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Zusammenfassung

Schatzungen zufolge leben in der Europdischen Union derzeit circa drei bis elf Prozent der
Kinder mit einem psychisch kranken Elternteil zusammen. In Osterreich spricht man
derzeit von 67.000 Kindern, deren Mitter eine psychische Erkrankung haben. Kinder
zahlen zu den vergessenen Angehdrigen, die sehr unter der Krankheit ihrer Eltern leiden
und mit multiplen Belastungen konfrontiert sind. Die Gefahr, selbst eine psychische
Erkrankung zu erleiden, ist groR.

Die allgemeinmedizinische Praxis stellt die erste Anlaufstelle bei psychischen
Erkrankungen dar. Vor allem die primdre Pravention, Resilienz- und Ressourcenférderung
bei Kindern von psychisch kranken Eltern sind von enormer Wichtigkeit fiir eine positive
Entwicklung jener.

Der theoretische Kern dieser Arbeit besteht in einer kritischen Aufarbeitung der Literatur
Uber Kinder von psychisch kranken Eltern, Risikoforschung, Resilienz mit den
entsprechenden Studien und Forschungsergebnissen sowie Resilienzforderung das
salutogenetische Modell und die Praventionsmoglichkeiten. Den praktischen Teil der
Arbeit stellt die Verfassung eines Leitfadens fir den Allgemeinmediziner im Umgang mit
seinen psychisch kranken Patienten und deren Kindern dar.

Der patientenzentrierte Leitfaden ist leicht umsetz- und in den Praxisalltag gut
integrierbar. Ausgehend von den wichtigsten Punkten fiir das Arzt-Patienten-Gesprach,
wie zum Beispiel die Informations- und Wissensvermittlung, die Psychoedukation, ein
patientenorientierter Zugang sowie eine alters- und kindgerechte Aufklarung, werden
ebenso Anregungen fiir den Ort und die Technik des Gesprachs gegeben. Ein
Hauptaugenmerk des Leitfadens liegt in der Auswahl der Themen des Arzt- Patienten-
Gesprachs. Beim Einzelgesprach ist es wesentlich, die Krankheitseinsicht und Compliance
der Patienten abzuklaren, um anschlieRend im Familiengesprach am Wissensstand der
Kinder beziglich der psychischen Erkrankung anzusetzen, und auf die subjektiven
Krankheitstheorien der Kinder einzugehen. Des Weiteren werden einige weiterfiihrende
Interventionsschritte vorgestellt. Hierzu zdhlen die Netzwerk- und Resilienz-Landkarte fir
Arzte, die der Ressourcenevaluierung dienen sollen, die Férderung der familidren
Kommunikation durch Vermittlung der Kommunikationsregeln und die Einberufung einer

multiprofessionellen Helferkonferenz.



Die Ergebnisse vieler Studien zeigen, dass frihzeitige PraventionsmalRnahmen durch
multiprofessionelle Helfer, Resilienz- und Ressourcenférderung einen bedeutenden
Schutzfaktor fir Kinder psychisch kranker Eltern darstellen. Um das Risiko der Kinder zu
minimieren, selbst eine psychische Erkrankung zu entwickeln, ist es von grolRer
Wichtigkeit, als Allgemeinmediziner besonders sensibel und mit speziellem Augenmerk
auf die Situation der Kinder einzugehen und im Zuge der biopsychosozialen Betreuung

Praventionsschritte, in Form des erstellten Leitfadens, in die Wege zu leiten.



Abstract

According to current estimates, 3 to 11 percent of children in the European Union live
with a mentally ill parent. In Austria, it is assumed that the mothers of 67.000 children
currently suffer under a mental disorder. Children belong to the forgotten relatives who
are confronted by multiple stress factors and suffer greatly due to the illness of their
family members. They are very much at risk of suffering from mental illness themselves.
The general practitioner is the first contact person for people suffering from mental
illness. Primary prevention strategies as well as the promotion of resilience and resources
support are of huge importance for the positive development of children of parents who
suffer from mental illness.

The theoretical core of this thesis consists of a critical discussion of the literature about
children with mentally ill parents, risk research, studies about psychological resilience and
their results, the promotion of resilience, the salutogenetic model and possibilities for
prevention.

The practical part of this thesis presents a manual for the general practitioner advising
how to deal with mentally ill patients and their children.

The patient-centered manual is easy to implement and to integrate in everyday worklife.
In addition to the main points for the doctor-patient-dialogue — including the provision of
information, psychoeducation, patient-oriented access, and age-based as well as child-
oriented medical education — suggestions are offered regarding settings and dialogue
techniques. Emphasis is placed on the selection of topics for the dialogue between the
patient and the doctor. During the one-on-one interview, it is essential to establish the
patient’s comprehension of the illness as well as her or his compliance in order to use the
childrens’ level of knowledge about the mental illness as a starting point for the family
talk and to address the childrens’ subjective understanding of the illness afterwards. The
manual goes on to present further steps of intervention including the creation of a
network and resilience map for doctors (which should serve as an aid in the evaluation of
resources), the promotion of communication within the family by transmitting rules of
communication and the arrangement of a multiprofessionel helpers’ conference.

The results of many studies show that early prevention measures on the part of

interdisciplinary helpers together with the promotion of resilience and resources

\



represent important protective factors for the children of parents suffering from mental
illness. In order to minimize the childrens’ risk of developing a mental illness themselves,
it is vitally important that the general practitioner respond very sensitively to the
childrens’ situation and initiate prevention measures as laid out in the compiled manual

during bio-psycho-social assistance.
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1 Einleitung

»Es ist nie zu spdt eine gliickliche Kindheit zu haben”

(Milton Erikson)

Schatzungen zufolge leben in der Europdischen Union derzeit circa drei bis elf Prozent der
Kinder mit einem psychisch kranken Elternteil zusammen. In Osterreich spricht man
derzeit von 67.000 Kindern, deren Miutter an einer psychischen Erkrankung leiden (vgl.
Haselbacher, 2010). Kinder zahlen zu den vergessenen Angehorigen, die sehr unter der
psychischen Erkrankung ihrer Eltern leiden und mit multiplen Belastungen konfrontiert
sind. Die Gefahr, selbst eine psychische Erkrankung zu erleiden, ist groR. Psychische
Erkrankungen werden meist nicht angesprochen. Dabei kommt es zu einer Tabuisierung,
was flr die betroffenen Kinder sehr belastend sein kann (vgl. Hammann, 2010). Es
handelt sich um einen Irrtum zu glauben, dass Kinder nichts von der psychischen
Erkrankung ihrer Eltern mitbekommen. Schon einjahrige Kinder spliren die Veranderung,
die mit der psychischen Erkrankung der Mutter einhergeht (vgl. Rockel, 2010).

Da die allgemeinmedizinische Praxis die erste Anlaufstelle bei psychischen Erkrankungen
darstellt, geht es primar um eine Sensibilisierung der Allgemeinmediziner im Hinblick auf
die Situation der Kinder von psychisch kranken Patienten. Der Allgemeinmediziner hat
hierbei eine bedeutende Rolle in der primdaren Pravention, Resilienz- und
Ressourcenforderung dieser Kinder. Wie sich die aktuellen Ergebnisse der Resilienz- und
Praventionsforschung in eine allgemeinmedizinische Praxis integrieren lassen, stellt ein
Hauptaugenmerk dieser Arbeit dar.

Ziel dieser Diplomarbeit ist die Erstellung eines Leitfadens flr den Allgemeinmediziner im
Hinblick auf die praventive psychosoziale Unterstiitzung seiner psychisch kranken
Patienten und deren Kinder unter Bezugnahme auf die aktuelle Resilienz- und

Praventionsforschung.
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2 Methode und Aufbau der Arbeit

Zur Aufarbeitung der in dieser Diplomarbeit behandelten Thematik wird die Methode der
Literaturrecherche und kritischen Literaturaufarbeitung aus verschiedenen Teilbereichen
der Medizinpsychologie angewandt.

Der theoretische Kern der Arbeit besteht in einer kritischen Aufarbeitung der Literatur
Uber Kinder von psychisch kranken Eltern, Risikoforschung, Resilienz sowie
Resilienzforderung, das salutogenetische Modell und Praventionsmoglichkeiten.

Den praktischen Teil der Arbeit stellt die Verfassung eines Leitfadens fir den
Allgemeinmediziner im Umgang mit seinen psychisch kranken Patienten und deren
Kindern dar. Der Leitfaden wird anhand einer ausfiihrlichen Recherche der aktuellen
Literatur zu den Themen Arzt-Patienten-Gesprach, psychoedukative
Informationsvermittlung, Férderung familiarer Kommunikation und Ressourcen erstellt.

In der anschlieRenden Diskussion werden die wichtigsten Punkte des Leitfadens

angefuhrt und kurz reflektiert.
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Kinder psychisch kranker Eltern

Kinder von psychisch kranken Eltern werden mit vielfachen Belastungen konfrontiert und

stellen somit eine besondere Risikogruppe dar, selbst eine psychische Erkrankung zu

erleiden. Bislang lag das Hauptaugenmerk jedoch auf der Behandlung der psychisch

kranken Eltern oder auf bereits verhaltensauffalligen Kindern. In letzter Zeit beschaftigen

sich

zahlreiche wissenschaftliche Studien mit dem Thema und es sind viele

Praventionsprogramme fir Kinder von psychisch kranken Eltern entstanden (vgl. Mattejat

et al., 2011, S. 13).

Die aktuellen Forschungsresultate von Mattejat et al. (2011, S. 16ff) zu diesem Thema

werden im Folgenden aufgelistet:

Psychische Erkrankungen zahlen zu den am haufigsten vorkommenden Krankheiten
Uberhaupt. Viele der betroffenen Menschen lassen sich nicht behandeln, da sie sich
flr ihre Erkrankung schamen.

Haufig kommt es auch zu einer Stigmatisierung der Betroffenen, weswegen (iber die
psychischen Krankheiten zumeist geschwiegen wird.

Genau so haufig wie psychisch gesunde Menschen haben auch psychisch erkrankte
Menschen Kinder, wobei circa 10-20 % der psychisch Kranken, die sich in stationarer
Behandlung befinden, noch minderjahrige Kinder haben.

Allein in Deutschland erleben circa drei Millionen Kinder innerhalb eines Jahres ihre
Mutter oder ihren Vater mit einer psychischen Erkrankung.

Trotz der hohen Anzahl der Kinder von psychisch kranken Eltern glauben viele Kinder,
dass sie mit diesem Schicksal alleine dastehen und mit niemandem dariber reden
kénnen.

Kinder psychisch kranker Eltern stellen eine Risikogruppe dar, denn sie haben ein
zwei- bis zehnfach erhoéhtes Risiko, selbst an einer psychischen Stérung zu erkranken.
Vererbt wird nicht die Erkrankung selbst, sondern die Vulnerabilitat dafiir.

Ob jedoch die vererbte Vulnerabilitdt zum Ausbruch einer Krankheit fihrt, hangt sehr

stark von den Umweltfaktoren ab.
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— Wichtig ware es, bei erbbedingter Vulnerabilitdt die positiven Umweltbedingungen
zu starken.

— Viele Risikofaktoren, wie zum Beispiel familidre Armutsverhaltnisse und familidre
Streitigkeiten, sowie Schutzfaktoren, wie sichere familidgre Bedingungen, eine
emotional stabile Bezugsperson, Freunde und schulisches Interesse, tragen
malgeblich dazu bei, ob sich eine psychische Erkrankung entwickelt oder nicht.

— Durch spezifische Praventionsschritte lassen sich die Risikofaktoren minimieren und
die schitzenden Faktoren starken.

— Durch die Praventionsarbeit lernen Eltern und Kinder angemessen mit der
psychischen Erkrankung umzugehen und haben gute Aussichten auf einen normalen

Entwicklungsverlauf.

Die aktuelle Forschung in diesem Bereich legt nahe, sich auch in der
allgemeinmedizinischen Praxis naher mit dem Thema der Kinder von psychisch kranken
Patienten zu beschaftigen, denn dem praktischen Arzt kommt eine bedeutende Rolle in
der Gesundheitspravention zu.

Inwieweit Kinder von psychisch kranken Eltern ein erhdhtes Risiko aufweisen, selbst eine
psychische Erkrankung zu entwickeln, damit beschaftigt sich, wie im Folgenden angefiihrt,

die Risikoforschung.

3.1 Risikoforschung und Ergebnisse

Die Risikoforschung, auch ,high-risk- Forschung” genannt, beschaftigt sich damit,
Menschen mit einem hohen Erkrankungsrisiko umfassend zu beleuchten und versucht zu
erortern, durch welche Merkmale sich diese Hochrisikogruppen von den
Vergleichsgruppen abheben. Fir Kinder von psychisch kranken Eltern besteht ein
erhohtes Risiko, selbst eine psychische Erkrankung zu entwickeln (vgl. Lenz, 2005, S. 13).
Bei rund 30 % der Kinder und Jugendlichen, die sich in stationdrer Behandlung befinden,
weist ein Elternteil eine psychische Krankheit auf. Die Kinder zeigen sich vor allem im

sozialen und emotionalen Bereich sowie in der kognitiven Entwicklung auffillig. Die
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Stoérungen  betreffen  meist  depressive, aggressive oder hyperkinetische
Verhaltensauffalligkeiten (vgl. Remschmidt & Mattejat, 1994).

Auch die genetische Komponente spielt eine wichtige Rolle. So haben Kinder mit einem
schizophrenen Elternteil selbst ein zehnfach hoheres Risiko auch an Schizophrenie zu
erkranken (vgl. Tienari, 1987; Canino, 1990). In Familien, in denen ein Elternteil psychisch
erkrankt ist, kommen auch zusatzliche Risikobedingungen, wie zum Beispiel familiare
Streitigkeiten und widrige Wohn- und finanzielle Verhaltnisse, hinzu. Das Auftreten vieler
Risikofaktoren zum selben Zeitpunkt wirkt sich sehr stark auf die Entwicklung des Kindes
aus (vgl. Mattejat et al., 2000). Der Zusammenhang zwischen dem Typ der
Psychopathologie der Eltern und dem Grad der kindlichen Entwicklungsstérung ist ein
weiterer Schwerpunkt der Risikoforschung. Kinder von Eltern, die an Depression leiden,
haben ein erhéhtes Risiko, selbst eine Depression oder eine andere psychische Krankheit
zu erleiden (vgl. Downey & Coyne, 1990).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass das Risiko fir eine kindliche Stérung zwei- bis
dreifach erhoht ist, wenn ein Elternteil eine psychische Erkrankung aufweist als bei

Kindern, die gesunde Eltern haben (vgl. Lenz, 2005, S. 13).

3.2 Allgemeinmediziner und psychische Erkrankungen

Um eine optimale Versorgung der benachteiligten Kinder zu gewahrleisten, kommt der
frithen Erkennung und dem rechtzeitigen Ansprechen der psychischen Erkrankung durch
den Allgemeinmediziner ein groRer Stellenwert zu. Im Folgenden wird auf die aktuelle
Versorgungssituation der psychisch Kranken in der Allgemeinmedizinerpraxis naher
eingegangen.

Die Hausarzte versorgen rund 90% der Bevolkerung und decken damit den gréRten Teil
der Versorgung der Gesamtbevolkerung ab, weshalb ihnen auch in der Behandlung von
psychischen Storungen ein wichtiger Stellenwert zukommt. Auch wird der Hausarzt meist
als Erstes konsultiert, wenn es sich um korperliche oder psychische Beschwerden handelt.
Bereits an siebenter Stelle der Griinde fiir einen Arztbesuch stehen psychische
Erkrankungen, wobei nur 7% der Betroffenen ihre psychischen Belange auch schildern.

Somit bieten sich dem Hausarzt in der Erkennung psychischer Erkrankungen erschwerte
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Bedingungen. Die Erkennensrate steigt mit den vom Patienten geschilderten Symptomen,
der Dauer der Sprechstunde und der Qualitat der Arzt-Patient-Kommunikation (vgl. Wien
et al., 2008, S. 9, 13). Mindestens 15-25% der Patienten in der Hausarztpraxis leiden unter
psychischen Erkrankungen, die einer Behandlung bedirfen, wobei nur etwa 10% der
Betroffenen zu einem Neurologen Gberwiesen werden (vgl. Linden et al., 1996 zit. n. Wien
et al., 2008, S. 9).

Die unten angefihrte Grafik zeigt, dass es sich bei den haufigsten psychischen
Erkrankungen in der allgemeinmedizinschen Praxis um Stérungen aus dem depressiven

Formenkreis und um generalisierte Angststérungen handelt. (vgl. Wien et al., 2008, S. 9).

Depressive Episoden rl I
Generalisierte Angststdrung |’I |
MNeurasthenie _Ij I
Alkoholabhngigkeit |
Somatisierungsstérung ]
Agoraphobie ]
Panikstdrung
Dysthymie |
T |
0% Sog 10%

Abbildung 1 Haufigkeit psychischer Erkrankungen in hausarztlichen Praxen in Deutschland (n=800),
Diagnosen nach ICD-10 (Linden et al., 1996 zit. n. Wien et al., 2008, S. 9).

Wenn man bedenkt, dass etwa 40% der psychisch kranken Patienten angeben, den

Hausarzt konsultiert zu haben, kommt dem Hausarzt eine ,Gate-keeper“-Rolle zu (vgl.

Wien et al., 2008, S. 9, 13).
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3.3 Pravention

Die Entwicklung praventiver MaBnahmen fir Kinder von psychisch kranken Eltern stellt
eine zukinftige Aufgabe fiir die somatische und psychosoziale Medizin dar. Bis jetzt
werden Kinder in der Behandlung ihrer Eltern nicht mit ins Gesprach einbezogen, obwohl
es umgekehrt schon lange psychologische Unterstiitzungen fir Eltern gibt, deren Kinder
erkrankt sind. Vor allem in der Kinderonkologie oder in kinder- und jugendpsychiatrischen
Einrichtungen gibt es bereits psychologische Hilfestellungen fiir die Eltern (vgl. Romer et
al., 2011, S. 29).

,Prdvention versucht durch gezielte Mafisnahmen, das Auftreten von unerwiinschten
Zusténden (z.B. Verhaltensauffdlligkeiten) weniger wahrscheinlich zu machen oder zu

verhindern” (Fréhlich-Gildhoff & Rénnau-Bdse, 2009, S. 56).

Man unterscheidet drei Arten der Pravention:

1. Primare Pravention

Unter primadrer Pravention versteht man die friihzeitige Verhinderung von Krankheit.

2. Sekundare Pravention

Die sekundare Pravention versucht Krankheiten schon zu deren Beginn zu erkennen,
um chronische Verldaufe abzuwenden.

3. Tertiare Pravention

Die tertidare Pravention setzt sich zum Ziel, schwerwiegende Auswirkungen und
Rezidive zu verhindern (vgl. Hurrelmann et al.,, 2004; Faltermaier, 2005 zit. n.

Frohlich-Gildhoff & Ronnau-Bose, 2009, S. 56).

Der Ursprung fur Verhaltens- und Entwicklungsauffalligkeiten liegt bereits in den ersten
Lebensjahren (vgl. Frohlich-Gildhoff, 2007; Petermann et al., 2004 zit. n. Frohlich-Gildhoff
& Ronnau-Bose, 2009, S. 58). Daher besteht ein Zusammenhang zwischen den
Kindheitserlebnissen, den Risikobedingungen und den schiitzenden Faktoren (vgl.
Frohlich-Gildhoff & Ronnau-Bose, 2009, S. 58). Dies kann zu ,dysfunktionalen
Bewidiltigungsstrukturen, unzureichender Problemldsefdhigkeit [und] zu Einschréinkungen

bei der Affektregulation [...] flihren” (Fréhlich-Gildhoff & Rénnau-Bése, 2009, S. 58). Aus
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diesen Griinden ist es sehr wichtig, bereits friihzeitig mit Praventionsprogrammen fir
Kinder und Eltern zu beginnen, um dauerhafte Auffalligkeiten im Verhalten der Kinder zu
vermeiden (vgl. Frohlich-Gildhoff & Rénnau-Bdse, 2009, S. 58).

Seit den 80er Jahren wird im Bereich der Pravention geforscht, und es wurden schon viele
Programme zur Pravention verwirklicht. Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass
»psychosoziale Prdventionsprogramme weit (liberwiegend positive und zum Teil

betrdchtliche Wirkungen aufweisen” (Beelmann, 2006, S. 157).

Im Folgenden werden die wichtigsten Punkte fir Praventionsprogramme

zusammengefiihrt:

Praventionsprogramme sollen bei den Kindern, ihren Eltern und in deren

psychosozialer Umgebung ansetzen und alle Beteiligten mit einbeziehen

— Programme, die lber einen langeren Zeitraum stattfinden, sind erfolgversprechender
als kurze Interventionen

— Programme, die wenig strukturiert und offen gestaltet sind, haben zum Teil
schlechtere Auswirkungen als gut strukturierte Ubungen, die direkt am Verhalten der
Kinder ansetzen

— ausschlieBliche Informationsvermittlung zeigt fast keine Wirkung

— Programme, die zur Forderung der Entwicklung der Kinder beitragen, zeigen bessere

langerfristige Wirkungen als alleinige Trainings zur Verhaltensdnderung (vgl.

