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Vorwort

Der dreizehnte Kinder- und Jugendbericht ,,Mehr Chancen fiir gerechtes
Aufwachsen® widmet sich erstmals in der Berichtsgeschichte dem The-
ma gesundheitsbezogene Privention und Gesundheitsférderung in der
Kinder- und Jugendhilfe. Zusammen mit der Stellungnahme der Bundes-
regierung ist der Bericht im Mai 2009 als Bundestagsdrucksache erschie-
nen.

Um einen umfassenden Uberblick zu diesem Themenkreis und ver-
tiefte Einblicke in einzelne Bereiche zu erhalten, entschied die von der
Bundesregierung mit der Erstellung des Berichts betraute Sachverstindi-
genkommission, zahlreiche Expertisen und eine Delphi-Studie erstellen
zu lassen.

Die Inhalte der Expertisen gaben entscheidende Impulse fir die Dis-
kussionen der Kommission, viele Aspekte flossen auch in den Berichts-
text ein und haben wesentlich zu dessen wissenschaftlicher Fundierung
beigetragen. Im Bericht konnten jedoch nicht alle Erkenntnisse aus den
Expertisen im Detail berticksichtigt werden. Da diese jedoch viele wich-
tige Befunde, Einblicke und Einsichten enthalten, die mal fir die Kin-
der- und Jugendhilfe, mal fir das Gesundheitssystem und die Eingliede-
rungshilfe/Rehabilitation neu sein ditften, beschloss die Sachverstindi-
genkommission, die Expertisen einer breiten Offentlichkeit zur Verfi-
gung zu stellen. Dafiir wurden die — ausschlieSlich von den Autorinnen
und Autoren verantworteten — Texte von diesen im Mai 2009 zum Teil
leicht iberarbeitet und aktualisiert.

Um die Ubersicht zu etleichtern, wurden die einzelnen Arbeiten finf
groflen Bereichen zugeordnet, die auch Schwerpunkte des 13. Kinder-
und Jugendberichts bilden. Dabei wurde in allen Arbeiten — wie auch im
Bericht — den Schnittstellen und sowohl den Kooperationserfordernis-
sen wie den Kooperationschancen zwischen Kinder- und Jugendhilfe,
Schule, Gesundheitssystem und Behindertenhilfe/Rehabilitation beson-
dere Aufmerksamkeit gewidmet.

Die Sachverstindigenkommission dankt allen Autorinnen und Auto-
ren der Expertisen und der Delphi-Studie fir ihre wertvolle Unterstiit-
zung bei der Erstellung des 13. Kinder- und Jugendberichts. Besonders
hervorzuheben ist dabei ihre Kooperationsbereitschaft und die Einhal-
tung der engen, oft nur auf wenige Monate begrenzten Zeitvorgaben,
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denn der gesamte 13. Kinder- und Jugendbericht musste innerhalb von
nur 15 Monaten fertig gestellt werden.

Der Sachverstindigenkommission zum 13. Kinder- und Jugendbe-
richt als Herausgeber dieser Expertisen gehérten an: Dr. Wolfram
Hartmann, Prof. Dr. Holger Hassel, Prof. Dr. Homfeldt, Prof. Dr. Hei-
ner Keupp (Vorsitzender), Dr. Hermann Mayer, Dr. Heidemarie Rose,
Prof. Dr. Elisabeth Wacker, Dr. Ute Ziegenhain, Dr. Christian Liiders
(kooptiertes Mitglied).

In der Geschiftsstelle im Deutschen Jugendinstitut arbeiteten: Dr.
Hanna Permien, Dr. Tina Gadow, Gisela Dittrich, Angela Keller, Dr.
Ekkehard Sander, Sonja Peyk und Susanne Schmidt-Tesch (Sachbearbei-

tung).

Miunchen, im Juni 2009

Prof. Dr. Heiner Keupp

Vorsitzender der Sachverstindigenkommission
des 13. Kinder- und Jugendberichts
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Einleitung

Kinder psychisch kranker Eltern kénnen in vielfacher Hinsicht als eine Hoch-
risikopopulation gelten. Sie mussen leben mit der fiir sie aufgrund genetischer
wie auch aufgrund von Umweltbedingungen erhéhten Gefahr, selbst eine psy-
chische Erkrankung zu entwickeln. Sie haben ein erhéhtes Risiko, in einem
unbefriedigenden sozialen Umfeld zu leben, das nicht mit dem von unbelaste-
ten Altersgenossen vergleichbar ist. Und schlieBlich sind sie auf der zwi-
schenmenschlichen und psychischen Ebene zum Teil mit Defiziten im elterli-
chen Verhalten und Problemen konfrontiert, die sie entwicklungspsycholo-
gisch tberfordern und in ihrer emotional-psychischen Entwicklung beeintridch-
tigen konnen (vgl. Kélch et al. 2008). Dies pridestiniert Kinder psychisch
Kranker und ihre Familien zur Klientel fir priventive und psychosoziale
HilfsmaBnahmen. Nachdem seit nunmehr tUber zehn Jahren die Problematik
psychisch kranker Eltern und ihrer Kinder von den beteiligten Professionen
der Psychiatrie, der Kinder- und Jugendpsychiatrie und der Sozialarbeit und
Jugendhilfe intensiver wahrgenommen und diskutiert wird, kénnen zwar Ver-
inderungen im Bewusstsein iber die Problematik wahrgenommen werden,
gleichwohl miussen weiterhin ein lickenhaftes Angebot in der Versorgung
(Nicholson et al. 1993; 1998; 1999; Nicholson & Henry 2003; Nicholson et al.
2007) und Defizite in der Wahrnehmung des Problems diagnostiziert werden
(Schone & Wagenblass 2006b).

In dieser Expertise sollen die aus der subjektiven Sicht der betroffenen El-
tern wahrgenommenen Probleme in der Versorgung ihrer Kinder und in der
Inanspruchnahme von Hilfen nach SGB V und nach SGB VIII aufgezeigt
werden. Dabei werden der internationale Forschungsstand in Bezug auf die
Epidemiologie, giinstige Voraussetzungen fiir den Zugang zu Hilfen und fir
ihr Gelingen sowie Risikofaktoren fiir ihr Scheitern dargelegt und die Ergeb-
nisse einer eigenen Studie vorgestellt. Probleme, die sich strukturell aus den
Gegebenheiten der Hilfesysteme nach SGB V und SGB VIII ableiten, werden
analysiert unter dem Aspekt der Verbesserung der Inanspruchnahme notwen-
diger Hilfen, der subjektiv von Betroffenen eingeschitzten Notwendigkeit fir
Unterstiitzung und hinsichtlich der Schwellensituationen, in denen Risiken fir
die betroffenen Kinder insbesondere stark ausgeprigt sind.

Stand der Wissenschaft: Risiken fur Kinder
psychisch kranker Eltern

Eines von vier Kindern in Deutschland zeigt nach den Ergebnissen des Kinder
und Jugendgesundheits-Survey (KiGSS) des Robert-Koch-Instituts Symptome
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einer psychischen Auffilligkeit (H6lling et al. 2007). Psychische Stérungen im
Kindes- und Jugendalter manifestieren sich besonders hiufig zwischen dem 7.
und 14. Lebensjahr (Kessler et al. 2007), im Kleinkindalter dominieren Regula-
tionsstorungen wie Schlaf- oder Fitterstérungen. Das Auftreten von kinder-
und jugendpsychiatrischen Stérungen ist von vielfiltigen Risikofaktoren ab-
hingig. Dabei spielen genetische Aspekte, wie z.B. bei schizophrenen Erkran-
kungen, und Umfeldaspekte, wie z.B. Trennung der Eltern ebenso eine Rolle
wie soziale Probleme, Migrationshintergrund, schulische Uberforderung oder
Lebensstilaspekte (z.B. Drogenkonsum). In den meisten Fillen ist das Auftre-
ten einer psychischen Stérung bei Kindern durch eine Kumulation mehrerer
Faktoren, d.h. durch multiple Belastungen bedingt. Als einer der stirksten
Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer psychischen Stérung bei Minderjih-
rigen ist seit langem eine psychische Erkrankung bei den Eltern identifiziert:
sie erhoht das Risiko fiir die Entwicklung einer kinder- und jugendpsychiatri-
schen Stérung um den Faktor 2-3 im Vergleich zu Kindern psychisch gesunder
Eltern (Downey & Coyne 1990). Einfluss auf dieses Risiko haben auch Fakto-
ren wie problematische Bindungserfahrungen und beeintrichtigte Sozialisati-
onsbedingungen durch die psychische Erkrankung eines Elternteils (Snellen et
al. 1999; Tienari 1987; Wiithrich et al. 1997). Dass bereits frithe Erfahrung mit
einer mitterlichen psychischen Erkrankung einen starken FEinfluss auf die
Entwicklung des Kleinkindes und insbesondere Schlafprobleme, Regulations-
stérungen und emotionale Stérungen zur Folge haben kann, zeigten Weinberg
et al. (1998).

Aus kinder- und jugendpsychiatrisch behandelten Populationen ist bekannt,
dass tuber die Hilfte dieser Kinder einen oder zwei psychisch kranke Elterntei-
le besitzen (Sommer et al. 2001). Dabei muss zwischen der psychischen St6-
rung der Eltern und der des Kindes keine direkte Assoziation bestehen, viel-
mehr zeigen Kinder von psychisch kranken Eltern eine sehr breite Palette an
verschiedensten Symptomen (Remschmidt & Mattejat 1994). Zusitzlich sind
auch koérperliche Erkrankungen bei Kindern psychisch Kranker hdufiger (Sills
et al. 2007).

Als Folge der psychischen Erkrankung der Eltern kénnen bei den Kindern
vielfiltige pathologische Gefithle und Verhaltensmechanismen entstehen: die
Kinder kénnen Schuldgefithle und Scham iber die Erkrankung der Eltern
empfinden, auch Angst vor dem kranken Elternteil haben; weiter kann es zur
Tabuisierung der Erkrankung und zur Isolation der Kinder von Gleichaltrigen
kommen (Canino 1990; Krumm et al. 2005; Wagenblass & Schone 2001;
Handley et al. 2001; Mattejat 2004). Dazu kommt noch, dass das Umfeld die
Familie des Betroffenen fir dessen Krankheit zum Teil mitverantwortlich
macht (Glen & Stiels-Glen 2003). Zudem sind Familien, in denen ein Eltern-
teil psychisch erkrankt ist, neben den durch die Erkrankung unmittelbar be-
dingten Risiken weiteren Belastungen ausgesetzt, wie etwa dem Mangel an
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sozialen Netzwerken, finanziellen Problemen und konflikthaften familidren
Bezichungsmustern, die haufig zu Trennungen oder Scheidungen fithren (Bo-
hus et al. 1998; Ostmann & Hansson 2002). Zudem haben oftmals auch die
Partner psychisch Kranker selbst eine psychische Stérung, was dann bei den
Kindern die Belastung noch einmal potenziert (Hearle et al. 1999; Remschmidt
& Mattejat 1994; Kahn et al. 2004).

