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Nach einer ausgiebigen Darstellung verschiedener Modellansédtze von Empathie sowie
der Empathie in der Psychotherapie wird ein eigener Ansatz zur Empathie entwickelt.

In einem weiteren Kapitel wird die Situation der Kinder psychisch kranker Eltern aus-
fiihrlich erdrtert. Dabei wird zunichst ein Uberblick zum derzeitigen Forschungsstand
gegeben, um anschlieBend einerseits psychosoziale Belastungsfaktoren und andererseits
protektive und kompensierende Faktoren aus der Perspektive der Familie, der Eltern
und der Kinder darzustellen. Nach einem Uberblick iiber verschiedene Definitionsan-
sdtze und Klassifikationen psychischer Krankheiten werden epidemiologische Daten
aufgefiihrt.

Im Anschluss werden Hilfsangebote fiir Kinder psychisch kranker Eltern vorgestellt, die
im Rahmen der Psychiatrie, der Jugendhilfe, der Psychotherapie sowie Kind-orientierter
Modellprojekte angeboten werden. In diesem Zusammenhang werden Probleme bei der
Entwicklung und Inanspruchnahme der Hilfsangebote zunéchst aus der Perspektive der
Institutionen und anschlie8end aus Sicht der Betroffenen beschrieben.

Abschliefend wird eine empirische Untersuchung zur Empathie bei Kindern psychisch
kranker Eltern dargestellt. Nach einer Beschreibung der Forschungsstrategie, der Unter-
suchungsgruppen, der angewendeten Testmaterialien und der Durchfiihrung der Unter-
suchung werden die Ergebnisse vorgestellt und diskutiert. Dabei muss die Grundhypo-
these genereller Empathie-Unterschiede zwischen Kindern psychisch kranker Eltern
und ihren durchschnittlich entwickelten Altersgenossen verworfen werden. Allerdings
werden signifikante Unterschiede zwischen Versuchs- und Kontrollgruppe im Rahmen
der Child Behavior Checklist (CBCL) deutlich, und zwar sowohl innerhalb der Syn-
drom- als auch der Ressourcenskala. Auch bei einzelnen Symptomen wie Alptrdumen
und Phobien sind die Kinder psychisch kranker Eltern signifikant stirker belastet als die
Kinder der Kontrollgruppe. Ahnliches gilt fiir Angste, die bei Kindern in weit hoherem
Male auftreten, wenn ihre Miitter eine Angstsymptomatik zeigen. Ein weiteres auf-
schlussreiches Ergebnis betrifft das Bindungsverhalten. Kinder der Kontrollgruppe kon-
nen fliinf Mal hdufiger auf eine sichere Bindungsbeziehung zuriickgreifen. Der vorherr-
schende Kommunikationsstil in den Familien zeigt ebenfalls Auswirkungen auf die
Empathiefdhigkeit. Interessante Erkenntnisse liefern auch einige Fragen, die sowohl von
den Fachkriften als auch den Eltern beantwortet wurden. Hier kommt es zu dhnlichen
Einschdtzungen bei extrovertierten Verhaltensweisen der Kinder, bei Fragen nach intro-
vertiertem Verhalten hingegen treten signifikante Unterschiede auf. Die Antworten ge-
ben Aufschluss dariiber, wie wenig addquat Kinder mit introvertiertem Verhalten mitun-
ter wahrgenommen werden.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass Kinder psychisch kranker Eltern in ih-
rer individuellen Entwicklung gefdhrdeter sind als Kinder aus stabilen Elternhdusern.
Dieser Aspekt muss bei der Entwicklung von Hilfsangeboten genauso beriicksichtigt
werden wie die Einbeziehung verschiedener Segmente der Empathie, wie etwa der Bin-
dungs- und Kommunikationskompetenz.
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Einleitung

Uber psychisch Kranke existieren zahlreiche Publikationen, viele Aspekte psychischer
Erkrankungen werden in Studien erortert, aber dartiiber, welche Auswirkungen diese Er-
krankungen auf die Kinder haben, ist kaum etwas bekannt. Dem Thema wurde lange
Zeit weder in der Theorie noch in der Praxis Bedeutung beigemessen. Wenige For-
schungsarbeiten bilden eine Ausnahme; erste deutschsprachige Studien werden in den
1980er Jahren durchgefiihrt, die erste deutschsprachige Monografie erscheint 1994. Da-
nach wird lediglich vereinzelt zu diesem Themenkomplex publiziert. Erst in jlingster
Vergangenheit gewinnen die Kinder psychisch kranker Eltern an Relevanz, was sich
auch an einer deutlichen Zunahme von Kongressen und Fachtagungen zu diesem Thema

sowie vermehrten Verdffentlichungen in den letzten Jahren erkennen ldsst.

Ein Grund fiir den noch unzureichenden Forschungsstand kann die Tabuisierung der
psychischen Erkrankung sein, da problembelastete - zumal - Kinder selten in ihrer Rolle
als Kinder psychisch kranker Eltern in Beratungsstellen, Jugendhilfeeinrichtungen, psy-
chotherapeutischen Praxen oder Kinder- und Jugendpsychiatrien vorgestellt werden,
sondern eher psychische oder somatische Krankheitssymptome oder Verhaltensauffal-
ligkeiten im Vordergrund stehen. Der zusitzliche Aspekt der psychischen Erkrankung

eines oder beider Elternteile wird vernachlissigt oder sogar vollig ausgeblendet.

Die Tatsache des geringen Bewusstseins beziiglich der Problematik der Kinder psy-
chisch kranker Eltern sowohl in der Theorie als auch in der Praxis motivierte mich, iiber
den Weg der wissenschaftlichen Auseinandersetzung mit der Thematik vorhandenes
Material zu sichten sowie neue Erkenntnisse zu sammeln und auszuwerten, um dariiber
gegebenenfalls weiterfiihrende Hilfsmoglichkeiten aufzuzeigen und anzustofen. Inso-
fern ist mir mit der vorliegenden Arbeit sehr daran gelegen, neben der wissenschaftli-

chen Abhandlung eine enge Theorie-Praxis-Verkniipfung zu ermoglichen.

Eine Grundlage der vorliegenden Arbeit ist eine Diplomarbeit an der Universitét Biele-
feld zum Thema Hilfen fiir Kinder psychisch kranker Eltern, die ich im Wintersemester
2003/04 an der Fakultat fiir Erziehungswissenschaften eingereicht habe.



Daran ankniipfend habe ich mich dem Themenkomplex Empathie zugewandt, der zwar
in einigen Theorien einen gewissen Stellenwert einnimmt, jedoch ebenfalls bis auf we-
nige Ver6ffentlichungen eher selten umfassend untersucht und dargelegt worden ist.

Das Thema Empathie bei Kindern psychisch kranker Eltern vereint somit zwei The-
menkomplexe, die bislang wenig im Fokus der Fachoéffentlichkeit gestanden haben,
gleichsam aber interessante und lohnenswerte Anhaltspunkte fiir eine wissenschaftliche

Auseinandersetzung bieten.

Die Gliederung der Arbeit folgt den anerkannten Gepflogenheiten wissenschaftlicher
Darstellungen: Zunéchst wird das Phdnomen der Empathie in Theorie und Praxis niher
beschrieben, indem anfangs verschiedene Modellansédtze zur Empathie erortert werden,
danach skizziert wird, welchen Stellenwert die Empathie in der Psychotherapie ein-
nimmt, um schlielich einen eigenen Ansatz zur Empathie zu entwickeln.

Im zweiten Kapitel wird die Situation der Kinder psychisch kranker Eltern einer genau-
eren Betrachtung unterzogen. Nach einem Uberblick iiber verschiedene Forschungsan-
sdtze werden die psychosozialen Belastungsfaktoren fiir die Familie sowie kompensie-
rende und protektive Faktoren genauer analysiert. Dies geschieht jeweils zunédchst aus
Perspektive der Familie, daran ankniipfend aus der Perspektive der Eltern und schlie3-
lich der Kinder.

Das dritte Kapitel befasst sich mit Definitionen zu psychischen Erkrankungen, indem
zundchst der Krankheitsbegriff und daran anschlieend historische und epidemiologi-
sche Aspekte psychischer Erkrankungen dargestellt werden.

Verschiedene Hilfsangebote werden im Kapitel Vier vorgestellt. Angebote aus Psychi-
atrie und Jugendhilfe sowie psychotherapeutische Hilfen und Kind-zentrierte Modell-
projekte werden ausfiihrlich erortert, bevor Schwierigkeiten bei deren Entwicklung und
Inanspruchnahme aufgezeigt werden; Letzteres geschieht aus Perspektive der Institutio-
nen und aus Sicht der Hilfesuchenden.

Die empirische Untersuchung zur Empathie bei Kindern psychisch kranker Eltern wird
im fiinften Kapitel dargestellt. Nach Beschreibung der Fragestellung, der Forschungs-
strategie und der Untersuchungsgruppen folgen die genaue Darstellung der eingesetzten
Testverfahren und Angaben zur Durchfithrung der Untersuchung. Anschlielend werden
die wesentlichen Ergebnisse prisentiert sowie im Rahmen der Ergebnisdiskussion Be-
funde, Interpretationen, Folgerungen und Hinweise zur Umsetzbarkeit der Ergebnisse

aufgezeigt.



1 Das Phanomen der Empathie in der therapeutischen
Theorie und Praxis

Der Begriff Empathie wurde Anfang des 20. Jahrhunderts vom amerikanischen Psycho-
logen Titchener geprigt, als er eine Ubersetzung fiir den deutschen Begriff Einfiihlung
suchte. Unter Einbeziehung des griechischen empatheia (heftige Leidenschaft, hinein-
fiihlen) libersetzte er Einfiihlung mit dem englischen Wort empathy. Dabei erschien ihm
bei seiner anfinglichen Definition eine gewisse Néahe zum Begriff sympathy wichtig
(vgl. Wispé 1986, S. 316; Rugulies 1993, S. 13; Schrewe 1996, S. 75; Korner 1998, S.
3).

Auch in englischsprachigen Texten wird die urspriingliche Herkunft des Begriffs em-

pathy nicht geleugnet:
,Indeed, it was from Einfiihlung (Hervorheb. im Original) that the word empathy (Hervorheb. im
Original) entered our language in 1912 (see Shorter Oxford English Dictionary)“ (Bavelas et al.
1987, S. 318).

In der folgenden Zeit gerdt der Begriff Einfiihlung in deutschsprachigen wissenschaftli-

chen Publikationen zundchst in Vergessenheit. In den 1950er Jahren wird die Einfiih-

lung durch die aus dem angloamerikanischen Sprachraum iibernommene Empathie ver-

drangt (vgl. Korner, ebd.).

Historisch gesehen taucht der deutsche Begriff Einfiihlung erstmals im 18./19. Jahrhun-
dert auf und wird zundchst von Naturwissenschaftlern und Philosophen definiert als
Moglichkeit, das Fremdartige selbst teilhabend zu erleben und sich davon ansprechen
zu lassen (vgl. Korner 1998, S. 3f.).

Der Philosoph Theodor Lipps ist es schlielich, der Anfang des 20. Jahrhunderts maR-
geblich an der Transformation des eher philosophisch geprigten Empathie-Begriffs in
die psychologische Terminologie mitwirkt (vgl. Bavelas et al. 1987, S. 318; Korner
1998, S. 3).

Im Rahmen der Weiterentwicklung sucht Titchener nach Abgrenzungen zum Begriff
sympathy, was als Mitgefiihl oder Teilen der Situation eines Anderen, ohne dabei die
Gefiihle des Anderen zu teilen, verstanden wurde. Empathie schien also emotional in-
tensiver zu sein (vgl. Cierpka 2004, S. 38).

Das Verdienst der meisten Verdffentlichungen und Studien der damaligen Zeit kommt
Titchener zu, der sich bemiiht, ein differenzierteres Verstindnis von Empathie heraus-

zuarbeiten. Er beschreibt die zwei Seiten des Empathiebegriffs ,,as a way of knowing



another's affect and as a kind of social bonding* (Wispé 1986, S. 316). Empathie bein-
haltet also einerseits das Verstidndnis des emotionalen Zustandes eines Anderen sowie

andererseits die Kompetenz des Mitfiihlens beim Gegentiber.

In jiingeren wissenschaftlichen Publikationen existiert eine Vielzahl von Definitionsver-
suchen und Erhebungsinstrumenten zu Empathie mit jedoch unterschiedlicher Schwer-
punktsetzung. Innerhalb der Publikationen und Ubersichtsarbeiten kann ein Konsens le-

diglich dartiber hergestellt werden,

»daB man Empathie als einen Mechanismus der sozialen Kognition (Hervorheb. im Original)
versteht, der Aufschluf3 iiber die emotionale Verfassung eines Anderen vermittelt, wobei die
,Teilhabe an der Emotion’ des Anderen eine entscheidende Rolle zugewiesen wird* (Bischof-
Kohler 1989, S. 13).

An eindeutigen Definitionen der Empathie scheint es zu mangeln (vgl. Rugulies 1993,
S. 14). Unter den Autoren, die genauere Definitionsversuche zu Empathie unternehmen,
scheint es lediglich Einigkeit dariiber zu geben, dass der Empathie schwerpunktméBig
eine entweder kognitive oder aber affektive Komponente zuzuschreiben ist, wobei ein
Dissens beziiglich der Gewichtung besteht. (vgl. Strayer 1987, S. 219ff.; Bischof-
Kohler 1989, S. 13; Friedlmeier 1993, S. 31; Holz-Ebeling und Steinmetz 1995, S. 11;
Schrewe 1996, S. 76; Steins 1998, S. 118; Mischo 2003, S. 187).

In den 1970er Jahren versteht man Empathie als vorwiegend kognitive Kompetenz (vgl.
Bischof-Kdohler 1989, S. 13; Friedlmeier 1993, S. 31). In jiingeren Verdffentlichungen
wird, u. a. mit Verweis auf neuere Emotionsforschungen, der Empathie jedoch eine
primédr emotionale Komponente zugewiesen (vgl. Bischof-Kohler 2001, S. 321; Friedl-

meier 1983, S. 31; Steins 1998, S. 118):

,,Emotionen haben die Funktion, Ereignisse zu bewerten und menschliche Handlungen in Gang
zu setzen. Unter diesen Betrachtungsweisen kann Empathie, ausgelost durch den emotionalen
Zustand einer anderen Person, als emotionale Reaktion gedeutet werden.” (Friedlmeier, ebd.)

Betrachtet man die Fachpublikationen unter Beriicksichtigung altersspezifischer Kom-
ponenten, muss man feststellen, dass Studien fiir die Generation der Kinder und Ju-
gendlichen duBlerst selten zu finden sind. Zwar sind Empathie sowie entsprechende
Kompetenzen bei Kindern und Jugendlichen Bestandteil zahlreicher Préventions-, In-
terventions- und Trainingsprogramme bei psychosozialen Auffilligkeiten; Forschungs-
ergebnisse zur Empathiefihigkeit fiir diese Altersgruppe existieren jedoch verhiltnis-

mafig wenige (vgl. Behr et al. 2004, S. 1).



1.1 Modellansitze zur Empathie

Einer der Ersten, der sich mit Empathie in der pddagogisch-therapeutischen Praxis be-
schiftigt und daraus seine Personlichkeits- und Therapietheorie entwickelt hat, ist der
Mitbegriinder der humanistischen Psychologe Carl Rogers (vgl. Rogers 1959, S. 210f.;
Wispé 1987, S. 29). Da dem Ansatz der Empathie zudem eine von drei wesentlichen
Kernvariablen zukommt (vgl. Rogers 1989, S. 37; Rogers 1992a, S. 22f.; Fehringer
1992, S. 179; Rugulies 1993, S. 14; Rogers 1995a, S. 175f.), ist es naheliegend, den An-
satz von Rogers im folgenden Kapitel nédher zu beschreiben.

Unter zahlreichen Autoren, die sich mit Empathie beschéftigen, scheint es, je nach Her-
kunft, unterschiedliche Auffassungen dariiber zu geben, ob bei den Einflussgroflen auf
die Empathie-Entwicklung eher individuelle Reifungsvorginge oder sozialisationsbe-
dingte Aspekte liberwiegen (vgl. Zahn-Waxler und Radke-Yarrow 1982, S. 125f;
Friedlmeier 1983, S. 131; Bischof-Kdhler 1989, S. 86). Nach Friedlmeier konnen Un-
tersuchungen der situationsspezifischen Merkmale der Empathie eher der Sozial-
psychologie zugeordnet werden, wéhrend sich die Entwicklungspsychologie mit per-
sonspezifischen Merkmalen der Empathie befasst (vgl. ebd.). Diese beiden Forschungs-
richtungen miissen einen ausfiihrlichen Raum in der Darstellung erhalten wie auch ge-
schlechtsspezifische Aspekte und die Zusammenhénge zwischen Empathie und Aggres-
sionen, die des Ofteren erwihnt werden.

Bei ndherer Betrachtung des Empathie-Begriffs und seiner Facetten sto3t man immer
wieder in der Untergliederung auf die Teilbereiche der Gefiihlsansteckung, der Per-
spektiveniibernahme sowie der Korpersprache, die es ebenfalls wert sind, im folgenden
Kapitel einer ndheren Analyse unterzogen zu werden.

SchlieBlich ist es notwendig, die Moglichkeiten der Diagnostik von Empathie zu reflek-
tieren, um innerhalb der geplanten Studie bestimmte Einflussgréf3en zu beriicksichtigen

und eventuelle Fehlerquellen ausschlieBen zu konnen.

1.1.1 Der pragmatische Ansatz von Carl Rogers

Fiir Carl Rogers ist die Empathie eine der drei wichtigsten Sdulen seines von ithm be-
griindeten urspriinglich Non-direktiven, spiter Klient-zentrierten und mittlerweile als

Personzentriert bekannten Ansatzes (vgl. Minsel 1979, S. 23; Rogers 1985, S. 18ff,;



Schmid 1989, S. 139ff.; Rogers 1992a, S. 16ff.; Rugulies 1993, S. 14; Groddeck 2002,
S. 741t.).

In dem umfangreichen Sammelband iiber Empathie (vgl. Eisenberg und Strayer 1987)
werden die Werke von Carl Rogers als die wohl wichtigsten Arbeiten zur Empathie {i-

berhaupt beschrieben:

“Perhaps the most important work on empathy has been that of Carl Rogers (1942, 1951, 1957,
1975). He has had enormous influence in the area of individual counseling, but most people have
forgotten, or never knew about, the times during which he was most influential, beginning with
the 1950s, when hopes for psychology ran high” (Wispé 1987, S. 27).

Dabei wird auf die Zeit der 1950er Jahre verwiesen, eine Zeit, in der groe Hoffnungen
in die Psychotherapie gesetzt wurden. Es war die Zeit nach dem Zweiten Weltkrieg, als
an den oOffentlichen Diskussionen zahlreiche Psychologen teilnahmen und immer mehr
erkennen mussten, dass sie die Welt nicht verdndern konnten. In diesem Klima erlangte

Rogers” Idee von Empathie eine neue Renaissance (vgl. ebd., S. 28).

Rogers hatte sich lange Zeit um eine klare Definition des Empathiebegriffes bemiiht, die

schlieBlich erstmals 1959 veroffentlicht wurde:

,,Der Zustand der Empathie oder empathisch sein bedeutet, das innere Bezugssystem eines ande-
ren genau und mit den entsprechenden emotionalen Komponenten und Bedeutungen so wahrzu-
nehmen, als ob man die Person selbst wire, ohne jedoch die ,als-ob’-Situation aufzugeben. Das
bedeutet, das Verletztsein oder das Vergniigen des anderen so zu empfinden, wie er es empfin-
det, und deren Ursachen so wahrzunehmen, wie er sie wahrnimmt, ohne jedoch jemals zu ver-
gessen, dafl wir dies tun, ,als ob’ wir verletzt oder vergniigt usw. wiren. Geht dieses ,als-ob’
verloren, dann wird daraus Identifikation.* (Rogers 1959, S. 210f.; ebenfalls zit. in Rogers 1976,
S. 35; Rogers 1980a, S. 77f.; Rogers 1989, S. 37).
In dieser ausfiihrlichen ersten Definition kommt deutlich zum Ausdruck, dass es sich in
der Anfangsphase der Non-direktiven Therapie keinesfalls um eine bloe Technik han-
delt, mit Hilfe derer die Gefiihle des Klienten widergespiegelt werden oder, wie vielfach
behauptet wurde, bei der der Therapeut einfach die letzten beiden Worte des Klienten
wiederholen miisse, um auf eine non-direktive Art und Weise therapeutisch mit ihm zu
arbeiten. Vielmehr sei es notwendig, die gefiihlte Bedeutung des Erlebten beim Klienten

wahrzunehmen und zu reflektieren (vgl. Rogers 1980a, S. 76).

Gendlin, ein langjdhriger Mitarbeiter von Rogers, hat diesen Teil des Konzeptes 1962
zu seinem als Experiencing beschriebenen Konzept weiterentwickelt und dabei dem

Konstrukt Erleben einen grof3en Bereich eingerdumt (vgl. Gendlin 1978, S. 13ff.; Dahl-
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hoff und Bommert 1978, S. 63ff.; Minsel 1979, S. 31f.). Nach Rogers hat Empathie

ebenfalls mit gefiihlten Ereignissen zu tun:

,.Fur Gendlin richtet sich Empathie auf die gefiihlte Bedeutung (Hervorheb. im Original), die der
Klient in diesem bestimmten Augenblick erfahrt (Rogers 1980a, S. 78).

Anhand eines Beispiels kann die Bedeutung der Empathie und die Suche nach der Ge-

fiihlsbedeutung veranschaulicht werden:

,»Ein Mann in einer Encounter-Gruppe hatte unklare negative Aussagen iiber seinen Vater ge-
macht. Der Gruppenleiter sagt: ,Es klingt, als ob du drgerlich auf deinen Vater wérest.” Er ant-
wortet: ,Nein, ich glaube nicht.” ,Mdglicherweise bist du unzufrieden mit ihm?’ ,Ja, vielleicht’
(ziemlich z6gernd). ,Vielleicht bist du enttduscht von ihm.” Rasch antwortet der Mann: ,Das ist
es! Ich bin (Hervorheb. im Original) enttduscht, weil er nicht stark ist. Ich glaube, ich bin schon
seit meiner Kindheit enttduscht von ihm.” ““ (Rogers 1976, S. 36).

Im Laufe der Entwicklung seines Ansatzes gelang es Rogers, seine Definition von Em-
pathie weiter zu préazisieren. Als einen der wesentlichen Aspekte der Modifikation sei-
nes Empathiebegriffes bezeichnete er die Verwerfung der Hypothese, bei der Empathie
wiirde es sich um einen Zustand handeln. Vielmehr wiirde ein Verstindnis von Empa-
thie als Prozess eine exaktere und zutreffendere Definition darstellen (vgl. Rogers
1980a, S. 79; Wisp¢é 1987, S. 28; Rogers 1992b, S. 23).

Dieser Prozess der Empathie beinhaltet in der aktualisierten Definition von Rogers ver-
schiedene komplexe und mit hohen Anforderungen verbundene Aspekte. Man miisse
die innere Wahrnehmung des Anderen umfassend erspiiren und sensibel fiir verschie-
dene Gefiihlsbedeutungen und deren Veridnderungen sein. Man miisse Teil der inneren
Erlebniswelt des Anderen werden und sich feinfiihlig darin bewegen. Dabei diirfe man
jedoch nicht versuchen, sdmtliche Gefiihle, die man in ihm wahrnimmt, vollstindig auf-
zudecken, da die zu bedrohlich fiir den Anderen werden konnten. Aulerdem miisse man
eigene Gefiihle beziiglich der inneren Welt des Gegeniibers wahrnehmen und mitteilen
sowie ihm bei der Entwicklung und Entfaltung innerer Gefiihlszustinde zur Seite ste-
hen. Dafiir sei es erforderlich, eigene Norm- und Wertvorstellungen aufler Acht zu las-
sen, um der anderen Person vorurteilsfrei begegnen zu kdnnen. Das gelédnge jedoch nur,
wenn man sich selbst in seiner eigenen Welt so sicher fiihlt, dass man nicht gefdhrdet
sei, sich in der Welt des Anderen zu verlieren (vgl. Rogers 1976, S. 36f.; Rogers 1980a,
S. 79; Rogers 1992b, S. 24).

Bestitigt durch zahlreiche Praxiserfahrungen und Forschungsergebnisse stellt Rogers
die eindrucksvolle und gewichtige Bedeutung der Empathie in zwischenmenschlichen

Beziehungen heraus:
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,,Im Laufe der Jahre haben sich die Forschungsergebnisse angehauft, die den Schlufl nahelegen,
daB3 ein groBBes Mafl an Empathie in einer Beziehung wahrscheinlich der wichtigste, sicher aber
einer der wichtigsten Faktoren ist, welche Verdnderung und Lernen bewirken* (Rogers 1980a, S.
76).

Weiterhin beschreibt er zahlreiche Studien, die beispielsweise belegen, dass der ideale
Therapeut in erster Linie empathisch sei, dass das empathische Verhalten eines Thera-
peuten mit zunehmender Erfahrung ebenfalls zunehme und dass Empathie mit Selbster-

kundung und Fortschritt im Prozess korreliere (vgl. ebd., S. 821f.).

In deutschsprachigen Ubersetzungen des Personzentrierten Ansatzes wird das englische
Wort empathy oft auch wortgetreu mit Empathie iibersetzt und synonym verwendet,
insbesondere wenn es sich um Ubersetzungen der Originaltexte von Rogers handelt
(vgl. Rogers 1980a, S. 77ff.; Rogers 1989, S. 37ff.; Rogers 1992b, S. 23; Rogers 1995a,
S. 175).

Wihrend einige deutsche Autoren in ihren Publikationen den deutschen Begrift Ein-
fiihlung (vgl. Minsel 1974, S. 32; Jankowski et al. 1976, S. 35ff.) bevorzugen, wird in
den élteren deutschsprachigen Verdffentlichungen fiir empathy meist die Terminologie
Einfiihlendes Verstehen verwendet (vgl. Minsel 1979, S. 24; Tausch und Tausch 1979,
S. 178ff.; Schmid 1989, S. 139f.,; Finke 2003, S. 42f.). Das Ehepaar Annemarie und
Reinhardt Tausch, die Rogers” Ansatz in den deutschen Sprachraum einfiihrten, entwi-
ckelten sogar eine Uberblicksskala, in der das AusmaB an einfiihlendem Verstehen an-
hand von Skalenstufen eingeschétzt und bewertet werden kann. (vgl. Tausch und

Tausch 1979, S. 181).
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Abb. I: Uberblicksskala iiber einfiihlendes nicht-wertendes Verstehen

(Tausch und Tausch 1979, S. 181)

Uberblicksskala iiber einfiihlendes nicht-wertendes Verstehen der inneren Welt
des anderen durch eine Person, etwa in Schulen, Familien, Kindergirten, Hoch-
schulen oder Betrieben. Mit dieser Skala kann das Ausmafl des einfithlenden
nicht-wertenden Verstchens einer Person gegeniiber einem anderen eingeschitzt

einfithlendes Verstehen

eine Person geht auf die Auflerun-
gen des anderen nicht ein

sie geht nicht auf die vom anderen
ausgedriickten oder hinter seinem
Verhalten stehenden gefithlsmifligen
Erlebnisinhalte ein

sie versteht den anderen deutlich
anders, als dieser sich sclbst sieht

sie geht von einem vorgefafiten Be-
zugspunkt aus, der den des anderen
vollig ausschlieflt

sie zeigt nicht einmal, daf ihr die
vom anderen offen ausgedriickten
Oberflichengefiihle bewufit sind

sie ist entfernt von dem, was der
andere fiihlt, denkt und sagt

sie bemitht sich nicht, die Welt mit
den Augen des anderen zu sehen

sie befaflt sich nicht mit den vom
anderen geduflerten gefiihlsmifligen
Erlebnissen oder schmilert diese, in-
dem sie bedeutsam geringere gefiihls-
mifBige Erlebnisinhalte des anderen
anspricht

ihre Handlungen und Mafinahmen
sind nicht der inneren Welt des an-
deren angemessen, sie gehen an dem
Fithlen und den inneren Bediirfnis-
sen des anderen vorbel

werden.
Eine Person versteht einfithlend und nicht-wertend die innere Welt
eines anderen und liflt ithn das erfahren
Kein Vollstindiges

einfithlendes Verstehen

cine Person erfaflit vollstindig die
vom anderen geduflerten gefiihls-
mifligen Erlebnisinhalte und gefiihl-
ten Bedeutungen

sie wird gewahr, was die Auflerun-
gen oder das Verhalten fiir das
Selbst des anderen bedeuten

siec verstecht den anderen so, wie
dieser sich im Augenblick selbst sicht

sic teilt dem anderen das mit, was
sie von seiner inneren Welt verstan-
den hat

sic hilft dem anderen, die von ihm
gefithlte Bedeutung dessen zu schen,
was er geauflert hat

sic ist dem anderen in dem nahe,
was dieser fiihlt, denkt und sagt

sie zeigt in ihren Auflerungen und
Verhalten das Ausmafl an, inwieweit
sic dic Welt des anderen mit seinen
Augen sicht

sie driickt die vom anderen gefiihlten
Inhalte und Bedeutungen in tiefgrei-
fenderer Weise aus als dieser es
selbst konnte

ihre Handlungen und Mafinahmen
sind dem personlichen Erleben des
anderen angemessen

Stufe 5

4 4
Kein 112 5 Vollstindiges *
Verstehen Verstehen

[

*) Stufe 1 = kein einfithlendes nicht-wertendes Verstehen der inneren Welt des anderen
Stufe 3 = miBiges einfithlendes nicht-wertendes Verstehen
vollstindiges einfiihlendes nicht-wertendes Verstehen

Finke macht in diesem Zusammenhang deutlich, dass die Terminologie Einfiihlendes
Verstehen aus zwei Teilaspekten besteht: Zum einen aus dem Einfiihlen, einer emotio-
nal-intuitiven Komponente, in der identifikatorische Teilhabe eine Rolle spielt, und zum
anderen aus dem Verstehen, einer eher kognitiven Komponente, bei der es um das Ver-

stehen des Erlebens und des Sinngehaltes geht (vgl. Finke 2003, S. 42ff.).
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Rogers verzichtet auf die Darlegung exakter schriftlicher Definitionen von Empathie
und Vorgaben zur Art und Weise, wie diese zu libermitteln ist. Trotzdem aber geht es
ihm und anderen Vertretern des Personzentrierten Ansatzes darum zu betonen, dass
nicht nur, wie vielfach behauptet, das Reflektieren der Gefiihle des Gegeniibers gemeint
ist. Vielmehr beinhaltet Empathie weitaus mehr Aspekte und ist wesentlich umfassender

zu verstehen.

,Rogers hat nicht festgelegt, wie diese Empathie dem anderen mitzuteilen ist, da er keine Tech-
nik daraus machen wollte. Dies hat jedoch zu vielen Missverstidndnissen gefiihrt. So wurde das
empathische Verstehen auf die Worte des Klienten spiegeln (Hervorheb. im Original) reduziert.
Empathisches Verstehen bezieht sich aber nicht nur auf Gefiihle, die die Klientin explizit nennt,
sondern auch auf die Gefiihle, die am Rande der Gewahrwerdung (Hervorheb. im Original) auf-
tauchen. Damit sind Empfindungen gemeint, die die Klientin spiirt, die sie vielleicht andeutet,
die sie aber noch nicht in Worte fassen kann. Zumeist sind diese Gefiihle aus der nicht-verbalen
Kommunikation ablesbar: aus Stimme, Mimik, Gestik und Kérperhaltung.

Einfithlendes Verstehen kann der Klientin auf verschiedene Weise mitgeteilt werden. Durch
Worte, durch Schweigen, durch Koérperkontakt. Immer geht es darum zu spiiren, was die Klientin
im Moment bewegt und welche Beziehung sie dem aus ihrem subjektiven Bezugsrahmen heraus
zuschreibt. So entsteht ein fortlaufender gemeinsamer Suchprozess (Hervorheb. im Original)*“
(Weinberger 2001, S. 30).

1.1.2  Entwicklungspsychologische Aspekte

Die Gefiihlsansteckung als wesentliche Komponente der Empathie (vgl. Kérner 1998,
S. 12) beinhaltet einen nicht zu vernachlédssigenden genetischen Bestandteil. Verschie-
dene Autoren beschreiben, dass die Fiahigkeit, sich von Affekten anderer anstecken zu
lassen, angeboren ist. Die Menschen teilen diese Kompetenz mit hoheren, sozial leben-
den Tieren (vgl. Bischof-Kohler 1989, S. 38; Bischof-Kohler 2000, S. 143; Friedlmeier
1993, S. 37; Moser und von Zeppelin 1996; Korner 1998, S. 6; Cierpka 2004, S. 38).

Bischof-Kdhler beschreibt die Gefiihlsansteckung, die unter 1.1.8 noch néher behandelt
wird, als verhéltnismaBig primitiven Mechanismus, der auch bei Tieren als Stimmungs-

tibertragung bekannt und existent ist (vgl. 2001, S. 322).

,Das Ausdrucksverhalten eines Artgenossen ruft im Beobachter die gleiche Motivation hervor,
die der Beobachtete ausdriickt. Dadurch wird das Verhalten gruppenlebender Tiere synchroni-
siert, sie fangen beispielsweise an, gemeinsam zu fressen, zu schlafen oder auf Wanderung auf-
zubrechen.

Nach allem, was wir wissen, geniigt der Anblick des Ausdrucksverhaltens beim anderen als Aus-
l6semechanismus fiir die entsprechende Motivation. Nichts im Verhalten der Tiere deutet nun
aber darauf hin, dass damit eine Einsicht in die subjektive Verfassung des anderen verbunden
wire, dass sie also wiissten, wie dieser sich fiihlt* (Bischof-Ko6hler 2001, S. 322).

Gefiihlsansteckung bei Menschen tritt bereits bei Neugeborenen auf, wenn diese sich

durch das Schreien anderer Babys in unmittelbarer Nihe anstecken lassen. Im Laufe des
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ersten Lebensjahres breitet sich diese Gefiihlsansteckung auch auf andere Emotionen
aus. Ist die Mutter beispielsweise traurig (frohlich), so reagiert das Baby auch traurig

(frohlich) (vgl. Bischof-Kohler 2001, S. 321).

Der interessanten Frage, was uns Menschen bei der Gefiihlsansteckung von den Tieren
unterscheidet bzw. ob wir Menschen ab einem bestimmten Alter nicht doch zusétzlich
neben der Gefiihlsansteckung zu intensiveren Wahrnehmungs- und Ausdrucksformen
wie etwa Empathie in der Lage sind, ging Bischof-Ko6hler mit Experimenten mit kleinen
Kindern nach.

Hierfiir brachte sie zweijadhrige Kinder in empathieauslosende Situationen, indem einer
vertrauten erwachsenen Spielpartnerin ein Teddy kaputtging und diese Spielpartnerin
darauthin fiir zwei Minuten Trauer bekundete (Teddy-Experiment) bzw. indem in einem
anderen Versuch der erwachsenen Person beim Essen ein Loffel zerbrach, was von
Trauer und Beendigung des Essens begleitet wurde (Loffel-Experiment) (vgl. Bischof-
Koéhler 2001, S. 322). Die Kinder reagierten darauthin als:

- Helfer, die selbst das Essen oder Spielen beendeten, um aus ihrer Betroffenheit
heraus etwas zu unternehmen; beispielsweise halfen sie, indem sie ihre Mutter
holten. Sie waren lange gebannt von der Situation der Spielpartnerin und rea-
gierten erst erleichtert, als die Situation gelost war. Diese Kinder bezeichnete
man als empathisch.

- Ratlose/Verwirrte, die keine Reaktion in ihrem Handeln zeigten, sondern dngst-
lich oder betroffen reagierten, als wiirden sie nicht verstehen, was gerade pas-
sierte. Diese Kinder wurden als ratlos und verwirrt bezeichnet; einige von ihnen
reagierten etwas empathisch, allerdings ohne zu wissen, was sie tun sollten.

- Gefiihlsangesteckte, die sich von der Mutter trosten lassen mussten, da sie selbst
traurig waren und weinende Reaktionen zeigten. Diese Kinder reagierten eher
selbstbezogen; ihre Emotionen galten nicht der Spielpartnerin, sodass sie nicht
als empathisch betrachtet wurden.

- Unbeteiligte, die zwar kurz realisierten, was passiert war, dann jedoch zum
Spielgeschehen oder Essen zuriickkehrten. Diese Kinder galten deutlich als un-
empathisch.

Zunichst wurden bestimmte Griinde fiir die jeweiligen Reaktionsmuster vermutet, wie
etwa ein intensiveres Vertrauensverhiltnis zur Spielpartnerin oder zum Teddy, ein

Schwerpunkt der elterlichen Erziehung auf Hilfehandeln, das Alter, eine groBBere Selbst-
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sicherheit oder das Vorhandensein von Geschwisterkindern. Diese mussten jedoch wie-
der revidiert werden. Stattdessen ergaben sich Korrelationen zu einem anderen Test, der
sich mit Selbsterkennen befasste (vgl. Bischof-Kohler 2001, S. 322).

Im sogenannten Rougetest (vgl. Amsterdam 1972, S. 297ff.) wird ein Kind vor einen
Spiegel gesetzt, in dem es sich sehen kann. Dann wird ihm, ohne dass das Kind es
merkt, ein Farbfleck auf die Wange gemalt. Nach der erneuten Aufforderung, sich im
Spiegel zu betrachten, wird die Reaktion des Kindes beobachtet. Die Kinder reagieren
hier je nach Alter unterschiedlich:

- 12-15-monatige Kinder reagieren mit Playmate-Verhalten: Sie erkennen den
Fleck nicht im eigenen Gesicht, sondern lediglich im Spiegelbild. Das Spiegel-
bild wird von ihnen wahrgenommen wie ein zweites Kind, dem sie Spielsachen
reichen, zuldcheln usw.

- Einige Kinder ab 15 Monaten reagieren mit Vermeidungs-Verhalten, indem sie
nicht in den Spiegel schauen mdchten, gleichsam aber auch davon fasziniert
sind. Einige dieser Kinder erkennen bereits, dass der Fleck im eigenen Gesicht
vorhanden ist.

- Andere Kinder ab 15 Monaten reagieren mit Identifikation des Rougeflecks. Sie
ziehen Grimassen und erforschen den Fleck auf der Wange (vgl. Amsterdam
1972, S. 2971t.).

Die Verkniipfung zwischen den Kindern aus dem Rougetest und denen aus dem Teddy-
bzw. Loffelexperiment stellt sich nun so dar, dass die Helfer fast ausnahmslos auch die
Kinder waren, die mit Identifikation reagierten. Die ratlosen, verwirrten Kinder ent-
sprachen den Ubergangskindern, die mit Vermeidung oder Faszination reagierten; die
Unbeteiligten zeigten das Playmate-Verhalten, konnten also den Fleck lediglich im
Spiegelbild lokalisieren (vgl. Bischof-Koéhler 2001, S. 323).

Somit kann ein deutlicher Zusammenhang zwischen Empathie und Selbsterkennen fest-
gestellt werden. Entwicklungspsychologisch betrachtet entsteht beides im Laufe des
zweiten Lebensjahres, wenn die Kinder deutlichere Vorstellungen verschiedener Sach-

verhalte entwickeln und lernen, diese sprachlich umzusetzen und zu verkniipfen.

,»Sie verfiigen jetzt gleichsam iiber eine mentale Probebiihne (Hervorheb. im Original), auf der
sie einfache Probleme in der Fantasie 16sen konnen. Mentales Probehandeln kann aber nur effi-
zient ablaufen, wenn das Kind auch iiber eine Vorstellung iiber sich selbst verfiigt. Wir bezeich-
nen den diesbeziiglichen Denkvorgang als Selbstobjektivierung (Hervorheb. im Original). Diese
stellt die Basis fiir Ichbewusstsein dar und ist fiir die Genese von Empathie in zwei Hinsichten
von Belang: Sie bildet die Voraussetzung fiir eine Abgrenzung von Ich und Du (Hervorheb. im
Original) und ist die Grundlage fiir die Identifikation mit dem anderen (Hervorheb. im Original)*
(Bischof-Koéhler 2001, S. 324).



16

Die Abgrenzung vom Ich und Du findet also ebenfalls im zweiten Lebensjahr statt,
wenn sich neben dem Zustand des Ich, in dem ich mich einfach erlebe, wenn ich bin,
das Du entsteht. Unter dem Du versteht man ein reflektierbares und bewusstes Ich, wel-
ches zusitzliche Eigenschaften beinhaltet, also ein Ich, das durch die Selbstobjektivie-
rung zum Du wird (vgl. Zahn-Waxler et al. 1992, S. 133; Bischof-Kd&hler 2000, S. 142;
Bischof-Kdéhler 2001, S. 324f.).

Die Art und Weise des Erlebens von Emotionen sowie die Differenzierung zwischen
Gefiihlsansteckung und Empathie hdngt nun von diesem Unterschied zwischen Ich und
Du ab. Im Status des Ich erlebt man Gefiihle des anderen als Gefiihlsansteckung, bei
denen man sich nicht bewusst ist, dass sie vom anderen kommen. Im Status des Du hin-
gegen werden Ich und Du als Individuen mit unterschiedlichem Erleben wahrgenom-

men, die durch eine psychische Grenze voneinander getrennt sind (vgl. ebd., S. 325).

,,Der Entwicklungsfortschritt zur Empathie besteht nun darin, dass im emotionalen Erleben des
Kindes eine Differenzierung (Hervorheb. im Original) moglich wird: Das gleiche Gefiihl kann
eine unterschiedliche Qualitdt annehmen, je nachdem ob es primdr am Ich oder am Du verankert
(Hervorheb. im Original) ist. Der Kummer, der sich von der Spielpartnerin iibertrégt, ist dann
nicht primédr ein eigener Kummer, sondern ein Kummer, der auf die andere Person verweist™
(Bischof-Kohler 2001, S. 325).

Andere Autoren sehen das Vorhandensein von Empathie mit seinen unterschiedlichen
Komponenten ebenfalls erstmals im zweiten Lebensjahr im Rahmen der Mutter-Kind-
Interaktion. Das Kind erlebt durch die Feinfiihligkeit und Spiegelung der Mutter ein
Gegeniiber und beginnt zunehmend, sich ebenfalls in die Mutter einzufiihlen (vgl.
Cierpka 2004, S. 39). Diese positive Auswirkung miitterlicher Feinfiihligkeit wurde
mehrfach von Zahn-Waxler (vgl. Zahn-Waxler und Radke-Yarrow 1979, S. 329) in ih-

ren Untersuchungen beschrieben:

“In research by Zahn-Waxler et al. (1979), maternal sensitvity and reasoning were positively re-
lated to children’s empathic, prosocial behaviors during the second year of life” (Zahn-Waxler et
al. 1992, S. 134).

Aus Sicht der Sduglings- und Bindungsforschung ist seit jeher unbestritten, dass Em-
pathie seitens der Mutter bereits ab Geburt von grof3er Bedeutung ist und der Siugling
bereits sehr frith den Gegeniiber als soziales Wesen sucht und in der Lage ist, mit ihm in
einen Dialog einzutreten (vgl. Korner 1998, S. 6; Stern 2000a, S. 49; Stern 2000b, S.
11).

Daniel Stern hat in sehr beeindruckender Art und Weise die Bedeutung der frithen Mut-

ter-Kind-Interaktion beschrieben. Innerhalb dieser Beziehung ist es u. a. wichtig, dass
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das Kind von seiner Bezugsperson eine empathische Spiegelung auf seine Emotionen
erhélt (vgl. Stern 2000a, S. 49; Stern 2000b, S. 94ff.; Cierpka 2004, S. 38).

Nach Stern tauchen bereits zu Beginn seiner vier Phasen der Selbst-Entwicklung erste
kommunikative Affekte auf, die mimisch erkennbar sind. Wahrend sich in den ersten
zwei Lebensmonaten (Phase der Sensibilitét fiir selbst-organisierte Prozesse bzw. Welt
der Gefiihle) die Affekte Interesse, Erregung und Freude entwickeln, kommen vom 3.-6.
Monat (Phase des Kern-Selbst bzw. Welt der direkten Kontakte) Ekel, Abneigung,
Traurigkeit und Verzweiflung hinzu. Im 7.-15. Monat (Subjektives Selbst bzw. Welt der
Gedanken) entwickeln sich Arger, Verachtung, Furcht und Scham, bevor sich im 15.-
18. Monat (Welt der Worter) das verbale oder konzeptuelle Selbst entwickelt (vgl. Mo-
ser und von Zeppelin 1996, S. 34; Bischof-Koéhler 1989, S. 52; Stern 2000a, S. 21t
Weinberger 2001, S. 42ft.).

