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1. Einleitung

1. Einleitung

Ich habe mein Hauptpraktikum in der Abteilung fir Kinder- und Jugendpsychiatrie des
Klinikums Eppendorf in Hamburg absolviert. Wahrend meines Praktikums war ich in den
verschiedenen Bereichen der Abteilung tatig. Zunachst war ich zwei Monate in der Mutter-
Baby-Gruppe der Tagesklinik. Dort konnte ich beobachten, dass bereits die Babys durch
die psychischen Probleme ihrer Miitter beeinflusst werden. Sie reagierten empfindlich auf
die Stimmung ihrer Miitter. AnschlieRend war ich im Wechsel bei den Sozialpadagogen®
der Kinderstation und der Ambulanz, der Jugendstation und der Tagesklinik fir Kinder und
Jugendliche. In den stationsinternen Besprechungen und Fallbesprechungen wurde in
einigen Fallen deutlich, dass die Eltern der Patienten auch therapeutische Hilfe bendtigen.
Vereinzelt wurden die Kinder sogar als Indexpatienten gesehen, d.h. dass das Kind
Probleme hat, die Ursachen daftr aber in der Familie liegen.

Aufgrund dieser Erfahrungen ist bei mir schon wahrend des Praktikums das Interesse an
dem Thema ,Kinder psychisch kranker Eltern“ geweckt worden. Ich habe mich gefragt,
welche Auswirkungen die psychische Erkrankung eines Elternteils auf das Kind haben
kann und wie das Kind bzw. die Familie mit der Erkrankung umgeht. Aul3erdem wollte ich
wissen, welche praventiven Angebote es fir diese Kinder gibt. Durch das Buch ,,...nicht
von schlechten Eltern. Kinder psychisch Kranker”, herausgegeben von Fritz Mattejat und
Beate Lisofsky, wurde meine Neugier an dem Thema weiter verstarkt. In diesem Buch
berichten Betroffene von ihren Erfahrungen und es werden Modelle und Initiativen
vorgestellt, die Eltern und Kindern den Umgang mit der Krankheit erleichtern kénnen.
Nachdem ich festgestellt hatte, dass es genligend Literatur Uber das Thema gibt,
beschloss ich, meine Diplomarbeit Uber das Thema ,Kinder psychisch kranker Eltern’ zu
schreiben. Die Schwerpunkte meiner Diplomarbeit liegen auf der Beschreibung der
problematischen Lebenssituationen der Kinder und der Vorstellung praventiver

Hilfsangebote.

,Bis ich 13 Jahre alt war wusste ich gar nicht, welche Krankheiten meine Eltern
hatten, oftmals wurden sie zwangseingewiesen und ich kam dann zu meinen
Omas oder Opas, die haufig auch schlecht Gber meine Eltern sprachen, weil es ja
eine Schande war, so jemand, der “verrickt® ist, in der Familie zu haben. Das

© Aus Grinden der Lesbarkeit verwende ich in meiner Arbeit fir die mannlichen und weiblichen
Personengruppen stets nur die ménnliche Form.
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1. Einleitung

Allerschlimmste, an das ich mich aber heute erinnere, ist dieses
Alleingelassensein, niemanden zu haben mit dem man Uber die Krankheiten
sprechen konnte, niemanden zu haben, der sich verantwortlich flhlt. Irgendwie
habe ich mich abgestempelt gefuhlt, ein Kind von “Verriickten® zu sein.

Heute macht mir das kaum mehr etwas aus. Jetzt bin ich ja auch erwachsen, aber
als Kind und Jugendliche hatte kein Arzt, kein Jugendamt Zeit flr mich, sondern
es hiel3, dass jeder Mensch seine Probleme hatte.” (Tom, P. 2003, S. 1)

Das Zitat stammt von einer Frau, deren Eltern beide psychisch krank waren. Es zeigt sehr
deutlich, dass die psychische Erkrankung der Eltern starke Auswirkungen auf das Kind
haben kann. Betont wird vor allem das Geflhl des Alleingelassenseins. Verstarkt wird
dieses Geflhl durch die Tabuisierung psychischer Stérungen. Die GroRReltern schamen
sich fur ihre Kinder und es wird nicht Uber die Erkrankung gesprochen. Auch die Kinder
empfinden haufig Scham fir ihre Eltern, weil diese anders sind als die ,normalen“ Eltern.
Ihre Eltern reagieren manchmal ungewohnlich und unerwartet. Es kommt auch vor, dass
die Eltern sich nicht um sie kimmern kénnen, weil sie mit ihren Problemen beschéftigt
sind. In den meisten Fallen flhlen die Kinder sich fir die elterliche Erkrankung
verantwortlich. Sie glauben, dass es ihrer Mutter oder ihrem Vater nicht gut geht, weil sie
nicht artig oder lieb genug waren. Neben diesen Schuldgefiihlen leben die Kinder auch mit
einer Reihe von Angsten. Bei besonders schweren Stérungen befiirchten die Kinder, dass
sich der Elternteil umbringen kénnte. Angst vor dem Elternteil entsteht vor allem, wenn die
Kinder in das Wahnsystem mit einbezogen werden.

Das folgende Beispiel verdeutlicht noch einmal, wie belastend die Situation fiir ein Kind

sein kann:

.,Geena steckt mittendrin. Die Achtjahrige, die ihren Schulkameraden gegenlber
ihre Mutter offen als “Psycho“ bezeichnet, lebt seit vier Jahren mit den
Halluzinationen, Angstattacken und psychotischen Zustanden ihrer Multter.
Geenas Eltern reden nicht mit ihr Uber die Krankheit der Mutter. ,Kinder sollen
beschitzt werden.”, sagt ihre Mutter Amanda, die denkt, dass sie ihrer Tochter
nichts Gutes tut, wenn sie mit ihr offen Uber die Krankheit spricht. Auch Geenas
Vater, Detlev, versucht, das “Problem* zu meiden, die Krankheit auszublenden,
um Geena ein “normales” Leben zu bieten. Er verbringt so viel Zeit wie moglich
mit seiner Tochter alleine, geht mit ihr auf den Spielplatz. Das Kind geniel3t die
unbeschwerte Zeit mit ihrem Vater und mochte auch nicht mit dem Vater Gber die
Krankheit reden, weil “der Papa traurig wird“. Das Resultat: die Achtjahrige muss
selber mit ihrer Enttauschung, ihrer Wut, ihrer Verzweiflung fertig werden. Sie hat
auch keine Freunde, weil die Kinder in der Schule denken, dass Mutters
“Krankheit ansteckend ist“. Geena ist alleine. Alleine mit dem Tabu.” (Soliman, T.
2002)
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In dieser Familie wird die Erkrankung ebenfalls tabuisiert. Geena wird mit ihnren Gedanken
Uber die Krankheit alleingelassen und hat niemanden, mit dem sie Uber ihre Probleme
sprechen kann. Den Vater mdchte sie nicht zusatzlich belasten. So wie Geena geht es
vielen Kindern psychisch kranker Eltern. Die Kinder werden nicht wahrgenommen oder

man glaubt ihnen nicht:

,Die Arzte wussten nicht einmal, dass es mich gibt...“ sagt Heike, deren Kindheit
abrupt im Alter von neun Jahren endete. Der Verfolgungswahn ihrer Mutter
bestimmte fortan ihr Leben. Hilflosigkeit, Uberforderung und Selbstzweifel pragten
Heikes Alltag, ihr Leben wurde zur Gradwanderung zwischen Realitdt und Wahn:
.Ich habe alle meine Wahrnehmung angefangen zu hinterfragen. (...) Da muss mit
mir etwas falsch sein®, dachte sie, denn wie konnte es sein, dass sie so
unterschiedlich zu ihrer Mutter empfand? Fehlende Sensibilitat — das war Mamas
Erklarung. ,Der groRte Fehler war, dass man mich total alleine gelassen hat.”
Heike redete sich ein, dass sie ihre Mutter nicht verraten dirfe. SchlieRRlich
vertraute sie sich doch einem Lehrer an. Der schenkte ihr keinen Glauben und
sagte, sie solle aufhdren, solche Geschichten zu verbreiten...” (Soliman, T. 2002)
Heike erzahlt, dass die Arzte ihrer Mutter gar nicht wussten, dass es sie gibt. Wahrend es
schon fast selbstverstandlich ist, den Partner des Patienten in die Therapie mit
einzubeziehen, fragen die Arzte nur selten nach, ob der Patient Kinder hat. Die meisten
Fachleute nehmen die Kinder ihrer Klienten nicht wahr. Aus diesem Grund werden Kinder
psychisch kranker Eltern auch als ,vergessene Angehorige* bezeichnet. In der Regel
geraten die Kinder erst ins Blickfeld, wenn es um die Frage geht, ob sie bei den Eltern
bleiben kénnen oder die Unterbringung in einer Pflegefamilie oder einem Heim notwendig
ist. Viele solcher Situationen konnten vermieden werden, wenn den Familien friher Hilfen
angeboten wirden. Es ist also erforderlich, dass die Fachleute ihren Blickwinkel erweitern
und Hilfsangebote fur die Familien geschaffen werden. Die psychische Erkrankung eines
Elternteils muss nicht automatisch zu einer Entwicklungsstérung des Kindes oder der

Trennung der Familie flhren.

.Kinder von psychisch kranken Eltern haben dann gute Entwicklungschancen,
wenn Eltern, Angehorige und Fachleute lernen, in sinnvoller und angemessener
Weise mit der Erkrankung umzugehen, und wenn sich die Patienten und ihre
Kinder auf tragfahige Beziehungen stiitzen kénnen.” (Mattejat, F. 2001b, S. 71)

Die Arbeit baut hauptsachlich auf einer umfassenden Literatur auf. Ich habe mich bemiiht,

die verschiedenen Aspekte jeweils durch Zitate von Betroffenen oder durch Beispiele zu
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belegen. Auf diese Weise erhélt der Leser einen genaueren Einblick in die Lebenswelt von
Kindern psychisch kranker Eltern.

Ich beginne meine Arbeit mit einer Einfihrung in das Thema ,Kinder psychisch kranker
Eltern* (Kapitel 2). In der Offentlichkeit bestehen eine Reihe von Vorurteilen gegeniiber
psychisch Kranken. Die Menschen wissen kaum etwas Uber psychische Stérungen und
reagieren meist mit Abwehr. Die Erkrankten und die Angehdérigen werden oftmals flir die
Krankheit verantwortlich gemacht. Im folgenden Kapitel (Kapitel 3) stelle ich die
Angehdrigenbewegung in Deutschland vor. Sie besteht noch nicht besonders lange und
die Kinder werden erst seit ein paar Jahren mit einbezogen.

Im vierten Kapitel befasse ich mich mit verschiedenen Forschungsrichtungen. Es gibt
verschiedene Ansatze, mit denen im Bereich ,Kinder psychisch kranker Eltern“ geforscht
wird. Ich gebe jeweils die wichtigsten Ergebnisse wieder. Die juristische und die
sozialpadagogische Forschung beschreibe ich ausfihrlicher.

Bevor ich mich im sechsten Kapitel mit den problematischen Lebenssituationen der Kinder
auseinandersetze, erlautere ich einzelne psychische Stdrungsbilder. Dabei versuche ich,
zu erklaren, welche Bedeutung die jeweilige Erkrankung fur das Kind hat.

Im zweiten Teil der Diplomarbeit beschéftige ich mich mit den Hilfen fur die Kinder und ihre
Familien. Zunachst skizziere ich im siebten Kapitel, welche Voraussetzungen bestehen
missen und welche Hilfen die einzelnen Familienmitglieder bendtigen. Ich gehe dabei
auch auf die Winsche der Betroffenen ein. Danach stelle ich verschiedene praventive
Hilfsangebote vor. Zwei Einrichtungen habe ich besucht und mit einem Mitarbeiter ein
Interview geflihrt. Die anderen Angebote habe ich mit Hilfe von Veréffentlichungen,
Informationsmaterial, telefonischen und schriftichen Auskinften beschrieben (Naheres
siehe 8.1.). Die Projekte unterscheiden sich in ihrem Ansatz und in ihrer Arbeitsweise.
Nach der Vorstellung versuche ich jeweils, die Arbeit zu bewerten. Abgerundet wird die
Diplomarbeit, in dem ich im Schluss noch einmal die wichtigsten Erkenntnisse und

Forderungen kurz zusammenfasse.
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2. Einfdhrung in das Thema

In Deutschland begeben sich pro Jahr 1,6 Millionen Menschen in facharztliche
psychiatrische Behandlung (Deger-Erlenmaier, H. u.a. 1997, S. 9). Dies entspricht knapp
drei Prozent der erwachsenen Gesamtbevilkerung Uber 21 Jahre. Die psychische
Erkrankung eines Familienmitgliedes wirkt sich auf alle Familienmitglieder und das
Familienleben aus. Die innerfamilidren sozialen Beziehungen sind beeintrachtigt und die
Lebenssituation der einzelnen Familienmitglieder verandert sich (Schone, R./Wagenblass,
S. 2002, S. 11).

Remschmidt und Mattejat gehen davon aus, dass auch bei ,recht konservativer*
Schatzung 500.000 Kinder mit einem schizophrenen oder depressiven Elternteil
aufwachsen (Remschmidt, H./Mattejat, F. 1994 b, S. 5). Da bei dieser Schatzung Angst-,
Zwangs- und Personlichkeitsstérungen nicht mit aufgenommen wurden, vermuten Schone
und Wagenblass, dass die Anzahl der Kinder, die einen psychisch kranken Elternteil
haben, noch hdher ist (Schone, R./Wagenblass, S. 2002, S. 12).

Bei diesen Schéatzungen wird nicht zwischen den verschiedenen Krankheitsverlaufen
differenziert. Psychische Erkrankungen konnen entweder kontinuierlich verlaufen,
episodenhaft oder voribergehend sein. Die jeweiligen Erkrankungsbilder unterscheiden
sich in ihrer Intensitat und Dauer. Es wird aber deutlich, dass nicht nur vereinzelt Kinder
und Jugendliche betroffen sind, sondern dass es eine groRe Gruppe von Kindern und
Jugendlichen gibt, deren Lebenssituation und haufig auch Entwicklungsperspektiven durch
die Erfahrungen mit einem psychisch kranken Elternteil gepragt sind (ebd., S. 12).

Bei schweren korperlichen Erkrankungen reagiert die Offentlichkeit mit Mitleid und bietet
auch haufig Unterstutzung fur die Familie an. Im Gegensatz dazu wird das Verhalten von
psychisch Kranken als stérend und missverstandlich empfunden und oft die Meinung
vertreten, dass der Betroffene sich nur zusammenreilien misse. Er tragt die Schuld fir
seine Erkrankung. Die Familie des Erkrankten wird ebenfalls stigmatisiert und sogar zum
Teil verantwortlich fir die Krankheit gemacht (Glenn, P./Stiels-Glenn, M. 2003, S. 23).
Aufgrund der Berichterstattung der Medien Uber psychisch kranke Gewalttater werden
psychisch Kranke als Uberdurchschnittlich gewalttdtig angesehen, obwohl sie statistisch
nicht gewalttatiger sind als die Durchschnittsbevdlkerung. Man begegnet psychisch
Kranken mit Angst, Ausgrenzung und distanziertem Verhalten. Neben diesen Vorurteilen

ist das Bild in der Offentlichkeit durch Unkenntnis gepragt. Christiansen und Pleininger-
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2. EinfOhrung in das Thema

Hoffmann haben bei einer Befragung von 75 Birgern in Bielefeld herausgefunden, dass
nur zwei Befragte Kenntnisse lber Schizophrenie hatten. Die meisten Menschen glauben
auch, dass sie niemals von einer psychischen Erkrankung betroffen sein kdnnten.
Lediglich 10 der befragten Bielefelder waren der Meinung, dass eine psychische
Erkrankung jeden treffen kdnnte (Christiansen, V./Pleininger-Hoffmann, M 2001, S. 66f).

Diese Unkenntnis belastet die Angehorigen sehr, wie das folgende Zitat zeigt:

.Bei dem Kummer Uber die Erkrankung meiner Tochter und das Leid fur die Kinder
hatte ich aber auch immer noch eine andere grof3e Sorge: das véllige Unwissen
und Unverstandnis der Umwelt gegeniber seelisch Kranken. Unsere ganze
Familie wurde als asozial betrachtet: in der Hausgemeinschaft, im Kindergarten,
zum Teil auch von den Lehren in der Schule.” (Jun, G. 1993, S. 126)
Die Abwehr dieses Themas wird auch durch die Verwendung von Begriffen wie
Jrrenanstalt, ,Klapsmuhle®, ,Bekloppter” etc. betont (Glenn, P./Stiels-Glenn, M. 2003, S.
23). In dem folgenden Zitat wird deutlich, dass den psychisch Kranken auch innerhalb der

Familie mit Vorurteilen begegnet wird:

.Verletzend war auch das Geflhl, dass meine Tanten wohl der Meinung waren,

meine Mutter sei bloR faul und wolle nicht arbeiten. Direkt ausgesprochen hat das

niemand, zu spuren war die Einstellung aber deutlich.” (Familie H. 2001, S. 48).
Aber nicht nur die Offentlichkeit ist im Umgang mit psychisch Kranken unsicher, auch
Fachkrafte sind meist nicht gentigend auf den Umgang mit ihnen vorbereitet. Es gibt
zahlreiche Berufsgruppen, die mit psychisch Kranken und/oder ihren Familien in Kontakt
kommen: Sozialpadagogen/Sozialarbeiter, Arzte, Erzieher, Lehrer etc. In der Regel
werden in den verschiedenen Ausbildungen keine Kenntnisse Uber psychische
Erkrankungen vermittelt oder die Ausfihrungen werden sehr knapp gehalten und sind
praxisfern. Mdgliche bestehende Vorurteile kénnen also vor dem Eintritt in das
Berufsleben nicht bearbeitet werden. Arbeitsfeldbezogene Fortbildungen zu diesem
Thema sind ebenfalls selten. Aus diesem Grund ist es mdglich, dass Fachkrafte nicht
erkennen, dass ein Elternteil psychisch krank ist. Falls z.B. bei Hausbesuchen trotz
Terminvereinbarung niemand die Tir offnet oder der Elternteil nicht zu Gesprachen
erscheint, wird das als Unzuverlassigkeit gewertet und es wird nicht nach den Griinden
gesucht. Ungewohnliches Gesprachsverhalten wie Wortkargheit, diffuses Erklaren oder
Verlieren des Gesprachsfadens werden ebenfalls nicht als mogliches Anzeichen fir eine
psychische Erkrankung gesehen (Glenn, P./Stiels-Glenn, M. 2003, S. 27).
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Wenn die psychische Erkrankung erkannt wurde, bleiben Kinder als Angehorige sehr
haufig unberiicksichtigt. Aufgrund der bestehenden Vorurteile wird die psychische
Erkrankung des Elternteils tabuisiert. Den Kindern gegentiber wird sie verheimlicht oder
heruntergespielt. In vielen Fallen wird den Kindern signalisiert, auerhalb der Familie nicht
dariiber zu sprechen oder es wird ihnen sogar untersagt. Die Fachkrafte (ibersehen die
Kinder aber auch, weil sie ihr Leiden und ihre Bedlrfnisse nicht addquat ausdriicken
kénnen (Kichenhoff, B. 2001 a, S. 2).

Das Zitat der Tochter einer psychisch kranken Mutter belegt die Tabuisierung:

.Trotzdem versuchte ich, so normal wie mdglich weiterzuleben und ging wie
gewohnlich zur Schule. Meine Oma bat mich immer, keinem von den Zustéanden zu
Hause zu erzahlen, da fremde Menschen, zu denen meine Mitschiler und Lehrer
gehorten, das bei uns zu Hause nichts angeht. Ich habe mich lange daran
gehalten.” (Beeck, K. 2001, S. 10)
Die betroffenen Familien wenden sich meist erst an Fachkrafte, wenn es schon fast zu
spat ist. Sie glauben, dass sie alleine mit ihren Schwierigkeiten fertig werden muissen, weil
die Familie getrennt wird, sobald deutlich wird, dass sie Hilfe braucht (Deneke, C. 2001 a,
S. 87). Der Kontakt zu Fachkraften kommt so haufig erst zustande, wenn es um die
Fremdunterbringung der Kinder geht. Durch eine frihere Kontaktaufnahme und das
Einleiten effektiver Hilfen, kdnnte die Fremdunterbringung verhindert werden (Mattejat, F.
1996, S. 9). Uber die Halfte der Kinder, die in der Psychiatrie behandelt werden, haben
einen oder zwei psychisch kranke Elternteile (Felder, W. 2001, S. 354). Durch eine
rechtzeitige Hilfe fir die Kinder und die Eltern konnte die Notwendigkeit flr eine
psychiatrische Behandlung der Kinder behoben werden (Knuf, A. 2003, S.5).
Die Probleme und Note der Kinder psychisch kranken Eltern wurden viel zu lange
Ubersehen und werden zum Teil noch immer nicht ausreichend wahrgenommen. Im
Zehnten Kinder- und Jugendbericht wurde bereits darauf hingewiesen:

.Kinder sind bei der Auseinandersetzung mit abhangigen oder psychisch kranken
Erwachsenen von der Jugendhilfe und dem Gesundheitswesen jahrelang wenig
bertcksichtigt worden. Suchtmittelabhangigkeit oder psychische Erkrankung wird
in der Regel erst dann thematisiert, wenn Eltern oder andere Erwachsene gegen
Kinder bereits gewalttatig geworden sind oder sie in anderer Weise sichtbar
geschadigt haben. Hilfeangebote fur die Kinder bzw. fir die ganze Familie sind
vollig unzureichend ausgebildet. Zwar finden Eltern Hilfe, ihr Status als Eltern und
die Folgen der Erkrankung fir ihre Kinder bleiben aber zumeist unbertcksichtigt.”
(Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend 1998, S. 117)
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Unter dem  Gesichtspunkt der Hilfen fir psychische Erkrankung und
Suchtmittelabhangigkeit von Eltern geht der Kinder- und Jugendbericht nur noch auf die

Familien ein, in denen ein Elternteil abhangig ist:

.In Kooperation von Jugendhilfe und Gesundheitsdiensten sind friihzeitig gezielte
Programme fir medikamenten- und drogenabhangige Eltern/Erziehungspersonen
und ihre Kinder anzubieten. Kinder bendétigen darlber hinaus eigensténdige
Unterstlitzungsangebote. AuRerdem ist gerade im Blick auf diese Kinder eine
effektive Alkoholprophylaxe erforderlich.” (ebd., S. 129f)
Der Hilfebedarf von psychisch kranken Eltern und ihren Kindern wird in keiner Weise
angesprochen. Im darauf folgenden Kinder- und Jugendbericht gibt es keinerlei Hinweise
auf Kinder psychisch kranker Eltern (Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und
Jugend 2002).

Wie wichtig eine friihzeitige Hilfe fur die Kinder ware, zeigt das folgende Zitat:

~Ware ich zehn Jahre friher therapeutisch unterstiitzt worden, héatte ich manches
besser Uberstanden, aber keiner hat jemals meine Probleme wahrgenommen,
wahrnehmen wollen oder sich sogar um fachliche Hilfe bemiht. Ich habe gelernt,
dass Hilfe nur sehr selten von sich aus angeboten wird, in den meisten Fallen
muss man sich selber um sie bemuihen.” (Bern, K. 2001, S. 20)

Die Autoren Glenn und Stiels-Glenn fassen die Situation folgendermal3en zusammen:

~Wenn psychische Erkrankungen erkannt und die Betroffenen adaquat behandelt
werden, wenn die Hilfe fir Angehérige und besonders fur Kinder und Jugendliche
rasch und unburokratisch organisiert werden kann, kdnnen die Familien und Kinder
normaler leben.” (Glenn, P./Stiels-Glenn, M. 2003, S. 31)
Bevor ich mich mit verschiedenen Studien Uber Kinder psychisch kranker Eltern
auseinandersetze, gebe ich einen Uberblick uber die Angehoérigenbewegung in

Deutschland.

3. Die Angehdrigenbewegung in Deutschland

Die Angehdrigenbewegung in Deutschland besteht noch nicht besonders lange. Im

September 1969 veranstaltete die Evangelische Akademie in Bad Boll erstmals eine
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Tagung fur Angehdrige psychisch Kranker. Lange Zeit boten diese jahrlich stattfindenden
Tagungen den Angehorigen die einzige Mdglichkeit, sich liber psychische Erkrankungen
zu informieren und Solidaritat durch Menschen zu erfahren, die ebenfalls einen psychisch
kranken Angehdorigen haben.

Die eigentliche Wiege der Angehdrigenbewegung steht jedoch in Stuttgart. Dort trafen sich
im Jahr 1970 zum ersten Mal regelmaBig Angehérige zu einer Gesprachsgruppe.
Initiatoren waren Elisabeth Harmsen, Mitarbeiterin beim Diakonischen Werk der
Evangelischen Kirche Deutschlands, und Marjorie, die Mutter eines psychisch kranken
Sohnes. Nachdem die ersten Treffen im Wohnzimmer eines Angehdérigen stattfanden,
trafen sich die Angehorigen in einem Gemeindehaus. Im Jahr 1975 griindeten die
Angehorigen einen eingetragenen Verein, die ,Aktionsgemeinschaft Stuttgart der
Angehorigen psychisch Kranker e.V.“. Die beiden Initiatorinnen engagierten sich, um sich
auch fur die Anliegen und Interessen der Angehérigen psychisch Kranker auf3erhalb
Stuttgarts einzusetzen. Trotzdem blieb diese erste Angehérigengruppe lber ein Jahrzehnt
die einzige in Deutschland.

Parallel zur Angehérigenbewegung ,entdecken* auch die psychiatrischen Fachkréfte die
Angehorigen. Klaus Ddrner und seine Mitarbeiter begannen 1970 an dem
Universitatskrankenhaus Hamburg-Eppendorf mit dem Aufbau der Psychiatrischen
Tagesklinik. Nach ein paar Jahren stellten sie aber fest, dass die Bemihungen um den
Patienten nahezu vergeblich sind, wenn die Angehoérigen nicht mit in die Arbeit
einbezogen werden. Aus diesem Grund entstand 1973 fiir die Angehérigen der Patienten
das Angebot, eine Gruppentherapie zu machen. Diese Gruppentherapie erwies sich als
sinnvoll und wurde im Laufe der Jahre zu einem festen Bestandteil des Angebotes der
Klinik. Trotz der positiven Erfahrungen in Hamburg dauerte es aber noch Jahre, bis sich
diese neue Sichtweise in der Fachwelt durchsetzte und die Arbeit mit Angehdorigen als
sinnvoll und notwendig akzeptiert wurde.

Zwischen 1973 und 1980 stagnierte die Entwicklung in beiden Bereichen. Durch die
Grindung des ,Dachverbandes Psychosozialer Hilfsvereinigungen e.V.“ im Jahr 1976
wurde die Weiterentwicklung angeregt. Der Dachverband bildete den bundesweiten
Zusammenschluss von gemeindepsychiatrischen Bdirgerinitiativen, Gruppen und
Hilfsvereinen. Um den Angehorigen ein Forum fir den gegenseitigen
Informationsaustausch und zur Planung von Aktivitditen zu bieten, griindete der

Dachverband 1982 einen ,Arbeitskreis Angehorige”, in dem Angehérigengruppen aus

12



3. Die Angehérigenbewegung in Deutschland

verschiedenen Bundeslandern vertreten waren. Im gleichen Jahr veranstaltete der
Dachverband das erste Bundestreffen der Angehérigen psychisch Kranker. Unterstiitzt
und verstarkt wurde die Weiterentwicklung durch das Erscheinen des Buches ,Freispruch
der Familie*, das ebenfalls 1982 von Klaus Ddérner, Albrecht Egetmeyer und Konstanze
Koenning herausgegeben wurde. Das Buch enthélt neben Beitragen von zahlreichen
Fachleuten auch erstmalig eigene Schilderungen der Lebenssituation von Angehoérigen
psychisch Kranker.

Die folgenden Jahre waren durch eine stirmische Aufwartsbewegung gepragt. Zur
Artikulation der Interessen der Angehdrigen auf Landesebene entstanden in den
Bundeslandern ,Landesverbdnde der Angehoérigen psychisch  Kranker. Der
.Bundesverband der Angehérigen psychisch Krankern e.V." wurde am 8. Juni 1985
gegrundet (Deger-Erlenmaier, H./Walter, K./Mal3, E. 1997, S. 161-164).

Die Kinder der psychisch Kranken blieben jedoch auch nach dem Beginn der
Angehorigenbewegung lange Zeit nahezu unberiicksichtigt. Es gab seit den 30er Jahren
des letzten Jahrhunderts vereinzelte internationale Publikationen. Remschmidt initiierte
zusammen mit Strunk 1971 ein Forschungsprojekt, in dem Kinder von schizophrenen und
depressiven Eltern der Marburger Psychiatrischen Universitatsklinik untersucht wurden.
Die ersten Ergebnisse wurden 1973 verdéffentlicht und in drei Dissertationen verwendet. Im
Jahr 1978 stellte Remschmidt das Thema ,Kinder psychisch kranker Eltern® in den
Mittelpunkt des Eréffnungssymposiums der kinder- und jugendpsychiatrischen Klinik an
der Freien Universitat Berlin. Die erste deutschsprachige Monographie (ber Kinder
psychisch kranker Eltern veréffentlichten Remschmidt und Mattejat 1994 (Mattejat, F.
2001 a, S. 491f).

Trotz dieser Entwicklungen wurden die Belange und Probleme von Kindern psychisch
kranker Eltern erst im Jahr 1996 in einer breiten Fachoffentlichkeit diskutiert. Der
Bundesverband der Angehérigen psychisch Kranker veranstaltete in Zusammenarbeit mit
dem Dachverband Psychosozialer Hilfsvereinigungen den Kongress ,Hilfen fiir Kinder
psychisch Kranker“. Auf dem Kongress wurde deutlich, dass Kinder durch die Erkrankung
eines Elternteils immer betroffen sind und zum Teil auch unter extremen Bedingungen
leben. Eine weitere Erkenntnis war, dass es keine empirischen Daten tber die komplexe
Problematik  der  betroffenen  Kinder gibt und es an ausreichenden
Unterstlitzungsangeboten mangelt (Wagenblass, S./Schone, R. 2001 b, S. 128). Durch

den Kongress wurde die Sensibilisierung fur Kinder psychisch kranker Eltern angeregt und
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es entstanden im Laufe der Jahre verschiedene Projekte und Unterstiitzungsangebote flr

betroffene Kinder.

4. Studien

Es gibt verschiedene Forschungsrichtungen, die sich mit Kindern psychisch kranker Eltern
auseinandersetzen. Die klassische und éalteste Forschungsrichtung ist die High-Risk-
Forschung. Hier gibt es bereits zahlreiche Studien, so dass zum Teil auch gesicherte
Ergebnisse vorliegen. Diese Ergebnisse werde ich vorstellen. Bei der Beschreibung der
genetischen Forschung und der sozialpsychiatrischen und familientheoretischen
Untersuchungsansatze werde ich mich kurzfassen. Im Bereich der juristischen Forschung
werde ich die Studie von Miunder im Auftrag des Bundesministeriums der Justiz genauer
erlautern. Die sozialpadagogische Forschung ist in diesem Bereich so gut wie nicht
vorhanden. Das Institut fir Soziale Arbeit in Minster hat jedoch in Kooperation mit der
Fachhochschule Dortmund ein Forschungsprojekt in diesem Bereich durchgefiihrt. Dieses
werde ich ausfuhrlicher darstellen und auch im Laufe der Arbeit immer mal wieder

Ergebnisse daraus einfligen.

4.1. High-Risk-Forschung

In der High-Risk-Forschung werden Gruppen mit hohem Erkrankungsrisiko beschrieben
und untersucht. Man versucht Merkmale herauszufinden, in denen sich die Risikogruppe
von einer Vergleichsgruppe unterscheidet (Remschmidt, H./Mattejat, F. 1994 a, S. 295).
Seit den 70er Jahren des letzten Jahrhunderts beschaftigt sich diese Forschungsrichtung
auch ausfiihrlich mit dem Risiko von Kindern psychisch kranker Eltern spater selbst zu
erkranken (Deneke, C. 1999, S. 149).

In der Gruppe der Kinder psychisch kranker Eltern wurden gehauft psychopathologische
Auffalligkeiten gefunden. Im kognitiven und im emotionalen Bereich sind diese Kinder
starker mit psychiatrischen Symptomen belastet. Im Vergleich zu Kindern von gesunden

Eltern treten auch vermehrt Stérungen im Sozialverhalten auf (Remschmidt, H./Mattejat, F.
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1994 a, S. 295). Das Risiko, selber zu erkranken ist signifikant hoher. Bei einem
schizophrenen Elternteil liegt das Erkrankungsrisiko zwischen 10% und 15%. Wenn beide
Elternteile an einer Schizophrenie erkrankt sind, steigt das Risiko auf 35-50%. Kinder von
depressiven Eltern haben ein Risiko von 23-38%, selber eine depressive Stérung zu
entwickeln (Wagenblass, S. 2002, S. 72).

Die High-Risk-Studien untersuchen vor allem Kinder von schizophrenen Eltern und Kinder
von depressiven Eltern. Remschmidt und Mattejat fassten 1994 in dem Buch ,Kinder
psychotischer Eltern“ die Ergebnisse verschiedener Studien zusammen (Remschmidt,
H./Mattejat, F. 1994 b, S. 13). Die wichtigsten Ergebnisse der verschiedenen Studien
werde ich an dieser Stelle aufzeigen.

