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Einleitung

Mit einem steigenden Anteil an den Krankheitsfallen werden die psychischen Erkrankungen im
gesellschaftlichen Diskurs immer relevanter. Denkt man an die berufstatigen Erwachsenen, so
werden einem Begriffe wie Burn out oder Depressionen relativ schnell begegnen. Kollegen, die
aufgrund von psychischen Problemen flr bestimmte oder unbestimmte Zeit nicht mehr arbeits-
fahig sind, sind heutzutage keine Seltenheit mehr. Lauft man nach der Arbeit durch die Stral’en
so sieht man Wohnungslose, teilweise Alkohol konsumierend Aber auch im Bekanntenkreis gibt
es vielleicht den ein oder anderen, der schon mal aufgrund einer Suchtproblematik behandelt
wurde. Psychische Erkrankungen und Suchterkrankungen gehéren schon im gewissen Male
zum Leben dazu und schlieBlich gibt es ja auch gute Behandlungsmdglichkeiten in Deutsch-
land. Beratungsstellen, stationare und ambulante Kliniken zur Behandlung sowie Psychologen
und Therapeuten sind beispielsweise Anlaufstellen fur psychisch erkrankte Erwachsene. Aller-
dings ist der Weg zu diesen Hilfesystemen fiir viele Betroffene sehr schwer. Teilweise, weil die-
se Systeme nicht niedrigschwellig genug angelegt sind, teilweise auch, weil noch keine ausrei-
chende Krankheitseinsicht und Notwendigkeit besteht, sich Hilfe zu suchen. Es gibt diverse
Grunde, warum sich psychisch kranke Menschen in dieser Gesellschaft nicht oder nur teilweise
in die Hande professioneller Hilfesysteme begeben. Einer dieser Griinde konnte allerdings sein,
dass die betroffenen Erwachsenen Kinder haben. Es ist durchaus nachvollziehbar, dass Thera-
pieeinheiten oder gar eine stationare Behandlung nicht angetreten werden, weil die Betroffenen
die Sorge fur ein minderjahriges Kind tragen. Betrachten wir die psychisch kranken Erwachse-
nen als Eltern, erdffnen sich plétzlich diverse Fragen, und die guten Behandlungsmoglichkeiten

erscheinen gar nicht mehr so passend.

Diese Arbeit beschaftigt sich einerseits mit dem Erleben und Empfinden Kinder psychisch kran-
ker Eltern. Wie mag es wohl sein mit einer psychisch kranken Mutter/ einem psychisch kranken
Vater aufzuwachsen und inwiefern beeinflusst die psychische Erkrankung die Entwicklung des
Kindes? Andererseits ergibt sich im Zusammenhang damit die Frage nach mdglichen Unter-
stitzungsmafnahmen. Kinder psychisch kranker und suchtbelasteter Eltern weisen eine hohere
Wahrscheinlichkeit fur Entwicklungsauffalligkeiten und Teilhabeeinschréankungen auf' und wer-
den daher nicht selten im Kontext der friihen Hilfen und der Frihférderung betreut. Aus diesem
Grund liegt der Fokus im zweiten Teil dieser Arbeit auf den Interventions- und Unterstitzungs-
maoglichkeiten der Frihférderung in der Arbeit mit Kindern psychisch kranker Eltern. In Bezug
darauf soll untersucht werden, inwiefern auch die Thematik der Psychoedukation in diesem Be-
reich angewendet werden kann. Dafiir erfolgt zunachst ein kleiner Uberblick (iber die Epidemio-
logie bezuglich Kinder psychisch kranker Eltern. Um die Auswirkungen und die Belastungen der

Kinder, die sich aus der psychischen Erkrankung ergeben zu verstehen, ist es wichtig sich zu-

vgl. Mattejat 2008, S. 76ff.; Domin/ Thies 2016, S. 97f.; Lenz 2013, S.3f.
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nachst einmal mit den Krankheitsbildern an sich zu beschaftigen. Ein Exkurs in die klinische
Psychologie soll helfen, Symptomatik und Verlauf haufig vertretener Krankheitsbilder der Eltern
nachzuvollziehen. AnschlieRend werden die Auswirkungen der Symptomatik der psychischen
Erkrankung auf das Umfeld und die Beziehung zu den Kindern naher betrachtet. Im weiteren
Verlauf werden zunachst Begrifflichkeiten und die Methodik der Psychoedukation thematisiert.
Interessant sind hierbei die derzeitige Umsetzung und Anwendung. Mit Bezug auf das erste
Kapitel werden die Auswirkungen einer psychischen Erkrankung anhand eines Fallbeispiels
dargestellt. Die Rolle von Belastungs- und Schutzfaktoren bezlglich der Entwicklung einer kind-
lichen Resilienz sollen dargelegt werden. Im letzten Teil dieser Arbeit geht es um die Frage
nach Interventionsmdglichkeiten der Frihférderung in der Arbeit mit Kindern psychisch kranker
Eltern und inwiefern eine psychoedukative Arbeit mit Kindern sinnvoll und méglich ware. Dabei
steht die kindliche Entwicklung beziehungsweise die - aufgrund der durch die psychische Er-
krankung der Eltern bedingten Belastungen - verzégerte kindliche Entwicklung im Vordergrund
der Betrachtung, da diese die Betrachtungsperspektive der Frihférderung als Arbeitsfeld dar-

stellt.

1 Kinder psychisch kranker Eltern — eine Einfuhrung

Psychische Erkrankungen verzeichnen seit der Einfihrung des ICD-10-Systems im Jahr 2000
bei allen gesetzlichen Krankenkassen einen kontinuierlichen Anstieg.? Laut einer Tabelle der
Bundespsychotherapeutenkammer sind im Jahr 2007 rund 30% der erwachsenen Gesamtbe-
volkerung innerhalb eines Jahres von einer psychischen Stérung betroffen, dabei macht es in
Bezug auf die Familienplanung keinen signifikanten Unterschied, ob ein Elternteil unter einer
psychischen Erkrankung leidet oder nicht. Etwa drei Millionen Kinder erleben in Deutschland im
Verlauf eines Jahres einen Elternteil mit einer psychischen Stérung, davon machen etwa
175.000 die Erfahrung, dass ein Elternteil wegen einer psychischen Erkrankung stationar psy-
chiatrisch behandelt wird.*Sarimski bezieht sich 2013 in diesem Zusammenhang auf Angaben
des Statistischen Bundesamtes sowie auf Erhebungen von stationaren Behandlungseinrichtun-
gen psychisch kranker Erwachsener und stellt, unter Berlicksichtigung der sich nicht in Behand-
lung befindender psychisch kranker Eltern, eine These von sogar 500.000 betroffenen Kindern

in Deutschland auf.*

Das Risiko, als Kind dieselbe psychische Erkrankung zu entwickeln wie ein Elternteil, liegt im
Laufe des Lebens bei Schizophrenie bei 13% (wobei das Risiko in der Gesamtbevolkerung
durchschnittlich bei 1% liegt) und bei Depressionen bei 11,8% (wobei das Risiko in der Ge-
samtbevolkerung bei durchschnittlich 6% liegt). Allerdings ist die Gefahr, dass Kinder psychisch

kranker Eltern irgendeine psychische Stérung entwickeln im Vergleich zu Kindern ohne psy-

2vgl. Bar/ Tophoven 2010, S. 38f.
3vgl. Mattejat 2008, S. 69-70, 74-75; Domin/ Thies 2016, S.97
4vgl. Sarimski 2013, S.31; Pretis/ Dimova 2016, S. 28
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chisch kranke Eltern deutlich erhoht. Mattejat zieht dazu Studien aus Werken von Beardslee
aus dem Jahr 2002 sowie von Wiesmann et al. aus dem Jahr 2006 heran, welche sich mit der
Untersuchung des Risikos beschéaftigten, psychische Erkrankungen zu entwickeln bei Kindern
von depressiven Elternteilen im Vergleich zu Kindern nicht depressiver Eltern. Dabei kam Be-
ardslee zu dem Schluss, dass dieses Risiko im Kindes- und Jugendalter insgesamt um das
Vierfache erhoht ist. Wiesmann et al. konkretisierten das Spektrum der psychischen Stérungen
und kamen bezogen auf Angststdrungen, schwere Depressionen und Substanzabhangigkeiten
zu einem ahnlichen Ergebnis, indem sie ein dreifach erhohtes Risiko feststellten.® Zudem be-

schreiben 35% der betroffenen Kinder im Erwachsenenalter eigene psychische Probleme.®

Es ist also durchaus begriindet, dass Kindern psychisch kranker Eltern eine besondere Auf-
merksamkeit in unseren Hilfesystemen, sowohl in der Kinder- und Jugendhilfe, als auch im me-
dizinisch- therapeutischen Sektor der Erwachsenenhilfe zu Teil wird. Trotz des steigenden Be-
wusstseins fir psychische Erkrankungen in der Gesamtbevolkerung und der damit einherge-
henden Enttabuisierung sind psychisch kranke Eltern und auch deren Kinder mit zahlreichen
Herausforderungen und Belastungen konfrontiert. Im Folgenden werden nun haufig auftretende

psychische Erkrankungen naher erlautert.

1.1 Haufige Krankheitsbilder der Eltern

Psychische Erkrankungen umfassen ein breites Spektrum verschiedener Krankheiten mit einer
ganzen Bandbreite an Symptomen. Die Kinder psychisch kranker Eltern wachsen also nicht alle
pauschal unter den gleichen schwierigen oder weniger schwierigen Bedingungen auf. Nein,
psychische Krankheiten duRern sich nicht nur in jeweils unterschiedlichen Verhaltensweisen
und Reaktionen der Eltern, sondern sind auch in ihrem Verlauf individuell. Einige verlaufen
chronisch, andere aufern sich in einer einmaligen Verhaltensdnderung und wieder andere sind
Mischformen gegensatzlicher Symptome. Es ist also in der Arbeit mit Kindern psychisch kranker
Eltern essentiell wichtig zu wissen, von welcher psychischen Erkrankung das Elternteil des Kin-
des betroffen ist, um eventuelle Belastungen fir das Kind herleiten zu kdnnen und auch die
Eltern und die Familie als System sinnvoll unterstiitzen zu kdnnen. Deshalb soll ein Exkurs in
die klinische Psychologie zu haufig vertretenen Krankheitsbildern psychischer Erkrankungen in
den nachsten Kapiteln folgen. Hierfir wurde hauptsachlich das Werk von Casper, Pjanic und-
Westermann 2018 als Quelle genutzt, da die reine Vorstellung der Krankheitsbilder nicht Haupt-

thema dieser Arbeit ist.
1.1.1 Affektive Stérungen

Zu den affektiven Stérungen zéhlen die Krankheitsbilder der Depressionen, der Manie und der

bipolaren Stérungen, welche in diesem Kapitel thematisiert werden.

5vgl. Mattejat 2008, S. 76ff.
Svgl. Pretis/ Dimova 2016, S. 29



Mit einer Lebenszeitpravalenz von rund 20%, einer jahrlichen Erkrankungsrate von rund 18% in
Deutschland (13,5% Frauen und 4,4% Manner)sowie der Wahrscheinlichkeit eines rezidivieren-
den Verlaufs nach der ersten depressiven Episode von 50%,gehort die Depression mit zu den
haufigsten psychischen Erkrankungen.”Wobei Samirski 2013 sogar von 80% der Betroffenen
berichtet, die mehr als eine Krankheitsphase erleben.Ein kontinuierlicher Anstieg depressiver
Erkrankungen ist nachgewiesen, sodass nach Studien, die sich auf die &sterreichische Bevolke-
rung beziehen, sie sogar innerhalb der nachsten 10 Jahre als zweithaufigste Krankheit angese-
hen werden kann.®

Die Depression, als Teil der affektiven Stérungen, beschreibt eine Veranderung der Stimmung
und des Aktivitatsniveaus®und wird von der World Health Organisation als haufige psychische
Stoérung mit Symptomen wie einer geringen Konzentrationsfahigkeit, gestéortem Schlaf- und
Essverhalten und Emotionen wie Schuldgefuhlen oder geringem Selbstwert beschrieben. ,De-
pression is a common mental disorder that presents with depressed mood, loss of interest or
pleasure, decreased energy, feelings of guilt or low self-worth, disturbed sleep or appetite, and
poor concentration.“'°Kinder depressiv erkrankter Eltern definieren die depressive Symptomatik
mit ihren ganz eigenen Worten in einer absolut einzigartigen Weise. So beschreiben sie die
Depression beispielsweise als etwas, bei dem ,man immer miide und nie ausgeschlafen [ist],
weil man nachts nicht schlafen kann und wach bleibt und liegt und griibelt“!" oder als etwas, das
begleitet ist von ,viel Angst und sténdig[en] Sorgen im Kopf“."?Zu den Hauptsymptomen z&hlen
Niedergeschlagenheit, Antriebslosigkeit, Interessen- und Freudverlust. Daneben beeinflusst
eine depressive Stérung aber auch noch andere Funktionsbereiche, wie den Kdrper und das
Korpergefihl, die Emotionen im Allgemeinen, die Kognition, die Motivation und dadurch bedingt
selbstverstandlich auch das Verhalten.'® Als sozitkonomische Risikofaktoren an einer Depres-
sion zu erkranken nennen Casper, Pjanic und Westermann 2018 in diesem Zusammenhang
niedriges Einkommen, Arbeitslosigkeit, geringe Bildungsinteressen, das weibliche Geschlecht,
die Zeit der Adoleszenz und das junge Erwachsenenalter sowie den Verlust einer wichtigen
Bezugsperson im Zusammenhang mit Trennung oder Scheidung sowie das Fehlen einer dabei

so essentiell wichtigen, vertrauensvollen und verfiigbaren Bezugsperson.™

Bei der Entstehung der Depressionen spielen einerseits eine genetisch bedingte Vulnerabilitat
mit geschatzten 30-40% eine Rolle. Welche Rolle die Genetik als Risikofaktor vertritt, wird im

Kapitel 3.1.2 dieser Arbeit genauer betrachtet. Anderseits ist nach dem Verstarkerverlust-Modell

7 vgl. Casper/ Pjanic/ Westermann 2018, S. 59, Volkmann 2018, S. 1
8 vgl. Pretis/ Dimova 2016, S. 33, Casper/ Pjanic/ Westermann 2018, S. 59
9 vgl. Casper/ Pjanic/ Westermann 2018, S.55
"Marcus et al. 2012, S. 6 (Internetquelle)
"Koller 2016, S. 46
2Koller 2016, S. 54
3vgl. Casper/ Pjanic/ Westermann 2018, S. 55f.; Pretis/ Dimova 2016, S. 130-135
14ygl.Casper/ Pjanic/ Westermann 2018, S. 59
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nach Lewinsohn eine niedrige Rate an Verstarkern, damit sind unter anderem Schutzfaktoren
wie interessensbasierte Hobbys, der Kontakt zu Gleichaltrigen oder positive soziale Interaktio-
nen mit einer vertrauensvollen Bezugsperson gemeint, verursacht durch das eigene Verhalten
ausschlaggebend fir die Entstehung einer Depression. So spielt in der Behandlung einer De-
pression der Aktivitatsaufbau eine mogliche Rolle. Nachdem die Psychoedukation als Voraus-
setzung partizipativer Prozesse innerhalb der Behandlung erfolgt, wird die Anzahl an fir den
Betroffenen angenehmen Aktivitdten systematisch erhoht. Im kognitiven Modell der Depressio-
nen nach Beck werden dysfunktionale Bewertungen der Ereignisse zusammen mit einer selbst-
abwertenden Grundeinstellung als Ausloser depressiver Erkrankungen gesehen.' In Anleh-
nung daran hat die kognitive Therapie der Depressionen zum Ziel, diese dysfunktionalen Be-
wertungsprozesse,mittels kognitiver Methoden und des Priifens auf Denkverzerrung in Verhal-
tensexperimenten, durch alternative Bewertungen zu ersetzen. Auflerdem solleine aus transak-
tionsanalytischer Sicht betrachtete ich-bin-nicht-OK-Grundeinstellung, resultierend aus negati-
ven Grundiberzeugungen des Betroffenen (zum Beispiel bedingt durch negative Skriptbot-
schaften der Eltern wie: man selbst sei nicht liebenswert) geandert werden.'®Depressionen tre-
ten in 60-80% der Falle mit mindestens einer psychischen Begleiterkrankung auf, am haufigsten

sind dabei die Angststérungen vertreten, was die Behandlung zuséatzlich erschweren diirfte."”

Zu beachten sind hierbei auch die postpartalen Depressionen, welche eine Depression be-
schreibt, die nach der Geburt des Kindes wahrend des Wochenbettes auftritt. Samirski 2013
bezieht sich auf Reck 2008 und erwahnt eine Pravalenzrate von 6% in Deutschland. Dabei ist
die Wahrscheinlichkeit deutlich erhdht, wenn die Vulnerabilitat der Mutter durch belastende Le-
bensereignisse erhéht ist, wahrend der Schwangerschaft vermehrt Angste und depressive Ver-
stimmungen auftauchten, eine komplizierte oder traumatisierende Geburt erfolgte und, welches
den schwerwiegendsten Faktor darstellt, die Unterstiitzung durch einen Partner/ das soziale
Umfeld fehlt.'® Das soziale Umfeld ist ein maRgeblicher Einflussfaktor flir die Entstehung und
die Behandlung depressiver Erkrankungen.

Eine manische Episode beschreibt hingegen das symptomatische Gegenteil einer depressiven
Episode und ist gekennzeichnet durch einen ,affektiven Zustand von freudig-euphorischer oder
gereizter Stimmung, der unter anderen mit Symptomen wie Hyperaktivitat/psychomotorischer
Unruhe, vermindertem Schlafbedurfnis, Rededrang und Ideenflucht (=Denken wird standig von
spontanen Einfallen abgelenkt; formale Denkstorung) einhergehen kann [...].“"*Weitere Symp-
tome sind der Verlust sozialer Hemmungen, Ablenkbarkeit, leichtsinniges Verhalten und eine

gewisse gesteigerte sexuelle Lust oder sexuelle Taktlosigkeit. Liegen mindestens drei dieser

5vgl. ebd., S. 59ff.