Die Phase der intensivsten mimischen Interaktion sieht Stern zwischen dem 3. und 6.
Monat wihrend der Entstehung des Kern-Selbst. Das Kind erlebt, dass es mit Hilfe sei-
nes mimischen Ausdruckes auf seine Umwelt einwirken kann. Dariiber hinaus experi-
mentiert es mit der Nachahmung wahrgenommener affektiver Ausdruckssignale seiner
Bezugspersonen und erweitert somit seinen eigenen Fundus an affektiven Ausdriicken
(vgl. Moser und von Zeppelin 1996, S. 34; Stern 2000a, S. 51ff.). Insofern sind auch die

unter 1.1.10 weiter ausgefiihrten Aspekte der Ausdruckssignale von gro3er Bedeutung.

Bei Betrachtungen der Perspektiveniibernahme (vgl. 1.1.9) unter kognitiven und ent-
wicklungspsychologischen Gesichtspunkten wird zumeist auf die klassische Studie von
Piaget und Inhelder verwiesen, die in ihrem ,,Drei-Berge-Versuch® den Nachweis zu
erbringen versuchen, ab welchem Alter Kinder kognitiv in der Lage sind, zwischen der
eigenen Perspektive und der einer anderen Person zu unterscheiden (vgl. Piaget und In-
helder 1971, S. 2511t.). In ihrer Studie kommen sie zu dem Ergebnis, dass Kinder ab 7-
8 Jahren beginnen, verschiedene Perspektiven zu koordinieren und zu differenzieren
und erst mit 9-10 Jahren zur umfassenden kognitiven Perspektiveniibernahme in der
Lage sind (vgl. ebd., S. 254).

Korner, der ebenfalls auf die beiden Forscher verweist, korrigiert diese Altersangabe
deutlich nach unten und legt sehr dezidiert dar, dass die Fahigkeit zur kognitiven Per-
spektiveniibernahme sich bei Kindern ab etwa dem dritten Lebensjahr zu entwickeln
beginnt und in den folgenden Jahren stetig weiter ausdifferenziert (vgl. Korner 1998, S.

10fF).
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Auch andere Forschungsergebnisse weisen eher darauf hin, dass Voraussetzungen fiir
Empathie nicht erst, wie andere Forscher behaupten (vgl. Piaget und Inhelder 1971, S.
251; Feshbach 1978), in der spéten Kindheit entwickelt werden. Die Darstellungen von
Bischof-Kdohler weisen das erste Auftreten von Empathie im Alter von 16-24 Monaten
nach, wenn ein Kind sich im Spiegel erkennen kann (vgl. 1989, S. 89); Zahn-Waxler
und ihre Mitarbeiter konnten ebenfalls empathisches Verhalten bereits bei zweijdhrigen
Kindern beobachten (Zahn-Waxler und Radke-Yarrow 1982, S. 127.; Zahn-Waxler et
al. 1992, S. 127). Im Rahmen einer ihrer Studien zu kindlichen emotionalen Reaktionen
auf das Weinen eines anderen Kindes fanden sie heraus, dass Empathie — im Vergleich
zu Arger und Angst — die hiufigste Reaktion der kindlichen Probanden auf das Weinen
eines Frithchens bzw. Sduglings im Nachbarzimmer waren (Zahn-Waxler et al. 1983, S.
1526). Auch Thompson weist in seiner Studie nach, dass sich bei Kindern bis Mitte des
zweiten Lebensjahres eine enorme Empathiefdhigkeit entwickelt (Thompson 1987, S.

135).

Ahnlich unterschiedlich und widerspriichlich wie die Aussagen zum erstmaligen Auf-
treten von Empathiefdhigkeit sind altersspezifische Angaben zur Entfaltung und Ent-
wicklung empathischer Kompetenzen im Laufe der kindlichen Entwicklung.
Friedlmeier untersuchte die Verédnderungen der Empathie in der kindlichen Entwicklung
zunéchst anhand verschiedener Verdffentlichungen von Forschungsergebnissen. Dabei
stellte er fest, dass die Ergebnisse von Studien mit Bildgeschichten auf eine Zunahme
von Empathie bis in die Grundschulzeit schlieBen lassen, erst in der mittleren Kindheit
sind keine Verdnderungen mehr festzustellen. Auch Ergebnisse aus Fragebogen-Erhe-
bungen lassen auf eine Zunahme von Empathie in der Grundschulzeit schlieen (vgl.
Friedlmeier 1993, S. 64).

Anhand eigener Studien musste er diese Erkenntnisse jedoch revidieren und feststellen,
dass nicht etwa, wie urspriinglich angenommen, dltere Jungen mehr helfen als jlingere,
sondern das Gegenteil der Fall ist und die jiingeren Kinder sogar grofere empathische

Reaktionen zeigen (vgl. ebd., S. 107ff.).

,Die Hypothese, da3 der Zusammenhang von Empathie und Helfen mit zunehmendem Alter
starker wird, hat sich nicht nur nicht bestétigt, sondern verkehrt.” (ebd., S. 131).

Ebenfalls gegen eine altersspezifische Zunahme empathischer Kompetenzen, aber auch
gegen eine Abnahme sprechen Erkenntnisse einer Studie, die Kinder im Alter von 4-11

Jahren mit Hilfe von Selbstberichten und nonverbalen Signalen auf das Weinen von an-
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deren Kindern untersuchte und dabei keine altersspezifischen Abweichungen erkennen
konnte (vgl. Zahn-Waxler et al. 1983, S. 1526; Friedlmeier 1993, S. 64).

Auch mimische Studien zur Empathie beim Ansehen von Filmsequenzen scheinen kei-
ne signifikanten Abweichungen bei Kindern unterschiedlichen Alters zu zeigen (vgl.
Friedlmeier 1993, S. 65).

SchlieBlich bestétigen Ergebnisse einer Meta-Studie ebenfalls die geringe Relevanz des

Alters der Kinder fiir empathische Reaktionen:

,»Auch andere in der Metastudie von Eisenberg und Miller (1997) genannten Studien verweisen
darauf, daf} die nonverbale Reaktion auf die Notlagesituation einer anderen Person keiner Alters-
verdanderung unterliegt™ (ebd., S. 64).

Es ist somit naheliegend, die Empathieentwicklung nicht allein und vor allem nicht pri-
mér am Alter festzumachen, sondern andere Einflussgrofen mit einzubeziehen und ih-
nen ggf. den Vorrang einzurdumen. Nach allen bislang entwickelten Erkenntnissen
scheint dabei der Entwicklung und Entfaltung des Selbstkonzeptes eine zentrale Be-
deutung zuzukommen, was durch Aussagen verschiedener Autoren untermauert wird
(vgl. Friedlmeier 1993, S. 141; Bischof-Kohler 2001, S. 327). Friedlmeier beschreibt

das Phidnomen sehr anschaulich:

,Die Entwicklung des Selbstkonzepts ist nach Hoffmann und gemaf der hier postulierten Vor-
stellung eine zentrale EinfluBgrofe fiir das Verstehen moglicher Verdnderungen in der Empathie
im Laufe der Kindheit. Das Selbstkonzept seinerseits aber bleibt von der Empathie nicht un-
beeinflullt: Gerade durch die emotionale Anteilnahme und die Erfahrung, die emotionale Lage
des anderen nachzufiihlen und zu verstehen, fiithrt dazu, dal man auch erspiirt, was andere iiber
die eigene Person fiir Vorstellungen, Gedanken und Gefiihle haben. Dies hat Riickwirkungen auf
das Selbstkonzept, das heiflt auf die Art und Weise, wie man sich selbst sicht, bewertet und defi-
niert (vgl. Barnett, 1987). Dies trifft insbesondere fiir Bezugspersonen zu, die beim Aufbau des
Selbstkonzepts eine wesentliche Rolle spielen* (Friedlmeier 1993, S. 141).

Die essenzielle Rolle der Bezugspersonen beim Aufbau des Selbstkonzeptes und somit
auch bei der Entwicklung und Entfaltung von Empathieféahigkeit wird von allen anderen
Autoren, die sich damit befassen, ebenfalls gesehen (vgl. Zahn-Waxler et al. 1979, S.
329; Zahn-Waxler et al. 1992, S. 134; Bischof-Kohler 2001, S. 327). Zahn-Waxler und

Radke-Yarrow beschreiben die mit Verweis auf ihre Untersuchungen in 1979 wie folgt:

,,In our own data on child-rearing practices (...) there was evidence of associations between ma-
ternal behaviors and children’s prosocial behaviors. Mothers” empathic caregiving was related to
children’s altruism. Also, certain of mothers” disciplinary techniques in child-caused distress
situations were linked with children’s altruistic acts in bystander events” (Zahn-Waxler und
Radke-Yarrow 1982, S. 127).
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1.1.3 Bindungstheoretische Aspekte

Das urspriingliche Konzept der Bindungstheorie wurde von John Bowlby konzipiert

(vgl. Grossmann und Grossmann 1994, S. 28; Dornes 2000b, S. 22).

,,Eine der zentralen Aussagen von Bowlbys Theorie ist, dass der menschliche Saugling die ange-
borene Neigung hat, die Nihe einer vertrauten Person zu suchen. Fiihlt er sich miide, krank, un-
sicher oder allein, so werden Bindungsverhaltensweisen wie Schreien, Lacheln, Anklammern
und Nachfolgen aktiviert, welche die Nédhe zur vertrauten Person wieder herstellen sollen. [...]
Das rdumliche (Hervorheb. im Original) Ziel dieser Verhaltensweisen ist Nahe, das Gefiihlsziel
ist Sicherheit™ (Dornes 2000b, S. 23).

Bereits bei Sduglingen ist also das angeborene Bindungssystem existent und nachweis-
bar. Aus der Sicherheit zur Bezugsperson heraus sind sie in der Lage, ihr Explorations-
system zu aktivieren, und sie begeben sich nach erfolgter Exploration oder bei angst-
auslosenden Erlebnissen wieder in die Nidhe ihrer Bindungsperson, indem ihr
Bindungssystem aktiviert wird (vgl. Grossmann und Grossmann 1994, S. 28; Brisch
2000, S. 81; Dornes 200b, S. 44; Bowlby 2005, S. 7f.).

Mary Ainsworth, die neben Bowlby zu den Mitbegriindern der Bindungstheorie zéhlt
(vgl. Dornes 200a, S. 37; Dornes 2000b, S. 22), hat in dem Zusammenhang das Konzept
der Feinfiihligkeit in der Bindungsforschung entwickelt.

,Feinfiihligkeit ist nach Ainsworth die Fahigkeit des Erwachsenen, die Signale und Kommunika-
tionen, die im Verhalten des Kindes enthalten sind, richtig wahrzunehmen und zu interpretieren,
und wenn dieses Verstdndnis vorhanden ist, angemessen und prompt zu reagieren. Um die
Signale zu bemerken, muf3 die Mutter haufig fiir das Kind verfiigbar sein, und sie muf} eine
niedrige Schwelle fiir die kindlichen AuBerungen haben. Um ,richtig interpretieren’ (Hervorheb.
im Original) zu konnen, diirfen miitterlicherseits keine Verzerrungen erfolgen, eine Mutter muf3
sich ,empathisch’ (Hervorheb. im Original) in die Situation des Kindes einfithlen konnen, sie
muf ihre eigenen Wiinsche und Gefiihle kennen, und sie muf} sich gegeniiber den Bediirfnissen
des Kindes abgrenzen kénnen® (vgl. Grossmann und Grossmann 1994, S. 29).

Ainsworth hat verschiedene Intensititen der Feinfiihligkeit von Miittern entdeckt und
daraus 1978 ihre in der Entwicklungspsychologie bekannten Untersuchungen zur Frem-
de Situation entwickelt (vgl. Brisch 2000, S. 82; Dornes 2000a, S. 50f.; Dornes 2000b,
S. 28). Dabei werden einjdhrige Kinder verschiedenen Trennungssituationen ausgesetzt.
Es wird untersucht, inwiefern einerseits das Erkundungsverhalten des Kindes durch
Spielaktivitat, andererseits das Bindungsverhalten nach erlangter Sicherheit durch die
Wiederkehr der Mutter aktiviert werden (vgl. Grossmann und Grossmann 1994, S.
29f.). Im Rahmen der Untersuchungen wurden folgende drei klassische Bindungstypen
gefunden (vgl. Brisch et al. 1999, S. 426; Dornes 2000b, S. 28f; Grossmann 2000, S.
411t.):
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- Sichere Bindung (B): Bei diesem Bindungsverhalten existiert ein ausgewogenes
Gleichgewicht zwischen dem Bindungssystem und dem Explorationssystem; Ge-
filhle werden den Bezugspersonen gegeniiber offen kommuniziert, besonders
auch negative Gefiihle, die zum Aufbau von Néhe zur Bezugsperson beitragen.
Die Kinder haben Vertrauen in die Bezugsperson, dass sie hilft, ihren durch die
Trennung erlittenen Kummer zu lindern. Bei geniigend Sicherheit entwickeln sie
wieder Neugierde zu weiterer Exploration.

- Unsicher-vermeidende (distanzierte) Bindung (A): Kinder dieses Bindungstyps
fallen durch ein stirkeres Neugierde-Verhalten zu Lasten eines schwicheren
Bindungsverhaltens auf. Negative Gefiihle der Bezugsperson gegeniiber werden
unterdriickt oder verdeckt, positive hingegen geduBert. Es kommt zu plotzlichen
Wut- oder Argerausbriichen. In Phasen von Furcht und Leid wird eine Distanz
zur Bindungsperson aufrechterhalten, da die Kinder Sorge vor Zuriickweisung
haben. Ndhe und Sicherheit zur Bindungsperson werden eher indirekt (z.B.
durch Spielzeug, Leistungen, u.d.) versucht zu erreichen.

- Unsicher-ambivalente (verstrickte) Bindung (C): Bei diesen Kindern fillt die
deutliche Ambivalenz zwischen der Sehnsucht nach und dem Widerstand gegen
den Kontakt zu der Bindungsperson auf. Sie bemiihen um Kontakt, dullern aber
gleichzeitig Arger und Unmut in dem Kontakt. Insgesamt reagieren die Kinder
argerlicher oder dngstlicher als die anderen Kinder beim Fremde-Test oder sie
reagieren passiver. Die Ndhe zur Bindungsperson scheint ihnen keine Sicherheit
zu geben.

Spater wurde eine vierte Bindungsform, die desorganisierte Bindung (D), differenziert.
Sie kann im Zusammenhang mit einer der drei genannten Bindungstypen oder aber bei
nicht klar zuzuordnenden Kindern vorkommen. Diese Kinder haben hiufig Bindungs-
oder Trennungstraumata erlebt oder sind Opfer sexueller oder korperlicher Misshand-
lung oder Vernachlédssigung. Sie fallen durch stereotype Bewegungen, desorientiertes
Verhalten, plotzliche aggressive Ausbriiche etc. auf und reagieren nicht selten mit Angst
bei Riickkehr der Bindungsperson (vgl. Grossmann und Grossmann 1994, S. 30; Dornes
2000b, S. 29; Grossmann 2000, S. 43).

In der urspriinglichen Studie von Ainsworth in Baltimore 1978 waren 68% der Kinder
sicher gebunden (B), 20% unsicher-vermeidend (A) und 12% ambivalent (C) (vgl. Dor-
nes 2000a, S. 51; Dornes 2000b, S. 29).
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In einer spéter durchgefiihrten groBBen Meta-Analyse zur Bindungsforschung von van
Ijzendoorn (1996) wurde innerhalb der Durchschnittsbevolkerung von 23,2% unsicher-
vermeidend gebundenen Kindern (A), 17,6% unsicher-ambivalent gebundenen Kindern
(C) und 59,2% sicher gebundenen Kindern (B) ausgegangen (zit. in: Schmidt und
Strau3 1997, S. 9). Die desorganisiert gebundenen Kinder (D) wurden nicht in die Me-
ta-Analyse einbezogen, ihre Prdvalenz wird aber von anderen Autoren mit 10% be-

ziffert (vgl. Grossmann und Grossmann 1996, S. 30).

Aus den dargestellten Aussagen der Bindungstheorie ldsst sich die grole Bedeutung der
Kommunikation und Interaktion des Sduglings bzw. Kindes mit seinen primiren Be-
zugspersonen ableiten. Oder, wie es Grossmann aus Perspektive der Bindungspersonen

beschreibt:

,,Wir konnen also fiir das Bindungsverhalten abschlieBend sagen: Die Bindungsperson ermdg-
licht Gefiihle der Sicherheit, die offene Kommunikation von Signalen fordert und eine sichere
Bindung bietet. Ist das nicht der Fall, dann entwickeln sich vermeidende oder ambivalente Bin-
dungsqualitdten™ (Grossmann 2000, S. 46).

Deutlich erkennbar sind emotionale oder empathische Kompetenzen im Zusammenhang
mit der Bindungsforschung. Die Bedeutung der Empathie fiir die Entstehung der ersten

Bindungsbeziehung zur Mutter kommt in folgendem Zitat zum Ausdruck.

,,One other important aspect of empathy in an evolutionary context is that it serves to bond indi-
viduals to one another, especially mothers to infants” (Plutchick 1987, S. 43).

Bischof-Kdohler befasst sich ebenfalls mit Auswirkungen von Bindungsreprisentationen,
indem sie bei unsicher gebundenen Kindern ein zu starkes oder zu geringes Mal} an Ge-
fiihlsansteckung nachweist (vgl. 2001, S. 326). In einer anderen Studie iiber das Bin-
dungsverhalten Zweijdhriger fand sie heraus, dass unsichere Kinder mehrheitlich unem-

pathisch waren (vgl. Bischof-Kd6hler 2000, S. 156), und sie betont weiterhin:

,,Der Vergleich der Daten ergab einen deutlichen Zusammenhang von sicherer Bindung und em-
pathischem Verhalten* (Bischof-Kéhler 2000, S. 154).

Auswirkungen unsicherer Bindungsbeziehungen auf das Einfiihlungsvermdgen werden

ebenfalls aus Perspektive der Neurobiologie beschrieben:

,In unsicheren Bindungen gefangene Kinder lernen erstaunlich rasch, ihre Gefiihle nicht zu zei-
gen, sie zu verstecken oder sogar bestimmte Gefithle zum Ausdruck zu bringen, die sie in Wirk-
lichkeit gar nicht empfinden, von denen sie aber wissen, dass sie in einer bestimmten Situation
von ihnen erwartet werden. [...] Sie gehen dabei bisweilen duBerst schlau vor und lernen, andere
sehr genau zu beobachten. Aber ihnen fehlt die Fahigkeit, sich in andere Menschen hineinzuver-
setzen und deren Empfindungen mitzufiihlen (Hiither 2005,S. 110).
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Der Neurobiologe Bauer davon aus, dass Empathie nicht angeboren ist, sondern sich
erst durch Bindungsbeziehungen in der frithesten Kindheit entwickelt (vgl. 2006a, S.
118), und dass Menschen ,,neurobiologisch auf Bindung geeicht sind*“ (2006a, S. 62).

Deutliche Zusammenhinge und Auswirkungen von Bindungsbeziehungen auf Prozess-

verldufe finden sich auch in der Psychotherapieforschung:

,In der Psychotherapie-Prozef3forschung ist es heute eine gesicherte Erkenntnis, daB3 die Qualitdt
der emotionalen Bindung (Hervorheb. im Original) zwischen Therapeut und Patient (,therapeutic
bond’) eine der besten Voraussetzungen dafiir ist, eine erfolgreiche Behandlung vorherzusagen
(Orlinsky et al. 1994)* (Brisch 2000, S. 86).

1.1.4 Geschlechtsspezifische Aspekte

Beziiglich geschlechtsspezifischer Besonderheiten existieren historisch betrachtet lang
anhaltende soziologische, psychologische und auch psychoanalytische Diskussionspro-
zesse dariliber, ob Frauen mehr Sensibilitit fiir die Anteilnahme an Gefiihlszustdnden
anderer aufweisen als Ménner (vgl. Eisenberg und Lennon 1983, S. 100; Zahn-Waxler

etal. 1992, S. 134).

Zahn-Waxler et al. erbrachten den Nachweis, dass Maddchen mehr Empathie verbalisie-
ren als Jungen und im Bereich des prosozialen Verhaltens signifikante Unterschei-
dungsmerkmale zugunsten der Méddchen zu erkennen sind (vgl. Zahn-Waxler et al.
1983, S. 1525; Zahn-Waxler et al. 1992, S. 134); gleichzeitig rAumen sie aber ein, dass
in den meisten anderen Studien keine Geschlechterunterschiede gefunden werden (vgl.
Zahn-Waxler et al. 1983, S. 1525).

Auch Borke beschreibt, dass die von ihr untersuchten Jungen und Médchen sich im
Rahmen der affektiven Perspektiveniibernahme, die bei Borke mit Empathie gleichge-
setzt ist, ebenso wenig unterscheiden wie im Benennen von Gefiihlen allgemein (vgl.
1971, S. 265).

In jlingeren deutschsprachigen Verodffentlichungen zu diesem Aspekt wird eine &hnliche
Haltung eingenommen. So berichten Schick und Cierpka, dass Méadchen nicht, wie
vermeintlich angenommen, mehr empathische soziale Kompetenzen aufweisen als Jun-

gen (vgl. 2003, S. 108).

Eisenberg und Lennon, die die umfassendste englischsprachige Literaturstudie zu Ge-
schlechterunterschieden bei Empathie veroffentlicht haben (vgl. 1983, S. 100ff.), sind

hier um mehr Differenzierung bemiiht. Sie beschreiben, dass Empathie-Studien, die
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durch Selbstberichte erhoben wurden (zu Fehlerquellen bei Selbstberichten vgl. 1.1.11),
signifikante Geschlechterunterschiede beziiglich der Intensitét empathischer Reaktionen
nachwiesen. Andere Studien hingegen, die das Ausdrucksverhalten zur Messung von
Empathie heranzogen, zeigten nur noch schwache Effekte; wurden physiologische Re-
aktionen herangezogen, konnten keinerlei Unterschiede mehr festgestellt werden (vgl.
Eisenberg und Lennon 1983, S. 124; Friedlmeier 1993, S. 61). Diese Ergebnisse finden
Bestitigung in einer spiter verdffentlichten Literaturstudie der beiden Autorinnen be-
zliglich relevanter empirischer Forschungsarbeiten. Dabei zeigte sich, dass die Ge-
schlechterunterschiede von der jeweiligen Forschungsmethode abhdngen. In Studien, in
denen die Teilnehmer bewusste Kontrolle {iber ihre Antworten hatten, ergaben sich sig-
nifikante Geschlechterunterschiede; in Studien mit weniger Kontrollmdglichkeit fiir die
Teilnehmer wurden die Geschlechterunterschiede kleiner und in Studien ohne bewusste
Kontrollmdglichkeit, wie z. B. physiologische und somatische Indikatoren, lieBen sich
keine Geschlechterunterschiede mehr feststellen (vgl. Lennon und Eisenberg 1987, S.
203).

Auch im Rahmen einer Studie zum kindlichen Verstindnis von Emotionen im Ge-
sichtsausdruck wurden keine geschlechtsspezifischen Unterscheidungskriterien gefun-
den (vgl. Gross und Ballif 1991, S. 379f.).

Allerdings werden diese Studienergebnisse von Zahn-Waxler et al. trotz ihrer Eindeu-
tigkeit kritisch gesehen. Threr Ansicht nach wiesen seinerzeit aktuelle Beobachtungsstu-
dien darauf hin, dass bereits bei Kindern, die jiinger als 14 Monate sind, geschlechter-
spezifische Unterschiede wahrgenommen werden konnen. So zeigten Madchen hier bei
Konfrontation mit Qualen anderer Menschen mehr empathisches Verhalten und proso-
ziale Beteiligung als Jungen. Die Autorinnen vermuten als Ursache den bereits ab der
Geburt vorliegenden geschlechterspezifischen Sozialisationsdruck, der Madchen eher
auf physische und emotionale Bediirfnisse anderer reagieren ldsst (vgl. Zahn-Waxler et
al. 1992, S. 134).

Diese unterschiedlichen Bewertungen und die Tatsache, dass Geschlechterunterschiede
zwar weitldufig untersucht worden sind, in den relevanten Studien jedoch nur als Be-
gleiterscheinung analysiert wurden (vgl. Lennon und Eisenberg 1987, S. 195), veranlas-
sen Lennon und Eisenberg zu der Forderung nach groBerer konzeptueller und methodi-

scher Prizision bei zukiinftigen Forschungsvorhaben (vgl. ebd., S. 204).
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Bei Analyse der Geschlechterunterschiede im Zusammenhang mit Altersunterschieden
der Kinder kénnen Verdnderungen beziiglich des spezifischen Index der Empathie fest-
gestellt werden. Im Allgemeinen nimmt Empathie in Selbstberichten iiber Gefiihle, die
ein Kind auf Fotos oder in Geschichten eines Anderen wahrnimmt, bis zur Mitte des
Grundschulalters zu, pendelt sich dann auf dem erlangten Level ein oder nimmt wieder
ab (vgl. Lennon und Eisenberg 1987, S. 211). Ahnliche positive Assoziationen mit zu-
nehmendem Alter sind im Rahmen von Fragebdgen zur Empathie bei Vor- und Grund-
schulkindern zu erkennen, wihrend Ergebnisse von ilteren Kindern oder Jugendlichen
eher inkonsistent bewertet werden miissen (vgl. ebd.). Genauso inkonsistent sind
Selbstberichte iiber Empathie im Zusammenhang mit dem unmittelbaren Erleben von
Gefiihlen beim Gegeniiber sowie physiologische Messungen (vgl. ebd.), sodass hier
keine altersspezifischen Aussagen zu Geschlechterunterschieden im Zusammenhang mit

Empathie gemacht werden konnen.

1.1.5 Sozialpsychologische Aspekte

Neben den dargelegten entwicklungspsychologischen und geschlechtsspezifischen bzw.
den noch auszufiihrenden inhaltlichen und personspezifischen Aspekten der Empathie
gibt es auch prozessuale Betrachtungsweisen. Diese setzen sich mit funktionalen Kom-
ponenten, wie etwa der Analyse einer bestimmten Situation oder der Lenkung der Auf-
merksamkeit, auseinander (vgl. Friedlmeier 1993, S. 39). Gemeinsam ist diesen Mo-
dellen, die sich mit Empathie als Prozess befassen, dass sie ausnahmslos emotionale
Einfliisse aufler Acht lassen und stattdessen sozial-kognitive Prozesse in das Zentrum
ihrer Untersuchungen stellen (vgl. ebd., S. 42).

Die Abgrenzung zwischen entwicklungspsychologischen und sozialpsychologischen

Ansétzen wird folgendermallen beschrieben:
,,Die entwicklungspsychologische Perspektive stellt in ihren Interpretationsansitzen starker Em-
pathie als personspezifisches Merkmal in den Vordergrund, wéihrend sozialpsychologische Un-
tersuchungen eher die Situationsabhingigkeit betonen* (Friedlmeier 1993, S. 131).
Empathie wird in diesem letztgenannten Zusammenhang beispielsweise als Prozess, der
in drei Phasen verlduft definiert. In der ersten Phase werden verbale und nonverbale
Signale sowie Verhaltensweisen beim Gegeniiber wahrgenommen, was wiederum zu

kognitiven bzw. affektiven Reaktionen fiihrt. In der zweiten Phase versucht der Beob-

achter dann, die eigenen Gefiihle moglichst frei von kognitiven Stérungen (z.B.: Vor-
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urteile, Verallgemeinerungen) zu halten. In der dritten Phase kommt es dann im Beob-
achter zu einer deutlichen und bewussten Trennung der Gefiihle, die die Situation in
ithm auslost, und derer, die er mit der anderen Person teilt.

Die empathische Reaktion des Beobachters beinhaltet jedoch nicht nur die Reaktion des
Beobachters, sondern auch seine Verhaltensweisen der anderen Person gegeniiber. Die-
se Riickmeldung des Beobachters impliziert eine kommunikative Komponente der Em-
pathie, die nicht ausgeblendet werden darf (vgl. Keefe 1976, S. 10; Keefe 1979, S. 31f,;
Friedlmeier 1993, S. 38f.).

Friedlmeier verwendet dieses 3-Phasen-Modell als Basis fiir sein Aktualgenetisches
Modell. Die Wahrnehmung der Situation des Betroffenen (z.B. Person fillt vom Fahr-
rad) 16st im Beobachter einen emotionalen Ausdruck (z.B. Traurigkeit) aus. Der Beob-
achter interpretiert die Situation fiir sich und reagiert entweder mit Mitleid, d. h. die
Aufmerksamkeit bleibt auf das Opfer gerichtet; oder er reagiert angespannt bzw. dngst-
lich, was dazu fiihrt, dass er versucht, der Situation zu entflichen, und die Aufmerksam-
keit nicht langer auf das Opfer richtet, sondern mehr auf sich selbst.

Aus der Mitleid-Reaktion wird sich eher eine altruistische Motivation des Helfens ent-
wickeln, wihrend aus der letztgenannten Reaktion eher eine egoistische Motivation des
Umgangs mit der Situation resultieren wird.

In einem letzten Schritt werden die unterschiedlichen Motivationen in Handlungen um-
gesetzt. Hier spielen eigene Kompetenzzuschreibungen und die Mdglichkeit, sich der
Situation zu entziehen, eine Rolle. Der Beobachter kann beispielsweise das Opfer un-
mittelbar trosten oder handelnd eingreifen, indem er ihm das Fahrrad aufhebt. Er kann
aber auch durch Ablenken versuchen, die Situation zu entschérfen, oder sogar Auflen-
stehende zur Hilfe bitten und sich dadurch selbst der Situation entziehen (vgl. Friedl-
meier 1993, S. 43ft).

Selbstkritisch wird am Ende der Beschreibung des Aktualgenetischen Modells und der
Studie von Friedlmeier jedoch angemerkt, dass sich die Frage nach Empathie als Per-
sonlichkeitsmerkmal nicht beantworten lédsst, da die Versuchspersonen in der Studie le-
diglich mit einzelnen Situationen konfrontiert und entsprechend untersucht worden sind

(vgl. Friedlmeier 1993, S. 131).
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1.1.6 Empathie als Teil der Emotionalen Intelligenz

Eine aufschlussreiche Einordnung des Empathiebegriffes erfolgt im Zusammenhang mit
der Diskussion iiber Emotionale Intelligenz in der ersten Hélfte der 1990er Jahre, ver-
bunden mit dem Namen des amerikanischen Psychologen Daniel Goleman. Ausgehend
von den Forschungen zur rationalen Intelligenz subsumiert Goleman im Konstrukt der
Emotionalen Intelligenz gewissermallen als Gegenpol zum IQ des Menschen einen EQ,
der all das umfassen soll, was die Welt der Gefiihle betrifft. Beide Systeme, das ratio-
nale und das emotionale, agierten in bestindiger, hochkomplexer Wechselwirkung. Go-
leman versteht unter Emotionaler Intelligenz eine zu erlernende, zutiefst menschliche
Féhigkeit:

,,Das ist die Fahigkeit, unsere eigenen Gefiihle und die anderer zu erkennen, uns selbst zu moti-

vieren und gut mit Emotionen in uns selbst und in unseren Beziehungen umzugehen (Goleman

1998, S. 387).

Grundlegend dafiir, mit den eigenen Gefiihlen und denen der anderen bewusster umzu-

gehen, ist dabei die Empathie. Empathie ist bei Goleman:
»Spiren, was andere empfinden; fahig sein, sich in ihre Lage zu versetzen, und personlichen
Kontakt und enge Abstimmung mit einer groen Vielfalt unterschiedlich gepragter Menschen zu
pflegen® (1998, S. 388), also die ,,Wahrnehmung der Gefiihle, Bediirfnisse und Sorgen anderer®
(S. 39).
Die Wurzeln der Empathie sieht Goleman in der Selbstwahrnehmung. Je offener man
fiir die eigenen Emotionen ist, desto besser kann man die Gefiihle anderer deuten. Der
psychische Kontakt, der jeder mitmenschlichen Regung zugrunde liege, beruhe auf Em-

pathie, der Fahigkeit, sich emotional auf andere einzustellen (vgl. Goleman 1996, S.

127).

Goleman bezieht sich auf die umfangreichen Forschungen von Robert Rosenthal, der
mit dem PONS (Profile of Nonverbal Sensitivity) in den 1970er Jahren an der Harvard-
University den ersten ernstzunehmenden Empathietest entwickelt hat (Rosenthal et al.
1977). Er stiitzt sich auf Videoaufnahmen einer jungen Frau mit unterschiedlichen Ge-
filhlen, die von den Probanden entschliisselt werden mussten. Die Ergebnisse belegen,
dass die Empathiewerte eng mit der Lebens- und Lernleistung zusammenhéngen.
Hinsichtlich der Entfaltung der Empathiefahigkeit verweist Goleman auf die Bedeutung
der frithkindlichen Erziehung:

,Kinder (...) entwickelten mehr Empathie, wenn ihre Eltern sie dazu anhielten, den Kummer,
den sie durch ihr Fehlverhalten einem anderen bereitet hatten, zu beachten, und sie nicht schal-
ten: ,Das war unartig!’, sondern sie ermahnten: ,Schau mal, wie traurig du sie gemacht hast’*
(Goleman 1996, S.131).
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Goleman verweist darauf, dass eine mangelnde Herausbildung der Empathiefahigkeit in
der Kindheit ,,spédter hohe emotionale Kosten nach sich ziehen* kann (1996, S. 134).

Das Konzept der Emotionalen Intelligenz und des EQ wurde in der Folge heftig disku-
tiert und ist bis heute auf der Ebene der Soft Skills (Teamfahigkeit, Fiihrungsstdrke) und
der iiberfachlichen Kompetenzen — etwa bei der Entwicklung von Lehr- und Erzie-
hungsprogrammen — fruchtbar. Eine direkte Ubertragung des Konzeptes auf therapeuti-

sche Anliegen ist bisher noch nicht erfolgt.

1.1.7 Empathie und Aggression

Im Kontext der Aggressionsforschung setzt man sich ebenfalls mit Aspekten der Em-
pathie auseinander. Die Einddimmung von Aggressivitit bei Kindern und Jugendlichen
kann derzeit als maBlgebliches gesellschaftliches Ziel betrachtet werden. Nach Cierpka
existieren mittlerweile etliche Konzepte und Programme zur Reduzierung von Aggres-
sivitdt. Ein wesentliches Merkmal vieler dieser Programme ist die Férderung von Em-

pathie bei Kindern.

,,Wissenschaftlich fundierte Praventionsprogramme liegen mittlerweile vor, um Aggressivitit
von Kindern einzuddmmen. Diese Programme setzen an der Entwicklung von prosozialen Kom-
petenzen an, um aggressive und destruktive Handlungen einzudimmen. Die Empathieférderung
(Hervorheb. K.R.) ist dabei ein zentraler Bestandteil (Cierpka 2004, S. 37).

Das wissenschaftlich fundierte und eines der zurzeit im deutschsprachigen Raum re-
nommiertesten Programme Faustlos wird als Gewaltpraventionsprogramm zur Forde-
rung sozial-emotionaler Kompetenzen und zur Starkung der Konfliktfahigkeit bei Kin-
dergarten- und Grundschulkindern verstanden. Bei Faustlos kommt der Vermittlung
von Kompetenzen im Bereich Empathie ebenfalls eine herausragende Bedeutung zu, da
diese als eine von drei wesentlichen Zielvorstellungen formuliert wird (vgl. Cierpka
2003, S. 251; Schick und Cierpka 2003, S. 101; Cierpka 2004, S. 41; Frohlich-Gildhoff
2006, S. 86).

Analysiert man vorliegende Untersuchungen beziiglich Korrelationen zwischen Empa-
thie und Aggressivitit, so ist festzustellen, dass bei sehr kleinen Kindern noch keine
Aussagen liber den Zusammenhang zwischen diesen beiden Konstrukten gemacht wer-
den konnen. Kleinen Kindern fehlt noch das Vorstellungsvermogen, dass beispielsweise

Insekten oder andere Tiere, die sie quélen, genauso leiden wie sie selbst. Die Kinder
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konnen noch nicht empathisch sein, was mit der fehlenden Féhigkeit begriindet wird,

dem Tier eine, wie Korner (1998, S. 10) es beschreibt, Objektreprisentanz zuzuordnen.

Im Verlauf der weiteren Entwicklung und der damit verbundenen Entfaltung von Em-
pathiefahigkeit (vgl. 1.1.2) kann jedoch anhand einer Meta-Analyse zahlreicher Studien
eine negative Korrelation zwischen Empathie und Aggression festgestellt werden (vgl.

Miller und Eisenberg 1988, S. 328ff.)

Fiir die Perspektiveniibernahme als Teilbereich der Empathie kann ebenfalls ein aussa-
gekriftiger Zusammenhang nachgewiesen werden. Delinquente Jugendliche weisen in
einer Studie im Vergleich zu einer gleichaltrigen Kontrollgruppe signifikant groBere
Schwierigkeiten auf, die Perspektive einer anderen Person zu iibernehmen. Die nicht-
delinquenten Jugendlichen konnten trotz ethnischer und soziodkonomischer Unter-
schiede bedeutend groBBere Kompetenzen in der Perspektiveniibernahme entwickeln als
die delinquenten Jugendlichen, die hier deutliche Méngel aufwiesen (vgl. Chandler

1982, S. 478).

Feshbach hat Empathieverhalten von Eltern, die ihre Kinder korperlich misshandeln,
mit anderen Eltern verglichen und die Auswirkungen auf die Kinder untersucht. Dabei
wurde ein Zusammenhang zwischen geringer Empathieféhigkeit bei den misshandeln-
den Eltern und Anpassungsschwierigkeiten bei den Kindern festgestellt. Korperliche

Gewalt korreliert signifikant mit geringer Empathiefahigkeit auf Seiten der Eltern:

,»Thus, low parental empathy has been suggested as a very important element in the matrix of
factors involved in physical child abuse” (Feshbach 1987, S. 287).
Ein Zusammenhang zwischen korperlicher Gewalt und mangelnder Empathiefahigkeit
der Eltern und entsprechenden Widerspiegelungen bei den Kindern scheint naheliegend

und wird ebenfalls von verschiedenen Autoren (vgl. Steins 1990, S. 43) angenommen.
,,Unempathische Eltern haben unempathische Kinder. Die Kinder der unempathischen, miflhan-
delnden Eltern zeigten geringere Selbstachtung und insgesamt unangepaliteres soziales Verhalten
und waren vor allem viel aggressiver” (Binder 1999, S. 41).

Dartiber hinaus zeigen aggressive Kinder hiufig Auffilligkeiten im Bindungsverhalten.

Durch ihre oft desorganisierten Bindungserfahrungen und eine wenig bis gar nicht em-

pathisch spiegelnde Mutter entwickelt sich bei ihnen selbst ein ,,Entwicklungsdefizit fiir

Empathie* (Cierpka 2004, S. 39f1.).
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Im Umkehrschluss ist festzustellen, dass Personen mit einem hohen Mal} an empathi-
schen Kompetenzen bedeutend weniger aggressive Tendenzen zeigen als andere Perso-

nen.

,»,Weil empathische Menschen sich in Sichtweisen hineinfithlen und -denken konnen, sind sie
weniger gefahrdet, andere misszuverstehen und sich iiber deren Verhalten zu drgern. Die Reduk-
tion von Arger kommt aber auch daher, dass empathische Menschen dazu neigen, eigene aggres-
sive Tendenzen zu unterdriicken, weil die Wahrnehmung von Schmerz und Distress bei anderen
Menschen bei ihnen selbst zu Distress-Reaktionen fiihrt (Feshbach 1984). (Cierpka 2004, S.
38).

1.1.8 Empathie und Gefiihlsansteckung

Im Rahmen urspriinglicher Definitionen von Gefiihlsansteckung existieren keine Unter-
scheidungen zur Empathie. Auch in spiteren Arbeiten werden die Begriffe synonym
verwendet (vgl. Bischof-Kohler 1989, S. 43; Friedlmeier 1993, S. 34). Bischof-Kohler
kritisiert den Umstand, dass eine Unterscheidung zwischen Empathie und Gefiihlsanste-
ckung in der Literatur oftmals nicht vorgenommen wird. Sie benennt den aus ihrer Sicht
markanten Unterschied dahingehend, dass man sich bei der Gefiihlsansteckung genauso
von Emotionen des anderen bertiihrt fiihlt wie bei der Empathie, jedoch ist man sich bei
der Gefiihlsansteckung nicht bewusst, dass es sich um das Gefiihl des anderen handelt
(vgl. Bischof-Kohler 1989, S. 26; Friedlmeier 1993, S. 34; Bischof-Kohler 2001, S.
321).

~Phidnomenal (Hervorheb. im Original) ist Empathie die Erfahrung, unmittelbar der Gefiihlslage
des Anderen teilhaftig zu werden und sie dadurch zu verstehen. Trotz dieser Teilhabe bleibt das
Gefiihl aber anschaulich dem Anderen zugehdrig. Darin unterscheidet sich Empathie von Ge-
fiihlsansteckung (Hervorheb. im Original) (z.B. bei Panik, Begeisterung oder ansteckendem La-
chen), bei der die Stimmung des Anderen vom Beobachter selbst Besitz ergreift und dabei ganz
zu dessen eigenstem Gefiihl wird.* (Bischof-Kd6hler 1989, S. 26)

Auch andere Autoren beziehen Position fiir eine Differenzierung zwischen Empathie
und Gefiihlsansteckung. Threr Meinung nach handelt es sich bei der Empathie um ein

umfassenderes Konstrukt.

Allerdings ist die Affektansteckung noch nicht mit der Empathie gleichzusetzen. Denn die Ein-
fithlung erleben wir stellvertretend (Hervorheb. im Original) fiir den anderen und kénnen unser
Erleben dem anderen zuordnen. Diese Dezentrierung, die Zuordnung des erlebten Affekts zu ei-
nem anderen, fehlt aber in der Affektansteckung vollkommen. Der angesteckte (Hervorheb. im
Original) Affekt wird zu einem eigenen Erleben, und er bleibt es auch in der sorgfaltigsten
Selbstbetrachtung® (Kérner 1998, S. 7).

Friedlmeier definiert die Gefiihlsansteckung als emotionale Reaktion auf eine emotio-
nale Situation einer anderen Person, bei der man denselben emotionalen Zustand ein-

nimmt wie die andere Person, sich also ,,anstecken® ldsst. Es entsteht eine Identifikation
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mit der anderen Person, die bei der Empathie nicht zwingend vorkommt, weil man sich
dabei des emotionalen Unterschiedes zwischen sich und der anderen Person bewusst ist

(vgl. Friedlmeier 1993, S. 34).

Dass sich Empathie aus verschiedenen Bestandteilen zusammensetzt und die Gefiihls-
ansteckung einen wesentlichen Bestandteil der Empathie ausmacht (vgl. Korner 1998,
S. 1; Bischof-Kohler 2001, S. 325; Behr et al. 2004, S. 2), ist mittlerweile genauso un-
bestritten wie die bereits beschriebene Annahme, dass Gefiihlsansteckung angeboren

und bereits bei Neugeborenen zu beobachten ist (vgl. 1.1.2).

,,Die angeborene, primérprozeBhafte Gefiihlsansteckung bildet den Kern der Einfiithlung. [...] Mit
der Fahigkeit zur Perspektiveniibernahme entwickelt das Kind eine zunehmend komplexer wer-
dende Kompetenz, die soziale Lage des anderen Menschen mit dessen Augen zu betrachten und
zu akzeptieren, dal dieser die Welt unter anderen Voraussetzungen sieht und daher auch andere
Absichten und Ziele verfolgt™ (Korner 1998, S. 12).

Geflihlsansteckung spricht auf das Ausdrucksverhalten des anderen an, nicht aber auf
die Situation, in der man sich befindet (vgl. Binder 1999, S. 50; Bischof-Kéhler 2001,
S. 325). Der Nachweis dafiir wurde durch einen Versuch von Klinnert erbracht, der
Sauglinge und deren Miitter beobachtet hat, die sich in einem Raum mit Spielzeug be-
fanden. Die Sduglinge waren von der Mutter durch eine im Boden eingelassene Glas-
platte getrennt, unter der sich ein Abgrund befand. Die Kinder machten das Uberqueren
des Abgrundes vom Ausdrucksverhalten der Mutter abhéngig. Lachelte diese ihnen zu,
iiberquerten sie die Glasplatte, schaute sie dngstlich, trauten sich die Kinder nicht iiber
die Glasplatte (vgl. Binder 1999, S. 128). Das im Ausdruck der Mutter erkennbare Ge-
fiihl 16st also durch die Beobachtung des Kindes ein dhnliches Gefiihl in ihm aus, die

jeweilige Situation ist dabei zweitrangig.

Da es nun aber auch Situationen gibt, die allein schon beim Erzéhlen Empathie auslo-
sen, wie etwa die Schilderung eines bewegenden Erlebnisses durch eine andere Person,
muss es neben der Gefiihlsansteckung noch weitere und zusitzliche Faktoren geben, die
fiir die Empathie notwendig sind und den Unterschied zwischen beiden deutlich ma-
chen.

