Winkler, Doreen

Der sozialarbeiterische Unterstttzungsbedarf
von Kindern psychisch kranker Eltern.
Untersucht am Beispiel der Beratungsstelle Aurybdipzig

MASTERARBEIT

HOCHSCHULE MITTWEIDA (FH)

UNIVERSITY OF APPLIED SCIENES

Fachbereich Soziale Arbeit

RolRwein, 2013




Winkler, Doreen

Der sozialarbeiterische Unterstitzungsbedarf
von Kindern psychisch kranker Eltern.

Untersucht am Beispiel der Beratungsstelle Aurybdipzig

eingereicht als

MASTERARBEIT

an der

HOCHSCHULE MITTWEIDA (FH)

UNIVERSITY OF APPLIED SCIENES

Fachbereich Soziale Arbeit
RolRwein, 2013

Erstprifer: Prof. Dr. phil. Barbara Wedler
Zweitprufer: Prof. Dr. jur. Christina Niedermeier

vorgelegte Arbeit wurde verteidigt am:




Bibliographische Beschreibung:

Winkler, Doreen

Der sozialarbeiterische Unterstiitzungsbedarf vard&in psychisch kranker Eltern.
Untersucht am Beispiel der Beratungsstelle Auryheipzig. 91 S.

RolRwein, Hochschule Mittweida/ Rol3wein (FH), Facklmh Soziale Arbeit,
Masterarbeit, 2013

Referat:

Die Masterarbeit befasst sich mit den vorhandemehb@noétigten
Unterstitzungsmaoglichkeiten von Kindern psychisidnker Eltern in Leipzig. Der
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[ Theoretischer Teil

1 Einleitung

1.1 Problemstellung und — aufriss

In Deutschland lassen sich jedes Jahr etwa 1,BokBin Menschen auf Grund einer
psychischen Erkrankung behandeln. Dies entsprieh8% der Gesamtbevdlkerung ab
der Altersgruppe der 21-Jahrigen (Schone 2010: SthYiondre Behandlungen nehmen
jahrlich ungefahr 590.000 Menschen in Anspruch, denen etwa 150.000 Mutter oder
Vater sind (Lenz 2008: 7). Allein in Leipzig lebetwa 12.600 Familien, in denen
mindestens ein Elternteil an einer psychischen dalking leidet (Auryn 2012: 4).
Betrachtet man die Zahl der sich behandelten Ratienist die Dunkelziffer der
psychisch Erkrankten erdenklich hoher. PsychisalkeaBkungen haben Auswirkungen
auf das gesamte Familienleben und die einzelnenliEamitglieder. Vor allem Kinder
leiden unter der elterlichen Erkrankung. Kinder ghsgch kranker Eltern sind z.T.
schon vor ihrer Geburt benachteiligt, da psychikdnke Mutter oft aus Angst oder
Scham nicht an Vorsorgeuntersuchungen teilnehmdrRisiken nicht erkannt werden
(Schone 2010: 14). Je nach Alter und Entwicklungshbitt sind die Kinder mit
verschiedenen Sorgen und Gefuhlen konfrontiertinKiaeder leiden vermehrt unter
Verlust- oder Trennungséngsten z.B. infolge einksikaufenthaltes eines Elternteils.
Im Vergleich dazu befinden sich Jugendliche eheeimem ambivalenten Verhaltnis,
d.h. sie streben nach Selbststandigkeit und korsmdEn gleichzeitig nicht von ihrem
Elternhaus I6sen, weil sie sich fir die Eltern wénartlich fuhlen (Borg-Laufs 2012:
69). In den Familien wird die Krankheit oftmals tigert, mit der Folge, dass sich die
Kinder das Verhalten der Eltern auf Grund ihrer Wsenheit und Unsicherheit mit
eigenen Phantasien erklaren. Diese Gedanken benhaleist Schuldgefihle, die
Eltern seien wegen ihnen oder ihrem Verhalten ektr&Zudem getrauen sie sich durch
Tabuisierung und Scham nicht mit anderen Persoben itire Situation zu sprechen.

Sie haben beispielsweise Angst schlecht Uber ite¥rEzu reden oder sie zu verraten

! Im weiteren Verlauf der Arbeit wird aus Griindest ¥ereinfachung ausschlieRlich die mannliche Form
verwendet. Personen weiblichen wie mannlichen Gesbts sind darin gleichermaf3en eingeschlossen.
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und behalten ihre Sorgen aus Loyalitat ihren Elgggenitber bei sich und ziehen sich
zurick (Homeier 2009: 115). Durch eine psychischlerdhkung verandern sich die
Wahrnehmung, das Denken und das Fuhlen der Batmoffd?sychisch erkrankte Eltern
haben mitunter Schwierigkeiten die Bedirfnisse ufignale ihrer Kinder
wahrzunehmen und richtig zu deuten. Die fur dientcklung des Kindes notwendigen
Aufgaben wie Vermittlung von Wéarme, Achtung, Fordey, Regeln oder Anteilnahme
konnen sie nur bedingt erfullen (Schmutz 2010: 2Das Kind kann dadurch
unzureichende Versorgung und Wertschatzung erlebBurch Angst vor
Stigmatisierung isolieren sich die meisten Erkrankund konnen daher kaum auf
soziale Unterstiitzung zuriickgreifen. In mancheteR&ann es zu Vernachlassigéng
und Misshandlungen kommen. Durch die krankheitsiggdiausbleibende flirsorgliche
Anteilnahme bleiben Kindern z.B. ausreichende Hygieind Nahrung, emotionale
Warme und Aufmerksamkeit der Eltern verwehrt (L2028: 21).

In den Familien ibernehmen Kinder haufig AufgabhenHaushalt und Alltag um ihre
Eltern zu schonen oder, weil diese Arbeiten niagfighren kénnen. Sind sie z.B.
niedergeschlagen und kénnen nicht aufstehen, kimsien die Kinder um die anderen
Geschwister, kochen oder erledigen andere Tatgkeitn Haushalt. Infolge der
Erkrankung werden die Generationsgrenzen und Ratieerhalb der Familie diffus,
d.h. Kinder Gbernehmen die Funktion der Eltern odes Partners und umgekehrt.
Diese Rollenumkehr wird als Parentifizierung belzeet (ebd. 2008: 28). Der erkrankte
Elternteil signalisiert dem Kind bewusst oder unbsst Hilfsbedurftigkeit und
beeinflusst damit das Handeln und Verhalten deslé8nLetzteres tbernimmt mitunter
nicht kindgerechte Aufgaben wie z.B. die Kontraller Medikamenteneinnahme, die
Vermittlung zwischen den Eltern oder das Geben Vmst und Zuwendung fiir den
erkrankten Elternteil, um nur einige Auspragungemennen. Kritisch ist, dass Kinder
beim Versuch ihren Eltern zu helfen ihre eigenendkehen Bedirfnisse nicht
wahrnehmen bzw. erfullt bekommen und das Gleichgawewischen Geben und
Nehmen zwischen Eltern und Kind gestort wird (eBd08: 29). Parentifizierung ist
.haufig ein verstecktes Phanomen* (Ohntrup 20118)37Awvelches verschiedene

Auswirkungen fur die Kinder beinhaltet. Durch diarke Verantwortungstubernahme

2 Unter Vernachléssigung ist ein langer andauerndes vermehrt auftretendes Ausbleiben fiirsorgtiche
Handlungen der Sorgeberechtigten zu verstehen, heelur ,Sicherstellung der physischen und
psychischen Versorgung des Kindes notwendig warefiZ 2008: 20).
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gegenuber den Eltern kann es zu Ablosungsproblenteslpstzweifeln und
Schuldgefuhlen oder eigenen psychischen Erkrankuriggnmen. Auf Grund der
Nichtbeachtung eigener Bedirfnisse haben die nmelsteder Identitatsprobleme oder
ein unsicheres Selbstwertgefuhl (ebd. 2011: 378).

Betrachtet man die Problematik von Familien mit ghéych kranken Eltern und
insbesondere das Leiden der Kinder, so stellt diehFrage, ob dieser Zielgruppe
genlgend Unterstitzungsangebote zur Verfugungrst@&eszogen auf die Stadt Leipzig
sind 12.600 Familien mit einem oder beiden psythisckrankten Elternteilen
betroffen. Daraus ergeben sich folgende Fragesggiu dieser Masterarbeit:

Ist der Unterstitzungsbedarf fur Kinder psychisalanker Eltern in Leipzig als
ausreichend zu betrachten?

In  welchen Bereichen der vorhandenen Hilfsstrukturdesteht ein gutes
Leistungsangebot an Hilfen und an welchen Stellnweiterer Bedarf an Hilfen

erforderlich?

1.2  Aufbau der Arbeit

Die vorliegende Masterarbeit ist in einen theoolts und einen empirischen Teil
untergliedert. Ersterer basiert auf einer Litenacinerche, um einen Einstieg in die
theoretischen Grundlagen, Begrifflichkeiten und dien zu erlangen. AnschlieRend
wird der aktuelle Forschungsstand zu dem Sachuevioafjestellt. Das folgende (2.)

Kapitel setzt sich mit einer soziologischen undgbgyogischen Theorie auseinander
und leitet daraus die Bedingungen fir eine stalnlé liebevolle Beziehung zwischen
Eltern und Kindern ab. Zudem erfolgt ein Uberbligher die haufigsten psychischen
Erkrankungen und eine Darstellung der jeweiligempBypme, Krankheitsverlaufe und

Therapiemdglichkeiten (Kapitel 3). Dabei liegt dechwerpunkt des Abschnittes auf
den stérenden Auswirkungen psychischer KrankhednEltern auf die Eltern-Kind-

Beziehung. Daran anknipfend, befasst sich dasapitel spezieller mit den Folgen
elterlicher psychischer Erkrankungen auf die eimzelEntwicklungsstadien der Kinder,
d.h. vom Sauglings- bis zum Jugendalter. Kinded ginden einzelnen Altersstufen mit

verschiedenen Entwicklungsaufgaben konfrontienvigfern diese durch psychische



Storungen eines oder beider Elternteile auf veestdne Weise beeinflusst und
beeintrachtigt werden kénnen, wird in diesem Abstlexpliziert.

Mit dem 5. Kapitel beginnt der empirische Teil ddasterarbeit. In diesem wird
zunachst die Methode und das Vorgehen eines Exyaeeviews erlautert. Folgend
wird an Hand der Beratungsstelle Auryn ein Beispiglglicher sozialarbeiterischer
Unterstitzungsmaoglichkeiten von Kindern psychischanker Eltern in Leipzig
vorgestellt (Kapitel 6). Dabei werden die bereitshandenen Strukturen und Angebote
der Kontakt- und Beratungsstelle und ihre Bedeufiingie Zielgruppe aufgezeigt.
Weiterfihrend werden im 7. Kapitel die Ergebnisss dExperteninterviews mit der
Leiterin der Beratungsstelle Auryn prasentiert amtlinterviewstellen veranschaulicht.
Der Kern der dargestellten Resultate liegt daheéidem Aufzeigen von fehlenden
Hilfsstrukturen und offenen Bedarfen.

Zuletzt wird im 8. Kapitel, riickblickend auf die Agangsfragestellung, eine Bilanz der
Ergebnisse aus der vorliegenden Masterarbeit gazoge

1.3  Forschungsstand

Kinder psychisch kranker Eltern waren lange in@#entlichkeit und der Forschung in
Deutschland nicht prasent. Das anderte sich im 1298 als bei dem Kongress ,Hilfen
fur Kinder psychisch Kranker* die Situation und Bleme der Kinder vorgestellt und
diskutiert wurden. Bis dahin gab es keine fundrereampirischen Belege Uber die
Anzahl und die Reichweite der betroffenen Kindet erkrankten Eltern und deren
Situation (Schone 2010: 11). Folgend werden dres¢fmungsrichtungen vorgestellt,
welche sich mit der Problemlage von Kindern psydhiskranker Eltern

auseinandersetzen.

Die High-Risk- oder auch Risikoforschung beschaftigt sich mit der
Wabhrscheinlichkeit bzw. dem erhdéhtem Risiko, seiae psychische Erkrankung zu
entwickeln, wenn ein oder beide Elternteile erktasind. Beispielsweise liegt die
Wabhrscheinlichkeit an einer Schizophrenie zu etk@ann der Bevolkerung bei 1%. Ist
ein Elternteil betroffen, liegt das Erkrankungsasbei 10% und sind beide erkrankt bei
40%. Schatzungsweise 40% der Kinder mit einem mikdr welches unter einer
affektiven Stérung leidet, widerfahrt in ihrem L&beine solche Stoérung. Sind beide
9



Eltern erkrankt, liegt die Wahrscheinlichkeit bél%g (Lenz 2010: 3). Die Forschung
dieses Ansatzes versucht durch Kontroll- und Veegruppen das Erkrankungsrisiko
darzustellen. Im Allgemeinen haben Kinder von pgaih Kranken ein 2-3fach
erhodhtes Risiko selbst an einer psychischen Stéxurgrkranken (Lenz 2008: 7). Erste
Studien dazu begannen in den 1970er Jahren untegsalie Erblichkeit vor allem
psychotischer Erkrankungen klaren* (Deneke 2008: Bes sollte insbesondere zur
Friherkennung und -behandlung der psychischen mdkrgen dienen. Die
bekannteste Untersuchung auf diesem Gebiet isMldienheimer Risikostudie (Lexow
2008: 92). Die High-Risk-Forschung bezieht sich a&ltem auf die Erblichkeit und den
genetischen Aspekt hinsichtlich einer psychischemaikung.

Erganzend an die genetische Einflussnahme setit die Bewaltigungs- oder
Copingforschung® mit den psychosozialen Einflussfaktoren im Leberfelonund der
Personlichkeit der Kinder auseinander. Sie gehbdaws, dass Gene in Verbindung
mit psychosozialen Faktoren fir die Entstehung lpisgber Erkrankungen ursachlich
sind (Lenz 2011: 269). Im Zusammenhang mit der Biguingsforschung ist Resilienz
zu erwahnen. Dabei handelt es sich um einen ,Psgzesitiver Anpassung angesichts”
(Lenz 2010: 8) widriger oder belastender Lebensands. Durch eigene
Bewaltigungsstrategien sollen negative oder eirdsttende Folgen fur die
Entwicklung des Kindes vermieden oder reguliertdeer (Schneider: 2012: 575). Bei
fehlender Resilienz sind Kinder den gefahrdenderstdnden voll ausgesetzt und ihnen
fehlen die Mdglichkeiten die Belastungen abzumitdeHinsichtlich der Resilienz
existiert eine eigene Forschungsrichtung, welchl miit den Schutzfaktoren fur eine
gelingende Bewaltigung auseinandersetzt. Dabeit Stedbesondere die Frage im
Vordergrund, warum sich manche Kinder unter &ahelic Bedingungen gesund
entwickeln und andere psychische Erkrankungen Hlesbi Eine Bewaltigung
belastender Situationen ist abhangig von den Ressoulber welche Kinder verfligen.
Ressourcen werden in diesem Zusammenhang als Sdabder protektive Faktoren
bezeichnet, wenn sie dem Kind in schwierigen Sibnan von Nutzen sind (Lenz 2008:

53). Es kann zwischen generellen und speziellent3fa@ktoren unterschieden werden.

® Coping (engl.: Bewaltigung) wird in dem Zusammemd als ein Prozess der Auseinandersetzung mit
Stress oder Belastungen verstanden, die das Waidkef einer Person einschranken oder geféahrden
(Schneider 2012: 568).
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Generelle Schutzfaktoren untergliedern sich in Kzedtrierte, Familien-zentrierte und
soziale Schutzfaktoren. Zu den Ersteren gehoOrerkiii@e wie das Temperament,
welches z.B. das Anpassungsvermdgen beinhaltetsaliale Empathie, Intelligenz,
Problemldsefahigkeiten oder ein positives Selbskwerzept (Lenz 2008: 56f.).
Familien-zentrierte Schutzfaktoren beziehen sich dia elterliche Warme und das
Interesse gegenidber dem Kind, einer emotional chaind stabilen Bindung,
Anpassungsfahigkeit und einem akzeptierenden urdkifden Erziehungsstil. Zuletzt
sind soziale Schutzfaktoren von grof3er Bedeutunmgschwierige Lebensumsténde gut
bewaltigen zu kbnnen. Zu den sozialen Ressourchiarge die soziale Unterstutzung
durch die Familie, bestandige Beziehungen zu Ers@&wn, ein unterstitzender
Freundeskreis oder der Zugang beispielsweise zeivar (Lenz 2010: 11). Je mehr
Schutzfaktoren wirksam und verfligbar sind, destssée kénnen Kinder widrige
Situationen ohne weitere Folgen Uberstehen.

Spezielle Schutzfaktoren sind unter anderem dienldraitsbewaltigung und der
Umgang mit der Erkrankung in der Familie. Die Reaktauf eine psychische
Erkrankung kann sich u.a. in Tabuisierung, Verleuany Uberbewertung oder
Verdrangung aul3ern (Wiegand-Grefe/ Halverschem.e2011 S. 317). Das Verhalten
der Eltern auf die psychische Erkrankung hat zu@@miluss auf das Kind, z.B. ob es
auf Grund mangelnder Kommunikation eigene Unsiakiggh und Angste entwickelt.
Die Bewaltigungsforschung in Bezug auf Kinder psgch kranker Eltern steht in ihrer

Untersuchungen noch ,an ihrem Anfang“ (Lenz 20189)2

Als Pendant zu den Schutzfaktoren, gibt es negdiiveglussfaktoren, welche das
Risiko des Kindes erh6éhen an einem psychischen ebeidu erkranken. Diese
belastenden Faktoren werden auch als Risikofaktdvemeichnet. Neben einer
genetischen Disposition werden ebenso psychosozatdlussfaktoren fur die

Erklarung, selbst eine psychische Stérung zu ekednc hinzu gezogen (Lenz 2010: 4).
Belastende Faktoren sind u.a. die Dauer und Scheewee der Umgang mit der
elterlichen Erkrankung, d.h. je langer ein Elteitnegkrankt ist, desto hoher ist das
Risiko des Kindes selbst zu erkranken. Ein weiteiRisikofaktor ist die

Erziehungsfahigkeit der erkrankten Eltern, insbegsoa die fursorgliche Betreuung und
Beziehung zwischen Eltern und Kind. Psychisch keankltern fallt es oft schwerer die
Bedurfnisse ihres Kindes zu erkennen und ihnen iemale Wertschatzung zu liefern.
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Mitunter kommt es vor, dass sie weniger empath&od und sogar feindselige und
negative Haltungen gegenuber dem Kind entwickelbd.(e2010: 5). Weitere
Risikofaktoren sind die Parentifizierung (siehe Kealp 1.1), das Rede- und
Kommunikationsverbot innerhalb der Familie und naaii3en, eine Disharmonie
zwischen den Eltern, fehlende soziale Netzwerkesshbhiauch oder Vernachlassigung
oder eine niedrige soziobkonomische Lage der Fandlh. Armut und Arbeitslosigkeit
(Lenz 2011: 271). Beachtet werden muss, dass eBikd®aktor nicht fur die
Ausbildung einer psychischen Erkrankung ursachkthVielmehr besteht das Risiko
einer psychischen Storung auf Grund mehrerer zussnwirkender Risikofaktoren und

weiterer Einflussfaktoren.

Eine weitere Forschungsrichtung ist 8elnerabilitdtsforschung. Vulnerabilitat kann
als Gegenstlck zur Resilienz gesehen werden unat aiei Verletzbarkeit eines Kindes
durch bzw. wéhrend erschwerenden Lebensbedingungen.

Die Vulnerabilitdt eines Kindes beeinflusst ,das sial? der Wirksamkeit von
Risikofaktoren* (Esser 2011: 8). Umso hoher die wWardbarkeit eines Kindes ist,
desto starker kommen die Risikofaktoren zur Wirkudge Kinder haben dabei keine
Ressourcen oder Mdglichkeiten auf Belastungen agieeen. Als Ursache fir die
Vulnerabilitat wird eine ,Stérung der Informatioresarbeitung” (Lenz 2005: 23) im
Gehirn angesehen. Kinder konnen Reize nicht ordwlen verstehen und daher sind sie
weniger fahig Bewaltigungsstrategien zu entwickelie Vulnerabilitatsforschung
untersucht insbesondere die Auswirkungen der psghbn Erkrankung der Eltern ,auf
die frihe Entwicklung des Kindes" (ebd. 2005: 2Bn Ergebnis solcher Studien ist,
dass Kinder psychisch kranker Eltern ungunstigaravieklungschancen besitzen im
Vergleich zu Kindern gesunder Eltern, was jedoathinpauschalisiert werden darf.
Neben der Beeinflussung der elterlichen Erkrankanfydas Kind, wirken sich das
Verhalten und der Umgang zwischen Elternteil unddKumgekehrt auf die Mutter
bzw. den Vater aus. Resultierend aus der friheal®a@fing von Kindern mit psychisch
kranken Eltern ist ein zeitiges Erkennen ersternKingitssymptome sowie schnelle
Unterstitzung der erkrankten Person angebracht, Emwicklungsstérungen des
Kindes entgegenzuwirken (ebd. 2005: 26).
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1.4 Motivation

Neben meinem Masterstudium der Sozialen Arbeit ioim seit September 2012
ehrenamtlich in der Evangelischen Lebensberatueigsstes Diakonischen Werkes in
Leipzig tatig. Im Rahmen dieses Ehrenamtes hdtteie Moglichkeit an verschiedenen
Weiterbildungen und Arbeitsgruppen teilzunehmen. der Arbeitsgruppe der
Schwangerenberatung in Leipzig stellte eine Mitiele der Beratungsstelle Auryn
ihre Arbeit und die Einrichtung vor. Dabei fiel nauf, dass in meiner Ehrenamtsstelle
einige Eltern mit psychischen Erkrankungen Beratund Hilfe suchten. Durch das
Wissen um Angebote wie Auryn war es moglich, dieern an die Beratungsstelle
weitervermitteln, da eine psychische Erkrankungwidsingen auf die Kinder und die
ganze Familie hat. So entwickelte ich mein Integess welche
Unterstitzungsmaoglichkeiten es fur Kinder psychis@nker Eltern in Leipzig gibt und
an welcher Stelle weiterhin Bedarf und offene Hangbmaoglichkeiten bestehen.
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2 Die Bedeutung der Familie als soziales System fliad Kind

Das folgende Kapitel setzt sich auf theoretischeerie mit der Fragestellung, welche
Konsequenzen elterliche psychische Erkrankungen Kanfler haben, auseinander.
Hierzu werden zwei maf3gebliche Theorien vorgestellt

die Sozialisationstheorie nach Emil Durkheim mitreth starken soziologischen
Verankerung und die Bindungstheorie nach John Bpwikelche psychologischen
Ursprungs ist. In einem nachsten Schritt soll azéggg werden, welche
Voraussetzungen und Verhaltensweisen in einer karbidw. bei den Elternteilen
notwendig sind, um eine gute und sichere ElterrddBndung zu gewahrleisten.

2.1 Sozialisationstheorie nach Emil Durkheim

In diesem Abschnitt wird eine Sozialisationstheate Entwicklung des Menschen im
Zusammenspiel mit seiner Umwelt néher beleuchteibt verschiedene Definitionen
von Autoren Uber Sozialisation, sowie mehrere Tieeor welche versuchen den
Vorgang und die Thematik der Sozialisation zu besbkn.

Zunachst erfolgt eine Erklarung des Begriffes dezi8lisation. Nachfolgend wird auf
die wesentlichsten Inhalte der Theorie von Emil Kaim eingegangen, sowie

insbesondere die Rolle der Familie fir Kinder vetteht.

Beginnend werden die Kernaussagen zur Sozialisafimm Matthias Grundmann
vorgestellt. Er beschreibt den Grundgedanken desdlals Prozess, in welchem Kinder
und Jugendliche ,in die Gesellschaft integriert degr und dabei eine eigene
Personlichkeit ausbilden* (Grundmann 2006: 9). 8lesation beschreibt er als einen
Entwicklungsverlauf, indem die Nachkommen das Wisske Regeln und Fertigkeiten
von ihrem sozialen Umfeld erwerben und damit eioeiade Gemeinschaft mdglich
wird. Der Prozess der Sozialisation beschreibt\Westeren einen komplexen Ablauf
.,durch den soziale Verhaltnisse auf Individuen erken und umgekehrt, soziale
Verhaltnisse durch individuelle Aktionen gestaketrden“ (ebd. 2006: 11). Demnach
bietet Sozialisation einerseits den Rahmen, indeh Kinder durch verinnerlichte
Werte, Fertigkeiten u.a. zu Erwachsenen entwickaha ihre Personlichkeitsmerkmale
auspragen koénnen. Zum anderen bilden die Individumast durch geteilte

14



Anschauungen und Handlungen einen Kontext, d.lre @asellschaft in der sich die

Nachkommen entwickeln kénnen.

Dieter Geulen betont in diesem Zusammenhang besonmta Zwangscharakter, mit
welchem die Individuen Wissen und Verhaltensnormemnerlichen missen, um sich
erfolgreich in die Gemeinschaft zu integrieren (BrU2005: 39). Dieses Tragen
gemeinsamer Werte, Bedurfnisse und Einstellungermoglicht erst das
Zustandekommen einer Gesellschaft. Dariber hinaaist\er auf die Ambivalenz des
Menschen hin, welcher zum einen eine selbststariekgeonlichkeit ausbildet und zum
anderen durch die genannten verinnerlichten Regabh Zwéange der Gesellschaft
beschréankt bleibt. Anders formuliert existiert &pannungsfeld zwischen der freien
Personlichkeitsentwicklung des Menschen und demrligebaftlichen Anforderungen
wie z.B. Rollen- oder Werteregeln, denen sich dadividuum figen muss. Eine
Losung sieht Dieter Geulen ,in der zunehmenden igtalung” (ebd. 2005: 41), durch
welche das Individuum zwar in die Gemeinschaft elbggtet ist, aber gemal seiner

Praferenzen und Dispositionen seinen Interesserkoaunen kann.

Die Sozialisationstheorie umfasst Uberdies intergimare Ansatze aus Soziologie,
Psychologie und Padagogik. Dabei geht die Theasbdsondere der Frage nach ,wie
soziale, kulturelle, 6konomische und ©kologischaul8uren und Prozesse als
Bedingungen der menschlichen Personlichkeitsbilduimgen® (Hurrelmann 1995: 9).
Seitens der Soziologie setzt sich die Theorie neih ¢ozialen Bedingungen und
Vorgangen auseinander, wie ein Kollektiv die gelmm Normen, Ansichten,
Perspektiven und Handlungsorientierungen durctettizelnen Gesellschaftsmitglieder
sichert und stabilisiert (ebd. 1995: 9). Aus saxmcher Sicht liegt der Fokus folglich
auf dem gesellschaftlichen Rahmen und Pramissdohevdie persotnliche Entwicklung
eines Individuums bedingen.