Greenberg et al., 2000; Heinrichs et al. 2002; Beelmann, 2006 zit. n. Fréhlich-Gildhoff

& Ronnau-Bose, 2009, S. 59).

Wichtig fiir die Effektivitat von Praventionsprogrammen ist ein multimodaler Ansatz, bei
dem alle beteiligten Personen, vor allem die Eltern und Kinder, mit einbezogen werden
und auch ihr psychosoziales Umfeld Beachtung findet (vgl. Frohlich-Gildhoff & Rénnau-
Bose, 2009, S. 60).

Pravention, die vorbeugend eingesetzt wird, ist von groBer Wichtigkeit, um moglichen
gesundheitlichen Schaden bereits frih entgegenzuwirken. Je friher den betroffenen
Kindern und ihren Eltern geholfen wird, desto weniger wahrscheinlich werden sich

Spatfolgen, die durch den Leidensdruck und der daraus resultierenden Stigmatisierung
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entstehen, manifestieren. Nicht nur die Verminderung bzw. Vermeidung von
Risikoeinfliissen ist entscheidend, sondern auch die Starkung der individuellen
Ressourcen und Schutzfaktoren ist wesentlich fiir die Erhaltung der Gesundheit. In der
Pravention hat sich auf Grund dessen auch eine salutogenetische Orientierung etabliert.
Ressourcenaktivierung ist nicht nur in der Psychotherapie, sondern auch in der Pravention
ein wesentlicher Punkt geworden. Besonders wichtig erscheint die Unterstlitzung und
Starkung der Ressourcen einer Familie, da der Familie ein bedeutender schiitzender
Faktor bei Belastungssituationen zukommen kann (vgl. Lenz & Kuhn, 2011, S. 293f).

Die Ergebnisse der Resilienzforschung zeigen auf, dass sich praventive Mallnahmen auch
kurativ auf die Kindesentwicklung auswirken, weshalb Programme der Prdavention auch
Programme zur Férderung von Resilienz darstellen (vgl. Frohlich-Gildhoff & Ronnau-Bose,

2009, S. 56).
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4 Resilienz

Wie im Folgenden beschrieben, kommt der Resilienzforschung ein groRer Stellenwert bei
Praventionsprogrammen fir Kinder von psychisch kranken Eltern zu.

Speziell fiir die klinische Psychologie und Kinderpsychotherapie besteht die Mdoglichkeit
,ressourcen- und bewdltigungsorientierte Kompetenzen bei Kindern friihzeitig und gezielt
zu unterstiitzen und die Ergebnisse der Resilienzforschung fiir sich zu nutzen” (Fréhlich-

Gildhoff & Rénnau-Bése, 2009, S. 12).

4.1 Definition und Merkmale

Der Fokus in der Forschung der Pravention hat sich dahingehend verandert, dass es nicht
mehr darum geht, negative Verhaltensweisen zu vermindern und Situationen zu andern,
sondern versucht wird, den Blick auf die Umstande zu konzentrieren, die einer seelischen
und korperlichen Gesundheit dienlich sind. Dazu zadhlt auch die Entwicklung der ,life
skills“. Hieraus ergab sich das Konzept der Resilienz. Schon in der friihen Kindheit wird die
Voraussetzung fir die Widerstandsfahigkeit gesetzt. Deshalb kommt der
Resilienzforderung und der Erforschung von Schutzfaktoren sowie dem Versuch, gute
Voraussetzungen fiir die kindliche Entwicklung zu schaffen, eine wichtige Rolle zu (vgl.
Frohlich-Gildhoff & Ronnau-Bése, 2009, S. 7f).

In der Literatur findet man eine Vielzahl an Definitionen von Resilienz, und anschlieRend
werden die am haufigsten verwendeten Begriffsbestimmungen erwahnt.

Eine vielfach genannte Definition stammt von Corina Wustmann aus ihrem Buch
»Resilienz: Widerstandsfahigkeit von Kindern in Tageseinrichtungen férdern®: Der Begriff
Resilienz stammt aus dem Englischen ,resilience”, ist gleichzusetzen mit Spannkraft und
Widerstandsfahigkeit und beschreibt die Fahigkeit eines Menschen, ,erfolgreich mit
belastenden Lebensumstinden und negativen Folgen von Stress umzugehen” (Wustmann,
2009, S. 18). Anders formuliert handelt es sich um die Fahigkeit, ,sich von einer
schwierigen Lebenssituation nicht ,unterkriegen zu lassen’ bzw. ,nicht daran zu

zerbrechen (Wustmann, 2009, S. 18).
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Ergdnzend sollten bei der Definition von Resilienz immer biologische, psychologische und
soziokulturelle Faktoren eingeschlossen werden (vgl. Fthenakis, 2001).

Wustmann bezieht bei ihrer Definition der Resilienz: , die psychische Widerstandsfidhigkeit
gegeniiber biologischen, psychologischen und psychosozialen Entwicklungsrisiken”
(Wustmann, 2009, S. 18) sowohl internale als auch externale Kriterien mit ein. Resilienz
ist nicht angeboren, sondern wird im Laufe des Lebens erworben und verandert und ist
somit ein ,,dynamischer Anpassungs- und Entwicklungsprozess” und eine ,variable GréRe”
(vgl. Wustmann, 2009, S. 18, 28, 30).

Bei Bender und Losel wird ,,als Resilienz [...] sowohl der Prozess der bio-psycho-sozialen
Adaption als auch das Ergebnis der Anpassung zusammengefasst” (Bender & Lésel, 1998
zZit. n. Lenz, 2005, S. 17).

Welter-Enderlins Definition von Resilienz zeigt auf, dass sowohl individuelle Ressourcen
als auch soziale Schutzfaktoren, wie zum Beispiel eine gute Bindung an eine
Bezugsperson, von groRer Bedeutung sind (vgl. Frohlich-Gildhoff & Rénnau-Bdse, 2009, S.
11): ,,Unter Resilienz wird die Fdhigkeit von Menschen verstanden, Krisen im Lebenszyklus
unter Riickgriff auf persénliche und sozial vermittelte Ressourcen zu meistern und als
Anlass fiir Entwicklung zu nutzen” (Welter-Enderlin, 2006, S. 13).

Die Definition von Resilienz kann durch , bereichsspezifische Resilienzen”, wie z.B. sozialer
oder emotionaler Resilienz, erweitert werden (vgl. Petermann & Schmidt, 2006, S. 121),
und  Frohlich-Gildhoff und Ronnau-Bése (2009, S. 11) betonen deren
Multidimensionalitat.

Resilienz kann als ein ,dynamische[r] oder kompensatorische[r] Prozess positiver
Anpassung angesichts bedeutender Belastungen” beschrieben und ,/[...] als erworbene
psychische Robustheit verstanden werden” (Lenz & Kuhn, 2011, S. 273).

Im Folgenden wird auf der Definition von Wustmann (2009, S. 20), dass es sich bei
Resilienz nicht um die ,Abwesenheit psychischer Stérungen” handelt, sehr wohl aber um
den ,Erwerb bzw. Erhalt altersangemessener Fdhigkeiten und Kompetenzen [und die]
erfolgreiche Bewidiltigung von altersspezifischen Entwicklungsaufgaben” (Wustmann,
2009, S. 20) aufbauend gearbeitet.

Die Resilienzforschung hat sich von einer anfanglich defizitorientierten Herangehensweise

hin zu einer ressourcenorientierten gewandelt. Menschen sind aktive Bewaltiger, formen
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ihr Leben selbst und kdnnen mit Hilfe ihres sozialen Netzes die Ereignisse wirksam

handhaben (vgl. Frohlich-Gildhoff & Rénnau-Bdse, 2009, S. 12).

4.2 Vulnerabilitat

Im Gegensatz zur Resilienz bedeutet Vulnerabilitdit ,Verwundbarkeit” oder
SVerletzbarkeit” und meint die Pradisposition unter bestimmten schwierigen
Bedingungen eine Storung des Verhaltens oder des Erlebens zu entwickeln (vgl. Fingerle,
2000 zit. n. Wustmann, 2009, S. 22).

Vulnerabilitat wird als ,die subklinisch angeborene und/oder erworbene
Krankheitsdisposition  (Erkrankungswahrscheinlichkeit)  bezeichnet, die ihrerseits
multifaktoriell bedingt ist” (Wien et al., 2008, S. 6).

Bei der Entwicklung von psychischen Stérungen spielen sowohl die genetische Disposition
als auch die momentan vorherrschenden Stressfaktoren eine Rolle. Vulnerabilitat
entwickelt sich nicht von heute auf morgen, sondern ist ein lebenslanger Vorgang. Man
unterscheidet die primare von der sekundaren Vulnerabilitat. Der erbliche Faktor und
Geburtskomplikationen zdhlen zur primaren Vulnerabilitit und die nachteiligen
psychosozialen Einfllisse zur sekundaren Vulnerabilitat (vgl. Gorlitz, 2009, S. 34).

Die Grinde fur die Vulnerabilitdit liegen in einer gestorten Verarbeitung der
Informationen im Gehirn. Ein nicht vorhandener Filter fir Wahrnehmungen scheint hier
die Ursache dafiir zu sein. Bei Kindern kommt es schnell zur Uberforderung ihrer
Bewaltigungsmoglichkeiten, weshalb es in Stresssituationen zu Symptomen der Angst und
Anspannung kommen kann (vgl. Hiither, 2001).

Kinder mit einem psychisch kranken Elternteil weisen ein hoheres Risiko flr eine
Entwicklungsstorung auf als Kinder mit gesunden Eltern. Schon bei Sduglingen hat man
erste Hinweise auf Abweichungen erkennen kénnen und bei Kleinkindern konnte man
kognitive und sozial-emotionale Entwicklungsauffalligkeiten beobachten. Vor allem die
mutterliche Erkrankung und die emotionale Bindung spielen eine groRRe Rolle in der
Entwicklung von Verhaltensauffilligkeiten der Kinder. Aus den empirischen
Untersuchungen von Laucht et al. (1992) geht hervor, wie wichtig eine Miteinbeziehung

der Kinder in die Behandlung des erkrankten Elternteils, vor allem der der Mutter, ist. Ziel
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der Vulnerabilitatsforschung ist es, friihe Krankheitsanzeichen zu erkennen und damit

erste Schritte in Richtung Pravention zu setzen.

4.3 Familienresilienz

Froma Walsh (1996 und 2003) hat das Konzept der Resilienz um den Begriff der
Familienresilienz erweitert. Bei diesem Konzept richtet sich das Hauptaugenmerk auf die
Interaktion der Familienmitglieder sowie auf den Zusammenhang zwischen
Risikobedingungen und Resilienzfaktoren. Es werden individuelle, familidgre und
zwischenmenschliche schitzende Faktoren in Verbindung gebracht, wobei davon
ausgegangen wird, dass Probleme und Stresssituationen auf die gesamte Familie Wirkung
zeigen. Familien, die Uber starke familidre Schlisselprozesse verfligen, kénnen Stress
besser entgegenwirken und gehen gestarkt aus Krisensituationen heraus. Die wichtigsten
Schlisselprozesse der familiaren Resilienz sind: Glaube, Sinnfindung, Optimismus, eine
gute, wandlungsfahige Struktur und familidare Zugehorigkeit, Aktivierung von sozialen
Ressourcen sowie eine gute Basis fir Kommunikation und Umgang mit Anforderungen

innerhalb der Familie.

Die Ressourcen einer Familie werden wie folgt aufgelistet:

— ,Vorherrschen einer nichtmaterialistischen Orientierung

— Flexibilitdt und Bereitschaft, starre Rollen von Ehemann/Ehefrau oder Vater/Mutter
aufzuheben

—  Ubernahme von Verantwortung  fiir  Familienaufgaben durch alle
Familienangehérigen

— Bereitschaft, persénliche Interessen zugunsten von familiren Belangen
zuriickzustellen

— Stolz auf die Herkunftsfamilie und die Familientraditionen

— Vorhandensein einer starken emotionalen Einheit und Verbundenheit

— Hohes Maf3 an gemeinsamen Familienaktivitdten

— Ausgeprdgte gleichberechtige Muster bei Entscheidungsprozessen
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— Gleichberechtigte Verteilung von Macht in der Familie
— Starke affektive Bindung zwischen Eltern, Eltern und Kindern und den Kindern

untereinander” (Hill, 1949 zit. n. Retzlaff et al., 2011, S. 339)

Das Wissen um familidre Resilienz und deren Einschatzung sind wichtig fir den
praktischen Arzt, um kiinftige Praventions- und Interventionsschritte flr die Kinder seiner

psychisch kranken Patienten zu setzen.

4.4 Salutogenese

Wenn man sich mit Resilienzforschung beschaftigt, ist es essentiell, sich mit deren
Grundlage, dem Konzept der Salutogenese, vertraut zu machen, um ein umfassendes und
ganzheitliches Wissen der Entstehung menschlichen Gesundseins und - bleibens zu
erhalten.

Das Konzept der Salutogenese ,[..] fragt danach, was Menschen hilft, schwierige
Bedingungen erfolgreich zu bewdiltigen” (Fréhlich-Gildhoff & Rénnau-Bdse, 2009, S. 13).
Das salutogenetische Modell von Aaron Antonovsky ist dem Konzept der Resilienz
dhnlich. Er beschéftigte sich mit den Griinden menschlichen Gesundseins und
Gesundbleibens und den dafiir notwendigen menschlichen Ressourcen und
Schutzfaktoren. Antonovsky veranschaulicht in seiner beriihmten Metapher von einem
Fluss voller Gefahren und Stromschnellen, dass es nicht darum geht, den zu ertrinken
Drohenden herauszuziehen, was mit der arztlichen Hilfe vergleichbar ware, sondern
darum, den Menschen schon im Vorfeld zu einem guten Schwimmer zu schulen (vgl.

Bengel et al., 2001, S. 141).

Das Kohdrenzgefiihl
Mit Koharenzgefiihl (sense of coherence, SOC) ist gemeint, ,,wie gut Menschen in der Lage
sind, vorhandene Ressourcen zum Erhalt ihrer Gesundheit und ihres Wohlbefindens zu

nutzen” (Bengel et al., 2001, S. 28).
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Koharenz leitet sich von dem lateinischen Wort ,cohaerere” ab und bedeutet
»Zusammenhdngen” und ,Stimmigkeit”. Je mehr Koharenzgefiihl ein Mensch besitzt,
umso gesiinder ist er (vgl. Bengel et al., 2001, S. 28).

Antonovskys Konzept der Kohadrenz liegen drei zentrale Komponenten zugrunde:

1. Gefiihl von Verstehbarkeit (sense of comprehensibility)
Das Gefuhl von Verstehbarkeit beschreibt die Fahigkeit, Reize als geordnete und
strukturierte und nicht als chaotische und unstrukturierte Informationen aufnehmen
zu konnen, sodass Menschen mit einem hohen MalR an Verstehbarkeit darauf
vertrauen, dass zukiinftige Stimuli vorhersagbar sind, und sie diese, falls sie
unerwartet auftauchen, geordnet und strukturiert einordnen koénnen. Laut
Antonovsky liegt dem Geflihl der Verstehbarkeit ein kognitives Verarbeitungsmuster
zugrunde (vgl. ebd., S. 29).

2. Gefiihl von Handhabbarkeit bzw. Bewailtigbarkeit (sense of manageability)
Das Gefiihl der Bewaltigbarkeit schildert die Fahigkeit von Menschen darauf zu
vertrauen, dass sie Uber die notwendigen Ressourcen verfiigen, um Aufgaben
entgegenzutreten und Probleme |6sen zu kdnnen. Es sind nicht nur die personalen
Ressourcen gemeint, sondern auch die Unterstlitzung, die von Personen im engen
Umkreis (z.B. Partnerln, Freundinnen) ausgeht. Antonovsky beschreibt dies als ein
kognitiv-emotionales Verarbeitungsmuster (vgl. ebd.).

3. Gefiihl von Sinnhaftigkeit bzw. Bedeutsamkeit (sense of meaningfulness)

Das Gefiihl der Sinnhaftigkeit beschreibt das

LAusmaf, in dem man das Leben als emotional sinnvoll empfindet: Dafs
wenigstens einige der vom Leben gestellten Probleme und Anforderungen es
wert sind, dass man Energie in sie investiert, dafs man sich fiir sie einsetzt und
sich ihnen verpflichtet, dafs sie eher willkommene Herausforderungen sind, als

Lasten, die man gerne los wéire” (Antonovsky, 1997, S. 36).

Fiir Antonovsky ist diese motivationale Komponente die wichtigste, denn ein Mensch
ohne ein geflihltes Erleben fiir Sinnhaftigkeit wird das Leben nur als Last empfinden (vgl.

Bengel et al., 2001, S. 30).
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Fir die Herausbildung eines starken oder schwachen Koharenzgefiihls sind die soziale
Situation und die Zuganglichkeit von generalisierten Widerstandsressourcen
verantwortlich. Ein  starkes Koharenzgefiihl entsteht, wenn generalisierte
Widerstandsressourcen vorhanden sind, die stimmiges Erleben sowie selbststandige
Mitgestaltung zulassen und ein Gleichgewicht zwischen den Anforderungen herrscht. Zu
einem schwachen Koharenzgefiihl kommt es dann, wenn groRtenteils unerwartete und

nicht beeinflussbare Erlebnisse Gberwiegen (vgl. Antonovsky, 1993 und 1997).

Das salutogenetische Modell
Noack setzt dem Modell der Salutogenese das pathogenetische Modell entgegen und

erlautert die wichtigsten Grundannahmen:

Annahme in Bezug auf Pathogenetisches Modell Salutogenetisches Modell

Selbstregulierung des Systems Homdostase Uberwindung der Heterostase

Gesundheits- und

Krankheitsbegriff

Dichotomie

Kontinuum

Reichweite des

Krankheitsbegriffs

Pathologie der Krankheit,

reduktionistisch

Geschichte des Kranken und

seines Krank-Seins, ganzheitlich

Gesundheits-und

Krankheitsursachen

Risikofaktoren, negative

Stressoren

,Heilsame” Ressourcen,

Kohérenzsinn

Wirkung von Stressoren Potentiell krankheitsférdernd Krankheits- und

gesundheitsférdernd

Intervention Einsatz wirksamer Heilmittel Aktive Anpassung,

(,Magic bullets”, Risikoreduktion und

»Wunderwaffen®) Ressourcenentwicklung

Tabelle 1 Grundlegende Annahmen des pathogenetischen und salutogenetischen Modells (aus Noack,

1997, S.95 zit. n. Bengel et al., 2001, S. 35)
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4.5 Resilienzforschung bei Kindern

Die Resilienzforschung beschaftigt sich mit den Kennzeichen widerstandsfahiger Kinder,
die trotz eines hohen Risikopotentials zu kompetenten Erwachsenen heranwachsen (vgl.
Wustmann, 2009, S. 86).

Im Folgenden wird auf drei Studien der Resilienzforschung naher eingegangen.

Studien zur Resilienzforschung

— Die ,Kauai-Langsschnittstudie”
— Die ,Mannheimer Risikokinderstudie”

— Die ,Bielefelder Invulnerabilitatsstudie”

Die , Kauai-Langsschnittstudie”

Emmy E. Werner und Ruth S. Smith haben den wohl bekanntesten und altesten Beitrag
zur Resilienzforschung gebracht, indem sie alle Kinder, insgesamt 698, die im Jahre 1955
auf der hawaiianischen Insel Kauai geboren wurden, (iber mehrere Jahrzehnte
beobachtet haben. Es handelte sich um Kinder, die aus unterschiedlichen
Familienverhaltnissen kamen. Die Studie zielte darauf ab zu untersuchen, wie sich
belastende Lebensereignisse und Risikofaktoren auf den Entwicklungsverlauf auswirken.
In der Untersuchung wurden resiliente sowie nichtresiliente Kinder miteinander
verglichen und Uber 40 Jahre beobachtet. Die Daten wurden anhand von Befragungen
und Beobachtungen von Psychologen, Kinderarzten, Sozialarbeitern und Lehrern sowie
anhand von psychologischen Tests im Alter von null, einem, zwei und zehn Jahren
ermittelt. Im Alter von 18, 32 und 40 Jahren kamen zusatzlich auch Befragungen der
Testpersonen selbst hinzu (vgl. Wustmann, 2009, S. 87).