6ygl. Stewart/ Joines 1990, S. 181-186, 188-192; Casper/ Pjanic/ Westermann 2018, S. 61f.
7vgl. Volkmann 2018, S.4, Casper/ Pjanic /Westermann 2018, S. 80

8ygl. Samirski 2013, S. 31

9vgl. Casper/ Pjanic/ Westermann 2018, S.57



Symptome Uber die Dauer von einer Woche vor und sorgen fiir schwere psychosoziale Belas-
tungen, spricht man von einer manischen Episode ohne psychotische Symptome. Auch die Ma-
nie kann von Wahnideen begleitet sein, wie zum Beispiel einem gewissen GréRenwahn.?® Kin-
der beschreiben die erlebte Manie ihrer Eltern als flhlten sich die Mutter/ der Vater wie Super-
man oder die Nummer eins und als seien sie reich, weil sie ihnen immer so viel Taschengeld
geben.?" Folglich spricht man dann von einer Manie mit psychotischen Symptomen. Allerdings
nur, wenn die psychotischen Symptome eindeutig nicht einer schizophrenen Erkrankung zuzu-
ordnen sind.

Eine bipolare affektive Storung beschreibt das Wechselspiel von manischen und depressiven
Episoden, wobei hier weitergehend genauer unterschieden werden kann zwischen einer Bipola-
ren Stérung Typ | und einer Bipolaren Stérung Typ Il. Bipolare Stérungen des Typ Il sind ge-
kennzeichnet durch eine schwachere Form der manischen Episoden. Hierbei spricht man nam-
lich von einer Hypomanie, die bereits nach drei bis vier Tagen anhaltender Symptomatik diag-
nostiziert werden kann und nicht mit schwerwiegenden psychosozialen Beeintrachtigungen, wie
beispielsweise starken sozialen Konflikten oder Verschuldung, einhergeht. Die bipolare Stérung
lasst sich meist erst nach Jahren wirklich diagnostizieren, da ein gewisser Verlauf zunachst
stattgefunden haben muss. Die bipolare affektive Stérung mit dem Wechsel zwischen depressi-
ven und manischen Episoden stellt nicht nur fir die Betroffenen, sondern auch fiir das Umfeld
und die Kinder betroffener Eltern eine enorme Belastung dar. Jede Symptomatik wirkt sich wie-
der anders auf die Verhaltensweisen der betroffenen Eltern aus und die daraus resultierende
Unsicherheit bei den Kindern, besonders wenn sie aufgrund mangelnder Informationen das
Verhalten der Eltern gar nicht zuordnen kénnen, nimmt enorme Ausmafe an. Im Falle eines

sogenannten rapid cycling erfolgen sogar mindestens vier Episoden innerhalb eines Jahres.??

Mit einer Lebenszeitpravalenz von rund 5% sind die bipolaren Stérungen nicht so haufig vertre-
ten wie die Depression. Allerdings ist hierbei zu beachten, dass eine bipolare Stérung erst nach
einer gewissen Zeit diagnostiziert werden kann und bei der Halfte der Falle mit einer depressi-
ven Episode beginnt. Dabei gelten instabile biologische Rhythmen, wie ein stéandig wechselnder
Schlaf-Wach-Rhythmus als mogliche Ausldser einer bipolaren Stérung. Bei den bipolaren Sto-
rungen steht also eine Veranderung des Aktivitatsniveaus im Vordergrund und gilt als Hauptur-
sache fUr Stimmungsveranderungen, wie die Zunahme von Euphorie und/oder Reizbarkeit. So-
ziale Konflikte, gesteigertes Selbstwertgefiihl und Kritik von auRen wirken dabei oft verstarkend.
Bipolare Stérungen treten haufig mit Begleiterkrankungen wie Substanzmissbrauch, Angststo-

rungen und Zwangsstérungen auf.?®

20ygl. ebd., S.58
21ygl. Koller 2016, S. 56, 60
22ygl. Casper/ Pjanic/ Westermann 2018, S. 58
23ygl. Casper/ Pjanic/ Westermann 2018, S. 58,60
6



Zentrale Aspekte in der Behandlung sind einerseits die medikamentose, oft dauerhafte Ein-
nahme und die Psychoedukation. In der psychologischen Therapie gilt die Psychoedukation mit
der Verringerung von Belastungsquellen, Erstellung von Krisenplanen und der Einbezug von
Angehdrigen als besonders hilfreich, um madgliche wiederkehrende, akute Verlaufe zu verhin-

dern.?*
1.1.2 Angststérungen

Die Angststorungen sind mit fast 15% der gesamten Erwachsenen und einer Lebenszeitpra-
valenz von etwa 30%eine der haufig vertretenen psychische Erkrankung, laut Casper/ Pjanic
und Westermann 2018 sogar die am haufigsten vertretene psychische Erkrankung in unserer
Gesellschaft.?

Bei den Angststérungen steht, wie der Name schon vermuten lasst, die Emotion der Angst im
Zentrum. Die Betroffenen leiden unter einer objektiv nicht nachvollziehbaren Angst, welche al-
lerdings, um als Angststérung diagnostiziert werden zu kdnnen, das primare Symptom darstel-
len muss und nicht als Begleiterscheinung anderer physischen oder psychischen Krankheiten
auftreten darf. Hierbei gilt es, die oder den Ausléser der Angst abzuklaren, um die Angst als
physiologische Reaktion auf Stress, aufgrund tatsachlicher oder vorgestellter Bedrohung ohne
Vorliegen einer Angststérung, Symptom einer anderen psychischen Krankheit oder kdrperlichen
Erkrankung oder als eine durch Substanzkonsum (Amphetamine, Kokain oder Koffein) ausge-
|6ste Reaktion ausschlieBen zu kénnen. Jedoch kénnen andere psychische Stdrungen als Be-

gleiterkrankung auftreten.?

In der ICD-10 werden vier Typen der Angststorungen unterschieden. Die Phobien (F40) be-
zeichnen eine enorme Angst der Betroffenen, die von spezifischen, fiir AuRenstehende un- oder
wenig gefahrlichen Objekten oder Situationen verursacht wird. In diese Gruppe féllt die Agora-
phobie, also die Angst vor 6ffentlichen Platzen, langeren Reisen, dem allein Reisen in &ffentli-
chen Verkehrsmitteln oder in Menschenmengen, da dort haufig ein Kontrollverlust in Notsituati-
onen befiirchtet wird. Dabei muss die Angst, welche mit oder ohne Panikattacken auftreten
kann, in mindestens zwei dieser Situationen auftreten und folglich muss auch eine Vermeidung
der angstauslésenden Situationen stattgefunden haben. Daneben steht bei der sozialen Phobie
die Angst vor sozialen Interaktionen im Vordergrund, beispielsweise die Angst, sich bei einem
Referat oder in sozialen Situationen zu blamieren, bloRgestellt zu werden oder zu versagen. Die
Vermeidung dieser Situation ist Teil der Diagnose und kann bei ausbleibender Behandlung so-
gar zur kompletten sozialen Isolation fiihren. Die grofRe Gruppe der spezifischen Phobien ist die

haufigste Form der Angststérung. Die Angst vor ganz konkreten Situationen oder einem be-

24ygl. ebd., S. 61f.
25ygl. Pretis/ Dimova 2016, S. 31; Casper/ Pjanic/ Westermann 2018, S. 65
26ygl. Casper/ Pjanic/ Westermann 2018, S. 65f.
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stimmten phobischen Objekt kann grob in die vier folgenden Untergruppen unterteilt werden:
Naturliche Umgebung (gemeint sind spezifische Tiere, Wasser, Wind, Naturereignisse), Blut/
Spritzen/ Verletzungen, Situative Ereignisse (darunter fallt die Angst vor bestimmten Verkehrs-
mitteln, Larm, Hohe, Aufziige) und Sonstige.?” Einen weiteren Teil in der Gruppe der Angststo-
rungen stellen die sogenannten anderen Angststdrungen (F41), zu denen die Panikstérung, die
generalisierte Angststérung und eine Mischung aus Angst und depressiven Symptomen zahlen,
dar. Hierbei ist die Angst an sich, ohne den Bezug auf eine bestimmte Umgebungssituation o-
der ein phobisches Objekt, das Leitsymptom. Es besteht also ein standiges Geflihl der Angst.
Die Panikstérungen ist gekennzeichnet durch das unvorhersehbare Auftreten von kérperlichen
Symptomen wie Herzrasen, Brustschmerzen, Erstickungsgefiihl, Schwindel und einem Ent-
fremdungsgefiihl. Diese korperliche Symptome werden nicht durch eine spezifische Situation
ausgeldst und werden von den Betroffenen oft als extrem bedrohlich erlebt, sodass eine weitere
Angst vor dem erneuten Erleben einer Attacke entsteht und Orte, an denen die Attacke erlebt
wurde, haufig gemieden werden. Die generalisierte Angststorung, ist ahnlich wie die Paniksto-
rung von koérperlichen Symptomen wie eine vegetative Ubererregbarkeit und motorischen
Spannungen begleitet, allerdings bestehen die Symptome hier Gber Wochen und Monate hin-
weg und sind begleitet von einer stédndigen Befilirchtung und Angst vor schlimmen Ereignis-
sen.?® Die Zwangsstérungen (F42) beschreiben, durch Zwangsgedanken (individuelle, teils bild-
hafte Vorstellungen, zwanghafte Ideen oder Zwangsimpulse, die der eigenen Person zugeord-
net werden) und Zwangshandlungen (sich wiederholende schemenhaft Handlungsablaufe oder
gedankliche Rituale, die aus Angst vor Unheil durchgeflhrt werden mussen) bedingte Ein-
schrankungen der Betroffenen, die als unangenehm erlebt werden. Die Belastungs- und An-
passungsstérungen (F43) umfassen den letzten Teil der Angststorungen. Hierzu zahlen die
akute Belastungsreaktion (beispielsweise nach einem Unfall oder einer Naturkatastrophe), die
posttraumatische Belastungsstérungen (ausgeltst durch traumatische Erfahrungen, tritt diese
teilweise erst Monate nach dem Ereignis auf und kann zu einer andauernden Personlichkeits-
anderung fuhren) und die Anpassungsstérungen. Die Symptome kénnen sich vielfaltig duRern,
gemein ist dieser Gruppe, dass diesen Stérungen ein belastendes Ereignis oder eine heraus-

fordernde Situation als Ausléser voran geht.?

Zur Entstehung der pathologischen Angst taucht in der Literatur unter anderem (individuelle
Erfahrungen, Temperament, genetische, soziobkonomische Faktoren) auch der Erziehungsstil
und das Modellernen im Zusammenhang mit verschiedenen Lerntheorien auf. Dies ist beson-
ders interessant, da flr die Kinder betroffener Eltern somit ein erhéhtes Risiko besteht, selbst

27ygl. Casper/ Pjanic/ Westermann 2018, S. 65-69
28vgl. ebd., S. 69ff.
2%gl. ebd., S. 71-74



eine pathologische Angst zu entwickeln. So zeigen Kinder betroffener Eltern ein bis siebenfach

erhohtes Risiko, selbst eine Angststérung zu entwickeln.*®

In der Behandlung der Angststorung werden, je nach Stérung, konfrontative Verfahren, kogniti-
ve Verhaltenstherapie, Psychotherapie, die Etablierung verschiedener Entspannungsiibungen
und die Pharmakotherapie eingesetzt. Dabei ist es wichtig, die instrumentelle Funktion der
Angst zu beachten. Angst ist primar eine sinnvolle Reaktion des Kdrpers und soll uns vor be-
drohlichen Situationen schitzen. So kann eine spezifische Phobie vor Fahrstiihlen entstehen,
weil seit Wochen eine belastende Situation am Arbeitsplatz fiir den Betroffenen/ die Betroffene
vorherrscht und er/ sie so nicht mehr in der Lage ist, seinen/ ihren Arbeitsplatz zu erreichen. Es
geht also nicht darum die Angst zu I6schen, sondern deren Ausléser zu betrachten und Mdg-

lichkeiten zum Umgang mit dieser zu finden.*'
1.1.3 Sucht

Im Rahmen der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS) wurde 2012 fest-
gestellt, dass die Substanzbezogenen Stérungen nach depressiven Stérungen und den Angst-
stérungen die am meisten verbreiteten psychischen Stérungen unter den Erwachsenen ist, wo-
bei der Tabakkonsum wiederum den grofiten Anteil ausmacht. Jeder zehnte Befragte erfiillt die
Kriterien einer Tabakabhangigkeit.*? Jedoch ist auch der Alkohol, als mit einer der schadlichsten
Substanzen fiir die eigene physische und psychische Gesundheit und die psychische Gesund-
heit anderer mit einem durchschnittlichen Verbrauch von 10,6l reinem Alkohol pro Person im
Jahr 2016, weit verbreitet.®* Von den in Deutschland illegalen Drogen wird bei den 18-20-
Jahrigen Cannabis mit 16,2% am haufigsten konsumiert. Bei den 25-29-Jahrigen sind am h4u-
figsten die Amphetamine mit 2,4%, gefolgt von Ecstasy und LSD vertreten. Die Pravalenz fir
Missbrauch und Abhéngigkeit war bei Cannabis unter den 21-24-J&hrigen mit 2,3% am héchs-
ten.® Das bedeutet auch, dass es in der psychoedukative Arbeit sowie in der familiaren Arbeit
besonders mit kleinen Kindern psychisch kranker Eltern wichtig ist, neben Alkohol und Tabak
auch die Substanzbezogenen Stérungen in Bezug auf die illegalen Substanzen im Blick zu be-
halten.

Die Substanzbezogenen Stérungen umfassen eine Bandbreite an Stérungen, die im ICD-10
unter dem Kapitel F1 diagnostiziert werden. Gekennzeichnet sind die substanzbezogenen St6-
rungen durch einen lbermaRigen Konsum psychotroper Substanzen. Unterschieden werden
dabei nach der flinften Auflage desDiagnostic and Statistical Manual of MentalDisorders (DSM-

5) folgende Substanzklassen: Alkohol, Koffein, Cannabis, Halluzinogene, Inhalanzen, Opioide,

30vglSamirski 2013, S. 37, Casper/ Pjanic/ Westermann 2018, S. 74-78
31vgl. Casper/ Pjanic/ Westermann 2018, S. 78ff.
32In den letzten Jahren ist allerdings ein deutlicher Riickgang in den Prozentzahlen zu erkennen. vgl.
Bundesministerium fur Gesundheit 2019 (Internetquelle);vgl. Pabst u.a. 2013, S. 322
33 vgl. Hanke 2019 (Internetquelle)
34vgl. Casper/ Pjanic/ Westermann 2018, S. 104,108
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Stimulanzien, Tabak, Sedativa und andere beziehungsweise unbekannte Substanzen. Ein
schadlicher Gebrauch (F1x1) wird diagnostiziert, wenn der Konsum einer Substanz einer spezi-
fischen Substanzklasse Gber mindestens 12 Monate zu einer Schadigung der physischen oder
psychischen Gesundheit gefuhrt hat. Ein Abhangigkeitssyndrom (F1x2) liegt vor, wenn mindes-
tens drei bis vier der folgenden sechs Kriterien iber einen Zeitraum von mindestens 12 Mona-
ten bestehen. Dazu z&hlen:

F1x.2 | 1. Ein starker Wunsch oder eine Art Zwang, psychotrope Substanzen zu konsumie-
ren

2. Verminderte Kontrollfdhigkeit beziiglich des Beginns, der Beendigung und der
Menge des Konsums

3. Ein korperliches Entzugssyndrom (Entzugssyndrom mit oder ohne Delir) bei
Beendigung oder Reduktion des Konsums, nachgewiesen durch die substanzspe-
zifischen Entzugssymptome oder durch den Konsum der gleichen oder einer nahe
verwandten Substanz, um Entzugssymptome zu mildern oder zu vermeiden

4. Nachweis einer Toleranzentwicklung. Um die urspriinglich durch niedrigere
Dosen erreichten Wirkungen der psychotropen Substanz hervorzurufen, sind zu-
nehmend héhere Dosen erforderlich

5. Fortschreitende Vernachldssigung anderer Vergniigen oder Interessen zugunsten
des Substanzkonsums, erhohter Zeitaufwand, um die Substanz zu beschaffen, zu
konsumieren oder sich von den Folgen zu erholen

6. Anhaltender Substanzkonsum trotz Nachweises eindeutiger schidlicher Folgen,
wie z. B. Leberschiddigung durch exzessives Trinken, depressive Verstimmungen
infolge starken Substanzkonsums oder drogenbedingte Verschlechterung kogniti-
ver Funktionen. Es sollte dabei festgestellt werden, dass der Konsument sich tat-
séchlich tiber Art und Ausmalf der schidlichen Folgen im Klaren war oder dass
zumindest davon auszugehen ist

Abb. 1: Casper/ Pjanic/ Westermann 2018, S. 106
Beide Stérungen fallen in den Bereich der Substanzkonsumsstérungen.®

Zu den Substanzinduzierten Stérungen zahlt die Diagnose der Intoxikation, also ein durch eine
spezifische Substanz verursachter temporarer Zustand mit Symptomen einer schweren Vergif-
tung. Ein Alkoholrausch oder eine durch Halluzinogene verursachte gestérte Wahrnehmung
wirde demnach als Intoxikation (Fx0) diagnostiziert werden. Auch das Entzugssyndrom (F1x3),
welches nach dem Absetzen oder einem reduzierten Konsum einer bestimmten Substanz be-
gleitet von korperlichen Symptomen, teilweise auch mit Halluzinationen und Verwirrtheit, auftritt,
fallt in die Gruppe der Substanzinduzierten Stérungen. In Folge von Intoxikation, Entzug oder
Substanzkonsum kénnen psychische Stérungen (F1x5) und amnestische Stérungen (F1x6)
auftreten. Dabei ist es wichtig die Substanzinduzierten psychischen Stérungen in der Sympto-

matik, welche ahnlich einer schizophrenen Erkrankung sein kann (gekennzeichnet von Wahn,

