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Vorwort

Wir stellen hier das Projekt »Kanu — gemeinsam weiterkommen« vor,
ein modulares Konzept zur Pravention von psychischen Storungen bei
Kindern und Jugendlichen psychisch erkrankter Eltern. Kanu hat zum
Ziel, kindliche Entwicklungsrisiken zu reduzieren und die Ressourcen
in den Familien zu verbessern. Damit soll den Familien eine Unterstiit-
zung geboten werden, die gerade fiir die betroffenen Kinder eine pri-
mirpraventive Wirkung hat. Gleichzeitig sollen die Eltern in ihrer oh-
nehin belasteten Lebenslage unterstiitzt werden. Der Projektname
Kanu dient dazu, die Zuginglichkeit zu den teilnehmenden Eltern und
vor allem zu den Kindern zu erhohen. Die Kanu-Metapher driickt aus,
dass in einer Familie alle in einem Boot sitzen, da jedes Mitglied der Fa-
milie durch die Erkrankung eines anderen Familienmitglieds mitbetrof-
fen ist: Alle miissen in dieselbe Richtung rudern, um schwieriges Fahr-
wasser zu uberwinden und gemeinsam weiterzukommen. Aus thera-
peutischer Perspektive erhoffen wir uns hierdurch eine mafSgebliche
Entlastung in den betroffenen Familien.

Kanu kann in Familien mit Kindern im Alter von sechs bis vierzehn
Jahren eingesetzt werden, es beinhaltet ein zielgruppenunspezifisches
Vorgehen, das vor allem im Sinne der Primarprivention, also der Ar-
beit mit noch weitgehend unbelasteten, zumindest unauffalligen Kin-
dern, erprobt wurde und fiir diese Gruppe auch empfohlen wird. Die
typischen Einsatzmoglichkeiten sind indes — und das ist gewollt — nicht
eindeutig definiert: Der hohe Grad der Strukturierung ldsst die Anleh-
nung an therapeutische Angebote im ambulanten und stationiren Set-
ting zu; der modulare Charakter soll gleichzeitig dazu dienen, Kanu
dem grofden Spektrum der Angebote in der Jugend- und Familienhilfe
ganz oder in modular reduzierter Form anschliefSen zu konnen.

Das Kanu-Projekt wurde durch das Bundesministerium fiir Bildung
und Forschung (BMBF) von 2008 bis 2012 finanziell geférdert und ge-
meinsam von der Fakultat fiir Bildungswissenschaften der Universitat
Duisburg-Essen und der Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie in
Bielefeld/Bethel durchgefiihrt. Es ist im klinischen Setting der regiona-
len psychiatrischen Versorgung in Bethel implementiert und wird hin-
sichtlich seiner zu erwartenden Effekte evaluiert.

Insgesamt besteht das Kanu-Praventionsangebot aus vier Bausteinen,



Vorwort

die hier im Manual vorgestellt werden: 1. den Eltern-, Kind- und Fami-
liengesprachen, die Mitarbeitende des Kanu-Teams jeweils mit den teil-
nehmenden Familien durchfithren, 2.dem Kanu-Gruppenprogramm
fur Eltern, 3. dem Kanu-Gruppenprogramm fiir Kinder und Jugendli-
che und 4. der Einrichtung von Patenschaften fur die Kinder.

Dank dafiir, dass Kanu in diesem Umfang realisiert und nun in einer
handhabbaren Version zur Verfugung gestellt werden kann, gilt es vie-
len beteiligten Personen und Institutionen auszusprechen: Dem BMBF
und dem Projekttrager im Deutschen Luft- und Raumfahrtzentrum
(DLR) danken wir fur eine durchgehend hilfreiche, sehr kompetente
und umfangreiche Unterstiitzung. Dem LWL-Klinikum Gtitersloh und
dem Leiter der Klinik fur Psychiatrie, Prof. Dr. Klaus Kronmiiller, dan-
ken wir fur eine auflerordentlich gute und enge Kooperationsbezie-
hung. Der Stadt Bielefeld und vor allem dem Jugendamt Bielefeld, dem
dortigen Leiter Herrn Epp sowie insbesondere Frau Berkemeyer dan-
ken wir fiir eine Kooperations- und Unterstiitzungsbereitschaft, die wir
sicher so in kaum einer anderen Stadt hitten vorfinden konnen. Der
gleiche Dank gilt dem Kinderschutzbund in Bielefeld und dort vor al-
lem Frau Ludemann, Frau Redeker und Frau Kunz-Hassan. SchliefSlich
danken wir den Klinikmitarbeitenden und den Patientinnen und Pa-
tienten sowie ihren Kindern und Angehorigen, die in der Implementie-
rungs- und Erprobungsphase so viel Aufwand auf sich genommen und
dem Kanu-Projekt damit erst eine Realisierungsmoglichkeit gegeben
haben!

Ullrich Bauer, Julia Griepenstroh, Dieter Heitmann,
Marite Pleininger-Hoffmann, Janine Thome und Riki van den Broek
Essen und Bielefeld, im September 2012



Einfiuhrung

Ullrich Bauer, Julia Griepenstroh, Dieter Heitmann,
Marite Pleininger-Hoffmann, Janine Thome, Riki van den Broek

Warum ein Praventionsprojekt fiir Kinder
in Familien mit psychisch erkrankten Eltern?

Der Impuls fiir ein Praventionsprogramm wie Kanu ergibt sich aus
zwei Beweggriinden: zum Ersten aus dem Wandel im Krankheitspano-
rama: Psychische Erkrankungen haben eine enorme Verbreitung gefun-
den, mit dem Ruckgang der Infektionskrankheiten machen sie sich auf,
zur weltweit verbreitetsten Erkrankung zu werden. Der zweite Beweg-
grund ergibt sich aus der Veranderung der Problemwahrnehmung. In
dem Maf3e, in dem nicht somatische, zumeist lang andauernde Erkran-
kungen mit einer Tendenz zur Chronifizierung in den vergangenen Jah-
ren an Bedeutung zunehmen, wurden auch die Familien mit einem psy-
chisch erkrankten Elternteil zum Gegenstand einer intensivierten Re-
flexion. Dieser Prozess dauert nun schon weit tiber zehn Jahre an, und
wir erleben die zunehmende Etablierung einer national und internatio-
nal gefiithrten Diskussion. Und dennoch mangelte es lange Zeit an inte-
grierten Praventionsangeboten fur die betroffenen Familien. Trotz der
hohen epidemiologischen und klinischen Relevanz — konservative
Schitzungen gehen in Deutschland von ca. drei Millionen betroffenen
Kindern aus, die pro Jahr mit einem psychisch erkrankten Elternteil zu-
sammenleben (MATTEJAT 2008, S.75) — ist der Ubergang von der Dis-
kussion in der Grundlagenforschung hin zu einer praktischen Anwen-
dung, die die Anforderungen in der komplizierten Versorgungspraxis
berticksichtigt, noch immer nicht in ausreichendem MafSe erfolgt.

An dieser Stelle setzte im Jahr 2008 das Kanu-Priaventionsprojekt an.
Damit sollte eine Liicke im Bereich der Pravention geschlossen und ein
familienorientiertes Unterstiitzungsangebot bereitgestellt werden, das
zudem wissenschaftlich begleitet und evaluiert wird. Heute — rund vier
Jahre spater — liegt das Praventionsangebot Kanu in manualisierter



Warum ein Praventionsprojekt?

Form vor. Die Evaluation wird parallel abgeschlossen. Der Diskurs
uber Pravention in diesem spezifischen Bereich der Familien mit einem
psychisch erkrankten Elternteil ist inzwischen dufSerst produktiv vo-
rangeschritten. Damit ist eine Fachoffentlichkeit entstanden, die auf
breiter Ebene den Bedarf nach Praventionsangeboten artikuliert und an
der Implementierung vielfaltiger Angebote in der Praxis beteiligt ist. All
diese Angebote sind fiir das Kanu-Vorhaben von unschitzbarem Wert.
Noch immer lernen wir vor allem durch den Austausch tiber die unter-
schiedlichen Praventionsangebote, und die Moglichkeiten der Hilfen
und Unterstiitzungsleistungen fiir Familien mit psychisch erkrankten
Eltern werden weiter exploriert. Zu Fragen der Epidemiologie und da-
mit zu Verbreitung, Krankheitsformen, -last und Haufigkeit psychi-
scher Erkrankungen verfiigen wir inzwischen tiber stabile Kenntnisse;
das Gleiche gilt fiir die Risiken der Familienangehorigen und in noch
hoherem Mafle der Kinder, Belastungen zu kumulieren (GoopmaN
et al. 2011; WEISSMAN et al. 2006; LIEB et al. 2002), die zu einer eige-
nen gesundheitlichen Stérung bis hin zur psychischen Erkrankung fiih-
ren konnen.

Wissenschaftliche Diskussion zur Epidemiologie
und Belastungsentstehung

Die folgenden Verweise auf jungere Entwicklungen der Fachdebatte
sollen dabei unterstiitzen, die Vielfaltigkeit der gegenwartigen Diskus-
sion aufzunehmen. Fir die interessierten Leser und Anwenderinnen
konnen sie zugleich Anregungen zur weiteren Lektiire sein.
Verschiedene Studien im Kindes- und Jugendalter zeigen auf, dass fir
Kinder mit einem psychisch kranken Elternteil ein deutlich erhohtes
Risiko besteht, selbst an einer psychischen Storung zu erkranken
(DownEY & COYNE 1990; RAVENS-SIEBERER et al. 2007; ROBINS &
REGIER 1991; WEISSMAN et al. 2005). In einer klassischen Studie zur
Pravalenz von psychischen Storungen bei Kindern, von denen sich ein
Elternteil in psychiatrischer Behandlung befand, zeigten sich bei einem
Drittel der Fille keine, bei einem Drittel vortibergehende sowie bei ei-
nem Drittel der Kinder andauernde psychische Storungen oder Verhal-
tensauffilligkeiten (RUTTER & QUINTON 1984).

Jungere statistische Daten aus kinder- und jugendpsychiatrischen Ein-
richtungen bestitigen diesen Trend: Fast die Halfte aller Kinder, die in
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kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen aufgenommen wer-
den, haben einen Elternteil mit einer psychischen Erkrankung (MATTE-
JAT & REMSCHMIDT 2008). Unabhingig von der Diagnose haben die
Schwere und der Verlauf der psychischen Erkrankung der Eltern einen
entscheidenden Einfluss auf die Entwicklung der Kinder (MATTEJAT
etal. 2000; WEISSMAN et al. 2005). Die Lebenszeitpravalenz (hierzu
SCHOSSER et al. 2006) fiir Kinder betridgt bei schizophrenen Stérungen
der Eltern 13 % (gegeniiber 1 % in der Allgemeinbevolkerung), bei bi-
polaren Storungen 11 % (gegeniiber 0,8 % in der Allgemeinbevolke-
rung) und bei einer unipolaren Depression 11,8 % (gegentiber 6 % in
der Allgemeinbevolkerung). In Deutschland leben ca.270.000 Kinder
mit einem schizophrenieerkrankten Elternteil und ca.1.230.000 Kin-
der mit einem affektiv erkrankten Elternteil zusammen (BEBBINGTON
2000; LENZ 2005; WITTCHEN & JACOBI 2005).