Die Autoren haben die Ergebnisse unter den Punkten Kinder schizophrener Eltern und
Kinder depressiver Eltern aufgeteilt, da sich die Untersuchungen in der Regel nur mit einer
Risikogruppe befassen. Die Untersuchung von Kindern schizophrener Eltern gilt als
Musterbeispiel der High-Risk-Forschung. In den meisten Untersuchungen wurden bei den
Kindern schizophrener Eltern Aufféalligkeiten im kognitiven Bereich gefunden. Vor allem
Stérungen des Aufmerksamkeitsverhaltens und der Informationsverarbeitung sind durch
zahlreiche Studien belegt. AuRerdem wiesen die Kinder in vielen Untersuchungen
Beeintrachtigungen der schulischen und beruflichen Leistungen auf. Im emotionalen
Bereich fielen die Kinder schizophrener Eltern dadurch auf, dass sie oft als emotional
instabil geschildert wurden. Sie wurden als stresstiberempfindlich, leicht erregbar,
angstlich, ungliicklich, stimmungsabhangig und mit einer geringen Frustrationstoleranz
beschrieben. Auch im Sozialverhalten und in der Beziehung zu Gleichaltrigen wiesen sie
haufig Defizite auf. In mehreren Stichproben zeigten sie sich aggressiv und sozial isoliert
(Remschmidt, H./Mattejat, F. 1994 b, S. 20-22). Die Ergebnisse Uber das erhohte
Erkrankungsrisiko habe ich bereits oben genannt.

Die Aushildung einer Schizophrenie oder anderer Auffalligkeiten héngt aber nicht allein
von der Erkrankung eines Elternteils ab. Es gibt verschiedene Aspekte, die diese
Entwicklung begiinstigen. Das Geschlecht des erkrankten Elternteils spielt dabei eine
Rolle. Die schizophrene Erkrankung der Mutter hat eine starkere Wirkung auf die Kinder.
Vor allem die Soéhne fallen durch stéarkeres dissoziales Verhalten und verstarkte
Ruckzugstendenzen auf. Au3erdem werden sie als leicht erregbar beschrieben. Auch die
Schwere der Erkrankung hat einen starken Einfluss. Bei einer schweren Erkrankung der

Mutter ist die Wahrscheinlichkeit, dass die Kinder selber einschlagig erkranken sehr hoch.
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Je friher die Mutter erkrankt, desto eher erkranken auch die Kinder. Durch eine friihe
schizophrene Erkrankung steigt auch die Wahrscheinlichkeit, dass die S6hne ebenfalls an
einer Schizophrenie erkranken werden (Remschmidt, H./Mattejat, F. 1994 b, S. 38-40).

Es gibt auch zahlreiche Untersuchungen, die sich mit den Auffalligkeitsraten von Kindern
depressiver Eltern befassen. Durch einen frilhen Beginn der elterlichen Depression erhéht
sich die Wabhrscheinlichkeit, dass die Kinder psychopathologische Aufféalligkeiten
entwickeln. Beglnstigt wird diese Entwicklung auch durch eine grofere Anzahl von
Verwandten ersten Grades, die an einer Depression oder an einer anderen psychischen
Storung leiden. Die Wahrscheinlichkeit steigt auRerdem an, wenn der erkrankte Elternteil
verwitwet oder geschieden ist oder getrennt lebt. Bei Kindern depressiver Eltern tritt eine
erhbhte Rate an  emotionalen  Stérungen,  Verhaltensauffalligkeiten und
Entwicklungsverzégerungen auf. Wie bei den Kindern schizophrener Eltern steigt das
Risiko mit der Schwere der Erkrankung an.

Im emotionalen Bereich wird bei den Kindern depressiver Eltern eine hohe emotionale
Labilitat beobachtet. AuRerdem wurde in den verschiedenen Studien Isolation, Rivalitat mit
Gleichaltrigen, Hyperaktivitdt, aggressives Verhalten und Rickzug beobachtet. Die
Ergebnisse der Auffalligkeiten im kognitiven Bereich und im Sozialverhalten sind
widersprichlich (Remschmidt, H./Mattejat, F. 1994 b, S. 69-78).

4.2. Genetische Studien

Genetische Studien untersuchen, welche Rolle die Vererbung bei der Entstehung
psychotischer Erkrankungen spielt. Sowohl bei schizophrenen Erkrankungen als auch bei
affektiven Psychosen konnte eine genetische Komponente nachgewiesen werden. Das
Lebenszeitrisiko, an einer Schizophrenie zu erkranken betragt 1%. Wie ich bereits unter
dem Punkt der High-Risk-Studie erwahnt habe, haben Kinder schizophrener Eltern ein
weitaus hoheres Erkrankungsrisiko. Bei ihnen ist die Wahrscheinlichkeit um das
Zehnfache erhoht und betragt 10-15%. Sie steigt auf 40% an, wenn beide Elternteile an
einer Schizophrenie erkrankt sind. Eineiige Zwillinge stimmen hinsichtlich der Ausbildung
einer Schizophrenie um 50% (iberein. Bei zweieiigen Zwillingen liegt die Ubereinstimmung
nur bei 10-15%. AufRerdem haben die Kinder schizophrener Eltern auch ein deutlich

erhbohtes Risiko an einer anderen psychischen Stérung zu erkranken. Bei der
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Untersuchung von affektiven Psychosen wurden &ahnliche Zahlen ermittelt. Es ist also
erwiesen, dass erbliche Faktoren eine bedeutsame Rolle spielen. Sie sind aber als
alleinige Erklarung fur die Auspragung einer Psychose nicht ausreichend (Mattejat, F.
2001 b, S. 67f).

4.3. Sozialpsychiatrische und familientheoretische Untersuchungsansatze

Diese Studien gehen von einem psychoreaktiven Modell der Psychose-Entstehung aus.
Aspekte der Familiendynamik wurden dabei besonders hervorgehoben. Relevante
Befunde konnten fir drei Punkte gefunden werden. Bei Kindern psychotischer Eltern
erhoht sich die Gefahr fir eine psychotische Dekompensation durch belastende
Lebensereignisse. Besonders problematisch sind Personenverluste und Trennungen. In
Familien, in denen bestimmte Kommunikationsabweichungen festgestellt wurden, steigt
das Risiko der Kinder an einer Schizophrenie zu erkranken. Zu diesen
Kommunikationsabweichungen zahlen z.B. Kommunikationsstérungen, die einen
gemeinsamen Aufmerksamkeitsfokus verhindern und somit ein zielgerichtetes produktives
Gespréach erschweren. Der vorherrschende Interaktionsstil in der Familie beeinflusst die
Manifestation und den Verlauf von schizophrenen Erkrankungen. Wenn der Umgang in
der Familie durch ,expressed emotions* gepragt ist, d.h. dass ein hohes Mal} an
Feindseligkeit oder Uberprotektivitét vorliegt, ist die Prognose ungiinstiger als in Familien,
in denen der Umgang durch geringere Werte der ,expressed emotions gekennzeichnet ist
(Remschmidt, H./Mattejat, F. 1994 a, S. 296).

4.4. Juristische Forschung

In der juristischen Forschung untersuchte Minder im Auftrag des Bundesministeriums der
Justiz die Probleme des Sorgerechts bei psychisch kranken und geistig behinderten
Eltern. Die Studie ist nicht repréasentativ, aber aufgrund einer gewissen Breite und
Streuung der Befragung aussagekréaftig. Sie war bundesweit angelegt und auf
verschiedene Regionen verteilt. Es wurden stadtische und landliche Regionen mit

einbezogen.
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Insgesamt fiihrte Munder 28 vorstrukturierte leitfadengestitzte Interviews mit 46
Fachkraften durch. Die Fachkréafte waren Mitarbeiter beim Allgemeinen Sozialen Dienst,
bei spezialisierten sozialen Diensten, in  medizinischen Institutionen, in
sozialpadagogischen Behindertenorganisationen oder sie waren juristische Fachkrafte,
Rechtspfleger oder Richter. Aul3erdem befragte er acht Elternpaare und interviewte
Personal in betreuten Wohnformen, die ihm Auskiinfte iber 14 Elternteile gaben. Um die
Kinderperspektive mit einzubeziehen, verfolgte Miinder gerichtlich entscheidende Falle
nach und befragte Kinder (Miinder, J. 1994, S. 8-18).

Ausgangspunkt  der  Untersuchung war die Frage, welche rechtlichen
Handlungsmdglichkeiten bestehen, wenn psychisch kranke (und geistig behinderte) Eltern
ihr elterliches Sorgerecht aufgrund ihrer Krankheit nicht angemessen austben kénnen und
dadurch Gefahren fir das Wohl des Kindes entstehen. Nach § 1666 Abs. 1 BGB liegt eine
Geféahrdung des Kindeswohls vor, wenn das kérperliche, geistige oder seelische Wohl des
Kindes oder sein Vermdgen durch missbrauchliche Austibung der elterlichen Sorge, durch
Vernachlassigung des Kindes, durch unverschuldetes Versagen der Eltern oder das
Verhalten eines Dritten gefahrdet ist und die Eltern nicht gewillt oder in der Lage sind,
diese Gefahr abzuwenden (Beck-Texte (Hg.) 1999, S. 106). Minder geht der Frage nach,
wie das Sorgerecht psychisch kranker Eltern in diesem Fall eingeschréankt werden kann
und ob es bei der Anwendung des Rechts Probleme gibt. Er untersucht, ob mit den
rechtlichen Regelungen angemessen auf die personlichen, familiaren und sozialen
Probleme reagiert werden kann und ob die Anwendung der Rechtsvorschriften der
Situation psychisch kranker Eltern und deren Kinder gerecht wird (Schone,
R./Wagenblass, S. 2001, S. 12f).

.Besonders schwierig ist in diesem Zusammenhang die Situation der psychisch
kranken und geistig behinderten Eltern. Krankheit und Behinderung der Eltern
gehdren nach Feststellung des Bundesverfassungsgerichts grundsatzlich zu den
Lebensumstanden, die das Kind als schicksalhaft hinzunehmen hat, sie
rechtfertigen als solche noch keinen Eingriff in die elterliche Sorge. Andererseits
kann mangelnde Einsichts- und Schuldfahigkeit der Eltern nicht Hintergrund fir
kinderschitzende MalRnahmen sein. In besonderer Weise gilt es dabei, die
verfassungsrechtlichen Grundsatze zZu beachten, dass vorhandene
Erziehungsdefizite vorrangig durch unterstiitzende 6ffentliche Hilfen auszugleichen
sind. Als weiteres kommen dann begrenzte Sorgerechtsbeschrankungen in Frage.
Eingriffe in die elterliche Sorge, die mit Trennung von Eltern und Kindern
verbunden sind, dirfen nur unter strikter Beachtung des Grundsatzes der
VerhéaltnismaRigkeit erfolgen. Eine Trennung des Kindes von seinen Eltern ist nur
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zulassig, wenn andere MalRhahmen nicht mehr ausreichen, um die Gefahr fir das
Kind abzuwehren.” (Minder, J. 1994, S. 5)

Minder gelangt in seiner Studie zu folgenden Ergebnissen. Wenn es zu einer sozial
entscheidenden Trennung der Kinder von ihren psychisch kranken Eltern kommt,
geschieht dies meistens mit dem Einverstandnis der Eltern. Nur in den seltensten Fallen
spielte die formelle rechtliche Entscheidung eine Rolle. Ob es zu formellen gerichtlichen
Entscheidungen kommt, hangt im hohen Maf3e von den Aktivitdten der sozialen Dienste
ab. Die entscheidenden Weichenstellungen ergeben sich bereits im Vorfeld gerichtlicher
Verfahren, so dass das Gericht nur das vorausgegangene Verwaltungshandeln auf seine
Angemessenheit Uberpriifen muss. Auf die spezielle Situation der psychisch kranken
Eltern wird meist nicht eingegangen. Die Flexibilitdt der gerichtlichen MaRnahmen ist nur
gering. In der Regel beschlieRen die Gerichte den Entzug des
Aufenthaltsbestimmungsrechts bzw. den Entzug des gesamten Sorgerechts. Bei einer
Fremdunterbringung der Kinder sollte sichergestellt sein, dass die Eltern weiterhin in das
Aufwachsen des Kindes einbezogen werden oder es sollte ein Abldsungsprozess
organisiert werden. Laut Munder ist das Gericht die Institution, die die Eltern-Kind-
Beziehung nach der formellen richterlichen Entscheidung begleiten misste. AulRerdem
sollte das Gericht die Formalisierung des Verfahrens verringern, da es in erster Linie um
die Gestaltung von Lebenssituationen geht und Kommunikation damit besonders wichtig
ist (Schone, R./Wagenblass, S. 2001, S. 13f).

4. 5. Studie des Instituts flr Soziale Arbeit

Das Institut flr Soziale Arbeit fihrte in Kooperation mit der Fachhochschule Dortmund
eine Studie zur systematischen Erkundung der Lebenssituation von Kindern psychisch
kranker Eltern und ihren Familien durch. Das Praxisforschungs- und
Praxisentwicklungsprojekt lief vom 01.08.1999 bis zum 31.10.2001 (Institut fir Soziale
Arbeit (Hg.) 2000, S. 3). Folgende Forschungsfragen wurden besonders in den Blick
genommen:

* Wie viele minderjahrige Kinder sind von einer psychischen Erkrankung eines

Elternteils betroffen?

19



45. Studie des Instituts fur Soziale Arbeit

* Wie gestalten sich die Lebensbedingungen von Kindern psychisch kranker Eltern
und welche subjektiven Belastungen sind damit fiir die Kinder und ihre Familien
verbunden?

* Wie reagieren und kooperieren Jugendhilfe und Erwachsenenpsychiatrie mit ihren
institutionellen und fachlichen Handlungsmustern bezogen auf die besondere
Problematik dieser Zielgruppe? (Schone, R./Wagenblass, S. 2002, S. 51f)

Die Untersuchung wurde in einer stadtischen Region (Bielefeld) und in einer landlichen
Region (Warendorf) durchgefiihrt (Institut fir Soziale Arbeit (Hg.) 2000, S. 3). Zunachst
wurde mit Hilfe eines standardisierten Fragebogens ermittelt, wie viele der Patienten in
dem System Psychiatrie (ambulant, teilstationéar, stationar) minderjahrige Kinder haben
und wie viele Kinder, die vom Jugendamt betreut werden, psychisch kranke Eltern haben.
Durch qualitative Methoden wurden biografische Daten zu den Familien erhoben und
erforscht, in welchen Lebenssituationen sie sich jeweils befinden. Dabei wurde auch
untersucht, von welchen Institutionen der Versorgungssysteme Jugendhilfe und
Psychiatrie Leistungen erbracht wurden und um welche Leistungen es sich handelte.
AnschlieBend wurde ermittelt, in wie vielen Fallen Jugendhilfe und Psychiatrie in der
Familie oder bezogen auf einzelne Familienmitglieder tatig waren und ergriindet, wie in
diesen Fallen die Kooperation zwischen den Institutionen aussah (Schone,
R./Wagenblass, S. 2002, S. 53f).

Ich werde mich an dieser Stelle auf die Darstellung der Ergebnisse aus der
Stichprobenerhebung im Bereich Erwachsenenpsychiatrie und Jugendhilfe beschréanken.
Dadurch bekommt man einen ersten Eindruck Uber das Themengebiet Kinder psychisch
kranker Eltern. Da die weiteren Ergebnisse bereits viele Aspekte der Lebenssituation der
Kinder psychisch kranker Eltern vorwegnehmen wirden, werde ich diese an den
geeigneten Stellen in meine Arbeit einflieBen lassen.

Im System Psychiatrie verfliigten zum Untersuchungszeitraum viele Institutionen nur tber
geringe Informationen Uber die Lebenssituation der Kinder ihrer Patienten oder sie hatten
keinerlei Informationen. Das vorhandene Interesse und die Bereitschaft der Mitarbeiter zur
Teilnahme an der Untersuchung zeigte aber, dass sie die Kinder zunehmend
bertcksichtigen (Institut fir Soziale Arbeit (Hg.) 2000, S. 14f).

Insgesamt lebten in beiden Untersuchungsregionen zum Messzeitpunkt mehr als 500
Kinder und Jugendliche, die einen psychisch kranken Elternteil hatten. Dabei waren alle

Altersgruppen gleichermalien von einer psychischen Erkrankung eines Elternteils
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betroffen. Ein signifikanter Zusammenhang wurde zwischen dem Geschlecht des
erkrankten Elternteils und dem Risiko des Auseinanderfallens der Familie gefunden.
Wahrend bei einer Erkrankung des Vaters 51% der Familien weiterhin zusammenlebten,
war dies bei einer Erkrankung der Mutter nur in 41% der Familien der Fall. Bei einer
Trennung der Eltern blieben die Kinder in der Regel bei der Mutter, auch wenn die Mutter
psychisch erkrankt war. Lediglich ein geringer Anteil der Kinder lebte in Pflegefamilien
(5%) oder im Heim (4%) (Institut flr Soziale Arbeit (Hg.) 2000, S. 17f).In diesen Fallen war
mehrheitlich die Mutter der psychisch kranke Elternteil. Der Anteil der Kinder bzw.
Jugendlichen, die fremduntergebracht waren, stieg mit dem Alter der Kinder an (Schone,
R./Wagenblass, S. 2002, S. 76).

Diese Ergebnisse zeigen, dass ein Grof3teil der Kinder unmittelbar in ihrem Alltag mit der
psychischen Erkrankung eines Elternteils konfrontiert ist. Sie mussten also in der
Angehdorigenarbeit starker berticksichtigt werden. Bei der Befragung der Fachkrafte in der
Erwachsenenpsychiatrie gaben aber nur 20 % der Befragten an, dass ihre Einrichtung in
Bezug auf die Kinder bereits tatig geworden sei. Diese Tatigkeiten umfassten z.B.
klarende Familiengesprache oder die Einschaltung des Jugendamtes. Die Frage, ob
daruber hinaus ein Bedarf bei den Kindern bestehe, konnten nicht alle Fachkrafte sicher
beantworten. Ein Drittel der Fachkrafte war sich unsicher (32 %). Uber die Halfte sah
keinen weiteren Unterstitzungsbedarf der Kinder (57 %). Lediglich 11 % der Befragten
sahen einen weiteren Bedarf der Kinder nach Unterstiitzung. Sie hatten auch bereits
Vorstellungen, wie diese Unterstlitzung aussehen sollte. Insbesondere wurde eine
altersentsprechende Aufklarung der Kinder Uber die elterliche Erkrankung gefordert.
AuRRerdem wurden Gruppenangebote, familienbegleitende Angebote, Unterstiitzung in
Krisenzeiten und Begleitung der Kinder genannt (Institut fir Soziale Arbeit (Hg.) 2000, S.
18).

Bei der Stichprobenerhebung der Jugendhilfe wurde deutlich, dass viele Fachkrafte
Kontakt mit psychisch auffalligen Eltern hatten, bei denen aber keine facharztliche
Diagnose vorlag oder diese dem Jugendamt nicht bekannt war. Als Griinde daflir wurde
fehlende Krankheitseinsicht, mangelnde Kooperation zwischen Psychiatrie und
Jugendhilfe, Schweigepflicht der Arzte und anderes genannt. Haufig wandten sich die
Eltern auch mit ,Stérungen’ ihrer Kinder an das Jugendamt und im Laufe der Betreuung
zeigte sich, dass sich dahinter vielfaltige Probleme verbargen, zu denen in einigen Fallen
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eine psychische Erkrankung eines Elternteils z&dhlte, die jedoch von den Eltern nicht
thematisiert oder problematisiert wurde (ebd., S. 20).

Im Bereich der Jugendhilfe lebte nur noch ein Finftel der Kinder mit beiden Elternteilen
zusammen, wahrend es im Bereich der Erwachsenenpsychiatrie doppelt so viele waren.
Es lebten auch viel mehr Kinder in Pflegefamilien oder Heimen (ein Drittel). Diese Daten
verdeutlichen den Auftrag der Jugendhilfe, die Eltern bei der Erziehung ihrer Kinder zu
unterstiitzen und die Kinder vor Gefahren fir ihr Wohl zu schitzen. Das Jugendamt wird
also vor allem tatig, wenn die familiaren Ressourcen nicht ausreichen, um eine
befriedigende Versorgung und Erziehung der Kinder zu gewahrleisten. Die hohe Zahl der
fremduntergebrachten Kinder spricht dafiir, dass offensichtlich weder von den Eltern noch
vom Jugendamt eine Chance gesehen wurde, dass ausreichende Hilfe- und
Unterstiitzungsangebote fur die Kinder im familiaren Kontext angeboten werden kénnten.
Wie bei der Stichprobe der Erwachsenenpsychiatrie sank auch bei dieser Stichprobe der
Anteil der Kinder, der mit beiden Elternteilen zusammenlebt mit zunehmendem Alter.

Die Kinder und Familien wurden vom Jugendamt vor allem mit Hilfen zur Erziehung
unterstutzt (88 27 ff. SGB VII). Auffallend ist, dass spezielle kind- und
jugendlichenbezogene Begleit- und Unterstitzungsangebote, wie Tagesgruppe, Soziale
Gruppenarbeit, Erziehungsbeistande und intensive sozialpddagogische Einzelbetreuung,
so gut wie keine Rolle spielten (insgesamt 3,3 %). Entweder bezog sich die Hilfe auf das
Familiensystem oder die Kinder wurden auf3erhalb der Familie untergebracht (Schone,
R./Wagenblass, S. 2002, S. 90-92).

.Dies birgt die Gefahr, dass auch im Rahmen der Erziehungshilfe das Thema der
psychischen Erkrankung der Eltern weiter verdrangt oder gar tabuisiert wird —
zumindest, wenn im Rahmen der Fremdunterbringung oder auch in der
Sozialpadagogischen Familienhilfe dieses Thema nicht explizit im Umgang mit den
Kindern/Jugendlichen zum Thema gemacht wird.“ (ebd., S. 92)
Das Zitat zeigt, wie wichtig eine Aufklarung lber die Situation von Kindern psychisch
kranker Eltern ist und wie notwendig angemessene Unterstiitzungsangebote sind.
Dies waren die wichtigsten Ergebnisse aus der Strichprobenerhebung der
Erwachsenenpsychiatrie und der Jugendhilfe und aus den Interviews mit den Fachkraften
zu den Aspekten der Lebenssituation der Kinder. Durch biografische Interviews mit
erwachsenen Kindern psychisch kranker Eltern haben die Projektmitarbeiter einen

genaueren Einblick in die Lebenssituation der Kinder erhalten. Diese Erkenntnisse werde
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ich in dem Abschnitt ,Lebenssituation der Kinder (siehe 6. Problematische
Lebenssituationen der Kinder) mit einarbeiten und durch Ausschnitte aus den Interviews
belegen. Bevor ich zu der Lebenssituation der Kinder psychisch kranker Eltern komme,

werde ich noch einen Uberblick tiber psychische Storungsbilder geben.

5. Psychische Stérungsbilder

5.1. Allgemeines

Ein Uberblick tber die psychischen Stérungsbilder ist notwendig, um nachzuvollziehen,
wie das Zusammenleben mit einem psychisch kranken Elternteil aussehen kann. Die
Krankheitsbilder der Eltern umfassen ein weites Spektrum unterschiedlicher Diagnosen
und kdnnen sehr unterschiedlich verlaufen.

Es gibt zwei allgemein anerkannte Klassifikationssysteme, nach denen die Diagnosen
gestellt werden. Die aktuellen Fassungen sind zum einen das DSM IV (diagnostisches und
statistischen Manual psychischer Stérungen) und zum anderen das ICD 10 (internationale
Klassifikation von Krankheiten der Weltgesundheitsorganisation). In  diesen
Klassifikationssystemen werden die auftretenden Symptome oder
Verhaltensauffalligkeiten nach den Kriterien Haufigkeit, Dauer und Intensitat gewichtet
(Schone, R./Wagenblass, S. 2002, S. 31f).

Eine ausfiihrliche und exakte Darstellung der einzelnen Diagnosen wirde den Rahmen
der Arbeit sprengen. Durch eine kurze Beschreibung der haufigsten Stérungsbilder soll der
Leser jedoch eine ungefahre Vorstellung tber die Stérungen entwickeln kénnen. Nach der
Beschreibung versuche ich die haufigsten Probleme, die sich aus der jeweiligen
psychischen Stérung der Eltern fiir die Kinder ergeben, zu erlautern. Natlrlich variieren die
Probleme innerhalb der Familie und es konnen nicht alle genannt werden. So weit
vorhanden, habe ich die Krankheitsbeschreibungen durch Zitate von Kindern ergénzt.
Nach der Vorstellung der Stérungsbilder werde ich dann noch genauer auf die
problematischen Lebenssituationen der Kinder psychisch kranker Eltern eingehen.
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5.2. Schizophrene Stérungen

Das lebenslange Risiko an einer Schizophrenie zu erkranken betrdgt 1%. Bei
Schizophrenie handelt es sich also um eine haufige psychische Stérung (Rey, E.-
R./Thurm, I. 1990, S. 361). Die meisten Schizophrenien beginnen zwischen der Pubertat
und dem 30. Lebensjahr (ebd., S. 368). Frauen erkranken ein paar Jahre spater als
Manner. Vor dem Ausbruch der eigentlichen schizophrenen Stérung durchlaufen die
Erkrankten meist ein Vorstadium. In dieser Phase beginnen sie sich zu verandern. Sie
geraten in eine fortgesetzte Anspannung ihres Denkens und Fihlens und werden
empfindsamer und verletzlicher (Hoffmann-Richter, U./Finzen, A. 1997, S. 16).

Die Schizophrenie ist durch eine Stoérung des Denkens, des Fihlens und der
Wahrnehmung gekennzeichnet (Schone, R./Wagenblass, S. 2002, S. 37). Es gibt
vielféltige Erscheinungsformen. Eine schizophrene Stdérung kann leicht oder schwer, akut
und traumatisch oder schleichend und fir AuRenstehende kaum wahrnehmbar.
Schizophrenien kénnen einmalig sein oder in langeren und kiirzeren Abstanden immer
wieder auftreten. Zum zentralen schizophrenen Syndrom zahlit das Erlebnis der Eingebung
von Gedanken, der Gedankenibertragung und des Gedankenentzugs durch Stimmen, die
der Betroffene in der dritten Person Uber sich sprechen hért. Es ist auch méglich, dass
diese Stimmen die Handlungen und Gedanken des Erkrankten begleiten. Der Erkrankte
sucht nach rationalen Erklarungen fiir seine Erlebnisse und Empfindungen. Wahrend er
Uberzeugt ist, dass diese real sind, hat er aus Sicht der AuRenstehenden
Wahnvorstellungen (Hoffmann-Richter, U./Finzen, A. 1997, S. 13f).

Fur die Umwelt sind die Reaktionen der Betroffenen auf ihre innere Welt meistens nicht
mehr nachvollziehbar. Es kommt zu einer Be- bzw. Entfremdung zwischen dem
Erkrankten und ihm nahe stehenden Personen (Schone, R./Wagenblass, S. 2002, S. 37).
Die Ursache flir schizophrene Stdrungen ist bis heute nicht eindeutig geklart. Die
Veranlagung spielt fur die Entwicklung einer Schizophrenie eine Rolle. Es spricht aber
vieles daflr, dass es keine alleinige Ursache gibt, sondern mehrere Faktoren
entscheidend sind (Hoffmann-Richter, U./Finzen, A. 1997, S. 15f). Schizophrene
Stérungen sind ernst, aber in der Regel gut behandelbar (ebd., S. 13). Ein Drittel der
Erkrankten genesen vollkommen. Bei einem weiteren Drittel treten immer wieder mal
schizophrene Phasen auf. Zu einer chronischen Schizophrenie kommt es bei dem letzten
Drittel (Rey, E.-R./Thurm, I. 1990, S. 368f).
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Fur die Kinder schizophrener Eltern ist es besonders belastend, wenn sie in die
Wahnideen ihrer Eltern mit einbezogen werden. AulRerdem sind sie sich oft unklar Gber
ihre eigenen Erlebnisse und Gefiihle, weil sie durch den erkrankten Elternteil keine
Bestatigung erhalten. Auf diese Weise kobnnen sie beispielsweise selber
Verfolgungsangste ausbilden. Sie misstrauen ihren Empfindungen, weil diese nicht mit

denen ihrer Eltern tUbereinstimmen. Im folgenden Zitat zeigt sich diese Verunsicherung:

,Ein paar Tage spater begann sie mir seltsame Fragen zu stellen, z. B. wie mein
Klassenkamerad, der neben mir salR, mit Nachnamen heil3t. Sie schrieb den
Namen auf und verschlisselte ihn mit irgendwelchen Zahlen und Zeichen und
fuhrte unverstandliche Berechnungen durch. Da ich ihre Handlungen nicht
nachvollziehen konnte, verunsicherte und &ngstigte mich ihre Verhalten“ (Beeck,
K. 2001, S. 7)
Altere Kinder mussen ihren Eltern in manchen Fallen z.B. auch bestétigen, dass sie nicht
von einem Auto verfolgt werden oder &hnliches. Sie Korrigieren die gestorte
Wahrnehmung ihrer Eltern, obwohl diese eigentlich die Wahrnehmungen und

Empfindungen ihrer Kinder berichtigen missten.

5.3. Depression

Depressionen treten haufig auf. Etwa 20% aller Menschen durchleben einmal in ihrem
Leben eine Depression. Schwer depressiv wird ca. 1% der Bevolkerung. Bei Frauen wird
ungefahr doppelt so oft eine Depression diagnostiziert wie bei Mannern (Raschle, A. 2001,
S. 10). Die depressive Stérung kann man am einfachsten nachvollziehen, weil jeder
Mensch in seinem Leben manchmal depressiv reagiert, z.B. bei Trennungen oder Tod
einer nahe stehenden Person (Hoffmann-Richter, U./Finzen, A. 1997, S. 21). Wenn die
Depression eine Reaktion auf einen schweren Verlust oder eine schwere
Belastungssituation ist, spricht man von einer psychogenen Depression. Im Gegensatz zu
den endogenen Depressionen, die sich aus dem Inneren der Person heraus entwickeln, ist
ihr Verlauf oft weniger schwer.

Eine Depression verlauft meist in Phasen, die wenige Tage oder mehrer Monate oder
sogar Jahre dauern kénnen (Raschle, A. 2001, S. 10). Es gibt leichte und schwere

Formen. Kennzeichen der Depression sind vor allem Verstimmung, Trauer und
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Niedergeschlagenheit. In der Regel sind auch der Antrieb, das Aktivitatsniveau, die
Konzentrationsfahigkeit und die Aufmerksamkeit des Erkrankten vermindert. In vielen
Fallen zieht er sich zuriick oder neigt zu Flucht- und Vermeidungstendenzen. Der
Erkrankte fahlt sich mit alltdglichen Verrichtungen und Aufgaben Uberfordert. Das
Selbstvertrauen sinkt stark und es entstehen Schuldgefiihle und das Gefiihl von
Wertlosigkeit. Die Zukunft wird pessimistisch beurteilt. Bei besonders schweren
Depressionen besteht auch ein hohes Suizidrisiko (Schone, R./Wagenblass, S. 2002, S.
34-36).

Die Kinder depressiver Eltern verstehen nicht, warum ihre Mutter oder ihr Vater nicht mit
ihnen spielt oder etwas mit ihnen unternimmt. Sie begreifen nicht, warum der kranke
Elternteil zu nichts Lust und an nichts Interesse hat. Das Unverstandnis und die Belastung
werden in dem folgenden Zitat deutlich:

»Ich war der stille Beobachter, sah meine Mutter, wie es ihr schlecht ging. Mir kam
es so vor, als ob irgendetwas sie gefangen hielt in einem Kafig und nicht wieder
hergeben wollte. Meine Mutter schien in sich gekehrt, ihr Gesicht war traurig, ihre
Augen waren glanzlos und lagen tief in ihren Hohlen, sie wirkte eingefangen und
kraftlos. Sie klagte Uber Magenprobleme, Appetitlosigkeit und sie war sehr ruhig
und sagte, dass sie sich zurtickziehen wolle, wie ein Tier, dem es schlecht ging
und das sich verkriechen wollte.

In solchen ,schlechten® Zeiten, wie ich sie damals nannte, schien ich fur meine
Mutter Luft geworden zu sein. Sie gab mir das Gefiihl, mich nur begrenzt
wahrzunehmen und unwichtig zu sein.” (Bathe, S. 2001, S. 39)

Den Kindern bleibt nichts anderes ubrig, als sich mit der Situation zu arrangieren. Da der
erkrankte Elternteil nicht in der Lage ist, die Verantwortung zu tragen, missen die Kinder
diese selbst Ubernehmen. Es kommt vor, dass die Kinder denken, dass sich die Mutter
oder der Vater nicht um sie kimmern, weil sie selber fir sich sorgen missen. Sie erleben
einen Mangel an Liebe, Zuwendung, Betreuung, Schutz und Aufmerksamkeit. Diese

Geflihle zeigen sich zum Teil auch im anschlieRenden Beispiel:

JAufgrund ihrer Erkrankung ist die Mutter nicht in der Lage, die anfallenden
Versorgungs- und Erziehungsaufgaben fir ihre Kinder zu gewahrleisten. Sie liegt
tagelang im Dunkeln im Bett, die Kinder muissen sich selbst versorgen: ,Wir
mussten uns ganz alleine fertig machen zur Schule und dann auch fir
Lebensmittel sorgen und also das war so die Kindheitserinnerung. Das war ganz
schlimm. Und sie war absolut hilflos ne. Aber damals habe ich das nicht
empfunden, sie ist hilflos, sondern wirklich habe ich das empfunden, sie kimmert
sich nicht." (Wagenblass, S. 2001, S. 518)
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Besonders belastend ist fur die Kinder auch ein drohender Selbstmord des Elternteils.
Immer wenn sie das Haus verlassen, werden sie von der Angst begleitet, dass sich der
Erkrankte etwas antun konnte und sie befurchten ihn nicht mehr lebend vorzufinden. Diese

Angst und Sorge schildert die Tochter einer psychisch kranken Mutter folgendermal3en:

Was ich ganz schlimm fand war, die hatte sich immer eingeschlossen zum
Meditieren. Jeden Tag eine Stunde ungefahr und wenn die dann nicht raus kam,
oder wenn wir von der Schule kamen und wir wussten nicht, wo die war, und es
war still, und sie war nicht da. Ich habe sie jahrelang an dem Seil hdngen sehen, in
den Balken. Immer wenn ich von der Schule kam, wenn ich nicht sofort wusste, wo
die ist, dachte ich, jetzt, heute ist es passiert. (Institut fir Soziale Arbeit (Hg.) 2000,
S. 32).