35 vgl. Casper/ Pjanic/ Westermann 2018, S. 103f., 105f.
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akustischen Halluzinationen und Personenverkennung oder auch intensive Angst oder Ekstase
sowie korperlichen Symptomen, zum Beispiel psychomotorische Stérungen innerhalb 48 Stun-
den nach Konsum/Absetzen), von eben dieser abzugrenzen. Die amnestische Stdrung ist ge-
kennzeichnet durch eine Stérung des Kurzzeitgedachtnisses.®

Die umgangssprachlich bezeichnete Spielsucht ahnelt in ihrer Symptomatik stark den Sub-
stanzbezogenen Stérungen, wird im ICD-10 allerdings im Kapitel F6 unter Stérung der Impuls-
kontrolle gefiihrt. Die Entstehung ist auch hier wieder von mehreren situativen, strukturellen und
sozialen Faktoren abhangig. So gelten ein krankhaftes Spielverhalten in der Familie, Arbeitslo-
sigkeit, geringes Einkommen aber auch eine hohe Verfliigbarkeit und haufige Beinahe-Gewinne
als potentielle Risikofaktoren. Mit einer Jahrespravalenz von unter 1% in Deutschland ist das
pathologische Spiel weniger vertreten, als die Substanzbezogenen Stérungen, tritt aber mit ei-
ner sehr hohen Wahrscheinlichkeit (96,3%) komorbid mit mindestens einer weiteren psychi-
schen Storung auf. Des Weiteren erschlielen sich in den letzten Jahren mit zunehmender Digi-
talisierung weitere Formen, wie die Internet- und Computerspielsucht, allerdings sind diese we-
niger eindeutig klassifiziert. Im Zusammenhang mit der hohen Komorbiditat des pathologischen
Spiels entstand die Selbstmedikationshypothese, nach der das pathologische Spiel einen Ver-
such darstellt, die Symptome einer anderen psychischen Erkrankung zu regulieren.®” Substanz-
abhangigkeiten entstehen oft aus dem Versuch heraus, Spannungen und Belastungen zu redu-
zieren und seinen eigenen Geflhlshaushalt zu regulieren. Durch die Einnahme verschiedener
Substanzen aus den Substanzklassen oder dem exzessiven Spielverhalten kann der Mensch
eine Mdglichkeit finden, sich selbst zu regulieren und somit mit individuellen Belastungen ein
Stuick weit ertraglicher zu gestalten. Dies ist nicht prinzipiell schlecht und gilt es ebenso anzuer-
kennen, wie die Gefahren eines pathologischen Verlaufs.*®®

Im Zusammenhang mit im Haushalt lebenden minderjahrigenKindern ist der Konsum illegaler
Substanzen jedoch kritisch zu betrachten und auch der Konsum in Deutschland legaler Sub-
stanzen, wie Alkohol oder Tabak sollte keinesfalls pathologische Zlige annehmen. Die Autorin
definiert einen pathologischen Verlauf im Zusammenhang mit Kindern psychisch kranker Eltern,
gemeint sind hierbei die Substanzbezogenen Stdérungen, in dieser Arbeit als einen die Erzie-
hungsfahigkeit der Eltern einschréankenden, das Leben der Kinder negativ beeinflussenden Ver-
lauf in Folge eines Konsumverhaltens der Eltern, welcher nachhaltig die psychische und physi-
sche stabile Entwicklung der Kinder stort. Die unmittelbare Erfahrung der Sucht beziehungswei-
se der Intoxikation ihrer Eltern I6st bei Kindern haufig groRe Angst aus, denn ,man schreit laut
und wird richtig bése und gefahrlich.“*

Die Behandlung erfolgt je nach Substanzklasse mit unterschiedlichen Methoden und wird dabei

eingeteilt in die Entzugsbehandlung, welche in aller Regel stationar erfolgt, um die kdrperlichen

36 ygl. Casper/ Pjanic/ Westermann 2018, S. 106f.
37 vgl. ebd., S. 107f., 109, 112
38 vgl. ebd., S. 109f.
39 Koller 2016, S. 76
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Symptome eines Entzugs adaquat behandeln zu kdnnen, in die Entwéhnungsbehandlung und
die Nachsorge. Ubergeordnetes Ziel stellt dabei die Abstinenz dar, jedoch sind fiir die Thera-
pieelemente wahrend der Entwéhnung und der Nachsorge erreichbare Ziele, wie die Substituti-
on und der kontrollierte Konsum durchaus lohnende und oftmals fiir die Motivation des Be-
troffenen forderliche Therapieziele. Um einen risikoarme[n], im Zusammenhang mit der Menge,

Haufigkeit und sozialen Angemessenheit, [...] durch eine Ausrichtung an expliziten Zielen [ge-

kennzeichneten]“4° Substanzkonsum\zu erreichen, werden verschiedene Methoden aus der

Verhaltenstherapie und motivierenden Gesprachsfihrung eingesetzt. Beispielsweise Ubende
Verfahren, wie die Konfrontation mit Hinweisreizen der Sucht (Alkohol/Tabak riechen ohne zu
konsumieren oder andere Menschen konsumieren sehen), um die Kontrolle und den Umgang
bei entsprechenden Angeboten zu Uben, oder kognitive Techniken sind haufige Bestandteile
einer Suchttherapie. Der Fokus liegt auRerdem auf der Ruckfallprophylaxe und dem Umgang
mit einem rlckfalligen Verhalten sowie der Substanzpravention. In der Therapie von Substanz-
bezogenen Stérungen ist der Aufbau einer geeigneten Klienten-Therapeuten-Beziehung, auf-
grund von einer ambivalenten Motivation resultierend aus der Regulierenden/ Stimulierenden
Funktion des Konsums, oftmals eine besondere Herausforderung. Die Motivation des Betroffe-
nen und damit der Aufbau einer tragfahigen Beziehung ist demnach ebenso Ziel und Aufgabe
der Therapie und des Therapeuten. Erwahnt wird dafiir als effektive Methode das Motivational
Interviewing, welches Empathie, Entwicklung von und Toleranz von Diskrepanz und den ent-

spannten Umgang mit Widerstand sowie die Starkung der Anderungszuversicht als leitende

Wiirdigung und einer optimistisch gepragten Gesprachsfihrung bezuglich der Vorteile eine
Verhaltensanderung einsetzt. Die Autonomie des Betroffenen zu respektieren ist dabei essenti-

ell wichtig, um die Bereitschaft zur Eigenverantwortung zu férdern.*!

1.2 Auswirkungen auf die Angehdrigen, insbesondere auf die Kinder

Ist ein Mensch psychisch erkrankt hat das, bedingt durch die eigenen Einschrankungen und das
Kommunikations- und Interaktionsverhalten, verstandlicherweise Auswirkungen auf die Le-
benswelt dieser Person. In erster Linie auf die direkten Angehérigen, die Freunde, die Familie

als oftmals primares Bezugssystem und natirlich die Kinder.

So beeinflusst die psychische Erkrankung eines Elternteils beispielsweise die Partnerschaft,
beziehungsweise das Verhaltnis zum anderen Elternteil auf unterschiedliche Weise. Meistensist
die familidare Atmosphéare durch ein hohes Konfliktpotential und eine angespannte Stimmung
gekennzeichnet. Mehr als die Halfte der Partnerschaften zerbrechen oder die Ressourcen des

psychisch gesunden Elternteils, stehen haufig nicht den Kindern zur Verfligung, sondern wer-

40 vgl. Casper/ Pjanic/ Westermann 2018, S. 110
41vgl. ebd., S. 110ff., Samirski 2013, S. 129
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den durch die Versorgung des psychisch kranken Elternteils gebunden.*? Abgesehen davon
suchen sich beispielsweise Mutter mit Depressionen haufig Partner, die ebenfalls psychische
Auffalligkeiten zeigen, sodass die erhéhte Wahrscheinlichkeit von Konflikten innerhalb der Part-
nerschaft und die fehlende Unterstlitzung durch den Partner eine erhéhte Belastung fiir das
Kind darstellen. Die Bedeutung der elterlichen Beziehung und des familidren Klimas wird im
Zusammenhang mit den Belastungsfaktoren in Kapitel 3.1.2 dieser Arbeit genauer betrachtet.
Allerdings kann die Rolle des Vaters, beziehungsweise des Partners/ der Partnerin auch kom-
pensatorische Funktionen bernehmen und als emotional stabile Bezugsperson sowohl fir das

Kind, als auch flir den psychisch kranken Eltern Teil entlastend wirken.*?

Die Angst vor Stigmatisierungen durch die eigenen Verwandten, Freunde und Bekannten ist bei
psychisch kranken Menschen oft noch gréRer, als die Angst vor Stigmatisierung und Ausgren-
zung durch die Gesellschaft. Denn von den Menschen ausgegrenzt oder verurteilt zu werden,
zu denen man eine emotionale Bindung hat, ist weitaus schwieriger zu verarbeiten, als die Aus-
grenzung und Verurteilung von fur einen selbst unbekannten Menschen. In der Praxis 1asst sich
dieses Verhalten anhand psychisch kranker Eltern beobachten, welche weitaus grofRere Hem-
mungen aus genannten Griinden davor hatten, ihrem eigenen Partner von ihrer Erkrankung zu
berichten, als externen Mitarbeiterinnen des sozialpadiatrischen Zentrums in dem sie mit ihrem
Kind vorstellig wurde. Die Folge ist nicht selten eine Tabuisierung der psychischen Erkrankung
innerhalb der eigenen Familie und der Nachbarschaft sowie der soziale Riickzug der betroffe-
nen Eltern und deren Kinder. Erganzend dazu ergeben sich, begulnstigt durch Parentifizie-
rungsprozesse, besonders fur die Kinder wenig Mdglichkeiten mit Gleichaltrigen in Kontakt zu
treten, was wiederum Auswirkungen auf die emotionale und soziale Entwicklung der Kinder
hat.**Als Parentifizierung wird in diesem Zusammenhang die ,inadéquate Ubernahme von Er-

wachsenenrollen® beschrieben.

Der Fakt, dass sich die psychische Erkrankung der Eltern auf die Umwelt, das Familiensystem
und damit auch die eigenen Kinder auswirkt, ist nicht zu bestreiten, nur sind die Arten, wie sie
sich auswirken, unterschiedlich. Besonders die Kinder reagieren mit diversen Verhaltensweisen
auf die psychische Erkrankung der Eltern. Das kann sich von aggressiven Stimmungen, Gewalt
gegeniiber Erwachsenen/ Gleichaltrigen iiber Bettndssen, NégelbeiRen bis hin zur Uberange-
passtheit und auffélligem Fursorgeverhalten duRern. Die Palette ist dabei groR.Pretis und
Dimova verwenden das biopsychosoziale Modell von Egger 1993 angewendet auf die psychi-
schen Erkrankungen, um die komplexen und ganzheitlichen Auswirkungen, insbesondere auf

die Kinder psychisch kranker Eltern, deutlich zu machen.

42ygl. Pretis/ Dimova 2016, S. 30
43 vgl.Samirski 2013, S.36
44 vgl. Pretis/ Dimova 2016, S.23
45 vgl. ebd., S.24
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Abb. 2: Pretis/ Dimova 2016, S. 46

Die psychische Erkrankung der Eltern betrifft die Kinder auf jeder dieser drei Ebenen (wobei
diese sich gegenseitig beeinflussen) und sorgt einerseits fir umfangreiche Belastungen und
andererseits fir die Entwicklung eigener Bewaltigungsstrategien. Kinder sind zudem mit ambi-
valenten, unangepassten Verhaltensweisen der Eltern wahrend akuter Krankheitsphasen kon-
frontiert und kénnen diese oft nicht einer psychischen Erkrankung zuordnen, was die kognitive
Verarbeitung deutlich erschwert. Die Autoren stellten in einer 2011 selbst durchgefiihrten Studie
bei einem Viertel der Kinder psychisch kranker Eltern, von denen ein Grof3teil der Eltern unter
der Verdachtsdiagnose der Personlichkeitsstérungen vorstellig wurden, eine Entwicklungssto-
rung primar aufgrund von Mangelférderung sowie bei rund 16% der Kinder Stérungen der so-
zialen Funktion und bei 12% der Kinder Zeichen einer Parentifizierung fest.**Die Verhaltenswei-
sen lassen dabei nicht auf eine spezifische psychische Erkrankung der Eltern schlieBen, son-
dern sind vielmehr individuelle Reaktionen der Kinder auf das erhohte Stresslevel und die Be-
lastungen, die durch die Erkrankung in allen Lebensbereichen des Kindes entstehen. Demnach
lohnt es sich, die dazu doch recht viel beforschte entwicklungspsychologische Ebene der Kinder
und die Auswirkungen psychischer Erkrankungen in den einzelnen Entwicklungsphasen zu be-
trachten.4”

Innerhalb der ersten drei Lebensjahre wirkt sich die psychische Erkrankung vor allem auf die
Bindung und die Eltern-Kind-Interaktionen aus. Es sind Uberwiegend unsichere Bindungsmuster

im Zusammenhang mit einer verminderten Fahigkeit zur Regulationshilfe fir den Saugling

46 vgl. Pretis/ Dimova 2016, S.46ff.
47 vgl. Pretis/ Dimova 2016, S. 58
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durch weniger positive Reaktionen auf Kommunikationsversuche des Kindes, wenig Blickkon-
takt und eher negativen Geflihlen gegeniiber dem Kind bei depressiven und schizophrenen
Muttern beobachtbar. Bei Mittern, welche an einer Angststérung erkrankt sind, kommt zuséatz-
lich noch ein hoher Zusammenhang zwischen dem Angstniveau der Mutter und dem des Kin-
des hinzu, welches sich im Kleinkindalter in Tendenzen zu Uberangstlichem Verhalten der Kin-
der auflert. Als kritische Phase nennen Pretis und Dimova 2016 auch den Zeitraum zwischen
dem 12.-18. Lebensmonat, in Bezug auf eine massive Auswirkung und Verstarkung der Bin-
dungsunsicherheit bei Kindern depressiver Mutter und ebenso auf die Angstreaktion der Kinder
schizophrener Mutter. Diese Kinder wirken meist emotional instabil, &ngstlich, stresssensibel
und weisen eine geringe Frustrationstoleranz auf. Bei Kindern psychisch kranker Eltern lassen
sich bereits im Sauglings- und Kleinkindalter Entwicklungsriickstéande als Folge eines geringe-
ren Explorationsverhaltens durch die notwendigen Versuche der Selbstregulation der Kinder
feststellen. Da diese Prozesse verstandlicherweise samtliche Ressourcen und Kréafte der klei-
nen Menschen binden.*

Im Vorschulalter auRern sich die Belastungen der Kinder durch die psychische Erkrankung ei-
nes Elternteils im Zusammenhang mit der Konfrontation institutioneller Erziehungsformen ver-
mehrt durch Verhaltensprobleme und einer eingeschrankten Sprachentwicklung. Betroffene
Kinder sind mit Schuldgefiihlen, Angsten und Verwirrung oder mit Scham, Verlegenheit, Ein-
samkeit und Ablehnung konfrontiert, wobei letztere in Bezug auf Wadsworth 2008 erst im
Schulalter verstarkt zum Tragen kommen. Das fuhrt nicht selten zu Schulproblemen oder, wie
bei Kindern eines schizophrenen oder manischen Elternteils festgestellt, zu formalen Denksto-

rungen.*®

Und auch im spateren Erwachsenenalter berichten die Kinder psychisch kranker Eltern von
massiven Schuldgefuhlen in der Kindheit, die sich zum spateren Zeitpunkt in Trauer und Wut
Uber ausbleibendes Verstéandnis und mangelnder Hilfe in der Kindheit sowie Selbsthass auern.
Durch die in der Kindheit erlernte Hilflosigkeit, fallt es den Kindern im Erwachsenenalter schwer
mit belastenden Situationen umzugehen und eigene Problemldsefahigkeiten zu entwickeln, da
die dafir notwendigen positiven Selbstwirksamkeitserfahrungen fehlen, also das Gefuhl die
eigene Umwelt und die Beziehung zu den Mitmenschen durch das eigene Verhalten aktiv mit-
gestalten oder sogar verandern zu kénnen. Die Wahrscheinlichkeit, unter Belastungssituationen
selbst an einer Depression zu erkranken, ist dadurch erhéht. Hinzu kommen bei mehr als drei
von vier befragten erwachsenen Kindern ein durch unsichere Bindungen, ambivalente Verhal-
tensweisen und mangelnde Anerkennung durch die Eltern, erlebte Schuldgefiihle und Botschaf-

ten der Eltern, die zu einer negativen Grundeinstellung beitragen (Ich-bin-nicht-okay)®, verur-

48 vgl. ebd., S. 58f.
49vgl. ebd., S. 60f.
50 ygl. Stewart/ Joines 1990, S. 177-184
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sachtes geringes Selbstwertgefiihl. Dieses geringe Selbstwertgefiihl kann einen Menschen in
vielen Bereichen des aktiven Lebens hemmen. Beispielsweise sorgt es fur soziale Unsicherhei-
ten im Umgang mit anderen Menschen und beeinflusst so die sozialen Beziehungen oder es
beeintrachtigt im beruflichen Alltag, weil man sich selbst nichts zutraut und sehr verletzlich auf
Kritik reagiert. Die Angst ist ein stéandiger Begleiter dieser Kinder. Sie beschreiben eine Angst
vor Selbstmordauflerungen oder eine unspezifische Angst aufgrund erlebter Gewalt innerhalb
der Kindheit sowie die Angst, selbst die Erkrankung der Eltern geerbt zu haben und diese nun

an eigene Kinder weiterzugeben.®'

Die psychische Erkrankung des Elternteils hat also direkte Auswirkungen auf die Kinder. Sie
fiihrt zu unmittelbaren Verhaltensauffalligkeiten, Angsten oder anderen negativen Gefiihlen und
zu Folgeproblemen im Erwachsenenalter. Sie beeinflusst somit die gesamte Entwicklung der
Kinder. Bedingt werden diese Auswirkungen auf die Kinder groftenteils durch die gestorten
Eltern-Kind-Interaktionen und die sich daraus ergebenden Bindungsmuster. Das fihrt zu der
These, dass die Eltern-Kind-Beziehung einen signifikanten Einflussfaktor fur die Entwicklung
psychischer Stérungen, Verhaltensauffalligkeiten oder Entwicklungstraumatisierungen bei Kin-
dern psychisch kranker Eltern darstellt. Aus diesem Grund wird im Folgenden die Eltern-Kind-

Beziehung im Zusammenhang mit einer psychischen Erkrankung der Eltern genauer betrachtet.