Nach Bischof-Koéhler (vgl. 2001, S. 325) bildet die Gefiihlsansteckung die Grundlage,
fiir die jedoch ein deutliches Bekunden der Emotionen oder Intentionen im Ausdrucks-
verhalten des anderen notwendig sind. Auf dieser Grundlage von Gefiihlsansteckung
kann sich Empathie gewissermallen als Entwicklungsschritt entfalten, sobald sich beim

Kind eine psychische Grenze zwischen sich und dem Gegeniiber ausgebildet hat. Das ist



32

im zweiten Lebensjahr moglich, wenn das Kind sich im Spiegelbild erkennen kann und

die Abgrenzung zwischen /ch und Du stattgefunden hat (vgl. 1.1.2).

,Der Anblick des anderen in seiner Situation bringt also im Beobachter das subjektive Erleben
zum Klingen, das dieser Situation entspricht. Aber wiederum erlaubt die Abgrenzung von Ich
und Du, das induzierte Gefiihl auf den anderen und seine Situation zu bezichen und dadurch zu
erkennen, dass es seine (Hervorheb. im Original) kennzeichnet.

Der zuletzt genannte Punkt beriihrt nun eine Schwachstelle der Empathie. Wie stark und ob die
Abgrenzung von Ich und Du stattfindet, hidngt von Faktoren ab, iiber die wir kaum etwas wissen.
Auch Erwachsene konnen noch von Gefiihlsansteckung weggeschwemmt werden oder sich im
gegenteiligen Fall gegen das Leid eines anderen so stark abgrenzen, dass von empathischem
Mitempfinden nicht mehr die Rede sein kann* (Bischof-Ko6hler 2001, S. 326).

Bei der Beantwortung dieser Frage konnte die Bindungsforschung hilfreich und rich-
tungsweisend sein. Hier scheinen sich Zusammenhédnge zwischen Bindungsqualitidt und
Gefiihlsansteckung abzuzeichnen (vgl. Bischof-Kohler 1989, S. 85; Bischof-Kohler
2001, S. 326).

Sicher gebundenen Kindern gelingt das Gleichgewicht zwischen Abgrenzung und Iden-
tifikation mit dem anderen deutlich besser als unsicher gebundenen Kindern, die sich
von stark betroffen oder aber deutlich blockiert im Bereich der Gefiihlsansteckung zei-
gen (vgl. Bischof-Kdhler 2001, S. 326). In einer Studie {iber mogliche Zusammenhinge
zwischen Empathie und Bindungsverhalten konnte nachgewiesen werden, dass unsicher
gebundene Kinder signifikant unempathischer reagieren als sicher gebundene Kinder

(vgl. Bischof-Kdéhler 2000, S. 142).

Die Korrelationen zwischen Empathie und Gefiihlsansteckung als wesentlichem Teilbe-
reich der Empathie werden in der Fachliteratur dulerst unterschiedlich beschrieben und
dargestellt. Einige Autoren sehen Parallelen und direkte Wechselwirkungen zwischen

Gefiihlsansteckung und Empathie:

»Weil die Affektansteckung vermutlich den affektiven Kern empathischen Geschehens aus-
macht, wirken sich Mingel in dieser Fahigkeit oder Bereitschaft auch als Stérung der Empathie-
fahigkeit aus* (Korner 1998, S. 7).

Andere Autoren hingegen weisen darauf hin, dass sich die Gefiihlsansteckung kontrér
zu anderen Teilaspekten der Empathie (z.B. Perspektiveniibernahme) verhélt. Die Er-
gebnisse der Studie von Behr et al. sprechen dafiir, dass Gefiihlsansteckung beispiels-
weise positiv mit Angst und Depressionen bei Kindern korreliert (vgl. 2004, S. 9). Au-
Berdem sind Kinder mit hohem Mall an Gefiihlsansteckung schlechter in der Schule
(vgl. ebd.).
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Genauere und vertiefende Untersuchungen des Konstrukts Gefiihlsansteckung mit all
seinen Facetten sollten durchgefiihrt werden und konnen Aufschluss dariiber geben,
welche Bedeutung sie fiir die Empathieentwicklung einnimmt und welche der darge-

stellten Theorien Anhaltspunkte zur Weiterentwicklung beinhalten.

1.1.9 Empathie und Perspektiveniibernahme

Wie bereits ausgefiihrt, werden im Zusammenhang mit Empathie oft drei Aspekte (Ge-
fiihlsansteckung, Perspektiveniibernahme, Mimik/Gestik/Korpersprache) benannt, wo-
bei der Perspektiveniibernahme von verschiedenen Autoren ein zentraler Stellenwert
eingerdumt wird (vgl. Korner 1998, S. 3; Behr et al. 2004, S. 2).

In der Literatur werden die beiden Konstrukte Empathie und Perspektiveniibernahme
als eng zusammenhédngend, teilweise sogar synonym betrachtet und verwendet (vgl.
Borke 1971, S. 269; Bischof-Kohler 1989, S. 14; Rugulies 1990, S. 13; Steins 1998, S.
117; Bischof-Kohler 2001, S. 321).

Nach Bischof-Kohler handelt es sich bei Empathie jedoch um eine eher emotionale Re-
aktion, bei der das empfundene Gefiihl beim Gegeniiber verbleibt. In Abgrenzung dazu

definiert sie Perspektiveniibernahme folgendermafien:

,Perspektiveniibernahme ist ein rein rationaler Mechanismus, bei dem man sich in die Lage ei-
nes anderen hineindenkt (Hervorheb. im Original), ohne emotional davon beriihrt zu sein“ (Bi-
schof-K&hler 2001, S. 321).

Auch bei der Analyse verschiedener anderer Definitionen stellt man fest, dass Perspek-
tiveniibernahme fast ausnahmslos als kognitiver Prozess betrachtet wird (vgl. Steins
1998, S. 118).

Die erste umfassende Studie zur Perspektiveniibernahme haben Piaget und Inhelder
1947 mit ihrem Drei-Berge-Versuch durchgefiihrt (vgl. 1971, S. 2511f.). Bei dem Ver-
such, der die visuell-rdumliche Perspektiveniibernahme untersuchte, bekamen vier- bis
zwolfjahrige Kinder ein 1m? groBles dreidimensionales Pappmaché-Modell einer Ge-
birgslandschatft, eine kleine Holzpuppe sowie zehn Bildkarten dieser Landschaft aus un-
terschiedlicher Perspektive vorgelegt. Die Kinder sollten nun beschreiben, was die um
die Berge herumwandernde Holzpuppe wohl sieht, bzw. sollten sie unterschiedliche
Perspektiven den entsprechenden Bildkarten oder Fotografien zuordnen (vgl. Piaget und

Inhelder 1971, S. 252; Rugulies 1993, S. 5f.; Steins und Wicklund 1993, S. 226).
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Piaget und Inhelder schlossen aus ihren Ergebnissen, dass vier- bis sechsjdhrige Kinder
noch so egozentristisch sind, dass fiir sie die eigene Perspektive identisch ist mit der
Fremdperspektive aus Sicht der Holzpuppe. Erst ab dem siebten Lebensjahr sei es mog-
lich, den Egozentrismus zu {iberwinden und eine andere visuell-riumliche Perspektive
einzunehmen (vgl. Piaget und Inhelder 1971, S. 252).

In der Folge entwickelte sich jedoch viel Kritik an den Studienergebnissen, und Folge-
studien wurden initiiert. Dabei konnte beispielsweise nachgewiesen werden, dass durch
die Reduktion der Komplexitit der Aufgabenstellung, durch aktive Interaktionsmog-
lichkeiten mit der Umgebung sowie die Bereitstellung von Orientierungshilfen fiir das
Kind die Féahigkeit zur Perspektiveniibernahme deutlich gesteigert werden konnte, und
zwar auch bei Kindern, die nach Piaget und Inhelder noch in der Phase des Egozentris-

mus verhaftet schienen (vgl. Rugulies 1993, S. 6; Steins und Wicklund 1993, S. 228).

Das zweite Konzept ist als konzeptuelle Perspektiveniibernahme bekannt und wird von
manchen Forschern auch unter der Terminologie sozial-kognitive Perspektiveniiber-
nahme oder als Rolleniibernahme subsumiert (vgl. Steins 1990, S. 30; Rugulies 1993, S.
5; Steins und Wicklund 1993, S. 228f.). Es wurde urspriinglich von Flavell et al. als Pa-
radigma der privilegierten Information entwickelt (vgl. 1968, S. 41f.).

Zentraler Gedanke dieses Versuchsaufbaus ist, dass die Versuchsperson iiber Informati-
onen verfiigt, die der Person, deren Perspektive iibernommen werden soll, fehlen. Ist die
Versuchsperson in der Lage, das Informationsdefizit der anderen Person zu beriicksich-
tigen, kann von einer Kompetenz zur Perspektiveniibernahme ausgegangen werden. Ge-
lingt das der Versuchsperson nicht, ist sie (noch) stark in der Phase des Egozentrismus
verhaftet und zur Perspektiveniibernahme nicht in der Lage (vgl. Rugulies 1993, S. 7).
Beispielsweise wird einem Kind eine siebenteilige Bildergeschichte vorgelegt, in der
ein dngstlicher Junge plotzlich von einem aggressiven Hund verfolgt wird und auf einen
Apfelbaum fliichtet, wo er einen Apfel entdeckt und diesen verspeist. Nun werden ei-
nige der sieben Bilder entfernt, wodurch die Geschichte einen vollkommen anderen In-
halt erhdlt: Der Junge geht einen Weg entlang, entdeckt den Apfelbaum, auf den er klet-
tert, um einen Apfel zu verspeisen. Der Hund ist zwar zu sehen, bleibt allerdings im
Hintergrund. Wéhrend des Versuchs befinden sich zwei Versuchsleiter mit dem Kind in
einem Raum; der eine verldsst den Raum, wihrend der andere dem Kind die siebentei-
lige Bildergeschichte mit dem aggressiven Hund vorlegt. Nach einiger Zeit kommt der

zweite Versuchsleiter hinzu, dem die vierteilige Bildergeschichte vorgelegt wird. Das
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Kind wird anschlieBend aufgefordert, die Geschichte so zu schildern, wie der hinzuge-
kommene Versuchsleiter sie wahrnehmen wiirde.

Die Herausforderung besteht somit fiir das Kind darin, die eigene Perspektive zu unter-
driicken, um die Perspektive des Gegeniibers einzunehmen (vgl. Steins 1990, S. 31f;;
Steins und Wicklund 1993, S. 229). Nach den ersten Studienergebnisse zur konzeptuel-
len Perspektiveniibernahme gelingt es den Kindern erst ab einem Alter von neun Jahren,
die Geschichte aus der Perspektive des Anderen zu erzihlen (vgl. Steins 1990, S. 34;
Rugulies 1993, S. 9; Steins und Wicklund 1993, S. 229).

Ahnlich wie bei den Untersuchungen von Piaget und Inhelder (vgl. 1971, S. 251ff) zur
visuell-radumlichen Perspektiveniibernahme existieren mittlerweile zahlreiche Folgeun-
tersuchungen zur konzeptuellen Perspektiveniibernahme, die daran zweifeln lassen, dass
Kinder erst ab dem neunten Lebensjahr dazu in der Lage sind. Verschiedene Forscher
wiesen nach, dass es auch hier durch die Anwesenheit vertrauter Personen oder die Ver-
einfachung des Versuchsablaufes moglich ist, bereits bei vier- bis fiinfjahrigen Kindern
konzeptuelle Perspektiveniibernahme nachzuweisen (vgl. Steins 1990, S. 34f.; Rugulies

1993, S. 8f.; Steins und Wicklund 1993, S. 229).

Das dritte Konzept der affektiven Perspektiveniibernahme fulit auf den Studien von
Borke und beinhaltet die Kompetenz einer Person, die Bediirfnisse und Gefiihle einer
anderen Person vorherzusagen. Bereits dreijdhrige Kinder sind demnach in der Lage —
zumindest im Zusammenhang mit positiven Emotionen — eine fremde Perspektive zu
iibernehmen (vgl. Borke 1971, S. 265; Rugulies 1993, S. 9; Steins und Wicklund 1993,
S. 229).

Drei- bis achtjéhrigen Kindern wurden zunichst Zeichnungen von dngstlichen, trauri-
gen, drgerlichen und gliicklichen Gesichtern gezeigt, die sie entsprechend benennen
sollten. AnschlieBend wurde ihnen Geschichten vorgelesen, in der andere Kinder leicht
als dngstlich (sich im dunklen Wald verirren), traurig (Verlieren eines Spielzeugs), ar-
gerlich (gezwungen werden, ins Bett zu gehen) oder gliicklich (Essen eines Lieblings-
Snacks) wahrgenommen werden konnten. Die Kinder wurden gebeten, die Gefiihle der
beteiligten Akteure aus der Geschichte zeichnerisch in einem leeren Gesichtsbild wie-
derzugeben. In einem zweiten Durchgang wurde ebenfalls eine Geschichte vorgelesen,
in der einer der vier Emotionsausdriicke durch das Verhalten eines anderen Kindes aus-
geldst wurde. Beispielsweise ,,Teilen von SiiBBigkeiten* oder ,,Schubsen vom Fahrrad*.

Die Kinder sollten nun anhand der Gesichtsbilder das Gefiihl benennen, welches dem
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betroffenen anderen Kind am besten entspricht (vgl. Borke 1971, S. 264, auch zit. in:
Schrewe 1996, S. 72; Steins 1990, S. 22).
Die Untersuchungen ergaben eine auf das Alter bezogene Zunahme an affektiver Per-

spektiveniibernahme sowie eine Abhingigkeit von der Art der jeweiligen Emotion.

,,Die Ergebnisse legen einen allgemeinen Trend fiir das Anwachsen sozialer Sensitivitit mit zu-
nehmendem Alter nahe und sind soweit konsistent mit den Beobachtungen von Piaget und Inhel-
der (1947). Die Daten zeigen jedoch auch, dal3 die Leistungen der affektiven Perspektiveniiber-
nahme in Abhédngigkeit mit der zu identifizierenden emotionalen Reaktion variieren. Das
Verstandnis fiir positive Emotionen (gliicklich) bei anderen Personen im Vergleich zu negativen
Emotionen (traurig, dngstlich und &rgerlich) scheint schon mit drei Jahren etabliert zu sein®
(Steins 1990, S. 23).

Als zentraler Kritikpunkt des Konzeptes der affektiven Perspektiveniibernahme wird
immer wieder angefiihrt, dass die affektive Perspektiveniibernahme stérker noch als an-
dere Formen der Perspektiveniibernahme mit Empathie gleichgesetzt wird (vgl. Mehra-
bian und Epstein 1972, S. 525; Steins 1990, S. 27).

Eine Differenzierung zwischen den beiden Konstrukten der Empathie und der affekti-
ven Perspektiveniibernahme versucht Steins herzustellen, indem sie die affektive Per-
spektiveniibernahme als Verstdindnis der Gefiihle anderer und somit als eher kognitive
Komponente definiert, wihrend sie Empathie als eher affektive Komponente versteht,
die auch das Erleben von Emotionen impliziert (vgl. Steins 1990, S. 28; Steins und
Wicklund 1993, S. 234). Eine dieser Auffassung entsprechende Definition von Per-

spektiveniibernahme findet sich bei lannotti:

,Perspective taking involves understanding another’s thoughts and motives as well as feelings;
unlike some forms of empathy, it does not require an emotional response” (1985, S. 47).

Bei der Suche nach weiteren Unterscheidungsmerkmalen zwischen Perspektiveniiber-
nahme und Empathie kann u. a. die Néhe bzw. Distanz zur wahrgenommenen Person

herausgearbeitet werden, die es zu differenzieren gilt:

,,Wihrend Perspektiveniibernahme eine gewisse, optimale Distanz (Hervorheb. im Original) zu
der wahrgenommenen Person erfordert (Piaget, 1924), damit deren Perspektive tiberhaupt er-
kennbar werden kann, bildet das Kernstiick der Definition von Empathie eine intensive emotio-
nale Ndhe (Hervorheb. im Original) zur wahrgenommenen Person.” (Steins 1998, S. 119).

Weitere Unterschiede zwischen Empathie und Perspektiveniibernahme sind in der Ge-
nese beider Konstrukte zu verorten. Die Perspektiveniibernahme verlduft nach Piaget
(1924) einerseits parallel zur kognitiven Entwicklung. Andererseits ist ein gewisses
MaB an sozialer Anregung erforderlich, um die sozialen Faktoren des Konstruktes er-

werben zu konnen (vgl. Steins 1998, S. 119).
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Die Genese der Empathie hingegen ist stark von sozialen Determinanten mit dem
Schwerpunkt Entwicklungspsychologie und Bindungsforschung geprigt. Die Empathie-
fahigkeit der Mutter, eine enge Bindung zu einer wichtigen Bezugsperson, die Position
in der Geschwisterreihe und der Erziehungsstil in der Familie scheinen wichtige Prédi-

katoren zur Empathieentwicklung zu sein (vgl. Steins 1998, S. 119).

In den meisten Veroffentlichungen wird ein positiver Zusammenhang zwischen Empa-
thie und Perspektiveniibernahme angenommen; Personen mit besserer Kompetenz im
Bereich Perspektiveniibernahme gelten als empathischere Menschen bzw. deutet ein
Mangel in der Fahigkeit zur Perspektiveniibernahme auf mangelhafte empathische Fa-
higkeiten hin (vgl. Steins 1990, S. 42; Steins und Wicklund 1993, S. 226; Korner 1998,
S. 10; Steins 1998, S. 117f.).

In einer Meta-Analyse iiber Diagnostik von Empathie und Perspektiveniibernahme hat
Steins jedoch nachgewiesen, dass die beiden Konstrukte nicht immer in einem kausalen
Zusammenhang stehen, sondern durchaus auch negativ miteinander korrelieren. Dies
geschieht insbesondere in solchen Situationen, die zwischen Proband und Zielperson
mit Konflikten beladen sind (vgl. Steins und Wicklund 1993, S. 235), bzw. in Situatio-
nen, die mit einem hohen Aufforderungscharakter verbunden sind (vgl. 1998, S. 127).
Daraus und aus den benannten Unterschieden zwischen Empathie und Perspektiven-
tibernahme schlussfolgert sie, dass beide Begriffe deutlicher voneinander abgegrenzt

werden sollten (vgl. Steins 1998, S. 127).

Steins und Wicklund entwickelten ein eigenes Modell zur Perspektiveniibernahme, da
thnen die entwicklungspsychologische Sichtweise von Perspektiveniibernahme als ein-
mal entwickelte Fahigkeit, die fiir ein zivilisiertes Zusammenleben notwendig ist (vgl.
Steins 1990, S. 4), zu begrenzt erschien.

Sie beziehen dabei die Variablen Ndhe zur Zielperson sowie Qualitit der Beziehung
zwischen zwei Personen mit ein. Dabei gehen sie davon aus, dass die Perspektiventiber-
nahme besser gelingt, je groer die Nahe zwischen dem Probanden und der Zielperson
ist (vgl. Steins und Wicklund 1993, S. 235). Bei der Qualitit der Beziehung zwischen
den beiden Personen vertreten sie die Annahme, dass sich die Fahigkeit zur Perspekti-
veniibernahme reduziert, wenn ein Konflikt zwischen dem Probanden und der Zielper-

son besteht (vgl. ebd.).
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Zusammenfassend kann man Perspektiveniibernahme aus Sicht von Rugulies, der an
den Untersuchungen von Steins und Wicklund beteiligt war, folgendermalen definie-

ren:

,,Perspektiveniibernahme besteht darin, den objektiv wahrnehmbaren Hintergrund einer Person
zu erkennen, (sic!) und durch diese Erkenntnis die visuell-raumliche, konzeptuelle und/oder af-
fektive Perspektive der Person zu verstehen. Objektiv wahrnehmbarer Hintergrund kdnnen die
aktuellen Aspekte der Situation sein, in der sich die Person befindet, aber auch Ereignisse, die
vorher stattgefunden haben, ja die Beriicksichtigung der gesamten Lebensgeschichte der Person
kann unter bestimmten Umstdnden wichtig fiir eine gute Perspektiveniibernahme sein. Es ist da-
bei nicht von Belang, die Situation des anderen nachempfinden zu konnen, das heif3t, es ist nicht
ndtig, empathisch zu sein.

Gute Perspektiveniibernahme bedeutet also, die Welt, so weit wie das eben moglich ist, objektiv
wahrzunehmen® (Rugulies 1993, S. 16).

Im Kontext von Perspektiveniibernahme und Aggression kann ebenfalls auf verschie-
dene Publikationen verwiesen werden, wenngleich der Terminus Perspektiveniiber-
nahme dabei nicht so exakt umschrieben verwendet wird wie in den bislang angefiigten
Beispielen.

Oerter (1997, S. 118) beschreibt, dass bisweilen Aggression zwischen Kindern im Spiel
entstehen kann, wenn diese nicht in der Lage sind, die Perspektive des anderen zu iiber-
nehmen. Beispielsweise kann eine geballte Faust von einigen Kindern, die Schwierig-
keiten in der Metakommunikation haben, dahingehend nicht unterschieden werden, ob
es sich um eine eher spielerische oder aber ernstzunehmende aggressive Geste handelt.
So kann es aufgrund mangelnder Kompetenzen im Bereich der Perspektiveniibernahme
zu aggressiven Reaktionen kommen, obwohl das andere Kind lediglich spielerisch eine
Faust erhoben hat (vgl. ebd.).

Auch andere Autoren, die sich mit kindlicher Aggressivitit und Perspektiveniibernahme
befassen, sehen Zusammenhénge zwischen den beiden Konstrukten. Cierpka beispiels-
weise beschreibt in seinem Gruppenprogramm zur Reduzierung kindlicher Aggressio-
nen, dass das Lernen empathischer Kompetenzen im Programm Faustlos beinhaltet, die
Perspektive des anderen iibernehmen zu konnen (vgl. 2003, S. 250). Dieselbe Aussage
positiv formulierend, betonen Schick und Cierpka, dass Faustlos zu besserer Perspekti-

veniibernahme beitrigt (vgl. 2003, S. 106).

In anderen Untersuchungen werden die Zusammenhénge zwischen Perspektiveniiber-
nahme und sozialer Interaktion bzw. kommunikativen Komponenten néher analysiert.

Steins (1990, S. 40ff.; S. 167) beschreibt in ihrer Studie, dass sich reger sozialer Aus-
tausch begiinstigend auf Perspektiveniibernahme auswirken kann. Kontakt und Kom-

munikation seien fiir die Entwicklung von Perspektiveniibernahme wichtig. Sie zitiert



39

eine norwegische Vergleichsstudie zwischen Kindern in Stadten, Dorfern und einsam
gelegenen Bauernhofen. Bei gleicher Intelligenz kommunizieren die Kinder von einsa-
men Bauernhéfen weniger miteinander und sind weniger zur Perspektiveniibernahme in
der Lage als die Kinder aus ldndlichen bzw. stiddtischen Regionen mit durchschnittli-
chem Kommunikationsverhalten. Die Autoren schlussfolgern aus den Ergebnissen ihrer
Studie, dass verbale Interaktion und Interaktion unter Gleichaltrigen Auswirkungen auf
die Kompetenz zur Perspektiveniibernahme haben (vgl. Hollos und Cowan 1973, S.

639).

1.1.10 Empathische Reaktionen in Mimik, Gestik und Korpersprache

Ein weiterer Forschungsstrang in Verbindung mit Empathie stellt die Korpersprache
dar. Dabei werden diverse Ausdruckssignale zundchst wahrgenommen und dann deco-
diert. Anhand von Mimik, Gestik, Atmung oder Tonfall ist es mdglich, Riickschliisse
auf die Emotionen der Person zu ziehen (vgl. Eisenberg et al. 1988, S. 237ff.; Weinber-
ger 2001, S. 85ff.; Behr et al. 2004, S. 2).

Bei ndherer Beschiftigung mit menschlichen Ausdruckssignalen kann man diese weiter
differenzieren in einerseits vegetativ-physiologische Ausdruckssignale, die sich will-
kiirlich ereignen (z.B. Herz-, Pulsfrequenz, Hautwiderstand, Errdten, Pupillenerweite-
rung). Andererseits gibt es bewusst oder unbewusst gesteuerte Ausdruckssignale, die
eher als Ausdrucksverhalten oder (non-)verbale Kommunikationsform beschrieben

werden konnen (vgl. Friedlmeier 1993, S. 58; Binder 1999, S. 611f.).

Bei den physiologischen Reaktionen gehen einige Autoren davon aus, dass die Fre-
quenz des Herzschlags als Indikator fiir Empathie verwendet werden kann. Gefiihle von
Trauer lassen sich durch langsamen Herzschlag nachweisen, Angst und Furcht hinge-
gen produzieren einen schnellen Herzschlag (vgl. Eisenberg et al. 1988, S. 240). Es
konnen positive Korrelationen zwischen der Herzschlagfrequenz und der Art der Mimik

nachgewiesen werden (vgl. ebd., S. 242).

Ausdruckssignale im Sinne von Ausdrucksverhalten bzw. (non-)verbalen Kommunika-
tionsformen bediirfen bereits im frithen Sduglingsalter der Stimulierung, um sich wei-

terentwickeln zu konnen. Eine derartige Stimulierung gibt es im Motor Mimicry, einer
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Art Bewegungsimitation, die schon Ende des 19. Jahrhunderts beschrieben wurde. Der
bereits am Anfang des Kapitels erwihnte Philosoph Theodor Lipps, der an der Ent-
wicklung des Empathie-Begriffs maB3geblich beteiligt war, schreibt dem Motor Mimicry
einen wesentlichen Teilaspekt der Empathie zu (vgl. Binder 1999, S. 61). Einige Auto-
ren beschreiben Motor Mimicry sogar als primitivste Form der Empathie (vgl. Bavelas
etal. 1987, S. 317; Binder 1999, S. 68).

Die motorische mimische Spiegelung des Séuglings durch die Mutter ist unabdinglich
fiir die Entstehung von Bindung, wenngleich die Spiegelung der Bezugsperson durch
ihren teilweise animierenden Charakter etwas tliber einfache Motor Mimicry hinausgeht

(vgl. ebd., S. 61).

~Motor-Mimicry (Hervorheb. im Original) im Sinne einer verstirkenden Emotionsbahnung als
empathische Spiegelung oder auch Darstellung von Emotionen, die man phantasiert oder kom-
muniziert, aber nicht notwendigerweise selber hat, erleichtert dem Kind eine erlebnisméBige
Verkniipfung von vegetativ physiologischen Sensationen und ihrer Entsprechung im expressiven
Ausdruck® (Binder 1999, S. 61).

Aber nur durch diese Spiegelung der Bezugsperson kann das Kind ein Schema fiir ei-
gene Emotionen entwickeln und eigene Wahrnehmungen zunehmend differenzieren.
Kommt es zum Mangel an Motor Mimicry, kann das gravierende Folgen fiir die Ent-

wicklung des Kindes haben:

,,Bel zu geringer Auspragung von empathischem Motor-Mimicry (Hervorheb. im Original) durch
die Mutter kann es zum friithkindlichen depressiven Hospitalismussyndrom und zu Retar-
dierungen und auch iiberdauernd zu Storungen in der Bindungsfahigkeit und spéter auch zu De-
fiziten in der Entwicklung bzw. Sozialisation der Empathiefahigkeit kommen. Aber auch ein in
Ausmal, Tempo und Qualitdt iibersteigertes, extrem diskontinuierliches und damit nicht kind-
zentriertes expressives Motor-Mimicry (Hervorheb. im Original)-Verhalten der Mutter kann de-
struktive Folgen haben® (Binder 1999, S. 63).

Wie bereits beschrieben (vgl. 1.1.2) ist die Phase der intensivsten mimischen Interaktion
zwischen dem 3. und 6. Monat zu lokalisieren, wenn das Kind erstmals erlebt, welche
Wirkung es mit seinem mimischen Ausdruck auf seine Umwelt entfalten kann. Es ist
eine Zeit rasanten Lernens, in der die Bezugspersonen in ihrer Mimik oft iibertrieben
und iiberspitzt agieren, um den jeweiligen emotionalen bzw. Gesichtsausdruck deutlich
darzustellen (vgl. Stern 2000b, S. 18ff.). Als Grunddimensionen werden im Allgemei-

nen neutral, dngstlich, frohlich, traurig und zornig unterschieden.

Ekman hat in umfangreichen Studien versucht zu ergriinden, ob der emotionale Ge-
sichtsausdruck kulturell gepragt und verschiedenartig ist oder ob iiber kulturelle Gren-
zen hinweg Gemeinsamkeiten existieren. Dabei verweist er auf die notwendige Unter-

scheidung zwischen Gesichtsgestik und emotionalem Gesichtsausdruck. Wéhrend
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Gesichtsgesten wie etwa Zublinzeln oder negierendes Kopfschiitteln meist unabhingig
von Emotionen sind und kulturell variieren kénnen, ist der emotionale Gesichtsaus-
druck, wie etwa ein Lécheln, von Emotionen abhédngig und beinhaltet meist eine Bot-
schaft (vgl. Ekman 1984, S. 50). Interessant ist hier, dass der emotionale Gesichtsaus-
druck bei Induktion bestimmter Gefiihle (iiber Videoaufnahmen oder Bilder) bei
Japanern genauso wirkt wie bei Amerikanern und bei zivilisierten Menschen mit hohem
Fernsehkonsum identisch ist mit dem von Menschen, die nie einen Fernseher zu Ge-
sicht bekommen haben (vgl. ebd., S. 56; Ekman 2004, S. 15ff.).

Von Bedeutung sind zudem die Ergebnisse diverser Forschungsarbeiten, die Eisenberg
und Lennon in ihrer Literaturstudie herausarbeiteten. Bei der Suche nach Griinden fiir
verschiedenartige, sich teilweise widersprechende empathische Reaktionen entwickelten
sie die Hypothese, dass diese eventuell nicht auf allen Kanilen (Selbstberichte, Ge-
sichtsausdruck und physiologische Reaktionen) simultan ausgedriickt werden. Diese
Hypothese konnte durch andere Studien verifiziert werden, die belegen, dass sowohl
Kinder als auch Erwachsene, die ihre emotionalen Reaktionen deutlich iiber den Ge-
sichtsausdruck kommunizieren, dahin tendieren, in derselben Situation relativ wenig
iber physiologische Ausdrucksformen messbare Reaktionen zu zeigen (vgl. Eisenberg
und Lennon 1983, S. 126). Es wird vermutet, dass je nach Person der eine oder andere
Kanal dominiert, was wiederum die Begriindung dafiir liefern konnte, dass sich in eini-
gen Messungen bzw. den entsprechenden Studien so schwer Parallelen zwischen
Selbstberichten, Gesichtsausdruck und physiologischer Reaktion nachweisen liefl (vgl.

ebd.).

Dem Gesichtsausdruck kommt auch in weiteren Publikationen eine zentrale Rolle zu.
So wird behauptet, dass er von wesentlicher Bedeutung im Rahmen sozialer Interaktion
ist. Die Fahigkeit, Gefiihle im Gesichtsausdruck des Gegeniibers zu erkennen, sei ein
notwendiger Bestandteil in der Entwicklung sozialer Kompetenz (vgl. Gross und Ballif
1991, S. 368).

Bei einer Untersuchung mit ein- bis eineinhalbjéhrigen Kindern stellte sich heraus, dass
es den Kindern besser gelang, sich von der Mutter zu entfernen und einem Spielzeug
zuzuwenden, wenn sie lichelte. Zeigte die Mutter hingegen einen furchtsamen Ge-
sichtsausdruck, blieben sie in ihrer Niahe, statt sich dem Spielzeug zuzuwenden (vgl.

Thompson 1987, S. 129f.).
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Bereits Kinder, die jiinger als zwei Jahre sind, sind in der Lage, Ahnlichkeiten bzw. Un-
terschiede beziiglich des emotionalen Gesichtsausdruckes anhand von Fotografien zu
erkennen. Diese Kompetenzen nehmen mit der altersgemdfen Entwicklung zu (vgl.
ebd., S. 373f)).

Eine neuere Studie von Nowicki und Duke (vgl. 1992, S. 389ff.) schreibt der Kompe-
tenz, Emotionen durch Gesichtsausdruck und Tonfall zu decodieren, ecine besondere
Bedeutung zu. So konnte bei einer Studie mit 456 Grundschulkindern der Nachweis er-
bracht werden, dass Kinder mit besseren Féhigkeiten, ihre Emotionen im Ge-
sichtsausdruck und Tonfall auszudriicken, beliebter waren, mehr Selbstvertrauen hatten
und eine grofBere Wahrscheinlichkeit aufwiesen, hohere akademische Abschliisse zu er-

zielen:

,,Children who were better at decoding nonverbal emotional information in faces and tones of
voice were more popular, more likely to be internally controlled, and more likely to have higher
academic achievement scores” (Nowicki und Duke 1992, S. 385).

Die Forschung iiber nonverbale Kommunikation hat in der jlingeren Vergangenheit
stark zugenommen. Lediglich 10% sdmtlicher Literaturangaben stammen aus der Zeit
vor 1960, zwei Drittel sind seit 1970 verdffentlicht worden (vgl. Nowicki und Duke
1992, S. 385).

1.1.11 Diagnostik von Empathie

Ahnlich unterschiedlich wie die Definitionen von Empathie sind diagnostische Mog-
lichkeiten zur Erfassung empathischer Kompetenzen. Bischof-Kohler fiihrt dafiir global
ungeeignete Methoden zur Empathiemessung an (vgl. 1989, S. 72); Behr et al. bemin-
geln, dass bei Studien zu empathie-bezogenen Kompetenzen unterschiedliche Operatio-
nalisierungen und diagnostische Verfahren angewendet werden, die zuverldssige Ver-

gleiche der Ergebnisse unmoglich machen (vgl. Behr et al. 2004, S. 11f.).

Das Ausmall von Empathie wird in einigen Féllen durch aufwindige Messungen phy-
siologischer Arousals erhoben (vgl. Mehrabian und Epstein 1972, S. 525; Steins 1998,
S. 119; Behr et al. 2004, S. 2). Dazu werden physiologische Reaktionen (z.B. Herz-
schlag, Hautwiderstand) auf Reize, wie etwa eine Video-Sequenz, gemessen. Diese Re-

aktionen lassen Aussagen liber die Intensitidt von Empathie oder Gefiihlsansteckung zu.
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Dasselbe Verfahren ldsst sich in weniger aufwindiger Form anhand des eigenen Ratings

der Versuchspersonen nach einer Video-Sequenz anwenden (vgl. Behr et al. 2004, S. 2).

Das am haufigsten verwendete Verfahren zur Messung von Empathie sind jedoch
Selbstberichte (vgl. Mehrabian und Epstein 1972, S. 525; Steins 1998, S. 119; Behr et
al. 2004, S. 2). Mitunter werden die Fragebogen von Hogan (1969) und Mehrabian und
Epstein (1972) als ,,géngige Fragebogen zur Messung von Empathie* (Rugulies 1993,
S. 14) bezeichnet und als solche verwendet (vgl. Steins und Wicklund 1993, S. 235).
Beispiele fiir entsprechende Selbstbericht-Items sind: ,,Es macht mich traurig, einen ein-
samen Fremden in einer Gruppe zu sehen* oder ,,Ich neige dazu, bei einem Problem ei-
nes Freundes emotional involviert zu reagieren* oder ,,Ich werde nervos, wenn andere
um mich herum nervos sind“ (vgl. Mehrabian und Epstein 1972, S. 528).

Allerdings wurden in mehreren dieser Studien Zusammenhinge zwischen den Selbstbe-
richten und Antworten in Richtung sozialer Erwiinschtheit nachgewiesen, wodurch es

zu deutlichen Verzerrungen bei den Ergebnissen kam:

,,Die Validitdt von Selbstberichten zur Erfassung von Empathie und Perspektiveniibernahme er-
scheint zweifelhaft und wird immer wieder thematisiert (Steins 1998, S. 120).

Andere Autoren weisen in Selbstberichten deutliche Geschlechtsdifferenzen bezogen
auf die Intensitdt der empathischen Reaktion nach (vgl. Friedlmeier 1993, S. 61) oder
sind der Auffassung, dass Selbstberichte eher Aussagen zum Selbstkonzept der befrag-
ten Person zulassen, statt ihre empathischen Féhigkeiten zu messen (vgl. Behr et al.

2004, S. 2).

Manche Autoren legen ihre Kritik noch umfassender an, indem sie generelle Zweifel an
der Validitdt vorhandener Verfahren zur Messung von Empathie formulieren (vgl. Holz-
Ebeling und Steinmetz 1995, S. 27f.). Die Autorinnen analysieren die vier renommier-
ten und am hiufigsten eingesetzten angloamerikanischen Fragebogen zur Empathie bei
Erwachsenen von Hogan (1969), Mehrabian und Epstein (1972), Sherman und Stotland
(1978) und Davis (1980). Dabei stellten sie anhand einer eigenen Studie mit Psycholo-
giestudenten aus dem Hauptstudium und Mitarbeitern eines psychologischen Instituts
fest, dass in keinem der Fragebogen die Iteminhalte mit den von den jeweiligen Autoren
zugrundegelegten Definitionen von Empathie vereinbar sind (vgl. ebd.; Mischo 2003, S.

188).
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,,Bei allen vier Fragebogen (sic!) erschienen die Iteminhalte nicht oder nur bedingt vereinbar mit
dem jeweiligen der Konstruktion zugrundeliegenden theoretischen Begriffsverstdndnis® (Holz-
Ebeling und Steinmetz 1995, S. 27).

Sie stellten ebenfalls fest, dass nur ein geringer Anteil von 32 (14%) der insgesamt 228
Items aus den vier Fragebogen geeignet ist, Empathie im Sinne der in der Literatur vor-
herrschenden Begriffsdefinition zu erheben (vgl. ebd., S. 18).

Schlussfolgernd raten Holz-Ebeling und Steinmetz dringend von einer Verwendung der
Fragebogen von Hogan (1969) sowie Mehrabian und Epstein (1972) zur Messung von
kognitiver oder affektiver Empathie ab. Nur ein bzw. zwei Items der Fragebdgen seien
zur Messung von Empathie verwertbar (vgl. ebd., S. 28). Insgesamt schreiben sie sdmt-
lichen analysierten Fragebdgen ,,fehlende substantielle Validitdt” (ebd., S. 127) zu.
Leibetseder et al. entwickelten aus den vier oben genannten englischsprachigen Mess-
verfahren den kiirzlich erschienenen ersten deutschsprachigen Empathie-Fragebogen,
die sogenannte E-Skala. Dabei beziehen sie sich ebenfalls auf die kritischen Anmerkun-
gen von Holz-Ebeling und Steinmetz und geben an, diese zu beriicksichtigen (vgl. Lei-
betseder et al. 2001, S. 73). Trotzdem sehen sich auch diese Autoren mit der Kritik kon-
frontiert, dass sie einige Items der urspriinglichen Fragebdgen iibernommen haben, die
statt Empathie eher Mitleid und personlichen Stress messen. Auch ldsst sich nach-
weisen, dass einige ihrer Items nicht ihrem eigenen Konstruktverstindnis von Empathie

entsprechen (vgl. Mischo 2003, S. 188f.).

Einer der wenigen Fragebdgen zur Messung von Empathie bei Kindern und Jugendli-
chen von Bryant (vgl. 1982, S. 416) enthélt ebenso wie der Fragebogen mit Selbstbe-
richt-Items von Mehrabian und Epstein (1972, S. 528), auf dem er aufbaut, viele Items,
die nicht unbedingt auf Empathie schlieen lassen (vgl. Holz-Ebeling und Steinmetz

1995, S. 25).

In den jlingsten Studien im Rahmen der Veroffentlichungen zur emotionalen Intelligenz
werden Selbstauskiinfte zum eigenen Befinden oder dem Befinden einer Person in einer
Geschichte oder auf einem Foto abgefragt. Der Empathie-Wert wird dann anhand der
Abweichung zum Mittelwert der Normstichprobe, der Abweichung zu einem Experten-
Rating oder der Abweichung zu dem vom Autor der Vorlage beabsichtigten emotiona-
len Ausdruck der Hauptfigur auf dem Foto (der Geschichte) gemessen (vgl. Behr et al.
2004, S. 3).
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Auf dieser Grundlage entwickelten Behr et al. eine aktuelle und zeitgeméfe Methode
zur Messung kindlicher Empathie. Dariiber hinaus integrierten sie die Notwendigkeit
einer differenzierten Betrachtung des Empathie-Begriffs, indem sie drei zentrale Be-
standteile der Empathie (kognitive soziale Perspektiveniibernahme, Decodieren von
Ausdruckssignalen, Gefiihlsansteckung) getrennt voneinander operationalisieren und

messen (vgl. Behr et al. 2004, S. 11f.).

1.1.12 Empathie und der Einfluss der Spiegelneuronen

In jiingster Vergangenheit erschienen vermehrt Publikationen, die den Spiegelneuronen
eine wichtige Funktion beziiglich der Empathie zuschreiben. Dabei handelt es sich um
Zellen im Gehirn, die bei der Wahrnehmung von Verhaltensweisen so reagieren, als
wiirde man diese Handlungen selbst ausfiihren. Sie werden nicht nur aktiv, wenn man
beispielsweise jemanden umarmt, sondern auch, wenn man diese Umarmung lediglich
beobachtet (vgl. Krech 2001, S. 1; Gartner 2004, S. 1; Bauer 20064, S. 88f.; Wikipedia
2006, S. 1).

Die Entdeckung dieser Gehirnzellen ist eher einem Zufall zu verdanken. Die beiden
Wissenschaftler Vittorio Gallese und Giacomo Rizzolatti von der italienischen Univer-
sitdt Parma stieBen Anfang der 1990er Jahre erstmals auf diese ,,neurobiologische Sen-
sation* (Bauer 2006a, S. 23). Im Rahmen ihrer Untersuchungen des prédmotorischen
Kortex, eines Teiles der Hirnrinde bei Primaten, der fiir die Planung und Ausfiihrung
zielgerichteter Bewegungsabldufe zustindig ist, machten sie eine erstaunliche Beob-
achtung. Sie stellten fest, dass die Nervenzellen im motorischen Zentrum der Tiere nicht
erst beim eigenen Zugreifen nach einer Banane aktiviert werden, sondern bereits deutli-
che Zellbewegungen zu erkennen sind, wenn der Versuchsleiter die Banane in die Hand
nimmt. Die Nervenzellen sind also in der Lage, Absichten des Versuchsleiters voraus-
zusehen (vgl. Krech 2001, S. 1; Gartner 2004, S. 1; Bauer 2006a, S. 30; Wikipedia
2000, S. 1), und zwar nicht nur aufgrund visueller Eindriicke, sondern auch bei akusti-

schen Reizen (vgl. Marsiske 2002, S. 1; Bauer 20064, S. 24; Spiegel 2006, S. 139).

Auch beim Menschen kdnnen Regionen im Gehirn nachgewiesen werden, die bei blo-
Ber Beobachtung von Bewegung aktiviert werden. Erste Untersuchungen sehen diese im

Broca-Zentrum (motorisches Sprachzentrum) angesiedelt, welches dem pramotorischen



46

Cortex der Primaten entspricht, sowie in der linken Schlafenfurche (vgl. Krech 2001, S.
1). Wenige Jahre nach Entdeckung dieser Areale beim Menschen konnten durch
Kernspintomografen weitere Bereiche im menschlichen Hirn nachgewiesen werden, in
denen die Spiegelneuronen aktiv sind. Neben dem fiir Bewegung zustdndigen Pramoto-
rischen Cortex sind das der fiir Beriihrungen zustdndige Sekundire Somatosensorische
Cortex und der Insulare Cortex, der Gefiihle wie Ekel verarbeitet (vgl. Gartner 2004, S.
1).

Der Biopsychologe Christian Keysers vom Neuro-Imaging-Center im hollédndischen
Groningen ist der Auffassung, dass Menschen iiber ein sehr soziales Gehirn verfligen
und dass die Spiegelneuronen in der Lage sind, eine grole Spannbreite von Gefiihlen
wie Freude, Trauer, Furcht oder Angst zu imitieren (vgl. ebd., S. 2). Die Bedeutung der
sozialen Komponente fiir die Prigung der Spiegelneuronen wird auch von anderen Au-
toren gesehen. Man geht davon aus, dass die Prigung der Spiegelneuronen von der
Summe aller bislang gemachten Erfahrungen eines Menschen abhéngig ist (vgl. Bauer
20064, S. 31; Bauer 2006b, S. 50f.). Dabei spielen insbesondere die Beziehungen zu na-

hestehenden Personen eine wichtige Rolle.

,»Alle neueren Forschungsergebnisse zeigen: Die Entfaltung der neurobiologischen Grund-
ausstattung des Menschen ist nur im Rahmen von zwischenmenschlichen Beziehungen moglich,
Beziehungen, die aus dem persdnlichen und sozialen Umfeld an das Kind herangetragen wer-
den” (ebd., S. 118).

Die im Laufe der Entwicklung gemachten individuellen Erfahrungen sind dabei von
grofler Bedeutung. Jemand, der oft die Erfahrung gemacht hat, dass zunéchst freundlich
wirkende Personen plotzlich unangenehme Verhaltensweisen an den Tag legen, wird
mit seinen Spiegelneuronen anders auf freundliche Personen reagieren als andere (vgl.
Bauer 2006a, S. 33). Zudem ist nachgewiesen, dass sich unter Stress und Angst die Sig-
nalrate der Spiegelneuronen erheblich reduziert. Dies wirkt sich auf die Kompetenz,
sich in andere einzufiihlen, aus, die dann ebenfalls deutlich herabgesetzt ist (vgl. ebd., S.