Wie viele Kinder indessen in Deutschland mit einem psychisch kranken
Elternteil leben, ldsst sich aufgrund einer unzuverlidssigen Datenbasis
nicht eindeutig beantworten. Haufig wird auf Hochrechnungen und
Schatzungen zurtickgegriffen. Nach einer Hochrechnung von Mattejat
(2006) gibt es in Deutschland ca.270.000 Kinder mit einem schizo-
phreniekranken Elternteil, ca.740.000 Kinder mit einem alkohol- oder
drogenabhingigen Elternteil, ca. 1.230.000 Kinder mit einem affektiv
erkrankten Elternteil sowie 1.555.000 Kinder mit einem an einer
Angststorung erkrankten Elternteil (BApK/L1SOFsKky 2010, S.2).

Aus Studien und klinischen Erfahrungen ist mittlerweile gut bekannt,
dass die psychische Krankheit eines Elternteils in der Regel das gesamte
Familiensystem betrifft. Daher werden psychische Krankheiten, die in
Familien auftreten, inzwischen mehrheitlich auch als »Familienkrank-
heiten« bezeichnet (MULLER 2008). Es sollte dabei beachtet werden,
dass die Beeintrachtigungen eines Elternteils durch seine psychische Er-
krankung und die damit einhergehenden Folgen fiir die Kinder sehr un-
terschiedlich ausfallen kénnen. Dies ist unter anderem von der Art und
Schwere der Erkrankung abhingig. Als ein Indiz fir eine besondere
Schwere der Erkrankung kann die Aufnahme des Elternteils in eine sta-
tiondre psychiatrische Einrichtung angesehen werden. Nach bisherigen
Untersuchungen sind 18 % (BoHuUs etal. 1998; SCHONE & WAGEN-
BLASS 2006) bis 27 % (LENZ 2005) der Patientinnen und Patienten, die
sich in einer stationdren psychiatrischen Behandlung befinden, Eltern
minderjihriger Kinder.
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Neben den Kindern, die ein erhohtes Risiko haben, im Verlauf ihrer
Entwicklung an einer psychischen Storung selbst zu erkranken (z.B.
DownEY & COYNE 1990; RUTTER & QUINTON 1984), weisen die be-
troffenen Elternteile sowie deren Partner (REICH 2003) spezifische Pro-
blemlagen und damit verbundene Hilfebedarfe auf, die durch das Ver-
sorgungssystem noch nicht adidquat gedeckt werden. Die betroffenen
Eltern und Kinder geraten krankheitsbedingt — Kinder beispielsweise
durch Stigmatisierung bzw. Diskriminierung, psychisch erkrankte El-
tern etwa durch Antriebslosigkeit — oftmals in eine soziale Isolation, die
sie aus eigener Kraft meist nicht zu iiberwinden in der Lage sind. Bis-
lang mangelt es an praventiven, familienorientierten Angeboten fiir
psychisch erkrankte Eltern und deren Kinder.

Die Grundlagenforschung zu den spezifischen Belastungen, die Kinder
in den familidren Settings erfahren, wird immer umfassender und diffe-
renzierter. Langst existieren Forschungsdesigns, die nicht nur nach den
Einschrankungen und Belastungen der Kinder fragen, sondern den
Umgang mit der Erkrankung (etwa die Interaktionen in der Familie
etc.) und unterschiedliche Formen der Bewaltigung und der Resilienz
(-bildung) in den Mittelpunkt stellen (MorDOCH & HALL 2008; LENZ
2005; SCHONE & WAGENBLASS 2006; KUHN & LENZ 2008). Damit er-
offnen sich fir die Pravention und Intervention neue Dimensionen mul-
timodaler Hilfe- und Unterstutzungsansitze, die tber kindzentrierte
Formen der Psychoedukation inzwischen weit hinausgehen.

Der Forschungsstand zu Praventions- und Interventionsmoglichkeiten
in der Zielgruppe hat international und national eine grofse Spann-
breite bekommen. Pilothaft eingerichtete Vorhaben, die institutionell
gut verankert sind, an Versorgungssettings direkt anschliefSen, interdis-
ziplinar entwickelt und wissenschaftlich begleitet werden, werden im-
mer populdrer und gewinnen an Akzeptanz (BEARDSLEE 2002; LENZ
2005, 2007, 2008; MATTEJAT 2008; WIEGAND-GREFE etal. 2011a;
WIEGAND-GREFE et al. 2o11b).

Fiir das Risiko von Kindern, selbst zu erkranken, wird in der adtiologi-
schen Diskussion das Zusammenspiel von genetischer Veranlagung
und psychosozialen Belastungsfaktoren diskutiert. Die Bedeutung bei-
der Einflussgroflen lasst sich an einer Studie von Caspr et al. (2003) ver-
anschaulichen: Hier nahmen Personen teil, die eine bestimmte Genaus-
pragung haben, die mit einem erhohten Risiko fur die Entwicklung ei-
ner Depression oder Angsterkrankung assoziiert wird, sowie Personen
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ohne diese Genmerkmale; bei beiden Gruppen wurden umweltbezo-
gene Stressoren (aus den Bereichen Arbeit, Finanzen, Wohnen, Ge-
sundheit, Beziehungen) erhoben. Es zeigte sich, dass die Entwicklung
einer Depression nicht allein von der genetischen Ausstattung oder von
bestimmten Lebensereignissen abhangt, sondern das Zusammenspiel
beider Faktoren krankheitsverursachend wirkt. Das Risiko fiir die Ent-
wicklung einer Depression ist also gerade dann besonders hoch, wenn
eine genetische Veranlagung besteht und die Person zusitzlich belas-
tenden Lebensereignissen ausgesetzt ist. Es kann also festgehalten wer-
den, dass die genetische Veranlagung zu einer erhéhten Vulnerabilitat
(Verletzbarkeit) bei den betroffenen Kindern fithrt, nicht jedoch
zwangslaufig zu einer Erkrankung.

Alle jingeren Untersuchungen zu den Auswirkungen der psychischen
Erkrankung als Familienerkrankung befinden sich vornehmlich im
Schnittfeld psychotherapeutischer, psychiatriebezogener und erzie-
hungswissenschaftlicher Forschung. Nach einer Expertise zum 13.Kin-
der- und Jugendbericht (KOLCH 2009) weisen Befunde zu kinder- und
jugendpsychiatrisch behandelten Populationen seit Langem darauf hin,
dass tiber die Halfte der Kinder einen oder zwei psychisch kranke El-
ternteile besitzt. Umgekehrt zeigen Befunde zur Diagnostik von Kin-
dern psychisch erkrankter Eltern, dass tiber drei Viertel dieser Kinder
eine psychische Auffilligkeit aufweisen konnen, ohne von den Eltern
oder einer anderen Bezugsgruppe als gestort wahrgenommen zu wer-
den (hierzu auch WanG & GOLDSCHMIDT 1996). Dabei ist zur Erkla-
rung des erhohten gesundheitlichen Risikos der Kinder bedeutsam,
dass zwischen einer psychischen Storung der Eltern und der des Kindes
keine direkte Verbindung bestehen muss. Die Symptome der Kinder
psychisch erkrankter Eltern verweisen vielmehr auf eine sehr breite Pa-
lette an somatischen und psychischen Storungsbildern (KOLCH 2009,
S.4). Entsprechend hoch wird die Haufigkeit psychischer Storungen im
Kindes- und Jugendalter eingeschitzt. Nach THLE und ESSER (2002),
die in ihrer Ubersichtsarbeit die Ergebnisse der 19 wichtigsten interna-
tionalen Untersuchungen zusammengefasst haben, bewegen sich die er-
mittelten Pravalenzraten bei der Mehrheit der berticksichtigten Studien
zwischen 15 % und 22 %, wobei die Befunde wie bei den Erwachsenen
darauf hindeuten, dass nur ein geringer Teil der auffilligen Kinder und
Jugendlichen (ein Zehntel bis hochstens ein Drittel der Betroffenen)
professionelle Hilfen in Anspruch nimmt (HErTMANN & BAUER 2007).
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Schwierige Lebensbedingungen konnten in zahlreichen Untersuchun-
gen als Belastung fiir die kindliche Entwicklung identifiziert werden;
diese beeinflussen die Entwicklung von Kindern mutmafSlich negativ.
Es zeigte sich, dass belastende Lebensumstinde in Familien mit einem
psychisch erkrankten Elternteil haufiger auftreten als in der Allgemein-
bevolkerung (MATTEJAT 2008). Hierzu zahlt die Betreuung durch einen
alleinerziehenden Elternteil, was bei der Hilfte der betroffenen Kinder
der Fall ist, zudem der Verlust des von der Familie getrennt lebenden
Elternteils als wichtiger Bezugsperson (GEHRMANN & SUMARGO 2009).
Dartiber hinaus gehoren schwere Auseinandersetzungen unter den El-
tern, mangelnde Harmonie und Zusammenhalt innerhalb der Familie,
ein fehlendes soziales Netzwerk, das Unterstiitzung bietet, sowie be-
engte Wohnverhaltnisse zu den belastenden Lebensbedingungen (MAT-
TEJAT et al. 2000). Zudem sind Kinder von psychisch bzw. suchtkran-
ken Eltern einem 2- bis 5-fach erhohten Risiko ausgesetzt, Vernachlas-
sigung, korperliche oder seelische Misshandlungen bzw. sexuellen
Missbrauch zu erleiden. Die Indikatoren fiir schwierige Lebensbedin-
gungen sind haufig mit einem niedrigen Bildungsniveau der Eltern und
Einkommenslosigkeit (aus eigener Erwerbsarbeit) assoziiert. Zudem
verstirken mangelnde Integration und Isolation, die mutmafSlich hau-
figer bei Familien mit Migrationshintergrund anzutreffen sind, die pro-
blematischen Lebensumstinde der Kinder (GEHRMANN & SUMARGO
2009). Treten mehrere der genannten Risikofaktoren gleichzeitig
auf, spricht man von kumulierenden Risiken. In diesen Fillen erhoht
sich die Erkrankungswahrscheinlichkeit der Kinder (RAVENS-SIEBERER
etal. 2007a).

