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Hinweise zur Nutzung

Diese Handreichung wurde bewusst als interaktives PDF-Dokument er-
stellt. Sie haben so die Moglichkeit, gezielt in dem Dokument zu navigieren.
Uber die Lesezeichenliste oder auch aus dem Inhaltsverzeichnis kénnen
Sie direkt in fUr Sie interessante Kapitel wechseln.

Mit den aktivierten Weblinks erreichen Sie aus dem Dokument heraus die
entsprechenden Seiten im Internet.

Wir verwenden im Text aus Grinden des besseren Lesbarkeit bewusst die
weibliche Form, weil Uberwiegend weibliche Personen in Mutter/Vater-Kind-
Einrichtungen wohnen und arbeiten. Die mannliche Form ist stets gedank-
lich eingeschlossen.
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Einleitung

Diese Handreichung wurde aus der Praxis angefragt und fir die Praxis
entwickelt. Mitarbeiterinnen aus Mutter(Vater)-Kind-Einrichtungen (MVKE)
berichten seit Jahren, dass die Klientinnen immer haufiger psychische Auf-
falligkeiten/Beeintrachtigungen aufweisen, diese aber nicht unbedingt von
Beginn an bekannt sind bzw. nicht immer direkt erkannt werden.

Damit einerseits die Mutter mit ihren Kindern die optimale Unterstlitzung
erfahren und andererseits die Einrichtungen fachlich fiir die Arbeit mit
psychisch beeintrachtigten Eltern befahigt werden, sollten in einem Projekt
folgende Fragestellungen aufgegriffen werden:

1. Wie kann mdglichst frihzeitig im Aufnahmeverfahren der MVKE festgestellt
werden, welchen Unterstlitzungsbedarf die Mutter mit ihrem Kind hat?

2. Kann die psychisch auffallige/beeintrachtigte Mutter mit ihrem Kind unter
den vorgegebenen Rahmenbedingungen der Einrichtung optimal in ih-
rem Unterstlitzungsbedarf begleitet und befahigt werden?

3. Uber welche Ressourcen sollten MVKE bei Aufnahme einer psychisch
auffalligen/beeintrachtigten Mutter mit ihnrem Kind verfiigen?

Die Beschaftigung mit der Praxis fihrte zunachst zu der Einschatzung,
dass es unter den bestehenden Rahmenbedingungen fur die Einrichtungen
nicht grundsatzlich maoglich ist, in einem friihen Clearingprozess herauszu-
finden, ob bei der Mutter eine psychische Beeintrachtigung vorliegt oder ob
es sich um psychische Auffalligkeiten handelt.

Neben sozialpadagogischer Familiendiagnostik, die in den Einrichtungen
Standard ist, braucht diese Frage eine mdglichst friihzeitige psychiatrische
oder psychotherapeutische Klarung. Das geschieht nicht grundsatzlich
regelhaft und hatte Auswirkungen auf strukturelle und inhaltliche Rahmen-
bedingungen der Arbeit.

Zusatzlich berichten die Einrichtungen, dass es fir die konkrete Arbeit wich-
tig ist, neben einer festgestellten Diagnose die vorliegende Symptomatik
in ihrer Wirkung auf Elternschaft und Bindungsaufbau zu beobachten. Das
bendtigt Zeit (zumal die Kinder oftmals gerade erst geboren sind).
Innerhalb dieses Zeitraums kann sich dann ergeben, dass die Einrichtung
in ihren strukturellen wie inhaltlich-konzeptionellen Mdglichkeiten von der
Auspragung der sich manchmal erst spater entwickelnden Symptomatik
uberfordert ist.

Gleichzeitig bedeutet eine am Kindeswohl ausgerichtete Arbeit, so zlgig
wie moglich eine qualifizierte Entscheidung bezliglich der Férderung von
,Bindung oder Trennung* fir Mutter und Kind zu finden und zu treffen.

Es ist also wichtig, einerseits friihe Clearinginstrumente anzuwenden
(sozialpadagogisch und psychiatrisch/psychotherapeutisch), um eine
Einschatzung vornehmen zu kénnen — andererseits wird es nicht immer



moglich sein, diese Frage schnell und eindeutig klaren zu kdnnen. Psychi-
sche Beeintrachtigungen sind nicht immer direkt zu erkennen, sie verlaufen
in Phasen und auch in unterschiedlichen Auspragungen — und Diagnosen
geben in der Regel nur einen bestimmten Erkenntniswert wieder.

Das bedeutet: Wenn Einrichtungen sich entscheiden, anfragende psychisch
auffallige/beeintrachtigte Eltern mit inren Kindern aufzunehmen (es reicht
schon die Vermutung, dass eine psychische Beeintrachtigung vorliegen
kénnte), bendtigen sie flur diese Arbeit bestimmte Grundhaltungen, Rah-
menbedingungen und Standards.

Die friihzeitige Thematisierung der psychischen Befindlichkeit einer
Schwangeren/Mutter und ihres Unterstiitzungsbedarfs schon im Aufnahme-
verfahren kann dazu beitragen, baldigst Klarheit in Entscheidungsablaufe
zu bringen und Méglichkeiten aber auch Grenzen fir die sozialpadagogi-
sche Arbeit mit psychisch auffalligen/beeintrachtigten Muttern in der jeweili-
gen konkreten Einrichtung herauszufinden.

Darlber hinaus soll ab dem Zeitpunkt der Aufnahme zeitnah und zielge-
richtet eine (langfristige) Perspektive flir Mutter und Kind erarbeitet werden,
um Beziehungswechsel in der frihen Kindheit mdglichst zu vermeiden
bzw. durch gut begleitete Trennungsprozesse Eltern und Kinder in dieser
schwierigen Situation fachkompetent zu unterstitzen.

Die Handreichung mdchte im Hinblick auf die Arbeit mit psychisch beein-
trachtigten Eltern Anregungen fir die Gestaltung der Aufnahmephase und
die ersten Wochen nach Einzug geben.

Nachfolgend werden zunachst in Teil | theoretische Grundlagen (Begriffs-
klarungen, rechtliche Rahmenbedingungen, Kurzbeschreibungen ausge-
wahlter psychischer Beeintrachtigungen) vorgestellt.

In Teil I, Kapitel 1 werden Empfehlungen fiir die Gestaltung der Aufnahme-
phase in MVKE gegeben.

Daran anschlielRend werden in Teil Il, Kapitel 2 praxisrelevante Module
(Clearingbdgen, methodische Anregungen, Links) vorgestellit.

Wir danken allen Mitarbeiterinnen flr die engagierte und konstruktive Zu-
sammenarbeit und hoffen, dass diese Arbeitshilfe Impulse flir die fachliche
Weiterentwicklung der Arbeit liefert.

Insbesondere danken wir den Einrichtungen, die eigene Materialien zur
Verflgung gestellt haben und damit den Transfer von ,Best Practice” er-
moglichen!

Dortmund, Januar 2016

Psychisches Befinden
im Aufnahmegespréch
thematisieren

Langfristige
Perspektiven

friihzeitig bedenken
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1. BEGRIFFLICHKEITEN

In Mutter(Vater)-Kind-Einrichtungen (MVKE) werden auf der Rechtsgrundla-
ge des § 19 SGB VIII alleinerziehende Schwangere/Mutter mit Kindern bis
zu sechs Jahren aufgenommen, wenn sie aufgrund ihrer Persdnlichkeits-
entwicklung dieser Form der Unterstlitzung bei der Pflege und Erziehung
des Kindes bediirfen.

Infolge eigener biografisch belastender Erfahrungen (haufig wechselnde
Bezugs- und Betreuungspersonen in der eigenen Kindheit, Suchtverhalten
der eigenen Eltern, dauerhaft hohes Konfliktniveau zwischen den Eltern
oder hausliche Gewalt, Armut usw.) verfiigen die Schwangeren/Miitter oft
Uber ein geringes Selbstwertgeflihl, sie leiden unter Unsicherheiten und
Angsten, zeigen Bindungsprobleme (Angst vor Nahe-Distanzlosigkeit) oder
auRern bereits bei alltaglichen Anforderungen starke Uberforderungsgefiih-
le. Sie haben oft einen Sonder- oder Hauptschulabschluss ohne berufliche
Ausbildung und schlechte Chancen auf dem Arbeitsmarkt. Sie kdnnen in
der Regel nicht auf stiitzende soziale Netzwerke zurlickgreifen (Familie,
Freunde, Partner), sondern werden haufig durch verstrickte emotional-sozi-
ale familiare Beziehungen zuséatzlich belastet.

Die Abgrenzung zwischen Defiziten in der Personlichkeitsentwicklung (die
Voraussetzung der Hilfegewahrung sind), psychischen Auffalligkeiten sowie
psychischen Erkrankungen/Behinderungen ist in der Praxis schwierig — die
Ubergénge sind flieRend, psychische Erkrankungen treten in Schiiben auf,
Diagnosen liegen oft nicht vor etc.; aulerdem sind grofe Interpretations-
spielrdume gegeben.

Im , Teilhabebericht der Bundesregierung Uber die Lebenslagen von Men-
schen mit Beeintrachtigungen® (2013) unterscheidet die Bundesregierung
zwischen Beeintrachtigung und Behinderung. Der Begriff Erkrankung wird
nicht verwendet.

Der Teilhabebericht definiert Beeintrachtigung/Behinderung wie folgt:

,Liegt aufgrund von Besonderheiten von Kdérperfunktionen (Anmerkung der
Verfasserin: dies schlief3t auch psychische und geistige Funktionen ein)
oder Kdrperstrukturen eine Einschrankung vor, z.B. beim Sehen, Horen
oder Gehen, wird dies als Beeintrachtigung bezeichnet. Erst wenn im
Zusammenhang mit dieser Beeintrachtigung Teilhabe und Aktivitaten durch
ungunstige Umweltfaktoren dauerhaft eingeschrankt werden, wird von
Behinderung ausgegangen.” (Teilhabebericht der Bundesregierung tber die
Lebenslagen von Menschen mit Beeintrachtigungen, S. 7)

Bei der Definition des Begriffs Behinderung orientiert sich der Teilhabe-
bericht an § 2 Sozialgesetzbuch IX.



§ 2 Abs. 1 SGB IX lautet:

.Menschen sind behindert, wenn ihre kdrperliche Funktion, geistige Fa-
higkeit oder seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit Ianger als
sechs Monate von dem fiir das Lebensalter typischen Zustand abweichen
und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeintrachtigt ist. Sie
sind von Behinderung bedroht, wenn die Beeintrachtigung zu erwarten ist.”
Mit dem Begriff psychische Beeintrachtigung werden im Teilhabebericht
verschiedene Stérungs- und Erkrankungsbilder zusammengefasst:

.Unter dem Begriff der Menschen (mit) psychischen Beeintrachtigungen
werden im Folgenden alle Formen von psychischen Stérungen und Erkran-
kungen gefasst®. (Teilhabebericht, S. 381)

Der Begriff ,Beeintrachtigung® schliefl3t somit die diagnostizierten psychi-
schen Erkrankungen nach ICD 10 oder DSM V ein.

Der Teilhabebericht verzichtet bewusst auf eine festlegende Aufzahlung von
Beeintrachtigungen. Er legt jedoch zugrunde, dass bei einer psychischen
Beeintrachtigung davon ausgegangen wird, dass bei der betroffenen Per-
son eine Einschrankung der psychischen Funktion vorliegt.

Der Teilhabebericht folgert auch, dass — wenn von Menschen mit Beein-
trachtigungen gesprochen wird — ,dann stets nur unter dem Blickwinkel,
dass Beeintrachtigungen Teil menschlicher Vielfalt sind. Es ist eben normal,
verschieden zu sein. Behinderung hingegen entsteht durch Benachteili-
gung®. (Teilhabebericht, S. 7)

Gleichzeitig ist es wichtig festzuhalten, dass fur die Diagnostik und Be-
handlung von Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen eine entspre-
chende fachliche Qualifikation vorliegen muss. Solche Leistungen werden
gréBtenteils von Berufsgruppen im psychiatrischen-psychotherapeutischen
Versorgungssystem erbracht. Es wird deutlich, wie schwierig die Abgren-
zung zwischen psychischen Auffalligkeiten und psychischen Beeintrachti-
gungen ist. Der Begriff psychische Beeintrachtigung spiegelt wieder, dass
wir es hier mit einer Dimension des menschlichen Daseins/mit Vielfalt zu
tun haben und Diagnosen allenfalls als Versuch einer auf einem Kontinuum
festgelegten Beschreibung dieser Vielfalt zu verstehen sind.

In den meisten Konzepten von MVKE sind bislang psychische Beeintrachti-
gungen (hier unter der Begrifflichkeit Erkrankungen — diagnostizierte Er-
krankungen nach ICD-10 aufgefiihrt) als Ausschlusskriterium der Aufnahme
benannt, da Erfahrungen zeigen, dass die Arbeit mit psychisch beeintrach-
tigten Muttern sehr personalintensiv ist und spezifische Fachkenntnisse im
sozialpsychiatrischen Bereich erfordert.

Nur wenige MVKE bieten nach derzeitigem Stand Hilfen speziell fir El-
tern mit diagnostizierten psychischen Beeintrachtigungen/Behinderungen
(psychisch oder geistig) im Rahmen des SGB Xll an (z.B. Haus St. Josef,

Psychische
Beeintréachtigung




§ 19 SGB Vil

§ 53 SGB XII
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SkF Wesel; Haus Lucia, SkF Minchen; Wohngruppe Nova, CV Duisburg).
In diesen Einrichtungen kénnen ggf. auch beide Elternteile mit Kind betreut
werden.

Dennoch kommt es in MVKE nicht selten zur Aufnahme von Schwangeren/
Mdattern mit massiven psychischen Auffalligkeiten oder (verdeckten, noch
nicht diagnostizierten) psychischen Beeintrachtigungen. Die Uberweisen-
den Stellen (Jugendamter, soziale Dienste, psychiatrische Dienste u.a.)
benennen nicht immer die psychische Beeintrachtigung als Grund fur die
gewilinschte Aufnahme in die MVKE — mdéglicherweise haben sie sie auch
nicht erkannt.

In Anlehnung an den Teilhabebericht der Bundesregierung 2013 wird in
dieser Handreichung vorwiegend der Begriff ,psychische Beeintrachtigung”
verwendet.

Dennoch werden die Begriffe Beeintrachtigung und Erkrankung teilweise
synonym verwandt, da sie in der Fachliteratur, in vorliegenden Konzepten
etc. bisher entsprechend verankert sind.

2. RECHTSLAGE

Rechtliche Grundlagen der Hilfegewahrung flr psychisch beeintrachtigte
Mutter/Vater mit Sauglingen und Kleinkindern finden sich in verschiedenen
Sozialgesetzblchern.

So weist bereits § 1 Abs. 3 Satz 2 SGB VIII darauf hin, dass die Jugendhilfe
Eltern und andere Erziehungsberechtigte bei der Erziehung beraten und
unterstitzen soll.

§ 19 SGB VIl konkretisiert dies fir Eltern mit Kindern bis zu sechs Jahren,
die diese Hilfe aufgrund ihrer Persdnlichkeitsentwicklung bendtigen.

Gelegentlich werden Hilfen fir minderjahrige oder junge volljahrige
Schwangere/Mutter und ihre Kinder auch auf der Rechtsgrundlage von
§ 34 SGB VIl oder § 41 SGB VIII fur die Schwangere/Mutter und

§ 34 SGB VIl fur das Kind gewabhrt.

Leistungen fiir Eltern mit Behinderung werden vielfach tber die Eingliede-
rungshilfe gemanr § 53 SGB XII gefordert.

Unterschiedliche Interpretationen der Gesetze und Uberschneidungen
zwischen den Gesetzen flihren in der Praxis allerdings immer wieder zu



erheblichem Klarungs-/Verhandlungsaufwand und rechtlichen Auseinander-
setzungen.

Hinsichtlich der Hilfegewahrung fir Mitter mit psychischen Beeintrachti-
gungen ist die Abgrenzung der Hilfe nach § 19 SGB VIII von der Eingliede-
rungshilfe nach § 53 SGB Xll von besonderer Bedeutung.

Verschiedene Gerichtsurteile haben in der Vergangenheit dargelegt, dass
§ 19 SGB VIl — als spezifisches Hilfeangebot fliir zwei Generationen — Vor-
rang vor § 41 SGB VIII (Hilfe fur junge Volljahrige, Nachbetreuung) eben-
so einzuraumen ist, wie gegenuber § 53 SGB Xll (Eingliederungshilfe flr
Behinderte) oder § 67 SGB XII (Hilfe zur Uberwindung besonderer sozialer
Schwierigkeiten).

Aktuell stellt sich die Rechtslage jedoch wie folgt dar:

Im Jahr 2012 erklarte der zustandige Senat des Bundessozialgerichtes, er
werde seine bisherige Rechtsprechung nicht aufrecht erhalten, sondern
sich der Rechtsprechung des BVerwG vom 22.10.2009 anschlieen, nach
der die Eingliederungshilfe fir Eltern mit Behinderungen in stationaren Ein
richtungen vorrangig zustandig ist.

(Terminbericht 18/12 des Bundessozialgerichts vom 23. Marz 2012 und
BVerwG Urteil vom 22.10.2009, AZ 5 C 19/08)

Demnach ist also in Fallen, in denen eine Mutter Anspruch auf Eingliede-
rungshilfe hat, die Jugendhilfe flir das Elternteil erst nachrangig zustandig.
Die Leistungen fiir das Kind kénnen sowohl auf der Rechtsgrundlage von
§ 19 SGB VIl als auch auf der Grundlage von § 34 SGB VIII tbernommen
werden.

Wenn die Mutter allerdings vor Aufnahme in die MVKE noch keine Einglie-
derungshilfe in Anspruch genommen hat, kann die diagnostische Abklarung
der Frage, ob die stationare Betreuung als Hilfe zur Erziehung wegen der
Personlichkeitsentwicklung des Elternteils erforderlich oder wegen einer
(drohenden) Behinderung Eingliederungshilfe in einer MVKE zu gewahren
ist, lange Zeit in Anspruch nehmen.

Aus Sicht der Einrichtungstrager ist bei der Hilfegewahrung fir Mutter mit
psychischen Beeintrachtigungen und ihrer Kinder die Kooperation der
Jugend- und der Eingliederungshilfe wiinschenswert. Gemeinsame fach-
liche Standards, gemeinsame Hilfeplanungsprozesse, gemeinsame Ent-
scheidungen beziiglich der langfristigen Perspektiven der Eltern und Kinder
etc. wirden zur Qualifizierung der Angebote beitragen und die Bedtirfnisse
beider Generationen gleichermalien in den Mittelpunkt riicken.

Vorrang der
Eingliederungshilfe

Kooperative
Hilfegewéhrung

1



12

3. PSYCHISCH BEEINTRACHTIGTE
ALLEINERZIEHENDE — SYSTEMISCHE
PERSPEKTIVE

Eine psychische Erkrankung eines Elternteils betrifft die gesamte Familie
und verandert alles. In der Fachoffentlichkeit spricht man in diesem Falle zu
Recht von einer Familienerkrankung.

Laut GEDA (Gesundheit in Deutschland aktuell 2012) geben 13 % der Frauen
und 8 % der Manner an, seelisch belastet zu sein. Bei Frauen findet man die
hochste Pravalenz (Anteil von Personen in einer bestimmten Bevdlkerung) im
Alter zwischen 18 und 29 Jahren und zwischen 45 und 64 Jahren.

Die Mehrheit der Bewohnerinnen der MVKE ist noch keine 25 Jahre alt:
knapp 20 % sind minderjahrig, je ein Viertel der Bewohnerinnen sind unter 21
Jahre bzw. 22 bis 24 Jahre alt und weniger als ein Drittel alter als 25 Jahre.

Jugendliche Mutterschaft gilt, ebenso wie psychische Beeintrachtigung der
Mutter, als ein mdglicher Risikofaktor fiir die Entwicklung der davon betrof-
fenen Kinder (Expertise ,Gesundheitsférdernde Elternkompetenzen bei
Kindern im Alter von 0—6 Jahren®, BZgA, S. 49/50).
http://www.kindergesundheit-info.de/fuer-fachkraefte/
hintergruende-grundlagen/gesundheitsfoerderung/elternkompetenzen/

Die Arbeit mit psychisch beeintrachtigten Eltern ist immer auch Familien-
arbeit. Zusatzlich zur psychischen Beeintrachtigung des Elternteils sind

in diesen Familien fast alle typischen psychosozialen Belastungsfaktoren
(z.B. Armut, fehlende Unterstitzungssysteme, Arbeitslosigkeit) Gberrepra-
sentiert. Das erhoht auch das Erkrankungsrisiko fir die Kinder (siehe Teil |,
Kapitel 6, Kinder psychisch kranker Eltern).

MVKE arbeiten traditionell mit Blick auf die Mutter-Kind-Dyade und haben
in ihrer konzeptionellen Ausrichtung einen Zweigenerationenblick.

Wenn Schwangere/Mutter (mit verdeckten psychischen Beeintrachtigun-
gen) in MVKE aufgenommen werden, wird zunadchst oft ein umfassendes
Bindel an Problemen deutlich: Wohnungsnot, gesundheitliche Probleme in
der Schwangerschaft, schwebende Gerichtsverfahren, Schulden, keinerlei
soziale Unterstitzung von der Familie/von Freunden oder erhebliche Belas-
tungen durch Partnerschafts-/Familienkonflikte, wechselnde Wohnsitze vor
der Aufnahme, Ausbildungsdefizite etc.

Rund 40 % der Aufnahmen in MVKE in katholischer Tragerschaft sind
richterlich verfugt, d.h. sie werden von den Mittern zundchst nur unter dem
Druck einer moglichen Trennung vom Kind in Anspruch genommen.
Insgesamt verscharfen Milieuherkunft und Ausbildungsdefizite die Situation
der Bewohnerinnen und der davon mitbetroffenen Kinder weitgehend.

70 % der Elternteile in MVKE in katholischer Tragerschaft 2014 hatten
keine abgeschlossene Berufsausbildung (Auswertung der Strukturdaten
MVKE in katholischer Tragerschaft 2014, SkKF Gesamtverein e.V.).



Alleinerziehende geben mit 24,7 % mehr als doppelt so haufig psychische Psychische
Erkrankungen an wie verheiratete Mutter (aus: Gesundheitsberichtserstat- Erkrankungen und
tung des Bundes, Gesundheit alleinerziehender Mutter und Vater, Heft 14, Alleinerziehende
2003, Seite 11/12). Allerdings ist dieses Ergebnis schwer zu interpretieren,
da Kausalzusammenhange zwischen Alleinerziehung und bestimmten
Erkrankungen kaum hergestellt werden kdnnen und auch nicht untersucht
ist, zu welchem Lebenszeitpunkt die Erkrankung auftrat. Dennoch ist die
Alleinverantwortung fir ein Kind/Kinder ein weiterer Belastungsfaktor, der
bei Kumulation mit anderen Belastungsfaktoren das Risiko flir psychische
Erkrankungen erhoht.

Bei fast allen Bewohnerinnen der MVKE liegt also eine Blindelung von Biindelung von
Risikofaktoren vor: Risikofaktoren
Sie sind junger als andere Miitter in Deutschland, schlechter qualifiziert,
alleinerziehend ohne unterstiitzende soziale Netzwerke und zunehmend
haufiger psychisch beeintrachtigt.

Fir die WHO (Weltgesundheitsorganisation, World Health Organization)
ist das seelische Wohlbefinden essentieller Bestandteil von Gesundheit.
Gesundheit ist demnach mehr als die Abwesenheit von Krankheit und Ge-
brechen.

In Deutschland werden psychische Stérungen nach dem ICD 10 klassi-
fiziert. Das ICD 10 enthalt klinisch-diagnostische Leitlinien, die von der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) erarbeitet wurden. Sie sind in der
Bundesrepublik Deutschland verbindlich.