33f).

Der amerikanische Neurologe Vilayanur Ramachandran von der San-Diego-University
geht mit seiner Einschétzung iiber die Bedeutsamkeit und Tragweite der Spiegelneuro-
nen noch weiter, indem er ihnen eine zentrale Rolle bei der Entwicklung und Entste-
hung der Evolution des Menschen zuschreibt (vgl. Krech 2001, S. 1; Spiegel 2006, S.
139). Zur Bedeutung der Entdeckung der Spiegelneuronen fiihrt er aus:
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,,Als diese Spiegelzellen vor einigen Jahren erstmals in Gehirnen von Affen aufgespiirt wurden,
war fiir mich klar: Die Entdeckung dieser Nervenzellen wird fiir die Psychologie bedeuten, was
die Entdeckung des Erbmolekiils DNS fiir die Biologie bedeutete* (zit. in: Spiegel 2006, S. 138).

Bei Autisten wird eine unzureichende Funktion dieser Spiegelneuronen vermutet. Auf
EEGs ist man in der Lage, bestimmte Wellenfrequenzen nachweisen, die von gesunden
Personen beim Beobachten anderer Menschen unterdriickt werden, bei Autisten dage-
gen nicht (vgl. Spiegel 2006, S. 141; Wikipedia 2006, S. 1). In einer weiteren Untersu-
chung legte Ramachandran sowohl gesunden als auch autistischen Kindern 80 Bilder
von Gesichtern vor, die bestimmte Emotionen (neutral, dngstlich, frohlich, traurig oder
zornig) ausdriicken. Gleichzeitig wurde mithilfe der Kernspintomografie die Hirnakti-
vitdt tiberpriift und festgestellt, dass bei gesunden Kindern in der pradmotorischen Rinde
und im Schlidfenlappen heftige Bewegungen der Spiegelneuronen zu erkennen sind, die
bei autistischen Kindern nicht auftreten (vgl. Spiegel 2006, S. 139). Verschiedene Auto-
ren sind mittlerweile davon iiberzeugt, in den Spiegelneuronen die Ursache des Autis-

mus gefunden zu haben (vgl. Bauer 2006a, S. 72ff.; Spiegel 2006, S. 141).

Die Vermutung, dass wir von unseren Spiegelneuronen im Gehirn gesteuert werden,
ohne einen Einfluss darauf zu haben, oder die oft vertretene Auffassung, wir seien ein-
zig und allein von unserer genetischen Grundausstattung abhéngig, scheint sich nicht zu
bewahrheiten (vgl. Bauer 2006b, S. 12ff.). Dem Beziehungskontext, in dem wir auf-

wachsen, wird eine nicht zu unterschitzende Bedeutung zugeschrieben:

,,Die angeborenen Spiegelsysteme des Sduglings kdnnen sich nur dann entfalten und weiterent-
wickeln, wenn es zu einem geeigneten und fiir ihn passenden Beziehungsangebot kommt. Zu den
beliebten Irrtiimern unserer Zeit gehort die verbreitete Meinung, der wesentliche Schliissel zum
Gelingen unserer Entwicklung sei ausschlieBlich in den Genen zu suchen. Tatséchlich haben Be-
ziehungserfahrungen und Lebensstile, die immer auch mit einer Aktivierung bestimmter neuro-
biologischer Systeme einhergehen, einen gewaltigen Einfluss sowohl auf die Regulation der Ge-
hirnaktivitit als auch auf Mikrostrukturen unseres Gehirns. Nirgendwo zeigt sich so deutlich wie
bei den Spiegelsystemen, welche Bedeutung zwischenmenschliche Beziehungen fiir die Biologie
unseres Korpers haben® (Bauer 2006a, S. 59f.).

Insgesamt mehren sich die Vermutungen, die sicher durch weitere wissenschaftliche
Belege zu iiberpriifen sind, in den Spiegelneuronen einen Schliissel zum Verstindnis

der Empathie gefunden zu haben (vgl. Spiegel 2006, S. 139; Wikipedia 2006, S. 1).

,,Die Féahigkeit zur Empathie hdngt in hohem Malle davon ab, dass die Spiegelsysteme, die Mit-
gefiihl ermdglichen, durch zwischenmenschliche Erfahrungen ausreichend eingespielt und in
Funktion gebracht werden. Ein Kind, dem die Erfahrung fehlt, dass andere, insbesondere seine
Bezugspersonen, auf seine Gefiihle eingehen, wird seinerseits nur schwerlich eigene emotionale
Resonanz entwickeln konnen® (Bauer 20064, S. 70).
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Ramachandran bezeichnet die Spiegelneuronen gar als ,,echte Empathie-Zellen* und ist
tiberzeugt: ,,Unser Einflihlungsvermogen ist keineswegs irgendein abstraktes Konstrukt,

es ist im Gehirn verankert™ (zit. in: Spiegel 2006, S. 139).

1.2 Empathie in der Psychotherapie

Psychotherapie kann aufgrund der Vielfalt von Ansdtzen (Rebirthing, spirituelle Ver-
fahren etc.) schwer eindeutig definiert werden. Der einzig gemeinsame Nenner betrifft
den kommunikativen Kontakt zwischen mindestens zwei Menschen, in dem der Berater
eine andere Person zumindest insoweit versteht, dass eine Beratung oder Therapie mog-
lich ist (vgl. Marcia 1987, S. 82).

Genau an diesem kommunikativen Verkniipfungspunkt tritt die Empathie in die Psy-

chotherapie (vgl. ebd.).

In der Psychotherapieforschung allgemein und in den beiden groBen Schulen der Psy-
choanalyse und des Personzentrierten Ansatzes wird der Empathie eine zentrale Rolle

zugeschrieben.

,Klientenzentrierte Psychotherapie, Psychoanalyse und Psychotherapieforschung sind sich einig:
Empathie als elaboriertes Konzept nimmt in den jeweiligen Therapietheorien einen wichtigen
Platz ein* (Eckert 2001, S. 337).

Es existieren aber auch Forschungsergebnisse, die unabhédngig von der jeweiligen The-

rapieschule, gewissermalien schuleniibergreifend, eine gewisse Aussagekraft beinhalten.

,Der ideale Therapeut ist zuallererst einfiihlend (Hervorheb. im Original). Wenn Psycho-
therapeuten von vielen verschiedenen Richtungen ihre Vorstellung vom idealen Therapeuten —
dem Therapeuten, der sie werden wollen — beschreiben, geben sie in hoher Ubereinstimmung
von zwoOlf Variablen der Einfiihlung (Empathie) den hochsten Rang. Diese Feststellung basiert
auf einer Studie von RASKIN (1974) an 83 praktizierenden Therapeuten, von wenigstens acht
unterschiedlichen therapeutischen Richtungen® (Rogers 1976, S. 39).

Die wohl ersten qualitativ als auch quantitativ umfangreichsten Studien zur Empathie in
der Psychotherapie werden Rogers und seinen Mitarbeitern zugeschrieben und sind von

iibergeordneter Relevanz:

“Note, however, that the most persistent investigations of the process of empathy, especially in
psychotherapy, were carried out by Rogers and his students. Although most — but not all — of
their findings are related to therapy, their conclusions about empathy have much more general
significance. Without doubt, the present popularity of empathy as a construct comes from
Rogers” emphasis on it, and his definition put it squarely into an objective, researchable, person-
ality framework” (Wispé 1987, S. 29).
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Im folgenden Kapitel werden die drei Hauptrichtungen psychotherapeutischer Orientie-
rung (vgl. Minsel 1979, S. 35), die drei groBten und wissenschaftlich anerkannten Ver-
fahren Personzentrierter Ansatz (auch Gesprachspsychotherapie bzw. Non-direktive
oder Klient-zentrierte Therapie genannt) Psychoanalyse (inkl. tiefenpsychologisch fun-
dierter Psychotherapie) und Verhaltenstherapie (Behaviorale Therapie) einer ndheren
Betrachtung betreffend ihrer Verkniipfungen zur Empathie unterzogen. Die Bedeutung
der Empathie in den unterschiedlichen therapeutischen Ansdtzen ist immer auch von
den jeweils zugrundeliegenden Entwicklungs- und Personlichkeitsmodellen der Thera-
pie-Schulen abhéngig.

Marcia fasst die Ergebnisse seiner Veroffentlichung dahingehend zusammen, dass Em-
pathie fiir die kindliche Personlichkeitsentwicklung sowie als wesentlicher therapeuti-
scher Faktor je nach Ausrichtung der zugrundeliegenden Theorie eine unterschiedliche

Wichtigkeit genieft (vgl. Marcia 1987, S. 100).

1.2.1 Der Personzentrierte Ansatg

Wie bereits in 1.1.1. beschrieben, ist Carl Rogers im Rahmen seines heute als Person-
zentrierter Ansatz bekannten Personlichkeits- und Therapiemodells einer der maB3gebli-
chen Wegbereiter fiir die Integration des Konstruktes Empathie in therapeutische Pro-
zesse.

Sein anfangs eher statisches Verstandnis von Empathie, was bisweilen auch heute noch
in aktuellen Veroffentlichungen als giiltige Empathie-Definition zitiert wird (vgl. Ro-
gers 1959, S. 210f.; Eckert 2000, S. 20; Eckert 2001, S. 334), wich einem eher pro-
zesshaften Verstindnis, welches Rogers anldsslich des ersten Europdischen Kongresses
fiir Gesprachspsychotherapie in Wiirzburg 1974 in einem Artikel mit dem Titel ,,Eine
neue Definition von Einfiihlung* vorstellte (vgl. Rogers 1976, S. 36f.; Rogers 1980a, S.
79; Wispé 1987, S. 28; Rogers 1992b, S. 24):

,Vor diesem Hintergrund mochte ich eine Definition der Empathie versuchen, die mir heute zu-
friedenstellend erscheint. Ich mochte nicht mehr von einem Zustand der Empathie (Hervorheb.
im Original) sprechen, denn ich glaube, da3 es sich hier eher um einen ProzeB als um einen Zu-
stand handelt. Vielleicht kann ich diese Eigenschaft ndher beschreiben.

Die als empathisch bezeichnete Art des Umgangs mit anderen hat verschiedene Seiten. Empathie
bedeutet, die private Wahrnehmungswelt des anderen zu betreten und darin ganz und gar hei-
misch zu werden. Sie beinhaltet, in jedem Augenblick ein Gesplir zu haben fiir die sich &ndern-
den gefiihlten Bedeutungen in dieser anderen Person, fiir Furcht, Wut, Zartlichkeit, Verwirrung
oder was auch immer sie erlebend empfindet. Empathie bedeutet, zeitweilig das Leben dieser
Person zu leben; sich vorsichtig darin zu bewegen, ohne vorschnell Urteile zu fillen; Bedeutun-
gen zu erahnen, deren sie selbst kaum gewahr wird; nicht aber, Gefiihle aufzudecken versuchen,
deren sich die Person gar nicht bewuBt ist, dies wére zu bedrohlich. Sie schlie3t ein, dal man die
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eigenen Empfindungen iiber die Welt dieser Person mitteilt, da man mit frischen und furchtlosen
Augen auf Dinge blickt, vor denen sie sich flirchtet. Sie bedeutet schlieSlich, die Genauigkeit ei-
gener Empfindungen héufig mit der anderen Person zusammen zu iiberpriifen und sich von ihren
Reaktionen leiten zu lassen. Der Therapeut ist fiir die Person der vertraute Begleiter in ihrer in-
neren Welt. Indem er sie auf die méglichen Bedeutungen in ihrem Erlebnisflul hinweist, hilft er
ihr, sich auf einen Bezugspunkt zu konzentrieren, die Bedeutung stirker zu erleben und im Erle-
ben selbst Fortschritte zu machen.

Mit einem anderen Menschen in dieser Weise umzugehen heif3t, eigene Ansichten und Wertvor-
stellungen beiseite zu lassen, um die Welt des anderen ohne Vorurteile betreten zu kénnen. In
gewisser Weise bedeutet es, das eigene Selbst beiseite zu legen; dies ist jedoch nur einer Person
mdglich, die in sich selbst sicher genug ist und weil}, dass sie in der moglicherweise und seltsa-
men oder bizarren Welt des anderen nicht verloren geht und in ihre eigene Welt zuriickkehren
kann, wann sie will“ (Rogers 1980a, S. 79).

Rogers selbst bekennt, dass diese Beschreibung ,,wohl schwerlich eine exaktwissen-
schaftliche Definition* (vgl. Rogers 1976, S. 37; Rogers 1980a, S. 80) sei, erginzt je-
doch, dass bisher etliche operationale Definitionen formuliert und angewandt worden
seien, ohne jedoch jemals die gesamte Bandbreite der Empathie wiedergegeben zu ha-

ben (vgl. Rogers 1976, S. 37f.; Rogers 1980a, S. 80).

Der von Rogers postulierte prozessuale Aspekt der Empathie wird von Friedlmeier (vgl.
1993, S. 38) aufgenommen, indem er der Empathie als prozesshaftes Geschehen in sei-
nem Buch ein eigenes Kapitel widmet. Darin weist er der kommunikativen Komponente
der Empathie, die im klinisch-therapeutischen Bereich des Ofteren von Relevanz ist, ei-
ne besondere Rolle zu und bemingelt, dass dieser Teilbereich in der Grundlagenfor-

schung bisher zu wenig Beachtung gefunden hat (vgl. Friedlmeier 1993, S. 39).

Rogers selbst hat sich im Zusammenhang mit der Definition seines Empathie-Begriffes
weniger um exakte Operationalisierungen bemiiht. Um eine solche zustande zu bringen,
schligt er vor, nach der Therapiesitzung den Klienten und den Therapeuten eine Item-
Liste mit Gefiithlen des Klienten wéhrend der Sitzung sortieren zu lassen und die
Abweichungen (geringe Empathie) bzw. Ubereinstimmungen (genaue Empathie) zu
messen. Man konne auch geschulte Beobachter Gesprichsaufzeichnungen anhéren und
einschétzen lassen (vgl. Rogers 1995a, S. 176), oder die Patienten selber mit Hilfe eines
,»Q-Sort*“ anhand einiger Items den Intensitdtsgrad einschitzen lassen, der auf einen be-
stimmten Sachverhalt oder eine Person zutrifft (vgl. ebd., S. 171).

Mehr aber als nach der Suche zutreffender Operationalisierungen hat sich Rogers mit
der inhaltlichen Auseinandersetzung um seinen Empathiebegriff befasst. Dabei betont

er u.a., dass Empathie nicht nur ein neutrales Konstrukt sei, sondern vor allem gelebt
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und mit Inhalten gefiillt werden miisse (vgl. Rogers 1976, S. 35f.; Tausch und Tausch
1979, S. 178ft.).

Als Beispiel dafiir kann die von Rogers geschilderte Lebensgeschichte von Ellen West
angefiihrt werden, die er als eine Geschichte von Einsamkeit und Alleingelassenwerden
beschreibt. Sie suchte verschiedene Arzte, Psychoanalytiker und Kliniken auf, wurde
aus der letzten Klinik entlassen, da keine wirksame Behandlung mdglich sei, und be-
ging drei Tage spater Suizid (vgl. Rogers 1980b, S. 99f.). Rogers kritisiert in diesem
Zusammenhang die Mediziner und Analytiker, die sich hinter Diagnosen und Deutun-

gen zuriickzdgen, ohne dabei die Patientin als Person zu sehen.

,,Vielmehr scheint man mit ihr wie mit einem Objekt umgegangen zu sein. Thr erster Analytiker
hilft ihr, ihre Gefiihle zu erkennen (Hervorheb. im Original), aber nicht, sie zu erleben. Dazu
bemerkt sie: ,Er kann mir Erkenntnis geben, nicht aber Heilung.”* (Rogers 1980b, S. 100).

Als Lehre aus diesem Fall zieht Rogers die Erkenntnis, dass es falsch ist, Personen ein-
fach zum Objekt zu machen, sondern bedeutend hilfreicher und effizienter, als Thera-
peut mit der anderen Person in Beziehung zu treten, um dadurch echte Begegnung und

Entwicklung zu erméglichen (vgl. ebd., S. 103).

Verschiedene Autoren schreiben der Empathie einen wesentlichen therapeutischen
Wirkfaktor zu (vgl. Rugulies 1993, S. 14; Eckert 2001, S. 334). Auch Rogers benennt
wichtige Forschungsergebnisse im Zusammenhang mit Empathie, die essentielle Aus-

wirkungen auf den Therapiefortschritt haben:

~Empathie korreliert mit Selbsterkundung und Fortschritt im Prozef3. (Hervorheb. im Original)
Wir wissen, daf ein Beziehungsklima mit einem hohen Maf} an Empathie mit verschiedenen As-
pekten von Proze und Fortschritt in der Therapie verkniipft ist. Solch ein Klima steht sicher in
Relation zu einem hohen Maf3 an Selbsterkundung durch den Klienten (Bergin und Strupp, 1972;
Kurtz und Grummon, 1972; Tausch u. a. 1970).“ (Rogers 1980a, S. 82f.).

Dartiber hinaus lasst sich der spdtere Erfolg einer Therapie anhand des zu Beginn auf-
gebrachten empathischen Verstindnisses des Therapeuten vorhersagen. In erfolgreich
verlaufenden Therapien nehmen Klienten mehr Empathie wahr. Auch kann der Nach-
weis erbracht werden, dass Therapeuten stirker zu empathischem Verhalten neigen und
dazu in der Lage sind, je mehr Erfahrung sie aufweisen (vgl. ebd., S. 83; Rogers 1976,
S. 39f.). Und schlieBlich kann auf eine Reihe von Autoren und ihre umfangreichen Stu-
dien verwiesen werden, die einen deutlichen Zusammenhang zwischen Empathie und
einem positiven Outcome, wie beispielsweise Therapieerfolg, nachweisen (vgl. Keefe

1976, S. 10; Rogers 1976, S. 42; Rogers 1980a, S. 85f1.).
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,,Wie aber wirken empathische Reaktionen auf den Empfinger (Hervorheb. im Original) dieser
Reaktionen? Das Ergebnis ist iiberwiltigend. Empathie steht ganz klar in Beziehung zu einem
positiven Resultat. Vom schizophrenen Patienten bis zum Schiiler, vom Klienten in einem Bera-
tungszentrum bis zum Lehrer in Ausbildung, vom Neurotiker in Deutschland bis zum Neurotiker
in den Vereinigten Staaten, das Ergebnis ist das gleiche: Je einfiihlsamer und verstehender der
Therapeut oder Lehrer ist, desto eher sind konstruktives Lernen und Verdnderung moglich® (Ro-
gers 1980a, S. 85).

Die Grenzen der von Rogers postulierten Empathie werden aufgrund der starken Anfor-
derungen an den Therapeuten, sich selbst intensiv beriihren zu lassen, an der Stelle er-
reicht, an der Tabus und eigene teils schmerzhafte Erfahrungen des Therapeuten ange-
rihrt werden. Werden frithere unverarbeitete Konfliktsituationen im Leben des
Therapeuten beriihrt, ist ein Riickzug aus der aktuellen Bearbeitung des Themas mit
dem Klienten notwendig, um diese Themen erst einmal in der eigenen Selbsterfahrung
oder Therapie zu kldren und zu verarbeiten (vgl. Finke 2003, S. 61).

Allerdings ist es auch notwendig, sich intensiv auf das innere Erleben des Klienten ein-
zulassen, um empathisch reagieren und den Klienten in seinem Prozess begleiten und

unterstitzen zu konnen:

,,Um die innere Welt (Hervorheb. im Original) des Patienten wirklich ausloten zu kdnnen, muf}
sich der Therapeut vom Erleben des Patienten auch tangieren lassen, muB3 er ein Stiick weit auch
eine Gefiihlsansteckung zulassen konnen, darf er nicht jedes Verschmelzungserleben schon im
Ansatz abwehren. Dal} der Therapeut sich dabei nicht vom Erleben des Patienten iiberfluten las-
sen darf, dal er immer wieder dann auch Distanz zu einem eigenen Erleben finden muB, ergibt
sich schon aus der Aufgabe der Einfiihlung selber, macht aber auch ihre Schwierigkeit aus*
(Finke 2003, S. 61f.).

Rogers merkt in diesem Zusammenhang an, dass niemand dauerhaft eine derartige Em-
pathiefdhigkeit aufrechterhalten kann, es trotzdem aber wichtig ist, sich in die entspre-
chende Richtung zu entwickeln (vgl. Rogers 1985, S. 217). Auch Keefe sieht diese
Form von Empathie eher in therapeutischen Anwendungen beheimatet, mit einem ho-
hen Anspruch behaftet und im Alltag kaum leistbar (vgl. Keefe 1979, S. 36). Binder
empfiehlt Therapeuten in diesem Zusammenhang nicht etwa, die Anspriiche an Empa-
thie herabzusetzen, sondern sich Bedingungen zu schaffen, die die Empathiefahigkeit

absichern (vgl. 1994, S. 112).
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1.2.2  Der Psychoanalytische Ansatg

Bereits Freud ist der Begriff Einfiihlung sehr wichtig, sein bekanntestes Zitat ist das fol-

gende:

,|---] dass wir vor dem Vorgang stehen, den die Psychologie Einfiihlung (Hervorheb. im Origi-
nal) heiBt, und der den groBten Anteil an unserem Verstindnis fiir das Ichfremde anderer Perso-
nen hat* (1921, S. 119).

Pigman, der einen differenzierten Aufsatz unter dem Titel Freud and the History of
Empathy (1995) verfasst hat, erklirt dazu, dass fiir Freud das Ichfremde nicht fiir uns
ichfremd ist, da es dem anderen gehort, sondern den inneren Teil der anderen Person
beinhaltet, der ihrem eigenen Ich fremd und unbekannt scheint (vgl. Bolognini 2003, S.
37). Durch die Einfiihlung gelingt es dem Psychoanalytiker somit, den Teil der Perso-
nen zu verstehen, der ihnen selbst fremd ist (vgl. ebd.).

Allerdings schreibt Freud der Einfiihlung nicht wie Rogers eine zentrale Wirkfunktion
zu, sondern versteht sie als Vorbereitung zur Herstellung der positiven Ubertragungsbe-
ziehung. Diese kann sich erst auf Grundlage einer sich stabilisierenden Beziehung zwi-

schen Patient und Analytiker entwickeln.

,.Die Einfithlung wird zu einer sine-qua-non (Hervorheb. im Original)-Bedingung fiir die Analy-
se; sie ist notwendig, um die Herstellung der positiven Ubertragung und den Zugang zum Deuten
zu ermdglichen® (Bolognini 2003, S. 36).

Trotz des groflen Stellenwertes, den Freud der Empathie beimisst, ist eine gewisse Am-
bivalenz nicht von der Hand zu weisen, denn Gefiihlen gegeniiber ist Freud im Rahmen
seiner analytischen Theorie sehr skeptisch und zuriickhaltend. Der Analytiker soll die
,hotwendige Kiihle bei der Berufsausiibung* (vgl. ebd., S. 37f.) walten lassen. Die
Angste, eine zu enge Beziehung zum Patienten aufzubauen, spiegeln sich auch in
Freuds folgender Aussage: ,,Wir diirfen es nie zulassen, dass die armen Neurotiker uns
verriickt machen.” (vgl. ebd.).

Erst den Schiilern Freuds gelang es schlieBlich, den Gefiihlen in der Analyse mehr
Raum zu verschaffen und sie etwas mehr zu integrieren (vgl. Bolognini 2003, S. 40ff.).
Als fortschrittlichster und kreativster unter ihnen gilt Ferenci, der die Notwendigkeit
sieht, sowohl dem Denken wie auch den Gefiihlen in der Analyse ihren Raum zu geben

(vgl. ebd., S. 44).

Eine weitere Anndherung an den Empathie-Begriff in der psychoanalytischen Psycho-

therapie erfolgte durch Kohut (1959, 1971, 1984). Obwohl seine Arbeiten die akademi-
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sche Psychologie nicht au3erordentlich beeindruckt haben, ist sein Einfluss auf die mo-
derne Psychoanalyse und psychoanalytische Theorieentwicklung betrichtlich (vgl.
Wispé 1987, S. 29).

Elementar ist weniger Kohuts Definition von Empathie, die er in dieser expliziten Form
nicht liefert; vielmehr versteht er Empathie als Mittel zum Erwerb von Informationen
iber das Gegeniiber. Fiir ihn ist Empathie ein Prozess, durch den es gelingt, uns in den
anderen hineinzuversetzen oder uns stellvertretend mit ihm zu identifizieren (vgl. ebd.).
Empathisches Verstehen der Erfahrung anderer Menschen ist laut Kohut eine ebenso
basale Kompetenz wie das Sehen, Horen, Schmecken oder Riechen (vgl. Wispé 1987,
S. 30).

Fiir ihn sind Selbstbeobachtung und Empathie die wesentlichsten Aspekte psychoanaly-
tischer Beobachtung. Sein Beharren auf der Annahme, dass die Grenzen der Psycho-
analyse durch die Grenzen in der Empathie- und Selbstbeobachtungsfihigkeit des The-
rapeuten liegen, stellt wohl auch die Abgrenzung Kohuts zur klassischen Analyse dar

(vgl. ebd., S. 30).

Neuere psychoanalytische Theorien schétzen die Empathie als einen wesentlichen Fak-
tor zur Herstellung einer therapeutischen Arbeitsbeziehung ein (vgl. Eckert 2001, S.
336).

Aktuelle Veroffentlichung, wie die von Bolognini (2003) mit dem Titel Die psycho-
analytische Einfiihlung sprechen ebenfalls dafiir, dass die Empathie in der Psychoana-

lyse einen zunehmenden Stellenwert erhélt.

In der Therapie-Praxis versuchen Analytiker, die Anwendung der Empathie in zwei bis
drei Teile zu zergliedern. Dabei versetzen sie sich zundchst in den anderen hinein, in ei-
nem weiteren Schritt distanzieren sie sich von ihm, um schliefllich im dritten Schritt

diese Wahrnehmung dem Gegeniiber zuzuschreiben (vgl. Korner 1998, S. 3).

-Empathie (Hervorheb. im Original) bezeichnet eine Anndherung an das Fremde per Introspekti-
on, einen Vorgang, an dem zwei gegensatzliche Zustdnde verlangt werden, ndmlich die Fusion
mit dem anderen und zugleich die Trennung von ihm in der Anerkennung seiner Eigenart® (Kor-
ner 1998, S. 2).

Insgesamt betrachtet handelt es sich bei der Empathie in der Analyse mehr um eine
Technik, die es anzuwenden gilt, als um eine Briicke zum interpersonellen Beziehungs-
aufbau. Die geflihlsmaBige Beteiligung des Analytikers scheint hier sehr zuriickhaltend

bzw. ambivalent besetzt zu sein, was sich in folgendem Zitat bestatigt:
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,Das Problem der Affekte des Analytikers wihrend seiner Arbeit hat die ganze Geschichte der
Psychoanalyse von Anfang an durchzogen: vom theoretischen, vom klinischen und vom institu-
tionellen Standpunkt aus* (Bolognini 2003, S. 92).

1.2.3 Der Verhaltenstherapeutische Ansatz,

Kommt der Empathie, wie eingangs beschrieben, im Personzentrierten Ansatz und in
der Psychoanalyse eine zentrale Rolle zu, taucht der Begriff in der verhaltenstherapeuti-
schen Literatur nahezu {iberhaupt nicht auf. In Literaturverweisen zur Empathie in der
Psychotherapie wird die Verhaltenstherapie ebenfalls nicht erwdhnt (vgl. Moser und
Zeppelin 1996, S. 75f.; Eckert 2000, S. 22; Eckert 2001, S. 336). In einer Ubersichtsar-
beit zur Empathie in der Psychotherapie ist zu lesen: ,,What is one to say of empathy in
behavior therapy? Not much.* (Marcia 1987, S. 97).

Etwas ,,trostlich* und beschwichtigend mag in diesem Zusammenhang die Aussage von

Marcia in ihren Ausfithrungen zur Behavioralen Therapie gelten:

,»Even when empathy is not directly implicated in a treatment procedure, interpersonal behavior
therapy gives rise to interactions in which the opportunity (Hervorheb. Im Original) for empathy
exists” (Marcia 1987, S. 97).

Dartiiber hinaus ist in jiingster Vergangenheit ein vielversprechendes Buch zweier Ver-
haltenstherapeuten mit dem Titel Emotionale Kompetenz bei Kindern (vgl. Petermann
und Wiedebusch 2003) erschienen. Die Autoren definieren Emotionale Kompetenz fol-

gendermalien:

,,Dazu gehoren vor allem die Fahigkeiten, sich seiner eigenen Gefiihle bewusst zu sein, Gefiihle
mimisch oder sprachlich zum Ausdruck zu bringen oder eigenstindig zu regulieren sowie die
Emotionen anderer Personen zu erkennen und zu verstehen* (Petermann und Wiedebusch 2003,
S. 11f).

Empathie wird in diesem Konzept als eine von acht Schliisselfertigkeiten (u. a. die Fi-
higkeit, sich der eigenen Emotionen bewusst zu sein; die Féhigkeit, Emotionen anderer
wahrzunehmen und zu verstehen; die Fahigkeit, {iber Emotionen zu kommunizieren)
gesehen, die in der kindlichen Entwicklung erworben und stark vom familidren und so-
zialen Umfeld gepréigt werden (vgl. ebd., S. 13).

In einem spéteren Kapitel wird im Rahmen von Lernzielen in einem Trainingspro-
gramm zur Forderung emotionaler Kompetenz die Empathie als eines dieser Ziele ver-
standen. Kinder sollen empathisches Einfiihlen in andere verbessern, prosoziale Ver-
haltensweisen zeigen und einen angemessenen Umgang mit Emotionen in

Konfliktsituationen lernen (vgl. Petermann und Wiedebusch 2003, S. 174).
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Zwar behandelt das Buch das Thema der Empathie in der Verhaltenstherapie nicht un-
mittelbar, jedoch ldsst die Tatsache, dass sich renommierte Wissenschaftler aus der
Verhaltenstherapie mit Emotionaler Kompetenz befassen, Tendenzen erkennen, dass
auch die Verhaltenstherapie bislang fremdes Terrain betritt, indem damit begonnen

wird, sich mit Emotionen und der Empathie auseinanderzusetzen.

1.3 Ein eigener Ansatz zur Empathie

Die verschiedenartigen Erkldrungsansédtze und Definitionsversuche von Empathie ma-
chen deutlich, dass eine kurze und einfache Beschreibung des Begriffes der Komplexi-

tat dieses umfassenden Konstruktes nicht gerecht wird.

Sédmtliche Erkldrungsansétze stimmen darin iiberein, dass Empathie maf3geblich von der
interpersonellen Interaktion und Kommunikation abhéngig ist. Interessant ist die Tatsa-
che, dass sowohl im ersten und am umfangreichsten empirisch abgesicherten Ansatz
von Carl Rogers als auch im jiingsten und aktuellsten Ansatz der Spiegelneuronen der
zwischenmenschlichen Beziehung ein zentraler und wesentlicher Stellenwert zugespro-
chen wird. Da im Rahmen des Ansatzes der Spiegelneuronen noch keine Definitions-
versuche zur Empathie vorliegen, wird als Grundlage und grober Rahmen der weiteren
Arbeit die Beschreibung des Personzentrierten Ansatzes verwendet, die sehr umfas-
sende, weitreichende und tiefgehende Aussagen zur Empathie trifft. Eine kurze Defini-
tion, die man um den Prozesscharakter der Empathie erweitern miisste, ist die von Ro-

gers:

,,Im Vollzug des Einfiihlens versucht der Therapeut, durch eine emotionale Teilhabe in sich ein
moglichst plastisches Bild von der inneren Welt (Hervorheb. im Original) des Patienten entste-
hen zu lassen. Sich identifizierend versucht er, diese Welt mit den Augen des Klienten zu sehen
(Hervorheb. im Original) (Rogers 1977, 1975)* (Finke 2003, S. 45).

Die Bedeutung der Beziehung stellt also eine wesentliche Komponente im Rahmen ei-
nes Definitionsversuches von Empathie dar. Weitere Anhaltspunkte liefert die Bin-
dungsforschung, die ebenfalls bei dem Versuch, das Konstrukt Empathie zu operationa-

lisieren, einbezogen werden muss.

Um neben der Bedeutung der Interaktion, Kommunikation und der Bindungsforschung
fiir die Empathie eine weitere Differenzierung des Empathiebegriffes zu ermdglichen

und ihn fiir empirische Studien zu operationalisieren, ist es notwendig, Empathie als ein
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Konglomerat weiterer drei verschiedener eng miteinander verbundener und interagie-
render Teilaspekte zu betrachten und diese im Rahmen einer Datenerhebung zu bertick-
sichtigen. Dabei handelt es sich um:

- Gefiihlsansteckung

- Perspektiveniibernahme

- Korpersprache

Bei der als angeboren geltenden Gefiihlsansteckung fiihlt man sich vom emotionalen
Zustand eines anderen beriihrt, ohne sich bewusst zu sein, dass es sich um die Emotio-
nen des anderen handelt. Die Gefiihlsansteckung ist eher vom Ausdrucksverhalten des
anderen abhéngig als von den situativen Gegebenheiten (vgl. Mutter-Kind-Versuch mit
dazwischenliegender Glasplatte iiber einem Abgrund). Bei zu starker Gefiihlsan-
steckung kommt es zu iiberméBiger Identifikation mit dem anderen, bei zu schwacher
Geflihlsansteckung zu iiberméfBiger Abgrenzung zwischen den Beteiligten, so dass eine
gute Balance zwischen Identifikation und Abgrenzung erstrebenswert ist.

Um Gefiihlsansteckung ndher zu untersuchen wire es wichtig zu ergriinden, inwiefern
Probanden sich von Erlebnissen oder Erfahrungen anderer Personen anstecken lassen
oder wenig eigene emotionale Regung zeigen. Die Untersuchung dieser Fragestellung
lieBe sich durch die Vorlage von Bildern oder Geschichten durchfiihren, mit Hilfe derer
die Versuchspersonen Angaben zu machen hétten, ob sie sich nach Betrachtung oder
Lesen eines Bildes bzw. einer Geschichte eher weniger, mehr oder ganz besonders in ih-
ren eigenen Emotionen beriihrt fiihlen. Durch die Vorlage verschiedener emotionaler
Antwortmoglichkeiten und das individuelle Rating der vorgelegten Gefiihls-Skalen
konnten differenzierte Aussagen iiber die Intensitit der Gefiihlsansteckung bei ver-

schiedenen Gefiihlen gemacht werden.

Bei der Perspektiveniibernahme handelt es sich um einen kognitiven Prozess, sich in
andere hineinzudenken oder ein Verstindnis fiir den anderen zu haben, ohne sich emo-
tional davon beriihren zu lassen oder das Erleben zu teilen. Wer sich gedanklich in den
anderen hineinversetzen kann, seine Perspektive oder Rolle ibernehmen kann, verfiigt
iber eine Kompetenz, die wichtig ist fiir soziale Interaktion und Kommunikation.

Perspektiveniibernahme als notwendiger Bestandteil dafiir, sich in den anderen hinein-
zuversetzen, liee sich ebenfalls anhand von Text- oder Bildgeschichten erheben, um

thre Auspragung zu eruieren. Die Bereitschaft der Probanden, die Perspektive einer an-
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deren Person zu iibernehmen, konnte ebenfalls durch eine skalierte Abfrage verschiede-

ner Items erfolgen.

Im Bereich der Korpersprache erlauben Mimik, Gestik, Atmung und Tonfall Riick-
schliisse auf die emotionale Befindlichkeit des anderen. Wahrend Gesichtsgestik (Blin-
zeln, Kopfschiitteln etc.) als weitgehend von Emotionen unabhingig gilt, steht der Ge-
sichtsausdruck (z. B. Liacheln) in enger Beziehung zur emotionalen Befindlichkeit, und
zwar Uber kulturelle Grenzen hinweg. Die Féhigkeit, im Gesichtsausdruck des Gegen-
ibers dessen Gefiihle zu erkennen, kann als notwendiger Bestandteil zur Entwicklung
sozialer Kompetenz verstanden werden.

Insofern ist es zur Untersuchung der Korpersprache giinstig, zunichst die Wahrneh-
mung des Gesichtsausdruckes in den Vordergrund zu stellen. Das lieBe sich mit der Pra-
sentation von Fotografien oder Abbildungen erreichen, anhand derer die Probanden ihre

eigene Einschétzung bzgl. des wahrgenommenen Gesichtsausdruckes angeben konnen.

Bei einer solchen Erhebung der Werte dreier Teilaspekte von Empathie miissten die je-
weiligen Mittelwerte der verschiedenen Items berechnet werden, um somit Aussagen
hinsichtlich Ubereinstimmungen oder Abweichungen mit diesen Mittelwerten treffen zu
konnen. Auch konnte man bei einer gesondert zu iiberpriifenden Studiengruppe (Kinder
psychisch kranker Eltern) Aussagen iiber die Abweichungen von den Mittelwerten (im
Vergleich zu Kindern der Normalpopulation) treffen und evtl. weitere Zusammenhinge
herstellen. Die Items zu Aspekten der Interaktion, Kommunikation und Bindungsfor-
schung konnten iiber gezielte Fragen erhoben werden, die sich beispielsweise auf fami-
lidre Kommunikationsstrukturen oder vorherrschende Bindungsmuster zwischen den
Kindern und ihren Eltern beziehen.

Vorteilhaft ist dariiber hinaus, dass eine solche Form der Erhebung als ,,paper & pencil-
Test“ relativ problemlos einsetzbar ist (vgl. Behr et al. 2004, S. 3). Wiinschenswert, je-
doch den Rahmen dieser Arbeit sprengend, wire eine zusitzliche Uberpriifung der neu-
ronalen Netzwerke und der Aktivitidt der Spiegelzellen bei bestimmten emotionalen

Vorgaben. Dies miisste dann in einer weiteren Arbeit liberpriift und dargelegt werden.
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2 Die Situation der Kinder und ihrer Eltern

Bei der Analyse von Verdffentlichungen aller Art fillt auf, dass Kinder zwar durchaus
in verschiedenen sozialen, Lebens- und Entwicklungskontexten wahrgenommen wer-
den, selten jedoch in ihrer Rolle als Kinder psychisch kranker Eltern.

Sollberger verweist auf Schitzungen internationaler Herkunft, wonach 50% aller psy-
chisch kranken Menschen auch Eltern sind. Weiterhin beschreibt er, dass jedoch nur ca.
10-14% der Kinder dieser Eltern spiter auch selbst an einer Psychose erkranken (vgl.

2002, S. 121).

Was die Benennung absoluter Zahlen fiir Deutschland angeht, taucht in verschiedenen
Verdffentlichungen immer wieder die Zahl von 500.000 Kindern und Jugendlichen auf.
Wahrscheinlich greifen simtliche Autoren auf die erstmalige Benennung dieser Zahl bei

Remschmidt und Mattejat zuriick:

,»Auch bei recht konservativer Schiatzung kommt man also auf etwa 500000 Kinder psychoti-
scher (Hervorheb. K.R.) Eltern (Kinder schizophrener und Kinder endogen-depressiver Eltern),
die infolge ihrer multiplen Gefdhrdung stirkere Aufmerksamkeit verdienen (1994a, S. 5).

Raiss und Ebner (vgl. 2001, S. 3), Lisofsky und Schmitt-Schéfer (vgl. 2001, S. 19); und
die Pressestelle des Universititsklinikums Hamburg-Eppendorf (vgl. 2002, S. 1) fassen
den Rahmen um einiges weiter, indem sie von 500.000 Kindern mit ,,psychisch kran-
ken* Miittern oder Vitern ausgehen.

Etwas klarer am Original-Zitat orientiert ist das folgende Zitat, das im Rahmen einer

Erklarung der ,,Arbeitsgemeinschaft der Psychotherapeutenkammern® geduf3ert wurde:

»Mindestens eine halbe Million Madchen und Jungen haben Eltern, die unter einer schweren psy-
chischen Erkrankung (Hervorheb. K.R.) (schizophrene und affektive Stérungen) leiden* (2002, S.
17).

Zur ndheren Analyse der Situation der Kinder und ihrer Eltern mit psychischen Erkran-
kungen wird nun zunichst ein Uberblick beziiglich des derzeitigen Forschungsstands
geben, um daran anschlieBend die psychosozialen Belastungsfaktoren sowie die protek-
tiven und kompensierenden Faktoren seitens der Kinder und ihrer Eltern ndher zu ana-

lysieren.
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2.1 Uberblick zum derzeitigen Forschungsstand

Der Themenkomplex Kinder psychisch kranker Eltern wird nach Literaturrecherchen
von Mattejat erstmals 1932 anlésslich eines Vortrags auf einem Kongress der ,,Ameri-
can Orthopsychiatric Association erwéhnt, als eine empirische Erhebung mit 49 Kin-
dern psychotisch erkrankter Eltern vorgestellt wird. Diese Erhebung sei jedoch sehr ein-
fach strukturiert gewesen und hitte keinerlei Auffilligkeiten bei den Kindern zutage
gebracht, sodass sich das diesbeziigliche Forschungsinteresse zunédchst nicht weiter
entwickelte (vgl. 2001a, S. 491).

Erst in den 1960er Jahren entwickelt sich laut Mattejat ein erstmaliges gesteigertes Inte-
resse an den Kindern psychisch kranker Eltern, was wohl auch damit zusammenhing,
dass einer der am meisten pragenden Personen der europdischen Kinder- und Jugend-
psychiatrie, Sir Michael Rutter, diesem Forschungsgebiet seine Aufmerksamkeit wid-

mete (vgl. 2001a, S. 494).

Im deutschsprachigen Raum sind ab 1971 erste Projekte und Dissertationen zu diesem
Thema zu finden, die erste deutschsprachige Monografie tiber Kinder psychisch kranker
Eltern wird jedoch erst 1994 von Remschmidt und Mattejat (1994a) publiziert. Dieses
Werk gilt noch heute als eines der wenigen Standardwerke zum Thema.

Seit dieser Zeit gibt es zwar eine zunehmende Tendenz, Forschungen und Publikationen
dieser Thematik zu verdffentlichen, trotzdem gelingt es nach einhelliger Ansicht ver-
schiedener Autoren wie Kiichenhoff (vgl. 1997, S. 331), Mattejat (vgl. 2001a, S. 491),
Remschmidt und Mattejat (vgl. 1994b, S. 295) nicht, die Kinder psychisch kranker El-

tern im Bewusstsein einer breiten Fachoffentlichkeit zu verankern.

Erst im Laufe der letzten Jahre scheint das Forschungs- und Publikationsinteresse etwas
zuzunehmen. Ende 1996 fand ein erster Kongress zu dem Thema Hilfen fiir Kinder psy-
chisch Kranker statt. Die Federfithrung dieses Kongresses, der sich durch die Teilnahme
einer breiten Fachoffentlichkeit auszeichnete, hatten der Bundesverband der Angehdri-
gen psychisch Kranker und des Dachverbands Psychosozialer Hilfsvereinigungen (vgl.
Bundesverband der Angehdrigen psychisch Kranker e.V. 1996).

Im September 2004 stand das 5. Kinderschutz-Forum, ein renommierter mehrtdgiger
Kongress der Kinderschutz-Zentren in Deutschland mit mehr als 700 Teilnehmern unter
dem Motto ,,Meine Eltern sind anders — Eltern mit psychischen Stérungen und die Be-

troffenheit der Kinder* (vgl. Kinderschutz-Zentren 2004, Kinderschutz-Zentren 2005).
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Im Mai 2005 erschien eine umfassende Studie zu Kindern als Angehorige psychisch
kranker Eltern, die vom Ministerium fiir Wissenschaft und Forschung des Landes Nord-

rhein-Westfalen finanziert wurde (vgl. Lenz 2005).

Die Griinde fiir die bislang marginale Behandlung der Thematik Kinder psychisch kran-
ker Eltern und die sich daraus ableitende geringe Ausbeute an aussagekriftigem For-

schungs- und Datenmaterial benennt Koch-Stoecker folgendermaRen:

,Dieser Mangel hat verschiedene Ursachen. Zum einen ist die Fragestellung nicht innerhalb ei-
ner einzigen, sondern zwischen mehreren Disziplinen psychosozialer Versorgung lokalisiert
(zwischen Erwachsenenpsychiatrie, Kinderpsychiatrie und Jugendhilfe) und damit nur iiber in-
terdisziplindre Projekte zu erfassen. Zum anderen sind die Interaktionen und moglichen Einfluss-
faktoren so komplex, dass den Forschungsbemiihungen stets der Charakter von Unvollsténdig-
keit anhaftet” (2001, S. 48).