5.4. Manie

Im Gegensatz zu den anderen psychischen Stérungen wird die Manie von vielen
Erkrankten als angenehm erlebt (Hoffmann-Richter, U./Finzen, A. 1997, S. 25).
Gekennzeichnet ist die Manie durch eine situationsinaddquate, gehobene oder eine
gereizte Stimmung. Zu den klassischen Symptomen zahlen motorische Ruhelosigkeit und
Rededrang. Die Ublichen sozialen Hemmungen gehen verloren. Das Selbstbewusstsein
steigt stark an und kann sogar zu GroRenphantasien flhren. Aufgrund dieser
GroRBenphantasien und des maflosen Optimismus beginnen viele Erkrankte
unrealistische Projekte und geben ihr Geld vollkommen leichtsinnig bis zur Verschuldung
aus. Die Reaktionen der Betroffenen sind haufig unpassend (Schone, R./Wagenblass, S.
2002, S. 36).

Fur die Kinder ergeben sich eine Reihe von mdglichen Belastungen. Aufgrund der Manie
des erkrankten Elternteils und dem damit zusammenhangenden Verlust der sozialen
Hemmungen kann es zu unangenehmen Situationen kommen. Die Kinder schamen sich
fur ihre Eltern und haben immer Angst, was als nachstes passiert, deshalb vermeiden sie
den Kontakt zwischen ihren Freunden und ihren Eltern. Wéhrend der Manie kann es auch
zu massiven finanziellen Problemen kommen, da der erkrankte Elternteil das Geld
komplett ausgibt. Bedingt durch die Ruhelosigkeit des Betroffenen fehlt den Kindern auch
die notige Ruhe zum Schlafen und zum Lernen. Wie das Zusammenleben mit einem

manischen Elternteil aussehen kann, zeigt das folgende Zitat:

27



5.4. Manie

.Dann begann die Phase, in der meine Mutter viel und vor allem sehr laut Musik
horte, zunehmend weniger schlief und kaum noch etwas af3, daflir aber um so
mehr Wein und Sekt trank. Der Alkohol und der Schlafmangel verstarkten dabei
ihre Krankheitssymptome. Durch die laute Musik und die zunehmende innerliche
Unruhe konnte auch ich immer weniger schlafen. Ich fing an, ihr Fragen zu stellen,
warum sie dies oder jenes tat, um ihr Verhalten besser begreifen zu kénnen. Die
Antworten, die ich erhielt, waren rational nicht nachvollziehbar und beruhigten mich
keinesfalls.

Mittlerweile konnte ich nachts so gut wie gar nicht mehr schlafen. Ich stand standig
auf, lief ins Wohnzimmer, wo sie den ganzen Tag im Bademantel sal3, und bat sie,
sich doch schlafen zu legen. Alle meine Bemihungen waren ergebnislos, denn aus
ihrer Sicht brauchte sie keinen Schlaf.“ (Bern, K. 2001, S. 13f)

5.5. Manisch-depressive Stérungen

Bei der manisch-depressiven Stérung wechseln sich gehobene Stimmung (Manie) und
gesenkte Stimmung mit vermindertem Antrieb und Aktivitat (Depression) ab. Die manische
Phase beginnt in der Regel akut und héalt zwei Wochen bis finf Monate an. Im Vergleich
dazu dauern die depressiven Phasen langer. Im Durchschnitt klingen sie nach sechs
Monaten wieder ab. Dazwischen gibt es auch immer wieder stérungsfreie Phasen. Wie bei
allen psychischen Stérungen gibt es keinen einheitlichen Verlauf. Die Haufigkeit der
Wechsel zwischen Manie und Depression sind unterschiedlich (Schone, R./\Wagenblass,
S. 2002, S. 36f).

Die Kinder der manisch-depressiven Eltern missen sich immer wieder auf die
verschiedenen Stimmungen einstellen. AuRerdem sind sie von den gleichen Problemen

betroffen wie die Kinder depressiver und manischer Eltern.

5.6. Angststérungen

Es gibt drei Arten von Angststdrungen. Bei den phobischen Stérungen beziehen sich die
Angste auf konkrete Dinge oder Situationen. Die bekannteste Form ist die Platzangst, bei
der man Angst vor offenen Platzen, vollen Aufziigen, Menschenmassen etc. hat.
Panikstorungen sind dagegen dadurch gekennzeichnet, dass wiederholt schwere
impulsive Angst- oder Panikzusténde auftreten, ohne dass es einen spezifischen Ausltser

gibt. Diese Anfalle dauern in der Regel nur wenige Minuten. Da die Angstzustande nicht
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vorhersehbar sind, entsteht schlieBlich eine Angst vor der Angst. Zu den typischen
Symptomen zadhlen plétzliches Herzklopfen, Brustschmerzen, Erstickungsgefihle,
Schwindel und das Geflihl der Entfremdung. Die Symptome k&nnen aber variieren.
Betroffene haben Angst, die Kontrolle zu verlieren oder sofort zu sterben. Bei den
generalisierten Angststérungen beschranken sich die Angstsymptome ebenfalls nicht auf
bestimmte Symptome. Im Gegensatz zu der Panikstérung verschwinden die Symptome
aber nach ein paar Minuten nicht wieder, sondern die Angst bleibt bestehen. Bei einer
Konkretisierung der Angste befassen die Betroffenen sich mit der Angst, dass einer nahe
stehenden Person etwas zustoBen kénnte oder sie haben verschiedene Vorahnungen
(Hoffmann-Richter, U./Finzen, A. 1997, S. 29f).

Die Kinder der Betroffenen sind durch die Angststérung ebenfalls betroffen. Wenn die
Eltern z.B. 6ffentliche Platze meiden, gehen sie nicht zusammen mit ihren Kindern auf den
Spielplatz oder &hnliches. Aufgrund ihrer Angst kdnnen die erkrankten Elternteile ihre
Kinder beispielsweise auch nicht in die Nutzung offentlicher Verkehrsmittel einweisen. Die
Angste der Eltern konnen sich auf die Kinder ibertragen oder die Kinder missen
Aufgaben tibernehmen, bei denen die Eltern mit ihnren Angsten konfrontiert werden wiirden
(z.B. Einkaufen). Viele Erkrankte ziehen sich auch zuriick, weil sie in der Offentlichkeit
keinen Panikanfall erleiden wollen. Auf diese Weise wird auch das soziale Leben der
Kinder eingeschrankt.

5.7. Borderline-Stérung

Bei der Borderline-Stérung handelt es sich um eine Stérungsform, die mehrere Bereiche
der Personlichkeit umfasst. Die innerliche Ausgeglichenheit ist beeintréchtigt und es
kommt zu Stérungen der sozialen Beziehungen. Das  Selbstbild, die
zwischenmenschlichen Beziehungen und die Stimmung sind instabil. Wahrend das eigene
Selbsthild, Ziele und innere Praferenzen haufig unklar und gestért sind, ist die Welt in
Extreme aufgeteilt: schwarz und weil3, Liebe und Hass. Die Betroffenen sind immer wieder
auf aktuelle Erfolgserlebnisse und Bestéatigung durch Dritte angewiesen. Sie leben Impulse
ohne Bericksichtigung von Konsequenzen aus und leiden unter starken
Stimmungsschwankungen. Zwischenmenschliche Beziehungen sind in der Regel instabil

und durch Schwankungen zwischen Uberidealisierung und Abwertung des Anderen
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gekennzeichnet. Der Erkrankte entwickelt eine Abhangigkeit in den Beziehungen und
versucht mit allen Mitteln eine reale oder eine moégliche Trennung zu verhindern. Bei
schweren Formen der Boderline-Stérung treten auch haufig wiederholte Suiziddrohungen
oder selbstschadigende Handlungen auf (Schone, R./Wagenblass, S. 2002, S. 39).

Durch die beschriebenen Symptome wird deutlich, wie schwierig das Zusammenleben mit
einem Elternteil sein kann, der unter einer Borderline-Stérung leidet. Die Kinder missen
mit den Konsequenzen der Handlungen ihrer Eltern leben. Sie missen in der Lage sein,
mit dem Wechsel zwischen Uberidealisierung und Abwertung zurechtzukommen.
AulRerdem miuissen sie lernen mit der Angst der Betroffenen, verlassen zu werden,
umzugehen. Da die Erkrankten immer wieder Bestitigung durch Dritte benétigen,
bestarken die Kinder ihre Eltern, anstatt selber Unterstlitzung durch sie zu erhalten. Wie
grol3 die Belastung durch einen drohenden Selbstmordversuch ist, wurde bereits in dem
Zitat unter dem Abschnitt Depression deutlich. Die selbstschadigenden Handlungen sind
fur die Kinder ebenfalls sehr beangstigend. Insgesamt ist das Verhalten der Erkrankten

meist nicht einschatzbar, was zu einer gro3en Verunsicherung fithren kann.

6. Problematische Lebenssituationen der Kinder

6.1. Belastungsaspekte

6.1.1. Allgemeines

Die problematische Lebenssituation der Kinder psychisch kranker Eltern wird von vielen
Fachleuten nach wie vor Ubersehen. Haufig unterschatzen sie, wie viele ihrer Patienten
Kinder haben (Blrgermeister, U./Jost, A. 2000, S. 3). Die Kinder sind aber durch die
psychische Erkrankung eines Elternteils tief greifend betroffen und leben oft unter
extremen Belastungen. Sie werden mit ihren Angsten und mit der Uberforderung durch die
Krankheitssymptome der Eltern alleingelassen, weil sie aufgrund der immer noch
vorhandenen Tabuisierung psychischer Krankheiten nicht selber dariiber sprechen und
auch nicht von auf3en angesprochen werden (Wagenblass, S. 2000, S. 104). Durch die
Fachleute erhalten die Kinder ebenfalls kaum Unterstitzung. Meistens fihren weder

behandelnde Arzte oder Psychologen noch ein Mitarbeiter des Pflegepersonals mit den
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Kindern ein Gesprach tiber die Erkrankung der Eltern und ihre eigenen Angste. Wenn den
Arzten bekannt ist, dass ihr Patient Kinder hat, richten sie sich bei der Entscheidung tiber
die Entlassung aus der Klinik oder bei Empfehlungen fiir oder gegen ein weiteres
Zusammenleben mit den Kindern eher nach den Bedurfnissen ihres Patienten. Die
betroffenen Kinder kennen sie in der Regel gar nicht (Burgermeister, U./Jost, A. 2000, S.
3).

Bei der Beschreibung der psychischen Stdérungen habe ich bereits einige mdgliche
Probleme der Kinder angedeutet. Insgesamt ist die Lebenssituation der Kinder durch eine
Reihe von Problemen gepragt, die nicht immer alle oder in vollem Ausmalf vorhanden
sind. Mattejat unterscheidet zwischen unmittelbaren Problemen und Folgeproblemen der
elterlichen Erkrankung. Die unmittelbaren Probleme lassen sich direkt aus dem Erleben
der Krankheit herleiten. Darunter fasst Mattejat Desorientierung, Schuldgefihle,
Tabuisierung und Isolation. Durch die Krankheit veréndert sich auch die soziale und
familiare Situation. Daraus entstehen indirekte Probleme (Folgeprobleme). Dazu zéhlen
insbesondere Betreuungsdefizite, Zusatzbelastungen der Kinder,
Verantwortungsverschiebung  bzw.  Parentifizierung, = Abwertungserlebnisse  und
Loyalitatskonflikte (Mattejat, F. 1996, S. 22f). Die Probleme bedingen und verstarken sich
gegenseitig.

Ich werde diese Probleme jetzt genauer beschreiben und nach Méglichkeit mit Zitaten von
betroffenen Kindern belegen, damit ihre problematischen Lebenssituationen deutlich
werden. Die Auflistung der Probleme ist nicht vollstandig, auf finanzielle Probleme, die
aufgrund der psychischen Erkrankung eines Elternteils auftreten kdnnen, gehe ich
beispielsweise nicht ein. Ich befasse mich mit den Problemen, mit denen die meisten
Kinder beschéftigt sind. Die Probleme stehen haufig in einem engen Zusammenhang. Aus
einem bestehenden Problem kdnnen sich weitere entwickeln. Trotzdem versuche ich sie
Zu trennen, da sie auch einzeln auftreten konnen.

Wie schwierig das Aufwachsen mit einem psychisch kranken Elternteil sein kann und
welche Probleme sich daraus flir das Kind ergeben koénnen, zeigt das folgende

Fallbeispiel:

.Die Kinderzeit von Andrea war gepragt von heftigen Geflihlsausbriichen ihrer
Mutter. Mal raste die Mutter vor Wut und schlug Andrea mit dem Teppichklopfer
grin und blau, mal bastelte sie stundenlang mit ihrer Tochter. Dann konnte es
vorkommen, dass die Mutter, zutiefst verzweifelt, schluchzend in der Kiiche sal}
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und nichts mehr um sich herum wahrnahm. Zu anderen Zeiten war sie fréhlich und
sang Lieder mit ihrem Kind. Die Mutter erschreckte ihre Tochter mit disteren
Aussagen Uber ihren Gesundheitszustand und prophezeite, dass sie bald sterben
werde. Dies wirkte auf das Kind, als wiurde ihm der Boden unter den Fuf3en
weggerissen.

Als Andrea groRer wurde, benutzte ihre Mutter sie als Ansprechpartnerin fir ihre
Probleme. Sie erzahlte Andrea von ihrem Kummer und weinte sich bei ihr aus.
Andrea fuhlte sich Uberfordert, denn sie wusste nicht, wie sie ihrer Mutter helfen
sollte. Fur Andrea und ihre Probleme war niemand da. Der Vater, der psychisch
gesund war, hielt sich aus allem heraus. Andrea schamte sich fur ihr Zuhause, in
dem es oft sehr unordentlich war und in dem es etwa auch keine geregelten
Mahlzeiten gab. Sie hatte keine Freunde. Von ihren Eltern hatte sie nie gelernt, wie
man unbefangen mit anderen Menschen Kontakt hat. So wurde sie zur
Einzelgangerin. Sie fuhlte ich fur ihre Mutter verantwortlich und hatte das Gefihl zu
versagen, weil sie ihr nicht helfen konnte.” (Beitler, H./Beitler, H. 2000, S. 138f)

6.1.2. Desorientierung

Aufgrund der psychischen Erkrankung eines Elternteils entsteht in der gesamten Familie
eine tiefe Verunsicherung (Heim, S. 2001, S. 74). Die Kinder kénnen die Probleme der
Eltern nicht verstehen und nicht einordnen, deshalb sind sie verangstigt und verwirrt
(Mattejat, F. 2001 b, S. 72). Das Verhalten des erkrankten Elternteils ist oftmals
befremdlich. Durch nicht nachvollziehbare verzerrte Wahrnehmungen des Erkrankten wird
das Kind in seiner eigenen Wahrnehmung verunsichert (Heim, S. 2001, S. 74). Es muss
entscheiden, ob die Wahrnehmung des Elternteils stimmt oder seine eigene. Das Kind
kann sich nicht mehr auf eine Bestéatigung der eigenen Wahrnehmung durch den Elternteil
verlassen. Abrupte Stimmungswechsel und unberechenbare Schwankungen zwischen
Anhéanglichkeit und Zuriickweisung, Verwthnung und Beschimpfung filhren dazu, dass
das Kind seine Eltern nicht mehr einschatzen kann (ebd., S. 74). Bei dem Kind kann der
Eindruck entstehen, dass der kranke Elternteil manchmal vollkommen verédndert ist.
Wahrend es vor der Krankheit meistens wusste, wie der Elternteil reagieren wirde, ist sich
das Kind nun nie sicher, wie die Reaktion aussehen wird. Die Desorientierung kann durch
einen unvernlinftigen Umgang des erkrankten Elternteils mit Zeit, Geld, Ernahrung etc.
noch verstarkt werden (Lisofsky, B. 2003, S. 2). Besonders bei jungeren Kindern wirken
Trennungen durch Klinikaufenthalte und wechselnde Betreuung verwirrend.

Auch wenn die Kinder das Verhalten des Erkrankten nicht verstehen, merken sie sehr

frih, dass mit dem Elternteil etwas nicht stimmt. In den meisten Fallen kdnnen die Kinder
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einen Tag X benennen, an dem ihnen klar geworden ist, dass der Elternteil anders ist als
andere Mitter oder Vater (Wagenblass, S. 2001 c, S. 2). Fir manche Kinder ist dieser
Zeitpunkt auch das Ende ihrer Kindheit:

»von dem Augenblick an, war unsere Kindheit zu Ende.” (Wagenblass, S. 2002, S.
73)

Im folgenden Zitat werden das Unverstandnis und die daraus resultierende

Desorientierung deutlich:

,und innerhalb eines Zeitraums von ein, zwei Wochen entwickelte sich das, dass
ah diese Erkrankung meines Vaters und ja also insofern war das ein ziemlicher
Schock, weil auch ne Wesensveranderung irgendwo einherging, die ich Uberhaupt
nicht ah nachvollziehen konnte dann ne.“ (Wagenblass, S. 2001 c, S. 3)

Die Tochter einer psychisch kranken Mutter bemerkte die Andersartigkeit bereits im Alter

von funf Jahren und beschreibt diese folgendermal3en:

sch kann mich noch genau an mein flinftes Lebensjahr erinnern, wo ich das erste
Mal merkte, dass etwas nicht stimmte. Man kann nicht davon sprechen, dass ich
begriff, wie kann ein funfjahriges Kind das auch tun, aber mir wurde bewusst, dass
meine Mutter anders war als die Mutter meiner Freundinnen. Dieses ,Anderssein”
aulRerte sich in massiven Stimmungsschwankungen. Es gab Zeiten, wo es meiner
Mutter gut ging, wo sie gliicklich und zufrieden erschien, wo sie antriebsstark war,
motiviert, Dinge zu unternehmen, sich zu beschéftigen und in die Zukunft zu
sehen, wo sie so sehr lachen konnte, bis ihr die Tranen kamen und sie sich den
Bauch festhalten musste. In dieser Zeit schien ich fur sie (natirlich nach ihr selbst,
wie sie immer sagte) das Wichtigste im Leben zu sein. Ich hatte oft den Eindruck,
als ob sie mich dann mit ihrer ganzen Liebe Uberschitten wolle, um sich zu
rechtfertigen fir das, was sie mir antat, wenn es ihr schlecht ging.” (Bathe, S.
1996, S. 35)

6.1.3. Tabuisierung

Ein grol3es Problem ist die Tendenz zur Tabuisierung der psychischen Krankheit. Bei
anderen Erkrankungen der Eltern wie Krebs etc. leidet die Umwelt mit den Kindern mit.
Den Kindern wird in diesen Fallen mit Verstandnis und Empathie begegnet. Psychische
Erkrankungen gelten dagegen heute immer noch als Stigma (Wagenblass, S. 2001 c, S.
5). Es gibt drei verschiedene Ebenen der Tabuisierung: die subjektiven
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Verleugnungstendenzen des erkrankten Elternteils, die innerfamilidren, die externen und
die gesellschaftlichen Verleugnungstendenzen.

Psychisch erkrankte Menschen nehmen sich manchmal selbst nicht als krank wahr. Sie
sehen sich als ,Opfer der Medizin“, als ,Opfer von Verschworungen durch andere
Familienmitglieder” oder als ,gesunde Person in einer kranken Umwelt“. Durch die
Verleugnungstendenz des erkrankten Elternteils kann sich die Situation immer mehr
zuspitzen. Bei einer frilhzeitigen Behandlung ist die Belastung fur alle Beteiligten weitaus
geringer. Wenn der Erkrankte aber keine psychiatrische Hilfe in Anspruch nimmt, kénnen
sich die Symptome verstarken und das Zusammenleben wird immer problematischer.
Aufgrund der fehlenden Krankheitseinsicht kann es dann in einer akuten Krise zu einer
Zwangsaufnahme kommen, die fiur alle Familienmitglieder, also auch flur die Kinder,
besonders belastend ist (Wagenblass, S. 2002, S. 75). Haufig beflrchten die Erkrankten
auch, dass ihr Ansehen durch die Behandlungsaufnahme bei einem Psychiater einen
irreparablen Schaden erleiden wird und bestreiten aus diesem Grund, dass sie
professionelle Hilfe benétigen (Seelhorst, R.-M. 1997, S.85).

Bedeutender fir die Kinder sind aber die innerfamiliaren Verleugnungstendenzen. Obwonhl
bei der Angehdrigenarbeit die Tabuisierung psychischer Krankheiten zunehmend
aufgebrochen wird, verschweigt man den Kindern oftmals die psychische Erkrankung des
Elternteils. Man glaubt, dass man sie schonen muss. Diese Rulcksichtsmal3nahme ist
allerdings falsch. Bei fehlenden Erklarungen fiir das veranderte Verhalten des erkrankten
Elternteils legen die Kinder sich selber Begrindungen zurecht. Die
Verheimlichungsstrukturen kénnen bei den Kindern Desorientierung und Schuldgefiihle
hervorrufen (siehe 6.2. Desarientierung und 6.4. Schuldgeftihle). Die Kinder merken, dass
etwas nicht stimmt, wissen aber nicht, dass die Mutter oder der Vater krank ist
(Wagenblass, S. 2002, S. 75).

In einer Studie haben Stéger und Mickstein Interviews mit schizophrenen Klienten des
Psychosozialen Dienstes gefiihrt, deren Eltern ebenfalls unter einer Schizophrenie gelitten
haben oder noch leiden. Als Hilfe und Erleichterung der Situation in der Familie nannten
diese haufig eine ausreichende Aufklarung Uber die elterliche Erkrankung. Die Befragten
betonten fast vollzahlig, dass sie weder als Kind noch als Jugendlicher ausreichend tber
die Krankheit ihrer Eltern informiert worden sind. Sie wurden vielmehr mit einem grof3en
Geheimnis konfrontiert (Stoger, P./Mickstein, E. 1995, S. 28).
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Wie wichtig es fir die Kinder ist, Uber die Krankheit Bescheid zu wissen und darlber

sprechen zu kdnne, zeigt das folgende Zitat:

.Naturlich hatte ich manchmal das Geflihl, damit nicht fertig zu werden. Aber ich
denke, dass ich es irgendwie geschafft habe, das Ganze zu verarbeiten und unter
der Belastung nicht zu sehr zu leiden. Entscheidend war, dass bei uns Krankheit,
Klinik usw. keine Tabuthemen waren, sondern dass wir viel darlber geredet
haben.“ (Familie H. 2001, S. 52)
Neben der Tabuisierung innerhalb der Familie gibt es auch die Tabuisierung nach auf3en.
Haufig herrscht in den Familien ein Kommunikationsverbot. Auch wenn die Kinder Uber die
Krankheit informiert sind, kdnnen sie mit niemandem aufRerhalb der Familie darlber
sprechen, weil sie das Gefiihl haben, dass ihre Eltern dagegen sind und beflirchten, dass
sie ihre Eltern verraten, wenn sie Uber die Schwierigkeiten zu Hause sprechen (Knuf, A.
2003, S. 2). Oftmals entwickeln sich in der Familie eigene Regeln, die die einzelnen
Familienmitglieder zum Schweigen und Verleugnen der Krankheit anhalten. Es kommt vor,

dass den Kindern dies sogar direkt auferlegt wird (Wagenblass, S. 2002, S. 75).

,und ich wusste im Grunde auch um die Familienregeln. Also es war ein Tabu und
es gab viele Tabus und viele Geheimnisse in der Familie und ich habe
dementsprechend gehandelt.“ (Schone, R./Wagenblass, S. 2002, S. 165)
L#AIso wir waren so Jugendliche und dann ging es nur noch darum hm, ja, retten,
was zu retten ist ne. Also gucken, wie die Mutter, die da voéllig durchdreht und wie
durch den Alltag schleusen, die abwechselnd bewachen, aus der Schule bleiben
und gucken, dass das vor der Kundschaft verborgen bleibt, dass sie nicht ans
Telefon geht, dass die Monteure, die ein- und ausgehen, das nicht mitkriegen
(tiefes Einatmen), das war dann Uber Wochen manchmal sehr katastrophal.“ (ebd.,
S. 188)
Die befragten Personen in der Studie von Stéger und Miuckstein haben sogar als
Erwachsene die Krankheit ihrer Eltern noch verleugnet und versucht, die
Krankheitssymptome durch andere Erklarungen zu relativieren (Stoger, P./Muckstein, E.
1995, S. 28).
In der Gesellschaft sind psychische Erkrankungen tabuisiert. Durch Vorurteile und
Unkenntnis (siehe 2. Einfihrung in das Thema) sind die Menschen im Umgang mit
psychisch Kranken verunsichert. Aus diesem Grund verleugnen sie die Krankheit, ziehen
sich zurlick oder brechen den Kontakt zu den betroffenen Familien ab. Die Familien

verstarken diese Verleugnungstendenz oftmals, indem sie das Verhalten des Erkrankten
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nicht als psychische Stérung bezeichnen, sondern andere Begriffe verwenden, die als
~-hormal“ gelten (Wagenblass, S. 2002, S. 76).

JAlso ich hab, wenn mich Bekannte oder Freunde gefragt haben, warum mein
Vater nicht anwesend ist, dann war meine Ausrede, dass er einen
Kreislaufzusammenbruch hatte und sich im Krankenhaus aufhalt." (Schone,
R./Wagenblass, S. 2002, S. 190)

6.1.4. Schuldgefiihle

Viele Kinder fuhlen sich fiur die Erkrankung ihrer Eltern verantwortlich. Sie glauben, dass
der Elternteil sich so verhéalt, weil sie etwas Falsches gemacht haben. Wenn es ihren
Eltern schlecht geht, suchen sie die Schuld bei sich. Vorwirfe machen sich die Kinder
auch, wenn sie dem erkrankten Elternteil nicht helfen kdnnen (Stoger, P. 1996, S. 9).

+Was fur uns natirlich mit wahnsinnigen Schuldgefiihlen behaftet war, weil wir
dachten, wir haben versagt, wir haben es nicht geschafft, die (gemeint ist die
Mutter) irgendwie wieder zu stabilisieren.” (Institut flr Soziale Arbeit (Hg.) 2000, S.
30)
.Regelmaiig, jedes Jahr, ging meine Mutter in die Klinik. Ich gab mir die Schuld
daran, dass es dazu kam, ich fuhlte mich schuldig, sie nicht langer und besser
umsorgt zu haben, wozu man doch als Tochter die Pflicht hat.“( Bathe, S. 2001, S.
41)
Besonders stark werden die Schuldgefiihle, wenn die Kinder nicht lber die Krankheit
aufgeklart werden. In diesem Fall entwickeln die Kinder zahlreiche Phantasien, in denen
sie das veranderte Verhalten der Eltern auf ihr eigenes Sein und Verhalten zurlickfiihren

(Stoger, P. 2000, S. 9).

Jch fand es gab fir nichts Erklarungen, ich fiihlte mich nicht wirklich geliebt, fiihlte
mich missbraucht in ihrer Krankheit und flihlte mich schuldig, nichts dagegen tun zu
kénnen, wenn es ihr schlecht ging.” (Bathe, S. 1996, S. 36)
Wenn die Kinder das Verhalten ihres erkrankten Elternteils besser nachvollziehen kdnnen,
kann ihnen dies die Ablésung von ihnen erschweren. Sie haben das Geflhl, ihren Vater
oder ihre Mutter im Stich zu lassen, wenn sie sich abnabeln und ihr eigenes Leben
aufbauen (Gundelfinger, R. 1995, S. 7). Manchmal bendétigen die Kinder einen besonderen
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Ausloser, um zu erkennen, dass sie auch an sich selber denken muissen. Im folgenden

Beispiel wird so eine extreme Situation geschildert:

.Bis zu jenem Tag, an dem ich von einer dreiwdchigen Reise aus Tunesien
wiederkam, dachte ich immer, ich kdnnte nie ausziehen und meine Mutter allein
lassen, so sehr habe ich mich fir sie verantwortlich gefuhlt. Ich kam von der Reise,
und es war vereinbart, dass meine Mutter mich vom Flughafen abholen solite.
Wahrend ich auf mein Gepack wartete, wurde ich zusehends unruhiger, denn das
Wiedersehen mit ihr rickte immer naher. Doch von meiner Mutter war weit und
breit keine Spur, stattdessen waren die Eltern meines Freundes gekommen, um
uns abzuholen. (...) Als ich mit meinem Freund bei mir zu Hause ankam, erwartete
mich bereits meine Oma. Doch keiner hatte mich darauf vorbereitet, dass mein
Zimmer von meiner Mutter verwistet worden war. Als ich es betrat, bemerkte ich —
trotz der AufrAumaktion meiner Oma — sofort das ganze Chaos, die zu Bruch
gegangenen Sachen und das Fehlen meiner geliebten Pflanzen. (...) Das war der
erste ,Angriff*, der unmittelbar gegen mich gerichtet war. (...) Meine Mutter hatte
mir lieb gewonnene Sachen und Erinnerungsstiicke beschadigt oder zerstort.

In diesem Augenblick wurden mir zwei Dinge bewusst: Zum einen, dass ich mich
vor solchen Angriffen zukilnftig schitzen muss. Ich brauchte einen Raum fir mich,
in dem ich und alles, was zu mir gehorte, sicher war. Zum anderen hat mir dieser
Zusammenbruch vor Augen gefiihrt, dass ich nicht immer im Krankheitsfall fur sie
da sein kann, wenn ich ein eigenes Leben fiilhren mdchte. Ansonsten dirfte ich
Berlin nicht einmal zeitweise verlassen — eine fiir mich unertragliche Vorstellung.
Von diesem Moment an wurde mir bewusst, dass ich nicht alles fir meine Mutter
aufgeben konnte und wollte, sondern mein eigenes Leben leben musste. Endlich
konnte ich mich zu dem Entschluss durchringen, eine eigene Wohnung zu
suchen.” (Bern, K. 2001, S. 21f)

6.1.5. Isolation

Als Folge der psychischen Erkrankung kann es zur Isolation der Familie kommen. Wie
bereits unter dem Abschnitt der Tabuisierung beschrieben, bestehen in der Offentlichkeit
nach wie vor Vorbehalte gegenlber psychisch Kranken. Viele Menschen ziehen sich von
der gesamten Familie zurtick, wenn sie bemerken, dass ein Familienmitglied unter einer
psychischen Stérung leidet. Sie wissen nicht, wie sie mit der Erkrankung umgehen sollen
und meiden aus Angst den Kontakt (Gundelfinger, R. 1995, S. 6).

,und sobald die (gemeint ist die Mutter) dann ausklinkte, war jeder hilflos und hat
sowohl sie fallen lassen, als auch uns irgendwo. Wir haben dann da eigentlich
keine Unterstitzung gefunden.” (Institut fr soziale Arbeit (Hg.) 2000, S. 31)
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Oftmals tragen die Familien auch selber zu ihrer Isolation bei, indem sie ihre Kontakte zur
Umwelt auf ein Minimum reduzieren. Die Kinder sind von dieser Isolationshaltung stak
betroffen. Vor allem Kinder im Vorschulalter benétigen beim Aufbau von sozialen
Beziehungen die Unterstlitzung der Eltern. Wenn die Kinder nicht durch ihre Eltern lernen,
wie man unbefangen Kontakt zu anderen aufnimmt, bleiben sie meistens Einzelgénger
(Gundelfinger, R. 1995, S. 6). Schwierig wird der Kontakt zu Gleichaltrigen auch dadurch,
dass diese die Probleme nicht verstehen kénnen und die Kinder psychisch kranker Eltern

aufgrund ihrer Lebenssituation oftmals schneller reifen, wie das folgende Zitat zeigt:

~Wahrend der ganzen Zeit hatte ich keine gleichaltrigen Freunde. Dafiir waren
hauptsachlich zwei Griinde verantwortlich. Zum einen konnte ich Verstandnis fir
meine Probleme — wenn (berhaupt — nur von Erwachsenen erwarten. Also
unterhielt ich mich am liebsten mit Erwachsenen. Das filhrte dazu, dass meine
Gedanken zu Gedanken eines erwachsenen Menschen wurden. Andererseits
fuhlte ich mich, seitdem mein Opa gestorben war und meine Oma auf die 90
zusteuerte, zunehmend fir meine Mutter verantwortlich. Mutter- und Tochterrolle
hatten sich vertauscht. Ich war reifer als die meisten Gleichaltrigen und bekam in
meiner Klasse eine Aul3enseiterrolle, die ich bis zum Abitur beibehalten habe.”
(Beeck, K. 2001, S. 11f)

Aber auch wenn die Kinder Freunde haben, gestaltet sich der Kontakt nicht immer einfach,

weil sie ihre Freunde oft nicht mit nach Hause bringen durfen oder méchten, weil es ihrem
Elternteil schlecht geht oder sie sich fir die Situation schamen.