Die Perspektive der Kinder — zu selten eingenommen

Trotz des mittlerweile umfangreichen Wissens aus der epidemiologi-
schen Diskussion existieren nur wenige Studien, die die Perspektive der
Kinder psychisch erkrankter Eltern aufnehmen (z.B. MorpocH &
HALL 2002). Eine Untersuchung von LENZ (2005) liefert erste Hin-
weise darauf, inwieweit die Elternerkrankung aus Sicht der Kinder als
Belastung und zu bewiltigende Aufgabe wahrgenommen wird. Hierbei
wurden Kinder und Jugendliche im Alter von 7 bis 18 Jahren zur Er-
krankung und psychiatrischen Behandlung ihrer Eltern befragt. Den
Ergebnissen zufolge leiden die Kinder unter der permanenten Angst vor
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Krankheitsverschlechterung; das damit verbundene Wissen um die
Moglichkeit einer erneuten stationdren elterlichen Behandlung fithrt zu
starken Trennungsangsten. Die Kinder beobachten daher das elterliche
Verhalten aufmerksam und registrieren sehr sensibel Signale, die auf
eine Krankheitsverschlechterung hindeuten. Die Zeit der Klinikbe-
handlung stellt oftmals eine schmerzhafte Verlusterfahrung dar; erfolgt
eine Einweisung des betroffenen Elternteils im Zwangskontext, kann
dies bei den Kindern sogar ein Trauma auslosen. Kinder psychisch er-
krankter Eltern zeigen aber auch vermehrt Angst vor einer moglichen
Vererbung der elterlichen Krankheit, sie befurchten oftmals, im spite-
ren Verlauf ihres Lebens selbst an einer psychischen Storung zu erkran-
ken.

MATTEJAT (2008) verweist darauf, dass viele Eltern versuchen, ihre
psychische Erkrankung gegentiber ihren Kindern zu verheimlichen.
BoHus et al. (1998) folgerten aus Befragungsergebnissen, dass bei den
5- bis 1o-Jahrigen lediglich ein Viertel tber die elterliche Erkrankung
informiert ist, bei den 11- bis 14-J4hrigen ist etwa die Halfte und bei
den 15- bis 18-Jahrigen sind gut zwei Drittel tiber die elterliche Krank-
heit informiert. Eine weitere Belastung erleben Kinder psychisch er-
krankter Eltern durch die gesellschaftliche Stigmatisierung, die nach
wie vor bei psychischen Storungen stiarker vorhanden ist als bei kor-
perlichen Erkrankungen (RtscH et al. 2005). Wird bekannt, dass eine
Person psychisch erkrankt ist, erlebt diese haufig Ablehnung und dis-
kriminierendes Verhalten (WAHL 1999; VON KARDORFF 2010). Dies
fihrt auch fur Kinder psychisch erkrankter Eltern zu belastenden Ab-
wertungserlebnissen durch aufSenstehende Personen oder den Freun-
deskreis (MATTEJAT 2008). Insbesondere junge Kinder haben oftmals
ein negativ gefiarbtes Bild von psychischen Erkrankungen (WAHL 2002)
und reagieren mit Schamgefiihlen.

Einen zusitzlichen Risikofaktor in der kindlichen Entwicklung stellen
Erziehungsschwierigkeiten der Eltern dar. So zeigten MATTEJAT et al.
(2000), dass depressiv und schizophren erkrankte Eltern haufig Sto-
rungen im kognitiven, emotionalen und Verhaltensbereich aufweisen.
Hierzu zdhlen beispielsweise eine reduzierte Gestik und Mimik sowie
begrenzte kommunikative Fihigkeiten. Zudem reagieren viele der er-
krankten Eltern weniger unmittelbar und weniger positiv auf die Auf-
merksamkeitssuche ihrer Kinder. Sie dufSern sich dartiber hinaus 6fter
negativ gegeniiber den Kindern und bringen ihnen eine erhohte Feind-
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seligkeit entgegen. In einer australischen Studie bei Eltern mit chroni-
schen, affektiven oder schizophrenen Storungen wurde eine reduzierte
Interaktion zwischen Kindern und Eltern identifiziert. Dartber hinaus
weisen Erkenntnisse darauf hin, dass Kinder gerade im jungen Alter so-
zial isoliert sind, wenn die Eltern sie nicht beim Herstellen von Kon-
takten zu Gleichaltrigen unterstiitzen konnen. Soziale Unterstiitzung
wird von den betroffenen Eltern in der Regel in der Kernfamilie abge-
rufen, insbesondere vom Partner oder den Grofeltern. In den Familien,
in denen keine soziale Unterstiitzung vorhanden ist, werden haufig so-
wohl die Betreuung der Kinder als auch der Haushalt vernachlassigt.
Die Autoren der Studie schlussfolgern, dass durch die Interaktionssto-
rungen zwischen Kindern und Eltern fur viele der betroffenen Kinder
das Risiko fiir emotionale Probleme und Verhaltensauffilligkeiten er-
hoht ist (THoMAS & KALUCY 2003).

Neben der Identifizierung von Faktoren, die das Risiko fur die Ent-
wicklung einer psychischen Erkrankung oder Verhaltensauffalligkeit
erhohen, lassen sich inzwischen aber auch Schutzfaktoren und Ressour-
cen benennen, die zu einer gesunden psychischen Entwicklung beitra-
gen (Resilienz). Resilienz bezeichnet ganz allgemein die Méglichkeit,
trotz vorliegender Risikofaktoren bzw. Belastungen psychisch gesund
zu bleiben oder nach einem kritischen Lebensereignis die psychische
Stabilitdt zuriickzugewinnen. In verschiedenen Studien wurde inzwi-
schen untersucht, was Kinder auszeichnet, die sich trotz vielfacher Be-
lastungen und Risiken »stabil« entwickeln konnen. Dabei konnte eine
Reihe von Schutzfaktoren identifiziert werden, die sich unabhingig da-
von, ob das Kind nun mit der Scheidung der Eltern, Vernachlassigung
oder einer psychischen Erkrankung der Eltern konfrontiert war, als
hilfreich fir eine gesunde psychische Entwicklung erwiesen (WERNER
2008; LENZ 2008; ERHART et al. 2007). Als personale, also der kindli-
chen Personlichkeit zugehorende Schutzfaktoren werden u.a. folgende
Eigenschaften verstanden: spezifische Temperamentsmerkmale wie bei-
spielsweise ein gutes Anpassungsvermogen und eine positive Stim-
mungslage; eine differenzierte Wahrnehmung der eigenen Gefiihle; si-
tuationsangemessenes Verhalten; soziale, kommunikative und kogni-
tive Kompetenzen; eine hohe internale Kontrolliiberzeugung (das Kind
nimmt ein positives Ereignis als Folge des eigenen Verhaltens wahr) so-
wie ein positives Selbstkonzept. Zu den familidren Ressourcen bzw.
Schutzfaktoren zahlen: eine feste emotionale Bindung an die Bezugs-
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person; ein positives Familienklima, das Orientierung und Akzeptanz
vermittelt; eine gute Paarbeziehung der Eltern; eine Familienstruktur,
die durch eine emotionale Bindung der Familienmitglieder untereinan-
der sowie durch Anpassungsfihigkeit im Hinblick auf Verinderungen
gepragt ist. Soziale Ressourcen bzw. Schutzfaktoren sind: soziale Unter-
stitzung durch aufSerfamilidre Bezugspersonen, Integration in soziale
Netzwerke, Kontakte zu Gleichaltrigen.

Nach vorliegenden Erkenntnissen haben psychisch erkrankte Eltern ein
hoheres Risiko fiir dysfunktionales Erziehungsverhalten. Insbesondere
bei erkrankten Mittern kann die psychische Stérung zu einer Beein-
trachtigung der Versorgung und Erziehung der Kinder fithren (LENZ
2005). DENEKE und LUDERS (2003) beschreiben Storungen der elterli-
chen Fihigkeit, eine stabile Bindung herzustellen, sowie signifikante
elterliche Interaktionsdefizite bereits im Sduglingsalter. Zu den Interak-
tionsdefiziten gehoren eine vorubergehend oder dauerhaft mangelnde
Responsivitit, ein eher passives Verhalten, eine begrenzte kommunika-
tive Ausdrucksfahigkeit (Unterstimulation), die verzogerte Reaktion
auf Signale der Kinder sowie Formen der emotionalen Nichterreich-
barkeit. Eltern mit emotional instabilen Personlichkeitsstorungen zei-
gen oftmals ein stark wechselndes Interaktionsverhalten. Dieses unbe-
rechenbare Verhalten ist offenbar am stirksten mit Formen friher Ver-
nachlidssigung verbunden (DENEKE 2008). Neuere Erkenntnisse geben
Hinweise darauf, dass elterliche Personlichkeitsstorungen Kinder beson-
ders stark belasten (WIEGAND-GREFE et al.2011¢, S.230). Untersuchun-
gen zur elterlichen und familidren Belastungssituation konnen bereits
wichtige Hinweise auf das Belastungserleben von Kindern psychisch er-
krankter Eltern geben (s. hierzu Tabelle 1, vgl. BAUER et al. 2010).
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Typologie der krankheitsinduzierten Belastungen,

der Bewiltigungsversuche sowie der Folgen fiir die Eltern-Kind-

Interaktion. Darstellung in Anlehnung an Bauer et al. 2010.