So verwundert es auch nicht, dass die erhohte Bereitschaft der Forschung und Praxis,
sich mit den Bediirfnissen der Kinder psychisch kranker Eltern auseinanderzusetzen,
zwar generell positiv bewertet wird, sich aber nicht zwangsldufig auch in einem fli-
chendeckenden Angebot von Hilfsmdglichkeiten fiir die Betroffenen niederschligt, wie

Wagenblass und Schone anmerken:

,.Eine psychische Erkrankung der Eltern stellt einen hohen Belastungs- und Risikofaktor fiir die
betroffenen Kinder dar. In der psychiatrischen und sozialpddagogischen Praxis werden die Be-
lange und spezifischen Probleme dieser Kinder zunehmend wahrgenommen, dennoch gibt es bis-
lang nur wenig konkrete Hilfs- und Unterstiitzungsangebote fiir diese Zielgruppe™ (2001a, S.
580).
Das Ganze erstaunt allerdings umso mehr, wenn man sich vergegenwartigt, dass es sich
bei der Gruppe der betroffenen Kinder mit 500.000 (s.0.) nicht gerade um eine kleine
und zu vernachlissigende GroBe handelt und auch in Zukunft die Zahl eher zu- als ab-

nehmen werden wird.

2.1.1 High-Risk-Forschung

Im Mittelpunkt der meisten Forschung iiber die Auswirkungen psychischer Erkrankun-
gen von Eltern auf ihre Kinder stehen Untersuchungen aus dem medizinischen und psy-
chiatrischen Spektrum.

Die bekannteste und renommierteste Forschungsrichtung ist die so genannte High-Risk-
Forschung. Eine grundlegende Annahme dieses Forschungsansatzes ist, dass Kinder

von psychisch kranken Eltern ein erhohtes Risiko haben, selbst psychisch zu erkranken
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(vgl. Remschmidt und Mattejat 1994b, S. 295; Mattejat 2001b, S. 66f.; Sollberger 2000,
S. 107f.).

Diese Annahme wird gestiitzt durch zahlreiche Untersuchungen und Beobachtungen
anderer Wissenschaftler und Autoren. So fanden Remschmidt und Mattejat heraus, dass
etwa ein Drittel aller Kinder, die sich in stationdrer kinder- und jugendpsychiatrischer
Behandlung befanden, mindestens einen psychisch kranken Elternteil haben (vgl.
1994a, S.15).

In einer weiteren Verdffentlichung vertreten die Autoren die Auffassung, dass Kinder
durch die elterliche Erkrankung in vielféltiger Weise in Mitleidenschaft gezogen wer-
den konnen und unter erhohtem Risiko stehen, selbst psychotisch zu erkranken (vgl.
Remschmidt und Mattejat 1994b, S. 295).

Dartiiber hinaus wird im Rahmen einer Marburger Untersuchung bekriftigt, ,,dass psy-
chische Stérungen von Eltern ein zentrales Kernmerkmal bei psychisch gestorten Kin-

dern darstellen* (zit. in: Schone und Wagenblass 2001, S. 12).

Ziel der High-Risk-Forschung ist es, im Sinne einer Fritherkennung die betroffenen
Kinder mit erhohtem Krankheitsrisiko herauszufiltern, d. h. diejenigen Merkmale und
Indikatoren zu ermitteln, die diese Gruppe von normalen Vergleichsgruppen unter-
scheidet.

Diese Untersuchungsergebnisse sollen dazu eingesetzt werden, mdglichst friihzeitig
praventive Mafinahmen zu entwickeln und sie den gefdhrdeten Kindern schnellstmdg-

lich anzubieten (vgl. Mednick und Schulsinger 1980, S. 47).

Der Schwerpunkt der Forschung konzentrierte sich anfangs stark auf Erkrankungen des
schizophrenen und affektiven Spektrums (vgl. Mattejat 2001b, S.67). Fiir diese Erkran-
kungsformen liegen daher auch die validesten Ergebnisse vor, auf die im Folgenden

kurz eingegangen werden soll.

Als Klassiker der High-Risk-Forschung iiber Kinder psychisch kranker Eltern ist, wie
bereits beschrieben, die detaillierte Monografie von Remschmidt und Mattejat (1994a)
zu nennen. Geforscht wurde von ihnen u. a. nach Ursachen und bestimmten Merkmalen
fiir das erhohte Risiko von Kindern psychosekranker Eltern, selbst an einer Psychose zu

erkranken. Die Ergebnisse der Untersuchungen erbrachten den Nachweis, dass bei Kin-
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dern von psychotischen Eltern gehduft psychopathologische Auffilligkeiten festzustel-

len waren (vgl. ebd., passim).

Auch spitere Forschungsergebnisse und Verdffentlichungen bestdtigen diese Aussagen.
So beschreiben Laucht, Esser und Schmidt (vgl. 1992, S. 24£f.), Mattejat (vgl. 2001b, S.
67) und Koch-Stoecker (vgl. 2001, S. 54), dass das Risiko, selbst eine psychische Sto-
rung zu entwickeln, fiir Kinder psychisch kranker Eltern deutlich erhoht ist.

Die Kinder zeigen vermehrt Entwicklungsauffilligkeiten sowohl im kognitiven wie
auch im emotionalen Bereich. Des Weiteren fallen sie haufiger durch Stérungen des So-
zialverhaltens auf. Das trifft insbesondere auf Kinder von schizophrenen Eltern zu (vgl.
Mattejat 2001b, S. 67).

Dariiber hinaus konnte fiir die Risikogruppe der Kinder schizophrener Eltern eine Reihe
weiterer Auffalligkeiten nachgewiesen werden, wie z. B. neurologische Abweichungen,
EEG-Auffilligkeiten, Aufmerksamkeits- und Denkstérungen (vgl. ebd.; Remschmidt
und Matejat 1994b, S. 295; Koch-Stoecker 2001, S. 52).

Aber auch bei anderen Erkrankungsformen werden entsprechende Risiko-Einschétzun-
gen vorgenommen. So zitieren Bohus et al. amerikanische Studien, die zu dem Ergebnis
kommen, dass Kinder von Angstpatienten ein siebenfach hoheres Risiko tragen, selbst
an einer Angststorung zu erkranken, als Kinder einer durchschnittlichen Kontrollgruppe

(vgl. 1998, S. 134).

Die neueren Tendenzen innerhalb der High-Risk-Forschung weisen mittlerweile ein
sehr breit gefiachertes Spektrum an Forschungsansitzen unterschiedlicher Herkunft so-
wie an unterschiedlichen Erkldrungsmodellen auf. Schone und Wagenblass fassen diese

neueren Entwicklungen wie folgt zusammen:

,Dabei werden theoretische Modelle verwendet, die gleichermallen genetische, biochemische,
neurophysiologische, lern- und interaktionstheoretische sowie entwicklungspsychologische As-
pekte beriicksichtigen. Zentral geht es um die Frage, inwieweit genetische und/oder wie weit
psychosoziale Faktoren dafiir eine Rolle spielen, dass Kinder ebenfalls psychisch erkranken und
welche (ebenfalls genetischen und psychosozialen) protektiven Faktoren dafiir verantwortlich
sind, dass es nicht zu einer solchen Erkrankung kommt* (2001, S. 11).

Allerdings muss sich die High-Risk-Forschung auch der Kritik stellen, dass die einsei-
tige Orientierung auf die Psychopathologie zu einer Einengung des Blickwinkels fiihrt,
was dadurch letztlich auch Defizite in der Forschung nach sich zieht.

Sollberger fiihrt diesbeziiglich als Beispiel an, dass die Kinder bereits als kleine psychi-

atrische Patienten angesehen werden und ihr Verhalten als (prd)symptomatisch inter-
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pretiert wird, ohne auf den Einfluss von Familien- und Umweltfaktoren einzugehen

(vgl. 2002, S. 121).

,,Ohne die Relevanz der Ergebnisse aus der High-Risk-Forschung auch fiir die Pravention von
kindlichen Stérungen in Abrede stellen zu wollen, bedarf es, um die zitierten Mdglichkeiten und
Potenziale der Kinder in ihren weitreichenden Dimensionen abschétzen und erkennen zu kdnnen
zum einen methodisch eines Zugangs zu den subjektiven Erfahrungen der Kinder selbst und zu
einem nicht bereits in medizinischem Setting situierten Sample, zum anderen inhaltlich einer
Verabschiedung klinischer Voreingenommenheit* (ebd., S. 122).

2.1.2 Genetische Studien

Neben der High-Risk-Forschung ist auf einen weiteren groen Forschungsbereich zu
verweisen, der sich mit genetischen Aspekten beschéftigt. Aus zahlreichen genetischen
Studien zu Erkrankungen des schizophrenen und affektiven Spektrums sowie aus Adop-
tionsstudien lésst sich eine erhdhte Vulnerabilitét fiir die Kinder psychisch kranker El-

tern ableiten.

Kinder schizophrener Eltern haben ein zehn- bis fiinfzehnprozentiges Risiko, selbst an
einer Schizophrenie zu erkranken. Sind dariiber hinaus beide Elternteile an einer Schi-
zophrenie erkrankt, erhoht sich die Erkrankungswahrscheinlichkeit der Kinder noch-
mals signifikant und liegt dann bei ca. 40%.

Vergleichsweise dazu betridgt das Lebenszeitrisiko innerhalb der Gesamtbevolkerung,
an einer Schizophrenie zu erkranken, bei ca. 1%. Das bedeutet eine um das Zehn- bis
Vierzigfache hohere Wahrscheinlichkeit fiir Kinder schizophrener Eltern (vgl. Mattejat
2001b, S. 67).

Ahnliche Aussagen kénnen auch fiir andere psychische Krankheitsbilder getroffen wer-
den. Downey und Coyne beispielsweise haben im Rahmen einer Auswertung von neun
Studien tliber Kinder depressiver Eltern festgestellt, dass die Wahrscheinlichkeit, eine
affektive Storung zu entwickeln, um das 1,75-Fache hoher ist als bei Kindern gesunder
Eltern; das Risiko einer Major Depression sogar um das Sechsfache (vgl. Downey und
Coyne 1990, S. 56). Kindern von Eltern mit Angststorungen wird ein siebenfach hohe-
res Risiko, selbst an einer Angststorung zu erkranken zugeschrieben (vgl. Lenz 2005, S.
16). Auch anhand von Zwillingsstudien ldsst sich eine gewisse genetische Determinante
im Rahmen des Auftretens von Schizophrenie und Depression in der nichsten Genera-

tion nachweisen (vgl. ebd., S. 14).
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Genetische Faktoren konnen also durchaus von Relevanz fiir die Entstehung psychi-

scher Storungen bei Kindern psychisch kranker Eltern sein, was auch von Mattejat be-

kraftigt wird (vgl. 2001b, S. 68).

An verschiedenen Stellen (vgl. Mattejat 2001b, S. 68; Sollberger 2002, S. 120) wird je-
doch davon Abstand genommen, die genetische Disposition als alleinige Ursache fiir
psychische Erkrankungen anzusehen. Sie spielt eine bedeutsame Rolle, kann die Mani-
festation der psychischen Erkrankung jedoch nicht alleine und ausschlieBlich erkldren.

Sollberger formuliert in seiner Kritik,

,»,dass weniger die Erkrankung der Eltern das Risiko fiir eine Erkrankung der Kinder erhdht als
vielmehr die mit der elterlichen Psychose assoziierten familidren Spannungen und Streitigkeiten
sowie die gegen das Kind gerichteten elterlichen Feindseligkeiten oder auch iibermifBige Behii-
tung. Hierbei sind es insbesondere die fiir die Kinder mit der Storung der Eltern-Kind-Beziehung
verkniipften schlechten Erfahrungen, welche ein erhdhtes Risiko fiir psychische Stérungen zur
Folge haben‘ (2002, S. 120).

Auch andere Autoren sind der Auffassung, dass die Orientierung der Forschung einzig
und allein auf genetische Studien zu kurz greift. Deneke beispielsweise weist darauf
hin, dass die genetische Veranlagung nur einen Teil der Vulnerabilitét fiir die Kinder
ausmacht. Sie beschreibt die psychische Erkrankung eines Elternteils nur als einen unter
vielen Risikofaktoren, wobei sich die einzelnen Faktoren gegenseitig bedingen und ver-

stiarken (vgl. 1995, S. 5f.).

2.1.3 Sozialpsychiatrische und familienorientierte Ansiitze

Aus der Kritik an der High-Risk-Forschung und der genetischen Vulnerabilitit fiir Kin-
der psychisch kranker Eltern wird deutlich, dass Aspekte der Familiendynamik eine
nicht zu unterschétzende Rolle spielen und daher beriicksichtigt werden miissen. In ver-
schiedenen Studien zur Psychose-Entstehung wird dieser Forderung bereits Rechnung
getragen, indem Aspekte der Familiendynamik hier besonders einbezogen werden (vgl.
Remschmidt und Mattejat 1994b, S. 296; Mattejat 2001b, S. 68).

Mattejat beschreibt beispielsweise, dass Psychosen als Ausdruck pathologischer Inter-
aktionsmuster zu verstehen sind. Nach seinen Ausfiihrungen scheint der Verlauf schizo-
phrener Erkrankungen in Abhéngigkeit zum vorherrschenden emotionalen Interaktions-
stil der Familien zu stehen (vgl. ebd.).

Ein diesbeziiglich in der Literatur immer wieder auftauchendes Forschungsgebiet ist die

Untersuchung des emotionalen Gehalts von Kommunikation in Familien, was unter dem
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Begriff der Expressed Emotions zusammengefasst wird (vgl. Remschmidt und Mattejat
1994a, S. 45; Remschmidt und Mattejat 1994b, S. 297; Pott 1996, S. 219; Pitschel-Walz
und Engel 1997, S. 19; Jungbauer et al. 2001, S. 107). Dabei fand man heraus, dass psy-
chisch kranke Menschen nach einem Klinikaufenthalt eine erhohte Riickfallwahr-
scheinlichkeit hatten, die mit dem familidren System, in das sie zuriickkehrten, sowie

mit der Art und Weise der Kommunikation in ihrer Familie zusammenhéngt:

,In Familien, in denen der Umgang miteinander durch ein hohes MaB an Feindseligkeit oder U-
berprotektivitit gekennzeichnet ist - beide Aspekte werden unter dem Oberbegriff “expressed
emotions” (Hervorheb. im Original) zusammengefasst -, ist die Prognose ungiinstiger als in Fa-
milien mit niedrigen Expressed-emotions-Werten* (Mattejat 2001b, S. 68).

Dartiber hinaus befassen sich sozialpsychiatrische und familienorientierte Forschungs-
ansitze mit krankheitsbezogenen, kindbezogenen und allgemeinen Risikofaktoren, die
sich gegenseitig bedingen und verstirken konnen (vgl. Deneke 1995, S. 5f.).

Im Gegensatz zur zuvor beschriebenen, eher pathologisch und symptomorientierten
High-Risk-Forschung haben diese Forschungsbemiihungen eher entwicklungs- und per-
sonlichkeitsrelevante Aspekte im Blickfeld.

Auf der Ebene der krankheitsbezogenen Risikofaktoren werden Aspekte wie die Schwe-
re und Chronizitdt der elterlichen Erkrankung sowie der Beginn und Verlauf der Krank-
heit benannt (vgl. Deneke 1995, S. 5; Schone und Wagenblass 2001, S. 11).

Im kindbezogenen Bereich gelten Frithgeburten, perinatale Traumen und Komplikatio-
nen als Risikofaktoren. Auflerdem wirkt sich eine geringe intellektuelle und soziale
Kompetenz belastend auf die Entwicklung der Kinder psychisch kranker Eltern aus
(vgl. Remschmidt und Mattejat 1994a, S. 25; Deneke 1995, S. 5).

Als allgemeine Risikofaktoren gelten das soziale Umfeld, die Abwesenheit des anderen
Elternteils, instabile Familienbeziehungen und Lebensbedingungen, soziale Isolation
oder mangelnde emotionale Unterstiitzung AuBenstehender (vgl. Deneke 1995, S. 5;
Koch-Stoecker 2001, S. 62).

Trotz der versuchten Abgrenzung der einzelnen Faktoren voneinander bilden sie ein in
sich zusammenhdngendes Geflecht, was nur schwer in seinen einzelnen Teilen isoliert
voneinander zu betrachten ist, sondern stets im Zusammenhang gesehen werden muss

(vgl. Deneke 1995, S. 6).

Einen weiteren auf die familidre Interaktion bezogenen und durchaus wichtigen Aspekt
erginzen Laucht et al. im Rahmen der Uberlegungen zur Familiendynamik. Die Auto-

ren beschreiben, dass die Beziehung zwischen der elterlichen Auffélligkeit und einer
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moglichen Entwicklungsstérung beim Kind keine einseitige Angelegenheit sind, son-
dern von einer wechselseitigen Beeinflussung beider Seiten ausgegangen werden muss
(vgl. 1992, S. 45).

In vereinzelten Untersuchungen wird diesbeziiglich nachgewiesen, dass nicht nur der
psychische Zustand der Mutter die Entwicklung ihres Kindes beeinflusst, sondern sich
auch die miitterlichen Erfahrungen im Umgang mit ihrem Sdugling (erfasst in Storun-
gen der Mutter-Kind-Beziehung) auf die psychische Gesundheit der Mutter auswirken
(vgl. ebd., S. 42).

Diese Erkenntnisse beziiglich der bilateralen Wechselwirkung zwischen Mutter und
Kind nehmen einige Forscher zum Anlass, Priventionsbemiihungen fiir die Betroffenen
und ihre Kinder zum frithestmoglichen Zeitpunkt einzufordern.

Deneke beispielsweise fordert Unterstiitzungsangebote fiir psychisch kranke Eltern be-
reits vor der Geburt ihrer Kinder, um diesen Belangen Rechnung zu tragen. Dadurch
soll der Gefahr vorgebeugt werden, dass sich die Eltern bereits kurz nach der Geburt mit
der Realitdt des Kindes - bei ansonsten durch die psychische Erkrankung bedingten un-
klaren Realitdtswahrnehmungen - konfrontiert sehen und tiberfordert fiihlen (vgl. 1995,

S. 6f.).

In neueren Forschungsvorhaben wird erstmals den protektiven- und Schutzfaktoren ein
groBerer Stellenwert eingerdumt. Ahnlich der Entwicklungen in der allgemeinen Ge-
sundheitsforschung, in der die bislang alleinige Beschiftigung mit der Pathogenese
(krankheitsforderne Faktoren) durch eine zunehmende Beschiftigung mit der Salutoge-
nese (gesundheitsforderliche Faktoren; von salus=gesund und genesis=Ursprung) er-
génzt wird, verschiebt sich scheinbar auch der Fokus im Bereich der Forschungsansitze
beziiglich psychischer Erkrankungen.

Nicht mehr allein die Risikofaktoren, negativ beeinflussende Aspekte oder Probleme
der Betroffenen und ihrer Angehdrigen sind im Bewusstsein der Forscher und Fachof-
fentlichkeit, sondern auch die positive Seite, die sich mit forderlichen, hilfreichen und
unterstiitzenden Aspekten im Rahmen der psychischen Erkrankung beschéftigt (vgl.
Werner und Smith 1993, S. 173ff.; Deneke 1995, S. 6f.; Schone und Wagenblass 2001,
S. 11f;; Sollberger 2002, S. 121).

Da es sich hier um sehr aktuelle und vielversprechende Tendenzen handelt, wird die in-
haltliche Beschiftigung mit diesem Teilaspekt an spéterer Stelle dieses Kapitels noch

einmal vertieft.
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2.1.4 Sozialpidagogische Ansiitze

In Abgrenzung zu den zuvor beschriebenen Forschungsansdtzen handelt es sich bei den
sozialpddagogischen Ansdtzen historisch gesehen um relativ junge und neue For-
schungsbemiihungen. Sie sehen ihre Schwerpunktsetzung darin, zukiinftiges For-
schungsinteresse vermehrt auf die natiirlichen familidren Bewéltigungs- und Kompen-
sationsmdglichkeiten zu lenken und diese durch priventive Malnahmen zu
aktualisieren und zu intensivieren (vgl. Remschmidt und Mattejat 1994a, S. 124).

Auch Schone und Wagenblass unterstreichen die Notwendigkeit sozialpddagogischer
Forschung, da diese sich dadurch auszeichnen wiirde, dass die Lebenswelten und exis-
tierenden Ressourcen der Kinder und ihrer Familien in das Zentrum des Forschungsinte-

resses geriickt wiirden (vgl. 2001, S. 12).

Die zentrale Aufgabe der sozialpddagogischen Forschung ist demnach eine systemati-
sche Untersuchung der Lebenswelt der betroffenen Kinder und ihrer Familien. Ziel die-
ses Ansatzes ist es, ein umfassendes Bild der komplexen Realitét dieser Kinder und ih-
rer Familien zu erhalten, um daraus gezielte Interventionen, wie etwa
problemangemessene und lebensweltorientierte Hilfsangebote, zu entwickeln.

Das Erkenntnisinteresse sozialpddagogischer Forschung sollte sich nach Schone und
Wagenblass auf Faktoren und Umweltbedingungen richten, die Kinder dazu befdhigen,
die Belastung des Zusammenlebens mit einem psychisch kranken Elternteil zu bewalti-
gen (vgl. 2001, S. 16).

Hierzu ist es notwendig, sich verstirkt mit dem subjektiven Erleben von Kindern psy-
chisch kranker Eltern auseinanderzusetzen und dieses Erleben als einen Forschungs-
schwerpunkt zu begreifen (vgl. ebd.).

Als Forschungsmethode bietet sich hier nach Auffassung von Sollberger die narrative
Biografieforschung an, die mit Hilfe halbstrukturierter Interviews durchgefiihrt wird
(vgl. 2000, S. 112). Verschiedene Autoren sind der Meinung, dass die Methode der nar-
rativen Biografieforschung durch die Erfassung der subjektiven Erfahrungen und Er-
kenntnisse der Betroffenen fiir eine hilfreiche Pravention sinnvoll eingesetzt werden

kann (vgl. Anthony 1980, S. 14; Wagenblass 2001, S. 1; Sollberger 2002, S. 122).

Im Rahmen einer aktuellen deutschsprachigen Studie des [Instituts fiir Soziale Arbeit
(ISA) Miinster wurde versucht, die Entwicklungs- und Lebensbedingungen von Kindern

psychisch kranker Eltern mit Hilfe biografischer Interviews néher zu analysieren. Inner-



69

halb der vorliegenden emprisch-handlungsorientiert ausgerichteten Forschungen wur-
den neben den Kindern auch die beteiligten Institutionen mit einbezogen (vgl. Wagen-

blass 2001, S. 129).

Die Auswertung der Befragungen stiitzt sich auf vier Untersuchungsbereiche: Standar-
disierte Fragebogen fiir die beiden Untersuchungsregionen Bielefeld und Warendorf;
biografische retrospektive Interviews der heute 24-27-jdhrigen Untersuchungspersonen;
leitfadengestiitzte Einzelinterviews von Fachkréften aus Institutionen der medizini-
schen und sozialpddagogischen Versorgung; iiberregionale Gruppengespriache mit Ex-
perten, die gezielte Angebote fiir die Gruppe der Kinder psychisch kranker Eltern ent-
wickelt haben (vgl. Wagenblass und Schone 2001b, S. 130).

Als Resultate der ISA-Studie wurde neben den ndher ausdifferenzierten Ergebnissen,
auf die noch genauer eingegangen wird, folgendes deutlich:

Seitens der Familien ist eine gro3e Zuriickhaltung bei der Inanspruchnahme 6ffentlicher
Hilfen festzustellen. Seitens der institutionellen Ebene muss festgestellt werden, dass
sowohl in der medizinischen Versorgung als auch in Institutionen sozialer Arbeit Hilfs-
angebote fiir die Kinder erst angeboten werden, wenn das Ausmal} an Verhaltensauffal-
ligkeiten Dimensionen annimmt, die nicht mehr zu iibersehen sind. Das impliziert auch,
dass spezielle priventive Ansitze in der Arbeit mit Kindern psychisch kranker Eltern im
Bereich der Jugendhilfe und Medizin wenig institutionalisiert sind (vgl. Wagenblass

und Schone 2001b, S. 136; Wagenblass 2001, S. 8).

Schone und Wagenblass beschreiben und kritisieren trotz ihres Engagements fiir die so-
zialpddagogische Forschung einen grolen Mangel an systematischer Auseinanderset-
zung mit den Problemen der Kinder psychisch kranker Eltern innerhalb jener For-

schungsbemiihungen:

,.Eine fokussierte Befassung mit den Lebenslagen von Kindern psychisch kranker Eltern und ei-
ne darauf aufbauende konzeptionelle Diskussion, wie vor dem Hintergrund dieser Lebenslage
die Kompetenzen und Angebote der Jugendhilfe gestaltet sein miissten und mit welchen Koope-
rations- und Vernetzungsformen hier eine angemessene Hilfe und Unterstiitzung gewahrleistet
werden kann, steht bisher jedoch eher am Anfang* (2001, S. 10).

Dieser Kritik schliefit sich auch Sollberger an, indem er eine Sensibilisierung fiir die
Sicht der Kinder anmahnt, um deren Erfahrungsschatz im Rahmen institutioneller Hilfs-

angebote sinnvoll und effektiv einbeziehen zu kénnen (vgl. 2000, S. 30).
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Dartiber hinaus wird deutlich, dass es trotz der von Wagenblass und Schone als wichtig
erachteten interdisziplindren Perspektive in der Praxis nur sehr selten zu einer systema-

tischen Vernetzung von Jugendhilfe und Psychiatrie kommt (vgl. 2001b, S. 138).

,,Um angemessene Hilfe und Unterstiitzung fiir Kinder mit psychisch kranken Eltern gewihrleis-
ten zu konnen, ist es demzufolge erforderlich sowohl auf der Praxis- als auch auf der For-
schungsebene eine Verzahnung der Ansétze und Perspektiven vorzunehmen. Erst durch einen
solchen interdisziplindren Zugang von Praxis und Forschung kann die Komplexitét der Lebens-
welt dieser Kinder entsprechend beriicksichtigt werden* (Schone und Wagenblass 2001, S. 17).

2.2 Psychosoziale Belastungsfaktoren fiir das Familiensystem

Zu Beginn dieses Kapitels ist eine Vorbemerkung wichtig, um die Struktur der weiteren
Ausfithrungen klarer nachvollziehen zu konnen. Um einerseits die zentrale Personen-
gruppe der Arbeit — die Kinder psychisch kranker Eltern — nicht aus den Augen zu ver-
lieren und andererseits nicht Gefahr zu laufen, den Rahmen der Ausfiihrungen zu spren-
gen, werde ich im weiteren Verlauf einige Aspekte der Familien mit psychisch
erkrankten Eltern nicht im Detail verfolgen kdonnen, obwohl ich um deren Existenz und
Relevanz wei3. So werde ich beispielsweise nur kurz auf Belastungs- oder Schutzfakto-
ren der Eltern, Geschwister oder anderer Angehoriger eingehen und die theoretische Be-
trachtung des jeweiligen Feldes jedoch nur insoweit vertiefen, wie es fiir meine vor-

rangige Zielgruppe, die Kinder, von Relevanz ist.

Psychische Erkrankungen zeichnen sich bekanntlich nicht nur durch ihre mehr oder
minder starken Auswirkungen auf die betroffenen Patienten aus, sondern ebenso durch

ihre Auswirkungen auf deren Angehdrige und die Familiensysteme, in denen sie leben.

Historisch betrachtet werden die Belastungen der Angehorigen nicht immer selbstver-
standlich zur Kenntnis genommen und anerkannt, sondern dringen erst mittelbar durch
die zunehmend friihzeitigere Entlassung der Patienten aus den psychiatrischen Kliniken

in das Bewusstsein der Offentlichkeit, wie Bernert et al. bemerken:

,»,Im Rahmen der Deinstitutionalisierung psychiatrischer Patienten wurden immer mehr Aufga-
ben, die zuvor im Krankenhaus wahrgenommen wurden, in den ambulanten Bereich verlagert.
Auch Angehorige wurden als geeignete Ressource zur Unterstiitzung der Erkrankten angesehen
und so in die Behandlung eingebunden* (2001, S. 597).

Forschungsarbeiten zu diesem Bereich lassen jedoch schon lange auf sich warten. In

den USA und GroB3britannien sind durch die o. g. Prozesse der immer fritheren Deinsti-



71

tutionalisierung erste Forschungsprojekte {iber die Belastung der Angehorigen psy-
chisch Kranker bereits Anfang der 1960er Jahre entwickelt worden (vgl. ebd.).

In Deutschland jedoch gab es bis Ende der 1990er Jahre keinerlei systematische For-
schungen (vgl. ebd.; Angermeyer et al. 1997, S. 215). Letztgenannte Autoren geben an,
mit der von ihnen publizierten Studie die erste Forschungsarbeit zur Belastung von An-
gehorigen psychisch Kranker im deutschsprachigen Raum geliefert zu haben.

Die Ergebnisse ihrer reprasentativen Befragung unter 900 Mitgliedern des Bundesver-
bands psychisch Kranker e.V. machen ausdrucksstark deutlich, wie intensiv die Belas-

tungen der Angehdrigen wirklich sind:

,,Ein knappes Drittel fiihlte sich durch die Betreuung der Kranken stark, ein weiteres gutes Drit-
tel méBig belastet. Unter den negativen Auswirkungen rangierten an erster Stelle gesundheitliche
Beeintriachtigungen. Rund 9 von 10 Angehorigen klagten dariiber. Hier sind vor allem psychi-
sche Beschwerden wie Griibelei, innere Unruhe, Reizbarkeit oder Mattigkeit sowie Schlafsto-
rungen zu nennen. Zwei Drittel berichteten iiber Einschrinkungen im Privatleben und in der
Freizeitgestaltung™ (Angermeyer et al. 1997, S. 219).

Neben den zeitlich sehr spét und quantitativ nur in geringem Umfang erschienenen For-
schungsarbeiten zu Auswirkungen psychischer Erkrankungen auf die Angehorigen exis-
tieren noch weniger Forschungsprojekte oder Aussagen iiber die Auswirkungen psychi-
scher Erkrankungen auf das Familiensystem als solches. Erst in einer kiirzlich
erschienenen Publikation wird auf die innerfamiliale Dynamik hingewiesen. Wagen-

blass und Schone erkliren:

,Psychische Erkrankungen sind Familienerkrankungen und wenn ein Familienmitglied erkrankt,
so hat dies stets Auswirkungen auf das gesamte System Familie, seine innerfamiliale Dynamik
und die Lebenssituation der einzelnen Familienmitglieder (2001b, S. 128).

Ein zentraler Mechanismus in Familien mit psychisch kranken Eltern scheint darin zu
bestehen, dass - wie in anderen dysfunktionalen Familiensystemen auch - die Tendenz
besteht, enger zusammenzuriicken und sich gegen die Aulenwelt abzuschotten. Dieser
Mechanismus wird an verschiedenen Stellen (vgl. Deneke 1995, S. 87; Kiichenhoff
1997, S. 331; Gruber 2000, S. 37; Mattejat 2001b, S. 72) sehr deutlich, sinnfillig und
eindriicklich beschrieben. Christiansen und Pleiniger-Hoffmann erklidren die zu beo-

bachtenden Prozesse folgendermal3en:

,In jeder Familie gibt es eine unausgesprochene Ubereinkunft dariiber, wie eine Familie sich
nach auflen und innen zu reprasentieren hat. [...] Jede nicht vorhersehbare Besonderheit verunsi-
chert das Familiensystem und wird auf dem Boden der Familiensicht entweder aktiv, konstruktiv
offen nach auflen bearbeitet oder aber umgedeutet, verschwiegen, versteckt und nur haufig intra-
familidr besprochen. In Krisensituationen riicken Familien demzufolge enger zusammen, die
Kommunikation nach aulen wird geringer, weil eine befiirchtete kritische Sicht der Umwelt als
Bedrohung erlebt wird* (2001, S. 67).
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Diese Tendenzen fithren dazu, dass Familien sich zunehmend in ihrem sozialen Umfeld
isolieren. Sollberger sieht den Prozess der Isolation der Familien, den er {ibrigens auch
als eines der Kernprobleme anhand retrospektiver Studien heutiger Erwachsener mit e-
hemals psychisch kranken Elternteilen in ihrer Kindheit nachzuweisen versucht, zu-
sdtzlich manifestiert durch die Tabuisierung der Krankheit und die soziale Ausgrenzung
des psychisch kranken Elternteils (vgl. 2002, S. 122).

Ahnlich wird der Prozess von Christiansen und Pleininger-Hoffmann bewertet, die zu-
satzlich den bidirektionalen Aspekt der Isolation herausstellen, indem sie deutlich ma-
chen, dass sich nicht nur die Familie mit einem psychisch erkrankten Elternteil isoliert,
sondern dass solche Familien dariiber hinaus auch von der Gesellschaft allzu oft isoliert

werden (vgl. 2001, S. 67).

2.2.1 Belastungen fiir die Familie

Neben den skizzierten genetischen Belastungsfaktoren, auf die hier nicht ndher einge-
gangen werden soll, existieren eine Reihe psychosozialer Belastungsfaktoren in Fami-
lien mit psychisch kranken Elternteilen, die u. a. von der Art, Dauer und Schwere der

Erkrankung, der familidren Situation, dem Alter und Geschlecht der Kinder abhéngen.

In der bereits zitierten ersten deutschsprachigen Studie zur Belastung der Angehdrigen
chronisch psychisch Kranker von Angermeyer et al. wird deutlich, dass 87,1% der in-
terviewten Personen gesundheitliche Beeintrichtigungen im Zusammenhang mit den
Belastungen durch ihre psychisch kranken Familienangehorigen benennen (vgl. 1997,
S. 216).

Bei dem Versuch, die Belastungsfaktoren der Angehdrigen psychisch Kranker genauer
zu operationalisieren, versuchte man, zwischen objektiven und subjektiven Belastungs-
faktoren zu unterscheiden.

Als objektive Belastungsfaktoren gelten samtliche beobachtbaren negativen Folgen der
psychischen Krankheit, wie etwa finanzielle Einbuflen, Beeintrachtigungen des Famili-
enlebens oder vorzunehmende Betreuungsaufwendungen. Als subjektive Belastungen
hingegen gilt die Intensitit, in der sich die Angehorigen effektiv als belastet empfinden
(vgl. Angermeyer et al. 1997, S. 215; Jungbauer et al. 2001, S. 106).

Durch die Unterscheidung in objektive und subjektive Belastungen gelingt eine Diffe-

renzierung, die sich als duBlerst effektiv fiir weitere Forschungsarbeiten im Bereich der
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Belastung Angehdriger psychisch Kranker herausstellt und die auch heute noch ihre

Anwendung findet.

Betrachtet man soziodemographische Aspekte im Zusammenhang mit Belastungen An-
gehoriger psychisch Kranker, so fillt auf, dass diese eine scheinbar zu vernachléssi-
gende Rolle — zumindest im Rahmen der subjektiven Belastungen — zu spielen scheinen.
In zahlreichen Untersuchungen (vgl. Jungbauer et al. 2001, S. 106) wird deutlich, dass
das Alter, die Bildung oder die soziale Schichtzugehorigkeit keinen Einfluss auf die er-
lebte subjektive Belastung haben, wenngleich sie hier hinsichtlich objektiver Belas-
tungsfaktoren wie Arbeitsplatz oder finanzielle Probleme durchaus von Relevanz sein
konnen.

Anhand dieser Untersuchungsdaten wird deutlich, dass es keineswegs so ist, dass Ange-
horige psychisch Kranker je nach Schichtzugehdrigkeit unterschiedliche subjektive Be-
lastungen erleben, sondern dass es in diesem Punkt zu dhnlich gravierendem bzw. we-

niger starkem Belastungserleben quer durch sdmtliche Bevolkerungsschichten kommt.

In zahlreichen Untersuchungen wird eine &hnlich starke Diskrepanz zwischen objekti-
ven Belastungsfaktoren, die beispielsweise in mehr als vier Fiinftel aller befragten Fa-
milien gemessen worden sind, und subjektiven Belastungen, die in weniger als einem

Fiinftel der Familien angegeben wurden, deutlich (vgl. Jungbauer et al. 2001, S. 107).

,»,Noh und Turner (1987) stellten in ihrer Untersuchung fest, dass nur subjektive, nicht aber ob-
jektive Belastungen signifikant mit dem psychischen Wohlbefinden der Angehérigen zusam-
menhéngen. Sie folgern daraus, dass sich objektive Belastungsfaktoren nur in dem Mafe negativ
auf das psychische Wohlbefinden der Angehorigen auswirken, in dem sie iiberhaupt als Ein-
schrankung bzw. Belastung "'wahrgenommen’ (Hervorheb. im Original) werden® (zit. n. Jung-
bauer et al. 2001, S. 107).

Die Autoren sehen den Grad der erlebten subjektiven Belastungen von Angehdrigen
psychisch Kranker und den Umgang damit eher im Zusammenhang mit deren kognitiv-

emotionalen Prozessen sowie ihren psychosozialen Ressourcen.

Bei Diagnoseversuchen von Belastungen Angehoriger psychisch Kranker in Abhéngig-
keit vom jeweiligen Krankheitsbild verweisen Jungbauer et al. im Rahmen ihrer Ana-
lyse diverser Forschungsarbeiten auf folgende Erkenntnisse:

Bei schizophrenen Erkrankungen, die im Zentrum der meisten vorliegenden Studien
stehen, konnen keine klaren Angaben dazu gemacht werden, was von den Angehdrigen

als besonders belastend erlebt wird. Einzig in der Form der Symptomatik existieren da-
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hingehende Unterschiede, dass eine Negativsymptomatik als deutlich belastender erlebt
wird als eine Positivsymptomatik (vgl. Jungbauer et al. 2001, S. 108). Erweitert man
den Blickwinkel und betrachtet die Art und Weise des Umgangs der Angehdrigen mit
ihren psychisch erkrankten Familienmitgliedern, so kann man einen resignativen und
depressiven Bewiltigungsstil der Angehorigen als Indikator fiir ein hohes Mal3 erlebter
subjektiver Belastungen ansehen (vgl. ebd.).

Angehorige von Familienmitgliedern mit affektiven Stérungen geben das Griibeln, den
Interessenverlust und die Hoffnungslosigkeit sowie die stetige Gefahr eines Riickfalls
der erkrankten Person als besonders belastend in ihrem Zusammenleben an (vgl. ebd.).
Bei Angehorigen von Personen mit neurotischen, Belastungs- und somatoformen Sto-
rungen sind aufgrund der bislang in geringem Ausmal} vorliegenden Untersuchungen
sowie aufgrund der groBen Unterschiede innerhalb dieser Diagnosegruppe nur wenige
aufschlussreiche Erkenntnisse - bezogen auf die Belastungen von Angehdrigen - vor-
handen. Lediglich bei Personen mit Zwangsstérungen sind fiir die Angehdrigen im fa-
milidren Zusammenleben ein erhéhtes Mall an Stress sowie liberproportional hdufige

Partnerprobleme zu verzeichnen (vgl. ebd.).

Ein weiterer zentraler und oftmals belastender Aspekt in Familien mit psychisch er-
krankten Elternteilen ist der Bereich der Kommunikation und Interaktion zwischen den
beteiligten Personen.

Dieser bereits ausfiihrlich beschriebene Bereich der expressed-emotion-Forschung
schreibt einer iliberflirsorglichen und iiberbehiitenden Interaktions- und Kommunika-
tionsstruktur in Familien eine sich negativ auf weitere Erkrankungen auswirkende Rolle

Zu:

,Als gesichert gilt heute, dass ein von emotionalem Uberengagement, Kritik und Feindseligkeit
geprigtes Familienklima das Risiko eines Krankheitsriickfalls erhoht* (Jungbauer et al. 2001, S.
107).

Auch im Falle eines Perspektivenwechsels, indem man den Blick von dem psychisch
Kranken auf die Angehorigen richtet, wird deutlich, dass hier oftmals erhebliche Beein-
trachtigungen auf kommunikativer und interaktiver Ebene zutage treten.

In der bereits mehrfach zitierten ersten Studie zu Belastungsfaktoren von Angehorigen
psychisch Kranker von Angermeyer et al. filhren die Angehorigen massive Auswirkun-
gen auf ihre zwischenmenschlichen Beziehungen an. Ein Viertel aller Befragten
(25,3%) gibt an, den Kontakt zu anderen Familienmitgliedern verloren zu haben, was

grofBtenteils von den iibrigen Familienmitgliedern, also nicht von den Befragten selbst,
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ausgegangen sei. Ein Drittel aller Befragten (33,6%) beméngelt einen Kontaktabbruch
zu Freunden und Bekannten, wobei hier die Verantwortlichkeit meist bei den Befragten
selbst gesehen wird, die aufgrund von Zeitmangel und Erschdpfung nicht mehr in der
Lage seien, AuBBenkontakte im selben Umfang zu pflegen wie vor der psychischen Er-

krankung ihrer Angehorigen (vgl. Angermeyer et al. 1997, S. 2171).

Dass diese Einbuflen in der Kommunikation und Interaktion nicht allein den psychisch
Kranken, ihren Angehdrigen oder der Umwelt zuzuschreiben sind und dass derartige In-
teraktionsstorungen sogar unterstiitzend und hilfreich im Bereich der Diagnostik und

Therapie verwertet werden konnen, macht Mattejat eindrucksvoll deutlich:

,.Psychopathologisches Geschehen ist nicht unbedingt in einem individuellen Trager zu lokalisie-
ren, der ‘Ort” (Hervorheb. im Original) dieses Geschehens ist die Interaktion. Festzuhalten
bleibt, daB bereits das Studium des Kommunikationsverhaltens von Familienmitgliedern (Eltern)
fiir die Kinder- und Jugendpsychiatrie bedeutsame Ergebnisse liefern kann“ (Mattejat 1980, S.
123).

Als Beispiel und Nachweis seiner Aussagen fiigt er verschiedene vergleichende Unter-
suchungen zwischen u. a. Familien mit schizophrenen Familienmitgliedern und Fami-
lien ohne Auffilligkeiten an.

In einer Erhebung wurden die einzelnen Familienmitglieder bezogen auf ihr Interak-
tionsverhalten analysiert, indem sie gebeten wurden, mehrdeutige Sprichworter mitein-
ander zu interpretieren. Dabei fiel auf, dass die Eltern in Familien mit schizophrenen
Erkrankungen signifikant hiufiger fehlerhafte und dem Sinn des Sprichwortes wider-
sprechende Interpretationen abgaben. Auflerdem machten diese Eltern deutlich weniger
metakommunikative AuBerungen als die Eltern der normalen Kontrollgruppe (vgl. Mat-
tejat 1980, S. 123f.).

Auch in anderen Untersuchungen ist klar zu erkennen, dass sich Familien mit schizo-
phren erkrankten Mitgliedern beziiglich ihres Interaktionsverhaltens deutlich von ande-
ren Familien unterscheiden. Zusammenfassend wird in diesen Studien festgestellt, dass
in Familien mit schizophren Erkrankten ein geringerer kommunikativer Kontakt besteht

als in durchschnittlichen Familien (vgl. ebd., S. 128ff.).

2.2.2 Belastungen aus der Perspektive der Eltern

Wie bereits geschildert, ist davon auszugehen, dass die psychische Erkrankung eines
Familienmitglieds je nach Art und Schwere der Erkrankung mit grof8en Strapazen ver-

bunden ist. Wenn aber neben der Belastung der psychischen Krankheit noch Anforde-
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rungen durch die Erziehung und Pflege eines Kindes hinzukommen, sind die betroffe-
nen Eltern mit zusétzlichen Herausforderungen konfrontiert.

Dieser Aspekt wird oftmals tibersehen und schldgt sich unter anderem darin nieder, dass
36% der Eltern bei einer Umfrage zum Versorgungsbedarf ihr aktuelles Unterstiitzungs-

system als unzureichend empfinden (vgl. Bohus et al. 1998, S. 136).

Zusitzlich belastend ist es, wenn der andere (gesunde) Elternteil nicht in der Lage ist,
kompensierende Funktionen zu {ibernehmen. Wenn er sich nicht gewissermaBBen mit
doppelter Energie fiir die zusitzliche Versorgung des Kindes einsetzen kann, weil er
beispielsweise personlich damit iiberfordert ist oder sich bereits durch die Versorgung
des psychisch kranken Partners an der Grenze der eigenen Belastungsfihigkeit empfin-
det. In diesen Fillen gehen verschiedene Autoren von einer signifikant erhohten Belas-
tung fir das Kind aus (vgl. Mattejat et al. 2000, S. 167; Koch-Stoecker 2001, S. 58;
Lenz 2005, S. 79).

Dartiiber hinaus kann auf Seiten der Eltern der zusitzliche Risikofaktor vorliegen, dass
auch noch der andere Elternteil psychisch erkrankt ist, was nach Remschmidt und Mat-
tejat ,,iiberzufillig™ (1994a, S. 118) haufig der Fall ist:

Die damit verbundenen Auswirkungen auf die Kinder, wenn auch noch der zweite El-
ternteil als Kompensationsmoglichkeit ausscheidet, ist bislang nirgendwo untersucht
worden; man kann sich aber gut vorstellen, wie nachhaltig sich derartige Umsténde auf

die Kinder auswirken.