»Ich durfte, wenn es ihr schlecht ging, keine Freunde mit nach Hause bringen, ich
hatte mich alleine zu beschéftigen oder mich mit den wenigen Freunden, die ich
hatte, drau3en, auRerhalb ihrer Nahe, zu verabreden.” (Bathe, S. 1996, S. 36)
Haufig wissen die Kinder nicht, an wen sie sich mit ihren Problemen wenden konnen. Sie
haben niemanden mit dem sie darlber sprechen konnen und sind allein gelassen

(Mattejat, F. 2001 b, S. 73). Wie belastend dies sein kann, zeigt das folgende Zitat:

,Mit seinen Angsten allein zu sein, das ist bis heute fiir mich das schlimmste
Geflhl, das es gibt.” (Beeck, K. 2001, S. 8)
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6.1.6. Betreuungsdefizite und mangelnde Unterstiitzung

Die Eltern sind mit den Problemen, die fir sie durch die psychische Erkrankung entstehen
haufig tUberfordert. Aus diesem Grund kann es zu einem Defizit an Aufmerksamkeit und
Zuwendung fur die Kinder kommen. Den Kindern fehlt oftmals auch die notwendige
elterliche Fuhrung (Knuf, A. 2003, S. 2). Die eigenen Bediirfnisse der Kinder treten in den
Hintergrund und es mangelt ihnen an Unterstlitzung. Anstatt von den Eltern
alltagspraktische Hilfen zu bekommen, wie Essen und Hausaufgabenhilfe, miissen sie im
Haushalt mithelfen (siehe 6.7. Zusatzbelastungen der Kinder). Der erkrankte Elternteil
kann zumindest in akuten Krisen dem Kind nicht die erforderliche Unterstiitzung und den
notwendigen Zuspruch geben. Es ist besonders wichtig, dass die Kinder dann eine
Bezugsperson haben, die ihnen Zuwendung und Verstdndnis entgegenbringt. Sie
brauchen jemanden, der sie umsorgt und ihnen zuhort (Wagenblass, S. 2002, S. 73f). In
den folgenden Zitaten wird deutlich, wie belastend es fur die Kinder sein kann, wenn sich
die kranke Mutter oder der kranke Vater nicht richtig um sie kimmern kann und wie

wichtig in diesen Phasen andere Bezugspersonen sind:

.... meine Mutter wollte auch manchmal gerne richtige Mutter sein und uns gerne
haben. Ja und das warn dann manchmal so kurze Augenblicke, wo sie uns das
vielleicht gegeben hat. Aber dann auf der anderen Seite diese Phasen, wo sie gar
nichts mit uns anfangen konnte. Das ist flr Kinder nicht zu ertragen.” (Schone,
R./Wagenblass, S. 2002, S. 170)

,und in diesen Phasen, wo sie so zu war, da verzweifelten wir (die Geschwister) oft
und haben auch untereinander oft uns immer ausgetauscht. Mensch, mit der
kannste nichts erzahlen, da haste irgendwie erzahlt ... Auch so wichtige Sachen
erzahlt. Dass du dich verliebt hast oder dass du dich getrennt hast oder so und das
hat die gar nicht gemerkt, gar nicht registriert. Du konntest auch in Tranen
ausbrechen und, das hat die tUberhaupt nicht &hm. Die hat dich nicht getrostet.”
(ebd., S. 184)

.Gott sei Dank: Oma war ja immer als Stiitze im Hintergrund.“ (Jun, G. 1993, S.
125)

Jch glaube, es geht nicht nur darum, dass es jemand im Aul3en gibt, der sagt, du
bist 0.k. so. Also diese Versicherung zu kriegen, dass man das nicht nur alleine
machen muss. Also ich glaube dar dat fir das Uberleben ganz wichtig ist.”
(Wagenblass, S. 2001 ¢, S. 5)
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6.1.7. Zusatzbelastungen der Kinder

Wie bereits unter dem Aspekt der mangelnden Unterstiitzung (siehe 6.6.) erwahnt wurde,
sind die Kinder durch zusatzliche Aufgaben belastet. Wenn es dem erkrankten Elternteil
schlecht geht oder er stationdr behandelt wird, missen sie im Haushalt helfen. In
besonders schweren Fallen oder wenn der Elternteil allein erziehend ist und es keine
Unterstlitzung von auf3en gibt, mussen die Kinder den Haushalt sogar komplett
bewadltigen. Dadurch wird ihre Freizeit eingeschrankt und ihre eigenen Bedurfnisse treten
in den Hintergrund (Mattejat, F. 2001 b, S. 73).

»Ich musste immer arbeiten: den Haushalt erledigen, Kohlen holen, einkaufen, den
kleinen Bruder versorgen.” (Jun, G. 1993, S. 125)

.Die zusatzliche Hausarbeit war kein Vergniigen. Aber flir mich war das eine
Moglichkeit, meiner Mutter zu helfen (ihr eine Freude machen, dachte ich).”
(Familie H. 2001, S. 48)

Manche Kinder brauchen die Ordnung auch, um die ,Normalitat* wieder herzustellen:

-Fur mich war nur wichtig, dass alles schnellstens wie friher wurde. Deshalb fing
ich sofort an, unsere Wohnung aufzurdumen und zu putzen und die unzahligen
Schallplatten in ihre Hullen zu sortieren. Erst nachdem das erledigt war, konnte ich
anfangen, den versaumten Schlaf nachzuholen.” (Bern, K. 2001, S. 15)

6.1.8. Parentifizierung

Die Kinder haben sehr oft das Gefuhl, fur die Eltern und die Familie verantwortlich zu sein
und Ubernehmen teilweise elterliche Funktionen (Mattejat, F. 2001 b, S. 73). Diese
Verschiebung der Verantwortung nennt man Parentifizierung. Es ist aus dem lateinischen
Wort ,parentis” gleich Eltern abgeleitet und bedeutet, dass es in der Beziehung zwischen
Kindern und Eltern zu einer Verantwortungsumkehr gekommen ist. Die erkrankten
Elternteile sind selbst schwach und klammern sich an ihre Kinder, anstatt eine Stitze fir
diese zu sein. Die Kinder fuhlen sich schon friih fir die eigenen Eltern verantwortlich und
werden zu ,kleinen Erwachsenen®. lhre altersgemafRen Bedurfnisse nach Schutz und
Fursorge durch die Eltern stellen sie zuriick, verleugnen oder verdrangen diese (Deneke,
C. 1995, S. 5). Haufig nehmen die alteren Kinder gegeniber ihren jingeren Geschwistern

die Elternrolle ein. Mit der Umkehr der Rollen von Eltern und Kind sind die betroffenen
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Kinder meistens Uberfordert (Mattejat, F. 2001 b, S. 73). Manchmal steht die Familie
vollkommen im Vordergrund und die eigenen Bediirfnisse bleiben unberiicksichtigt. Es
kommt sogar vor, dass die Jugendlichen die Zwangseinweisung flr ihre Eltern in die Wege

leiten mussen. In den folgenden Zitaten berichten Kinder tber den Rollentausch:

.Meine Rolle in der Familie war folgendermaRen definiert: Ich fiihlte mich fir den
Zusammenhalt der Familie zustandig, soweit ich mich zurlickerinnern kann. Ich war
die ,Gesunde", die immer Vernlnftige, die Fréhliche, die ,Erwachsene”. Ich war
Puffer, Auffangnetz und Abfalleimer in einem. Ich hoérte mir tage- und nachtelang
die Redeergtisse und Selbstvorwirfe meiner Mutter sowie die Wahnvorstellungen
und Angste meiner Schwester an. Ich half im Haushalt mit, soviel es ging, und ich
war Kontaktperson zur AuBenwelt, da ich viele Freundinnen mit nach Hause
brachte. Ich richtete meine gesamte Energie auf das ,Fir-die-Familie-Dasein”, das
LHelfen-Wollen“. Das Prinzip, nicht auf mich, sondern auf andere zu schauen,
erweiterte ich auch auf meinen Freundeskreis und meine Studiumswahl
(Sonderpadagogik).“ (W., S. 2001, S. 27)

~Seitdem ist meine Mutter noch neunmal in die Nervenklinik eingewiesen worden,
dreimal davon musste ich gegen ihren Willen eine Zwangseinweisung vornehmen
lassen.” (Bern, K. 2001, S. 17)

.Mein Kkleiner Bruder machte, was er wollte. Und wenn er schrie, sollte ich ihn
versorgen und beruhigen. Aber ich wusste doch gar nicht, was ein kleines Kind
braucht.” (Jung, G. 1993, S. 125)

,lch erinnere mich noch, dass ich einmal deine Medikamente ,verwaltet* habe, als
Papi und mein Bruder beim Skifahren waren. Das war ein merkwurdiges Gefihl,
fur Dich, meine Mutter, verantwortlich zu sein, Dir die richtige Dosis zu geben.
Irgendwie war das ja vielleicht auch fur Dich entwirdigend.” (Familie H. 2001, S.
52)

.Ich krieg” solche Regungen, dass ich sie am liebsten erziehen méchte, wenn sie
wieder Unsinn macht oder sagt.” (Jung, G. 1993, S. 124)

6.1.9. Abwertungserlebnisse

Die Kinder muissen auch lernen mit Abwertungserlebnissen umzugehen. In der
Gesellschaft wird eine psychische Stérung immer noch stigmatisiert. Die Eltern werden
von aullenstehenden Personen abgewertet (Mattejat, F. 2001 b, S. 73). Diese soziale
Abwertung bekommen auch die Kinder in der Schule, bei Bekannten oder Nachbarn zu
spuren (Knuf, A. 2003, S. 2). Verletzend ist es fur die Kinder z.B., wenn Witze Uber

psychisch Kranke gemacht werden.

~Wenn ich in der Schule Witze horte Uber Ochsenzoll (psychiatrische Klinik) und
Verricktsein fuhlte ich mich ausgegrenzt und verletzt.” (T., T. 1994, S. 52)
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LAls mal einer einen Verriicktenwitz erzahlt hat, hat sich in mit alles aufgebdumt.”
(Jun, G. 1993, S. 124)
Im folgenden Zitat wird eine Situation geschildert, in der sowohl der erkrankte Elternteil als

auch das Kind stigmatisiert werden:

LAlso ich kann mich an eine explizite Situation erinnern, ja wo aus einem Streit
heraus, der eigentlich relativ normal war, ahm, da bin ich ziemlich witend
geworden irgendwo und da sagte mir jemand irgendwie: ,Du entwickelst dich wie
dein Vater’ oder ,Du bist genau son Spinner wie dein Vater’ oder so was." (Schone.
R./Wagenblass, S. 2002, S. 189)

6.1.10.Loyalitatskonflikte

Die Kinder psychisch kranker Eltern sind zum einen innerhalb der Familie durch
Loyalitatskonflikte betroffen. Durch Probleme, die aus der psychischen Erkrankung eines
Elternteils entstehen oder auf andere Weise, kann es zwischen den Eltern zu Konflikten
kommen (Mattejat, F. 2001 b, S. 73). Die Kinder erleben diese Spannungen in der Familie
und werden zum Teil mit einbezogen, um Partei flr eine Seite zu ergreifen (Wagenblass,
S. 2001 a, S. 515). Aber auch wenn die Eltern nicht versuchen, das Kind fir ihre
Sichtweise zu gewinnen, ist die Situation fir das Kind sehr belastend. Es hat trotzdem
meist den Eindruck, sich fir einen Elternteil entscheiden zu mussen und den anderen
dadurch im Stich zu lassen. Um diesem Loyalitatskonflikt zu entgehen, versuchen die

Kinder haufig zwischen den Eltern zu vermitteln und die Familie zusammenzuhalten.

,Oft gab es Krach und Streit zu Hause. Ich hab” mich eigentlich immer daflr
verantwortlich gefiihlt, die Ehe meiner Eltern zu retten. Ich war mir ganz sicher,
dass ich fur den Familienfrieden Verantwortung trug. Ich bin immer von einem zum
anderen gerannt und habe versucht zu vermitteln.”“ (P., A. 2001, S. 33)
Zum anderen missen die Kinder sich mit dem Loyalitatskonflikt nach auf3en hin
auseinandersetzen. Wie bereits unter dem Abschnitt der Tabuisierung (siehe 6.3.) deutlich
wurde, haben die Kinder das Gefuhl, ihre Eltern zu verraten, wenn sie Uber ihre Probleme
sprechen (Wagenblass, S. 2001 a, S. 515). Viele Kinder schamen sich auch vor den
Freunden und Bekannten flr ihre Eltern. Sie sind hin und her gerissen zwischen der
Loyalitat gegenlber ihren Eltern und der Distanzierung von ihnen (Mattejat, F. 2001 b, S.
73).
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JAls meine Mutter anfing, Stefan merkwiirdige Fragen zu stellen, ware ich am
liebsten im Erdboden versunken. Von dem Augenblick an wollte ich vorlaufig nicht
mehr, dass er mich zu Hause besucht. Ich hatte Angst, ihn wegen der Krankheit
meiner Mutter zu verlieren.” (Bern, K. 2001, S. 18)

6.1.11.Angste

Die Kinder psychisch kranker Eltern sind einer Reihe von Angsten ausgesetzt. Aufgrund
der Krankheit erleben die Kinder ihre Eltern in fir sie schwer verstandlichen und
verwirrenden Verhaltensweisen. Noch belastender ist es fur die Kinder, wenn sie direkt in
die Wahnwelt des erkrankten Elternteils mit einbezogen werden. Dadurch entsteht bei den
Kinder Angst vor dem erkrankten Elternteil (Wagenblass, S. 2002, S. 76f).

»Zundchst hatte ich Angst um meine Mutter, doch von dem Moment an, als sie
mich schlug, weil sie in einem von mir fir sie zubereiteten Tomatensaft Gift
vermutete, hatte ich Angst vor ihr.” (Beeck, K. 2001, S. 8)

»Ich hatte Angst vor ihr, wenn sie mich mit ihrem hasserflillten diabolischen Blick
anschaute und grundlos auf mich einschrie.“ (ebd., S. 9)

.Meine Mutter hat mich und meinen Vater als Teufel bezeichnet. Wir waren das
Bdse. Das war unheimlich schlimm fiir mich, und ich habe dann auch nur gedacht,
wie komme ich hier weg.“ (Institut fir soziale Arbeit (Hg.) 2000, S. 31)

Oftmals haben die Kinder Angst um ihre Eltern. Wenn es dem erkrankten Elternteil wieder
besser geht, befiirchten die Kinder eine Verschlechterung bzw. einen erneuten Ausbruch
der Krankheit. Es kommt auch vor, dass die Erkrankten mit Selbstmord drohen oder sogar
einen Suizidversuch unternehmen. Die Angste um die Eltern kénnen traumatisierend fiir
die Kinder sein und fuhren oft zu Schuldgefihlen und verstarkter

Verantwortungstubernahme (Wagenblass, S. 2002, S. 77).

.In dieser Zeit ging es mir gut, jedoch war dieses Geflihl permanent Uberschattet
von der Angst, meine Mutter wiirde wieder in dieses schwarze, dunkle Loch fallen,
woraus sie mihsam versuchte, emporzuklettern.” (Bathe, S. 1996, S. 37f)

.Die Angst vor einem erneuten Krankheitsausbruch ist zu meinem standigen
Begleiter geworden, nicht nur auf Reisen, sondern auch im Alltag.” (Bern, K. 2001,
S. 12)

JAls der Zustand meiner Mutter sich so sehr verschlechterte, dass sie formlich
zusammenbrach, nicht mehr leben wollte, mit mir dariber sprach, sich
umzubringen oder in einen Sterbehilfeverein in den Niederlanden einzutreten,
begann die Zeit der Psychiatrieaufenthalte.” (Bathe, S. 2001, S. 41)
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Durch zusatzliche familiare Umbriche, Trennungen, Scheidungen und wirtschaftliche
Krisensituationen konnen die Kinder auch Existenzangste entwickeln (Wagenblass, S.
2002, S. 77).

,und auf einmal macht man sich dann irgendwo halt Existenzéngste oder ahnliche
Sachen, die einfach kein normaler Mensch wahrscheinlich in diesem Alter hat,
wenn er aus so ner Situation halt kommt und vorher nie gezwungen gewesen ist,
dariiber irgendwie nachzudenken. Sondern da gab's halt eben immer regelmafig
Taschengeld und solche Sachen. Und auf einmal fangt man dann an zu zweifeln
und zu Uberlegen, oh das gibt's jetzt alles nicht mehr und &h was passiert, wenn
mein Vater keine Arbeit mehr findet oder wenn er entlassen wird oder weil3 ich
nicht ne.” (Schone, R./Wagenblass, S. 2002, S. 191f)

AuBBerdem beflrchten die Kinder, dass sie auch selber psychisch erkranken kénnen. Fir
viele Kinder ist die Vorstellung, dass sie das gleiche Schicksal erleiden kdnnten wie ihre

Eltern, erschreckend. Die Angst vor einer eigenen Erkrankung besteht oftmals auch noch
im Erwachsenenalter (Wagenblass, S. 2002, S. 77).

Jch hatte immer Angst, selbst auch krank zu werden. Das war fur mich eine der
schrecklichsten Vorstellungen meines Lebens: Die schizophrene Erkrankung
meines Vaters geerbt zu haben und selbst einmal so hilflos und verzweifelt zu sein,
wie es mein Vater in meiner Kindheit war. Die schlimmste Vorstellung aber ist fir
mich, selbst Kinder zu haben und dann krank zu werden.” (Knuf, A. 2003, S. 7)

6.2. Entwicklungsauffalligkeiten der Kinder

Wenn Kinder psychisch kranker Eltern Entwicklungsauffalligkeiten aufweisen, kann man
nicht eindeutig sagen, ob die Ursachen darin in den Krankheitssymptomen der Eltern oder
in anderen psychosozialen Belastungsfaktoren wie z.B. elterliche Konflikte oder Trennung
liegen (Koch-Stoecker, S. 2001, S. 48). Es treten nicht bei allen Kindern
Entwicklungsauffalligkeiten auf. Wahrend eines vierjahrigen Beobachtungsintervalls
fanden Rutter und Quinton bei einem Drittel der untersuchten Kinder keinerlei
Beeintrachtigungen der Entwicklung und bei einem weiteren Drittel waren die
Beeintrachtigungen nur voriibergehend. Lediglich bei dem verbleibendem Drittel zeigten
sich anhaltende kinderpsychiatrische Auffalligkeiten. Insgesamt ist das Stdrungsrisiko
gegeniber einer Vergleichsgruppe um den Faktor zwei bis drei erhéht (Laucht, M./Esser,
G./Schmidt, M. H. 1992, S. 25f). Das Risiko ist von der Art der elterlichen Erkrankung
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abhangig. Besonders haufig treten Entwicklungsauffalligkeiten bei Kindern auf, deren
Eltern unter einer Personlichkeitsstérung (z.B. Borderline-Stérung) oder einer depressiven
Storung leiden (ebd., S. 44). Jungen reagieren in starkerem Maf3e mit Auffalligkeiten auf
die Erkrankung des Elternteils als Madchen. Stérungen entwickeln die Kinder eher, wenn
es sich bei dem erkrankten Elternteil um die Mutter handelt (ebd., S. 26).
Unterschiede in der Entwicklung der Kinder sind bereits im Alter von zwei Jahren
erkennbar. Bei einem Vergleich von Kindern psychisch auffélliger Mutter mit einer
Vergleichsgruppe werden vor allem sprachliche Defizite deutlich. Aul3erdem sind die
Kinder in ihrem Sozialverhalten auffalliger. Es treten vermehrt Aggressivitdt und
Hyperaktivitat auf (ebd., S. 35). Bei psychisch kranken Vatern finden sich nur im Bereich
der kognitiven Entwicklung Unterschiede (ebd., S. 38).
Folgende Faktoren begtinstigen die Ausbildung einer Entwicklungsstérung:

» Krankheitsbeginn vor oder kurz nach der Geburt des Kindes

» Schweregrad der elterlichen Erkrankung

» Einbezug des Kindes in das Wahnsystem der Eltern

» fehlende Krankheitseinsicht der Eltern

» Haufigkeit der elterlichen Abwesenheit durch Klinikaufenthalt

» Abwesenheit bzw. mangelnde emotionale Verflgbarkeit des anderen Elternteils

» Fehlen einer anderen Bezugsperson und Vertrauensperson

« mangelnde Kommunikationsfahigkeit innerhalb der Familie

» Verschlossenheit der Eltern gegentiber dem Kind

e problematische Partnerbeziehung der Eltern

» geringe intellektuelle und soziale Kompetenz des Kindes

« Ubernahme elterlicher Funktionen durch das Kind

e sozialer Abstieg und soziale Isolation (Broekman, B. 2003, S. 4f und Deneke, C.

1995, S. 5f)

6.3. Bewadltigung der Lebenssituation

Ebenso wie es Risikofaktoren fiir die kindliche Entwicklung gibt, begiinstigen auch einige

Faktoren eine erfolgreiche Bewaltigung der problematischen Lebenssituation. Folgende
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Aspekte verringern die Auswirkungen der psychischen Erkrankung des Elternteils auf die

Kinder:

geringe Intensitat und Chronizitat des Krankheitsverlaufs

kein Einbezug des Kindes in das Wahnsystem

spaterer Krankheitsbeginn bei unbelasteter frilher Kindheit

Krankheitseinsicht des Elternteils und friihzeitige Behandlung

altersgeméal3e Aufklarung des Kindes Uber die elterliche Erkrankung

Anwesenheit und emotionale Verfiigbarkeit des gesunden Elternteils

guter Familienzusammenhalt

gutes Klima in der Partnerschaft der Eltern

soziales Unterstlitzungssystem fiir die Familie

soziale und 6konomische Ressourcen in der Familie

Vertrauensperson fir das Kind

das Kind muss keine Verantwortung fur die Familie Ubernehmen, mit der es
Uberfordert ist

gute soziale und intellektuelle Kompetenz des Kindes (Wagenblass, S. 2001 c, S.
7f und Deneke, C. 1995, S. 6)

Jedes Kind bewaltigt die Probleme, die durch die psychische Erkrankung eines Elternteils

entstehen, auf andere Weise. Der Psychiater und Psychotherapeut Helmut Kolitzus hat im

Laufe seiner Arbeit mit Abhangigen und deren Kindern vier Rollen gefunden, die die

Kinder

einnehmen, um mit der Situation umgehen zu kénnen. Diese Rollen lassen sich

auch auf Kinder mit psychisch kranken Eltern tUbertragen.

Der Held: Der Held bemiiht sich, fur den gesunden Elternteil Eratzpartner zu sein
und wird wenn es notwendig ist auch zur Ersatzmutter bzw. zum Ersatzvater.

Der Siindenbock: Der Stindenbock benimmt sich noch auffalliger als der erkrankte
Elternteil, damit die Aufmerksamkeit auf ihn anstatt auf den kranken Elternteil
gerichtet wird.

Das verlorene Kind: Im Gegensatz zum Sindenbock verhélt sich das verlorene
Kind unauffallig und ist ,pflegeleicht’. Es ist scheu, zieht sich in seine innere
Einsamkeit zurlick und traumt von angenehmeren und gliicklicheren Situationen.
Das Maskottchen: Das Maskottchen entwickelt sich zum schutzbedirftigen Baby
zurlick und gibt sich niedlich, st und nett. Au3erdem versucht es Schwierigkeiten
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durch Komik zu tberdecken (Knuf, A. 2003, S. 3f). Kolitzus sagt dazu: ,Bis ich es
selbst erlebt habe, konnte ich es nicht recht glauben: In Familiensitzungen schaffen
es Maskottchen, genau in dem Moment, wenn die Spannung nicht mehr
auszuhalten ist, mit dem Stuhl umzufallen.“(ebd., S. 4)
Die Rollen bleiben nicht starr, sondern kénnen sich verandern. Ein Kind kann auch je nach
Situation verschiedene Rollen einnehmen. Mischformen sind ebenfalls méglich.
In den biographischen Interviews mit erwachsenen Kindern psychisch kranker Eltern
haben Schone und Wagenblass (im Rahmen der Studie des Instituts fiir soziale Arbeit
siehe auch 4.5.) verschiedene Bewaltigungsstrategien gefunden. In allen Interviews wurde
deutlich, dass es fur die Kinder wichtig ist, Unterstiitzung zu bekommen und die
Mdoglichkeit zu haben, Uber die Krankheit und die Probleme zu sprechen. Fur die
Verarbeitung der Belastungen ist vor allem eine gute Beziehung zu dem gesunden
Elternteil hilfreich (Schone, R.Wagenblass, S. 2002, S. 176). Wenn der erkrankte
Elternteil nicht in der Lage ist, eine stabile Beziehung zu dem Kind aufrecht zu erhalten, ist
es flr die Bewaltigung der Situation entscheidend, ob das Kind von einer nahe stehenden

Person Zuspruch und Unterstiitzung bekommt.

,Also, was mich gerettet hat in der ganzen Situation war eigentlich, dass ich so friih
schon meinen Mann kennen gelernt hab und Schwiegereltern hatte, die mich sehr
gut aufgenommen haben.” (Wagenblass, S. 2001 a, S. 519)
Durch Geschwister kann sich die Belastung verringern. Au3erdem kénnen Gesprache mit
den Geschwistern Uiber die Probleme den Umgang mit der Situation erleichtern. (Schone,
R./Wagenblass, S. 2002, S. 197).
Es gibt Kinder, die sich innerlich von dem erkrankten Elternteil distanzieren. Sie teilen die
Familie dann auch in zwei Welten auf. Zu der einen zdhlen sie selber und die andern
gesunden Familienmitglieder und die andere Welt besteht aus dem erkrankten Elternteil
(Wagenblass, S. 2001 a, S. 518). Diese Distanz dehnen manche Kinder sogar auf ihre

eigenen Geflihle aus, um sich vor Verletzungen zu schiitzen.

JAlso das hat ganz friih angefangen. Im Grunde genommen ne unheimliche &h
Distanz zu meinen Gefilhlen zu gehen, dat is ah ne Fahigkeit, die ich ganz
ausgepragt entwickelt hab, dass ich die vollig wegmachen kann.“ (Schone,
R./Wagenblass, S. 2002, S. 168)
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Andere Kinder versuchen, alles mit sich selbst zu vereinbaren. Meist zerbrechen sie aber
irgendwann an der nach innen gekehrten Konfliktbearbeitung und an ihrem Schweigen

und benétigen psychiatrische Hilfe (Wagenblass, S. 2001 a, S. 523).

6.4. Umgang mit der Krankheit

Die verschiedenen Probleme haben gezeigt, dass das Zusammenleben mit einem
psychisch kranken Elternteil nicht gerade leicht ist. Trotzdem mdéchte ich betonen, dass die
Kinder nicht immer unter allen Problemen leiden. Wie problematisch die Lebenssituation
ist, hangt auch mit der Art und vor allem mit dem Schweregrad der psychischen Stérung
zusammen. Nicht jedes Kind leidet unter der Situation. Es gibt Eltern, die trotz ihrer
Krankheit ihre Erziehungsaufgaben gut bewéltigen. AuRerdem sind manche Kinder auch
in der Lage, solche Belastungen adaquat zu bewaéltigen und reifen dann an dieser
Herausforderung (Gundelfinger, R. 1995, S. 4).

Jedes Kind reagiert anders auf die Erkrankung eines Elternteils. Manche Kinder stellen
ihren Eltern oder einer Vertrauensperson Fragen Uber die Krankheit. Oft haben die Kinder
niemandem, mit dem sie Uber ihre Probleme sprechen konnen, deshalb grubeln sie.
Andere Kinder verlangen vermehrt Aufmerksamkeit, in dem sie unruhig sind, nicht
gehorchen, Streit suchen oder sehr anhanglich sind. Durch die Hilfe im Haushalt
versuchen Kinder, ihre Eltern zu entlasten. Sie beschweren sich oder klagen nie. Es gibt
auch Kinder, die keine besonderen Probleme zeigen (pro juventute 1998, S. 5-7).

Kinder haben in der Regel ein feines Gesplir und bemerken Veranderungen sehr schnell.
Damit die Situation nicht so belastend fir die Kinder wird, muss man mit ihnen reden. Das
Kind sollte als erstes von dem gesunden Elternteil in verstdndlichen Worten Uber die
Krankheit aufgeklart werden. Der gesunde Elternteil sollte dem Kind versichern, dass er
nun erstmal hauptsachlich fiir es zustandig ist. Dadurch kénnen die Kinder angstfrei und
unbefangen mit der Situation umgehen. Nach Méglichkeit sollte das Leben des Kindes in
den gewohnten Bahnen weiter verlaufen (Beitler, H./Beitler, H. 2000, S. 82f). Durch
RegelmaRigkeit erfahrt das Kind Ruhe und Sicherheit (pro juventute 1998, S. 10). Der
erkrankte Elternteil sollte das Kind nicht belasten, indem er z.B. bei ihm Trost sucht.
(Beitler, H./Beitler, H. 2000, S. 83). Stattdessen sollte er versuchen, dem Kind die

Situation zu erklaren und dabei ehrlich sein. Bei der Schilderung der Probleme wurde
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deutlich, dass es fir die Kinder wichtig ist, eine Vertrauensperson zu haben. Die Eltern
missen akzeptieren, dass sich ihre Kinder jemand anderem anvertrauen. Wenn die
Belastungen fur die Kinder zu grof3 sind, muss professionelle Hilfe in Anspruch genommen
werden (pro juventute 1998, S. 10f).

Die Aufnahme in eine psychiatrische Klinik sollte ebenfalls mit den Kindern besprochen
werden, da beim Kind sonst der Eindruck entstehen kann, dass der Erkrankte einfach
verschwindet. Besuche in der Klinik kénnen den Trennungsschmerz lindern. Uber die
Beobachtungen in der Klinik und verwirrende Erlebnisse sollten immer mit dem Kind
besprochen werden (Beitler, H./Beitler, H. 2000, S. 83f). Die Schule sollte ebenfalls tber
die Klinikeinweisung informiert werden. Die Lehrer kénnen das Kind dann besser

unterstitzen (pro juventute 1998, S. 11).

7. Hilfen

Es wurde deutlich, wie wichtig es fur die Kinder ist, eine Bezugsperson zu haben, die
ihnen bei der Bewdltigung der problematischen Lebenssituation hilft. Aber nicht jedes Kind
hat innerhalb der Familie oder im Bekanntenkreis eine Person, mit der es uber alles
sprechen kann und von der es unterstiitzt wird. Der gesunde Elternteil und andere
Familienangehdrige sind durch die Situation oftmals selber so betroffen und belastet, dass
sie nicht in der Lage sind, die Defizite und Probleme, die durch die Erkrankung der Mutter
oder des Vaters entstehen, zu mildern. In diesen Féllen ist professionelle Hilfe und
Unterstitzung erforderlich. Aufgrund der komplexen Problematik ist ein interdisziplindres
Hilfesetting notwendig, dass niedrigschwellig angelegt ist und frihzeitig einsetzt
(Wagenblass, S. 2001 a, S. 524). Die Kinder- und Jugendpsychiaterin Christiane Deneke,

die auch mit psychisch kranken Miittern arbeitet, fordert:

.Die Betreuung und psychologische Beratung dieser Kinder gehért in die
offentliche Hand, doch fihlt sich hier offensichtlich niemand zustandig.”
(Groenewold, U. 2002, S. 1)
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7.1. Voraussetzungen fir Hilfen

Es gibt ein paar Voraussetzungen, die erfillt sein miissen, damit den Kindern psychisch
kranker Eltern und ihren Familien geholfen werden kann. Die schwierige Situation der
Familie und der Kinder muss Uberhaupt erstmal erkannt werden (Gundelfinger, R. 1995, S.
7). Die Fachpersonen, die sich um die psychisch kranken Eltern kimmern, miissen ein
Bewusstsein fir die Kinder ihrer Patienten entwickeln. Ehepartner und Eltern werden
bereits in die Betreuung mit einbezogen. Die Kinder bleiben aber meist noch
unbertcksichtigt (Gundelfinger, R. 1997, S. 147). Bei einer Aufnahme in der Klinik sollten
die Mitarbeiter gezielt nach den Kindern fragen und sich darlber informieren, ob die
Kinder gut versorgt sind oder die Familie Unterstitzung benétigt (Gundelfinger, R. 1995,
S. 7). Die Fachleute miussen auf die Betreuung der Kinder vorbereitet werden. Durch
Weiterbildungen und Supervisionen missen sie beraten und in ihren Kompetenzen
gestarkt werden (Kuchenhoff, B. 2001 b, S. 14). Die Betreuung der Kinder und
Jugendlichen sollte zur Routine jeder sozialpsychiatrischen Angehérigenarbeit gehéren
(Stoger, P. 1996, S. 10). Es kommt noch viel zu haufig vor, dass die Kinder nicht
unterstitzt werden, wie die folgenden Zitate zeigen:

»1rauer und Wut nicht nur im Bezug auf meine Mutter, sondern auch gegeniber

der zustandigen Behotrde, dem sozialpsychiatrischen Dienst, der die Kinder bzw.

erwachsenen Kinder sich selbst Uberlasst, sie mit ihren Problemen alleine I&asst.”

(Beeck, K. 2001, S. 6) )

JAuch ihre behandelnden Arzte haben sich nie um mich und meine Sorgen

gekimmert oder mich tber die Krankheit informiert. (ebd., S. 10)
Die Familie muss auch bereit sein, die Hilfe anzunehmen. Die Eltern haben Angst, dass
ihnen die Kinder weggenommen werden, wenn der Hilfebedarf nach Auf3en sichtbar wird.
Aus diesem Grund lastet meist auf allen Familienmitgliedern ein Geheimhaltungsdruck,
unter dem besonders die Kinder leiden. Dieses Tabu muss aufgebrochen werden, damit
die Kinder und die Familie tber ihre Probleme reden kénnen und ihnen geholfen werden
kann. Verstarkt wird diese Verheimlichungstendenz durch die gesellschaftliche
Tabuisierung psychischer Stérungen. Durch Offentlichkeitsarbeit miissen die bestehenden
Vorurteile beseitigt werden. Gleichzeitig muss auf die problematische Lebenssituation der
Kinder psychisch kranker Eltern hingewiesen werden, damit alle Personenkreise, die

Kontakt zu diesen Kindern haben, wie Erzieher, Lehrer, Hauséarzte, Mitarbeiter bei
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Jugendamtern oder Beratungsstellen etc., flr dieses Thema sensibilisiert werden. Durch
die Enttabuisierung fallt es den betroffenen Familien auch leichter, Hilfe zu suchen und
anzunehmen, da ihre Angste geringer sind (Gundelfinger, R. 1995, S. 7). Im folgenden
Zitat beschreibt die Tochter einer psychisch kranken Mutter, wie enttduschend die

Reaktionen ihrer Lehrer fur sie war:

LErst als ich alter war und aufs Gymnasium ging, habe ich mich einigen Lehrern
anvertraut. Meine Enttauschung war gro. Keiner hat sich jemals um
professionelle Hilfe fur mich bemuiht, geschweige denn, mir eigene Hilfe
angeboten. Wahrend meines Abiturs musste ich eine Zwangseinweisung in die
Wege leiten. Vor den Prifungen konnte ich tagelang nicht mehr als drei Stunden
schlafen, an Lernen war sowieso nicht mehr zu denken. Die eingeweihten Lehrer
zhalfen” mir, indem sie mir die Entscheidung Uberlie3en, ob ich an den diesjéhrigen
Prifungen teilnehme oder sie im néchsten Jahr wiederhole. Dass nicht wenigstens
ein Lehrer mir angeboten hat, dass ich mich bei ihm melden kann, wenn ich mich
einmal aussprechen will, hat mich sehr enttauscht.” (Beeck, K. 2001, S. 10).