Die psychologische Betrachtungsweise liegt auf @ieeelnen personlichen Biografie
und Herausbildung der subjektiven Individualitéit&ns der Padagogik wird der Frage
nachgegangen, wie eine Personen und deren Umfeldstiswuliert und beeinflusst
werden konnen, dass eine nach personlichen unceighghach gesellschaftlichen
Kriterien winschenswerte Personlichkeitsentwicklangtande kommt* (ebd. 1995: 9).
Hierbei spielen insbesondere Erziehungsinstanzendié Familie, der Kindergarten
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oder die Schule eine wichtige Rolle. Neue Theoren Thematik der Sozialisation
gehen von der Annahme aus, dass sowohl psychisak®ren als auch komplexe
gesellschaftliche Bedingungen bei der Entwicklurigeg Individuums eine Rolle
spielen. Kinder und Jugendliche gestalten aktivBBgiehungen und das Geschehen in
ihrer Umwelt. Diese Entwicklung der wechselseitigknseinandersetzung mit dem
Umfeld ist ein Prozess, welcher lebenslang fortgeefivird (ebd. 1995: 10). Zu Beginn
der Entwicklung sei der Mensch, nach Emil Durkheiein asoziales Geschopf.
Individuen verfiigen von Anfang an lber eine indingtle biologische und psychische
Ausstattung, welche in Wechselwirkung mit der sleridJmwelt die Person zu einer
.S0zial  handlungsfahigen Personlichkeit bildet® deb 1995: 14). Die
Sozialisationstheorie nach Emil Durkheim beinhatisei wesentliche Kernannahmen.
Zum einen setzt sie die Existenz gesellschaftli€heflisse auf das Individuum voraus.
Eine Herausbildung der eigenen Persdnlichkeit grfdémnach immer im Rahmen des
gesellschaftlichen Kontexts. Eine Gesellschaffastach ihrem historischen Zeitpunkt
gepragt und wirkt sich dementsprechend auf davibhaim aus. Eine zweite Aussage
befasst sich mit der Notwendigkeit einer Gesellchad deren Orientierungshilfen,
Normen und vermittelten Kenntnisse ohne die sichMensch nicht orientieren, aktiv
handeln oder gestalten kénnte. Ein Mensch kanndgamach nur entwickeln, wenn er
sich mit seiner Umwelt auseinandersetzt. Die Hdoiddisng der Personlichkeit eines
Menschen wird aus Sicht der Sozialisationsthedsie¢ @weite” soziokulturelle Geburt
erlebt* (ebd. 1995: 275), bei der das Individuurohsin das Interaktionsgeflige der
Familie und anderer sozialer und gesellschaftlitdtwrstellationen anpasst.

In den Ausfiihrungen von Emil Durkheim wird aul3erdestont, dass Sozialisation bis
zum Tod des Menschen anhélt und auf den jeweichiten Entwicklungsstufen im
Leben aufbaut. Da bestimmte Entwicklungsaufgaben Vorherigen gepragt oder
abhangig sind, sind die ersten Entwicklungsstufen besonderer Wichtigkeit. Diese
bilden grundlegende Vorrausetzungen. An Hand dertigkeiten, die in einer
Entwicklungsstufe angeeignet werden, ist die A Wveise der Bewaltigung weiterer
Aufgaben im Leben bestimmt (ebd. 1995: 277). Dietrade Sozialisationsinstanz von
Kindern bildet die Familie und spéater die Schuler Bamilie kommt als Vermittler von
ersten Fahigkeiten, Verhaltensweisen, Regeln unds&vi eine wichtige Rolle zu.
Abhangig von beispielsweise den Erziehungsstilamnfodie Familie frihzeitig die
Personlichkeit des Kindes. Auch die emotionalenhdiensweisen und der Umgang
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mit dem Kind tragen zur Entwicklung eines Individusi bei. Es ist davon auszugehen,
dass umso emphatischer und liebevoller Eltern aef Rersonlichkeit ihres Kindes
eingehen und je mehr Anreize und Ausbaumdglichkesie liefern, desto gulnstiger
verlauft die Sozialisation und Entwicklung des Kesd Daneben sind klare
.Wertevorstellungen und Verhaltenserwartungen* (elf2b5: 282) von Vorteil, damit
sich das Kind kontinuierlich an seine soziale Untweabassen und orientieren kann.

2.2 Bindungstheorie nach John Bowlby

Dieser Abschnitt setzt sich mit einer Theorie auseder, welche die Bedeutung einer
kontinuierlichen, liebevollen Beziehung der Bezwggspnen, Ublicherweise der Eltern
und insbesondere der Mutter, auf das Kind untetsiidsweiteren liegt der Fokus auf
den psychischen und kdrperlichen Auswirkungen, eldurch eine Trennung des
Kindes von seinen Eltern auftreten. Der engliscéycRiater und Psychoanalytiker John
Bowlby kann als Begrinder bzw. als Vorbereiter Berdungstheorie gesehen werden.
Erganzt wird Bowlbys Theorie durch empirische Séndider amerikanischen
Psychologin Mary Ainsworth, auf welche in diesebgit jedoch weniger eingegangen
wird. John Bowlby setzte sich unter anderem mit debeiten von Sigmund Freud
auseinander, kritisierte diese und erweiterte miebéstimmten Ansatzen. Wéahrend
Sigmund Freud vor allem in der Sexualitat des Mieescdie Ursache fur bestimmte
Handlungen und Entwicklungen sah, behauptet JohnllBo dass der Drang nach
emotionaler und korperlicher Warme die treibendeafKrfir das Handeln und
Interagieren des Menschen ist (Schneider 2009: Jofn Bowlby bricht die bis dahin
vertretene Ansicht der Psychoanalyse, dass Saeglohgch innere Triebe ihre
Bedurfnisse befriedigen und ihr Selbst erhaltenlemolVielmehr geht Bowlby davon
aus, dass Menschen von Geburt an ein Bedtrfnis Bexclung und Néhe besitzen, d.h.
Kinder binden ,sich an Objekte, nicht weil sie Tiefriedigung gewéhrleisten,
sondern weil sie Sicherheit und Kontakt bieten'd(e2009: 58).

Er stimmte jedoch mit Freud dahingehend Ubereiss ddeschehnisse in der Kindheit
und die Beziehung des Kindes zu den Eltern einéntige Rolle fir den spéateren
psychischen Gesundheitszustand eines Kindes bedéspangler 2009: 17). Bekannt
ist, dass Gene fur die spatere Entwicklung einesdeleen ausschlaggebend sind,
jedoch Umwelteinflisse und Erfahrungen den Mensdimmso pragen kénnen. Durch
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seine Tatigkeiten in Kinderheimen beobachtete Rdwilby, wie sich Trennungen von
Eltern und Kinder auf Letztere auswirkten. In derrhaltensausfalligkeiten und
Stérungen der Kinder und Jugendlichen sah er diswiklungen einer solchen
Entbehrung der Eltern (ebd. 2009: 27). Seine eidtese bezog sich auf die
Behauptung, dass frihe schmerzliche Erfahrungen Wwennung von den Eltern
entscheidend fur die weitere Personlichkeitsentiwiglk des Kindes ist (ebd. 2009: 9).
Uberdies untersuchte er den Einfluss, welchen Ereendunterbringung auf ein Kind
haben kann. Bowlby beobachtete in dem Verhaltenkdinodern bei Trennung von ihren
Eltern oftmals eine verzweifelte Reaktion mit denugch nach Ruckkehr der Mutter.
Bisherige Theorien erklarten dieses Verhalten bdw.Bindung des Kindes an seine
Mutter mit der Tatsache, dass die Mutter das Kindilere und daher wichtig fir das
Kind sei (ebd. 2009: 19). Anlasslich dieser fur Boyvunzureichenden Begrindung
vertiefte er sich mit der Ethologie und der Beziglpuwon Saugetieren. Die spéater
formulierte Bindungstheorie kann als interdiszipgh® Theorie gesehen werden, welche
Zuge aus Gebieten der Ethologie, PsychoanalysechBgie und Biologie enthéalt
(Schneider 2009: 57). Seine erste empirische Wntasg aus dem Jahr 1944 umfasste
eine Auseinandersetzung mit 44 Einzelfallen (ebd092 58). Dabei hob er die
Bedeutung erlebter Trennungen oder Verluste fur d#mtwicklung von
Verhaltensauffalligkeiten hervor. In weiteren Sardi setzte er sich mit den
Auswirkungen der Trennung eines Kindes von seinett&d auseinander. Zu einer
ersten offiziellen Formulierung der Bindungstheda@en es bei einem Vortrag Bowlbys
im Jahr 1957 vor der Britischen PsychoanalytiscGesellschaft in London (Spangler
2009: 34). Mit seinen Ansichten, dass Bindung asrestandiger biologischer Vorgang
existiere, ,der nicht von der Sexualitdt oder auam Bedurfnis nach Nahrung
abhangig sei* (ebd. 2009: 35), stieR er auf Widedp bei dem bisherigen
psychoanalytischen Anschauungen. Dartber hinadisi&rte Bowlby, dass bisherige
Theorien der Psychoanalyse nicht zur ErklarungMetter-Kind-Bindung oder zum
Verhalten des Kindes bei Verlust oder Trennung denMutter ausreichten.

Die Bindungstheorie basiert auf Beobachtungen vdeginktkindern, fir welche der
Verlust der Mutter ein schmerzliches Erlebnis dditstwelches mit verschiedenen
Verhaltensweisen einhergeht. John Bowlby geht das) dass ein Bindungsverhalten
zwischen bestimmten Menschen existiert, bei weichersucht wird Nahe, Sicherheit
und Kontakt aufzubauen und zu erhalten. Dieses ahen aul3ert sich in beobachten,
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horen, nachgehen, weinen, anklammern, je nachdem,die zu erreichende
Kontaktperson zuganglich ist oder nicht (Bowlby 49%7). Dabei unterscheidet er
explizit das Bedurfnis des Kindes nach Nahe auswdotdes Hungers oder Durstes mit
dem von Sigmund Freud postuliertem Sexualtrieb.(@B84: 58). Desweiteren geht er
davon aus, dass dieses Bindungsverhalten ein Uahgrstattfindet und instinktiv tber
bestimmtes Verhalten erfolgt. Das Bindungsverhalied nur dann aktiviert, wenn es
notwendig ist, d.h. wenn die Bindungsperson abwessnoder nicht reagiert. Dann
werden Verhaltenssysteme in Gang gesetzt, die dReelktionen wie weinen, schreien,
nachfolgen der Bindungsperson versuchen mit dggenPerson in Kontakt zu treten.
Ist die Bindungsperson erreichbar, zuganglich usahiert auf die Person, wird das
Bindungsverhalten nicht angeregt. GemaR der Binsthegrie ist davon auszugehen,
dass das Bindungsverhalten tberlebensnotwendidaisich z.B. Sauglinge nicht selbst
versorgen kénnen und auf den Kontakt, die Sichethmsl die Versorgung durch andere
angewiesen sind. In diesem Zusammenhang verweistbBaauf das Pflegeverhalten,
welches ergdnzend zum Bindungsverhalten dazu de&mtindividuum in bestimmten
Situationen zu schitzen (ebd. 1994: 59). In Beaufgdas Bindungsverhalten merkt
John Bowlby an, dass Bindungsmuster auch gestiirtkémnen beispielsweise durch
Ereignisse in der Entwicklung des Kindes, was zubmen Verhaltensauffalligkeiten
fuhren kann. Letzteres kann sich z.B. in Form veogs#ichem oder klammerndem
Bindungsverhalten zeigen (ebd. 1994: 60). Ein sfiéher, liebevoller und
zuganglicher Kontakt, Versorgung und Nahe tragudae, dass sich ein Kind gesund
entwickeln kann. Einige Vertreter der Bindungstihe@ehen davon aus, dass es kurz
nach der Geburt eine so genannte kritische Phasebgi der Korperkontakt zwischen
Kind und Mutter besonders wichtig ist, um eine Rind und Sicherheit herzustellen.
Fehlt ein solcher enger Kontakt, besteht laut Tieeoiie Gefahr einer negativen
Entwicklung der Bindung zwischen Mutter und Kindws® das Risiko eventuell
auftretender Verhaltensstérungen des Kindes (He8£9: 24f.). Um eine stabile und
begiinstigte Beziehung zu erreichen, ist die Sdnatbder Mutter von entscheidender
Bedeutung. Wie bereits erwahnt, verfugt das Individ Uber ein Repertoire von
Verhaltenssystemen, welche ,eine biologische Fonkhaben* (ebd. 1999: 26), d.h.
Sauglinge reagieren nicht nur auf auf3ere Einflissmdern versuchen mit der

Bindungsperson in Kontakt zu treten.
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Die Verhaltensweisen wie weinen, schreien, |lachebn fungieren als Signale, auf
welche die Mutter z.B. mit Trosten oder Ftterngreeen soll. Bindung ist in diesem
Zusammenhang zu verstehen als ,Ubereinstimmungchers den Bediirfnissen des
Babys und der Leistung der Mutter* (ebd. 1999:27).
Die Vorstellungen von den Leistungen einer Mutted Bindung im Allgemeinen sind
nicht einheitlich. Unter Bindung lasst sich unterdarem die auf3erordentliche und
starke Bezugnahme bezuglich der eigenen Nachkomdeenen. Hinsichtlich der
Leistungen von Mittern gibt es beispielsweise digddnterscheidungen. Eine Mutter
wird z.B. ihrem Kind gegentber als zugeneigt urebdvoll eingeordnet, wenn sie
konstant ihr Kind liebt, fir es verantwortlich isnd sich ihm verbunden und nah fuhlt
(ebd. 1999: 22). Im Verhalten &ufRert sich dies @amdzeithahen Reagieren auf
Bedurfnisse, einer aufmerksamen Haltung und Zumgguzw. Korper- und
Augenkontakt. Demgegenuber ist eine Mutter ihremdKgegenuber nicht liebevoll
oder abweisend, ,wenn sie Uber LosgelOstheit, Gegittigkeit oder Feindseligkeit
gegenuber dem Baby spricht* (ebd. 1999: 23) oder @eflhl emotionaler Distanz. So
wie das Verhalten der Mutter beobachtet wurde, gihtntersuchungen bezlglich des
kindlichen Seins. Nach John Bowlby ist eine Trerquoder der Verlust einer
nahestehenden Person eines der schlimmsten Egsgdis jemandem passieren kann.
Ausgehend von den theoretischen Ansatzen und Betabragen von John Bowlby, auf
welche Weise Kinder auf die Trennung von ihren Miitt reagieren, stellt Mary
Ainsworth drei Bindungsmuster auf (Spangler 2009. Die Muster beziehen sich auf
die Reaktion des Kindes auf seine Eltern, nachdemoa ihnen getrennt wurde. Bei
dem sicheren Bindungsmuster gehen die Kinder adigihihre Eltern zu, méchten in
deren Arme und Trost erfahren. Das zweite Mustend vals unsicher-vermeidend
bezeichnet. Dabei distanzieren sich die Kinder riigtkkehr der Eltern, entfernen sich
und verweigern den Kontakt mit den Eltern. Ein tdst Bindungsmuster ist das
Unsicher-ambivalente. Dabei ist die Reaktion desdks auf die Riuckkehr der Eltern
sehr zwiespadltig. Es kann als eine Art Spannungsfelischen dem Wunsch mit den
Eltern in Kontakt zu treten bei gleichzeitigem Witeeben dessen beobachtet werden.
Nach der Auffassung Mary Ainsworth bleiben die Rindgsmuster aus zwei Griinden
ein Leben lang stabil. Zum einen verhalten sicleralthrem Kind gegentiber so, wie sie
es gewohnt sind, d.h. das Verhalten bleibt konstastzweiten Grund gibt sie an, dass
ein angenehmes und liebes Kind umganglicher als takopartner ist, als ein
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vermeidendes oder empfindliches Kind. Letztereslwir einer Interaktion vermutlich
eher als unbefriedigend erlebt, was dazu fuhrennkatass die Eltern auf das
abweisende Verhalten des Kindes ebenso reagidodnZ@09: 26).
John Bowlby erfasst in seinen Ausfihrungen ebenfii# Reaktion des Kindes auf die
Ruckkehr der Eltern. Typisches Verhalten ist uiae éeindseligkeit gegentber der
Mutter, starkes Begehren der Ersatzmutter, ,einetetee aber oberflachliche
Anhanglichkeit an jede Person im Umkreis des Kihd@&owlby 2005:25) oder die
gleichgultige Verweigerung einer moéglichen Kontateahme. Eine solche Apathie,
wie im letzteren Fall, kann sich in monotonen Kébesvegungen aul3ern.
Vor dem Hintergrund, dass eine Trennung bzw. einrluge einer wichtigen
Bindungsperson fur die psychische Gesundheit vdeviaez ist, geht John Bowlby in
seinen Ausfuhrungen speziell auf die Deprivation. éinter diesem Begriff ist die
Entbehrung der Mutterfigur bzw. anderer wichtigemd®gingspersonen und damit
verbundener Vertrautheit gemeint, welche fur diéteg psychische Gesundheit des
Kindes von Bedeutung ist. Die sichere und vertr@#ziehung zur Mutter in den ersten
Lebensjahren und ebenso weitere Beziehungen zuer dder zu Geschwistern wird
als bedeutend erachtet, da sie zur Ausbildung destRlichkeit und einer gesunden
Psyche des Kindes beitragt. Bowlby bezeichnet dalsleR einer Mutterfigur als
~Mutterentbehrung* (ebd. 2005: 11). Wird das Kindnveiner ihm vertrauten Person
versorgt, ist das Fehlen einer Mutter nach Bowlichtnso schwerwiegend im Vergleich
zu komplett fehlenden Bezugspersonen. Eine Dejoivaiul3ert sich nicht bei jedem
Kind gleich und unterscheidet sich dartber hinaushrem Ausmaf3. Unter anderem
empfinden die Kinder starke Angst, Trauer, Hass, hulitgefihle oder
Liebesbedirfnisse. Dartber hinaus kénnen sie Schhaf Essstérungen, Depressionen
oder andere psychische Stérungen oder Verhaltdafimgkieiten entwickeln (ebd.
2005: 12, 22). Bowlby geht davon aus, dass ab eiAéer von drei Jahren eine
Trennung von der Mutter ohne riskante Folgen gdsameéann, wenn das Kind von
einer ihm vertrauten Person behitet wird. Die Enggde seiner Aussagen erfasste John
Bowlby aus direkten Beobachtungen aus z.B. Kinderée, retrospektiven Studien
Uber psychisch erkrankte Erwachsene und begleit&tddien mit Kindern, welche
einem Zustand der Deprivation ausgesetzt waren @gib: 17).
Ein Ergebnis seiner Untersuchungen ist die Fekiatgl dass Kinder mit
Deprivationserfahrung in ihrer psychischen, somnalghysischen und intellektuellen
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Entwicklung nicht selten langsamer voranschritttenkiander ohne solche Erlebnisse.
Diese Entwicklungsverzégerungen erscheinen umsBegrge langer Kinder in einer
Situation der Mutterentbehrung ausgesetzt warernfigen sie in einem solchen
Zustand Uber einen Mutterersatz, sind die Folgemgee schwerwiegend. Ungeklart ist
in Bowlbys Uberlegungen die Tatsache, weshalb makéhder durch eine Deprivation
Schaden davontragen und andere nicht (ebd. 2005E48eht desweiteren explizit auf
das Verhalten und die Folgen der Trennung von darttévl bei Kindern in
verschiedenen Altersstufen ein. Bei Sauglingen tatieste er in seinen Beobachtungen
oftmals einen Zustand der Depression, bei der diehKinder zurtickziehen, Kontakt
mit anderen meiden, sowie Schlaf- und Appetitssigen aufzeigen. In manchen Fallen
kann es auch zu Traumatisierungen kommen (ebd.: 22)5Bei Kleinkindern im Alter
ab zwei Jahren zeigen sich verschiedene Reaktianérdie Mutterentbehrung. Sie
weigern sich z.B. mit anderen Personen in Kontakttreten, zu essen, Nahe zu
zulassen, empfinden Verzweiflung, Niedergeschlaggénbder Wut. Nach diesem
Zustand sind die Kinder meist erschopft, ruhig,thisah und 6ffnen sich nur langsam
ihrer Umgebung. In gewissen Fallen zeigen Kinderhdkensweisen, welche fur
Sauglinge typisch sind, wie z.B. Einndssen. Ab ddtar von funf Jahren nimmt das
Risiko schwerwiegender Folgen durch Deprivation \ahs nicht bedeutet, dass eine
Verlusterfahrung ohne Folgen fir die seelische &&sting des Kindes einhergeht. In
dieser Altersgruppe fihlen sich Kinder durch daklé&® oder die Trennung von der
Mutter nicht selten leer, gleichgultig, aggressiapen Heimweh oder suchen starken
Kontakt zur Ersatzfigur. Das Verhalten der Kindariert in diesem Alter zum Tell
sehr. Beachtet werden muss auch die TatsacheKdadsr ein anderes Zeitempfinden
besitzen als Erwachsene. Fur Kinder kann das Alk#man einem fremden Platz sehr
viel schlimmer und zeitlich ewig empfunden werdetts es vergleichsweise fir
Erwachsene kurz ist. Dadurch ist auch das verziteiféngstliche und hilflose Gefunhl
zu verstehen, indem sich Kinder durch die Ungevegsiusgesetzt fuhlen (ebd. 2005:
55). Eine Gefahr fur die spatere Entwicklung sigbtin Bowlby in der Annahme, dass
es Kinder mit Deprivationserfahrung als Erwachssdewer haben, selbst ein guter
Elternteil zu sein (ebd. 2005: 28), da sie selbsttnmmer das Gefluhl des Vertrauens,
der Verlasslichkeit und Zuneigung erfahren habed dies aus ihren Unkenntnissen
und Unfahigkeiten nicht weitergeben koénnen. Hinzemkit, dass sie sich
maoglicherweise aus Angst enttduscht oder verlassemerden, niemandem 6ffnen oder
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nah kommen. Wahrend Bowlby angibt, dass ab deraretsw. im zweiten Lebensjahr
die Schaden durch eine Deprivation am schwerwiegiendsind, sind sich andere
Forscher dartber uneinig bzw. anderer Ansicht..(2005: 44).

Um einer Deprivation und deren Folgen vorzubeuggndemnach eine konstante,
affrmative Beziehung zu der Mutter notwendig bzzu einer &hnlich vertrauten

Bezugsperson. Die Herausnahme eines Kindes ausrsEamilie sollte moglichst

vollkommen vermieden werden. Bowlby praferiert tslassen eine frihzeitige
Forderung und Hilfe der Eltern ,auf wirtschaftliche sozialem und medizinischem
Gebiet" (ebd. 2005: 83). Er geht davon aus, dassdéfi auch in mangelhaften
Wohnungen mit nicht ausreichender Hygiene und Eurihleben kbnnen, solange es
sich von den Eltern geborgen und angenommen fiMleder Heime noch

Pflegefamilien kénnen einem Kind die Nestwarme wBidherheit geben, wie die
eigenen Eltern. Nur wenige Argumente sprechen fimd&heime. Sie sind z.B.

angebracht fir mehrere Geschwister, um diese azightennen oder fur Jugendliche,
welche eine Betreuung nicht mehr benétigen undekEBirsatzfigur akzeptieren. Besteht
der Anlass fiur einen Heimaufenthalt, so praferishn Bowlby kleine Heime mit

familienahnlichen Gruppenzusammensetzungen (el@b: 2IB0). In den Auslegungen
John Bowlbys muss beachtet werden, dass die VHgeaf aul3er Acht gelassen wird.
Die Bedeutung des Vaters fur die Entwicklung desdes im Fall einer Deprivation ist
demnach weitestgehend ungeklart. In geringem Ausped® er des Weiteren auf die
Konstellation getrennter Eltern ein (ebd. 2005:9)61

Zusammengefasst liefert John Bowlby mit der Bindithgorie einen wesentlichen
Beitrag zur Erklarung zwischenmenschlicher Bezigjemn Mit seiner psychologischen
Theorie lassen sich bestimmte Verhaltensweisen Kowern bzw. Erwachsenen
erklaren. Ausgehend von der frihen Mutter-Kind-Bing wies er auf den

Zusammenhang zwischen Bindungsstil und spaterechjgshen Auffalligkeiten hin.
2.3 Bedeutung der Theorien fur die Eltern-Kind-Beiehung

Kern dieses Abschnittes bilden die Voraussetzunfgeneine sichere Bindung und
stabile Personlichkeit eines Kindes durch seineerilt Dabei wird sich auf die

Ausfuhrungen der vorgestellten Theorien bezogen.
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In der Sozialisationstheorie wird die VermittlungrnvRegeln, Fertigkeiten und Wissen
betont, um sich in der Gesellschaft integriererk@anen. Aufgabe der Eltern ist somit
eine Weitergabe und Férderung von Werten, NormehRihigkeiten, damit das Kind
bestmoglich seine Eigenschaften und Personlichkeitemale auspragen kann. Fur das
Wohlbefinden des Kindes sind aul3erdem soziale Nekavvon Bedeutung, welche
sich sichernd und stabilisierend auf die Persomwiksn.

Bezlglich der Sozialisationstheorie kann nur durgéteilte Perspektiven und
Handlungsorientierungen der Mitglieder eine GesbHl#t bestandig sein. Eltern sollten
ihren Kindern eine Orientierung bieten und das Kunaterstiitzen aktiv zu handeln, um
sich in seiner Umwelt eine gute Lebenslage zu elictign. Emil Durkheim betont in
der Theorie aulRerdem die Wichtigkeit einzelner Hecklungsstufen, da weitere
Entwicklungsschritte auf den jeweils vorangegangeaefbauen. Umso wichtiger ist,
dass Eltern in jedem Entwicklungsabschnitt des &sndine gute Beziehung zu dem
Kind besitzen. Dazu gehdren ein liebevoller, emigatter Umgang und das Schaffen

von Anreizen um das Kind zu férdern und eine gigiesBozialisation zu ermdglichen.

Seitens der Bindungstheorie wird eine kontinuibsic verlassliche und liebevolle
Beziehung zwischen den Eltern und dem Kind betdrénnungen und Entbehrungen
des Kindes von den Eltern sollte vermieden werdienyVerlusterfahrungen negative
Auswirkungen auf das Bindungsverhalten des Kinddseh. Fir eine sichere Bindung
ist bestandige Nahe, Sicherheit und Kontakt voneBaghg. Eltern sollten tGiberdies dem
Kind gegenuber zugénglich sein und auf seine Seguatl Bedurfnisse angemessen und
zeitnah reagieren. Zu einer gesunden Entwicklursgkdiedes tragt auch die Sensibilitat
der Eltern bei. D.h. ob und wie sie auf Bedurfnides Kindes reagieren, es z.B. Trosten
wenn es weint oder ignorieren. Sind die Eltern démd zugewandt, fihlen sich mit
ihm verbunden, emotional nah und geben ihm ZunggmB. durch Augen- oder
Kdrperkontakt, sind einige Voraussetzungen fir sinkere Beziehung zwischen Eltern
und Kind gegeben. Das Geflihl von Geborgenheit,Ngistwarme und Sicherheit der
Familie sind wichtig, damit sich das Kind angenomnfighlt. Um eine stabile Bindung
zu erreichen, sollte es mdoglichst vermieden werdkag Kind aus seiner Familie
herauszunehmen d.h. es fremd unter zu bringen. BaFdmilie fir das Kind
Vertrautheit bedeutet, sollte bei Problemen statide eine frihzeitige Hilfe und
Unterstitzung der Eltern erfolgen. Nachdem aufggaeurde, welche Bedingungen fur
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eine gute Eltern-Kind-Beziehung notwendig sindolgtf im weiteren Verlauf eine
Darstellung, inwiefern durch psychische Stdrungerichese und liebevolle

Familienstrukturen gefahrdet werden kénnen.
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3 Die haufigsten psychischen Krankheiten im Uberbdik

Bevor im Verlauf dieses Kapitels auf die haufigstpaychischen Erkrankungen
eingegangen wird, soll an dieser Stelle eine Bisgriklarung erfolgen.

Unter einer psychischen Storung ist ein kliniscedéutsames Verhaltens- oder
psychisches Syndrom oder Muster® (Wittchen 2011): A2 verstehen, welches einen
Leidensdruck der Person beinhaltet. Dies kann isidkbrperlichen bzw. motorischen
Symptomefi auRern oder in Einschrankung kognitiver oder eomalier Funktionen.
Zur Klassifikation psychischer Erkrankungen wurde ¢gem Jahr 1992 die ICD10
(International Classification of Diseases) eingefifebd. 2011: 40f.). Dies ist eine
internationale Einordnung bzw. Kategorisierung psscher Krankheiten. Ein anderes
Klassifizierungssystem ist das DSM-IV (Diagnostits &Statistical Manual of Mental
Disorders). Diese Klassifizierungen ermdglicheredsposition von Symptomen und
Krankheitsmerkmalen, welche in bestimmten Ausprggunibereinstimmen. Letzteres
unterscheidet sich von der ICD10 durch andere kaigthe Einordnungen und

Begriffsbestimmungen der Erkrankungen.