1.3 Die Eltern-Kind-Beziehung und deren Bindungsqualitat als mafgeblicher
Faktor fir die kindliche Entwicklung

Die psychische Erkrankung eines Elternteils beeinflusst primar die Interaktionen des betroffe-
nen Elternteils mit seiner Umwelt, folglich auch die Interaktion mit den eigenen Kindern. Ein
kleiner Exkurs in die Bindungsforschung reicht aus, um die essentielle Bedeutung der Eltern-
Kind-Beziehung fiir eine stabile psychische und seelische Entwicklung des Kindes deutlich zu
machen. Laut Bowbly ist das Bedurfnis nach Bindung zu den Eltern eines der Primarbedurfnis-
se und das daraus resultierende, biologisch verankerte Bindungssystem eines von drei Syste-
men, die das menschliche Verhalten steuern. Das Bindungssystem ist ein komplexes, instinkt-
geleitetes, aber von der Umwelt beeinflussbares Kontrollsystem, welches in fur das Kind unsi-
cheren Situationen aktiviert wird, um die Nahe zur Bindungsperson wiederherzustellen und da-
mit Schutz zu erhalten. Trost und Riickversicherung beenden das Bindungsverhalten und das
Kind kann sich wieder in eines der anderen Verhaltenssysteme begeben. Zu diesen anderen
Verhaltenssystemen des Kindes zahlt auch das Explorationsverhalten, welches die Grundlage
fur die kognitive Entwicklung der Kinder gewahrleistet. Ist das Bindungssystem dauerhaft akti-
viert, was haufig bei Kindern mit unsicher- ambivalenten oder desorganisierten Bindungsmus-
tern der Fall ist, ist es dem Kind kaum mdéglich, sich aktiv mit seiner Umwelt auseinanderzuset-

zen und somit Lernprozesse zu aktivieren. Wohingegensicher gebundene Kinder sich uneinge-

51 vgl. Pretis/ Dimova 2016, S. 61-64
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schrankt in die Exploration ihrer Umwelt begebenkénnen und dadurch ihre gesamte Entwick-

lung positiv beeinflusst wird.5?

Modelhaft dargestellt im Kreis der Sicherheit nach Cooper, Hoffmann, Marvin und Powell wird
deutlich, dass ein Kind sich nur aktiv und interessiert mit der Umwelt auseinandersetzen wird,
wenn es eine sichere Bindung zu den Eltern als Basis hat, in der die Eltern oder Bezugsperso-
nen mit Unterstiitzung und Zutrauen einerseits reagieren, andererseits aber auch einen siche-
ren Hafen fir das Kind darstellen. In diesem Hafen kann das Kind sich absichern, findet Trost
sowie Regulierungshilfen und bekommt auch Grenzen zum eigenen Schutz aufgezeigt.**Denn
je kleiner ein Kind ist, desto mehr ist es darauf angewiesen, in der Regulierung seiner eigenen

Gefuhlswelt von den Bezugspersonen, meist sind das die Eltern, unterstitzt zu werden.

Doch eben diese unterstiitzenden Regulierungshilfen setzen eine gewisse innere Stabilitdt und
Regulierungsfahigkeit der eigenen Geflihlswelt sowie die Feinfiihligkeit, das Bedurfnis des Kin-
des nach Unterstltzung Uberhaupt wahrzunehmen, voraus. Psychisch kranke Eltern kénnen
gerade das in akuten Krankheitsphasen nicht gewahrleisten, was sich dann negativ auf die El-
tern-Kind-Interaktionen und langfristig auf die Bindungsqualitdt der gesamten Eltern-Kind-
Beziehung auswirkt.>*Oftmals entstehen negative Kreislaufe. Die ausbleibende Bereitschaft des
erkrankten Elternteils auf die Kommunikationssignale des Kindes einzugehen flhrt, wie im ,still
faceexperiment’ von Tronick bewiesen wurde, schnell zu einem erhdhten inneren Stressemp-
finden, Unsicherheit, Angst und negativen Geflihlen auf Seiten des Kindes.%® Das Kind reagiert
in Folge dessen mit Ablehnung oder verstarkten Selbstregulierungsversuchen durch eine er-
hohte Anspannung, Weinen oder Schreien. Gerade bei Sauglingen und Kleinkindern wurde
dieser Effekt durch das Experiment nachgewiesen. Die Reaktionen des Kindes fihren auf der
Seite des psychisch kranken Elternteils ebenfalls zu einem erhéhten Stresslevel, was sich ei-
nerseits negativ verstarkend auf die psychische Erkrankung auswirkt, andererseits nicht selten
zu einer ebenso groRRen Unsicherheit oder verstarkten Schuldgefiihlen auf Seiten des Elternteils
fuhrt. Die Eltern-Kind-Interaktionen werden fiir beide Seiten also zunehmend unvorhersehbar
und von negativen Gefiihlen begleitet. Eine geringere Frustrationstoleranz, Schlaf- und Essst6-
rungen, Trennungsangste oder auch Verhaltensauffalligkeiten, wie beispielsweise sozialer
Rickzug des Kindes oder innere Unruhe, Unausgeglichenheit und haufige Wutanféalle kdnnen
die Folge sein. Dabei verstarken und bedingen sich die Reaktionen des Kindes und das Verhal-
ten der Eltern gegenseitig. Das durch die Verhaltensauffalligkeiten des Kindes erhéhte Stress-
level tragt zur Aufrechterhaltung der psychischen Erkrankung des Elternteils bei, die elterliche

Feinfuhligkeit bleibt unter Umstanden eingeschrankt, worauf das Kind ebenfalls mit auffalligem

52 ygl. Kerres 2005, S. 3, 5f.
53 vgl. ebd., S. 7f.
54vgl. Sarimski 2013, S. 32f.
55vgl. ebd., S. 33
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Verhalten reagiert und es entsteht eine negative Spirale.®® Ein anderes Verhaltensmuster ergibt
sich aus einem Uberstimulierenden Verhalten des psychisch kranken Elternteils. Eine psychi-
sche Erkrankung erhoht also die Wahrscheinlichkeit fir einen ambivalenten Erziehungsstilmit
unvorhersehbarem Wechsel zwischen unbeteiligtem und bedrdngendem Verhalten, der zu ei-
nem unsicheren Bindungserleben beim Kind flihrtund dazu beitragt, dass sich desorganisierte
und unsichere Bindungsmuster festigen.’’Die durch die gestorte Eltern-Kind-Interaktion ent-
standenen verfestigten Bindungsmuster gehen oft mit negativen Verhaltensmustern einher,
welche haufig auch nach der Bewaltigung der psychischen Erkrankung durch das betroffene
Elternteil bestehen bleiben; besonders dann, wenn sich die Interaktions- und Erziehungsfahig-
keit des Elternteils nicht verbessert. Das Risiko fiir die Stérung der kindlichen Entwicklung ,ist
umso grofer, je langer die elterliche Erkrankung dauert, je mehr Krankheitsepisoden vorge-
kommen sind und je schwerer die Erkrankung ist‘.*®Neben der Dauer, Intensitat und Haufigkeit
der psychischen Erkrankung ist es entscheidend, ob das Elternteil trotzdem in der Lage ist, eine
gewisse elterliche Feinfihligkeit gegenliber den Kommunikationssignalen ihres Kindes zu ent-
wickeln oder nicht. Die ,Mannheimer Risikokinderstudie' belegt, dass nicht die psychische Er-
krankung an sich den Risikofaktor fir die kindliche Entwicklung darstellt, sondern die dadurch

eingeschrankte Feinfiihligkeit und Erziehungskompetenz der Eltern.®

Eine Substanzbezogene Stérung der Eltern, insbesondere eine Alkohol- oder Drogenabhangig-
keit, haben zudem nicht nur Auswirkungen auf die psychische Entwicklung des Kindes, sondern
kénnen ebenso zu physischen Einschrankungen fiihren, beispielsweise wenn der Konsum wah-
rend der Schwangerschaft fortgefuhrt wurde oder neuronal schadigende Substanzen vom Kind
mit inhaliert oder auf andere Weise aufgenommen werden. AuRerdem bringt eine Suchterkran-
kung oftmals eine Verschiebung der Prioritaten im Familiensystem mit sich. Das von der Sub-
stanzbezogenen Stérung betroffene Elternteil ist zweitweise genauso wenig fahig die Bedurf-
nisse des eigenen Kindes wahrzunehmen, wie diesenbeispielsweise imintoxikierten Zustand
nachzukommen. Erneut findet eine gestorte Eltern-Kind-Interaktion statt. Belegt wurden die
mangelnde Responsivitdt in der Kommunikation, weniger Interesse am gemeinsamen Spiel
sowie eine geringere Imitationsbereitschaft drogenabhangiger Mitter durch die Forschung so-
wohl von Molitor und Mayes 2010 als auch von Fraser et al. 2010 mit der Emotional Availabili-
tyScale. Desorganisierte und vermeidende Bindungsmuster wirken sich im Zusammenhang mit
dem innerfamilidren Stress, Verhaltensauffélligkeiten des Kindes und der Qualitat der Eltern-
Kind-Interaktionen steigernd auf das Risiko der Entwicklung einer affektiven oder sozialen St6-

rung aus. °

56vgl. Sarimski 2016, S. 116f.; Domin/ Thies 2016, S. 98; Samirski 2013, S. 34f.
57vgl. Samirski 2013, S. 33,35; Mattejat 2008, S. 86
58Samirski 2013, S.35
59vgl. Samirski 2013, S. 35f.
80ygl. Domin /Thies 2016, S. 117ff.
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Zahlreiche Belastungsfaktoren fir die Kinder psychisch kranker oder suchtkranker Eltern ver-
starken die Belastungen der unsicheren oder desorganisierten Bindung zu den Eltern zusatzlich
und die Situation endet in der Praxis teilweise leider mit dem von vielen psychisch erkrankten
Eltern beflirchteten Kindesentzug. Ein Grund dafir ist auch, dass Kinder- und Jugendhilfesys-
teme viel zu spéat oder gar nicht involviert werden. Sei es aus einer erwiesenen Uberdurch-
schnittlichen Anpassung der Kinder an die Auswirkungen der psychische Erkrankung des El-
ternteils heraus, welche oft mit einer Ubernahme elterlicher Aufgaben und einem erhéhtem
Verantwortungsgefuhl fir die Familie einhergeht und das Familiensystem so teilweise lange
aufrechterhalten werden kann oder aus Angst der Eltern vor Stigmatisierung oder Bevormun-
dung.8" Schamgefiinl oder die fehlenden Zusammenarbeit von Erwachsenenpsychiat-
rien/Psychotherapeuten und den Anbietern von Erziehungshilfeangeboten sind weitere Fakto-
ren. Die psychisch erkrankten Erwachsenen werden in der Praxis nicht in ihrer Elternrolle wahr-
genommen, so dass Therapien und weitere medizinisch notwendige MalRnahmen oftmals nicht
auf den Familienalltag abgestimmt sind, deswegen haufig abgebrochen oder nicht angefangen
werden und auch die Kinder oftmals aufen vor gelassen werden.®?In der Praxis ist die fehlende
Information Angehériger und der Hilfesysteme Uber die Lebensumsténde des Familiensystems
sowie Uber die psychische Erkrankung des Elternteils ein grof3es Problem. Oftmals wissen
Partner, enge Freunde und Angehdrige nicht einmal, wie akut die Belastungen fiir das betroffe-
ne Elternteil wirklich sind, wodurch die Hilfebedarfe der Familie von den zustandigen Instanzen,
wie beispielsweise dem Jugendamt, den Frihfoérderstellen oder sozialpadagogischen Familien-
hilfen, oftmals zu spét erkannt oder unterschatzt werden.%®Doch welche Chancen haben Kinder
psychisch kranker Eltern und was kénnen einzelne Hilfesysteme, insbesondere die Frihfoérde-
rung, tun, um betroffene Kinder bestmdglich in ihrer Entwicklung zu unterstitzen? Inwiefern

kann die Psychoedukation mit Kindern in andere Hilfesysteme integriert werden?

2 Psychoedukation
2.1 Der Begriff Psychoedukation

Konrad und Losekam 2017 beschreiben Psychoedukation im Zusammenhang mit Depressio-
nen als ,eine therapeutisch geleitete, patientengerechte Aufklarung und Informationsvermittiung
in Bezug auf die depressive Symptomatik und Therapie des Patienten“““mit dem Ziel, die Ei-
genverantwortung, Selbstwirksamkeitserfahrung und Partizipationsmdglichkeiten des Betroffe-
nen zu starken und somit auch ein Stlick weit Zuversicht und Hoffnung entstehen zu lassen.
Unter Psychoedukation versteht man also im weitesten Sinne die Aufklarung und Informations-

vermittlung Uber die eigene psychische Erkrankung, tUber die psychische Erkrankung eines An-

61vgl. Petris/ Dimova 2016, S. 24
62ygl. Domin/ Thies 2016, S. 97f.; Samirski 2013, S. 37
63 vgl. Petris/ Dimova 2016, S. 23f.
64 vgl. Konrad/ Losekam 2017, S. 16
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gehorigen oder psychische Erkrankungen im Allgemeinen. Im engeren Sinne ist Psychoeduka-
tion die Grundvoraussetzung fir eine gelingende therapeutische Beziehung und findet sich als
Grundgedanke ebenso in der Transaktionsanalyse nach Berne und der klientenzentrierten Psy-
chotherapie nach Rogers wieder. In der Transaktionsanalysesind Transparenz und eine Kom-
munikation auf Augenhdhe in der Klienten-Therapeuten-Beziehung eines der Grundprinzipien,
um Partizipationsmadglichkeiten in der Arbeit mit dem Klienten/ der Klientin méglich zu machen-
und so ein Geflihl der Eigenverantwortung und der Selbstwirksamkeit zu aktivieren. Diese Ge-
fuhle sind fir einen nachhaltigen Therapieerfolg sowie fir die angestrebte Hilfe zur Selbsthilfe
absolut notwendig.®*Transparenz ist in diesem Zusammenhang Ubergreifend zu verstehen und
bedeutet, dass der Klient/ die Klientin tUber seine/ ihre eigene Erkrankung, unterschiedliche
Symptome, den Verlauf sowie Therapiemdglichkeiten informiert sein muss. Die reine Informati-
onsvermittlung reicht allerdings nicht aus, um ausreichend Eigenverantwortung und ein ausrei-
chendes Bewusstsein fir die eigene Erkrankung oder die Erkrankung eines Angehdrigen zu
entwickeln. Der Klient/ die Klientin muss die Moglichkeit haben seine/ ihre eigenen Fragen zu
stellen und sich in einen aktiven, therapeutisch geleiteten Austausch zu begeben. Die Psycho-
edukation hat auRerdem zum Ziel, dem Klienten /der Klientin durch das aktive Mitwirken am
Behandlungsprozess sowie der klientengerechten Aufklarung Zuversicht und Hoffnung zu ver-
mitteln.% Lenz 2010 definiert Psychoedukation, in Orientierung an der Definition der Arbeits-
gruppe Psychoedukation der Deutschen Gesellschaft fur Psychoedukation (DGPE), als zu-
sammenfassenden Begriff fir alle ,systematische[n] didaktisch-psychotherapeutische[n] Inter-
ventionen [...], die dazu geeignet sind, Patienten und Angehdrige Uber eine Krankheit und ihre
Behandlung zu informieren, ihr Krankheitsverstandnis und den selbstverantwortlichen Umgang

mit der Krankheit zu férdern und sie bei der Krankheitsbewaltigung zu unterstitzen®.5

2.2 Die Methodik der Psychoedukation

Die Psychoedukation erfolgt derzeit in der Praxis Uberwiegend im therapeutischen Bereich und
im Rahmen der Behandlung eines psychisch kranken Erwachsenen oftmals lediglich mit dem
Betroffenen selbst. Ein Beispiel, wie eine solch psychoedukativer Therapiebaustein aussehen
kénnte und wo beziehungsweise in welchem Setting die Psychoedukation erfolgt, wird im Fol-

genden kurz beschrieben.