In einer eigenen Untersuchung, die an stationdr psychiatrisch behandelten
Patienten durchgefithrt wurde, war die Lebenssituation psychisch kranker
Eltern dadurch gekennzeichnet, dass 40% der Elternteile keine Partnerschaft
hatten. 24,1% der Patient/Innen waren allein erziehend, wihrend bei 20,7%
das Kind in einer neuen Familie des ehemaligen Partners lebte. Bei 45% der
Patient/Innen lebten die Kinder jedoch nach wie vor in det Ursprungsfamilie
und bei weiteren 3,7% zusammen mit dem/der Befragten und deren neuen
Lebenspartnern. Die Kinder der verbleibenden 6,1% der Patient/Innen lebten
bei Verwandten, in Pflegefamilien oder in stationidren Jugendhilfeeinrichtun-
gen. Im Alltag, also auBlerhalb des stationdren Aufenthalts, gestaltete sich der
Kontakt zu den Kindern sehr unterschiedlich. 68,7% der Patient/Innen gaben
an, ihre Kinder tiglich oder zumindest mehrmals die Woche zu sehen. Regel-
miBigen Kontakt (jedes oder jedes zweite Wochenende) gaben 19,3% der
Patient/Innen an, wihrend 3,6% ihre Kinder selten (einmal im Monat oder
mehrmals jdhrlich) sahen. Keinen Kontakt zu ihren Kindern hatten immerhin
8,4% der Patienten/Innen (vgl. Schmid et al. 2008a).

Reale Versorgungsprobleme
aus empirischer Sicht

Erst wenn Eltern die Probleme ihrer Kinder wahrnehmen, kénnen sie daraus
einen Hilfebedarf ableiten, wie auch erst ein Helfersystem etabliert werden
kann, wenn Probleme, Belastungen oder psychische Auffilligkeit der Kinder
von irgendjemandem wahrgenommen werden. Damit ist Erkennen und Wahr-
nehmen der Probleme der Kinder der entscheidende Faktor, der erst die Suche
nach Unterstitzung und die Inanspruchnahme von Hilfen erméglicht. Um
Hilfen anbieten zu kénnen, muss der genaue Hilfebedarf erkannt werden,
insbesondere von den Eltern, aber auch von den Professionellen. Bei den
Eltern aber kann deren Erkrankung die Wahrnehmung der Probleme ihrer
Kinder verhindern und im Vordergrund der Aufmerksamkeit der Professionel-
len steht die Notwendigkeit psychosozialer Hilfen fir die psychisch kranke
Mutter bzw. den psychisch kranken Vater. Andererseits hat auch das Kind ein
Recht auf Wohlergehen, cin altersangemessenes Umfeld und Lebensbedingun-
gen, die ein kindgerechtes Aufwachsen erméglichen.
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3.1

Da ,erzwungene Hilfen® oftmals wenig effizient sind und zu problematischen
und teils kontraproduktiven Verldufen fithren kénnen (Szylowicki 2000), ist
die Erhohung der Eigenmotivation Hilfen anzunehmen ein Desiderat bei psy-
chisch kranken Eltern. Dies setzt aber deren Wahrnehmung der eigenen Prob-
leme wie der ihrer Kinder voraus. In der medizinischen Terminologie wird von
Krankheits- und Behandlungseinsicht und von Krankheitsverstindnis gespro-
chen, die als essentielle Bestandteile medizinischer Behandlung Einfluss auf
das Gelingen von Therapien haben (Simon et al. 2007).

Wahrnehmung der psychischen Belastung der Kinder
durch ihre psychisch kranken Eltern

Entscheidend fiir die Wahrscheinlichkeit, dass Eltern Hilfen iberhaupt in
Anspruch nehmen, ist zunichst die Frage, inwieweit Eltern die Probleme ihrer
Kinder Gberhaupt erkennen, da sich psychische Stérungen der Eltern auf die
Wahrnehmung der kindlichen Bedirfnisse und Verhaltensweisen auswirken
kénnen. Aus der Literatur sind einige Stérungen in der Wahrnehmung und
Interaktion zwischen psychisch kranken Eltern und ihren Kindern belegt.
Nach Vostanis et al. (2006) sind zudem die interaktionellen Besonderheiten
zwischen psychisch kranken Eltern und ihren Kindern — z.B. passives oder
aggressives Erziehungsverhalten — fiir die Genese psychischer Stérungen bei
Kindern entscheidend. So ist eine passive und wenig emotionale Interaktion
beispielsweise zwischen depressiven Mittern und ihren Kleinkindern ein be-
deutendes Risiko; denn in der Folge haben diese Kinder Schwierigkeiten, eine
altersentsprechende Emotionsregulation und soziale Kompetenz auszubilden,
wodurch sich wiederum ihr Risiko fiir chronische und schwer behandelbare
Stérungen erh6ht (Krumm et al. 2005).

Im Kleinkindalter haben mitterliche Stérungen einen besonderen Einfluss
auf die Entwicklung des Kindes (Reck 2008; Reck et al. 2006, Turmes &
Hornstein 20006). Fur den frihkindlichen Bereich ist hier inzwischen eine brei-
te Literaturbasis vorhanden, die belegt, dass im Interaktionsverhalten postpar-
tal depressiver Miitter eine mangelnde Sensitivitit und Responsivitit, weniger
positiver und mehr negativer Affekt sowie eine geringere Expressivitit des
mimischen Ausdrucksverhaltens vorherrscht und sie kindliche Signale nur
reduziert wahrnehmen, missinterpretieren und nicht angemessen beantworten
(Uberblick bei Reck 2007, Beck 1995, Cohn & Tronick 1989, Diego et al.
2002). Deshalb wurden gerade fir die Klientel der postpartal depressiven Mit-
ter Behandlungsprogramme entwickelt, die auch einen Fokus auf der verbes-
serten Wahrnehmung kindlicher Signale haben, da hier im frihesten Alter
praventiv im Sinne des Kindes gehandelt werden kann (Hornstein et al. 2000,
Hohm et al. 2008). Allerdings ist davon auszugehen, dass eine Vielzahl psychi-
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scher Stérungen bei Eltern zum einen nicht reaktiv auf die Geburt des Kindes
auftritt und sich zum anderen im Alltag bereits manifestiert, wenn sie Eltern
werden, ohne dass diese Stérungen klinisch auffillig geworden sind. Insofern
ist von einer Dunkelziffer nicht erkannter Stérungen in der Interaktion zwi-
schen Eltern und Kindern aufgrund von Erkrankungen bei den Eltern auszu-
gehen, die das gesamte psychiatrische Stérungsspektrum betreffen.

Wang und Goldschmidt (1996) fanden in ihrer Studie, die eine kinder- und
jugendpsychiatrische Untersuchung der Kinder psychisch kranker Eltern bein-
haltete, eine Rate von 80% Kindern, die nach kinder- und jugendpsychiatri-
scher Diagnostik eine psychische Auffilligkeit aufwiesen. Wie gering die
Wahrnehmung von psychischen Stérungen bei Eltern und der Folgen fur die
Kinder in der allgemeinen medizinischen Behandlung ist, haben Horwitz et al.
(2007) aufgezeigt. Dritte, die regelhaft in den Kontakt mit Kindern kommen,
wie Haus- oder Kinderirzte, ibersehen nicht selten die psychische Erkrankung
des Elternteils, wie auch etwaige psychische Symptome des Kindes (Sills et al.
2007).

Die Gefahr, psychische Auffilligkeiten beim Kind nicht wahrzunehmen,
bzw. daraus keine Handlungsnotwendigkeiten abzuleiten, erscheint bei psy-
chisch kranken Eltern stérungsbedingt besonders hoch. Stérungsimmanente
Griinde (Depression mit eingeengtem Denken und Desinteresse an der Um-
welt, Schizophrenie mit Denk- und Wahrnehmungsstérungen und Realitits-
verkennung, Suchterkrankungen mit Einengung auf den Substanzkonsum,
Angsterkrankungen mit inaddquater Zentrierung des Denkens auf Angstsitua-
tionen, Zwangsstérungen mit Einbeziehung des unmittelbaren Umfelds in die
Zwangsrituale), so wire zu vermuten, fihren dazu, dass psychisch kranke El-
tern die psychische Auffilligkeit ihrer Kinder nicht — oder zumindest nicht
ausreichend — wahrnehmen. Allerdings zeigten Wang und Goldschmidt (1996)
anhand ihrer Studie mittels qualitativer Methoden (Interviews mit psychisch
kranken Eltern) auch, dass psychisch kranke Eltern im direkten Gesprich
Probleme ihrer Kinder durchaus benennen konnten. Die Beschreibung der
Problembereiche der Kinder durch die Eltern stimmte mit der Diagnostik
durch einen Kinder- und Jugendpsychiater in vielen Bereichen iberein. Aller-
dings hatte diese Wahrnehmung keine Konsequenz, d.h., die Eltern erkannten
zwar die Probleme der Kinder, sie nahmen aber deshalb kaum Hilfen in An-
spruch.

In einer eigenen Untersuchung' (Kélch et al. 2008, s. Anhang) an stationdr
psychiatrisch behandelten Patienten zeigte sich, dass fast die Hilfte von 8
befragten Eltern2 ihre Kinder im SDQ (Stress and Difficulties Questionnaire),

' Zu Methodik, Stichprobe und allgemeinen Ergebnissen vgl. Anhang und Tabellen 1-3.

2 Uber insgesamt 81 Kinder lagen Informationen im SDQ vor; das Durchschnittsalter der Kin-
der, iiber die ein SDQ ausgefillt wurde, war 11,2 Jahre (SD = 4.1). Es wurden nur Kinder von 0-
18 Jahren in die Untersuchung einbezogen.
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einem international gebriuchlichen, validen und 6konomischen Screeningver-
fahren zu kindlichen Verhaltensproblemen, emotionalen Auffilligkeiten und
Stirken (vgl. Anhang), als psychisch auffillig einschitzen, bei 35% der Eltern-
angaben zeigte sich ein Gesamtwert im auffilligen Bereich, bei 12% lag der
Gesamtscore im Grenzbereich (,grenzwertig®) (vgl. Tabelle 4; Kélch et al.
2008). Sowohl, was die Gesamtsscores des SDQ (t-test: p =.389 Gesamtscore
und zwischen p = .310 und p = .986 fiir Subskalen) als auch, was die relative
Anzahl der auffilligen Kinder betrifft (Chi* p = .796) zeigte sich kein statis-
tisch signifikanter Unterschied zwischen Jungen und Midchen. Das Alter der
Kinder korrelierte nicht mit der Symptomatik der Kinder, d.h., fir jingere
Kinder wurden nicht — wie epidemiologisch zu erwarten gewesen wire — mehr
externalisierende Probleme angegeben. Umgekehrt zeigten dltere Kinder und
Jugendliche in der Einschitzung der Eltern nicht hidufiger internalisierende
und weniger externalisierende Verhaltensauffilligkeiten. Es gab auch keine
signifikanten Unterschiede zwischen der Beurteilung der Kinder durch Mdtter
odet Viter (Chi? p = .522 / t-Test p = .300, Gesamtscote zwischen p = .317
und p =.663 fur Subskalen). Weiter ergaben sich zwischen den Patienten, die
eine hohe Anzahl bisheriger stationdrer Behandlungen angaben, und den Pa-
tienten mit wenigen oder keinen stationdren Voraufenthalten keine signifikan-
ten Unterschiede (Chi® p = .066) hinsichtlich der Angaben zur Auffilligkeiten
der Kinder im SDQ. Allerdings fiel auf, dass die Patienten mit sehr vielen
stationdren Aufenthalten die Belastung ihrer Kinder erstaunlich gering ein-
schitzten. Dies kénnte eventuell auch auf eine mangelnde Krankheitseinsicht
und Reflektionsfihigkeit hindeuten und die dimensionalen Ergebnisse beziig-
lich der Belastung verzerren (t-test p = .725). Die Kinder von diesen Patienten
sind oft auch etwas ilter und leben fremdplatziert, d.h. nicht bei den betroffe-
nen Eltern.