Elternebene

© begrenzte kommunikative Ausdrucksfa-
higkeit (Unterstimulation); Gefiihle nicht
zeigen (reduzierter Affektausdruck);
Defizite im kognitiven und emotionalen
Bereich (manische Phasen, lange Auszeiten);
direkte Abwesenheit durch Therapie,
indirekte Abwesenheit im Alltag

© weniger direkte und seltener positive
Reaktionen auf die Aufmerksamkeitssuche
der Kinder (emotionale Nichterreichbarkeit);
Uberforderung, voriibergehend oder dauer-
haft mangelnde Responsivitat; erhdhte
Hostilitat (Feindseligkeit); rasch wechselndes
Interaktionsverhalten (unberechenbares
Verhalten)

© Storungen, stabile Bindungen herzu-
stellen (elterliche Interaktionsdefizite bereits
im Sauglingsalter); Schamgefiihle gegeniiber

den Kindern; Tabuisierung

Kinderebene

© Verlusterfahrungen, Trennungsangste,
-traumata; Verunsicherungen (etwa unzu-
reichendes Wissen liber die elterliche

Erkrankung, Angst vor neuen Akutphasen)

© Angst davor, selbst zu erkranken;

Schutzsuche

© Schuldiibernahme; Schuldgefiihle;
libersteigertes Verantwortungsgefiihl fiir
Eltern; Loyalitatskonflikte (Abschotten nach
auBen); Abwertungs- und Stigmatisierungs-
erfahrungen im Umfeld; Schamgefiihle,
Schamen fiir Eltern; geringerer Peer-Kontakt;

Tabuisierung

© keine emotionale Entlastung in der
Familie; friihes »Erwachsenwerden«
(Rollenumkehr/ Parentifizierung);

Distanzierung, Abgrenzung

© die Kinder beginnen, ein eigenstandiges
Bewaltigungshandeln auszubilden,
»Rhythmus finden« und »Rahmen aufrecht-
erhalten« (vgl. MorRDOCH & HALL 2008),

mit dem sie das Familienleben zu struktu-

rieren versuchen

Kinder sind nach iibereinstimmenden Erkenntnissen in akuten Krisen-

situationen (wie Suiziddrohungen und Zwangseinweisungen) beson-
ders stark durch negativ erlebten Stress belastet (MATTEJAT 2008; LENZ
2005). Vor allem die Zeit der klinischen Behandlung eines erkrankten

Elternteils wird von Kindern und Jugendlichen oftmals als Anstof$ fiir
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den Prozess der Rollenumkehr erlebt. Sie iibernehmen die Verantwor-
tung fur die Haushaltsfithrung, die Versorgung und Betreuung von jiin-
geren Geschwistern sowie die Versorgungssituation der Eltern (erhohte
Ricksichtnahme aus Angst vor einem Riickfall).

Der Einfluss von Kontextfaktoren —
Forschung in den Kinderschuhen

Bis in die jiingere Forschungsdiskussion hinein existieren nur vage Hin-
weise darauf, wie sozial ungleich solche Handlungsressourcen verteilt
sind, die das Verhaltnis zwischen Belastungen und Aneignungs- bzw.
Bewiltigungskapazitiaten bestimmen. Diese Hinweise sind jedoch ge-
rade im Falle psychischer Erkrankungen aufschlussreich. Es zeigt sich
namlich, dass psychische Storungen tiberproportional haufig Angeho-
rige der ressourcenschwachen Bevolkerungsgruppen treffen, sie folgen
damit dem sozialen Gradienten der somatischen Erkrankungen im Er-
wachsenenalter. Bei den psychischen Erkrankungen wiederholt sich
also das bekannte Muster der sozial bedingten gesundheitlichen Un-
gleichheiten, wonach jene Gruppen, die tiber das wenigste okonomi-
sche, kulturelle und soziale Kapital verfiigen, a) das hochste Erkran-
kungsrisiko aufweisen und b) bei der Nutzung der entsprechenden Ver-
sorgungsangebote in geringerem MafSe teilhaben (z.B. Costa-FonT &
GIL 2008; NADEEM et al. 2008). Dieses Muster bildet sich annihernd
gleichformig ab, wenn auf die Anfilligkeit fiir psychische Storungen
unter Kindern und Jugendlichen fokussiert wird. Daten der ersten
World-Vision-Kinderstudie (HURRELMANN et al. 2007) unterlegen sehr
eindrucksvoll, wie sozial ungleich das kindliche Wohlbefinden verteilt
ist. Die Erkenntnisse der sogenannten BELLA-Studie im Kinder- und
Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) bestitigen dies fiir den Zusammen-
hang zwischen dem psychischen Wohlbefinden (emotionale Probleme,
Hyperaktivitdts-, Verhaltensprobleme, Probleme mit Gleichaltrigen
und prosoziales Verhalten) und dem Sozialstatus von Kindern und Ju-
gendlichen im Alter zwischen 7 und 17 Jahren (s. Tabelle 2).
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Pravalenz psychischer Auffilligkeiten nach Sozialstatus

(Quelle: Ravens-Sieberer et al. 2007b)

Maéglich Wahrscheinlich
niedriger soziookonomischer Status 18,1% 132%
mittlerer sozio6konomischer Status 122 % 8,6 %
hoher sozio6konomischer Status 7,6% 8,9 %

Ahnliches gilt fiir die gesundheitsbezogene Lebensqualitit (korperli-
ches und emotionales Wohlbefinden, Selbstwert, Wohlbefinden in der
Familie sowie in Bezug auf Gleichaltrige und Schule; RAVENS-SIEBERER
et al. 2007a). Es gelangt ein sozialer Gradient zur Auspragung, der die
Ungleichverteilung gesundheitlicher Belastungen kennzeichnet. Ein er-
gianzender Trend zeigt sich mit Blick auf die vorhandenen Unterstiit-
zungspotenziale. Familien mit geringem soziookonomischen Status, die
also bereits mehr gesundheitliche Probleme aufweisen, haben nach den
vorliegenden Erkenntnissen auch geringere Moglichkeiten, ihren Kin-
dern Unterstiitzung anzubieten. Wiederum kommt hier eine spezifische
soziale Ungleichverteilung zur Geltung. Auf Grundlage der Erkennt-
nisse aus dem Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) konnen
familidre und soziale Ressourcen verglichen werden, die als Risiken
bzw. protektive Faktoren fir die psychische Entwicklung angesehen
werden (s. Tabelle 3).

Familidre und soziale Ressourcen sowie die Familienform nach

soziodkonomischem Status (Quelle: Erhart et al. 2007)

Familidre Ressourcen Soziale Ressourcen Familienform
grenzwertig defizitir  grenzwertig defizitir  unvollstandig

niedriger soziookono- 7,5 % 10,1 % 14,7 % 14,9 % 26,3 %
mischer Status

mittlerer sozio6kono- 6,9 % 6,4 % 14,2 % 10,3 % 11,7%
mischer Status

hoher soziookonomi- 7,3% 44 % 8,6 % 73 % 52 %
scher Status

21



22

Einfiihrung

Eine grenzwertige oder defizitire Ausstattung mit familidren und so-
zialen Ressourcen ist danach haufiger in den niedrigen Einkommens-
und Statusgruppen. Ahnliches gilt fiir die Quote derjenigen Kinder, die
nach Daten des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys in unvollstindi-
gen Familien (ohne zwei Elternteile) aufwachsen. Auch hier ist die Quote
der Kinder in einer Risikokonstellation, bei der wir geringere Unterstiit-
zungspotenziale erwarten konnen, in der ressourcenschwachen Grup-
pe hoher als in den statushoheren Vergleichsgruppen. Hinsichtlich der
Unterstiitzung durch jene Ressourcen, von denen wir glauben, dass sie
das Bewiltigungsverhalten in einer so schwierigen Situation wie der
psychischen Erkrankung eines Elternteils positiv beeinflussen konnen,
zeigt sich eine Verschirfung der Problematik. Hiernach ist die Wahr-
scheinlichkeit einer psychischen Erkrankung in den ressourcenschwa-
chen Milieus hoher. Gleichzeitig sind dies jene Lebensumstinde der
Heranwachsenden, in denen andere Risikofaktoren ohnehin schon
starker ausgeprigt sind (eigene psychische Belastungen, geringeres ge-
sundheitliches Wohlbefinden, geringere soziale und familiire Ressour-
cen). Das bedeutet, dass die erhohte Vulnerabilitat der Kinder psy-
chisch erkrankter Eltern mit der Prekaritit ihrer Lebensumstinde und
der Fragilitait moglicher Unterstiitzungspotenziale durchaus in Verbin-
dung stehen kann. Die Forschung der kommenden Jahre wird zu dieser
wichtigen Frage, die auch die Praxishilfen betrifft, sicherlich Auf-
schluss geben konnen.

Die Schnittstelle zwischen
Jugendhilfe und Erwachsenenpsychiatrie

Insgesamt zeigt sich fur den Bereich der Schnittstelle zwischen der
Erwachsenenpsychiatrie und der Kinder- und Jugendhilfe eine sehr
schmale Forschungslage, die zudem eher explorativen Charakter hat.
Obwohl erste empirische Erkenntnisse zu den Hilfen zur Erziehung
(HzE) eine stetige Verscharfung familidrer Belastungslagen offenlegen
(FRINDT 20710), hat sich an einem solchen grundsatzlichen Forschungs-
bedarf bisher nicht viel geandert. Dabei verweisen die existierenden Be-
standsaufnahmen auf den hohen Anteil belasteter Eltern in der Jugend-
hilfe, die aber aufgrund vielfach gering ausgepragter Kooperation nicht
bedarfsgerecht versorgt werden.
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Befunde zur quantitativen Bedeutung elterlicher psychischer
Erkrankungen in der Jugendhilfe

Anteil elterlicher psychischer Stérungen im Bereich HzE Studie/Quelle
ca.10 % (Stichtag: 31.12.1998), psychiatrische Diagnose, SCHONE & WAGENBLASS 2006
ohne Dunkelziffer

ca. 33 % (Zeitraum: 01.09.-30.10.2006), im Setting der SCHMUTZ 2010
kollegialen Fallberatung, psychiatrische Diagnose
und Verdacht

Eine regionale Analyse ermittelt einen Anteil von 10 % der Hilfen zur
Erziehung (HzE), in denen mindestens ein Elternteil eine psychiatrische
Diagnose aufweist (s. Tabelle 4). Dabei fithrt die Annahme eines Treat-
ment Gap im Falle psychischer Erkrankungen (Treatment Gap: »Be-
handlungsgraben«, d.h. die Nicht-Inanspruchnahme von Behandlungs-
angeboten trotz Therapiebedarf) dazu, von einem funf- bis sieben-
fachen Anteil der Eltern bzw. Elternteile mit einer psychischen Storung
auszugehen, die HzE-Mafinahmen in Anspruch nehmen (ScHONE &
WAGENBLASS 2006). SCHMUTZ (2010) weist bei der Analyse in vier
Jugendamtsbezirken darauf hin, dass es in ungefihr einem Drittel der
Familien um eine bereits diagnostizierte oder vermutete psychische
und/oder Suchterkrankung eines Elternteils ging, 44 % der Kinder
wurden dabei mit dieser Thematik direkt konfrontiert, aber in nur
ca.25 % der Fille hat es »gelingende« Kontakte mit der Erwachsenen-
psychiatrie gegeben.