Als weiterer belastender Aspekt werden so genannte Komorbidititen, wie beispiels-
weise Angststorungen oder Essstorungen beschrieben, die neben der psychischen Er-
krankung der Elternteile gehauft auftreten. Es muss also darauf geachtet werden, ob und
in welcher Form zusétzliche Erkrankungen vorliegen, die sich dann in der Regel auch
zusitzlich belastend auf die Familie und ihre Mitglieder auswirken (vgl. Mattejat et al.

2000, S. 167).

Ein anderer regelméBig zu verzeichnender und wichtiger Punkt auf Seiten der Eltern ist
die Frage der Schuldgefiihle, die sich die psychisch kranken Elternteile und ihre nicht

erkrankten Partner haufig machen.
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Bei den erkrankten Elternteilen werden neben Schuldgefiihlen, die eigene Familie nicht
mehr addquat versorgen zu kdnnen, sie in etwas hineingezogen zu haben oder ithnen zur
Last zu fallen, insbesondere Schuldgefiihle dahingehend ausgeldst, dass sie vielleicht
die psychische Erkrankung im Sinne genetischer Vererbung an ihre Kinder weitergeben
konnten (vgl. Remschmidt und Mattejat 1994b, S. 298).

In wissenschaftlichen Untersuchungen und Berichten von Angehdrigen psychisch
Kranker tauchen immer wieder Aussagen dariiber auf, die das Gefiihl beschreiben, die
Angehorigen seien Schuld an der Entstehung der Erkrankung (vgl. Plessen et al. 1985,
S. 44). Diese Schuldgefiihle werden nicht selten durch direkte oder indirekte Schuld-
vorwiirfe, die teilweise auch von professionellen Helfern vermittelt werden, genéhrt
(vgl. Angermeyer et al. 1997, S. 217; Katschnig 2002, S. 114).

Je nach Auffassung iiber die vermuteten Ursachen der jeweiligen psychischen Erkran-
kung sind die Schuldgefiihle groBer (bei internaler Ursachenzuschreibung beziiglich der
Erkrankung) oder kleiner (bei externaler Ursachenzuschreibung). In zahlreichen Fillen
kommt es aber auch zu erlebten Schuldgefiihlen bei Angehdrigen, die unabhéngig vom
vorhandenen kognitiven Wissen iiber die psychische Erkrankung oder eventuellen

Schuldzuschreibungen von auflen entstehen (vgl. Plessen et al. 1985, S. 44).

Die Frage, ob sich die psychische Erkrankung des Vaters oder die der Mutter nachhalti-
ger auf die Familie und die Kinder auswirkt, wird von verschiedenen Autoren mit je-
weils demselben bejahenden Ergebnis dargestellt und nachgewiesen (vgl. Laucht et al.
1992, S. 44; Remschmidt und Mattejat 1994a, S. 161f.; Jungbauer et al. 2001, S. 106;
Sibitz et al. 2002, S. 152).

Wihrend sich die Auswirkungen der psychischen Erkrankung des Vaters vorwiegend
auf Verdnderungen der kognitiven Entwicklung der Kinder niederschlagen, sind bei ei-
ner psychischen Erkrankung der Mutter Entwicklungsauffalligkeiten sowohl im kog-
nitiven wie auch im sozial-emotionalen Bereich festzustellen (vgl. Laucht et al. 1992, S.

44; Lenz 2005, S. 80). Diese Ergebnisse lassen sich mit der

,»grofleren emotionalen Bedeutung interpretieren, die der Mutter in traditionell strukturierten Fa-
milien fiir die kindliche Entwicklung im Sduglings- und Kleinkindalter zugeschrieben wird*
(Laucht et al. 1992, S. 45).

Vereinzelt tauchen in der Literatur Daten dariiber auf, wie viele Personen in Folge einer
psychischen Erkrankung des einen Elternteils ihre Paarbeziehung aufrechterhalten und
zusammenbleiben. Fiir die Kinder muss die Trennung der Eltern sehr belastend sein.

Schon bei psychisch gesunden Eltern kdnnen Trennungen erhebliche Auswirkungen auf
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die kindliche Entwicklung haben (vgl. Fthenakis 1996, S. 127ff.; Gasser et al. 1993, S.
601f.). Einen psychisch kranken Elternteil zu haben und zusétzlich die Trennung der El-
tern miterleben zu miissen, stellt in der Regel (bis auf die Ausnahmen, in denen durch
die Trennung ein Abstand zum psychisch erkrankten Elternteil hergestellt werden kann,
wenngleich in diesen Féllen wiederum die Schuldfrage an Bedeutung gewinnen kann)
eine flir die meisten Kinder schwer zu verarbeitende Mehrfachbelastung dar.
Verschiedene Autoren gehen von einer signifikant hoheren Trennungs- und Scheidungs-
rate in Familien mit einem psychisch erkrankten Elternteil aus. In einer Schweizer Stu-
die iiber Kinder psychisch kranker Eltern wurde beispielsweise als Zusatzinformation,
ohne dass dies explizit Gegenstand der Forschung war, herausgearbeitet, dass iiber 50%
der betroffenen Kinder bei ihren geschiedenen oder getrennt lebenden Elternteilen le-
ben. Da die Universitétskliniken in der Schweiz, an denen die Studie durchgefiihrt wur-
de, im Gegensatz zu einigen Universititskliniken in Deutschland einen Versor-
gungsauftrag haben, kann die Aussage beziiglich der prozentualen Verteilung im Kon-
text dieser Erhebung durchaus als repridsentativ betrachtet werden (vgl. Kiichenhoff
1997, S. 331).

Schone beschreibt, dass weniger als die Halfte der Psychiatriepatienten (46%) mit Kin-
dern noch in ihren Ursprungsfamilien zusammenleben (vgl. 2005, S. 72). In Untersu-
chungen zum Trennungsrisiko - bezogen auf das Geschlecht, bzw. die jeweilige Eltern-
rolle - beschreiben Wagenblass und Schone, dass das Risiko einer Trennung bei
psychischer Erkrankung der Mutter signifikant hoher ist als bei Erkrankung des Vaters.
In ihrer Studie verbleiben bei Erkrankung des Vaters 51% der beteiligten Personen in
threr Ursprungsfamilie, wéihrend bei psychischer Erkrankung der Mutter lediglich 41%
der Familien das Zusammenleben fortsetzen (vgl. 2001b, S. 133). Es scheint, als wiirde
eine psychische Erkrankung des Vaters durch die anderen Familienmitglieder besser

kompensiert werden konnen als eine psychische Erkrankung der Mutter.

Die wichtigere Bedeutung der Mutter fiir die kindliche Entwicklung zeigt sich auch in
einigen Untersuchungen schizophrener Erkrankungen.

So werden Forschungsergebnisse verdffentlicht, nach denen sich die miitterliche Schi-
zophrenie gravierender auf die kindliche Entwicklung auswirkt als die der Viter. Die
Erklarung wird damit begriindet, dass schon Neugeborene, die in der Regel verstéirkt

von der Mutter versorgt werden, auf die Bindung und intuitive elterliche Fiirsorge an-
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gewiesen sind und diesbeziigliche Storungen nachhaltige Folgen fiir die Kinder haben
(vgl. Koch-Stoecker 1991, S. 49).

Erginzend zu diesen Ergebnissen weist Koch-Stoecker auf die Relevanz der Schwere
der Schizophrenie und ihres Verlaufs als Risikofaktor miitterlicherseits hin. Mit zuneh-
mender Héaufigkeit und Intensitdt der Krankheitsschiibe wiirden sich die Unsicherheiten
auf Seiten der Kinder erhéhen. Damit einhergehend wiirde sich die Stabilitdt und Kon-

stanz helfender Auflenbeziehungen verringern (vgl. ebd., S. 62).

Bei weiterer Betrachtung geschlechtsspezifischer Unterschiede wird den Frauen insge-
samt ein besserer Krankheitsverlauf konstatiert als den Ménnern. Im Rahmen ihrer For-
schungsarbeit fithren Sibitz et al. eine Literaturstudie liber schizophren erkrankte Perso-

nen durch, die diese Hypothese wie folgt bestétigt:

,Frauen erkranken im Schnitt 3-4 Jahre spiter [...], sind prdmorbid sozial besser angepasst [...],
bleiben beruflich und sozial besser integriert [...], haben weniger Riickfélle und zeigen ein ande-
res Krankheitsverhalten. Sie sind seltener aggressiv, kommen seltener in Konflikt mit dem Ge-
setz, vernachldssigen sich seltener, ziehen sich weniger zuriick und haben seltener einen Alko-
hol- oder Drogenabusus® (2002, S. 149).

Wie bereits unter beschrieben, kommt in Familien mit psychischer Erkrankung der In-
teraktion, Kommunikation und Beziehungsgestaltung eine besondere Bedeutung zu.
Auch wenn man diese familiensystemisch betrachtete Aussage iibertragen auf den hier
vorliegenden Abschnitt auf die Mutter, bzw. Vater-Kind-Dyade bezieht, kommt man zu
dhnlichen Erkenntnissen (vgl. Laucht et al. 1992, S. 33ff.; Schone und Wagenblass
2001, S. 12).

Die Beziehung zwischen dem erkrankten Elternteil und dem Kind hervorhebend sind

Laucht et al. der Auffassung:

,unter den Hypothesen, die derzeit diskutiert werden, haben in jlingster Zeit Vorstellungen an
Bedeutung gewonnen, die der Interaktion zwischen auffélligem Elternteil und dem Kind eine
wichtige Vermittlungsfunktion zuschreiben. Die hier présentierten Ergebnisse stiitzen diese An-
nahme. Sowohl im Sduglings- wie im Kleinkindalter 14sst sich der Zusammenhang von miitterli-
cher und kindlicher Auftilligkeit vollstindig durch Stérungen der Mutter-Kind-Beziehung erklé-
ren” (1992, S. 45).

Remschmidt und Mattejat gehen davon aus, dass eine so schwere Erkrankung wie die
Schizophrenie starke Auswirkungen auf die Eltern-Kind-Beziehung haben muss. Sie
beschreiben, dass ihnen diesbeziiglich bislang keine differenziertere Untersuchung zur
Vater-Kind-Interaktion bekannt sei, sondern sich vielmehr sdmtliche Interaktions-Stu-

dien auf die Mutter-Kind-Beziehung bezogen (vgl. 1994a, S. 40ff.). Sie spitzen die be-
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nannten Hypothesen sogar noch zu und sehen einen unmittelbaren Zusammenhang zwi-

schen miitterlicher psychischer Erkrankung und kindlichen Verhaltensauffilligkeiten:

,Die Qualitdt der Mutter-Kind-Bezichung ist eine wichtige Variable fiir die Vorhersage von
Verhaltensauffalligkeiten bei Kindern psychisch kranker Eltern® (ebd.).
Den Nachweis dazu fithren die beiden Autoren durch eine Studie aus Schweden, die
Miittern mit einer Psychose und gesunde Miitter miteinander vergleicht. Die Kinder der
psychotischen Miitter zeigen nachweislich hédufiger ein vermeidendes oder dngstliches
Bindungsverhalten als die Kinder der gesunden Miitter. Auch zeigen sie gegeniiber
Fremden im ersten Lebensjahr fast ausnahmslos keine Angstreaktionen, wie es sonst bei
Kindern zum Ende des ersten Lebensjahres oft iiblich ist (vgl. ebd.).
Zu dhnlichen Aussagen iliber Auswirkungen psychischer Erkrankungen der Eltern auf
das Bindungsverhalten kommen auch Mattejat et al. im Rahmen ihrer Untersuchungen
von Kindern depressiver Eltern (vgl. 2000, S. 165f.).
Somit kann ein auf das Bindungsverhalten bezogener Zusammenhang zwischen der
psychischen Erkrankung der Mutter und dem jeweiligen Verhalten ihres Kindes herge-

stellt werden.

Dies ist aber nicht nur bei Sduglingen und Kleinkindern der Fall. Im Rahmen einer eng-
lischen Studie werden Kommunikationsabweichungen zwischen Eltern mit psychischer
Erkrankung und der Kompetenz bzw. Auftilligkeit ihrer sieben- bis zehnjdhrigen Kin-

der analysiert:

,,Das elterliche Kommunikationsverhalten wurde anhand der Aussagen im Rorschachtest beur-
teilt (in einer Einzel-, einer Paar- und einer Familiensituation). Bei Kommunikations-
abweichungen in allen drei Situationen wurde ein besonders hoher Storungsgrad angenommen.
Je mehr die Miitter in dieser Hinsicht abwichen, desto geringer war die Kompetenz ihrer Kinder
und umgekehrt. Die Kommunikationsabweichungen der Viter dagegen hatten nur einen geringen
Voraussagewert. Die groflere Bedeutung der miitterlichen Erkrankung im Vergleich zur véterli-
chen entspricht Ergebnissen zahlreicher anderer Studien” (Remschmidt und Mattejat 1994a, S.
43).

Es kann also festgehalten werden, dass der Interaktion und Kommunikation in Familien
mit psychisch erkrankten Elternteilen eine besondere Bedeutung zukommt, und zwar
nicht nur auf das familidre System als solches bezogen, sondern insbesondere auf die
Interaktions- und Kommunikationsaktivititen der (psychisch erkrankten) Elternteile mit

dem Kind.
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2.2.3 Belastungen aus der Perspektive der Kinder

Wie bereits unter beschrieben, wurde dem Bereich der innerfamilialen Dynamik in Fa-
milien mit psychisch kranken Elternteilen bislang sehr wenig Aufmerksamkeit gewid-
met. Es existieren zwar einige Publikationen iiber die Situation von Angehdorigen psy-
chisch Kranker, aber Kinder als Angehorige tauchen fast gar nicht auf oder sind
lediglich von marginalem Interesse. Erst in jiingster Vergangenheit zeichnet sich hier
eine Entwicklung ab, die den Kindern in Familien mit psychisch kranken Erwachsenen
mehr Aufmerksamkeit zukommen zu lassen scheint. Wagenblass und Schone beschrei-

ben diese Entwicklung folgendermal3en:

,, Wihrend sich die Aufmerksamkeit in den letzten Jahren vornehmlich auf die erwachsenen An-
gehdrigen richtete, so deutet sich gegenwiértig in der Fachoffentlichkeit ein Perspektivenwechsel
an, der den Blick zunehmend auf die Kinder psychisch kranker Eltern als "betroffene kleine An-
gehorige” (Hervorheb. im Original) und ihre spezifischen Belastungen wendet™ (2001b, S. 128).

Wie aber sehen diese spezifischen Belastungen aus und wie ist es mdglich, diese Be-
lastungsfaktoren aus Sicht der Kinder deutlich zu spezifizieren, um daraus Schliisse und

Folgerungen zu ziehen?

Durch die beschriebene Tendenz in Familien mit psychischen Erkrankungen, sich zu i-
solieren und isoliert zu werden (was natiirlich nicht nur fiir die Familien als Ganzes,
sondern auch fiir die Kinder im Speziellen gilt und mit erheblichen Belastungen ver-
bunden sein kann), entwickeln die Kinder ein hohes Mal3 an Scham- und Schuldgefiih-
len (vgl. Sollberger 2002, S. 122f; Homeier 2006, S. 113f.). Insbesondere jiingere Kin-
der mit noch nicht so weit entwickelter innerer Abgrenzungsfihigkeit und Identitét
konnen sich schuldig fiir die Erkrankung der Mutter oder des Vaters fiithlen. Kinder
konnen sich schuldig fiihlen, nicht genug fiir den erkrankten Elternteil getan zu haben
oder den anderen Elternteil sowie Geschwister nicht geniligend unterstiitzt zu haben.
Eine besondere Intensitdt an Schuldgefiihlen kann laut Koch-Stoecker entstehen, wenn
die Mutter im Rahmen einer Wochenbettpsychose erstmals erkrankt und den Kindern
bewusst wird, dass ihr eigener Start ins Leben die psychische Erkrankung der Mutter
ausgelost hat (vgl. 2001, S. 57).

Anhand dieser Beispiele wird deutlich, dass der Aspekt der Schuldgefiihle, der bereits
aus Sicht der Eltern héufig als Belastungsfaktor angegeben wurde, die Kinder nicht
minder schwer beeintrachtigt. Dies wird auch von verschiedenen anderen Autoren in
dieser Form bestitigt (vgl. Stoger und Miickstein 1995, S. 30; Sollberger 2000, S. 108f.;
Gruber 2000, S. 37; Mattejat 2001b, S. 72; Lenz 2005, S. 101).
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Zusitzlich entsteht iiber die Schuldthematik und die Isolation der Familie bzw. der Kin-
der von der Auenwelt ein weiteres brisantes Spannungsfeld, dem die Kinder ausgelie-
fert sind. Durch die erlebte Schuld fiihlen sie sich auf eine besondere Art und Weise an
ihre Familie gebunden, gleichzeitig existiert aber auch ein inneres Verlangen und
Bestreben nach Entfaltung eigener Bediirfnisse und Kontaktaufnahme zu Gleichaltrigen
in weniger belasteten Familien (vgl. Sollberger 2002, S. 123; Mattejat 2001b, S. 73;
Heim 2005, S. 124).

Dieser Loyalitdtskonflikt begleitet die Kinder oftmals iiber Jahre hinweg und erhilt eine
besondere Brisanz in der Lebensphase der Adoleszenz. Hier vollzieht sich ndmlich der
natiirliche Entwicklungsprozess der Loslosung des Jugendlichen von der Familie, der
aber aufgrund der beschriebenen Loyalitdtskonflikte mit besonderen Einschrinkungen
verbunden ist. Die Jugendlichen kénnen sich beispielsweise stark an ihre kranken El-
ternteile (oder gesunde Elternteile und Geschwister) gebunden flihlen, was in dem Fall
mit einer dahingehenden Hemmung verkniipft ist, die Familie zwecks eigener Autono-

mie- und Personlichkeitsentwicklung zu verlassen und auszuziehen.

Anhand dieser ersten benannten Beispiele von Belastungsfaktoren im Rahmen von
Schuld- und Loyalitdtskonflikten von Kindern psychisch kranker Eltern wird deutlich,
dass auf jeden Fall Alter und Entwicklungsstand des Kindes mit einbezogen werden
miissen, um valide Aussagen iiber die Form und Intensitit der Belastung machen zu

konnen.

In der Literatur finden sich Hinweise darauf, dass sich die psychische Erkrankung eines
Elternteils bereits im S&duglingsalter nachweislich niederschlégt. Im Rahmen einer
Léangsschnittstudie mit 354 Familien und ihren erstgeborenen Kindern kommen die For-

scher zu folgenden Erkenntnissen:

»Anzeichen fiir Abweichungen finden sich bereits im S&uglingsalter mit drei Monaten. Statis-
tisch gesichert sind Defizite der kognitiven und sozial-emotionalen Entwicklung im Kleinkindal-
ter. Zweijdhrige, deren Vater oder Mutter an einer psychischen Stoérung leiden, sind sprachlich
weniger entwickelt und in ihrem Sozialverhalten auffalliger als Gleichaltrige mit gesunden El-
tern® (Schone und Wagenblass 2001, S. 11f.).

Die Aussage, dass sich die psychische Erkrankung eines Elternteils auf die sprachliche
Entwicklung sowie das Sozialverhalten des Kindes auswirkt, findet sich auch in anderen
Publikationen (vgl. Laucht et al. 1992, S. 22; Sollberger 2001, S. 129).

Generell kann davon ausgegangen werden, wie es auch von Lisofsky und Schmidt-

Schifer (vgl. 2001, S. 24ff) im Zusammenhang mit einer von ihnen verdffentlichten
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Checkliste zur Risikoeinschitzung fiir Kinder psychisch kranker Eltern vertreten wird,
dass ,,je jiinger das Kind zum Zeitpunkt des Ausbruchs der Erkrankung, desto groBer
das Risiko* (ebd., S. 28).

Auch andere Autoren teilen die Auffassung, dass die Belastung fiir Kinder mit abneh-
mendem Alter zunimmt. Deneke beschreibt in diesem Zusammenhang, dass es Kindern
umso schwerer fillt zu begreifen, dass ihre psychisch kranke Mutter oder ihr Vater in
einer anderen Realitét lebt als sie selbst, je jiinger sie sind. Dementsprechend fillt es
jingeren Kindern erheblich schwerer, sich vom Erleben der kranken Eltern abzugren-
zen. Das wiederum birgt die Gefahr, in das krankhafte Erleben mit hineingezogen zu

werden (vgl. 2001a, S. 89).

Betrachtet man die Entwicklungsphase des gesamten Kindes- und Jugendalters, ist auch
hier in der frithen Kindheit eine erhohte Anfilligkeit, selbst eine psychische Stérung zu

entwickeln, zu lokalisieren, wie folgende Feststellung von Bohus et al. belegt:

,Generell gilt mittlerweile als anerkannt, daf3 die hochste Vulnerabilitdt, eine psychische Stérung
zu entwickeln, in der frithen Kindheit und in der Adoleszenz liegt, was auf die Notwendigkeit ei-
ner rechtzeitigen primérpréventiven Intervention hinweist (1998, S. 135).

Die Aussage, dass die hochste Vulnerabilitét fiir die Entwicklung eigener psychischer
Storungen neben der frithen Kindheit in der Adoleszenz liegt, wird auch von anderen
Autoren untermauert (vgl. Anthony 1980, S. 25; Remschmidt 1980, S. 69; Sollberger
2002, S. 122).

Dies scheint sich besonders dann zu zeigen, wenn sich die Jugendlichen durch die be-
reits beschriebenen Schuld- und Loyalitidtskonflikte sehr an die Familie gebunden fiih-
len und wenig eigene Autonomiebestrebungen leben konnen. Die entwicklungspsycho-
logisch anstehende Ablosung von der Ursprungsfamilie ist dann nur unter sehr

erschwerten Bedingungen moglich.

Neben dem Alter muss das Geschlecht des Kindes ebenfalls in die Analyse der Belas-
tungsfaktoren einbezogen werden. Laucht et al. verweisen hier auf anglo-amerikanische
Studien, nach denen Jungen im Vergleich zu Midchen psychisch kranker Eltern als vul-
nerabler fiir Beeintrdchtigungen beschrieben werden. Auch sollen Jungen eher und stér-
ker auf Storungen reagieren als Madchen (vgl. 1992, S. 25).

Mattejat et al. bestdtigen nach Analyse der ihnen vorliegenden Forschungsarbeiten e-
benfalls geschlechtsspezifische Unterschiede in der Reaktion auf die psychische Er-

krankung eines Elternteils, allerdings in anderer Richtung. Differenzierter fiihren sie
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dies jedoch lediglich bei Madchen depressiver Miitter aus, die sie - im Verhiltnis zu
Jungen - als anfilliger fiir die Entwicklung eigener psychischer Erkrankungen ansehen

(vgl. 2000, S. 170).

Bezogen auf die elterlichen Erkrankungen des schizophrenen Formenkreises konnen
aufgrund des bereits benannten hoheren Forschungsaufkommens detailliertere Angaben
zu den Belastungsfaktoren der Kinder gemacht werden.

Sollberger beispielsweise beschreibt, dass Kinder im Vorschulalter, deren Eltern schi-
zophren erkrankt sind, hiufig mit depressiver Symptomatik, sozialem Riickzug, Zer-
streuung oder Angstlichkeit reagieren (vgl. 2002, S. 120).

Eine Bestitigung dieser Symptome, insbesondere der verstirkten Angstlichkeit, findet
sich bei Koch-Stoecker (vgl. 2001, S. 53ff.). Dariiber hinaus macht die Autorin deutlich,
wie es zu dieser Symptombildung kommt und wie schwerwiegend die Beeintrachtigun-
gen der psychischen Entwicklung gerade junger Kinder sein konnen, wenn die Mutter

eine schizophrene Erkrankung aufweist:

,Das zentrale Problem fiir kleinere Kinder, die bei einer schizophren erkrankten Mutter auf-
wachsen, diirfte in einem Mangel an Verldsslichkeit in der Zuwendung liegen. [...] Feste Vorstel-
lungen von der Welt entstehen nicht, der eigenen Wahrnehmung und Interpretation wird miss-
traut, da die Unberechenbarkeit einer Strukturbildung zuwider lauft. Die Welt scheint beliebig,
nicht vorhersehbar, nicht durch eigene Uberlegungen und Aktivititen zu steuern. Damit kann das
Gefiihl eines passiven Ausgeliefertseins entstehen, einer Unfahigkeit, Einfluss nehmen zu kon-
nen. Neue Situationen, aber auch vertraute Abldufe, werden dngstlich-besorgt erwartet und
schicksalhaft hingenommen. [...] Der Mangel kognitiver Strukturbildung driickt sich im affekti-
ven Bereich durch Verdngstigung und Unausgeglichenheit aus“ (ebd., S. 55).

Aber nicht nur bei schizophrenen Erkrankungen der Eltern, sondern auch bei anderen
psychischen Erkrankungen scheint der Bereich der Angste eine zentrale Stellung inner-
halb kindlicher Belastungsfaktoren einzunehmen. Hinweise auf eine erhdhte Angstlich-
keit der Kinder als Folge der psychischen Erkrankung ihrer Eltern finden sich in nahezu
samtlichen Publikationen, die sich mit dieser Thematik beschiftigen (vgl. Kiichenhoff

1997, S. 332; Gruber 2000, S. 37; Mattejat et al. 2000, S. 167; Lenz 2005, S. 89).

Wagenblass ldasst dem Thema Angst im Rahmen ihrer Biografieforschungen mit Kin-
dern psychisch kranker Eltern einen zentralen Stellenwert zukommen. Bei ithrem Ver-
such, die Angste niher zu differenzieren und Definitionsversuche zu unternehmen,
zeichnen sich ihrer Meinung nach vier Gruppen ab.

Zum einen gibt es die Angst vor dem jeweiligen Elternteil. Die Kinder werden einerseits

in die Wahnwelt des Erwachsenen mit einbezogen, was angstbesetzt sein kann. Ande-
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rerseits erleben sie ihn als Angst auslosende Person, der die Kinder von Zeit zu Zeit
ausgesetzt sind.

Zum anderen gibt es die Angst um den erkrankten Elternteil. Oftmals sind die Kinder
nicht addquat iiber die Erkrankung informiert und verunsichert dariiber, warum sich die
Mutter oder der Vater so verhalten, wie sie es erleben. Nicht selten werden psychische
Erkrankungen auch von Suiziddrohungen oder Suizidversuchen begleitet, was wie-
derum immense Angste bei den Kindern ausldsen kann.

Dartiiber hinaus existiert bei den Kindern nicht selten eine Angst, selbst zu erkranken
und in (un)mittelbarer Zukunft an derselben psychischen Erkrankung zu leiden wie der
betroffene Elternteil.

SchlieBlich ist die Existenzangst zu nennen, die von vielen Kindern beschrieben wird.
Die Erkrankung bzw. der Wegfall des hauptberuflich titigen Elternteils kann zu finan-
zieller Existenzangst fiihren, die in solchen Féllen ja auch nicht selten zur Realitdt wird.
Die Erkrankung des hduslich vorwiegend anwesenden Elternteils kann zu existenziellen
Angsten beziiglich der alltiglichen Versorgung fiihren, was ebenfalls oft in der be-
fiirchteten Form eintritt. Wenn dann noch Trennungen, Umziige und wirtschaftliche
Krisen hinzukommen, ist nachvollziehbar, in welch existenzieller Form sich die Angste
der Kinder entwickeln konnen (vgl. Wagenblass 2001, S. 7).

Als weitere moglicherweise auftretende Symptome bei Kindern psychisch kranker El-
tern, auf die ich jedoch im Rahmen der vorliegenden Arbeit nicht ndher eingehen kann,
werden von verschiedenen Autoren folgende Auffalligkeiten genannt: Storungen der
sozial-emotionalen Entwicklung, Beeintrachtigungen der kognitiven Entwicklung (vgl.
Laucht et al. 1992, S. 32), soziale Ausgrenzung, korperliche Beschwerden, Konflikte
mit Betreuungspersonen (vgl. Kiichenhoff 1997, S. 332), Hyperaktivitét, Essstérungen,
Substanzmittelmissbrauch (vgl. Mattejat et al. 2000, S. 167).

Ein weiteres zu beriicksichtigendes Kriterium zur Einschidtzung kindlicher Belastungs-
faktoren ist die Art, Intensitit und Dauer der psychischen Erkrankung des Elternteils.
Demnach ist davon auszugehen, dass sich das Risiko fiir die Kinder, selbst Symptome
oder starke Belastungsreaktionen zu entwickeln, mit zunehmender Intensitdt und/ oder
Dauer der elterlichen psychischen Erkrankung erhoht (vgl. Laucht et al. 1992, S. 44;
Deneke 1995, S. 5; Koch-Stoecker 2001, S. 62).

Bezogen auf die Art der psychischen Erkrankung der Eltern existieren eine Reihe von

Untersuchungen, die der Form der Erkrankung eine wichtige Rolle zuschreiben. So
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weist beispielsweise Remschmidt nach, dass Kinder schizophrener Eltern signifikant
auffilliger sind als Kinder depressiver oder manisch-depressiver Eltern. Die stdrkeren
Auftilligkeiten wiirden sich nicht nur vereinzelt, sondern in verschiedenen Symptombe-
reichen (z. B. Kontaktarmut, Hemmungen, Schlafstorungen, Enuresis, aggressivem
Verhalten und psychosomatischen Reaktionen) duflern (vgl. 1980, S. 60).

Zu dhnlichen Aussagen kommen Remschmidt und Mattejat, die davon ausgehen, dass
sich im Durchschnitt eine Schizophrenie frither manifestiert als eine Depression, wo-
durch die Kinder schizophrener Eltern auch eher und ldnger mit der Krankheit der El-
tern konfrontiert werden als Kinder depressiver Eltern. Daraus leiten sich weitere, durch
symptomorientierte Studien belegte Resultate ab, die die Autoren folgendermallen be-

schreiben:

,Kinder von schizophrenen Eltern sind insgesamt stirker belastet als Kinder von endogen-
depressiven Eltern: Sie haben im Durchschnitt eine geringere intellektuelle Leistungsfahigkeit
und eine stiarkere psychiatrische Symptombelastung als die Kinder aus "depressiven Familien”
(Hervorheb. im Original)*“ (Remschmidt und Mattejat 1994a, S. 149).

Noch gravierendere Auswirkungen als die beiden von Remschmidt (vgl. 1980, S. 50ff.)
sowie Remschmidt und Mattejat (vgl. 1994a, S. 125ft.) verglichenen Krankheitsgruppen
der Schizophrenie und der Depression scheinen sich aus dem Bereich der so genannten
friihen Storungen zu entwickeln, was urspriinglich von Laucht et al. (vgl. 1992, S. 44)

benannt und schlieBlich von Sollberger pragnant zusammengefasst wurde:

»Im Vergleich zu schizophrenen und affektiven Stérungen weisen Kinder von Eltern, die an Person-
lichkeits- und Suchtstérungen leiden, die ungiinstigsten Entwicklungsmerkmale auf* (Sollberger
2000, S. 21).

Weitere und grundlegende Beeintriachtigungen fiir Kinder psychisch kranker Eltern sind
auf der Beziehungs- und Bindungsebene anzusiedeln. Sie hidngen mit den problemati-
schen Beziehungsmustern in den Familien allgemein und innerhalb der Eltern-Kind-

Beziehung im Besonderen zusammen.

,»Weil Kinder mit ihren Eltern in Beziehung bleiben — auch wenn Vater oder Mutter krank ist,
und erst recht, wenn einer oder gar beide psychisch erkrankt sind. Je diffiziler die Bezichung,
desto nachhaltiger die Fessel der Ambivalenz — selbst nach einer Trennung. Die seelische Nabel-
schnur ldsst sich so leicht nicht kappen — wie man von Adoptivkindern weifl* (Heim 2005, S.
125).

Die Kinder sehen sich, ohne dass sie selbst in ihrem Handeln etwas dazu beitragen, da-
mit konfrontiert, dass die Mutter oder der Vater sich plotzlich vollkommen anders ver-
halten, denken oder fiihlen als wenige Augenblicke zuvor. Dadurch entwickelt sich eine
grofle Verunsicherung und teilweise sogar Bedrohung in der Beziehung zu dem psy-

chisch kranken Elternteil.
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Zusitzlich belastend kommt hinzu, dass solch plotzliche und unerwartete Verhaltens-
oder Personlichkeitsverdnderungen relativ unerwartet auftreten und sich in gewissen
uniibersehbaren Zeitabstinden sogar wiederholen kdnnen. Insofern kann man sich vor-
stellen, zu welch erheblicher Instabilitit sich eine urspriinglich Sicherheit und Halt ge-
bende Eltern-Kind-Beziehung entwickeln kann und wie grof3 der Vertrauensverlust der

Kinder in Beziehungen allgemein werden kann (vgl. Stdger und Miickstein 1995, S.

29).

Ein sich daraus ableitender Aspekt betrifft die Identifikation des Kindes mit seinen El-
tern. Bei den in solchen Féllen vorliegenden pathologischen Personlichkeitsstrukturen
auf Seiten der Eltern kommt den Identifikationsversuchen und der Identitdtsentwicklung
der Kinder eine besondere Bedeutung zu.

Kinder erleben die Personlichkeit und Identitdt des psychisch kranken Elternteils auf-
grund mangelhafter Konstanz und Kontinuitit im Bereich der Gedanken, Gefiihle und
Handlungen als &ufBlerst unzuverldssig und instabil. Das kann dazu fiihren, dass es zu
Rollenvermischungen kommt, indem die Kinder Aufgaben der Eltern tibernehmen; das
kann aber auch dazu fithren, dass die Eltern an Autoritdt und Vorbildfunktion fiir ihre
Kinder einbii3en (vgl. Sollberger 2000, S. 100).

Da Kinder zur eigenen Identititsentwicklung auf Vorbilder und Identifikationsobjekte
angewiesen sind, kann eine Identitdtsentwicklung bei fehlenden oder gar negativen

Vorbildern und Identifikationsobjekten einen problematischen Verlauf nehmen.

,»Sie sind stirker auf sich gestellt, miissen mehr als andere Kinder mit dem familidren Alltag, mit
ihren Problemen in der Schule oder in der Freizeit alleine fertig werden und mit ihrer Einsamkeit
selbst zurechtkommen. In dieser Situation ist es ausgesprochen schwer, die eigene Identitét zu
finden und zu entwickeln“ (Lenz 2005, S. 73).

Bei simtlichen auf die Identifikation der Kinder mit ihren Eltern bezogenen Teilaspek-
ten ist zu beachten, dass — wie fiir andere Bereiche bereits beschrieben — die Identifika-
tion mit Eltern oder anderen Vorbildern altersabhéngig zu betrachten ist. Das gilt auch
fiir die Identifikation mit einem psychisch kranken Elternteil, wie Remschmidt nachzu-

weisen versucht:

,Je dlter die Kinder sind, umso weniger mochten sie so sein wie der kranke Elternteil. Es hat sich
also eine Distanzierung herausgebildet* (1980, S. 67).

Ein wenig trostlich mag an dieser Stelle auch stimmen, dass Kinder scheinbar in der

Lage sind, je nach Art und Schwere der psychischen Erkrankung ihrer Eltern Abgren-
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zungen beziiglich der Intensitdt der Identifikation mit dem jeweiligen Elternteil vorzu-

nehmen:

»Kinder aus schizophrenen’ Familien identifizieren sich weniger mit ihren Eltern als Kinder aus
,depressiven’ Familien. Speziell der Vater wird in ,schizophrenen’ Familien weniger idealisiert
(weniger als Vorbild wahrgenommen) als in ,depressiven’ Familien, und das Kind sieht zwi-
schen sich und seiner Mutter weniger reale Ahnlichkeiten als in ,endogen-depressiven Famili-
en’” (Remschmidt und Mattejat 1994a, S. 168).

2.3 Protektive und kompensierende Faktoren fiir das Familiensystem

Neben den beschriebenen Belastungsfaktoren im Zusammenhang mit der psychischen
Erkrankung eines Elternteils ist es erforderlich, sich auch aus der entgegengesetzten
Perspektive, namlich unter Einbeziehung der protektiven und kompensierenden Fakto-
ren, mit dem Themenkomplex zu befassen. Der Blick sollte nicht einseitig auf die Fak-
toren gerichtet werden, die krank machen (Pathogenese), sondern dariiber hinaus auch
die Faktoren einbeziehen, die schiitzen und heilen (Salutogenese) oder bei der Bewilti-
gung krankheitsrelevanter Aspekte schiitzend und hilfreich zur Seite stehen.

Bei der Suche nach derartigen protektiven und kompensierenden Faktoren fiir Kinder
psychisch kranker Eltern st6f3t man jedoch auf eine dufBerst geringe Auswahl an vorlie-
genden Materialien. Einige interessante Erkenntnisse liefern die Untersuchungen von
Werner und Smith, die mehr als 500 Kinder, die 1955 auf der Insel Kauai im Westen
der USA geboren wurden, von der Phase der prinatalen Entwicklung bis hin zum Er-
wachsenenalter begleitet und untersucht haben (vgl. Werner und Smith 1993, S. 1f;
Werner 1999, S. 26; Werner und Smith 2001, S. 2). Frithere Hypothesen gingen relativ
kategorisch davon aus, dass die Menschen in zwei Gruppen aufzuteilen wéren, und
zwar in diejenigen ohne grofle Beeintrachtigungen, die als ,,survivors® galten, und die-
jenigen, die Perinataltraumata, elterlicher Psychopathologie, Armut oder chronischen
Familienkrisen ausgeliefert waren und dadurch zwangsldufig einem weiteren Leben als
»casualties™ ausgesetzt waren. In spiteren Phasen der Studie wurden allerdings deutli-
che Zusammenhdnge zwischen protektiven Faktoren des Individuums, der Familie oder
der Gesellschaft und der Entwicklung von Resilienz (z.B. Anpassungsfihigkeit und Ro-
bustheit) auf Seiten der untersuchten Personen deutlich (vgl. Werner und Smith 2001, S.
2).

,» Resilience’ and ‘protective factors’ are the positive counterparts to both ‘vulnerability’, which
denotes an individual’s susceptibility to a disorder, and ‘risk factors’, which are biological or
psychosocial hazards that increase the likelihood of a negative developmental outcome in a
group of people* (Werner und Smith 1993, S. 3).
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Explizite Studien oder Fachartikel zu dem Themenkomplex Protektive und kompensie-
rende Faktoren bei Kindern psychisch kranker Eltern existieren jedoch nicht. Die weni-
gen Daten, die ich im Folgenden zusammenfasse, entstammen allgemeinen Fachartikeln
zu dem Thema, in denen dann einige Zeilen oder Absitze den protektiven und kompen-

sierenden Faktoren gewidmet worden sind.

Verstirkt wird dieses Dilemma dadurch, dass laut Jungbauer et al. sowohl national als
auch international bislang kaum Messinstrumente zur Erfassung positiver Aspekte im
Bereich des Zusammenlebens mit psychisch kranken Personen vorliegen, auf die
zwecks Anfertigung weiterer Forschungsarbeiten zuriickgegriffen werden konnte (vgl.
2001, S. 108).

Es gilt zwar die allgemeingiiltige Aussage einiger von Jungbauer et al. zitierter For-
schungsergebnisse, die zu dem Schluss kommen, dass ,,soziale und personale Ressour-
cen als protektiver Faktor fiir die psychische Gesundheit der Angehorigen aufgefasst
werden® (ebd., S. 107), eine differenziertere Beschreibung beziiglich der Erhebung und

des Zustandekommens dieser Resultate wird jedoch nicht gegeben.

Andere Autoren versuchen, das Problem dadurch zu 16sen, indem sie die Erfassung der
protektiven und schiitzenden Faktoren von den negativen und schddigenden Bedingun-
gen ableiten. Deneke beispielsweise beschreibt die protektiven und schiitzenden Fakto-
ren spiegelbildlich zu den beschriebenen Risikofaktoren und ordnet sie dementspre-
chend den folgenden drei Gruppen zu:

1. Krankheitsbezogene protektive und schiitzende Faktoren

Darunter sind der Zeitpunkt des Beginns, die Schwere der Erkrankung sowie die Kom-
petenz der Beteiligten, das Kind aus dem Wahnsystem der psychischen Erkrankung he-
rauszuhalten, gemeint.

2. Kindbezogene protektive und schiitzende Faktoren

Hierzu gehdren Merkmale auf Seiten des Kindes, wie etwa eine gute Gesundheit und
Attraktivitit sowie hohe soziale und intellektuelle Kompetenzen.

3. Allgemeine protektive und schiitzende Faktoren

Unter diesen Punkt fallen unter anderem Aspekte, die im Zusammenhang mit stabilen
innerfamiliiren Beziehungen und Lebensbedingungen sowie stabilen und stiitzenden
Beziehungen der Familienmitglieder aulerhalb der eigenen Familie stehen (vgl. Deneke

1995, S. 6).
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Einige dieser Faktoren sollen nun im Folgenden ndher betrachtet werden, wobei wie-

derum der Fokus dieser Arbeit auf den Kindern kranker Eltern liegt.

2.3.1 Hilfreiche Aspekte auf Seiten der Familie

Bei der Suche nach hilfreich erlebten Elementen in Familien mit psychisch erkrankten
Elternteilen gibt es eine Reihe von Hinweisen und Stichpunkten, die vornehmlich durch
Befragungen von Betroffenen- oder Angehdrigengruppen gewonnen wurden.

Als ein wesentlicher Aspekt wird an verschiedenen Stellen ein intaktes Verhéltnis in-
nerhalb der Familie beschrieben (vgl. Deneke 1995, S. 6; Wagenblass 2001, S. 8). Das
verwundert kaum, wenn man sich vergegenwirtigt, dass das psychische Wohlbefinden
unter belastenden Einflussfaktoren mafgeblich vom engeren sozialen Umfeld, welches
in der Regel die Familie darstellt, abhéngt. Im Rahmen einer Studie, in der psychisch
kranke Patienten, deren gesunde Bezugspersonen sowie deren Kinder nach hilfreichen
und unterstiitzenden Aspekten befragt wurden, erhielt der Faktor intaktes Familienver-
hdltnis mit 25-30% aller Nennungen sogar den ersten und somit wichtigsten Rang in-
nerhalb einer Reihe von unterstiitzend erlebten Aspekten (vgl. Kiichenhoff 1997, S.
332).

Als weiterer Punkt wird in verschiedenen Studien das Vorhandensein von sozialen und
Okonomischen Ressourcen in der Familie benannt, was von allen Beteiligten als sehr
entlastend erlebt wird (vgl. Deneke 1995, S. 6; Wagenblass 2001, S. 8). Auch hier liegt
auf der Hand, dass Belastungsfaktoren besser kompensiert werden konnen, wenn auf
der anderen Seite entlastende Elemente im Sinne von Ressourcen zur Verfligung stehen.
Diese konnen die Belastungen zwar nicht immer vollstindig kompensieren, zumindest
aber konnen sie dazu beitragen, sie in ihren Auswirkungen abzuschwichen. Beispiels-
weise konnen die Sorgen um die psychische Erkrankung eines Elternteils etwas an
Schirfe und Dramatik verlieren, wenn man sich nicht noch zusétzlich um die Verande-
rung der eigenen Berufstitigkeit zur Finanzierung der Lebenshaltungskosten bemiihen
muss. Im Bereich der sozialen Ressourcen kann es hilfreich und unterstiitzend sein,
wenn Angebote in Form von Nachbarschaftshilfe oder professionellen Hilfeinstitutio-
nen zur Verfiigung stehen.

In diesem Zusammenhang ist ebenfalls von unterstiitzender Relevanz, wenn ein Zu-

sammentreffen oder Austausch mit anderen betroffenen Personen oder Familien in die
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Wege geleitet und durchgefiihrt werden kann (vgl. Kiichenhoff 1997, S. 332). Hier
scheint der Aspekt, die Biirde der psychischen Erkrankung mit anderen Gleichgesinnten
teilen und sich iiber eigene Be- und Entlastungsmdglichkeiten austauschen zu konnen,
eine wichtige Rolle zu spielen. Ohne diese Elemente wiirden die Angehorigengruppen

sicherlich nicht das hohe Mal} an Anerkennung und Zulauf erhalten.

Neben diesen oft selbstorganisierten Formen des Austausches werden von zahlreichen
Patienten und deren Angehorigen die Angebote von Fachdiensten oder -institutionen als
sehr unterstiitzend wahrgenommen. Zweifelsohne sind Menschen mit schweren psychi-
schen Stérungen, die auf eine Medikation oder gar stationdre Therapie angewiesen sind,
sehr dankbar fiir Angebote entsprechender Dienste und Institutionen. Teilweise wéren
sie ohne diese Hilfsangebote gar nicht in der Lage, ihren Alltag einigermallen zu struk-
turieren und in den Griff zu bekommen.

Andererseits deutet aber die hohe Quote von 90% aller Befragten, die ein prdventives
Angebot als sinnvoll bezeichnen und in Anspruch nehmen wiirden (vgl. Bohus et al.
1998, S. 137) darauf hin, dass auch im Bereich der niedrigschwelligen und freiwilligen
Hilfsangebote entsprechende Dienste und Institutionen von den Betroffenen und ihren

Angehdrigen aufgesucht und angenommen werden.