Ein Drittel der Kinder (n=210) wuchs in schwierigen sozialen Verhaltnissen auf, gepragt
von Armut, Komplikationen bei der Geburt, einem geringen elterlichen Bildungsniveau,
familidren Streitigkeiten sowie von psychischen Erkrankungen der Eltern. Bei zwei Drittel
dieser Kinder zeigten sich bereits im Alter von zehn Jahren Lern- und

Verhaltensprobleme, sie machten sich bis zum Alter von 18 Jahren strafbar oder waren an
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einer psychischen Krankheit erkrankt. Aus diesem dritten Drittel sind jedoch
Uberraschend positive, selbstsichere und kompetente Erwachsene hervorgegangen. Diese
meisterten das Leben und die Schule gut und wurde nicht durch Lern- oder
Verhaltensprobleme auffdllig. Des Weiteren ging jeder dieser Erwachsenen einer
Beschaftigung nach, sie schatzten ihre Zukunft realistisch ein, niemand machte sich
strafbar und der gesundheitliche Zustand war im Vergleich zu den anderen zwei Dritteln
wesentlich besser (vgl. Werner, 2006, S.30f).

Es stellt sich die Frage, warum sich ein Drittel dieser Risikogruppe so gut entwickelt hat,
was flir Faktoren dafiir ausschlaggebend waren und wie sich die Ergebnisse in die
Praventionsarbeit eines Allgemeinmediziners integrieren lassen.

Eine plausible Erklarung hierfiir ist, dass sich dieses Drittel durch die unten angefiihrten

spezifischen Schutzfaktoren von den anderen Risikokindern unterschied:

1. Schutzfaktoren des Individuums

Bei diesen Kindern beschrieben die Mitter und unabhdngige Beobachter spezielle
Personlichkeitsmerkmale, wie zum Beispiel besondere Aktivitat und Pflegeleichtheit,
und sie erzahlten, dass es sich um besonders liebe, nette, kontaktfreudige und gut
gelaunte Kinder handelte. Die Kinder unterschieden sich bereits im Alter von zehn
Jahren durch bessere Fertigkeiten in der Losung praktischer Probleme und bessere
Lesefdhigkeit. Auch der Selbstwirksamkeitsglaube und die Uberzeugung, dass sie die
Aufgaben und Krisen des Lebens selbst meistern kénnten, unterschied die resilienten
Jugendlichen von den nichtresilienten (vgl. Werner, 2006, S. 32).

2. Schutzfaktoren der Familie

[...] eine enge Bindung zu mindestens einer emotional stabilen Person zu entwickeln,
die auf die kindlichen Bediirfnisse sensibel einging” (Werner, 2006, S. 32)
kennzeichnete die resilienten Kinder. Meistens handelte es sich dabei um
GroBBmutter, GroRRvater, groRere Geschwister oder andere Verwandte. Ebenso spielte
die Religiositat, die diesen Familien Halt und Sinn gab, eine Rolle (vgl. ebd.).

3. Schutzfaktoren des Umfeldes

Vor allem bei Jugendlichen konnte man beobachten, dass diese sich in ihrer
Peergruppe oder vom Lehrpersonal seelischen Beistand und Hilfe in Krisenzeiten

sicherten (vgl. ebd.).
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Doch ist zu beachten, dass ,Risiko- und Vulnerabilititsfaktoren sowie Resilienz- und

Schutzfaktoren nicht klar voneinander unterschieden wurden” (Wustmann, 2009, S. 89).

Die ,,Mannheimer Risikokinderstudie”

Laucht et al. beschreiben in dieser Studie, ,wie sich Risikokinder als Gruppe im
Durchschnitt entwickeln” (Laucht et al., 1999, S. 90).

Es handelt sich um eine prospektive Langsschnittstudie und die Autoren gehen der Frage
nach, wie sich Kinder mit den verschiedensten Risikofaktoren entfalten und welche
schitzenden Bedingungen dazu beitragen, dass die Kinder sich trotzdem zu kompetenten
Erwachsenen entwickeln. Insgesamt wurden 362 Kinder, die in der Zeit von 1986 bis 1988
geboren wurden, im Alter von drei Monaten, zwei, vier, fliinf, acht und elf Jahren
beobachtet und untersucht (vgl. Frohlich-Gildhoff & Rénnau-Bose, 2009, S. 16).

Zu den psychosozialen Risiken, die in die Studie inkludiert wurden, zahlten unter anderem
ein widriges familigres Umfeld, eine unzureichende elterliche Schulbildung, friihe
ungeplante Schwangerschaft, familidare Streitigkeiten sowie ein Leben in Armut. Auch
organische Risiken, wie ein geringes Gewicht bei der Geburt und pra- und perinatale
Komplikationen, wurden berlicksichtigt. Die Studie zeigt, dass die Gefahr fir
Entwicklungsstérungen bei den Risikokindern im Gegensatz zu den Nichtrisikokindern
dreifach erhoht ist (vgl. Wustmann, 2009, S. 90f). Deshalb ist es wichtig, diese
Risikokinder friihzeitig zu erkennen und MaRnahmen zur Pravention in die Wege zu
leiten.

Einen entscheidenden Einfluss auf die Entwicklung der Kinder hat die Mutter-Kind-

Interaktion (vgl. Wustmann, 2009, S. 90f):

,Der Mangel an positivem Emotionsausdruck, an Einfiihlungsvermédgen,
Ldcheln und Freude bei der Mutter sowie fehlende Vokalisation korrelierten
mit problematischen Entwicklungen des Kindes. Ein positives Mutterverhalten
in der friihen Interaktion mit dem Sdugling erweist sich damit als wichtiger
Schutzfaktor bei Kindern aus psychosozial hoch belasteten Familien [...]“

(Wustmann, 2009, S. 91).
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Das Hauptaugenmerk der Studie lag zwar nicht auf den protektiven Faktoren fiir eine
glnstige Entwicklung, aber dennoch gelang es Laucht et al. zu beschreiben, welche
Vorgdnge fiir eine gesunde Entwicklung relevant sind (vgl. Frohlich-Gildhoff & Rdénnau-
Bose, 2009, S. 16). Es sind nicht die Vulnerabilitatsfaktoren, die zu einer widrigen
Kindesentwicklung flihren, sondern vielmehr das Zusammenspiel der psychosozialen
Risikofaktoren und Stressoren, welche vor allem den geistigen und seelischen

Entwicklungsverlauf erschweren (vgl. Scheithauer & Petermann, 1999).

Die ,Bielefelder Invulnerabilitatsstudie”

Die Bielefelder Invulnerabilitdtsstudie ist die erste Studie zur Resilienz in Deutschland,
denn die Autoren wollten ausschlieRlich die Resilienz von Kindern untersuchen, die ein
hohes Risiko fiir Entwicklungsstorungen haben. In der Studie wurden sogenannte
»,Hochrisiko-Jugendliche” aus Heimen, welche in zwei Gruppen miteinander verglichen
wurden, untersucht. Die Gruppen hatten ein grol3es Risiko fiir Probleme im Erlebens- und
Verhaltensbereich. Aus der einen Gruppe, auch ,Deviante” genannt, resultierten
Jugendliche mit ausgepragten Verhaltensauffalligkeiten, wahrend aus der anderen
Gruppe, den ,Resilienten”, grofStenteils psychosozial gesunde Jugendliche hervorgingen.
Erhoben wurden sowohl objektive Kriterien, wie zum Beispiel elterliche Trennung,
Erwerbslosigkeit und widrige Wohnumstadnde, als auch subjektiv erlebte Belastungen, wie
etwa Streitigkeiten, mangelnde Sorgfalt der Eltern, Probleme mit Alkohol und finanzielle
Not. Wie zu erwarten standen die subjektiven Belastungen in einem grofReren
Zusammenhang mit den Verhaltensauffilligkeiten. Jugendliche mit hoher
Widerstandsfahigkeit zeigten eine Reihe von protektiven Faktoren, zu denen unter
anderem eine realistischere Zukunftsperspektive, eine aktive Problembewaltigung, ein
gutes Selbstvertrauen und hoéhere Leistungsmotivation in der Schule zdhlen. Auch stellte
sich heraus, dass die resilienten Jugendlichen ofter eine feste Bezugsperson aullerhalb
ihrer Familien hatten und mit der ihnen zukommenden sozialen Hilfe zufriedener waren.
Uber den Untersuchungszeitraum gleichbleibend resilient oder deviant blieben zwei
Drittel der Jugendlichen, wahrend bei dem restlichen Drittel vor allem eine
normorientierte Erziehung in den Heimen entscheidend fiir ein gutes oder schlechtes

Problemverhalten war. Somit entsprechen laut Autoren die Resultate dieser Studie,
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welche im mitteleuropdischen Raum durchgefiihrt wurde, den Ergebnissen der Studie von

Emmy Werner auf der Insel Kauai (vgl. Losel & Bender, 2008, S. 58).

In diesen drei Studien zur Resilienz konnten einige Resilienzfaktoren gefunden werden,
denen eine Schutzfunktion fir die Kinder zukommt. Dazu zahlen: ,Selbstwahrnehmung,
Selbststeuerung, Selbstwirksamkeit, soziale Kompetenz, Umgang mit Stress und
Problemlésen” (Fréhlich-Gildhoff & Rénnau-Bése, 2009, S. 40).

Die fruhzeitige Forderung dieser Faktoren stellt besonders fir Kinder von psychisch
kranken Eltern einen bedeutenden praventiven Faktor zur Erhohung der
Widerstandfahigkeit dar und reduziert das Risiko, selbst eine psychische Krankheit zu

entwickeln.

4.6 Risiko- und Schutzfaktoren

In der heutigen Forschung richtet sich das Hauptaugenmerk der Studien auf die
Ressourcen und schiitzenden Faktoren von Kindern, im Gegensatz zu den Studien bis zu
den 70er Jahren, bei denen vor allem die Risikobedingungen Gegenstand der Forschung
waren. Frohlich-Gildhoff und Rénnau-Bose beschreiben den Zusammenhang zwischen
Risiko- und Schutzfaktoren als einen Wechselwirkungsprozess. Die Bewaltigung von
Risiken spielt im Konzept der Resilienz eine bedeutende Rolle, weshalb man die
Aufmerksamkeit auf beides, sowohl auf risikobedingende als auch auf schiitzende
Faktoren, lenken sollte (vgl. Frohlich-Gildhoff & Rénnau-Bose, 2009, S. 19).

Die unten angefiihrte Grafik zeigt risikoerhohende und risikomildernde Faktoren im

Entwicklungsverlauf der Kinder:
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Risikoerhihende Faktoren Risikomildernde Faktoren

I

Kind- Umgebungs- Phasen Kind- Resilienz Umgebungs-
bezogen bezogen ”.hﬂh“’r bezogen bezogen
{(Vulne- {Risikofaktor Vulne- (Schutz-
rabilitdt) rabilitit faktor)
. Belastungen ‘-— Ressourcen -—

Bilanz: Belastungen vs. Ressourcen
® Gesamt-Belastbarkeit des Kindes und seiner Familie
@ Anstrengungen zur Belastungsbewidiltigung
® Entwicklungsprognose des Kindes

Abbildung 2 Risikoerhohende und risikomildernde Faktoren in der kindlichen Entwicklung (modifiziert

nach Petermann, 1997, S. 3 zit. n. Scheithauer & Petermann, 1999).

Das Risikofaktorenkonzept

»Risikofaktoren werden als krankheitsbegiinstigende, risikoerhéhende und
entwicklungshemmende Merkmale definiert, von denen potentiell eine
Gefdhrdung der gesunden Entwicklung des Kindes ausgeht” (Holtmann &
Schmidt, 2004, S. 196).

Man unterscheidet heute zwei verschiedene Gruppen von Risikofaktoren. Einerseits die
Vulnerabilitatsfaktoren, welche sich auf die biologischen und psychologischen
Eigenschaften des Kindes beziehen, und andererseits die psychosozialen
Umweltbedingungen, die als Risikofaktoren bzw. Stressoren bezeichnet werden (vgl.
Laucht, 1999; Laucht et al., 2000; Niebank & Petermann, 2000 zit. n. Wustmann, 2009, S.
36).
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Im Folgenden werden die verschiedenen Vulnerabilitdts- und Risikofaktoren aufgelistet:

»Vulnerabilititsfaktoren

— Prd-, peri-, postnatale Faktoren (z.B. Friihgeburt, Geburtskomplikationen, niedriges

Geburtsgewicht, Erndhrungsdefizite, Erkrankungen des Sduglings)
— Neuropsychologische Defizite
— Psychophysiologische Faktoren (z.B. sehr niedriges Aktivitétsniveau)

— Genetische Faktoren (z.B. Chromosomenanomalien)

— Chronische Erkrankungen (z.B. Asthma, Neurodermitis, [Malignome], schwere

Herzfehler, hirnorganische Schédigungen)

— Schwierige Temperamentsmerkmale, friihes impulsives Verhalten, hohe Ablenkbarkeit

— Unsichere Bindungsorganisation

— Geringe kognitive Fertigkeiten: niedriger Intelligenzquotient, Defizite in der

Wahrnehmung und sozial-kognitiven Informationsverarbeitung

— Geringe Fihigkeiten zur Selbstregulation von Anspannung und Entspannung

Risikofaktoren

— Niedriger sozio6konomischer Status

— Aversives Wohnumfeld (Wohngegenden mit hohen Kriminalitdtsanteil)
— Chronische familidre Disharmonie

— Elterliche Trennung und Scheidung

— Wiederheirat einer Elternteils, hdufig wechselnde Partnerschaften der Eltern
— Arbeitslosigkeit der Eltern

— Alkohol-/Drogenmissbrauch der Eltern

— Psychische Stérungen oder Erkrankungen eines bzw. beider Elternteile
— Kriminalitét der Eltern

— Obdachlosigkeit

— Niedriges Bildungsniveau der Eltern

— Abwesenheit eines Elternteils/ alleinerziehender Elternteil
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— Erziehungsdefizite/ ungiinstige Erziehungspraktiken der Eltern (z.B. inkonsequentes,
zuriickweisendes oder inkonsistentes Erziehungsverhalten, Uneinigkeit der Eltern in
Erziehungsmethoden, kérperliche Strafen, zu geringes Beaufsichtigungsverhalten,
Desinteresse/ Gleichgiiltigkeit gegentiber dem Kind, mangelnde Feinfiihligkeit und
Responsivitiit)

— Sehr junge Elternschaft (vor dem 18. Lebensjahr)

— Unerwiinschte Schwangerschaft

— Hdufige Umziige, hdufiger Schulwechsel

— Migrationshintergrund

— Soziale Isolation der Familie

— Adoption/ Pflegefamilie

— Verlust eines Geschwisters oder engen Freundes

— Geschwister mit einer Behinderung, Lern- oder Verhaltensstérung

— Mebhr als vier Geschwister

— Mobbing/ Ablehnung durch Gleichaltrige

— AupBerfamilidre Unterbringung” (Wustmann, 2009, S. 38f)

Vor allem traumatische Erlebnisse, wie zum Beispiel Naturkatastrophen, Gewalttaten,
Vergewaltigung, Kriegserfahrungen und Tod der Eltern, zdhlen zu den sehr starken
Risikofaktoren (vgl. Wustmann, 2009, S. 40). Des Weiteren treten Risikofaktoren meist
gehauft auf und Luthar und Cushing (1999) und Smokowski (1998) nennen dies
»Risikokonstellationen”, , koexistierende Stressoren” oder , kumulative Traumatisierung”
(vgl. Wustmann, 2009, S. 40).

Besonders Kinder, die in chronischer Armut grof8 werden, haben mit einer grofReren
Wahrscheinlichkeit Eltern, die unter einer psychischen Krankheit leiden, keiner
Beschaftigung nachgehen, alkoholkrank oder alleinerziehend sind. Auch leiden diese
Kinder oft unter schlechteren Gesundheitsverhaltnissen (vgl. Scheithauer & Petermann,
1999).

Zu den Faktoren, die dazu beitragen, ob ein Kind in seiner Entwicklung durch bestimmte
Risikofaktoren beeintrachtigt ist oder nicht, zahlen (vgl. Frohlich-Gildhoff & Rénnau-Bose,

2009, S. 24):
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»Kumulation (Anhdufung) der Belastungen, Dauer/Kontinuitdt der Belastung,
Abfolge der Ereignisse, Alter und Entwicklungsstand des Kindes,
Geschlechtsspezifische Aspekte [Mddchen sind hdufiger betroffen als Jungen]
und Subjektive Bewertung der Risikobelastung” (Fréhlich-Gildhoff & Rénnau-
Bése, 2009, S. 24ff).

Das Schutzfaktorenkonzept

,Schutzfaktoren werden als Merkmale beschrieben, die das Auftreten einer
psychischen Stérung oder einer unangepassten Entwicklung verhindern oder
abmildern sowie die Wahrscheinlichkeit einer positiven Entwicklung erhéhen”

(Rutter, 1990 zit. n. Fréhlich-Gildhoff & R6nnau-Bése, 2009, S. 27).

Man unterscheidet zwischen Schutzfaktoren, welche erst mit einer vorausgegangenen

Gefahrdung wirksam werden kdnnen, und sogenannten entwicklungsférderlichen

Bedingungen, welche auch ohne Risikofaktoren effektiv werden (vgl. Frohlich-Gildhoff &

Ronnau-Bose, 2009, S. 27; Laucht, 1999; Rutter, 1990; Scheithauer et al, 2000 zit. n.

Frohlich-Gildhoff & Ronnau-Bose, 2009, S. 27).

Die wichtigsten Merkmale, die eine protektive Funktion gegen unterschiedliche

Stérungen zeigen, sind:

©® N & U A

,Eine stabile emotionale Beziehung zu mindestens einem Elternteil oder einer anderen
Bezugsperson;

ein emotional positives, unterstiitzendes und Struktur gebendes Erziehungsklima;
Rollenvorbilder fiir ein konstruktives Bewdltigungsverhalten bei Belastungen;

soziale Unterstlitzung durch Personen aufSerhalb der Familie;

dosierte soziale Verantwortlichkeiten;

Temperamentsmerkmale, wie Flexibilitdt und Annéherungstendenz;

Kognitive Kompetenzen wie z.B. eine zumindest durchschnittliche Intelligenz;
Erfahrungen der Selbstwirksamkeit und ein positives Selbstkonzept;

ein aktives und nicht nur reaktives oder vermeidendes Bewdiltigungsverhalten bei

Belastungen und
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9. Erfahrungen der Sinnhaftigkeit und Struktur in der eigenen Entwicklung” (Bender &

Lésel, 1998; Lésel & Bliesener, 1990 zit. n. Lésel & Bender, 2008, S. 57).

Die nachfolgende Abbildung gibt einen guten Uberblick iber die risikomildernden

Faktoren im Kindes- und Jugendalter:

Kindbezogene sowie
Resilicnzfaktoren

Schutzfaktoren
bzw. umgebungshezogene Faktoren

Kindbezogene Faktoren

® weibliches Geschlecht

® erstgeborenes Kind

® positives Temperament (flexibel, aktiv, offen)
® iiberdurchschnittliche Intelligenz

Resilienzfaktoren

@ positives Sozialverhalten

® positives Selbstwertgefiihl und  Selbstwirksamkeits-
iiberzeugung

® aktives Bewiltigungsverhalten

Schutzfaktoren innerhalb der Familie

@ stabile emotionale Bezichung zu einer
Bezugsperson

® offenes, unterstiitzendes Erzichungsklima

® familidrer Zusammenhalt

o Modelle positiven Bewiiltigungsverhaltens

Schutzfaktoren innerhalb des sozialen Umfeldes
@ soziale Unterstiitzung

® positive Freundschafisbezichungen

® positive Schulerfahrungen

Abbildung 3 Risikomildernde Faktoren im Kindes- und Jugendalter (nach Laucht et al., 1997, S. 236 zit. n.
Scheithauer & Petermann, 1999).

Parallel mit der Erforschung der Interaktion von Schutz- und Risikofaktoren sind auch

mehrere Resilienzmodelle entstanden (vgl. Frohlich-Gildhoff & Ronnau-Bdse, 2009, S. 36).

4.7 Rahmenmodell der Resilienz

Kumpfers Modell der Resilienz fasst alle bisher relevanten Grundannahmen der
Resilienzforschung zusammen (vgl. Wustmann, 2009, S. 62).

Zu den vier Einflussbereichen zahlen , der akute Stressor, Umweltbedingungen, personale
Merkmale, [und] das Entwicklungsergebnis” (Kumpfer, 1999 zit. n. Wustmann, 2009, S.
62f) und als Transaktionsprozesse werden , das Zusammenspiel von Person und Umwelt
[und] das Zusammenspiel von Person und Entwicklungsergebnis” (Kumpfer, 1999 zit. n.

Wustmann, 2009, S. 62f) beschrieben.
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Transaktionaler Prozess
zwischen Person und
Umwelt (5)

Umweltbedingungen (2}

Risikofaktoren

-
!

S\

Familie
Peers
Bildungsinstitutionen
Soziales Umfeld
Gesellschaftlicher Kontext

Stressor
m

-
}

Schutzfaktoren

mS5elektive Wahrehmung
mAttributionen

mAktive Umweltveranderung
mEinsatz effektiver Coping-Strategien
mBindung an saziale Netzwerke

Moderiert durch:
mEntwicklungsstand/Alter
mGeschlecht

mKultur

mZeitgeschichte

Kognitive Bewertung
des Stressors als
Bedrohung, Verlust
oder Herausforderung

Resilienzprozess und
Anpassungsmechanismen

Personale Ressourcen|
Resilienzfaktoren
[C]

Pasitives
Entwickiungs-
ergebiis
(Kompetenz)

Kognitive
Fahigkeiten

}
!