3.1  Angst- und Zwangsstorungen

Zu den am haufigsten vorkommenden psychischen Bkkregen gehdren zum einen
die Angststorung und zum anderen die ZwangsstoriBegde variieren in der
Auspragung, Symptomen und im Verlauf.

Im Folgenden wird auf diAngststérung eingegangen.

In Untersuchungen wurde festgestellt, dass etwa 4% 18 bis 65 Jahre alten
Befragten an einer Angststorung leiden oder galittgben, wobei die Angaben je nach
Studie variieren kdonnen (Wittchen 2004: 11). Angst sich ist ein angeborenes,
intuitives Gefuhl, welches in bestimmten Situatiorausgeldst wird und nicht selten
Uberlebensnotwendig ist. Als psychische Stérung wingst deklariert, wenn sie ,ohne

erkennbaren Grund oder infolge inadaquater ReiZthfeider 2010: 130) und

4 Symptome sind Kennzeichen einer psychischen Bkiarag und kénnen sowohl in kérperlichen, als
auch in kognitiven bzw. emotionalen Signalen dehtliverden. Sie kdnnen von der betroffenen Person
subjektiv empfunden als auch von anderen Persoabngegnommen werden (Wittchen 2011: 37).
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UubermaRig stark auftritt bzw. das Leben desjenigeaintrachtigt. Genaue Ursachen
fur das Zustandekommen gibt es nicht. Viel mehelspi verschiedene Faktoren eine
Rolle, d.h. Angst kann psychosoziale, neurobioldgts psychodynamische oder
genetische Ursachen besitzen (Wehling 2005: 483).

Eine Angststérung kann sich in verschiedenen Symeto auf3ern. Zu den

Erscheinungsformen gehoéren u.a. koérperliche Zeiohen Atemnot, das Geflihl zu

Ersticken, Bauch- und Brustschmerzen oder HerzraSech kann eine Angststorung
die Wahrnehmung beeinflussen. So kann es infolg&deankung zu Phdnomenen wie
Depersonalisation oder Derealisation kommen (elfii52 483). Depersonalisation
bezeichnet einen Zustand der eigenen Personlichkerhaltensweisen und Umwelt,
welcher als fremd, unwirklich oder ungewohnlicheetlwird. Demgegeniber definiert
sich Derealisation als ein Erleben von ,Verandeamig den rdumlichen und zeitlichen
Beziehungen“ (Fiedler 2008: 58) der nahen UmgebBituationen erscheinen auf
einmal fremd, bekannt verdndert und unbekannt. dtdfahrungen missen nicht
zwangslaufig auf psychische Stérungen hindeuter. geht die Angststérung mit

anderen psychischen Stérungen einher. So lasst sicthaufigen Fallen ein

gemeinsames Auftreten von Angst- und Panikstérungger Phobieh beobachten.

Beispielsweise treten bei Patienten mit Angststgemnzu 80% Panikattacken auf.
(Hautzinger 2008: 81). Es wird vermutet, dass et¥ader Allgemeinbevdlkerung im

Laufe ihres Lebens an einer Panikstorung erkranfedm. 2004: 11). Unter einer
Panikstorung ist das wiederholte Auftreten von Agegihlen zu verstehen, welche
sich nicht auf bestimmte Objekte oder Situationeszidéhen. Panikattacken oder
Angststérungen sind Momente unverhaltnismalig etarkngst, deren Eintreten
plotzlich beginnt, schnell ansteigt und nach rel&iirzer Zeit nachlasst. Dies kann
durch einen Gegenstand, eine Situation oder ohs&hdichen Grund ausgelost
werden. Durch die Angst oder Scham vor erneutemtirdtgin einer Angstattacke
vermeiden die betroffenen Personen meist die aggemsdich fur die Angst ursachliche
Situation oder das Objekt. Zu beobachten ist dastmatige Auftreten einer

Angsterkrankung im jungen Erwachsenenalter. Auffergied Frauen im Vergleich zu

Mannern haufiger von Angststorungen betroffen (&0@8: 81).

®> Bei Phobien haben die betroffenen Personen uakeisméaRige Angst vor bestimmten Gegenstanden
oder Situationen, was eine Meidung derjenigen Qbjekler Platze zur Folge haben kann (Hautzinger
2008: 80).
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Eine Auspragung der Angststorung ist die geneeatsi Angststorung. Dabei
empfinden die Personen andauernde und belastenderSond Angstgeflihle, welche
»als unkontrollierbar erlebt werden* (ebd. 2008:).8Typisch fir die generalisierte
Angststorung ist das Auftreten im Jugendalter sowsieh schweren Lebensereignissen.
Angststérungen kdnnen zum einen durch Medikatiosh zum anderen durch kognitiv-
verhaltenstherapeutische Verfahren behandelt werden Medikamente lassen sich
Anxiolytika oder auch Antidepressiva einsetzen, giolmach dem Absetzen der
Medikamente ein erneutes Einsetzen der Symptongdichdst (ebd. 2008: 89).

Eine andere Moglichkeit ist die Verhaltenstherapl@iese hat das Ziel, den
angstauslésenden Gegenstand oder sie Situatiorudmalzen und dem Patienten
aufzuzeigen, dass die Angst kontrollierbar und gegenfalls ungerechtfertigt ist. Der
Schwerpunkt der Therapie liegt zudem darin, Strateggu entwickeln, mit den
angstauslésenden Momenten umzugehen. ZusatzlichekOEntspannungstechniken
hilfreich sein.

Eine weitere, haufig auftretende psychische Erkuagkist dieZwangsstérung an der
etwa 8% der Bevolkerung leidet. Bei dieser Erkranmgkureten bei den Patienten
Zwangsgedanken oder bzw. und Zwangshandlungenwaal¢he als unkontrollierbar
erlebt werden. Unter Zwéngen kdnnen Gedanken odadldngen verstanden werden,
.die sich einem Menschen aufdrangen und gegen de&udimeten er sich vergebens
wehrt* (Wehling 2005: 494). Zu den Zwangsgedankentgt bspw. der Gedanke einer
maoglichen Erkrankung, Angst vor fremder Gewalterhwng oder die zwanghafte
Sorge fur etwas verantwortlich (gewesen) zu seie. iaufigsten Zwangshandlungen
sind u.a. Kontroll-, Wasch-, Zahl-, Ordnungs- o@&@ammelzwange (ebd. 2005: 494).
Oftmals wissen die Patienten um die Widersinnigk&iter sich aufzwéngenden
Gedanken oder Handlungen, kénnen deren Ausfuhredgch nicht unterlassen und
erleben dies als unkontrollierbar. Die Durchfuhrurder Zwangshandlungen
beansprucht von den Patienten viel Zeit und Krafddurch sie in ihrem Alltag
eingeschrankt werden konnen. Zwangspatienten fiulthen ihnen aufdrangenden
Handlungen meist aus, um Unglick oder schlimmedaisse zu umgehen, welche sie
bei Nichtausfiuhrung der Handlungen befirchten (Hager 2008: 90) oder um die
innere Anspannung und den Druck zu mildern. Zwaibgssgen kommen meist im
Erwachsenenalter erstmalig in Erscheinung, woliditréelten ein belastender Ausloser

im Leben der Patienten ursachlich war. Zwangshargdin unterscheiden sich in ihrer
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Auspragung zum Teil zwischen den Geschlechtern. BEinnern sind eher
Kontrollzwange vorzufinden, wo hingegen bei Frauermehrt Waschzwange zu
beobachten sind (ebd. 2008: 91). Zwange sind rakishischer Art und treten mitunter
komorbid, d.h. in Kombination mit anderen psychettErkrankungen auf. Darunter
zahlen z.B. depressive Erkrankungen, Angststorunden Personlichkeitsstorungen.
Ahnlich der Angststérung, gibt es bei der Zwangsarkung multifaktorielle Ursachen.
FUr die Entstehung von Zwangen gibt es Erklarundmmsichtlich genetischen
Ursprungs. Hinzu kommen bestimmte Neurotransmitieziche die Entstehung von
Zwangen praferieren koénnen. Ebenso koénnen psyahisamd kognitive
Erklarungsansatze auf Entstehungsmaoglichkeiten ¥erangsstorungen hinweisen.
Zum Beispiel kann das Bedirfnis alles perfekt mache wollen das Auftreten von
Zwangen begulnstigen (ebd. 2008: 92). Effektiv zah&hdlung von Zwangsstérungen
erweist sich die Pharmakotherapie, d.h. eine V@rhslherapie und zusatzliche
Medikation wie z.B. Antidepressiva. Ziel einer Valtenstherapie ist hier neben einer
Verringerung des Leidensdrucks der Patienten eomale Reintegration (Wehling
2005: 495). Bei der kognitiven Verhaltenstherapkes die Patienten lernen, die ihnen
ausgesetzten zwanghaften Reize nicht in Handlungerzusetzen. Durch das
Ausbleiben der Zwangshandlung wird dem Patientederdlicht, dass die beflirchteten
Konsequenzen bei Nichtausibung der Handlung abs&nieind ihm nichts Negatives
wiederfahrt. Damit die Betroffenen auch im alltégen und h&auslichen Kontext nicht
rackfallig werden, d.h. Zwangshandlungen weiterfidu®n, ist es ratsam die Familie
und das soziale Umfeld mit einzubeziehen. Sie ach&spielsweise mit darauf, dass
die zwanghaften Reaktionen unterlassen werden githmar 2008: 93).

Ein vollstandiges Verschwinden der Zwangsgedankiam dnandlungen ist nicht immer
umsetzbar. Bei der Medikation muss auflerdem bdagigeden, dass nach deren

Absetzen die Symptome wieder auftreten kdnnen.

3.2  Affektive Stérungen

Nachstehend liegt der Fokus auf deffektiven Stérungen Darunter sind im
Allgemeinen psychische Erkrankungen zu versteheziche wesentlich den Antrieb,
die Motivation sowie die Stimmung der Person beagtttigen. Diese Art von
psychischen Storungen lassen sich nicht immeridbutlagnostizieren.
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Bei der affektiven Stérung kommt es zu einem krafldm Wandel des
Gemutszustandes, der sich in verschiedenen Auspgagudarstellen kann. Die Formen
affektiver Stérungen sind Depression, Manie undalaige Storungen, d.h. der Wechsel

aus depressiven und manischen Episoden (Pauli@€ig 229).

Die bekannteste affektive Stérung ist ddepression die in ihren Symptomen stark
variiert. Zu den typischsten Kennzeichen einer eegiven Erkrankung gehoren
Niedergeschlagenheit, sinkende Leistungsfahigk&teressenverlust, Freud- und
Appetitlosigkeit,  Konzentrations- und  Schlafstrang ein  vermindertes
Selbstvertrauen, eine innere Unruhe, Libidoverlgswie negative Gefiihle und
Gedanken uber sich und die Zukunft (Hautzinger 20885). Neben psychischen
Symptomen, &ul3ern sich Depressionen ebenso inrkohem Anzeichen. Bei einer
Major Depression treten in einer Zeitspanne vondestens zwei Wochen mehrere der
genannten Symptome auf. Die Wahrscheinlichkeit iaereDepression zu erkranken
liegt bei Frauen bei 20 bis 26% und bei Mannern8oleis 12%, wovon 20 bis 30% der
Patienten meist nur eine depressive Phase erlebérbei 70 bis 80% im weiteren
Verlauf erneute depressive Episoden erscheinen I{geR005: 463). Wiederholt sich
eine solche emotionale Episode, spricht man vonereirezidivierenden, d.h.
wiederkehrenden depressiven Stérung (Hautzinge8:268). Die Ursachen, die zum
Auspragen einer depressiven Erkrankung fuhren delthltig und bestehen meist aus
mehreren Einflussfaktoren. Als Ausloser werden nekwtischen oder traumatischen
Lebensereignissen ebenso biologische und psyclsclugiEinflisse berlicksichtigt. So
kénnen genetische Veranlagungen oder Prozesse mmdfabaushalt bzw. bestimmte
Neurotransmitter zur Ausbildung einer Depressidmrdia (ebd. 2008: 67). Depressive
Erkrankungen &ufRern sind mitunter sehr heteraggnach Auftreten und Auspragung
der Symptome lassen sie sich u.a. in leicht-, mitted schwergradige Depressionen
untergliedern (Wittchen 2005: 14). Uberdies lassien Depressionen noch in endogene
und reaktive Formen unterscheiden. Die reaktiveretegive Stérung ist am weitesten
verbreitet. Sie tritt in 75% der Falle auf und Btgebnis aulRerer Begebenheiten
(Seligman 1999: 74). Diese Form einer Depressibnicht genetischen Ursprungs und
verlauft nicht zyklisch. Eine andere mdogliche Eesolnngsform ist die endogene
Depression. Diese Storung ist im Gegensatz daarem Ursprungs und lasst sich
nicht auf aulRere Umstande zurtickfihren. EndogemeeBsionen werden meist durch
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hormonelle oder genetische Faktoren ausgelost (thedm 2001: 22). Depressive
Storungen im Allgemeinen treten nicht selten in Kamation mit anderen psychischen
Erkrankungen, wie z.B. Angst-, Zwangs-, Personigtsk oder Essstorungen auf
(Hautzinger 2011: 566). Zur Behandlung von Depoessi wird in der Regel eine
Kombination aus Psycho- und Pharmakotherapie erfgpfolin den Psychotherapien
sollen je nach Art der Therapie unbewusste Grineeine depressive Stdrung
herausgearbeitet oder die Sichtweisen, Gedankerdasd/erhalten bearbeitet werden,
um kognitive Verzerrungen umzudeuten (Hautzing€8272). Es ist auch mdglich die
Patienten ausschlie3lich mit Medikamenten wie Aepi@ssiva oder einer
Psychotherapie zu behandeln. Eine Verknipfung aideb Ansétzen ist jedoch ,bei
schweren Verlaufsformen unerlasslich” (Paulitscb&01L45). Zu beachten ist, dass es
Menschen wahrend einer depressiven Episode sclaleHilfen zu suchen. Deshalb
sollten diejenigen bei Nachlassen einer solchesdgla schnell helfende Malinahmen in
Anspruch nehmen. Das Ziel einer Behandlung liegtdaer ,Symptomreduktion,
Verbesserung der Funktionsfahigkeit des Patienter\litag und Rezividprophylaxe®
(Wehling 2005: 466), d.h. einer Verminderung mdghic erneuter depressiver
Episoden. Es gibt weiterhin verschiedene altereaBehandlungsmethoden wie z.B.
Lichttherapie, Elektrokrampftherapie, Schlafentzi®port- und Bewegungstherapie
sowie Kur- bzw. Klinikaufenthalte (ebd. 2005: 46&ulitsch 2008: 144).

Eine andere Form von affektiven Storungen istManie, welche den Gegensatz zur
Depression bildet. Manische Episoden treten bei aet®% der affektiven
Krankheitsbilder auf, wobei die Zahl infolge vonnkorbidem Auftreten mit anderen
Krankheitsbildern wahrscheinlich noch héher einhészen ist (Wehling 2005: 470).
Diese psychische Erkrankung ist gekennzeichnethdeinen, den Situationen nicht
angepassten, gesteigerten Stimmungszustand, Stejgedes Antriebs, verstarkten
Sprachfluss, standigem Wechsel der Ideen und Gedamkd GroéRenwahn (Schneider
2010: 116). Weitere Symptome einer Manie sind umtederem eine Ubertriebene
Frohlichkeit, beschleunigte kognitive Vorgénge, I18thinderung, gesteigerte Libido
und ein gesteigerter Selbstwert (Wehling 2005: 4K3nische Erkrankungen kdnnen
in verschiedenen Auspragungen vorliegen, wobeisdlevere manische Stérung mit
psychotischen Symptomen einhergehen kann. Behagehuwon manischen Patienten
erfolgen meist stationar und mit Einnahme antipstisbher Medikamente. Um den
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Betroffenen den alltaglichen Umgang und das angsemesVerhalten in Situationen
aufzuzeigen, sind aul3erdem Psychotherapien voregBdtieutung.

Zu den affektiven Stérungen gehdrt weiterhin biigolare affektive Stérung. Dieses
Krankheitsbild beschreibt den Wechsel von depressind manischen Episoden bzw.
auch das gemeinsame Auftreten beider Stérungsforfiea Person mit einer bipolaren
Stoérung erlebt wiederkehrende periodische PhasérSymptomen einer Depression
und Manie (Seligman 1999: 75). Bipolare Stérungéhlen mit ca. 30% zu den
zweithaufigsten affektiven Storungen (Wehling 20@%3). Fur das Entstehen einer
bipolaren Stérung werden sowohl dulRere Einflisseaath genetische Eigenschaften
als Erklarungsfaktoren betrachtet. Bipolare Stéeimmghaben ein heterogenes
Erscheinungsbild. In der Mehrheit, d.h. bei 70% deille beginnt eine solche
Erkrankung mit einer depressiven Episode (ebd. 200B3). Die Dauer einer
depressiven oder manischen Phase kann von Patiétdtient stark variieren und Tage
bis hin zu Jahren anhalten. Die Ruckfallwahrsciehkkit ist bei einer bipolaren
Storung relativ hoch. So erkranken etwa 75% dele®&in mit einer bipolaren Stérung
nach funf Jahren erneut an einer solchen Erkrankwodei die Wahrscheinlichkeit
eines Zuruckbleibens von Symptomen mit der Anzamdl auer der Symptome
zunimmt (ebd. 2005: 474). Etwa 40% der an bipol&@#&itungen Erkrankten leiden an
einer bleibenden Symptomatik. Wie bei den meiswcipischen Erkrankungen ist eine
Psychotherapie. Sie soll die Patienten befahigahram Alltag und sozialem Umfeld
besser zu Recht zu kommen und die Auswirkungenkdkrankung zu bearbeiten.
Uberdies werden die Patienten mit Medikamenten Agidepressiva oder Lithium
behandelt, um die jeweiligen Stimmungslagen aufzsdéa oder zu stabilisieren
(Hautzinger 2008: 73, 74). In der Praxis wird oftenaeine Kombination aus

Psychotherapie und Medikation angewandt.

3.3  Suchterkrankungen

Unter den psychischen Stérungen kommtSliehterkrankung am héufigsten vor.
Eine Sucht kann sich in verschiedenen Formen duBemMissbrauch bzw. schadliche
Gebrauch von bestimmten Substanzen ist eine ma&glictlariante von

Suchterkrankungen. Dabei sind sowohl Kkorperliches aauch psychische
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Beeintrachtigungen eine Folge. Eine andere Formdist Abhangigkeit, d.h. das
eindringliche Bedirfnis ,sich eine psychotrope Sabz fortgesetzt oder periodisch
zuzufuhren (Schneider 2010: 192). Die Suchterkeamkerlieren oft die Kontrolle Uber
die Einnahme und Haufigkeit der Substanzen undaicihren Alltag auf den Konsum
aus. Eine korperliche Abhangigkeit tritt ein, weBntzugssymptome bei Ausbleiben
der Substanzeinnahme eintreten. Je nach Substanz k@me Suchterkrankung
verschiedene Auspragungen haben. So kann es neteen Substanzmissbrauch, einer
Abhangigkeit oder Entzugserscheinungen z.B. nocphsyghotischen oder psychischen
Verhaltensstérungen kommen oder einer akuten lkatixi® (ebd. 2010: 192).

Je nach Substanz variiert die Zahl der SuchterkeanlBezogen auf die Abhangigkeit
harter Drogen liegen die Schatzungen in Deutschlzidetwa 200.000 bis 300.000
Konsumenten, wobei Uberwiegend 14- bis 30-Jahregarder zahlen und Manner fast
doppelt so oft wie Frauen vertreten sind (Wehling2 501).

Im Vergleich dazu liegt die Zahl der Medikamentdméigigen in Deutschland bei einer
Million. Davon sind etwa zweidrittel Frauen im Afteon 40 bis 50 Jahren.

Die Ursachen fiir die Entstehung einer Suchterkragksaind vielfaltig. Mdgliche
Faktoren, die eine Suchterkrankung begunstigen,d soie Akzeptanz des
Substanzkonsums durch die soziokulturelle Umgebiig. Einstellung des sozialen
Umfelds zu z.B. Alkohol spielt neben der Zugandielh der Substanzen eine
entscheidende Rolle (Hautzinger 2008: 45). Zu dseiuschen Faktoren die das Risiko
einer Suchterkrankung erhdhen, gehéren die Denkwéispw. dass Alkohol Sorgen
und Stress abbauen kann bzw. Alkohol nicht sehadiadh ist, sowie bestimmte
Eigenschaften der eigenen Personlichkeit (ebd. 20608 Hinzu kommt aul3erdem das
Suchtpotential der jeweiligen Substanzen, welchengeh Eigenart unterschiedliche
Gehirnareale beeinflussen. Bestimmte Stoffe erzeug®. eine Aktivierung von
Dopamin oder Endorphinen. Diese Neurotransmittaewgen einen euphorischen
Zustand, welchen die Konsumenten bei weiterer &uaksinnahme erreichen oder
halten wollen (ebd. 2008: 46). Der Konsum von stibien Stoffen kann zu
korperlichen und psychischen Schaden fuhren. NeDeganschaden, kann es zu

Veranderungen der psychischen Wahrnehmungs- ustiubgjsfahigkeit kommen. Dies

® Unter einer akuten Intoxikation ist eine durch ®@mzeinnahme verursachte Bewusstseins-,
Wahrnehmungs-, Verhaltens- oder Affektstorung zwsteden (Hautzinger 2008: 39 f.).
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kann sich beispielsweise in depressiven Episodeanz&ntrationsdefiziten oder
vermindertem Selbstwert wiederspiegeln (Wehling 220@97). Daraus kdnnen
Suizidgedanken oder -handlungen resultieren. Eineksame Hilfe stellt bei
Suchterkrankungen die Kombination aus Medikatiod kognitiver Verhaltenstherapie
dar. Das oberste Ziel aller Therapien bei Such#pégn ist die Abstinenz der jeweiligen
Substanzen (ebd. 2005: 498). Bei einer Entgiftuntehen neben der
Medikamenteneinnahme und einer Psychotherapie amicksame Trainings im
Vordergrund. Dabei soll der Patient in einer verdtisvollen und motivierenden
Umgebung lernen in stress- oder Kkonfliktreichen u&ibnen andere
Bewaltigungsstrategien zu entwickeln statt von 8ebstanz Gebrauch zu nehmen.
Daneben gibt es u.a. Entspannungstechniken, Gruppamilien- oder Paartherapie
(Hautzinger 2008: 48, Wehling 2005: 498). Nebereeinhherapie der Patienten sind
praventive Mallnahmen und Aufklarung von grofRer Bedey. Zum Beispiel soll in
Schulen den Kindern und Jugendlichen beigebraclst verdeutlicht werden, wie
wichtig deren soziale Fahigkeiten und ihr Selbstwerd. Diese soziale Immunisierung
soll die Jugendlichen befahigen in bestimmten 8inan Nein zu sagen, wenn ihnen

beispielsweise Alkohol und andere Drogen angeboetrden.

3.4  Stérungen des schizophrenen Formenkreises

Dieser Abschnitt befasst sich mit schizophrenenrudgen, welche als eine der
gravierendsten psychischen Stérungen eingestuttemdtdonnen (Hautzinger 2008: 51).
Es gibt verschiedene Auspragungen der schizophrgtienngen. UnteBchizophrenie
ist eine ,Stérung von Denken, Fihlen, Erleben umahdlten” (Schneider 2010: 104)
zu verstehen. Im Speziellen werden die Wahrnehnieisgsngen, das soziale
Verhalten, die Gefuhlswelt und das Erfahren deeméym Person durch die schizophrene
Storung beeinflusst. Der Verlauf, die Krankheitshen und die Intensitat der
Erkrankung sind sehr unterschiedlich und variieven Patient zu Patient. Ein erstes
Auftreten der Storung ist haufig zwischen dem 18 85 Lebensjahr zu beobachten
(Paulitsch 2008: 110). Die Haufigkeit an Schizopireezu erkranken, ist bei Mannern
und Frauen etwa gleich, wobei im zeitlichen Verldig Erkrankung bei Frauen meist
spater einsetzt. In der Bevdlkerung sind etwa 12b% von Schizophrenie betroffen
(Hautzinger 2008: 61).
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Fur die Entwicklung schizophrener Stérungen ist woghreren Faktoren auszugehen.
So wirken u.a. biologische Umweltfaktoren auf dietiidcklung schizophrener
Erkrankungen mit ein. Probleme wéhrend einer Sclhyawsthaft oder der Geburt,
sowie im Friahjahr oder Winter geborene Kinder weisauf ein erhéhtes
Erkrankungsrisiko hin (Paulitsch 2008: 112). Deseren sind Gene an der Auspragung
der Stérung beteiligt. Ist ein Elternteil an Scipizcenie erkrankt, erhéht sich das Risiko
selbst zu erkranken um 8% (ebd. 2008: 111). WeRaidoren, welche Schizophrenie
pradisponieren, sind psychosoziale und familiara®angen und Stress. Stress spielt
vor allem bei der Rickfalligkeit von schizophrerf@ymptomen eine ausschlaggebende
Rolle. Hinsichtlich der Symptome sind schizophrdfrkrankungen sehr heterogen.
Schizophrenie wird diagnostiziert, wenn folgendentome Uber mindestens einen
Monat anhalten: Veranderung der Gedanken, Wahrelhnsyien, wahrgenommene
Stimmen aus dem Inneren des Patienten, unreahstigorstellungen tber die Welt wie
z.B. Kontakt zu Auf3erirdischen, Halluzinationen,nRetGrungen, Verkrampfung bzw.
Erregung verschiedener Korperregionen, Apathie, aBkenlosigkeit oder
Verminderungen im Sprachgebrauch und des Gemussuies (ebd. 2008: 114 f.). Eine
schizophrene Erkrankung kann dauerhafte Folgerdiar Patienten nach sich ziehen.
Besonders betroffen sind die kognitiven Fertigkeitelie durch Symptome wie
Denkstérungen oder Wahnvorstellungen verdndert wekintrachtigt werden.
Desweiteren hat diese psychische Stérung Auswirkmirayif die sozialen Beziehungen
im Umfeld des Patienten. In vielen Féllen ziehexh slie Erkrankten zurtick und haben
zum Teil Schwierigkeiten sich im Alltag zu Recht finden. Eine Schizophrenie
verlauft meist schleichend und ist in den Symptonuend der Auspréagung kaum
vorhersehbar (ebd. 2008: 118). Je nach Auftretestiromter Symptome werden an
Schizophrenie erkrankte Menschen mit verschiedenBtedikamenten wie
Antipsychotikum behandelt, welche zum Teil starkebBhwirkungen verursachen
konnen. Infolge dieser Nebenwirkungen setzen dieetan zuweilen die Medikamente
ab, was in 70% der Falle innerhalb von kurzer ZeitRickfallen der schizophrenen
Stérung fuhrt (Wehling 2005: 481). Nach etwa sedhsnaten der Behandlung
stabilisiert sich meist der Zustand der Erkrankwvgpei jederzeit die Gefahr eines
Ruckfalls besteht. In einer stabilen Phase treteriunter weiterhin leichte
Erscheinungen der Symptome auf (Paulitsch 2008). 128ben der medikamentdsen
Therapie spielt auch die psychologische Unterstigzine wichtige Rolle. Dabei ist es
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bisweilen sinnvoll Angehoérige in die Therapie minaibeziehen, um Uber die
Krankheit sowie deren Folgen wie bspw. das Verhatlies Erkrankten aufzuklaren und

den Umgang damit zu erleichtern.