In den bereits benannten schwereren Féllen psychischer Erkrankung, bei denen eine
Klinikeinweisung unumgéanglich ist bzw. eine solche in regelméfBigen Abstinden wie-
derholt wird, gilt es als besonders forderlich, wenn eine stationidre Mitaufnahme des
Kindes ohne grole Komplikationen erfolgen kann bzw. seitens der Klinik ein solches

Angebot unterbreitet und vorgehalten wird (vgl. Brandes et al. 2001, S. 151).

AuBerdem ist ein Bereich von grofler Relevanz, der von Betroffenen, deren Angehori-
gen, aber auch von professionellen Helfern oftmals mit Unsicherheiten behaftet ist,
nidmlich die Frage der Wissens- und Informationsvermittlung. Die Unsicherheiten be-
ziehen sich auf die Fragestellung, ob die Beteiligten eher detailliert iiber die psychische
Erkrankung informiert werden sollten oder ob es nicht besser wére, sie zu schonen, in-
dem man ihnen Informationen iiber Intensitdt, Ausmal} sowie Art und Weise der Krank-
heit lieber vorenthilt.

Sédmtliche Studien und Publikationen, die sich mit dieser Fragestellung beschiftigen,

kommen hier zu einer sehr eindeutigen Aussage: Von allen Beteiligten wird eine ehrli-
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che klare Wissensvermittlung, die zudem zu einem besseren Verstdndnis der Erkran-
kung und ihrer Begleitumsténde fiihrt, als hilfreich und unterstiitzend bewertet. Das be-
trifft sowohl das Verstindnis krankheitsbedingter Beeintrachtigungen als auch die ge-
naue Kenntnis des Krankheitsbildes (vgl. Scherrmann et al. 1992, S. 67; Kiichenhoff
1997, S. 332; Jungbauer et al. 2001, S. 110; Lenz 2005, S. 131ff.).

Die Vermittlung von Wissen iiber die psychische Erkrankung und ihre Auswirkungen
kann allerdings nicht nur auf der kognitiven Ebene eine entlastende und Sicherheit ge-
bende Funktion ausiiben, sondern auch auf der psychischen Ebene. Man geht letztlich
davon aus, wie Scherrmann et al. duBlern, dass kognitives Verstehen gleichermallen

auch emotionale Entlastung bedeutet (vgl. 1992, S. 70).

Als letzter wichtiger Aspekt hilfreicher Faktoren in Familien mit psychischer Erkran-
kung ist die familidre Kommunikation zu nennen, die in Familien verbessert werden
muss, um positive Effekte zu erzielen und protektiv bzw. kompensierend wirken zu
konnen. Gundelfinger beispielsweise fordert in diesem Zusammenhang, dass priaventive
Projekte dort anzusetzen haben, wo sie die Kommunikation in den Familien verbessern.
In dem von ihr beschriebenen Priventionsansatz werden sechs bis zehn Sitzungen mit
den Familien durchgefiihrt, in denen es {iber die reine Wissensvermittlung beziiglich der
psychischen Krankheit hinaus um die Verbesserung der Kommunikationsstrukturen in
den Familien geht. Diese Kombination innerhalb des Hilfsangebotes mit dem Schwer-
punkt auf Verbesserung der kommunikativen Ebene wurde von den betroffenen Famili-

en als sehr hilfreich erlebt (vgl. 2001, S. 121f.).

2.3.2 Hilfreiche Aspekte auf Seiten der Eltern

Als einen der wichtigsten Faktoren auf Seiten der Eltern beschreibt Mattejat die eigene
Psychohygiene. Je zufriedener sich Eltern selbst in ihrer physischen und psychischen
Verfassung fiihlen, desto besser konnen sie auf die Bediirfnisse ihrer Kinder eingehen.
AuBerdem kann eine solche personliche Einstellung und Haltung insofern hilfreich sein,
als dass damit eigenen Uberforderungstendenzen vorgebeugt werden kann (vgl. 2001b,

S. 76).

Als weiterer Aspekt wird, wie bereits angedeutet, eine zunehmende Entlastung mit stei-

gendem Informationsgrad iiber die psychische Erkrankung genannt. Diese Aussage gilt



93

sowohl fiir die Erkrankten selbst als auch fiir ihre Angehorigen (vgl. Scherrmann et al.
1992, S. 67; Kiichenhoff 1997, S. 332; Jungbauer et al. 2001, S. 110). Der Information
der Betroffenen und ihrer Angehdrigen wird von verschiedenen Autoren eine schuld-,

angst- und drgerreduzierende Wirkung zugeschrieben:

,Durch Informationen [...] kdnnen beispielsweise irrationale Schuldgefiihle abgebaut werden.
Die verbesserte Kenntnis krankheitsbedingter Symptome und Verhaltensweisen vermag iiber ei-
ne Modifikation von Attributionsmustern Arger- und Angstgefiihle reduzieren. Psychoedukation
kann damit als ein erweiterter therapeutischer Ansatz aufgefasst werden, der emotionale Entlas-
tungsprozesse durch kognitive Umstrukturierungen bewirkt* (Jungbauer et al. 2001, S. 110).

Des Weiteren kommt dem Klima in der Partnerschaft der Eltern eine zentrale Rolle zu,
wenn es um die Betrachtung protektiver Faktoren geht (vgl. Deneke 1995, S. 6). Je bes-
ser und stabiler die Partnerschaft funktioniert, desto effektiver konnen die Belastungen
durch die Auswirkungen der Erkrankung auf die Kinder abgefedert werden.

Eine sehr wichtige Position kommt in diesem Kontext der Anwesenheit und emotiona-
len Verfligbarkeit des gesunden Elternteils zu (vgl. Deneke 1995, S. 6; Stoger und
Miickstein 1995, S. 29; Bohus et al. 1998, S. 135; Wagenblass 2001, S. 7; Sollberger
2002, S. 120). Dieser kann wichtige kompensatorische Funktionen fiir die gesamte Fa-
milie iibernehmen und vor allem auch als verbindlicher und zuverlédssiger Ansprech-
partner fiir die Kinder fungieren. Von diesem gesunden Elternteil hdngen daher auch
viele Elternfunktionen ab, die oft allein iibernommen und bisweilen neben der Belas-
tung durch den erkrankten Partner mit einem hohen MaR an innerer Stdrke und Sicher-
heit getragen werden miissen.

Neben der allgemein entlastenden Funktion fiir die Familie kann sich die kompensatori-
sche Funktion des zweiten Elternteils aber auch unterstiitzend auf die Entwicklungsge-

schichte der Kinder auswirken:

,.Einige Forschungsergebnisse verweisen darauf, dass der psychische Status des anderen Eltern-
teils einen wesentlichen Einfluss auf die kindliche Entwicklung hat: Wenn ein gesunder Eltern-
teil zur Verfiigung steht, der kompensierend wirken kann, sind die Entwicklungschancen der
Kinder relativ giinstig* (Mattejat et al. 2000, S. 167).

In dem Zusammenhang muss auch betont werden, dass gerade der gesunde Elternteil
hilfreich sein kann, wenn es ihm gelingt, das Hereinziehen der Kinder in die Erkran-
kung so gering wie moglich zu halten. Nach Wagenblass ist dies umso forderlicher, je
besser es gelingt, die Kinder vor einer Ubernahme iiberfordernder Verantwortung frei-

zuhalten (vgl. 2001, S. 7).
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An anderer Stelle wird von Remschmidt und Mattejat noch einmal deutlich auf die
kompensatorische Funktion des gesunden Elternteils, insbesondere beziiglich der Identi-

fikation der Kinder mit ihren Eltern, hingewiesen:

,,Wir gehen weiterhin davon aus, daf3 die Identifikation mit dem gesunden Elternteil in Familien
mit einem psychisch kranken Elternteil besonders wichtig ist; durch sie konnen wahrscheinlich
Belastungen, die sich aus der psychischen Erkrankung eines Elternteils ergeben, zumindest teil-
weise kompensiert werden® (1994a, S. 171).

2.3.3 Hilfreiche Aspekte auf Seiten der Kinder

Wie bereits beschrieben, kommt dem gesunden Elternteil eine wichtige kompensatori-
sche Funktion zu, was natiirlich auch seine Giiltigkeit behilt, wenn man diese Tatsache
aus der Perspektive der Kinder betrachtet. Da dieser Aspekt im vorhergehenden Ab-
schnitt ausfiihrlich dargestellt wurde, eriibrigt sich eine erneute Beschreibung an dieser

Stelle.

Als weitere unterstiitzende Faktoren aus Sicht der Kinder kann die Anwesenheit anderer
Kinder, wie etwa Geschwisterkinder, angesehen werden. Trotz verschiedener Alters-
gruppenzugehorigkeit und eventuell unterschiedlicher Formen des Umgangs mit der el-
terlichen Erkrankung kann es entlastend sein, eine Art Gemeinschaftsgefiihl mit dem
Bruder oder der Schwester zu erleben oder dieses gemeinsam zu entwickeln (vgl. Koch-
Stoecker 2001, S. 60).

Gleiches gilt fiir Kontakte zu anderen Kindern gleichen Alters (vgl. ebd.; Mattejat
2001b, S. 77) sowie fiir Kontakte im Rahmen gezielter Gruppenangebote fiir Kinder
psychisch kranker Eltern (vgl. Kiichenhoff 1997, S. 332; Leidner 2001, S. 144; Raiss
und Ebner 2001, S. 54). Diese Gruppenangebote stellen einen dhnlich gelagerten Aus-
tausch unter Betroffenen dar, wie ich ihn bereits im Rahmen der Angehdrigengruppen

beschrieben und als sehr hilfreich fiir alle Beteiligten dargestellt habe.

Neben den familidren Beziehungen und Kontakten zu Gleichaltrigen hat aber auch die
Qualitdt des Beziehungsnetzes sowie die Prasenz emotional verfiigbarer Aullenstehen-
der eine grofle Bedeutung (vgl. Deneke 1995, S. 6; Mattejat et al. 2000, S. 168). Matte-
jat hat diesen Punkt in einer spéteren Verdffentlichung noch weiter ausdifferenziert, in-
dem er beschreibt, welche Féhigkeiten die Bezugspersonen der Kinder mit einbringen

sollten und welch elementare Rolle einer tragfdhigen Beziehungsstruktur hier zukommt:
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»Kinder von psychisch kranken Eltern haben dann gute Entwicklungschancen, wenn Eltern,
Angehorige und Fachleute lernen, in sinnvoller und angemessener Weise mit der Erkrankung
umzugehen und wenn sich die Patienten und ihre Kinder auf tragfdhige Beziehungen stiitzen
konnen* (Mattejat 2001b, S. 71).

Wie bereits beschrieben und von Bohus et al. untermauert, liegen die hochsten Vulnera-
bilitdten, im Verlauf der kindlichen Entwicklung selbst an einer psychischen Stérung zu
erkranken, in der frithen Kindheit und Adoleszenz (vgl. 1998, S. 135). Daher ist es not-
wendig, in diesen Entwicklungsphasen auf mdglichst zahlreiche kompensatorische und
protektive Faktoren, wie etwa stabile und Halt gebende Beziehungen, zuriickgreifen zu
konnen.

Insbesondere der Hinweis von Bohus et al. (vgl. ebd.) auf moglichst tragfahige Bezie-
hungen und ein stabiles Netz auflerhalb der eigenen Kernfamilie in der Adoleszenz
scheint von Bedeutung zu sein, wenn man den Aspekt der Ablosung von der eigenen
Familie in Verbindung mit etwaigen Schuldgefiihlen oder Loyalitdtskonflikten einbe-
zieht und konstatiert, welch hohes Mal3 an Belastungen und Verunsicherungen der
Schritt in die Eigensténdigkeit fiir die Jugendlichen in dieser Entwicklungsphase mit

sich bringen kann.

Betrachtet man die Entwicklungsphase der friihen Kindheit, in der Kinder psychisch
kranker Eltern ebenfalls besonders anfillig fiir die Entfaltung eigener psychischer Er-
krankungen sind, wird deutlich, wie wichtig im Sinne schiitzender Faktoren hier von Si-
cherheit und Stabilitdt geprigte Beziehungsstrukturen sind.

Das gleiche gilt fiir das Sauglingsalter, dem aufgrund neuerer Forschungsergebnisse in
diesem Kontext ebenfalls eine wichtige Rolle zukommt. Wie bereits erwihnt, lassen
sich Verdnderungen und Abweichungen zwischen Kindern mit gesunden und Kindern
mit einem psychisch kranken Elternteil bereits im Sduglingsalter von drei Monaten fest-
stellen (vgl. Schone und Wagenblass 2001, S. 11f.). In diesem Zusammenhang weist
auch Deneke darauf hin, dass mit zunehmender Differenziertheit der Studien die im-

mense Bedeutung des frithen Sduglingsalters nicht mehr zu leugnen ist:

,,Je spezifischer die Untersuchungen angelegt sind, desto mehr wird die frithe Beziehungsgestal-
tung berticksichtigt. Die Sauglingsforschung zeigt, dall die entscheidenden Grundlagen der psy-
chischen Entwicklung — das Konzept des Menschen von sich selbst, von den anderen und von
den Beziehungen zwischen dem Selbst und den anderen — in der allerfrithesten Beziehung des
Sauglings zu seinen ersten Bezugspersonen gelegt wird. Von der Qualitéit dieser Beziehungen
hingt es ab, welche Représentanzen, also welche inneren Vorstellungen, das Kind bildet* (1995,
S. 6).
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Die Aspekte der Bedeutung des Sauglingsalters und der grundlegenden Beziehungsrep-
rdsentanz zeigen sehr eindriicklich, dass Hilfsangebote fiir Kinder psychisch kranker El-
tern und ihre Bezugspersonen schon sehr frithzeitig ansetzen miissen, um ein moglichst

hohes MaB an Effektivitit zu erreichen.

Dass Hilfsangebote generell auch dankbar und gerne angenommen werden, kann durch
folgendes Studienergebnis untermauert werden: Im Rahmen der bereits beschriebenen
Studie, in der psychisch kranke Patienten, deren gesunde Bezugspersonen sowie deren
Kinder nach hilfreichen und unterstiitzenden Aspekten befragt wurden, wurde der Punkt
Psychotherapie mit 20% aller Nennungen am zweithdufigsten benannt und rangiert un-
mittelbar hinter den intakten Familienverhdltnissen (vgl. Kiichenhoff 1997, S. 332). Zu
dhnlichen Ergebnissen kommt Lenz in seiner Studie. 25% der befragten Patienten
wiinschten sich zusitzliche therapeutische Hilfsangebote fiir ihre Kinder (vgl. 2005, S.
47).

Auch daran wird deutlich, dass gezielte Hilfsmdglichkeiten fiir die Familien und insbe-
sondere auch fiir die Kinder durchaus als unterstiitzend und entlastend erlebt werden.
Die fiir die Familie beschriebene Informationsvermittlung tiber die psychische Erkran-
kung als wichtiger protektiver Faktor spielt fiir die Kinder eine dhnlich wichtige, wenn
nicht sogar noch wichtigere Rolle. Innerhalb zahlreicher Studien konnte nachgewiesen
werden, dass vor allem ein hoher Informationsgrad der Kinder iiber die jeweilige
Krankheit des Elternteils als unterstiitzender Faktor wahrgenommen wurde (vgl. Stoger
und Miickstein 1995, S. 30; Bohus et al. 1998, S. 135; Mattejat 2001b, S. 76; Wagen-
blass 2001, S. 7; Sollberger 2002, S. 120).

Die Aspekte der Informationen, die sich Kinder und Jugendliche wiinschen, sind im

Rahmen der Studie von Lenz (2005, S. 116) erhoben und herausgearbeitet worden:

,.Kinder und Jugendliche wiinschen sich Informationen,
- Wie sie sich dem kranken Elternteil gegeniiber am besten verhalten sollen
- Wie sie Mutter oder Vater unterstiitzen kénnen
- Uber das ,Wesen’ (Hervorheb.im Original) der psychischen Erkrankung
- Uber die Gefahren einer Verschlimmerung
- Uber Heilungsméglichkeiten
- Uber Medikamente
- Uber Erbeinfliisse (vor allem Jugendliche).*

In den Fiéllen, in denen die Vermittlung altersaddquater Informationen an die Kinder
nicht stattfindet, besteht die Gefahr, dass sich Fantasien, Angste und Sorgen entwickeln,
die aufgrund des fehlenden Bezugs zur Realitdt eine zusétzlich belastende Eigendyna-

mik in Gang setzen konnen. Daher raten viele der oben genannten Autoren dazu, die
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Kinder in altersangemessener und offener Form iiber die psychische Erkrankung ihrer
Eltern zu informieren. Dadurch kann den benannten Gefahren entgegengewirkt und den
Bediirfnisse der Kinder nach Aufkldrung und Information nachgekommen werden.
Gleichzeitig wird die Selbstwahrnehmung der Kinder (,,Nicht ich bin es, der eine ver-
zerrte Wahrnehmung hat, sondern Mama oder Papa ist es, die bzw. der aufgrund der
psychischen Erkrankung verwirrende Botschaften aussendet*) gestirkt, was sich positiv

auf ihr Selbstbewusstsein auswirkt.

Ein weiterer Punkt betrifft die Identifikation der Kinder mit ihren Eltern bzw. mit dem
psychisch erkrankten Elternteil. Kinder orientieren sich nachweislich vorrangig am ge-
sunden Elternteil und identifizieren sich eher mit diesem. Handelt es sich dabei noch um
den gleichgeschlechtlichen Elternteil, so kann damit durchaus eine schiitzende und

kompensatorische Funktion verbunden sein:

»Die Identifikation mit dem gesunden Elternteil ist dann relativ hoch, wenn es sich um den
gleichgeschlechtlichen Elternteil handelt: beim gegengeschlechtlichen Elternteil dagegen ist das
nicht der Fall. Das heif3it, wir finden hier ein Identifikationsmuster, das als Kompensationsme-
chanismus interpretiert werden kann: Die Kinder orientieren sich stirker am gesunden Elternteil.
Dieser Kompensationsmechanismus kann sich aber nur dann wirksam entfalten, wenn es sich um
den gleichgeschlechtlichen Elternteil handelt. Wenn dagegen der gleichgeschlechtliche Elternteil
psychisch krank ist, dann ist diese Kompensationsmdglichkeit eingeschrinkt® (Remschmidt und
Mattejat 1994a, S. 162f.).

Neben den benannten Aspekten sind verschiedene Autoren der Uberzeugung, anhand
der von ihnen durchgefiihrten Untersuchungen als zuséitzlich schiitzende Faktoren fiir
Kinder psychisch kranker Eltern eine gute intellektuelle Kompetenz sowie eine hohe
physische Attraktivitdt der Kinder nachweisen zu konnen (vgl. Deneke 1995, S. 6; Bo-
hus et al. 1998, S. 135; Sollberger, 2002, S. 120). Kinder und Jugendliche mit einem
oder beiden dieser Merkmale scheinen aufgrund dessen ein grofleres Selbstbewusstsein
und Selbstwertgefiihl zu entwickeln, was es ihnen leichter macht, mit den Belastungen

durch die psychische Erkrankung des Elternteils umzugehen.

Einige wenige Autoren vertreten die Hypothese, dass Kinder im Rahmen der elterlichen
Erkrankung sogar Stirken entwickeln kénnen. Sie wiirden einen produktiven Umgang
mit der Krankheit an den Tag legen, was als Chance fiir diese Kinder angesehen werden
konne (vgl. Anthony 1980, S. 32; Koch-Stoecker 2001, S. 61; Sollberger 2002, S. 122;
Lenz 2005, S. 16ff.). Die durch die psychische Erkrankung der Eltern entwickelten
Starken der Kinder werden von den Autoren in unterschiedlichen Bereichen verortet.

Koch-Stoecker beispielsweise bescheinigt den Kindern psychisch kranker Eltern Vortei-
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le innerhalb der Autonomieentwicklung und des Verantwortungsbewusstseins (vgl.
2001, S. 61f.). Wagenblass schreibt den Kindern eine besondere Wahrnehmungsfahig-
keit und Sensibilitat fiir Stimmungslagen zu (vgl. 2001, S. 7). Remschmidt und Mattejat
haben diese Besonderheit des konstruktiven Umgangs einiger Kinder mit der psychi-

schen Erkrankung ihrer Eltern mit folgender Aussage priagnant auf den Punkt gebracht:

»SchlieBlich darf aber nicht unerwéhnt bleiben, daf3 derartige schwerwiegende Erkrankungen
von den Kindern auch positiv bewéltigt werden konnen [...]. In diesem Sinne kdnnen Kinder in
solchen Familien auch an ihren Aufgaben wachsen® (1994a, S. 14).

Bei dem Versuch, dieses Wachsen an der elterlichen Erkrankung nédher zu untersuchen
und eine Differenzierung innerhalb der Bewéltigungsversuche zu erreichen, kommt im
Rahmen einer retrospektiven Studie mit Erwachsenen, die ehemals mit einem psychisch
kranken Elternteil zusammengelebt haben, zum Ausdruck, dass die Kinder unterschied-
liche Bewiéltigungsstrategien entwickeln. Innerhalb der Studie kristallisierten sich zwei
Gruppen heraus. Die eine - durch fehlende Ressourcen in der Kindheit gekennzeichnete
- Gruppe erlebte die psychische Erkrankung des Elternteils als bedrohliche Krise, wéh-
rend die andere - mit ausreichenden Ressourcen ausgestattete - Gruppe in der Lage war,
individuelle Stirken zu entwickeln (vgl. Wagenblass 2001, S. 7), wie z. B. Selbstver-
trauen oder Zuversicht beziiglich eigener Kompetenten. Somit kann davon ausgegangen
werden, dass die Priasenz von Ressourcen in der Kindheit ein mafigebliches Kriterium
fiir die Entfaltung von Stérke und Sicherheit im Umgang mit der Erkrankung des Eltern-
teils darstellen und die Wahrscheinlichkeit eines positiven Entwicklungsverlaufes erho-

hen.

Letztlich darf, um bei der positiv orientierten Betrachtungsweise zu bleiben, nicht iiber-
sehen werden, dass die iiberwiegende Mehrheit der Kinder sich durchaus ohne gravie-
rende Beeintrachtigungen und somit normal entwickelt. Mattejat zitiert in dem Zusam-
menhang Wahrscheinlichkeitsaussagen der Wissenschaft, die davon ausgehen, dass ca.
90% aller Kinder mit psychotisch erkrankten Eltern selbst keine Psychose in ihrer eige-
nen Lebensgeschichte entwickeln (vgl. 2001b, S. 75).

Auch andere Autoren versuchen, den Betroffenen und ihrem Umfeld Mut zuzusprechen,
indem sie die positive Seite der Problematik benennen (vgl. Sollberger 2000, S. 25;
Mattejat 2001b, S. 75). Anthony beispielsweise bemerkt iiber seine Studie:

,,Als Gegengewicht zu unseren klinischen Vorurteilen ist zu erwihnen, daf auch wir von der er-
heblichen Anzahl kreativer und gesunder Kinder in unserer Stichprobe beeindruckt waren, von
denen viele erfolgreich Schule und College besuchten, obwohl manche von ihnen mehr als die
iibliche Sturm- und Drangperiode der Adoleszenz durchmachten® (1980, S. 33).
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Gruber beschreibt ihre Erkenntnisse iiber die Kinder psychisch kranker Eltern mit einem
Erstaunen dariiber, wie viele von ihnen relativ gut mit dieser schwierigen Situation fer-

tig werden (vgl. 2001, S. 37).

Ubertragen auf etwaige Hilfsangebote fiir die Kinder bedeutet das, dass es, wie
Remschmidt und Mattejat meinen, viele Moglichkeiten gibt, die negativen Auswirkun-
gen der psychischen Krankheit abzumildern (vgl. 1994b, S. 297).

Koch-Stoecker geht in ihren Hypothesen noch weiter, indem sie zu bedenken gibt, ob
wirklich in jedem Fall ein spezielles therapeutisches Angebot fiir die Kinder vorgehal-
ten werden muss. Threr Meinung nach kann ein gewisses Mal} an Normalitidt im Alltag
eine effektivere Unterstiitzung sein, die dann therapeutische Hilfen verzichtbar werden

lasst (vgl. 2001, S. 591.).

2.4 Diskussion

Wenn man sich erstmals mit der Situation von Kindern psychisch kranker Eltern be-
schiftigt, 16st die Tatsache Verwunderung aus, dass trotz der nicht unerheblichen Zahl
betroffener Kinder und des nachgewiesenen Risikos, selbst psychisch zu erkranken, die
Beschiftigung mit der Thematik bislang eher auf marginales Interesse stof3t. Dieses De-
fizit ist sowohl im wissenschaftlichen Diskurs als auch in der praktischen Auseinander-
setzung mit dem Thema zu verzeichnen. Daher verwundert es auch nicht, dass erst rela-
tiv wenige konkrete Hilfs- und Unterstiitzungsangebote fiir diese Personengruppe
entwickelt und bereitgestellt worden sind.

Die in diesem Zusammenhang aufgeworfene Hypothese, dass die Ursache fiir dieses
Defizit in einem nicht unerheblichen Ausmaf3 an unklaren Absprachen sowie diffusen
Kompetenzzuschreibungen zwischen den beteiligten Diensten oder Institutionen, wie
etwa der Erwachsenenpsychiatrie, der Kinderpsychiatrie und der Jugendhilfe, liegt,

werden ich in den nichsten Kapiteln ndher untersuchen.

Bei der Analyse der Forschungsschwerpunkte fillt auf, dass sich die Forschungsbemii-
hungen jahrzehntelang fast ausnahmslos auf den medizinischen Bereich (Genetische
Studien und High-Risk-Forschung) konzentriert haben, wihrend der soziale Bereich

(familienorientierte und sozialpddagogische Ansitze) nur am Rande an Bedeutung fiir
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die Forschung gewinnt. Dies geschieht erst in der jlingsten Vergangenheit und zudem

mit geringer Intensitdt. Die vorliegende Arbeit versucht, hier einen Beitrag zu liefern.

Eine Ursache konnte in der fehlenden Lobby bzw. der zu geringen finanziellen Ausstat-
tung des sozialen Bereichs begriindet liegen. Wahrend sozialpddagogische und famili-
enorientierte Ansétze eher aus dem Budget der Jugend- und Familienhilfe finanziert
werden und hier die ohnehin geringen Mittel eher fiir den Bereich der Interventionen als
fiir die Forschung bereitgestellt werden, ist das im medizinisch-psychiatrischen Spek-
trum anders. Dort wird tiber das Gesundheitswesen schon immer ein umfangreiches Re-
pertoire an finanziellen Mitteln in die Forschung investiert. Als Grund dafiir wird in der
Regel das Bestreben genannt, die Folgen der Erkrankung ertraglicher zu machen sowie
das Risiko einer erneuten Erkrankung oder einer Weitergabe der Krankheit zu minimie-
ren.

Diese Ansitze sind sicherlich erstrebenswert. Dartiber hinaus kann der Einsatz der Mit-
tel im Rahmen von Effektivititsstudien sicher einfacher nachgewiesen werden, als das
im sozialen Bereich gemeinhin der Fall ist. Trotzdem bleibt die berechtigte Kritik, dass
die der Forschung zur Verfiigung stehenden Mittel einem deutlichen Ungleichgewicht
in ihrer Verteilung unterworfen sind.

Bei der Suche nach Ursachen fiir dieses Ungleichgewicht liegt die Vermutung nahe,
dass diese im verstdrkten Interesse der Pharma-Industrie, die erfahrungsgeméif tiber um-
fangreiche finanzielle Ressourcen verfiigt, verborgen sein konnten. Durch die Subventi-
on entsprechender medizinisch oder psychiatrisch ausgerichteter Studien wird die
Pharma-Industrie unterstiitzend und hilfreich im Sinne der Forschung und der Patienten
aktiv, verkniipft diese Aktivitdt dann aber nicht selten mit dem subjektiven Eigeninte-
resse, ihre Produktpalette an Medikamenten auf dem Markt zu bringen und sich dabei
moglichst gut gegeniiber anderen Konkurrenten zu platzieren. Die Folge ist, dass derar-
tige finanziell gut ausgestattete Projekte iiber umfangreichere Moglichkeiten zur weite-
ren Erforschung ihrer Krankheitsfelder oder Anwendungsbereiche verfiigen, als das in
Bereichen und Projekten der Fall ist, die lediglich auf eine weitaus geringere finanzielle

Basis zuriickgreifen konnen.

Das Resultat dieses Dilemmas ist keinesfalls die Forderung nach einer Reduzierung der
finanziellen Mittel fiir die medizinisch und psychiatrisch orientierte Forschung. Viel-

mehr scheint es notwendig zu sein, der anhand des vorliegenden und zusammengestell-
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ten Datenmaterials ebenfalls als bedeutsam erwiesenen Forschung im sozialen Bereich
den ihr gebotenen Rahmen zur Verfiigung zu stellen. Das heif3t, dass die Bereitstellung
finanzieller Mittel und die Intensivierung der Forschungsbemiihungen in diesem Be-

reich ldngst iiberfallig sind und dringend umgesetzt werden miissen.

Ein dhnliches Ungleichgewicht findet sich bei der Betrachtung der Tendenz und Aus-
richtung bisheriger Forschungsbemiihungen. Hier fillt eine deutliche Gewichtung der
defizitidren Seite auf. Wiinschenswert und hilfreich wére es im Rahmen weiterer For-
schungsbemiihungen, wenn die Ausrichtung sich etwas weniger auf die Defizite, son-
dern mehr auf die Ressourcen konzentrierte.

Im Rahmen der Ausarbeitung habe ich versucht, dieser Defizitorientierung entgegen-
zuwirken, indem ich beispielsweise zahlreiche Ergebnisse und Hinweise zu protektiven
und kompensierenden Faktoren innerhalb der vorliegenden Literatur in die Arbeit auf-
genommen und diesem Segment einen umfangreichen Gliederungspunkt gewidmet ha-
be. Die hier gewonnenen Erkenntnisse konnen als vielversprechend und zukunftswei-
send bezeichnet werden.

Ahnlich positiv ist die Tatsache zu werten, dass in den letzten Jahren eine deutliche Zu-
nahme von Publikationen zum Thema Resilienz zu verzeichnen ist (vgl. Opp, Fingerle
und Freytag 1999; Conen 2006; Brooks und Goldstein 2007). Es wére jedoch wiin-
schenswert, dass sich die Resilienzforschung auch mit Kindern psychisch kranker Eltern
beschéftigt und sich die Integration protektiver und kompensierender Faktoren - die in
der vorliegenden Literatur nur im Rahmen weniger Publikationen und lediglich im Um-
fang einiger Abschnitte diskutiert wird - weiter verbreiten wiirde. Damit kdnnte eine
Lanze fiir eine positive und ressourcenorientierte Perspektive gebrochen werden, die
letztlich auch den Betroffenen zugute kommt.

Bei der inhaltlichen Betrachtung der protektiven und schiitzenden Faktoren werden ver-
schiedene Aspekte deutlich, von denen die wichtigsten noch einmal kurz skizziert wer-
den sollen:

Zum einen erstaunt, dass nicht etwa die objektiven Belastungsfaktoren als Indikator fiir
das Mal} an Belastung angesehen werden, sondern vielmehr die subjektiven Belastungs-
faktoren. Das heif3t, dass nicht etwa objektiv messbare Daten, wie der Betreuungsauf-
wand oder die finanziellen Mittel, ausschlaggebend fiir die Intensitét des Belastungser-
lebens sind, sondern vielmehr die Tatsache, wie belastet sich die Betroffenen und ihre

Angehdrigen subjektiv erleben. Da das subjektive Empfinden auflerdem mafgeblich von
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den zur Verfligung stehenden protektiven und schiitzenden Faktoren abhingt, heil3t das,
dass viel mehr Wert auf die Analyse solcher Faktoren sowie in einem weiteren Schritt
auf deren ausreichende Bereitstellung gelegt werden muss. Aus einem Zuwachs an Res-
sourcen kann mittelfristig auch eine Abnahme subjektiver Belastungsfaktoren resultie-

ren.

Ein weiterer Punkt, der die Beschéftigung mit den Ressourcen lohnenswert erscheinen
lasst, steht in Zusammenhang mit der doch hohen Quote von Kindern, die ohne erkenn-
bar grofle Schéiden relativ unbelastet aus solchen Familienstrukturen mit psychischer
Erkrankung hervorgehen. In diesem Kontext wire es empfehlenswert zu iiberlegen, ge-
nau diese Kinder gezielt zum Forschungsgegenstand zu machen, indem man versucht zu
ergriinden - im Gegensatz zu den bislang eher pathologisch und symptomorientierten
Ansidtzen -, welche Faktoren dazu beitragen, dass sie gesund und teilweise sogar ge-
stiarkt aus den belastenden Situationen mit ihren psychisch erkrankten Elternteilen her-

vorgehen.

Zwei weitere zentrale Aspekte sind die Informationsvermittlung fiir Betroffene und ihre
Angehorigen sowie der Austausch mit Betroffenen.

Letzteres kann fiir Kinder beispielsweise im Rahmen eines Gruppenprogramms ermog-
licht werden, indem die Kinder hier in den Austausch mit anderen Kindern, die dersel-
ben Situation ausgesetzt sind, einsteigen konnen. Diese Moglichkeit zeichnet sich unter
anderem durch entlastende und aus der Isolation befreiende Elemente aus.

Ersteres ist gerade fiir Eltern, aber auch fiir professionelle Helfer von Bedeutung, die
sich in dem Spannungsfeld zwischen der Schonung der Kinder durch Verschweigen ei-
nerseits und der Offenheit durch klare und altersaddquate Informationsvermittlung an-
dererseits befinden. Die Erkenntnisse zu diesem Punkt machen Mut, sich verstirkt mit
einer offenen Grundeinstellung und einer damit verbundenen ehrlichen Informations-

vermittlung den Kindern gegeniiber zu verhalten.

Die Einstellung und Grundhaltung der Helfer und anderer AuBlenstehender ist deshalb
besonders wichtig, da ihnen eine zentrale Bedeutung zukommt, wenn es um den Kon-
takt und die Beziehung der Kinder zu Personen auB3erhalb ihrer eigenen Familie geht.

Es ist bemerkenswert, welch groBe Bedeutung AuBenstehende fiir das psychische

Wohlbefinden der Kinder psychisch kranker Eltern haben. Hier kommt neben den
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Freunden, Bekannten und Verwandten auch den Lehrern, Erziehern und professionellen
Helfern im piddagogischen und therapeutischen Bereich laut Aussage verschiedener Au-
toren eine zentrale Funktion fiir die belasteten Kinder zu. Insofern kann es hilfreich und
unterstiitzend sein, sich den Kindern als Piddagoge oder Therapeut aktiv zur Verfiigung
zu stellen, indem man ihnen Beratungs- und Unterstiitzungsangebote macht sowie Wege

aus der Isolation aufzeigt, die dann gemeinsam beschritten werden kdnnen.

Neben den AuBenstehenden muss natiirlich der Familie des Kindes eine ebenso grofle,
wenn nicht gar grofere Aufmerksamkeit zuteil kommen gelassen werden. Wichtig er-
scheint hier aufgrund der bislang gewonnenen Erkenntnisse, die Kinder nicht isoliert,
sondern stets im Zusammenhang mit ihrer Familie zu betrachten und zu behandeln. Ins-
besondere bei der beschriebenen Tendenz der Familien, sich zu isolieren und isoliert zu
werden, sollte man sich dieses Zusammenhangs bewusst sein. Auf die Kinder bezogen
heil3t das, dass man ihnen den als so wichtig beschriebenen familidren Riickhalt ermog-
lichen und darauf hinwirken sollte, diese Basis zu stabilisieren und zu stirken. Hier
scheint es besonders wichtig, das Augenmerk auf die Unterstlitzung der Mutter-Kind-
Beziehung zu legen, da sich die Erkrankung der Mutter gravierender auf die Entwick-
lung der Kinder auswirkt, als das bei einer Erkrankung des Vaters der Fall ist.

Auch prinatale Einfliisse wihrend der Schwangerschaft, der recht frithe Beginn messba-
rer Auswirkungen auf die Kinder sowie die wichtige Bedeutung der Mutter in den ers-
ten Lebensmonaten sind Hinweise darauf, dieser Interaktion einen besonderen Stellen-
wert zu widmen. Das gilt sowohl fiir den Forschungsbereich als auch fiir bereitgestellte
und zu entwickelnde Praxisfelder.

Der Hinweis auf die groBe Bedeutung der Mutter impliziert jedoch nicht, dass die For-
schung beziiglich der Viter weiterhin von sehr geringer Relevanz bleiben sollte. Viel-
mehr bin ich der Auffassung, dass in diesem Feld dringender Forschungsbedarf gegeben

ist, der schnellstmoglich realisiert werden sollte.

Die Bereiche der Kommunikation und Interaktion, die im letztgenannten Punkt der
Mutter, bzw. Vater-Kind-Interaktion angedeutet wurden und die bekanntlich fiir Kinder
psychisch kranker Eltern von zentraler Bedeutung sind, werden in den néchsten Kapi-
teln etwas genauer beleuchtet und einen zentralen Stellenwert im Rahmen der geplanten

Studie erhalten.
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An verschiedenen Stellen wird sowohl in Forschungs- als auch in Praxisberichten da-
rauf verwiesen, dass immer auch die Art und Schwere der Erkrankung mit einzubezie-
hen ist. Diese Aussage findet nicht nur bei den Belastungsfaktoren ihre Anwendung,
sondern auch bei den protektiven und kompensierenden Faktoren.

In dem Zusammenhang wird deutlich, dass es nicht fiir die Summe aller psychischen
Erkrankungen eine generell und allgemein in gleicher Art und Weise wirksame Hilfs-
form gibt. Vielmehr ist es erforderlich, dass in jedem Einzelfall genau analysiert und
entwickelt wird, wer wann und in welcher Form Hilfe und Unterstiitzung braucht und in
welchem Kontext diese dann angeboten werden kann. Um diese Hilfe auf einem mog-
lichst qualitativ hohen Stand zu gewdhrleisten, ist im Vorfeld des Hilfsangebotes eine
sehr differenzierte Anamneseerhebung und Diagnostik der individuellen und familidren
Rahmenbedingungen erforderlich. Innerhalb der Diagnostik ist es notwendig, die je-
weils indizierte individuelle Hilfsmoglichkeit fiir jeden Einzelfall zu entwickeln und

diese den Eltern und ihren Kindern anzubieten.

Die beiden Pole in dieser Diskussion, welche Form der Hilfe angemessen und gut ist,
spiegeln sich auch in verschiedenen Ausrichtungen der gesichteten Literatur wider: Die
eine Seite wird von Koch-Stoecker vertreten, die in den meisten Fillen gezielte Alltags-
normalisierung mit allenfalls Haushaltsentlastung als Hilfestellung propagiert (vgl.
2001, S. 59f.). Die andere Seite vertritt Kiichenhoff, der nachgewiesen hat, dass ein
psychotherapeutisches Angebot fiir die Kinder von 20% aller befragten Eltern bzw. Be-
zugspersonen als wichtig und hilfreich erachtet wird (vgl. 1997, S. 332).

Meiner Meinung nach ist eine Mischung aus beiden Ansétzen nach zuvor durchgefiihr-
ter Anamnese und Diagnostik erstrebenswert. Mit Hilfe der Ergebnisse aus der
Diagnostik kann eine fundierte Indikation formuliert und das entsprechende

Hilfsangebotes bereitgestellt werden.

An anderer Stelle differenzieren auch Remschmidt und Mattejat noch einmal zwischen
der groflen Spannbreite an Hilfsangeboten und empfehlen in dem Zusammenhang die

Einbeziehung praventiver Mafinahmen:

,.Bei einem erkrankten Elternteil kann bereits ein weitmaschiges Beratungsangebot eine effektive
Hilfe zur Aktualisierung der Bewiltigungsmdglichkeiten innerhalb der Familie (insbesondere
des gesunden Ehepartners) darstellen. Sind beide Eltern erkrankt, dann wird ein umfassendes
Angebot mit psychotherapeutischen, pddagogischen und sozialfiirsorgerischen Komponenten
notwendig. [...] Prdventive Konzepte haben — im Gegensatz zu vielen anderen Bereichen - hier
durchaus Erfolgsaussichten, denn sie richten sich an eine klar umschriebene Zielgruppe mit be-
kannten Risiken; sie konnen deshalb gezielt und gut geplant durchgefiihrt werden.” (Remschmidt
und Mattejat 1994a, S. 123).
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Der Empfehlung von Remschmidt und Mattejat folgend mochte auch ich noch einmal
betonen, dass der Entwicklung und Bereitstellung priaventiver Hilfsangebote eine zen-

trale und elementare Bedeutung zukommen sollte.
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3 Definitionen psychischer Krankheit

In diesem Kapitel wird versucht, zu einer klaren Definition der Begriffe Krankheit im
Allgemeinen und psychische Krankheit im Speziellen zu gelangen. Erginzend werden

Krankheitssystematiken und Epidemiologie diskutiert.

3.1 Der Krankheitsbegriff

Die allgemeingiiltigste Definition von Krankheit ist die der Weltgesundheitsorganisati-
on (WHO), die Gesundheit als vollkommenes korperliches, seelisches und soziales
Wohlbefinden bezeichnet (vgl. Machleidt et al. 1999, S. 11). Dementsprechend wird

Krankheit als Beeintrichtigung eines solchen Zustandes verstanden.

Im Lexikon wird Krankheit definiert als:

,,der auBBerordentliche Ablauf von Lebensvorgéngen als Antwort (Reaktion) des Organismus auf
ihn schiddigende Einfliisse. Eine Krankheit wird hervorgerufen durch belebte und unbelebte du-
Bere sowie innere Krankheitsursachen. [...] Weiterhin unterscheidet man zwischen organischen
und psychischen Krankheiten sowie deren Bindeglied, den psychosomatischen Krankheiten
(Bertelsmann Lexikon Verlag 1992, S. 298).

Machleidt et al. differenzieren in ihren Auffassungen von Krankheit einerseits zwischen
einem volkstiimlichen Krankheitsbegriff, der eher bewusste und unbewusste Krank-
heitsvorstellungen beinhaltet und auf genauere Definitionen verzichtet, und andererseits
einem wissenschaftlichen Krankheitsbegriff, dem an préziser Begriffsbestimmung gele-
gen ist (vgl. 1999, S. 11).

Die Definition des Krankheitsbegriffes nach Machleidt et al. ist somit etwas differen-
zierter als die der Weltgesundheitsorganisation. Sie beschreiben die Bedingungen, nach
denen eine korperliche oder seelische Befindlichkeit als krank zu bezeichnen ist. Wei-
terhin kann aus dem Krankheitsbegriff deutlich werden, welche Einfliisse (Anlage,
Umwelt, soziale Faktoren, natiirliche oder iibernatiirliche Kréfte etc.) fiir die Genese
von Krankheit eine Rolle spielen (vgl. ebd.).

Dariiber hinaus beschiftigt man sich im Rahmen des Krankheitsbegriffs mit Aussagen
tiber Zusammenhidnge und Verkniipfungen unterschiedlich wirkender Krifte sowie

Hinweise auf die Zustdndigkeit der verschiedenen Behandler.
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Bei der Suche nach Begriffsbestimmungen zu psychischer Krankheit findet man keine

klar umrissene Definition, denn

,.es ist kein exakter Begriff, sondern meint einen Komplex von Symptomen und Verhaltensauf-
félligkeiten mit Belastungen auf der individuellen und sozialen Ebene und eine Beeintrachtigung
von psychischen Funktionen, z. B. Bewusstseinslage, Aufmerksamkeit, Stimmung, Antrieb,
Denken, Wahrnehmung, Erleben, Gedéchtnis, Intelligenz, Selbstéindigkeit und Eigenverantwort-
lichkeit™ (Schwarzer und Trost 1999, S. 12f.).

Dieser mehrschichtige Definitionsversuch ist fiir die Fragestellung nach den Auswir-
kungen psychischer Krankheit von Eltern auf ihre Kinder aufgrund seines Versuches ei-

ner differenzierten Betrachtungsweise hilfreich und geeignet.

3.2 Klassifikationssysteme psychischer Erkrankungen

In der Diagnose, Behandlung und Forschung geht es liber die Beschiftigung mit dem
Einzelfall hinaus, und zwar auch darum, generalisierbare Beschreibungen, Definitionen
und Systematisierungen zu entwickeln, die eine differenzierte Zustandsbeschreibung

des Gesundheits- bzw. Krankheitszustandes des Patienten ermoglichen.

Die ersten wissenschaftlichen Klassifikationen psychischer Erkrankungen, die bis Ende
des 19. Jahrhunderts angewandt wurden, differenzieren laut Machleidt et al. lediglich
nach den vordergriindigen psychischen Auffilligkeiten, wie z. B. Hypochondrie, Manie
oder Paranoia, und verwendeten schlieBlich diese Symptome, um die Krankheit zu be-

schreiben und ihr gleichzeitig einen Namen zu geben (vgl. 1999, S. 12).