Vorliegende empirische Befunde zeigen, dass elterliche psychische Sto-
rungen im System der Jugendhilfe eine wesentliche quantitative Grofle
darstellen. Zudem werden fiir Familien mit einem psychisch kranken
Elternteil unterschiedliche Systeme aktiv (Kinder- und Jugendhilfe, Er-
wachsenenpsychiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie, Sozialpadiatrie
und die gesetzliche Betreuung), die indes kaum Uberschneidungen oder
eine gemeinsame Kenntnis- und Handlungsbasis aufweisen. Die vorlie-
genden, zumeist explorativen Erkenntnisse legen nahe, dass eine Zu-
sammenarbeit durchaus positiv ausfallen kann, dass diese aber von der
je zufilligen Bedingung einer engen personlichen Verbindung der je-
weiligen Akteure abhingt. Die generelle und tber eine individuelle
Fallebene hinausweisende professionelle Kooperation hingegen ist oft
noch uniiblich (SCHRAPPE 2011). Insgesamt bilden sich inzwischen
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deutlich die Spannungsfelder der Kooperation ab (ScHONE & WAGEN-
BLASS 2006, S.146 ff.), die tiber fehlende Expertise und Ressourcen-
engpasse als hdufigste Hindernisse sektoreniibergreifender Versor-
gungsmodelle hinausgehen. Die Spannungsfelder seien wie folgt skiz-
ziert: Die Kontroverse »Kindeswohl versus Elternwohl« weist darauf
hin, dass beide Helfersysteme advokatorisch, also parteiisch, vorgehen
und dem Wohlergehen ihrer jeweiligen Klienten den Vorrang einrdu-
men. Das traditionelle Doppelmandat (»Hilfe versus Kontrolle«) der
sozialen Arbeit fihrt zu einer negativen Wahrnehmung der Jugendhilfe
als repressives staatliches Organ (v.a. des Jugendamtes als »Kinder-
klaubehorde«) und verringert die Kooperationsbereitschaft. Der Pro-
fessionskonflikt hebt auf die Konkurrenz zwischen den »etablierteren«
Professionen in der Psychiatrie und den »jungen« Professionen der Ju-
gend- und Familienhilfe ab. Die kollegiale Kooperation mit der Psy-
chiatrie gehort vielfach noch nicht zum gangigen Erfahrungsschatz der
Kinder- und Jugendhilfe (und umgekehrt).

Gemeinsam weiterkommen -
Wege in die Praxis

In dem Bericht an die Gesundheitsministerkonferenz (GMK) der AG
Psychiatrie der Obersten Landesgesundheitsbehorden (AOLG 2012,
S.24f.) werden Versorgungsmodelle fiir die Psychiatrie skizziert, die
»sektorentibergreifende stationdre, ambulante und komplementare
Angebote umfassen« sollen, die »die Bereiche Pravention, Behandlung,
Rehabilitation, Pflege, Wohnen, Arbeit bzw. Tagesstrukturierung bzw.
Teilhabe am gesellschaftlichen Leben integrieren [...], multiprofessio-
nelle Kooperation verbindlich fordern und honorieren, sowohl Diag-
nose- als auch Kostentriger-tibergreifend« sind, »um alle Patientinnen
und Patienten mit entsprechendem Bedarf zu umfassen«, und die
»durch Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen die Inklusion
aktiv fordern. «

Die derzeitige Unterversorgung im Bereich psychischer Storungen fiihrt
zu andauernder familidrer Belastungskumulation und in der Folge zu
erheblichen volkswirtschaftlichen Mehrkosten durch Arbeitsunfihig-
keit und Fehlbehandlung (WitTTcHEN & JACOBI 2001). Die zuneh-
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mende Breite einer wissenschaftlich gefuhrten Diskussion bedeutet fiir
die Praxis, dass fiir eingeschliffene Umgangsweisen — die die Kinder
psychisch erkrankter Eltern kaum ihrem Bedarf nach bertcksichtigen —
kiinftig weniger Raum sein wird. So positiv die Entwicklung aber auch
erscheint, wenn heute Fortschritte in der Forschungsdiskussion zu ver-
zeichnen sind, die das Priaventionsthema in einem interdisziplindren
Dialog verbreitern, so offensichtlich sind auch die verbleibenden »Bau-
stellen«. Inzwischen wird immer deutlicher, dass gerade in Deutschland
die bestehenden Versorgungsstrukturen fiir einen professionellen Auf-
gabenmix noch nicht geristet sind, der den Versorgungs- mit dem Pra-
ventionsbereich effektiv zu verbinden in der Lage wire. Noch immer
herrschen hier starre Aufgabenteilungen vor, die Praventionspotenziale
ungenutzt lassen. Die Typik solcher Schnittstellenproblematik hat in
vielen Einrichtungen der stationaren Versorgung langst dazu gefiihrt,
die Versorgungsorganisation selbststindig zu uberdenken, Veridnde-
rungen einzufuhren (etwa Anamneseschemata bei betroffenen Familien
u.a.) und damit einer Offnung des therapeutischen Bereichs fiir pri-
ventive Potenziale den Weg zu ebnen.

Aus einigen Untersuchungen sind bestehende Kooperationshiirden der
professionellen Hilfesysteme fiir eine wirkungsvolle Pravention bei
Kindern psychisch kranker Eltern bereits bekannt (ScHONE & WAGEN-
BLASS 2006; SCHMUTZ 20710). Unter anderem tragen das unzurei-
chende Wissen (sowohl in der Jugendhilfe als auch in der Erwachse-
nenpsychiatrie) uiber die Lebenssituation und die moglichen Gefahr-
dungen der betroffenen Kinder sowie ein mangelndes Wissen tiber die
Unterstutzungsmoglichkeiten aus dem jeweils anderen Hilfesystem
dazu bei, dass Hilfen ineffektiv sind oder nicht initiiert werden. Beson-
ders selten anzutreffen ist eine interdisziplinidre Perspektive, die aber
notwendig wire, um die Handlungsansitze der beteiligten Institutio-
nen und Fachkrifte miteinander zu verknupfen. Demzufolge beziehen
sich soziale Betreuungs- und Unterstiitzungsangebote von Psychiatrie
und Jugendhilfe in der Regel lediglich auf Teile des Familiensystems,
nicht zuletzt, da die Finanzierungswege zergliedert und die Kommuni-
kation zwischen den Beteiligten unzureichend ist.

Das Kanu-Vorhaben wurde auch als Plattform genutzt, um eine Ver-
staindigung uber Leistungsfiahigkeit und -grenzen der einzelnen Institu-
tionen tiber die vorhandenen Schnittstellen hinweg zu erreichen und die
Kommunikation zwischen den professionellen Akteuren in der Er-
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wachsenenpsychiatrie und Jugendhilfe sowohl anzustofSen als auch zu
verbessern. Im Rahmen von Workshops und Fachtagungen sollte die
Sensibilitat fiir den jeweils anderen Leistungsbereich erhoht und eine
nachhaltige Kooperation erreicht werden. Noch immer aber werden in
der Erwachsenenpsychiatrie die Lebenslagen der Kinder zum Teil kaum
problematisiert. Das Paradoxe dieser Situation ist, dass immer wieder
von »familienorientierten Angeboten« gesprochen wird, die aber in der
Pravention mit psychisch erkrankten Eltern nicht flichendeckend statt-
finden. Schnittstellenarbeit, die die gelingende Arbeit mit Familien mit
einem psychisch erkrankten Elternteil kennzeichnet, muss daher auch
im Bereich der Vernetzung und Qualifizierung stattfinden. Hierzu ge-
horen Workshops, Fortbildungen, Praktikertagungen und praxisnahe
Publikationen (u.a. BAUER et al. 2012).

Psychiatriebezogene Forderungen

In dem Bericht an die Gesundheitsministerkonferenz (GMK) der AG
Psychiatrie der Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesundheits-
behorden (AOLG 2012, S.23) wird darauf hingewiesen,

dass Kinder psychisch kranker und suchtkranker Eltern erstens ein er-
hohtes Risiko haben, selbst zu erkranken, und zweitens Belastungen
ausgesetzt sind, die einer forderlichen Entwicklung zuwiderlaufen kon-
nen.« Aus diesem Grund »sollte im Sinne von Pravention und frither
Intervention ein besonderes Augenmerk auf diese Zielgruppe gelegt
werden. Noch immer wird der Tatsache, ob eine Patientin oder ein Pa-
tient der Erwachsenenpsychiatrie Kinder hat, mit ihnen oder ohne sie
lebt, nicht ausreichend Rechnung getragen. [...] Die Angst, dass die ei-
gene Erziehungsfihigkeit in Frage gestellt wird, fithrt zu Vorbehalten,
Hilfen z.B. beim Jugendamt nachzufragen. Hier ist die Erwachsenen-
psychiatrie in besonderem MafSe gefordert, nicht nur das >Elternsein«
ihrer Patienten besser in den Blick zu nehmen, sondern auch mit ande-
ren Hilfesystemen wie der Eingliederungshilfe, den Tragern freier und
offentlicher Jugendhilfe zielorientiert zusammen zu arbeiten. «

Entsprechend betont die Nationale Versorgungsrichtlinie »S3-Leitli-
nie« die Situation der Kinder psychisch erkrankter Patienten:

» Depressive Storungen haben dariiber hinaus gravierende Auswirkun-

gen auf die sozialen Beziehungen und die Arbeitsfahigkeit der Betroffe-
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nen. Nicht nur fiir den Betroffenen selbst ist eine depressive Storung
mit zahlreichen Beeintrachtigungen verbunden, sie stellt auch an Part-
ner und Familienangehorige enorme Anforderungen und erfordert ein
hohes Maf§ an Verstindnis und Geduld. Familidre und Partnerbezie-
hungen sind haufig in Mitleidenschaft gezogen, wenn ein Familienmit-
glied an einer Depression erkrankt. Eine Depression eines Elternteils
kann zu erheblicher Verunsicherung der Kinder und zu einer méglichen
Vernachlissigung der Kinder fiithren. Studien konnten bei Kindern de-
pressiver Miitter eine verlangsamte motorische und geistige Entwick-
lung, Schulprobleme, Verhaltensauffilligkeiten und verringertes Selbst-
wertgefithl nachweisen.« (DGPPN et al. 2009, S. 53)

Ferner werden die therapeutischen Potenziale psychoedukativer Kin-
derangebote fir die Eltern hervorgehoben (ebd., S.81), die Wirkung
der Kindereinbeziehung als Suizidpravention (ebd., S.93, 163), und
schliefSlich wird die Schlisselfrage zu den Behandlungszielen und zu
dem Einbezug von Patienten und Angehorigen formuliert: » Wie kon-
nen Beratung und Einbezug von Angehorigen gestaltet sein (ggf. auch
die Versorgung z.B. von Kindern psychisch kranker Eltern)?« (ebd.,
S.181).