Grundsatzlich ist es wichtig zu bedenken, dass alle psychischen Stérungs- Unterschiedliche
bilder unterschiedlich hinsichtlich des Schweregrades, Verlaufes und der Schweregrade,

Dauer der Beeintrachtigung auftreten. Die Diagnose einer psychischen Verlaufe und Dauer
Stoérung alleine sagt darlber relativ wenig aus. der Beeintrachtigungen

33,3 % aller Erwachsenen in der Bundesrepublik Deutschland leiden jedes
Jahr (12 Monatspravalenz) an einer behandlungsbediirftigen psychischen
Erkrankung wie z.B. Alkohol/Drogensucht, Depressionen/Manien, Angst-
storungen, Personlichkeitsstorungen etc. (DEGS-Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland, Robert-Koch Institut, 2012). Pravalenz ist
ein Begriff aus der Epidemiologie und gibt die Haufigkeit einer bestimmten
Krankheit in der Bevdlkerung innerhalb eines bestimmten Zeitraumes an.
Die DEGS Studie 2012 kommt zum Ergebnis, dass in der Bundesrepublik
Deutschland jedes Jahr Frauen etwas haufiger psychisch erkranken als
Manner (Frauen 35,9 %; Manner 30,7 %).
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Verschiedene psychische Stérungen treten haufig parallel auf. Mehr als ein
Drittel der Betroffenen hat mehrere Diagnosen (DEGS Studie zur Gesund-
heit in Deutschland 2012, DEGS1 und DEGS1-MH).
http.//www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Studien/Degs/degs
w1/Symposium/degs_psychische _stoerungen.pdf? __blob=publicationFile

Insgesamt fehlen aber Belege dafir, dass psychische Erkrankungen zu-
nehmen. Viele Studien zeigen, dass die Haufigkeit seelischer Beeintrachti-
gungen seit Jahren recht konstant ist. Insgesamt ist die Gesellschaft aber
sensibler geworden fir psychische Probleme (Dr. U. Hapke, Robert Koch
Institut, in ,Die Gesundheit von Erwachsenen in Deutschland“ 2012, Infor-
mationsbroschire).
http:.//www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Studien/Degs/degs_
w1/degs1_infobroschuere inhalt.html

Uber die Pravalenz psychisch kranker Eltern lassen sich zurzeit keine
verlasslichen Angaben machen. Deshalb ist es schwer abzuschatzen, wie
viele psychisch erkrankte Patienten Eltern sind (Jungbauer & Lenz 2008,
Schneider, 2009, in: A. Plass, S. Wiegand-Grefe, Hg., 2012).

Einige Studien kommen zu dem Ergebnis, dass rund ein Drittel aller psychi-
atrisch stationar aufgenommenen Patienten Eltern minderjahriger Kinder
sind.

Psychische Beeintrachtigungen bei Schwangeren sind verbreitet, aber nicht
wesentlich haufiger als sonst im Leben. Sie bleiben haufig unerkannt und
unbehandelt. Ersterkrankungen in der Schwangerschaft sind eher selten.
Man geht davon aus, dass das Risiko an einer postpartalen Depression

zu erkranken hoher ist, wenn die werdende Mutter bereits zuvor in ihrem
Leben an einer Depression erkrankt war.

Schaut man sich die Elternschaftsquote bei psychisch Beeintrachtigten an,
so fallt sie je nach psychiatrischem Krankheitsbild unterschiedlich hoch aus.
Affektiv Erkrankte haben die héchste Rate mit knapp 70 %.

Insofern verwundert es nicht, dass Mitarbeiterinnen aus MVKE feststellen,
dass der Anteil von Muttern mit depressiver Symptomatik vergleichsweise
hoch ist wie der von Muttern mit Borderline-Personlichkeitsstérung. Diese
Angaben sind allerdings statistisch nicht belegt.

Die Erhebung der Strukturdaten in MVKE wird ab 2015 durch eine prozess-
hafte Evaluation der Bewohnerinnendaten erganzt, in der auch psychische

Beeintrachtigungen abgefragt werden. Ab 2016 liegen dann voraussichtlich
weitere wichtige Daten zur Arbeit der MVKE in katholischer Tragerschaft in

der Bundesrepublik Deutschland diesbezuglich vor.



Haufig genannte psychische Beeintrachtigungen der Schwangeren/Mutter

in MVKE sind:

» Personlichkeitsstérungen (hier: emotional instabile Persénlichkeits-
stérung, Borderline Typ),

» Affektive Stérungen (hier: unipolare Depression),

* Neurotische-, Belastungs- und somatoforme Stérungen
(hier: Angststdrungen),

+ und Traumafolgestérungen (hier: insbesondere PTBS — Postraumatische
Belastungsstérung).

Die Handreichung wird sich in der Beschreibung spezifischer Beeintrachti-
gungen auf die genannten Stérungsbilder beschranken. Die Thematik der
Suchterkrankungen in ihren Auswirkungen auf Elternschaft und der davon
betroffenen Kinder wird nicht vertieft.

4. KURZBESCHREIBUNG AUSGEWAHLTER
PSYCHISCHER BEEINTRACHTIGUNGEN

4.1 Borderline-Personlichkeitsstorung

In der Fachwelt geht man davon aus, dass ca. 70 % der Borderline-Pati- Muiltifaktorielle
entinnen einschneidende traumatische Erfahrungen haben. Ein Trauma Entstehung
erklart aber nicht per se das Vorhandensein einer Borderline-Persdnlich-
keitsstérung. Vielmehr wird von klinischen Forschern eine multifaktorielle
Entstehungsgeschichte diskutiert. Mehrere Faktoren missten dabei zu-
sammenwirken. ,Lieb et.al. gehen davon aus, dass genetische Faktoren
und traumatische Erfahrungen wahrend der Kindheit zu einer emotionalen
Dysregulation und erhéhten Impulsivitat fihren kénnten® (aus: Alice Sende-
ra/Martina Sendera, 2012, S. 18). Es gibt bis heute aber noch keine allge-
meingultige wissenschaftliche Erklarung zur Entstehung der Borderline-
Personlichkeitsstorung.

Personlichkeitsstorungen sind Stérungen, die tief verwurzelt sind, anhal-
tende Verhaltensmuster aufweisen und sich in starren Reaktionen in unter-
schiedlichen Situationen zeigen.

Die Borderline-Personlichkeitsstorung zeigt viele unterschiedliche Sympto- Symptome
me. Im Zentrum stehen dabei die Stérung der Affektregulation, eine starke
Impulsivitat und eine Instabilitat in zwischenmenschlichen Beziehungen wie
auch im Selbstbild. Sie geht mit einer instabilen/gestérten Mentalisierungs-
fahigkeit einher.
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Mentalisierung ist die Fahigkeit, das eigene und das Verhalten anderer
Menschen erklaren zu kénnen; Mentalisierung setzt Selbstreflexionsfahig-
keit voraus. Das Konzept der Mentalisierung grindet in der Entwicklungs-
psychologie und auf Ergebnissen der Bindungsforschung. Es wird davon
ausgegangen, dass die Mdglichkeit der Mentalisierungsfahigkeit uns als
Anlage gegeben ist, sie dann aber lber feinflihlige friihe Bindungsbezie-
hungen weiter ausgepragt und erworben werden muss. Mentalisierungs-
fahigkeit von Eltern bedeutet, dass sie in der Lage sind adaquat emotional
auf ihr Kind einzugehen, die inneren Zustande ihres Kindes erfassen und
begreifen konnen. Diese Fahigkeit zu mentalisieren, ist eine notwendige
Bedingung fur elterliche Firsorge.

Weitere interessante Informationen zum Konzept der Mentalisierung finden
sich im folgenden Artikel:
http.//www.adler-institut-mainz.de/uploads/media/Mentalisierung _
UEbersichtsarbeit.pdf

Viele an einer Borderline-Personlichkeitsstorung Erkrankte kdnnen zwar
sehr gut die Gefuhle anderer Menschen wahrnehmen (Seismograph fur
Geflihle), diese aber nicht wirklich nachvollziehen und in den richtigen
Kontext stellen. Es gelingt ihnen nicht, in eine ,Beobachterrolle® zu gelan-
gen, die es lhnen ermoglicht, sich von eigenen Geflihlen und Gedanken zu
distanzieren und sich mental in andere einzufihlen.

Die Person erlebt den eigenen Koérper als fremd und unwirklich. Durch
selbstverletzendes Verhalten wird nicht selten versucht, die starken inneren
Spannungszustande, so auch das Gefiihl von anhaltender Leere, zu regu-
lieren. Schmerz wird dabei nicht als Schmerz, sondern als Mittel zur Regu-
lation erlebt.

Viele Borderline Erkrankte leiden unter Angstzustanden, oft vor dem Allein-
sein, vor Einsamkeit und Verlassen werden. Gleichzeitig findet sich meist
eine Unfahigkeit, der Situation angemessene Geflihle Giberhaupt wahrneh-
men zu kénnen.

Das Krankheitsbild ist komplex. Es umfasst extreme Stimmungsschwan-
kungen, impulsives Verhalten, oft instabile Beziehungen. Es kénnen
Schuld-, Scham- und Ekelgefiihle auftreten. Depressive Verstimmungen
kénnen immer wiederkehren bis hin zu schweren Depressionen mit der
Gefahr von suizidalem Verhalten.

In der Regel zeigt sich ein mangelndes Selbstwertgefuhl. Die Neigung zum
Schwarz-Weil3-Denken und zu Spaltungen ist auffallig. Eine Tendenz zur
Entwertung und zum Pessimismus ist oft vorhanden.

Die Diagnose wird entweder nach ICD 10 oder DSM V vorgenommen. Wiki-
pedia informiert Uber die Unterschiede zwischen den beiden Schemata:



,Das DSM steht in Konkurrenz zur ICD 10, dem internationalen Klassifika-
tionssystem der Weltgesundheitsorganisation. Das DSM ist ein nationales
Klassifikationssystem der USA. Es muss daher nicht die zahlreichen Kom-
promisse und Erganzungen der ICD 10 beriicksichtigen und enthalt z. T.
genauere diagnostische Kriterien. Dadurch ist es fur die Forschung interes-
sant. Die ICD 10 hingegen setzt ihren Schwerpunkt auf eine interkulturelle
Perspektive und eine Anwendbarkeit auch in den Landern der Dritten Welt.
DSM-IV bertcksichtigt im Gegensatz zur ICD 10 geschlechtsspezifische
Unterschiede. Es vergibt keine eigenen Klassifikationsschliissel, sondern
eine von der APA ausgewahlte Teilmenge jener Nummern, welche im
1979-1997 gultigen ICD 9 zur Klassifikation psychiatrischer Krankheiten
vorgesehen waren. Die ICD 10 hat andere Klassifikationsschllssel, was
den Vergleich erschwert.”

https://de.wikipedia.org/wiki/Diagnostic _and_Statistical Manual of
Mental_Disorders

Weitere Informationen zu den Klassifikationssystemen lesen Sie auch auf
der Homepage ,Neurologen und Psychiater im Netz* unter:
http:.//www.neurologen-und-psychiater-im-netz.org/
psychiatrie-psychosomatik-psychotherpie/diagnostik/diagnosen/

Die Borderline-Stérung wird im ICD 10 unter der ,emotional instabilen
Persdnlichkeit* klassifiziert. (Internationale statistische Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, englisch: International
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems)

Es werden zwei Typen unterschieden:

Impulsiver Typ (ICD 10 F 60.30)

und Borderline Typ (emotional instabile Personlichkeit — Borderline Typus
ICD 10 F 60.31)

http.//www.icd-code.de/icd/code/F30-F39.html

Im DSM V (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, englisch
fur ,diagnostischer und statistischer Leitfaden psychischer Stérungen®)
lautet dieses Stérungsbild ,Borderline-Personlichkeitsstorung®.

Im DSM V werden neun Diagnosekriterien benannt. Um eine Diagnose stel-
len zu kénnen, muissen finf der aufgeflihrten neun Kriterien erfiillt werden.

Weitere interessante Informationen zur Borderline-Personlichkeitsstérung
finden Sie auf der Homepage des Borderline-Netzwerkes Berlin
http.//www.borderline-netzwerk-berlin.de/index.php ?id=8

oder unter

http:.//www.borderline-muetter.de

ICD 10 F 60.31
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4.2 Depression

Das ICD 10 unterscheidet unipolare Depressionen (nur depressive Episo-
den) und bipolare Stérungen (friiher bekannt unter manisch-depressiver
Erkrankung; Wechsel von manischen und depressiven Episoden).

Das ICD 10 klassifiziert dabei Depressionen nach depressiven Episoden
unterschiedlicher Schweregrade und nach dem Verlauf.

ICD 10, F 32 Depressive Episode (einmalig), F33 rezidierende depressive
Stoérung (wiederholt), F34 anhaltende affektive Stérung.

Das DSM V klassifiziert eine sehr schwere Depression (friiher endogene
Depression) als Majore Depression.

Depressionen gehoéren zu den haufigsten psychischen Beeintrachtigungen.
Sie gehen oft mit einer psychischen Zweiterkrankung einher, z.B. einer
Angststérung. Ursachen und Entstehung einer Depression sind multifak-
toriell bedingt.

Frauen sind von diagnostizierten Depressionen oder depressiven Verstim-
mungen statistisch haufiger betroffen als Manner (10 % Frauen und 6 %
Manner, 12 Monatspravalenz). Die Haufigkeit steigt im Altersverlauf: In der
Altersgruppe 18—29 Jahre geben 7 % der Frauen und 4 % der Manner eine
im Jahresverlauf diagnostizierte Depression an. Bei der Altersgruppe 45-64
Jahre liegt die Zahl bei 14 % der Frauen und 9 % der Manner. (Robert
Koch-Institut, Hg., 2014)

Bei alleinerziehenden Miittern ist die Diagnose Depression (im Jahresver-
lauf) haufiger vertreten als bei Muttern in Paarfamilien. Fur alleinerziehende
Vater gibt es ahnliche Angaben (S. Miiters, J. Hoebel, C. Lange, 2013) .

Im GBE Kompakt 2/13 kommen die Autoren zum Ergebnis, dass der Um-
stand, alleinerziehend fiir ein oder mehrere Kinder verantwortlich zu sein,
sowohl fur Frauen als auch fur Manner besondere Lebenslagen darstellt,
die haufig mit psychischen Belastungen verbunden sind (GBE Kompakt,
2/2013).

Depressive Symptome kdnnen in der Schwangerschaft relativ haufig auf-
treten. Jedoch ist die Rate der an Depression Erkrankten in dieser Phase
nicht wirklich hdéher als in der Allgemeinbevélkerung (ca. 10 %). Postpartal
(innerhalb des ersten Jahres nach der Geburt) erkranken ca. 15 % der Mutter
an einer Depression. Ein hohes Risiko peripartal an einer Depression zu
erkranken haben Frauen, die friiher schon an einer Depression gelitten ha-
ben. Ursachen und Entstehung einer Depression sind multifaktoriell bedingt.
Leider wird die Depression jedoch haufig nicht erkannt und damit auch nicht
frihzeitig behandelt.



Depressionen gehen in der Regel mit einem starken Leidensdruck fur die
Betroffenen einher. Sie gehoéren zu den affektiven Stérungen.

Affektive Stérungen sind im ICD 10 klassifiziert und ein Sammelbegriff flr
Stoérungen, die vor allem Veranderungen von Geflihlen und Stimmungen
umfassen.

Zahl, Intensitat und Qualitat der depressiven Symptome bestimmen den
Schweregrad einer Depression. Es wird nach Hauptsymptomen und wei-
teren depressiven Symptomen unterschieden. Zur Diagnosestellung
,Depression“ mussen diese Symptome mindestens ununterbrochen langer
als 14 Tage anhalten.

Symptome der (unipolaren) Depression kénnen sein:

Antriebsminderung, Verlust von Interesse, traurige Stimmungslage bis

hin zu einem Geflihl der inneren Leere (nicht fliihlen kdnnen), Verlust von
Freudfahigkeit. Viele Betroffene neigen zum Griibeln und zu Konzentrati-
onsstérungen. Das Selbstwertgefiihl kann gemindert sein. Die Person fiihit
sich mide und schlapp. Der Alltag ist kaum zu bewaltigen. Zwangsgedan-
ken mit aggressivem Inhalt sind oft schambesetzt (A. C. Schulz-Du Bois,
2014). Die Depression kann sich auch Uber kérperlich-vegetative Be-
schwerden ausdriicken, z.B. Uber korperliche Schmerzen ohne korperliche
Ursache oder vegetative Beschwerden wie Schlafstérungen. Oft kommt es
zu suizidalen Gedanken.

Ca. 15 % der Menschen mit schwerer Depression nehmen sich das Leben.

Weitere Hinweise entnehmen Sie den folgenden Links
http.//www.neurologen-und-psychiater-im-netz.org/psychiatrie-psychosomatik-
psychotherapie/erkrankungen/depressionen/was-ist-eine-depression/
http.//www.bptk.de/patienten/psychische-krankheiten/depression.html|
http://www.deutsche-depressionshilfe.de/stiftung/depression-erkennen.php

4.3 Angsterkrankungen

Angst- und Panikstorungen treten in unterschiedlichen Erscheinungsformen
auf, z.B. als frei flottierende Angst, in Form bestimmter konkreter Phobien
oder als Panikattacken. Angststérungen treten bei ca. 10 % der Bevolke-
rung auf und haben oft erhebliche soziale Folgen. Sie kénnen das gesamte
Leben des davon betroffenen Menschen gravierend einschranken und ha-
ben in der Regel Auswirkungen auf Partnerschaft/Familie bis in das soziale
Netzwerk hinein. Angsterkrankungen verlaufen oft chronisch.

Symptome
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Wikipedia informiert:

,Obwohl Angst ein ,Affekt ist, werden Angststoérungen, Panikattacken und
auch phobische Stérungen in der ICD-10, einem modernen Klassifikations-
system, nicht in der Rubrik F 3 (Affektive Stérungen), sondern im Kapitel

F 4 (Neurotische-, Belastungs- und somatoforme Stérungen) kodiert. Men-
schen mit Angststérungen empfinden selber oft gar nicht die Angst als das
hervorstechende Symptom. Stattdessen werden haufig kérperliche Sympto-
me, wie etwa Schwindel, Herzrasen, Zittern, verminderte Belastbarkeit oder
auch Magen-Darm-Beschwerden, zuerst genannt.”
https.//de.wikipedia.org/wiki/Angstst%C3%B6rung

Auf der Homepage des Universitatsklinikums Bonn wird u.a. zwischen
Ubersteigerten Angsten (Phobien), Panikstorungen oder generalisierten
bzw. spezifischen Angsten unterschieden.

,2Charakteristisch fir die generalisierte Angststdrung ist hingegen eine seit
Monaten oder Jahren bereits bestehende qualende Angst und Besorgnis,
die dauerhaft das Denken und Lebensgeflihl der Betroffenen bestimmt und
sich nicht mehr kontrollieren lasst. Andauernde innere Unruhe und Anspan-
nung sowie standiges Gribeln Uber mdgliche Gefahren und Ungltcksfélle
sind kennzeichnend. Die Angst ist ein standiger Wegbegleiter der Betroffe-
nen und kann sich mitunter zu Panikattacken zuspitzen oder in eine De-
pression munden.”
http.//psychiatrie.uni-bonn.de/krankheitsbilder/angst_und_
angsterkrankungen/index_ger.html

Angstsymptome finden sich auf korperlicher Ebene (Zittern, Schwitzen,
Herzrasen etc.), auf der Gefuhlsebene (Anspannung, Belastung), in den
Gedanken (die um Gefahren und Sorgen kreisen und damit zur Verstarkung
der Angst beitragen) oder im Verhalten (haufig Vermeidungstendenzen).

Weitere Informationen unter:
http.//www.neurologen-und-psychiater-im-netz.org/
psychiatrie-psychosomatik-psychotherapie/erkrankungen/
angsterkrankungen/was-sind-angsterkrankungen/

4.4 Traumafolgestorung, posttraumatische
Belastungsstorung

Der Begriff Trauma kommt aus dem Griechischen und heif3t Verletzung.
Das Gebiet der Traumaforschung ist noch relativ jung.

Schatzungen dartiber, wie verbreitet Erfahrungen von traumatischem Inhalt
in der Gesamtbevdlkerung sind, gehen weit auseinander. Diagnostische
Einordnungen/Begrifflichkeiten sind zum Teil unterschiedlich.



Statistisch angenommen werden kann, dass ca. 50—-90 % der Bevolkerung
im Leben mindestens eine traumatische Erfahrung machen, die gekenn-
zeichnet ist durch eine seelische oder/und kdrperliche Todesnéhe-Erfahrung.
Nicht alle davon (ca. 15-50 %) bilden eine Traumafolge-Erkrankung aus.
(M. Huber; Vortrag Komplextrauma erkennen und verstehen, 2014)
http.//www.michaela-huber.com/files/vortraege 2014/komplextrauma-
erkennen-und-verstehen-2014-11.pdf

Studien legen nahe, dass ein grol3er Anteil der Menschen, die an einer
psychischen Beeintrachtigung leiden, in ihrer Kindheit und Jugend traumati-
schen Erfahrungen ausgesetzt war.

Eine spezifische Form einer Traumafolgestorung ist die Posttraumatische
Belastungsstérung (PTBS).

Posttraumatische Belastungsstérungen, insbesondere komplexe Trau-
mafolgestérungen, sind oft von komorbiden Beeintrachtigungen wie z.B.
Sucht, Angsten, Depression oder auch Borderline-Personlichkeitsstérungen
Uberlagert. Das erschwert die Diagnose. Fachliche Diskussionen, insbe-
sondere Uber Zusammenhange und Abgrenzungsmaglichkeiten zwischen
PTBS, komplexer PTBS, dissoziativen Stérungen und Borderline-Person-
lichkeitsstorungen werden noch gefuhrt.

.Bei der Borderline-Persdnlichkeitsstérung ist das gleichzeitige Vorkom-
men einer PTBS besonders haufig.” (Zanarini, Frankenburg, Hennen &
Silk 2003; aus: DeGPT, Positionspapier Psychotraumatische Versorgung,
Version1/2013, S. 26)

www.degpt.de/De GPT-Positionspapier%201.2013.pdf

In der traumatherapeutischen Fachwelt wird zugrunde gelegt, dass eine
Traumafolgestorung sich Uber ein einmaliges traumatisches Ereignis oder
prozesshaft Gber das Aufeinanderfolgen von erschitternden, traumatischen
Belastungsereignissen entwickeln kann.

Es wird unterschieden zwischen Monotrauma (ein einmaliges Ereignis)

und Multitraumen (mehrere traumatische Ereignisse, meist schon ab friiher
Kindheit). Zur Auspragung komplexer Traumafolgestérungen wird davon
ausgegangen, dass der Mensch in der Regel Multitraumen (jahrelange
Erfahrungen traumatischen Inhalts) erlebt hat.

Im ICD 10 werden Traumafolgeerkrankungen klinisch diagnostisch erfasst

unter:

* F 43 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen
hier: F 43.1 Posttraumatische Belastungsstérung und unter

* F 62.0 andauernde Persodnlichkeitsdnderung nach Extrembelastungen.
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,Die Posttraumatische Belastungsstérung (PTBS) ist eine mdgliche Folge-
reaktion eines oder mehrerer traumatischer Ereignisse, die an der eigenen
Person, aber auch an fremden Personen erlebt werden kénnen.” (aus: S 3
— Leitlinie ICD 10, F 43.1; AWMF-Register-Nr. 051/010).

Sie ,entsteht als eine verzdgerte oder protrahierte (d.h. Gber einen lange-
ren Zeitraum hinweg; Wochen oder auch Monate) Reaktion auf ein be-
lastendes Ereignis oder eine Situation kurzerer oder langerer Dauer, mit
aullergewohnlicher Bedrohung oder katastrophenartigem Ausmalf, die bei
fast jedem eine tiefe Verzweiflung hervorrufen wurde.“ (ICD 10, F 43.1) Ein
chronischer Verlauf ist moglich.