2.21 Wie erfolgt Psychoedukation?

Ein Beispiel fir die Durchfuhrung einer Psychoedukation im Bereich der Depressionen be-
schreiben Konrad und Losekam 2017. Demnach sind die Ablaufe in den Einzel- und Gruppen-
sitzungen weitgehend ahnlich. In den Gruppensitzung wird der Fokus verstarkt auf eine ge-

meinsame Erarbeitung der Themen und der Arbeit in Kleingruppen gelegt. In den Einzelsitzun-

5 vgl. Stewart/ Joines 1990, S. 28-30
66 vgl. Konrad/ Losekam 2017, S. 16f.
67 vgl. Lenz 2010, S. 184
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gen erfolgt die Erarbeitung lediglich mit dem Therapeuten, dieser kann sich aber im zeitlichen
Ablauf und in der Intensitat der einzelnen Themen besser auf den Betroffenen einstellen. Zu-
nachst ist es sinnvoll mittels eines Arbeitsblattes oder anderem anschaulichem Material erste
Informationen Uber die psychische Erkrankung zusammenzutragen. Fragen nach der Art der
Krankheit, deren Haufigkeit und den unterschiedlichen Symptomen und Auspragungen kénnen
hier beantwortet werden. In Gruppen bietet sich in dieser Phase ein Austausch Uber die indivi-
duellen Symptome, die Krankheitsgeschichte und den Verlauf an. AnschlieBend erfolgt eine
Analyse der Belastungen anhand des Vulnerabilitats-Stress-Modells.%® Eine gute Methode hier-
fur ist das sogenannte Stressfass, in dem der Betroffene alles zusammentragt, was fir ihn mog-
liche Ausloser der Krankheit darstellen (zum Beispiel genetische Faktoren, fordernde Persén-
lichkeitsmerkmale, andauernde Belastungen und relevante Lebensereignisse). Es ist wahrend-
dessen schon sinnvoll die Grundlage fiir die nachste Phase zulegen, indem bereits erste Anzei-
chen der Erkrankung und des aufkommenden Stresses festgehalten werden. Als nachstes wer-
den dann die personlichen Kennzeichen, unterteilt in die Kategorien: Kérper, Verhalten, Denken
und Fuhlen, erarbeitet. Dabei sind eine differenzierte Vorgehensweise und eine ausreichende
Assoziation zu einzelnen Symptomen notwendig, um diese fur den Patienten auch greifbar zu
machen. ,Je beispielhafter und plastischer die Kennzeichen zusammengetragen werden, desto
besser konnen die Patienten die einzelnen Symptome [...] zuordnen, sie benennen und sie be-
kampfen.“6® Aufbauend darauf werden spater sowohl mit den Betroffenen als auch, je nach Be-
darf, mit den Angehorigen die sogenannten Frihwarnzeichen differenziert. So erkennt der Be-
troffene fur dich selbst eine Eigenverantwortung an, indem er seine ganz persoénlichen Frih-
warnzeichen wahrnimmt und daraufhin besprochene Hilfemdglichkeiten eingeleitet werden kon-
nen. Dieser Schritt erfolgt meist zum Ende der Psychoedukation und ist wichtiger Bestandteil

der Riickfallprophylaxe.”
2.2.2 Wo erfolgt Psychoedukation? — haufige Anwendungsgebiete

Die Psychoedukation erfolgt derzeit noch Uberwiegend im therapeutischen Setting sowohl in
Einzel- als auch in Gruppensitzungen. Dabei sind es hauptsachlich die Betroffenen selbst, die
im stationaren Bereich im Rahmen einer psychiatrischen Behandlung oder im ambulanten Be-
reich im Rahmen verschiedener Therapien mit Psychoedukation in Beriihrung kommen. Einzel-
sitzungen bieten den Vorteil, dass erstmalig erkrankte Menschenzunéachst in einem vertrauten
Rahmen eine Beziehung zu dem Therapeuten aufbauen kénnen und individuelle Gedanken,

Gefiihle und Symptome besprechen kdnnen ohne diese vor mehreren preisgeben zu mussen.

68 Das Vulnerabilitats-Stress-Modell besagt, dass bestimmte genetisch bedingte, psychologisch bedingte
(durch Erziehungsstil, Bindung zu Mutter/ zu anderen Personen), oder stérungsbedingte Personlich-
keitsmerkmale in der Wechselwirkung mit Stress zum Ausbrechen einer psychischen Erkrankung fiihren.
vgl. Hoffmann/ Heinrichs/ Kim 2002, S. 225-232
89 vgl. Konrad/ Losekam 2017, S.23
70 vgl. ebd., S. 18-29
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AuBlerdem koénnen sie eventuell durch andere, teilweise sehr negative Krankheitsgeschichten
verursachte zusatzliche Belastungen aus dem Weg gehen. Fur psychisch erkrankte Menschen,
die aufgrund ihrer durch die Krankheit bedingten inneren oder duReren Unruhe, Angsten oder
Konzentrationsschwachen nicht gruppenfahig sind, bietet sich ebenfalls die Psychoedukation in
Einzelgesprachen an, allerdings ist dabei die Stabilisation des Patienten vorrangig. Jedoch
kann in Einzelgesprachen oft der Eindruck des ,allein seins’ entstehen und das Bedurfnis nach
Austausch mit anderen Betroffenen aufkommen. In dem Fall sind die Gruppengesprache und
Selbsthilfegruppen eine Alternative. Die Vorteile liegen auf der Hand: Ein Austausch Uber Erfah-
rungen auf Augenhohe ist mdglich, es konnen gemeinsame Verlaufe, Symptome und Behand-
lungsmoglichkeiten erarbeittund diskutiert sowie verstarkt Zuversicht und Hoffnung vermittelt
werden. Allerdings ist die Psychoedukation in Gruppen sehr zeitaufwendig und die Betroffenen
mussen eine gewisse innere Stabilitat aufweisen.In einzelnen Modellprojekten erfolgen psycho-
edukativ orientierte Angebote fiir Kinder psychisch kranker Eltern, diese richten sich allerdings
meist an &ltere Kinder/Jugendliche.”'Einige Projekte im stationéren Bereich, vor allem flr er-
krankte Mitter und ihre Kinder, nennt Samirski 2013.7? Inwiefern diese aber wirklich psycho-
edukative Arbeit mit jungeren Kindern leisten, ist nicht naher beschrieben. Im weiteren Verlauf
der Arbeit wird die Frage geklart, ob Psychoedukation mit Kindern unter der genannten Definiti-
on Uberhaupt moglich ist und wenn ja, wie sie in der Praxis erfolgt und in Zukunft erfolgen kénn-
te.

2.3 Erwartungen und Herausforderungen an die Psychoedukation mit Kindern

Die Psychoedukation mit Kindern wird in der Literatur bewusst als kindgerechte Aufklarung tber
elterliche Erkrankung beschrieben und umfasst so alle Inhalte und Informationen, die fir den
Umgang mit den durch die elterliche Erkrankung bedingten Belastungen wichtig sind. Besonde-
rer Fokus liegt dabei, im Gegensatz zu der Psychoedukation mit Erwachsenen, auf den Schuld-
gefuhlen der Kinder. Durch mangelnde Informationen beginnen Kinder sich eigene Erklarungs-
muster zu gestalten, welche,mit Bezug auf die Bindungstheorie und der mangelnden Fahigkeit
des Sauglings zwischen sich und anderen zu unterscheiden, oftmals sie selbst als auslésenden
Faktor des elterlichen Verhaltens darstellen.Genauer erldutert bedeutet das, dass sich die Kin-
der haufig selbst fir das Verhalten der Eltern verantwortlich machen, und je kleiner die Kinder
sind, desto schwerer fallt es ihnen, das Verhalten des psychisch kranken Elternteils kognitiv
einzuordnen oder gar zu verarbeiten,weil das Elternteil als primare Bezugsperson den Spiegel
darstellt, in dem das Kind beginnt sich ein Bild tUber sich selbst und die Welt zu machen. Erlebt
der Saugling oder das Kleinkind einen Elternteil, der nicht auf seine Kommunikationssignale
reagiert, wird es der Saugling/ das Kleinkind als eigene Emotionslosigkeit erleben. Erlebt der

Saugling/ das Kleinkind einen Elternteil, der gestresst ist und mit innerer Unruhe zu kdmpfen

7" vgl. Konrad/ Losekam 2017, S. 17f.
72 ygl. Samirski 2013, S. 119-125
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hat, so wird der Saugling/ das Kleinkind es als eigenen Stress erleben oder sich spater selbst
als Ausldser betrachten. Oftmals ist der Alltag des Kindes und die Beziehung zu den Eltern
durch die Symptome der psychischen Erkrankung zudem maRgeblich belastet. Wenn Kindern
dann die nétige Erklarung fir diese Phanomene fehlt, beginnen sie sich eigene, meist dramati-
sche Erklarungsmuster zu konstruieren. Schuldgefiihle sind dann eine logische Reaktion. Die-
se Gedanken und Gefiihle kdnnen sich verfestigen und uns dann im Erwachsenenalter maR-
geblich beeinflussen.” Eine kindgerechte Aufklarung und Enttabuisierung des Themas ,dient
der kognitiven Orientierung der Kinder und stellt eine wichtige Voraussetzung flr eine nicht
traumatische Verarbeitung einer Belastungssituation dar.“”“Es ergibt sich als Anforderung an
die Psychoedukation mit Kindern also ganz klar die Entkraftung der Schulgefihle. Dabei ist es
wichtig, dass nur so viele Informationen besprochen werden, wie das Kind auch kognitiv und
emotional verarbeiten kann sowie die Sicherheit, dass man fir Ruckfragen zur Verfugung steht,
vermittelt wird und Versprechen gemieden werden.Ehrlichkeit und Offenheit sind gerade bei
schweren Verldufen psychischer Erkrankungen nicht immer einfach einzuhalten, jedoch eine
indiskutable Voraussetzung in der psychoedukativen Arbeit mit Kindern. Dies bedarf einer be-
wussten Gesprachsfiihrung und stellt besonders fiir nicht geschulte Fachkrafte eine Herausfor-
derung dar. Es bedeutet namlich, den Kindern nicht alle Details zu erzahlen, denn das kann
schnell zum VerschlieRen der Kinder fiihren sowie Hoffnungslosigkeit und Angste ausldsen. Die
Bedurfnisse nach Informationen wahrzunehmen, den Entwicklungsstand des Kindes richtig ein-
zuschatzen und sich im Spannungsfeld zwischen zu vielen Informationen, dem Eingreifen in die
familidren Strukturen oder Beziehungen und dem Auffangen des Kindes zu bewegen bendtigt
fachliche sowie emotionale und kommunikative Kompetenzen der Fachkraft. Entgegen der in
der Praxis noch teilweise gangigen Meinung, die kleineren Kinder am besten im Unwissenden
zu lassen, um sie nicht zu Uberfordern, ist genau das Gegenteil ratsam. Besonders Kleinkinder
und jingere Kinder sind tiefgreifend von den durch die psychische Erkrankung der Eltern be-
dingten Veranderungen und Unsicherheiten betroffen. Ihr Informationsbedrfnis wird umso gro-

Rer, je langer sie mit inren Fragen allein bleiben.”®

Die Erwartungen an die Psychoedukation mit Kindern unterscheiden sich also in einem gewis-
sen MaRe zu den Erwartungen an die Psychoedukation mit den selbst betroffenen Erwachse-
nen. Eine kindgerechte Aufklarung bedingt schon aus entwicklungspsychologischer Sicht, dass
diese nicht durch eine rein sachliche Informationsvermittlung geschehen kann, sondern die Kin-
der ausgehend von ihren eigenen Informationsbediirfnissen und Fragen den Gesprachsverlauf
aktiv mit bestimmen mussen, damit sie diesen kognitiv und emotional verarbeiten kénnen. Lenz

2010 sowie Schulze et al.2014 beschreiben wie eine Psychoedukation mit Kindern, besser ge-

73Nach dem funktionellen Modell der Transaktionsanalyse speichern wir diese ganz eigenen magischen
Elternfiguren und verbinden auch spater noch Emotionen, Gedanken und Verhaltensweisen mit diesen
Erinnerungen. vgl. Stewart/ Joines 1990, S. 65f.
74 vgl. Schulze et al.. 2014, S. 65
75 yvgl. Lenz 2010, S. 184-188; Schulze et al. 2014, S. 60; Wunderer 2008, S. 123f.
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sagt eine kindgerechte Aufklarung aussehen kénnte. Dabei ist es bei Kleinkindern (bis zum drit-
ten Lebensjahr) vorrangig, die Krankheit Gberhaupt zu thematisieren. Denn sie nehmen zwar
die veranderte Atmosphére, die Verhaltensdnderungen der Eltern sowie die gestorten Interakti-
onen wahrend einer Krankheitsphase wahr, kénnen sie aber nicht verbalisieren. Trotzdem ist es
wichtig, die Kinder mit diesen Gefiihlen nicht allein zu lassen und in einfacher Sprache zu be-
statigen, dass etwas anders ist und es Mama/Papa heute nicht gut geht, das Kind aber nicht
daran schuld ist und geliebt wird. Die emotionale Botschaft ist dabei wichtig, auch wenn das
Kind die Bedeutung der Worte noch nicht erfassen kann. Ab demdritten Lebensjahr sollten die-
se Gesprache dann durch mehr Informationen (immer ausgehend von dem Informationsbedurf-
nis und dem Entwicklungsstand des Kindes) erganzt werden. Die Kinder sollten verstehen, dass
das betroffene Elternteil krank ist, eine Assoziation zu kérperlichen Krankheiten ist dabei sinn-
voll. AulRerdem sollte auch die Krankheit an sich klar benannt werden. Mit Fingerspielen, Hand-
puppen oder durch bildnerisches Gestalten kénnen die Kinder dabei ihre eigenen Erfahrungen
darstellen oder beschreiben und so Uber die wahrgenommenen Symptome der Krankheit spre-
chen. AulRerdem liegt der Fokus auch hier immer wieder darauf die eigenen Schuldgefiihle der
Kinder zu entkraften. Es ist ebenso wichtig zu besprechen, dass die Kinder nicht allein sind und
es solche Krankheiten haufiger gibt. Im Folgenden sollte thematisiert werden, wer den Eltern-
helfen kann und wie den Eltern geholfen werden kann und dass es Behandlungsmdglichkeiten
gibt. AbschlieRend gilt es auch mit den Kindern eine Art Hilfeplan zu erstellen. Fragen wie: Wer
kann mir helfen? An wen kann ich mich in Krisensituationen wenden? Was kann ich tun, wenn
es Mama/Papa schlecht geht? Und was kann ich tun, um mich selbst zu schiitzen? werden in

diesem Teil vorrangig thematisiert.”®

Sowohl Lenz 2010 als auch Wunderer 2008 betonen immer wieder die Notwendigkeit, dass die
Eltern und auch das betroffene Elternteil in diesen Prozess miteinbezogen werden. Idealer-
weise dient die psychoedukativ arbeitende Fachkraft nur als Unterstltzung der Eltern, sodass
diese selbst das Gesprach Uber ihre eigene Erkrankung mit ihren Kindern fihren kénnen. Ist
das dem betroffenen Elternteil aus unterschiedlich Griinden nicht mdglich, so mussen die Inhal-
te des Gespraches jedoch zuvor mit den Eltern abgestimmt werden. Zur Herausforderung wird
das einerseits in der Praxis oft dann, wenn nicht darauf spezialisierte Fachkrafte, beispielsweise
in der Fruhférderung, nichts von der psychischen Erkrankung wissen/ nicht auf ein solches
Thema vorbereitet sind und das Kind plétzlich beginnt, die Krankheit des Elternteils zu themati-
sieren. Andererseits, wenn sich eine Zusammenarbeit mit den Eltern aufgrund der Symptomatik
der psychischen Erkrankung oder eines stationdren Aufenthalts, getrennt von dem Kind,

schwierig gestaltet.””

76 vgl. Lenz 2010, S. 194-198; Schulze et al. 2014, S. 63-66; Wunderer 2008, S. 125-128
TvglLenz 2010, S. 32, 184, 190f.; Wunderer 2008, S. 125
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Inwiefern dieses Vorgehen in der Praxis der Frihférderung umgesetzt beziehungsweise mit
integriert werden kann wird im Verlauf dieser Arbeit im Kapitel 3.2.2 vertiefend betrachtet.

3 Psychoedukation — ein Thema fur die Fruhférderung?

Lediglich 25% der Kinder zwischen sechs und zehn Jahren sind Uber die psychische Erkran-
kung seines/ ihres Elternteils informiert und es ist davon auszugehen, dass besonders Kinder
im Vorschulalter nahezu ahnungslos mit den Verhaltensweisen ihrer Eltern konfrontiert werden
und dort ein enormes, praventives und unterstiitzendes Potential liegt.”®Die Psychoedukation
stellt durchaus eine gute Mdglichkeit dar, mit psychischen Erkrankungen umzugehen. Nur in-
wiefern ist diese im Kontext der Frihférderung relevant und inwiefern Iasst sie sich in die prakti-

sche Tatigkeit einer Frihforderin/ eines Frihférderers integrieren?

3.1 Kinder psychisch kranker Eltern in der Frihférderung

Die Frage nach der Relevanz lasst sich dabei nicht so klar beantworten. Ausgehend von der
bisher genannten Literatur konnte man annehmen, dassdie Psychoedukation im Arbeitsfeld der
Fruhférderung relevant ist, da die Kinder in der Fruhférderung nicht selten Kinder psychisch
kranker Eltern sind und die Elternarbeit ein essentieller Bestandteil der Friihférderung ist, um
eine nachhaltige Entwicklungsunterstitzung und Férderung des Kindes zu gewahrleisten. Je-
doch gilt es hier zu differenzieren, inwiefern die Frihférderung wirklich psychoedukative Arbeit
leisten kann oder inwiefern der Schwerpunkt lediglich darauf liegt, die Belastungsreaktionen der
Kinder wahrzunehmen und psychotherapeutische Hilfen zu involvieren. Zunachst werden aller-
dings der Verlauf einer psychischen Erkrankung, die Auswirkungen auf die Kinder und der Um-
gang einer Friihforderstelle mit diesem Fall anhand eines Beispiels aus der Praxis naher be-
trachtet.

3.1.1 Fallbeispiel

Aus der Praxis lassen sich anhand der Ereignisse um die knapp dreijahrige Laura und ihrem ein
Jahr jungeren Bruder Peter die Auswirkung einer psychischen Erkrankung der Mutter und einer
Suchterkrankung beider Eltern darstellen.” Laura lebte mit inrem Bruder, ihrer Mutter und dem

Kindsvater zusammen in einer Wohnung.