3.5 Bedeutung psychischer Erkrankung fur die Elten-Kind-Beziehung

Das folgende Kapitel stellt die Auswirkungen psgchier Stérungen der Eltern auf die

Beziehung zu ihrem Kind mit Hilfe von Beispielerrda

Ist ein Elternteil von einer Angst- oder Zwangsarkaung betroffen meiden sie meist
offentliche Platze bzw. fahren nicht mehr Auto, arsgst vor einem Aufkommen
bekannter Angstattacken mit bspw. Herzrasen oddwiBdelgefiihlen. Normale
Tatigkeiten, wie z.B. das Kind zum Ful3ballvereinfabren, sind fur sie damit nicht
mehr mdglich. Kindern fallt es schwer auf das Védrader Eltern zu reagieren und die
Beziehung zwischen Eltern und Kind wird durch Aegshd Unsicherheiten bestimmt.
Kinder wissen nicht wie sie sich in bedrohlichertu&iionen z.B. wahrend einer
Panikattacke des Elternteils verhalten sollen. éigvickeln meist Verlustangste und
neigen dazu, sich vermehrt an das Elternteil zmmkiarn. Die zwanghafte Sorge um
das eigene Kind kann als erdrickend empfunden werdend spatere
Ablésungsprozesse in der Beziehung unginstig Hasg&n. Durch das unregelmafige
Auftreten der Symptome und das daraus resultier&fetbalten der Eltern, erfahren
Kinder keine verlassliche und stabile Struktur iar d-amilie. Befinden sich die
erkrankten Elternteile in akuten Angst- oder Zwamugsdnden koénnen sie die
Bedurfnisse des Kindes kaum wahrnehmen und aut dé@sgehen. Die Kontinuitét

einer liebevollen Eltern-Kind-Bindung erfahrt daduBriiche.

Menschen mit affektiven Stérungen erleben hingegéeranderungen in ihrer
Stimmung, ihrem Antrieb und ihrer Motivation. In w&n depressiven
Krankheitsphasen sind sie mitunter nicht fahigh sim den Haushalt zu kimmern, u.a.
einkaufen gehen, Wasche zu waschen oder sich uikimiker zu kimmern. Dies kann
bis hin zu einer Vernachlassigung des Kindes fuhtem Klinikaufenthalt oder
Suizidversuch sind weitere traumatisierende Erkdmidie die Bindung des Kindes zu
seinen Eltern stark beeinflussen. Mitunter ist eikranke Elternteil stark antriebslos
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und schlaft die meiste Zeit. In solchen Situatiokann es ihnen schwer fallen fir die
Befindlichkeiten des Kindes zuganglich zu sein andreichend liebevolle Reaktionen
zurtckzugeben. Durch die wechselnden Krankheit&uézlist eine kontinuierliche und
sichere Bindung meist nicht mdglich. Das Kind Ulmmt nicht kindgerechte
Verantwortung und Schuld gegenuiber seinem erkrankleernteil und kann seinen
eigenen Bedurfnissen nicht gerecht werden.

Bei Familien, in denen Elternteile an Suchterkrargen leiden, ist der Alltag der
Betroffenen Uberwiegend auf den Konsum der Substaramisgerichtet. Durch den
Fokus auf die Einnahme und durch die Folgen dest8nobmissbrauchs sind die Eltern
nicht in der Lage die Signale ihrer Kinder wahrzumen bzw. richtig zu deuten. Da
das Denken und Handeln durch die eingenommenerteBuies verandert wird, erleben
die Kinder ein wechselhaftes, instabiles und undéssiges Verhalten der Eltern. Dies
hindert eine sichere und kontinuierliche Bindungsolen Eltern und Kind erheblich.

In manchen Fallen suchtkranker Familien kommt es ¥Yarnachlassigung,

Misshandlungen oder Missbrauch der Kinder.

Eine Gefahr fir Leib und Leben des Kindes kann aach akuten Wahnvorstellungen
von Schizophrenie erkrankten Eltern ausgehen. Diegdoan durch Fehlinterpretationen
der kindlichen Signale oder einer verzerrten Wammeng das Kind unzureichend
versorgt werden. In solchen Situationen kénnenkliern fatal reagieren, indem sie
z.B. das weinende Kind schutteln.

Durch das inkonsistente Verhalten der Eltern iseererlassliche und sichere Eltern-
Kind-Bindung unmdoglich. Das Bedirfnis nach Sichdarhend stabiler liebevoller
Fursorge entfallt durch die akuten Krankheitsphasehdem unsicheren, ambivalenten

Krankheitsverlauf.
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4 Entwicklungsweg vom Neugeborenen zum Jugendlichemd Auswirkungen

psychischer Erkrankungen eines oder beider Elterrdils auf das Kind

In diesem Kapitel liegt der Fokus auf der emotienalind sozialen Entwicklung des
Kindes. Im Zentrum der Ausarbeitung stehen das iemae Erleben des Kindes in
seinem Umfeld, der Austausch sozialer Beziehungah das Entfalten der eigenen
Personlichkeit. Um die emotionalen und sozialen wikagkiungsschritte genauer
betrachten zu kénnen, erfolgt eine Einteilung inefAgruppen. Beginnend mit dem
Sauglingsalter, welches von der Geburt bis zumecsten Lebensjahr eingegrenzt ist,
folgt das Kleinkindalter d.h. Kinder im Alter vonnem bis funf Jahren. Anschliel3end
wird die Gruppe der Schulkinder betrachtet, weldie Altersspanne der sechs- bis
zwolf-Jahrigen beinhaltet. Zuletzt wird die Kohdrteer Jugendlichen naher beleuchtet,
welche das Alter der zwolf- bis zwanzig-Jahrigenfasat. Die Einteilung in diese
Altersstufen erfolgte in Anlehnung an Peter Rossm@®99). Im Folgenden schliel3t
sich an jede dargestellte emotionale bzw. sozialatwieklungsstufe eine
Schlussfolgerung an, welche die Auswirkungen psgthikranker Eltern auf ihre
Kinder naher beleuchtet. In diesem Zusammenhand war allem auf die soziale
Beziehung zwischen Eltern und Kind sowie die mdgit Konsequenzen eventuell

mangelnder emotionaler und sozialer Erfahrungen Basurfnisse eingegangen.

4.1  Sauglingsalter

Wie bereits erwahnt, bezieht sich das Sauglingsahiedieser Stelle auf das Alter des
Kindes ab der Geburt bis zum ersten Lebensjahr.gélmarene sind auf andere
Menschen angewiesen. Um ihr Uberleben zu sichstres notwendig, dass sich eine
Person ihrer annimmt beispielsweise durch Zuwengdifigge und Ernéhrung.

Um dies zu realisieren, existieren einige Merkmahel Verhaltensweisen, mit denen
das Neugeborene Personen in seine Nahe fuhrt, dhese auf seine Bedirfnisse
eingehen konnen. Eltern oder andere Pflegepersaeettien zum Beispiel durch den

.zarten Korperbau ebenso wie von der offenkundigiifiosigkeit” (Mietzel 1995:

" Eine Kohorte bezeichnet ,eine Teilpopulation deevBkerung, die durch ein gemeinsames
Startereignis charakterisiert ist* (Klein 2005: 2Bjeses Startereignis bezieht sich in diesem &l
die Geburt bzw. das Geburtsjahr.
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110) eines Sauglings angezogen. Gerd Mietzel ermnahdiesem Zusammenhang das
sogenannte Kindchenschema, welches bei Saugetidrien,ebenso den Menschen,
Instinkte und Reaktionen ausldst. Gemeint sind tamarakteristische Wesensziige,
wie z.B. ein hochstirniger Kopf mit gro3en Augerdurausgepragten Wangen. Dieses
Aussehen bei Neugeborenen und Kindern 16st bei @rsenen ,Zuwendungsverhalten
aus, d.h. dass einem solchen Wesen Liebe, SchdtHilie entgegengebracht wird*
(ebd. 1995: 111). Eine andere Mdglichkeit, um acii aufmerksam zu machen, ist das
angeborene Lacheln, welches auch als soziales lndlsbeeichnet wird.

Dieser soziale Anreiz ist auf menschliche Gesichtegzogen und ist sehr
bedeutungsvoll fir den Aufbau von Beziehungen zwdéscdem S&ugling und den
Eltern. Den Bezugspersonen wird auf diese Weisealglert, dass das Neugeborene
mit ihnen in Berihrung kommen will (Wilkening u2008: 64). Das soziale Lacheln
Ist zum ersten Mal etwa vier Wochen nach der Gehufbeobachten. Eine andere Art
und Weise um seine Bedurfnisse auszudricken, ist Wainen. Damit soll die
Fursorglichkeit von Eltern angesprochen werden, sich dem Anliegen des Kindes
zuzuwenden. Kinder kénnen unterschiedlich weines. lszhreien, ,wenn sie hungrig,
durstig oder einfach nur erregt sind“ (Mietzel 199%1). Da der S&ugling noch keine
sprachlichen Fertigkeiten besitzt, ist er somitcduweinen und Lacheln als Stimulus
angewiesen, um sich die ,Aufmerksamkeit seiner rElttdRossmann 1999: 68) zu
sichern. Bezuglich der Bindung zu Bezugspersonsst kich konstatieren, dass Kinder
etwa ab dem vierten Lebensmonat beginnen, einei@maté Bindung zu Personen
aufzubauen. Vorher konnen sie kaum zwischen fremMenschen und den eigenen
Eltern unterscheiden (Mietzel 1995: 119). Anderdofen sind hingegen der Ansicht,
dass Neugeborene schon nach kurzer Zeit die mdiierIStimme von anderen
unterscheiden kénnen (Wicki 2010: 25). Bedeutsandie Entwicklung von Kindern
ist eine vertrauensvolle Umgebung.

Dazu gehort ebenso eine ,gewisse Regelhaftigk@th(eider 2012: 178). Gemeint
sind damit u.a. konstante Schlaf- und Wachzeitewjes eine einheitliche Gewdhnung

an Essenszeiten, um das Kind an einen kontinuiemilltag zu gewdhnen.
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Auswirkungen psychischer Erkrankungen eines oder hder Elternteile auf
Sauglinge

An dieser Stelle wird kurz dargestellt, wie sicheepsychische Erkrankung eines oder
beider Elternteile auf die Entwicklung und Beziegutes Sauglings auswirken kann.
Bedenkt man, dass Neugeborene von Beginn an agddpitrsonen angewiesen sind
und durch verschiedene Signale in einen sozialestawsch mit ihren Eltern treten
wollen, ist eine Nichterfullung dieser Bedurfnissad Aufmerksamkeit durch z.B.
Antriebslosigkeit oder verzogerte Wahrnehmung gdoginer psychischen Erkrankung
mit schadlichen Folgen fur das Kind verbunden. den Eltern wird im Normalfall ein
sensibles und zartliches Reagieren auf HinweiseSédes)lings, wie Blickkontakt oder
Weinen, erwartet. Dieses Ansprechen auf Signale Kiedes ist wichtig um eine
emotionale Beziehung herstellen und auf BedurfnigseHunger angemessen reagieren
zu konnen. Sauglinge haben ein anderes Zeitversgiats Erwachsene. Reagiert ein
Elternteil ,sehr oft Uberhaupt nicht, nur verspatder unpassend, so macht sich dies
auch im Verhalten des Kindes bemerkbar” (Schne2@&2: 177). Kinder erwarten eine
zeitnahe Befriedigung ihrer Signale. Bekommen sin& oder unzureichende
Reaktionen, ist es maoglich, dass sie sich zurlbkrie Dies kann beispielsweise im
Ausweichen des Blickkontakts oder vermeidendem @usth von Kontakten oder
Berihrungen deutlich werden. Beginnend ab dem edritMonat kdnnen Kinder
unterschiedliche Ausdricke in den Gesichtern, veesene Blicke und Stimmen
unterscheiden. Durch spiegelnde Gesichtsausdrieke Edwachsenen, welche die
verschiedenen Emotionen des Kindes wiedergebenrnt,lees den eigenen
Gefuhlsausdruck wahrzunehmen* (ebd. 2012: 177) Bmgemessene und verlassliche
Reaktion auf die Bedirfnisse des Kindes sowie einéiihlsame Beziehung sind von
grofRer Bedeutung fir die soziale und emotionalenviEkRtung von S&uglingen. Das
Gefihl von Vertrauen und Sicherheit ist Voraussagziiir beispielsweise den Aufbau
von Beziehungen oder einem gesunden Selbstbild.

Zur Sicherheit gehoért mit unter das Gefuihl von RedBigkeit, Verlasslichkeit oder
Dauerhaftigkeit. Ist das Kind unregelméafiigen Samlaf oder Esszeiten ausgesetzt bzw.
findet es durch die familiaren Umstande keine Rufimnen sich Schlafstérungen

entwickeln.
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4.2 Kleinkindalter

Das Kleinkindalter, welches laut Definition (sieKapitel 3) die Altersspanne vom
ersten bis zum flinften Lebensjahr umfasst, ist gekeichnet durch weitere wichtige
emotionale und soziale Entwicklungsschritte. Kineddeben in diesem Alter eine stetig
zunehmende Wahrnehmung ihrer Umwelt und der eigdperson. Dazu gehéren
ebenso das Zustandekommen neuer Denkmuster undalééeidweisen sowie der
Erwerb der Sprache (Schneider 2012: 179). TypiscBeginn des Kleinkindalters ist
das sogenannte Fremdeln der Kinder. Das EinseteeardPhase wird von den Autoren
unterschiedlich angegeben. So beginnen Kinder inchien Ausfiihrungen bereits mit
neun Monaten zu fremdeln (ebd. 2012: 180) und andatoren beziehen das Auftreten
derartigen Verhaltens auf etwa 14 bis 18 Monaté nlee Geburt (Wilkening 2008: 64).
Gemeinsam ist beiden jedoch das Erleben der Trgsamgst. Wie bereits in Kapitel
2.2 bezuglich der Bindungstheorie nach John Bowlbyahnt wurde, reagieren Kinder
bei einer Trennung von ihrer Bezugsperson mit weirsehreien und Geflhlen wie
Angst, Wut oder Verzweiflung. Fihlen sich Kindersigher, bleiben sie eher in der
Nahe ihrer Bezugspersonen und vermeiden es bawgpgiske die Umgebung zu
erkunden.

Hinsichtlich der Ausdriicke von Gefiihlen ist es Klendern ab dem Alter von einem
Jahr im Vergleich zu Séauglingen eher mdoglich, il@efuhle ,spezifischer und
zielgerichteter und dadurch fur die Bezugspersamearitiger® (Wicki 2010: 40) zu
signalisieren. Das Kleinkind kann sich nicht nusder ausdricken, es nimmt auch die
Emotionen seiner Bezugspersonen differenzierterrwalb dem Alter von neun
Monaten reagieren Kinder systematisch auf Emotiorm@nBezugspersonen, indem sie
darauf ihr Verhalten ausrichten, d.h. je nach pasi oder negativem Gefiihlsausdruck
nahert sich das Kind der Person an oder vermeidet Kbntakt. AuRerdem lernen
Kinder ihr Verhalten und ihre Geflihle willentliclu zsteuern um ihre Bezugspersonen
zu beeinflussen.

Eine weitere erworbene Kompetenz ist das empathiEchpfinden, was ab einem Alter
von anderthalb Jahren einsetzen kann (ebd. 2030K4#tder sind somit schon frih in
der Lage, wenn noch eingeschrankt, die PerspekitsgeAnderen zu Ubernehmen und
Gefuhle oder Stimmungen zu deuten. Nicht seltesuatren sie diejenige Person zu
trosten bzw. zeigen sie Mitleid der Person gegeniZ® Beginn des dritten
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Lebensjahres ist aulerdem bei den meisten Kindehons deutlich prosoziales
Verhalten zu beobachten. Beispielsweise versuclemrgleren zu helfen oder teilen
mit Gleichaltrigen ihre Spielsachen. In den era@ri Lebensjahren entwickelt sich das
Selbstbild des Kindes, welches durch verschieden@hiingen und Erlebnisse
beeinflusst wird (Rossmann 1999: 102). Ein Verdlaigit Gleichaltrigen findet noch
nicht statt. Ab dem Alter von etwa drei Jahren kasrezu einer Trotzphase des Kindes
kommen, indem z.B. das eigene Selbstbild oder diengzn im Handeln der
Bezugsperson ausgetestet werden. Ebenfalls ab denvan drei Jahren gelingt es
dem Kind sich selbst zu beruhigen, d.h. seine eigdamotionen an eine Situation
gerecht anzupassen. Dies erfolgt vor allem durabBehtung und Nachahmung in der
Familie (Wicki 2010: 80). Zuletzt ist zu erwahnegss sich bei Kleinkindern ein

einsetzendes Zeitverstandnis aufzeigen lasst.

Auswirkungen psychischer Erkrankungen eines oder hder Elternteile auf

Kleinkinder

Kinder in der Altersgruppe der ein- bis funf-Jakngerleben ihre Umwelt immer

deutlicher und entwickeln vermehrt Denk- und Vetdgradweisen.

Eine psychische Erkrankung eines Elternteils kaimrh sstark auf verschiedene

Entwicklungsbereiche des Kleinkindes auswirken. Kdmes auf Grund einer

psychischen Erkrankung eines Elternteils zu mamige oder fehlendem sozialen
Kontakt zu dem Kind bzw. geht der Elternteil nigigntigend auf die emotionalen
Bedurfnisse des Kindes ein oder behitet es umge&edntuell zu sehr, kann dies dazu
fuhren, dass sich das Kind unsicher fuhlt, &ndgsikt und seine Verhaltensweisen, dem
seines Elternteils anpasst. Fuhlt sich ein Kindheicerkundet es eher fremde
Umgebungen. Dieses Erkundungsverhalten wird jedertgeschrankt, wenn sich

Kinder unsicher fihlen, Dbeispielsweise wenn einefBlieil auf Grund eines

Klinikaufenthaltes abwesend ist. Kinder im Klein#aiter sind in der Lage die

Emotionen in den Gesichtern der Bezugspersonereaten und sich dementsprechend
zu verhalten. Bei Elternteilen mit Personlichkeitsder Wahrnehmungsstérungen
kénnen sich die Stimmung oder die Emotionen in &uizeit andern. Da dies ein Kind

nicht verstehen kann, reagiert es verwirrt und ahesi hinsichtlich der
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unterschiedlichen Gefilihlsreaktionen. Moéglicherweigeil3 es nicht, wie es sich

verhalten soll und zieht sich zurtck.

Im Abschnitt 3.2 wurde an Hand der Ausflihrungen Weerner Wicki aufgezeigt, dass
Kinder empathische und prosoziale Kompetenzen agepr Die Gefahr kann an dieser
Stelle in einer Rollenumkehr bestehen, indem dawdkdie Rolle des Erwachsenen
tubernimmt und den Elternteil beispielsweise in eidepressiven Episode trostet und
fur deren Aufmunterung sorgen will. Dazu wurde biergn Kapitel 1.1 das Phanomen
der Parentifizierung ausfuhrlicher dargestellt.

Die psychische Erkrankung eines Elternteils kantumbér auch Einfluss auf das
Selbstbild nehmen, welches im Kleinkindalter enkeit wird. So kann z.B. durch

fehlenden Zuspruch und Liebe und einem eigenentinegaSelbstkonzept seitens der
Eltern das Selbstbild des Kindes negativ beeinflussden. Erfahrt ein Kind seitens
der Eltern Ablehnung und Aggressionen wird es siahrscheinlich zuriick ziehen, was
den Kontakt zu anderen erschweren kann, z.B. augstAvor erneuter Ablehnung.

Ebenso kann ein Kind bei fehlender Beachtung undgeladem Zuspruch seiner z.B.
guten Schulnoten den Ansporn verlieren weiterhih ggin zu wollen, um nur einige

Folgen exemplarisch zu benennen.

4.3 Kinder im Schulalter

Das Alter von Schulkindern wird in diesem Abschmtdem Rahmen vom sechsten bis
zum zwolften Lebensjahr angegeben und betrachtet.

Grundlegend ist in diesem Altersbereich der vekgtdkontakt und zeitliche Umgang
mit Gleichaltrigen, sowie einer weiteren Ausbildwes Selbstwertes bzw. —bildes.
Schulkinder beginnen Emotionen fur die Beschreibdeg eigenen Gefiihlswelt zu
verwenden, wahrend bis dahin Gefihle auf die nalnewélt angewandt worden
(Schneider 2012: 232). Die Eigenschaften, welcbesglh und den Personen in ihrem
nahen Umfeld zuschreiben, werden differenziertel umfassender. Dabei erfahren
Kinder, dass eine Person mehrere Eigenschaftemhaos, welche sich eventuell auch
widersprechen kénnen (Rossmann 1999:121). Ab deter Abn sechs Jahren lernen
Kinder, dass Emotionen im Gesichtsausdruck vorgetituwerden kdnnen und nicht
ernst gemeint oder der Situation nicht angemessegh Burch diese Erfahrung sind
Kinder in der Lage dies zu spiegeln, d.h. ihre eggeGeflhle ebenfalls zu verbergen.
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Dies kann sich darin auf3ern, dass sie ihre eigbetiVut, Trauer oder andere Gefiihle
nicht sichtbar ausdriicken (Rossmann 1999: 120f.as DSelbstbild wird im
Grundschulalter zunehmend komplexer und realithsnaKinder dieses Alters
vergleichen sich vermehrt mit Gleichaltrigen hitgiich der AuRerlichkeiten,
Leistungen oder Talente. Lob und Anerkennung halseeh wie vor auch in dieser
Altersgruppe eine groRe Bedeutung fur die weitemngtwieklung des Kindes.
Beispielsweise kann ein Kind, welches seine sctidis und aul3erschulischen
Leistungen und Fahigkeiten als schlecht oder maadtekinschatzt, durch gentgend
positive Unterstitzung und Anerkennung ein pos#ti&elbstbewusstsein ausbilden.
Wichtig ist dabei, dass das soziale Umfeld es zep@iiert und wertschétzte, wie es ist
(Schneider 2012: 227). Nicht allen Kindern fal# gleich leicht oder schwer neue
Kontakte oder Freundschaften mit Gleichaltrigenkmiipfen. Kinder, deren soziale
Kompetenzen hoher einzuschatzen sind, fallt edhtieicauf andere zuzugehen bzw.
konnen sie das Verhalten und AuBerungen andersebdsuten (ebd. 2012: 228). Die
Hinwendung zu bzw. das Zusammensein mit Gleiclgatriist foérderlich im sozialen
Austausch und im Erlernen von sozialen BeziehunDés ist auch bedeutsam fir die
weitere soziale Entfaltung des Kindes (Wicki 2090). Es ist zu beobachten, dass im
Schulalter Kontakte zum gleichen Geschlecht préfewerden, d.h. Jungen bevorzugen
beim Spielen lieber Jungen. Es lasst sich konstatjedass Schulkinder die ahnlichen
Verhaltensweisen zeigen, welche sie im Kleinkirgtadichon austbten, d.h. Kinder, die
im Kleinkindalter prosoziales Verhalten gezeigt éiabweisen dieses auch meist noch
im Schulalter auf (ebd. 2010: 85).

Auswirkungen psychischer Erkrankungen eines oder hder Elternteile auf
Schulkinder

Psychische Storungen eines oder beider Elternteilenen sich bezlglich des
Selbstwertes des Kindes und dessen soziale Kongeeteregativ auswirken.

Wie wichtig positiver Zuspruch, Lob und Wertschaigufir Schulkinder ist, wurde

bereits benannt. Bleibt dies aus, ist ein moglicBetken des Selbstwertgefihls die
Folge. Das Kind nimmt seine positiven Eigenschatiefgrund mangelnder Kenntnis
und Bestatigung durch andere weniger wahr und ererllas Vertrauen in sich

(Schneider 2012: 226). Fehlendes SelbstvertrauenuUnsicherheit erschwert zudem
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den Umgang mit Gleichaltrigen. Spurt das Kind setseiner Eltern Ablehnung oder
fehlende Wertschatzung, zieht es sich méglicheeveistick und hat Angst auch von
Gleichaltrigen abgelehnt zu werden. Hinzu kommgsdidinder, welche auf Grund der
Erkrankung ihrer Eltern keine oder nur geringe aleziKompetenzen ausbilden
konnten, eher Unverstandnis bei anderen Kinderreeen, weil sie beispielsweise
bestimmte Verhaltensweisen nicht verstehen odenafgnicht deuten kénnen (ebd.
2012: 228). So genannte abgelehnte Kinder d.h.éindt denen Gleichaltrige weniger
spielen wollen, sind Uberwiegend verschlossen, esgir und haben geringe soziale
und kognitive Kompetenten. Erlernen Kinder in ihréamiliaren Umfeld nur gering

derartige soziale Fahigkeiten, besteht die GefamereAblennung im gleichaltrigen

Umfeld. Ein anderer Bereich, in dem sich psychiskhenkheiten der Eltern auf ihre

Kinder auswirken konnen, ist der hdusliche und li@nei Bereich. Nicht selten sind

Kinder gezwungen Verantwortung im Haushalt, fir ¢b@aster und auch fur die Eltern
(z.B. Medikamenteneinnahme) zu Ubernehmen. Diesan#&ortungsubernahme ist
meist nicht altersgerecht und kann daher als Ubdgfang und Belastung fiur das Kind
wahrgenommen werden. Unter dem Begriff Parentifizig wurde dazu bereits zu

Beginn der Arbeit ausfuhrlicher referiert.

4.4  Jugendalter

Das Alter der Jugendlichen oder auch die sogenahatdeszenz bezieht sich auf die
zwolf- bis zwanzig-Jahrigen. Als Jugend kann autike Zeit zwischen der Pubertat und
dem Ende des zweiten Lebensjahrzehnts” (Schn&@é&f: 236) gesehen werden.

In dieser Altersspanne sind die Jugendlichen mitn deerschiedensten
Entwicklungsaufgabénkonfrontiert. Dazu gehort das Bilden von Freundsiem und
intimer (Partner-)Beziehungen, kdrperliche Verandgen, das Ablosen von den Eltern
(Wicki 2010: 109), das Absolvieren von Ausbildundeo Studium bzw. das Finden
eines passenden Berufswunsches bis hin zur Grineineg eigenen Haushaltes oder

einer eigenen Familie (Schneider 2012: 236). MiiBe der Adoleszenz veréandert sich

8 Unter Entwicklungsaufgabe ist eine Aufgabe zistedren, ,die sich in einer bestimmten Lebensperiode
des Individuums stellt* (Rossmann 1999: 145). Dew@ltigung dieser Aufgaben fihrt zur Akzeptanz
und Befriedigung des Individuums. Unvermoégen ber d@ewaltigung der Aufgaben fihrt zu
Schwierigkeiten bei der Losung weiterer Entwicklsagfgaben und Ausschluss aus der Gesellschaft
(ebd. 1999: 146).
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die Beziehung zwischen dem Kind und seinen Eltdugendliche streben in dieser Zeit
nach Selbststandigkeit und Unabhangigkeit und vegbn ihre Zeit starker mit
Gleichaltrigen. Freunde erfillen eine wichtige Fumk Zum einen kann man mit ihnen
seine Probleme und auch Freude teilen, zum anaérkan sie in gewissen Situationen
unterstitzend oder bestatigend (Schneider 2012:Rd&mann 1999: 149).

Hinzu kommt, dass sichere soziale Beziehungen ,@iicbere Ausgangsbasis fir
explorative Lernerfahrungen” (Rossmann 1999: 15dgh.