Emotionale
Stabilitat

Anpassung|
Fehlanpassung (4)

Glaube
Motivation

Korperliche
Gesundheits-
ressourcen

'
!

Soziale
Kompetenz

Negatives Entwick-
lungsergebnis
(Psychiche
Beeintrachtigung)

Effektive oder dysfunktionale
Bewaltigungsprozesse

Weitere personale EinflussgroBen
(kindbezogene Faktoren):
mMerkmale des Temperaments
mGeschlecht

mintellektuelle Fahigkeiten

Abbildung 4 Rahmenmodell von Resilienz (modifiziert nach Kumpfer, 1999, S.185, zit. n. Wustmann, 2007,

S. 144-145)

Zu bericksichtigen ist, dass nur die negativen Umweltfaktoren und nicht auch die

Vulnerabilitatsfaktoren mit einbezogen werden (vgl. Wustmann, 2009, S. 63).

4.8 Resilienzfaktoren

Resilienzfaktoren sind , Eigenschaften, die das Kind in der Interaktion mit seiner Umwelt

sowie durch die erfolgreiche Bewdiltigung von altersspezifischen Entwicklungsaufgaben im

Verlauf erwirbt [...]“ (Wustmann, 2009, S. 46).

Bei den protektiven Faktoren lassen sich sowohl personale als auch soziale Ressourcen

unterscheiden. Im Folgenden werden die bisherigen empirischen Ergebnisse angefiihrt

und zusammengefasst (vgl. Wustmann, 2009, S. 115):
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,Personale Ressourcen

Kindsbezogene Faktoren

Positive Temperamentseigenschaften, die soziale Unterstiitzung und Aufmerksamkeit
bei den Betreuungspersonen hervorrufen (flexibel, aktiv, offen)

Intellektuelle Féihigkeiten

Erstgeborenes Kind

Weibliches Geschlecht (in der Kindheit)

Resilienzfaktoren

Problemldsefdhigkeiten

Selbstwirksamkeitsiiberzeugungen

Positives Selbstkonzept/ Selbstvertrauen/ hohes Selbstwertgefiihl

Féihigkeit zur Selbstregulation

Internale Kontrolliiberzeugung

Realistischer Attribuierungsstil

Hohe Sozialkompetenz: Empathie/ Kooperations- und Kontaktfdhigkeit/ verbunden
mit guten Sprachfertigkeiten/ soziale Perspektiveniibernahme/
Verantwortungsiibernahme/ Humor

Aktives und flexibles Bewdltigungsverhalten (z.B. die Fdhigkeit, soziale Unterstiitzung
zu mobilisieren, Entspannungsféhigkeiten)

Sichereres Bindungsverhalten (Explorationslust)

Lernbegeisterung/ schulisches Engagement

Optimistische, zuversichtliche Lebenseinstellung

Religiéser Glaube/ Spiritualitdt (Kohdrenzgefiihl)

Talente, Interessen und Hobbys

Zielorientierung/ Planungskompetenz

Kreativitét

Kérperliche Gesundheitsressourcen
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Soziale Ressourcen

Innerhalb der Familie

— Mindestens eine stabile Bezugsperson, die Vertrauen und Autonomie férdert

— Autoritativer/ demokratischer Erziehungsstil (emotional positives, unterstiitzendes
und strukturierendes Erziehungsverhalten, Feinfiihligkeit und Responsivitdt)

— Zusammenhalt (Kohdsion), Stabilitéit und konstruktive Kommunikation in der Familie

— Enge Geschwisterbindungen

— Altersangemessene Verpflichtungen des Kindes im Haushalt

— Hohes Bildungsniveau der Eltern

— Harmonische Paarbeziehung der Eltern

— Unterstiitzendes familiéires Netzwerk (Verwandtschaft, Freunde, Nachbarn)

— Hoher soziobkonomischer Status

In den Bildungsinstitutionen

— Kilare, transparente und konsistente Regeln und Strukturen

— Wertschdétzendes Klima (Wérme, Respekt und Akzeptanz gegeniiber dem Kind)
— Hoher, aber angemessener Leistungsstandard

— Positive Verstérkung der Leistungen und Anstrengungsbereitschaft des Kindes
— Positive Peerkontakte/ positive Freundschaftsbeziehungen

— Foérderungen von Basiskompetenzen (Resilienzfaktoren)

— Zusammenarbeit mit dem Elternhaus und anderen sozialen Institutionen

Im weiteren sozialen Umfeld

— Kompetente und fiirsorgliche Erwachsene aufierhalb der Familie, die Vertrauen
férdern, Sicherheit vermitteln und als positive Rollenmodelle dienen (z.B. Nachbarn,
Freunde, Erzieherinnen, Lehrer)

— Ressourcen auf kommunaler Ebene (Angebote der Familienbildung, Beratungsstellen,

Friihforderstellen, Gemeindearbeit etc.)
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— Gute Arbeits- und Beschdftigungsméglichkeiten

— Vorhandensein prosozialer Rollenmodelle, Normen und Werte in der Gesellschaft

(Wustmann, 2009, S. 115f).

Edith H. Grotberg (1995) entwickelte in ihrem ,International Resilience Project” eine
etwas andere Auflistung zu den schiitzenden Faktoren des Kindes. Sie klassifiziert in drei
verschiedene Faktoren: ,Ich habe”, bezogen auf die zwischenmenschlichen Ressourcen,
»lch bin“, was die subjektiven Ressourcen beschreibt und ,Ich kann“, was sich auf die

zwischenmenschlichen Interaktionsfahigkeiten bezieht (vgl. Wustmann, 2009, S. 117).

,Ein resilientes Kind sagt...

...ich habe (I have)

— Menschen um mich, die mir vertrauen und die mich bedingungslos lieben,

— Menschen um mich, die mir Grenzen setzen, an denen ich mich orientieren kann und
die mich vor Gefahren schiitzen,

— Menschen um mich, die mir als Vorbilder dienen und von denen ich lernen kann,

— Menschen um mich, die mich dabei unterstiitzen und bestdrken, selbstbestimmt zu
handeln,

— Menschen um mich, die mir helfen, wenn ich krank oder in Gefahr bin und die mich

darin unterstiitzen, Neues zu lernen.

...ich bin (I am)

— eine Person, die von anderen wertgeschdtzt und geliebt wird,

— froh, anderen helfen zu kénnen und ihnen meine Anteilnahme zu signalisieren,
— respektvoll gegeniiber mir selbst und anderen,

— verantwortungsbewusst fiir das, was ich tue,

— zuversichtlich, dass alles gut wird.
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...ich kann (I can)

— mit anderen sprechen, wenn mich etwas dngstigt oder mir Sorgen bereitet,

— Lésungen fiir Probleme finden, mit denen ich konfrontiert werde,

— mein Verhalten in schwierigen Situationen kontrollieren,

— spliren, wann es richtig ist, eigenstindig zu handeln oder ein Gesprdch mit jemandem
zu suchen,

— jemanden finden, der mir hilft, wenn ich Unterstiitzung brauche” (Grotberg, 1995 zit.

n. Wustmann, 2009, S. 118).

Diese Klassifikation in ,Ich habe, ich bin und ich kann“ erméglicht eine Orientierung zur

Forderung der Widerstandfahigkeit (vgl. Wustmann, 2009, S. 117).

4.9 Resilienzforderung

Die Resultate der Resilienzforschung bringen nahe, dass vor allem fiir die Risikokinder
bereits praventiv Moglichkeiten geschaffen werden sollten, um ihre Widerstandfahigkeit
zu starken und Bewaltigungsstrategien zu entwickeln (vgl. Wustmann, 2009, S. 124).

Die Resilienzférderung verfolgt das Ziel, Risikobedingungen zu mindern und Resilienz-
sowie schiitzende Faktoren zu starken (vgl. Masten, 2001; Masten & Coatsworth, 1998;

Petermann, 2003 zit. n. Wustmann, 2009, S. 122).

Resilienz Iasst sich auf zwei Ebenen fordern:

1. ,Resilienzférderung auf der _individuellen Ebene: direkt beim Kind (Férderung von

Basiskompetenzen/ Resilienzfaktoren)

Férderung von

— Problemlésefertigkeiten und Konfliktldsestrategien

— Eigenaktivitdt und persénlicher Verantwortungsiibernahme (Schaffen von
Modglichkeiten der Partizipation und des kooperativen Lernens)

— Selbstwirksamkeit und realistischen Kontrolliiberzeugungen
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— Positiver Selbsteinschétzung des Kindes (Stédrkung des Selbstwertgefiihls)

— Kindlichen Selbstregulationsfdhigkeiten

— Sozialen Kompetenzen, insbesondere Empathie und sozialer
Perspektiveniibernahme

— Stressbewidltigungskompetenzen (effektiven Coping-Strategien)

— Korperlichen Gesundheitsressourcen

2. Resilienzférderung auf der Beziehungsebene: indirekt (iber die Erziehungs- bzw.

Interaktionsqualitdt, d.h. mittelbar (iber die Erziehungsperson (Stédrkung von
Erziehungskompetenzen  von  Eltern und  anderen  Erziehungspersonen;

Mediatorenwirkung)” (Wustmann, 2009, S. 125).

4.10 Coping

Da die Forderung der Stressbewaltigungskompetenzen einen wichtigen Punkt der
Resilienzforderung darstellt, ist es gilnstig, wenn die Erkundigung der aktuellen
Copingstrategien innerhalb der Familie moglichst einen fixen Bestandteil in einem
Beratungsgesprach in der allgemeinmedizinischen Praxis bei psychisch kranken Patienten
mit Kindern einnimmt.

Coping wird wie folgt definiert: ,Bezeichnung fiir MafSnahme u./od. Verhaltensweise, die
darauf abzielt, mit belastenden Situationen u. Stressoren umzugehen” (De Gruyter, 2011).

Coping kann auch beschrieben werden als

»[...] jene verhaltensorientierten und intrapsychischen Anstrengungen, mit
umweltbedingten und internen Anforderungen fertig zu werden, das heiflt, sie
zZu meistern, zu tolerieren, zu reduzieren oder zu minimieren“ (Lazarus &

Launier, 1981, 5.244)

Der Prozess des Copings umfasst einerseits die Einschatzung der Situation sowie den
Vergleich mit friiheren vergleichbaren Stresssituationen, und andererseits die

Einschatzung und Wahl der eigenen Bewaltigungsstrategien (vgl. Wustmann, 2009, S.
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76f). Es wird bei den Bewaltigungsstrategien zwischen problemlésender und
emotionsorientierter Funktion unterschieden (vgl. Lazarus & Folkman, 1984).

Die Gemeinsamkeit aller Hypothesen liegt im Unterscheiden zwischen

,direkten Bewidltigungsstrategien (,Anndherungsstrategien’), die auf eine
Verdnderung des Stressors durch kognitive, affektive und verhaltensbezogene
Aktivitdten abzielen, und indirekten Strategien (,Vermeidungsstrategien’), in
der die Belastungssituation nicht unmittelbar, sondern mit Vermeidung,
Ablenkung, Senkung eigener Anspriiche etc. angegangen wird” (Lenz & Kuhn,

2011, S. 289).

Fiir ein flexibles Copingverhalten, das auch in den passenden Situationen eingesetzt
werden kann, ist ein groRes Spektrum an Bewaltigungsverhalten notwendig. Eine wichtige
Rolle hierbei spielt die Kontrollierbarkeit des Ereignisses (vgl. ebd. S. 290f).

In der Studie zum Copingverhalten von Kindern schizophrener Eltern wird deutlich, dass
es haufig zu Situationen kommt, die fiir die Kinder unkontrollierbar sind, wodurch sie sehr
stark verunsichert werden. Zwar verneinen die betroffenen Kinder haufig die Belastung,
vermutlich jedoch nur, um die Familie zu schiitzen. Als Folge zeigen sich bei den Kindern
eine permanente Uberforderung sowie eine (ibertriebene Selbsteinschitzung der

Situationskontrolle (vgl. Kuhn & Lenz, 2008).

4.11 Bindungsforschung

,Eine stabile emotional sichere Bindung, deren Grundlage die kontinuierliche
Erfahrung von addquatem Fiirsorgeverhalten durch die Bezugspersonen
darstellt, besitzt eine wichtige Schutzfunktion gegen Stressoren” (Lenz & Kuhn,

2011, S. 281).

Bereits im ersten Lebensjahr entsteht eine intensive emotionale Bindung zwischen dem
Saugling und der Bezugsperson. Dieser Bindungsstil andert sich im Laufe des Lebens nicht

mehr (vgl. Brisch, 2008, S. 136). Friihe Erfahrungen in der Bindung zu einer Bezugsperson
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fihren nach Auffassung der Bindungsforschung zu einem ,inneren Arbeitsmodell”,
welches den spateren Bindungsstil der Kinder vorgibt (vgl. Brisch, 2009, S. 37).

Viele Studien, die sich mit dem Verhalten der Kinder bei Stress beschaftigen, kommen zu
dem Ergebnis, dass Kinder, die eine sichere Bindung aufweisen, Uber
Bewaltigungsstrategien verfiigen und ihre Fahigkeiten realistisch einschatzen kénnen (vgl.
Spangler & Zimmermann, 1999).

Eine emotionale sichere Bindung bei Risikokindern ist der entscheidende schitzende
Faktor gegen eine psychische Erkrankung zu einem spateren Zeitpunkt (vgl. Tress et al.,
1989). Eine sichere Bindung bei Kindern geht mit einer erhéhten Resilienz bei psychischen
und emotionalen Belastungen einher. Kinder mit einer unsicheren Bindung hingegen
stellen eine Risikogruppe dar, bei der in Problemsituationen groRRer psychischer Druck
droht (vgl. Suess et al, 1992 zit. n. Brisch, 2008, S. 140). Kinder, die eine unsichere
Bindung aufweisen, zeigen haufiger Geflihle der Angst und Hilflosigkeit, verfligen Uber
weniger Ich-Flexibilitdt und nehmen soziale Hilfeleistungen weniger an (vgl. Klauer, 2005).
Die emotionale Bezugsperson in der Kindheit muss nicht zwangslaufig ein Elternteil sein,
sondern es kann sich hierbei auch zum Beispiel um die GroReltern, altere Brider oder
Schwestern oder um eine aullerfamilidare Person handeln (vgl. Losel, 1994).
Zusammenfassend flihren frihe Stérungen im Bindungsverhalten auf Dauer zur
Entwicklung von emotionalen und psychischen Beeintrachtigungen. Aus diesem Grund
sind friihzeitige Interventions- und Praventionsmalnahmen wesentlich (vgl. Egeland,
2002; Farrell Erickson, 2002 zit. n. Brisch, 2008, S. 152).

In der allgemeinmedizinischen Praxis sind zwar die Ressourcen fiir eine Exploration des
Bindungsverhaltens begrenzt, dennoch erscheint es sinnvoll, achtsam in Bezug auf die
Mutter-Kind-Bindung zu sein, um gegebenenfalls die Familie an einen Psychotherapeuten
zu Uberweisen. So kann bereits friihzeitig ein psychosoziales Auffangnetz fiir die Familie

geschaffen werden.
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5 Allgemeine Grundlagen zum Leitfaden fiir den

Allgemeinmediziner

Die allgemeinmedizinische Praxis stellt die erste Anlaufstelle bei psychischen
Erkrankungen dar. Die Erstellung eines Leitfadens fir den Allgemeinmediziner im Umgang
mit seinen psychisch kranken Patienten und deren Kindern soll dem Hausarzt als
Handwerkzeug dienen und aufzeigen, welche Maoglichkeiten der psychosozialen
Unterstitzung in seinem Handlungsspielraum liegen sowie die wichtigsten
Praventionsmalinahmen schildern. Vor allem primdre Praventionsschritte, Resilienz- und
Ressourcenforderung bei Kindern von psychisch kranken Eltern sind von grofRer

Wichtigkeit fir eine positive Entwicklung der Kinder.

5.1 Das Arzt- Patienten Gesprach

Im Arzt-Patienten Gesprach gilt es wichtige Punkte zu bericksichtigen, um ein
professionelles therapeutisches Gesprach flihren zu kdnnen. Als Erstes sollte man sich
Uberlegen, was denn die Ziele des Gespraches sein sollen. Grundlegend ist es, eine gute
widerstandsfahige Beziehung zu seinen Patienten aufzubauen, indem man primar hoflich
mit seinen Patienten umgeht. Ein weiteres Ziel ist es, moéglichst viele Informationen von
seinen Patienten in Bezug auf die Erkrankung und ihre psychosozialen Auswirkungen zu
bekommen und die Krankheitseinsicht zu férdern, um eine bestmdgliche und
patientenfreundliche Therapie zu planen. Eine Reihe wichtiger Gesprachs-Merkmale
spielen eine bedeutende Rolle beim therapeutischen Arzt-Patienten Gesprach, man

unterscheidet verbale, nonverbale und situative Merkmale (vgl. Egger, 0. ., S. 8).

,Verbale Merkmale

— Einflihrung in die Gesprdchssituation und patientenzentrierter Gespréchsbeginn
mit Uberweisungsgeschichte oder Eréffnungsfrage (z.B. Was fiihrt Sie zu mir? Wie

kann ich Ihnen helfen? Was ist Ihr Anliegen? Wie fiihlen Sie sich heute?)
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— Patientenzentrierter Gespréichsabschlufs (z.B. Haben wir alles Wichtige fiir heute
besprochen?)

— Auperungen des Patienten mit eigenen Worten wiederholen

— Riickmeldung liber das Gesagte geben

— Eigene Gefiihle, Meinungen und Vermutungen verbalisieren

— Beim Gesprdchsthema bleiben bzw. bei Abschweifungen den Patienten auf das
Thema zurlickfiihren

— Zusammenfassungen geben

— Offene Fragen stellen, keine geschlossenen Fragen, auf die nur mit "ja" oder "nein"
geantwortet werden kann

— Keine Suggestivfragen und keine Alternativfragen (Oder-Fragen) stellen

— Nicht zu viele Fragen auf einmal stellen

— Keine "Warum-Fragen" (leiten den Patienten zur Hypothesenbildung an), sondern

"Was-, Wie-, Wann-Fragen"

Nonverbale Merkmale

— Zuhéren und beobachten: duflere Erscheinung, Kérperhaltung, Mimik, Gestik,
Stimme ... sie geben Auskunft liber Stimmung und Persénlichkeit des Patienten;
Achten auf szenische Information (wie spielt sich die Kommunikation ab, wie stellt
sich der Patient dar, wie dufert er seine Beschwerden ... )

— Blickkontakt

— Kérperliche Zuwendung

— Gestik (auch "mit den Hdnden sprechen")

— Laut und klar bzw. verstdndlich sprechen

— Nicht zu schnell sprechen

— Gesprdchspausen ertragen

— den Patienten ausreden lassen

— Verstdrkung des Patienten durch Kopfnicken und sprachliche Aufierungen wie "ja",

"mhm", "das verstehe ich", u.d.
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Situative Merkmale

— Modglichkeit zur ungestérten Kommunikation schaffen (im Warteraum oder am
Gang ist kein intensives Gesprdch méglich)

— Gemiitliche Atmosphdre schaffen (ruhiger Raum, bequeme Stiihle, helles Licht)

— Sitzposition Therapeut - Patient: im rechten Winkel und nicht gegeniiber

— Festgelegte Zeit mit piinktlichem Beginn und piinktlichem Ende

— Unterlagen, Schreibzeug usw. vorher zurechtlegen” (Egger, o. J., S. 8).

Indem Patienten als Experten ihrer Erkrankung wahrgenommen werden, sie mit
interessiertem Nachfragen aufgefordert werden weiter zu erzdhlen und ein Dialog
stattfindet, wird ein patientenorientierter Zugang geschaffen. Hierbei kommt der
emotionalen Offnung des Patienten ein groRer Stellenwert zu. Die Selbstéffnung kann
durch wertschatzende, offenen Fragen (zum Beispiel: ,,Erzahlen sie mir bitte, wie es ihnen
geht...”), aktivem Zuh6ren durch Wiederholung des Gesagten, wenig Suggestivfragen und
Empathie erleichtert werden. Mit Empathie ist die Fahigkeit zum emotionalen
Verstandnis und Einfliihlungsvermogen gemeint. Auch ist es wichtig, Emotionen
anzusprechen und Gesprachspausen auszuhalten (vgl. ebd., S. 9).

Als Allgemeinmediziner erscheint es essentiell, sich mit diesen Grundlagen des Arzt-
Patienten Gespraches vertraut zu machen, um eine gute Basis und ein passendes

,Handwerkszeug” fiir das Patienten- und Familiengesprach zu haben.