Die Familie war in der Frihférderung bekannt, da die Tochter Laura einen Anspruch auf heilpa-
dagogische Fruhférderung mit zwei Fordereinheiten in der Woche hat.Laura ist ein sehr zuriick-
gezogenes Kind, welches eine Entwicklungsverzdgerung in allen Bereichen, allerdings vorwie-
gend im Bereich der Sprache, zeigte. Bereits Anfang 2018 wurde die Familie im sozialpadiatri-
schen Zentrum registriert, sodass bereits ein erster Versuch erfolgte, die Friihférderung zu be-

ginnen. Allerdings zeigte sich sehr schnell, dass dieser Versuch erfolglos bleiben sollte. Nach

8vglPretis/ Dimova 2016, S. 47
79 Aus datenschutzrechtlichen Griinden sind die Namen hier und im Folgenden geandert
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kurzer Zeit begann die Mutter der Kinder die Férdertermine regelmafig abzusagen und es war
nur selten eine Fordereinheit mit Laura moglich. Auch zu den Arztterminen im sozialpadiatri-
schen Zentrum erschien die Familie nicht mehr. Auf Nachfragen der Leitung der Friihférderstel-
le gab die Mutter an, die Termine zukiinftig wahrnehmen zu wollen, jedoch lieRen Erklarungen
fur die fehlende Kooperationsbereitschaft auf sich warten. Die zusténdige Frihférderin der Fa-
milie wirkte zunehmend frustriert, da sie keinen Zugang zu der Familie fand und ihre Bemuhun-
gen ins Leere liefen. Nicht zuletzt, weil diese nicht wusste, wie belastet das gesamte Familien-

system, insbesondere die Mutter des Kindes, wirklich sind.®°

Ende 2018 wurde die Frihférderung zunachst wegen fehlender Zusammenarbeit eingestellt.
Auf Anfrage des Jugendamtes hin wurde ein zweiter Versuch, die heilpadagogische Frihférde-
rung in der Familie als zusatzliche Hilfe zur Erziehung zu integrieren, Anfang 2019 unternom-
men. Es zeigte sich ein ahnliches Muster wie beim ersten Mal. Die Mutter zeigte sich zunachst
kooperativ und nahm die ersten zwei Férdertermine wahr. Sie berichtete, dass Laura schon seit
letztem Jahr regelmaRig zu einer Tagesmutter ginge und dass eine sozialpadagogische Famili-
enhilfe die Familie unterstiitzen wiirde. Der Kindsvater war der Friihférderung und den behan-
delnden Arzten im sozialpadiatrischen Zentrum bislang nicht bekannt. Nach wenigen Wochen
begannen die Termine immer unregelmaRiger und schlieRlich gar nicht mehr statt zu finden.
Ende Marz 2019 wurde die Mutter das erste Mal von der zustandigen Frihférderin beim Betteln
in der Innenstadt gesehen. In den nachsten Wochen folgten weitere Beobachtungen dieser Art.
Ab April 2019 wurde der Familie aufgrund der Kindigung der zustandigen Fruhférderin eine
neue Kollegin zugeteilt, hier und im Folgenden Frau Schulz genannt. Frau Schulz begann nun
erneut, sich mit der Mutter in Verbindung zu setzen. Jedoch wurden auch die nachsten beiden
verabredeten Termine nicht wahrgenommen. Als Frau Schulz mit dem Kindsvater telefonierte
zeigte sich erstmals der empfundene Druck der Familie durch das Jugendamt. Der Vater sagte,
der Termin musse unbedingt stattfinden und Frau Schulz bat an, die Familie in ihrer Hauslich-
keit aufzusuchen.

Mitte April 2019 fand dann der erste Kontakt zwischen der neu zugeteilten Frihférderin Frau
Schulz und der Familie in der Wohnung der Familie statt. Die Kinder begegneten der Fruhférde-
rin sehr zuriickhaltend, sprachen nicht und Laura suchte die Nahe des Kindsvaters. Beide Kin-
der schienen bewusst freundlich gekleidet worden zu sein, wahrend dieEltern kaputte Kleidung
trugen und sich auch in einem korperlich schlechten Zustand befanden. In der Wohnung lebten
zusatzlich ein Hund, zwei Reptilien und ein Kaninchen und es herrschten insgesamt schlechte
Wohnverhaltnisse. Im Gesprach mit den Eltern wirkten beide zwar interessiert und kooperati-
onsbereit, jedoch zeigte besonders der Kindsvater eine unterschwellig aggressive Grundhal-
tung. So reagierte er beispielsweise mit lauter vorwurfsvoller Stimme, als besprochen wurde,

dass Laura zwei Fordereinheiten die Woche zustehen wirden und fragte, was denn da Uber-

80 vgl. Kapitel 2.3: Abb. 1.: Domin/ Thies 2016, S. 108
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haupt gemacht wiirde, wenn er schon Geld fir den ,Scheil* bezahle. Zudem wirkte die Mutter
emotional ambivalent. Sie wechselte innerhalb des Gespraches von einer wiitenden Stimmlage
zu hysterischem Lachen und informierte sich im nachsten Moment mit Ernsthaftigkeit tber fi-
nanzielle Unterstitzungsmalinahmen. Insgesamt dauerte der Kontakt knapp 40 Minuten, in
denen Laura erst zum Ende vorsichtig lautierte. Anschliefend wurde in einem Gesprach mit der
Leitung der Frihforderstelle die Meldung an das Jugendamt beschlossen, da Frau Schulz eine
Gefahrdung des Kindeswohls vermutete. Es schien, als wurde sich zu diesem Zeitpunkt erst-
mals mit anderen Netzwerkpartnern des Hilfesystems intensiv tUber die Lebensumstande der

Familie ausgetaucht.

Es stellte sich heraus, dass weder Laura noch ihr Bruder auflerhauslich, also innerhalb einer
Kindertageseinrichtung oder bei einer Tagesmutter, betreut wurden. Die von der Mutter ange-
sprochene Tagesmutter besuchte Laura schon seit November 2018 nicht mehr und auch die
sozialpadagogische Familienhilfe hat die Betreuung der Familie schon vor einiger Zeit beendet.
Auflerdem vermutete das Jugendamt schon langer eine Suchtproblematik bei dem Kindsvater.
Nach dem Erleben von Frau Schulz schien auch die Mutter deutlich unter Drogeneinfluss zu
stehen und erschien bei einem erneuten Besuch kurze Zeit spater deutlich erschépft und trau-

rig. Anfang Mai wurden Laura und ihr Bruder schlieRlich vom Jugendamt in Obhut genommen.

Die beschriebene Entwicklung zeigt eine unglinstige Entwicklung. Die Belastungsfaktoren der
Familie wurden hier nicht ganzheitlich erfasst und die Kooperation der einzelnen Netzwerk-
partner des Hilfesystems traten zu spat miteinander in die entscheidende Kommunikation. Doch
was hatte insbesondere die Frihférderung fir diese Familie tun kénnen? Es besteht zunachst
wieder das Problem der Arbeit im Dunkeln der zustandigen Frihférderin. Die Lebenssituation
der Familie wurde nicht von Anfang an mit in den Blick genommen, sodass sich ein Forder- und
Diagnostikplan, orientiert an den allgemeinen Forderzielen ergab, welcher jedoch nicht im
Nachhinein Uberarbeitet wurde und die Familie Uberforderte. Die mangelnde Kooperationsbe-
reitschaft und die daraus resultierenden enttduschten Erwartungen fuhrten schnell zur Frustrati-
on bei der zustandigen Frahforderin. Der Abbruch der Friihférderung ohne weitere Interventio-

nen lasst sich in Folge dessen als Fehlentscheidung feststellen.

Um intervenieren zu kénnen, gilt es zunachst Risikofaktoren sowie Ressourcen und Schutzfak-
toren der Kinder zu erkennen. Die Bedeutung dieser Faktoren und, was man darunter versteht,

wird in den nachsten Kapiteln dargestellt.
3.1.2 Risiko— und Schutzfaktoren

Wie im ersten Kapitel dieser Arbeit bereits erwahnt, liegt eine héhere Wahrscheinlichkeit bei
Kindern psychisch kranker Eltern vor, selbst an einer psychischen Stérung zu erkranken. Die

Ursachen hierfir sind zahlreich und es bedarf ein Zusammenwirken mehrerer Faktoren.
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Risikofaktoren:

Sowohl Lenz 2010 als auch Mattejat 2008 erwahnen eine gewisse genetisch festgelegte Vulne-
rabilitat, welche die Wahrscheinlichkeit auf belastende Umwelteinfliisse und Lebenssituation mit
der Entwicklung einer psychischen Stdrung zu reagieren erhéht. Dabei ist aber lediglich vorbe-
stimmt ,wie empfindlich oder verletzlich ein Mensch auf bestimmte Umweltbedingungen rea-
giert‘®', nicht wie er dann mit dieser Belastung umgeht. Viel entscheidender sind also die zu-
satzlichen psychosozialen Belastungsfaktoren denen ein Mensch, im engeren Sinne ein Kind,
ausgesetzt ist und welche eigenen Resilienzen, Schutzfaktoren sowie Bewaltigungsstrategien
ihm/ ihr zur Verfiigung stehen. Eine generell erhdhte genetische Verletzlichkeit wurde bei Schi-

zophrenie, Suchterkrankungen, Depressionen sowie bipolaren Stérungen festgestellt.?

Neben den psychosozialen Belastungsfaktoren gilt es die unmittelbaren Belastungen im Famili-
ensystem besonders zu beachten. Psychisch kranke Eltern sind, zumindest zeitweise, durch die
Symptome der psychischen Erkrankung in ihrer Erziehungsfahigkeit eingeschrankt. Wobei die
Erziehungsfahigkeit die elterlichen Kompetenzen umfasst, in denen es um eine adaquate Ver-
sorgung des Kindes und das zur Verfigung stehen als stabile Vertrauensperson sowie die For-
derung von Lernprozessen und Vermittlung von Werten geht. Eine eingeschrankte Erziehungs-
fahigkeit auRert sich beispielsweise in einem geringen Interesse und geringer emotionaler Be-
teiligung im Umgang mit dem Kind, einem weniger einfiihlsamen Verhalten, negativen Gefiihlen
und Feindseligkeiten sowie einem eingeschranktem Kommunikationsrepertoire. ®Hinzu kom-
men disharmonische Familienbeziehungen mit dem Ehepartner/ anderem Elternteil. Lenz 2010
erwahnt hierzu die zwei Befunde von Bitchnell 1988 und Coyne 1990, welche zeigen, dass die-
se Disharmonien innerhalb der Paarbeziehung mit einem psychisch kranken Elternteil haufiger
auftreten, lange andauern und zudem von negativen Interaktionen gepragt sind. Das fiihrt nicht
nur zu einer erhdhten Scheidungsrate innerhalb betroffener Familien, sondern stellt ganz klar

einen zusatzlichen Belastungsfaktor fiir die kindliche Entwicklung dar.84

In Familiensystemen mit einem psychisch erkrankten Elternteil findet haufig eine gesamte Ver-
schiebung der Rollen statt. Die Kinder entwickeln sehr schnell ein feines Gespur dafir, wie es
ihren Eltern geht und auch die Eltern kénnen ihr individuelles Empfinden selten dauerhaft vor
ihren Kindern verbergen. Besteht aufgrund einer psychischen Erkrankung des Elternteils bei-
spielsweise eine Mangelversorgung, weil die Antriebslosigkeit des Elternteils als Auswirkung
einer Depression bedingt, dass der betroffene Elternteil es nicht schafft einkaufen zu gehen
oder Essen zuzubereiten, so beginnen die Kinder sehr schnell die Rolle der Eltern auszutiben

und diese Aufgaben fiir sich oder eventuelle jlingere Geschwister zu Gbernehmen. Nicht selten

81Mattejat 2008, S. 82
82ygl. Mattejat 2008, S. 81f.; Lenz 2010, S. 4f.; Pretis/ Dimova 2016, S. 49f.
8 vgl. Lenz 2010, S. 5; Mattejat 2008, S. 85
8 ygl.ebd., S. 5
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kommt es vor, dass in Familien mit suchtkranken Eltern die Kinder diejenigen sind, die sich um
ihre alkoholisierten oder unter Drogeneinfluss stehenden Eltern kimmern. ,Kinder werden
dadurch zu Vertrauten und Ratgebern ihrer Eltern, zur primaren Quelle von Unterstiitzung und
Trost.“®*Diese Parentifizierung der Kinder stellt eine zusétzliche Belastung fiir die Kinder dar,
weil sie plotzlich Verantwortung tragen und Entscheidungen treffen missen, die sie in ihrer ei-
genen stabilen psychischen und seelischen Entwicklung hemmen. Tabuisierung und Kommuni-
kationsverbot auflerhalb, teilweise auch innerhalb der Familie erh6hen die Belastung des Kin-
des zusatzlich. Mdchte es mit AulRenstehenden Uber die Erkrankung der Mutter/ des Vaters
sprechen, so gerat es schnell in einen Loyalitatskonflikt. Die Folge sind eine enorme innere Un-
sicherheit, Stress, Schuldgefiihle und teilweise auch Angst Hilfeangebote anzunehmen.® Zu-
dem verfligen Kleinkinder noch nicht tiber ausreichend verbale Fahigkeiten, um die Symptome
ihrer erkrankten Eltern, Konflikte und die angespannte Atmosphare innerhalb der Familie zu
verbalisieren. Das erschwert wiederum die Arbeit der Fachkrafte und bedingt mitunter, dass

Kinder psychisch kranker Eltern mit ihren Bediirfnissen tibersehen werden.®”

Erganzend dazu gibt es eine Reihe psychosozialer Belastungsfaktoren, zu denen die sozidko-
nomische Situation und der kulturelle Hintergrund der Familie zéhlen. Im Zuge dessen entste-
hen oft Stigmatisierungen und Diskriminierungen durch das soziale Umfeld. Beispielsweise in-
dem Kinder psychisch kranker Eltern, aufgrund der Erkrankung der Eltern, niedrigerem finanzi-
ellen Status oder fiir eventuell ungewohnte Verhaltensweisen von Gleichaltrigen ausgegrenzt
oder auch bevormundet werden.®® Hinzu kommen beengte oder schlechte Wohnverhaltnisse
sowie Beziehungsabbriiche, beispielsweise durch den Verlust einer wichtigen Bezugsperson.®
Sind die Kinder durch die Auswirkungen der psychischen Erkrankungen ihrer Eltern auf die in
Kapitel 1.3 behandelte Eltern-Kind-Beziehung von einer zusatzlichen Entwicklungstraumatisie-
rung, in einigen Fallen auch von Komplextraumatisierungen durch langere Misshandlungen o-
der Gewalterfahrungen betroffen, so stellt das einen enormen Belastungsfaktor fiur die psychi-

sche Entwicklung des Kindes dar.®

Familidgre und psychosoziale Risikofaktoren erhéhen die Belastungen innerhalb einer Familie
und beeinflussen sich kumulativ.®’ Kommen also mehrere Risikofaktoren zusammen, so addie-
ren sie sich, die Wirkung jedes einzelnen wird verstarkt und die Wahrscheinlichkeit dafir, dass
Kinder psychische Stérungen entwickeln, steigt. Allerdingsist das Vorhandensein eines Risiko-
faktors kein eindeutiger Indikator flr das erhéhte Risiko der Kinder, selbst an einer psychischen

Stérung zu erkrankenund ist deswegen immer im Zusammenhang mit den gesamten Lebens-

8 | enz 2010, S. 6

8 vgl. ebd., S. 6

87 vgl. Pretis/ Dimova 2016, S. 31

88ygl. Pretis/ Dimova 2016, S.23

89vgl. Mattejat 2008, S. 84ff.; Samirski 2013, S. 37

%vgl. Huber 2011, S. 20

91ygl. Lenz 2010, S.7; Mattejat 2008, S. 86, Samirski 2013, S.37; Pretis/ Dimova 2016, S. 34
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umstanden zu betrachten ist.Zu den Lebensumstanden des Kindes zéhlen auch die individuel-
len Ressourcen und Schutzfaktoren des Kindes. Es hangt im Wesentlichen von eben diesen ab,
ob die Risikofaktoren tatsachlich zu einer psychischen Stérung oder Erkrankung des Kindes
fuhren oder ob das Kind diese Belastungen mit Hilfe seiner Schutzfaktoren und eigenen Res-
sourcen bewaltigen kann, das heifdt,ob es eine ausreichende, bereichsspezifische Resilienz
entwickeln kann. Denn auch die Fahigkeit, sich erfolgreich an belastende Lebenssituationen
anzupassen und ,vorhandene Mechanismen zur Bewaltigung alterstypischer Entwicklungsauf-
gaben trotz schwieriger Umsténde zu aktivieren“®?, ist nicht situationsiibergreifend, konstant
vorhanden oder nicht vorhanden. Resilienzen und Schutzfaktoren wirken demnach situations-
abhangig.®