Die Tochter einer psychisch kranken Mutter schlagt vor, dass bereits in der Schule

Aufklarung betrieben werden sollte:

~Wenn ich etwas dazu sagen dirfte, dann wirde ich es so vorschlagen, dass alle
Kinder in der Schule, und zwar schon friher, im Unterricht und mit freier
Diskussion etwas lernen Uber menschliche Verhaltensweisen: Menschenbild und
Alltagspsychologie, allgemeine und persénliche Menschenkenntnis. Dabei miisste
dann auch in geeigneter Form etwas dazu vermittelt werden, dass es psychische
Krankheiten und Behinderungen gibt. Dieses Wissen musste Vorurteile ausraumen
und so zur Allgemeinbildung gehéren.” (Jung, G. 1993, S. 129)
Ich skizziere jetzt, welche Hilfen die einzelnen Familienmitglieder in erster Linie bendtigen.
Danach beschreibe ich kurz, welche Hilfen die Familien durch das Jugendamt erhalten
kénnen. Die einzelnen Hilfeformen erlautere ich dabei nicht. Zum Ende dieses Kapitels
gehe ich darauf ein, welche Wiinsche die Familien in Bezug auf die Hilfen haben. In einem
weiteren Kapitel befasse ich mich dann mit praventiven Hilfsangeboten fir Kinder

psychisch kranker Eltern und stelle verschiedene Angebote vor.

7.2.  Hilfen fUr den psychisch kranken Elternteil

Damit die Probleme mdglichst gering bleiben, muss als erstes der erkrankte Elternteil

behandelt werden. Die psychiatrische Behandlung sollte so friih wie moglich einsetzen.
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Ein wichtiger Bestandteil bei der Behandlung ist eine mdglichst gute Ruckfallprophylaxe.
An der Krankheitseinsicht sollte ebenfalls gearbeitet werden, damit der Patient bei dem
Auftreten erster Symptome mit einer erneuten Behandlung einverstanden ist. Nur wenn
der Patient sich selber als krank ansieht, wird er sich friihzeitig auf eine Behandlung
einlassen. Wahrend der Therapie sollte auch auf krankheitsbedingte Stérungen in der
Interaktion zwischen dem erkrankten Elternteil und dem Kind geachtet werden. Wenn
solche Interaktionsstérungen beobachtet werden, sollte darauf Einfluss genommen
werden (Kiichenhoff, B. 2001 b, S. 13). Die Behandlung des erkrankten Elternteils ist sehr
wichtig.

~Je besser eine psychische Erkrankung bewaéltigt werden kann, um so geringer
werden ihre Auswirkungen auf die Familie insgesamt und die Kinder sein.”
(Mattejat, 2001 b, S. 74).

7.3. Hilfen fur den gesunden Elternteil

Der gesunde Elternteil ist eine entscheidende Hilfe fiir das Kind und bietet ihm Schutz.
Damit der gesunde Elternteil diese notwendigen Aufgaben erflllen kann, braucht er
Unterstltzung. Er muss beraten werden, wie er mit dem kranken Partner umgehen soll.
Hilfreich sind auch Informationen Uber die Krankheit und den zu erwartenden
Krankheitsverlauf. Der Partner hat dann die Moglichkeit, sich besser auf die Krankheit
einzustellen und kann dann auch die Fragen des Kindes Uber die Krankheit der Mutter
oder des Vaters besser beantworten. Die Entlastung von Aufgaben durch Verwandte oder
Bekannte ist ebenfalls sehr wichtig, damit der gesunde Elternteil Phasen der Erholung und
Zeit fur das Kind hat (Kiichenhoff, B. 2001 b, S. 13).

7.4. Hilfen fur das Kind

An verschiedenen Stellen wurde bereits deutlich, dass eine Vertrauensperson fir die
Kinder auRerordentlich wichtig ist. Wenn die Eltern getrennt leben oder geschieden sind,
steht der gesunde Elternteil oftmals nicht zur Verfligung. In diesen Féllen ist es notwendig,

eine gesunde Bezugsperson fir das Kind zu finden und diese zu unterstiitzen

52



7.4. Hilfen fur das Kind

(Kuchenhoff, B. 2001 b, S. 13). Die Vertrauensperson kann dem Kind auf unterschiedliche
Weisen helfen. Fir die Kinder ist es schwierig, wenn sie die Probleme der Eltern
bemerken, aber diese nicht ansprechen kénnen. Dinge, die nicht besprochen werden,
wirken auf die Kinder bedrohlich. Ohne Erklarungen entwickeln die Kinder oftmals
Schuldgefiihle fur die Krankheit der Eltern (Mattejat, F. 2001 b, S. 77). Bei Kindern im Alter
zwischen 6 und 10 Jahren ist nur eines von vier Kindern Uber die Krankheit informiert. In
der Altersgruppe der 11 bis 14-Jahrigen wissen tber 50% nicht Uber die Erkrankung ihres
Elternteils Bescheid. Selbst bei den Jugendlichen zwischen 15 und 18 Jahren ist einer von
vier Jugendlichen noch nicht aufgeklart (Knuf, A. 2003, S. 3). Die Bezugsperson sollte das
Kind gemaR seinem Alter und Entwicklungsstand tber die Krankheit informieren, damit es
keine Angst und Schuldgefiihle haben muss. Mit Hilfe der Informationen kann das Kind
auch realistische Erwartungen an den erkrankten Elternteil und die Familie stellen und
wird somit vielleicht vor Enttduschungen bewahrt (Gundelfinger, R. 1995, S. 7). Haufig
genlgt dem Kind auch schon eine kurze Erklarung. Wichtig ist, dass das Kind Fragen
stellen darf und jemanden hat, mit dem es sich Uber seine Sorgen unterhalten kann
(Mattejat, F. 2001 b, S. 77). Bei der Vertrauensperson kénnen sich die Kinder
aussprechen.

Neben der Aufklarung Uber die Situation und dem Zuhéren, kann die Bezugsperson dem
Kind auch helfen, den Alltag zu bewaltigen (Gundelfinger, R. 1995, S. 7). Durch die
veranderten Verhaltensweisen des erkrankten Elternteils sind die Kinder oft verunsichert.
Sie brauchen deshalb so viel Normalitdt wie mdglich. Wenn die Bezugspersonen dafir
sorgen, dass die Kinder regelmaflige Mahlzeiten bekommen, den Kindergarten bzw. die
Schule besuchen und ihren Hobbys weiterhin nachgehen, fiihlen die Kinder sich sicherer
(Koch-Stoecker, S. 2001, S. 59f). Vor allem jingere Kinder benétigen in solchen Zeiten die
Unterstlitzung von Erwachsenen, um auch positive Erlebnisse wie Schwimmen gehen,

Zoobesuch etc. erfahren zu kdnnen (Gundelfinger, R. 1995, S. 7).

7.5. Hilfen zur Erziehung

Wenn die Eltern aufgrund der psychischen Erkrankung eines Elternteils (oder aus anderen

Grunden) Schwierigkeiten haben, eine angemessene Versorgung und Erziehung ihrer
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Kinder zu gewdhrleisten und zu garantieren, haben sie nach § 27 KJHG Anspruch auf

Hilfe zur Erziehung.

.Ein Personenberechtigter hat bei der Erziehung eines Kindes oder eines
Jugendlichen Anspruch auf Hilfe (Hilfe zur Erziehung), wenn eine dem Wohl des
Kindes oder des Jugendlichen entsprechende Erziehung nicht gewahrleistet ist
und die Hilfe fir seine Entwicklung geeignet oder notwendig ist.“ ( Beck-Texte
(Hg.) 1999, S. 25)
Die Eltern haben einen Rechtsanspruch auf o6ffentliche Unterstitzung durch die
Jugendhilfe. Es gibt ambulante (z.B. Soziale Gruppenarbeit, Erziehungsbeistand,
Sozialpadagogische Familienhilfe), teilstationare (z.B. Tagesgruppe, sozialpadagogische
Tagespflege) und stationare (z.B. Pflegfamilien, Heimerziehung, betreute Wohnformen)
Formen der Hilfen zur Erziehung. Welche Hilfeform gewahrleistet wird und Uber welchen
Zeitraum, hangt davon ab, wie hoch der erzieherische Bedarf ist. Dies variiert je nach Art
der psychischen Stérung und Schwere der Krankheit (Wagenblass, S./Schone, R. 2001 a,
S. 581).
Aufgrund der psychischen Erkrankung kann es flr einige Erziehungsberechtigte
problematisch sein, diese Hilfen in Anspruch zu nehmen. Oftmals sind die Erkrankten in
ihrer sozialen Kompetenz eingeschrankt und/oder sie leiden unter krankheitsbedingten
Wahrnehmungs- und Denkstorungen. Dadurch ist es fir sie sehr schwer oder sogar
nahezu unmdglich, sich in dem Rechts- und Verwaltungsdschungel zurechtzufinden. Sie
wissen haufig nicht, welche Anspriiche sie haben und vor allem nicht, an welcher Stelle
und auf welche Weise sie diese einfordern missen (ebd., S. 582).
Ein weiteres grolRes Problem habe ich bereits an anderen Stellen erwéahnt. Die Eltern
beflirchten, dass das Jugendamt ihnen die Kinder wegnimmt, wenn sie dort um Hilfe
bitten. Aus diesem Grund versuchen sie, die Probleme alleine zu bewaltigen und wenden
sich erst an das Jugendamt, wenn eine Trennung der Kinder von den Eltern bereits
bevorsteht (Wagenblass, S. 2001 b, S. 3f).
Wagenblass und Schone haben in ihrer Studie festgestellt, dass sich die Hilfe zur
Erziehung meist entweder an die gesamte Familie richtet oder die Kinder aul3erhalb der
Familien untergebracht werden. Die Sozialpddagogische Familienhilfe wurde bei einem
Funftel der Stichprobe realisiert (19,9%) (Schone, R./Wagenblass, S. 2002, S. 91).

~Sozialpadagogische Familienhilfe soll durch intensive Betreuung und Begleitung
Familien in ihren Erziehungsaufgaben, bei der Bewéltigung von Alltagsproblemen,
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der Losung von Konflikten und Krisen sowie im Kontakt mit Amtern und

Institutionen unterstiitzen und Hilfe zur Selbsthilfe geben.” ( Beck-Texte (Hg.)

1999, S. 25)
Die Fremdunterbringung war mit insgesamt 40,8% die haufigste Form der Hilfe. In
Pflegefamilien lebten 20,6% und in Heimen 20,2% der Kinder. Begleit- und
Unterstlitzungsangebote, die sich direkt an die Kinder wenden, wie Tagesgruppe, Soziale
Gruppenarbeit, intensive sozialpadagogische Einzelbetreuung, wurden dagegen nur
vereinzelt realisiert. Dabei waren solche Hilfeformen gut geeignet, um mit den Kindern
Uber die psychische Krankheit und die damit verbundenen Probleme zu sprechen.
Immerhin nannten mehrere Fachkraften der Jugendamter spezielle Angebote im
Zusammenhang mit der Erkrankung der Eltern als weiteren Hilfebedarf (Schone,
R./Wagenblass, S. 2002, S. 92f).
Da die Fremdunterbringung der Kinder so haufig auftritt, méchte ich kurz auf den Entzug
des Sorgerechts bei psychisch kranken Eltern eingehen. In Deutschland werden jahrlich
6000 Sorgerechtsentziige entschieden. Ein Drittel davon betreffen Eltern mit einer
psychischen Stérung. Eine psychiatrische Diagnose bei einem Elternteil ist kein
hinreichender Grund, um in das Sorgerecht einzugreifen. Aus der Erkrankung kdénnen sich
zwar eine Reihe von Problemen fir das Kind ergeben, aber sie geféhrdet nicht
zwangslaufig die Entwicklung des Kindes (Lazarus, H. 2003, S. 22f). Wichtig ist, dass sich
der erkrankte Elternteil einer Behandlung unterzieht. Falls die Mutter psychisch krank ist
und ihre Krankheitseinsicht auf Dauer ausbleibt, ist dies ein schwerwiegendes Argument
gegen den Verbleib des Kindes bei der Mutter (Deneke, C. 1999, S. 152).
Bevor es zu einem Entzug des Sorgerechts kommt, muss eine Gefédhrdung des
korperlichen, geistigen oder seelischen Wohls des Kindes vorliegen (siehe § 1666 BGB).
Misshandlung, Einbezug in das Wahnsystem, Isolierung des Kindes oder die Moglichkeit
eines erweiterten Suizid (Kindstétung und Suizid) koénnen Grinde fir einen
Sorgerechtsentzug sein (Felder, W. 2001, S. 357). Wenn die Eltern kommunikationsbereit
sind und die offentlichen Hilfen und die sozialpadagogischen Leistungen annehmen und
realisieren, um Gefahren und Gefahrdungen von dem Kind abzuwenden, besteht kein

Anlass zum Sorgerechtsentzug (Lazarus, H. 2003, S. 26).
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Sommer, Zoller und Felder haben in einer Studie das Bedirfnis von psychisch kranken
Eltern nach Hilfsangeboten in Bezug auf ihre Elternschaft untersucht. Viele Eltern
wiinschen sich Hilfe bei der Information ihrer Kinder Uber die eigene Hospitalisation. Vor
allem Eltern, die mit einem oder mehreren Kindern im Alter zwischen 7-12 Jahren
zusammenleben, haben das Bediirfnis nach Unterstiitzung (58,3%). Bei jingeren Kindern
ist das Bedurfnis etwas geringer (43,7%) und mit dem Pubertatsalter nimmt es stark ab.
Bei der Aufklarung der Kinder Uber die Krankheit waren 60% der befragten Eltern flr Hilfe
dankbar. Gewilinscht werden dabei hauptsachlich Broschiiren (74%). Eltern mit jingeren
Kindern hatten bei der Aufklarung ihrer Kinder auch gerne eine Fachperson an ihrer Seite.
Ein besonders starkes Interesse haben die Eltern an einer Elterngruppe in der Klinik.
Befragte, die mit einem Kind zusammenleben, das unter 12 Jahre alt ist, sagten zu 100%
ihre Teilnahme zu. Uber die Halfte der Eltern (54,3%) wiinschen sich bei den
Anforderungen bei und nach der Heimkehr eine unterstiitzende Fachperson (Sommer,
R./Zoller, P./Felder, W. 2001, S. 507f).

Kichenhoff hat zusammen mit anderen an der Universitatsklinik Zdrich Patienten,
Bezugspersonen und Kinder befragt. Die Patienten und Bezugspersonen der Kinder
nannten als erste Hilfs- und Unterstitzungsmaoglichkeit fur ihre Kinder ein intaktes
Familienverhdltnis (24,7% bzw. 30,4%). Bei dieser Antwort flieRen aber vermutlich die
eigenen Winsche mit ein. Auch bei dieser Studie spielt die Aufklarung der Kinder eine
grof3e Rolle. Jeweils ein Fiinftel der Patienten und der Bezugspersonen halten dies fir
hilfreich. Das Treffen mit anderen betroffenen Kindern nannten Patienten haufiger als die
Bezugspersonen (14,0% bzw. 8,9%). Die Bezugspersonen bewerten dagegen
Unterstiitzungsangebote im Alltag, Hilfe im Haushalt, Organisation von Mahlzeiten, Hilfe
bei den Schularbeiten und Unterstiitzung in Freizeitaktivititen weitaus hoher. Die Kinder
sehen diese alltagspraktischen Tatigkeiten ebenfalls als hilfreich an. AuBerdem erfahren
sie Unterstitzung durch Aufklarung (ber die elterliche Erkrankung und durch den
Austausch mit anderen Kindern (Kiichenhoff, B. 1996, S. 55f). Das Zusammentreffen mit
anderen Betroffenen bietet den Kindern die Mdglichkeit, Uber ihre ambivalenten Geflihle
gegeniber dem erkrankten Elternteil zu sprechen.
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Jch hasste meine Mutter, wenn sie mich oder meine Oma in ihrer Krankheit
ordindr beschimpfte, wenn sie uns als vom Teufel besessen titulierte oder mich
Hure nannte. Ich hatte Angst vor ihr, wenn sie mich mit ihrem hasserfillten
diabolischen Blick anschaute und grundlos auf mich einschrie. Ich schamte mich
fur sie, wenn sie stundenlang laute Selbstgesprache flhrte, sich fiir Hitler oder
andere Personen hielt, wirre Fragen stellte oder Worte erfand, die sie stotternd von
irgendwelchen anderen Worten ableitete. Ich ekelte mich vor ihr, wenn sie stank,
weil sie sich nicht mehr richtig pflegte. Doch das schlimmste fiir mich war, dass
diese existierenden Geflihle, die in mir tobten und mich zu zerreiRen drohten, bei
meiner Oma auf kein Verstandnis trafen. Im Gegenteil, sie verurteilte mich flr
meine Empfindungen. Es sei doch schlieRlich meine Mutter. Ich sollte froh sein, im
Gegensatz zu ihr, tGberhaupt eine Mutter zu haben. Ich miisse genauso wie sie
grof3zugig sein und meiner Mutter verzeihen kénnen." (Beeck, K. 2001, S 9)

Dieses Zitat stammt von einer Tochter, deren Mutter eine schwere psychische Stérung hat
und nie krankheitseinsichtig war. Doch fast alle Kinder stehen ihrem erkrankten Elternteil
mit gemischten Geflihlen gegeniber — egal, unter welcher Krankheit der Elternteil leidet
und wie stark diese ausgepragt ist. Das Geflhlsleben der Kinder ist oftmals durch Schuld,
Angst, Trauer, Scham und Wut gepréagt. Sie brauchen jemanden, mit dem sie lber diese
Geflihle sprechen kénnen. Es muss keine Fachperson sein und der Gesprachspartner
muss auch nicht alles nachvollziehen kénnen. Die Kinder brauchen einfach jemanden, der

ihnen zuhort.

.Kurz vor dem Abitur lernte ich meine heutige Freundin Urte kennen. Sie war die
einzige in meinem Alter, die einmal am Telefon mitbekommen hatte, wie mich
meine Mutter aus Leibeskraften grundlos zusammengeschrien hatte. Obwohl ich
Urte von der Krankheit meiner Mutter erzahlt hatte, Uberstieg das, was sie
mitbekam, ihr Vorstellungsvermégen, wie sie mir spater gestand. Auch sie konnte
mir nicht unmittelbar helfen, aber ich hatte au3er meiner Oma jemanden gefunden,
der mir zuhdrte, wenn ich verzweifelt war und nicht mehr weiterwusste. Da war
jemand, dem ich nicht egal zu sein schien, das allein zahlte fir mich.“ (Bern, K.
2001, S. 19)

8. Praventive Hilfsangebote

Die Schilderung der Lebenssituation von Kindern psychisch kranker Eltern hat gezeigt, wie
sehr diese durch die psychische Erkrankung eines Elternteils betroffen sind. Die
verschiedenen Aspekte und die Zitate von betroffenen Kindern machen deutlich, wie

wichtig praventive Hilfsangebote sind. Durch frihzeitige Unterstlitzungsangebote kann

57



8. Praventive Hilfsangebote

verhindert werden, dass die Probleme der Kinder sich so sehr verfestigen, dass sie
ebenfalls psychiatrische Hilfe benétigen. Obwohl die Schwierigkeiten der Kinder oftmals
noch Ubersehen werden, gibt es in Deutschland eine Reihe von Hilfsangeboten. Einige
davon werde ich nun vorstellen. Ich gehe dabei darauf ein, wie das Angebot entstanden ist
und wie mit den Kindern gearbeitet wird. Da es vorkommt, dass die Projekte aufgrund

fehlender Finanzierung auslaufen, setze ich mich auch mit der Finanzierung auseinander.

8.1. Methodisches Vorgehen

Im Anhang des Buches ,Wenn Eltern psychisch krank sind... Kindliche Lebenswelten und
institutionelle Handlungsmuster* von Reinhold Schone und Sabine Wagenblass gab es
eine Liste mit Angeboten fir Kinder psychisch kranker Eltern. Neben der Angabe der
Adresse und eines Ansprechpartners wurde die Arbeit jeweils in Stichworten kurz
beschrieben. Uber einige Projekte wurden bereits Artikel oder Berichte veroffentlicht. Ich
habe mir drei verschiedene Anséatze herausgesucht und die Ansprechpartner
angeschrieben. In dem Brief habe ich erklart, dass ich meine Diplomarbeit Uber ihre
Zielgruppe schreibe und gerne mit ihnen ein Interview fihren wirde, um einen Einblick in
ihre Arbeit zu erhalten. Eine Woche spater habe ich dann telefonischen Kontakt
aufgenommen.

Bei einem Gesprach stellte sich heraus, dass das Angebot nicht mehr besteht. In Bielefeld
hatte die AWO-Beratungsstelle fir Kinder, Jugendliche und ihre Familien in
Zusammenarbeit mit dem Kinder- und Jugendpsychiatrischen Dienst des
Gesundheitsamtes eine Gruppe fir Kinder psychisch kranke Eltern angeboten. Fir eine
erfolgreiche Gruppenarbeit wére eine intensive Elternarbeit notwendig gewesen. Dieser
hohe Arbeitsaufwand konnte jedoch von den beiden Institutionen nicht zusétzlich geleistet
werden, so dass die Gruppe trotz des bestehenden Bedarfs eingestellt werden musste.
Die Leiterin der Kindertagesstatte der Klinik in Lengerich, Frau Brimmer-Hesters, zeigte
gro3es Interesse und war mit einem Interview einverstanden. In Wirzburg bietet die
Evangelische Beratungsstelle fir Erziehungs-, Ehe- und Lebensberatung auch
Beratungen fur Familien mit einem psychisch kranken Elternteil an. AuRerdem wird eine
Gruppe fir betroffene Kinder angeboten. Der Ansprechpartner, Herr Schrappe, erklarte

sich ebenfall zu einem Interview bereit.
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Ich habe flr die Interviews einen Leitfaden erarbeitet. Zu Beginn wollte ich wissen, wie das
Angebot entstanden ist. Wann entstand die ldee? Warum? Wie war der Verlauf? Seit
wann besteht das konkrete Angebot? Danach habe ich nach der Zielgruppe und den
Vorraussetzungen fiir die Arbeit gefragt. Um einen genaueren Uberblick iiber die Arbeit zu
gewinnen, habe ich mich nach den verschiedenen Angeboten bzw. Hilfen erkundigt. Dabei
bin ich auch auf bestehende Probleme, den ,Erfolg“ und die Zukunft der Arbeit
eingegangen. Die Rahmenbedingungen, wie Personalausstattung und Finanzierung, habe
ich ebenfalls als relevant betrachtet. Kinder psychisch kranker Eltern werden von den
Fachleuten und der Offentlichkeit haufig nicht wahrgenommen. Aus diesem Grund habe
ich meine Interviewpartner zu dem Aspekt der Offentlichkeitsarbeit befragt. Ich habe mich
nicht starr an dieses Konzept gehalten, sondern die Fragen an geeigneten Stellen des
Gespréachs gestellt. Das Interview habe ich aufgenommen und anschlielend transkribiert.
Anhand dieser Aufzeichnungen habe ich das Angebot der Klinik (8.1.) und der
Erziehungsberatungsstelle (8.2.) beschrieben.

Nachdem ich die Veréffentlichungen lber die anderen Hilfsangebote gelesen hatte, waren
in einigen Fallen noch Fragen offen und in anderen Féllen waren die Vertffentlichungen
nicht aktuell. Ich habe die Projekte schriftich um weitere Auskiinfte gebeten. In den
Briefen habe ich von meiner Diplomarbeit berichtet und konkrete Fragen gestellt und mich
nach Informationsmaterial erkundigt. Obwohl ich sogar einen frankierten Rickumschlag
hinzugefligt habe, sind nicht alle Anfragen beantwortet worden. Andere Ansprechpartner
waren dagegen sehr hilfsbereit und zeigten grol3es Interesse an meiner Arbeit. Die
gewonnenen Erkenntnisse habe ich jeweils in die Beschreibung der Hilfsangebote mit

eingearbeitet.

8.2. Kindertagesstitte KOLIBRI

Wenn ein Elternteil psychisch erkrankt, ist es wichtig, dass er sich behandeln lasst. Auf
diese Weise kann die Schwere der Erkrankung eingegrenzt werden und die Auswirkungen
auf die Kinder und die gesamte Familie sind geringer. Bei einer psychischen Erkrankung
der Mutter kommt es haufig zu einer Trennung der Eltern. In der Regel bleiben die Kinder
dann bei der Mutter (Institut fir Soziale Arbeit (Hg.) 2000, S. 17). Eine stationare oder

teilstationare Behandlung ist aber auch fir die Miitter schwierig, die nicht allein erziehend
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sind, da auch sie in den meisten Féllen fir die Betreuung der Kinder zustandig sind. Sie
wissen nicht, wo sie ihre Kinder unterbringen sollen, wahrend sie sich zur Behandlung in
eine Klinik begeben. Aus diesem Grund verzichten sie auf einen stationdren Aufenthalt.
Miitter, die eine Betreuung fir ihre Kinder gefunden haben, haben oft Probleme, sich auf
eine langere Therapie einzulassen, weil sie so schnell wie mdglich wieder zu ihren Kindern
mdchten, damit die Mutter-Kind-Beziehung nicht so lange unterbrochen ist.

In mehreren Kliniken gibt es inzwischen die Mdglichkeit, das Kind mitzubringen. Dieses
Angebot richtet sich jedoch vor allem an Miitter mit Sauglingen, die an einer postpartalen
Stoérung leiden. Die Mitaufnahme des Kindes ist in den meisten Fallen auch nur moglich,
wenn die Mutter in der Lage ist, sich Uberwiegend selbst um ihr Kind zu kiimmern. Es gibt
keine padagogische Betreuung fir die Kinder. In der Westféalischen Klinik flr Psychiatrie,
Psychotherapie und Neurologie in Lengerich existiert seit Mai 1997 eine Kindertagesstatte,
die die begleitende Betreuung der Kinder tbernimmt. Ohne ihre Kinder wirden die Eltern
mehrheitlich keine stationare Behandlung wahrnehmen (Brandes, U. u.a. 2001, S. 142).
Ich habe mich schriftich und telefonisch mit Frau Brimmer-Hesters, Leiterin der
Kindertagesstatte, in Verbindung gesetzt und bin zu einem Interview nach Lengerich
gefahren. Die Kindertagesstatte ist sehr liebevoll eingerichtet und verfigt Uber eine kleine
Sporthalle, einen Spielplatz, Spielrdume und Schmuserdume.

Die Idee fir eine Mitaufnahme der Kinder entstand ungeféhr im Jahr 1995. Frau Brimmer-
Hesters hat zu dieser Zeit als Sozialpadagogin in der Entgiftung von illegalen Drogen
gearbeitet. Dort haben viele Frauen entgiftet und sie hat sich gefragt, wo die Kinder der
Frauen betreut werden. Es gab auch zahlreiche Miitter, die eine Entgiftung abgelehnt
haben, weil sie befiirchteten, dass ihnen das Jugendamt in dieser Zeit die Kinder
wegnehmen wirde. Aus diesem Grund wurde die Initiative gestartet, die Kinder mit
aufzunehmen. Auf der Station waren dann ca. 5 Kinder untergebracht. Schon nach kurzer
Zeit wurde deutlich, dass die Kinder tagstber eine eigene Betreuung und die Miitter in
ihrer Entgiftungszeit und wahrend ihrer Therapie Ruhe fir sich selbst bendtigen. Die
Einstellung einer Erzieherin war nicht ausreichend, da die Kinder auch eine raumliche
Trennung brauchten. Beim damaligen Ministerium flir Arbeit, Gesundheit und Soziales des
Landes Nordrhein-Westfalen wurden Gelder fir den Umbau ehemaliger
Behandlungsraume auf dem Klinikgelande beantragt. Ohne die Finanzierung durch das
Ministerium hatte die Klinik die Raume nicht zu einer Kindertagesstatte umgestalten

kénnen.
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Im Mai 1997 wurde die Kindertagesstatte KOLIBRI eréffnet. Zu Beginn war die Gruppe mit
4-5 Kindern noch relativ klein. Ende 1997/Anfang 1998 trat dann die Frage auf: Warum nur
Kinder von Drogenabhangigen? Im ambulanten Bereich zeigte sich, dass der Bedarf nach
einer Mitaufnahme und der Betreuung ihrer Kinder bei psychisch kranken Eltern genauso
grol3 ist. Bestatigt wurde dieser Eindruck auf dem Kongress ,Nicht von schlechten Eltern —
Kinder psychisch Kranker‘ an dem ein arztlicher Kollege teilnahm. Daraufhin hat sich
KOLIBRI bei verschiedenen niedergelassenen Arzten und Beratungsstellen vorgestellt.
Der Andrang war sehr grof3 und in der Klinischen Psychiatrie wurde mit dem Aufbau einer
eigenstandigen Mutter-Kind-Station begonnen. Inzwischen gibt es 6 Platze fur Frauen mit
Kindern. Auf der Drogenabhéngigenstation sind 4-5 Kinder untergebracht. Zu KOLIBRI
kommen auch Kinder aus dem Bereich der Psychotherapie und der Depressionsstation.
Insgesamt werden bis zu 15 Kinder betreut. Diese Zahl entspricht der Vorgabe fir
altersgemischte Gruppen in Regelkindergarten. Die Kindertagesstatte verflgt tber eine
Betriebserlaubnis nach § 45 KJHG und wird einmal jahrlich durch das Landesjugendamt
und das Kreisjugendamt auf die personellen und rdumlichen Bedingungen Uberpruft. Auf
diese Prifung legt die Leitung groRen Wert, da auf diese Weise gesichert wird, dass fur
die Betreuung der Kinder qualifiziertes Personal vorhanden ist.

Das Angebot der Kindertagesstatte erleichtert den Behandlungszugang fur die Eltern. Ein
Behandlungsabbruch aus Sorge um das Kind bzw. die Kinder wird vermieden. Nach
bisherigen Erfahrungen kann der Behandlungserfolg dadurch erheblich erweitert werden.
Im Gegensatz zu anderen Kliniken werden in Lengerich Kinder bis zum sechsten
Lebensjahr mit aufgenommen und in den Ferien besteht die Méglichkeit auch altere Kinder
mitzubringen. In einem Gesprach zwischen der Mutter, dem Psychologen oder dem
Psychiater und einem Mitglied des Pflegepersonals wird tber die Mitaufnahme des Kindes
entschieden. Wenn sich die Mutter in einer akuten Krise befindet, wird ihr geraten, sich
erstmal alleine aufnehmen zu lassen. Nachdem sich ihr Zustand verbessert hat, kann das
Kind nachkommen. Es gibt keine Richtlinie fir eine unbedingte Mitaufnahme oder gegen
eine Mitaufnahme. Bisher hat sich gezeigt, dass sich ein gemeinsamer
Behandlungsversuch bei jeder Diagnose lohnt.

Die Aufnahme der Patienten und ihrer Kinder erfolgt in der Regel erst nachdem die
Finanzierung gesichert ist. Uberwiegend wird die Betreuung der Kinder uber die
Haushaltshilfe nach § 38 des SGB V finanziert.
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.versicherte erhalten Haushaltshilfe, wenn ihnen wegen Krankenhausbehandlung
oder wegen einer Leistung nach § 23 Abs. 2 oder 4, 88 24, 37, 40 oder § 41 die
Weiterfihrung des Haushalts nicht mdglich ist. Voraussetzung ist ferner, dass im
Haushalt ein Kind lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das zwdlfte Lebensjahr
noch nicht vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist.“ (Beck-
Texte (Hg.) 2001, S. 142)
Da die Mitter Uberwiegend allein erziehend sind, muss der Haushalt weitergefuhrt
werden. Mit einem Tagessatz von 59,60 € ist die Betreuung der Kinder bei KOLIBRI
glnstiger als der Einsatz einer achtstiindigen Kraft im Haushalt. Inzwischen akzeptieren
alle Kassen die Mitaufnahme der Kinder. Aufgrund eigener Richtlinien zahlen sie jedoch
haufig nicht den vollen Tagessatz. Wenn der Arzt der Krankenkasse bescheinigt, dass die
Mitaufnahme des Kindes medizinisch indiziert ist, gibt es keine zuséatzlichen
Finanzierungsmaoglichkeiten. Die Betreuungskosten sind im Pflegesatz enthalten. Der
Pflegesatz musste aber bei einer Mitaufnahme des Kindes erhdht werden. Hat die Mutter
bereits vor der stationdren Aufnahme nach § 27 KJHG einen Antrag auf Hilfe zur
Erziehung gestellt, kdnnen die Kosten fir das Kind auch durch das Jugendamt
Ubernommen werden. Die rechtlichen Voraussetzungen sind vorhanden, aber die
Umsetzung hangt von mehreren Faktoren ab, der Kooperation zwischen Jugendamt und
Klinik, welche anderen Moglichkeiten vorhanden sind etc. Es ist allerdings schon vielfach
zu einer Kostenubernahme durch das Jugendamt gekommen.
Zurzeit arbeiten funf Krafte verteilt auf drei volle Stellen bei KOLIBRI. Geleitet wird die
Kindertagesstatte durch die Sozialpadagogin Frau Brimmer-Hesters, die auch tber eine
sozialtherapeutische Qualifikation verfligt. Neben einer Erzieherin im Anerkennungsjahr
gibt es auch einen mannlichen Erzieher. Dieser ist sehr wichtig, da die Kinder
Uberwiegend von Frauen umgeben sind und eine mannliche Bezugsperson bendétigen.
Eine Mitarbeiterin ist Krankenschwester und Heilpadagogin. AuRerdem gehdren zum
Team eine Gymnastiklehrerin und mehrere Praktikanten.
KOLIBRI gleicht im Grunde einem ,normalen“ Kindergarten. Fir die Kinder soll ein
Angebot geschaffen werden, das sich mdglichst nah am Normalitatsprinzip orientiert.
Jedes Kind wird willkommen geheil3en. Es wird nicht aufgrund der Diagnose der Mutter
oder aufgrund von angekindigten Verhaltensauffalligkeiten beurteilt, sondern es wird nach
seinen Mdoglichkeiten und Bedlrfnissen geguckt. Die Mitarbeiter haben das Ziel, den

Kindern einen guten padagogischen Rahmen anzubieten, in dem sie sich wohlftihlen und
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der ihren Bedurfnissen gerecht wird. Die altersgemischte Gruppe entspricht eher einer
Familie und die jingeren Kinder kénnen von den alteren Kindern lernen.