Eine traumatische Situation ist gekennzeichnet durch einen Zustand von
Ausgeliefertsein und groRer existenzieller Bedrohung von Leib und Leben
oder dem Erleben, dass eine andere Person akut bedroht ist (z.B. durch
Zeugenschaft). Es ist fur die Betroffenen nicht méglich, aus der Situation zu
fliehen oder sich zu verteidigen (extremer Stress). In vielen Fallen kommt
es durch das traumatische Erleben zu einer Erschitterung des Selbst- und
Weltverstandnisses.

Zu den charakteristischen Merkmalen einer PTBS zahlen allgemeine Uber-
erregbarkeit (Hyperarousal), Reizbarkeit, Schreckhaftigkeit, Schlafstérun-
gen, das wiederholte Erleben des Traumas in belastenden Gedanken und
aufdrangenden Erinnerungen und Bildern (Intrusionen und Flashbacks),
Alptraume, Erinnerungsliicken (partielle Amnesien) und emotionale Stérun-
gen (Entfremdungsgefuhle), innerliche Teilnahmslosigkeit, Vermeidungsver-
halten von traumaassoziierten Stimuli, sozialer Rlickzug, Interessenverlust.

Folgende Funktionseinschrankungen konnen bei einer PTBS auftreten:
Schlafstérungen, Konzentrationsschwache, Gedachtnis- und Erinnerungs-
stérungen, Nervositat, Unruhe, innerer Druck, Schreckhaftigkeit, ausge-
pragte Stimmungsschwankungen, mangelnde Emotionskontrolle, Griibeln,
Misstrauen, vegetative Symptome, unterschiedliche Kérperschmerzen,
depressive Symptomatik mit Suizidalitat.

Neben der PTBS werden weitere spezifische Traumareaktionen in der
Fachwelt diskutiert. Hier seien die Komplexe PTBS und dissoziative Stérun-
gen erwahnt (Leitlinie Posttraumatische Belastungsstérung ICD 10: F 43.1;
AWMF-Register-Nr. 051/010).
http.//www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/051-010/_S3_
Posttraumatische _Belastungsstoerung 2012-03.pdf

Die Komplexe PTBS wird von der DegPT (Deutschsprachige Gesellschaft
fur Psychotraumatologie) wie folgt beschrieben:

.Besonders schwere oder wiederholte bzw. langanhaltende Traumatisierun-
gen, zum Beispiel infolge psychischer, korperlicher oder sexueller Gewalt-
erfahrungen oder auch Erfahrungen korperlicher bzw. emotionaler Ver-



nachlassigung in der Kindheit, kdnnen erhebliche Beeintrachtigungen des
Erlebens, Denkens, Fuhlens und auch der Interaktion mit der Umwelt nach
sich ziehen. Bei vielen Betroffenen pragt sich ein vielfaltiges Beschwerde-
bild aus, das ein Muster typischer Veranderungen beinhaltet und als kom-
plexe posttraumatische Belastungsstérung bezeichnet wird.*
http.//www.degpt.de/informationen/fuer-betroffene/trauma-und-traumafol-
gen/wie-%C3%A4u%C3%9Fern-sich-traumafolgest%C3%B6rungen/kom-
plexe-posttraumatische-belastungsst%C3%B6rung/

Die Entstehung komplexer Traumafolgestérungen (z.B. komplexe PTBS,
dissoziative Storungen) wird in der Fachwelt auch unter dem Blickwinkel

friher kindlicher Bindungsentwicklung und ihrer Stérungen (Bindungssto-
rungen/Bindungstraumatisierungen) diskutiert.

.Besonders Kinder, die im Umgang mit ihren engsten Bezugspersonen Kkor-
perliche, sexuelle oder seelische Gewalt erleben, entwickeln oft Symptome
einer posttraumatischen Belastungsstérung®.

,Die beste Ausristung, um sich in der Welt zurechtzufinden, ist eine gute
Portion Urvertrauen, erworben durch liebevolle, zuverlassige Bezugsper-
sonen. Traumatische Erfahrungen in den ersten drei Lebensjahren, wie
fehlende oder nicht zum Ausdruck gebrachte Liebe, Vernachlassigung oder
Gewalt, storen die Gehirnentwicklung und leisten psychischen Stérungen
Vorschub.” (Karl-Heinz Brisch, Elterliches Fehlverhalten erkennen und ver-
andern, 2008, in: padiatrie hautnah, 1-2008)
http://www.khbrisch.de/files/artikel p _driatrie _hautnah.pdf

Eine sichere Bindung ist ein wichtiger Schutzfaktor, damit sich eine Trau-
mafolge-Erkrankung nicht ausbildet.

Bei komplexen Traumafolgestorungen (z.B. komplexe PTBS, dissoziative
Stoérungen) sind die Funktionseinschrankungen in der Regel weitreichender
und die Verlaufe chronisch. Zu den bereits erwahnten Funktionseinschran-
kungen kénnen selbstschadigendes Verhalten, Suizidalitat, Dissoziation
und Fremdheitserleben der Welt gegeniber auftreten. Veranderung in den
sozialen Beziehungen, sozialer Ruckzug und Verlust sozialer Fahigkeiten
kénnen sich verstarken. Komorbide psychische Beeintrachtigungen sind oft
vertreten.

Wichtig: Nicht alle Menschen, die eine traumatische Situation erlebt haben,
bilden eine Traumafolgestérung aus. Neben dem traumatischen Ereignis an
sich und seiner Wirkung auf den Menschen sind unterschiedliche individuelle
und soziale Schutz- und Bewaltigungsmechanismen/-moglichkeiten wirksam.

Sichere Bindung
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5. BINDUNG:
SCHUTZ- UND RISIKOFAKTOREN

Die Bindungstheorie, entwickelt von John Bowlby, besagt, dass Menschen
ein genetisch angelegtes Bindungssystem haben, das zwischen der prima-
ren Bindungsperson und dem Saugling direkt nach der Geburt wirksam wird.
,Bindung ist das geflihlsgetragene Band, das eine Person zu einer spezifi-
schen anderen Person ankniipft und das sie Uber Zeit und Raum miteinan-
der verbindet* (John Bowlby, 1999).

Das angeborene Bindungsbestreben hat Uberlebenssichernde Funktion
und wird bei Gefahr aktiviert. Das Kind sucht Schutz und Geborgenheit und
wird, sofern es angemessen feinfiihlig behandelt wird, spater sicher gebun-
den seine Welt erkunden (explorieren).

Feinfihliges Reagieren der Eltern bedeutet, dass sie die kindlichen Signale
wahrnehmen, richtig interpretieren und zeitnah zuverlassig beantworten.
Durch die Befriedigung ihrer Bedlrfnisse und getragen durch dieses elter-
liche Verhalten fiihlen sich die Sauglinge sicher und gewinnen Vertrauen in
die elterliche Versorgung und Zuwendung und einhergehend damit in die
eigene Wirksamkeit.

,Das Bedurfnis sich zu binden ist biologisch disponiert und Iasst sich als
Regulationssystem interpretieren, das insbesondere in Situationen von Ver-
unsicherung und Belastung wirksam wird“ (M. Kdlch, U. Ziegenhain, J. M.
Fegert, Hg., 2014, S. 15).

Feinfihliges Verhalten von primaren Bezugspersonen im friihen Kindesalter
(0-3 Jahre) beeinflusst die Entwicklung einer sicheren Bindung des Kindes.
Die elterliche Feinfuhligkeit im gegenseitigen Verstehen von Eltern und

Kind ist die Grundlage fir die Entwicklung einer sicheren Bindungsbezie-
hung. Bindung ist ein lebensnotwendiger Faktor, da sie mafigeblich wichtig
ist, damit ein Kind Urvertrauen aufbauen und sich gesund entwickeln kann.
Sie ist gleichwertig mit anderen lebenswichtigen Grundbedurfnissen wie
Essen und Trinken, Bewegung und Luft zum Atmen.

Eine sichere Bindung wahrend der Sauglingszeit und Kindheit gehért zu
den wichtigsten Schutzfaktoren flir die weitere gesunde Entwicklung des
Kindes im Lebensverlauf. Sicher gebundenen Kindern steht langfristig eine
starkere psychische Widerstandskraft (Resilienz) in emotional belastenden
Situationen zur Verfligung.

Die Bindungsqualitat wird in der so genannten ,Fremden Situation® (Ains-
worth et al.) getestet. In dem Testverfahren befinden sich zunachst Mutter/
Vater und Kind in einem Raum, dann kommt eine weitere — dem Kind
fremde Person hinzu — und nach kurzer Zeit verlasst die Mutter/der Vater
den Raum (Kind und fremde Person verbleiben dort). Nach einer Weile
kommen Mutter/Vater zurtick. Beobachtet wird das Verhalten des Kindes,



insbesondere beim Verlassen des Raumes durch den Elternteil und bei
dessen Rickkehr.

Es werden folgende Bindungsstile (-muster) unterschieden:

» Sichere Bindung: eine liebevolle Beziehung zwischen Eltern (oder einer
anderen Bindungsperson, die sich feinfiihlig und zuverlassig kimmert)
und Kind; die primare Bindungsperson ist der ,sichere emotionale Ha-
fen“ des Sauglings (K. H. Brisch et al.). Eine sichere Bindung wird in der
Regel dadurch erkennbar, dass das Kind beim Verlassen des Raumes
durch den Elternteil Unsicherheit/Trauer zeigt und sich bei dessen Riick-
kehr nach angemessener Zeit beruhigt.

» Unsichere, vermeidende Bindung: diese Kinder unterdriicken ihr Nahe-
bedurfnis. Auf Trennung reagieren sie mit wenig Protest und wollen bei
Ruckkehr der Bindungsperson nicht getrostet werden.

* Unsichere, ambivalente Bindung: diese Kinder zeigen nach Trennung von
der Bindungsperson grofen Stress, weinen und lassen sich auch nach
Ruckkehr des Elternteils nicht beruhigen. Einerseits mdchten sie Nahe zur
Bindungsperson, andererseits verhalten sie sich aggressiv abwehrend.

» Desorganisierte Bindung (beginnende Psychopathologie): diese Kinder
sind in ihrem Bindungsverhalten schwer zuzuordnen. Zentrales Merk-
mal einer desorganisierten Bindung ist, dass diese Kinder in Situationen
erhohter Belastung keine Nahe und keinen Kontakt zur Bindungsper-
son aufnehmen. Sie wirken eher desorientiert in ihrem Verhalten zur
Bindungsperson, zeigen z.B. starke Gehemmtheit, erstarren kdrperlich
(,Einfrieren®) oder zeigen Furchtreaktionen.

Studien in Deutschland, England und den USA belegen, dass sicher ge-
bundene Mitter haufig auch sicher gebundene Kinder haben (75 % Uber-
einstimmung).

(Zeitschrift far Psychotraumatologie und Psychologische Medizin, 2. Jg.,
2004, Heft 1, K. H. Brisch ,Der Einfluss von traumatischen Erfahrungen auf
die Neurobiologie und die Entstehung von Bindungsstérungen®)
http:.//www.khbrisch.de/61-0-Wiss+Publikationen.html

Etwa 80 % der Kinder von Eltern, die traumatisiert sind, zeigen desorgani-
siertes Bindungsverhalten.

(,Hauner Journal“ Zeitschrift des Dr. von Haunerschen Kinderspitals Mun-
chen, ,Psychologische Aspekte der Vernachlassigung und Misshandlung
von Kindern®, 41/42, S. 20-27, K. H. Brisch 2010, Miinchen).
http://www.khbrisch.de/files/brisch_hauner_vernachl__ssigung.pdf

Bindungsstile
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fiir Kinder

Traumatische Erfahrungen in der Kindheit kbnnen zu Bindungsstérungen
fuhren.

Die Bindungsstdrung gehort nach K. H. Brisch in den Bereich der Psycho-
pathologie.

Als Ursache von Bindungsstorungen bei Kindern gibt er multiple, unverar-
beitete Traumatisierungen des Kindes, vor allem in der frihen Kindheit, an.
Die traumatischen Erfahrungen werden in der Regel von bedeutungsvol-
len Bindungspersonen ausgefiihrt und wirken Uber l&dngere Zeitrdume ein.
Dazu gehdren:

Massive Vernachlassigung; sexuelle Gewalt; kdrperliche Gewalt; emotiona-
le Gewalt; multiple Trennungen/Verluste (vor allem von primaren Bindungs-
personen); miterlebte Gewalt in allen Formen (Augenzeugen); Verletzung
von Bindungspersonen durch Gewalt.

(K. H. Brisch, T. Hellbrigge, Hg., Bindung und Trauma oder K. H. Brisch,
Bindungen und Bindungsstérungen. Hilfen fir bindungsgestoérte Kinder,
Internationale Konferenz Minchen, 2007)
http://www.ev-jugendhilfe-menden.de/Brisch%20Vortrag%20Ilserlohn%20
12-09-2007.pdf

Wird bei Erwachsenen/Eltern ein ,Erwachsenen-Bindungs-Interview* (AAl)
durchgeflihrt, kdnnen unverarbeitete traumatische Erfahrungen, wenn diese
im Gesprach thematisiert werden, durch bestimmte Verhaltensweisen z.B. im
Stocken des Sprachflusses, Gedankenabbriichen, Vermeiden von Blickkon-
takt etc. erkannt werden. Dabei wird nicht der Inhalt des Erzahlten bewertet,
sondern Aufschluss aus der Koharenz des Dargestellten gezogen.

Als diagnostisches Instrument kommt im ,SAFE Sichere Ausbildung fur
Eltern®, Praventionsprogramm nach PD Dr. K. H. Brisch der ,AAI“ in modifi-
zierter Form als ein diagnostisches Instrument zur Anwendung und wird in
der Mentorenausbildung in seiner Handhabung vermittelt.
http.//www.safe-programm.de

Psychisch beeintrachtigte Eltern sind oftmals nicht in der Lage, emotional
feinfuhlig mit ihren Kindern umzugehen. Insbesondere in akuten Krank-
heitsphasen kann die Fahigkeit, ihren Kindern ein Gefuhl von Schutz und
Sicherheit zu geben, herabgesetzt sein. Die psychische Beeintrachtigung
erschwert es ihnen, sich in ihr Kind hineinzuversetzen. Die betroffenen Kin-
der kdnnen dann ihrerseits unsichere oder desorganisierte Bindungsmuster
entwickeln, was ihr eigenes psychiatrisches Erkrankungsrisiko erhéht.



6. KINDER PSYCHISCH
BEEINTRACHTIGTER ELTERN

Wenn erwachsene Kinder psychisch kranker Eltern gefragt werden, was fir
sie in der Kindheit/Jugend die starksten Belastungen darstellten, beschrei-
ben sie haufig:

» Desorientierung: Die Kinder waren geangstigt und verwirrt, weil sie die
Probleme der Eltern nicht einordnen und nicht verstehen konnten.

» Schuldgefihle: Die Kinder glaubten, dass sie an den psychischen Prob-
lemen der Eltern schuld sind.

» Tabuisierung (Kommunikationsverbot): Die Kinder hatten den (meist
begriindeten) Eindruck, dass sie tUber ihre Familienprobleme mit nieman-
dem sprechen durfen. Sie hatten die Befurchtung, dass sie ihre Eltern
verraten, wenn sie sich an Personen auferhalb der Familie wenden.

* Isolierung: Die Kinder wussten nicht, an wen sie sich mit ihren Proble-
men wenden kénnen und hatten niemanden, mit dem sie darlber spre-
chen kénnen. Das heifdt: sie flhlten sich allein gelassen.

(F. Mattejat, H. Remschmidt, 2008)

http://www.aerzteblatt.de/pdf.asp?id=60391

Sowohl diese emotionalen und sozialen Belastungen als auch auftretende
Erziehungsinkonsistenzen und Krisen der Eltern stellen Risikofaktoren fiir
die kindliche Entwicklung dar.

»Kinder psychisch kranker Eltern haben statistisch gesehen je nach Art der
Erkrankung eine drei- bis siebenfach héhere Disposition flr psychische
Erkrankungen im Vergleich zur ,Normalbevdlkerung®. Verantwortlich fur
dieses erhdhte Risiko ist ein Zusammenspiel aus sozialen Komponenten,
besonders schwierigen Lebens- und Entwicklungsbedingungen sowie ge-
netischen Faktoren.” (Stellungnahme der Kinderkommission des Dt. Bun-
destages zum Thema ,Kinder psychisch kranker Eltern“ vom 04.03.2013).

Den Risiken gegeniber stehen unterschiedliche personale, familidre und
soziale Ressourcen, wie z.B. die gute Selbstregulationsfahigkeit eines
Sauglings, die Zuwendung verlasslicher Bezugspersonen oder die Inan-
spruchnahme professioneller Hilfeangebote.

6.1 Auswirkungen der elterlichen psychischen
Beeintrachtigungen auf Kinder

Psychisch beeintrachtigte Eltern wiinschen sich grundsatzlich auch nichts
anderes als ,bestmdglich gute* Mutter/Vater fir ihre Kinder zu sein. Und
doch, die psychische Beeintrachtigung eines Elternteils destabilisiert das
gesamte Familiensystem und beinhaltet Entwicklungsrisiken fiir die Kinder.
In Deutschland leben insgesamt ca. 13 Millionen Kinder und Jugendliche.
Aus mehreren Studien ist bekannt, dass psychisch kranke Menschen in
etwa genauso haufig Kinder haben wie psychisch gesunde.
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Folgt man aktuellen Hochrechnungen, so kann davon ausgegangen wer-
den, dass ungefahr drei Millionen Kinder in der Bundesrepublik Deutsch-
land im Verlauf eines Jahres einen Elternteil mit einer psychischen Stérung
(vorubergehend, wiederholt oder dauerhaft psychisch erkrankt) erleben.
Nach stationaren Versorgungsdaten muss davon ausgegangen werden,
dass etwa 175.000 Kinder pro Jahr erleben, dass ein Elternteil wegen einer
psychischen Erkrankung stationar psychiatrisch in Behandlung ist.

(F. Mattejat, B. Lisofsky, Hg., 2014) .

Zahlreiche Studien belegen die Mitbetroffenheit der Kinder psychisch
kranker Eltern. Sie sind nicht nur haufiger mit besonderen Belastungen und
Beeintrachtigungen konfrontiert, sondern haben selbst ein erhéhtes Risiko,
eine psychische Stérung zu entwickeln (A. Lenz, 2012).

Insofern sind Kinder psychisch beeintrachtigter Eltern als Risikogruppe
hinsichtlich einer psychischen Erkrankung zu betrachten.

Das Risiko fur Kinder psychisch kranker Eltern, an einer psychischen
Stoérung zu erkranken, wird bestimmt durch unterschiedliche Faktoren:

Genetische Faktoren

Sind ein leiblicher Elternteil oder andere Verwandte an einer psychischen
Beeintrachtigung erkrankt, erhoht sich die Wahrscheinlichkeit des Kindes,
daran selber zu erkranken (genetischer Faktor).

In der Wissenschaft geht man davon aus, dass der genetische Faktor
bestimmt, wie empfindlich ein Mensch flr bestimmte Stressfaktoren ist und
darauf reagiert. Insofern wird z.B. nicht die Depression vererbt, sondern die
Verletzlichkeit, daran unter bestimmten Umweltbedingungen zu erkranken.

Allgemeines und spezifisches psychiatrisches Erkrankungsrisiko
Neben dem spezifischen psychiatrischen Erkrankungsrisiko (d.h. dem Ri-
siko, an der gleichen psychischen Erkrankung wie das Elternteil zu erkran-
ken), haben Kinder auch ein allgemein erhéhtes Risiko, an anderen psychi-
schen Auffalligkeiten/Beeintrachtigungen zu erkranken.

Es wird davon ausgegangen, dass bis zu 60 % der Kinder psychisch kranker
Eltern im Verlauf ihrer Kindheit selber irgendeine psychische Auffalligkeit/
Storung entwickeln (F. Mattejat, B. Lisofsky, 2014).

Das spezifische Erkrankungsrisiko, d.h. das Risiko an der gleichen psychi-
schen Erkrankung wie das Elternteil zu erkranken, ist ebenfalls erhéht. So
betragt z.B. das Risiko eines Kindes, dessen Elternteil an Schizophrenie
erkrankt ist, selbst im Lebensverlauf an einer Schizophrenie zu erkranken
13 %, wahrend es in der Gesamtbevolkerung nur bei 1 % liegt.

Das Lebenszeitrisiko fur unipolare Depression liegt in der Gesamtbevolke-
rung bei 6 %, bei Kindern, deren Eltern an einer Depression erkrankt sind,
liegt das Lebenszeitrisiko bei 12 % (F. Mattejat).



In der Fachdéffentlichkeit wird ein Zusammenhang zwischen einer spezifi-
schen elterlichen Diagnose und einer ungtnstigen Entwicklung des Kindes
als wissenschaftlich bislang nicht nachgewiesen beschrieben. Als nahezu
gesichert qgilt aber, dass sich eine Persdnlichkeitsstorung eines Elternteils
besonders belastend auf die davon betroffenen Kinder auswirkt. (A. Plass,
S. Wiegand-Grefe, Hg., 2012)

Weitere Belastungen und Wirkmechanismen

Die Kinder erleben direkte und indirekte Auswirkungen der psychischen
Beeintrachtigung ihrer Eltern.

,Die Tatsache, bei einem psychisch beeintrachtigten Elternteil aufzuwach-
sen, ist ein psychosozialer Risikofaktor im Hinblick auf die seelische Ge-
sundheit des Kindes, da die Erkrankung direkt zu belastenden Auswirkun-
gen auf das Kind flihren kann (z.B. Beeintrachtigung der Kinderbetreuung
und des Erziehungsverhaltens, Trennung von den Eltern).“ (F. Mattejat,

B. Lisofsky, 2014, S. 85).

Kinder verfiigen Uber unterschiedliche individuelle Eigenschaften im Umgang
mit Belastungsfaktoren.

~Wissenschaftliche Untersuchungen zeigen, dass Kinder abhangig von ih-
rem Temperament auf die Belastungsfaktoren der psychischen Beeintrach-
tigung reagieren.” (M. Kolch, U. Ziegenhain, J. M. Fegert, Hg., S. 51).

Das Belastungserleben der Kinder bei psychischer Beeintrachtigung des El-

ternteils (primare Bindungsperson) scheint im grofiten Malle abzuhangen von:

+ dem Krankheitsverlauf (Schweregrad und Chronizitat) und den damit
verbundenen Personlichkeitsveranderungen des Elternteils,

» dem Alter der Kinder zu Beginn der Erkrankung. Je jlinger das Kind ist,
umso gravierender die Folgen. Es erlebt die Auswirkung der psychischen
Beeintrachtigung fast wie von innen her mit. Dies irritiert Kinder in star-
kem Male.

Erziehungskompetenz der Eltern und die Eltern-Kind-Beziehung

Die Erziehungskompetenz psychisch beeintrachtigter Eltern ist oftmals ein-
geschrankt und das Erziehungsverhalten kann problematisch sein. Studien
beschreiben als allgemeines Verhalten psychisch beeintrachtigter Eltern
gegenuber ihren Kindern, dass der Elternteil insgesamt weniger Warme
und Kontrolle zeigen kann.

Krankheitsbedingt ist die Aufmerksamkeit des Elternteils vielfach mehr auf
die eigene Befindlichkeit als auf die Bedurfnisse des Kindes gerichtet.

Viele Studien stellen fest, dass die Eltern-Saugling/Kind-Interaktion in Fami-
lien psychisch beeintrachtigter Eltern eingeschrankt ist, z.B. hinsichtlich der
Empathie, der elterlichen Feinfihligkeit, der Mentalisierungsfahigkeit oder
beim Blickkontakt, bei Kérperkontakt oder der Mimik.

Einschrénkung der
Elternkompetenz
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Die sichere Bindung in der Sauglingszeit und Kindheit wird hiervon betrof-
fen. Die Kinder entwickeln oftmals unsichere oder desorganisierte Bin-
dungsmuster.