Bei der Auswertung der Diagnosen der behandelten Eltern zeigt sich ein

Trend, dass Eltern mit Personlichkeitsstérungen ihre Kinder als etwas starker
belastet beurteilen als Eltern mit anderen Stérungen (t-Test p = .027), wobei
im nonparametrischen Test kein Signifikanzniveau hinsichtlich der Unter-
schiede erreicht wurde, obwohl funf von sechs Eltern mit Personlichkeitssto-
rungen ihre Kinder im SDQ als auffillig einschitzten (Chi* p = .121).
Der Anteil von Kindern und Jugendlichen, die im SDQ einen auffilligen Wert
erreichen, liegt finfmal und der Anteil derer mit einen grenzwertigen Score
fast doppelt so hoch wie in der Normalbevélkerung (Hélling et al. 2007). Vor
allem in den Skalen zur Messung von emotionalen Problemen, Verhaltens-
problemen und Hyperaktivitit ist der prozentuale Anteil der Kinder mit auffil-
ligen Werten in unserer Stichprobe ein Vielfaches héher als in den reprisenta-
tiven Ergebnissen etwa aus dem KiGGS.

Auch das ,,prosoziale Verhalten® der Kinder ist nach den Elternangaben im
Vergleich zur Stichprobe des KIGGS geringer ausgeprigt. Aufgrund der be-
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kannten sozialen Defizite bei Kindern psychisch Kranker wiren allerdings
noch geringere Ausprigungen erwartbar gewesen. Dies insbesondere deshalb,
weil ja die Eltern eine hohe psychische Belastung ihrer Kinder angeben. Ein
Grund fir das von den Eltern als gut ausgeprigt wahrgenommene prosoziale
Verhalten kénnte sein, dass Kinder psychisch kranker Eltern gegeniiber ihren
Eltern zum Teil parentifiziertes und angepasstes Verhalten zeigen. Vor diesem
Hintergrund muss kritisch diskutiert werden, ob die Angaben der Eltern nicht
vielmehr ein pathologisches Korrelat einer Rollenumkehr und damit einer
entwicklungspsychologisch altersinadiquaten Funktion darstellen.

Das Fehlen signifikanter Unterschiede in der Anzahl oder Stirke der von
den Eltern angegebenen Probleme der Kinder, bezogen auf die Diagnose der
Eltern, die Anzahl ihrer stationiren Behandlungen, aber auch hinsichtlich
Alter und Geschlecht der Kinder kann — mit Einschrinkung aufgrund der
geringen Stichprobengréfle — dahingehend interpretiert werden, dass weniger
die Art der psychischen Stérung bei Eltern, als vielmehr der Umstand, dass
tberhaupt eine solche Stérung vorliegt, zu den angegebenen psychischen
Problemen bei den Kindern beitrigt. Da wir eine Stichprobe von Eltern in
stationdrer Behandlung untersucht haben, ist unabhingig von der Diagnose bei
den Eltern eine malBgebliche Einschrinkung im psychosozialen Funktionsni-
veau vorauszusetzen, so dass der Schweregrad der Stérung unter Umstinden
einen gréBeren Einfluss hat als die Art der Stérung.

Die Ergebnisse unserer Studie decken sich mit denen aus anderen Studien
(Ostman & Hansson 2002). Sie bestirken die Hypothese, dass viele Kinder
psychisch kranker Eltern selbst Verhaltensauffilligkeiten, unter Umstinden
sogar eine behandlungsbediirftige psychische Stérung aufweisen, aber auch,
dass die Eltern — allerdings in unterschiedlichem Mafle — diese Auffilligkeiten
wahrnehmen und ihnen die Probleme der Kinder bewusst sind.

Die subjektiv empfundene Belastung durch eine (stationdre) Behandlung
und die Auswirkungen der Behandlung auf die Kinder kann ein wichtiges Kri-
terium fir Eltern bei der Entscheidung sein, selbst Hilfe fiir die eigene psychi-
sche Stérung zu suchen, bzw. sich zu einer (stationiren) Behandlung zu ent-
schlieBen. Gerade Sorgen und Angste um Versorgung der Kinder wihrend
eines Krankenhausaufenthalts kénnen dazu fihren, nétige Behandlungen nicht
anzutreten (vgl. 1.1). In unserer Untersuchung wurden die 83 Eltern weiter
hinsichtlich ihrer Einschitzung der psychischen Belastung ihrer Kinder durch
die die elterliche Erkrankung und die aktuelle stationire psychiatrische Be-
handlung befragt.

14,5% der Eltern duBlerten, dass die Belastung fiir die Kinder durch den ak-
tuellen stationidren Aufenthalt sehr stark sei. 20,5% sahen eine starke Belas-
tung und 45,8% der Eltern sahen ihre Kinder durch den Aufenthalt als ,,belas-
tet” an. Dagegen hatte nur ein sehr geringer Teil der Eltern, nimlich 15,7%,
die Einschitzung, der Klinikaufenthalt belaste ihre Kinder kaum, und nur
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3,6% konnten iberhaupt keine Belastung fur die Kinder sehen. Die Eltern, die
die Belastung ihrer Kinder durch die Behandlung in der Klinik als mittel bis
stark ansahen, machen also insgesamt 80% aller Eltern aus. Beztglich des
Ausmalles an Belastung zeigten die Ergebnisse keine statistisch signifikanten
Unterschiede zwischen dem Geschlecht der Eltern oder dem der Kinder. Die
Diagnose der Eltern oder die Zahl der stationiren Vorbehandlungen hatte
ebenfalls keinen signifikanten Einfluss auf die Einschitzung der kindlichen
Belastung durch die psychisch erkrankten Eltern. Ein stationdrer psychiatri-
scher Aufenthalt wird also von Eltern als eine Belastung fiir die Kinder emp-
finden, unabhingig davon, ob er notwendig ist, und unabhingig davon, ob die
elterliche psychische Erkrankung ebenso eine Belastung fir die Kinder dar-
stellt.

Zusammenfassend lisst sich festhalten: Ein grofler Teil der Eltern schitzt
ihre Kinder durch die eigene Behandlung als belastet ein, und hilt die Kinder
verglichen mit der Normalpopulation fiir psychisch auffillig. Dabei zeigen sich
weder hinsichtlich der angegebenen Symptomatik der Kinder, noch fir andere
Parameter Geschlechts- oder Altersunterschiede. Weiter hat weniger die Art
der Stérung der Eltern primir Einfluss auf die Ausprigung einer kindlichen
Psychopathologie, sondern cher der Schweregrad der Stérung und die Tatsa-
che, dass sie stationdr behandelt wird. Psychisch kranke Eltern sind durchaus
sensitiv fiir die Probleme und Belastungen ihrer Kinder und kénnen diese
wahrnehmen und benennen.

3.2 Psychische Belastung der Eltern durch die Eltern-
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schaft und die Behandlung

Die subjektive Empfindung der Eltern, dass ihr stationdrer Aufenthalt in der
Psychiatrie ihre Kinder belaste, impliziert einen enormen Leidens- und Kon-
fliktdruck der Eltern: Die eigene psychische Erkrankung und die gleichzeitige
Wahrnehmung der Elternschaft sowie der Anspruch, fiir die Kinder zu sorgen,
stellen fir die Patienten einen Konflikt dar. Die Einschitzung der Elternschaft
als Belastung ist dabei ein Priddiktor fur Probleme in der Beziehung zu den
Kindern (Berry & Jones 1995). Insgesamt erreichten psychisch kranke Eltern
in einer Untersuchung zur Belastung durch ihre Elternschaft mit der Parental
Stress Scale (PSS) deutlich erh6hte Werte fir den elterlichen Stress (Kélch &
Schmid 2008). Dieses Verfahren erfasst positive wie negative Zuschreibungen
von Eltern an ihre Elternschaft und erhebt elterlichen Stress (Berry & Jones
1995; vgl. auch Anhang). Die Eltern empfanden zwar im Durchschnitt ihre
Belastung durch die Elternschaft als nicht maximal ausgeprigt, erreichten aber
— etwa im Vergleich zu US-Normen — durchaus erhéhte Werte in der PSS.
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Psychisch kranke Mitter leben hidufiger mit ihren Kindern zusammen als Vi-
ter, so dass ihr Anteil unter den Frauen in stationdrer psychiatrischer Behand-
lung héher ist als bei méannlichen Patienten (70% Mitter vs. 30% Viter; Bohus
et al. 1998, Sommer et al. 2001). Insofern betrifft ein stationdrer Aufenthalt
von Miittern die Lebenswelt des Kindes hiufiger ganz unmittelbar, erschwert
es aber auch gerade diesen Miittern, sich in stationdre Therapie zu begeben.
Auch in unserer Stichprobe war das Verhiltnis Mitter zu Vitern ca. 2:1 (vgl.
Tabelle 1 im Anhang und Schmid et al. 2008a).

Eine Minimierung der Belastungen von Kindern und Eltern durch einen
stationdren psychiatrischen Aufenthalt kénnte den Eltern die Behandlung
erleichtern (und damit auch salutogenetische Wirkung fir die Kinder haben).
Allerdings empfinden die Eltern, dass sie von den behandelnden Arzten zu
wenig nach ihren Kindern gefragt und ihre Kinder in Behandlung und Thera-
pieplanung zu wenig berticksichtigt werden (Schmid et al. 2008b). Dies wiede-
rum kann dazu fihren, dass Eltern aus Sorge um die Versorgung der Kinder
sich gegen einen — notwendigen und langfristig prognostisch fir Kinder und
Eltern deutlich glnstigeren — stationdren Aufenthalt oder gar iiberhaupt gegen
eine psychiatrische Behandlung entscheiden. In der Summe kumulieren die
Faktoren, wie eigene Stérung, Belastung der Kinder durch eine Behandlung
der Eltern, Sorgen um die Versorgungssituation etc. dann in einer erhéhten
Wahrscheinlichkeit, dass sich Eltern nicht oder nicht lange genug in eine (sta-
tiondre) Behandlung begeben, was wiederum fir die Kinder keinesfalls eine
bessere Losung darstellt, da die psychische Stérung der Eltern damit verldngert
oder verschirft wird.

Dass dies ein erhebliches Problem darstellt, zeigte sich in unserer Untersu-
chung: Dort wurde die Versorgungssituation von 40% der Eltern generell als
nicht zufrieden stellend beurteilt (Schmid et al. 2008b). 31 der Patienten (37%)
gaben zudem an, dass sich die behandelnden Arzte nicht ,ausreichend* nach
der Versorgungssituation ihrer Kinder erkundigt hitten. 10 Patienten (12%)
gaben an, sie seien von den behandelnden Arzten gar nicht gefragt worden, ob
sie Kinder hitten. Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede in der Ein-
schitzung der Betreuungssituation zwischen Mittern und Vitern (yx* zwischen
p = .047 und p = .259), der Anzahl der Vorbehandlungen (y* zwischen p =
.143 und p = .733) und der unterschiedlichen Diagnosegruppen (y? zwischen p
= .146 und p = .668) sowie von Eltern mit Vorschulkindern und dlteren Kin-
dern (y* zwischen p = .491 und p = .930).