Jugendliche sehnen sich nach Autonomie, aber gleititp wollen sie mit den Eltern
verbunden sein und auf deren Bedurfnisse eingebDesse Ambivalenz fuhrt nicht
selten zu Konflikten zwischen dem Kind und seinelter®. Zudem sind die
Jugendlichen weiterhin auf die finanzielle und eomle Unterstlitzung angewiesen
(Schneider 2012: 260f.). Eine andere Entwickluntgahe besteht in der Bildung einer
eigenen Identitdt Dies fallt den Jugendlichen leichter, wenn sieshbrige
Entwicklungsaufgaben ebenfalls gut bewaéltigen kenntDas Selbstkonzept wird
aullerdem vom sozialen Umfeld, d.h. Freunde und IEanmit beeinflusst.
Moglicherweise bekommen Jugendliche von Gleichg@tri positivere Einschatzungen
und Antworten auf ihr eigenes Verhalten als vormhEltern. Dies fuhrt dazu, dass sie
lieber ihre Zeit mit Freunden verbringen, als inr damilidaren Umgebung. Die
Selbstwahrnehmung ist im Vergleich zur friherereAgruppen negativer besetzt, d.h.
die Jugendlichen beobachten sich kritischer undglemhen sich mehr mit

Gleichaltrigen.

Auswirkungen psychischer Erkrankungen eines oder kider Elternteile auf

Jugendliche

Ein bedeutender Einschnitt im Jugendalter ist dBldgungsprozess des Kindes von
seinen Eltern. Gemeint ist damit das materielle psythische Loslésen der familiaren
Beziehung, um autonom leben zu kénnen. Da Kindgetpsch kranker Eltern mitunter
meist grof3e Verantwortung im Haushalt, sowie bei\tersorgung von Geschwistern

oder auch des kranken Elternteils tragen, kanhresni schwerer fallen sich zu l6sen, da

® Unter Identitat versteht man die Definition eirRRerson als einmalig und unverwechselbar und zwar

sowohl durch die Person selbst wie auch durchsbegale Umgebung” (Rossmann 1999: 146, 147).
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dies eventuell mit Schuldgefuihlen verbunden seinnkaDiese Loyalitatskonflikte
kénnen den Weg in die Selbststandigkeit des Jugsnaai erschweren.

Auch spielt die Beziehung zwischen den Eltern uad Hindern eine wichtige Rolle
bezuglich des weiteren Lebensweges. Haben Elterre iKinder herzlich,
entgegenkommend und wertschatzend behandelt, sterstiizt bei z.B. der
Bewaltigung von Entwicklungsaufgaben und deren SeMdrt positiv beeinflusst,
lieferten sie damit einen Beitrag zu einer gesunpgychischen Entwicklung (Wicki
2010: 118). Demgegeniber entwickeln Kinder eher Rasko einer psychischen
Erkrankung, wenn ihre Eltern ihnen wenig bis gan&aNertschatzung und Zuneigung
entgegen brachten und sie nicht unterstitzten. deefaei ressourcenschwachen

Familien ist eine soziale und emotionale Untersiiggbesonders notwendig.
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1] Empirischer Teil

5 Qualitatives Interview

In diesem Abschnitt der vorliegenden Arbeit werdiaxs empirische Vorgehen und die
verwendete Methode zur Bearbeitung einer gezidhmgestellung aufgezeigt. Dabei
wird im Speziellen auf die Methodik des Experteaimiews eingegangen sowie
anschlieBend die Vorbereitung, Durchfihrung und hdaceitung des Interviews
expliziert. Das empirische Vorgehen, d.h. die Veetang und Durchfihrung des
Experteninterviews orientiert sich an den Ausathwjen von Aglaja Przyborski und
Monika Wohlrab-Sahr (2008).

51 Methode

An dieser Stelle liegt der Fokus auf einer mdglichd-orm qualitativer
Sozialforschuntf, dem Experteninterview. Das Experteninterview diietich an, um
den Status und die Funktion von so genannten BExperti ergriinden. Ein Experte
verfugt Gber eine spezifische Art von Wissen una wMvird dariberhinaus ein solches
.~Sonderwissen von anderen zugschrieben* (Przybord®08: 131). Als
Interviewpartner ist ein Experte dahingehend irgeaat, da er Wissen Uber z.B. ein
gewisses Gebiet, eine Organisation und deren Redéddtdufe und Beziehungen
spezifischer Sachverhalte verfugt. Ein Expertengespin Form eines Interviews stellt
einen moglichen Zugang zu diesem ExpertenwissenDiarExperte selbst muss nicht
im Fokus der Untersuchung stehen, sondern kanrseddaformationen tber bestimmte
Sachverhalte oder Zielgruppen liefern (ebd. 20083)1 Die Durchfihrung von
Experteninterviews orientiert sich u.a. an den Regen Leitfadeninterviews, welche
nachfolgend kurz erlautert werden. Leitfadenin@ms dienen zur Orientierung

wahrend eines Interviews. Sie werden oftmals bekmativen, d.h. beschreibenden

19 Qualitative Forschung bezieht sich auf verbatisieder verschriftlichte Daten, welche sich aufiale
Gegebenheiten beziehen und auf ihre Bedeutungailysiert werden (Heinze 2001: 12).
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Interviews eingesetzt und weisen den Interviewébaatimmte Fragestellungen hin, an
jene er sich halten kann. Generell verlauft dasrimew von allgemeinen Fragen und
Erzahlungen hin zu spezifischen Sachverhalten. Dsddke der Interviewte moglichst
durch eine offene Eingangsfrage dazu gebracht wessdbst zu entscheiden, wovon er
berichten méchte, um dann durch Nachfragen aufereeiinformationen zu kommen
(ebd. 2008: 140). Danach soll an das interessidréeeits angesprochene Wissen
angeknupft werden, indem gezielte Nachfragen std#@h. Der Leitfaden sollte vor
dem Interview genau gepruft und gut vorbereitetdear Sinnvoll ist es, die Fragen
thematisch zu sortieren, um inhaltlich &ahnliche miba im Gesprach besser
zusammenhangend besprechen zu kénnen. Nachdemteletidwte seine Darstellung
beendet hat, kann der Interviewer mit offenen Fnageitere Informationen erforschen.
Bestenfalls erzahlt der Interviewte von selbst gievollten Informationen ohne direkt
gefragt zu werden. Ein Leitfaden dient der Orientig, sollte jedoch nicht strikt
eingehalten werden, wenn es den Gesprachsflugs ¥iéimehr sollte der Interviewte
flexibel damit umgehen und alle wichtigen Sachviehansprechen (ebd. 2008: 142 f.).

5.2  Vorgehen

Dieses Kapitel setzt sich mit der Auswahl des in&vpartners, sowie dem Ablauf und
der Durchfihrung des Interviews auseinander, wsléireRahmen der Arbeit getatigt
wurde.

A) Vorbereitung

Auswahl des Interviewpartners

Durch meine ehrenamtliche Téatigkeit bei der Evaisgeen Lebensberatungsstelle, die
zur Diakonie Leipzig gehdrt, hatte ich die Mdgliehtkbei verschiedenen Vortragen und
Arbeitsgemeinschaften anwesend zu sein. Unter andeaahm ich am Arbeitskreis der
Schwangerenberatung teil, bei welchem Diplom-Psigghio Doreen Leib einen
Vortrag zum Thema Kinder psychisch kranker Elteralth Dabei stellte sie unter

anderem die Beratungsstelle Auryn vor, bei dertig ist. Auryn ist eine Kinder-
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Jugend- und Familienberatungsstelle fiir Kinder Eacilien in seelischen Krisen, auf
welche ich im 6. Kapitel nédher eingehe.

In einem personlichen Gesprach machte mich Frabh haf eine Weiterbildung zum
Thema Kinder psychisch kranker Eltern aufmerksamyvalcher ich am 18.10.2012 in
den Raumlichkeiten der Beratungsstelle teilnahnes®iWeiterbildung wurde von der
Leiterin der Beratungsstelle Auryn durchgefuhrtcNaeren Ausfuhrungen fragte ich
sie, ob eine Zusammenarbeit hinsichtlich meiner tbtasbeit moglich ware. Frau
Kindiger zeigte sich sehr kooperativ und interegsg® dass wir Uber einen nach der
Fortbildung stattfindenden E-Mailkontakt ein Exgainterview fur den 17.04.2013

vereinbarten.

Erstellung eines Leitfadens

Zur Unterstitzung der Interviewfihrung habe ich Morfeld einen Leitfaden
konzipiert. Dieser Leitfaden setzte sich aus mehreragen zu jeweiligen
Themengebieten zusammen um den Forschungsgegemstangtiinden.
Die Forschungsfrage bezog sich insbesondere agfeFeb die Stadt Leipzig Uber
ausreichenden Unterstitzungsbedarf fur Kinder psghhkranker Eltern verfigt bzw.
an welchen Stellen noch Bedarf besteht.
Um diesen Gegenstand zu untersuchen, verfasstdrectHauptthemengebiete, welche
aus mehren Fragen bestanden:
1. Die Arbeit der Beratungsstelle Auryn im Speze|l
2. die Zusammenarbeit von Auryn mit anderen Institien wie Jugendamt oder
Psychiatrien,
3. die aktuellen Unterstttzungsmaglichkeiten undder psychisch kranker
Eltern in Leipzig, sowie der Bedarf und Mogkeiten fur weitere Hilfen.
Der Leitfaden sollte als zusatzliches Hilfsmitteh ilnterview eingesetzt werden.
Angestrebt war ein méglichst unaufgefordertes Her@éder Interviewten.
Beachtet werden sollte auch, dass nichts befraglemesollte, worliber man sich in
Broschiren, im Internet oder anderen vorhandenesil€puinformieren kann. Vielmehr
geht es um Wissen, welches nicht offensichtlictiabtl. 2008: 135).
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B) Durchfiihrung des Interviews

Vorgesprach

Das Treffen mit Frau Kindiger fand in ihrem Biro den Raumlichkeiten der
Beratungsstelle statt. Die Atmosphare war sehigruhd angenehm.

Bevor das eigentliche Interview beginnen solltelltgt ich meine Person und mein
Anliegen Frau Kundiger vor. Dazu gehdrte das DHesteder Hochschule RofRwein,
mein Interesse fur die Thematik tber Kinder psyahisranker Eltern und den Umfang
bzw. das Forschungsinteresse der Masterarbeit.mabhte Frau Kindiger darauf
aufmerksam, dass ich groRRes Interesse an ihremfispeen Expertenwissen als
Leiterin der Beratungsstelle habe.

Nachfolgend prifte ich das Einverstandnis Frau Kgerd Gber die Aufnahme des
Interviews mit einem Diktiergerat, sowie Verwenduwhgy Transkription fur Belege in
der Arbeit. Im Vorfeld hatte ich Frau Kindiger pErMail angefragt, ob ich ein
Aufnahmegerat verwenden durfte, mit welchem sigasstanden war.

Da Frau Kindiger der Verwendung der Daten zustimrated ich Uber die
Beratungsstelle Auryn in meiner Arbeit schreibenf,dat eine Anonymisierung nicht
erforderlich.

AulRerdem stellte ich vor Ort sicher, dass das Viger ohne Stdrgerdusche ablaufen
konnte. Frau Kindiger schaltete z.B. ihr Telefors aind meldete sich bei ihren
Kolleginnen ab. Das Interview dauerte etwa einen@y beginnend 14.00 Uhr

nachmittags.

Durchfiihrung des Interviews

Zu Beginn des Interviews gab ich Frau Kundiger@edegenheit, sich und ihre Arbeit
bei der Beratungsstelle vorzustellen. Um eine nabgli selbstlaufige Erzahlung
anzuregen, stellte ich der Interviewten nachstebefigéne Frage:

»Ich wirde mich freuen, wenn Sie sich und lhre Ardefach mal vorstellen konntén
Ziel war es, einen Einstieg in das Interview zwén und erste Informationen Uber das

Aufgabenfeld der Beratungsstelle und das Klientesammeln.
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Nachdem die Interviewte ihre Ausfihrung beendetfierte ich mich dem ersten
Themenkomplex, welcher sich mit der Arbeit der Bamgsstelle Auryn befasst. Da
Auryn eine Anlaufstelle fur Familien mit psychiskhanken Eltern ist, leitete ich den
Themenbereich mit einer offenen Frage ein, die aligemein mit dem Thema befasst:
»Wie kann man sich so einen Tag oder eine normaleh@/bei Ihnen vorstellefi?

Ebenso wurden die weiteren zwei Themenblocke mienein Fragen eingeleitet,

wodurch die Interviewte relativ frei berichten koan

Nachfragen

Jeder Themenblock wurde mit offenen Fragen eingeleMit Beendigung ihrer
Darstellungen begann der Vorgang des immanentemfid@ens. Dies bedeutet eine
Detaillierung des bisher Gesagten, wenn die Sabhlter ungeniigend besprochen
wurden, etwa durch Beispiele oder erganzende Hragbh. Ziel des Nachfragens ist es
.,moglichst viel Informationen [...] zu bekommen, ohndiese gezielt durch
Einzelfragen erheben zu muissen® (ebd. 2008: 13@yil®rhinaus kann man den
Interviewten auffordern, bestimmte Sachverhaltegiseher darzustellen.
Der dritte Themenblock des Interviews befasst siohit den aktuellen
Unterstitzungsmaoglichkeiten fur Kinder psychischriieer Eltern in Leipzig, sowie der
Bedarf und Mdglichkeiten fur weitere Hilfen.
Nach der Erlauterung durch die Interviewte istg@zieltes Nachfragen in spezifischen
Bereichen moglich, um weiteren Informationsgehalgewinnen.
So eine Frage in dem Interview lautete z.B.:
»IN welchen Berufsgruppen sehen Sie noch Weiter+onithildungsbedarf zum Thema
Kinder psychisch kranker Elterh?
Es sollte wahrend des gesamten Interviews daraadhget werden, dass das Gesprach
nicht in ein Frage-Antwort-Muster verfallt, sonddrai und spontan erfolgt. Zuletzt ist
es mdoglich den Interviewten um mogliche Prognosdar @usammenfassungen zu
bitten. Eine solche Frage lautete in dem Intenievgpielsweise:
.Was denken Sie, was in Leipzig noch winschensware wnd was besser
funktionieren kénnte bzw. was noch fehl@ies gibt dem Interviewten die Gelegenheit
seine Gedanken zusammenzufassen und eigene Ubmgéeguzur Thematik
anzustellen.
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Nachbereitung

Nach Beendigung des Interviews bedankte ich mich Hsau Kindiger fir ihre

Bereitschaft ein Interview zu fihren und erkundigtie mich Uber eventuelle weitere
Termine fur mogliche offene Fragen, welche sich deis Bearbeitung des Interviews
ergeben kdnnten. Wir vereinbarten aufRerdem, Frandigér die Ausarbeitung des
Interviews zukommen zu lassen. Fir die Nachbergides Interviews ist zusatzlich
von Nutzen, relativ zeitnah ein Gedachtnisprotolasizufertigen, d.h. Auffalligkeiten
oder Rahmenbedingungen, die dem Interviewer wéahosrsl Gesprachs aufgefallen
sind. Dazu gehoren z.B. Merkmale der Atmosphéare, Rigumlichkeit, Dauer des
Gesprachs, eigene Eindricke, Gesprachsdynamik edentuelle Schwierigkeiten

wéahrend des Interviews.

5.3  Transkription

Anschlieend an das durchgefiihrte Interview, etfodds nachster Schritt die
Transkription des Gesprachs. Unter Transkriptiomdwidie Verschriftichung der
Tonaufzeichnung verstanden. Dies ist ein unverkanets Vorgehen bei empirischen
Arbeiten. Es handelt sich dabei nicht um ein bloRetschreiben des Gesprochenen.
Vielmehr wird auf das Wie geachtet, d.h. auf weldteise der Interviewer etwas sagt.
Dazu gehdren auch nonverbale Ausdricke wie KopémckGeschwindigkeit und
Lautstarke des Gesagten oder Lachen (ebd. 2008:16@). Mit der Verschriftlichung
des Tondokuments und der nonverbalen AuRerungéreisolAbbild des Gesprachs
reproduziert werden, welches ausgewertet werden.kan

Fur die Durchfihrung einer Transkription wurdensediedene Transkriptionssysteme
entwickelt, welche Regeln bei der Verschriftlichurarygeben um u.a. die Qualitét einer
Transkription zu gewahrleisten (ebd. 2008: 163).

Die Transkription der vorliegenden Arbeit orientisich an den Transkriptionsregeln,
welche u.a. von Ralf Bohnsack mitentwickelt wurden.

Nachfolgende Tabelle zeigt eine Ubersicht der vade¢éen Symbole (Bohnsack 2007:
373):
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?
viellei-
oh=nee
nei::n
(doch)
()

((stohnt))

@nein@
@()@
@)@

Beginn einer Uberlappung bzw. direkter Anschlsisn Sprecherwechsel
Ende einer Uberlappung

Pause bis zu einer Sekunde

Anzahl der Sekunden, die eine Pause dauert

betont

laut (in Relation zur tblichen Lautstarke dese8pers/ der Sprecherin)
sehr leise (in Relation zur Ublichen Laukst@les Sprechers/ der
Sprecherin)

stark sinkende Intonation

schwach sinkende Intonation

stark steigende Intonation

schwach steigende Intonation
Abbruch eines Wortes

Wortverschleifung

Dehnung, die Haufigkeit vom : entspricht dénge der Dehnung
Unsicherheit bei der Transkription, schuaxnstandliche AuRerungen
unverstandliche AuRerungen, die Lange damither entspricht etwa der
Dauer der unverstandlichen AuRRerung

Kommentar bzw. Anmerkungen zu paraspicadn, nicht-verbalen oder
gesprachsexternen Ereignissen; die Lange derrdé&mentspricht im Falle
der Kommentierung parasprachlicher AuRerungdh &t6hnen) etwa der
Dauer der AuBerung. In vereinfachten VersionenTtanskriptionssystems
kann auch Lachen auf diese Weise symbolisierdeve In komplexeren
Versionen wird Lachen wie folgt symbolisiert:

lachend gesprochen

kurzes Auflachen

3 Sek. Lachen

FiUr eine spatere Auswertung der Transkription wmeh Auffinden von Textpassagen

iIst es angebracht, eine Zeilennummerierung anzugvendas Zitieren von Aussagen
wird dadurch erleichtert (ebd. 2007: 374). Der Rafiheit halber wird die Interviewerin

in dem Transkript mit ,I“ abgekurzt und die Inteewte d.h. Frau Kindiger, mit K"

Wortliche Reden, welche Frau Kindiger in ihren BleAgen anbringt, sind mit

Anfuhrungsstrichen (,,*) gekennzeichnet.
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6 Mdoglichkeiten der Sozialen Arbeit fur die Unterstitzung Kinder psychisch

kranker Eltern am Beispiel der Beratungsstelle Auyn

In diesem Kapitel der vorliegenden Arbeit werdes #anzept und die Angebote der
Beratungsstelle Auryn in Leipzig n&her vorgest&lkrdeutlicht werden soll ein breites
Spektrum an Hilfsmoglichkeiten fur Kinder und Faeml psychisch Kranker sowie die
Rolle der Sozialen Arbeit in diesem Bereich. Zurddallung bezieht sich die Autorin
auf Quellen aus dem Internet, d.h. die HomepageVeesins Wege e.V. und Auryn,
sowie auf Material wie Broschiren und Flyer der éeangsstelle. Bevor auf die
einzelnen Unterstlitzungen eingegangen wird, sadl Bleratungsstelle Auryn kurz
vorgestellt werden. lhren Sitz hat die Beratundiesie dem Stadtteil Lindenau, im
Westen der Stadt Leipzig. Die Beratungsstelle geldm Tragerverein WEGE e.V.,
welcher an derselben Adresse seinen Standpunkt D@. Zielgruppe der
Beratungsstelle Auryn ist auf Kinder und Familiarseelischen Krisen ausgerichtet. Es
gibt vorgeschriebene Offnungszeiten, jedoch sindniree auRerhalb jener moglich.
Das Team von Auryn besteht derzeit aus drei Psgghmhen, worunter Frau Kiindiger
zusatzlich als Leiterin der Beratungsstelle t&tgAul3erdem sind eine Sozialarbeiterin,
eine Kunstpadagogin und eine Erziehungswissensehaftbeschaftigt bei Auryn
(Wege e.V. 2013: g). Die Beratungsstelle wurdeemdlahr 2002 gegrindet und wird
finanziert durch das Jugendamt der Stadt Leipzigg®Ve.V. 2012: 21). Auryn hat es
sich zum Ziel erklart, Kinder zu unterstiitzen, adefamilien auf Grund psychischer
Probleme belastet und tberfordert sind. Mit einr&nkung der Eltern kommt es zu
Veranderungen im Familienleben, worunter vor allé&imder leiden. Um einer
Stigmatisierung und Isolierung der Kinder und ihfamilien vorzubeugen, bietet
Auryn eine Vielzahl von Unterstitzungsangebotenveglche nachfolgend aufgezeigt
werden (ebd. 2012: 1).

6.1 Information und Aufklarung

Das Familienleben mit psychisch kranken Eltern &dtl oftmals in einer anderen
Dynamik und Struktur. In vielen Familien fuhlenisidie Kinder fur die Erkrankung der
Eltern mitschuldig oder verantwortlich und versuthgchon frih in der Familie

mitzuwirken, indem sie nicht Kind gerechte Verantinag und Aufgaben Gbernehmen.
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Hinzu kommen Gefiihle der Scham und des Ausgegrbari: Alleinseins gegentber
AuBBenstehenden. Um Kindern diese Last zu nehmen,eiise Aufgabe der
Beratungsstelle Auryn, die Kinder altersgerechtridhe Situation und die Erkrankung
der Eltern zu informieren und aufzuklaren. Dazudgghdass die Kinder verstehen
sollen, weshalb die erkrankten Eltern sich in geeisVeise verhalten. Hinzu kommt,
dass Kinder in ihrer Rolle bestarkt werden, d.re iBefiihle, Angste und Gedanken frei
auf3ern kénnen, um ihnen Schuldgedanken oder Vevaning zu nehmen (Wege e.V.
2013 a). Der Vorgang der InformationsvermittlungduAufklarung kann auch als
Psychoedukation bezeichnet werden. Diese BeghiBd bezieht sich auf das Erklaren
der Gefuhls- und Gedankenwelt der Kinder. Dabeidwdas Wissen nicht nur als
schlichtes Weitergeben von Informationen betracistatdern bezieht sich tberwiegend
auf die emotionale Ebene der Kinder. Statt einechlgghen Vermittlung tber
Krankheiten u.a. Themen, stehen die Bedurfnissdéindehkeiten und Fragen der
Kinder im Vordergrund (Lenz 2008: 143f.). In derrBmingsstelle erhalten Kinder die
Moglichkeiten sich an Ansprechpartner zu wendenlchee sie vielleicht in ihrem
Umfeld zuvor nicht gefunden oder anzusprechen getraben. Die Gesprache mit den
Kindern benétigen eine vertrauensvolle Atmosphdean nicht selten haben die Kinder
Angst oder Sorgen schlecht uber ihre Eltern zu medBie altersgerechte
Krankheitsaufklarung ist dahingehend von Bedeutut@ss Kinder erfahren, dass
Verhaltensweisen und Belastungssituationen in demilie nichts mit ihnen zu tun
haben, sondern durch die Erkrankung verursacht emerthnen werden Strategien
vermittelt, wie sie sich gegenuber ihren Elternhadten kénnen. Informationen und
Aufklarung liefern einen wichtigen Beitrag um di@sicherheiten, Angste und Schuld-
bzw. Verantwortungsgefiihle der Kinder zu nehmen immetn aufzuzeigen, dass sie
Kind sein d.h. spielen und lachen durfen, auch wesyden Eltern nicht gut geht. Viele
Kinder und Jugendliche beschéftigen sich mit dexgBrob die Erkrankung vererbbar
ist. Dieses Wissen beruhigt die Kinder und liefeiien besseren Umgang mit dem
Krankheitsbild der Eltern. Zuletzt wird den Kindemermittelt, mit ihren eigenen
Gefuhlen zu Recht zu kommen, d.h. Gefuhle der Wtaper, Verzweiflung u.a. zu
verstehen und damit umzugehen (Wege e.V. 2012Zuf) kindgerechten Aufklarung
Uber die Situation in der Familie existieren einielxahl von Kinderbtchern, die mit
Geschichten und Bildern die Krankheit, das Vermatter Eltern und das Familienleben
in einer Krise darstellen und leicht verstandlicaamen (vgl. z.B. Schirin 2009). Es
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sollte darauf geachtet und speziell darauf einggganwerden, dass Kinder und
Jugendliche in verschiedenen Altersgruppen ebemsschiedene Vorstellungen und
Fragen zu der Krankheit und der Situation in danika besitzen. Kinder bis zu zwei
Jahren bemerken eher die Stimmung in der Familie. v@rstehen weniger die
Aussagen. Es ist dennoch wichtig frihzeitig unceinfachen verstandlichen Worten
den Kleinkindern zu erklaren, was mit den Elters ist. Schon bei Kleinkindern sind
Schuldgefuhle fur die Erkrankung der Eltern festellsn. Diese kénnen sie jedoch
noch nicht, wie altere Kinder, verbalisieren. Bsdaher von Bedeutung ihnen auf einer
ruhigen und emotionalen Stufe zu verdeutlichensdase Eltern krank sind, dies
jedoch nichts mit ihnen zu tun hat (Lenz 2010: 194 )der Altersspanne von drei bis
sechs Jahren verfiigen Kinder tber ein diffuses t¥edsis der Geschehnisse in der
Familie. Das Nichtwissen um die Erkrankung und &itan untermalen sie mit eigenen
Vorstellungen und Fantasien, welche oft nicht médr dRealitéat Ubereinstimmen
(ebd.2010: 195). Um ihre Kinder zu schonen versaigvedie Eltern nicht selten ihre
Erkrankung. Das daraus resultierende Unwissen seroert und angstigt die Kinder
oftmals mehr als die Wirklichkeit. Klare Informatien tUber die Erkrankung, die Hilfe
durch Arzte und die Situation Zuhause nehmen derddé¢n ihre vagen Ideen. Die
Wissensvermittlung sollte an dem Kenntnisstand dénder ansetzen, um
herauszufinden was fur Vorstellungen oder Empfiggun die Kinder bereits
verinnerlicht haben. Auch in dieser Altersgruppedas kindgerechte Aufklaren mit
Kinderbichern oder Puppen angebracht. Ab einemr Adbe sieben bis etwa zwolf
Jahren sind Kinder vermehrt in der Lage zu erkendess das Verhalten der Eltern
anders ist, als sie es beispielsweise von andangachsenen kennen. Sie sind oftmals
einer spannungsreichen Atmosphare ausgesetzt,rirsiedledas Verhalten der Eltern
erheblich mit erleben. Die Reaktion darauf ist fé@lkly. Manche Kinder ziehen sich
trotzig oder verletzt zuriick, andere werden agiwre$s den meisten Fallen machen
sich die Kinder jedoch Sorgen und wissen auf GredTabuisierung der Erkrankung
nicht mit wem sie uber ihre Angste, Unsicherheite Probleme reden kénnen (ebd.
2010: 198). Sie sehen die Ursache der Erkrankudgdas Verhalten der Eltern als ihre
Schuld und fuhlen sich damit Gberfordert. Umso wger ist es den Kindern zu
vermitteln, dass sie nichts fir die Erkrankung k&mnnd dass die erdachten Fantasien
auf Grund mangelnder Informationen nicht richtigdsi Auch an dieser Stelle ist es
bedeutend auf die Fragen der Kinder und Jugendiigivezugehen und sie auf ihrem
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Wissensstand aufbauend weiter zu informieren. Diterggruppe der dreizehn bis
achtzehn-Jahrigen befasst sich mit ganz anderemwi¢khingen, Problemen und
Fragestellungen. In dieser Altersspanne setzendsecliugendlichen einerseits mit der
Ablésung von den Eltern und dem Streben nach Eigedsgkeit auseinander. Zum
anderen sind sie nach wie vor Kinder und von itiElarn emotional und wirtschaftlich
abhangig. Durch die fortgeschrittene kognitive Hoklung werden die Jugendlichen
oftmals wie Erwachsene behandelt und damit GUbesftrdSie Ubernehmen z.B.
Aufgaben wie die Pflege der kranken Eltern, Koméraler Medikamenteneinnahme,
Versorgung der Geschwister oder Fihrung des Haeshalas ihre Verantwortung
jedoch uUbersteigt. Neben der Sorge um die Elterh Briedigung solcher Pflichten
sehnen sich die Jugendlichen gleichzeitig nach &dr#tu anderen Jugendlichen, fiihlen
sich aber fur ihre Familie verantwortlich (ebd. @0200f.). Sozialarbeiter oder andere
Berufsgruppen sollten an dieser Stelle ankntpfahden Jugendlichen Informationen
Uber die Krankheit und Behandlungsmoglichkeitenfetie Oftmals besitzen
Jugendliche bereits unvollstandige Informationealcive zu ergédnzen sind. Wichtig ist
auch in dieser Altersgruppe den Jugendlichen aefgen, dass sie nicht die Schuld
oder Verantwortung fur die Erkrankung der Elterntragen haben. Fur Kinder und
Jugendliche, welche sich auf Grund eigener Hemmeltéwv nicht in eine
Beratungsstelle trauen, sollten Gber andere WegidVidglichkeit haben, sich tber das
Krankheitsbild ihrer Eltern und die damit verbuneenAuswirkungen fir das
Familienleben informieren zu koénnen. Eine Altermatiwaren z.B. Internetforen,

welche anonym und zeitlich unbegrenzt nutzbar @enisch 2011: 69).