Folgendes Interaktionsverhalten konnte bei psychisch beeintrachtigen
Eltern haufig festgestellt werden:

1. Uberstimmulation des Kindes,

2. Unterstimmulation des Kindes,

3. haufig wechselndes Interaktionsverhalten

(M. Kolch, U. Ziegenhain, J. M. Fegert, Hg., 2014).

Die Kinder sind haufig konfrontiert mit verwirrenden Verhaltensweisen ihres
psychisch beeintrachtigten Elternteils, mit gravierenden Veranderungen
ihrer Lebenswelt, evtl. mit traumatischen Erlebnissen und Erfahrungen.
Die Kinder erleben die krankheitsbedingten Persdnlichkeitsveranderun-
gen und das ,andere” Verhalten des beeintrachtigten Elternteils, kdnnen
es aber nicht einordnen. Sie kdnnen sich verangstigt und verwirrt fGhlen.
Insbesondere wenn das Kind z.B. mit in die Wahnsymptomatik einbezogen
wird (psychotische Stérungen), kann das flir das Kind sehr bedrohlich und
desorientierend sein. Manche Kinder glauben, dass sie Schuld sind an den
psychischen Problemen ihrer Eltern und deren Folgen im Alltag.

Kinder erleben nicht selten in ihrer Umgebung, dass psychische Beein-
trachtigungen stigmatisiert sind, und vertrauen sich dann anderen nicht

an und suchen keine Unterstiitzung. Sie haben Sorge, den Elternteil zu
verraten, wenn sie Uber die psychischen Beeintrachtigungen sprechen. Oft
schamen sich die Kinder auch flr die psychische Beeintrachtigung ihres El-
ternteils und die damit einhergehenden Folgen im Alltag oder erleben Wut.
Besonders in akuten Phasen der psychischen Beeintrachtigung muss das
Kind die fehlende elterliche Firsorge ausgleichen. Es erhalt dann oftmals
zu wenig Aufmerksamkeit und Zuwendung. Das Kind versorgt sich, gege-
benenfalls die Geschwister und oft auch noch den Elternteil. Die Parentifi-
zierung des (,guten®) Kindes ist dann nicht selten eine Folge.

Fur viele Kinder stellt die Klinikeinweisung des Elternteils ein traumatisches
Ereignis dar. Sie verbinden damit zusatzlich das Gefihl, alleingelassen zu sein.
(A. Plass, S. Wiegand-Grefe, 2012)

Psychosoziale Belastungsfaktoren

Fur Kinder, die in einer Familie mit einem psychisch erkrankten Elternteil
leben, hat die psychische Beeintrachtigung des Elternteils Uber die direkte
Erkrankung hinausgehende, weitreichende Auswirkungen. In diesen Fa-
milien sind zusatzlich zur psychischen Erkrankung des Elternteils fast alle
wichtigen psychosozialen Belastungen Uberreprasentiert, die das Risiko fur



Kinder, an einer psychischen oder psychosomatischen Stérung zu erkran-
ken, erhoht.

Die anzutreffenden psychosozialen Belastungsfaktoren sind unter anderem:

* niedriger soziobkonomischer Status, Armut (mindestens ein Drittel dieser
Familien kann laut Studien als arm eingestuft werden),

» unzureichende/beengte Wohnverhaltnisse,

» soziokulturelle Aspekte, wie z.B. kulturelle Diskriminierung,

» niedriger Ausbildungsstand; Arbeitslosigkeit,

» Verlust wichtiger Bezugspersonen, vor allem eines Elternteils,

+ haufige oder langere Trennungen von den Eltern im Alter von null bis
sieben Jahren,

+ sexueller Missbrauch und/oder Misshandlung,

* hohes Konfliktniveau der Eltern, Trennung/Scheidung,

» fehlendes soziales Unterstiitzungssystem.

(A. Lenz und F. Mattejat, Nicht von schlechten Eltern in: Jugendhilfe, Heft 3,

Juni 2014, S. 84)

Als gravierend ist einzustufen, dass die psychosozialen Belastungsfaktoren
ihrerseits in gegenseitiger Wechselwirkung zueinander stehen und sich die
Wahrscheinlichkeit des Aufkommens weiterer Belastungsfaktoren damit
noch erhéhen kann.

Grundsatzlich ist festzuhalten, dass das Auftreten vereinzelter Belastungs-
faktoren in der Regel fiir die Kinder noch gut zu bewaltigen ist, nicht aber
die Kumulation mehrerer/vieler Belastungsfaktoren in einer Familie.

Elterliche psychische Auffilligkeit/Beeintrachtigung und
Erziehungskompetenz

Je nach Stérungsbild des psychisch auffalligen/beeintrachtigten Elternteils
erleben die davon betroffenen Kinder bei ihnen unterschiedliche Symp-
tome. Dabei sind die Grenzen zwischen belastendem und kritischem, bis
hin zu gefahrdendem Verhalten, fur die kindliche Entwicklung flie3end. Die
psychischen Beeintrachtigungen verlaufen oft in Phasen und es gibt bei
bestimmten Stérungsbildern auch symptomfreie/-arme Zeiten.

Hinweis: die Art der Beeintrachtigung (Diagnose) stellt ,nur” eine Orientie-
rung dar. Wichtig ist es, die konkreten, spezifischen Symptome (Art und
Auspragung), die Dauer und den Verlauf der Beeintrachtigung, sowie das
Alter des Kindes auf ihre Folgen fir die kindliche Entwicklung zu betrachten.

Depression:
,Das Risiko, an einer schweren Depression zu erkranken, ist flr Kinder de-
pressiv erkrankter Eltern sechsmal hoher, fir eine andere affektive Stérung

Einzelfallbetrachtung
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zwei- bis dreimal héher als in der Gesamtbevélkerung. (A. Plass, S. Wie-
gand-Grefe, 2012, S. 53)

Depressive Storungen wirken sich bereits in der Schwangerschaft auf das
biochemische Gleichgewicht des Embryos aus. Die Sduglinge weisen dann
bereits biochemische, physiologische und Verhaltensdysregulationen auf.
(A. Plass, S. Wiegand-Grefe, 2012)

Der Kontakt zwischen einem depressiven Elternteil und dem Kind wird in
der Literatur als negativ gestimmt, kritisch, zurickweisend, Uberstreng oder
nachlassig in Disziplinfragen, passiv oder intrusiv beschrieben.

Die Kinder erleben im Zusammenleben ein Rickzugsverhalten des Eltern-
teils, z.B. durch Antriebslosigkeit, unentwegtes Gribeln, Interessenverlust.
Der Alltag kann von Mutter oder Vater nur schwer bewaltigt werden (z.B.
Hoffnungslosigkeit, schnelles Ermiden). Das Erziehungsverhalten und

die Erziehungskompetenz kdnnen eingeschrankt sein. Mutter oder Vater
verhalten sich z.B. eher inkonsequent, haben Schwierigkeiten, Grenzen zu
setzen und einzuhalten, reagieren Uberangstlich. Besonders schwer ist es
fur Kinder, wenn sie im Zuge der depressiven Symptomatik des Elternteils
mit Suizidgedanken und/oder direkter Suizidalitat konfrontiert werden

(A. Plass, S. Wiegand-Grefe, 2012).

Eine mutterliche Depression ist fiir viele Sauglinge, Klein- und Vorschul-
kinder mit unsicheren Bindungsbeziehungen verbunden. Uber- oder Un-
terstimulation in der Eltern-Sauglings/Kleinkind-Interaktion stimmen nicht
Uberein mit feinflihligem Verhalten, das zum Aufbau einer gesunden Bin-
dungsbeziehung elementar ist. Auf Sduglinge und Kleinkinder kann eine
stark ausgepragte depressive Symptomatik der Mutter (verminderte Mimik
und Motorik, herabgesetzte Affektivitat und eingeschrankter Sprachge-
brauch) wie eine real erlebte Trennung wirken. Man spricht von ,anwesen-
der Abwesenheit* (Wiefel & Lehmkuhl, 2004, S. 29 in: A. Plass, S. Wie-
gand-Grefe, 2012, S. 53) — das Baby reagiert zuerst irritiert und argerlich,
zieht sich dann aber auf Dauer emotional zurlck.

Depressive Mutter von Kleinkindern zeigen oftmals weniger Interaktion und
Engagement, langsamere und inkonsequentere Reaktionen auf kindliches
Verhalten und weniger Struktur und Disziplin im Umgang mit dem Kind.
Auch das Pflegeverhalten ist davon betroffen.

Depressive Mutter erleben sich zum Teil als weniger kompetent in der Er-
ziehung und fuhlen sich hohem elterlichen Stress ausgesetzt.

Kinder, deren Mutter depressiv erkrankt sind, fallen durch gehemmtes,
unsicher-angstliches und passiv-zuriickgezogenes Verhalten bis hin zu
Aggressionen und niedrigen Selbstwert auf.



Postnatale Depression

Postnatale Depressionen treten bei 10 bis 15 % der Mutter nach der Ge-
burt auf. Die Symptome entwickeln sich schleichend in den ersten Wochen,
kénnen aber auch erst nach Monaten auftreten.

Risikofaktoren, an einer postnatalen Depression zu erkranken sind: De-
pression oder Angst in der Friihschwangerschaft; depressive Erkrankungen
in der Eigen-, oder Familienanamnese; Probleme im Umgang mit dem
Saugling; Partnerschaftsprobleme und kritische Lebensereignisse; ungins-
tiges inneres Elternmodell; mangelndes soziales Netz.

Folgen fir Mutter und Kind sowie die gesamte Familie kbnnen sein: unsi-
chere Bindung von Mutter und Kind, emotionale Probleme, Verhaltensauf-
falligkeiten, kognitive Defizite des Kindes.

Beachtenswert ist, dass nur ein sehr geringer Teil der betroffenen Mutter
eine adaquate Behandlung erhalt oder in Anspruch nimmt.

(A. Plass, S. Wiegand-Grefe, 2012)

Ute Ziegenhain und Christiane Deneke stellen fest, dass — sofern die Mut-
ter trotz des Vorliegens einer postnatalen Depression Uber ausreichende
Feinflhligkeit verfugt — (was nicht unbedingt mit dem Schweregrad der De-
pression einher geht), das Kind sich ungestort entwickeln kann (M. Kolch,
U. Ziegenhein, J. M. Fegert, et al.).

Das bedeutet fur die Arbeit der MVKE, dass der Einsatz von EPB zur Un-
terstlitzung und Starkung matterlicher Feinflhligkeit ein wichtiger Beitrag
zur gesunden Entwicklung von Sauglingen/Kleinkindern von Elternteilen mit
postnataler depressiver Symptomatik ist.

Hier noch ein interessanter Link zum Thema: Peripatale Depressionen
http://marce-gesellschaft.de

Traumafolgestéorungen

Wie sich eine posttraumatische Belastungsstérung eines Elternteils auf die
davon betroffenen Kinder auswirkt, ist bislang kaum oder gar nicht untersucht.
(A. Plass, S. Wiegand-Grefe, 2012)

In der Fachoffentlichkeit geht man jedoch von weitreichenden Folgen aus,
insbesondere einer Stdrung in der Entwicklung einer gesunden Bindungs-
beziehung und den daraus resultierenden Auswirkungen auf eine gesunde
Entwicklung des Kindes.

K. H. Brisch stellt fest, dass 80 % der Kinder von traumatisierten Eltern ein
desorganisiertes Bindungsmuster mit den entsprechenden Verhaltenswei-
sen entwickeln wirden (siehe auch ,Bindung und Trauma®), wenn keine
ausreichenden Schutzfaktoren vorliegen.

Bei unverarbeiteter Traumatisierung der Bindungsperson kann bereits das
normale Verhalten des Kindes wie z.B. der Ausdruck von Bindungswin-
schen (Weinen, Kummer- und Schmerzaulierungen, Ablosetendenzen),
Ausldser fur Erinnerungen mit traumatischem Inhalt fur das Elternteil wer-

Trauma und Bindung
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den. Solche Eltern missen wie ,auf der Hut“ sein, da sie durch das kindli-
che Verhalten an eigene, schwere Ereignisse (Trauma) erinnert (getriggert)
werden kénnen.

Das Kind kann das Verhalten des Elternteils subjektiv als sehr verstérend
bis existenziell bedrohlich erleben.

(Weitergehende Informationen zum Thema z.B.: K. H. Brisch, T. Helbrtigge,
Hg., 2012, oder K. Gebauer, G. Huther, Hg., 2014)

Borderline-Personlichkeitsstorungen (BPS)

Kinder von Mattern mit Borderline-Personlichkeitsstérungen weisen deutlich
mehr psychische Stérungen auf als Kinder von Muttern mit anderen psy-
chischen Stérungen. Es gilt als empirisch gesichert, dass Kinder von Eltern
mit Personlichkeitsstérungen am starksten gefahrdet sind. Personlichkeits-
stérungen beeintrachtigen direkt die zwischenmenschlichen, vor allem die
nahen Beziehungen. Die Kinder sind mit der Impulsivitat (auch aggressiv
durchbrechender Impulse) und Instabilitat inrer Mutter/ihres Vaters in allen
Lebens- und Beziehungsbereichen (z.B. haufige Beziehungsabbriiche,
Trennungen, Umzlige, Streit) und oftmals (gerade bei ausgepragter BPS)
mit einem Mentalisierungsdefizit des Elternteils konfrontiert. Die Risiken und
Belastungen der Kinder kdnnen unter anderem sein: gestorte Bindungsent-
wicklung (Bindungstraumatisierung), Missbrauch, Vernachlassigung, Stérun-
gen des Sozialverhaltens, haufig wechselnde Beziehungen, Suizidalitat etc.
Das Familiensystem kann von Feindseligkeit und Uberforderung gepragt sein
und es kann zu Spaltungen im Familiensystem kommen, auch unter den Ge-
schwistern (gutes Kind versus schwarzes Schaf der Familie). Das birgt auch
die Gefahr der Parentifizierung des (guten) Kindes.

~Mutter mit Borderline-Personlichkeitsstérung kdnnen die Nahe ihrer Kinder
offenbar nur ertragen, wenn sie ohne eigenen Willen sind oder aber sie
bemuttern.”

(M. Kdlch, U. Ziegenhain, J. M. Fegert, 2014, S. 31). Weitere Infos:
www.borderline-muetter.de/

oder

http.//www.eltern-sein-mit-borderline.de/de/borderline-allgemein.html|

Psychotische Storungen

Ein akut psychotischer Elternteil erscheint plotzlich verwirrt und unverstand-
lich, misstrauisch, nicht mehr ansprechbar fiir das Kind; er kann sich raum-
lich und zeitlich nicht mehr orientieren, wird vom Kind als fremd, manchmal
sogar als unheimlich erlebt. Wenn das Kind in das Wahnerleben mit einbe-
zogen wird, ist dies fir das Kind oftmals besonders beangstigend und die
Kinder erleben die Situation als unkontrollierbar.



Angststorungen

Ein bis zu siebenfach erhdhtes Risiko, selber an einer Angststérung zu er-
kranken, haben Kinder von Eltern, die unter einer Angststérung leiden.

(A. Lenz, 2014). Die Eltern zeigen aufgrund ihrer Beeintrachtigung intrusives
(aufdringliches), Gberbehitendes oder Uberkontrollierendes Elternverhalten.
Manche reagieren auch mit emotionalem Riickzug als Schutz vor angstigen-
den Reizen. Sauglinge erfahren von ihrer Mutter wenig Regulationshilfe. Die
Babys wirken dann schnell frustriert, argerlich und unzufrieden, sie meiden
Blickkontakt. Anders als depressive Mitter neigen angstgestorte Mutter zu
einem noch intrusiveren Bemiihen um die Aufmerksamkeit ihres Babys.

Die Kinder bzw. das gesamte Familiensystem kénnen mit in das Angst-
system einbezogen werden, mit allen daraus resultierenden Folgen.

(M. Kélch, U. Ziegenhain, J. M. Fegert, Hg., 2014)

Far Kinder aller Altersstufen gilt: ,Ist ein Lebensereignis derart bedrohlich,
dass sich das Kind existenziell ausgeliefert und ohnmachtig flhlt oder die
primare Bezugsperson als ernsthaft bedroht erlebt, und ermdglichen die
personlichen Bewaltigungsmechanismen des Kindes keine Lésung der
Situation, so ist von einer traumatischen Situation auszugehen. Symptome
sind zunachst als sinnvolle Reaktionen des Organismus auf die Uberwalti-
gend erlebten Ereignisse zu verstehen.” (Dr. Andreas Kriger ,Psychische
Traumatisierung im Kindes- und Jugendalter im Uberblick®, ,Leitfaden haus-
liche Gewalt. Hinweise zu Diagnose, Dokumentation und Fallmanagement®,
S. 25, herausgegeben von der Arztekammer Hamburg in Kooperation mit
der HIGAG, dem UKE, der Techniker Krankenkasse und der Kassenarztli-
chen Vereinigung Hamburg, 2010, Hamburg)
http:.//www.aerztekammer-hamburg.de/aerzte/leitfaden_haeusl_gewalt
18_10_10.pdf

Dass Kinder Traumatisierung erleben, ist kein Randphanomen. Es geht mit
einem erheblichen Risiko einer komplexen, nachhaltigen Schadigung fir
die Kinder einher. Diese Schadigungen kdnnen sich in unterschiedlichen
Erkrankungen zeigen und sind mit erheblichem Leid fur die Betroffenen ver-
bunden.

(S. Habetha, S. Bleich, J. M. Fegert, 2012).
http.//igsf.de/wp-content/uploads/2015/05/Deutsche _
Traumafolgekostenstudie.pdf

Weitere interessante Informationen im Internet unter:
https://www.tk.de/centaurus/serviet/contentblob/160724/Datei/17981/
Leitfaden%20%22Gewalt%20gegen%20Kinder%22%20.pdf
http.//www.netz-und-boden.de/kinder-familien/auswirkungen. html
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6.2 Resilienz: Schutzfaktoren fiir Kinder psychisch
beeintrachtigter Eltern

,Resilienz ist ein Konzept, das darauf hinweist, dass manche Individuen
eine relativ gute psychische Entwicklung nehmen, obwohl sie Risikoerfah-
rungen durchgemacht haben, die haufig zu ernsthaften Folgeerkrankungen
fuhren. Das Ziel der Resilienzforschung besteht darin, Mechanismen zu
identifizieren, die diese Unterschiedlichkeit der Entwicklungsverlaufe erkla-
ren und die Hinweise fir Praventionsansatze liefern konnen.*”

(F. Mattejat, H. Remschmidt, 2008)
http://www.aerzteblatt.de/pdf.asp?id=60391

Selbst unter schwierigen Bedingungen gibt es Kinder, die die Belastungen
anscheinend unbeschadet Uiberstehen. Daraus kann gefolgert werden,
dass es Faktoren gibt, die ein Kind sozusagen ,schiitzen® kénnen.

Resilienz ist keine Personlichkeitseigenschaft, sondern entwickelt sich
durch ein Zusammenspiel von Eigenschaften des Kindes und dem so-
zialen Kontext. Mit Resilienz ist eine erworbene ,seelische/psychische
Widerstandskraft“ gemeint. Sie ist nicht angeboren, sondern kann als ein
dynamischer, kompensatorischer Prozess positiver Anpassung an schwie-
rige Verhaltnisse/Bedingungen gedacht werden. Sie kann als die Fahigkeit
verstanden werden, personale und soziale Ressourcen als Schutzfaktor
einsetzen zu kénnen.

Michaela Huber unterscheidet zwischen priméarer Resilienz (die angebore-
ne oder in den ersten drei Lebensjahren erworbene Resilienz) und sekun-

darer Resilienz, die im Laufe des Lebens z.B. durch die Erfahrung, Proble-
me gemeistert zu haben, erworben wird. (M. Huber, 2015)

Resiliente Kinder sind allerdings keine unverwundbaren Kinder, die zu jeder
Zeit mit allen Belastungen fertig werden. Vielmehr kann es sein, dass ein
Kind zu einem Zeitpunkt in seinem Leben gegentber bestimmten Belas-
tungen resilient ist und zu einem spateren Zeitpunkt gegeniber anderen
Belastungen vulnerabel.

.Resilienz stellt also keinen lebenslangen Schutzschirm dar, sondern kann
sich Uber Zeit und Situation hinweg andern.“ (A. Lenz, 2014, S. 151).

Mittlerweile sind durch wissenschaftliche Studien eine Reihe von generellen
Schutzfaktoren fir eine gesunde psychische kindliche Entwicklung identifi-
ziert worden. ,Schutzfaktoren sind Ressourcen, die eingesetzt werden, um
die Entwicklung von psychischen Storungen und Auffalligkeiten zu vermei-
den oder abzumildern.“ (Lenz 2008) (M. Kélch, U. Ziegenhain, J. M. Fegert,
Hg., 2014).



Sie werden unterschieden in personale Ressourcen des Kindes und in
familiare und soziale Ressourcen. Alle Ressourcen starken die psychische
Widerstandskraft des Kindes und kdnnen dabei helfen, die Wirkung von
Risikofaktoren zu puffern.

Personale Schutzfaktoren sind im Kind selber begriindet: Ein ausgegliche-
nes Temperament des Kindes, Selbsthilfefertigkeiten und Selbstwirksam-
keit, Selbstvertrauen, positives Selbstwertgefiihl, Kommunikationsfahigkeit
zahlen unter anderen zu diesen Schutzfaktoren.

Familidre Schutzfaktoren sind z.B. emotional sichere und stabile Bindungs-
erfahrungen zu mindestens einer Bindungsperson, zugewandtes, akzeptie-
rendes und zugleich auch angemessen forderndes Erziehungsverhalten,
ein Interesse der Mutter/des Vaters am Leben des Kindes.

Soziale Schutzfaktoren sind z.B. soziale Unterstlitzung und stabile Bezie-
hungen zu flrsorglichen Erwachsenen, unterstitzende/anregende Freund-
schaften.

In der Arbeit der MVKE mit Kindern psychisch auffalliger/beeintrachtigter
Eltern ist es wichtig, die Ressourcen der Kinder zu suchen und zu férdern,
damit sie moglichst immer wieder in ihrer Resilienz gestarkt werden. Das
heildt, dass es neben einem evtl. eigenen Behandlungsbedarf des Kindes
(therapeutische Arbeit) auch einen praventiven Aspekt in der Arbeit gibt.
Diese Arbeit muss mit dem Kostentrager im Hilfeplan festgehalten und
vereinbart werden.

Gerade die sichere und feinfiihlige Bindungserfahrung gilt als ein zentraler
Schutzfaktor fUr eine gesunde psychische Entwicklung eines Kindes, d.h.
zum Schutz der Sauglinge und Kleinkinder ist die Férderung und Starkung
einer sicheren Bindungsbeziehung zwischen Mutter/Vater und Kind von
groler Bedeutung.

Neben den generellen gilt es altersangemessen auch spezifische Schutzfak-
toren von Kindern psychisch auffalliger/beeintrachtigter Eltern zu férdern.
Spezifische Schutzfaktoren sind:

» positive Beziehungen in der Familie und auBerhalb,

* Krankheitswissen/-verstehen,

« offener, aktiver Umgang mit der Beeintrachtigung.

Wenn wir Uber Schutzfaktoren fiir die Kinder sprechen, heil’t das aber im-
mer auch, dass die Mutter/der Vater Krankheitseinsicht und Veranderungs-/
Behandlungsbereitschaft zeigen muss.

Krankheitseinsicht
und Verédnderungs-
bereitschaft
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,Grundlage aller Pravention ist eine qualifizierte und effektive Behandlung der
elterlichen Erkrankung. Die psychischen Auffalligkeiten der Kinder konnen
reduziert werden, wenn die elterliche Erkrankung erfolgreich behandelt wird.*
(F. Mattejat, H. Remschmidt; 2008)
http://www.aerzteblatt.de/pdf.asp?id=60391

6.3 Kindeswohlgefahrdung

»In Familien mit psychisch kranken Eltern besteht ein erheblich erhdhtes
Gefahrdungspotential fir das Kindeswohl“. (A. Lenz, 2014, S. 49)

Der Begriff Kindeswohlgefahrdung ist im Blirgerlichen Gesetzbuch (BGB)
angesiedelt und regelt auch den Kinderschutz. § 1666 BGB Abs.1 lautet:
»(1) Wird das korperliche, geistige oder seelische Wohl des Kindes oder
sein Vermodgen gefahrdet und sind die Eltern nicht gewillt oder nicht in der
Lage, die Gefahr abzuwenden, so hat das Familiengericht die MaRnahmen
zu treffen, die zur Abwendung der Gefahr erforderlich sind.”