Wie unsicher intersektorale Versorgungskonzepte in ihrer Auspragung
noch sind, verdeutlichen die Empfehlungen an die GKM durch die
AOLG:

Die Finanzierung ist nicht gesichert, sondern muss von den Leistungs-
erbringern im Einzelfall mit den Kostentriagern verhandelt werden und
ist oft nicht kostendeckend. Hier ist dringend Abhilfe zu schaffen. Eine
besondere Belastung stellen Klinikaufenthalte der Eltern dar. Hier ist es
zunichst Aufgabe der Klinik zu eruieren, wie die Kinder versorgt sind,
ob zusitzliche Hilfen einzuleiten sind. Ein Beispiel fiir derlei Hilfen sind
z.B. >Patenschaften<. Auch sind z.B. Sprechstunden in den Kranken-
hdusern von Leistungserbringern aus dem Bereich Kinder- und Jugend-
hilfe eine Moglichkeit, Eltern die Angst vor diesen Institutionen zu neh-
men. [...] Auch ein offener Umgang mit der Thematik >Erziehungsfa-
higkeit« ist vonnoten. Wihrend einer akuten psychotischen Episode
konnen Kinder gar nicht die erforderliche Aufmerksamkeit und Zu-
wendung ihrer Eltern bekommen. Hier rechtzeitig — insbesondere bei
chronischen Erkrankungen — gemeinsam mit den Eltern Strategien zu
entwickeln, wie Kinder Belastungssituationen besser tiberstehen kon-

27



28

Einfiihrung

nen, ist dringend notwendig. [...] Ein Grundwissen tiber Formen psy-
chiatrischer Erkrankungen sollten Eingang finden in die Aus- und Fort-
bildung fur Erzieherinnen und Erzieher, Sozialpadagoginnen und Sozi-
alpadagogen, Piadagoginnen und Pidagogen sowie Lehrerinnen und
Lehrer. Auch die Sensibilisierung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
in Einrichtungen der Eingliederungshilfe stellt einen Fortschritt dar.
Diese erfahren oft frihzeitig von Problemen oder sich anbahnenden
Krisen, so dass diese auch Hilfen anbahnen konnen. « (AOLG 2012,
S.23)

Finanzierungsbedingungen

Fuir Praventionsvorhaben sind die Méglichkeiten der Finanzierung von
entscheidender Bedeutung. Aus diesem Grund besteht das Kanu-Projekt
an der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie in Bielefeld/Bethel in
einer engen Kooperationsbeziehung mit der Stadt Bielefeld (Ubernahme
von Kosten in der Pilotphase und Teilfinanzierung in der Phase der
Uberfithrung in das Regelangebot). Wesentliche Weichenstellung fiir
den Weg in die Regelversorgung ist damit die Losung der Finanzie-
rungsfrage. Dabei ist es moglich, unterschiedliche Wege der Finanzie-
rung zu verfolgen. So als Mischfinanzierung (GKV, Kommunen, Ju-
gendhilfe etc.) mit Rekurs auf die gesetzlichen Grundlagen im SGB V
(SS 27/39; § 385 §§ 24/41; § 20) sowie im SGB VIII (§§ 8/22/27 ff).
Zentral fur solche Finanzierungslosungen ist die Kooperation von Leis-
tungserbringern und -tragern. Daher miissen Kommunikations- und
spater Kooperationskanale geschaffen werden, in die die kommunalen
Stellen (Trager der Jugendhilfe, Sozialdezernat, Kimmerer etc.) so frith
wie moglich einbezogen werden. Fir die Eroffnung solcher Verfahren
zur Finanzierbarkeit von Praventionsarbeit spricht der Zeitgeist-Vorteil,
den auch ein Vorhaben wie Kanu erfahren hat: Psychische Erkrankun-
gen »diirfen« aktuell thematisiert werden und die Notwendigkeit neuer
Hilfe- und Versorgungsangebote wird allenthalben eingesehen. Die
Realisierungsbedingungen erfolgreicher Primarpravention fur die in
den betroffenen Familien lebenden Kinder werden als gut und vor allem
wird erfolgreiche Primdrpravention als kostengiinstiger angesehen als
die langandauernde Versorgung von Kindern, die mit der Hochrisiko-
lage einer Familie mit einem psychisch erkrankten Elternteil konfron-
tiert sind und soziale und/oder gesundheitliche Folgeprobleme ausbil-
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den. Hierzu gehort die Vermeidung von Familien- und Erziehungshilfen
und vor allem der kostenaufwendigen Inobhutnahme von Kindern und
Jugendlichen, die in ihren Familien nicht mehr leben konnen, was mit
der Finanzierung von Pflegefamilien, sozialpidagogischer Familienhil-
fe, Vollzeitpflege, Heimerziehung, betreuten Wohnformen, intensiver
sozialpddagogischer Einzelbetreuung etc. (SGB VIII, §§ 8/22/27ff.)
verbunden ist und die Kommunen als Kostentrager direkt betrifft. Auch
wenn die Krankenkassen heute noch sehr zuriickhaltend agieren, wiachst
der Druck der Kosten auf die kommunalen Trager, die ihrerseits auf
uberregionale Finanzierungsformen angewiesen sind. Dem Praventions-
paragrafen (SGB V, § 20) und der Einrichtung eines Praventions- bzw.
Gesundheitsforderungsgesetzes kommen mit Blick auf die Moglichkei-
ten der Finanzierung zweifelsfrei eine besondere Rolle zu. Hierzu sei nur
beispielhaft auf die vielfiltige Bedeutung von Pravention innerhalb der
Diskussion der Gemeindespsychologie verwiesen (siehe hierzu auch:
www.gemeindepsychologie.de/fileadmin/download/FGP1o_3_o1_M%
FCnchner_Erkl%E4rung_Pruefsteine_online.pdf).

Wissenschaftliche Begleitung

Das Kanu-Projekt ist wissenschaftlich begleitet worden. Hierzu gehort
eine begleitende Evaluation, die die subjektive Einschitzung der ange-
botenen Programme betrifft (s. Kapitel »Evaluation«). Im Rahmen der
Vorbereitungsphase wurde zudem eine umfassende Literaturrecherche
zu bereits bestehenden nationalen und internationalen Hilfe- und Un-
terstiutzungsangeboten fiir Kinder und Jugendliche psychisch erkrank-
ter Eltern durchgefiihrt. Diese Recherche verfolgte das Ziel, wirksame
MafSnahmen zur Pravention von psychischen Storungen und Verhal-
tensauffilligkeiten bei Kindern und Jugendlichen psychisch erkrankter
Eltern zu identifizieren und als Grundlagenwissen fiir die Konzeption
des Priaventionsangebots »Kanu — gemeinsam weiterkommen« zu nut-
zen (REINISCH et al. 20171).

Zudem wurde begleitend zur Kanu-Entwicklung eine qualitative Be-
darfsanalyse in 22 Familien durchgefiihrt, um den Hilfe- und Unter-
stiitzungsbedarf von depressiv oder schizophren erkrankten Eltern und
ihren Kindern im Alter von sechs bis vierzehn Jahren zu erfassen. Diese
Ergebnisse stellten die Grundlage dar, um die Zielgruppenspezifitit des
Angebots sicherzustellen (BAUER et al. 2010; HEITMANN 2013; LINT-
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HORST & REHDER i.E.). Die eigenstindige Evaluation des Paten-
schaftsmoduls ist Teil der Wirksamkeitsanalyse des Projekts (LINT-
HORST et al. i.E.), in deren Zentrum die Erfassung der Wirkung des
Kanu-Praventionsprogramms steht. Diese Wirkungsanalyse basiert auf
einem summativen Evaluationsdesign, ist quasi-experimentell als Pra-/
Post-Test mit anschliefender Follow-up-Befragung ausgerichtet und
wurde mit standardisierten Instrumenten zur Wirksamkeitsmessung
ausgestattet. Die Auswertung der Befragung wird im Friithjahr 2013
abgeschlossen sein (zu ersten Ergebnissen siehe Kapitel »Evaluation«).

Rahmenbedingungen der
praktischen Durchfiihrung
Das Praventionsprogramm »Kanu — gemeinsam weiterkommen« setzt

sich aus vier Bausteinen zusammen, die idealerweise parallel angeboten
werden:

. Eltern-, Kind- und Familien-Gespriche;

. Kanu-Gruppenprogramm fiir Eltern;

. Kanu-Gruppenprogramm fiir Kinder und Jugendliche;

. Patenschaften fur die Kinder (bei entsprechendem Bedarf).

Das Hauptanwendungsgebiet des Praventionsprogramms liegt im am-
bulanten Bereich (Praxen, Fachambulanzen, Kontaktstellen, Tagesstat-
ten u.a.). Dariiber hinaus ist es erfahrungsgemafS moglich, das Pro-
gramm im klinisch-stationdren Kontext anzubieten.

Da es sich bei unserem Projekt um eine Evaluations-Studie handelt, in
der die Effekte und die Wirksambkeit einer definierten Intervention auf
die Kinder und Jugendlichen sowie auf das gesamte Familiensystem er-
forscht werden sollen, werden die vier o.g. Bausteine noch erginzt
durch eine orientierende Eingangsdiagnostik mittels SDQ-Fragebogen
(Strengths and Difficulties Questionnaire) sowie durch eine Pri-, Post-
und Follow-up-Diagnostik mittels Interview und Fragebogen. Der SDQ
wird von uns — moglichst im Rahmen des Vorgesprachs — sowohl als Ei-
gen- als auch als Fremdeinschiatzung durchgefiihrt. Bei im Ergebnis
deutlich »auffilligen« Kindern und Jugendlichen regen wir immer ein
kinder- und jugendpsychiatrisches Konsil zum Ausschluss einer bereits
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behandlungsbedirftigen psychischen Erkrankung an. Wichtig erscheint
uns dabei, dass die Diagnostik grundsatzlich nicht von Mitgliedern des
Interventionsteams durchgefithrt wird (in unserer Klinik in Bielefeld/
Bethel setzt sich das Diagnostikteam aus wissenschaftlichen Hilfskraf-
ten zusammen). Auf die Details der begleitenden Diagnostikmodule soll
hier allerdings nicht weiter eingegangen werden, da im Mittelpunkt die-
ses Manuals die eigentlichen Interventionsbausteine stehen.
Um eine optimale Realisierung zu gewahrleisten, sollten bestimmte As-
pekte im Hinblick auf

© den zeitlichen und raumlichen Rahmen,

o das methodische Vorgehen und didaktische Hilfsmittel,

¢ die Teilnehmenden und Moderatoren sowie

e die Einbindung in das regionale Versorgungsnetz

beriicksichtigt werden. Im folgenden Uberblick werden die wichtigsten
Voraussetzungen beschrieben.

Uberblick: Rahmenbedingungen der praktischen Durchfiihrung

1. zeitlicher und raumlicher Rahmen

a. Eltern-, Kind- und Familien-Gesprache

o erkrankter Elternteil (und Lebenspartner): in der Regel zwei Gespriche

¢ Kind: in der Regel ein Gesprach

e Familie: in der Regel zwei bis drei Gespriche

o kindgerecht gestaltete Raumlichkeiten (Kuscheltiere, Spielsachen, Kin-
derbiicher u.a.)