Die Mutter bringen ihre Kinder morgens in die Tagesstatte und holen sie wieder ab. In den
ersten Tagen haben die Miitter die Mdglichkeit bei ihrem Kind zu bleiben. Die Mittagszeit
verbringen die Kinder bei ihren Muttern auf der Station. In Krisenzeiten kann das Kind aber
auch wahrend der Mittagszeit in der Kindertagesstétte betreut werden.

Ein wichtiger Grundsatz fur die Arbeit ist: ,Nicht fir das Kind, sondern mit dem Kind die
Dinge des Tages bewadltigen.” Bestimmte Rituale werden eingelibt und gepflegt, da die
Kinder auf diese Weise Struktur und Sicherheit erleben, die sie dringend benétigen. Das
gemeinsame Frihstick und die gemeinsamen Vorbereitungen gehéren dazu. Jeden
Morgen koénnen die Kinder, die moéchten, mit zur Grof3kiiche gehen, um Brétchen zu holen.
Andere Kinder helfen bei der Vorbereitung des Tisches. Durch Anfassen an den Handen
und sich gegenseitig ,Guten Appetit!“ winschen, wird das Fruhstlick eingeleitet. Auch auf
den Abschluss des gemeinsamen Frihstiicks wird geachtet. Die Kinder bringen ihre Teller
selber weg, wenn sie fertig sind. Es kommt dabei nicht darauf an, dass sie es exakt
machen, sondern dass sie es verantwortlich erledigen.

Nach dem Frihstick beginnen die Spielphasen. Dabei wird versucht den Wechsel
zwischen entspanntem und aktivem Spiel in Balance zu halten. Die Mitarbeiter teilen sich
auf und achten darauf, was fir welches Kind gut ist. Zum Teil werden Spiele auch
angeleitet und zielgerichtet geplant. Die Kinder sollen mit ihren Wiinschen spielerisch
herausgefordert werden. Durch diese Herausforderung erlangen sie Sicherheit und
Zutrauen zu sich selbst. Wichtig ist, dass die Mitarbeiter nicht daneben sitzen, wenn die
Kinder spielen, sondern bereit sind und Lust haben, mitzuspielen. Durch aktives Mitspielen
sind die Mitarbeiter in der Lage, das Spiel so zu gestalten, dass die Kinder in ihrem
eigenen Selbstwertgefiihl gestarkt werden. Haufig gehen die Mitarbeiter auch mit den
Kindern nach drauf3en. Die Klinik liegt direkt am Teutoburger Wald und verfiigt Gber ein
Wildgehege, so dass sich viele Mdglichkeiten anbieten.

Es gibt auch eine Reihe von besonderen Angeboten. Zweimal in der Woche gehen alle
zum Sport in die groBe Turnhalle der Klinik. Im Moment bietet eine Studentin fir die Kinder
eine Musikgruppe an. Dort kdénnen sie Erfahrungen mit verschiedenen Instrumenten
sammeln. Kinder, die sonst meist leise sind, schlagen z.B. laut auf einer Trommel,
wahrend Jlaute* Kinder auf Triangeln spielen. Einmal in der Woche steht

heilpadagogisches Reiten auf dem Programm. Dies richtet sich vor allem an Kinder, fiir die
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es hilfreich ist. Wenn der Therapeut der Mutter glaubt, dass es auch ein gutes
Therapieangebot fir Mutter und Kind ware, wird versucht, dies zu arrangieren. Am
Schwimmen kdnnen die Miitter ebenfalls teilnehmen. Eine Kooperation mit einem
heilpadagogischen Kindergarten ermdglicht KOLIBRI die Nutzung dessen Schwimmbhalle.
Grol3e Bedeutung hat die Kinderkochgruppe, die ebenfalls einmal in der Woche stattfindet.
Die Kinder werden in die Essensversorgung, Essensplanung und Essenszubereitung mit
einbezogen und die Mitarbeiter essen zusammen mit den Kindern. Bei Bedarf bietet die
Heilpadagogin Spielstunden fiur einzelne Kinder an. Am Wochenende ist ein Mitarbeiter fr
funf oder sechs Stunden in der Klinik, um gemeinsam mit den Muttern und Kindern das
Wochenende zu gestalten. Da an den Wochenenden keine Therapien stattfinden und die
Mutter und Kinder oft nicht wissen, wie sie ihre Zeit verbringen sollen, ist dieses Angebot
wichtig. Mit Unterstitzung der Mitarbeiter kénnen die Mutter ihr Wochenende planen und
gestalten. Aufgrund einer Stellenkirzung konnte diese Regelung nicht aufrechterhalten
werden. Durch vermehrte Einstellung von Praktikanten soll die Wochenendgestaltung aber
wieder aufgenommen werden.

Auf den einzelnen Stationen findet einmal in der Woche eine Elterngruppe fur die Mutter
statt. In dieser Stunde kénnen Fragen zum Thema Erziehung, Pflege, Konflikte etc.
gestellt werden. Die Gruppenleiter bereiten auRerdem bestimmte Schwerpunktthemen vor.
Umgang mit Angst wird z.B. besprochen, da viele Mitter beflirchten, dass ihre Kinder
Angst haben oder dass ihre Kinder ebenfalls an einer psychischen Stérung erkranken. Alle
Themen sind besprechbar. Zwischen den Mittern kommt es oftmals zu einem regen
Erfahrungsaustausch. Zu Beginn sind viele Mitter skeptisch und sie glauben nicht, dass
die Elterngruppe flir sie geeignet ist. Bis jetzt hat aber noch niemand die Teilnahme
verweigert und alle Mitter konnten sich auf die Situation einlassen. Wenn die Mutter Uber
die Entwicklung ihres Kindes informiert werden wollen oder einen anderen
Gesprachsbedarf haben, kénnen sie einen Einzeltermin vereinbaren.

Bei alteren Kindern wird versucht mit ihnen Gber die mitterliche Erkrankung zu sprechen.
Das Gesprach richtet sich danach, wie weit das Kind die Situation verstehen kann und
befasst sich vor allem mit den Empfindungen des Kindes. Kinder registrieren die
Geflhlslage ihrer Mutter und machen sich Gedanken dariber. In Gespréachen wird ihnen
erklart, dass sie nicht verantwortlich fur die Krankheit sind und die Schuld auch nicht bei
der Mutter liegt. Fur die Kinder ist es wichtig, tGber die Krankheit informiert zu sein und zu

wissen, dass sie selber nicht auch in jedem Fall krank werden. AulRerdem muss den
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Kindern klargemacht werden, dass es in Ordnung ist, wenn sie ihre Gefiihle ausleben und
z.B. weinen, wenn sie traurig sind. Es soll herausgefunden werden, mit wem das Kind
Uber die Krankheit und seine Empfindungen reden kann. Diese Gesprache kénnen auch
verhindern, dass die Kinder die Krankheit ihrer Mutter tabuisieren. Wenn die Kinder sich
wohlfiihlen und Vertrauen zu den Mitarbeitern haben, sprechen sie auch Uber die

Krankheit ihrer Eltern:

»Ich hatte letztens ne Situation, da war ein Dreijahriger, ein sehr cleveres Kerlchen,

lag ganz traurig auf der gro3en Schaukel und dann fragte ich: ,Bist du denn

traurig?“ ,Nein“, sagt er, ,bin ich nicht.“ ,Bist du denn gliicklich?* Sagt er: ,Nein, bin

ich nicht.” ,Was bist du denn?" Und dann sagt er: ,Ich bin gar nichts. Wenn ich was

bin, dann ist meine Mama traurig.“ Das ist nur ein Beispiel. Ich kénnte lhnen ganz

ganz viele erzahlen.” (Frau Brimmer-Hesters)
Es ist wichtig, zu fuhlen, wie es den Kindern geht und was sie erzahlen wollen. Man muss
auch akzeptieren, wenn ein Kind nicht reden mdchte.
Durch den Aufbau von Beziehungen und die gemeinsame Alltagsgestaltung wird den
Kindern vermittelt, dass die Therapie nichts Schlimmes ist. Die Gefiihle der Kinder werden
aufgefangen und es wird versucht, den Alltag so zu gestalten, dass die Kinder drauf3en
zurechtkommen. Die Kinder erleben die Klinik nicht als etwas Schreckliches mit hohen
Mauern, sondern verbinden mit KOLIBRI schéne Erinnerungen. Dadurch kénnen sie die
Krankheit leichter verarbeiten und besser mit einem erneuten Klinikaufenthalt umgehen.
Darin liegt in gewisser Weise auch eine Pravention flr eine spétere psychische
Erkrankung der Kinder.
In der Regel bleiben die Mitter und Kinder sechs bis acht Wochen in der Klinik. Nach
diesem Zeitraum 0Ubernimmt die Krankenkasse die Kosten haufig nicht mehr. Der
Psychologe oder der Stationsarzt muss die Notwendigkeit der Weiterbehandlung
begriinden, damit die Krankenkasse die Therapie weiterfinanziert. Die Behandlungsdauer
kann sich auf ein Vierteljahr verlangern und in Einzelfdllen ein halbes Jahr dauern.
Wahrend dieser Zeit wird friihzeitig tGberlegt, wie es zu Hause weitergehen soll. Wenn die
Kinder bereits vor dem Klinikaufenthalt padagogisch betreut wurden, nimmt KOLIBRI
Kontakt zu diesen Institutionen auf. Fir 80 % der Familien werden ambulante Hilfen
vorbereitet. Es wird nach einem Kindergartenplatz oder einer Tagesmutter gesucht. Gegen
den Kontakt zum Jugendamt wehren sich viele Mitter, weil sie beflrchten, dass ihnen

dann die Kinder weggenommen werden. In Gesprachen wird versucht, diese Angste
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abzubauen und Kontakt zum Jugendamt herzustellen. In Kooperation mit dem Jugendamt
wird herausgearbeitet, welche Unterstiitzung die Kinder und ihre Familien bendétigen.
Durch den Kontakt mit den ambulanten Diensten erfahren die Mitarbeiter, wie es den
Kindern zu Hause geht. Eine obligatorische Nachsorge gibt es nicht. Einige Miuitter
wechseln in die Tagesklinik, so dass die Kinder weiterhin in die Kindertagesstatte
kommen. Bei nachsorgenden Gesprachen der Mitter mit ihren Therapeuten wird auch
darauf geachtet, wie das Verhaltnis zwischen den Muttern und ihren Kindern ist und ob sie
Hilfe bendétigen. Den Kindern wird zum Abschied immer eine Karte mit Adresse und
Telefonnummer Uberreicht, damit sie sich jederzeit an die Mitarbeiter von KOLIBRI
wenden koénnen. Haufig schreiben die Kinder mit den Mittern oder rufen an. Frau
Brimmer-Hesters bedauert, dass die Nachbetreuung nicht intensiver ist, aber bei der
hohen Anzahl der Kinder (im Jahr 2001 waren es 147) ist diese schwierig.

Die Offentlichkeitsarbeit konzentriert sich auf die niedergelassenen Arzte in der Region, da
die Warteliste sonst zu lang werden wirde. Es wird begri3t und gewlnscht, dass sich die
Arzte die Kindertagesstatte angucken und kennen lernen. Vertreter von Jugendamtern
wurden gezielt zu Fortbildungsveranstaltungen eingeladen, um die Kooperation zu
verbessern. In Kontakt mit anderen Kliniken bemiht man sich darum, die eigenen
Qualitatskriterien zu nennen und einzufordern. Ohne eine qualifizierte Kinderbetreuung
werden die Kinder oftmals von Hand zu Hand gereicht und die Probleme verstérken sich
dadurch. Frau Brimmer-Hesters betont, dass die Klinikleitung hinter der Kindertagesstatte
steht. Diese Unterstlitzung ist nicht nur auf der finanziellen Ebene wichtig. In den Zeiten, in
denen KOLIBRI die Raume nicht bendétigt, haben Kindergarten aus der Stadt die
Maoglichkeit, die Turnhalle und die Schmuserdume zu nutzen. Bei der Leiterinnenrunde der
Erzieherinnen hat sich die Kindertagesstéatte bereits vorgestellt. Solche Kooperationen
sind sehr wichtig. Des Weiteren koénnen Familien in der Kindertagesstatte
Kindergeburtstage feiern. Auch das Wildgehege tragt viel zur Enttabuisierung bei.
(Brandes, U. u.a. 2001; Brimmer-Hesters, M.; Interview mit Frau Brimmer-Hesters)

Die Beschreibung der Arbeit in der Tagesstatte KOLIBRI hat gezeigt, dass dieses Angebot
vielen Frauen den Klinikeintritt und —aufenthalt erleichtert und die Kinder durch den Alltag
Struktur, Sicherheit und eine Starkung ihres Selbstwerts erleben. Den Mitabeitern ist
bewusst, dass die Mitaufnahme der Kinder nur ein kleiner Ausschnitt der
Hilfsmdglichkeiten fir Kinder psychisch kranker Eltern ist und dass die ambulanten Hilfen

noch bedeutsamer sind. Ich stimme aber mit ihnen darlUber ein, dass auch dieser kleine
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Ausschnitt sehr wichtig ist. Mitter, die dringend eine stationare Behandlung benétigen,
wirden ohne dieses Angebot darauf verzichten. Die Situation wiirde sich nicht verbessern
oder sogar noch verschlechtern und die Kinder wiirden leiden. Die gemeinsame Aufnahme
von Mutter und Kind verhindert eine Trennung, unter der die Kinder ebenfalls leiden
wirden. Durch die padagogische Betreuung kénnen die Kinder die Erkrankung der Mutter
und die damit verbundene belastende Lebenssituation fir die Familie besser verarbeiten.
Die Arbeit der Kindertagesstatte tragt aulerdem dazu bei, dass das Tabu der psychischen
Stérungen gebrochen wird. Die Elterngruppe und die Gespréache mit den alteren Kindern
sorgen daflr, dass die Probleme nicht langer verschwiegen, sondern besprochen werden.
Durch die Kooperation mit anderen Kindergarten und Kindergeburtstage wird das
gesellschaftliche Tabu bekampft.

Die Klinik in Lengerich und die Kindertagesstatte haben schon Anfragen aus entfernten
Landkreisen bekommen. Da auf eine gro3ere Entfernung die Kooperation mit den
Jugendamtern, den Frihforderstellen etc. schwierig ist, werden diese Anfragen meist
abgelehnt. Es ware wiinschenswert, wenn mehr Kliniken ein solches Angebot hatten, da
der Bedarf sehr grof3 ist. Vor allem Mutter mit alteren Kindern haben Schwierigkeiten eine
Klinik zu finden, in der die Mitaufnahme der Kinder mdglich ist.

8.3. Evangelische Erziehungsberatungsstelle in Wirzburg

Die Evangelische Beratungsstelle fur Erziehungs-, Ehe- und Lebensfragen verfligt auch
Uber Angebote fir psychische kranke Eltern und ihre Kinder. Kinder psychisch kranker
Eltern haben oft niemanden, mit dem sie Uber ihre Geflihle und Gedanken sprechen
kénnen und die Eltern benétigen ebenfalls haufig Ansprechpartner fiir ihre Sorgen und
Note. In der Beratungsstelle kdnnen sich die Eltern gemeinsam beraten und informieren
lassen. Beratungsgesprache kann der erkrankte Elternteil oder der gesunde Elternteil aber
auch allein in Anspruch nehmen. Die Kinder werden durch Einzelkontakte oder
Familiengesprache unterstitzt. AulRerdem findet in der Regel im Herbst eine Gruppe flr
Kinder psychisch kranker Eltern statt. Auf Wunsch nehmen die Berater Kontakt zu
Angehorigen, anderen Fachleuten oder Diensten auf. Ich bin zu einem Interview nach
Wirzburg gefahren, um durch Herrn Schrappe genauere Informationen Uber die Arbeit zu
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erhalten. Herr Schrappe ist Diplom-Psychologe, Psychotherapeut, Eheberater und
Ansprechpartner fir Familien, in denen ein Elternteil psychisch krank ist.

Ungefahr im Jahr 1997 begann man in Wirzburg sich mit dem Themenfeld ,Kinder
psychisch kranker Eltern’ auseinanderzusetzen. In verschiedenen Arbeitskreisen zwischen
Psychiatrie und Jugendhilfe wurde meist ausgehend von Einzellfallen Gber das Thema
gesprochen. Zu diesem Zeitpunkt wurde bereits in der breiten Offentlichkeit iiber die
Lebenssituation von Kindern psychisch kranker Eltern und ihre Probleme diskutiert. Das
Interesse an dieser Problematik wurde in der Beratungsstelle dadurch verstarkt, dass ein
Mitarbeiter mit Fritz Mattejat befreundet war, der in diesem Gebiet sehr engagiert ist und
sich bemiht, auf die Kinder aufmerksam zu machen. Nach einem Vortrag von Herrn
Mattejat gab es in der Beratungsstelle sehr viel Zustimmung, sich ndher mit dem Thema
zu befassen und das Angebot auf diese Zielgruppe auszuweiten.

Bereits vor der Auseinandersetzung mit der Thematik lieRen sich Familien mit einem
psychisch kranken Elternteil beraten. Als Grund fur die Beratung wurde aber nicht die
psychische Stérung des Elternteils angegeben sondern Auffalligkeiten auf Seiten des
Kindes, mangelnde Konzentration in der Schule, Verwahrlosungstendenzen etc.. Die
Kinder waren also in der Erziehungsberatung préasent, wurden jedoch nicht als Kinder
psychisch kranker Eltern identifiziert. Durch das erweiterte Wissen wurde die
Wahrnehmung der Mitarbeiter gescharft und die psychische Erkrankung eines Elternteils
haufiger erkannt. Die Mitarbeiter informieren sich bei der Fallaufnahme genauer und
fragen nach, wenn in den Vorberichten z.B. steht, dass die Mutter zwei Monate weg war.
Die Erkrankung der Eltern ist nicht bei allen Kindern das zentrale Merkmal. Oftmals
kommen sie und ihre Eltern auch aus anderen Grinden in die Beratungsstelle. Pro Jahr
hat die Beratungsstelle schatzungsweise Kontakt zu 20-30 Kindern, bei denen die
psychische Erkrankung der Eltern im Vordergrund steht.

Fur die Beratung gibt es keine allgemeinen Regeln. Das Vorgehen richtet sich nach dem
jeweiligen Einzelfall. Nach Mobglichkeit wird versucht, beide Eltern in die Beratung
einzubeziehen. In den meisten Féllen sprechen die Berater auch mit den Kindern. Diese
haben meist das Bedirfnis nach einem Gesprach ohne die Eltern, damit sie sich
aussprechen und Fragen stellen kénnen. Es gibt aber auch Beratungen, in denen mit den
Eltern einzeln gearbeitet wird. Die Dauer der Beratung richtet sich nach dem Bedarf der
Familie.
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Bestimmte Standardthemen tauchen in der Beratung immer wieder auf. Wie bereits unter
dem Abschnitt Uiber die Lebenssituation und an anderen Stellen deutlich wurde, spielt das
Problem der Tabuisierung eine groBe Rolle. Viele Eltern und einige Fachleute sind
Uberzeugt, dass es fiur die Kinder besser ist, wenn nicht mit ihnen (ber die elterliche
Erkrankung gesprochen wird. Sie denken, dass die Kinder mit den Informationen
Uberfordert waren und wollen sie schiitzen. Damit unterschatzen sie die Kinder jedoch.
Kinder sind wachsam und bemerken Veranderungen im Verhalten ihrer Eltern sehr
schnell. Diese seltsamen Veranderungen angstigen die Kinder. Hinzu kommt, dass
psychische Stérungen sehr schambesetzt sind. Klassenkameraden, Nachbarn und andere
reden abwertend Uber psychisch Kranke und psychiatrische Krankenhauser. Eine Aufgabe

der Beratung ist deshalb die kindgerechte Aufklarung Uber die elterliche Erkrankung.

,Das muss man in einigermalf3en kindgerechter Weise machen, was einem da als
Hilfe herkommt ist, dass ja viele Kinder so parapsychotische Phdnomene kennen,
wenn sie Fiebertraume haben oder Traume, Uberhaupt schlafen, flihren ja gerade
Kinder in so Zustande, wo sie sich komisch fiihlen oder dass kleine Kinder ja auch
glauben, dass Schrank und die Tiren n Seelenleben, n Eigenleben haben. Das
man versucht, es n Stlick daran anzubinden, das es nicht véllig aus einer anderen
Welt ist." (Herr Schrappe)
In engem Zusammenhang damit steht die Frage nach der Schuld. Man muss die Kinder
von der Verantwortung fur die Krankheit freisprechen. AuBerdem muss man die Kinder
Uber das eigene Erkrankungsrisiko informieren. In der Selbstwahrnehmung sollen die
Kinder gestarkt werden. Da sie erleben, dass die Geflihlswahrnehmung ihrer Eltern gestoért
ist, sind sie in Bezug auf ihre eigenen Empfindungen verunsichert. Mit Hilfe der Berater
missen sie lernen, ihren eigenen Gefiihlen und Wahrnehmungen zu vertrauen. Die
Berater unterstiitzen die Kinder bei der Schaffung eigener Freirdume. Dazu gehort auch,
dass die Kinder sich andere Erwachsene suchen, die ihnen vor allem in Krisenzeiten
Geborgenheit und Unterstiitzung bieten. Je alter die Kinder sind, desto wichtiger ist es,
ihnen bei der Ablésung aus dem Elternhaus zu helfen. Diese Probleme kdnnen im
Einzelsetting erfolgreich bearbeitet werden. Die Arbeit mit einer Gruppe von Kindern bietet
vor allem den Vorteil, dass die Kinder sich mit Gleichaltrigen austauschen kdnnen. Sie
haben &hnliche Probleme, so dass sie nicht entsetzt oder geschockt sind, wenn ein Kind
Uber die Krankheit seiner Eltern spricht.
Der erste erfolgreiche Durchgang einer Kindergruppe wurde in der Beratungsstelle im Jahr

2001 durchgefihrt. Die Gruppe bestand aus sechs Kindern und es gab insgesamt 14
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Termine. Im darauf folgenden Jahr wurden nicht genligend Kinder angemeldet. Griinde
daflrr liegen zum einen in den Widerstanden der Familien. Sie schamen sich und haben
Angst, dass die Erkrankung o6ffentlich wird. AuBerdem verlauft die Uberweisung durch die
Psychiatrie und die Jugendhilfe noch nicht optimal. In diesem Jahr soll wieder eine
Kindergruppe stattfinden. Anmeldungen dafiir sind bereits eingegangen. Die Gruppe tragt
den Namen ,Gute Zeiten — schlechte Zeiten’ und knlpft damit an das Auf und Ab von
psychischen Erkrankungen an. Die Erkrankung der Eltern ist nicht immer gleich stark,
sondern durch gute und schlechte Phasen gepragt.

Die Gruppe ist teilstrukturiert und eine Sitzung dauert 90 Minuten. Es gibt kein festes
Themenspektrum, das durchgearbeitet wird. Zu den Themen, die immer aufgegriffen
werden, gehdren Tabuisierung, Schuld und Aufklarung. Kinder psychisch kranker Eltern
sind haufig zusatzlich durch Trennung oder Scheidung belastet. In der ersten Gruppe
lebten die Eltern bei finf der sechs Kinder getrennt oder sie waren bereits geschieden.
Aus diesem Grund wird in der Gruppe auch dariber mit den Kindern gesprochen.

In dem ersten Teil der Gruppensitzung wird das Thema behandelt, das die Leiter
vorbereitet haben. Das Vorgehen ist aber nicht stur, sondern orientiert sich auch an dem
Bedarf der Kinder. Im zweiten Teil haben die Kinder Gelegenheit zum freien Spiel. Die
Beratungsstelle verflgt Uber mehrere Spieltherapieraume, die daflr genutzt werden.
Durch das gemeinsame Spielen wird das Gruppengefihl verbessert. Die Kinder kénnen
trotz der ernsten oder manchmal traurigen Themen gemeinsam Spalfd haben. Die Leiter
stehen bereit, um mitzuspielen. Aul3erdem beobachten sie die Kinder. Wenn ein Kind
besonders traurig aussieht, nehmen sie es beiseite, um nachzufragen, was los ist und
dem Kind durch ein Gesprach zu helfen. Durch den Austausch untereinander stellen die
Kinder fest, dass sie mit ihrer Situation nicht alleine sind. Innerhalb der Gruppe reagiert
niemand geschockt oder ablehnend auf die Problemschilderung der Kinder. Die Kinder
erleben, dass man anschlieRend wieder miteinander lachen kann. Durch diese und andere
Erfahrungen in der Gruppe kann den Angsten der Kinder entgegengewirkt werden.
Abgeschlossen wird die Gruppe mit einem gemeinsamen Essen. Essen fordert die
Gemeinschaft und der Gruppenzusammenhalt wird gestarkt.

Fur die Klienten ist die Beratung kostenlos. Die Beratungsstelle wird durch 6ffentliche und
kirchliche Zuschisse getragen. Die Gruppenarbeit wird nicht gesondert finanziert, sondern
gehort zum Standardangebot der Beratungsstelle.
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Ein groRer Teil der Arbeit besteht auch aus Offentlichkeitsarbeit. Herr Schrappe schatzt,
dass die Aufklarung der anderen Fachleute genauso wichtig ist wie die konkrete
Beratungs- und Unterstltzungsarbeit. In verschiedenen Arbeitskreisen werden die
Fachleute informiert und es wird versucht, sie fur die Arbeit mit Familien, in denen ein
Elternteil psychisch krank ist, zu motivieren. Um die Uberweisung zu verbessern, wird die
Arbeit der Beratungsstelle in den Qualitatszirkeln der Erwachsenenpsychiater und in den
Qualitatszirkeln der Kinder- und Jugendpsychiater vorgestellt. Durch das Aufsuchen der
Sozialpsychiatrischen Dienste werden die personlichen Kontakte verbessert. Des weiteren
wurden Vortrage gehalten und Fortbildungen veranstaltet. Ein wichtiger Punkt ware die
Ausdehnung auf die breite Offentlichkeit. Mit Hilfe von Zeitungsartikeln oder
Fernsehberichten konnte die Tabuisierung abgebaut werden. Je mehr Menschen Uber
psychische Stérungen und die Probleme von Kindern psychisch kranker Eltern informiert
sind, desto wahrscheinlicher wird es, dass die Kinder eine Vertrauensperson finden. Jedes
Kind hat GroRReltern, Tanten, Onkel etc., die ihnen Unterstiitzung und Geborgenheit bieten
kénnten. In den meisten Féllen sind diese aber gar nicht Uber die elterliche Erkrankung
informiert, so dass sie die Situation der Kinder nicht wahrnehmen kdnnen. Fir diese Arbeit
fehlt den Mitarbeitern jedoch die Zeit. (Interview mit Herrn Schrappe)

Ich denke, dass sowohl die Beratung als auch die Gruppenarbeit sehr wichtig ist.
Psychisch kranke Eltern sind oftmals in ihrer Erziehung verunsichert. Sie wissen nicht, wie
sie ihre Kinder Uber die Krankheit informieren sollen, haben Schuldgefiihle und machen
sich Sorgen, ob ihre Kinder ebenfalls psychisch krank werden. Auf diese und andere
Fragen finden sie nur selten eine Antwort. In der Beratungsstelle haben sie die
Maoglichkeit, Gber ihre Situation und Probleme zu sprechen, ohne beflirchten zu mussen,
dass ihnen die Kinder weggenommen werden. Es ist leichter flr sie, sich an eine
Erziehungsberatungsstelle zu wenden, als zum Jugendamt zu gehen. Die Eltern werden in
ihrer Erziehung unterstitzt und die Kinder erhalten Gelegenheit, alleine mit dem Berater
Uber ihre Situation zu sprechen. Da innerhalb der Gesellschaft psychische Stérungen
immer noch tabuisiert werden, haben in der Regel weder die Eltern noch die Kinder
Ansprechpartner fiir ihre Probleme. Diese Gesprache sind also fir alle Familienmitglieder
sehr wichtig.

In der Gruppe lernen die Kinder andere Kinder kennen, die in &hnlichen Familien leben.
Mit diesen kdnnen sie offen sprechen, ohne Angst haben zu muissen, dass diese sich

anschlieBend dartber lustig machen oder es weiter erzahlen. Haufig sind Kinder
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psychisch kranker Eltern Auf3enseiter, so dass sie erst durch die Gruppe in der Lage sind,
engeren Kontakt zu anderen aufzubauen und vielleicht auch Freunde zu gewinnen. Die
Erfahrungen mit und in der Gruppe starken ihr Selbstwertgefiihl und sie lernen auch
auBBerhalb dieser Gruppe Kontakte zu knipfen. Damit mehr Kinder von dieser Gruppe
profitieren koénnen, ware es winschenswert, wenn die Fachleute die Eltern starker auf
dieses Angebot hinweisen. Es ist nicht ausreichend, den Eltern einen Flyer zu ibergeben.
Die Eltern miissen genauer informiert werden und ihnen muss die Angst davor genommen

werden, dass ihre Probleme an die Offentlichkeit gelangen.

8.4. Auryn

Die Ergebnisse der High-Risk-Forschung und die zumeist stille Not der Kinder psychisch
kranker Eltern waren in Freiburg der Anlass daflir, einen neuen Ansatz vorbeugender
Jugendhilfe fur diese Kinder zu entwickeln. An der Schnittstelle von Jugendhilfe und
Psychiatrie sollte ein Konzept erstellt werden, das die Kinder unterstiitzt und ihnen hilft,
besser mit der Krankheit ihrer Eltern umzugehen. Die Erfahrungen der Mitarbeiter der
Erwachsenenpsychiatrie, der Kinder- und Jugendpsychiatrie und der Kinderklinik der
Universitat Freiburg bestétigten die Ergebnisse der Forschung.

Im Jahr 1993 bildete sich eine Projektgruppe bestehend aus Arzten, Psychologen und
Sozialarbeitern der Universitatsklinik Freiburg. Gemeinsam erarbeiteten sie eine erste
Konzeption fir die Arbeit mit Kindern psychisch kranker Eltern. Im darauf folgenden Jahr
konnten die finanziellen und rdumlichen Voraussetzungen fir den Beginn und die
Realisierung des Pilotprojektes zur Prévention psychischer Stoérungen bei Kindern
psychisch kranker Eltern geschaffen werden. Der Trager dieses Projekts war der Verein
zur sozialpsychiatrischen Unterstiitzung psychisch Kranker e.V. Freiburg. Das Projekt
wurde aus Mitteln des Landeswohlfahrtsverbandes Baden, der Aktion Sorgenkind e. V.
und der Stiftung fir Kinder unterstiitzt und finanziell geférdert. Erganzt wurde die
Finanzierung durch eine Vielzahl von Spenden. Fir den Aufbau des Kinderprojektes, die
Weiterentwicklung und Umsetzung des Konzeptes wurden eine Psychologin auf
Honorarbasis und ein Sozialpadagoge mit einer vollen Arbeitsstelle eingestellt. Das
Amulett des kindlichen Helden Atreju in Michael Endes ,Unendlicher Geschichte* heil3t

LAuryn“. Es schitzt den Helden und gibt ihm Mut, Kraft und Starke. Kinder psychisch
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kranker Eltern brauchen diese Eigenschaften ebenfalls und das Projekt unterstiitzt sie in
ihrer Entwicklung. Aus diesem Grund trug das Kinderprojekt den Namen ,Auryn®.
Das Angebot war fir die hilfesuchenden Familien kostenlos. Neben den psychiatrischen
Facheinrichtungen und sozialpsychiatrischen Diensten wurden sie vor allem durch
Beratungsstellen, Jugendamter und Hausarzte an Auryn vermittelt. Es gab auch betroffene
Eltern und Angehorige, die von sich aus direkt Kontakt zu Auryn aufgenommen haben.
Im Mittelpunkt der Arbeit standen die Kinder, aber die Eltern wurden aktiv mit einbezogen.
Das oberste Ziel des Kinderprojektes Auryn bestand in der Vorbeugung psychischer
Stérungen der Kinder. Zu den Einzelzielen in der Arbeit mit den Kindern gehdrten:

» Bestarkung der Kinder in ihrer situativen emotionalen Wahrnehmung

» Ermutigung der Kinder, eigene Geflihle zu erleben und auszudriicken

e Schaffung von Vertrauen und Sicherheit

» kindgerechte Aufklarung und Beratung Uber krankheitsbedingte Einschrankungen

und Verhaltensweisen der Eltern

» Entlastung der Kinder von Schuldgeftihlen und von ihrer ,Elternfunktion”

» Freizeitgestaltung und Erleben von Unbeschwertheit

» Selbstvertrauen aufbauen und starken

» Eigenstandigkeit férdern

e Forderung der Fahigkeiten und Starken der Kinder (Leidner, M. 2001, S. 145)
Fur die Kinder wurde einmal die Woche eine themenzentrierte Gruppe angeboten. Die
Kinder trafen sich zu einem festen Zeitpunkt fur jeweils zwei Stunden. Eine Gruppe
bestand aus vier bis sechs Kinder. In der Regel wurden Kinder im Alter von sechs bis acht
Jahren und von neun bis elf Jahren zusammengefasst. Wenn es angebracht schien, war
es aber auch mdoglich, dass ein alteres Kind an einer jingeren Gruppe teilnahm oder
umgekehrt. Es wurden keine Unterschiede nach dem Geschlecht des Kindes oder dem
Krankheitsbild der Eltern gemacht. Geschwisterkinder wurden verschiedenen Gruppen
zugeteilt, damit jedes Kind die Gruppe fur sich nutzen konnte und von jeglichem Druck
befreit war. Wenn eine Gruppe zusammengestellt war, blieb sie fir 16-18 Treffen konstant
bestehen. Auch bei Ausscheiden von Kindern wurden die freien Platze nicht neu besetzt.
Vor dem ersten gemeinsamen Gruppentreffen wurden alle Kinder zu einem oder zwei
Einzelkontakten eingeladen. Auf diese Weise konnte sich jedes Kind in Ruhe und alleine

fur sich mit den Raumlichkeiten und den Gruppenleitern vertraut machen. AuRerdem
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konnte es seine Winsche, Erwartungen, Vorstellungen und Befiirchtungen beziglich der
Gruppe aufiern. Die Gruppenleiter hatten so die Mdglichkeit, sich vor dem Beginn der
Gruppe einen ersten Eindruck tber jedes Kind zu verschaffen.
Zu Beginn einer Gruppe waren sich alle Kinder untereinander fremd. Sie wirkten neugierig,
ein wenig unsicher und manchmal auch etwas &angstlich. Um diese Unsicherheiten
abzubauen, dienten die ersten Stunden dazu, sich gegenseitig richtig kennen zu lernen,
sich miteinander vertraut zu machen und in der neuen Umgebung Spal3 zu haben. Durch
Namens- und andere Kennenlernspiele wurde eine Atmosphare geschaffen, in der die
Kinder sich sicherer und wohler fihlten. Im Anschluss an diese Anfangsphase wurden in
der Gruppe verschiedene Themenschwerpunkte bearbeitet. Das Kernstlick der
Gruppenarbeit bildeten die Module:

» psychische Krankheit

* |dentitat

» Soziale Kompetenz.
Die Reihenfolge der Themenblocke war nicht festgelegt und je nach den Erfordernissen
der Gruppe einsetzbar und erweiterbar.
Den Kindern wurden altersgerechte Informationen Uber psychische Erkrankungen
vermittelt und sie erfuhren, wie man psychisch kranken Menschen helfen kann. In der
Gruppe lernten sie, ihre Starken zu erkennen, anzunehmen wund fir sich
weiterzuentwickeln. Auf diese Weise konnte ihr Selbstwertgefiihl verbessert werden.
Zusatzlich diente die Gruppe den Kindern als Trainingsfeld, auf dem sie z.B. Uben
konnten, die an sie gerichteten Anforderungen angemessen zu bewaltigen.
Die letzten ein bis zwei Gruppenstunden wurden fir die Verabschiedung der Kinder von
der Gruppe genutzt. Zusammen mit den Kindern wurde die gemeinsam erlebte Zeit in
Erinnerung gerufen:

» Was war schoén und was war nicht so schén?