,Die Rechtsprechung des Bundesgerichtshofs hat den Begriff der Kindes-
wohlgefahrdung konkretisiert und versteht darunter:

.- €ine gegenwartige, in einem solchen Mal3e vorhandene Gefahr, dass

sich bei der weiteren Entwicklung eine erhebliche Schadigung mit ziemli-

cher Sicherheit voraussehen lasst.* (BGH FamRZ 1956, S. 350)

Aus dieser Definition ergeben sich drei Kriterien fur die Feststellung einer
Kindeswohlgefahrdung, die gleichzeitig erfillt sein missen:

» gegenwartig vorhandene Gefahr,

» Erheblichkeit der Schadigung sowie

+ Sicherheit der Vorhersage.

(H. Kindler, S. Lillig, H. Bluml, T. Meysen, A. Werner, Hg., 2006)
http.://db.dji.de/asd/ASD_Handbuch_Gesamt.pdf

Bei der Erdrterung des Themas Kindeswohl erfolgt in der Regel eine Abwa-
gung zwischen dem grundgesetzlich geschitzten Elternrecht und den ele-
mentaren Schutzbedlrfnissen der Kinder — das gilt auch, wenn wir Gber psy-
chisch beeintrachtigte Eltern und ihre davon betroffenen Kindern sprechen.
Die psychische Erkrankung und ihre Folgen fur die kindliche Entwicklung
werden allerdings zwischen den Beteiligten (z.B. Jugendamt, Anwalte,
Gericht) im familiengerichtlichen Verfahren oftmals, wenn Gberhaupt, nur
zurickhaltend angesprochen und behandelt. Dies hat unterschiedliche Ur-
sachen (H.-H. Rotax ,Psychisch kranke Eltern im Familiengericht — Versuch
einer Darstellung der rechtlichen Grundlagen und Zusammenhange®).
https://www.thueringen.de/imperia/md/content/tmsfg/abteilung4/
dokumentationzurfachtagung/vortrag_rotax.pdf.



Grundsatzlich ist bei allen Entscheidungen zu beachten, dass einerseits
psychische Beeintrachtigung eines Elternteils ein Risikofaktor flr die ge-
sunde Entwicklung eines Kindes darstellt. Diese Elternteile sind aufgrund
ihrer Beeintrachtigung in der Regel wesentlich anfalliger fiir elterlichen
Stress mit den Folgen von Uberforderung bis hin zu Dekompensation. An-
dererseits kann aber nicht generell davon ausgegangen werden, dass alle
Kinder automatisch in ihrem Wohl davon in gefahrdender Weise betroffen
sind. Kinder kénnen sich stérungsfrei auch bei und mit psychisch erkrank-
ten Eltern entwickeln — wenn sie parallel unter guten sozialen Rahmenbe-
dingungen aufwachsen und entsprechende Unterstiitzung erhalten.

Psychische Beeintrachtigungen verlaufen oft in Phasen. Es kann Zeiten Krisenvorsorge
der relativen Symptomfreiheit geben und nicht alle Verlaufe sind chronisch.
Fur den Kinderschutz bedeutet das, dass neben den vorhandenen Risiko-

faktoren ,Krisenphasen® (vor allem in akuten Krankheitsphasen) und deren
Auswirkungen auf das Kind unbedingt voraus-/mitgedacht sein missen.

.Kinder psychisch kranker Eltern haben dann gute Entwicklungschancen, Krankheitseinsicht und
wenn Eltern, Angehdrige und Fachleute lernen, in sinnvoller und angemes- Hilfeakzeptanz

sener Weise mit der Erkrankung umzugehen, und wenn sich die erkrankten
Eltern und ihre Kinder auf tragfahige Beziehungen stitzen kénnen.”

(F. Mattejat, B. Lisofsky, Hg., 2014, S. 87)

Das Thema Kindeswohlgefahrdung wirft viele Fragen auf, die kontrovers
diskutiert und in dieser Arbeitshilfe nicht beantwortet werden kénnen.
Handlungsleitend fir die vorliegende Arbeitshilfe ist jedoch immer das Wohl
des Kindes, insbesondere wenn es die Frage ,Binden oder Trennen® des
Kindes vom psychisch beeintrachtigten Elternteil zu klaren gilt.

Die Fortbildungen zur ,Entwicklungspsychologischen Beratung fiir Eltern
mit Sauglingen und Kleinkindern® des SkF Gesamtvereins bieten theore-
tisches Wissen zu den Feinzeichen des Befindens von Sauglingen und
Kleinkindern und schulen den Blick der Mitarbeiterinnen auf das kindliche
Verhalten. Die Analyse des kindlichen Verhaltens und der Eltern-Kind-Inter-
aktionen anhand von Videoaufzeichnungen unterstitzt die Entscheidungs-
findung im Team, wenn es um die Frage geht, ob eine weitere gemeinsame
Forderung einer psychisch kranken Mutter mit Kind vertreten werden kann
oder zum Schutz des Kindes eine Trennung erforderlich ist.

Die Arbeitshilfe ,Begleitung von Trennungsprozessen von Muttern(Vatern)
und Kindern“ — ,Empfehlungen zur Rickflihrung von Kleinkindern (aus
Pflegestellen oder Einrichtungen der Jugendhilfe) zur leiblichen Mutter” des
SkF Gesamtvereins gibt fir die Arbeit in MVKE weitere Empfehlungen zu
diesen schwierigen Entscheidungen und Prozessverlaufen.
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Teil Il Praxismodule

EINLEITUNG

Im Teil Il werden praktische Handlungs- und Methodenmodule fiir die Arbeit
im MVKE vorgestellt.

Die im ersten Kapitel dargestellten ,Handlungsempfehlungen fiir die Ein-
richtungen® wurden aus der konkreten Praxis von MVKE und der Auseinan-
dersetzung und Weiterentwicklung dieser Praxiserfahrungen abgeleitet.

Daran anschlielRend wird im zweiten Kapitel eine Sammlung ,Praktischer
Bausteine® (Checklisten, Links, Literatur etc.) ohne Anspruch auf Vollstan-
digkeit vorgestellt.

Psychische Erkrankung eines Elternteils bedeutet flr die gesamte Familie
Veranderung. Kinder als Angehdrige sind davon insbesondere betroffen.
Dies gilt es noch starker in den Blick zu nehmen. Hilfen missen auf der
Ebene der psychisch beeintrachtigten/auffalligen Eltern, auf der Ebene der
Kinder und auf der Ebene der familiaren Interaktion ansetzen.

Uber den psychisch beeintrachtigten Elternteil hinaus, benétigt die gesamte
Familie praventive Mallnahmen und je nach Bedarf auch jedes Mitglied der
Familie eine eigene Unterstitzung/Behandlung/Therapie.

In MVKE werden Elternteile mit inren Kindern im Rahmen des §19 SGB VII|
unterstitzt. Diese Eltern mit ihren Kindern sind per se schon mit vielfaltigen
Belastungs- und Risikofaktoren belegt. Kommt eine psychische Auffallig-
keit/Beeintrachtigung des Elternteils hinzu, werden die Anforderungen und
Belastungen noch gréRer.

Wie der Grundlagenteil verdeutlicht hat und die Erfahrungen der Pra-

xis zeigen, hat das Konsequenzen fur die Arbeit der MVKE. Es erfordert
spezifisches Handlungswissen und Vorgehen, sowie zusatzliche Unterstiit-
zungsangebote in der Arbeit der MVKE. Ein familienorientierter Ansatz ist
zu empfehlen.

Wenn im weiteren Empfehlungen zur Aufnahme und Arbeit mit psychisch
beeintrachtigten Eltern mit ihren Kindern in MVKE ausgesprochen wer-
den, dann immer vor dem Hintergrund, dass die Arbeit mit den Familien
einerseits durch die Kinder- und Jugendhilfe (SGB VIII) und die Eingliede-
rungshilfe (SGB XIll), andererseits aber auch durch das Gesundheitswesen
(SGB V — medizinische, psychiatrische, psychotherapeutische Behandlung/
Therapie) geleistet wird.



Das heildt, es ist wichtig, die eigenen, spezifischen Auftrags- und Hand-
lungsprofile (,Alleinstellungsmerkmal“— was kénnen wir besonders gut fir
diese spezielle Zielgruppe anbieten?), sowie auch ein Wissen Uber die
Médglichkeiten des jeweils anderen ,Hilfesystems* (medizinisch/ psychia-
trisch/psychotherapeutisch) im Blick zu behalten. Ohne funktionierende
Kooperationen wird eine adaquate Hilfe nicht gelingen kénnen.

MVKE sind Einrichtungen, die mit ihrem Angebot vor allem im SGB VIII
oder als Eingliederungshilfe im SGB Xl angesiedelt sind. Sie haben mit
ihrem ganzheitlichen Hilfeangebot einen unverzichtbaren Stellenwert im
Hilfesystem. |Ihre Arbeit ist grundsatzlich darauf ausgerichtet, gelingende
Elternschaft zu unterstitzen.

MVKE wollen helfen:

» psychosoziale Risikofaktoren abzupuffern/-mildern durch Starkung und
Befahigung der Eltern,

+ gleichzeitig die Eltern-Kind-Interaktion zu stabilisieren und den Aufbau/
die Forderung von gelingender Bindungsbeziehung als Schutzfaktor fir
die Entwicklung des Kindes zu unterstitzen,

» an der Erweiterung der Erziehungskompetenz des Elternteils zu arbeiten
und sie zu starken.

Diese Ausrichtung der Einrichtungen verandert sich nicht dadurch, dass
Eltern psychisch beeintrachtigt sind. Die Unterstiitzungsbedarfe werden
jedoch gegebenenfalls spezifischer und in der Regel umfassender und psy-
chotherapeutische, psychiatrische Behandlungsansatze (gegebenenfalls
auch fir die gesamte Familie) kommen hinzu. Das Thema Kinderschutz
(Binden—Trennen) riickt zudem noch starker in den Fokus der Arbeit.

Psychiatrische/psychotherapeutische Krankenbehandlung wird jedoch nicht
durch das SGB VIII geleistet, sondern erfolgt durch Institutionen und An-
gebote des Erwachsenenpsychiatrischen/Kinder- und Jugendlichenpsych-
iatrischen Gesundheitswesens und durch psychotherapeutische Angebote
(SGB V).

Von Bedeutung wird deshalb auf die Zukunft hin sein, dass alle Institutionen
Uber Gesetzesgrenzen hinweg kooperierend zusammenarbeiten.

MVKE kdnnen sich in ihrer Arbeit und ihrem Angebot zusatzlich profilieren.

Kooperationen
erforderlich
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1. HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN

ZUM AUFNAHMEVERFAHREN VON
MUTTERN MIT (VERDECKT) PSYCHISCH
AUFFALLIGEM VERHALTEN/PSYCHISCHEN
BEEINTRACHTIGUNGEN UND ZUR
GESTALTUNG DER AUFNAHMEPHASE

Konzepte der Einrichtungen

In den MVKE, die mit psychisch beeintrachtigten/auffalligen Eltern und
deren Kindern arbeiten, ist ein Konzept, das sich eine Empowermentpers-
pektive (Selbstbestimmung/Selbstorganisation und Eigenverantwortlichkeit)
zur Grundlage macht, wiinschenswert. Das Kindeswohl bleibt dabei oberste
Prioritat.

* Bei chronisch verlaufenden psychischen/psychiatrischen Erkrankungen
ist zur Aufnahme eine spezialisierte MVKE geeignet, deren Mitarbeite-
rinnen Uber Zusatzqualifikationen verfiigen und die konzeptionell wie
raumlich auf die Arbeit mit psychisch erkrankten Muttern eingestellt sind.

Rund-um-die-Uhr- + Als Qualitats- bzw. Mindeststandard fir eine MVKE fur Elternteile mit

Betreuung psychischen Auffalligkeiten/Erkrankungen wird die 24 Stunden personelle
Betreuung angesehen. Eine Rund-um-die-Uhr-Betreuung wird von den
Muttern als Entlastungs- und persénlicher Sicherheitsfaktor erlebt und
dient gleichzeitig der Sicherung des Kindeswohls.

» Da chronische psychische Erkrankungen langfristige Hilfeprozesse erfor-
dern, ist bereits bei Aufnahme mit zu bedenken, welche Hilfe nach dem
Aufenthalt in der MVKE folgen kann. Es kann sein, dass die betroffenen
Matter/Vater langjahrige Unterstiitzung bei der Erziehung — ggf. bis zur
Verselbstandigung ihrer Kinder — bendtigen.

Interne » Bei der Aufnahme von psychisch auffalligen/beeintrachtigten Muttern ist
Differenzierung die EinrichtungsgréRe und Einrichtungsart (Apartmenthaus, Wohngrup-
pe) zu bertcksichtigen. Die Mutter benétigen je nach Hilfe- und Unter-
stitzungsbedarf passgenaue Betreuungsmodelle, d.h. von intensiver
Betreuung bis hin zu Verselbststandigungsangeboten. Vorteilhaft ist es,
wenn die Einrichtungen intern differenzierte Betreuungsangebote vorhal-
ten und je nach individuellem Hilfeverlauf Mtter ,in beide Richtungen*
flieRend innerhalb einer MalRnahme wechseln kdnnen oder Einrichtungen
so gut vernetzt sind, dass sie auch langfristige Betreuungsperspektiven
sicherstellen kdnnen.
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» Fur Mitter mit psychischen Beeintrachtigungen sind unter den Aspekten:
- Fahigkeit zum Bindungsaufbau,
- Eindbung und Stabilisierung neu gelernten (Eltern-)Verhaltens,
- Passgenaue Hilfeangebote in Krisenverlaufen,
flexible und auch zeitlich langerfristig angelegte MaRnahmenverlaufe von
Beginn an mit zu planen.

» Bei Mischfinanzierungen (Mutter Sozialhilfe, Kind Jugendhilfe) sollten im
Hilfeplangesprach das Jugendamt und die Eingliederungshilfe (Sozial-
hilfetrager) gemeinsam anwesend sein. Dies ist leider bisher sehr selten
der Fall; MVKE verhandeln derzeit getrennt mit verschiedenen Behérden
— die auch unterschiedliche Rahmenbedingungen und Richtlinien vorge-
ben — Uber die Finanzierung und Rahmenbedingungen.

Alternativ kénnte auch der Jugendhilfetrager mit dem Sozialhilfetrager
interne Kooperationsvereinbarungen abschlief’en und den MVKE gegen-
Uber die Gesamtverantwortung Gibernehmen.

» Als eine zentrale Voraussetzung, eine psychisch beeintrachtigte Mutter
mit ihrem Kind in die MVKE aufzunehmen, wird ein Mindestmalf an Mit-
wirkungsbereitschaft der Mutter eingestuft.

» MVKE verfolgen grundsatzlich das Ziel, Elternschaft zu ermdglichen; dies
tun sie immer im Kontext eines Zweigenerationen-Blickes, d.h. dass die
Hilfeangebote auf Mutter/Vater und Kind und auf die Beziehungsdyade
Mutter/Vater und Kind ausgerichtet sind. Die Férderung einer sicheren
Bindungsentwicklung/-erhaltung und der zuverlassigen Bedurfnisbefrie-
digung des Kindes zahlt zu den wesentlichen Zielsetzungen der Arbeit in
einer MVKE.

Diese grundsatzlichen Ziele in der Arbeit aller MVKE unterscheiden sich
nicht, egal ob ein Elternteil (verdeckt) psychisch beeintrachtigt/auffallig ist
oder nicht.

* MVKE, die psychisch auffallige/erkrankte Elternteile aufnehmen, missen
in ihrer Konzeption und ihrem methodischen Vorgehen bertcksichtigen,
dass diese Mutter je nach Schwere und Verlauf ihrer ,Erkrankung® so-
wohl einen eigenen (als psychisch beeintrachtigte erwachsene Person)
als auch einen zuséatzlichen (bezogen auf die Gestaltung ihrer Mutter-
schaft) Unterstlitzungsbedarf haben. Es kann sein, dass die Miitter zu
Beginn oder Uber den gesamten Verlauf der MaRnahme zur persénlichen
Stabilisierung und Entwicklung eigene Angebote, auch zur Entlastung,
bendtigen.
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» Die konzeptionelle Ausrichtung der Arbeit von MVKE, die mit psychisch
auffalligen/beeintrachtigten Miittern arbeiten, sollte traumapadagogisch
orientiert sein. Dies beinhaltet auch eine Resilienz férdernde konzepti-
onelle Grundhaltung und eine an den Ressourcen orientierte Arbeit mit
Mutter und Kind.

» Die MVKE sollte videogestitzte Methoden (Entwicklungspsychologische
Beratung oder Marte Meo) in der Arbeit regelhaft einsetzen.

Empfehlungen zum Aufnahmeverfahren

» Vor einer Aufnahme wird empfohlen, dass alle aktuellen Informationen
Uber das Elternteil eingeholt werden und fallrelevante Akteneinsicht
genommen wird. AuRerdem ist eine Entbindung von der Schweigepflicht
(Zustimmung der Mutter zur Datenweitergabe) erforderlich, damit die
Kooperation zwischen der MVKE, dem Jugendamt, dem medizinischen
Dienst, der Psychiatrie etc. gelingen kann. Gleichzeitig ist es wichtig, nur
die fachlich erforderlichen Informationen auszutauschen und den Daten-
schutz zu beachten.

» Eilaufnahmen psychisch beeintrachtigter Mutter/Vater sind nicht sinnvoll!

+ Die Einrichtungen sollten einen strukturierten Gesprachsleitfaden/Frage-
bogen bei Anfragen, Bewerbungs-/Aufnahmegesprachen einsetzen, in
dem insbesondere folgende Informationen eingeholt und Fragen aufge-
griffen werden sollten:

- Bereits beim ersten Telefonat mit dem Jugendamt sollten aktiv Fragen
zur Klarung der psychischen/psychiatrischen Anamnese (Krankheits-
geschichte) gestellt werden (,Forscher” sein im Telefonat).

- Zur Klarung der Zielperspektive der Klienteninnen und ihrer Mitwir-
kungsbereitschaft kann ein schriftliches ,Bewerbungsschreiben® von
den Klienteninnen angefordert werden (z.B. Grinde zur Aufnahme,
momentane Lebenssituation, kurzer Lebenslauf, Unterstitzungsbe-
darf, Unterstitzungswinsche und Ziele der Mutter).

- Uber welche Ressourcen zur Bewaltigung akuter Krisen verfiigt die
Einrichtung? Uber welche eigenen und externen Ressourcen verfligt
die Mutter/verfligt das Kind?

- Hat die Mutter ein soziales Helfersystem? Wie sieht dieses Netzwerk
aus? Kann die Mutter darauf zuriickgreifen? Dies kann z.B. mit Hilfe
von Netzwerkanalysen frihzeitig erhoben werden.

- Wie verhalt sich das Jugendamt im Falle einer Krise der Mutter? Wer
sorgt dann fir das Kind?

- Wenn moglich sollte das personliche Hilfesystem des Elternteils zum
Infogesprach mit eingeladen werden; ggf. sollten auch Vorgesprache
mit dem bisherigen Hilfesystem gefiihrt werden. Hier bietet sich die
Maoglichkeit einer frihzeitigen Netzwerkkonferenz an.
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- Bei erheblichen psychischen Beeintrachtigungen kann es sinnvoll sein,
dass zwei Kolleg(inn)en das Bewerbungs-/Aufnahmegesprach fihren.

- Eine zusatzliche Mdglichkeit zur Abklarung der Aufnahme (bzw. Ableh-
nung der Aufnahme) einer anfragenden Mutter kann darin bestehen
»sie” (nicht personlich sondern den ,Fall) im Gesamtteam vorzustellen.
Ziel dieses Vorgehens ist es, bereits im Aufnahmeverfahren die Res-
sourcen des gesamten Teams zu nutzen (systemische Grundhaltung
— Vielfalt der Blickwinkel).

- Empfohlen werden kann aus den Erfahrungen einzelner MVKE die
frihzeitige Vorstellung bei einem Psychiater zur diagnostischen Ab-
klarung und die Einholung der Bereitschaft dazu vor Aufnahme. Eine
regelhafte Thematisierung dieser Frage im Aufnahmegesprach kann
auch zur Enttabuisierung des Themas Elternschaft psychisch beein-
trachtigter Mutter/Vater beitragen!

- Die Kosten der Diagnostik bei einem niedergelassenen Psychiater
kénnen durch die Krankenkasse Ubernommen werden. Die Kooperati-
on/Zusammenarbeit mit Sozialpsychiatrischen Diensten und Psychia-
trischen Institutsambulanzen ist zu empfehlen.

- Empfehlenswert ist auch ein friihzeitiges erstes Hilfeplangesprach (vier
bis sechs Wochen nach Einzug bzw. nach der Entbindung) mit klaren
ersten Ziel- und Zeitvereinbarungen. Einzelne Einrichtungen pladieren
fur ein noch friiheres erstes HPG (bei Einzug bis max. zwei Wochen
nach Einzug).

- Es ist ratsam, kontinuierlichen Kontakt mit dem Jugendamt im Maf3-
nahmenverlauf zu halten, auch zwischen den Hilfeplangesprachen,
damit im Krisenfall das Jugendamt iber den bisherigen Verlauf gut
informiert ist.

- Das Erstellen eines Krisenplanes sollte friihzeitig erfolgen. Dies starkt
von Beginn an die Selbstwirksamkeit der Mutter.

Situation des Kindes/Angebote fiir die Kinder

» Kinder von Eltern mit psychischer Erkrankung unterliegen einem er-
hdéhten Risiko, selbst psychische Stérungen zu entwickeln (siehe Teil I).
Vor/bei Aufnahme von psychisch (verdeckt) auffalligen/beeintrachtigten
Muttern ist es deshalb wichtig, dass das Kind eine eigene entwick-
lungspsychologische, medizinische, Bindungsverhalten etc. betreffende
Anamnese erhalt. Nicht selten sind die Kinder bei Aufnahme bereits
reifungs- oder entwicklungsverzogert — was den Mittern die Akzeptanz
abverlangt, diese Belastung oder Beeintrachtigung des Kindes realistisch
wahrzunehmen und erforderliche FérdermalRnahmen zu unterstitzen.
Auch die kindlichen Ressourcen (Resilienz) sind von Beginn an zu be-
rdcksichtigen.

Kindspezifische
Diagnostik und
Hilfeplanung
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* Im Hilfeverlauf missen die Auswirkungen der Erkrankung der Mutter
auf das Kind stetig beobachtet und reflektiert werden. Der regelmaRige
Einsatz von Beobachtungsbégen o.a. Instrumenten zur Einschatzung
der Entwicklung des Kindes tragt dazu bei, Frihwarnzeichen drohender
Kindeswohlgefahrdung wahrzunehmen und bei Bedarf frihzeitige Hilfen
einzuleiten.

» Eine friihzeitige Zusammenarbeit mit einer/m Kinder-, Jugendlichenpsy-
chotherapeutin/en oder einer Facharztin/einem Facharzt fir Kinder- und
Jugendlichenpsychiatrie und -psychotherapie oder mit Institutsambulan-
zen der Kinder- und Jugendpsychiatrie, Sozialpadiatrischen Zentren ist
zur diagnostischen Abklarung auch bei Clearing (Trennung/Bindung) zu
empfehlen. Die Mutter muss in ihrem Einverstandnis dazu mitgenommen
werden. Sozialpadiatrische Zentren arbeiten nur im Auftrag und auf Uber-
weisung der niedergelassenen Vertragséarzte. Dies sind vor allem Arzte
fur Kinder- und Jugendmedizin.