5.2 Informations- und Wissensvermittlung

Die Ergebnisse der Resilienzforschung bringen nahe, dass eine entwicklungsadaquate und
altersgerechte Aufklarung der Kinder (iber die psychische Krankheit der Eltern einen
bedeutenden Schutzfaktor darstellt, der mit einer erhohten Resilienz gegentliber den
taglichen Anforderungen im Familienleben einhergeht. Durch Informationen verandern
sich kognitive Prozesse, was wiederum zu einer Veranderung von subjektiven
Bewertungen und Wahrnehmungen fiihren kann. Dadurch kénnen zum Beispiel Gefilihle

der Schuld vermindert werden (vgl. Scherrmann et al, 1992). Im Folgenden wird primar
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auf Lenz (2005) bezuggenommen, da er Studien Uber die Informations- und
Wissensvermittlung bei Kindern und Jugendlichen durchgefiihrt hat und nur wenig

Literatur dazu vorhanden ist.

,Kinder und Jugendliche wiinschen sich Informationen

— Wie sie sich dem kranken Elternteil gegeniiber am besten verhalten sollen
— Wie sie Mutter oder Vater unterstiitzen kénnen

— Uber das ,,Wesen“ psychischer Erkrankung

— Uber die Gefahren einer Verschlimmerung

— Uber Heilungsméglichkeiten

— Uber Medikamente

Uber Erbeinfliisse (vor allem Jugendliche)” (Lenz, 2005, S. 116).

Meistens bekommen Kinder und Jugendliche nur unvollstandige Informationen Uber die
psychische Krankheit eines Elternteils. Oft finden ihre Fragen auch nur ausweichend
Beantwortung, und die Kinder miissen sich ihre eigenen Uberlegungen und Gedanken zu
der Erkrankung machen. Die Informationsvermittlung sollte immer am Wissensstand der
Kinder Uber die psychische Erkrankung der Eltern angeknilpft werden. Als Erstes muss
man einen Zugang zu den Kindern bekommen, um abzukldren, welche Vorstellungen und
subjektiven Erklarungen dem Krankheitsbild der Eltern zugrunde liegen. Kinder erweisen
sich als gute Beobachter, die jede Veranderung im Verhalten der Eltern genau
wahrnehmen und darauf reagieren. Bei jungen Kindern sollte man auch immer die Eltern
nach den bisherigen Informationen der Kinder befragen, um dann daran anknlipfen zu
kénnen. Wichtig hierbei ist vor allem, sich so gut wie moglich in die Erlebenswelt der
Kinder einzufiihlen und Interesse und Verstandnis fir die Situation der Kinder zu zeigen.
Die Aufklarung soll als ein kooperatives und auf Gegenseitigkeit beruhendes Gesprach in
Dialogform stattfinden, bei dem die Kinder angehalten werden, ihre Fragen zu stellen.
Denn die Fragen der Kinder sind auch Anzeichen fir ihre Denkvorgange und
Verarbeitungsstrategien, an die man dann auch wieder ankntpfen kann (vgl. ebd. S. 131,

134f).
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Wie schon im Kapitel Pravention beschrieben, muss jedoch bedacht werden, dass
ausschlieBliche Informationsvermittlung so gut wie keine Wirkung zeigt (vgl. Greenberg et
al., 2000; Heinrichs et al. 2002; Beelmann, 2006 zit. n. Frohlich-Gildhoff & Rénnau-Bose,
2009, S. 59). Deshalb ist es notwendig, als Allgemeinmediziner das
informationsvermittelnde Gesprach mit weiteren, unten angefiihrten,

Interventionsschritten zu verbinden.

Psychoedukative Ansatze

Indem Patienten krankheitsspezifische Informationen erhalten und somit aktiv an der
Genesung und Bewaltigung der psychischen Krankheit beteiligt sind, werden Patienten
und ihre Angehdrigen durch psychoedukative MalBnahmen zu Experten fir die
Erkrankung. Fir die Angehdrigen kann diese Informationsvermittlung dazu beitragen,
Angst- und Belastungsgefiihle zu minimieren. Vor allem die Informationen zur Krankheit,
ihre Entstehung, der Verlauf, das Vulnerabilitats-Stress-Modell und die Wirkung der
verwendeten Medikamente spielen bei vielen psychoedukativen Modellen eine wichtige
Rolle. Eine Form der Psychoedukation stellt die Ausgabe von Patientenratgebern dar, die
fur Patienten und ihre Angehorigen gedacht sind. Durch den spezifischen Aufbau der
Ratgeber erfahren die Leser, dass es nicht nur ihnen so ergeht. Identifikationsgefiihle mit
den Erzdhlern von Fallgeschichten sind moglich und kdnnen eventuell vorhandene
Geflihle der Schuld oder Angst verringern. Darliber hinaus bieten die Broschiren
Informationen zu qualifizierten Hilfseinrichtungen. Eine weitere Form der
psychoedukativen Angehoérigenarbeit sind Informationsbroschiiren, die die Kinder
dariber aufklaren sollen, dass sie nicht Schuld an der psychischen Erkrankung ihrer Eltern
haben, dass auch andere von solchen Problemen betroffen sind und dass es ihnen hilft,
wenn sie sich anderen Menschen anvertrauen und Uber die Situation zuhause sprechen.
Die Ratgeber und Broschiiren ersetzen aber keinesfalls ein individuelles
Informationsgesprach, da es primar darum geht, die Fragen und den Informationswunsch
der Kinder in einem Dialog zu besprechen, um auf ihre emotionalen Bediirfnisse

bestmoglich einzugehen (vgl. Lenz, 2005, S. 140f).
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Setting fiir die Informationsvermittlung

Es besteht die Moglichkeit, Kindern und Jugendlichen in der Gruppe die spezifischen
Informationen zur Erkrankung ihrer Eltern naher zu bringen. In der Gruppe kénnen die
Kinder und Jugendlichen ihre eigenen Erfahrungen mit den anderen Gruppenmitgliedern
teilen und konnen sich dadurch angenommen und entlastet fihlen. Aber auch das
Einzelsetting bietet eine besonders gute Moglichkeit, die Kinder und Jugendlichen
aufzuklaren, denn wie sich gezeigt hat, sind die Betroffenen in der Gruppe haufig
gehemmt Uber ihre individuellen Erlebnisse und emotionalen Reaktionen zu sprechen.
Haufig machen sich die Kinder auch Sorgen, dass sie selbst einmal an dieser Erkrankung
leiden werden, und es zeigt sich, dass Gefiihle der Wut und der Schuld ebenfalls eine
Rolle spielen. Zusatzlich zum Einzelgesprach empfiehlt es sich, ein Familiengesprach mit
allen Beteiligten, zum Beispiel als sogenannte , Angehdrigenvisite”, zu fiihren (vgl. ebd. S.
144f).

In der allgemeinmedizinischen Praxis ist ein informationsvermittelndes und
psychoedukatives Gesprach gut in den Praxisablauf integrierbar und notwendig, um ein
umfassendes Bild von der Situation der Angehdrigen der psychischen kranken Patienten,

den Kindern, zu bekommen.

5.3 Familiengesprach

Anhand des ambulanten Praventionsprojekts fiir Kinder psychisch kranker Eltern KIPKEL,
das von Susanna Staets entwickelt wurde, wird naher auf das Familiengesprach
eingegangen.

Dieses Projekt setzt sich zum Ziel, mit der ganzen Familie wahrend beziehungsweise auch
nach einem stationdren Aufenthalt eines psychisch kranken Elternteils in Form von Einzel-
und Familiengesprachen zu arbeiten, um die Kinder, die in widrigen sozialen
Verhialtnissen  aufwachsen, in  ihrer  Entwicklung durch  Forderung der
Erziehungskompetenz und Problembewailtigung zu unterstiitzen. Zuerst erfolgt ein
Gesprach mit der ganzen Familie, wobei die psychische Erkrankung meist noch nicht
angesprochen wird, sondern Ziel das gegenseitige Kennenlernen und die Erzahlungen der

Kinder aus ihrer Erfahrungswelt ist. Als nachstes folgen Einzelgesprache mit den Kindern,
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wobei versucht wird herauszufinden, ob eine praventive MaRnahme ausreicht oder ob
auch die Unterstitzung eines Psychotherapeuten nétig sein wird. Wichtig ist, zuerst eine
Vertrauensbasis zu schaffen, damit sich die Kinder dann auch entsprechend 6ffnen, um
die Probleme, die im Zusammenhang mit der psychischen Erkrankung der Eltern stehen,
ansprechen zu kdnnen (vgl. Staets, 2011, S. 136ff).

Im Familiengesprach scheint es sinnvoll, auch auf die subjektiven Krankheitstheorien der
Kinder einzugehen, um die dahinterstehende Dynamik zu beleuchten, anzusprechen und
durch Informationsvermittlung zu versuchen, die Theorien der Kinder und Jugendlichen
zu verstehen und darauf altersgerecht in Form eines aufklarenden Gespraches

einzugehen.

Die subjektiven Krankheitstheorien der Kinder
Aus einer Studie mit 22 Kindern zeigen sich die ,Ursachen der Erkrankung aus der Sicht

der Kinder und Jugendlichen” wie folgt:

— ,Psychosoziale Belastungen und Stress: (a) allgemeine Uberforderung und
Uberlastung; (b) belastende Lebensereignisse

— Vererbung

— Biologisch-somatische Erkldrungsmuster: (a) psychische Probleme werden als
somatische  Beschwerden wahrgenommen; (b) hirnorganisch-physiologische
Verdnderungen

— Psychologische Erkldrungsmuster: (a) belastende Kindheitserfahrungen; (b)

Persénlichkeitsmerkmale” (Lenz, 2005, S. 104).

Wie sich die subjektiven Krankheitstheorien der Kinder duRern kénnen, wird anhand des
Fallbeispiels der flinfjahrigen Tina, deren Mutter an einer Borderline- Erkrankung leidet,

gezeigt:

»lch durfte mal wieder nicht auf den Spielplatz, musste wieder zu Hause
herumsitzen, habe mein Kaninchen gedrgert. Meine Mutter kann nicht auf die
StrafSe gehen, weil sie Angst hat. Sie weif8 nicht wovor. Ich verstehe das nicht.

Ich méchte wie andere Kinder drauflen spielen. Ich darf nicht alleine

Seite | 41



rausgehen. Mama hat Angst, mir kénnte etwas passieren. Ich soll warten, bis
der Vater nach Hause kommt von der Arbeit. Aber der ist miide, hat oft keine
Lust, mit mir zu spielen. Und dann streiten sich Mama und Papa. Sie schimpfen
laut miteinander. Oft reden sie iiber mich. Die Mutter drgert sich, weil der
Vater sich keine Zeit fiir mich nimmt. Ich halte mir dann die Ohren zu. Am
liebsten wiirde ich abhauen zu den Nachbarn, aber das darf ich auch nicht.
Abends kann ich oft nicht einschlafen, bin traurig und wiitend. Mama ist ganz
dick geworden. Sie sieht ganz anders aus. Oft weint sie und sitzt einfach da. Sie
sagt, dass sie dick geworden sei, weil sie Tabletten einnehme. Es gibt also
Tabletten, die dick machen. Ich finde das nicht so schén. Als meine Mama noch
nicht so dick war, fand ich sie viel schéner. Ich méchte nicht mehr in den
Kindergarten, weil Kinder mich dort drgern. Dann ist ein Junge da, der schldgt
mich immer. Es passt keiner auf mich auf. Ein Kind hat auch gesagt, dass ich
eine bléde Mama habe. Ich habe das der Erzieherin gesagt, aber die hat nichts

gemacht” (Staets, 2011, S. 138).

Bereits mit Vorschulkindern kann man ein aufklarendes Gesprach (iber die psychische
Erkrankung eines Elternteils fihren und somit auch einen Teil der Tabuisierung nehmen.
Haufig wird die Krankheit als Geheimnis behandelt und die Eltern verpflichten die Kinder,
nicht darlber zu sprechen, was dazu fiihrt, dass den Kindern das Verstandnis fiir die
Erkrankung fehlt. Man kann Kindern in einem Alter von flinf Jahren bereits anhand eines
verstandlichen und kindgerechten Modells die Erkrankung und die Wirkungen der
Medikamente naher erldutern (vgl. Pretis, 2010).

Im Dialog mit der ganzen Familie und einem Arzt haben die Kinder die Moglichkeit,
Auskunft Giber die Krankheit der Eltern und die Therapieoptionen zu erhalten. Oft ist nach
der Wissensvermittlung eine deutliche Entlastung splirbar, denn auch die Sorge der
Kinder, sie konnten selbst einmal an dieser Erkrankung leiden oder sie hatten Schuld
daran, steht im Raum. In Form dieser Gesprache kénnen auch Ansatze zur Problemlésung
und Plane fir einen besseren Umgang mit Anforderungen, wie zum Beispiel
Unterstltzung bei der Hausarbeit und bei Schulproblemen der Kinder, diskutiert werden

(vgl. Staets, 2011, S. 139). Auch wird durch die ,Anwesenheit des erkrankten Elternteils
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und dessen aktive Mitgestaltung [...] die Kommunikation in der Familie [geférdert]”
(Staets, 2011, S. 139).

Als besonders effektiv haben sich im Familiengesprach die Methoden der
Verhaltenstherapie, wie zum Beispiel MaBnahmen fiir eine bessere Kommunikation sowie

Problem- und Konfliktlésung, erwiesen (vgl. Wiedemann & Buchkremer, 1996).

5.4 Forderung der familiaren Kommunikation

Die familidare Kommunikation wird durch die Vermittlung der Regeln der Kommunikation,
die als Instrument flr die ganze Familie dienen sollen, zu einem bedeutenden Aspekt in
der Angehdrigenarbeit. Eine gut funktionierende interfamilidre Kommunikation ist
wichtig, um die Anforderungen, die im Zusammenhang mit der psychischen Erkrankung
stehen, zu meistern und als Familie selbstregulativ handeln zu kénnen. In Anlehnung an
Lenz lassen sich ein paar wichtige Aspekte der Regeln der Kommunikation herausarbeiten

und kurz wie folgt zusammenfassen:

Regeln fiir den Sprecher:

— Ich- Gebrauch
— Themenbereich eingrenzen

— Offenlegung der eigenen Geflihlswelt

Regeln fliir den Zuhorer:

— Aktives Zuhoren

— wertfreies Nachfragen (vgl. Lenz, 2005, S.155f).

Es erscheint wesentlich, sowohl Sprecher- und Zuhoérerregeln als auch einen Zeitrahmen
festzulegen, in dem Uber ein spezifisches Thema gesprochen wird, ,[...] um eine offene,
kongruente und positiv verlaufende Kommunikation zu erméglichen” (Lenz, 2005, S. 155).

Die familiare Kommunikation lasst sich wohl nicht nur durch die Vermittlung der

Fertigkeiten fiir eine gute Kommunikation férdern, sondern auch das Uben dieser
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Fertigkeiten stellt einen wichtigen Punkt in der praventiven Angehdrigenarbeit dar. Fur
die allgemeinmedizinische Praxis lasst sich wahrscheinlich mangels zeitlicher

Moglichkeiten dieser Punkt nur schwer umsetzen.

5.5 Der Hausbesuch

Im Idealfall, wenn in der hausarztlichen Praxis genligend zeitliche Ressourcen vorhanden
sind, erweist sich ein Hausbesuch als besonders effektiv. Jedoch sieht die Realitdt oft
anders aus. Begrenzte zeitliche Ressourcen und bis zu 80 Patienten pro Tag sind Ursache
fir die immer weniger werdenden Hausbesuche in den letzten Jahren.

Ramey und Ramey (1993) haben ein Programm zur Pravention entwickelt, bei dem unter
anderem die Erhaltung der physischen und psychischen Gesundheit der Familie eine
groRe Rolle spielt. Die Autoren fordern die Sicherstellung der Gesundheit, die effektiv
durch Hausbesuche herbeigefiihrt werden kann.

Bereits beim Eintreten in das Haus kann man das familiare Klima wahrnehmen. Man kann
Familienkonflikte wahrnehmen und muss sich dessen bewusst sein, dass man als Hausarzt
beim Hausbesuch in das familidare Beziehungssystem eintritt (vgl. Tonnies, 1981 zit. n.

Sturm & Sturm, 1996, S. 77).

,Der Hausbesuch bleibt die schnellste Methode, das gesamte Krankheitsbild
einzuschdtzen, weil er den Patienten in seinem sozialen Milieu darstellt —
umgeben von Familie und Freunden, von Sauberkeit und Schmutz, von
Uberfluss und Armut, von Freude oder Trauer in der héuslichen Umgebung”

(Rakel, 1977 zit. n. Sturm & Sturm, 1996, S. 77).

Vor allem fir die Familiendiagnostik erhalt der Allgemeinmediziner bei einem Hausbesuch
einen besseren Einblick in die familiaren Beziehungsmuster, das vorherrschende
salutogene Klima, ein ganzheitliches Bild vom Patienten und seinem familidaren Umfeld

sowie Hinweise auf vorhandenen Ressourcen. (vgl. Sturm & Sturm, 1996, S. 77f).
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Im Folgenden werden die Moglichkeiten der Familiendiagnostik beim Hausbesuch

aufgezahlt:

— Zwischenmenschliche Beziehungen, Bezugspersonen

— Familienrollen: Rollen mafSgeblicher Mitglieder

— Einstellung zu Kindern: tolerant, liebevoll, fordernd; Babysitter? Kinder allein?

— Zusammenhalt; Féihigkeit, Krankheiten oder Stress gemeinsam zu bewdiltigen

— Kommunikation: leicht, miihsam, formell [...]

— Erholungsgewohnheiten: gemeinsame Interessen [...]

— Stérken und Schwdichen der Familie insgesamt: Divergenz, Ahnlichkeit” (Rakel,

1977 zit. n. Sturm & Sturm, S. 78).

Im Zuge des Hausbesuchs wird mit allen Familienmitgliedern Uber die Erkrankung
gesprochen, und sie erhalten die gleichen Informationen rund um das Erscheinungsbild
der Krankheit und ihre mogliche Therapie. Eine wichtige Funktion kommt dem Hausarzt
bei der Aktivierung der salutogenen Ressourcen zu, denn die Familie bietet den besten

Schutzfaktor bei Krankheit (vgl. Sturm & Sturm, 1996, S. 79).

5.6 Ressourcenaktivierung

In einer Familie mit einem psychisch kranken Elternteil kann es durch die Krankheit zu
einer Krisensituation kommen, in der die sozialen Ressourcen der Familie oft nicht mehr
ausreichen, um die Situation zu bewidltigen. Die betroffenen Kinder haben meist
niemanden, an den sie sich wenden kénnen, da fir sie das Thema mit grolRer Scham
besetzt ist. Folge daraus ist ein sozialer Riickzug aus dem Umfeld sowie héaufig ein
Entfliehen in eine fiktive Welt. Fir Jugendliche besteht zwar die Mdéglichkeit, sich von der
Familie zu distanzieren, jedoch werden sie hdufiger von Schuldgefiihlen geplagt, was
meist mit einem Zurlckkehren in die Familie aufgrund von zu erfiillenden Pflichten endet.
Deshalb ist die Aktivierung und Unterstlitzung sozialer Ressourcen ein wesentlicher

Aspekt der Praventionsforderung (vgl. Lenz, 2005, S. 163).
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LAls Ressource kann jeder Aspekt des seelischen Geschehens und dariiber
hinaus der gesamten Lebenssituation eines Patienten aufgefafSst werden, also
z.B. motivationale Bereitschaften, Ziele, Wiinsche, Interessen, Uberzeugungen,
Werthaltungen, Geschmack, Einstellungen, Wissen, Bildung, [...], physische
Merkmale wie Aussehen, Kraft, Ausdauer, finanzielle Mdglichkeiten sowie

zwischenmenschliche Beziehungen” (Grawe & Grawe-Gerber, 1999, S. 66).

Ressourcen sind ebenso Kompetenzen, die aktuell verfligbar sind und einen bedeutenden

Einfluss auf die Kindesentwicklung haben (vgl. Masten & Powell, 2003).

Netzwerkorientierung

»Mit Netzwerkorientierung ist die Bereitschaft gemeint, auf soziale Ressourcen aus dem
Netzwerk zurtickzugreifen” (Lenz, 2005, S. 165).