Unsere Untersuchung zeigte weiter, ein wie wichtiger Faktor in Bezug auf die
Inanspruchnahme eigener Behandlung es fir psychisch kranke Eltern ist, dass
die Betreuung der Kinder wihrend ihres stationdren Aufenthalts von ihnen
subjektiv als ,,gut® empfunden wird. So gaben 46 Eltern (55%) an, sie hitten
schon einmal auf eine drztlich empfohlene stationire psychiatrische/
psychotherapeutische Behandlung verzichtet oder diese abgebrochen, weil die

Kdlch: Versorgung von Kindern aus Sicht ihrer psychisch kranken Eltern

1



Betreuungssituation ihrer Kinder diese nicht zugelassen hitte. Die Versorgung
der Kinder obliegt zumeist Verwandten oder Bekannten, professionelle Helfer
werden nur relativ selten hinzugezogen. Die Untersuchung wurde in einer
lindlichen Region durchgefthrt, die Versorgung durch Verwandte ist vermut-
lich in GrofBstidten oder Regionen, die wegen wirtschaftlicher Probleme eine
hoéhere Fluktuation der Bevolkerung aufweisen, nicht im gleichen Malle gege-
ben. Daten aus deutschen GrofB3stidten liegen diesbeziiglich aber nicht vor.

Zusammenfassend lisst sich festhalten: Nach den Angaben der Eltern wer-
den psychisch kranke Patienten von den behandelnden Arzten nicht ausrei-
chend nach ihren Kindern gefragt. Sie beklagen zudem eine zu geringe Einbe-
ziehung der Kinder und ihrer Bedirfnisse in die Behandlung bzw. individuelle
Therapieplanung. Beides stellt eine deutliche psychische Belastung von Eltern
zusdtzlich zu ihrer eigentlichen Erkrankung dar (vgl. auch Schmid et al
2008b). Weiter belastet es die Eltern, dass sie oftmals ratlos sind, welche Hil-
fen sie nutzen kénnten (Ostman & Hansson 2002). Alle diese Faktoren kén-
nen als Risikofaktoren dafiir gelten, dass notwendige Behandlungen vermieden
werden.

3.3 Inanspruchnahme von Hilfen fir ihre Kinder durch
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psychisch kranke Eltern

Bisherige Untersuchungen zeigten, dass psychisch kranken Eltern Unterstit-
zungsmoglichkeiten und Hilfen fir ihre Kinder oftmals nicht bekannt oder
aber aufgrund der oben geschilderten Angste und Stigmata bei den Eltern
ambivalent besetzt sind (Gundelfinger 1997, Wang & Goldschmidt 19906).
Schon Hearle et al. (1999) konstatierten in ihrer Untersuchung in Grof3britan-
nien vor fast zehn Jahren, dass viele psychisch kranke Eltern zwar erkennen
wirden, dass sie Hilfen bendétigen, jedoch diese Unterstiitzung aus verschie-
densten Grinden nicht in Anspruch nehmen und meist nur intrafamilidre
Hilfen genutzt wurden. Zwar erhalten tiber die Hilfte der Eltern nach Wang &
Goldschmidt (1996) professionelle Hilfen irgendeiner Art fir ihre Kinder.
Allerdings ldsst sich durch alle Studien hindurch replizieren, dass die meiste
Hilfe und Unterstitzung fur die Kinder intrafamilidr erfolgt. In unserer Unter-
suchung erhielten die meisten Eltern Unterstlitzung von ihren Lebenspartnern
(62%) oder Verwandten (40%). Gut 11% berichteten, dass sie iberhaupt keine
Unterstiitzung bekimen. Ahnliche Zahlen fanden Hearle et al. (1999).

Man kann die Hinderungsgrinde fir die Inanspruchnahme von Hilfen auf
verschiedenen Ebenen aufgliedern. Wihrend in internationalen Studien zu
einem hohen Prozentsatz auch finanzielle Grinde fur die fehlende Fihigkeit,
Hilfe zu finden, thematisiert wurden, soll dies in dieser Expertise nicht niher
beleuchtet werden, da in Deutschland sowohl die Hilfen nach SGB V wie die

Materialien zum 13. Kinder- und Jugendbericht



nach SGB VIII prinzipiell nicht an die finanzielle Leistungsfihigkeit der Pa-
tienten gekoppelt sind. In der subjektiven Wahrnehmung kénnen finanzielle
Griinde natiirlich dennoch eine Rolle spielen, auch in alltagspraktischen Ange-
legenheiten, wie etwa Fahrtkosten fir die Kinder, wenn diese eine Gruppe
besuchen oder die Eltern in der Klinik besuchen wollen.

Bei Hilfsangeboten fiir psychisch kranke Eltern sind die innerpsychischen
Denkmuster und Kognitionen der Eltern von Bedeutung. Thre Kinder versor-
gen zu kénnen, stellt oftmals die letzte Stabilisierung des Selbstwerts der Pa-
tienten dar und wird von ihnen zudem als die einzige Ressource in ihrem Le-
ben empfunden, andererseits aber auch als Belastung. Insofern kénnen Hilfen
gegen den Willen der Eltern auch destabilisierend wirken. Allerdings steht dem
elterlichen Wunsch, die Versorgung der Kinder allein zu bewiltigen, das Recht
des Kindes auf eine optimale Versorgung gegeniiber. Im Folgenden sollen
durch die Eltern subjektiv wahrgenommene Barrieren identifiziert und analy-
siert werden, die sie an der Inanspruchnahme von Unterstiitzung hindern.
Dabei wird auf die zwei verschiedenen Zugangswege zu Hilfen eingegangen,
d.h. einmal Hilfen im Rahmen des SGB V (medizinische Versorgung) sowie im
System des SGB VIII (Kinder- und Jugendhilfe).

3.3.1 Wie sehen Eltern die Versorgungsangebote des SGB V?
Inanspruchnahmeverhalten, Barrieren und Winsche

Nach Hearle et al. (1999) sind die von psychisch kranken Eltern — duBerst
selten — in Anspruch genommenen medizinisch/psychiatrischen Hilfen in ihrer
Form sehr verschieden und vielfiltig: die Eltern nannten ein breites Spektrum
von psychiatrischen Kliniken und Ambulanzen, allgemeinen Beratungsstellen,
kirchlichen Institutionen, Frauenkliniken und eine Vielzahl weiterer Institutio-
nen.

In unserer Untersuchung nahm nur ungefihr ein Viertel der Eltern — im
Kontrast zum hohen Anteil von immerhin tUber 50% der Kinder, die als kin-
der- und jugendpsychiatrisch/-psychotherapeutisch behandlungsbedurftig
wahrgenommen wurden — eine solche spezifische Hilfe nach SGB V fir ihre
Kinder (z.B. eine Psychotherapie, eine kinder- und jugendpsychiatrische Be-
handlung) in Anspruch (Kélch et al. 2008). Allerdings — und dies repliziert
indirekt auch die Zahlen tber den hohen Anteil der psychischen Auffilligkei-
ten der Kinder — erhielt die Hilfte der betroffenen Kinder zumindest irgend-
eine Art von psychosozialer Unterstiitzung, sei es als Kontakt zu einer Bera-
tungsstelle oder zu einem Kinder- und Jugendpsychiater oder Psychotherapeu-
ten. Im Vergleich zur Privalenz der psychischen Auffilligkeiten werden Hilfen
also vermutlich zu selten in Anspruch genommen: Wenn auch ungefihr die
Hilfte der auffillig eingeschitzten Kinder entsprechende Unterstiitzung erhilt,
so erhilt damit eben auch die andere Hilfte keine Hilfen. Als winschenswerte
Unterstiitzung nannten die Eltern aus dem Bereich des SGB V die Hinzuzie-
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hung eines Kinder- und Jugendpsychiaters fiir ihre Kinder. Zudem wurden
Betreuungsangebote im gewohnten sozialen Umfeld hdufiger gewiinscht als
Eltern-Kind-Stationen oder kliniknahe Betreuungsangebote. Dagegen werden
bereits mogliche und im Rahmen des SGB V vorhandene professionelle Hilfen
wie iber die Krankenkassen finanzierte Haushaltshilfen (7%) nur relativ selten
nachgesucht (vgl. Tabelle 5).

3.3.2 Wie sehen Eltern die Versorgungsangebote des
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SGB VIII7?
Inanspruchnahmeverhalten, Barrieren und Winsche

Die verfiigbaren internationalen Studien zeigen ubereinstimmend auf, dass
psychisch kranke Eltern Vorbehalte gegentiber institutioneller Hilfe haben und
bei ihnen Angste vor dem Verlust des Sorgerechts bestehen. Diese Angste
stellen einen starken Hinderungsgrund dar, die Jugendhilfe zu kontaktieren
(vgl. Hearle et al. 1999 und Wang & Goldschmidt 1996). Auch in unserer Un-
tersuchung zeigte sich eine cher negative Sicht auf das Jugendamt, die meisten
Eltern konnotierten die offentliche Jugendhilfe negativ. Auch diejenigen El-
tern, die Kontakt zum Jugendamt hatten, empfanden diesen als zu einem gro-
Ben Teil, nimlich in 78% bzw. 90% der Fille, cher als ,,nicht unterstutzend*
bzw. ,kaum auf die Winsche eingehend” (Kélch & Schmid 2008). Hilfen zur
Erziehung nach dem SGB VIII, die beim Jugendamt beantragt werden mussen,
werden von der Hilfte der Patienten (vgl. Tabelle 7 im Anhang) aktiv vermie-
den, weitere 22% gaben an, sie wiirden keine Hilfe vom Jugendamt benétigen.
Viele Probanden (28%) beflirchteten aber auch eine Stigmatisierung durch
Dritte, wenn sie Hilfen zur Erziehung in Anspruch nehmen wirden. AuBler-
dem bestehen nicht selten Angste vor Bevormundung (19%) und dem Entzug
des Sorgerechtes (18%).

Dies alles hatte zur Folge, dass die Nachfrage nach Hilfen zur Erzichung
nach dem SGBVIII in unserer Untersuchung mit 11% sehr gering und relativ
selten war (vgl. Tabelle 5 im Anhang). Dabei benannten die Eltern als wiin-
schenswerte Unterstiitzung am hiufigsten Elterntrainings zur allgemeinen
Steigerung der Erzichungskompetenz, also Leistungen, die durchaus in den
Bereich des SGB VIII fallen (vgl. Tabelle 6). In der untersuchten Stichprobe
unterschieden sich die Wiinsche sowie auch die erhaltenen Hilfen von Eltern
mit Kindern im Vorschulalter (< 6 Jahre) nicht von denen mit dlteren Kindern
(> 6 Jahre) (x* zwischen p = .090 und p = .720). Beziiglich der Wiinsche nach
Betreuungsangeboten unterschieden sich auch Viter und Mitter in dieser
Stichprobe nicht signifikant (y* p = .005 bis p = .785). Die unterschiedlichen
Diagnosegruppen (y* zwischen p = .066 und p = .448) sowie die Anzahl der
Vorbehandlungen (1, 2-3, mehr als 3) (y? zwischen p = .017 und P = .867)
hatten keinen signifikanten Einfluss auf die gewlnschten Versorgungsstruktu-
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4.1

ren, was aber auch auf die zum Teil sehr kleinen StichprobengréBen in den
Subgruppen zurtckzufithren sein dirfte (vgl. auch Koélch & Schmid 2008).
Zusammenfassend lisst sich festhalten: Die 6ffentliche Jugendhilfe und
iber sie getragene Mallnahmen sind bei psychisch kranken Eltern eher unpo-
pulidr und mit Angsten besetzt. Die Hilfte der psychisch kranken Eltern ver-
meidet aktiv einen Kontakt. Dagegen scheinen Hilfen nach SGB V weniger
negativ besetzt zu sein, sie werden jedoch — wie auch die Mainahmen nach
SGB VIII — insgesamt selten nachgesucht. Angste vor einem Verlust der elter-
lichen Sorge dominieren als Grund fur die Vermeidung von Hilfen Gber das
Jugendamt, aber auch das subjektiv empfundene soziale Stigma im Umfeld
hindert Eltern daran, um Hilfe beim Jugendamt nachzusuchen. Diejenigen, die
Kontakt zum Jugendamt hatten, erlebten diesen Kontakt wenig positiv.