Kinderbetreuungs- » Die Kinderbetreuungsmoglichkeiten der MVKE sind auf die spezifischen
angebote erforderlich Anforderungen bei Aufnahme von psychisch auffalligen/erkrankten Mat-
tern hin abzuklaren. Angebote zur Entlastung der Mutter bei der Versor-
gung/Betreuung des Kindes sind zwingend erforderlich.

+ Ein eigenes (qualifiziertes!) Betreuungsangebot fur die Kinder muss
vorgehalten werden; der zeitliche Umfang der taglichen Kinderbetreu-
ung hangt einerseits ab vom Krankheitsverlauf und von der psychischen
Stabilitat der Mutter und andererseits davon, wie viel eigene Zeit, ohne
Elternteil, das Kind zur eigenen Stabilisierung und zur Férderung und
Starkung seiner Resilienz bendétigt (Stichwort: Wie viel Mutter konnen wir
dem Kind und wie viel Kind kdnnen wir der Mutter ,zumuten®?).

+ Hilfreich kénnen der Aufbau und die Pflege von ehrenamtlichen Kinder-/
Familienpatenschaftsangeboten sein (Christiane Perzimaier, Birgit
Sonnenberg, 2013, ,Die vergessenen Angehdrigen — Patenschaften fur
Kinder psychisch erkrankter Eltern® in: ,Patenschaften praxisnah Heraus-
forderungen und Umsetzung von Kinder- und Familienpatenschaften®,
Beltz Juventa, Weinheim und Basel. Die Autorinnen arbeiten beim SkF
e.V. Munchen.).

Um solche Patenschaften aufzubauen, zu pflegen und fachlich zu beglei-
ten sind zusatzliche personelle Ressourcen erforderlich!
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Qualifikation des Personals
+ Fr die Arbeit mit psychisch auffalligen/erkrankten Miittern sind folgende

Grundhaltungen des Personals wiinschenswert:

- Eine ,systemische“ Grundhaltung (d.h. I6sungs- und ressourcenorien-
tierter Blick),

- Resilienz fordernde Grundhaltung zur Starkung der psychischen Wi-
derstandskraft der Mutter und des Kindes (personale und familiare/so-
ziale Schutzfaktoren in der Arbeit starken) sowie der Mitarbeiterinnen,

- Bewusstsein/Klarheit bei Ubertragungs- und Gegeniibertragungs-
phanomenen (Wissen um eigene ,blinde Flecken®).

* Winschenswert sind Teams, in denen unterschiedliche Weiterbildungen
der Mitarbeiterinnen vorliegen, so dass sie zu differenzierten Einschat-
zungen beitragen konnen (z.B. systemische Beratung, EPB, Trauma-
padagogik, bindungsbasierte Beratung, SAFE Mentorenausbildung u.a.).
Gunstig erscheinen interne Fortbildungen fir das gesamte Team, damit
alle einen gemeinsamen und Ubereinstimmenden fachlichen Mindest-
standard haben. Supervision, insbesondere Fallsupervision, muss fir die
Mitarbeiterinnen grundsatzlich angeboten werden. Mitarbeiterinnen einer
MVKE, die mit psychisch beeintrachtigten Elternteilen arbeiten, sollten
Uber folgendes Basiswissen verfugen:

- Bindungstheorie,

- Trauma und Traumafolgestérungen, Traumapadagogik,

- sozialpsychiatrisches Wissen, z.B. zu den psychiatrischen/psychi-
schen Krankheitsbildern mit inren Symptomen, zu Wirkungsweisen
von Psychopharmaka etc.,

- unterschiedliche fachliche sozialpadagogische und therapeutische
Methodenkenntnisse, z.B. Entspannungstechniken, Achtsamkeits-
Ubungen, Einsatz von Skills,

- spezifische Zusatzqualifikationen wie z.B. die Weiterbildung ,Sozial-
psychiatrische Fachkraft in der Arbeit mit Familien®.

* |deal ware ein altersgemischtes, multiprofessionell zusammengesetztes Multiprofessionelles
und berufserfahrenes Team aus den Bereichen Sozialarbeit/Sozialpada- Team
gogik, Erziehung, Gesundheitswesen, Sozialpsychiatrie.

Kooperationen

In der Arbeit mit psychisch beeintrachtigten Mittern sind vielfaltige Koope-
rationen hilfreich und unterstitzend. Es ist zu empfehlen, dass das Team
Uber Kenntnisse bzgl. spezifischer Netzwerke im Gemeinwesen, bei den
freien/kommunalen Jugendhilfeanbietern, bei sozialpsychiatrischen Anbie-
tern/Versorgungssystemen im Gemeinwesen und der Umgebung (immer
auch zum Thema ,Kinder psychisch kranker Eltern®) verfiigt und diese
systematisch pflegt.
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2. METHODISCHE BAUSTEINE

Einleitung

Zu Beginn der Projektzeit war unter anderem die Annahme handlungslei-
tend, man kénnte in einem Clearingprozess am Anfang einer Malinahme
,2Ugig*“ herausfinden, wie psychisch stabil eine Mutter ist, um daraus pass-
genau abzuleiten, ob diese Mutter in dieser Einrichtung mit ihrem speziel-
len Hilfebedarf gut aufgehoben ist (fur Mutter und Kind, aber auch fir die
Einrichtung als System).

Diese Vorstellung hat sich nur bedingt bestatigt.

Psychische Beeintrachtigungen verlaufen nicht grundsatzlich geradlinig: oft
in Phasen, manchmal akut, manchmal fast symptomfrei, manche Verlaufe
sind chronisch, andere hingegen nicht.

Clearingverfahren geben eher eine Momentaufnahme und eine eventuelle
Prognose wieder.

Wird eine psychisch auffallige Mutter mit ihrem Kind in einer MVKE aufge-
nommen, dann ist die Mutter mit ihren vielfaltigen Unterstlitzungsbedarfen
(auch den sich eventuell noch entwickelnden) Klientin dieser Einrichtung.
Es muss grundsatzlich mitgedacht sein, dass dies auch bedeuten kann
(wichtig: nicht muss), dass sich eine gravierende, psychische Beeintrach-
tigung erst noch voll zeigen oder ausbilden wird. Fir die Einrichtung kann
das weitreichende Konsequenzen haben, ebenso aber auch fir die not-
wendige Behandlung und die Entwicklungsmaoglichkeiten der Mutter und ihr
Kind. Die Arbeit mit psychisch auffalligen/beeintrachtigten Mittern bendtigt
daher zusatzliche Standards.

MVKE in katholischer Tragerschaft haben einen hohen Qualitatsstandard in
ihrer Arbeit.

Die Einrichtungen gestalten sich jedoch sehr unterschiedlich von der GroRRe
Uber die Personalbesetzung bis zur konzeptionellen Ausrichtung hin.

MVKE moéchten eine gute Gestaltung des Bindungs- und Entwicklungspro-
zesses flr Mutter und Kind gewahrleisten und nach Méglichkeit unnétige
institutionelle Wechsel vermeiden.

Umso wichtiger ist es, schon bei begriindeter Annahme einer psychischen
Beeintrachtigung der Mutter mit dem davon betroffenen Kind friihzeitig
herauszufinden, welchen Unterstitzungsbedarf aktuell die Mutter und wel-
chen das Kind hat, welche Belastungsfaktoren es gibt, aber auch welche
Ressourcen genutzt werden kénnen (prognostische Einschatzung der
Entwicklungsméglichkeiten und -grenzen). Dafiir braucht es Instrumente
und Verfahren, die diese friihzeitige Einschatzung ermdglichen — aber auch
eine gewisse Zeitspanne.

Um eine groRtmaogliche Handlungssicherheit in der Arbeit der MVKE herzu-
stellen, ist ein frihes Verfahren zur Einschatzung des weiteren Vorgehens



(gegebenenfalls auch die Nichtaufnahme der Mutter mit ihrem Kind) zu
empfehlen. Ein solchermalien aussagekraftiges Clearingverfahren benétigt
professionelle Standards.

Nachfolgend werden Erhebungs- und Clearingbégen, Checklisten, Link-
sammlungen, Methoden und Literatur fur die Aufnahmephase und die Arbeit
mit psychisch beeintrachtigten Eltern und ihren Kindern in MVKE vorgestellt.

Die Sammlung ist entstanden im Rahmen des Projektes — durch die Praxis
vermittelt und zusatzlich Uber Literaturstudium und Internetrecherche. Die
Sammlung erhebt nicht den Anspruch auf Vollstandigkeit.

2.1 Diagnostik und Standards

Ist eine Mutter mit einer psychischen Beeintrachtigung oder Behinderung
aufgenommen worden, stellt sich die Notwendigkeit einer umfassenderen
Diagnostik einer sehr komplexen Situation. Aus diesem Vorgehen leiten
sich dann die notwendigen Hilfen fur Mutter und Kind ab.

Wird in MVKE von diagnostischer Einschatzung oder Diagnose gespro-

chen, dann meint das vorrangig

* eine sozialpadagogische Familiendiagnostik,

+ die Einschatzung der Erziehungsfahigkeit/-kompetenz der Mutter/des
Vaters

» sowie die Diagnostik zum Entwicklungsstand des Kindes.

Im Folgenden werden beispielhaft und in loser Auflistung einige insbe-
sondere in Bezug auf die Arbeit mit psychisch beeintrachtigten Mittern
interessante Standards, Arbeitsweisen, Methoden, Beobachtungs-, Scree-
ning- und Diagnoseinstrumente aufgelistet, die in MVKE in katholischer
Tragerschaft bereits Anwendung finden.

Funf Einrichtungen (Bocholt, Essen, Freiburg, Koln, Viersen) wurden im

Laufe des Projektes besucht. Sie haben unter verschiedenen Fragestellun-

gen Auskunft tUber ihre konkrete Arbeit gegeben.

Diese funf Einrichtungen arbeiten ,auch® mit psychisch beeintrachtigten

Eltern und verwenden u.a. folgende Instrumente:

» Entwicklungsdokumentation nach Petermann & Petermann,

+ EPB (Entwicklungspsychologische Beratung, videobasiert, ressourcen-
orientiert),

» Padagogische Arbeit nach Emmy Pikler, insbesondere Eltern-Kind-Gruppen

* PEKIP (Prager Eltern Kind Programm),

* Marte Meo Beratung,

+ Alltagsbeobachtungen und deren Dokumentation,

Praxis erprobte
Instrumente
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Familiendiagnostik
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« Zusammenarbeit mit Frihforderzentren,

» Konsiliarische Beratung bei Kinder- und Jugendpsychiaterinnen und
-psychotherapeutinnen,

» Austausch mit Therapeutinnen der Mutter und Kinder,

« EPDS/Edinburgh postnatal Depression Scale,

» Geschichten-Erganzungs-Verfahren,

+ Feinfuhligkeitstraining,

» Familiendiagnostik mit den Methoden: Genogrammarbeit, biographischer
Zeitstrahl, Familiengesprache, Aufstellungsarbeit (systemisch),

» Kipphardt Beobachtungsbdgen und Minchener Funktionelle Entwick-
lungsdiagnostik,

» ,Das Baby verstehen® nach Cierpka.

Folgende Aspekte sind im Hinblick auf die Unterstiitzungsbedarfe zu be-

denken:

+ die psychosoziale Ausgangslage der Familie mit multiplen Problemfeldern,

+ die medizinische/psychische/psychiatrische Ausgangslage, gleicher-
malen fur Kinder und Elternteile.

Die Komplexitat der Problematik von psychisch beeintrachtigten Eltern mit
ihren Kindern erfordert eine Diagnostik, die die gesamte Familie in den
Blick nimmt und dabei auch transgenerationale Aspekte bertcksichtigt. Die-
se Sicht ermdglicht es, Uber das Individuum hinaus auch auf die familiaren
Beziehungsstrukturen zu schauen.

Die im Grundsatz angewendeten Verfahren einer solchermallen angelegten

Diagnostik waren (nach A. Plass, S. Wiegand-Grefe, Hg., 2012)

» das diagnostische Gesprach, eine ausflhrliche biographische Anamne-
se (Eltern und Kinder gleichermal3en; mehrgenerationale Perspektive),
Erhalt von Informationen zur psychischen Beeintrachtigung, zum Krank-
heitsverlauf und zur Krankheitsverarbeitung; ein ,szenisches Verstehen*
im Gesprachsverlauf ist in die Diagnostik mit aufzunehmen (z.B. die Art
der Kontaktaufnahme, Schilderung des Problems, die Stimmung, die Art
der Beziehungsgestaltung),

» das diagnostische Interview (standardisiert und strukturiert, méglich nach
Kriterien des ICD 10 oder DSM V) zur umfassenden Psychodiagnostik
der Kinder und der Eltern (Erfassung evtl. psychischer Stérungen; Erhe-
bung der psychischen Belastung aller Familienmitglieder),

+ eine Familiendiagnostik (das Problem der Familie verstehen und nach
Losungen suchen; Ziele vereinbaren),

+ und eventuell eine zusatzliche klinische Diagnostik Uber Testverfahren/
Fragebdgen, zum weiteren vertieften Erfassen der psychischen Beein-
trachtigung und ihrer Symptomatik.



Erganzt werden sollte die Erhebung durch die objektive, zurzeit vorliegende
materielle und soziale Lebenslage der Familie, sowie eine ressourcenorien-
tierte Diagnostik (soziales Netzwerk).

Drei MVKE (Duisburg, Minchen, Wesel), die konzeptionell unterschiedlich,
aber festgeschrieben mit psychisch beeintrachtigten Elternteilen und ihren
Kindern arbeiten, waren mal3geblich beteiligt an der Erarbeitung der Hand-
lungsempfehlungen fir die Einrichtungen (siehe dazu Teil Il, Punkt 1).
Uber die bereits aufgefihrten Methoden in MVKE hinaus (siehe oben) ar-
beiten sie mit weiteren, spezifischen Standards fiir die Arbeit mit psychisch
beeintrachtigten Elternteilen mit ihren Kindern.

So halt z.B. die Mutter-Kind-Einrichtung des SkF in Wesel, eine grolRe
Einrichtung, in der schon viele Jahre mit behinderten Eltern und ihren Kin-
dern gearbeitet wird, in ihrem Portfolio unter anderem die Mdéglichkeit einer
umfassenden Diagnostik als Angebotsprofil vor.
http.//www.mgh-skfwesel.de/download/Leistungsbeschreibung-August-
2014.pdf

Eine ahnlich umfassende Diagnostik wird nicht in allen MVKE angeboten
werden kénnen, nicht alle Einrichtungen werden bzw. sind solchermalen
spezialisiert und verfugen Uber die notwendigen Rahmenbedingungen
dafur.

Jedoch sind diagnostische Verfahren und ein diagnostisches Inventar, mit
dem zu einem friihen Zeitpunkt eine Einschatzung zum weiteren Hilfeplan-
verlauf fur Mutter mit Kind vorgenommen werden kann, fir alle Einrichtun-
gen wunschenswert.

Diese ,frihzeitige Diagnostik“ braucht ,Mindeststandards®.
Clearingverfahren sind einzubetten in ein Gesamtkonzept. Das diagnosti-
sche Verfahren ist dem Anlass entsprechend (Was soll erhoben werden?)
gezielt auszuwahlen. Die Methoden sind zu erlernen und angemessen

zur vorliegenden beruflichen Kompetenz einzusetzen. Gibt es daflr kein
ausreichend ausgebildetes Personal bzw. fehlen die entsprechend qualifi-
zierten Berufsgruppen (z.B. Psychologinnen, psychotherapeutisch/psychia-
trisch ausgebildetes Personal) in den Einrichtungen, ist mit externen Diens-
ten zu kooperieren.

Zum frihen Clearing gehort selbstverstandlich auch ein friihzeitiger und
kontinuierlicher Dokumentationsverlauf.

Es erscheint sinnvoll, dariber nachzudenken, vor der langerfristigen Auf-
nahme (der eigentlichen , Trainingsphase®) eine ausgewiesene Clearing-

phase zur Diagnostik der Mutter mit ihrem Kind vorzuschalten.

Eine MVKE, auf die in dieser Handreichung noch Bezug genommen wird,
macht damit nachweislich gute Erfahrungen (unter Punkt 2.3.2).
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Die Erfahrung mit dem Thema flhrt zu dem Ergebnis, dass bei begriindeter
Annahme einer psychischen Beeintrachtigung ein friihzeitiges Clearing mit
erster Diagnostik sinnvoll und von Bedeutung ist, vor allem zur Minderung
von Belastungsfaktoren fiir die Kinder, aber auch zur Starkung der elterli-
chen Kompetenzen, um bestenfalls so weit wie moéglich eigenstandig mit
ihrem Kind leben zu kénnen. Nicht zuletzt gibt es den Einrichtungen Hand-
lungssicherheit.

2.2 Erhebungsbogen, Clearingbogen, Beobachtungs-,
Checklisten

2.2.1 Fruihes Sreening (Mutter-Peripartalzeit)

Die Marcé-Gesellschaft gibt auf inrer Homepage interessante Informationen
zum Thema.

http://marce-gesellschaft.de/materialien/

In dem Artikel ,Wenn das Muttersein nicht gliicklich macht — Depressionen
und andere psychische Stérungen mussen in der Peripartalzeit mdglichst
schnell diagnostiziert und behandelt werden, um Gefahrdungen fir Mutter
und Kind zu vermeiden® auf obiger Homepage werden unter anderem Risi-
kofaktoren zur Einschatzung der Gefahrdung, an einer peripartalen Depres-
sion oder anderen psychischen Beeintrachtigungen in der Schwangerschaft
und frihen Mutterschaft zu erkranken, aufgelistet.

Zur Friherkennung und Einschatzung einer Gefahrdung im oben genann-
ten Sinn kénnen die im Artikel aufgefiihrten Risikofaktoren sehr hilfreich
und wichtig sein. Sie kénnen in einer Anamnese regelhaft erhoben und
besprochen werden.

Folgende Screeningbdgen stehen online auf der Homepage zur Verfiigung
und kdnnen zur Nutzung heruntergeladen werden. Die Screeninginstru-
mente sind als Selbsthilfeinstrumente angelegt. Sie sind in MVKE in Beglei-
tung durch sozialpadagogisches Fachpersonal gut einzusetzen.

DASS-P

Das Screeninginstrument ,Depression-Angst-Stress-Skala fiir die Peri-
partalzeit* (DASS-P) kann zur Friherkennung von moglichen peripartalen
emotionalen Beschwerden eingesetzt werden. Es dient dem Screening flr
eine zu hohe Belastung durch Stress, Angst und depressive Symptome in
der Peripartalzeit, die als Risikofaktoren fiir den Verlauf von Schwanger-
schaft und Postpartalzeit fur Mutter und Kind gelten.

Kommt es bei der Beantwortung der Fragen zu einem Gesamtwert Uber 5,
so sollte eine weitere Diagnostik herangezogen werden.
http://s522812237.online.de/wp-content/uploads/2015/04/DASS-P-FB-For-
mular-final.pdf



PBQ-Eltern-Kind-Beziehungsfragebogen (Brockington)

Die frihe Mutter-Kind Stérung taucht noch in keiner diagnostischen Ein-
ordnung auf. Es wird davon ausgegangen, dass sie meist im Kontext einer
psychiatrischen Beeintrachtigung auftritt, was allerdings nicht zwingend so
sein muss.

Der Screeningbogen ersetzt keine Diagnostik, aber er hilft zu einer ersten
Einschatzung, kann Klarheit Uber die Schwere und Form der Beeintrachti-
gung geben und damit gleichzeitig die Gefahrdung, die sich daraus fiir das
Kind ergibt, frihzeitig deutlich werden lassen.

In der Erlauterung wird angegeben, dass der Bogen alleine ausgefiillt
werden kann. Es empfiehlt sich aber eine Begleitung bei der Beantwortung.
(Wichtig: keine indirekten Manipulationen!)
http://www.mutter-kind-behandlung.de/downloads/fragebogen_PBQ.pdf

EPDS Befindlichkeitsfrageboen

Die Edinburgh Postnatale Depression Skala (EPDS) wird in der Zeit nach
der Geburt angewendet. Das Screening-Instrument wurde von Cox, Holden
& Sargovsky (1987) eingefiihrt. Es wurde speziell entwickelt, um Depres-
sionen bei Mittern in Ublichen Betreuungssituationen nach der Geburt zu
entdecken. Wichtig: Der EPDS Fragebogen stellt keine klinische Diagnostik
einer Depression dar und kann sie auch nicht ersetzen. Der Fragebogen
soll zum friihen Zeitpunkt den Akteuren in der Begleitung von Muttern nach
der Geburt ein Instrument an die Hand geben, das den klinischen Eindruck
erganzt und hilfreich bei der Entscheidung fiir das weitere Vorgehen ist.
http://www.schatten-und-licht.de/joomla/static _content/Dokumente/fragebo-
genselbsteinschaetzung.pdf

2.2.2 Checkliste zur Anamneseerhebung bei psychisch
beeintrachtigten Eltern

Dr. Michael Hipp, Arzt flir Neurologie und Psychiatrie, hat mit diesen
»,Checkpunkten® Kriterien benannt, nach denen zum frithen Zeitpunkt in der
Anamneseerhebung durch die Beleuchtung der Vorgeschichte der Mutter
Anhaltspunkte zur Abwagung einer moglichen psychischen Beeintrachti-
gung eines Elternteils gesammelt werden kdnnen.

Diese Checkliste durfen wir mit Genehmigung von Dr. Hipp im Anhang die-
ser Arbeitshilfe abdrucken.

2.2.3 Erziehungsfahigkeit bei psychischer Beeintrachtigung

Kolner Leitfaden fur die Zusammenarbeit zwischen Jugendhilfe und Er-
wachsenenpsychiatrie, Stand Herbst 2011
http.//www.stiftung-leuchtfeuer.de/fileadmin/user_upload/dokumente/Projek-
te_PDF/Leitfaden_fuer_die_Zusammenarbeit - Endfassung.pdf
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Der Kolner Leitfaden ist unter obigem Link online herunter zu laden. Er

bietet interessante Informationen zum Thema ,Betreuung und Begleitung

psychisch beeintrachtigter Eltern und ihrer Kinder und umfasst:

» eine Checkliste zu den individuellen (personalen) und familiaren Entwick-
lungsaufgaben,

+ eine Auflistung der Grundbedirfnisse von Kindern und Jugendlichen
nach Reinhold Schone,

» und einen Kriterienkatalog zur Einschatzung der Erziehungsfahigkeit
psychisch beeintrachtigter Eltern von Dr. Michael Hipp.

2.2.4 Familienorientierte Diagnostik

Der CHIMPs-Beratungsansatz; Arbeitsmaterialien

Der CHIMPs-Beratungsansatz richtet sich an Familien mit einem Elternteil,
das psychisch beeintrachtigt ist. Die psychische Beeintrachtigung umfasst
die Diagnosegruppen des ICD 10. Das Konzept der Familienorientierten
Beratung wurde innerhalb des Praventionsprojektes ,Children of mentally ill
parents“ am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf entwickelt.

Kinder im Alter von 3—-21 Jahren werden in die Beratung einbezogen und
auch der nicht erkrankte Elternteil nimmt an der Beratung teil. Ein wichtiges
Augenmerk des Beratungsansatzes liegt auf der Starkung der Krankheits-
bewaltigung. Neben einer umfassenden Psychodiagnostik finden Einzel-,
Paar- und Familiengesprache statt. Sofern in der MVKE die klinischen/fach-
lichen Kompetenzen und die Ressourcen fiir eine Psychodiagnostik nicht
vorhanden sind, sollte Sorge daflr getragen werden, dass diese an anderer
Stelle vorgenommen werden kann.

Der Beratungsansatz mit seinen Handlungsanleitungen kann auch in
anderen Praventionsmodellen aufgegriffen werden. Insofern lohnt sich

die Lektlre des praxisnahen Buches: ,Kinder und ihre psychisch kranken
Eltern, Familienorientierte Pravention — Der CHIMPs-Beratungsansatz® von
S. Wiegand-Grefe, S. Halverscheid und A. Plass, Hogrefe, 2011. Dem Buch
liegt eine CD mit Arbeitsmaterialien (Frage- und Dokumentationsbdgen;
Interviewleitfaden) bei. Zwei davon sind mit freundlicher Genehmigung des
Hogrefe Verlages im Anhang dieser Arbeitshilfe enthalten.