* An was kann ich mich erinnern und was habe ich gelernt?

e Wie habe ich mich in der Gruppe gefiihlt?

* Hat sich bei mir daheim etwas verandert?
Zum Abschluss wurde der Gruppenraum abgeschmickt und jedes Kind bekam eine

Mappe mit den Sachen, die es gemalt, gebastelt, gewerkt oder anders hergestellt hatte.
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Die einzelnen Gruppensitzungen hatten eine feste Struktur. Jedes Kind wurde mit Namen
begrufRt und zu Beginn wurden alle noch einmal gemeinschaftlich begriif3t. Durch ein
Blitzlicht’ wurde die Gruppensitzung eroffnet. In kurzen Worten konnte jedes Kind etwas
Uber seine momentane Befindlichkeit oder seine Gedanken sagen. AnschlieZend wurden
die Kinder in das Thema eingefiihrt. Je nach dem wie hoch die Konzentrations- und die
Begeisterungsfahigkeit der Kinder war, dauerte die Arbeit an dem Thema zwischen einer
halben bis einer dreiviertel Stunde. Nach dieser intensiven Phase konnten sich die Kinder
in einer Pause erholen und mit Geback und Getrank starken. Wahrend dieser Pause
fanden kleine aber sehr bedeutsame Gesprache am Rande statt, da die Kinder frei
erzahlen konnten. In der darauf folgenden Spielphase konnte das mit den Kindern
erarbeitete Thema in einem Spiel verstarkt und weitergefiihrt werden. Die Kinder hatten
jedoch auch die Mdoglichkeit, sich fur ein Spiel ganz anderer Art zu entscheiden, um
einfach SpalR am Spielen zu haben. Abgeschlossen wurde die Gruppensitzung mit einem
Stuhlkreis, in dem die Kinder etwas Uber ihre derzeitige Befindlichkeit oder dartiber, wie
sie die Gruppe verlassen, sagen konnten.

Es gab Kinder und Jugendliche, fir die das Angebot einer Gruppe, die eine Laufzeit von
einem halben Jahr hatte und in der eine kontinuierliche Anwesenheit und Mitarbeit
erwinscht war, nicht das richtige Angebot war. Daflir gab es mehrere Grinde. Ein Grund
mag vielleicht darin liegen, dass eine Gruppe fir Kinder ab einem bestimmten Alter
uninteressant ist. Auch Scham und andere Interessen konnten gegen die Gruppe
sprechen. Trotzdem bestand ein Bedirfnis nach Informationen Uber psychische
Krankheiten und der Wunsch, mit jemandem darlber zu reden. Fir diese Kinder und
Jugendlichen wurde das Angebot der Kurzberatung bzw. des Einzelgesprachs eingefihrt.
In ein bis drei Kontakten mit einem Mitarbeiter erhielten sie eine altersgerechte Aufklarung
Uber psychische Erkrankungen. Sie konnten Uber ihre Probleme oder flir sie schwierige
Situationen reden und gemeinsam mit dem Mitarbeiter nach L&sungswegen suchen.
Zusatzlich wurde nach weiterer Unterstiitzung geschaut. Die Kinder sollten erfahren, dass
sie sich Hilfe holen konnten und durften und somit nicht mehr die ganze Last und
vermeintliche Schuld alleine tragen mussten.

Die Erfahrungen zeigten auch, dass die Gruppe fir manche Kinder nicht ausreichend war.
Diese Kinder benétigten darlber hinaus noch mehr Zuwendung, Aufmerksamkeit und
Begleitung. Je nach Einzelfall und vorausgegangener Diagnostik wurde diesen Kindern ein
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Beziehungsangebot unterbreitet, in dem sie ihre Situation, ihre tiefer liegenden Konflikte
und Probleme therapeutisch aufarbeiten konnten.
Eine weitere Aufgabe des Kinderprojektes bestand in der Elternarbeit. Die Kinder kamen
durch ihre Eltern in die Kindergruppe oder zu den Einzelkontakten. Fur die Arbeit war es
deshalb auferst wichtig, eine gute und vertrauensvolle Basis und Beziehung zu den Eltern
aufzubauen und aufrechtzuerhalten. Nur wenn die Eltern mit der Teilnahme an der Gruppe
einverstanden waren, konnten die Kinder sich wirklich auf die Arbeit einlassen und sich
offnen. Bei der Arbeit mit den Eltern und Angehérigen wurden folgende Einzelziele
verfolgt:

» Bereitschaft und Interesse zur Mitarbeit wecken und starken

« Entlastung der Eltern von Schuldgefuihlen und Versagensangsten

* Verbesserung der Kommunikationsstruktur in der Familie durch kontinuierliche

Elternarbeit

* besseres Verstehen der Lebenssituation der Kinder

» Einblick in die Projektarbeit mit Kindern — Herstellen von Transparenz

» Anregung und Anleitung zu alternativem Erziehungsverhalten

* Madglichkeit zu Kontakt und Austausch der Eltern untereinander

» Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung als Voraussetzung zur Krisenintervention

» schnelle undogmatische Hilfe in Krisensituationen (ebd., S. 146)
Wenn die Eltern Interesse fur das Kinderprojekt hatten, wurde mit ihnen ein erstes
Informationsgesprach vereinbart. Damit die Eltern sich flur oder gegen das
Unterstiitzungsangebot entscheiden konnten, wurden sie genau Uber die Kindergruppe
informiert. AulBerdem hatten sie Gelegenheit, Fragen zu stellen. Vor oder zu Beginn der
Kindergruppe wurde ein ausfuhrliches Anamnesegesprach durchgefiihrt. Mit Hilfe dieser
Anamnese konnten die Mitarbeiter einen Eindruck tber die Entwicklung der Kinder, ihre
Schwierigkeiten, Sorgen und Noéte gewinnen. Sie konnten den Blick auf das einzelne Kind
scharfen und die inhaltlichen Aspekte in den Kindergruppen besser aufeinander
abstimmen. Wahrend der Kindergruppe fanden Elternabende statt, auf denen die Eltern
die Mdglichkeit hatten, personliche Fragen und Dinge anzusprechen. Neben den
Elternabenden konnten sich die Eltern auch jederzeit an die Mitarbeiter wenden, wenn
Fragen auftauchten oder es mit den Kindern Probleme gab. Nach dem Ende der

Kindergruppe spiegelten die Leiter den Eltern die mit dem Kind erlebte Zeit wieder und
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noch offene Fragen der Eltern wurden geklart. In diesem Abschlussgesprach wurden auch
mdgliche und nétige Schritte fiir die Zukunft des Kindes besprochen. Zusatzlich zu diesen
Gesprachsmaoglichkeiten gab es noch Angebote in ungezwungener Atmosphéare. Gesellige
Nachmittage und gemeinsame Ausfliige nutzten die Eltern, um sich tber ihre Erkrankung
und den damit zusammenhangenden Schwierigkeiten bei der Erziehung ihrer Kinder
auszutauschen.

Ein wichtiger Teil der Arbeit bestand natlrlich auch darin, das Kinderprojekt in den
Facheinrichtungen vorzustellen und personliche Kontakte herzustellen. Die
Zusammenarbeit mit den anderen Stellen war sehr wichtig, da diese die Familien
Uberweisen sollten. In manchen Bereichen gab es aufgrund von Konkurrenzdenken
Schwierigkeiten. Darlber hinaus wurde durch Zeitungsartikel, Rundfunkinterviews und
Plakate auf das Thema Kinder psychisch kranker Eltern und auf Auryn aufmerksam
gemacht. An viele Einrichtungen auf3erhalb Freiburgs wurden Konzepte geschickt und die
Arbeit wurde vorgestellt. Es wurden Vortrage gehalten und Fortbildungen veranstaltet.

Das Kinderprojekt Auryn hatte eine Laufzeit von 3 Jahren (01.02.1995-31.12.1997).
Danach musste es aufgrund fehlender Finanzierung eingestellt werden. Insgesamt wurden
in diesem Zeitraum 147 Familien angesprochen, in denen 291 Kinder lebten. Personlicher
Kontakt konnte allerdings nur zu 50 Familien aufgebaut werden und 45 Kinder haben am
Projekt teilgenommen. Die Eltern mussten Uber eine Krankheitseinsicht verfiigen und
bereit sein, mitzuarbeiten. Fur viele Eltern waren diese Voraussetzungen schwierig, so
dass Auryn fir diese Familien eher ein hochschwelliges als ein niedrigschwelliges
Angebot war. Durch den zunehmenden Bekanntheitsgrad bei den Facheinrichtungen und
die geduldige und langfristige Motivationsarbeit vieler Fachleute etablierte sich das
Kinderprojekt zunehmend als Anlaufstelle. Im zweiten und dritten Jahr nahmen wesentlich
mehr Eltern, die auf das Unterstiitzungsangebot hingewiesen wurden, Auryn in Anspruch.
Familien, die sich an Auryn wandten, konnten viel fir sich gewinnen. Die Kinder erlebten
in der Gruppe und in den Einzelkontakten Entlastung. Das Wissen, dass andere Kinder in
ahnlichen Situationen lebten, nahm ihnen viel Druck. Mit Hilfe der Informationen Uber
psychische Krankheiten und den Austausch mit anderen Kindern konnten sie ihre eigenen
Schuldgefiihle abbauen und ihre Fantasien und Fehlinterpretationen relativieren. Ein
achtjahriges Madchen sagte:
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.Ich gehe so gern zu Auryn, weil man da Uber die Krankheit so gut reden kann."
(Landeswonhlfahrtsverband Baden (Hg.) 1999, S. 26)
Der offene und unkomplizierte Umgang der Kinder mit der Erkrankung ermunterte die
Eltern, das von den Kindern Angesprochene aufzugreifen und mit ihnen ins Gespréch zu
kommen. Das Schweigen innerhalb der Familie wurde durchbrochen und die

Kommunikation verbesserte sich. Ein Vater formulierte das so:

»Wir gehen nun viel lockerer damit um und kénnen gut darlber reden. So etwas
wie Auryn musste es in jeder Stadt geben.” (ebd., S. 29)

In diesem Zitat wird deutlich, wie wichtig und notwendig die Arbeit des Kinderprojektes
Auryn war. Der Bedarf wurde durch Fachleute aus dem ganzen Bundesgebiet bestatigt
und die Arbeit erhielt grof3en Zuspruch. Trotz dieser Resonanz war es aber nicht moglich,
ausreichend Finanzmittel zu erhalten Die Idee des Kinderprojektes Auryn in Freiburg
wurde jedoch aufgegriffen und in anderen Stadten wurden Auryn-Gruppen aufgebaut.
(Landeswohlfahrtsverband Baden (Hg.) 1999 und Leidner, M. 2001)

In Anlehnung an die Arbeit in Freiburg planten 1998 Mitarbeiter des Sozialpsychiatrischen
Fachkrankenhauses Bamberger Hof in Frankfurt am Main die Realisierung eines
familienpsychiatrischen, praventiven Hilfsangebotes. Die Ziele in der Arbeit mit den
Kindern und den Eltern entsprechen den oben genannten Zielen. Seit 01.07.1998 wird das
Konzept umgesetzt. Zunachst fanden die Beratungsgesprache in den Raumen der Klinik
statt. Seit dem 22.04.1999 hat das Kinderprojekt eigene Raume auB3erhalb der Klinik. Im
Projekt arbeiten eine Heilpadagogin mit 60% und ein Diplom-Padagoge mit 50% der vollen
Beschéftigungszeit.

Das Angebot ahnelt dem des Kinderprojektes in Freiburg. Es gibt altershomogene
Gruppen fir Kinder und Jugendliche (8-12 Jahre bzw. 13-16 Jahre). AuRerdem treffen sich
zurzeit alle 2-4 Wochen vier junge Frauen im Alter von 17-21 Jahren, um sich
auszutauschen. Fur die Eltern gibt es ebenfalls eine Gruppe. Neben der Gruppenarbeit
wird einzeln mit Kindern und Jugendlichen gearbeitet. Die Nachfrage nach
Informationsgesprachen oder Kurzzeitinterventionen in Form einzelner Beratungen nimmt
kontinuierlich zu. Die Betreuungszeit variiert stark und reicht von einem Telefongesprach
bis zu einer Betreuung tber mehrere Jahre. Mit vielen Einrichtungen besteht inzwischen
eine gute Kooperation. Der Kontakt zu vielen Schulen und einigen psychiatrischen Kliniken

ist jedoch noch unbefriedigend, da es sehr zeitaufwendig ist, in diesen grof3en Institutionen
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bekannt zu werden. Schulen und Tagesstatten haben die Mdglichkeit, sich durch die
Mitarbeiter kollegial beraten zu lassen oder einstiindige bis zweitagige Fortbildungen zu
buchen. Von diesem Angebot haben bis jetzt drei Schulen Gebrauch gemacht. Bis
Dezember 2003 wird das Projekt durch die Gemeinnlitzige Hertie Stiftung finanziert. Ab
2004 ist die Finanzierung durch die Waisenhausstiftung gesichert. Die Arbeit kann also
gliicklicherweise fortgesetzt werden. (Kinderprojekt Auryn Frankfurt 1998, Erhardt, K. 2002
und brieflicher Kontakt mit den Mitarbeitern von Auryn)

In Hamburg besteht seit zehn Jahren die Arbeitsgruppe ,Psychisch kranke Eltern und ihre
Kinder“. Diese plante nach dem Vorbild des Kinderprojektes in Freiburg ein eigenes
Angebot. Finanziert wird die Arbeit durch den Verein ,SeelenNot“. Im Méarz 1999 startete
die erste Kindergruppe. Inzwischen sind vier Gruppen abgeschlossen und die funfte ist
noch weitergefiihrt. Die Gruppen werden von zwei Fachkraften geleitet, die auf
Honorarbasis angestellt sind. In der Regel laufen sie ein halbes Jahr. Einmal in der Woche
treffen die Kinder sich fur eineinhalb Stunden. Vor dem Beginn der Gruppe besuchen die
Leiterinnen die Familien zu Hause oder vereinbaren mit ihnen ein Treffen in dem
Universitatsklinikum, um die Familie kennen zu lernen, den Kindern die Angst zu nehmen
und sie nach ihren Wiinschen zu fragen.

Die Elemente der ritualisierten BegriRung und Verabschiedung und der Pause tauchen in
Hamburg ebenso auf wie in Freiburg. Durch Geschichten werden die Kinder an Aspekte
von psychischen Krankheiten herangefiihrt. In einer Geschichte geht es z.B. um einen
rosa Elefanten, der die Erwachsenen sehr beschéftigt und von den Kindern nicht gesehen
wird. Am Ende der Geschichte wird den Kindern geraten, sich nicht mit dem Problem der
Erwachsenen zu belasten, sondern diese ihnen zu Uberlassen. Durch ahnliche
Geschichten wird auch versucht, die Kinder von ihren Schuldgefihlen zu befreien.
Verstarkt werden die Geschichten durch geeignete Spiele, in denen die Kinder z.B. ihre
eigenen Inseln bauen. Haufig sind die Kinder in ihrer Gefiihlswahrnehmung verunsichert.
Pantomimische Darstellung von Geflihlen starkt die Kinder in der Wahrnehmung ihrer
eigenen Gefiihle. In der Gruppe werden die Ziele nicht starr verfolgt, sondern es wird
versucht ebenso die Angebote der Kinder aufzugreifen. Parallel zu den Kindergruppen
finden Elternnachmittage statt, die aber von anderen Mitarbeitern betreut werden. Nach
Abschluss der Gruppe besuchen die Leiterinnen die Familien, um die Eltern nach ihren
Erfahrungen zu befragen und ihre Eindricke zu schildern. Die Leiterinnen stellen fest,
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dass die Kinder von der Gruppe profitieren. Die Eltern bestétigen diese Erfahrungen. Die

Kinder wirden die Gruppe am liebsten unbegrenzt fortsetzen.

.Die Erfahrung mit Auryn zeigt, dass die Kinder freier werden und aus ihrer
Isolation heraustreten. Das starkt ihr Selbstbewusstsein und die personliche
Entwicklung nachhaltig. (C. Deneke, Leiterin des Vereins SeelenNot, in:
Groenewold, U. 2002, S. 3)
In Hamburg wurden die Probleme des Zugangs fir die Eltern ebenfalls deutlich. In vielen
Fallen war das Angebot zu hochschwellig. Aus diesem Grund hat der Verein ein
Beratungsbuiro eingerichtet, das einmal in der Woche gedtffnet ist. Hier kdnnen sich
Familien, Angehorige, Lehrer etc. kostenlos beraten lassen. Da der Verein auf Spenden
angewiesen ist, kann man nicht vorhersehen, wie lange die Kindergruppen noch
angeboten werden kénnen. (Beckmann, O. 1999, Dierks, H. 2001 und brieflicher Kontakt
mit C. Deneke)
Zurzeit gibt es in Leipzig ebenfalls ein Auryn-Projekt. Die Erfahrungen innerhalb der
verschiedenen Projekte belegen, wie hilfreich die Arbeit fir die Kinder ist und wir grol3 der
Bedarf ist. Eigentlich sollte es zumindest in jeder groReren Stadt Auryn oder ein
vergleichbares Angebot geben. Die Finanzierung dieser Arbeit ist jedoch oftmals

schwierig.

8.5. Kindergruppe Windlicht

In Anlehnung an das Kinderprojekt in Freiburg und am Universitatsklinikum Hamburg-
Eppendorf entwickelte sich in Hamburg die ,Kindergruppe Windlicht“. Diese Kindergruppe
wird vom Margaretenhort, dem Jugendhilfezentrum des Ev.-luth. Gesamtverbandes
Harburg, angeboten. Der Margaretenhort bietet ein breites Spektrum von Hilfen zur
Erziehung (88 27 ff KJHG) an. Ein Schwerpunkt bei diesen Hilfen ist die Betreuung von
minderjahrigen und erwachsenen psychisch kranken Menschen. Im Jahr 1999 entstand im
Rahmen der ambulanten Betreuungsangebote fiir psychisch kranke Eltern und Kinder die
.Kindergruppe Windlicht. Damit wurde fir die Kinder ein sozialtherapeutisches
Gruppenangebot geschaffen. Wie in den verschiedenen Auryn-Projekten gab es auch hier
zunéchst nur schleppende Anmeldungen aufgrund der Hochschwelligkeit. Nach einer

langeren Anlaufzeit konnte im Februar 2000 eine Gruppe mit vier Kindern stattfinden. Die
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geschlechtsgemischte Gruppe bestand aus Kindern zwischen sechs und acht Jahren und
blieb bis zum Ende in dieser Zusammensetzung. Geleitet wurde die Gruppe von einer
Kunsttherapeutin und einer Kindertherapeutin, die beide tUber mehrjahrige Erfahrungen in
der therapeutischen und sozialpadagogischen Arbeit mit Kindern verfiigen. Der geplante
Zeitraum wurde von einem dreiviertel Jahr auf eineinhalb Jahre verlangert, damit der
Gruppenprozess genligend Zeit hatte, sich zu entwickeln.

Innerhalb der Gruppe sollen die Kinder die Erfahrung machen koénnen, ihre Gefiihle
zuzulassen und mit ihren Problemen nicht alleine zu sein. Die einzelnen Ziele der Arbeit
unterscheiden sich kaum von den oben genannten. Die Kinder sollen durch die Gruppe
entlastet werden und einen Raum zur individuellen Entwicklung haben. Die Gruppe trifft
sich regelméRig einmal in der Woche fir zwei Stunden. In der Gruppe werden mit Hilfe
verschiedener Mittel bestimmte Themen bearbeitet, wie z.B. Schuldgefihle, Aufklarung
Uber psychische Krankheiten etc. (siehe Auryn). Die Leiterinnen beobachten, welche
Bedirfnisse die einzelnen Kinder haben und welche Unterstiitzung die Gruppe benétigt.
Der Schwerpunkt der jeweiligen Gruppensitzung wird jedoch durch die Kinder selbst
bestimmt, da der Gruppenprozess entscheidend ist. Durch Rollenspiele, Handpuppen,
Malen, Plastizieren und Musikinstrumente féllt es den Kindern leichter, sich auszudrucken.
Das Nachahmen von Bewegung, das Bewegen im Raum und ahnliche Mittel férdern die
Wahrnehmung der Kinder. Vorgegebene Strukturen bieten den Kindern Sicherheit und
Halt und sie finden nach einiger Zeit ihren Platz in der Gruppe. Zu Beginn sind die Kinder
recht zuriickhaltend und unsicher. Im Laufe der Zeit zeigen sie mehr und mehr ihre
kindlichen Bedurfnisse. AuRerdem gehen sie sehr sensibel mit den Schwachen der
anderen Kinder um. Sie solidarisieren sich und unterstiitzen sich gegenseitig.

Neben der Gruppenarbeit mit den Kindern spielt die Elternarbeit eine wichtige Rolle. In
regelmafiigen Elterngesprachen beraten sich die Eltern mit einer Mitarbeiterin des
Margaretenhortes. Durch den Einbezug der Eltern in die Arbeit, kann ihr Misstrauen
abgebaut werden und die Kinder haben nicht mehr das Gefiihl, ihre Eltern in der Gruppe
zu verraten. Ziel der Elterngruppe ist es, die Eltern miteinander in Kontakt zu bringen und
sie zu ermutigen, sich Uber ihre jeweiligen Erfahrungen mit den Kindern auszutauschen.
AuRRerdem sollen die Eltern bei Unsicherheiten und Fragen im Umgang mit ihren Kindern
beraten und von Schuldgefihlen und Versagensangsten den Kindern gegentiber entlastet
werden. Da die Eltern aufgrund ihrer Eigenproblematik haufig sehr bedurftig sind, muss

die Leiterin bewusst Gesprachszeit fur und tber das Kind einfordern. Zum Abschluss der
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Gruppe wird den Eltern auch empfohlen, mehr altersentsprechende Kontakte der Kinder
anzuregen und zu férdern (Vereine, Jugendhauser etc.) oder therapeutische Malinahmen
einzuleiten.

In diesem Herbst startet die dritte Kindergruppe. Die Finanzierung der Arbeit ist noch
unklar. Der Margaretenhort hat die Kindergruppe beim Jugendamt als Projekt beantragt
und hofft auf eine Weiterfinanzierung. Auf das Angebot will der Margaretenhort nicht mehr
verzichten, da die Kindergruppe zu einem wichtigen Baustein seiner ambulanten Hilfen fir
psychisch kranke Eltern und ihre Kinder geworden ist. Angestrebt wird eine Finanzierung
Uber ,Mittel zur Familienférderung“. (Hartmann, R./Schneider, M./Franken, S. 2000,
Hartmann, R./Franken, S. 2000 und brieflicher Kontakt mit S. Franken, Leiterin des

Margaretenhortes)

8.6. Kinderprojekt Mannheim/MAIKE

In Mannheim besteht seit 1995 der Arbeitskreis ,Kinder psychisch kranker Eltern“. Er setzt
sich aus Vertretern des Allgemeinen Sozialen Dienstes, der Kinder- und
Jugendpsychiatrie, der Erwachsenenpsychiatrie, der Psychologischen Beratungsstelle und
des Sozialpsychiatrischen Dienstes zusammen. Ziel des Arbeitkreises war es, das
Bewusstsein fir diese Kinder in den Hilfesystemen zu scharfen und die Kooperation
zwischen den Institutionen zu verbessern. Aus diesem Grund fanden zwei Fachtagungen
und regelmaRige stadtteiliibergreifende und stadtteilbezogene Treffen statt. Es stellte sich
heraus, dass die Situation der Familien nicht ausreichend wahrgenommen wurde und die
Kooperation haufig unzureichend war. AuRerdem fehlten spezielle Konzepte und
Angebote. Um die Lebenssituation von Kindern psychisch kranker Eltern zu verbessern
und psychischen Stérungen vorzubeugen, wurde ein praventives, familienorientiertes
Angebot entwickelt. Der Sozialpsychiatrische Dienst und die Psychologische
Beratungsstelle der Evangelischen Kirche stellten fir das Projekt eine zuséatzliche
gemeinsame halbe Stelle zur Verfligung. Die Zusammenarbeit zweier Vertreter aus den
Bereichen Psychiatrie (Diplom-Sozialpadagogin S. Raiss, Sozialpsychiatrischer Dienst)
und Jugendhilfe (Diplom-Psychologe J. Ebner, Psychologische Beratungsstelle)
gewabhrleisteten die Vernetzung mit dem Sozialpsychiatrischen Dienst und anderen

Einrichtungen.
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Das Projekt hatte vorlaufig eine Laufzeit von zwei Jahren (01.07.1999-30.06.2001). Initiiert
wurde es durch das Diakonische Werk der Evangelischen Landeskirche in Baden e. V.
und Projekttrager war der Diakonieverein im Diakonischen Werk Mannheim e.V.. Neben
dem |Initiator und dem Projekttrager beteiligten sich das Landesjugendamt des
Landeswohlfahrtsverbandes Baden, das Sozialamt Mannheim und das Sozialministerium
Baden-Wirttemberg an der Finanzierung.
Die Projektarbeit untergliederte sich in sechs Teilbereiche:

» Kontaktaufnahme und Erhebung des Psychosozialen Befundes

» Fallbezogene Vernetzungsarbeit

» Fallibergreifende Vernetzungsarbeit

* Arbeit mit den Kindern

* Arbeit mit den Eltern

* Arbeit mit den Familien
Primar wurden Familien in das Projekt aufgenommen, die schon Kontakt zum
Soziapsychiatrischen Dienst hatten. Andere Zugangswege waren der Allgemeine Soziale
Dienst des Jugendamtes, psychiatrische Kliniken, niedergelassene Arzte und andere
Kooperationspartner. Auch in Mannheim traten bei der Kontaktherstellung Schwierigkeiten
auf. Einschrankungen aufgrund der psychischen Erkrankung oder fehlende
Krankheitseinsicht fihrten dazu, dass der Erstkontakt schwierig war. Auch mangelnde
Motivation und die Angst davor, dass Defizite in der Kindererziehung deutlich werden und
negative Auswirkungen auf die elterliche Sorge nach sich ziehen, erschwerten den
Kontakt. Glinstige Voraussetzungen bestanden, wenn die Uiberweisende Stelle die Inhalte
und Ziele der Projektarbeit kannte, da sie die Eltern gut vorbereiten konnte und falsche
Erwartungen gar nicht erst entstehen konnten. Schwellenédngste konnten verringert
werden, wenn die Eltern durch einen Mitarbeiter der Uberweisenden Stelle zum
Erstkontakt begleitet wurden. In Gesprachen wurden die Eltern (ber die Arbeit des
Kinderprojektes aufgeklart. Die Mitarbeiter befragten die Eltern nach ihrer und der
Lebenssituation der Kinder. Dabei stellten sie unter anderem Fragen nach den Stéarken
innerhalb der Familie und der Versorgung und Erziehung. Fir die Eltern war es
erleichternd, dass nicht nur auf die Defizite geachtet wurde, sondern auch Starken und
bisherige Bemiihungen gewirdigt wurden. Der nachste Schritt war der Kontaktaufbau zu

den Kindern. In Gesprachen mit den Eltern und dem Kind oder alleine mit dem Kind
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wurden die aktuelle Erlebensweise und der Entwicklungsstand des Kindes ermittelt. Wie
bei den Eltern wurde auch in diesen Gesprachen das Positive und die guten Ldsungen
hervorgehoben, bevor die Mitarbeiter sich den vielféltigen Problemen widmeten.

Zu Beginn des Projektes war die Kindergruppe als zentrale Intervention gedacht. Es
dauerte aber einige Zeit, bis eine Gruppe beginnen konnte, da nur wenige Anmeldungen
eingingen. Viele Kinder und Jugendliche waren nicht bereit, an einer Gruppe teilzunehmen
und bevorzugten Einzel- oder Familienberatungen. SchlieRlich fanden sich doch vier
Kinder im Alter von neun bis elf Jahren zusammen. Die Gruppe sollte den Kindern die
Maoglichkeit bieten, ihre familidre Situation emotional besser zu verarbeiten und ihre Ich-
Funktionen (Selbst- und Fremdwahrnehmung, Kontakt- und Abgrenzungsfahigkeit) zu
starken. Da die Leiter Gber Erfahrungen im Kinderpsychodrama verfligten, arbeiteten sie
nach dieser Methode. Die Gruppe fand Uber 15 Wochen einmal in der Woche fir eine
Dauer von 90 Minuten statt. Die erste Phase bestand aus der Themen- und Rollenfindung
und der Einrichtung der Szene. Die Kinder wahlten Rollen, in denen sie reale oder
erwinschte Aspekte ihrer Person und aktuelle Geflihle ausdriicken konnten und mit denen
sie Erfahrungen nachspielen konnten. Durch das Spiel und die kooperative Hilfe der
Gruppe wurden bei den Kindern Spontanitat und Kreativitat freigesetzt, die zur Lésung von
Problemen beitragen konnten. Beendet wurde die Gruppensitzung mit einem Feedback
aller Beteiligten. Mit den Eltern wurde zu Beginn und am Ende der Kindergruppe ein
Gesprach gefiihrt. Das Angebot, sich wéahrend der Gruppenlaufzeit an die Mitarbeiter zu
wenden wurde nicht angenommen. Alle Eltern &uRerten sich positiv Uber die
Veranderungen, die sie zu Hause an ihren Kindern wahrnahmen.

Die Einzelberatung wurde von Kindern und Jugendlichen im Alter zwischen 7 und 18
Jahren in Anspruch genommen. Einmal wochentlich trafen sie sich fir 50 Minuten mit
einem Mitarbeiter. Je nach Alter driickten die Kinder ihre Themen im Spiel oder auf
verbale Weise aus. Die Kinder sprachen lber Sorgen um die Eltern, Streit mit Eltern,
Geschwistern, Lehrern oder anderen Personen, soziale Isolation, Uberforderung,
Schulprobleme und &ahnliches. Bei Erziehungs- und Beziehungsproblemen wurden
Familiengesprache geflihrt. Im zweiten Projektjahr wurde die Familienberatung durch die
kindbezogene Aufklarung tber die Krankheit erweitert. Dadurch wurde das Tabu ,Darilber-
spricht-man-nicht" aufgebrochen. Die Eltern brauchten sich keine Sorgen darliber machen,
was ihren Kindern in ihrer Abwesenheit erzahlt wird. Auerdem wurde ihnen gezeigt, dass

und wie sie mit ihren Kindern Uiber die eigene Erkrankung sprechen kénnen. Als weitere
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Hilfe fur die Kinder wurde nach einer Vertrauensperson gesucht, mit der sie Uber alle
Fragen und Sorgen sprechen kénnen. Den Kindern féllt es leichter, einer bekannten
Person zu vertrauen und auf diese Weise war gesichert, dass sie auch nach der
professionellen Unterstiitzung noch einen Ansprechpartner hatten. Im Familiengesprach
wurde die Vertrauensperson eingesetzt und ihre Ziele und Aufgaben wurden
ausgehandelt.