Der rechtliche Rahmen fiir Unterstitzung von
Kindern psychisch Kranker:
SGB V und SGB Vil

SGB V

Die medizinische Versorgung in Deutschland erfolgt nach dem SGB V und
steht weitgehend jedem Menschen offen. Die psychiatrische Versorgung ist
Teil der Versorgung nach SGB V. Allerdings nimmt die Psychiatrie auch einen
Sffentlich-rechtlichen Auftrag wahr, und deshalb existiert neben dem freiwilli-
gen Zugang zur psychiatrischen Behandlung auch die Méglichkeit von 6ffent-
lich-rechtlichen MaB3nahmen, die gegen den Willen des Patienten und unter
Zwang durchgefithrt werden kénnen. Diese Mallnahmen erfolgen landesrecht-
lich nach den Unterbringungsgesetzen der Linder und greifen bei einer Eigen-
oder Fremdgefihrdung von Patienten (vgl. Rudolf & Réttgers 2000).

Generell ist drztliche Hilfe fur den Patienten mit der Gewissheit verbunden,
in einem besonderen Vertrauensverhiltnis zum behandelnden Arzt oder The-
rapeuten zu stehen, da dieser z.B. durch die drztliche Schweigepflicht gebun-
den ist. Der Patient ist die Person, an dem der behandelnde Arzt sein Handeln
auszurichten hat, wozu ihn auch verschiedene ethische Kodizes, aber auch die
Berufsordnung und die allgemeine Gesetzeslage verpflichten (vgl. Kélch et al.
2009). Diese Dyade kann durch den 6&ffentlich-rechtlichen Auftrag der Psy-
chiatrie gestort sein, sie kann aber auch im Falle von psychisch kranken Eltern
Probleme mit sich bringen, wenn Familienmitglieder, insbesondere Kinder, in
der Behandlung zu beriicksichtigen sind (vgl. auch Kélch & Fegert 2007). Die
Firsorge fur diese Familienmitglieder stellt sich dem Arzt in der Psychiatrie
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nur mittelbar als Auftrag dar. Dennoch hat sich die Psychiatrie verschiedenen
Orts des Problems psychisch kranker Eltern angenommen und bezieht die
Familien und Kinder vermehrt in die Behandlung ein, wobei sich Probleme
ergeben koénnen, was etwa die Schweigepflicht oder therapeutische Rollen-
konflikte angeht (Schone & Wagenblass 2006a). Kliniken fiir Psychiatrie ma-
chen inzwischen verstirkt Angebote fir Familien mit einem psychisch er-
krankten Elternteil. Bei Schone und Wagenblass (2006a) findet sich ein Uber-
blick tiber Angebote, die zum Teil an psychiatrische Kliniken angebunden
sind. Gruppenangebote fiur Kinder, wie sie auch das Projekt Auryn organisiert
und veranstaltet, haben sich inzwischen an verschiedenen Standorten in
Deutschland etabliert. Auch Besuchstage in den psychiatrischen Kliniken wer-
den angeboten (Schliter-Miller 2008).

4.2 SGB VI
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Das SGB VIII zielte immer schon auf Kooperationen ab.? Mit der Novellie-
rung des SGB VIII waren Diskussionen in der Jugendhilfe verbunden, wie sich
die Kooperation mit den angrenzenden Disziplinen zu gestalten hat. Aus-
gangspunkt war vor allem der § 8a SGB VIII, der einerseits die Wichterfunk-
tion des Jugendamtes betont, aber auch zu Kooperationen im Rahmen von
Kindeswohlgefihrdung verpflichtet und Fragen dazu aufwirft, inwieweit diese
Wichterfunktion aktiv wahrgenommen werden kann, und inwieweit Institutio-
nen auBerhalb des Jugendamts zu einer Wahrnehmung dieser Aufgaben ver-
pflichtet, bzw. diese Aufgaben an sie delegiert werden kénnen. Auch Daten-
schutzfragen wurden diskutiert.

Der Grundgedanke des SGB VIII ist aber in all jenen Fillen (und das ist die
grole Mehrheit), bei denen es sich nicht um eine Gefihrdung des Kindes-
wohls handelt, dass die angebotene Hilfe von den Eltern freiwillig in Anspruch
genommen und das Jugendamt nicht von sich aus titig wird. Dies hat zum
Aufbau einer ,,Komm®“-Struktur in der Jugendhilfe gefiihrt, die fiir die Meht-
zahl der Fille sinnvoll und angemessen ist. Allerdings gerit dieses System dort
an seine Grenzen, wo die Schwelle fiir Eltern zu hoch angelegt ist, um um
Hilfen zur Erziehung nach § 27ff SGB VIII nachzusuchen: Sie haben den
Anspruch auf Unterstiitzung, missen ihn aber auch geltend machen, indem sie
einen Antrag auf Hilfe stellen. Einzig im Falle des § 35a SGB VIII steht der
Rechtsanspruch des Kindes selbst im Mittelpunkt. Jedoch muss hinsichtlich
der Kinder psychisch kranker Eltern bedacht werden, dass zwar viele Kinder
psychische Auffilligkeiten aufweisen, sie aber keineswegs bereits an einer ma-

% S0 ist auch eine Erfillung des §35a SGBVIII (Hilfen fir Kinder und Jugendliche mit (drohen-
den) seelischen Behinderungen) ohne Kooperation gar nicht méglich, da die Eingangsvorausset-
zungen von zwei Professionen festgestellt werden miissen (vgl. Kélch et al. 2007)
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nifesten psychischen Stérung leiden mussen, was erst ihren Rechtsanspruch
nach § 35a SGB VIII begriinden wirde, der allerdings auch erst einmal geltend
gemacht werden miusste (Fegert et al. 2008)* Zudem sollte im Sinne der Pri-
vention Hilfe nicht erst erfolgen, wenn das Kind bereits unter einer Stérung
leidet, sondern deren Entstehung verhindern. Der § 35a SGB VIII ist also fir
diese Kinder unter priventiven Aspekten nicht geeignet. Hilfen missen des-
halb tber die § 27ff SGB VIII erfolgen, die traditionellen Hilfen zur Erzie-
hung. Wie schwer eine spezifische Verankerung solcher Hilfen sein kann, zei-
gen die Erfahrungen in Hamburg (Szylowicki 2000).

Fazit: Barrieren, Risiken und Chancen fiir die
Inanspruchnahme von Hilfen

Aus den Studienergebnissen zu Kindern psychisch kranker Eltern lassen sich
auf verschiedenen Ebenen Barrieren ableiten, die die Inanspruchnahme von
Hilfen verhindern oder als Risiken fiir das Scheitern von Hilfen gelten kénnen
und damit wiederum das Risiko erhdhen, dass Kinder psychisch Kranker
selbst erkranken. Vereinfachend zusammengefasst, sind diese Barrieren einmal
auf der Organisationsstruktur der Hilfeanbieter und zum zweiten in der Wahrt-
nehmung von Hilfen seitens der Eltern zu lokalisieren.

,Komm-Struktur® der Jugendhilfe

Gemil3 dem Verstindnis unserer Verfassung und auch aus historischen Griin-
den ist eine Zurickhaltung o6ffentlicher Stellen in Fragen von Familie und
Erziehung wohl begriindet. Der als ,,Komm-Struktur® bezeichneten Form der
Organisation von Hilfsangeboten liegt deshalb ein hoher Freiheitsgrad und
auch das Wissen zugrunde, dass aktiv nachgesuchte Hilfen aufgrund der dafiir
notwendigen héheren Motivation der Hilfesuchenden zur Kooperation mit
einer hoheren Effektivitit und Erfolgswahrscheinlichkeit verbunden sind.
Gleichwohl zeigt sich, dass in verschiedenen Situationen und Risikokonstella-
tionen, wie etwa bei psychisch kranken Eltern, diese Zuriickhaltung seitens der
offentlichen Jugendhilfe nicht geeignet ist, um sinnvoll zu handeln und Risiken
fir Kinder und Eltern zu vermindern oder zu verhindern. Denn sowohl unter

4 Als Eingangskriterium muss bei Hilfen nach §35a SCGB VIII eine psychische Stérung gemil
ICD-10 beim Kind/Jugendlichen festgestellt werden. Als Feststeller fungieren Kinder- und
Jugendpsychiater, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten oder Arzte mit besonderer Et-
fahrung auf diesem Gebiet (Kélch et al. 2007), vgl. auch Fegert et al. 2008.
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dem unmittelbaren Kinderschutzaspekt als auch aus Ergebnissen der Versor-
gungsforschung zeichnet sich ab, dass die Kommstruktur zu einer untber-
windbaren Schwelle fir psychisch kranke Eltern werden kann. Da diese selten
aktiv um Hilfe fir ihre Kinder nachsuchen (Kélch et al. 2008; Schmid et al.
2008b), erhalten diese Kinder gar keine oder zu wenig Hilfen. Damit haben die
aktuell vorhandenen Strukturen ein deutliches Defizit in Bezug auf ihre Er-
reichbarkeit fir psychisch kranke Eltern und deren Kinder. So wurde in der
Studie von Hearle et al. (1999) deutlich, dass die durchaus verfiigbaren Hilfs-
angebote in der Wahrnehmung der Eltern gar nicht vorhanden sind. Immerhin
war dies der von einem Finftel der Eltern der geduBlerte Grund dafiir, dass sie
nicht um Hilfe nachsuchen (Hearle et al. 1999). Zusidtzlich haben in dieser
Studie uber 10 % der Eltern angegeben, zwar um Hilfe gebeten, diese aber
nicht erhalten zu haben.