Beide Instrumente bieten praktische Anregung zu Dokumentation und
Fragestellungen fir das Aufnahmeverfahren in MVKE, wenn sich der Ein-
druck einer psychischen Auffalligkeit oder psychischer Beeintrachtigung der
Mutter/des Vaters einstellt. Der Fragebogen ist gegebenenfalls nicht eins zu
eins Ubertragbar, da er in einem breiten Rahmen Informationen abfragt. Er
gibt eine Fulle von wichtigen Fragen zur Anamnese vor (inklusive Fragen
zur psychischen Beeintrachtigung, die direkt angesprochen wird).



MAD-J/Multiaxiales Diagnosesystem Jugendhilfe

Das MAD-J ist von Andre Jacob & Karl Wahlen entwickelt worden und wird in
Teil 1l des Buches: ,Das Multiaxiale Diagnosesystem Jugendhilfe (MAD-J)*
von den Autoren vorgestellt. (Dr. Andre Jacob & Karl Wahlen, Ernst Reinhardt
GmbH & Co KG Verlag, Minchen, 2006)

Es bietet die Moglichkeit, auf finf Achsen Bedingungen zu erfassen, die el-
terliche Erziehungsprozesse und die Entwicklung von Kindern beeinflussen,
mit dem Ziel, die Planung von Erziehungshilfen im Einzelfall zu unterstutzen.

Das multiaxiale Diagnosesystem Jugendhilfe umfasst folgende fiinf Achsen:
+ die klinisch-psychologische Individualdiagnose des Kindes,

* Erziehung und deren Bedingungen,

* medizinische Individualdiagnose des Kindes,

» psychosoziale Stressoren und Belastungen der Familie,

» psychisches Funktionsniveau des Kindes.

Dem Buch liegt eine CD mit Manual und Formularen zur praktischen An-
wendung bei. Die Darstellung des Diagnosesystems fallt eher bruchsttick-
haft aus. Das Verfahren ist sehr umfanglich und erfordert vor Gebrauch die
Bereitschaft einer intensiven theoretischen und praktischen Vertiefung. Die
konkrete Anwendung braucht Zeit.

Trotzdem ergeben sich anhand der Formulare fir die Praxis eventuell
interessante Informationen. Das Buch selber bietet umfangreiche Informati-
onen zu grundlegenden Fragen elterlicher Erziehung, ihrer Definition, ihrer
Struktur und ihrer Bedingungen.

2.2.5 Kindeswohl, Kinderschutz
Screening — ein Instrument zur Einschéatzung der Belastung und Kinderschutz
Gefahrdung fiir Kinder

In Familien mit einem psychisch beeintrachtigten Elternteil besteht fir das
Wohl der Kinder ein deutlich erhdohtes Risiko. Der Umkehrschluss, dass
dies immer so sei, ist jedoch nicht zulassig.

Albert Lenz beschreibt in seinem Buch ,Psychisch kranke Eltern und ihre
Kinder, 2012, Psychiatrie Verlag, Koln (S. 47-52) unter anderem folgende
Merkmale zur Einschatzung der Belastung und Gefahrdung von Kindern:
 Verlauf der elterlichen Erkrankungen,

* Familidre und psychosoziale Belastungsfaktoren,

» Eltern-Kind Interaktion,

+ Parentifizierung,

» Tabuisierung der Erkrankung,

* Fehlende soziale Unterstutzung,

» Alter der Kinder,

* Personlichkeitsmerkmale der Eltern (z.B. misshandelnde Eltern),
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+ eigene Gewalterfahrung der Eltern,
» hoher, familiarer Stress, ausgeldst durch chronische Partnerkonflikte/
Partnergewalt.

Zur Einschatzung der Situation der Kinder psychisch auffalliger/beeintrach-
tigter Eltern mlssen diese Aspekte grundsatzlich bedacht sein.

Checkliste zur Risikoeinschatzung

Der Balance Verlag hat uns die Genehmigung erteilt, die Checkliste zur
Risikoeinschatzung (F. Mattejat und B. Lisofsky, 2014) mit Anleitung dieser
Handreichung anzufugen.

Die Checkliste ist speziell fur die Frage der Einschatzung, wann Hilfen far
Kinder psychisch beeintrachtigter Eltern erforderlich sind, gedacht. Sie
wurde aus der Praxis fir die Praxis entwickelt und bietet ein friihes Instru-
ment zur Risikoeinschatzung an. Zielfihrend war der Gedanke, dass es ein
Verfahren zur Einschatzung der Frage braucht, wann Hilfen notwendig sind
und welche Sachverhalte dazu fiihren sollten, dass die Systeme Erzie-
hungshilfe/Jugendamt und Psychiatrie/Sozialpsychiatrischer Dienst fall-
bezogen zusammenarbeiten.

Friihes Screening im Kinderschutz

Werkbuch Vernetzung — Modellprojekt ,,Guter Start ins Kinderleben“
Unter folgendem Link finden Sie den Hinweis auf das Werkbuch Vernet-
zung — Modellprojekt ,Guter Start ins Kinderleben*
http.//www.uniklinik-ulm.de/struktur/kliniken/kinder-und-jugendpsychiat-
riepsychotherapie/home/forschung/forschungsprojekte/quter-start-ins-kin-
derleben/werkbuch-vernetzung.html

Es empfiehlt sich die gesamte Lektlre mit ihren wertvollen Informationen,
insbesondere auch zur Handhabung der Screeninginstrumente.

Neben zahlreichen anderen wichtigen und interessanten Themen sind im
Materialanhang des Werkbuchs drei besonders empfehlenswerte Instru-
mente ausflhrlich beschrieben und erlautert:

1. ,Anhaltsbogen fir ein vertiefendes Gesprach*
2. ,Entscheidungsbaum®
3. ,Unterstlitzungsbogen Jugendhilfe®; Hilfeplanung im friihen Kindesalter

Die Original Fragebdgen (Anhaltsbogen; Entscheidungsbaum; Handrei-
chungen) finden sie auf der Homepage der Uniklinik Ulm (siehe Link oben).
Sie kénnen heruntergeladen werden (Passwort: GUTER ANHANG).

Das Screeninginstrument: ,Anhaltsbogen fiir ein vertiefendes Gesprach*
dient der Pravention. Es wurde im Rahmen des Projektes der Universitats-



klinik Ulm ,Guter Start ins Kinderleben® von Dr. Heinz Kindler vom Deut-
schen Jugendinstitut (DJI) Minchen entwickelt. Der Anhaltsbogen setzt
sich zum Ziel, rund um die Geburt Familien zu identifizieren, bei denen
mehrfache Belastungen (Risikofaktoren) ein intensives praventives Angebot
an Unterstitzung und Begleitung rechtfertigen. Absicht ist es, spateren Fur-
sorge- und Erziehungsschwierigkeiten moglichst zuverlassig vorzubeugen.

Das Orientierungsinstrument ,Entscheidungsbaum bei (drohender) Kindes-
wohlgefahrdung® soll helfen, das institutionelle Vorgehen zu strukturieren.
Weitere Handreichungen im Werkbuch Vernetzung, die das Vorgehen

bei maRig kritischen Fallen (,gelbe Falle*) und bei potentiellen Fallen von
Kindeswohlgefahrdung (,rote Falle*) empfehlen, beschreiben dazu auch
konkrete Handlungsschritte.

Der ,Unterstitzungsbogen fiir die Jugendhilfe®, Hilfeplanung im friihen
Kindesalter ist eine Erganzung bestehender Instrumente und Methoden der
Hilfeplanung. Er dient der Fachkraft, die die Hilfeplanung leitet, zur Unter-
stlitzung. Insofern ist er auch interessant flr die Arbeit der Fachkrafte in
MVKE.

Bei der Erstellung des Bogens wurden wissenschaftliche Erkenntnisse Uber
verschiedene Ursachen friiher Vernachlassigung, beziehungsweise Miss-
handlung ausgewertet. Die erkannten Faktoren wurden aufbereitet und sind
mit Empfehlungen fir die Hilfeplanung versehen im Unterstlitzungsbogen
aufgefihrt.

2.2.6 ,,Projekt ,,Netzwerk Friihe Hilfen und Kinderschutz I

Folgender Link der Uniklinik Ulm fahrt zu weiteren Informationen im Kontext
Fraher Hilfen, Kinderschutz und Kooperation (,Netzwerk Friihe Hilfen und
Kinderschutz 11, Projektrunde 2, Mai 2012—August 2014).
http.//www.uniklinik-ulm.de/struktur/kliniken/kinder-und-jugendpsychiat-
riepsychotherapie/home/forschung/forschungsprojekte/netzwerk-fruehe-
hilfen-und-kinderschutz.html?key=1-17

Auf der Homepage finden Sie auch die Dokumentation des Fachtages ,Risi-
koscreening in der Kinder- und Jugendhilfe” vom 10.04.2013 in Stuttgart.
Dort werden weitere Screeninginstrumente vorgestellt, u.a. auch die Instru-
mente ,Skala der elterlichen Feinflhligkeit“ und der ,Wahrnehmungsbogen®.

Elterliche Feinfiihligkeit, Screeninginstrument: SeF/Skala elterlicher
Feinfiihligkeit

Unter unten stehendem Link kann der Artikel ,Elterliche Feinfuhligkeit und
kindliche Entwicklung — die Skala elterlicher Feinflihligkeit als Praxistool zur
Beratung junger Eltern“ heruntergeladen werden.

Die Autorinnen Anne Katrin Klinster und Ute Ziegenhain, Ulm stellen darin
aktuell (2014) das Screeninginstrument SeF/Skala elterlicher Feinflihligkeit

Unterstiitzungsbogen

Skala elterlicher
Feinflihligkeit
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vor. Der SeF ist ein Selbstlernprogramm und kann Mithilfe eines Manuals
oder eines kostenlosen E-Learn Programms erlernt werden.

Manual: U . Ziegenhain, S. Gebauer, B. Ziesel, A. K. Kinster & J. M. Fegert
(2010): Lernprogramm Baby-Lesen. Stuttgart: Hippokrates.
http:.//www.uniklinik-ulm.de/fileadmin/Kliniken/Kinder_Jugendpsychiatrie/
Stellenanzeigen/SHV _3 2014 _Kuenster.pdf

Der Artikel enthalt den Link (siehe unten) zur Homepage: ,Frihe Hilfen und
Interventionen im Kinderschutz® (Universitat Ulm). Hier wird ein kostenloses
E-learning-Programm zur interdisziplinaren Weiterbildung im Bereich ,Frihe
Hilfen und Kinderschutz® (inklusive der Skala elterlicher Feinfuhligkeit SeF,
aber auch anderer Screeninginstrumente und deren Anwendung) angebo-
ten. Der Kurs erstreckt sich tber 90 Unterrichtseinheiten je 45 Minuten und
vermittelt umfangreiche Informationen. Fachkrafte und im Arbeitsbereich
ehrenamtlich Tatige erhalten die Mdglichkeit, an dem kostenlosen E-Learn-
ing-Kurs ,Frihe Hilfen und frihe Interventionen im Kinderschutz* teilneh-
men zu kdnnen. Dafur bedarf es vorab einer Registrierung. Der Kurs kann,
muss aber nicht, mit einem Zertifikat abgeschlossen werden.
www.elearning-fruehehilfen.de

bzw.

www.fruehehilfen-bw.de

Wahrnehmungsbogen fiir den Kinderschutz; Uniklinik Ulm

Der Wahrnehmungsbogen flir den Kinderschutz (Dipl.-Pad. Leonore Thurn &
Dr. Anne Katrin Kiinster, et al., 2013, KJPP Universitatsklinikum Ulm) wurde
zum internen Gebrauch in der Geburtshilfe und Kindertagesbetreuung
entwickelt. Er soll padagogisch im Fruhbereich tatigen Personen und Heb-
ammen dabei helfen, systematisch Risiken und Anhaltspunkte fir Kindesver-
nachlassigung, -misshandlung oder -missbrauch zu erkennen mit dem Ziel,
gegebenenfalls méglichst frihzeitig und praventiv Unterstiitzung anbieten zu
kdnnen. Der Bogen allein ist kein Instrument im Sinne des §8a SGB VIl um
zu entscheiden, ob eine Kindeswohlgefahrdung vorliegt oder nicht.

Auch wenn er nicht direkt fir den Gebrauch in MVKE entwickelt wurde, ist
er auch dort einsetzbar.

Mit freundlicher Genehmigung der Uniklinik Ulm durfen wir den Wahrneh-
mungsbogen Geburt und Kinder sowie den Hinweisbogen in die Handrei-
chung aufnehmen.

2.2.7 Kinderschutz & Kindeswohlgefahrdung

Das ,Handbuch Kindeswohlgefahrdung nach § 1666 BGB und Allgemeiner
Sozialer Dienst (ASD)“, MUnchen, Deutsches Jugendinstitut e.V. ist unter
dem Link http.//db.dji.de/asd/ASD _Inhalt.htm herunter zu laden.

Es ist ein sehr umfangreiches Werk mit vielen Hintergrundinformationen
und einer breiten Materialsammlung, incl. verschiedener Checklisten und



Prifbégen etc. zum Thema Kindeswohl. Auch das Thema ,psychisch auf-
fallige/beeintrachtigte Eltern® wird behandelt. Das Handbuch steht in seiner
aktuellsten Version (2007) online und ist in manchen Informationen leider
nicht auf dem neuesten Stand.

2.2.8 Dresdener Kinderschutzordner
https://www.dresden.de/media/pdf/jugend/jugend-kinderschutz/Kinder-
schutzordner_Farbe.pdf

oder:
https://www.dresden.de/de/leben/kinder/kinderschutz/fachkraefte.php

Der Dresdener Kinderschutzordner ist online herunterzuladen; er bietet
wichtige Informationen zum Kindeswohl sowie bei Verdacht auf Kindes-
wohlgefahrdung. Er bezieht sich in Teilen der praktischen Anwendung auf
die Stadt Dresden, beinhaltet aber in seinen inhaltlichen Ausfiihrungen und
seinen Handlungsempfehlungen grundsatzliche Informationen und einen
umfangreichen und interessanten Materialanhang. Er enthalt z.B. einen
Ampelbogen zur Risiko-; Gefahrdungseinschatzung fir das Alter 0-2 Jahre,
Instrumente zur Ressourcendiagnostik, eine Liste mit Indikatoren zur Er-
kennung von Risikofaktoren in der Schwangerschaft und Sauglingszeit und
eine ausfuhrliche Darstellung der Methode zur kollegialen Fallberatung.

2.2.9 Verfahren zum § 8a SGB VIl — Beispiele aus MVKE

MVKE in katholischer Tragerschaft arbeiten selbstverstandlich entspre-
chend des § 8a SGB VIII.

In dieser Arbeitshilfe werden, stellvertretend fir die professionelle Arbeit in
vielen MVKE, zwei Best-Practice Beispiele dargestellt.

MVKE Maria Magdalena, SkF Freiburg e.V.; Kollegiale Kurzberatung
nach ,Liittringhaus® und den Ankerbeispielen des Stuttgarter Kinder-
schutzbogens

Die MVKE in Freiburg geht zur Risikobewertung nach § 8a SGB VIl Giber
eine kollegiale Falleinschatzung nach ,Luttringhaus® vor. Allen Mitarbeite-
rinnen sind die Ankerbeispiele des Stuttgarter Kinderschutzbogens dabei
gelaufig.

Zur Methode:

Dr. Maria Luttringhaus bietet mit dem Modell der Kollegialen Kurzberatung
ein Instrument zur Risikoeinschatzung an, bei dem unter Beteiligung des
gesamten Teams mit relativ geringem Zeitaufwand durch ein strukturiertes
Verfahren eine Einordnung (nach den Kategorien Graubereich/Leistungs-
bereich/Gefahrdungsbereich) vorgenommen werden kann. Das Modell
bietet darliber hinaus eine Ideenbdrse fir die weitere Fallarbeit.
Information zu dieser Methode findet man z.B. im Artikel ,Risikoeinschéat-
zung im Team: Keine Zeit? Hochste Zeit! Das Modell der Kollegialen Kurz-
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beratung zur Risikoeinschatzung und Planung des weiteren Vorgehens*;
erschienen in der EREV Schriftenreihe, 49. Jg., Heft 1/2008, Quelle:
http:.//www.luettringhaus.info/index.php?id=17

Weitere Informationen zur Nutzung der Kollegialen Kurzberatung, z.B. einer
Ressourcenorientierten Nutzung in: Jugendhilfe, 49. Jg., 1/2011, Hg. Land-
schaftsverband Westfalen-Lippe, LWL-Landesjugendamt Westfalen, 48133
Mdinster; hier: ,Das Modell der ressourcenorientierten kollegialen Fallbera-
tung in der Jugendhilfe®; Maria Littringhaus & Angelika Streich, Trends und
Berichte, S. 397—-415, 2011
http.//www.luettringhaus.info/fileadmin/PDFs/JGFH49 _1-2011_397.pdf

Der Stuttgarter Kinderschutzbogen und damit auch die Ankerbeispiele, ist/
sind leider nicht mehr als Schriftversion verfugbar sondern nur als online
Version. Diese muss gekauft werden und ist sehr teuer.

Die in schriftlicher Form bislang beschriebenen Ankerbeispiele sind online
verfugbar, z.B. unter
http.//sfbb.berlin-brandenburg.de/sixcms/media.php/bb2.a.5723.
de/201202_Ankerbeispiele bis14Jahre.pdf

Siehe dazu auch:
https://www.duesseldorf.de/jugendamt/dwn/kinderschutzbogen_info.pdf

MVKE/Mehrgenerationenhaus SkF Wesel; Ablaufdiagramm zur Risiko-
einschatzung nach § 8a SGB VI

Das Ablaufdiagramm wird in der MVKE Wesel verwendet und ist uns als
Beispiel zur Verfiigung gestellt worden (siehe Anhang).

2.3 Aufnahmephase & Friihes Clearing: Ablaufdiagramm,
Gesprachsleitfaden

In der Clearingphase sollte der Betreuungsbedarf auf allen Ebenen unter
Einbezug des bisherigen Systems und der Ressourcen der Mutter/Vater
abgeklart werden. Das bedeutet, dass auch geklart werden muss, ob die
Betreuungsform/die spezielle Einrichtung passgenau fir die Bedarfe und
Forderungsmoglichkeiten ist. Dieser Entscheidungsprozess muss unter
groltmoglicher Partizipation der Eltern stattfinden. Mit dem Jugendamt ist
darauf zu achten, dass der Auftrag transparent und klar ist und dass unter
bestmdglicher Einigkeit aller Beteiligten die Ziele und das Setting festgelegt
werden. Dabei ist auf einen ausreichenden Zeitraum, immer unter Wahrung
des Kindeswohls, zum Einleben und zur Orientierung fir Mutter und Kind
zu achten.



2.3.1 Best-Practice-Beispiele aus MVKE

Im Verlauf des Projektes wurden mehrere MVKE besucht. In einer nicht
standardisierten Interviewerhebung wurden die praktische Arbeit und die
Erfahrungen zur Arbeit mit psychisch beeintrachtigten Elternteilen und
ihren Kindern erhoben. Dabei wurden u.a. konzeptionelle und methodische
Erfahrungen und Fragen besprochen. Einige Einrichtungen stellten Arbeits-
materialien fur die Handreichung zur Verfigung, die in dieser Arbeitshilfe
aufgenommen werden durfen. (Sie finden sie im Materialanhang.)

2.3.2 Beispiel aus einer Stuttgarter MVKE der Landeshauptstadt
Stuttgart: ,,Clearingphase mit daran anschlieBendem Training“ —
Verlaufsschema

Die Einrichtung arbeitet mit einer Clearingphase zur Abklarung des Erzie-
hungsvermogens des Elternteils. Daran anschlielen kann sich gegebenen-
falls eine Trainingsphase fir das Elternteil.

Clearingphase: Dauer 12 Tage

* bis zu drei Mitter kdnnen aufgenommen werden,

+ EPB,

» psychologische Diagnostik (aus dem Fachbereich ,Abteilung Erziehungs-
hilfe“ des oértlichen Jugendamtes),

» psychiatrische und psychologische Diagnostik wird nicht tGber eigenes
Personal der MKE geleistet.

Ablauf der Clearingphase:

Abklarung des Erziehungsvermogens der Mutter; 24 Std. Betreuung durch
sozialpadagogische Fachkrafte; EPB; Sozialpddagogische Begutachtung
und psychologische Diagnostik; Erstellen von Entwicklungsprognose und
sozialpsychiatrischer Entwicklungsprognose, Abschatzung der Ressour-
cenpotentiale und der Méglichkeiten sie auszuweiten; laufende Reflexion
mit der Mutter, laufend rickgekoppelt mit Auftragsgebern (Jugendamt/ASD/
Beratungszentrum/Gericht); regelmalige Zusammenarbeit mit einer Famili-
enhebamme und einer Kinderarztin; laufende Protokollierung des Clearings
und Abschlussprognose; Dokumente und Protokolle werden taglich mit der
Mutter rickgekoppelt; leitendes Interesse im Clearing ist die Kindeswohl-
sicherung.

Ziel des Clearings ist die Entscheidungsfindung, ob die Mutter mit ihrem
Kind in das angeschlossene Training aufgenommen wird.

2.3.3 Entwurf eines Gesprachsleitfadens fiir die Aufnahmephase
Orientiert an der Checkliste von Dr. Hipp zur Anamneseerhebung bei psy-
chisch beeintrachtigten Eltern wurden einige Kriterien in den bestehenden
Bogen der MVKE Haus Adelheid, SkF Koln eingeflgt.
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Diese Fragen erméglichen gegebenenfalls, frihzeitig die Wahrscheinlich-
keit einer vorliegenden psychischen Beeintrachtigung deutlich zu machen
(vgl.: Checkliste zur Anamneseerhebung Dr. Hipp). Der Bogen fragt auch
schon nach ersten Ressourcen, ersetzt aber keine Ressourcendiagnostik.
Grundsatzlich ist zu beachten, dass ,Fragen zu stellen® nicht nur der dia-
gnostischen Informationsgewinnung dient, sondern zugleich immer auch
eine Form der Intervention darstellt. Es lenkt die Betrachtung der Befragten
auf bestimmte Aspekte, regt Denkprozesse an und verandert evil. auch
Wahrnehmungen. Darlber hinaus findet hier bereits die erste Gestaltung
der entstehenden, professionellen Beziehung statt.

Gesprachsleitfaden fiir die Aufnahmephase:
1. Was ist der aktuelle Anlass, sich hier zu bewerben?
2. Fragen zur Lebensgeschichte
3. Gesundheit
Wie war |hr Gesundheitszustand? Waren Sie schon einmal krank, psy-
chisch oder kérperlich?
Haben Sie Erfahrungen mit Drogen oder Sucht? Wie ist Ihr Internetver-
halten?
Haben Angehdrige oder Freunde Suchterfahrungen?
Hatten Sie selber schon einmal mit Essstérungen zu tun (Bulimie, Adipo-
sitas, Anorexie)?
Haben Sie Therapieerfahrung?
Wie war |hr Gesundheitszustand als Kind? Gab es Entwicklungsverzo-
gerungen; wurde ADHS diagnostiziert und haben Sie Medikamente zur
Behandlung eingenommen?
Wie war lhre emotionale und soziale Befindlichkeit in der Kindheit? Gab
es z.B. GibermaRige Angste; Stérungen des Sozialverhaltens?
Gab/gibt es in Ihrer Familie psychische Erkrankungen?
4. Schule/Ausbildung
Schulbildung?
Gab es Schulwechsel; wenn ja, haufig?
Gab es Lernstérungen?
Berufliche Praxis?
5. Fragen zur momentanen Situation
Staatsangehorigkeit Mutter? Kind?
Aufenthaltsstatus Mutter/Kind?
Kind
Beziehung zum Kind?
Kindesvater (Sorgerecht, Besuchskontakte)?
Andere Bezugspersonen des Kindes?