6.2 Pravention

Um Beeintrachtigungen im Familienleben und Belag&m innerhalb einer Familie
durch eine psychische Erkrankung vorzubeugen, rétvédtion als eine Art der
Unterstitzung von grofRer Bedeutung. Je friher dredé¢ und Familien unterstltzt
werden konnen, desto wahrscheinlicher ist eine Alolag einer manifesten
Krankheitsform und damit verbundener Auswirkungefehlen prophylaktische
MalRnahmen, kann es zu verzogertem Leiden und R{ckemn Familienmitglieder
kommen, was auf Grund fehlender Hilfsoptionen géal kann (Lenz 2010: 17).

Praventive Arbeit zielt vor allem auf eine Enttabeiung psychischer Krankheiten,
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Psychoedukation, Starkung des SelbstwertgefuhlsdendGefiihls- bzw. Denkmuster
ab (Lenz/ Jungbauer 2008: 67f.). Zusatzlich liegt &okus auf ,der Starkung der
familiaren Ressourcen® (Lenz 2010: 17), da die Fanails primére Instanz dem Kind
Schutz und Nahe bietet. Vorbeugende Handlungen Konizepte dienen auf3erdem
dazu, Kindern frihzeitig Verhaltensweisen aufzueejgmit Hilfe derer sie sich selbst
starken und besser mit der Situation in der Farmiigehen kbnnen.

Je nach Auftreten und Erscheinen von SymptomenKradkheitshildern lassen sich
drei Arten von Praventionen unterscheiden. Die gremPravention zielt darauf ab,
noch vor der Entwicklung einer  Stdorung einzugreifeDurch unterstitzende
ForderungsmalRnahmen soll die psychische und plgsigerfassung von Kindern im
Zentrum stehen, d.h. positive Ressourcen werderersiiitzt, um eventuelle

Risikofaktoren abzuwehren. Bei der sekundéaren Ptére wird versucht, Symptome
maoglichst frih zu erkennen, um diesen entgegenkewiund weitere Stérungen zu
verhindern. Eingetretene Symptome sollen frihzdigpandelt werden, um weitere
Auswirkungen abzuwenden. Bei bereits aufgetretéd&mungen beginnt die tertiare
Pravention, um langerfristig auftretende Schaden varhindern. Zur tertidren

Pravention gehort aul3erdem die Rickfallprophylard die Zurtckfuhrung in den

Alltag, das soziale Umfeld oder die Arbeitstatigkdie nach Alter und Personlichkeit
der psychisch Erkrankten und deren Kindern gibtvesschiedene Angebote und
Malnahmen. Eine frihzeitige Praventionsform istspieisweise die Arbeit mit

psychisch kranken, schwangeren Frauen, um mdglichistneben der Verbesserung
des Gesundheitszustandes der Frau, eventuelle Ausgen auf das Kind zu

verhindern (vgl. dazu: Reinisch 2011: 64).

Pravention kann z.B. in Form von Informationsvetimitg, Hilfen zur Erziehung oder
Gruppenangeboten erfolgen. Letztes bietet die Begatstelle Auryn in vielfaltiger

Form an und wird nachstehend né&her erlautert.

6.3  Gruppenangebote

Eine weitere Form der Unterstltzung und Hilfe finder psychisch kranker Eltern ist
die Mdglichkeit an Gruppen teilzunehmen, welche bestimmte Inhalte, Ziele und
Bedirfnisse angepasst sind. Die Beratungsstellg/rAbretet eine Vielzahl derartiger
Angebote an, welche folgend kurz angesprochen werde
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Zu unterscheiden sind dabei die Zielgruppen, welabe diese Weise angesprochen
werden, d.h. es gibt speziell Angebote fir Kinded dugendliche bis zu einer gewissen
Altersgrenze, Gruppen fur die ganze Familie oderfinudie Eltern.

Ziel derartiger Angebote ist es, fur Kinder und eéndjiche ,einen geschiitzten,
vertrauensvollen und harmonischen Rahmen* (Wege 20¥2: 12) zu bieten, indem
sie frei von Gefuhlen der Scham oder Sorge in Kdntait Gleichaltrigen treten
kénnen. Im Umgang mit anderen Kindern lernen sissdandere ahnliche Erfahrungen
in ihrer Familie erleben und kdnnen im Austauschiiber Verbundenheit und
Zusammengehdrigkeit erfahren. Ein weiterer Zweck #@ndergruppen ist die
Forderung des Selbstwertgefiihls und Bewadltigung v@&elastungs- oder
Stresssituationen. Die meisten GruppenangeboteAwryn sind fur Kinder bis zum
Alter von zwdlf Jahren ausgerichtet. Neben eineuddafgabenhilfe und Malkursen
bietet Auryn ein soziales Kompetenztraining fir #@n an, bei welchem sie ihre
individuellen Starken erkennen und Selbstvertraaatwickeln kdonnen (Wege e.V.
2013d). Uberdies erlernen sie Strategien, wie $emit Problemen in der Familie und
der psychischen Erkrankung der Eltern umgehen kiinhenerhalb der Gruppe
bekommen sie aulRerdem die Moglichkeit ihren soziflemgang und Kommunikation
mit Gleichaltrigen zu erweitern.

Neben den Kindergruppen erhalten auch Eltern neirikindern im Alter von zwei bis
sechs Jahren die Gelegenheit eines Gruppenangeli@desiem Angebot FLOTT
(Flitzen, Lachen,Offen fur Alle, Tanzen undloben) kdnnen Eltern mit ihren Kindern
in einer Turnhalle spielen, sich bewegen und ingeih unbekimmerten Atmosphéare
Zeit verbringen (ebd. 2013e). Begleitet werdendabei von einer Mitarbeiterin der
Beratungsstelle. Wahrend die Kinder spielen und3Spaben, konnen die Eltern mit
anderen in einen Austausch kommen. Zusatzlich tbfeieyn sogenannte Familientage
an, bei denen sich zu einem bestimmten Thema vaehitag, Kochen oder Basteln die
ganze Familie beteiligen kann.

Ein weiteres Angebot der Beratungsstelle bestebtkausen fur die Eltern. In diesen
koénnen sie ihre sozialen, emotionalen und indiidneKompetenzen trainieren, eigene
Starken herausfinden, Strategien fur ihr Verhaliamd den Umgang mit ihrer
psychischen Erkrankung erfahren. Dartber hinauslevesie befahigt in ihrem Alltag
und der Erziehung besser zu Recht zu kommen. lalieder Gruppen kénnen sie sich

aulBerdem mit anderen Eltern austauschen (ebd. 2®3$ziell fur junge Eltern mit
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Kleinkindern bis zu drei Jahren wurde ein Konzeaytwckelt, welche auf die seelische
Erkrankung und die Bewadltigung dieser im Alltag @erichtet ist. Diese Gruppe
.Neues Leben“ liefert den jungen Eltern Informagon Erfahrungsaustausch,
Handlungsstrategien tber die eigene Erkrankung demd Umgang mit den eigenen
Kindern (ebd. 2013f Diese frilhen Hilfen bieten z.B. bei postnatalen fi@sgionen
schnelle Unterstlitzung, um Beeintrachtigungen inm #&atwicklung des Kindes
abwenden zu kdnnen und die Eltern zu starken.

Weitere Angebote der Beratungsstelle Auryn furfal&nd das Elterncafé, welches v.a.
Alleinerziehende anspricht oder Entspannungs- uatkiise, in denen sich die Eltern
entspannen und ihren Geflihlen Raum geben kénnen.

Die Gruppenangebote dienen als Hilfen, um den Kimdend Erwachsenen eine
Mdglichkeit zu bieten, Informationen Uber die psgche Erkrankung zu bekommen,
ihre individuellen Starken zu fordern, ihr Selbstigefiihl zu steigern, sich von
Schuldgefuhlen und Stress zu entlasten und ihré@hBefusdricken zu kdnnen. Ferner
erleben sie innerhalb der Gruppen Solidaritat undtausch tber dhnliche Erfahrungen
(Lenz 2010: 22).

6.4 Beratung

Beratung im weitesten Sinn erfolgt unter andererhoscim Informations- und
Aufklarungsgeschehen sowie in  den Gruppenangeboténe eigentlichen
Beratungsgesprache finden mit Psychologen odemaBoeitern in der Beratungsstelle
statt. Dabei wird mit Hilfe einer Beratungsvereinbay schriftlich festgehalten, welche
Ziele und Etappen erarbeitet werden sollen. Je daoh Gesundheitszustand der Eltern
werden diese bestéarkt das Beratungsgeschehennaktivgestalten. Kindern fallt es im
Gegensatz zu Erwachsenen oft schwerer Uber ihréhi@etind Sorgen zu sprechen.
Hinzu kommt die Beflrchtung, ihre Eltern zu vermateder in ein schlechtes Licht zu
stellen, wenn sie von ihrer Situation und Gefuhlsprechen. Indem sie an
Gruppenaktivitaten der Beratungsstelle teilnehnkénnen sie lernen Vertrauen an die
neue Umgebung und Personen zu fassen. Nachdem Umsieherheiten vergangen
sind, haben sie die Mdéglichkeit sich an jemanderweanden (Wege e.V. 2012: 6). In
den Beratungsgesprachen werden je nach Fall sogena€risenplane erarbeitet,
welche in akuten Krisen dem Erkrankten, dessen ligmfingehorige oder Freunde
61



eine Anleitung liefern soll, wie sie sich verhaltkefinnen. Beispielsweise erfahren die
erkrankten Eltern und Familienmitglieder woran eiikennen, wenn sich die Krankheit
verschlimmert bzw. wie sie solche Krisen bewaéltiggmnen. Dabei ist oftmals eine
Zusammenarbeit mit anderen Institutionen wie Psyywrapeuten oder Arzten
notwendig (ebd. 2012: 8). Psychisch erkrankte Elt@mnen sich bei Auryn weiterhin
beziglich der Erziehung ihrer Kinder beraten untkrgtiitzen lassen. Nicht selten sind
sie mit ihrer Elternrolle tGberfordert und beflrahtiurch die Erkrankung, ihren Kindern
nicht angemessen nachzukommen. Hinzu kommt, dagsernElmit seelischen
Erkrankungen zum Teil das Verhalten und die Zeiclden Kinder nicht richtig
wahrnehmen oder deuten kdnnen und ihnen aus Sdiitdgn heraus keine Grenzen
aufzeigen (ebd. 2012: 9). In der Beratung wird &#tern ihre Elternrolle aufgezeigt
und ihre Erziehungskompetenzen eingeschatzt. Sielemedabei unterstitzt z.B.
konsequenter oder strukturierter in ihrer Erziehwogzugehen und erfahren weitere
Erziehungsmethoden und Strategien. Eine psychi&ckiankung wirkt sich innerhalb
einer Familie vor allem auch auf die Paarbeziehang. Elternpaare kdnnen sich
hinsichtlich ihrer Partnerschaft bei Auryn beratassen, um Uber ihre Konflikte zu
sprechen und eine L6sung zu finden. Zudem steldi s Wohl der Kinder im Fokus,
welche vor den Konflikten der Eltern zu schitzemdsikKommt es zu einer Trennung
oder Scheidung haben die Eltern die Mdglichkeit raiher Beraterin in der
Beratungsstelle Gber den Umgang oder das Sorgemchdprechen. Die Beraterin
versucht zwischen den Elternteilen zu vermittelparfBiungen abzubauen und eine
gemeinsame Alternative zu finden. Kinder, dereraltin Konflikten stehen oder sich
trennen, erhalten ebenfalls die Gelegenheit inrge&Soin Einzelgesprachen zu erzahlen.
Dabei geht es oftmals um Schuldgefiihle oder Ladigkionflikte, es beiden Elternteilen
Recht machen zu wollen (ebd. 2012: 10). Zusammasgefkollte eine Beratung, wie
auch bei der Informationsvermittiung und Aufklarudgn Kindern Schuld-, Scham-
und Verantwortungsgefiihle nehmen, sie in ihrem sdedistrauen starken, das kindliche
Erleben férdern, das Thema der Erkrankung enttadvars und eine Solidaritat mit
anderen Kindern wecken. Eltern soll eine Beratualirtgehend unterstitzen, in ihrer
Erzieherrolle sicher zu werden, ihr Selbstvertranerstarken, Gefuhle der Schuld oder
Scham abzubauen, die psychische Erkrankung niclitr me tabuisieren und die
Kommunikation innerhalb der Familie und mit andersozialen Netzwerken zu
verbessern (Lenz 2010: 22).
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6.5  Selbsthilfegruppen

Die Beratungsstelle Auryn gehért zum Wege e.V. ieipkig, einem Verein fur
Angehdrige und Freunde psychisch erkrankter Memschgin unverzichtbarer
Bestandteil des Vereins sind verschiedene Selbteghippen fur z.B.
Familienmitglieder, Partner oder Freunde psychid€tanker. Durch Gesprache
innerhalb der Gruppen sammeln die Teilnehmer Eufadpen bzw. tauschen diese aus,
unterstitzen sich gegenseitig in ihren Situationed kénnen Erlebtes gemeinsam
verarbeiten. Durch eine groRe Nachfrage haben veiele Selbsthilfegruppen mit
verschiedenen Ausrichtungen gebildet. So gibt as spezielle Selbsthilfegruppen fir
Eltern mit psychisch erkrankten Kindern, Partnet mrkrankten Lebensgefahrten,
Angehdrige mit Suizid in der Familie oder Elternt migenen seelischen Erkrankungen
(Wege e.V. 2013: h). Die zuletzt genannte Seldstriuppe wird von Auryn unterstiitzt
und begleitet. Eltern erhalten in diesem RahmenGi&egenheit Uber ihre Sorgen im
familiaren Alltag zu sprechen. Oftmals haben ,siegéte vor Schuldzuweisungen von
Aul3enstehenden oder davor als Eltern zu versagsrd. (2013i). Im Austausch mit
anderen Betroffenen konnen sie sich Kraft, Ratldeén fur eigene Problemsituationen

holen.

6.6  Sonstige Hilfen und Unterstitzungsmadglichkeiten

Ein weiterer Schritt, um Kinder psychisch kranketteEh zu helfen, ist die

Offentlichkeit fir das Thema zu sensibilisierenstindem Menschen auf die Signale
und Hilfsbedurftigkeit der Kinder mit erkrankten t&inteilen reagieren, kann ein
weiterer Hilfeprozess eingeleitet werden. Das Rnobbzw. die Thematik psychischer
Probleme in Familien ist in vielen Berufsgrupperelahe mit Kindern arbeiten nicht
allzu prasent. Vor allem Lehrer oder Erzieher, Welin né&chster Nahe mit Kindern
tatig sind, sind nur ungenigend Uber den Sachveawddjeklart. Aus diesem Grund
bietet Auryn Weiterbildungen und Schulungen firsebiedene Berufsgruppen an,
damit Kinder mit seelisch kranken Eltern eher bétnend unterstitzt werden kénnen
(Wege e.V. 2012: 20). In den Fortbildungen bekommeB. Erzieher Strategien
vermittelt, wie sie im Falle eines Verdachts mindmetroffenen Eltern sprechen und

weiter vorgehen konnen. Auryn bietet nicht nur Berufsgruppen Seminare an,
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sondern auch fir Schulklassen. Dartber hinaus kbdreeSchiiler die Beratungsstelle
vor Ort besichtigen. Dabei sollen Kinder und Judehd Uber psychische
Erkrankungen informiert werden und ein Verstandiaisdie Situation der Betroffenen
bekommen. Dies soll verhindern psychisch Erkrankte stigmatisieren und
auszugrenzen. Ferner soll es die Furcht nehmend&dilfen in Anspruch zu nehmen.
Eine weitere, unerlassliche Unterstlitzung fur Femiimit psychisch Kranken ist die
Zusammenarbeit verschiedener Institutionen der &indind Jugendhilfe sowie der
Psychiatrien. Eine Vernetzung dieser jeweiligent&ye ist wichtig, um Kinder als
Angehdrige psychisch kranker Eltern besser erraiclmed unterstiitzen zu konnen.
Auryn arbeitet beispielsweise eng mit den Psydeiatin Leipzig zusammen, damit
schon wahrend des Klinikaufenthalts die behandellarnteile tUber Hilfsangebote
informiert werden kdnnen. In regelméaRigen Abstangdenden sich die Mitarbeiter von
Auryn an Arzte und Klinikpersonal und stellen Ang&bvor. Mit dem Wissen um die
Leistungen von Auryn, kénnen Arzte Patienten naeim Klinikaufenthalt zu der
Beratungsstelle weiter verweisen, um zeithah eim&knfipfung und Entlastung zu
erfahren (ebd. 2012: 19). Wéahrend in Psychiatriemstrder Fokus auf den behandelten
Erwachsenen liegt, geht Auryn auf die Situation Kiexder und die Familie im Ganzen
ein. Zusammen mit der Familie werden Ideen und é*Erarbeitet, wie bei erneuten
Krisen gehandelt werden soll oder wie Kinder denarkkenhausaufenthalt des
Elternteils bewaltigen kénnen. Eltern, welche dier&ungsstelle Auryn aufsuchen,
haben oftmals Angste sich an das Jugendamt oderea&ihrichtungen zu wenden z.B.
aus Furcht, dass ihnen das Sorgerecht entzogeemvkétnte.

In solchen Fallen klaren die Mitarbeiter von Aurydie Familien Uber die
Unterstitzungsmaoglichkeiten des Jugendamtes odgchiadrischen Kliniken auf,
nehmen ihnen ihre Bedenken und bestarken die Hiiese Angebote zu nutzen (ebd.
2012: 18). Wenn es die Situation erfordert, z.Bil wWie Hemmschwelle der Eltern zu
grof ist, begleiten Mitarbeiter von Auryn die Eftezu den jeweiligen Einrichtungen
vor Ort. Auch bildet die Beratungsstelle eine Stiktelle bzw. Vermittlung der
psychisch erkrankten Eltern zu Selbsthilfegruppen.
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7 Ergebnisse des Experteninterviews

Inhalt dieses Abschnittes ist eine Beschreibung derzeitigen noch bendtigten
Hilfsmdglichkeiten flr die angesprochene Zielgruppe Leipzig. An Hand des
Experteninterviews mit der Leiterin der Beratunghist Auryn erfolgt eine
Einschatzung der Situation in der Stadt. Dabei eeiStellen aus dem Interview zur

Bewertung hinzugezogen und mit den entsprechend@ilensummern (Z.)

gekennzeichnet.

Um Kinder psychisch kranker Eltern besser untezstiizu kénnen, fehlen in Leipzig
weitere niedrigschwellige Angebotewie die Beratungsstelle Auryn sie hat (Interview:
Z. 298, 299). Vor allem aus Angst oder Scham traseh viele Betroffene der
angesprochenen Zielgruppe nicht, gewisse Hilfefnigpruch zu nehmen. Deshalb sind
Einrichtungen wie die Beratungsstelle von groReddBgung um einen einfachen
Zugang zu liefern.

Von Vortell ist in Leipzig au3erdem, dass Auryn dem Tragerverein Wege e.V.
gehort, welcher eine Reihe von weiteren Angebotén Familien mit psychisch
Erkrankten anbietet. Dies seip grol3er Gewinh(Z. 365), da eine Weitervermittlung
unter den jeweiligen Projekten zeitnah erfolgenrkan

Aus dem Experteninterview wurde deutlich, dass eveitStellen, ahnlich wie Auryn,
notig sind, um die Nachfrage und die Wartezeiterbewaltigen. Ein Hindernis zur
Umsetzung weiterer Arbeitsstellen ist die problesche Finanzierung im sozialen
Bereich. Es gab ja schon héaufig Modellprojekte, die danngalesufen sind, weil sich
eben nicht wie in unserem Fall das Jugendamt bezditart hat, das weiter zu
finanzieren (Z. 381, 382). Der Mangel an zusatzlichen SteBei somit weniger Uber
den fehlenden Bedarf zu erklaren, sondern viel nidgdar dieFinanzierung dieser
Arbeitsplatze (Z. 380). Dass Auryn in der Regelfinarung ist und vom Jugendamt
unterstitzt wird, erkennt Frau Kindiger in dem iviev an, mit den Worten:\Wir
haben da einfach nur Glick in LeipZzigbd. 391). Bei Tagungen wird Frau Kindiger
im Austausch mit Kollegen aus anderen Stadten diedésweite Vorreiterrolle der
Beratungsstelle und Vernetzung hinsichtlich derfedilfir Kinder psychisch kranker

Eltern immer wieder verdeutlicht.
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Eine weitere unerlassliche Voraussetzung, um etasgHielfernetzwerk in Leipzig zu
ermoglichen, ist dikooperation von Beratungsstellen und &hnlichen Einrichtungen
mit Institutionen des Jugendamtes und Psychiatrien.

Uber die Zusammenarbeit mit delngendamtliefert Frau Kindiger in dem Interview
verschiedenartige Aussagen. Zum einen betont s®egdie Weitervermittiung und
Bemihungen des ASD (Allgemeiner Sozialer Dienst dagendamtes) und die
Empfehlung an die Beratungsstelle (Z. 116). Diésvas allem von Bedeutung, um
Familien mit psychisch kranken Elternteilen Ubergihehe Hilfen zu informieren und
ihnen einen Anlaufpunkt zu liefern. Zum anderentisiert die Leiterin der
Beratungsstelle die schlechte Erreichbarkeit daaieiter des Jugendamte#ilso es
ist sehr schwer, also jemanden anzurufen und darneen zu erreichen, also das ist
sehr schwieriy (Z. 201, 202). Insbesondere Situationen mit demdem
Handlungsbedarf, beispielsweise wenn das Kindeswefdhrdet ist, erfordern einen
schnellen Austausch und Kontakt zum Jugendamt. Kéandiger empfiehlt eine
strengere Beauftragung der Mitarbeiter zeithah @dudu rufen, um unter Umstanden
Maflinahmen in die Wege zu leiten zu kénnen (Z. 206).

Ein weiteres Defizit in der Kooperation mit dem dodamt sieht sie in dem Umgang
mit dem Datenschutz, welches ein wichtiges Themaean Arbeit mit den Klienten
darstellt. Sie kritisiert gass manchmal auch sehr locker umgegangen wird mit
Datenschutz (Z. 240). Es werden beispielsweise informelleohnfiationen Uber die
Klienten seitens des Jugendamtes an die MitarbaégieBeratungsstelle weitergegeben,
welche diese eigentlich nicht erfahren sollten.sBgWissen erschwert die Arbeit mit
den Klienten, da gewisse Sachverhalte nicht angebpn werden kénnen und die
Mitarbeiter sich wie in einerZwickmunhlé (Z. 248) fuhlen. Auf die Weitergabe von

Informationen sollte demzufolge vermehrt geachtetden.

Mit der Zusammenarbeit der Beratungsstelle Aurynd upsychiatrischen
Einrichtungen ist Frau Kiundiger Giberwiegend zufrieden. Es wiltb&zogen Uberlegt,
ob die Beratungsstelle der richtige Anlaufpunktader ob eine Weitervermittlung an
psychiatrische Kliniken bei z.B. akuter Suizidgefalforderlicher wéare. Kooperationen
bestehen u.a. mit der Uniklinik und dem Parkkramieers in Leipzig (Z. 75).
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In dem Interview stellte die Interviewte festAlso mit der Uniklinik arbeiten wir
wirklich sehr gut zusammen. Da gehen wir auch meg&lig hin und stellen dort vor
den Patienten die Angebote der Beratungsstellé (#r107-109). Indem das Personal
der Kliniken Uber die Leistungen von Auryn informiewird, kénnen z.B. die
Sozialarbeiter Patienten nach dem KlinikaufenthaltAuryn weitervermitteln, so dass
eine zeitnahe Nachbetreuung erfolgen kann. Diegastallem von Vorteil, um lange
Wartezeiten bei Auryn zu umgehen (Z. 219). Im Atigegnen ist die Zusammenarbeit
der Beratungsstelle mit den psychiatrischen Eitwieyen in der Stadt Leipzig als sehr

gut zu bewerten.

Als ein weiteres Resultat des Expertengesprachs festzustellen, dass
Offentlichkeitsarbeit tber die Situation und Problematik von Kindern gbggch
kranker Eltern weiterhin unbedingt betrieben werdamss. Nach Aussagen von Frau
Kindiger erregt die Thematikin, den Medien keine grol3e Aufmerksamik@it 256,
257). Im Vergleich zu den vorhergehenden Jahredaeinteresse zwar gestiegen, aber
eine fortlaufende Prasenz des Themas in der Offekéit ist von Wichtigkeit.
»,Dadurch, dass es die Beratungsstelle Auryn gibte diuch versucht viel
Offentlichkeitsarbeit zu machen(Z. 258, 259) sind zumindest die meisten
psychosozialen Einrichtungen tber diese Anlautsiellder Stadt informiert. Bis zu der
gegenwartigen Bekanntheit der Beratungsstelle Aunghder Zusammenarbeit mit den
verschiedenen Kooperationspartnern war viel Ofigmiteitsarbeit nétig. Um Kinder
psychisch kranker Eltern zu unterstitzen, ist ewsstsein Uber deren Lebenslage in

der Bevolkerung von grol3er Bedeutung.

Die Beratungsstelle bietet fur verschiedene Berufggen, welche mit Kindern
arbeitenWeiter- und Fortbildungen an, um den Blick fir Kinder psychisch erkrankter
Eltern zu scharfen. Dieses Angebot wird je nach uieichtung verschieden
angenommen. Eine groRe Nachfrage derartiger Wédarigen besteht seitens der
Erzieher. Da besteht schon sehr sehr gro3es Intefel&e267), so dass die Seminare
dazu schnell ausgebucht waren. Dies zeigt zum elasrinteresse der Erzieher an dem
Thema und zum anderen den Bedarf, den es in dersRydt. Zum Teil finden die
Fortbildungen auch in den jeweiligen Einrichtungkar Erzieher statt. Im Bereich der

Schule, d.h. Lehrer, Vertrauenslehrer, Schulsodalteer oder Hortner ist die
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Nachfrage an Weiterbildungen trotz Bedarf noch ggnimg. Griinde fur ausbleibende
Schulungen sind z.B. Terminschwierigkeiten und netmde Zeit, da der Lehrplan
eingehalten werden muss. An dieser Stelle solltéteven versucht werden im
Austausch zu bleiben, da die Sensibilitat von Lehrigir eventuell hilfsbedurftige
Kinder mit psychisch kranken Eltern wichtig ist.