5.2 Angste der Betroffenen

18

Die Wahrnehmung des Jugendamts ist in der Offentlichkeit keineswegs eine
positive, und dieses Problem besteht, seit das Reichsjugendwohlfahrtsgesetz
(RJWG) in den 20er Jahren des vergangenen Jahrhunderts eingefithrt wurde
(Kolch 2002). So stehen bei Eltern mit manifesten psychischen Stérungen dem
Wunsch nach Hilfe nicht selten Angste vor der institutionellen Jugendhilfe —
aber auch vor den Reaktionen des sozialen Umfelds gegeniiber, wie sich u.a. in
unserer Untersuchung zeigte (vgl. 2.2 und 2.3.2). Konkret haben Eltern die
Sorge, dass man sie bevormunden und ihnen ihre Kinder wegnehmen kénnte,
bzw. sie das Sorgerecht fir ihre Kinder aufgrund ihrer psychischen Erkran-
kung verlieren kénnten (Cogan 1998, Sands 1995). Dadurch ist nach Hearle et
al. (1999) u.a. auch die in verschiedenen Studien nachgewiesene geringe Inan-
spruchnahme 6ffentlicher Hilfe begriindet. So gaben in der Studie von Hearle
et al. (1999) ca. ein Drittel der Eltern an, Angst zu haben, ihnen wirde das
Kind weggenommen. Nur knapp 20% der Eltern nahmen Hilfen wie Pflege-
familien, Tagesgruppen-Angebote oder dhnliches in Anspruch (Hearle et al.
1999). 11% der Patienten berichteten zudem, dass HilfsmaBnahmen fiir ihre
Kinder gegen ihren Willen eingeleitet wurden. Die Angst um den Verlust des
Sorgerechtes ist eine durchaus ernstzunehmende, mindestens ein Drittel der
Sorgerechtsentziige in Deutschland sind auf psychische Erkrankungen der
Eltern zuriickzufithren.
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5.3 Vernetzungsmangel und —moglichkeiten zwischen
SGB V und SGB VIi

Da bereits Schone und Wagenblass (2006a) aufgezeigt haben, dass es starke
Uberschneidungen in der Klientel der Psychiatrie wie der Jugendhilfe gibt,
bietet sich eine Vernetzung oder Verzahnung der Angebote und Strukturen
beider Systeme fir die betreffenden Fille an, natirlich unter Beachtung der
jeweiligen rechtlichen Rahmenbedingungen wie der Schweigepflicht. Dass
Kooperationen jedoch nicht per se ein ,,Heilskonzept® darstellen, sondern fir
ihr Gelingen auch bestimmte Voraussetzungen notwendig sind, ist von Pluto
et al. (2006) dargelegt worden. Offenbar liegen im Fall von Kindern psychisch
kranker Eltern systemimmanente Grinde vor, die eine engere Kooperation
bisher verhindert haben. Dabei bendtigen simtliche an der Versorgung psy-
chisch kranker Eltern beteiligten Hilfssysteme einander, um zielgerichtete,
passgenaue und erreichbare Hilfen fir die Eltern und die Kinder anbieten zu
kénnen. Gerade der Aspekt, dass bestehende Hilfen gar nicht genutzt werden,
zeigt auf, dass erst in zweiter Linie ein inhaltlicher Ausbau der Hilfen notwen-
dig ist, in erster Linie aber die Zugangswege zu Hilfen verbessert werden mis-
sen. Dazu muss die Kinder- und Jugendhilfe seitens der Psychiatrie besser
iber den etwaigen Hilfebedarf fir die Kinder informiert werden und benétigt
die psychiatrische und kinder- und jugendpsychiatrische Einschitzung, ob die
Erziehungsschwierigkeiten der Eltern auf eine psychische Erkrankung zurtck-
zufithren sind, und ob das Kind in Gefahr ist, selbst eine psychische Stérung
zu entwickeln und ob eine Teilhabebeeintrichtigung des Kindes droht. Die
Kinder- und Jugendhilfe sollte ihrerseits den betroffenen Eltern den Zugang
zu Hilfen fir ihre Kinder deutlich erleichtern und so priventiv sowohl der
Entwicklung von Stérungen auf Seiten der Kinder wie einer Verschlechterung
der Erkrankung der Eltern entgegenwirken. Die Jugenddmter haben die Feder-
fuhrung in der Hilfeplanung und kénnen entsprechende ambulante, teilstatio-
nire oder stationdre JugendhilfemaBnahmen einleiten. AuBlerdem hat das Ju-
gendamt durch seine Wichterfunktion die rechtlichen Méglichkeiten, im Falle
einer Gefihrdung des Kindeswohles intervenieren und die Kinder in Obhut
nehmen (§ 42 SGB VIII) zu kénnen.
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5.3.1 ,lIdeologische“ Unterschiede und systemimmanente
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Rollenkonflikte in der Wahrnehmung des jeweiligen
Auftrags

Im System der Hilfe fiir Kinder psychisch Kranker arbeiten verschiedene Insti-
tutionen und Professionen, deren Arbeitsweise und -auffassungen unterschied-
liche Ausrichtungen haben. Dies bedingt Probleme in der Kooperation, aber
auch schon in der Suche nach Kooperation. Die Sicht der Erwachsenenpsy-
chiatrie auf den Patienten ist eine andere als etwa die des Jugendamts, aber
auch die der Kinder- und Jugendpsychiatrie. Aus Sicht der Psychiatrie kann
das Kind im Familiensystem und fiir den Patienten einen stabilisierenden Fak-
tor darstellen. Aus Sicht der Kinder- und Jugendpsychiatrie kann wiederum
eben diese Rollenzuschreibung fiir ein Kind pathogen sein und eine altersina-
didquate Anforderung darstellen, die zu einer Entwicklungshirde wird. Das
Jugendamt wiederum zentriert seine Hilfen auf das gesamte Familiensystem
und wird in Anbetracht der Ressourcen, die fiir Hilfen zur Verfiigung stehen,
moglichst eine Stabilisierung des gesamten Familiensystems anstreben. Das
diffizile Vertrauensverhiltnis des Psychiaters zum Patienten, das unter Um-
stinden angesichts von dessen Krankheitssymptomen (Paranoia, Hoffnungslo-
sigkeit) ohnehin schwer aufzubauen ist, kann durch die Wahrnehmung weite-
rer Aufgaben, z.B. Sorge um das Wohl des Kindes, Herstellung des Kontakts
zur Jugendhilfe, belastet, bisweilen verunméglicht werden. Die drztliche
Schweigepflicht kann den Psychiater in Bedridngnis bringen, wenn er seitens
des Jugendamts zur Erziehungsfihigkeit seines Patienten befragt wird. Der
Kinder- und Jugendpsychiater wiederum st6B3t zumindest in Grenzbereiche der
Schweigepflicht vor, wenn er sich z.B. im Rahmen der Hilfeplanung zu einer
ihm bekannten, aber von den Eltern verschwiegenen psychischen oder Abhin-
gigkeitserkrankung duBert. Ebenso kommen Mitarbeiter der Jugendhilfe in
Konflikte, wenn sie MaBlnahmen gegen den Willen von Eltern oder Kindern
ergreifen muissen und dabei auf die Expertise etwa seitens der Psychiatrie oder
Kinder- und Jugendpsychiatrie angewiesen sind und diese eventuell sogar un-
terschiedlich zum Problem Stellung nehmen.

Die verschiedenen Rollen der am Helfersystem fiir Kinder psychisch Kran-
ker Beteiligten konnten plakativ (und damit auch vermeintliche Barrieren
kennzeichnend) wie folgt dargestellt werden:

= das Jugendamt hat den Auftrag des Kinderschutzes.

= die Erwachsenenpsychiatrie hat den Auftrag der Versorgung des erwach-
senen Patienten und des Aufbaus und der Erhaltung einer vertrauensvol-
len Arzt-Patienten-Bezichung.

®* Kinder kénnen aus Sicht der Erwachsenenpsychiatrie fiir den Patienten
stabilisierende Faktoren sein.
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® aus kinder- und jugendpsychiatrischer Sicht ist die Parentifizierung bei
Kindern psychisch kranker Eltern entwicklungspsychologisch kontraindi-
ziert und schadet der Entwicklung.

Uber diese unterschiedlichen Auftrige muss ein gegenseitiges Bewusstsein
bestehen.

Die psychiatrische Versorgung ist in weiten Teilen ebenso auf eine Komm-
Struktur ausgerichtet wie die Jugendhilfe. In beiden Professionen aber gibt es
Fille, in denen MaBnahmen auch gegen den Willen von Menschen ergriffen
werden mussen, im Fall der Psychiatrie im Rahmen von Unterbringungen, im
Fall der Jugendhilfe bei Kindeswohlgefihrdungen durch Ubertragung (von
Teilen) der elterlichen Sorge. Nicht selten sind dies im Ubrigen Uberschnei-
dungsfille, bei denen beide Institutionen miteinander in Kontakt treten. Aller-
dings spielen auch subjektive Wahrnehmungen der eigenen Profession, tradier-
te und iber die Ausbildung erlernte Arbeitsweisen eine Rolle und bediirfen der
Verinderung (Eminson & Goodyer 2004). Hier ist, wie bereits dargestellt, die
Kinder- und Jugendhilfe traditionell eher auf das Angebot von Hilfen bei
Nachfrage ausgerichtet. Gerade diese Schwelle ist aber oftmals fiir psychisch
kranke Eltern zu hoch. Die Psychiatrie wiederum glaubt in ihrem fachlichen
Wissen Prognosen und Therapicempfehlungen aussprechen zu kénnen, die als
empirisch abgesichert gelten. Dies kann in Konflikt kommen mit einer mehr
klientenzentrierten Arbeitsweise, wie sie in der Jugendhilfe ublich ist. Folge
kann gegenseitiges Unverstindnis sein und daraus resultierend negative Zu-
schreibungen an die andere Profession und mangelhafte Kooperation (vgl.
Schone & Wagenblass 2006a). Ein dhnliches Muster unterschiedlicher Wahr-
nehmungen findet sich zum Beispiel in der Kooperation zwischen Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Kinder- und Jugendhilfe beim § 35a SGB VIII, bei der
verschiedenen Rollenverstindnisse und eine unterschiedliche Terminologie zu
Friktionen und Problemen in der Praxis gefithrt haben, obwohl die Auftrige
gesetzlich klar verteilt sind (Fegert & Koélch 2007, Kélch et al. 2007). Eine
Zusammenarbeit bedarf also der klaren Absprachen, Kenntnis der eigenen
Kompetenzen und der Kompetenzen des anderen und einer lingerfristigen
»Eintibung* der Zusammenarbeit.

5.3.2 Kooperative Versorgungsstrukturen und
Informationsaustausch

Die Etablierung kooperativer Versorgungsstrukturen hat in einzelnen Projek-
ten und cher lokal orientiert stattgefunden. Eine finanzielle Basis etwa im Sinn
der gemeinsamen Krankenhausbehandlung bei psychischer Erkrankung eines
Elternteils und eines Kindes ist nur iber Einzelabsprachen méglich. Dennoch
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wurden verschiedene Eltern-Kind-Stationen eingerichtet (vgl. Reck 2008; Reck
et al. 2006, Turmes & Hornstein 2006) und Erwachsenenpsychiatrien sehen
zumindest die Moglichkeit vor, Mitter von kleinen Kindern oder Siuglingen
gemeinsam mit diesen aufzunehmen. Die Entwicklung evaluierter Behand-
lungsprogramme gerade fir Mitter mit postpartaler Depression und ihren
kleinen Kindern schreitet voran (Hornstein et al. 2006, Hohm et al. 2008).
Auch Beratungsangebote in psychiatrischen Kliniken, Besuchstage mit Betreu-
ung, Gruppenangebote, die an Kliniken angebunden sind und kooperative
ambulante Versorgung wurden in der letzten Dekade in Deutschland — aller-
dings meist nur in (zeitlich befristeten) Einzelprojekten — etabliert (Kilian &
Becker 2008). Auch fir suchtkranke Eltern sind spezifischere Angebote zu-
mindest lokal etabliert worden (Stachowske 1994, Stachowske 2007).

Eine besondere Gruppe stellen Migranten und Alleinerziehende dar, deren
Probleme bisher auch in der Forschung nur unzureichend aufgegriffen wur-
den. Bei beiden Gruppen kommen erschwerende Umfeldfaktoren hinzu. Im
ersten Fall sind mangelnde Sprachfihigkeiten und kulturelle Kontextualititen,
sowohl was das Krankheitskonzept, als auch, was die Akzeptanz von extrafa-
milidren Hilfen angeht, sowie im zweiten Fall der besondere Bedarf an Unter-
stitzung aufgrund mangelnder familidrer Unterstiitzungssysteme Faktoren, die
zu einer unzureichenden Hilfe fir die Kinder fihren kénnen. Fir diese Grup-
pen missen spezielle Angebote entwickelt werden.