Schutzfaktoren

Um Schutzfaktoren von Ressourcen zu unterscheiden, gelten nur jene verfligbaren Potenziale
und Starken des Kindes als Schutzfaktor, welche eingesetzt werden, um krankheitserregende
Auswirkungen spezifischer Risikofaktoren auf die psychische und seelische Gesundheit des
Kindes zu abzumildern oder zu verhindern. Demnach sind Schutzfaktoren nicht gleich Ressour-
cen des Kindes, sondern nur Teilmengen dieser. Hat das Kind also die Ressource eines positi-
ven Selbstkonzeptes, so wird diese dann zum Schutzfaktor, wenn eine aggressive, alkoholisier-
te Mutter/ ein aggressiver, alkoholisierter Vater ihm/ ihr ein negatives, abwertendes Selbstbild
vermittelt. Ressourcen haben gegenulber den Schutzfaktoren auch die Funktion, das Kind bei
der Bewaltigung alltaglicher Entwicklungsaufgaben zu unterstltzen. Sie wirken also auch unab-
hangig von aktuellen Belastungen und entstehen aus erfolgreich gemeisterten Anforderungen
und Entwicklungsaufgaben heraus. Sie reprasentieren so die Kompetenzen des Kindes im
ganzheitlichen Sinne. Werden Ressourcen zur Bewaltigung von aktuellen Belastungen, also als
Schutzfaktoren eingesetzt, so ist dies fir das Kind besonders anstrengend. Letztendlich ist das
Kind dann hauptsachlich damit beschaftigt, sich selbst vor den pathogenen Strukturen zu
schitzen und wird in seiner Entwicklung beeintrachtigt, da spezifische vorhandene Ressourcen
nicht mehr zur Bewaltigung aktueller Alltags- und Entwicklungsaufgaben genutzt werden kon-
nen und die Entwicklung neuer Kompetenzen somit verlangsamt wird.%

Lenz 2010 und 2008 unterscheidet zwischen personalen, familidren und sozialen Ressourcen
eines Kindes und betont dabei die besondere Bedeutung der familidren Ressourcen, welche als
Schutzfaktoren besonders effektiv gegen pathogene Risikofaktoren, wie beispielsweise die psy-
chische Erkrankung eines Elternteils wirken. Auch Mattejat 2008 beschreibt eine Sicherheit

92 enz 2010, S.8
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vermittelnde und sichere Bindung (welche unter anderem zu den familidren Ressourcen zahlt)

zwischen den Eltern und ihrem Kind als besonders effektiv als Schutzfaktor.®®

Personale Ressourcen | — Positives Selbstkonzept

— Hohe Selbstwirksamkeitserwariungsen

— Probleml&sefihigkelten

— Stressbewaltigungsidhigkeiten

— Soziale Kompetenz und Anpassungsfahigkeit

Familidre Ressourcen — Emotional sichere und stabile Bindungserfahrungen

— Elterliche Warme

— Interesse der Eltern am Leben des Kindes

— Kohdsion und Anpassungsfihigkait der Familie

- Zugewandtes, akzeptierendes und zugleich normiertes,
angemessen forderndes Erziehungsverhalten

Soziale Ressourcen — Soziale Unterstlitzung durch Familie und Freunde

— Stabile Beziehungen zu firsorglichen Erwachsenen
(GroBeltern, andere Verwandte und Erzieher bzw. Leh-
rer)

- Einbindung in untarstitzendes und anregendes Peer-
Netzwerlk

— Integration in Gruppen, Vareine oder religiise-Vereini-
gungen

Abb. 3: Lenz 2010, S. 11

Die Bedeutung der unterschiedlichen Ressourcen im praktischen Alltag der Frihférderung in
der Zusammenarbeit mit Kindern psychisch kranker, beziehungsweise suchtkranker Eltern wird
im anhand des Fallbeispiels im Kapitel 3.1.1 nun naher betrachtet.

Die Eltern zeigten, beispielsweise wahrend des Besuches von Frau Schulz als Laura sich auf
den Schol des Kindsvaters setzte, eine elterliche Warme. Sie umarmten ihre Kinder und spra-
chen positiv von ihnen. Auch wurde im Bereich der familidren Ressourcen ein Interesse der
Eltern am Leben und der Férderung ihrer Kinder deutlich. Die Mutter zeigte immer wieder die
Bereitschaft, sich mit Laura in die Frihférderung zu begeben und der Vater erfragte wahrend
des Hausbesuches verstarkt Inhalte der Férderung. Warum diese Bereitschaft immer wieder
abbrach und nicht umgesetzt werden konnte,hatte in diesem Fall absolut hinterfragt werden

sollen.

Laura selbst zeigte die personalen Ressourcen einer hohen Anpassungsfahigkeit und sozialer
Kompetenzen. Sie behielt Blickkontakt zu ihrem jingeren Bruder, folgte ihm und auferte selbst
kaum Bedurfnisse. Wenn sie es tat, wartete sie ab bis sie den Blickkontakt zu einem Elternteil

hatte und dieser bereit war auf ihre Bedurfnisse einzugehen.

Die Familie schien allerdings wenig soziale Ressourcen zu besitzen, zumindest war der
Fruhférderung dartber nichts bekannt. Auch hier waren ein intensiverer Blick und eine Weiter-

vermittlung an Streetworker, Beratungsstellen oder andere niederschwellige Hilfsangebote

% Vgl. Lenz 2010, S. 11; Lenz 2008, S. 102f.; Mattejat 2008, S. 87
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sinnvoll gewesen. Dabei ist es weniger relevant wie viele Ressourcen das Kind besitzt, sondern
wie man vorhandene Ressourcen starken und erweitern kann, um Kindern psychisch kranker

und auch suchtkranker Eltern eine stabile, positive Entwicklung zu ermdglichen.

Lenz 2010 undMattejat 2008 beziehen sich in Anlehnung an Withrichauf zwei wesentliche Fak-
toren unter deren Berucksichtigung sie den Kindern psychisch kranker Eltern gute Entwick-
lungsmdglichkeiten zuschreiben. Als wesentlicher und entscheidender Schutzfaktoren wirkt ei-
nerseitseine Sicherheit vermittelnde und stabile Bindung zwischen dem psychisch kranken El-
ternteil und dem betroffenen Kind, die ,emotional, kognitiv und praktisch unterstiitzende Funkti-
onen erflllen [kann] und in [der] gleichermaRen Bindung wie auch Eigenstandigkeit moglich
sind.“®® Wobei Lenz diese Beziehungsbedingungen verstandlicherweise nicht nur auf die Bezie-
hung zwischen dem erkrankten Elternteil und dem Kind bezieht, sondern dieser Schutzfaktor
effektiv wirkt, wenn die Beziehung zwischen dem gesunden Elternteil und dem Kind, die Bezie-
hung der Eltern untereinander sowie die Beziehungen des Kindes und der Eltern zu anderen
Bezugspersonen innerhalb und auRerhalb der Familie ebenso stabil, sicher und unterstutzend
sind. Andererseits ist der Umgang der Eltern, Kinder und der Angehérigen mit der Erkrankung
ausschlaggebend fir die kindliche Entwicklung. Wichtig ist dabei, dass das psychisch kranke
Elternteil sich seiner Erkrankung bewusst ist und versucht mittels sich aktualisierenden Bewalti-
gungsstrategien, Nutzung von informellen Hilfsmdglichkeiten, einer guten Zusammenarbeit mit
Fachinstanzen sowie einer lebenspraktischen, ausreichenden familiaren Organisation und der

Anpassung der beruflichen/ schulischen Situation adédquat damit umzugehen.®”

Demnach wirken auch Beziehungen auflerhalb der Familie Uberaus regenerativ und praventiv
auf die kindliche Entwicklung. Schulische Interessen, Hobbys aber auch der kontrollierte Kon-
takt zu professionellen Hilfesystemen der Kinder- und Jugendhilfe, kbnnen dabei unterstiitzen,
in akuten Belastungssituationen mit der psychischen Erkrankung des Elternteils und den daraus
resultierenden Belastungen umzugehen. Die Psychoedukation mit Kindern sollte dabei einen
zentralen Punkt in der Arbeit der Hilfesysteme darstellen, um ebenfalls als Schutzfaktor wirk-
sam zu werden. Beispielsweise um gegen die enorme Unsicherheit der Kinder, verursacht
durch fehlende Informationen, zu wirken.%® Welche Bewaltigungsstrategien betroffenen Kindern

im Einzelnen zur Verfligung stehen, wird im nachsten Kapitel erlautert.
3.1.3 Resilienz und Bewaltigungsstrategien

Resilienz beschreibt die Fahigkeit, mit belastenden und herausfordernden Situationen mittels
adaquater Bewaltigungsstrategien so umzugehen, dass das innere Wohlbefinden erhalten

bleibt. Kinder die zum Beispiel trotz eines psychisch kranken Elternteils, beengten Wohnver-

%Mattejat 2008, S. 87
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haltnissen und/oder unsicheren finanziellen Umstanden eine stabile psychische, kognitive und
emotionale Entwicklung durchlaufen weisen demnach eine hohe Resilienz auf.*® Die Vorausset-
zung dafiir ist wiederum die Fahigkeit, die zuvor beschriebenen Schutzfaktoren effektiv zur
Minderung oder Vermeidung der Auswirkungen von Belastungen einsetzen zu kénnen. Aller-
dings ist die Entwicklung einer bereichsspezifischen Resilienz nicht ausschliefilich als erstre-
benswert zu betrachten und noch lange keine garantierte Folge des Einsatzes von Schutzfakto-
ren. Denn der langfristige Einsatz von Schutzfaktoren und damit die Konzentration individueller
Ressourcen auf die Bewaltigung einer bestimmten Belastung sorgen fur pathogene Strukturen
und eine erhdhte Vulnerabilitdt des Kindes in anderen Bereichen. Dabei sind die Hemmung der
stabilen psychischen Entwicklung des Kindes und die Entwicklung psychischer Stérungen eine
ebenso zu beachtende Moglichkeit wie die Entwicklung einer entsprechenden Resilienz.'® Au-
Rerdem kénnen sich im UbermaR vorhandene Ressourcen und eine dadurch stark ausgepragte
Resilienz bei ausbleibenden Anforderungen und Herausforderungen ebenfalls negativ auf die
psychische Entwicklung von Kindern auswirken. Beispielsweise wenn ein Kind aufgrund eines
stark ausgepragten, positiven Selbstkonzeptes Ulber eine darauf basierende Resilienz gegen-
Uber auflerer Kritik am eigenen Verhalten verfigt, und sich dann im Laufe seiner Entwicklung
als Jugendlicher/ Jugendliche gegen Kritik an seinem/ ihrem aggressivem Verhalten gegeniiber

anderen Menschen versperrt. 1!

In der Resilienzforschung kommt der familidren Resilienz eine besondere Bedeutung zu. Durch
positive Grundliberzeugungen in der Familie, strukturelle und organisatorische Offenheit, eine
gleichberechtigte Partnerschaft, Verbundenheit/ gegenseitige Unterstitzung und Respekt in-
nerhalb der Familie sowie eine eindeutigen, offene, ehrliche und lI6sungsorientierte Kommunika-
tion kénnen starke familidre Schlisselprozesse Entlastung fir das gesamte Familiensystem
schaffen. Schwache familidre Uberzeugungen, Strukturen und Kommunikationsfahigkeiten in-
nerhalb der Familie fihren hingegen zu einer schlechten Anpassung an die belastende Situati-
on, was sich dann auf das gesamte Familiensystem auswirkt.%?

Wichtiger Bestandteil der Resilienz ist demnach eine angemessene Bewaltigungsstrategie zu
entwickeln, um mit einer belastenden Situation umgehen zu kdnnen. Doch wie entwickeln sich
Bewaltigungsstrategien und welche sind bei Kindern psychisch kranker Eltern vorherrschend?
In dieser Arbeit wird eine Bewaltigungsstrategie als spezifisches Verhaltensmuster verstanden,
welches Kinder in einer belastenden oder herausfordernden Situation einsetzen, um mit deren
Auswirkungen umgehen zu kénnen und diese zu verarbeiten. Es geht also darum, mittels Ver-
haltensweisen und Reaktionen die Bedrohung, die sich aus einer schwierigen Situation fur mei-

ne korperliche, seelische oder psychische Gesundheit ergibt, abzumildern, zu verhindern oder

9ygl. Pretis/ Dimova 2016, S. 36
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auch einfach zu Uberleben. Die zuvor beschriebenen Schutzfaktoren bilden dafir die Grundla-
ge, denn wie Kinder psychisch kranker Eltern ihre Schutzfaktoren einsetzen kénnen, um belas-
tende Situationen zu bewaltigen, zeigt ein kurzer Exkurs in die Bewaltigungsforschung.Diese
steht in Bezug auf Kinder psychisch kranker Eltern noch am Anfang und kann in dieser Arbeit

auch nicht ausflhrlich behandelt werden.

Dennoch beschreibt Lenz 2010 den Zusammenhang zwischen Schutzfaktoren und Bewalti-
gungsstrategien, dessen Verstandnis flr die praktische Arbeit mit Kindern psychisch kranker
Eltern notwendig ist, um Verhaltensmuster und sich daraus ergebene Begleitsymptome erken-

nen zu kénnen.

Kinder weisen bereits eine ahnlich vielfaltige Struktur in ihrem Bewaltigungsverhalten auf, wie
die Erwachsenen. Problemorientiertes Coping, emotionsregulierendes Coping, Nutzung sozialer
Unterstitzung und Problemmeidung wurden 1996 von A. Lohaus et al. als Bewaltigungsstrate-
gien identifiziert.Das problemorientierte Coping beschreibt eine Bewaltigungsstrategie, die sich
vor allem dadurch auszeichnet, dass Kinder an einer Problemlésung interessiert sind und sich
somit intensiv mit belastenden Faktoren auseinandersetzen, um diese zu reduzieren und die
Situation fir sich zu kontrollieren. Diese Strategie scheint besonders sinnvoll, wenn sich das
Kind nicht mehr in der Rolle des Kindes, sonders als verantwortlich fir das Wohlergehen der
Eltern wahrnimmt. Es besteht eine Korrelation zwischen der problemorientierten Copingstrate-
gie und dem Prozess der Parentifizierung. Haufig sei dies bei Kindern schizophren erkrankter
Mutter der Fall. Wohingegen das emotionsregulierende Coping oftmals eine hohe Aggressions-
bereitschaft und eine geringe Fahigkeit zur Entspannung mit sich bringt. Kinder, die diese Be-
waltigungsstrategie fir sich nutzen, begeben sich haufig in die Vermeidung oder lenken von
belastenden Situationen ab, was die Schwierigkeit dieser Kinder, Hilfe in Anspruch zu nehmen
oder vorhandene Hilfen zu nutzen, durchaus nachvollziehbar macht.'®

Dabei kénnen die Bewaltigungsstrategien, genauso wie die Belastungsfaktoren, nicht losgelost
von den Lebensumstanden des Kindes sowie den Unterstutzungshandlungen der Familie und
des sozialen Umfeldes betrachtet werden.Denn ein bestimmtes Bewaltigungsverhalten ist nicht
an sich als konstruktiv oder destruktiv zu bewerten. Lenz 2010 bezieht sich dabei auf die ,Stu-
die zur kontextuellen Angemessenheit der Bewaltigung von Alltagbelastungen im Kindes- und
Jugendalter von Klein-HeRling und Lohaus (2002)“'% und auf Untersuchungen von Saile und
Hulsebusch 2006, welche beweisen, dass die Entscheidung, ob sich eine bestimmte Bewalti-
gungsstrategie als forderlich oder schéadlich fur die psychische Gesundheit eines Kindes er-
weist, mafigeblich von der Situation abhangig ist. Je mehr eine belastende Situation durch ei-

genes Verhalten objektiv in ihrer Starke zu vermeiden oder zu reduzieren ist, desto férderlicher
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fur die psychische Entwicklung des Kindes ist es, problemorientierte Copingstrategien zu ver-
wenden. Wohingegen in fur das Kind unkontrollierbaren Situationen emotionsregulierende Co-
pingstrategien, die Vermeidung oder die Annahme von Unterstitzung deutlich sinnvoller sind.
Nachweisbar ist das beispielsweise durch eine unglnstige Schmerzverarbeitung (chronische
Kopfschmerzen oder Bauchschmerzen) bei Kindern, die auch in unkontrollierbaren Situationen
Uberwiegend emotionsregulierendes Coping einsetzen. Es ist fiir eine stabile psychische Ent-
wicklung von Kindern psychisch kranker Eltern wichtig, lber ein breites Repertoire an Bewalti-
gungsstrategien zu verfiigen und diese situationsangemessen einsetzen zu kénnen.%

Nachdem Belastungs- und Schutzfaktoren dargestellt wurden soll nun auf die Moglichkeiten der
Interventionen eingegangen werden, die der Fruhférderung in der Zusammenarbeit mit den
Kindern psychisch kranker Eltern zur Verfiigung stehen. Die in der Literatur beschriebenen In-
terventionsmdglichkeiten werden dann teilweise auf das zuvor beschriebe Fallbeispiel ange-

wandt, um alternative Vorgehensweisen aufzuzeigen.