Ahnlich sieht die Bereitschaft fir Weiterbildungemmedizinischen Berufsgruppen aus.
»ES gab den Versuch auch mal bei Hebammen durchamfi{z. 283, 284), aberda
gab es einfach ganz wenig Interesseh{@n347).

Da insbesondere Hebammen eng mit der Familie umd 8&ugling arbeiten und
Auffalligkeiten in der Familie beobachten kdnnetansl diese Berufsgruppe im Fokus
der Mitarbeiter von Auryn hinsichtlich einer Welddung. Die mangelnde Bereitschaft
ist moglicherweise durch den geringen finanzielerdienst und die zuséatzliche
Belastung und Verantwortung, welche psychisch Keamkd deren Sauglinge mit sich
bringen, zu erklaren. Was vergleichsweise bereitsgeboten wird, sind
Familienhebammen (Z. 288), welche sich mit Problerre der Familie nach einer
Geburt beschaftigen. Inwieweit diese speziell id@mr Umgang mit psychisch Kranken
und deren Kindern geschult sind, ist nicht zu sagdleben den Hebammen, sollten
ebenso Arzte und Gesundheits- und Krankenpflegestarkt auf die Befindlichkeiten
von Kindern psychisch kranker Eltern aufmerksam agmhwerden.

Fort- und Weiterbildungen fir Berufsgruppen, weleng mit Kindern und deren Eltern
zusammenarbeiten, bieten einen wesentlichen Basthrmur Erkennung prekérer
Familiensituationen und bendtigten Handlungsbedarf.

Auf gesundheitspolitischer Ebene wirde d#imanzierung von Familientherapien
oder systemischen Therapien durch die Krankenkasee weiterer Schritt zur
Unterstitzung Kinder psychisch kranker Eltern bégleuDiese Idee begrindet Frau
Kindiger damit, dass das Familiensystem als Ganeagy Beachtung findetD.h. der
Psychotherapeut, der arbeitet moglicherweise mitetkrankten Mutter und [...] da
gibt’s dann den Jugendpsychotherapeuten, der mit end arbeitet (Z. 305-308).
Verschiedene Psychologen, d.h. wobei sich einedent Elternteil oder den Eltern und
ein anderer mit dem Kind beschétftigt, kann dasmées&amiliensystem nicht abdecken

(Z. 112). Ein Blick auf die Mechanismen und eineginFamilienmitglieder ist z.B.
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dahingehend wichtig, das oftmals vorzufindende Kamikationsverbot in den
Familien mit psychisch Kranken gemeinsam zu erkenumsl aufzulésen.

In dem Experteninterview mit Frau Kindiger, betodiese insbesondere das Fehlen
von ausreichendMutter-Kind-Einrichtungen . Beispielsweise nehmen viele Miutter
mit psychischen Erkrankungen keine Therapie wal®i) sie niemanden finden, der
sich in der Zeit um ihr Kind kimmern kann. Vor afidir Alleinerziehenden ist eine
stationédre Behandlung unmdglich. Zudem kommt himass psychisch Kranke meist
nicht Gber ein soziales Netzwerk verfiigen, welclgeihr Kind anvertrauen kénnen.
Sind die Kinder im Schulalter ist eine stationareemapie ebenfalls schwierig, da
Kinder auf Grund des ausfallenden Schulstoffs dayenindert sind, ihre Eltern zu
begleiten und diese deshalb eine Therapie nictnispruch nehmen.Also da gibt’s
einen massiven Nachholbedarf, dass es auch diesameir ermoglicht wird, eine
Therapie zu machén(Z. 318, 319). Auch bei Tageskliniken bestehtnwits die
Problematik, dass die Therapiezeiten mit den Kigakeenzeiten Kkollidieren und
Alleinerziehende das Angebot nicht wahrnehmen kanédanlich verhalt es sich mit
ambulanten Psychotherapien, wenn es kein soziatefeltd gibt, welches in der Zeit
das Kind betreuen kannAlso da braucht man eigentlich mehr Angebote, d&sduch
Alleinerziehenden mehr moglich machéa 324-326).

Als eine weitere Unterstutzungsmadglichkeit, um Kananit psychisch kranken Eltern
zu entlasten, warenPatenschaftprojekte denkbar. Patenschaften sollen als
niedrigschwelliges Hilfsangebot verstanden werdenglches in belastenden
Situationen, z.B. einem Klinikaufenthalt, kurzfrgsbeansprucht werden kann. Dabei ist
eine gute Beziehung des Paten zu dem Kind undrséitiern notwendig. Wichtig ist
ein Konkurrenzgefuihl zwischen Paten und Elternmterle vermeiden und stattdessen als
entlastende Unterstitzung anzunehmen (Lenz 2010: 22Es gab in Leipzig
Patenschaften, aber noch nicht direkt fur die Ziepgpe (Interview, Z. 418). Die
Beratungsstelle Auryn plant in Zusammenarbeit n@indKinderheim Machern ein
Patenschaftkonzept fur Leipzig zu erstellen, wedcbpeziell den Fokus auf Kinder
psychisch kranker Eltern setzt. Die Verwirklichudgeser zeitintensiven Arbeit ist

wiederum abhéangig von der Erstellung eines Konzeptsden bendtigten Geldern des
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Jugendamtes. Eine Realisierung von PatenschaftedeinStadt Leipzig ist nach
Aussagen von Frau Kiundigan,Planung (Z. 438).

Im Allgemeinen sind die vorhandenen Unterstitzuriggiohkeiten fir Kinder
psychisch kranker Eltern in Leipzig als gut einfiigeen. ,[...] in Leipzig sind wir da
schon deutlich besser dran als in anderen Stadtésr. gibt’s eine gute oder eine ganz
gute Vernetzung(Z. 126, 127). Dass Kinder von Eltern mit psysdtien Stérungen
z.B. in Erwachsenenpsychiatrien nicht wahrgenombmm ,vergessen' werdenist in
Leipzig nicht mehr der Fa&ll (Z.140, 141). Die Vernetzung mit Jugendamt und
Psychiatrien in Leipzig funktioniert gut, wobeigewissen Bereichen, wie Datenschutz
und Erreichbarkeit von Mitarbeitern noch Verbesegan erstrebbar sind. Die
vorhandenen Strukturen der Beratungsstelle Auryhdes Tréagervereins Wege e.V. in
Leipzig, im Vergleich zu anderen Stadten, beweatietinterviewte mit: Wir haben da
einfach nur Gluck in Leipzig(Z. 391). Obwohl in der Stadt eine Reihe von
Hilfsangeboten fur Kinder und Familien mit psyclisa Erkrankungen vorzufinden
sind, ist ein weiterer Ausbau an Unterstitzungamstn, wie Mutter-Kind-
Einrichtungen, mehr Arbeitsstellen fiur Fachkrafteer dSozialen Arbeit oder
Patenschaften notwendig.
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8 Zusammenfassung und Ausblick

Psychische Erkrankungen eines oder beider Elténtbetreffen das ganze
Familiensystem, insbesondere Kinder. Wie in derefrlaufgezeigt wurde, kénnen
psychische Stdrungen verschiedene AuswirkungendeuEntwicklung eines Kindes
haben. Es besteht mitunter das Risiko, selbstgsgehische Stérung auszupragen. Um
beeintrachtigende Folgen auf die kindliche Entwick] zu verhindern, ist eine
frihzeitige Wahrnehmung der Lebenslagen von Kingegthisch kranker Eltern sowie
eine Unterstitzung dieser und ihrer Familien varf3gr Bedeutung.

Diese  Masterarbeit liefert einen  Uberblick Uber  dievorhandenen
Unterstitzungsmaoglichkeiten fur die Zielgruppe er btadt Leipzig. Im Mittelpunkt
der Betrachtung steht dabei die Beratungsstelleyumit ihren spezifischen
Leistungen fur Kinder mit psychisch kranken Eltekfit den Gruppenangeboten, der
Information, der Beratung und der Pravention simchtige Grundsteine in der Hilfe fir
die betroffenen Kinder gelegt. An Hand der gro3exciNrage der Beratungsstelle und
den daraus resultierenden Wartelisten wird deyttielss weiterer Bedarf besteht.

Zu diesem Zweck untersucht die Masterarbeit, achesl Stellen weitere Ansatzpunkte
fur Hilfen angebracht sind. Die Ergebnisse dazudeaoraus dem Experteninterview mit
der Leiterin der Beratungsstelle Auryn abgeleit&b. sind weitere niedrigschwellige
Angebote von Vorteil, um Hilfesuchenden einen aethén Zugang ohne Angst vor
Ablehnung oder Stigmatisierung zu ermdglichen. BDigrnetzung mit Psychiatrien,
Jugendhilfe, Schulen, Kindergarten und anderen ittisnen, in denen die
Berufsgruppen eng mit Kindern zusammenarbeitenktiomiert vereinzelt gut. Vor
allem die Arbeit der Lehrer, der Hebammen und dbésikpersonals bedarf weiterer
Sensibilisierung und Offentlichkeitsarbeit bezilglaer Problemlagen Kinder psychisch
kranker Eltern. Dies ist insbesondere wichtig um Situation und die Bedurfnisse der
betroffenen Kinder beizeiten wahrzunehmen und déspeschend zu handeln.
Ruckblickend auf die Forschungsfrage, kann das Bogen Hilfen in der Stadt Leipzig
als ausreichend betrachtet werden. Die Beraturlgsgteryn hat durch ihre Position in
der Stadt einen grof3en Anteil dazu beigetragen.

Wie in dem 2. Kapitel nachgewiesen wurde, ist eiuhere, kontinuierliche Eltern-
Kind-Beziehung fur die weitere gesundheitliche Hoklung von Kindern bedeutsam.

Eine Trennung des Kindes von den Eltern oder Bgrrgsnen sollte daher vermieden
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bzw. ausgeschlossen werden. In dem Expertenintervigurde in diesem
Zusammenhang ein Ausbau weiterer MalRnahmen wie .bsputter-Kind-
Einrichtungen vorgeschlagen. Dies wirde vor allemn @ruppe der Alleinerziehenden
helfen, welchen durch fehlende soziale Netzwerke Aaispruch auf Unterstitzung
verwehrt bleibt, da Therapiezeiten oder stationduéenthalte mit Kindern oftmals
nicht vereinbar sind.

Um Kinder psychisch kranker Eltern zu entlasten umnithrer Situation zu untersttitzen,
sollte die Aufmerksamkeit weiter auf diese Zielgrap gelenkt, vorhandene

Unterstitzungsstrukturen ausgebaut sowie weiteistureggen angeboten werden.
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10 Anhang: Transkription des Experteninterviews
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I: Frau Kindiger (.) ich wirde mich freuen, wenn Sie sich und Ihre Arbeit einfach mal vorstellen

konnten.

K: (2) Also mein Name ist Christine Kiindiger, ich bin Diplom Psychologin und Leiterin der
Beratungsstelle. (.) Bevor ich zu Auryn gegangen bin, habe ich in der Uniklinik gearbeitet, vor

allem Forschung und Bereich Online-Beratung bei Essstérungen und hatte auch auf dem
Gebiet promoviert. (.) Und bin jetzt seit 2011 hier bei Auryn und eben in der Leitungsrolle

angestellt, d.h. ich mach neben dem was meine Kollegen machen, Beratung, vor allem auch
viele organisatorische Sachen. Eben auch die Reprasentation der Beratungsstelle nach auRen
hin, Kooperationsvereinbarungen und Weiterentwicklung des Konzepts. (.) Das sind meine
Hauptaufgaben.

I: Und wie kam das, dass Sie dann genau zu Auryn gekommen sind? Also das Sie gesagt haben,
ich mochte speziell mit den Kindern da arbeiten?

K: Ich war schon langer im Wege e.V. aktiv, friher vor allem in dem Haus Chiton, das ist das
Wohnprojekt fir junge Erwachsene mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis, so
dass ich dem Wege e.V. bekannt war und der Wege e.V. mir. Und als hier eine Stelle zu
besetzen war, ist in Prinzip der Verein auf mich zugekommen und haben gesagt, das kénnten
sie sich sehr gut vorstellen (2) und dann habe ich mir das lberlegt und dachte eigentlich ist es
eine sehr sehr schdne Arbeit.

I: Ok und Sie machen eigentlich alle Sachen mit oder (2) zum Bei:spiel die Gruppenangebote?

K: Gruppenangebote fiihre ich selber nicht durch. Das liegt aber vor allen Dingen auch an den

zeitlichen Ressourcen.

I: Wie kann man sich so einen Tag oder eine normale Woche bei Ihnen vorstellen? Von den
Tatigkeiten her?

K: Al::so im Allgemeinen (.) unsere Arbeit hiangt- ( ) unsere Offnungszeiten sind um 9 bis 16,
einmal bis 18 Uhr, freitags bis 12 Uhr. Aber Beratungsgesprache finden auch auRerhalb dieser

Zeit statt (.) Wir haben 2mal in der Woche feste Termine. Das ist einmal eine
Teambesprechung, wo organisatorische Ablaufe der kommenden Woche besprochen werden
oder Probleme die irgendwie im Arbeitsalltag aufgetreten sind (2) und dann gibt’s einmal in
der Woche noch eine Fallbesprechung. Wo wir uns intern hinsetzen, im Team gucken, was
gibt’s gerade fiir Familien?, kommt der Berater moéglicherweise an seine Grenzen?, weild nicht
weiter? (.) und da ist ein Austausch und auch die Seiten von verschiedenen Professionen zu
horen- (.) Im Team sind eben noch Sozialpddagogen und Psychologen, s:o dass das dann aus
unterschiedlicher Weise gesehen werden kann. (2) Es sind vordergriindig auch

Beratungsgesprache, sowohl mit Eltern, als auch mit Elternteilen, a:ber auch mit Kindern und

gelegentlich zusammen, (.) al:so mit Kindern und Eltern zusammen. Die missen addaquat
vorbereitet werden und auch nachbereitet, d.h. es wird dann immer dokumentiert. Wir
missen auch relativ viel mit Stellungnahmen (.) schreiben (.) zu:m Bei:spiel fiir behandelnde
Therapeuten, die dann in dem Fall Gbernehmen. (.) Und da sind wir ja drin und schreiben, was
ist denn bisher so passiert? Oder auch viele unserer Klienten machen so eine Art
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Erziehungsfahigkeitsgutachten-ich sags mal- durch. (.) Da werden wir haufig auch angefragt
(2), dass Verfahrenspfleger sich nochmal mit uns in Verbindung setzen und eine Einschatzung

wollen. (.) Das nimmt auch viel Zeit in Anspruch und wie gesagt bei mir kommt dann noch
hinzu, dass ich gewisse Kooperationsgesprache mit anderen Einrichtungen fihre. War jetzt
beispielsweise in der Uniklinik und hab da unsere Angebote vorgestellt oder dass wir noch
Weiterbildungen fiir andere Fachkrafte geben. Und die Gruppenangebote fiihre ich selber jetzt
nicht durch, bin da natirlich immer auf dem Laufenden, um doch immer zu gucken, dass das
alles gut funktioniert.

I: Sie machen ja auch offene Sprechstunden. Und da wiirde ich gern wissen (.) ob es eine
bestimmte Zahl gibt, wie viele Klienten Sie zur Zeit betreuen (.) die regelméaRig kommen. Kann
man das so einschatzen?

K: Ich kann lhnen das fast auf die Zahl genau sagen. Wir fiihren auch eine Statistik. Ich gl:aub
letztes Jahr ha:ben wir 346 Falle betreut. Das ist auch unterschiedlich wie haufig die kommen.
Da gibt’s welche, die kommen zeitweise wéchentlich, wenns wieder eine akute Krise ist, (.)
dann gibt’s Klienten die nur noch aller 4 Wochen kommen und es kommen welche, die
kommen generell sehr sehr selten. (2) Die kommen vielleicht aller 8 Wochen und wo wir auch
sagen, das ist ausreichend. (3) Das ist alles sehr individuell und auch in Absprache mit uns auch
auf den Bedarf der Klienten ausgelegt. (2) Al:lgemein kann man sagen, dass unsere Klienten
eine sehr sehr lange Zeit zu uns kommen. Oftmals ist es ein Kontakt, der iber ein Jahr oder
deutlich langer andauert.

I: Sie haben vorhin erwahnt, dass es bei Therapeuten so lange Wartezeiten gibt. Das kenne ich
auch von der Diakonie. (.) Wie ist das bei lhnen gerade momentan?

K: Al:so bei uns gibt’s au:ch eine Warteliste, au:ch Wartezeiten. ((holt tief Luft)). Also ich wiirde
sagen (2) jetzt liegts bei et:wa 6 bis 8 Wochen. Wobei wir dann aber auch immer nochmal
gucken, wendet sich zum Beispiel ein Kind an uns?, ein 12-jahriges Madchen oder ein 12-
jahriger Junge?, der sagt er méchte Hilfe haben. Der wird nicht auf eine Warteliste gesetzt.
Und dann wird wirklich geguckt, dass es ganz ganz zeitnah eine Unterstiitzung gibt. Wir
werden auch, wenn sich jemand anmeldet (.) und sagt er mdchte gern ein Gesprach haben-
werden wir ein paar Daten erfassen um abzuschatzen, wie dringend ist das jetzt und was gibt
es eventuell noch fir ein anderes oder professionelles soziales Helfernetzwerk. (.) Bei akuten
Krisen wird versucht innerhalb von 24 Stunden einen Termin zu vereinbaren. Wobei man da
auch immer unterscheiden muss, ist das eine akute Krise?, wo die Familie schon bei uns
angebunden ist? Oder ist das eine akute Krise?, die wir Gberhaupt noch nicht kennen? Was ist
das dann fiir eine Krise? und sind wir als Beratungsstelle dann die richtige Anlaufstelle? Gerade
in dem Bewusstsein, dass es ja Familien mit psychischen Erkrankungen sind, sie sind

diagnostiziert, ist da nicht moéglicherweise auch die Uniklinik oder das Parkkrankenhaus eine
bessere Anlaufstelle? (.) Gerade jemand der akut suizidal ist, werden wir auch dahin

verweisen. Bei ganz neuen Krisen ist es immer schwierig. (2) Aber es gibt’s auch, dass dann
Leute hier in der Beratungsstelle stehen, das ist gar nicht so lange her- Das war auch eine
junge Frau, die mit 3 Freundinnen hier war bzw. waren die 3 Freundinnen mit der jungen Frau
hier und sagten ,,sie will sich das Leben nehmen, wir wissen nicht wohin, alle schicken uns
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irgendwie wieder weg“. Dann sagen wir nicht, wir schicken sie auch weg, sondern dann wird
ir:.gendwie sich mit denen hingesetzt und geguckt, dass man jetzt fir den Moment eine gute
Losung findet.

I: Sie haben gesagt, es melden sich auch Kinder bei Ihnen. (.) Wenn man das so
verallgemeinert, w:er ist dann so die erste Kontaktperson. Sind das eher die Eltern oder
Kinder?

K: Al:so das sich Kinder direkt bei uns melden oh:ne Wissen der Eltern, das kommt sehr selten

vor. (2) Wenn die das machen, dann sind die die Ansprechpersonen. Dann ist immer Kontakt
mit den Kindern. Weil dann auch immer die Frage ist, dirfen die Eltern das wissen? oder

kénnten dem Kind daraus moglichweise sogar Nachteile entstehen? Wir wii:rden in der Arbeit
mit dem Kind versuchen zu klaren, ob man die Eltern mit involvieren kdnnte, weil das natdrlich
sinnvoll ware. (2) Und wenn das nicht geht, dann wiirden wir das auch nicht machen,(.) aus
Schutz vor dem Kind. Ansonsten erfolgt die Anmeldung natlrlich im Allgemeinen Uber die
Eltern. Ma:nchmal macht das auch der Familienhelfer und das Erstgesprach ist eigentlich
immer alleine mit den Eltern oder dem Elternteil. (2) Das Ziel ist, dass das Kind hier

vordergriindig angebunden wird. (.) Da ist beim Erstgesprach das Kind nicht mit dabei. (.) Also
im Allgemeinen wird das auch so gesagt bei der Anmeldung oder wenn das vereinbart wird.
Manche Eltern bringen ihr Kind dann doch mit, das sehen wir nicht sehr gern. (.) Oftmals
kommt man dann noch mit der Information, dass man keine Geheimnisse vor den Kindern hat.
Das ist schwierig. Al:so Geheimnis, das klingt immer so negativ, aber eine Mutter muss einem
7-jdhrigen Kind nicht alles erzahlen. (.) Also da gibt’s einfach eine Altersgrenze oder eine
Generationsgrenze, die es eigentlich zu beachten gilt.

I: Und ist es dann so?, dass sich die Eltern oder die Familien sich freiwillig melden oder gibt’s
dann auch —ich will nicht sagen Zwang- aber ein Anschubsen beispielsweise aus Kliniken? Was
Uberwiegt da mehr?

K: Al:so es gibt beides. (2) Die meisten Eltern kommen freiwillig und oftmals bekommen sie
dann die Information auch aus der Klinik. Also mit der Uniklinik arbeiten wir wirklich sehr gut
zusammen. (.) Da gehen wir auch regelmaRig hin und stellen dort vor den Patienten die

Angebote der Beratungsstelle vor, (.) ab:er an sich werden auch die Sozialdienste der Kliniken
die Patienten, wo sie das Gefiihl haben, das passt zu uns, an uns vermitteln. Das machen auch

Therapeuten, die sagen, ich kann hier z.B. mit ihnen an ihrer Angsterkrankung arbeiten, aber
was im Familiensystem passiert, das kann ich hier nicht abdecken. Das ist auch nicht Sinn der

IM

Therapie. (.) Die dann an uns verweisen und sagen ,,ach melden sie sich doch mal“ und viele
Eltern machen das dann auch. Es gibt auch die Falle, wo sich der gesunde Elternteil an uns
wendet, weil er sich moglicherweise grolle Sorgen ums gemeinsame Kind macht. Auch der ASD
vermittelt an uns weiter und empfiehlt uns stark. (2) Es gibt aber auch die Fille, wo der ASD
sagt, ihr miisst dahin gehen, das ist eine Vereinbarung, es hat sonst Auswirkungen auf das
Sorgerecht (.) und auch das Gericht. Das Gericht verweist immer mehr Familien an uns. Das
sind dann meist Familien, wo die Eltern sich getrennt haben und es vor allem grol3e
Auseinandersetzungen wegen des Sorgerechts gibt oder wegen Umgangsstreitereien. (.) Das

sind wirklich sehr konflikthafte Familienkonstellationen.
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I: Ich wie:[8 nicht, wie ihr Einblick oder ihre Zusammenarbeit so genau ist, aber wie schatzen Sie
das ein, ob Kinder von kranken Eltern jetzt in der Psychiatrie oder ibers Jugendamt- (2)
Werden die wirklich als Angehorige wahrgenommen (.) oder ist das noch so, dass oft die Eltern

im Vordergrund stehen und dass Kinder da eher so vergessen werden?

K: Ich glau:be in Leipzig sind wir da schon deutlich besser dran als in anderen Stadten. (.) Hier
gibt’s eine gute oder eine ganz gute Vernetzung. (2) An sich ist das nicht immer so, dass man
das Gefiihl hat hier stehen ausschlieBlich die Kinder im Fokus und im Mittelpunkt. Das ist
vielleicht auch zu verstehen, wenn man sich die einzelnen Perspektiven anschaut. Wenn ich
mir den behandelnden Therapeuten einer Mutter heranziehe, dann ist der natiirlich daran
interessiert, das Bestmoglichste fiir seine Klientin in die Wege zu leiten. (.) Wir sind daran
interessiert, erstmal das Bestmoglichste fiir das Kind zu schaffen und das kann einfach im

Widerspruch stehen. Weil wir hier moglicherweise sagen, (.) das Beste ware wirklich fiir das
Kind, wenns aus der Familie rausgenommen wird. Und der Therapeut sagt moglicherweise, das
wirde die Mutter nicht verkraften. (2) Das Kind darf nicht dazu dienen, die Mutter zu
stabilisieren.(.) Also da kanns einfach sein, dass der ein oder andere andere Ziele hat, dass da

das Kind nicht an erster Stelle steht. (.) Ab:er was es in Leipzig glaub ich nicht mehr gibt, ist,
dass es vollstandig vergessen wird, dass vielleicht jemand ein Kind hat. U:nd in der Klinik- also
Falle die schon passiert sind, wo dann spater sich herausstellte, da gibt’s ein Kind zu Hause, das
hat man nie erfragt, als die akut eingewiesen wurden- ich glaube das ist in Leipzig nicht mehr
der Fall.

I: Es gibt ja Gruppen bei Auryn L

K: ] Wir haben freizeitorientierte Gruppen und wir haben Fachgruppen. (.) Die Klienten kdnnen

theoretisch sowohl Beratungsgesprache in Anspruch nehmen, als auch Gruppenangebote. Da

gibt es einen guten Austausch zwischen dem der Gruppenleiter ist und denjenigen der die
Beratung macht, weil das nicht in ein und derselben Hand automatisch liegt. (.) Also ich habe
auch Klienten die gehen woanders hin und nehmen eine Gruppe wahr und wenn ich da
irgendwie das Gefiihl hab (.) d:a ist irgendwas wo ich nicht genau Bescheid weil} oder ich sag
»achtet da mal bitte noch ein bisschen mit drauf”, dann gibt es einen guten Austausch. (.) Aber
wie gesagt, im Allgemeinen sind wir nicht aufsuchend und gehen nicht nach Hause. (3) Wir
machen unser Angebot Powerkids, das ist ein soziales Kompetenztraining. D:a gi:bt’s sowohl
vor der Arbeit mit den Kindern, als auch nach Abschluss der Gruppe ein Gesprach mit den
Eltern, aber da miissen die Eltern zu uns in die Einrichtung kommen, weil es auch fiir uns
zeitlich nicht machbar ware.

I: Und bei den Gruppen findet eine Nachbetreuung statt? Kann man sagen, (.) dass die Halfte
der Kinder noch Nachbetreuung braucht oder auch hier langer bleiben méchte oder ist das
Gruppenangebot danach fiir die meisten beendet?

K: Nein flr die meisten nicht. Also viele Gruppen haben zeitlich kein Beginn und kein Ende. Die

freizeitorientierten Gruppen, (.) die kann man ja theoretisch liber einen sehr sehr langen
Zeitraum in Anspruch nehmen ohne dass das irgendeine Konsequenz hat. (2) Oftmals sind das
auch Angebote fir sehr sehr kleine Kinder. Gerade das eine Angebot ist fiir Kinder von 3 bis 6
Jahren. Von einer Familie von mir geht da das jlingere Kind hin. Das ist gerade 3. Mit dem
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3jahrigen arbeite ich hier nicht. (.) Die Eltern und das Geschwisterkind kommen zu mir und
selbst wenn die irgendwann nicht mehr zu mir kommen sollten, kann der Junge noch weiterhin

trotzdem in der Gruppe sein. (.) Und wenn da Bedarf besteht, dass der Junge selber
irgendwann mal einer Beratung bedarf, dann kann er auch relativ unkompliziert zurtick
wechseln. Al:so es ist jetzt nicht angedacht, dass es dann eine Gruppe gibt, die dann nochmal
nachbetreut wird. Weil die entweder eh schon vorher bei uns sind oder die nehmen nur das
Gruppenangebot wahr. (2) Da wird wirklich sehr individuell geguckt.

I: Jetzt habe ich noch ein paar Fragen allgemein zur Situation in Leipzig. Wie bewerten Sie die
Zusammenarbeit von Jugendhilfe und Psychiatrie? Finden Sie, dass da ausreichend Vernetzung
daist? (2) Wie wirden Sie das beurteilen?