Zur Unterstlitzung der individuellen Netzwerkorientierung eignen sich verschiedene
Techniken aus der Verhaltens- und systemischen Therapie (vgl. ebd. S. 165f). Beispiele

hierfir sind:

1. Technik der kognitiven Therapie nach Beck et al. (1994)

Hierbei wird durch bestimmte Fragen, wie zum Beispiel ,Ist dieser Gedanke
beweisbar?”“ oder ,Ist das Erlebte auch anders zu interpretieren?“, versucht, die
negativen Gedanken kognitiv umzustrukturieren. Erfahrungen, die bei der
betroffenen Person negative Geflihle auslosen, werden erldutert, um diese dann zu
hinterfragen. Ziel ist es, die unrealistischen Gedanken durch wirklichkeitsnahe zu
ersetzen.
Fiir die kognitive Therapie sind folgende fiinf Therapieschritte charakteristisch (vgl.
Hautzinger, 2006, S.127):
1. Wahrnehmen der negativen Gedanken und Gefiihle (Grundannahmen: z.B.:
»lch muss perfekt sein®)
2. Identifikation des Zusammenhangs zwischen den negativen Grundannahmen,
den dazugehorigen automatisierten Gedanken (z.B.: ,Ich habe etwas nicht
richtig gemacht”), den emotionalen und somatischen Korperreaktionen und

dem Verhalten
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3. Hinterfragen und verifizieren der negativen Grundgedanken (Evidenzpriifung
z.B.: ,,Haben sie wirklich einen Fehler gemacht?“)

4. Die negativen automatischen Gedanken durch wirklichkeitsnahe und
unterstitzende, forderliche Sichtweisen zu ersetzen (z.B.: den Fokus auf das zu
lenken, was bereits gut und richtig gemacht wurde)

5. Selbststandig die nachteiligen Hypothesen zu erkennen, identifizieren und zu

verandern

6. Systemisch-losungsorientierte Methoden

— Wunderfrage
Bei der Wunderfrage wird versucht, Gedankenmuster, die hindernd wirken,
durch aktivierende Imagination zu umgehen. Ein Beispiel hierfiir ware:
»~Angenommen, wdhrend Du nachts schldfst, passiert ein Wunder, und Du wachst
morgens auf und Deine Probleme und Schwierigkeiten sind geldst, ohne dass Du
dies gemerkt hast. Woran wirst Du am ndchsten Tag (und in den folgenden
Wochen) merken, dass das Wunder passiert ist? Was werden die ersten
Anzeichen sein?“ (Lenz, 2005, S. 167f)

— Frage nach Ausnahmen
Diese Fragetechnik zielt darauf ab, zu erldutern, ob eine Situation immer gleich
ist (z.B.: ,Mir geht es immer so schlecht”), oder ob es auch Situationen gibt, wo
es doch anders ist. Ziel ist es, das Muster, das wahrgenommen wird, zu irritieren.

— Skalierungsfragen
Ziel der Skalierungsfragen ist es, durch Einordnung des bisher Geschafften auf
einer Skala von eins bis zehn Ressourcen aufzudecken und zu mobilisieren (vgl.

ebd. S. 167f).

Da den betroffenen Kindern und Jugendlichen haufig eine Vertrauensperson, die nicht
Teil der Familie ist und so eine starkende und helfende Rolle einnehmen konnte, fehlt,
hat es sich bewahrt, eine Netzwerkkarte zur Analyse der Ressourcen im psychosozialen
Umfeld und der interaktiven Beziehungsmuster zu erstellen. Durch die Analyse der
Netzwerkkarte werden die Kinder und Jugendlichen zu Erzdhlungen ermutigt und es

besteht die Mdoglichkeit, durch die Netzwerkkarte die sozialen Ressourcen und schon
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vergessenen Beziehungen wieder neu zu entdecken und die eigenen Erfahrungen zu

strukturieren (vgl. ebd. S. 169, 172).

Familief

Yerwandte Amter

Bekannte/Nachbarn

Abbildung 5 Beispiel fiir eine Netzwerkkarte (modifiziert nach Héfer et al., 2006, S. 274)

Es erscheint sinnvoll, ankniipfend an die Netzwerkkarte die unten angefiihrten Themen zu

besprechen:

— Durch welche Merkmale und Eigenschaften zeichnen sich die Beziehungen aus?
Besteht auch Kontakt zu aulBerfamiliaren Personen?

— Wie ist das Netzwerk aufgebaut und wie oft kommt es zur Kontaktaufnahme?

— Haben sich die Beziehungen zueinander mit der Zeit neu definiert?

— Besteht das Bediirfnis einer Veranderung der Beziehungen bezliglich ihrer Intensitat?

— Wie waren die bisherigen Erlebnisse im Hinblick auf Dependenz und Anteilnahme in
den Beziehungen?

— Wie hoch ist die Zufriedenheit mit den Beziehungen (vgl. Lenz, 2005, S. 171)?
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5.7 Resilienz-Landkarte

KIDS STRENGHTS ist ein Projekt, das ,,[...] Resilienzprozesse bei Kindern und Jugendlichen
von psychisch verletzlichen Eltern [férdert]” (Kids Strenghts, 2011). Es wird bei KIDS
STRENGHTS von psychischer Verletzlichkeit und nicht von psychischer Erkrankung
gesprochen, da der Begriff der Verletzlichkeit mit weniger Stigmatisierung und hoherer
Akzeptanz sowie einer besseren Verstandlichkeit seitens der Kinder einhergeht (vgl. Kids
Strenghts, 2011).

»KIDS STRENGTHS - KIDS in the CONTEXT of MENTAL DISORDERS” bietet ,fachliche Bildung
und Empowerment fiir Lehrerinnen, Arztinnen und Sozialarbeiterinnen” (Kids Strenghts,
2011), indem man einen Ressourcenpool mit verschiedenen Modulen sowie eine
Lernplattform fiir Online Kurse der Resilienzférderung geschaffen hat (vgl. ebd.). Im
Anhang findet sich ein Info-Flyer zum Projekt flir Fachkrafte.

Mit der Resilienz-Landkarte wurde ein Hilfsmittel geschaffen, mithilfe dessen es
medizinischem und padagogischem Personal moglich wird, die bereits vorhandenen
Ressourcen und Belastungen der Kinder von psychisch verletzlichen Elternteilen klinisch
einzuschatzen und die Entwicklung der Behandlung zu dokumentieren (vgl. ebd.). ,Die
Resilienzkarte setzt also beim Kind selbst an. Konkret soll es lernen, seine eigenen
Charakterstirken gegen auftretende Hiirden im Leben gezielt einzusetzen” (Neubauer,
2011). Die Starken der Kinder werden durch Befragungen des betreuenden Fachpersonals
sowie auch der Familie zu der Entwicklung und den Verhaltensweisen der Kinder
erhoben, wobei die Beobachtungen in drei Kategorien: Starken, Belastungen und
neutraler Bereich vereinigt werden, um die Erfordernis der weiteren Betreuung
abzukldaren (vgl. Neubauer, 2011). Der Neuigkeitswert liegt in der Foérderung der
kindlichen Ressourcen und Sicherung der Schutzfaktoren sowie in der Unterstitzung des
Tagesablaufs (vgl. derStandard.at, 2011). Nachfolgend jeweils ein Beispiel fiir eine

unausgeflllte und eine ausgefiillte Resilienzkarte:
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o€ Resilienzkarte von _

Erwachsene

Kindergarten
Tagesmutter

auBerfamiliére
Unterstitzung

Abbildung 6 Beispiel fiir eine Resilienzkarte (SINN Evaluation, 2011a)

oie Resilienzkarte von La""e

Andere
Erwachsene

Kindergarten
Tagesmutter

auBerfamilidre c

Unterstiitzung Mj

Abbildung 7 Beispiel fiir eine ausgefiillte Resilienzkarte (SINN Evaluation, 2011b)

Bereich der bedrohten Restlienz

Fallvignette Laura: Die ausgefillte Resilienzkarte von Laura macht deutlich, in welchen

Bereichen ihre Resilienz bedroht ist. Vor allem in den Bereichen Selbstwert, Entwicklung,

soziale Kompetenz und Struktur und Compliance besteht Handlungsbedarf. Auf der einen
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Seite ist es glinstig, fur Laura weiterfiUhrende Programme zur Foérderung ihres
Selbstwertes und ihrer sozialen Kompetenz zu entwickeln beziehungsweise auch weiter
an eine Kinderpsychotherapeutin zu tGberweisen. Auf der anderen Seite kann man in
Bezug auf Struktur und Compliance mit Lauras Familie zusammenarbeiten, was in einem
weiterfihrenden Familiengesprach mit einem Sozialarbeiter oder Familienhelfer moglich

ist.

5.8 Checkliste zur Risikoeinschatzung von Kindern psychisch kranker

Eltern

,Die Checkliste zur Risikoeinschétzung von Kindern psychisch kranker Eltern fiir Fachleute
aus der Jugendbhilfe und Psychiatrie” (Schmitt-Schdéfer, o.J)., S. 1) wurde von Dr. Laufs,
Leiter der Psychiatrie in Idar-Oberstein, Herrn Loffler, Leiter des Jugendamtes Birkenfeld
und Schmitt-Schafer von TRANSFER — Unternehmen fir soziale Innovation, erstellt. Es
handelt sich hierbei um ein Verfahren zur Risikoeinschatzung von Kindern psychisch
kranker Eltern, um eventuell notwendige weiterfiihrende HilfsmaBnahmen, zum Beispiel
in Form einer Fallkonferenz, mit allen Helfern, die sich mit der Familie befassen, in die
Wege zu leiten und gemeinsam Losungswege zu finden. Die Checkliste wird in vier
Kategorien eingeteilt: Unter A) werden allgemeine Daten, wie Name, Alter und
Geschlecht des Kindes eingetragen. B) dient der Risikoeinschatzung der Elternvariablen,
indem man spezifische Informationen zur elterlichen Erkrankung erfragt. Dazu zdahlen zum
Beispiel Fragen, ob Mutter oder Vater oder beide erkrankt sind, ob es sich um eine
Schizophrenie, bipolare Erkrankung oder Persdnlichkeitsstérung handelt und wie sich die
Beziehungen und die Erziehung innerhalb der Familie dufRern. Unter C) wird eine
Risikoeinschatzung zu den psychosozialen Variablen, wie zum Beispiel, in welchen
Verhdltnissen die Familie wohnt und wie innerhalb der Familie mit der psychischen
Erkrankung umgegangen wird, durchgefiihrt. D) schlieBt die Kindvariablen, wie zum
Beispiel, ob sich das Kind schuldig flihlt, ob es an einer Aufmerksamkeitsstérung leidet
oder ob es auch ausreichend Kontakt zu Freunden gibt, mit ein (vgl. ebd.).

Im Anhang ist die Checkliste vollstandig angefiihrt und kann als Orientierung zur

Risikoeinschatzung dienen.
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In der Praxis kann diese Checkliste fiir eine schnelle Risikoeinschatzung der Kinder von
psychisch kranken Patienten zur Hand genommen werden, um dann entsprechend dem
Ergebnis weitere Interventionsschritte zu planen. Sei es eine Uberweisung an einen
Kinder- und Jugendpsychiater oder Kinder- und Jugendpsychotherapeuten oder an einen

Sozialarbeiter, um die Familie zu begleiten.
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6 Ergebnisse

6.1 Leitfaden fiir den Allgemeinmediziner im Umgang mit psychisch

kranken Patienten und ihren Kindern
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Leitfaden fiir den Allgemeinmediziner im

Umgang mit psychisch kranken Patienten

und ihren Kindern

»ES ist nie zu spdit eine gliickliche Kindheit
zu haben”

(Milton Erikson)

Hintergrund

In Osterreich leben derzeit 67.000 Kinder
mit einem psychisch kranken Elternteil
Kinder psychisch kranker Eltern haben ein
zwei- bis zehnfach hoheres Risiko, selbst
eine psychische Erkrankung zu entwickeln
Kinder von psychisch kranken Patienten
werden meist Ubersehen und nicht in die
Behandlung mit einbezogen

frithe PraventionsmaRnahmen tragen
malgeblich zu einer gesunden
Entwicklung der Kinder bei

die allgemeinmedizinische Praxis stellt die
erste  Anlaufstelle bei  psychischen
Erkrankungen dar

es geht primar um eine Sensibilisierung
der Allgemeinmediziner in Bezug auf die
Kinder der Patienten

dem Allgemeinmediziner kommt hierbei
eine bedeutende Rolle in der primdren
Pravention zu

dieser Leitfaden gliedert sich in zwei
Teile: Der erste Teil stellt eine
Handlungsempfehlung far den
Allgemeinmediziner dar, und der zweite
Teil beinhaltet optionale, weiterfiihrende
Diagnostikschritte

Das Arzt-Patienten-Gespréch

Im Gesprach mit psychisch kranken Patienten
und deren Kindern sollten folgende Punkte
beachtet werden:

1. Einzelgesprach mit den Patienten

Einzelgesprach mit den betroffenen
Kindern (nach Ricksprache mit Eltern)

3. Familiengesprach

Aufklarung Gber die psychische
Erkrankung

Informations- und Wissensvermittlung
Psychoedukation:  Patientenbroschiiren
und Selbsthilfemanuale aushandigen
Vertrauensbasis schaffen durch offene,
kongruente und wertschatzende Haltung

Ort des Gespriiches

Einzelgesprach mit Patienten in Praxis
Einzelgesprach mit Kindern idealerweise
bei einem Hausbesuch

Familiengesprach, wenn maoglich auch bei
einem Hausbesuch
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Technik des Arzt-Patienten-Gesprdichs

Patientenorientierter Zugang:

— es soll ein Dialog stattfinden

— Patienten als Experten ansehen

— Respekt und Interesse dem Patienten
gegenliber zeigen

Themen des Arzt-Patienten-Gespréichs

Im Folgenden findet sich eine Auflistung der
Themen, die wahrend der Gesprache
besprochen werden kdnnen:

Einzelgesprdich:

— Informationen und Psychoedukation zur
psychischen Erkrankung

— Wissensstand und Krankheitseinsicht der
Patienten abklaren, um dort im Gesprach
anzusetzen

— Compliance beziglich Medikamenten-
einnahme evaluieren

— Situation der Kinder abkldren - gibt es
bereits Auffilligkeiten im Verhalten?
(, Wie geht es ihren Kindern?“)

— Eltern informieren, wie wichtig ein
Einzelgesprach mit den Kindern ist, um
eine Diagnostik der Belastung und
Prognose zu ermoglichen.  Kinder
brauchen Orientierung, welche bei
psychischer Erkrankung der Eltern fehlen
kann. Das Gesprach mit den Kindern stellt
einen Schutzfaktor dar, denn im
Bedarfsfall kann man frihzeitig andere
Helfer mit einbeziehen und so einer
negativen  Entwicklung der Kinder
entgegenwirken.

Einzelgespréich mit Kindern:

— das Wesen der psychischen Erkrankung
(Entstehung, Verlauf und Prognose) in
altersgerechter Sprache erklaren

— am Wissensstand der Kinder ansetzen
(,abholen, wo sie stehen...”)

— alters- und kindgerechte Aufklarung, z. B.:
,Deine Mama hat eine Krankheit, bei der
sie sehr viel schlafen muss” (Depression)

— subjektive Krankheitstheorien der Kinder
erfragen und darauf eingehen

— Kinder dazu anhalten, Fragen zu stellen

— Ressourcen evaluieren, um
weiterfihrende Handlungsschritte in die
Wege zu leiten (Resilienz- und
Ressourcenforderung  durch  Kinder-
psychotherapeuten)

— Personale Ressourcen: positive

Temperamentseigenschaften,
Fahigkeiten, Selbst-
vertrauen, soziale Kompetenzen wie

intellektuelle

Problemldsefahigkeiten, sicheres
Bindungsverhalten, Kreativitat, Interessen
— Soziale Ressourcen: stabile Bezugs-

personen, friedvolles familidgres Klima,
gutes familidres Netzwerk

Familiengesprdch:

— Enttabuisierung der psychischen
Krankheit, der Medikamente und ihrer
Wirkungen und Nebenwirkungen

— Unterstiitzungsmaoglichkeiten aufzeigen

— wenn notwendig, Integration eines
multiprofessionellen Helferteams und
Uberweisung an Psychiater, Psycho-
therapeuten, Sozialarbeiter und
Familienhelfer

— eventuell zum Familiengesprach gleich

einen Sozialarbeiter hinzuziehen
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Weiterfiihrende Interventionsschritte
Resilienz-Landkarte fiir Arzte

Folgende Fragen erweisen sich als niitzlich, um
ein ganzheitliches Bild der Situation der Kinder
zu bekommen:

—  Welche Ressourcen sind vorhanden?

— Wo ist Handlungsbedarf, und wo kann
man ansetzen?

— Ist fur die Gesundheit des Kindes gesorgt?

— Hat das Kind positive Temperaments-
eigenschaften und ein hohes
Selbstwertgefihl?

— Hat sich das Kind bisher ohne
Verhaltensauffalligkeiten entwickelt?

— Ist eine sichere Bindung zu mindestens
einer Bezugsperson vorhanden?

— Herrscht ein ausgeglichenes familidres
Klima vor?

— st geniigend auBerfamiliare
Unterstiitzung vorhanden?

— Bei bedrohter Resilienz> Uberweisung
an Kinderpsychotherapeuten

aulerfamilidare
Unterstitzung

Gesundheit

familidres

: Temperament
Klima s

Bindung Selbstwert

Entwicklung

Bereich der bedrohten Resilienz

Quelle: Beispiel fiir eine Resilienz-Landkarte fiir Arzte (modifiziert nach
SINN Evaluation, 2011a+b)

Netzwerkkarte fiir Arzte

— dient der Analyse der Ressourcen im
psychosozialen Umfeld

— ev.von Kindern selbst zeichnen lassen

— wo waren Mutter, Vater, Oma, Freunde,
Lehrer, Bekannte einzuordnen?

— ist genligend soziale Unterstiitzung
vorhanden?

— bei fehlenden Ressourcen=> Uberweisung
an Kinderpsychotherapeuten

Papa

Nachbarin

Maier
Benni Niko

Quelle: Beispiel fir eine Netzwerkkarte (modifiziert nach Hofer et al.,
2006, S. 274)
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Férderung der familidren Kommunikation
durch Vermittlung der Kommunikations-
regeln

,Sprecher Regeln”:

— Ich-Gebrauch
— Themenbereich eingrenzen
— Offenlegung der eigenen Gefiihlswelt

,Zuhérer Regeln”:

— aktives Zuhoéren
— wertfreies Nachfragen

Helferkonferenz einberufen
Zusatzlich  zu den genannten Inter-
ventionsschritten erweist es sich als hilfreich,
eine Helferkonferenz mit Eltern, Vertrauens-
personen der Kinder, Sozialarbeiter,
Psychiater, Psychotherapeuten, Lehrer und
Kindergartenpadagogen einzuberufen, um die
Situation des Kindes zu besprechen und
weiterfihrende MaRnahmen in die Wege zu
leiten.

Anhang

Netzwerkkarte fiir Arzte

Quelle: Beispiel fir eine Netzwerkkarte (modifiziert nach Hofer et al.,
2006, S. 274)

Resilienz-Landkarte fiir Arzte

auBerfamilidre
Unterstitzung

familiares

Temperament
Klima g

Bindung Selbstwert

Entwicklung

Bereich der bedrohten Resilienz

Quelle: Beispiel fiir eine Resilienz-Landkarte fiir Arzte (modifiziert nach
SINN Evaluation, 2011a+b)
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7 Diskussion

Nur ein Drittel der Arzte, die ihren psychisch kranken Patienten Psychopharmaka
verschreiben, wissen lber deren familidare Verhaltnisse Bescheid (vgl. oel.orf.at, 2010).
Da Kinder von psychisch kranken Patienten jedoch eine besondere Risikogruppe
darstellen, selbst an einer psychischen Erkrankung zu erleiden (vgl. Mattejat et al., 2011,
S. 13), ist es umso wichtiger, als Allgemeinmediziner besonders achtsam im Umgang mit
seinen Patienten zu sein, gezielt nach deren Kindern zu fragen und diese in die
Behandlung mit einzubeziehen.

Zusammenfassend wird nachfolgend auf die Punkte des Leitfadens in Form einer
kritischen Diskussion fir den Allgemeinmediziner fiir die biopsychosoziale Betreuung
seiner psychisch kranken Patienten und deren Kinder kurz eingegangen und reflektiert.
Der patientenzentrierte Leitfaden fir den Allgemeinmediziner soll eine Orientierung fir
den Umgang mit psychisch kranken Patienten und ihren Kindern darstellen, leicht
umsetzbar, realisierbar und in den Praxisalltag gut integrierbar sein. Der
Allgemeinmediziner sieht und begleitet Prozesse iber Jahre und Ziel dieses Leitfadens ist
es, eine Handlungsempfehlung zu geben und ein Bewusstsein daflir zu schaffen, dass es
durch die psychische Erkrankung der Eltern zu Entwicklungsauffalligkeiten der Kinder
kommen kann. Deshalb soll dieser Leitfaden der Sensibilisierung Kindern psychisch
kranker Eltern gegeniiber dienen. Bisher wurde das Augenmerk auf die psychische
Erkrankung und den Patienten selbst gelegt. Aus Studien geht jedoch hervor, wie wichtig
die primare Pravention fir die Entwicklung dieser Kinder ist. Durch die
Interventionsschritte dieses Leitfadens sollen die Eltern informiert werden, wie wichtig
das Thema ihrer eigenen psychischen Erkrankung fiir ihre Kinder ist und wie sich ihre
Krankheit auf die Entwicklung ihrer Kinder auswirken kann. Daher ist es glinstig, wenn der
Allgemeinmediziner beim ersten Zugang im Gesprach mit den psychisch erkrankten
Patienten betont, wie wichtig ein Gesprach mit den Kindern sein kann, und anschlieRend
ein Familiengesprach anbietet, um eine Diagnostik der Belastung und Prognose zu
ermoglichen und bei Handlungsbedarf auch weiter mit einem multiprofessionellen Team
zusammenzuarbeiten oder gegebenenfalls zu Uberweisen. Es ist entscheidend, die

Patienten zu sensibilisieren, dass ihre eigene Erkrankung kein Tabuthema ist und

Seite | 58



Auswirkungen auf die Kindesentwicklung haben kann. Der Leitfaden soll systemisch
integriert werden kdnnen und einen Nutzen fir die Allgemeinmedizin bringen. Einerseits
ermoglicht er dem Allgemeinmediziner, die Interventionsschritte selbst anzuwenden und
zu diagnostizieren, und wenn die Ressourcen vorhanden sind, auch weiterfiihrende
diagnostische und praventive Schritte in die Wege zu leiten oder aber diese an ein gutes
multiprofessionelles Helfernetz zu delegieren. Der Allgemeinmediziner kann sich aus den
Punkten des Leitfadens die fir ihn wichtig und passend erscheinenden Punkte
heraussuchen, die ihm fir den individuellen Fall am passendsten und
erfolgversprechendsten erscheinen. Die Reihenfolge der einzelnen Interventionsschritte
kann variieren und dient als Hilfestellung der Strukturierung der psychosozialen
Unterstitzungsmoglichkeiten. Jedoch gibt es beziiglich der Umsetzung und Wirkung
dieses Leitfadens auch Einschrankungen. Einerseits ist es schwierig zu beurteilen, welche
Unterstitzung durch den Allgemeinmediziner wirklich notwendig ist, um Familien in einer
solchen vulnerablen Phase bestmoglich zu unterstiitzen, und andererseits weils man
wenig dariber, wie die Vernetzung der Berufsgruppen untereinander aussieht, die die

Voraussetzung fiir eine fundierte multiprofessionelle Zusammenarbeit ware.