Soziales Umfeld
Soziales Netz (Freunde, Bekannte, Familie)?
Wohnen
Bisherige Wohnform?
Haushalt und Geld
Bisherige Unterhaltssicherung?
Haushaltsfuhrung?
Umgang mit Geld/Schulden?
6. Fragen zur Person
Was sind Ihre Ressourcen/Starken? Was kénnen Sie gut?
Was macht lhnen Freude?
Wie haben Sie eine fur Sie schwierige Situation in Ihrer ndheren
Vergangenheit gemeistert? Wer hat/was hat lhnen dabei geholfen?
Welche professionelle Hilfen gab es bereits in der Vergangenheit und
wann?
Wie gehen Sie mit Konflikten um?
Wo sehen Sie lhre Schwachen/wo ihre Herausforderungen?
7.Ziele
Was mdchten Sie erreichen?
Wie kdnnten wir Sie bei der Erreichung lhrer Ziele unterstitzen?
8. Absprachen

2.4 Ressourcendiagnostik

Die Ressourcendiagnostik hat in der Arbeit mit psychisch beeintrachtigen
Muttern und ihren Kindern einen grofen Stellenwert.

Hat die Diagnostik der Probleme Informationen dartiber erbracht, was ge-
andert werden muss/sollte, liefert die Ressourcendiagnostik Informationen
dazu, wie die vorliegenden Probleme und Belastungen am besten veran-

dert werden kénnen und wer/was dabei hilfreich sein kann.

Um eine Einschatzung vorzunehmen, ob eine Mutter in der Lage ist, fr ihr
Kind gegenwartig und prognostisch auch in der Zukunft ausreichend gut
sorgen zu kdnnen, bedarf es eines solchen Vorgehens.

Die Ressourcen sollten frihzeitig erhoben, dauerhaft gestarkt und nach
Méglichkeit ausgebaut werden.
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Fur eine ressourcenorientierte Exploration empfehlen sich unter anderem
folgende Fragen: (A. Lenz, 2010, hier: Basismodul 2, S. 69, Hogrefe Ver-
lag, Géttingen)

» Gab es schon friher einmal ahnliche Probleme mit den Kindern/in
der Familie?

Wie sind Sie damit umgegangen? Wie wurden diese geldst?

» Was haben Sie bislang versucht, um mit den Problemen fertig zu
werden?

* Was war hilfreich? Was nicht?

» Gab es Hilfen von au3erhalb fiir die Familie?

» Gab es Personen innerhalb oder aullerhalb der Familie, die geholfen
haben? Wo sind die Personen jetzt?

» Gab es in lhrer Familie schon einmal ein Ereignis, das fiir alle so
schlimm oder sogar schlimmer war als die momentane Situation?
Konnen Sie etwas von damals auf die heutige Situation tbertragen?

* Gab es Zeiten, in denen das Problem nicht oder weniger stark auftrat?
Was war damals anders?

Als ein ressourcenorientiertes diagnostisches Instrument empfiehlt sich die
frihzeitige Netzwerkkonferenz. Das Augenmerk liegt darauf, wer und was
in der jetzigen Situation im sozialen Umfeld hilfreich sein kann/kénnte und
was zur Aktivierung dessen notwendig ist — und zwar fur Mutter und Kind.
Handlungsleitend ist bei dieser Methode die Empowermentperspektive.
Eltern wie Kinder sollen ermutigt werden, die eigenen Kompetenzen und
Krafte (wieder) zu entdecken.

Im Buch ,Ressourcen fordern, Materialien fir die Arbeit mit Kindern und ih-
ren psychisch kranken Eltern“, von A. Lenz, 2010, wird die Arbeit der Netz-
werkkonferenz ausfihrlich vorgestellt. In der Durchfuhrung der Netzwerk-
konferenz mit allen Beteiligten wird mit dem Fragenkatalog ,Erinnerung an
die Zukunft® gearbeitet. Ausgehend von gewlinschten Resultaten am Ende
des Hilfeprozesses, werden die zum Erreichen der Resultate notwendigen
MaRnahmen Uberlegt. Dabei geht es immer um die Frage, was geschehen
soll und welche Unterstitzung zur Verbesserung der Situation fiir Kind und
Mutter notwendig ist.

Die erste Frage lautet:

,Es ist ein Jahr vergangen und die familiare Situation ist ganz gut gewor-
den. Wie stellt sich das aus lhrer (deiner) Sicht dar? Worlber sind Sie (bist
du) besonders erfreut?” (ebenda, S. 164).

In einem festgelegten Ablauf wird in einer zweiten Frage dann der hand-
lungsbezogene Aspekt (personlich und die soziale Unterstitzung) fokussiert.



Die zweite Frage lautet:

,Was hat diese Entwicklung (die Sie geschildert haben/du geschildert hast)
mdglich gemacht? Was haben Sie (hast du) getan und welche Unterstit-
zung haben Sie (hast du) bekommen und von wem?“ (ebenda, S. 165)

Im weiteren Verlauf der Netzwerkkonferenz werden weitere Fragen an die
Familie und an die Personen aus dem Netzwerk zur Aktivierung von Res-
sourcen formuliert. Die Netzwerkkonferenz wird durch eine Ko-Moderatorin
dokumentiert.

Ausgehend von den dokumentierten Ergebnissen der Netzwerkkonferenz
wird dann in einem weiteren Schritt ein Plan des zukuinftigen Vorgehens
(Hilfe-, Kooperationsplan) erstellt. Dieser beinhaltet auch einen Krisenplan
fur das Kind.

Bei den in diesem Schritt der Konferenz getroffenen Vereinbarungen geht
es um ganz konkrete Absprachen das Hier und Jetzt betreffend:

Wer Gbernimmt konkret etwas/macht was?

Was steht konkret als nachstes an, was wird gemacht?

Wann werden diese Schritte unternommen und wann treffen wir uns das
nachste Mal?

Zur Dokumentation von ,hilfreichen Personen® empfiehlt sich die Methode
der Netzwerkkarte. Die vorgestellte Methode Netzwerkkarte bezieht sich
auf die Arbeit mit Kindern und Erwachsenen.

Im Anhang ist der Materialanhang aus dem Buch ,Ressourcen fordern, Ma-
terialien fUr die Arbeit mit Kindern und ihren psychisch kranken Eltern®, von
Albert Lenz, 2010, Interventionsmodul 4 ,Férderung sozialer Ressourcen
der Kinder und Jugendlichen® als pdf angefugt.

2.5 Psychoedukation

Zusatzlich sei hier nur kurz auf die grof3e Bedeutung von Psychoedukation,
vor allem fir die Kinder hingewiesen. Kinder brauchen Information und Auf-
klarung Uber/zur psychischen Beeintrachtigung ihrer Mutter/ihres Vaters.
Die Teilnahme an Kindergruppen, als ein praventives Angebot fir die Kin-
der, kann eine Mdglichkeit dazu sein (z.B. Auryn-Gruppen).

Zur vertiefenden Lektlire sei hier das Buch ,Ressourcen fordern, Materia-
lien fur die Arbeit mit Kindern und ihren psychisch kranken Eltern®, Albert
Lenz, empfohlen.

Auf der Homepage des Dachverbandes Gemeindepsychiatrie finden Sie
den Projektatlas Kinder, eine fur das Internet entwickelte deutschlandweite
Informationsplattform zum Thema ,Kinder psychisch kranker Eltern®. Hier

Krisenplan
flir das Kind
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sind auch Gruppenangebote fur Kinder und Jugendliche von psychisch
erkrankten Eltern aufgefiihrt.

Dachverband Gemeindepsychiatrie; Psychiatrienetz Kinder
http.//www.psychiatrie.de/dachverband/kinder/

2.6 Ausgewahlte Methoden und konzeptionelle
Grundaussagen

2.6.1 Empowerment

Psychisch auffallige/beeintrachtigte Eltern und ihre Kinder bringen auch
Starken, Fahigkeiten und Ressourcen zur Selbst-Befahigung in ihrem
eigenen Leben mit. Dies lasst nicht au3er Acht, dass gerade Eltern mit
psychischer Auffalligkeit/Beeintrachtigung phasenweise oder auch dauer-
haft Unterstitzungsbedarfe in der Austubung ihrer Elternschaft haben. Das
Kindeswohl bleibt immer oberste Prioritat des professionellen Handelns.
Die notwendige Kooperation verschiedener Institutionen und Dienste in der
Arbeit mit psychisch auffalligen/beeintrachtigten Eltern und den davon mit-
betroffenen Kindern braucht klare Absprachen und Rahmenbedingungen.
Die Empowermentperspektive kann daflr eine hilfreiche Handlungsemp-
fehlung darstellen.

Weiterfiihrende Informationen zum Thema Empowerment kdnnen Sie fol-
gender Internetseite entnehmen:
http://www.empowerment.de

2.6.2 Der Transparenzbericht

Das Instrument ,Transparenzbericht® bietet ein methodisches Hilfsmittel zur
transparenten Dokumentation des Prozess- und Hilfeablaufs. Es entspringt
einer Empowermentgrundhaltung.

Die Version wurde uns freundlicherweise von der MVKE des SkF Freiburg
zur Verfiigung gestellt und ist im Materialanhang aufgenommen.

2.6.3 Traumapadagogisch ausgerichtete und Resilienzen fordernde
Konzepte

In diesem Abschnitt orientiert sich die Arbeitshilfe insbesondere an den
Ausfuhrungen von Hedi Gies, Institut Trauma und Padagogik. MVKE,

vor allem wenn sie mit psychisch auffalligen/beeintrachtigten (oft jungen)
Muttern (insbesondere auch mit traumatisierten Eltern) und deren Kindern
arbeiten, sollten zu einem ,sicheren Ort* (Traumapadagogisches Konzept:
.Padagogik des sicheren Ortes”) flr alle Beteiligten werden. Zwischen den
Mitarbeiterinnen und den Muttern wie auch den Kindern entstehen und wer-
den ,emotionale Dialoge”* gefiihrt. Fir das Personal braucht es ,geschitzte
Handlungsraume® in ihrer Institution. Daflir muss institutionell und struktu-
rell Sorge getragen werden.



Die traumapéadagogische Haltung ist gepragt von der Frage, was hilfreich
ist zu tun und nicht, was richtig oder falsch ist. Fur die Mitarbeiterinnen

gilt in der Begleitung der Mutter wie der Kinder: wir sind die Profis und die
Kinder und ihre Mitter sind die Expertinnen in ihren Angelegenheiten. Sie
bringen Wissen um die Losung ihrer Probleme und Schwierigkeiten mit und
sie haben schon viel geleistet und iberstanden (Resilienzperspektive). Mit
der Arbeit wird ein Angebot gesetzt, damit Mitter wie Kinder in ihrer Selbst-
wirksamkeit gestarkt und geférdert werden.

Das bedeutet, ein Milieu zu schaffen, das entsteht und getragen ist durch
professionelle Bindungs- und Beziehungsarbeit als Kernkompetenz. Die Ar-
beit ist ,Beziehungsarbeit®, getragen durch bestandige und wiederholende
liebevolle Fursorge. Die Arbeit geschieht dabei ,auch® mitten im Alltag.
Nicht zuletzt ist die Biographiearbeit mit den Mittern und gegebenenfalls
auch den Kindern als wichtiger traumapadagogisch orientierter Aspekt in
der Arbeit der MVKE dabei zu erwahnen und einzusetzen.

Zur Vertiefung des Themas sei an dieser Stelle insbesondere verwiesen
auf das Positionspapier der Bundesarbeitsgemeinschaft Traumapadagogik
(BAG) ,Standards fiir traumapadagogische Konzepte in der stationaren
Kinder- und Jugendhilfe“ und einen Artikel von Jérg Harder ,Traumapada-
gogik in familienanalogen Einrichtungen der stationaren Jugendhilfe®. Beide
Informationen erhalten Sie auf der Homepage des ,Institut Trauma und
Padagogik*®

http.//www.institut-trauma-paedagogik.de/index.php

siehe auch:

http.//www.bag-traumapaedagogik.de/

2.6.4 Die Elternschule

Die Elternschule ist ein Angebot zur Starkung und Férderung von Eltern-

kompetenz. Es wurde im Haus Maria Magdalena Freiburg speziell fir die
Arbeit in MVKE entwickelt. Das Konzept bietet eine interessante Vorlage

zur Arbeit mit psychisch auffalligen/beeintrachtigten Eltern und deren Kin-
dern. Freundlicherweise dirfen wir das Konzept hier vorstellen.

2.6.5 DBT und Skillstraining

Dialektisch-behaviorale Therapie/DBT ist eine von Marsha Linehan ent-
wickelte Therapie. Sie ist konzipiert fir Menschen mit einer Borderline-
Personlichkeitsstorung und setzt sich aus Modulen zusammen. Das
Trainingsprogramm arbeitet mit Skills. Grundprinzip dieser Arbeit ist es,
die Klientinnen zu unterstiitzen, ihre Geflihle steuern zu lernen und ein
moglichst hohes Mal} an Eigenverantwortung zu férdern und zu festigen.
Die ,Rolle“ der Therapeutinnen ist dabei unterstiitzend und gleichermalen
ahnlich eines ,Trainers®.

An dieser Stelle sei auf eine interessante Software ,Interaktives Skill-
straining fur Borderline-Patienten, Die Software fiir Betroffene®, 2013,

Stérkung von
Elternkompetenz
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Schattauer Verlag, Stuttgart, hingewiesen. Das Trainingsprogramm ist ein
Software-basierter Baustein aus der DBT. Es kann gegebenenfalls auch als
Selbsthilfeprogramm angewendet werden.

2.6.6 Familien-Patenschaften fiir Kinder psychisch beeintrachtigter
Eltern

Wie bereits im Punkt Handlungsempfehlungen fir die Einrichtungen an-
gefuhrt ist der Einsatz von Familienpaten insbesondere in der Arbeit mit
psychisch auffalligen/beeintrachtigten Elternteilen und ihren Kindern zu
empfehlen. Eine wichtige Chance zu einer gesunden Entwicklung liegt

bei Kindern psychisch erkrankter Eltern in der Pravention. Familienpaten
leisten hier einen wichtigen Beitrag. Kinder erhalten unter anderem einen
Ort der ,Normalitat”, jenseits von psychischer Beeintrachtigung und eine
zusatzliche stabile, belastbare, erwachsene Bezugsperson in ihrem Leben.
Dies gilt erwiesenermalen als wichtiger Schutzfaktor fur diese Kinder. Sie
erfahren eine weitere Bezugsperson aul3erhalb der Familie, es wird Vor-
sorge getroffen bei evtl. Klinikaufenthalt des Elternteils und es schafft nicht
zuletzt emotionale Sicherheit und Orientierung fur alle Beteiligten.

An dieser Stelle sei zur Vertiefung das Buch ,Patenschaften praxisnah® He-
rausforderungen und Umsetzung von Kinder- und Familienpatenschaften,
C. Perzimaier, B. Sonnenberg, 2013, BeltzJuventa, Weinheim und Basel,
empfohlen.

Das Buch enthalt detaillierte Informationen, auch zum Thema Patenschaf-
ten fur Kinder psychisch kranker Eltern. Es vermittelt im Teil 2 Grundlagen
zur Verwirklichung von Patenschaften, wie z.B. Rahmenbedingungen,
Gewinnung von Paten, die Vermittlung, Begleitung der Paten und Familien,
wie auch rechtliche Aspekte zur Patenschaft.
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3. LINKSAMMLUNG

Hier finden Sie weitere interessante Links zum Thema.

Homepage vom Psychiatrienetz; Dachverband Gemeindepsychiatrie e.V.
Das Psychiatrienetz wird von verschiedenen Verbanden und Verlagen
getragen. Von hier aus gelangt man zu ihren einzelnen Homepages
http.//www.psychiatrie.de/

Psychiatrienetz Kinder, Dachverband Gemeindepsychiatrie e.V.
http.//www.psychiatrie.de/dachverband/kinder/

Dachverband Gemeindepsychiatrie e.V.

hier findet man neben Informationen auch interessante Broschtiren, z.B.
~>eelische Krisen — Was tun?“ oder auch ,Patientenrechte Therapie und
Selbstverantwortung in psychischen Krisen®
http.//www.psychiatrie.de/dachverband/materialien/broschueren/

Die Deutsche DepressionsLiga e.V. ist fir an Depressionen erkrankte
Menschen eine bundesweit aktive Patientenvertretung
http.//www.depressionsliga.de/

Familienselbsthilfe-Psychiatrie
http.//www.Kipsy.net

Hier finden Sie Informationen zur Weiterbildung, ,Sozialpsychiatrische
Fachkraft®, FH-Munster:

https://www.fh-muenster.de/fb 10/termine/weiterbildungskatalog.
php?wkid=1359#personen

»vom Saugling zum Kleinkind“ Fortbildungen, z.B. auch ,SEE IT-0-3*
www.familienzentrum-potsdam.de

Die Aktion psychisch Kranke e.V. (APK) ist ein gemeinnitziger Verein, der
durch das Bundesministerium flir Gesundheit institutionell geférdert wird
http.//www.apk-ev.de/startseite/

Hier findet man Informationen der APK zum Thema psychische Erkrankung
im Kindes- und Jugendalter;
http.//www.apk-ev.de/projekte/psychisch-kranke-kinder-und-jugendliche/
ueber-kiju/

Fortbildungsangebote zur Entwicklungspsychologischen Beratung, die zum
Teil auch in Kooperation mit dem SkF Gesamtverein ausgeschrieben wer-
den, finden Sie unter

www.martha-muchow-institut.de
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Kinder psychisch kranker Eltern; LVR Projekt 2010—-2013 und Informationen
zum interaktiven Atlas fur Hilfen Kinder psychisch erkrankter Eltern
http://www.lvr.de/de/nav_main/kliniken/verbundzentrale/frderundmodellpro-
Jekte/anreizundmodellprogramme/kinderpsychischkrankereltern/kinderpsy-
chischkrankereltern_2.jsp

Institut Kinderseele Schweiz — hier finden Sie Literatur, Links, Infos zum
Thema
http://www.wikip.ch/home_63D.html

Umfassendes Infoportal fir Eltern und Fachkrafte: Kindergesundheit — Info.
de; BzgA
http:.//www.kindergesundheit-info.de/fuer-fachkraefte/hintergruende-grund-
lagen/gesundheitsfoerderung/elternkompetenzen

Internetportal der Fachgesellschaft fir Psychiatrie, Psychotherapie
http://www.dgppn.de/dgppn.html

Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland
(KIGGS) des Robert-Koch-Institut (Langzeitstudie)
http://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Studien/Kiggs/kiggs
node.html

Die Gesellschaft fur seelische Gesundheit in der friihen Kindheit, GAIMH,
engagiert sich in Deutschland, in Osterreich und in der Schweiz fir die
Forderung seelischer Gesundheit in der friihen Kindheit sowie fiur die Ver-
meidung und Friherkennung von Fehlentwicklungen.
http.//www.gaimh.org/willkommen.html|

LVR — Hilfen fur Kinder psychisch erkrankter Eltern in neun Modellregionen,
KipE Rheinland

Abschlusstagung zum LVR-Férderprogramm am 22. Mai 2014
http:.//www.lvr.de/media/wwwivrde/klinikhph/klinikverbund/dokumente 132/
KipE_Dokumentation_Abschlusstagung 22052014.pdf

Zentralinstitut fur seelische Gesundheit
https://www.zi-mannheim.de/

Eine interessante Broschure (Handout) fir Eltern, um auch in psychisch
belasteten Zeiten ihre Kinder gut unterstitzen zu kénnen:
http://www.stiftung-leuchtfeuer.de/fileadmin/user_upload/dokumente/Kon-
zepte PDF/Handout_Endversion_8.2014.pdf
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Initiative fUr Kinder psychisch kranker Eltern
http.//www.netz-und-boden.de/kinder-familien/ueberblick0.html

Eine Homepage, die in erster Linie Uber die Situation von minderjahrigen
und erwachsenen Kindern von Muttern mit einer Borderline-Persdnlichkeits-
stérung informiert

http:.//www.borderline-muetter.de/cms/

Selbsthilfe fur Menschen mit Borderline-Personlichkeitsstérung und deren
Angehdrige und Umfeld
www.borderline-selbsthilfe.de und www.borderline-plattform.de

Homepage von PD Dr. Karl Heinz Brisch; Thema Bindung: Bindungs-
theorie, Forschung, Weiterbildung, Information
http://www.khbrisch.de

Homepage von Michaela Huber; Thema: Traumatisierung; umfangreiche
Materialien/Folien ihrer Vortrage etc.
http://www.michaela-huber.com/

Ein Internetportal mit umfassenden Informationen zur psychischen/psych-
iatrischen Beeintrachtigung von Ewachsenen und Kindern/Jugendlichen;
unter Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie/
Risikofaktoren/psychische Erkrankung bei Eltern finden Sie spezifische,
interessante Infos zum Thema.
http.//www.neurologen-und-psychiater-im-netz.org/kinder-jugend-psychiat-
rie/uebersicht/

Die Homepage des Psychiatrischen Zentrums Nordbaden, Wiesloch, Klinik
fur Allgemeinpsychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik. Eine Informa-
tion zur Mutter-Kind-Behandlung, bei psychischen Erkrankungen wahrend
der Schwangerschaft und nach der Geburt; mit wichtigen Informationen
auch rund um das Thema

http.//www.mutter-kind-behandlung.de

Homepage der Deutschen Liga fir das Kind; ein bundesweit tatiges, in-
terdisziplindres Netzwerk vieler Verbande und Organisationen aus dem
Bereich der frihen Kindheit (0—6 Jahre).

http://liga-kind.de

Kinderschutz, Leitfaden Saarland, 2014
https://www.tk.de/centaurus/serviet/contentblob/160724/Datei/17981/Leitfa-
den%20%22Gewalt%20gegen%20Kinder%22%20.pdf



Kindeswohlgefahrdung: Interessante Broschire vom Kindeschutzzentrum
Berlin
http://www.kinderschutz-zentrum-berlin.de/download/Kindeswohlgefaehr-
dung_Aufl11b.pdf

Arbeitshilfe zum Thema: Hilfe fur Kinder psychisch kranker Eltern von Hans
Leitner,Start gGmbH/Fachstelle Kinderschutz im Land Brandenburg in Ko-
operation mit ASD-Leiterinnen Brandenburger Jugendamter entwickelt; gibt
praktische Ratschlage
http.//www.fachstelle-kinderschutz.de/cms/upload/Publikationen/Facharti-
kel/Kinder_psychisch_Kranker.pdf

Deutsche Gesellschaft fur Sozialpadiatrie und Jugendmedizin e.V.
Infos Uber Sozialpadiatrische Zentren
http://www.dgspj.de/institution/sozialpaediatrische-zentren/

Homepage der Bundespsychotherapeutenkammer
http.//www.bptk.de/patienten/psychische-krankheiten.html|

Homepage von ,Irrsinnig — Menschlich e.V.“; Verein, der Uber psychische
Beeeintrachtigungen aufklaren will
www.irrsinnig-menschlich.de

Aktuelle Broschure: Kindervernachlassigung: Erkennen — Beurteilen —
Handeln (2012)
http.//www.isa-muenster.de/cms/upload/downloads/ISA_Kindesvernachl_
Web.pdf

Kinderschutzbund
http:.//www.kinderschutzbund-nrw.de/

Entwicklungsdiagnostik/Kinder; interessante Seite auf der das Thema Test-
verfahren und Testdiagnostik vertieft wird:
http.//entwicklungsdiagnostik.de/index.html|

Artikel zur Evaluation des Stuttgarter/Disseldorfer ,Kinderschutzbogen®
(einem Diagnoseinstrument zur Gefahrdungseinschatzung des Kindeswohls)
https://www.duesseldorf.de/jugendamt/dwn/kinderschutzbogen_abhand-
lung.pdf
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