Insgesamt bleiben als Desiderat eine flichendeckende Versorgung und
niedrigschwellige Angebote, die zudem bereits vor stationdren Aufenthalten
der Eltern ansetzen sollten. Die Identifikation von psychisch kranken Patien-
ten mit Kindern ist dazu ein erster Schritt, als zweiter sollte mdéglichst frihzei-
tig eine Risikoabschitzung hinsichtlich der Belastung der Kinder erfolgen.
Dies kann durch ein verstirktes Bewusstsein der ambulant titigen Psychiater
(wie auch der stationdr titigen) gelingen. Allerdings gibt es eine Vielzahl weite-
rer Stellen, die im Kontakt mit psychisch Kranken stehen, von psychosozialen
und Suchtberatungsstellen bis hin zu den Arbeitsagenturen, die psychisch
Kranke betreuen. Auch in diesen Institutionen mussen ein verstirktes Be-
wusstsein fiir das Problem, aber auch Handlungsleitlinien geschaffen werden.

Eine Standardisierung in der Erhebung, etwa mittels leicht einsetzbarer
Screenings (z.B. Fragebdgen), besitzt eine deutlich héhere Wahrscheinlichkeit,
dass Gberhaupt an die Problematik gedacht wird — Gber das individuelle Enga-
gement des einzelnen Mitarbeiters hinaus. Screenings haben unter anderem
zum Ziel zu identifizieren, ob Kinder vorhanden sind und ob diese Auffillig-
keiten, Belastungen o.d. aufweisen und wenn ja, welcher Art. So kénnen der
individuelle Hilfebedarf und mdgliche Interventionsnotwendigkeiten abge-
schitzt werden. Die Beachtung der Persénlichkeitsrechte der Eltern, Sensibili-
tit und Aufklirung sind vonnéten, um solche Verfahren einzusetzen, da es
nicht um eine Identifizierung von Defiziten in den elterlichen Kompetenzen
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geht, sondern um das Anbieten optimaler und individuell passender Hilfel6-
sungen. Dies zu betonen ist bei den weiter oben genannten Vorbehalten und
Angsten der Betroffenen gegeniiber Institutionen von besonderer Bedeutung.

Die Verbesserung der Zugangswege und die Erhéhung der Chancen zur In-
anspruchnahme von Hilfe ist eine primire Forderung, bevor weitere Angebote
etabliert werden, da diese sonst gar nicht wahrgenommen werden, wie ver-
schiedene Untersuchungen gezeigt haben. Dazu ist ein verstirktes Zugehen
auf diese Klientel seitens der Professionen nétig. Dies bedeutet nicht ein Auf-
dringen von Hilfen, denn das wiirde ohnehin cher zu Widerstand fithren und
die Wahrscheinlichkeit senken, dass die Eltern Hilfen annehmen®, sondern ein
sensibles Diagnostizieren des Hilfebedarfs und aktives Anbieten von Unter-
stitzung. Bei chronischen Fillen, wie etwa Psychosen aus dem schizophrenen
Formenkreis oder schweren wiederkehrenden affektiven Stérungen kénnen
Angebote ,,on-demand® helfen, wie Patenfamilien oder Bereitschaftspflegefa-
milien, eine Familienhilfe nach § 27ff oder ambulante kinder- und jugendpsy-
chiatrische Betreuung. Dabei sollten die Hilfen méglichst bereits bekannt sein,
bevor es zu einer Krankheitskrise kommt. Auch Eltern-Kind-Angebote fir
kleinere Kinder und bei weniger stark ausgeprigter Psychopathologie des er-
kranken Elternteils kénnen Entlastung fir Kinder wie Eltern schaffen, wenn
eine entsprechende familidre Unterstitzung nicht gegeben ist. Im Sinne der
Niedrigschwelligkeit sind Gruppenangebote fiir Kinder und Jugendliche wiin-
schenswert, wobei damit keineswegs eine Psychiatrisierung und Problemfokus-
sierung verbunden sein soll, sondern die Entlastung und auch das Erleben
altersangemessener Kontakte im Mittelpunkt stehen kann und soll (Schliter-
Miiller 2008). Fur die Passgenauigkeit der Angebote ist deshalb ein Screening
mit Einschitzung der Problembereiche essentiell.

Zusammenfassung

Seit iber zehn Jahren ist die Problematik ,Kinder psychisch kranker Eltern’
verstirkt beforscht worden. Die internationalen Forschungsergebnisse zeigen
das hohe Risiko fur die Kinder, selbst eine psychische Stérung zu entwickeln,
und sie zeigen weiter eine unbefriedigende Unterstiitzungsstruktur fir die
betroffenen Familien und machen eine starke Angst der Eltern vor institutio-
nalisierter Hilfe, aber auch mangelnde Kenntnis der Hilfeangebote deutlich.
Im Gegensatz zur Hiufigkeit der von den Eltern wahrgenommenen psychi-
schen Belastung ihrer Kinder nimmt nur ein geringer Anteil der Eltern Ange-
bote der Jugendhilfe, aber auch therapeutische Hilfe fir die Kinder wahr.

® Im Gefihrdungsfall missen ohnehin unter dem Aspekt des § 8a SGB VIII Maflnahmen im
Zweifel auch gegen den Willen der Eltern durchgefithrt werden.
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Neuere Untersuchungen verdeutlichen zudem, dass die Problematik und die
mit der Elternschaft und der Versorgung der Kinder fir psychisch Kranke
verbundenen Konflikte immer noch kaum im Bewusstsein der behandelnden
Psychiater verankert sind. Ebenso mangelt es der Kinder- und Jugendhilfe
noch an Bewusstsein dafiir, dass ein Teil der Kinder, fir die HilfemaBlnahmen
durchgefithrt werden, Eltern mit psychischen Erkrankungen haben. Ein weit
groBerer Teil von Kindern mit psychisch und suchtkranken Eltern aber ist
dem Jugendamt gar nicht bekannt.

Dennoch haben sich lokal in den Kliniken und an diese assoziiert Angebote
fur Kinder und Eltern entwickelt, wie Elternbesuchstage, Psychoedukations-
Gruppen, Mutter-Kind-Stationen oder sozialpidagogische Beratung fir die
Eltern. Allerdings, und das zeigen die epidemiologischen Untersuchungen
auch, kommen viele Angebote gar nicht zum Tragen, da sie entweder den
Betroffenen nicht bekannt sind oder von diesen — zum Teil auch aus Vorurtei-
len und Angsten heraus — nicht angenommen werden. Kinder psychisch kran-
ker Eltern sind damit eine typische Klientel, bei der weniger der Mangel an
Hilfen das Problem darstellt, sondern die Schwellen, Uber die die Hilfen zu
erreichen sind.

Ein institutionalisiertes und von 6ffentlichen Trigern finanziertes spezielles
Angebot fur diese Klientel ist nicht die Regel. Das Angebot von Hilfen zur
Erziehung nach § 27ff. SGB VIII seitens der Kinder- und Jugendhilfe wird nur
unzureichend in Anspruch genommen. Kooperationen kénnten dieses Ange-
bot verbessern und vor allem die Zugangswege vereinfachen und erleichtern.
Insbesondere die Identifizierung der Kinder, die Auffilligkeiten zeigen, sowie
standardisierte Hilfeangebote im Sinne eines Managements der indizierten
Hilfe sind dringende Notwendigkeiten, um die Situation der Kinder zu verbes-
sern. Dabei kommt der Medizin mit ihren Disziplinen Psychiatrie und Kinder-
und Jugendpsychiatrie die Rolle zu, vermehrt im gegenseitigen Austausch mit
der Kinder- und Jugendhilfe Sensibilitit fiir und Wissen zu psychisch kranken
Eltern und ihren Kindern zu entwickeln. Die Angebote kooperativer Hilfe
kénnen in Form von Spezialsprechstunden, Konsilardiensten bis hin zu ge-
meinsamen Stationen erfolgen. Wichtig ist z.B. auch der Einsatz einfacher
Screening-Instrumente in Problemkonstellationen und Einbeziehung der Situa-
tion der Patienten als Eltern in die Therapieplanung. Auch in der Weiterbil-
dung sind solche Themen zu verankern. Im Austausch mit der Jugendhilfe
kommt dieser die Aufgabe zu, vermehrt Angebote der Beratung in Kliniken zu
machen, verstirkt auf die Eltern zuzugehen und niedrigschwelliger zu agieren
und dadurch Angste abzubauen.

Die Zusammenarbeit zwischen Kinder- und Jugendpsychiatrie und der
Kinder- und Jugendhilfe ist inzwischen iblich und der Regelfall, wenn sich
auch immer wieder Probleme in der Ausgestaltung ergeben kénnen (Meysen
2008). Diese Zusammenarbeit hat dazu gefiihrt, dass in einer Wechselwirkung
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die Stigmata der Institutionen und die Vorurteile ihnen gegeniiber verringert
wurden und die Professionen von der jeweiligen Expertise des anderen zum
Wohle der Kinder profitieren.® Ein dhnlicher Prozess wire fir die Population
Kinder psychisch Kranker zwischen den drei Professionen zu winschen.

Nicht die Etablierung von Modellprojekten wird auf die Dauer die Versor-
gungssituation der Kinder verbessern, sondern nur nachhaltige Angebote, die
lokale Besonderheiten berticksichtigen, etwa Unterschiede in den Ressourcen
der Familien in stidtischen und ldndlichen Versorgungsgebieten, Entfernun-
gen zur nichsten Klinik, Gruppenangebote fir Kinder, die diese auch errei-
chen kénnen (wer fihrt das Kind?). Angebote miissen also so entwickelt wer-
den, dass sie in der Regelversorgung stattfinden, bzw. in diese tberfihrt wer-
den kénnen (vgl. Schone & Wagenblass 2001). Dazu ist auch wichtig, dass die
MaBnahmen eindeutig einem Kostentriger zugeordnet werden kénnen, um
,» Verschiebebahnhéfe®, wie sie zwischen der Jugendhilfe und Sozialhilfe wohl-
bekannt sind, zu vermeiden (Kélch et al. 2007). Dass eine verbesserte Versot-
gung mit einem erhdhten finanziellen Aufwand verbunden ist, wird unum-
ginglich sein. Dies ist allein schon dadurch bedingt, dass eine Steigerung der
Aufwendungen im Rahmen der Kinder- und Jugendhilfe unvermeidlich ist,
wenn mehr betroffene Kinder erkannt werden und Hilfen nach § 27ff in An-
spruch nehmen (ohne, dass dies spezielle Angebote fiir diese Klientel wiren).
Allerdings wirden priventive Mainahmen und Hilfen fur diese Kinder spite-
re, viel hohere Kosten vermeiden helfen.

Anhang

Methode und Stichprobe der Untersuchung von Schmid & Kdilch (vgl. Schmid et al.
2008a, Schmid et al. 2008b, Kolch et al. 2008, Koleh & Schmid 2008)

Ziel der Untersuchung war, im Rahmen einer Stichtagsuntersuchung in einer
Versorgungsregion die Privalenz von Kindern psychisch Kranker, die aktuelle
Versorgungssituation der Kinder und den Bedarf an Hilfen fiir sie zu erfassen.
Das Belastungsausmal3 der Kinder und der Eltern, das Inanspruchnahmever-
halten der Eltern gegentiber Hilfen, die Schwierigkeiten, die eine solche Inan-
spruchnahme verhindern, sowie von den Patienten gewiinschte Hilfsangebote
wurden erhoben. Die Zahl der Vorbehandlungen der Kinder und der Erwach-
senen sowie die Versorgung der Kinder wihrend des stationdren Aufenthaltes
der Eltern wurden ebenfalls untersucht.