Aufkldrung, Informations- und Wissensvermittlung, Psychoedukation

In der allgemeinmedizinischen Praxis stellt die Informations- und Wissensvermittlung
einen entscheidenden Faktor in der biopsychosozialen Betreuung dar. Denn wie schon im
Leitfaden erwadhnt, zeigen die Ergebnisse der Resilienzforschung, dass eine alters- und
entwicklungsadaquate Aufklarung der Kinder von psychisch kranken Eltern einen
bedeutenden Schutzfaktor darstellt und mit einer erhdhten Resilienz einhergeht (vgl.
Scherrmann et al., 1992).

Als effektiv erweist es sich, wenn der Hausarzt zuerst mit seinen Patienten Uber die
psychische Erkrankung spricht und hier ausreichend informationsvermittelnde und
psychoedukative Malinahmen setzt, um sich danach in einem Einzelgesprach mit den
betroffenen Kindern, nach Aufbau einer Vertrauensbasis und Anknipfung am

Wissensstand der Kinder, auf ihre Fragen, Sorgen und Angste einzulassen.
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Familiengesprach

Anknipfend an die geflihrten Einzelgesprache stellt das Familiengesprach einen weiteren
wichtigen Punkt in der Angehdrigenarbeit dar. Mithilfe eines Familiengespraches kann
man die Tabuisierung der psychischen Erkrankung eines Elternteils in der Familie ein
Stiick weit minimieren, indem alle Betroffenen, vor allem aber die Kinder und
Jugendlichen, mit einbezogen werden und auf ihre Beflirchtungen und Probleme
eingegangen wird. Nach der Wissensvermittlung ist haufig eine deutliche Entlastung
seitens der Kinder und Jugendlichen splirbar, denn auch die Frage, ob sie denn Schuld an
der Krankheit ihrer Eltern hatten, steht im Raum (vgl. Staets, 2011, S. 139). Wichtig
erscheint es auch, auf die subjektiven Krankheitstheorien der Kinder und Jugendlichen
einzugehen, um ein Verstandnis fir ihre Erlebenswelt zu bekommen und gegebenenfalls
ihre Angste durch Aufklirung Uber die Entstehung und die Psychopathologie der

Erkrankung mindern zu versuchen.

Der Hausbesuch

Fir den Allgemeinmediziner stellt ein Hausbesuch eine gute Mdglichkeit dar, sich ein
umfassendes biopsychosoziales Bild von der Familie und ihren Lebensumstinden zu
machen und eine bestmoégliche medizinische Betreuung zu gewahrleisten. Wie schon
Ramey und Ramey (1993) beschrieben, kann die Erhaltung der physischen und
psychischen Gesundheit effektiv durch den Hausbesuch herbeigefiihrt werden. Im
Rahmen des Hausbesuchs bietet sich die Mdglichkeit, das familidre Klima wahrzunehmen,
Einblicke in das familiare Beziehungsmuster zu bekommen, mit der gesamten Familie in
einen Dialog zu treten und ein ausfiihrliches Gesprach zu fihren. Nur im Idealfall ist in der
allgemeinmedizinischen Praxis genligend Zeit, um den Patienten einen ,praventiven
Hausbesuch” abzustatten. Die tadgliche Betreuung sehr vieler Patienten schrankt die
zeitlichen Ressourcen des Arztes massiv ein und erschwert so die Bedingungen fiir einen
Hausbesuch. Jedoch ist zu bedenken, dass praventive Hausbesuche bei Patienten mit
psychischen Erkrankungen moglicherweise auch die Zahl der Besuche in der Praxis

verringern kénnten.
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Checkliste zur Risikoeinschdtzung von Kindern psychisch kranker Eltern

Die Checkliste dient dem Hausarzt als gutes Instrument, um das Risiko von Kindern
psychisch kranker Eltern einzuschatzen und um weitere Unterstiitzungsmallnahmen in
die Wege zu leiten. Die Checkliste kann gemeinsam mit den betroffenen Patienten
ausgefillt und besprochen werden und je nachdem, wie die Risikoeinschatzung ausfillt,
kann es notig werden, einen Facharzt fir Kinder- und Jugendpsychiatrie oder einen
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten mit dem Fall vertraut zu machen und

weitere Interventionsschritte, eventuell in Form einer Helferkonferenz, einzuleiten.

Ressourcenforderung- Netzwerkkarte erstellen

Fir den Allgemeinmediziner kann die Erstellung einer Netzwerkkarte zu einem tieferen
Verstandnis und zu weiteren Informationen beziglich des psychosozialen Netzwerkes und
der vorhandenen sozialen Ressourcen fiihren. Den betroffenen Kindern fehlt haufig eine
Vertrauensperson aullerhalb der eigenen Familie, weshalb es wichtig ware, nach
Personen im Umfeld zu suchen, die eine unterstiitzende Funktion Ubernehmen. Die
Erstellung einer Netzwerkkarte bietet eine gute Basis fiir weitere Interventionsschritte,
wie zum Beispiel der Rekrutierung eines multiprofessionellen Teams (Sozialarbeiter,
Lehrer/Kindergartenpadagogen, Psychologen/Psychotherapeuten, Psychiater) in Form
einer Helferkonferenz, um ein moglichst optimales, individuelles Praventionsprogramm
fur die Kinder und Jugendlichen von psychisch kranken Eltern zu schaffen. In diesem Fall
konnte dem Hausarzt die Rolle des Koordinators dieses biopsychosozialen Netzwerkes
zukommen, jedoch ist es wahrscheinlicher, dass die zustandigen Sozialarbeiter diese Rolle

Uibernehmen, da dies eher in deren Tatigkeitsbereich fallt.

Resilienz-Landkarte

In die Praxis meistens schwer integrierbar, bietet sich fliir den Allgemeinmediziner jedoch
im Idealfall bei zeitlichen Ressourcen die Moéglichkeit, sich in das Thema psychisch kranker
Eltern und deren Kinder zu vertiefen, sich auf der Homepage von KIDS STRENGHTS unter
http://www.strong-kids.eu/ zu registrieren und den Ressourcenpool mit den
verschiedenen Modulen, wie zum Beispiel Informationen und Materialien zu den Themen
der psychischen Verletzlichkeit eines Elternteils und den Folgen fiir die Kinder oder der

Resilienzforderung der Kinder, zu nutzen. Des Weiteren besteht die Option, Giber E-Mail
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Fragen zu stellen und die Resilienz-Landkarte zu verwenden. Die Resilienz-Landkarte gibt
einen guten Uberblick iber die vorhandenen Ressourcen und Schutzfaktoren der Kinder
und es besteht die Moglichkeit, anhand der Karte auf weitere Interventionsschritte, wie
zum Beispiel die kindliche Ressourcenforderung, in Form einer Helferkonferenz,

einzugehen.

Férderung der familidaren Kommunikation

Es erscheint glinstig, als Allgemeinmediziner mit psychotherapeutischer Ausbildung die
Familie zu einer offenen Kommunikation tber die psychische Erkrankung zu ermutigen,
um dem Schweigen in der Familie Gber die Erkrankung, das haufig mit einer Tabuisierung
der Erkrankung einhergeht, entgegenzuwirken. Als sinnvoll kann es sich erweisen, wenn
der Allgemeinmediziner gemeinsam mit der betroffenen Familie die Regeln fiir eine gute
familiare Kommunikation bespricht, als gutes Vorbild vorangeht, als Rollenmodell dient,
eventuell auch, wenn die Zeit vorhanden ist, trainiert und Informationen in Form einer
kurzen Zusammenfassung der Regeln fir Zuhause mitgibt, um so der Familie ein

Handwerkszeug fir eine gute innerfamilidre Gesprachsfiihrung zu geben.

Unterstiitzende informative MaRnahmen

Wirkungsvoll erweist sich ebenso die Vermittlung von Informationsmaterial und
ausgewahlten Internet-Adressen, um den Eltern und auch den Kindern auf diesem Weg
die Moglichkeit zu bieten, sich auf facheinschlagigen Seiten Uber die psychische
Erkrankung ausreichend selbststandig informieren zu kdnnen, mit dem Ziel, so auch den
Patienten Verantwortung fiir den Umgang mit ihrer psychischen Erkrankung zu geben und
eine gute Basis flir das informationsvermittelnde Gesprach zu schaffen. Wichtig ist, den
aktuellen Wissensstand der Patienten zu erfragen und dort mit dem Gesprach
anzusetzen. In Anbetracht der zeitlichen Ressourcenknappheit des Hausarztes kann die
Vorinformation der Patienten das Gesprach eventuell verkiirzen.

Ausgewdhlte unterstitzende Internet Adressen:

— Verein JoJo- Kindheit im Schatten

http://www.jojo.or.at/
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— KIDS STRENGHTS- Kids in the context of mental disorders

http://www.strong-kids.eu/

— Netz und Boden- Initiative fir Kinder psychisch kranker Eltern

http://www.netzundboden.de/

— SINN Evaluation

http://www.sinn-evaluation.at/
http://www.sinn-evaluation.at/download/Folder_SINN_2010.pdf

Folder zu den ,Vergessenen Kindern“ siehe Anhang

Helferkonferenz

Als weiterer wichtiger Punkt der Moglichkeiten der Intervention des Allgemeinmediziners
erscheint im Idealfall die Einberufung einer ,Helferkonferenz”, bei der die Eltern sowie
die beteiligten Helfer (Arzte, Lehrer/ Kindergartenpiadagogen, Sozialarbeiter) eingeladen
werden, um gemeinsam anhand der Resilienz-Landkarte, der Checkliste zur
Risikoeinschatzung und, wie schon im Kapitel Ressourcenférderung beschrieben, der
Netzwerkkarte nach gemeinsamen Losungswegen zu suchen und die weiteren
Handlungsschritte fiir die betroffenen Kinder und Jugendlichen in die Wege zu leiten.
Fraglich ist jedoch, ob sich das Modell der Helferkonferenz in den Praxisalltag eines

Allgemeinmediziners mit bis zu 80 Patienten am Tag gut integrieren und realisieren lasst.
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8 Konklusion

»Kinder von psychisch kranken Eltern haben dann gute Entwicklungschancen,
wenn Eltern, Angehérige und Fachleute lernen, in sinnvoller und
angemessener Weise mit der Erkrankung umzugehen, und wenn sich die
Patienten und ihre Kinder auf tragféhige Beziehungen stiitzen kénnen”

(Mattejat & Lisofsky, 1998 zit. n. Schmitt-Schdfer, o.J.).

Im Zuge der Literaturrecherche wurde deutlich, dass sich bereits viele Studien mit dem
Thema Kinder von psychisch kranken Eltern befassen, jedoch noch immer das
Hauptaugenmerk auf der Behandlung der Eltern liegt. Viel zu selten wird gezielt nach den
Angehorigen, im Besonderen nach den Kindern und deren Leidensdruck, gefragt,
geschweige denn werden praventive MalRnahmen fiir diese vulnerable Risikogruppe in
die Wege geleitet. Dabei zeigen die Ergebnisse vieler Studien, dass frihzeitige
PraventionsmalRnahmen, Resilienz- und Ressourcenforderung bedeutende
Schutzfaktoren fur Kinder psychisch kranker Eltern darstellen und das Risiko minimieren,

selbst eine psychische Erkrankung zu entwickeln.

Damit Arzte, besonders Allgemeinmediziner, eine gute biopsychosoziale Betreuung
gewadhrleisten kdnnen, ist es notig, 1. eine psychosoziale Zusatzausbildung, zum Beispiel
in Form der PSY-Diplome der &sterreichischen Arztekammer, zu absolvieren, um so mit
besonderer Aufmerksamkeit die haufig noch unentdeckten psychischen Erkrankungen der
Patienten zu erkennen und ansprechen zu kénnen. 2. ist eine enge Zusammenarbeit und
Vernetzung mit Psychologen, Psychotherapeuten und Facharzten der Psychiatrie
unumganglich und 3. kann es auch notwendig werden, mit Behdrden, wie zum Beispiel
dem Jugendamt, zusammenzuarbeiten und zu kooperieren. Das Jugendamt muss
informiert werden, wenn das Wohl des Kindes gefdahrdet ist, wie es zum Beispiel bei
schweren psychischen Erkrankungen der Eltern in Form von Vernachlassigung der Pflege
und Erziehung der Fall sein kann, und setzt MalRnahmen zum Schutz der Kinder und

Jugendlichen.
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Ich wiirde mir wiinschen, dass in Zukunft vor allem Allgemeinmediziner besonders
sensibel, achtsam und mit speziellem Augenmerk auf die Situation der Kinder von
psychisch kranken Patienten eingehen und im Zuge der biopsychosozialen Betreuung

weitere Praventionsschritte, in Form des erstellten Leitfadens, in die Wege leiten.
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10 Anhang

10.1 Checkliste zur Risikoeinschatzung

Netz und Boden — Initiative fir Kinder psychisch kranker Eltern www_Netz-und-Boden.de

Checkliste zur Risikoeinschatzung bei Kindermn psychisch kranker Eltern
Autor: Thomas Schmitt-Schafer, transfer — Untemehmen fir soziale Innovation 1

Checkliste zur Risikoeinschatzung von Kindern psychisch kranker Eltern
fur Fachleute aus der Jugendhilfe und Psychiatrie

Einleitung

.Kinder von psychisch kranken Eltern haben dann gute Entwicklungschancen, wenn Eltem, Ange-
honge und Fachleute lernen, in sinnvoller und angemessener Weise mit der Erkrankung umzuge-
hen, und wenn sich die Patienten und ihre Kinder auf tragfahige Beziehungen stiitzen konnen '

(..) En hoher Anteil von Unterbringungen in Pflegefamilien und Heimen wird mit der psychischen

Erkrankung eines Eltemteils begrindet. Praventive MaBnahmen zur Unterstitzung der Eltern und

ihrer Kinder konnten dies zumindest teilweise verhindem. Hiervon kann auch die Psychiatrie profi-

tieren: Die Angst vor dem Jugendamt behindert Eltem oftmals, niedrigschwellige und sie unterstiit-

zendemd ChHiIfenﬂin Anspruch zu nehmen. Von Krankheit betroffene Menschen werden somit weiter be-
nicht entlastet.

Die Zusammenarbeit von Erziehungs- und Jugendhilfe auf der einen Seite mit den Einnchtungen
und Diensten psychiatrischer Versorgung ist eine der Voraussetzungen, damit praventive Mali-
nahmen in Gang gesetzt werden konnen. Zum zweiten braucht es aber auch eines Verfahrens der
Risikoeinschatzung: Wann sind Hilfen fir Kinder isch kranker Eltem erforderich? Welche
Sachverhalte sollten dazu filhren, damit sich der nde Arzt oder die behandelnde Arztin
mit dem zustandigen Jugendamt in Verbindung setzt oder die Sozialarbeiterin oder der Sozialar-
beiter beim Sozialpsychiatnschen Dienst eine Fallbesprechung mit Jugendamt und Psychiatrie
initiert? Wie kénnen die Beteiligten erkennen, dass sie ihren Informationsbedarf nur in einem kla-
renden Gesprach mit anderen Beteiligten decken kdnnen? SchiieBlich: Welche Kritenien sind hilf-
reich, um zwischen den Beteiligten, also den professionellen Helfern und den betroffenen Eltem
und ggfls. den Kindern zu einer gemeinsamen Problemsicht zu gelangen, damit helfende Malk-
nahmen entwickelt, abgestimmt und umgesetzt werden kénnen ?

Im Rahmen eines Modells des Dachverbandes psychosaozialer Hilfsvereinigungen e V, Bonn zur
Situation der Kinder psychisch kranker Eltern im Landkreis Birkenfeld, Rheinland-Pfalz wurde das
Bedurfnis nach einer Checkliste zur Risikoeinschatzung” formuliert und bearbeitet. Der Leiter der
psychiatrischen Abteilung in Idar-Oberstein, Herr Dr. Laufs und der Leiter des Jugendamtes Bir-
kenfeld, Herr Loffler haben eine solche Checkliste entwickelt. Die Arbeitsgruppe wurde von Tho-
mas Schmitt-Schifer, TRANSFER - Untermehmen fiir soziale Innovation- begleitet.

Gebrauchsanweisung

Die Checkliste ist in vier Bereiche gegliedert. Unter A. werden einige Daten zu den Kindern des
Erkrankien erfragt. Informationen zur Erkrankung des Eltemieils bzw. der Eltern werden unter B

melt. Hier erfolgt bereits eine Risikoeinschatzung nach dem aktuellen Stand der wissen-
schaftlichen Literatur. Unter C. sind Fragen zusammengefasst, die sich auf die Risikoeinschatzung
bedeutsamer psychosozialer Vanablen beziehen und D. beinhaltet Kindvanablen. Bitte kreuzen
Sie in dem entsprechenden Feld .Ja" oder Nein™ an. Sie finden in einzelnen Feldern die Ziffern A,
B, C. D. Diese Ziffemn dienen zur Einschatzung des Risikos der jeweiligen Variable.

A = sehr hohes Risiko

B = hohes Risiko

C = mittleres Risiko

D = geninges Risiko

Besprechen Sie die einzelnen Fragestellungen mit der Familie oder nahestehenden Personen.

Onentierungshilfen und Vorschldge zur weitemden Vorgehensweise finden Sie im Anschluss an
die Liste der Variable. Diese Checkliste ist kein wissenschaftlich geprifies, valides Verfahren. Es
wurde aus der Praxis heraus fir die Praxis entwickelt.