K: @Ich glaube es sind beide Seiten sehr bemiht@. (2) Ich weill da gibt es auch oft Gesprache.
Da wird sich zusammen gesetzt, auch beispielsweise was das nachste Projekt vom Wege e.V.
betrifft ist, das Vorderhaus. (2) Fir beide ist natlirlich immer schwierig: wer ist der Geldgeber!?

Also es wollen immer beide Seiten, dass eigentlich immer die andere bezahlt, so dass es zu
Zeiten von knappen Kassen auch nachzuvollziehen- (.) Ich glaube aber da sind wir wirklich auf
einem guten Weg. (.) Da gibt’s einen Austausch und dann wird auch versucht die andere
Perspektive einzubeziehen und mit zu beachten.

I: Speziell jetzt Auryn- (.) In der Zusammenarbeit mit der Jugendhilfe und der Psychiatrie- (.)
Sind Sie da zufrieden mit der Zusammenarbeit?

K: @HM@ (2) also da ist die Frage was ist Zusammenarbeit? Bei der Psychiatrie- (3) Wir sind in
verschiedenen Gremien (.) unter anderem auch in einem Gremium was eigentlich fiir die
Erwachsenenpsychiatrie ist. Das hat an sich mit Kindern nichts zu tun. (.) Da sind wir auch drin.

Das ist die Verbindung zum Gesundheitssystem und die Psychiatrien vermitteln ja auch an uns
oder wir gehen in die Psychiatrien. Da gehen wir auch auf die Erwachsenenpsychiatrie. Das
funktioniert gut. (2) Es bedarf manchmal ein bisschen seiner Zeit, aber das liegt auch daran,

dass auch Kooperationen oder Netzwerken () Das kann sehr erfolgreich sein, aber das ist
auch immer erstmal Arbeit. @Und im Allgemeinen hat man genug zu tun@, so dass das
manchmal bisschen dauert bis das anlduft. Aber auch jetzt wird das ausgeweitet noch auf ein
anderes Krankenhaus. (.) Also das funktioniert da eigentlich. Ich glaub die sind da auch
eigentlich froh, wenn sie da Informationen bekommen und auch wissen, dass sie ihre Klienten
danach irgendwohin vermitteln kdnnen, wo es eine gute Nachsorge gibt. (3) Und im Bereich
der Jugendhilfe? (.) Wir sind vom Jugendamt finanziert. Da gibt es immer Kooperationen. Das
ist eine Art Abhdngigkeit. Also wir missen auch dem Jugendamt Stellung abliefern: was

machen wir mit unserer Zeit? Was haben wir flir Zahlen? Wie sieht das aus? Und die gucken
auch, ob das dann stimmt und auch da sind wir natirlich in verschiedenen Gremien
organisiert, dass es da auch einen guten Austausch gibt.

I: Finden Sie, dass die Mitarbeiter immer gut erreichbar sind? Al:so wenn man bestimmte
Anliegen hat? |

K: ] Nein! Find ich nicht. Also es ist sehr schwer, also jemanden anzurufen und da jemanden zu

erreichen, also das ist sehr schwierig.
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I: Ideen haben Sie da auch nicht, wie man das verbessern kénnte?

K: Al:so wir haben eigentlich die Information, dass sowas nicht vorkommen sollte, weil das
Telefon umgestellt ist bzw. weil die Mitarbeiter dort sehen wer angerufen hat und dann
eigentlich beauftragt werden zuriickzurufen. (.) Es ist aber nicht die Erfahrung, die wir

machen. (.) Also auch in Fallen, wo eigentlich der ASD uns anrufen und um Stellungnahme
bittet oder um eine Riicksprache und die eigentliche Beraterin moglicherweise nicht erreicht,
bitte ich um Rickruf. (.) Da ist es mir auch schon so gegangen, dass ich dann 2 Wochen lang
versucht habe die ASD-Bearbeiter irgendwie ans Telefon zu bekommen. (2) Das ist nicht ganz
zufriedenstellend. (.) Es gibt bestimmt auch Falle wo das problemlos ist, aber die bleiben dann
weniger in Erinnerung.

I: Und funktioniert der Ubergang von Klinik oder auch Tagesklinik gut zu lhnen?

K: Das funktioniert eigentlich gut. (2) Wie gesagt, gibt es da Schwierigkeiten wegen der
Warteliste. Das ware schoner, wenn es manchmal nahtloser funktionieren wiirde. Gerade in
der Uniklinik ist es so, dass wirklich unsere Teamassistentin einmal im Monat hingeht. Da hat
die Kliniksozialarbeiterin schon potenzielle Patienten oder Klienten zusammen gesucht, wo es
ein Uberschneidungsgebiet gibt. (.) Da stellt die Frau Solpe dann das Angebot vor (.) und dann
kénnen sich die Klienten auch schon zu diesem Zeitpunkt auf die Warteliste setzen lassen. Das
ist sehr sinnvoll, (.) einfach weil dann die Patienten eine gu:te Chance haben entlassen zu
werden und sie auch relativ zeitnah ihren ersten Termin bekommen.

I: Haben Sie Probleme beim Datenschutz, zum Beispiel bei der Zusammenarbeit mit dem
Jugendamt?

K: ((Atmet tief ein)) Also bei uns geht das natiirlich alles nur iber Schweigepflichtsentbindung.
(.) Auch das Jugendamt kommt das ein oder andere Mal zu uns heran und hat eine
Schweigepflichtsentbindung. (.) Da ist der Unterschied immer, dass die

Schweigepflichtsentbindungen vom Jugendamt immer einseitig sind. Also unsere sind immer
so formuliert, dass der Klient uns entbindet, aber auch die andere Partei. Die vom Jugendamt
sind immer nur so geschrieben, dass immer nur wir dem Jugendamt Informationen geben

konnen (.) aber nicht anders rum.
I: Ist das manchmal schwierig bei Ihrer Arbeit?

K: Also Datenschutz ist ein ganz wichtiges Thema und das ist auch gut so. (.) Natirlich erleben
wir manchmal unsere Arbeit- das wir denken ,,oh es ware jetzt einfacher, wenn man da jetzt
anrufen kénnte”. (.) Das haben wir ganz oft beim Jugendamt. (2) Die Information kénnen wir
nicht weiter leiten, weil es ist keine 8a und wir wiirden einfach gegen die Schweigepflicht
verstoRen. In solchen Fallen versuchen wir auch ganz oft mit den Klienten auch zu klaren. (2)
Bei manchen Klienten sagen wir auch: ,,mit ihnen arbeiten wir nur zusammen, wenn wir eine
Schweigepflichtsentbindung gegeniliber dem Jugendamt bekommen. Das sind unsere
Bedingungen, wenn sie das nicht machen wollen, dann kénnen wir ihnen hier leider nicht
helfen”. (2) Wir erleben es aber auch, dass manchmal sehr locker umgegangen wird mit
Datenschutz. (.) Das jemand anruft und sagt hier- ( ) Das sind dann oftmals auch die Kollegen
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242 vom Jugendamt, die dann auch sehr informelle Informationen tiber jemanden haben wollen.
243 (2) Manchmal passiert es auch, dass da aus Versehen oder absichtlich —-man weil es nicht-

244 noch ein paar Informationen bekannt gegeben werden. Das wird dann schwierig, weil

245 ei:gen:tlich wissen wir das nicht offiziell, aber man hats einmal gehort, also von daher ist das
246 auch nicht unbedingt- (.) Also es ist nicht so, dass wir uns freuen, wenn wir diese

247 Informationen bekommen, weil das fir uns diese Zwickmiihle dann ist: ok jetzt haben wir
248 irgendwas gehdrt. Wir kdnnen den Klienten nicht darauf ansprechen, weil wir wissen’s ja

249 eigentlich nicht. Aber im Kopf haben wir dieses Wissen jetzt, diesen Verdacht, diese
250  Vermutung. Man kann versuchen das dann im Gespréach rauszukitzeln (.) oder es wird
251  tatsachlich so behandelt, als hatte man es nie gehort.

252 I: Jetzt noch zu dem Bedarf in Leipzig speziell. Finden Sie, dass Sozialarbeiter in Leipzig

253 ausreichend auf das Thema Kinder psychisch kranker Eltern geschult sind? (.) Sei es in

254 Kindergarten oder Krankenhausern, dass das Personal einen Blick dafiir hat? Dass es schon in
255 der Offentlichkeit so angekommen ist?

256 K: Das glaube ich nicht. (2) Ich glaube, das ist ein Thema, das in den Medien keine grolie

257  Aufmerksamkeit erzeugt. (.) Aber auch da muss ich sagen (.) ist es besser geworden. Ich glaube
258 auch in Leipzig ist es dadurch, dass es die Beratungsstelle Auryn gibt, die auch versucht viel
259 Offentlichkeitsarbeit zu machen- kann ich mir vorstellen oder hoffe ich doch zumindest, dass
260 da auch die Kollegen in den anderen Einrichtungen zumindest die Anlaufstelle wissen und

261 kennen und dariiber informiert sind, dass wenn sie da ein Problem haben, zumindest wissen,
262  an wen konnen sie sich da moglicherweise wenden. Wir bieten da auch diese

263 Erzieherweiterbildung an und da kénnen wir nur sagen, die werden sehr sehr stark

264 nachgefragt.

265 I: Das ware auch meine nachste Frage gewesen- (.) wie das von Seiten der Erzieher
266 aufgenommen wird?

267 K: Sehr gut. Da besteht schon sehr sehr groRes Interesse. Dieses Jahr waren alle Termine, die
268 wir angeboten haben, nach sehr sehr kurzer Zeit ausgebucht. Auch da gibt es momentan eine
269  Warteliste fiir die Erzieherweiterbildung. (.) Bzw. gibt’s da jetzt mittlerweile auch

270 Einrichtungen, die sagen ,wir mochten gern alle unsere Mitarbeiter schulen, kdnnen sie nicht
271  zuunsin die Einrichtung kommen?“ (2) Also gestern war ich in einer Einrichtung in Gohlis, (.)

272 d:a wa:rens 18 Leute, die dabei waren. (3) Es zeigt auf der einen Seite natiirlich, dass ein

273 Bedarf besteht und dass das auch erkannt wird. Es zeigt aber auch, dass es bisher wenig gibt,

274  sonst wirden missten das nicht mehr so viele Leute machen.

275 I: In welchen Berufsgruppen sehen Sie noch Weiter- und Fortbildungsbedarf zum Thema
276 Kinder psychisch kranker Eltern? L

277 K:] Also bei Lehrern ist das auch- da gibt’s auch nen Bedarf. Da sind wir auch relativ aktiv

278  dahingehend, dass wir in die Schulen gehen, bei den Vertrauenslehrern unser Angebot

279  vorstellen, die das auch sehr gern eigentlich wahrnehmen, wenn sie das zeitlich ermoglichen
280 kénnen. Auch bei den Schulsozialarbeitern wollten wir das vorstellen, da gibt's momentan
281  Terminschwierigkeiten, weil die auch sehr sehr beschéftigt sind. (2) Aber ich glaube da ist auf
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alle Falle groRRes Interesse da, wahrscheinlich auch, weil man erkannt hat, dass es immer mehr
Falle werden oder immer mehr prekare Falle. Da muss man eigentlich aktiv werden. (.) Es gab
den Versuch auch mal bei Hebammen durchzufiihren, weil wir dachten Hebammen sind die
Ersten- Die begleiten die Mitter in der ersten Zeit, die sehen das eigentlich, die sind die
Anlaufstelle an sich, (.) da gabs bisher keine Nachfragen. (.) Also gut, mittlerweile gibt’s- kann
man die Familienhebammen beantragen. (2) Moglicherweise ware es bei Familien mit groBen
Problemen einfach eine Familienhebamme an der richtigen Stelle und die ist moglicherweise
ausgebildet. (.) Das kann ich nicht sagen, inwiefern die da nochmal eine explizite Schulung
bekommen. (.) Fir Krankenschwestern hatten wirs bisher noch nicht.

I: Was denken Sie, was in Leipzig noch wiinschenswert ware und was besser funktionieren
kénnte bzw. was noch fehlt?

K: Al:so ich glaube die Anzahl an Stellen reicht noch nicht. (.) Also es gibt jetzt eine hier in
Leipzig. Damit sind wir ja im Prinzip bundesweit der Vorreiter. Das ist ein Projekt, das in der
Regelfinanzierung ist, d.h. wir brauchen keine Angst haben ob es uns in 2 Jahren auch noch
gibt. (.) Und bei uns ist das Kind noch nicht ganz so in den Brunnen gefallen. (.) Also es gi:bt
zum Beispiel in Halle die Seelensteine, (.) aber da muss das Jugendamt jede einzelne
Unterstlitzung bewilligen. Das ist nicht so niederschwellig, d.h. eigentlich brauchte es mehr
solche Angebote, wie Auryn sie hat. Wir werden auch immer mal nachgefragt von Kliniken aus
dem Umland, die sagen ,,0k (2) ich weiR nicht ob das Zschadral ist oder Merseburg- die haben
keinen PKW, also wie sollen die zu uns kommen? Habt ihr nicht noch irgendwas, im Umkreis?“
Aber das haben wir nicht. (2) Ich glaube es ware auch gut, (.) aber das ist schon wieder so sehr
gesundheitspolitisch, wenn man die Familientherapie, die systemische Familientherapie

anerkennen wirde und durch die Krankenkasse finanziert wird. Weil so arbeitet jeder mit
einem Problemfall. Also d.h. der Psychotherapeut, der arbeitet moglicherweise mit der

erkrankten Mutter und wird aber das Familiensystem nicht involvieren kdnnen. Viele unserer

Kinder sind aber auch in therapeutischer Behandlung oder zumindest ein Teil. Da gibt’s dann
den Jugendpsychotherapeuten, der mit dem Kind arbeitet. Der hat vielleicht ab und zu

bisschen mehr Zeit fir die Eltern, als das der Erwachsenentherapeut fiir die Kinder hat, aber
das reicht nicht aus. (2) Also ich glaub, da bedarf es einfach mehr Angebote. (.) Was wir auch

brauchen, sind mehr Mutter-Kind-Einrichtungen. Also ganz viele unserer Miitter nehmen keine

therapeutische Hilfe in Anspruch, weil sie sagen ,,ich bin alleinerziehend, ich kann gar nicht
stationar, da muss ich ja mein Kind abgeben. Das mach ich nicht”. Ab de:m Zeitpunkt, wo die
Kinder in der Schule sind, ist es auch schwierig, dass die Kinder zusammen mit der Mutter in
die Klinik gehen. Dann verpassen sie den gan:zen Schulstoff. (.) Es gibt zum Beispiel auch im
Krankenhaus Altscherbitz die Moglichkeit, aber da gibt’s- Da kénnen Kinder nur mitgenommen
werden bis zum Laufalter. (.) Wenn ich da ein zweijahriges Kind hab, hat die Mutter auch Pech.
Al:so da gibt’s einen massiven Nachholbedarf, dass es auch diesen Frauen ermoglicht wird,
eine Therapie zu machen. (.) Sie kdnnen ja oftmals auch keine Tagesklinik nehmen, weil sie
sagen ,,na dann muss ich aber frith mein Kind in den Kindergarten bringen und bis dann und
dann muss ichs abholen. Ich hab aber nur einen Vertrag der tGber 6 Stunden am Tag geht”. Und
dann kénnen die auch keine Tagesklinik machen und die alleinerziehende Mutter hat
moglichweise auch tatsachlich Probleme einen ambulanten Therapeuten- also da die Termine
zu realisieren, wenn sie kein soziales Umfeld hat, der in dem Zeitraum das Kind hitet. (2) Also
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da braucht man eigentlich mehr Angebote, die dass auch Alleinerziehenden mehr moglich

machen.

I: (2) Also mehr Anlaufpunkte wie Auryn, Beratungsstellen, Therapeuten mit kiirzeren
Wartelisten, Mutter-Kind-Einrichtungen L

K: ] Also vor allem die Mutter-Kind-Einrichtungen finde ich sehr wichtig.

I: Sie gehen ja eigentlich schon relativ aktiv mit Fort- und Weiterbildung voran. Wie schatzen

Sie das ein- In welchen Berufsgruppen da noch Bedarf besteht? Oder ob das Interesse nicht
besteht oder wie man das mehr wecken kénnte- auch bei Sozialarbeitern allgemein?

K: Al:so ich denke das Interesse ist schon da. (.) Oftmals. (.) Aber ganz oft ist das einfach ein
Zeitproblem. Also da sind auch viele andere Institutionen, die sagen , Toll was es hier fir
Angebote gibt und es ware schén, wenn wir irgendwie mal zusammen machen kénnten”. (2)
Aber dann ist es immer schwierig das- (.) da einen zeitlichen Rahmen zu finden, indem es fiir
beide machbar ist. (.) Auch Schulen wo wir sagen, wir wiirden gern einen Film zeigen, einen
Aufklarungsfilm, sagen sie ,,das ist ganz toll, aber wir schaffen unseren Lehrplan sonst nicht”.
Ich glaub das ist eher eine Zeitfrage. (2) Wenn wir Weiterbildungen geben, dann geben wir die
an erster Stelle fir Personen, die mit den Kindern zusammen arbeiten. Wo wir sagen ok, man
kann moglicherweise Kinder identifizieren oder sagen ok hier ist méglicherweise- (.) vielleicht
ist es keine psychische Erkrankung, aber hier ist ein Kind, das Unterstiitzung braucht.
Deswegen wollen wir vor allen Dingen an Berufsgruppen herantreten, die mit den Kindern zu
tun haben, eben Erzieher, Lehrer, Hortner und Hebammen — wo es nicht geklappt hat. L

I: |Warum hat das eigentlich nicht geklappt? Weil es schwer ist eine Breite an Hebammen zur
gleichen Zeit zusammen zu fiihren oder-

K: Da gab es einfach ganz wenig Interessenten, die sich gemeldet haben und gesagt haben, wir
mochten das machen. Woran das liegt? (2) Ich kanns nicht sagen. Wir haben viele
angeschrieben. Moéglicherweise gingen uns ein paar durch die Lappen, aber ich glaube der
Grolteil wird schon angeschrieben. (.) Ob es daran liegt, dass sie sagen ,,0k das sind jetzt 3
Stunden, in denen wir sonst Geld verdienen kénnten”, ob sie sagen ,,eigentlich will ich mir das
auch nicht zumuten“- (.) Also wir machen das natiirlich auch mit dem Ziel, dass die Frau- das
die Hebammen dann sagen ,,ok wir sind dann kompetenter, wir kénnen dann auch mehr und
intensiver mit der Familie arbeiten”. Mdéglicherweise sagen auch manche Hebammen ,,das
kénnen wir nicht noch zusatzlich leisten”. Dass es ihre Aufgabe ist bei der Entbindung zu

helfen, moglicherweise dann noch ein-zweimal zu gucken und viel mehr aber nicht. Weil das

bedeutet natiirlich auch, wenn ich da eine sehr aufwendige Mutter sehe, dass ich irgendwie
aktiv werden muss. (.) Das ist nur eine Hypothese, woran das letzten Endes lag, kann ich nicht
sagen.

I: Ok. Was wiirden Sie z.B. anderen Regionen, anderen Stadten mitgeben, was sie sich von
Leipzig abschauen kdénnten in Bezug auf Kinder psychisch kranker Eltern?

K: @So eine Beratungsstelle natirlich auf alle Falle@. Einen guten Austausch. (.) Bei uns haben

wir natlrlich ein Gliick, dass durch den Tragerverein- dass wir da auch mit den anderen
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Projektteilen gut zusammen arbeiten kénnen und gut auch weiter vermitteln bzw. die

vermitteln auch zu uns. Das ist ein grofler Gewinn. ,, Da schauen sie doch mal in das Projektteil
und schauen sie da mal“ und das es hier ein relativ umfassendes Unterstiitzungsangebot gibt.
Ich glaube was Stellen, die das auch probieren méchten, auf alle Falle ganz intensiv betreiben

missen ist einfach Offentlichkeitsarbeit. In den ersten Jahren konnte man hier immer
reinkommen und man hatte im Prinzip zu jeder Zeit einen Beratungstermin haben kénnen.
Einfach, weil wir noch nicht so bekannt waren und deswegen noch kein groRer Zulauf da war.
Und zum anderen- also das kam dann durch Offentlichkeitsarbeit und je mehr
Offentlichkeitsarbeit man macht, umso mehr Leute kommen dann. Das miissten wir jetzt
eigentlich nicht mehr machen.

I: Denken Sie, (.) dass das an den Geldern liegt oder das es noch nicht so im Bewusstsein ist,
dass man zum Beispiel in anderen Regionen von Deutschland noch nicht so weit ist?

K: Also wenn ich auf Tagungen und auch auf Mitarbeiter von anderen Beratungsstellen treffe-
also wenns vor allem um dieses Thema geht, Kinder psychisch kranker Eltern, da muss ich
sagen, (.) da sind die auch immer ganz liberrascht, dass es dieses Angebot in Leipzig gibt. (.)

Dass es auch so umfassend ist und das wir so breit aufgestellt sind. Das gibt es meistens nicht.
Warum auch immer. Ich glaub, das ist immer problematisch, dass es in die Finanzierung
kommt. Es gab ja schon haufig Modellprojekte, die dann ausgelaufen sind, weil sich eben nicht
wie in unserem Fall das Jugendamt bereit erklart hat, das weiter zu finanzieren. (2) In anderen
Beratungsstellen oder in anderen Stadten- da ist es aber zum Teil so, dass sie eine Gruppe
haben extra z.B. flir solche Kinder. (.) Ich glaube es ist vor allem die Finanzierung. Ich glaube es
ist nicht der fehlende Bedarf. Also zumindest, wenn ich in irgendwelchen Einrichtungen bin, ist
das in der Schule oder in einem Hort- also in der Schule oder in einem Kindergarten krieg ich
immer die Riickmeldung, dass die sagen ,,0k das wird immer mehr“. Das werden immer mehr
prekdrere Familienverhaltnisse und sogenannte Multiproblemfamilien, wo man alleine nicht

mehr weiter kommt. Und ich denke das ist ganz deutschlandweit so. Also wir sind nicht eine

der Stadte, wo es besonders viele psychisch Kranke gibt und deswegen gibt’s die Anlaufstelle.
(2) Wir haben da einfach nur Gliick in Leipzig.

I: Mal noch was anderes, was damit nicht ganz zusammenhangt. Sie schulen z.B. Erzieherinnen,
wenn diese dann merken , 0k da ist ein Kind, das ist mir ein bisschen auffallig”. Ist dass dann
so, dass die Erzieherinnen dann selber die Eltern ansprechen und den Hinweis geben, da gibt’s
eine Beratungsstelle oder wie lauft das dann ab?

K: Eigentlich ist das das Ziel. Also eigentlich ist das, was wir in diesen Weiterbildungen
vermitteln ist, sprechen sie die Eltern an.

I: Und die Umsetzung?

K: Ich glau:b es ist besser geworden. (2) Es gibt zumindest ein paar Klienten, die dann sagen

»Wir haben von ihnen erfahren durch die Hortnerin“. Also ich glaube das wird. (.) Bei vielen
Fallen kriegen wir das jetzt nicht mit- wie kommen die zu uns? Wo haben die die Information
her? |

88



403

404
405
406
407
408
409
410
411
412
413

414

415
416

417

418
419
420
421
422
423
424
425
426

427
428

429
430
431
432
433
434
435

436

437
438
439
440

I: | Das fragen Sie nicht?

K: Nicht automatisch. Weils auch einfach mal sein kann, (.) dass jemand 3 Jahre lang nicht
mehr kommt und dann sagt ,ich war vor 3 Jahren schon mal hier und ich wiirde wieder” und
dann entfallt mir das auch zu erfragen wie sind sie denn vor 3 Jahren zu uns gekommen? (2)
Aber wie gesagt, das wird besser, das wird. Es rufen auch zum Teil Lehrer oder
Schulsozialarbeiter an, die sagen sie haben hier ein Kind, das hat Interesse angemeldet und der
Kontakt lauft zum Beispiel Gber den Schulsozialarbeiter. (2) Also ich glaube, das wird dann
auch schon genutzt und das wird dann auch weitergeleitet. (.) Also auch die Information, dass
es diese Beratungsstelle gibt. (.) Es werden auch immer mal Flyer angefordert von Schulen, die
geben das schon noch raus. @Hoffe ich zumindest@, aber ich habe auch das Gefiihl, dass die
das machen.

I: Mal noch eine andere Form von Hilfe. Was halten Sie eigentlich von Patenschaften?

K: @Find ich super. Da sind wir gerade dabei, das auch mit zu initiieren@. Also es ist geplant,
(.) es ist nur wieder sehr aufwendig ((holt tief Luft)).

I: So direkt in Leipzig gab es das doch noch nicht?

K: Es gab in Leipzig Patenschaften, aber noch nicht direkt fiir die Zielgruppe. Genau. (.)
Ansonsten gibt’s das nicht. (.) Wir sind intensiv dran, zusammen mit einem anderen Trager,
das ist das Kinderheim Machern. Mit denen haben wir auch schon die ersten Sachen in die
Wege geleitet, aber das ist immer- @Es klingt immer so toll@- Es macht auf den ersten
Eindruck auch nicht so viel Arbeit, ((holt tief Luft)) aber da hdangt immer relativ viel dran. (.) Da
geht’s auch wieder darum Gelder zu bewilligen, Konzepte zu schreiben und gewisse Fragen
erstmal noch intern zu beantworten. Also ab was fir einem Alter wollen wir das? Gibt’s
Ausschlusskriterien fur die Paten? Also ist zum Beispiel eine schwere korperliche Erkrankung
ein Ausschluss? Fragen, mit denen wir uns jetzt noch auseinandersetzen missen.

I: Ok soweit ist es aber noch nicht, dass Sie sich fragen wie suchen Sie die Paten aus, wie findet
man die, wo macht man Werbung?

K: Es wird so geplant sein, (.) dass wir das wahrscheinlich annoncieren in der Zeitung. Hier im
Wege e.V. werden wir das natlirlich auch bei den Mitgliedern bekannt machen und die werden
dann auch eine gewisse Schulung durchlaufen missen. Einfach, weil es eine sehr spezifische

Zielgruppe dann ist. Die Kinder und auch die Familien- wo man einfach darauf achten muss (2)
keine Konkurrenz zwischen Paten und Eltern zu schaffen und sozusagen alle gut begleiten-
wird dann noch zu diskutieren sein- Was mussen wir den Paten mit alles an die Hand geben?
Wie viele Seminare brauchen die vorher?

I: Aber das ist alles noch nicht offiziell und spruchreif, dass es das geben konnte?

K: Also es gibt ein offizielles- es gibt ein Konzept. (2) Wir sind demnachst auch beim
Jugendamt um das vorzustellen. (.) Also es ist in Planung @kann man glaub ich schreiben@.
Das ist dann auch mit Fragen verbunden, was ist zum Beispiel mit der alleinerziehenden

Mutter? In anderen Patenschaftsprojekten ist es oftmals so, dass sich die Paten verpflichten
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das Kind aufzunehmen im Fall einer stationdren Aufnahme der Mutter. (.) Das ist auch eine
Sache wo wir liberlegen, kann man das in unseren Strukturen, wie wir sie haben, durchfiihren?
(.) In Mlnchen gibt’s da ein ganz tolles Patenschaftsprojekt. Da ist das zum Beispiel so. Wir
Uberlegen, missen wir das zur Verpflichtung machen? Missen Paten sagen, sie nehmen so ein

Kind auf? Weil wir glauben, das ist nochmal eine Hiirde, die deutlich hoher ist. Da haben wir in
Leipzig auch eine andere Sozialstruktur, als es in Minchen der Fall ist. @Aber da sind wir auf
einem guten Weg@.
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