6 . . Lo . o .

Auch hier spielen natiirlich lokale Gegebenheiten, die Situation der kommunalen Finanzen etc.
eine Rolle dafiir, inwieweit die Zusammenarbeit wirklich fruchtbar gestaltet wird. Allerdings ist
der Rahmen zu einer solchen Zusammenarbeit gegeben.

Kdlch: Versorgung von Kindern aus Sicht ihrer psychisch kranken Eltern 25



26

Die Patienten von vier psychiatrischen Kliniken einer Versorgungsregion im
siddeutschen Raum wurden zu einem Stichzeitraum befragt. Die Kliniken
nehmen einen Versorgungsauftrag fiir insgesamt ca. 1,5 Millionen erwachsene
Einwohner in Baden-Wirttemberg und Bayern wahr und halten insgesamt 578
Behandlungsplitze vor. Alle vier Hiuser waren zum Zeitpunkt der Erhebung
nahezu voll belegt. In die Studie eingeschlossen wurden alle stationdr behan-
delten Patienten, die in ihrer Sozialanamnese Kinder unter 18 Jahren angege-
ben hatten. Von den Patienten wurde ein informed consent (Einwilligung nach
ausreichender Information) erhoben, ein uneingeschrinkt positives Votum der
Ethikkommission der Universitit Ulm fir diese Studie lag vor. Der Befra-
gungszeitraum lag innerhalb einer Woche, wobei fur jede Klinik ein Stichtag
ausgewihlt wurde und nur Patienten beriicksichtigt wurden, die sich an diesem
Stichtag in stationdrer Behandlung befanden. Es wurden die Entlassdiagnosen
der Patienten verwendet (nach ICD-10 (International Classification of Disea-
ses, 10. Fassung) codiert).

104 Patienten und Patientinnen (davon 69% weiblich und 31% minnlich)

hatten Kinder unter 18 Jahren, davon nahmen 83 Patienten (mit insgesamt 165
Kindern, davon 54 (65%) Frauen und 29 (35%) Minner) an der Befragung teil,
81 beendeten die Untersuchung komplett.
74% der Eltern hatten regelmifBigen Kontakt zu ihren Kindern. Die Eltern
hatten durchschnittlich mehr als ein Kind und waren bereits mehr als 3-mal
stationdr behandelt worden. Wihrend in die Erfassung der Gesamtzahl der
Kinder (165) auch 26 Kinder eingingen, die iiber 18 Jahre waren, bezogen sich
alle Untersuchungen mittels der Fragebdgen auf Kinder unter 18 Jahren. Es
wurden nur Angaben zu minderjihrigen Kindern (< 18 Jahre) ausgewertet.
Diejenigen Eltern, die angaben, auch erwachsene Kinder zu haben, hatten
zusitzlich noch minderjihrige Kinder.

Drei Erhebungsinstrumente kamen im Rahmen der Studie zum Einsatz. Ein
selbst entwickeltes und in der Machbarkeits-Befragung erprobtes Erhebungs-
instrument wurde zur Erfassung der sozikonomischen Lebensbedingungen,
zur Anamnese der Vorbehandlungen und der Familienstruktur eingesetzt.
Zusitzlich wurde mittels dieses Fragebogens die subjektiv eingeschitzte Glo-
balbelastung der Kinder, die Betreuungssituation der Kinder wihrend des
stationdren Aufenthalts, verschiedene Aspekte von Elternschaft und psychi-
scher Erkrankung, wie Nichtinanspruchnahme von Behandlung wegen der
Elternschaft, Sorgerechtssituation, Partnerschaftsstatus und Inanspruchnahme
von Hilfen, etwa seitens der Kinder- und Jugendhilfe erfragt.

Die Befragung zur kindlichen Psychopathologie erfolgte mit dem Strengths
and Difficulties Questionnaire (SDQ, Goodman 1997), einem Verfahren, das
mit nur 25 Items ein sehr 6konomisches und zuverldssiges Selbst- und Fremd-
beurteilungsinstrument ist, welches in vielen groBen epidemiologischen Unter-
suchungen in der Allgemeinbevélkerung und bei Studien im Bereich der Ju-
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gendhilfe als Screeningverfahren fiir kinder- und jugendpsychiatrische Stérun-
gen bzw. Auffilligkeiten (Goodman 2001; Hélling et al. 2001) eingesetzt wur-
de.” Der SDQ erfragt psychische Schwichen und Stirken in den 5 Bereichen:
,Emotionale Probleme®, , Hyperaktivititsprobleme®, ,,Verhaltensprobleme®,
,Probleme mit Gleichaltrigen® und ,,Prosoziales Verhalten®, das im Gegensatz
zu den vier erstgenannten Bereichen einen Stidrkenbereich betrifft. Die Fragen
zu diesem Bereich erfassen Stirken oder auch Ressourcen des Minderjdhrigen.
Fir jeden der einzelnen Bereiche wurde aus den Itemantworten ein Testwert
gebildet. Aus der Summe der Problemskalen wurde ein Gesamtproblemwert
berechnet, in diesen Wert geht die Skala ,,prosoziales Verhalten® nicht mit ein.
Da die Grenzwerte fur den Gesamtwert strenger gezogen wurden als fiir die
einzelnen Subskalen, ergibt sich durchschnittlich eine geringere Privalenz von
Auffilligkeiten als nach der Addition der Ergebnisse auf den Einzelskalen (vgl.
Goodman 1997). Drei Gruppen kénnen fiir jede Skala und die Gesamtskala
gebildet werden: ,,unauffillig”, ,,grenzwertig® oder ,,auffillig”. Die Klassifizie-
rung in ,auffillig” oder ,,grenzwertig® stellen Einteilungen im Sinne von Risi-
kogruppen dar und entsprechen keinen Diagnosen im Sinne des ICD-10. Aus
Grinden der Durchfiihrbarkeit wurden die Eltern von mehr als einem Kind
gebeten, den SDQ fir das in ihrer subjektiven Einschitzung am meisten belas-
tete Kind auszufillen.

Zusitzlich kam der Parental Stress Scale (PSS) zum Einsatz, der 1995 erst-
mals von Judy O. Berry (1995) vorgestellt wurde. Dieser dient als Selbstein-
schitzungsfragebogen, welcher insgesamt 18 Items umfasst. Diese haben das
Ziel, genaueren Einblick in die Elternschaft aus Sicht des befragten Probanden
zu erhalten. Abgefragt werden hierbei positive Aspekte der Elternschaft (emo-
tionale Zugewinne, Selbstbereicherung, persénliche Weiterentwicklung), sowie
negative Zuschreibungen (erhéhte Belastung, Zusatzkosten und sonstige Ein-
schrinkungen). Der Fragebogen soll elterliche Belastungen, sowohl von Miit-
tern als auch von Vitern, abschitzen, unabhingig davon, ob die Kinder bereits
klinisch auffillig sind. Die Reliabilitit der Parental Stress Scale betrigt 0.83
(Cronbach’s alpha), die Test- Retest Reliabilitdt 0.81.

7 Woerner et al. (2004) haben die deutschsprachige Version des SDQ einer Normierung unter-
zogen. Die am stirksten belasteten 10% einer Feldstichprobe werden dabei als klinisch auffillig
definiert und der Cut-Off entsprechend festgelegt. Dieselbe Arbeitsgruppe hat die differentielle
Validitit des SDQ und seiner Normierung durch den Vergleich einer Feldstichprobe mit einer
Population, die die Kinder- und Jugendpsychiatrie in Anspruch nahm, nachgewiesen (Becker et
al. 2004).
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Tabellen

Tabelle 1: Vergleich zwischen Patientinnen und Patienten

Frauen Manner Gesamt P

Anzahl 54 29 83 n.
S.

Patientenalter M = 40,2 M = 39,8 M = 40,1 n.
(9, in Jahren) SD =6,2 SD=7.0 SD=6,4
Stationare Vorbehand- 3.2 3.7 3.4 n.s
lungen (Q)
Kinderanzahl (@) 2,0 1,9 1.98 n.s

Aus: Schmid et al. 2008a

Tabelle 2: Anzahl eigener Kinder der befragten Stichprobe (n=83)

Anzahl | Haufigkeit | Prozent
Kinder
1 26 31%
2 38 46%
3 18 22%
4 1 1%
5 1 1%
b3 83 100%

Y = Summe
Auws: Schmid et al. 2008a

Tabelle 3: Altersverteilung der 165 Kinder der psychisch kranken Eltern

Alter(in | o o | 42 | 841 | 1215 | 16-19 | 20-23 | 2427 | Keine
Jahren) Angabe
Anzahl | 12 | 29 35 38 28 12 5 6

Aus: Schmid et al. 2008a
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Tabelle 4: Ergebnisse SDQ

SDQ- Unaufféllig n | Grenzwertig n Auffallig n
Gesamt (%) (%) (%)
43 (53%) 10 (12%) 28 (35%)
SDQ-Subskalen
Emotionale o o 0
Probleme 55 (68%) 7 (9%) 19 (23%)
Verhaltensprobleme 39 (48%) 14 (17%) 28 (35%)
Hyperaktivitat 55 (68%) 8 (10%) 18 (22%)
Verhaltensprobleme o o o
mit Gleichaltrigen 55 (68%) 14.(17%) 12 (15%)
Prosoziales o 0 o
Verhalten 60 (74%) 12 (15%) 9 (11%)

N = 81 giiltige SDQs
Aus Kileh et al. 2008

Tabelle 5: Unterstitzung der Eltern (Mehrfachantworten moglich)

Art der Unterstiitzung Absolute Hiufigkeiten (%)
Gar keine 9 (11%)
Lebenspartner 51 (62%)
Verwandte/ Freunde 33 (40%)
Haushaltshilfe Gber SGB-V 6 (7%)

Hilfen zur Erziehung tiber SGB-VIII 9 (11%)

Sonstige 6 (7%)

Aus: Schmid et al. 2008b
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Tabelle 6: Von den Eltern gewtnschte Hilfen/ Angebote zur Unterstitzung

Hilfsangebote (N = Sehr Eher etwas kaum G_ar
83) nicht
. . 12 17 38 13 3
Eltern-Kind-Station (15%) (21%) (46 %) (16 %) (4 %)
Kliniknahe 44 12 4 4 19
Betreuungsangebote (53%) (15%) (5%) (5%) (23%)
Unterstitzung durch
. 59 12 1 5
Kinder- und Jugend- 6
psychiater (71%) (15%) (7%) (1%) (6%)
Elterntrainin 58 14 4 3 4
9 70%) | (17%) | (5%) (4%) (5%)
Bessere Betreuungs- 54 15 5 6 3

angebote im

heimischen Umfeld (65%) (18%) (6%) (7%) (4%)

Aus: Schmid et al. 2008b

Tabelle 7: Kontakt zum Jugendamt vermieden (N = 83)

Ja Nein
Insgesamt Kontakt vermieden 42 (51%) 41 (49%)
Ursachen (Mehrfachnennungen mdog-
lich)
weil keine Hilfe notig 18 (22%) -
aus Angst vor Bevormundung 15 (18%) -
aus Angst vor Sorgerechtsentzug 16 (19%) -
Aus. Angst vor Vorurteilen aus dem 23(28%) )
sozialen Umfeld
Bekannte berichteten schlechte Erfah- 15 (18%) )
rungen

Auws: Schmid et al. 2008b
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