© bei Bedarf Gesprich im hauslichen Rahmen der Familie durchfihren

b. Kanu-Gruppenprogramm getrennt fiir Eltern und Kinder/Jugendliche

¢ elf Stunden a 9o Minuten

o fortlaufende Gruppe, optimal acht bis zehn Teilnehmende

¢ Eltern- und Kindergruppe jeweils am selben Wochentag zur gleichen
Zeit und am selben Ort

e sinnvollerweise die Kurse zeitgleich anbieten, um den logistischen Auf-
wand der Familien zu minimieren

2. Methodik / Didaktik

a. Eltern-, Kind- und Familien-Gesprache

© Moderation der Gespriche durch zwei fachlich qualifizierte Mitarbei-
tende

o Gesprachsleitfaden nutzen
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b. Kanu-Gruppenprogramm fiir Eltern

© Moderation der Gruppe durch zwei fachlich qualifizierte Mitarbei-
tende

o Gruppenteilnehmende als Gesprichspartner verstehen

¢ aktive Einbeziehung der Erfahrung der Teilnehmenden

e Wechsel von Informationsvermittlung und Gruppengesprachen

e Prisentationsfolien und Handouts, um die Informationsvermittlung
zuginglicher zu gestalten

¢. Kanu-Gruppenprogramm fiir Kinder

e zwei fachlich qualifizierte Moderatorinnen bzw. Moderatoren

e Eingangs- und Abschlussritual festlegen

© Kanu-Regeln vermitteln

© nach ca. 45 Minuten eine zehnmintitige (Trink-)Pause

3. Mitarbeitende des Interventionsteams und Teilnehmende

a. Mitarbeitende des Interventionsteams

© psychotherapeutische Basiskompetenz

e Praxiserfahrung in der Arbeit mit Kindern und Jugendlichen bzw. mit
psychisch erkrankten Menschen

e moglichst Erfahrung mit eigenen Kindern

e Kenntnis des regionalen Hilfesystems

b. Teilnehmende

© storungsiibergreifend

© Interesse an den Inhalten

e Bereitschaft zur Teilnahme

© Alter der Kinder: sechs bis vierzehn Jahre

4. Kontext

© bei Bedarf Kooperation mit weiteren institutionellen Hilfen bzw. Ver-
mittlung an sie (sozialpadagogische Familienhilfe, ambulante Wieder-
eingliederungshilfe, psychiatrische Pflege)

o wiinschenswert: Teilnahme der (Ehe-)Partner am Programm

Prinzip der Niedrigschwelligkeit

Grundsatzlich steht fiir die Teilnahme am Kanu-Projekt das Prinzip der
Niedrigschwelligkeit im Vordergrund. Das bedeutet u.a., dass mog-
lichst wenig burokratische Hiurden genommen werden mussen. Daru-
ber hinaus sollte das Angebot kostenlos sein, damit die oft schwierige



Grundhaltung

finanzielle Situation der Familien kein Hindernis darstellt. Die fami-
liare Situation und die Bediirfnisse der Familien sollten méoglichst flexi-
bel berticksichtigt werden. Das kann Unterstiitzung der Eltern bei der
Organisation der Teilnahme am Projekt bedeuten, Fahrdienst, Kinder-
betreuung bei sehr jungen Kindern oder in Einzelfillen Ubernahme der
Fahrtkosten. Teilweise finden einzelne Familiengesprache auch im
hduslichen Umfeld der Familie statt.

Den Eltern und ihren Kindern bieten wir auf Wunsch an, zur Entschei-
dungsfindung an ein oder zwei Gruppenstunden zunichst unverbind-
lich teilzunehmen. Uns ist es wichtig, gegenuber den Eltern eine »wer-
bende«, aber nicht aufdringliche Haltung einzunehmen.

Grundhaltung

Unsere Grundhaltung im Kanu-Projekt wird bestimmt von Wertschat-
zung, Ressourcenorientierung, partnerschaftlichem Umgang, Losungs-
orientierung, Transparenz und Vertraulichkeit.

Wertschitzung: Akzeptanz und Respekt vor dem, was Eltern tagtaglich
in ihren Erziehungsaufgaben leisten, ist elementare Grundlage unserer
Arbeit. Eltern mit psychischen Erkrankungen sind zusitzlich besonde-
ren Belastungen ausgesetzt, wenn sie in Krisenzeiten eigenen Ansprii-
chen in Bezug auf ihre Kinder gerecht werden wollen. Sie entwickeln
haufig Schuldgefiihle gegeniiber ihren Kindern, wenn sie sich in ihrem
Erziehungsanspruch uiberfordert fihlen.

Wir gehen davon aus, dass Eltern sich fir ihre Kinder immer das Beste
wiinschen und sich so verhalten, wie sie glauben, dass es fur ihre Kin-
der gut und richtig ist. Wir betrachten in den Elterngruppen die Eltern
als Experten fur ihre individuelle Situation — Experten, die in den meis-
ten Fillen uber die Fahigkeit verfiigen, adaquate Losungen fiir Prob-
leme zu finden.

Ressourcenorientierung: Dem Blick auf die Ressourcen der teilnehmen-
den Eltern und Kinder bzw. Jugendlichen wird zu Recht grofSe Bedeu-
tung beigemessen. Sie sollen stets ermutigt werden, auf ihre Fahigkeiten
zuriickzugreifen, anstatt ihre Defizite in den Vordergrund zu stellen.
Haufig haben die Teilnehmenden Erfahrungen gemacht, bei denen De-
fizite und Unzuldnglichkeiten thematisiert und in den Fokus gertickt
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wurden. Viele von ihnen haben ein negatives Selbstbild und fuhlen sich
in verschiedenen Situationen unsicher; sie haben das Gefiihl, keinen
Zugriff auf ihre Ressourcen zu haben. Nicht selten verlieren Eltern da-
ruber hinaus den Blick fiir die Fahigkeiten ihrer Kinder. Die Frage » Was
ist an Thren Kindern besonders liebenswert? Worauf sind Sie stolz? « ist
eine von vielen Moglichkeiten, sich den Ressourcen wieder zuzuwen-
den. Die Aktivierung vorhandener Ressourcen fordert das Selbstwert-
gefithl und setzt dartiber hinaus Selbstheilungskrafte in Gang.
Partnerschaftlicher Umgang: In der Medizin wird einem partnerschaftli-
chen Umgang mit Patienten und ihrer Einbeziehung in Therapiepla-
nung und Behandlung mittlerweile ein hoher Stellenwert eingeraumt.
Dennoch fiihlen sich Menschen mit psychischen Erkrankungen haufig
den Behandelnden gegentiber ausgeliefert. Deshalb ist es wiinschens-
wert, in den Elterngruppen einen Umgang anzustreben, der moglichst
auf Augenhohe stattfindet. Dazu gehort u.a., den Teilnehmenden nicht
das Gefiihl zu geben, sie hitten bisher vieles falsch gemacht und nur die
Moderatorinnen und Moderatoren wiissten, was richtig ist.

Es geht vielmehr darum, das Prisentierte als Angebot zu verstehen und
die gesamte Gruppe als »Beratungsgremium« zu nutzen. Erfahrungsge-
maf$ sind Einschitzungen und Ideen der Gruppenteilnehmenden hilf-
reicher als eine reine Informationsvermittlung durch die Moderatorin-
nen und Moderatoren.

Lésungsorientierung: In den Gruppenstunden sollte es nicht darum ge-
hen, riickwirtsgewandte Interpretationen und Problemstellungen in
den Mittelpunkt zu stellen. Nicht die Frage »Was habe ich falsch ge-
macht?«, sondern eher die Frage »Was konnte ich in Zukunft auspro-
bieren?« sollte zentrales Thema sein. Hier stellen die » Aufgaben der
Woche« eine gute Moglichkeit zum Experimentieren dar. Wichtig er-
scheint uns, dies nicht als die einzige richtige Losung zu sehen, sondern
als Vorschlag, etwas Neues zu versuchen.

Transparenz: »Information hilft und schadet nicht!« sollte die Devise
sein. Die Enttabuisierung der Erkrankung in den Familien gehort zu
den wesentlichen Elementen im Kanu-Programm. Das Wissen um die
Erkrankung des Elternteils belastet die Kinder namlich dann nicht zu-
satzlich, wenn es in einer kindgerechten Weise vermittelt wird. Die el-
terliche Erkrankung besser zu verstehen und einordnen zu konnen, ist
fiir viele Kinder eine deutliche Entlastung. Uber die Erkrankung reden
zu durfen, in der Familie Worte dafur zu finden, in einer Gruppe zu er-
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leben, mit dieser besonderen Situation nicht allein zu sein, ist fir viele
Kinder mit psychisch erkrankten Eltern eine neue und hilfreiche Erfah-
rung. Das offene Ansprechen der Erkrankung und der damit verbunde-
nen moglichen Einschrinkungen sowie die Klirung weiteren Unter-
stiitzungsbedarfs sind zentrale Bestandteile des Kanu-Angebots. Es ist
eine Chance, die Familien frithzeitig und kompetent tiber Unterstiit-
zungsmoglichkeiten aufzukliaren und sie zu motivieren, Hilfen recht-
zeitig in Anspruch zu nehmen.

Vertraulichkeit: Grundsatzlich unterliegen wir im Kanu-Projekt in allen
familienbezogenen Belangen der gleichen Schweigepflicht gegenuiber
Dritten wie bei jeder stationdren oder ambulanten Behandlung auch.
Diese Verschwiegenheit nach aufSen sichern wir den Eltern bereits im
Vorgesprich zu; sie ist eine wesentliche Grundlage des gegenseitigen
Vertrauensverhiltnisses in den Eltern-, Kind- und Familiengesprachen
und gilt selbstverstandlich auch innerhalb der Kanu-Gruppen.