Die Eltern konnten sich ebenfalls einzeln beraten lassen. Mit Hilfe regelméRiger,
unterstutzender Gesprache konnten sie ihre Angste und Schuldgefiihle gegeniiber den
Kindern abbauen. Des Weiteren wurde die Suche oder die Umsetzung von
Unterstlitzungsangebot gefordert.

Insgesamt wurden wahrend der Projektzeit 42 Familien betreut. Durch die Arbeit des
Kinderprojektes wurde der Versorgungsbedarf der Kinder (Grundversorgung,
Tagesstruktur, Freizeitaktivitat) deutlich verbessert oder sogar gedeckt. Die Auffalligkeiten
der Kinder konnten zum Teil behoben werden. Nach Beendigung der Projektzeit war es
mdglich, Uber 50% der Eltern zu befragen. Sie bewerteten die Leistung des Projektes
Uberwiegend als positiv. Sie waren zufrieden mit der Arbeit und empfanden sie insgesamt
und auf ihre Kinder bezogen als hilfreich. Von den Mitarbeitern flhlten sie sich verstanden,
geachtet und respektiert. Den Umgang mit den Mitarbeitern bezeichneten sie als
angenehm.

Wahrend der Projektzeit bemihten sich die Mitarbeiter um Kooperation mit den
verschiedenen Institutionen. Sie stellten sich dort mit Hilfe von Informationsmaterial,
Vortragen und Gesprachen vor. Die Kooperation gelang nicht mit allen Institutionen auf
Anhieb. Mit der Zeit konnte sie aber verbessert werden. Auf (berregionalen
Fachveranstaltungen erlauterten die Mitarbeiter das Konzept und berichteten von ihren
Erfahrungen. Um die allgemeine Offentlichkeit auf das Thema und das Projekt
aufmerksam zu machen, wurden Faltblatter verteilt und versucht, die Medien und
Fachorgane zu einer Berichterstattung zu motivieren.

Trotz dieser positiven Resonanz gab es nach dem Abschluss des Projektes eine Phase, in
der die Finanzierung ungeklart war. In diesem halben Jahr konnte die Arbeit durch
verschiedene Spendengelder aufrechterhalten werden. Seit dem Sommer 2002 Gbernimmt
die Stadt Mannheim offiziell die Weiterfinanzierung. Allerdings wurde die Stundenzahl auf
ca. acht Wochenstunden reduziert. Das Kinderprojekt Mannheim wurde in ,MAIKE -

Mannheimer Initiative flr Kinder mit psychisch kranken Eltern® umbenannt. Die
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Projektmitarbeiter fihrten in ihrer jeweiligen Institution eine Weiterbildung fir ihre Kollegen
durch. Mittlerweile sind alle Mitarbeiter der Psychologische Beratungsstelle und des
Sozialpsychiatrischen Dienstes in der Lage mit den Eltern, den Kindern oder der Familie
zu arbeiten. Aufgrund des Engagements der einzelnen Mitarbeiter kbnnen nach wie vor
ca. 40 Familien betreut werden. Die Kindergruppe kann jedoch nicht mehr angeboten
werden, da die finanziellen Mittel fehlen. Die Weiterfinanzierung fir das nachste Jahr ist
leider noch ungeklart. (Diakonieverein im Diakonischen Werk Mannheim e.V. 2001, Ebner,
J./Raiss, S. 2001 und Telefonat mit Frau Raiss)

Die Ergebnisse aus der Befragung der Eltern zeigen, wie wertvoll das Angebot ist. Die
Eltern empfinden die Unterstiitzung sowohl fir sich als auch fir ihre Kinder als hilfreich.
Die Arbeit kann man als erfolgreich bezeichnen. Immerhin kann der Versorgungsbedarf
der Kinder nahezu komplett gedeckt werden. Mir ist es deshalb unverstéandlich, dass eine
Weiterfinanzierung zunachst nicht mdglich war. Durch die Weiterbildung der Mitarbeiter
konnte die Klientenanzahl glicklicherweise stabil bleiben. Ich denke, es ist ein guter
Ansatz, die Arbeit mit Kindern psychisch kranker Eltern an bestehende Institutionen
anzugliedern. Die Arbeit in Mannheim belegt, dass es ausreichen kann, die Mitarbeiter
fortzubilden und Finanzmittel fir weitere Arbeitsstunden zu erlangen. Es waére
wilnschenswert, wenn dieser Ansatz in allen Stellen, die mit betroffenen Kindern bzw.
Familien in Kontakt kommen, umgesetzt werden wirde.

8.7. Patenschaften bei Pfiff e.V.

Der eingetragene Verein Pfiff e.V. (Pflegekinder und ihre Familien Forderverein) wurde am
29.01.1991 gegriindet und ist ein Spezialdienst im Hamburger Pflegekinderwesen. Neben
Bereitschaftspflege, Pflegeelternschule, Pflegestellenberatung, Werbung und
Offentlichkeitsarbeit vermittelt der Verein auch Patenfamilien fir junge Miitter und
psychische kranke Eltern. Das Konzept der Patenschaft wurde 1996 entwickelt. Zu diesem
Zeitpunkt entstand die Pflegestellenberatung und die Anfragen der Jugendamter zeigten,
dass Tages-, Bereitschafts- und Dauerpflege keine ausreichenden Angebote fir junge
Mutter und psychisch kranke Eltern sind. In der Regel haben psychisch kranke Miutter
sowohl eine Beziehung zu ihrem Kind als auch Interesse an ihrem Kind. Aufgrund ihrer

Krankheit und den damit verbundenen Problemen sind sie jedoch nicht immer in der Lage,
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ihre Kinder kontinuierlich emotional und physisch zu versorgen. Hilfe erhalten die Mutter
meist erst, wenn sich bei dem Kind schon Verhaltensauffalligkeiten zeigen. Oftmals wird
dann bereits Uber eine Trennung von Mutter und Kind nachgedacht. Da die Miitter ihre
Kinder in bestimmten Absténden nicht versorgen kénnen, weil ihre Krankheit wieder akut
wird oder sie sich in einer Klinik behandeln lassen, kommt es wiederholt zu Unterbringung
der Kinder in Bereitschaftspflegefamilien. Wenn die Familie, in der das Kind beim letzten
Mal betreut wurde, mit einem anderen Kind belegt ist, muss sich das Kind erneut auf
andere Bezugspersonen einstellen und sich an eine andere Umgebung gewdhnen. Diese
Situation ist sehr belastend und verunsichernd fir die Kinder. Die Mutter sorgt sich um ihre

Kinder, so dass sie sich nicht ausreichend um ihre Gesundheit kimmern kann.

+Aus Angst davor, die Kinder abgeben zu miissen, halten sie langer durch, als sie
eigentlich konnen und Uberfordern damit sich und nicht zuletzt die Kinder. Die
Uberlastung der Miitter verstarkt die Notsituation der Kinder. Auch sie mussen
langer ,funktionieren”, Verantwortung tbernehmen, unaufféllig sein, keine eigenen
Anspriche formulieren. Sie spuren die sich anbahnende Krise der Mdutter.
Atmospharisch wird deutlich: Der Uberdruck flhrt irgendwann zu einer Eskalation,
der die Kinder schon im Vorfeld nur ihre Angepasstheit entgegenhalten kénnen.
Die sichtbaren Krisen der Mutter sind nur die Spitze des Eisberges. Die damit
verknipften Krisen der Kinder finden lange vorher ihren Hohepunkt. In dem oft
verzweifelten Versuch der Kinder, die sich anbahnende Eskalation zu verhindern.“
(Beckmann, O./ Szylowicki, A., S. 2)
Fur diese Kinder und ihre Mutter sollte ein praventives Angebot geschaffen werden. Die
Familien sollten Unterstiitzung erhalten, bevor die Kinder durch Verhaltensweisen auffallig
werden und eine Trennung der Familie droht. Bei den Informationsabenden fiir angehende
Pflegeeltern stellte sich heraus, dass es Familien gibt, die Uber Kapazitaten fur Kinder
verfigten und diese auch einsetzen wollten, aber nicht bereit waren, sich langfristig zu
binden bzw. ihre Berufstéatigkeit komplett oder voriibergehend aufzugeben. Es entstand
die Idee, diese Familien mit Familien zusammenzubringen, denen kein soziales Netz fehilt.
Durch Entlastung im Alltag und Aufnahme des Kindes in Krisenzeiten oder bei
Klinikaufenthalten soll sich die Situation innerhalb der Familie entspannen. Die Mutter soll
bei Problemen mit ihren Kindern einen Ansprechpartner haben und in schwierigen
Krankheitsphasen ihre Kinder in der Familie unterbringen kdénnen. Die Kinder sollen
Vertrauenspersonen finden und in der Familie Schutz und Sicherheit erfahren.
Im Mai 1999 wurde das Konzept ,Patenschaften fiir Kinder junger und/oder psychisch

kranker Eltern“ in die ausgeschriebene ,Forderung von innovativen Modellprojekten zur
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flexiblen, familidren Krisenintervention“ der Stadt Hamburg aufgenommen. Das Projekt
hatte zunadchst eine Laufzeit von zwei Jahren (01.03.2000-28.02.2002). Zur Zielgruppe
gehoren Kinder jugendlicher und/oder psychisch kranker Miitter, die sich durch offene
Treffs, Stadtteilzentren etc. erreichen lassen oder bereits stationar oder ambulant an eine
Einrichtung gebunden sind. Diese Frauen nehmen ihre Mutterrolle an und kénnen ihr Kind
mit entsprechender Hilfe selbstandig versorgen. Trotzdem ist es ratsam, ihnen firr einen
begrenzten Zeitraum eine kontinuierliche, zuverlassige Entlastung von den Mutterpflichten
an die Seite zu stellen. Die Patenschaften unterstitzen das Zusammenleben von Mutter
und Kind und akzeptieren die Unzulanglichkeiten der Miitter. Sie achten dabei jedoch
immer auf das Wohl des Kindes. Das Angebot der Patenfamilie ist niedrigschwellig,
alltagspraktisch, familiar und kann viel bewirken.
Den Miittern bietet die Patenfamilie:
« flur eine festzulegende Zeitdauer eine personell konstante, unkompliziert
verfigbare Entlastung von den Mutterpflichten
» eine Verankerung im sozialen Nahraum mit dem Ziel der langfristigen Einbindung
in stadtteilorientierte Strukturen
» pragmatische Unterstitzung in der Kindererziehung und Lebensbewaltigung durch
Rat und Tat
» konkrete Unterstitzung, indem sie in festzulegenden Rhythmen zu vorher
vereinbarten Zeiten die Kinderbetreuung tibernehmen
« darlber hinaus die Gewissheit, das Kind bei Bedarf (im Krisenfall) voriibergehend
Uber Tag und Nacht unterbringen zu kénnen
Fur die Kinder bedeutet eine Patenfamilie:
e ein kontinuierliches Beziehungsangebot, das alltags-, lebenswelt- und
bedarfsorientiert in Anspruch genommen werden kann
e eine Madoglichkeit, in Belastungssituationen ausweichen zu konnen, ohne in
Loyalitatskonflikte zu geraten
* Schutz und Sicherheit
Die Haltung der Patenfamilien gegeniber den Kindern und der Mutter ist folgendermal3en
gekennzeichnet:
e durch Wertschatzung: Die Paten bewerten die Mutter und deren Umgang mit dem

Kind nicht moralisch, sie bilden keine Konkurrenz.
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als Erweiterung der kindlichen Beziige: Sie stellen eine Erganzung der leiblichen
Familie dar, keinen Ersatz.

als Normalitat: Die Bedeutung der Patenfamilie liegt in erster Linie in der
lebensweltorientierten, alltagspraktischen Zugénglichkeit fiir das Kind.

durch Niedrigschwelligkeit: Die Patenfamilie ist ohne Antragstellung oder sonstige
Formalitaten verfugbar.

durch Unterstiitzung: Patenschaften dienen dem Erhalt des Mutter-Kind-Bezuges.
Ein Ubergang von Patenschaften in Dauerpflege ist im Ansatz auszuschlieRen. Die
Patenfamilie Ubernimmt keine padagogische Verantwortung fir die (Wieder-
)Herstellung der Erziehungsfahigkeit der Mutter. (Szylowicki, A 2001, S. 109f)

Das Verhaltnis zwischen der Patenfamilie und den Kindern und der Mutter gleicht einem

gut funktionierenden nachbarschaftlichen oder verwandtschaftlichen Verhaltnis. Es ist

deshalb wichtig, dass die Familien sich in ihrer Besonderheit gegenseitig auswahlen und

akzeptieren. Die Patenfamilien werden sorgféltig ausgewéhlt, vorbereitet und geschult.

Wahrend der laufenden Patenzeit werden sie fachlich begleitet und beraten. Neben

regelmafigen Gruppen gibt es auch Supervision fir die Paten. Die Patenschaft ist durch

funf Grundprinzipien gepragt:

Vernetzung durch Kooperation: Damit die Patenschaft erfolgreich ist, missen
Psychiatrie und Jugendhilfe miteinander kooperieren. Zwischen allen Beteiligten
muss ein hohes MalRR an Transparenz und Informationsfluss herrschen. Die
Zustandigkeiten miissen mdglichst eindeutig festgelegt werden.

Verbindlichkeit durch Kontrakte: Zu Beginn der Patenschaft wird ein Kontrakt
vereinbart, in dem die Kooperation festgeschrieben wird. Es wird definiert, welche
Aufgaben welcher Kooperationspartner tGbernimmt und in welchen Abstanden
Verlaufsgesprache gefihrt werden. Die Hilfeempfangerin, die Patenfamilie, die
Institution, die die Mutter betreut und Pfiff e.V. unterschreiben den Kontrakt. Die
~-hormale” Betreuungsintensitat (aul3erhalb der Krisenzeiten) und die Finanzierung
der Patenfamilie werden darin bestimmt. Auf3erdem hélt der Kontrakt die Ziele der
einzelnen Parteien fest. Alle Kontraktpartner verpflichten sich, die beschriebenen

Ziele zu verfolgen.
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e Akzeptanz durch Freiwilligkeit: Die Patenfamilie und Mditter suchen sich
gegenseitig aus. Nur wenn alle Beteiligten mit dem Kontrakt einverstanden sind,
kann er zustande kommen.

» Entlastung der Kinder durch Beziehungsangebote: Die Patenfamilie kénnen die
Probleme, die durch die psychische Erkrankung der Mutter entstehen (siehe 6.1.),
entscharfen. In der Patenfamilie erfahrt das Kind Entlastung und Schutz. Da die
Krankheit der Mutter bekannt ist, hat es die Méglichkeit dartiber zu sprechen. Die
Kinder miissen sich nicht fiir oder gegen ihre Mutter entscheiden, sondern kénnen
auf ein zusatzliches Beziehungsangebot zurtickgreifen.

« Kontinuitat durch Verankerung im Stadtteil: Mit Hilfe der Patenfamilie sollen die
Kinder und die Mditter langfristig sozial und regional eingebunden werden, z.B.
durch gemeinsame Besuche von Spielplatzen, Muttertreffs, Spielgruppen etc. Die
Einbindung in den Stadtteil ermdéglicht dann die zunehmende Unabhangigkeit von
der Patenfamilie.

Wahrend der Modelllaufzeit gingen bei Pfiff e.V. 136 Anfragen fir 198 Kinder ein. Davon
wurden 36 Anfragen aus unterschiedlichen Grinden zuriickgezogen und 11 wurden von
Pfiff e.V. abgelehnt, da eine Verzégerung der Uberfalligen Fremdplatzierung drohte. Bei
den Anfragenden handelt es sich zu 89% um Alleinerziehende mit einem oder mehreren
Kindern. Uber die Halfte der Miitter (64%) war als psychisch krank diagnostiziert oder galt
als psychisch aufféllig. Die Anfragen kamen mehrheitlich von den sozialen Diensten (51
Anfragen). Andere Zugangswege waren die Trager von Hilfen zur Erziehung (31), offene
Einrichtungen (17), Psychiatrien (10) oder die Betroffenen (26) wendeten sich direkt an
Pfiff e.V. Insgesamt haben sich 52 Patenfamilien beworben. Im Verlauf der Vorbereitung
und Eignungsfeststellung zogen jedoch 12 Familien ihre Bewerbung zuriick oder wurden
von Pfiff e.V. abgelehnt.

Es konnten 21 Kontrakte fiir 28 Kinder geschlossen werden. Vor allem aufgrund der
begrenzten Mittel musste die Mehrheit der Anfragen zunéchst offen bleiben.
Patenschaften werden vor allem fir Kinder in den ersten 10 Lebensjahren gewiinscht.
Inhalte und Ziele der Patenschaft verandern sich mit dem Alter der Kinder. In den frihen
Phasen geht es viel starker um die Entlastung und die Beratung der Mutter, wahrend
spater die Unterstitzung der Kinder beim pubertdren Ablésungsprozess in den

Vordergrund tritt. Die Laufzeit der Kontrakte betrédgt mindestens 24 Monate. Von den 21
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Kontrakten wurden 7 vorzeitig abgebrochen. Auch die anderen Patenschaften verliefen
nicht ohne Probleme. Vor allem zu Beginn fallt es den Mittern schwer, ihre Kinder
abzugeben und die Kinder missen sich erst an die Patenfamilie gewthnen. In manchen
Fallen waren vermittelnde Gesprache notwendig. Viele Kinder konnten die Sicherheit und
die Zuwendung in der Patenfamilie nutzen, um sich weiterzuentwickeln und konnten die
Betreuung durch die Paten genieRen. Sie sind froh, dass sie in Krisenzeiten einen

Ansprechpartner haben, der sich um sie kimmert.

~Venn Mama ins Krankenhaus muss, geht es uns nicht so besonders. Frauke hat

uns erzahlt, dass viele Menschen solche Probleme haben wie Mama. Das wussten

wir nicht.” Ana, 14 Jahre und Paul, 11 Jahre (Informationsblatt Uber Patenschaften

von Pfiff e.V.)

.Meine Mutter ist manchmal so komisch. Sie kann sich nicht immer um mich

kiimmern. Dann kann ich Carola und Claus anrufen, die holen mich dann ab.“

Sebastian, 8 Jahre (ebd.)
Im Verlauf des Modellprojektes stellte sich heraus, dass die Patenschaften eine Licke im
Spektrum der Jugendhilfe schlie3en. Es sollte zu einem Regelangebot der Jugendhilfe
werden, da es eine wirksame Verbindung zwischen Pravention und Krisenintervention
herstellt. (Beckmann, O./ Szylowicki, A. 2001 und Szylowicki, A. 2001)
In der Beschreibung der Lebenssituation der Kinder, wurde deutlich, wie wichtig es fir sie
ist, Unterstitzung zu bekommen. Ich denke, dass das Konzept der Patenschaft eine
geeignete Hilfsmdglichkeit ist. Da die Patenfamilie Gber die psychische Erkrankung der
Mutter informiert ist, kbnnen die Kinder dartber und Uber ihre Probleme sprechen. Die
Mutter kennt die Pateneltern und ist mit der Betreuung einverstanden, so dass die Kinder
nicht das Gefuhl haben mussen, ihre Mutter zu verraten. Mit Hilfe der Patenfamilie wird
auch versucht, die Isolierung der Familie aufzubrechen. Durch gemeinsame
Unternehmungen werden die Kinder und die Mitter in den Stadtteil integriert. In der
Patenfamilie konnen die Kinder wieder ,Kind sein’. Sie missen nicht darauf achten, dass
der Haushalt in Ordnung ist und alle versorgt sind. Die Betreuung an Nachmittagen oder
Wochenenden ist sowohl fiir die Mutter als auch fir die Kinder sehr wichtig. Die Kinder
kénnen unbeschwerte Stunden in der Patenfamilie genieen und die Mutter kann sich
entspannen. Diese Betreuungszeiten verringern die Uberforderung der Mutter und kénnen
Krankheitsschiibe mildern. Wenn sie Fragen oder Schwierigkeiten hat, kann sie sich damit
an die Pateneltern wenden. Besonders entlastend ist fir die Mutter die Gewissheit, dass
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ihre Kinder gut untergebracht sind, wenn sie sich in einer Klinik behandeln lasst. Die
standige Sorge um ihre Kinder fallt weg und sie kann sich auf ihre Therapie konzentrieren.
Naturlich verlauft eine Patenschaft nicht vollkommen unproblematisch. Zu Beginn missen
sich alle Beteiligten kennen lernen und aneinander gewdhnen. Die Kinder mussen erst
begreifen, dass sie ein verlassliches Beziehungsangebot erhalten. Die Mutter muss
lernen, ihre Kinder abzugeben und akzeptieren, dass die Kinder ein enges Verhaltnis zu
der Patenfamilie aufbauen. Trotz dieser Schwierigkeiten profitieren jedoch sowohl die

Kinder als auch die Mutter von der Patenschaft.

8.8. Diskussion

Die Arbeit der Kindertagesstatte KOLIBRI ist besonders bei akuten und schweren
Erkrankungen bedeutsam. Je langer die Kinder ohne Unterstitzung mit dem erkrankten
Elternteil zusammenleben, desto belastender ist die Situation fiir sie. In der Klinik erhalt
der Elternteil die notwendige therapeutische Hilfe. Die Kinder werden durch qualifiziertes
Personal betreut. Bei Bedarf kénnen sie sich bei den Mitarbeitern aussprechen und
Informationen uber die Erkrankung erhalten. Sie sind mit ihren Angsten und Sorgen nicht
mehr allein, sondern erfahren in der Tagesstéatte Sicherheit. Ein weiterer wesentlicher
Aspekt der Arbeit ist die Anbahnung ambulanter Hilfen. In der Klinik wird sichergestellt,
dass die Kinder bzw. die Familie auch nach dem Aufenthalt gentigend Unterstiitzung
bekommen.

Psychisch kranke Eltern sind haufig in ihrer Erziehung verunsichert. Sie haben in den
meisten Féllen keinen Ansprechpartner, mit dem sie tber ihre Probleme reden kénnen. In
der Erziehungsberatungsstelle in Wirzburg treffen sie auf Gesprachspartner, die sich mit
dieser Situation auskennen. In den Gesprachen kdnnen die Eltern ihre Sorgen ansprechen
und mit Hilfe des Beraters Losungen suchen. Je nach Bedarf und Wunsch werden alle
Familienmitglieder mit einbezogen. In Einzelgesprachen kann jedes Familienmitglied seine
Situation schildern. Die Kinder haben die Mdbglichkeit, Uber die Erkrankung und ihre
Angste zu sprechen. Durch Aufklarung uber die Erkrankung wird der Tabuisierung
entgegengewirkt. Die Beratungsgesprache kénnen dazu beitragen, dass die Krankheit
nicht langer verschwiegen wird, sondern zumindest innerhalb der Familie offen dariber

gesprochen wird.
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Die Arbeit bei MAIKE ist mit der Arbeit in Wirzburg vergleichbar. Hier werden ebenfalls
alle Familienmitglieder betreut. Im Mittelpunkt steht jedoch immer der Versorgungsbedarf
des Kindes. Es werden Einzelberatungen mit den Kindern, Elterngesprache und
Familiengesprache  geflihrt.  Durch  kindgerechte  Aufklarung innerhalb  der
Familiengesprache wird das Tabu ,Darlber spricht man nicht“ aufgebrochen.

Die Gruppenarbeit der verschiedenen Angebote ist ahnlich. In der Gruppe treffen die
Kinder auf andere Betroffene. Die Erfahrung, dass andere Kinder die gleichen
Schwierigkeiten haben, entlastet die Kinder. Der Austausch untereinander hilft ihnen,
besser mit ihrer Situation zurechtzukommen. Die vermittelten Informationen helfen den
Kindern, die Krankheit besser zu verstehen und Angste abzubauen. Es kommt vor, dass
die Kinder dann auch in der Lage sind, mit ihren Eltern tber die Erkrankung zu sprechen.
Wenn die Eltern mit in die Arbeit einbezogen werden (Auryn und MAIKE) kann dieser
Effekt noch verstarkt werden, indem man den Eltern zeigt, wie sie mit ihren Kindern tber
ihre Krankheit sprechen kénnen.

Das Modell der Patenschaft unterstiitzt und entlastet die Eltern. Die Kinder erhalten in der
Patenfamilie einen Schutzraum. Dort kénnen sie sich vollkommen als Kind fuhlen. Sie
missen sich keine Sorgen um ihre Eltern machen oder Verantwortung tragen. Der grof3te
Vorteil dieses Angebotes liegt in der Flexibilitat. Wenn es der Mutter schlecht geht oder sie
in die Klinik muss, kann sie ihr Kind zu der Patenfamilie bringen. Das Kind kann sich
ebenfalls jederzeit an die Patenfamilie wenden, wenn es Probleme hat oder einfach reden
mdchte. Diese Flexibilitat kbnnen die anderen Angebote nicht bieten. Sie sind jeweils nur
Zu bestimmten Zeiten verfligbar.

Ich denke, dass in der Beschreibung deutlich geworden ist, dass alle vorgestellten
Anséatze wichtig sind. Jedes Projekt hat seinen eigenen Schwerpunkt und sein eigenes
Konzept. Die Lebenssituationen der Kinder unterscheiden sich stark voneinander und man
muss moglichst individuell auf sie eingehen. Man kann die Hilfsangebote nicht direkt
miteinander vergleichen und eine Reihenfolge von sehr gut bis nicht so gut aufstellen. Alle
beschriebenen praventiven Angebote fiir Kinder psychisch kranker Eltern erweisen sich
als sehr hilfreich fur die Kinder. Sie kénnen die Unterstiitzung annehmen und profitieren
von den verschiedenen MalRnahmen.

Obwohl sich in der Arbeit zeigt, wie bedeutsam die Hilfe fir die Kinder ist und dass die
MalRnahmen etwas bewirken, gibt es auch einige Schwierigkeiten. Vor allem die

Finanzierung ist oftmals ein grof3es Problem. Nur selten erhalten die Projekte finanzielle
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Unterstlitzung vom Staat. Lediglich in der Modellphase wird die Arbeit geférdert. Die
problematischen Lebenssituationen der Kinder missen endlich wahrgenommen werden.
Es muss erkannt werden, dass die praventiven Hilfsangebote notwendig sind, um
Entwicklungsverzégerungen, Verhaltensauffalligkeiten oder psychische Erkrankungen zu
verhindern (bzw. zu beheben). Es ist z.B. unverstandlich, dass die erfolgreiche Arbeit des
Kinderprojektes AURYN in Freiburg nicht weitergefiihrt werden konnte, weil die
finanziellen Mittel fehlten. Die Angebote missten durch das Jugendamt finanziert werden
und ausgebaut werden.

AuRRerdem muss auch die Kooperation zwischen Jugendhilfe und Psychiatrie verbessert
werden. In einigen Projekten erwies sich die Zusammenarbeit zunéchst als problematisch.
Die Mitarbeiter innerhalb der Psychiatrie missen die Kinder mehr in den Blick nehmen und
die Eltern verstarkt auf unterstitzende Programme hinweisen. Das Verteilen von
Informationsblattern reicht nicht aus. Man muss den Eltern die Arbeit der Projekte genauer
erlautern und sie dazu bewegen, zumindest ein Beratungsgesprach in Anspruch zu
nehmen. Die Mitarbeiter missen lernen sich nicht nur auf das Eltern- (Psychiatrie) oder
Kindeswohl (Jugendhilfe) zu konzentrieren, sondern die Interessen aller Familienmitglieder
beachten. Durch Fortbildungen muissen alle Mitarbeiter fir das Thema sensibilisiert
werden. Ein reger Austausch und eine gute Zusammenarbeit von Psychiatrie und
Jugendhilfe ermdglichen eine erfolgreiche préaventive Arbeit mit den Kindern bzw.
Familien.

Vor allem in der Arbeit mit Kindergruppen zeigte sich, dass die Tabuisierung psychischer
Stérungen nach wie vor sehr verbreitet ist. Aus Angst, dass die Krankheit offentlich wird,
melden die Eltern ihre Kinder nicht fir eine Gruppe an. Die Offentlichkeit muss tiber
psychische Krankheiten aufgeklart werden, damit bestehende Vorurteile abgebaut werden
kénnen. Wenn in der Gesellschaft offen dariiber gesprochen wird, sind die Betroffenen
auch schneller bereit, Hilfe fur sich und ihre Kinder anzunehmen. Durch die

Enttabuisierung kénnten viele Probleme gemildert werden.
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Kinder psychisch kranker Eltern missen eine Reihe von Problemen bewadltigen. Alle
Kinder haben damit zu kdmpfen, dass ihre Mutter oder ihr Vater sich in den akuten
Krankheitsphasen anders verhalt. Viele Kinder haben niemanden, mit dem sie Uber ihre
Probleme und Empfindungen sprechen kénnen. Den gesunden Elternteil méchten sie
nicht zusatzlich belasten und aus Scham und Angst vor Zurlickweisung wenden sie sich
nicht an andere Verwandte, Lehrer oder Freunde. In der Offentlichkeit werden abfallige
Bemerkungen Uber psychisch Kranke geduflert und es gibt zahlreiche Witze lber ,Irre",
die ,Klapse” etc. Die Kinder befiirchten deshalb, dass sie ausgegrenzt werden, wenn ihre
Mitschiler Uber die elterliche Erkrankung informiert sind. Oftmals untersagen die Eltern
ihren Kindern auch, mit anderen Uber die Krankheit zu reden. Die Kinder wollen ihre Eltern
nicht verraten und schweigen. Selbst innerhalb der Familie wird die Krankheit haufig
tabuisiert. Anstatt die Kinder aufzuklaren, lassen die Eltern ihre Kinder mit ihren Gedanken
allein. Diese entwickeln groRRe Schuldgefiihle, weil sie glauben, dass sie fiir die
Erkrankung verantwortlich sind. Da die Kinder das Verhalten des Erkrankten nicht
verstehen, kdnnen sie ihre Mutter oder ihren Vater nicht mehr einschatzen. Auf diese
Weise kénnen Angste vor und um den erkrankten Elternteil entstehen. Um ihre Eltern zu
entlasten, Ubernehmen die Kinder viel Verantwortung. Sie kaufen ein, putzen, kochen und
kiimmern sich um ihre jingeren Geschwister. lhre eigenen Bediirfnisse ignorieren sie. Es
kann sogar zu einer Rollenumkehr innerhalb der Familie kommen.

Sowohl in der Offentlichkeit als auch in der Fachwelt wird den Kindern psychisch kranker
Eltern immer noch zu wenig Aufmerksamkeit entgegengebracht. Die Probleme werden
meist erst dann wahrgenommen, wenn eine Fremdunterbringung der Kinder droht. Aus
Angst vor einer Trennung bitten die Eltern erst sehr spat um Unterstiitzung. Der
Tabuisierung psychischer Stérungen muss entgegengewirkt werden, damit der Hilfebedarf
eher erkannt werden kann bzw. die Betroffen schneller um Hilfe bitten. Wenn die
Erkrankten und ihre Angehorigen nicht mehr verantwortlich gemacht, sondern akzeptiert
werden, schweigen sie nicht langer aus Scham und Angst vor Ablehnung.

Neben der Arbeit mit den Kindern und ihren Familien bemihen sich die bestehenden
praventiven Hilfsangebote um die Enttabuisierung. Trotz verschiedener Ansétze wird bei
allen Projekten deutlich, dass die Kinder Hilfe bendtigen. Wichtig ist in jedem Fall die

Aufklarung der Kinder und dass sie nicht alleingelassen werden. Die Kinder brauchen
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einen Raum, in dem sie Kind sein dirfen. Mit Hilfe von Gesprachen und dem Austausch
mit anderen Betroffenen, kénnen sie ihre Lebenssituation besser bewadltigen. Die
Erfahrungen bestatigen, dass die Angebote fiir die Kinder sehr hilfreich sind und eine
gro3e Bedeutung haben. Es ist deshalb unverstandlich, dass in manchen Féllen die
Finanzierung nicht gesichert werden konnte bzw. gesichert werden kann. Fir die Kinder
ware es wiinschenswert und notwendig, dass die Angebote bestehen bleiben und auch in
anderen Stadten und landlichen Gebieten aufgebaut werden.

AbschlieRen mochte ich meine Arbeit mit dem ,Aufruf* einer Betroffenen:

.Die Entlastung der Kinder wird zunehmend schwieriger, gerade in Zeiten, wo das
soziale Netz abgebaut und wieder mehr Verantwortung auf die Angehérigen
abgewalzt wird. Trotzdem durfen nicht die Schwéchsten unter uns darunter in
diesem Mal3 leiden. Es kann nicht angehen, dass ein Sozialarbeiter dem Kind kein
persdnliches Gesprachsangebot macht. Mitarbeiter vom Jugendamt sich nur um
das physische Wohl der Kinder kiimmern oder Klinikmitarbeiter die Kinder wie Luft
behandeln! Deshalb nehmen Sie sich bitte jetzt einen Moment Zeit. Denken Sie an
die vielen Kinder, die gerade in diesem Augenblick ihrem kranken Elternteil
ausgeliefert sind, die sich nicht zu helfen wissen, wenn ihre kranke Mutter oder ihr
kranker Vater ununterbrochen schreit, wirres Zeug redet und sie nicht schlafen
oder sich auf die Schularbeiten konzentrieren kénnen. Vergessen Sie bitte auch
nicht die erwachsenen Kinder, die die elterliche Erkrankung zwar physisch
Uberlebt haben, aber die nicht mit ihrer Situation fertig geworden sind. Viele sind
verzweifelt, verbittert und teilweise selbst psychisch erkrankt. In ihrem Namen
mdchte ich an Sie appellieren: Schauen Sie zukiinftig nicht weg, sondern schauen
Sie genau hin, damit Sie die Kinder nicht wieder (bersehen. Sprechen Sie mit
anderen Menschen Uber dieses Thema. Setzten Sie sich in Ihrem Umfeld fir
Hilfsangebote ein. Kimmern Sie sich um diese Kinder, denn die Kinder sind auf
Ihre Hilfe angewiesen. Geben Sie ihnen ein bisschen zwischenmenschliche
Warme, ein nettes, aufmunterndes Wort. Zeigen Sie den Kindern, dass Sie sie
nicht vergessen haben! (Beeck, K. 2001)
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