? Mattejat, F., Lisofsky, Baate (Hg. ): ... nicht von schlechten Ekemn, Bonn 1998
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A. Grunddaten
Name des Kindes baw, der Kinder? S
B. Risikoeinschitzung Elternvariablen
Leidet der erkrankte Eltembei il -
[ L
1 | an einer Schizophrenie” B
2 | an einer D&prﬁsm"”
3 | an einer manisch-depressven Erl:ranhmg"_-“ ]
4 | an einer Personlichke tsstorung (Borderine- Sy ndrom) ? D
5 | st die Mutter srkrankt?5 B
@ | Ist der Vater erkranki? D
7 | Sind bede Elemtede edirankt? 8 A
B | Sind andere Famibenmitglieder psychisch erkrankt?T D
# | Ist die Erirankung in der Vergangenheit schon einmal aufgetreten™ D
10 | Handelt es sich um einen chronischen Krankhetsverdauf ? [
1 Bestand die Krankhet schon vor der Geburt des Kindes baw. der Kinder oder trat die Erkrankung c
unmittelbar nach der Geburt eines Kindes auf ?
12 | Geht mit der Errankung ein Ausfall der Alltagsversorgung des Kindes bzw. der Kinder enher? A
1 Wird die Erkrankung vom Patienten baw, der Patientin verdeugnet oder der Partnerin bzw. dem 8
Pariner verleugnet?
14 | Besteht eme Fioerung auf die Erkrankung? c
15 | Gibt s Farmer- bow. Eheproblems ? D
18 | Ist der erkrankte Elternted alleinerzichend? D
7 Gipt eg Personen im famdidren System, de den erkrankien Eitemited in Krankheitsverarbeitung und D
Weiterenbwickiung behindem?
18 | Beschreibt der erkrankte Efemted de Bezishung zum Kind bzw. zu den Kindem negativ? D
19 | Verhdlt sich der erkrankie Efemieil zum Kind bzw. zu den Kindemn abweisend und entwertend? D
20 Verhalt sich der erkrankte Eitemteil zum Kind baw. 2u den Kindem dberfirsorglich und bevomun- D
dend?
2 Verhdlt sich der erkrankte Etemieil zum Kind baw. zu den Kindem tednahmslos und desinteres- c
siert?
» ::::;;martw Eltemnteil das Kmd bzw. eines der Kinder produktiv in das eigene Wahnsystem ¢
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B. Risikoeinschatzung Psychosoziale Variablen

niEn =]
M.
(= B g

23 | Lebt die Familie in gesicherten wirtschafflichenVerh3ltnissen? B
24 | Gibtes ein Arbetseinkommen? c
26 | Bezieht lhre Patentin bzw. Ihr Patent Sozalhilfe? D
27 | kst die Familie n den letzien 2 Jahren umgezogen? D
28 | War m emnem solchen Umzug ein Schulwechsel fur ein Kind verbunden? C
20 | Hat die Famiie regelm3igen Kontakt zu Freunden oder Menschen aus der Nachbarschaft? B
30 Hat die Familie Verwandte, Freunde. Menschen aus der Nachbarschaft, die kurzfnstig unterstitzend 8

heffen konnen?
31 Hat die Famiie Verwandte. Freunde, Menschen aus der Nachbarscha®t die flir [ingere Zeit in der D

Altagsversorgung {Mahrung, Kdmpemflege, Betreuung) helfen kénnen?
32 | Ist en Familienmitgled in einem Verein, kirchichen Gruppen efc. akbv? D
33 | Nimmt ein Famenmiglied an (kukturellen) Veranstaltungen (Dorffeste, Schulfeiem etc.) ted? D
34 | Wird innerhallb der Famibe offen Uber de Errankung geredet? A
35 | Wissen Verwandte Ober die Erkrankung Bescheid? Cc
38 | Ist der Kindergarten bzw. die Schule des Kindes liber die Erkrankung in der Familie informiert? )
37 Befindet sich der erirankte ERemiteil n psychiatrischer Behandiung oder wird er von enem ambu- o

lanten Dienst betreut?

C. Risikoeinschatzung Kindvariablen

Alter und Geschiecht des Kindes bzw. der Kinder?™ Alter

el ardrescen

Besucht das Kind bzw. besucht sines der Kinder

den Kindergarten ?

die Schule 7

einen Ausbildungsplatz 7
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nein =]
M.
Bt arermume

2 Hat das Kind oder enes der Kinder den Verlust oder die Trennung (Tod, Trennung, Einweisung in A
&in Heim) vonwichiigen Bezugspersonen eriebt?

39 Ist ghe Beziehung des Kindes bzw._ der Kinder zum gesunden Eltemnted tragfahig. vermittelt sie A
Sicherheit und Kontnuit3t?

10 Hat das Kind bzw. eines der Kinder eine fragfahige Bezehung zu siner Bezugsperson aullerhalb B
des enperen Familienkreises aufbauen konnen?

4 Gibt es Konflikie zwischen einer aullensiehenden Bezugsperson des Kndes bzw. emes der Kinder c
und threr Patientin bew. lhrem Patenten oder seinem bzw. threm Partner?

& Fihit sich das Kind baw. eines der Kinder fiir die Erkrankung des Etemteils mitverantwortiich -
{schuldig)?

43 Ubemimmt das Kind bzw. eines der Kinder Zuschrebungen aus dem Wahnsystem des erkrankien 8
Eltemieils 7

a4 Ubemimmt das Kind bzw. eines der Kinder Eltemfunktionen wie Versorgung des Haushalts oder c
die Betreuung von Geschwistemn?

45 | Hat das Kind baw. haben die Kinder Freunde oder Spielkameraden? B

48 | Hat das Kind baw. die Kinder Kontakt zu Nachbam? D

47 | Besucht das Kind bew_ die Kinder regelmallg die Schule, den Kindergarten, den Aushildungsplatz=? | C

48 ‘Wurde ssitens des Kindergartens, der Schule oder vom Arbetsplaz von Auffaligkedten we soza- s
lem Rickzug. Abbruch von Kontakten, Lestungsabfall berichtet?

40 Wurde setens des Kindergartens, der Schule oder vom Arbestsplatz ein psychosozialer Fachdienst e
wie Kinderfruhf@rdenung. schulpsychologrscher Dienst, Beratungsstelle 0.3 eingeschaltet?

50 Stottert das Kind bzw. eines der Kinder oder wird eine andere Sprach- oder Sprechstinng be c
merkt? Falls zutreffend: wird eine Lese oder Rechtschrebstdnung bemerkt?

51 | Werden beim Kind eine Aufmerksamkeits- oder Aktivitatsstdrungen beobac htet? Cc

52 ‘Werden beim Kind oder einem der Kinder ein extremes Mal an Streiten oder Tyrannisieren, Grau 8
samkeit gegeniber anderen Personen oder Tieren becbachiet?
Werden beim Kind oder einem der Kinder eine erhebiiche Destukbvitat, Feverlegen, Stehlen, hau-

53 . [ . R c
figes Ligen, ungewdshnlich haufige und schwere Wutausbruche und Ungehorsam beobachtet?

54 | Ist ¢as Kind bzw. emes der Kinder schon enmal von zu Hause weggelaufen? B

55 Hat sich das Kind oder eines der Kinder schon einmal absichdich selbst veretzt? Wurde schon 8
einmal suzidales Verhalten becbachtet?

56 Leidet das Kind bzw. eines der Kinder an fiir das Entwicklungsalter unty pischen Einndssen oder c
Einkoten?

57 Wird das Kind bzw. eines der Kinder als iberangstiich, furchtsam, still, in sich gekehrt oder an- c
klammemd erebt?

58 | Werden beim dem Kind baow. emem der Kinder Verwahriosungsiendenzen becbachiet? B

58 | Wird beim dem Kind baw. einem der Kinder eine andere Auffalligkeit beobachtet oder beschrieben? D
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D. Auswertung

Nachdem Sie die Liste bearbeitet haben, ermitteln Sie bitte die Haufigkeit der von ihnen ange-
kreuzten Ziffem und tragen sie in nachstehende Tabelle ein.

Risikoeinschatzung Anzan der 0 ST CeckIStE | Haufigkeit der ermittsiien Zffem
A 5
B 16
C 18
D 19

Mit der Haufigkeit der Nennungen steigt das Risiko der Kinder, selbst zu erkranken oder andere
Beeintrachtigungen davonzutragen. Hierbei beachten Sie bitte die qualtativen Abstufungen, die
mit den unterschiedlichen Ziffem verbunden sind.

Die konkreten Angebote und Leistungen in der psychiatrischen Versorgung sind in den einzelnen
Regionen unterschiedlich ausgestaltet. Es ist schon aus diesem Grund nicht maglich, die Durch-
fuhrung einzelner MaBnahmen vorzuschlagen. Sind Sie zu dem Ergebnis gekommen, dass im
konkreten Einzelfall eine Gefahrdung fir das Kind vorliegt, so empfehlen wir lhnen das Gesprach
mit dem behandelnden Facharzt bzw. dem betreuenden ambulanten Dienst. Befindet sich der er-
krankte Eltemteil in teilstationarer oder stationarer psychiatrischer Behandlung, wenden sie sich
dort bitte an die behandelnden Arztinnen und Arzte.

In vielen Fallen wird eine solche Information und eine entsprechende Abstimmung gendigen kén-
nen. Es kann aber auch erforderich werden, die Situation des Kindes bzw. der Kinder im Rahmen
einer Fallkonferenz aller mit der betroffenen Familie befassten Dienste zu thematisieren und ge-
meinsam Lésungen zu suchen.

! e jiinger das Kind zum Zeitpunkt des Ausbruchs der Erkrankung, desto grofier das Risiko.

2 Nach vorliegenden Forschungsergebnissen sind Kinder schizophrener Eltern besonders gefahrdet. Die
Wahrscheinlichkeit, als Kind schizophrener Eltern selbst zu erkranken, liegt bei 10% - 15 % im Vergleich
mit einem allgemeinen Lebenszeitrisiko von 1 %. Zahlreiche Untersuchungen liefern Hinweise fir Auffallig-
keiten im kognitiven und emotionalen Bereich sowie auf Stirungen des Sozialverhaltens und den Bezie-
hungen zu Gleichaltrigen.

¥ Nach Studien, in denen Kinder bipolar und unipolar Erkrankter persanlich untersucht worden sind, waren
Kinder schizophrener oder unipolar erkrankter Eltern am leichtesten ablenkbar, storbar und in ihrer sprach-
lichen Kompetenz eingeschrankter. Die Kinder bipolarer Eltern unterschieden sich in vielen Bereichen nicht
von der Kontrollgruppe. In einer Studie von HAMMEN et al, wiesen 42 % der Kinder unipolarer Eltern eine
major depression gegeniiber jeweils 25 % bei bipolaren und High — Stress — Familien.

*In einigen Studien, in denen die Eltern und Bezugspersonen von Kindemn bipolar und unipolar Erkrankter
nach Auffalligkeiten bei ihren Kindemn befragt worden sind, wurden bei bipolar Erkrankten haufiger Angste,
Hypochondrie, Impulsivitat, Stimmungslabilitat und motorische Auffilligkeiten angegeben als in der Ver-

leichsg e,

$ Iginder anr:rppswl'isch kranken Mutter (einschlieSlich Schizophrenie) sind stirker beeintrachtigt als Kinder
psychisch kranker Vater, was sich in einem verstarkt auftretenden dissozialen Verhalten bzw. Rickzugs-
tendenzen der Kinder ausdrickt.

% Bei zwei erkrankten Elternteilen liegt das Risiko der Kinder, selbst zu erkranken, zwischen C5 % und 50 %.

? Das Erkrankungsrisiko fiir eine Schizophrenie steigt mit zunehmendem Verwandtheitsgrad.

® Je schwerer und langdauemnder die Erkrankung, desto hisher ist das Risiko fir die Kinder

¥ Fehlende Krankheitseinsicht erhdht das Risiko fiir die betroffenen Kinder. Sie begiinstigt eine Tabuisierung
oder Verleugnung der Erkrankung und befGrdert auf diesem Wege die soziale Isolation.

1% 3e jinger das Kind zum Zeitpunkt des Ausbruchs der Erkrankung, desto groBer das Risiko.

Quelle: Schmitt-Schéfer, o.J.
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www.strong-Kids.eu
Fiir Personal im

Gesundheitswesen

Deutsch

Dieses Projekt wurde mit Unterstiitzung der Europaischen Kommission fimeziert. Die Verantwarnung fir
den Inhalkt dieser Veraffentlichung ( eilung) trapt allewn der Verfa: che Ko ssion hafiet mcht far
die weitere Verwendung der darin enthaltenen.

zu verbessern, ist eine der S Prioritdten, die im EU Pakt fir
psychische Gesundheit ausgewiesen werden.

In fast keinem EU - Land ist das ad3quate fachliche Eingehen auf
die Bediifnisse dieser ,vergessenen Kinder" Teil der formalen Aus-
und Weiterbildung der Fachkrafte in Bildungs-, Gesundheits- und
Sozialsektoren. Fest steht, dass eine psychische Uberlastung eines
Elternteiles immer als Quelle dauerhafter Belastung der Kinder
gesehen werden muss, speziell im Bereich sehr junger Kinder.

Im Sinn von Pravention bringt KIDS STRENGHTS in der EU bereits
vorhandenes Fach- und Trainingswissen fur Fachkrafte (Lets talk
about children, Fostering Resilience) sowie die dazugehérigen
Werkzeuge (z.B.: Onlineressourcen wie www.pecious.at) in
verschiedene Gesundheits- und Sozialsektoren wund Lander.
Zusatzlich werden Onlinetrainings fiir verschiedene Peergruppen
von Fachkrdften angeboten sowie eine Plattform, auf der die
Kinder selbst ihre Sorgen formulieren kénnen und auch
Unterstatzung finden.

Ergebnisse:

1) Spezifisches Material fir die Ausbildung von Fachkraften
fokussiert auf die BedUrfnisse von Kindern im Kontext psychischer
Verletzlichkeit der Eltern
- wie Eltern in Bezug auf die BedUrfnisse ihrer Kinder im
Gesprach sensibilisiert werden kénnen
- wie sich die psychische Erkrankung eines Elternteils auf die
Kinder auswirkt
- wie wichtig die kindgerechte Information in Bezug auf die
psychische Verletzlichkeit ist
- wie die psychische Widerstandskraft von Kindern gestarkt
werden kann.

2) Einfache Zuadnalichkeit des Ausbildungsmaterials mittels:
- Verwendung diverser Sprachen
- Einsatz eines Online Portal sowie eines
Ressourcenpools

Online

KIDS STRENGTHS - KIDS in the CONTEXT
of MENTAL DISORDERS

Fachliche Bildung und Empowerment fiir
(Fach-)Arzte, SozialarbeiterInnen,
Psychiatriepfleger/innen
Leher/innen und Erzieher/innen

KIDS STRENGHTS fordert Resilienzprozesse bei Kindern und
Jugendlichen im Kontext von psychisch verletzlichen Eltern.

Innerhalb eines Jahres leidet ungefahr einer von vier Erwachsenen
an einer diagnostizierbaren psychischen Krankheit. (Kessler et al.
2005)

Wahrend der letzten Jahre stieg die wissenschaftliche Erkenntnis,
dass eine elterliche psychiatrische Erkrankung einen massiven
Einfluss auf die Kinder haben kann. Unterschiedliche Aspekte der
kindlichen Entwicklung kénnen dabei betroffen sein, unter
anderem auch die kérperliche, geistige, soziale und emctionale
Entwicklung, sowie das Verhalten. (Ramchandani and Stein 2003)

Trotzdem wird der Einfluss einer elterlichen psychischen
Erkrankung auf Kinder von den meisten Fachkraften noch immer
unterschatzt. (Kichenhoff 2001)

KIDS STRENGTHS bietet fir Sie als Fachkrafte professionelle
Ressourcen und die Maglichkeit, per E-Mail Fragen zu stellen.

Hintergrund und Ziele:
Die Verbreitung psychischer Krankheiten nimmt stetig zu. Bis zum

Jahr 2020 werden laut WHO, Depressionen die zweitgroBte globale
Gesundheitsbelastung mit sparbaren Auswirkungen fir Kinder und
Familien (3 - 11% "Vergessene Kinder") darstellen. Die psychische
Gesundheit und das Wohlbefinden von Kindern und Jugendlichen

3) Klinisches Online Assessment der relevanten Prozesse
(Resilienzlandkarte)

Die wichtigste Voraussetzung zur Unterstitzung der Familie ist die
Bearbeitung der Situation der Kinder (.Let's Talk about the
Children") und die Weitergabe von Informationen an die Eltern wie
sie die Kinder unterstdtzen konnen. Das Personal sclite immer
nach den Kindern des/der PatientIn sowie nach ihren derzeitigen
Copingstrategien in der Familie fragen. Dabei soll vor allem
beachtet werden, ob die elterdiche Depression bereits
angesprochen wurde und das Kind Fragen bzw. Befirchtungen hat,
die geklart werden mdssen.

- Das Kind dber die Situation und b Erfahrungen aufzukls
Dabei scliten nicht alle Aspekte, die den kranken Ekernteil beschiftig
thematisiert werden. Es ist prim3r nur das wichtig, was fiir das kindliche
Verstindnis bedeutend ist und beim Verarbeiten der Erfahrungen hilfreich
ist
Herausarbeiten, ob das Kind Schuldgefihle entwickelt hat an der
Erkrankung schuld zu sein. Wenn ja, soliten diese genommen werden.
Dem Kind Information geben, dass der Elternteil eine Krankheit hat und
eine Behandlung bekommt. Die Behandlung ist Tell eines
Lésungsversuchs.

Kind - und altersgerechte Aufklirung

= Das Kind soll dazu ermutigt werden, alle Themen ansprechen zu kénnen

und Fragen zu stellen

Aus diesem Grund werden die Ressourcen der Familie
systematisch mit dem Diagnosewerkzeug der “Resilienz Karte”
erfasst (www.strong-kids.at)
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Informationen

Die Resilienz-Landkarte ist ein klinisches Einschatzungsinstrument,
das es Fachkriften erméglicht, im Team oder gemeinsam mit der
Familie Schutz- bzw. Resilienzfaktoren, aber auch Belastungen fir
Kinder psychisch verletzlicher Eltern zu erheben. Neben ihrer
Dokumentationsfunktion des Betreuungsverlaufes erméglicht diese
'‘Resilienz-Landkarte’ die Einschdtzung verhandener Ressourcen
und Belastungen fir jeweilige Kinder, aber auch die Evaluation von
Betreuungsverldufen.

Die Darstellungsform als "Landkarte™ mit ihren jeweils relevanten
evidenzbasierten Resilienzfaktoren ermdglicht eine einfache und
ansprechends Férderplanung im Team bzw. mit der Familie,
Sowohl die Betreuungsdokumentation als auch die ‘Resilienz-
Landkarte' kénnen lokal (auf Ihrem Computer) gespeichert oder
z.B. auch ausgedruckt werden. Alle personenbezogenen Daten
unterliegen strengen Datenschutzbestimmungen (Username und
passwortgeschitzt),

Wahrend der Testphase des KIDS STRENGTH Projekts bis
30.9.2011 ist die Verwendung dieses Instrumentes unentgeltlich.

Eine nicht-speicherfahige DEMO-Version steht Ihnen auch dber
den 1.10.2011 hinaus zur Verfigung.

(Zugang zur DEMO-Version: Anmelden mit Username demo-de,
Kennwort demo-de)

P r:

== 5.I.N.N. Evaluation office@sinn-evaluation.at

wmm ProjectOffice for innovative social policy office® projectoffice. at
— i

== FH St.Polten christine.haselbacher@fhstp.ac.at

I Marie Curie Association kids@marie-curie-bg.org

+The National Institute for Health and Welfare
i hl

B etz und Boden - Initiative fir Kinder psychisch kranker Eltermn
Katja Beeck, E-Mail: beeck@netz-und-boden.de

=== Edtvds Lorand University palyazati@tok.elte hu
- University of Minho Serrano®@iec.uminho.pt

E Comenius University Bratislava majabendik@gmail.com

3

@ University of Presov dubavovat@unipo.sk

= Faculty Of Education. University Complutense Of Madrid

pigutiez@udu.ucm.es
Kl]tahya Local Education Directorate kutahvamem@meb.gov.tr
Kontakt:
Netz und Boden - Inithiative fir Kinder psychisch kranker Eltern
Katja Beeck -und-|

4

Quelle: Netz und Boden, 2011
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10.3 Folder , Vergessene

Klginkinder von Eltem mit seslischen Erkrankungen wer-

Kinder“

nen s ifi

Das Angebot

. Ablkl-iﬂlng _bﬁlnuhondor Schutz- und

» Kleinkinder mit sinem psychisch erkrankten Eltamteil kin-
ahr h Entwickl o

rhal

dan maist von der ,Erwachsenanpeychiatie” vergessan, da
Elmalamg) das hatscl Elt s im Yoord d
staht.

50,000 Kinder sind in Ostemsich direkt vom peychischen
Leiden mi #ines i betroffs

Diese Kinder schildem im Nachhinain:

- Hilflosigheit

- alleingelassen-Sein
- Angst

-Zorn

- Desorientierung

- Schuld

- Ubsrfordemung

Ertwicklungsverangsamungen kinnen in erstes Zeichen sein.

Diese Kinder sind in erhéhtem Mab gefihrdet, spdter selbet
peychische Symptome 2 zeigen.

wwwstrong-kids.eu

N i zeigen.

» Kleinkinder haben (meist) keinen direkten Zugang zu
Hilte (Jugencwohlfahrt, Klinik, Frikfarderstallen..) und sind
auf Sensibilitst thnen nahestehender Erwachsener ange-
wiesen und daven abhingig.

#» Die frilhzeitige Férderung, vor allem psychischer Schutz-
faktoran, steigan die Labensqualitit der Kinder sowie der
Familie, veringert den Leidensdruck und das eigene Erkran-
kungesrisiko.

S.I.N.N.

SOAAL
INNOVATIVES
NETZ

5.

" von Fachkriften

von Kindem
a) medizinisch-fachdrztlich
b) psychologisch-heilpidagogisch

. Erarbeiten von Férderplinen und
. h

far die k #: Kinder

. Begleitung der Kinder

sowie U bei der spruch ah

Fachpsychiatrische und therapeutische Begleitu

von Eltern und Angehbrigen gelting
Coaching und Sup

. Koordination des Projektes .KIDS STRENGTHS"

im Rahman des Programmes Lebenslanges Lemen

Verfigbarkeit von Aus- und Fortbildungsmaterialien fir
- Sozialarbeiterinnen

- Frihférderinnen

- Kindergartenpidageglnnen

- Lehrerinnen

- Psychologl

- 2&;& ':i":nnundhiuhnkhn

unter www.strong-kids.eu

Onli pool und & ina-Platth

Quelle: SINN Evaluation, 2011c
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