Nun kann es manchmal allerdings hilfreich sein, beispielsweise fiir ein
besseres Verstandnis der Familiendynamik, Kontakt zu dem ggf. be-
handelnden oder begleitenden Psychiater bzw. der Psychotherapeutin
aufzunehmen, um eine gezielte Fragestellung besser beantworten zu
konnen oder um eine andere » AufSensicht« auf die Familie zu bekom-
men. Daneben ist nach unserer Erfahrung auch ein Austausch mit einer
ggf. implementierten Sozialpddagogischen Familienhilfe (SPFH) oder
einer Flexiblen Erziehungshilfe hiufig sinnvoll bzw. notwendig. Von
elementarer Bedeutung ist es dabei, den Wunsch nach einem solchen
Informationsaustausch sorgfiltig mit den Familienangehérigen zu be-
sprechen und natiirlich auch entsprechend zu begrinden. Selbstver-
standlich akzeptieren wir auch eine ablehnende Haltung der Betroffe-
nen bedingungslos. Im Falle der Zustimmung lassen wir uns in jedem
Fall eine schriftliche Schweigepflicht-Entbindung unterzeichnen (s. Ar-
beitsmaterialien zum Downlaod). Eine solche Schweigepflicht-Entbin-
dung ist selbstredend auch die Grundlage fiir eine (immer freiwillige)
konsiliarische Vorstellung eines Kindes bei einem kooperierenden Kin-
der- und Jugendpsychiater, wie wir sie bei entsprechenden Auffalligkei-
ten oder zum Ausschluss einer von den Eltern beftirchteten kindlichen
psychischen Erkrankung immer wieder anbieten (s. Arbeitsmaterialien
zum Downlaod).

Nach Niklas LuUHMANN bedeutet Vertrauen die Bereitschaft, das Risiko
einzugehen, dem anderen eine gute Absicht zu unterstellen (1989).
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Methoden der Gesprachsfithrung

Im Hinblick auf die beschriebene Grundhaltung ist die Art der Ge-
sprachsfithrung tiiberwiegend gekennzeichnet von Ansitzen aus der 16-
sungsorientierten, systemischen und verhaltenstherapeutischen Thera-
pie. Die folgenden systemischen Fragetechniken haben sich dabei als
besonders hilfreich erwiesen:

Zirkulires Fragen (um wichtige Informationen im Hinblick auf eine Au-
Benperspektive zu gewinnen) ist fester Bestandteil in den Einzel- und
Gruppengesprachen. Beispiele: »Was wiirde dein Vater sagen, warum
es deiner Mutter manchmal nicht so gut geht?« »Was wiirde dein Bru-
der sagen, zu wie viel Prozent eure Mutter wieder gesund ist? «

Fragen nach Ausnahmen (diese helfen, Unterschiede deutlich zu machen,
vor allem, wenn alles schwierig erscheint). Beispiele: »Wann tritt diese
Schwierigkeit nicht auf? « »Wann war es zum letzten Mal richtig gut?«
Skalierungsfragen (diese konnen Entwicklungen deutlich machen). Ei-
nige Beispiele: »Wo auf einer Skala von eins bis zehn wiirden Sie die
Schwere des Problems einordnen?« »Wo war es lhrer Meinung nach
vor drei Wochen?« »Wo wird es Threr Meinung nach am Ende der El-
terngruppe sein? «

Die Wunderfrage (sie lddt ein zum spielerischen Fantasieren und stellt
Losungen in Aussicht). Einige Beispiele: »Stellen Sie sich vor, Sie wa-
chen eines Morgens auf und das Problem, das Sie heute noch so schwer
belastet, ist verschwunden: Woran wiirden Sie es merken? Wem wirde
es noch auffallen?«

Das Arbeiten mit Symbolen oder anderen Formen der Darstellung von
Familiengeschichten bietet hilfreiche Erweiterungsmoglichkeiten, die
vor allem von Kindern gerne angenommen werden.

Das Erfragen von Familienthemen iiber Bilder oder erfundene Geschichten
bringt oft Leichtigkeit in die Gesprache: » Angenommen, Sie wiirden an
einem Fernseher vorbeilaufen und Sie merken, hoppla — die spielen un-
sere Familie als Fernseh-Soap: Wie wiirde die aktuelle Folge heifSen?«
Oder: »Stellen Sie sich vor, Ihre Familie funktioniert wie ein Bus: Wie
sind die Rollen in Threm Familienbus verteilt? Wer bestimmt das Ziel,
wer die Pausen? Wer sitzt wo im Bus, wer am Steuer? « Manchmal hel-
fen auch Metaphern, schwierige Situationen aus einer anderen Per-
spektive zu sehen.



Regionale und liberregionale Vernetzung

Verhaltenstherapeutische Elemente: Im Kanu-Gruppenprogramm findet
sich die Grundannahme der Verhaltenstherapie wieder, durch Erfah-
rung und Ubung die eigenen Denk-, Erlebens- und Verhaltensweisen
beeinflussen zu konnen. Rollenspiele in Eltern- und Kindergruppen, die
Maoglichkeit, mal so zu tun, als ob, zu experimentieren mit den » Auf-
gaben der Woche« — all das bietet Moglichkeiten, neue Erfahrungen zu
machen und vertraute Muster zu iiberdenken.

Moglichkeiten der Teilnehmergewinnung

Fiir die Gewinnung von Teilnehmenden ist eine intensive Offentlich-
keitsarbeit unverzichtbar. Dies kann sowohl tiber die regionale Presse
als auch tiber die Vorstellung des Angebots in allen infrage kommenden
Arbeitskreisen erfolgen. Wichtig ist es, alle an der psychosozialen Ver-
sorgung beteiligten Institutionen zu informieren. Dabei konnen Infor-
mationsveranstaltungen etwa fiir niedergelassene Nervenarzte oder fiir
Trager der psychosozialen Versorgung und der Jugendhilfe die speziel-
len klinikinternen Informationsveranstaltungen erginzen.

Hilfreich ist es, in allen beteiligten Institutionen konkrete Ansprechper-
sonen zu benennen, die die Kanu-Teilnehmer-Gewinnung in ihrer tagli-
chen Arbeit stets im Blick haben. Diese Ansprechpersonen sollten auch
als Bindeglied zwischen dem etablierten Hilfesystem in der Region und
der Institution, die die teilnehmenden Familien betreut, zur Verfiigung
stehen. Sie sollten immer dann kontaktiert werden, wenn es Neuigkei-
ten gibt, wie z.B. die Verdnderung von Teilnahmebedingungen, das
Freiwerden von Plitzen oder die Veroffentlichung von Publikationen.
So wird fiir einen moglichst reibungslosen und raschen Informations-
austausch gesorgt.

Regionale und liberregionale Vernetzung

Eine wichtige Erfahrung, die im Rahmen des Kanu-Projekts gewonnen
wurde, betrifft die Notwendigkeit der Vernetzung von beteiligten Insti-
tutionen vor Ort. Als zentral erwies sich fur das Kanu-Projekt die Ko-
operation mit der Stadt Bielefeld (Jugendamt) und dem Deutschen Kin-
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derschutzbund — Ortsverein Bielefeld. Nur durch diese Dreierkonstel-
lation war es letztlich moglich, Patenschaften in den Familien zu instal-
lieren. Ebenso bot sich auf diesem Weg die Moglichkeit, den Austausch
zwischen Jugendhilfe und Erwachsenenpsychiatrie zu fordern.

Auch die Kooperation mit anderen institutionellen Hilfen in Bielefeld
wahrend der Intervention erwies sich als sehr hilfreich. In einigen Fil-
len wurden Personen, welche bereits mit der Familie arbeiteten, ge-
meinsam mit den Eltern zu einem Gesprach eingeladen. Dies hatte die
Forderung des gegenseitigen Austausches und der Abstimmung unter-
einander zum Ziel, um der Familie die bestméogliche Hilfe zukommen
zu lassen. Zum Teil wurden Hilfen auch erst wahrend des Projekts ini-
tialisiert, wenn deutlich wurde, dass die Familien auch iiber die Pro-
jektteilnahme hinaus Unterstiitzung benotigen wiirden. Gerade im
Hinblick auf die unterschiedlichen Kompetenzen, die die Mitarbeiten-
den der Institutionen mitbringen, kann sich eine Kooperation sowohl
fur Mitarbeitende als auch Teilnehmende als sehr gewinnbringend er-
weisen.

Hingewiesen sei an dieser Stelle auch auf den wertvollen tiberregiona-
len Austausch in der Phase der Konzeptionalisierung und Projektent-
wicklung mit anderen bereits bestehenden Projekten. Durch die Offen-
heit und Kooperationsbereitschaft der Mitarbeitenden anderer Pro-
jekte fur Kinder psychisch kranker Eltern, z.B. CHIMPS (Children of
mentally ill parents) oder PFIFF-Hamburg (Pflege- und Patenkinder,
Fachdienst fur Familien), konnten wertvolle Anregungen fiir das Kanu-
Projekt gewonnen werden. Auch der Austausch in der Bundesarbeits-
gemeinschaft Kinder psychisch kranker Eltern (BAG), in der Projekte
aus ganz Deutschland vertreten sind, erwies sich als bereichernd. Viele
Projekte haben dhnliche Probleme, beispielsweise hinsichtlich der Ge-
winnung der Familien oder der Finanzierung. Hier bietet die Bundesar-
beitsgemeinschaft eine iiberregionale Plattform fiir gegenseitigen Aus-
tausch und Anregungen.



Handhabung des Manuals

Handhabung des Manuals

Das vorliegende Manual fufSt auf unseren Erfahrungen sowohl aus der
durch das Bundesministerium fir Bildung und Forschung geforderten
Projektlaufzeit als auch aus den Adaptationen und Ergdanzungen bei
der Uberfithrung des Kanu-Projekts in die Regelversorgung der Stadt
Bielefeld. Wahrend beispielsweise die Elterngruppen und die Kinder-
und Jugendlichengruppen wihrend der Projektlaufzeit in Form von
»Kursen«, also von geschlossenen Gruppen mit einem definierten
Start- und Endpunkt, durchgefuhrt wurden, werden wir diese kuinftig
als sogenannte halboffene Gruppen mit einer weitgehend flexiblen Ein-
stiegsmoglichkeit weiterfuhren. Der hier vorliegende inhaltliche und
didaktische Aufbau des Manuals fiur die Kinder- und Jugendlichen-
gruppe orientiert sich noch eher an der geschlossenen Gruppenform,
wohingegen das Manual fir die Elterngruppe fiir beide Varianten nutz-
bar ist.

Die vielen Anregungen aus den Riickmeldebogen fiir die Gruppen ha-
ben uns wertvolle Hinweise fiir eine Anpassung des Manuals an die
Wiinsche und Bedirfnisse der Teilnehmenden gegeben. So sind bei-
spielsweise die im weiteren Verlauf beschriebenen Eingangs- und Aus-
gangsrituale lediglich als Anregungen zu sehen, die beschriebenen Me-
thoden als einige von vielen weiteren Moglichkeiten. Die einzelnen
Ubungen sind variabel einsetzbar und kénnen durch andere erginzt
und ersetzt werden.

Alle Arbeitsmaterialien stehen auch als Download zur Verfiigung unter:

http://www.psychiatrie-verlag.de/buecher/detail/book-detail/

Psychische-Erkrankungen-in-der-Familie.html

Wir wiinschen nun viel Spafs und Erfolg bei der Durchfithrung der
Kanu-Aktivitaten!
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