3.2 Mogliche Interventionen

In der Zusammenarbeit mit Kindern psychisch kranker Eltern ist die Frihférderin/ der Frihférde-
rer sehr nah am Familiensystem (aufsuchende Arbeit, regelmaRige Kontakte), sodass der Fo-
kus in der Zusammenarbeit in Bezug auf die psychische Erkrankung das Erkennen von Symp-
tomen und das Kommunizieren dariiber liegt. Meist ergeben sich daraus in der Praxis die abso-
lut nachvollziehbaren Fragen nach den Befugnissen (inwiefern kann/darf ich dort helfen?) sowie
den Mdglichkeiten (wie kann ich dort helfen?). Das Erkennen von Symptomen setzt voraus,
dass die Fruhférderin/ der Fruhforderer Gber grundlegendes Wissen im Bereich der psychi-
schen Erkrankungen verfligt. Werden solche Symptome erkannt, so gilt es zunachst, vor allem
zu Beginn der Férderung, Ricksicht zu nehmen ohne zu Bevormunden. So ist es sinnvoll, die
Termine beispielsweise bei einer depressiv erkrankten Mutter auf den Nachmittag zu verlegen,
wenn diese aufgrund einer massiven Antriebslosigkeit am Morgen Uberhaupt keine Termine

wahrnehmen kann.'%

Eine der wichtigsten Interventionen, die der Fruhférderung zur Verfugung steht ist die Kommu-
nikation;zunachst einmal mit dem betroffenen Elternteil selbst. Grundlagen in der respektvollen,
anerkennenden Gesprachsfihrung auf Augenhdhe sind daflir von Vorteil. Dabei kann die
Fruhfoérderin/ der Frihférderer beratend tatig sein, das heif3t es kann das Aufsuchen professio-
neller Hilfen erfragt werden (Hausarzt, Facharzt, Therapeuten, Psychologen) und es kann an-
geboten werden,das betroffene Elternteil zu entsprechenden Terminen zu begleiten. Dafur ist
es wichtig, die lokalen Helfernetze zu kennen und sich einen Uberblick dariiber zu verschaffen,

wer konkret helfen kénnte. Allerdings wiesdie Leitung einer interdisziplinaren Frihférderstelle im
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Gesprach mit der Autorin darauf hin, dass es in ihrer Stelle nicht Ublich ware, konkrete Perso-
nen zu empfehlen, aufler die Eltern wirden explizit danach fragen. Liegt einer Eigen- oder
Fremdgefahrdung des Betroffenen beziehungsweise dessen Umfeldes vor, so sind die Fach-
krafte in der Frihférderung dazu verpflichtet, entsprechende Informationen an andere Helfer-
systeme (Hausarzt, Jugendamt) weiterzuleiten. Allerdings ist das in der Praxis immer eine
Gradwanderung. Es beinhaltet das Risiko, das Vertrauen zu der Familie zu verlieren und sollte

deshalb gut begriindet sein.'%”

Das gesunde Elternteil oder eine weitere stabile Bezugsperson des Kindes mit in die Férderung
einzubeziehen ist eine weitere gute Moglichkeit der Intervention. So kdnnen positive Foérder-
mafinahmen beispielsweise von dem Partner des erkrankten Elternteils miterlebt und weiterge-
fuhrt werden, aufRerdem kann dies das betroffene Elternteil zusatzlich in der eigenen Interaktion
mit dem Kind unterstutzen.Ist die Realitatswahrnehmung der Betroffenen durch die psychische
Erkrankung beeinflusst oder zeigen sie keine Bereitschaft zur Kooperation beziehungsweise
Krankheitseinsicht kann eine weitere Intervention der Frihférderung, im Zusammenhang mit
der Einbindung einer Vertrauensperson des Elternteils in die Fordereinheiten, die Beratung
eben dieser beziglich Hilfeangebote und Behandlungsméglichkeiten sein.'”® Bezogen auf das
Fallbeispiel lieRen sich auch hier deutliche Wissenslicken bei den Helfersystemen beobachten.
Es wurde nicht erfragt oder mit der zuvor zustandig gewesenen Frihférderin besprochen, ob es
stabile Vertrauenspersonen im Familiennetzwerk gab. Des Weiteren verdeutlichen Pretis und
Dimova 2016 anhand eines Fallbeispiels deutlich, dass koordinierte und effektive Unterstutzung
eines Familiensystems mit einem psychisch kranken Elternteil auch die Reduktion von Hilfe
bedeuten kann, wenn diese sich als erfolglos erweist. So ist es manchmal sinnvoll, dass die
vom Jugendamt eingeleiteten Maflnahmen durch andere ersetzt werden, um so die Selbstbefa-
higung des Systems zu starken.' Im Fall von Laura und ihrem Bruder erwies sich die vom Ju-
gendamt angeordnete Familienhilfe ebenfalls als ineffektiv, zwar wurde die Hilfe dann beendet,
allerdings ohne dies mit anderen betreuenden Helfersystemen der Familie zu besprechen und

ohne Uber eine, mit der Familie abgestimmte, alternative Hilfemdglichkeit nachzudenken.

Jedoch ist es neben den Mdglichkeiten zur Intervention in der praktischen Arbeit immer wieder
notwendig und wichtig, die Grenzen und Aufgaben der Friuhférderung zu reflektieren. Die
Fruhférderung kann weder als ausfuhrendes Organ des Jugendamtes betrachtet werden und in
dem Zusammenhang auch nicht die Frage nach einer Kindeswohlgefahrdung oder Erziehungs-
fahigkeit der Eltern abschlieRend klaren, noch eine psychotherapeutische oder sozialpsychiatri-
sche Begleitung der Eltern sein.""®Das wird durch die Aussagen der Leitung einer interdiszipli-

naren Frihforderstelle bestatigt. Man musse auch immer wieder auf den eigenen Schutz und
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die eigenen Kompetenzen in der Zusammenarbeit mit den Eltern achten, denn primar dient
Fruhférderung als MalRnahme der Eingliederungshilfe eben auch der Entwicklungsférderung
des Kindes. In Bezug auf unser Fallbeispiel erscheint letztendlich die Fremdunterbringung von
Laura und ihrem Bruder zu diesem Zeitpunkt als unausweichlich und zur Sicherung des Kin-
deswohls sinnvoll. Allerdings ware die durch frihe Kommunikation der Helfersysteme mdgliche
Vorbereitung und Begleitung der Kinder auf das temporare Getrenntsein vonden Eltern auch in

diesem Fall weniger traumatisierend gewesen.""!

3.2.1 Herausforderungen in der Unterstlitzung Kinder psychisch kranker Eltern

Herausforderungen in der Unterstitzung Kinder psychisch kranker Eltern in der Praxis sind vor
allem auch Probleme in der Kommunikation und Zusammenarbeit verschiedener Einrichtungen.
Wie bereits dargestellt sind aufeinander abgestimmte, koordinierte und effektiv eingesetzte Hil-
femaRBnahmen und Angebote verschiedener Institutionen der Kinder- und Jugendhilfe, Hilfen
zur Erziehung, den Jugenddmtern sowie Arzten, Kindertageseinrichtungen und Facharzten
notwendig, um die komplexen Belastungen einer Familie mit einem psychisch kranken Elternteil
im Blick zu behalten und sowohl die Eltern als auch die dort lebenden Kinder in einer stabilen
Entwicklung zu unterstitzen. Allerdings ist diese aufeinander abgestimmte und koordinierte
Zusammenarbeit in der Praxis haufig erschwert. Grinde dafir sind ,fehlende Kenntnis Uber die
Kompetenzen und Grenzen der jeweils anderen Disziplinen, gegenseitige Vorurteile unrealisti-
sche Erwartungen seitens der verschiedenen Fachvertreter, Missverstandnisse aufgrund unter-
schiedlicher Verwendung von Fachbegriffen [...] , Unklarheiten in den Verfahrensablaufen [und]
fehlende zeitliche und finanzielle Ressourcen fir die Vernetzung.“'"? Zumindest teilweise wird
dies im Gesprach mit der Leitung einer interdisziplinaren Fruhférderstelle auch bestatigt, in dem
diese sagt,dass Missstande in einer Familie, insbesondere bei den Eltern, beispielsweise von
der Fruhférderstelle wahrgenommen werden, allerdings noch nicht von anderen Helfersyste-
men, die parallel in der Familie integriert sind und sich explizit auf die Elternarbeit beziehen.
Besonders deutlich wird diese Spannung insbesondere zwischen dem System der Frihférde-
rung, welches sich in der zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts langsam aus einerseits sonder-
und heilpadagogischen Ansatzen andererseits aus medizinisch-therapeutischen Ansatzen her-
ausbildete, und dem System der Friihen Hilfen, welches, ohne auf das bereits bestehende Sys-
tem der Fruhférderung Bezug zu nehmen, im Jahr 2007 etabliert wurde. So tauchen die Frih-
forderstellen in Projektberichten der Frihen Hilfen lediglich tabellarisch auf, ohne dass die Art
der Zusammenarbeit oder eine Miteinbeziehung von Erfahrungen und Informationen der Frih-
forderstellen erkennbar ist. Dabei gibt es in den Zielgruppen beider Systeme groRe Schnittmen-
gen und auch die Aufgabe der Begleitung und Beratung der Eltern zur Unterstltzung einer ge-

sunden Entwicklung der Kinder findet sich in beiden Systemen. Unterschiedlich sind die MaR-
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nahmen und Perspektiven. Wahrend sich die Beratungsaspekte in der Friihférderung auf die
Unterstutzung der kindlichen Entwicklung beziehen, liegt der Fokus im System der Frihen Hil-
fen auf einer Verhinderung der Kindeswohlgefahrdung. Dazu sind die Leistungsempfanger die
Eltern. Sie werden durch MaRnahmen zur Schaffung und Steuerung verbindlicher lokaler Netz-
werke sowie durch die Friherkennung psychosozialer Belastungen und einer friih beginnenden
Arbeit, meist schon wahrend der Schwangerschaft (durch Beratung) oder direkt nach der Ent-
bindung (durch beispielsweise Familienhebammen oder Kinderkrankenschwestern) unterstiitzt.
Wohingegen bei der Frihférderung durch fachibergreifende Diagnostik und interdisziplinare
Interventionen eine Chance gesehen wird, Kinderarzte und medizinische Netzwerkpartner star-
ker in die Pravention einzubinden. Eine starkere Vernetzung und Zusammenarbeit beider Sys-
teme ist also absolut sinnvoll und findet in der Praxis gliicklicherweise auch bereits in Teilschrit-
ten statt. Allerdings bedarf es fur eine effektive Zusammenarbeit mit qualitativ hochwertigen
Maflnahmen einer ,Reduzierung blrokratischer Vorgange, einer damit verbundenen Zeiter-
sparnis [...] , einer gesteigerten Kompetenz und Arbeitszufriedenheit der Fachkrafte und einem
gezielten wirkungsvollen Ressourceneinsatz.“!"® In der Praxis besteht ein groRes Problem auch
in der Klarung von Verantwortlichkeiten und dem Anerkennen des Kompetenzbereiches ande-
rer Disziplinen. Teilweise wissen die einzelnen Fachkrafte gar nicht, welche Netzwerkpartner
noch im Hilfesystem der Familie vertreten sind oder es kommt, beispielsweise durch Personal-
wechsel, nicht ausreichend geschulte Fachkrafte, fehlende strukturelle Manahmen und Leitli-
nien zu einem Ausbleiben oder verspatetem Einsetzen von dringend notwendigen Hilfemal-

nahmen. "4

AuRerdem stellt die Arbeit mit Kindern psychisch kranker Eltern in der Frihférderung hohe An-
forderungen an die Fachkrafte. Die Fachkrafte bendtigen, besonders in der Zusammenarbeit
mit Kleinkindern, ,spezifische Informationen Uber die Krankheitsbilder betroffener Eltern, spezi-
fische Kommunikationsstrategien in und mit den Familien sowie spezifische Férderansatze, die
vor allem darauf abzielen, fiir das Kleinkind [beziehungsweise] die gesunden Anteile der Familie
die Mobilisierung eigener Starkungs- und Schutzprozesse [...] zu ermdglichen.“'"> Des Weiteren
sollten auch die Fachkréafte in der Frihférderung, welche, wie in dieser Arbeit verdeutlicht wor-
den ist, durchaus in ihrer Bedeutung als Komplexleistung gefordert ist, Gber Aus- und Weiter-
bildungen im Umgang mit psychisch kranken Eltern und die dadurch belasteten Familiensyste-
men sowie die fir die Beratung und Unterstitzung der Eltern-Kind-Interaktion notwendigen psy-
chotherapeutischen Basiskompetenzen verfigen.'® In der Praxis der interdisziplindren Friih-
forderstellen wird die Aus- und Weiterbildung in diesen Bereichen im Gesprach mit der Leitung

einer interdisziplinaren Fruhférderstelle auch durchaus als notwendig angesehen.

113Samirski 2013, S. 147
114 vgl. Samirski 2013, S. 147-150
115Pretis/ Dimova 2016, S. 39
116 vgl. Samirski 2016, S.122
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3.2.2 Psychoedukation in der Frihférderung

Ob die Psychoedukation, ausgehend von geschulten Fachkraften auch ein Thema flr die
Fruhférderung ware, bleibt offen, wird aber von der befragten Leitung der interdisziplindren
Frihforderstelle im heilpddagogischen Kontext klar mit ,Nein‘ beantwortet. Betrachtet man die
bisher beschrieben komplexen Aufgaben einer Frihférderstelle, so ist dies in der Praxis auch
absolut nachvollziehbar. Besonders heilpadagogische Friihférderung an sich bietet nicht die
Kompetenzen, die zeitlichen Ressourcen und auch nicht die gesetzliche Grundlage, um thera-
peutisch arbeiten zu kénnen. Und die Psychoedukation wird laut Definition eindeutig im thera-
peutischen Bereich verortet."” Allerdings ist die kindgerechte Aufklarung orientiert an der Defi-
nition nach Wunderer 2008 im Bereich der Fruhférderung durchaus relevant. Demnach kann
jeder, der fur das Kind eine Vertrauensperson darstellt, mit diesem lber die psychische Erkran-
kung der Eltern sprechen und sollte dies auch tun, wenn das Kind Gesprachswiinsche dulert
und die Erkrankung den Alltag und das Interaktionsverhalten mafgeblich beeinflusst. Die Ge-
sprachsfiihrung orientiert sich dabei an den in Kapitel 2.3 beschriebenen Grundsatzen in der
Psychoedukation mit Kindern.""® Eine therapeutisch geleitete, psychoedukative Friihférderein-
heit ware in einer interdisziplinaren Frihforderstelle, angeleitet von einer psychologisch ausge-

bildeten Fachkraft, ebenfalls denkbar.

Zusammenfassung

Zusammenfassend wird klar, dass Kinder psychisch kranker Eltern haufig hoch belastete Kinder
sind. Je nach Erkrankung des Elternteils bedingen die Symptome eine Verhaltensanderung,
eine veranderte Wahrnehmung, eine Einschrankung der elterlichen Feinfihligkeit und der Er-
ziehungskompetenzen. Die flhrt in erster Linie zu gestorten Eltern-Kind-Interaktionen. Fur die
Kinder ist das mit Gefiihlen grofRer Unsicherheit, Hilflosigkeit und auch Schuld verbunden. Das
Kind wird schon durch die schwankende oder negativ behaftete Bindungsqualitat zu dem El-
ternteil in seiner Entwicklung gehemmt, da es seine vorhandenen Ressourcen nicht zur Bewal-
tigung neuer Lernprozesse verwenden kann, sondern in die eigene Selbstregulation investieren
muss. Nicht selten kommen Parentifizierungsprozesse hinzu, sodass Kinder die Aufgaben der
Eltern Gbernehmen und sich um das erkrankte Elternteil sowie eventuelle Geschwister kiim-
mern. Kinder sind dadurch zwar einerseits hoch belastet, entwickeln aber andererseits be-
reichsspezifische Resilienzen, die neben einer Tabuisierung des Themas aus Loyalitat zur Fa-
milie oder Angst vor Konsequenzen dazu fihren kann, dass die Kinder psychisch kranker Eltern
lange unaufféllig bleiben und ein Familiensystem aufrechterhalten. Sozio6konomische Belas-
tungsfaktoren, beengte Wohnverhaltnisse und eine fehlende auRerh&usliche Betreuung des

Kindes beeinflussen das Kind zusatzlich in seiner Entwicklung. Diverse Untersuchungen bele-

"7 vgl. Kapitel 2.1
118 vgl. Wunderer 2008, S. 124-126
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gen, dass besonders die eigene stabile psychische Entwicklung der Kinder gefahrdet zu sein
scheint. Demnach erweist sich eine Unterstiitzung solcher Kinder durch verschiedene Hilfesys-
teme als durchaus berechtigt. Die Friihfoérderung, als eins dieser Systeme kann und darf sich
dabei nicht aus der Verantwortung ziehen, denn neben der Entwicklungsférderung des Kindes
steht auch die Elternberatung und Unterstiitzung im Fokus dieses Arbeitsfeldes. Es ist auch
kaum mdglich, die Entwicklung des Kindes nachhaltig zu férdern ohne die Eltern als Experten
fur die Erziehung ihrer Kinder und primare Bezugspersonen mit zu involvieren. So ist es Aufga-
be der Fruhférderung, die Belastungen der Kinder und des Familiensystems wahrzunehmen
und beratend und kommunikativ mit den Eltern sowie mit anderen Hilfesystemen in Kontakt zu
treten. Inwiefern eine Frihférderin/ ein Frihférderer die Kinder betroffener Eltern, beispielswei-
se durch eine Psychoedukation unterstiitzen kann, bleibt offen. Fir eine psychoedukative Arbeit
muss das Personal zundchst ausreichend geschult werden, was einerseits die kommunikativen,
emotionalen und fachlichen Kompetenzen der Gesprachsfihrung mit Kindern, andererseits
aber auch den therapeutischen Ansatz der Psychoedukation sowie die medizinischen Grundla-
gen zu psychischen Erkrankungen betrifft. Das bedeutet fiir die Praxis, dass eine Friihforder-
stelle Uber die entsprechenden zeitlichen und finanziellen Ressourcen verfligen und ebenso
eine rechtliche Grundlage flr die psychoedukative Arbeit haben misste. Definiert man Psycho-
edukation allerdings unter dem Kontext der kindgerechten Aufklarung nach Wunderer 2008 und
aufderhalb des medizinisch-therapeutischen Ansatzes, so ist das eine Perspektive, die fir die
Praxis absolut tragbar erscheint. Kenntnisse Uber psychische Erkrankungen, die Beratung be-
troffener Eltern und die Gesprachsfuhrung mit Kindern bezliglich dieses Themas sind fur die
Fachkrafte in der Frihférderung durchaus relevant und notwendig. Betrachtet man die steigen-
de Haufigkeit der Betroffenen, so sind die Kinder psychisch kranker Eltern auch im Kontext der
Frihférderung bestmdglich in ihrer ganzheitlichen Entwicklung zu unterstitzen. Jedoch sind
dafir auch Interventionen anderer Hilfesysteme, beispielsweise der frihen Hilfen, wichtig. Sind
gut aufeinander abgestimmte, koordinierte Hilfen und eine gute Kommunikation unter den Hilfe-
systemen sowie mit den Eltern und Bezugspersonen maglich, kann fir unterstitzungsbedurftige
Kinder psychisch kranker Eltern eine stabile Entwicklung erméglicht werden.
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