3.2.1 Das Triadische System

Ende des 19. Jahrhunderts werden erstmals die Krankheitsursachen in die Beschreibung
und Definition psychischer Krankheiten mit aufgenommen und 1893 von E. Kraepelin
das so genannte Triadische System entwickelt, welches auch heute noch in modifizierter
Form in vielen deutschsprachigen Bereichen der Psychiatrie und Psychotherapie von
Bedeutung ist.

Dieser Systematik folgend werden die psychischen Stérungen in die drei folgenden Be-

reiche aufgeteilt (vgl. Schwarzer und Trost 1999, S. 17ff.; Remschmidt 1987, S. 268ft.):
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1. Kérperlich begriindbare (exogene, organische) Psychosen

In dieser Krankheitsgruppe werden psychische Storungen zusammengefasst, die erwie-
senermallen auf korperliche Ursachen zuriickzufiihren sind.

Es kann sich um korperliche Erkrankungen wie Schilddriisenfunktionsstérungen, Infek-
tionskrankheiten oder Einwirkungen durch beispielsweise Medikamente, Alkohol- oder
Drogenabusus handeln, die mittelbar auf die Funktion des Gehirns einwirken. Die meis-
ten dieser Fille stellen akute und reversible Formen exogener Psychosen dar.

Dariiber hinaus gibt es die chronischen und irreversiblen Formen, bei denen ebenfalls
eine korperlich begriindbare Ursache vorliegt, diese aber in der Regel aufgrund der
Schwere der korperlichen Stérung bzw. der damit verbundenen Schéidigung des Ge-
hirns, nicht umkehrbar ist. Als Beispiele wéren hier ein Hirntumor, eine entziindliche
Hirnkrankheit (z. B. Multiple Sklerose), Hirnverletzungen oder schwere Epilepsien zu

nennen.

2. Endogene Psychosen

Diese Krankheitsgruppe umfasst schwere psychische Stérungen, die sich ,,endogen®, al-
so aus dem Inneren des Patienten zu entwickeln scheinen, fiir die aber keine korperlich
zuzuordnenden Ursachen erkennbar sind. Es bestehen lediglich neurophysiologische,
psychologische oder psychoanalytische Hypothesen (z. B. gestorte biochemische Hirn-
mechanismen, Bedeutung des Erbfaktors, psychosozial belastende Aspekte in der Le-
bensgeschichte etc.), die aber nur in wenigen Segmenten als wissenschaftlich abgesi-
chert bezeichnet werden konnen und insofern nur hypothetischen Charakter haben.

Als Krankheitsbilder wiren hier die Schizophrenien (z. B. abnorme Korpergefiihle, Ka-
tatonien, optisch, akkustisch oder olfaktorisch irreale Wahrnehmungen, Gréf3en- oder
Verfolgungswahn), endogene und psychotische Depressionen (z. B. gedriickte
Stimmung, Antriebsverminderung, Interessenverlust), die Manien (Umkehrbild der De-
pressionen, wie z. B. Erregung, Bewegungsdrang, Enthemmung etc.) und die manisch-
depressiven Erkrankungen (z. B. lang anhaltend in Phasen ablaufende Stimmungs-

schwankungen von ,.himmelhochjauchzend* bis ,,zu Tode betriibt™) zu nennen.

3. Nichtpsychotische, psychologisch bedingte psychische Storungen
Diese dritte Gruppe ist dadurch gekennzeichnet, dass die psychische Stérung nicht auf
organische Ursachen zuriickzufiihren ist und auch nicht dem Kreis der endogenen Psy-

chosen zugerechnet werden kann. Die hierunter fallenden psychischen Stérungen sind
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in der Regel durch duBlere Ereignisse, gewissermallen als Reaktion auf belastende Er-
lebnisse, entstanden. Neben den eher klar zuzuordnenden traumatischen Erlebnissen
kommen hier insbesondere lang anhaltende Konflikt- und Frustrationssituationen sowie
deren unzureichende Verarbeitung in der Kindheit als Erklarungsmodelle in Frage.
Neben Neurosen (Angst- und Zwangsneurose, psychosomatische Krankheiten, neuroti-
sche und reaktive (nicht endogene, s.0.) Depressionen) beinhaltet diese Gruppe die
Suchterkrankungen (z. B. Alkohol-, Drogen- und Medikamentenabhédngigkeit), Reakti-
onen auf massive Traumata sowie die Personlichkeitsstorungen (z. B. narzisstische oder
Borderline-Personlichkeitsstorung) (vgl. Schwarzer und Trost 1999, S. 17{f;
Remschmidt 1987, S. 268ft.).

3.2.2 Die Klassifikation nach ICD-10

Im Zuge des internationalen Engagements von Wissenschaftlern, Medizinern und Ge-
sundheitsexperten entwickelt sich das Bediirfnis nach lédnderiibergreifender Abglei-
chung und einheitlicher Struktur eines Klassifikationssystems flir Krankheiten, welches
in allen Teilen der Welt verstanden wird und dementsprechend international angewandt
werden kann.

Die WHO entwickelte und verdffentlichte daher die internationale Klassifikation von
Krankheiten (International Classification of Diseases), die mittlerweile in der 10. Auf-
lage (daher ICD-10) publiziert und angewandt wird. Der Bereich der psychischen Sto-
rungen ist im 5. Kapitel (V) unter F aufgelistet (vgl. Weltgesundheitsorganisation
1995).

Im Unterschied zum vorhergehenden ICD-9, dem noch das zuvor beschriebene Triadi-
sche System als Grundlage diente, verzichtet man seit dem ICD-10 auf diese Einteilung
und somit auch darauf, Vermutungen iiber die Entstehung der jeweiligen Stérung in die
Diagnose mit aufzunehmen. Nach Erscheinen des ICD-10 wird vielmehr rein deskriptiv
eine definierte Summe von Symptomen, die iiber einen gewissen Zeitraum hinweg auf-
treten missen, als Grundlage zur Definition eines bestimmten Storungsbildes verstan-
den und als notwendig zur Erstellung der jeweiligen Storung erachtet (vgl. ebd.).

AuBerdem wurde auf die Unterscheidung zwischen Neurose und Psychose verzichtet,
der Begriff der Neurose kommt nur noch selten vor, der Begriff der Psychose ist enger

umgrenzt, wie Schwarzer und Trost beschreiben:
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,,Der Begriff Psychose, ein zentraler Begriff der Psychiatrie, meint nach ICD-10 das Vorkom-
men von Halluzinationen, wahnhaften Stérungen oder bestimmten Formen "anormalen Verhal-
tens” wie schwere Erregungszustinde und Uberaktivitit, schwerer und anhaltender sozialer
Riickzug (auBer bei Depression und Angst) und ausgeprigte psychomotorische Hemmung und
katatone Storungen (vgl.: Schizophrenie). Die Psychose stellt in der Psychiatrie und somit auch
in allen Klassifikationssystemen die wohl gravierendste Form der psychischen Stérung dar, da
sie — im Unterschied zu anderen Storungen — mit einem Verlust des Realitdtsempfindens und
somit einem gestorten Realititsbezug einhergeht™ (1999, S. 19).

Die verinderte Definition der Storungsbilder seit Inkrafttreten des ICD-10 im Jahr 1987
und der Uberarbeitung von 1993 beinhaltet im 5. Kapitel folgende Stérungsbilder (vgl.
Weltgesundheitsorganisation 1995, S. 57ft.):

Fo Organische einschliefSlich symptomatischer psychischer Stérungen

Hier tauchen hauptsichlich die Storungen der ersten Gruppe des Triadischen Systems
auf, also die psychischen Stérungen infolge korperlicher oder Hirnerkrankung, jedoch
ohne Einbeziehung der Stérungen infolge psychotroper Substanzen, die in den Kapiteln

F10-F19 zusammengefasst sind.

Fl Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen

Diese Gruppe beinhaltet Storungen durch Substanzen, die beeintridchtigend auf das Ge-
hirn einwirken, wie z. B. Alkohol, Tabak, Halluzinogene, fliichtige Losungsmittel. Die
Beeintrachtigungen konnen von leichter Intensitét tiber mittelgradige Schadigungen bis
hin zu psychotischen Phasen und sogar Demenz auftreten. Dariiber hinaus konnen sie zu

Vergiftungen, Krampf- und Rauschzustinden sowie Abhédngigkeiten fiihren.

F2 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen

Hier werden Schizophrenien in unterschiedlichen Formen und Auspragungen sowie der
Schizophrenie verwandte Storungen und schizo-affektive Storungen zusammengefasst.
Die Schizophrenie gilt als die zentrale und hdufigste Storung dieser Gruppe und zeich-
net sich durch Beeintrdchtigungen im Bereich der Wahrnehmung und des Denkens aus.
Die intellektuelle Leistungsfahigkeit ist hierbei nicht eingeschriankt. Menschen mit
Schizophrenie glauben, dass ihre innersten Gedanken und Gefiihle dem Gegeniiber be-
kannt sind bzw. innere Krifte Einfluss auf ihre Gedanken haben. Es kann zu Halluzina-
tionen von Sinnesempfindungen jeglicher Art kommen. Einige Personen reagieren mit
Wahnempfindungen, andere sind der Auffassung, nicht existente Stimmen zu horen,
wieder andere vertreten die feste Uberzeugung, eine berithmte Personlichkeit, ein Prisi-

dent, Prophet oder Gott zu sein.
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Schizotype Stérungen stehen von ihrer Symptomatik her der Schizophrenie sehr nahe,
beinhalten jedoch nicht das Auftauchen von Halluzinationen, Wahn und schweren Ver-

haltensstorungen.

F3  Affektive Stérungen

Unter affektiven Storungen sind Depressionen, Manien sowie manisch-depressive Sto-
rungen zusammengefasst. Schwerpunkt der Symptomatik sind Verdnderungen des Ge-
miitszustandes und der Affekte, die in der Regel in Richtung Depression, aber auch in
die gegenteilige Richtung gehen konnen, indem die Patienten durch gehobene Gemiits-

zustiande und Affekte auffallen.

F4 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen

Diese Gruppe wurde als Zusammenfassung verschiedener psychisch verursachter
Krankheitsbilder und des in einigen Bereichen noch immer verwandten Neurosenkon-
zeptes entwickelt.

Hier finden sich eine Reihe von Storungen, wie Phobien, andere Angst- und Zwangssto-
rungen, Reaktionen auf extreme Belastungen und Anpassungsstorungen sowie die dis-
soziativen Storungen. AuBlerdem gehoren somatoforme Storungen, das sind physische
Probleme ohne zugrunde liegende korperliche Krankheiten, zu diesem umschriebenen

Krankheitsbereich.

F5 Verhaltensauffilligkeiten mit korperlichen Storungen und Faktoren
Dieser Storungsabschnitt beinhaltet den gesamten Bereich der Ess-, Schlaf- und sexuel-
len Storungen, bei denen keine zugrunde liegende organische Symptomatik festzustel-

len ist.

F6  Personlichkeits- und Verhaltensstorungen

Hier sind die unterschiedlichen Personlichkeitsstorungen (Borderline-Stérung, dissozia-
le Personlichkeitsstorung, emotional instabile Personlichkeitsstorung etc.) zu finden.

Es handelt sich um meist lang anhaltende Beeintrdchtigungen der Lebensweise mit ver-

zerrten Beziehungs- und Interaktionsmustern zu anderen Personen und zu sich selbst.
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F7  Intelligenzminderung

Mit Intelligenzminderung sind die unterschiedlichen Intensititen geistiger Behinderung,
also die Stagnation der geistigen und intellektuellen Entwicklung sowie deren Auswir-
kungen auf Verhaltens- und Ausdrucksformen (z. B. Motorik, Sprache, soziale Kompe-
tenzen etc.) der betroffenen Personen gemeint.

Neben der Intelligenzminderung treten oft andere psychische Stérungen, auch Komor-
bidititen genannt, auf, und zwar in einer Haufigkeit, die drei- bis viermal groBer ist als

bei der Durchschnittsbevilkerung ohne Intelligenzminderung.

F8  Entwicklungsstorungen

Diese Gruppe beinhaltet samtliche Entwicklungsstdrungen, wie z. B. im motorischen
Bereich, in der schulischen Entwicklung oder in der Sprachentwicklung.

Zudem gehort der frithkindliche Autismus mit seinen unterschiedlichen Grenzbereichen
in die Gruppe der Entwicklungsstérungen. Charakteristisch ist hier, dass der Beginn der

Storung fast immer in der (frithen) Kindheit liegt.

F9 Verhaltens- und emotionale Storungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend

In dieser Gruppe werden fast simtliche Stérungen in der Kindheit und Jugend zusam-
mengefasst. Sie beinhaltet Storungen des Sozialverhaltens, hyperkinetische Stérungen,
emotionale Storungen, Stérungen sozialer Funktionen (z.B. Bindungsstérungen, Mutis-
mus), Tic-Stérungen, Einnédssen (Enuresis), Einkoten (Enkopresis) und sonstige emoti-

onale Storungen.

3.2.3 Die Klassifikation nach DSM IV

Das Pendant zum ICD-10 ist das von der Amerikanischen Psychiatrischen Assoziation
publizierte DSM (Diagnostisches und Statistisches Manual), welches 1980 in der dritten
und seit 1994 in der vierten Auflage (DSM IV) erscheint und giiltig ist (vgl. Schwarzer
und Trost 1999, S. 21f1)).

Auch hier ist seit Verdffentlichung des DSM IV eine Loslosung vom Triadischen Sys-
tem vollzogen worden. Hier wird die Differenzierung zwischen verschiedenen Achsen

vorgenommen:
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Achse I: Klinische Syndrome und Stoérungen

Achse II: Entwicklungs- und Personlichkeitsstorungen
Achse III: Korperliche Stérungen und Zustdnde

Achse IV: Schweregrad psychosozialer Belastungsfaktoren

Achse V: Globale Beurteilung des psychosozialen Funktionsniveaus

Um eine Vielzahl von Facetten der Diagnostik entsprechend mit einbeziehen zu konnen,
soll jeder Patient auf allen Achsen eingeschitzt werden, was etwa so aussehen kann:

Patient mit Depressionen (Achse I), bei abhidngiger Personlichkeitsstorung (Achse I1),
ohne korperliche Erkrankung (Achse III), mit kiirzlich erlebter Trennungsgeschichte,
Schweregrad: mittel (Achse IV), momentan: mittelschwere Symptome ohne Beeintréich-

tigung der sozialen oder beruflichen Leistungsfahigkeit (Achse V).

Im deutschsprachigen Raum wird zwar auch vereinzelt noch auf Basis des DSM-IV di-
agnostiziert, die weitaus groBBere Relevanz hat jedoch der ICD-10. Er wird unter ande-

rem in Kliniken, Praxen und beim Schreiben von Gutachten als Standard vorausgesetzt.

3.3 Epidemiologie psychischer Erkrankungen

Die Epidemiologie gilt gemeinhin als die Wissenschaft, die sich mit der Verteilung von
Krankheiten, ihren verschiedenen Determinanten und den Auswirkungen auf die Bevdl-
kerung befasst. Sie beschiftigt sich nach Machleidt et al. mit Untersuchungen der Mor-
biditédtsrate einer bestimmten Region, Personen- oder Altersgruppe. Dabei wird ver-
sucht, das individuelle Krankheitsrisiko zu erfassen und die Inanspruchnahme
verschiedener Dienste und Institutionen in Verbindung mit der Krankheit zu analysie-
ren. Dariiber hinaus beschiftigt man sich im Rahmen der Epidemiologie mit Aussagen
zur Préivalenz, also der Haufigkeit einer Krankheit in einem bestimmten Zeitraum und
einer bestimmten Bevolkerungsgruppe sowie Aussagen zur Inzidenz, also der Summe
der in einem bestimmten Zeitraum innerhalb einer bestimmten Bevdlkerungsgruppe neu

Erkrankten (vgl. 1999, S. 17ff.).

In Deutschland existieren nur sehr wenige epidemiologische Studien zu Auswirkungen
psychischer Erkrankungen auf eine bestimmte Population. Machleidt et al. haben die

Ergebnisse zweier bekannter deutscher Studien mit den Ergebnissen einer groflen engli-



114

schen Studie verglichen und dabei aufschlussreiche Parallelen festgestellt, die letztlich
doch Aussagen zur Epidemiologie psychischer Erkrankungen zulassen. Machleidt et al.

stellen in dem Zusammenhang fest:

,,Pro Jahr werden ca. 10% der erwachsenen deutschen Bevolkerung wegen einer psychiatrischen
(Hervorheb. K.R.) Erkrankung behandelt* (1999, S. 20).

Fasst man die Gruppe der Behandlungsbediirftigen noch gréfer und bezieht neben den
psychiatrischen auch die psychischen Erkrankungen mit ein, die in anderen psychosozi-
alen Versorgungseinrichtungen wie Erziehungsberatungsstellen oder Altenheime ver-
sorgt werden, so liegt die Quote der Erwachsenen mit Behandlungsbediirftigkeit im
Laufe eines Jahres mit 25% im Verhiltnis zur Allgemeinbevolkerung sogar noch erheb-

lich hoher (vgl. ebd., S. 18).

Auch in aktuellen Untersuchungen wird von dhnlich hohen Zahlen ausgegangen, die
zudem aufgrund modernisierter Diagnosekriterien besser messbar sind und eine gerin-

gere Fehlerquote aufweisen, wie Wittchen und Jacobi erldutern:

,Demgegeniiber erdffnen die neuen standardisierten Diagnoseverfahren seit den 90er Jahren
erstmals die Moglichkeit, die Pravalenz psychischer Stérungen in der Durchschnittsbevolkerung
mit akzeptablen Fehlergrenzen umfassender und vollstindiger als in der Vergangenheit zu
bestimmen*® (2002, S. 7).

Die beiden Autoren beschreiben in dem Zusammenhang das Studiendesign und die Da-
tenerhebung des Bundes-Gesundheitssurveys 1998/99, der ersten bundesweiten epide-
miologischen Untersuchung der erwachsenen Bevolkerung in Deutschland, die vom
Robert-Koch-Institut in Berlin durchgefiihrt wurde.

Demnach besteht eine 12-Monats-Priavalenz der erwachsenen Bevolkerung (Erhebungs-
alter: 18-65 Jahre) von 32,1% (vgl. ebd., S. 10). Das heif3t, dass 32,1% der erwachsenen
Bevoélkerung in Deutschland, was einer Zahl von 15,61 Millionen Menschen entspricht,
eine oder mehrere psychische Storungen aus dem Indikationskatalog des ICD-10 auf-
weisen. Von diesen Betroffenen befanden sich im Jahr der Erhebung 36%, also 5,62
Millionen Menschen, wegen ihrer psychischen Storungen im Kontakt mit ambulanten

oder stationdren Diensten (vgl. ebd., S. 6).
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3.4 Diskussion

Ein wichtiger Punkt, den es im Rahmen der Definitionen psychischer Krankheit zu be-
achten gilt, ist der Aspekt der Weiterentwicklung der Klassifikationen psychischer Er-
krankungen in jiingster Vergangenheit.

Neben verschiedenen Vorteilen und sicherlich notwendigen Modifizierungen im Rah-
men der vorliegenden diagnostischen Klassifikationen sind jedoch auch eine Reihe von
Definitionsverdnderungen und damit einhergehende Irritationen entstanden, die bei der
Beschiftigung mit dem Themenkomplex der psychischen Erkrankungen zu Verunsiche-
rungen fiihren.

Mattejat, Wiithrich und Remschmidt haben dies anhand zweier Beispiele von Verdnde-

rungen bei den diagnostischen Kriterien und Kategorien deutlich zu machen versucht:

,,Patienten, die frither aufgrund des Schweregrades ihrer Depression als bipolar klassifiziert wur-
den, wiirden heute als unipolar depressiv eingestuft; der Begriff neurotische Depression (Her-
vorheb. im Original) wurde in den modernen Diagnoseschemata fallengelassen.

Patienten, die in fritheren Untersuchungen als schizophren klassifiziert wurden, erfiillen die heu-
tigen Kriterien (nach ICD oder DSM) zum Teil nicht mehr* (2000, S. 166).

Insgesamt wird deutlich, dass es in den letzten Jahren in Wissenschaft und Forschung
positive Entwicklungen in Richtung groferer Klarheit gegeben hat.

Gleichwohl muss konstatiert werden, dass dieser Versuch im Bereich der psychischen
Erkrankungen noch an seine Grenzen stoft. Insofern ist es auch schwierig, klare und

generalisierbare Definitionen zu psychischer Krankheit vorzulegen.

Das mag zum einen am beschriebenen Paradigmenwechsel vom ICD-9 zum ICD-10
und der damit verbundenen grundlegenden Umorientierung der Definitionen psychi-
scher Stérungen liegen. Zum anderen wird aber auch beispielsweise in zahlreichen Ver-
offentlichungen der eine viel grofBere Population umfassende Begriff der psychischen
Storungen verwendet, wenn eigentlich, wie etwa bei den Patienten einer Psychiatrischen
Klinik, die enger umgrenzten psychiatrischen Storungen gemeint sind. Klare Definitio-
nen und Abgrenzungen wiren hier wiinschenswert.

Dartiiber hinaus ist es oftmals auch aus anderen Griinden duflerst schwierig, Forschungs-
ergebnisse zu diesem Themenkomplex miteinander zu vergleichen. Einige Studien ver-
wenden als Grundlage ihrer Forschungen sdmtliche Patienten mit psychischen Storun-
gen, andere legen Studien {iber psychotische Patienten vor, wieder andere befassen sich
ausschlieBlich mit schizophrenen, depressiven, manisch-depressiven oder anderen Sto-

rungsbildern.
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Im Rahmen der vorliegenden Arbeit habe ich mich daher entschieden, in Fillen klar
umgrenzter Forschungsarbeiten oder Publikationen, wie z. B. Kinder schizophrener
Miitter, Kinder manisch-depressiver Eltern oder Kinder psychotischer Eltern, diese
Eingrenzungen auch kenntlich zu machen.

Bei den anderen Angaben werde ich der Einfachheit und Verstindlichkeit halber die
allgemein giiltigeren Begriffe psychische Krankheit oder psychische Storung verwenden
- wohl wissend, dass in zahlreichen Féllen eigentlich qua exakter Definition von psychi-

atrischen Krankheiten oder Stérungen die Rede ist.
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4 Hilfsangebote fiir Kinder psychisch kranker Eltern

Nachdem im 2. Kapitel die Situation der Kinder und ihrer Eltern ndher analysiert wurde,
indem neben dem aktuellen Forschungsstand die negativ und positiv wirkenden Fakto-
ren auf das Familiensystem und seine Bestandteile beleuchtet wurden, geht es im fol-
genden Kapitel um die verschiedenen Hilfsangebote fiir Kinder psychisch kranker El-

tern.

Wie bereits beschrieben, existieren verhdltnisméfBig wenig Hilfsangebote, die sich ge-
zielt mit den Kindern psychisch kranker Eltern befassen, sodass hier auf eine nur gerin-

ge Menge vorliegenden Datenmaterials zuriickgegriffen werden kann.

Zunichst werden die fiir psychisch Kranke und ihre Familien im Allgemeinen als unter-
stiitzend und effektiv bewerteten Hilfsangebote im Bereich der Psychiatrie ndher unter-
sucht und besonderes Augenmerk darauf gelegt, inwiefern diese Angebote auf die
Gruppe der Kinder als Adressaten wirken bzw. wie sie umgesetzt und angewandt wer-
den konnten. In einem weiteren Abschnitt werden die Angebote im Bereich der Jugend-
hilfe ndher betrachtet, um herauszuarbeiten, inwiefern die Kinder psychisch kranker El-
tern hier angesprochen werden. Mdoglichkeiten im Kontext Psychotherapeutischer
Hilfsangebote, sowohl im ambulanten wie auch im (teil)stationdren Setting werden
ebenfalls ndher betrachtet.

Besondere Modellprojekte, die speziell auf die Bediirfnisse der Kinder psychisch kran-
ker Eltern hin entwickelt wurden und diese gezielt ansprechen, werden in einem weite-
ren Abschnitt vorgestellt und in ihrer Wirksamkeit analysiert.

SchlieBlich werden die Schwierigkeiten beschrieben, Hilfsangebote fiir Kinder zu ent-
wickeln und diese bereitzustellen. Dieser Aspekt wird zundchst aus Perspektive der An-
bieter, also der Institutionen, Dienste oder Vereine ndher beleuchtet. Im darauf folgen-
den Gliederungspunkt wird die Perspektive der Eltern und ihrer Kinder hinsichtlich der

Schwierigkeiten mit der Inanspruchnahme von Hilfsangeboten néher erdrtert.

4.1 Hilfsangebote im Rahmen der Psychiatrie

In diesem Abschnitt werden ich die wichtigsten Hilfsangebote, die im Bereich der Psy-

chiatrie im Zusammenhang mit Familien und psychischer Erkrankung héufig genannt
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werden, ndher beschreiben. Dabei werden zunichst diejenigen Angebote herausgegrif-
fen, die sich bei psychischer Erkrankung fiir die Angehdrigen generell als hilfreich und
unterstiitzend erwiesen haben, um daraus folgend zu betrachten, inwieweit hier in der

Literatur oder Praxis auch die Kinder als Angehdrige einbezogen werden.

4.1.1 Angehorigenvisite

Mittlerweile wird von niemandem mehr geleugnet, dass eine Integration der Angehori-
gen in die Behandlungskonzepte der psychisch erkrankten Familienmitglieder notwen-
dig und unabdingbar ist. Das gilt laut Aussage verschiedener Autoren insbesondere
dann, wenn die Behandlungen aufgrund der Schwere der psychischen Erkrankungen im
stationdren Rahmen erfolgen (vgl. Ostermann und Hollander 1996, S. 279; Pitschel-
Walz und Engel 1997, S. 32).

In einigen Kliniken hat man diesem Bediirfnis Rechnung getragen und ein neues Modell
eingefiihrt, indem man statt - oder im Wechsel mit - der ansonsten {iblichen Chef- oder
Oberarztvisite die Angehorigenvisite eingefiihrt hat. An dieser Visite nehmen in der
Regel neben den Angehorigen auch die Patienten selbst teil.

Durchgefiihrt wird die Angehorigenvisite liblicherweise vom Stationsteam gemeinsam,
zu dem ein Mitarbeiter des Pflegedienstes, ein Sozialarbeiter, ein Psychologe, der Stati-
onsarzt und der Oberarzt gehoren (vgl. Ostermann und Hollander 1996, S. 279;
Féhndrich et al. 2001, S. 116). Durch diese umfangreiche Besetzung der Angehorigen-
visiten gelingt es den Beteiligten besser, eine gemeinsame Sicht des Krankheitsprozes-
ses und seiner Folgewirkungen zu entwickeln, was sich positiv auf die Vertrauensbezie-
hung zwischen den Patienten, ihren Angehdrigen und dem Klinikpersonal auswirkt.
Dariiber hinaus konnen eventuelle Missverstindnisse im Stationsteam thematisiert wer-
den, und es kommt zu einer Stabilisierung und Stirkung des Teamgefiihls und der Ko-

operationsfahigkeit auf der Station (vgl. Fahndrich et al. 2001, S. 117).

Die Angehorigen werden in der Regel bereits bei Aufnahme der Patienten auf die An-
gehorigenvisite hingewiesen. Auch werden Fragen wihrend des stationdren Aufenthalts
meist konsequent auf diesen Termin verschoben. Diese klare Handhabung fiihrt dazu,

dass sich Fragen der Angehdrigen aullerhalb dieser Sitzung stark reduzieren und das
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Angebot mit grolem Interesse und groBler Bereitschaft angenommen wird (vgl. Oster-
mann und Hollander 1996, S. 279; Fahndrich et al. 2001, S. 115).

In der Untersuchung von Féhndrich et al. zur Angehdrigenvisite werden entsprechende
Angaben zur Intensitit der Inanspruchnahme gemacht. Demnach nehmen die Partner
der Angehorigen das Angebot am hédufigsten an, gefolgt von den Miittern und schlie3-
lich den Kindern der Patienten (vgl. 2001, S. 116). In 55,8% aller Angehorigenvisiten
erscheinen die Angehdrigen nur einmal, in 24,2% kommen sie ein zweites Mal und in

20% der Fille finden mehr als zwei bis maximal zehn solcher Visiten statt (vgl. ebd.).

Der zeitliche Rahmen der Angehorigenvisiten ist so gestaltet, dass sich die Patienten
und ithre Angehdrigen in eine auf der Station aushingende Liste fiir die wochentlich
stattfindenden Termine eintragen konnen. Die Dauer der Gespréche liegt im Schnitt bei
15 Minuten, wobei in Einzelfillen Uberziehungen bis hdchstens 20-30 Minuten gedul-
det werden; ansonsten wird auf die ndchste Woche verwiesen (vgl. ebd; Fahndrich et al.
2001, S. 115). Ostermann und Hollander weisen in diesem Zusammenhang auf die gro-

Be Effizienz trotz des ,,hohen Zeitaufwandes* hin:

,,Unabhéngig davon haben wir die Erfahrung gemacht, dafl der mit der Angehdrigenvisite ein-
hergehende (scheinbare) Mehraufwand durch verringerte Reibungsverluste und erhohte thera-
peutische Effizienz bei weitem kompensiert wird* (1996, S. 281).

Zusammenfassend kann man feststellen, dass es sich bei dem Modell der Angehorigen-
visiten um ein viel versprechendes und effizientes Verfahren handelt, bei dem es wiin-
schenswert wire, wenn es noch mehr Anwendung in anderen Kliniken finden wiirde.
Gerade wegen seiner multiprofessionellen systemischen Ausrichtung bietet es eine gro-
e Chance, den Bediirfnissen des Systems Familie in weiten Teilen gerecht zu werden.

Kritisch allerdings ist der aus Sicht der Klinik bewertete hohe zeitliche Aufwand dieses
Angebotes. Diese Sichtweise mag zwar unter medizinisch-klinischen Gesichtspunkten
zutreffen; aus Sicht der Patienten und ihrer Angehorigen driangt sich jedoch die Frage
auf, wie intensiv einzelne Themen und Fragestellungen in einer verhéltnisméBig groBen
Gruppe innerhalb von 15 Minuten bearbeitet werden konnen. Wenn man sich dieses Di-
lemma der geringen Zeitressourcen und der groflen Gruppe in seiner Auswirkung auf
die partiell anwesenden Kinder vergegenwirtigt, wird offenkundig, dass das an sich po-
sitive Modell der Angehdrigenvisite dringend modifiziert werden miisste, um den Be-
diirfnissen der Kinder gerecht zu werden und auch hier zufrieden stellende Ergebnisse

prisentieren zu konnen.
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4.1.2 Angehorigengruppen

Wie bereits beschrieben sind im Rahmen der Deinstitutionalisierung mit Abnahme der
Verweildauer der Patienten in psychiatrischen Kliniken die Angehorigen zunehmend
gefordert und in die Betreuung ihrer psychisch kranken Verwandten mit einbezogen
worden. Aus dieser Not heraus ist es zu einer schnellen Verbreitung der Angehorigen-
bewegung gekommen, die unter anderem Moglichkeiten des Austausches im Rahmen
von Angehdrigengruppen organisiert hat (vgl. Katschnig 2002, S. 113ff.). Dieser bereits
erwéhnte Austausch unter den Angehdrigen psychisch Kranker wird gemeinhin von den

Betroffenen als sehr positiv und hilfreich erachtet.

Bei ndherer Betrachtung der Formen der Angehdrigenguppen kann man feststellen, dass
sie sich beziiglich ihrer Ausrichtung in Gruppen mit Angehoérigendominanz und solche
mit Expertendominanz unterscheiden (vgl. Pott 1996, S. 220). Gruppen mit Angehori-
gendominanz sind im weitesten Sinne in Form von Selbsthilfegruppen organisiert, in
denen beispielsweise die Gruppenmitglieder wechselseitig die Moderation der Treffen
tibernehmen. Sie rekrutieren ihre Mitglieder, die sich fast ausnahmslos aus Betroffenen
zusammensetzen, aus liberschaubaren regionalen Bereichen und treffen sich meist in
Biirgerzentren oder anderen offentlichen Rédumen (vgl. ebd.). In der Literatur finden
sich jedoch wegen der Organisationsstruktur derartiger Selbsthilfegruppen kaum Stu-
dien oder Prozessangaben beziiglich des Verlaufs oder Inhalts dieser Gruppen, weshalb
die folgenden Ausfiihrungen sich maBgeblich auf die von Experten geleiteten Gruppen
beziehen, iiber die mehr Forschungsmaterial zur Verfiigung steht.

Gruppen mit Expertendominanz werden in der Regel von professionellen Fachkréften
organisiert und geleitet. Lokal sind sie im Rahmen stationédrer oder Nachsorgeeinrich-
tungen angesiedelt und verstehen sich als zusétzliches therapeutisches Angebot der Kli-
nik. Sie fithren ihre Treffen in der Regel im Rahmen der Klinikrdume durch und sind in
threr Zuordnung meist auch nur fiir Patienten der Klinik und deren Angehdrige zuging-
lich. Das wiederum ist aufgrund des oft weitldufigen regionalen Einzugsbereiches der

Kliniken und damit langen Anfahrtswegen fiir die Angehorigen verbunden (vgl. ebd.).

Des Weiteren kann bei den Angehdrigengruppen mit Expertendominanz unterschieden
werden in solche, die den Betroffenen und ihren Angehorigen gemeinsam offen stehen
(vgl. Harter et al. 2002, S. 162), und solche, die sich allein aus Angehoérigen zusammen-

setzen, wihrend die Betroffenen in einem eigens fiir sie ausgelegten Setting in der Kli-
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nik unterstiitzt und begleitet werden (vgl. Plessen et al. 1985, S. 44; Klank et al. 1998,
S. 29).

Die in den meisten Kliniken vertretene Trennung zwischen den beiden Gruppen soll den
Angehorigen die Gelegenheit bieten, in der Gruppe moglichst unbelastet und offen iiber
eigene Probleme und auch die Probleme mit ihren psychisch kranken Angehorigen re-
den zu konnen (vgl. ebd.). Kiichenhoff beschreibt die Bedeutung entsprechender Ange-
horigengruppen wie folgt:

,,Gruppengespriache [...] erweisen sich deshalb als sinnvoll, weil es den Betroffenen ein Anliegen
ist, sich gerade auch mit denjenigen auszutauschen, die dhnliche Erfahrungen gemacht haben.
Dariiber hinaus konnen im Gruppenprozess die unterschiedlichen Fahigkeiten der Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer, sich mit den Erlebnissen auseinanderzusetzen, genutzt werden* (2001b, S.
150).

Trotz des seitens der Angehdrigen als notwendig erachteten Austausches mit anderen
Betroffenen scheinen aber die Motivationsversuche zur Teilnahme an einem solchen
Gruppenangebot duBerst mithsam entwickelt werden zu miissen. Dariiber hinaus bediir-
fen sie im Vorlauf eines sehr groen Engagements der Klinik und der daran beteiligten
Fachkrifte. In der bereits beschriebenen Klinik im Schwarzwald spricht hierfiir zu-
nédchst der behandelnde Arzt im Rahmen der {iblichen Gespriche eine Einladung fiir die
Gruppe aus. Dieses Angebot wird dann durch Plakataushinge in der Klinik untermauert,
zusdtzlich werden drei Wochen vor Beginn der Gruppe schriftliche Einladungen ver-
schickt und einige Tage vor dem ersten Gruppentermin wird noch einmal telefonisch
bei den Angehorigen nachgefragt. Trotz dieses immensen Aufwands erreicht die Klinik
im Durchschnitt lediglich 44% der Angehorigen, die schlieBlich ein solches Gruppen-
angebot wahrnehmen (vgl. Klank et al. 1998, S. 30).

Diese Quote scheint sich auch in den tibrigen Kliniken zu bestdtigen. In einer anderen
Klinik mit integriertem Gruppenprogramm fiir Angehdrige konnen beispielsweise ledig
30-40% aller Angehorigen der stationdr untergebrachten Patienten zu einer Teilnahme
motiviert werden (vgl. Pott 1996, S. 224).

Eine Moglichkeit, die Motivation zur Teilnahme an Gruppenangeboten der Klinik zu
erhohen, liegt in der Durchfiihrung regelmaBiger unverbindlicher und niedrigschwelli-
ger Angehorigen-Informationstage. Im Bezirksklinikum Regensburg werden solche
Veranstaltungen zweimal jdhrlich durchgefiihrt. Sie erweisen sich als effektive Mog-
lichkeit, ein breites Spektrum an Interessierten zu erreichen. Dariiber hinaus belegen
Untersuchungen der Klinik, dass eine signifikante Zahl von Angehorigen, die an einem

solchen Angehorigen-Informationstag teilnehmen, die Bedeutung einer zukiinftig ge-
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planten Angehorigengruppe als wichtiger einschétzen als die Personen, die dem Infor-

mationstag fernbleiben (vgl. Rothbauer et al. 2001, S. 120).

Die ersten Erfahrungen nach der Durchfiihrung von Angehdrigengruppen sind teilweise
mit Hilfe von Teilnehmer-Fragebdgen evaluiert worden. Nach der Auswertung entwi-
ckelte sich das Bediirfnis, weitere Gruppenangebote mdglichst unter dem Gesichtspunkt
einer auf die Diagnose, Krankheitsdauer und Schwere der Erkrankung homogen ausge-
richteten Zielgruppe zusammenzustellen. Der Vorteil liegt darin, dass Angehorige von
Patienten mit relativ kurzer Krankheitsdauer oder geringer Intensitit der Erkrankung
nicht durch Erfahrungsberichte anderer Angehoriger dariiber, welches Ausmal} an Be-
lastungen noch zu erwarten ist, abgeschreckt wiirden (vgl. Pott 1996, S. 224; Klank et
al. 1998, S. 31).

Bei der inhaltlichen Gestaltung der Angehorigengruppen konnen Klank et al. auf um-
fangreiche Erfahrungen von insgesamt neun durchgefiihrten Angehdrigengruppen in ih-
rer Landesklinik im Schwarzwald verweisen. Dabei erzielen sie mit der von ihnen ent-

wickelten Struktur der Gruppenangebote sehr zufrieden stellende Ergebnisse:

,Der Ablauf der Angehorigengruppe beinhaltet sowohl psychoedukative Anteile als auch die
Vermittlung des Konzepts der "Expressed Emotion” (Hervorheb. im Original). Die Kombination
von Information, Diskussion und Erfahrungsaustausch wurde von den Angehdorigen durchgehend
als positiv bewertet. Die Auswertung der Riickmeldebogen der Angehdrigen weist darauf hin,
daf anhand der Gruppen das Verstindnis der Angehdrigen fiir die Verhaltensweisen des Patien-
ten gefordert werden kann® (1998, S. 29).

Die Autoren beschreiben die Gliederung ihres auf acht Abendveranstaltungen ausge-
richteten Gruppenkonzeptes in vier Teile: Zunédchst werden in drei Veranstaltungen In-
formationen, wie beispielsweise Symptome, Verdnderungen der Patienten oder Behand-
lungsmoglichkeiten, gegeben. Dann beginnt der Einstieg in themenzentrierte
Diskussionen anhand von Fallbeispielen, in denen das Konzept der Expressed Emotion
vorgestellt wird sowie Friihwarnzeichen und Formen des offenen oder verborgenen
Umgangs mit der Erkrankung ausgetauscht werden. Die letzten beiden Sitzungen und
Themenblocke beinhalten schlieBlich auferstationdre Weiterbehandlungsmdglichkeiten
sowie die Motivierung zur Weiterarbeit in ambulanten Selbsthilfegruppen (vgl. Klank et
al. 1998, S. 30).

Auf Seiten der Moderatoren und Fachkrifte, die die Angehorigengruppen anbieten und
leiten, hat sich anhand der ersten Erfahrungen eine interdisziplindre Zusammensetzung

und Teamarbeit als sinnvoll herausgestellt (vgl. ebd.).
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Die Kompetenz und Grundeinstellung der Moderatoren ist ebenfalls Ergebnis einiger
Darstellungen. Demnach sollten sie den Betroffenen und ihren Angehdrigen mit einer
positiven Grundeinstellung begegnen. Eine zu friihe Konfrontation mit Selbsterfah-
rungsanteilen sollte vermieden werden, um das Risiko einer zu schnellen und groB3en
Naihe zu minimieren. Dariiber hinaus sollten die Familienangehdrigen genau wie der Pa-
tient als Betroffene der Erkrankung anerkannt werden. Thnen ist zu vermitteln, dass ihre
Familie zwar der Ort, nicht aber die Ursache der Entstehung der Krankheit ist (vgl. Pott
1996, S. 222).

Zusammenfassend kann konstatiert werden, dass die in der oben genannten Form
durchgefiihrten Angehorigengruppen sich als sinnvolle und effiziente Mallnahme zur
Erweiterung des therapeutischen Angebotes einer Klinik herausgestellt hat. (vgl. Ples-
sen et al. 1985, S. 43; Pott 1996, S. 224; Scherrmann et al. 1992, S. 66; Klimitz 1997, S.
111; Klank et al. 1998, S. 31).

Letztlich muss jedoch festgestellt werden, dass trotz der vielerorts als sinnvoll und effi-
zient betrachteten Angehorigengruppen die Kinder scheinbar der Gruppe der Angehori-
gen nicht zugerechnet werden bzw. in diesem Zusammenhang nicht von groBer Rele-
vanz zu sein scheinen.

Die wenigen Autoren, denen in ihren Berichten {iber Angehorigengruppen das Dilemma
der Ausblendung der Kinder bewusst wird, weisen kritisch auf diesen Missstand hin
(vgl. Heim 2001, S. 73f.). Auch bei Kiichenhoff findet sich im Rahmen seiner Ausfiih-
rungen zu Angehorigengruppen eine kritische Anmerkung zur fehlenden Prdsenz der

Kinder:

,In der eigenen langjahrigen klinischen Tatigkeit in der Erwachsenenpsychiatrie fiel auf, daf3
(sic!) minderjéhrige Kinder von psychisch kranken Eltern kaum zu Besuch auf die Station kamen
oder von Seiten der Therapeutinnen oder Therapeuten selten in irgendeiner Weise einbezogen
wurden. Auch zu den iiber viele Jahre von mir geleiteten Angehdrigengruppen kamen nie min-
derjahrige Kinder* (2001b, S. 148).

4.1.3 Mutter-Kind-Angebote

Hintergrund fiir derartige Angebote, die eine moglichst frithzeitige Unterstiitzung der
Mutter-Kind-Interaktion forcieren, sind sicherlich die Erkenntnisse der modernen Bin-
dungsforschung, in denen die groe Relevanz der friihen Bindungserfahrungen inner-

halb der Beziehung zwischen Mutter und Sdugling fiir beide Seiten nachgewiesen wer-
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den (vgl. Hedervari-Heller 2000, S. 580f.; Stern 2000a, S. 13f.; Stern 2000b, S. 118f.;
Kempf et al. 2001, S. 123; Lenz 2005, S. 53f.).

Gerade die letzte Phase der Schwangerschaft und die Zeit der ersten Lebenswochen und
-monate sind Zeitrdume, die sowohl fiir die psychisch erkrankte Mutter als auch ihre
Familie und professionelle Betreuungspersonen schwer einzuschétzen sind. Fragen nach
der Zuverldssigkeit und addquaten Versorgung des Kindes durch die Mutter stellen sich
genauso wie Fragen danach, ob das Kind tiberhaupt bei der Mutter verbleiben kann oder
besser fremduntergebracht wird (vgl. Bauer und Liiders 1998, S. 192; Kempf et al.
2001, S. 124).

Insofern kommt der Konzeption und Ausstattung entsprechender stationdrer Angebote,
die eine Mutter-Kind-Aufnahme anbieten, eine besondere Bedeutung zu. Sie muss et-
was Besonderes vorhalten, was den Erkenntnissen der Bindungsforschung entspricht
und gleichermafen die Mutter-Kind-Beziehung so stark einbezieht, dass eine Fremdun-

terbringung des Kindes mdglichst vermieden werden kann.

Bei nédherer Betrachtung der verschiedenen in der Literatur beschriebenen Formen von
Mutter-Kind-Angeboten wird deutlich, dass eine Differenzierung vorzunehmen ist, und
zwar in der Form, dass es einerseits Angebote fiir Miitter und ihre Kinder gibt, die die
Kinder zwar mit aufnehmen, aber kein spezifisches, auf die Bediirfnisse der Kinder ori-
entiertes Forderangebot oder Konzept vorhalten. Andererseits gibt es Angebote, die ge-
zielt auf die Mutter-Kind-Interaktion eingehen und zudem spezielle Angebote fiir die
Kinder bereitstellen, wie etwa eine Kinderwohngruppe, ein Betreuungsangebot, zusitz-
liche padagogische oder therapeutische Elemente.

Zu den erstgenannten Angeboten gehort die Mutter-Kind-Behandlung, in deren Rahmen
eine Integration der Kinder in die reguldre Pflichtversorgung der jeweiligen Klinik statt-
findet (vgl. Bauer und Liiders 1998, S. 191ff.; Kempf et al. 2001, S. 123ff.). Die sehr
niedrigschwellig angesetzten Voraussetzungen fiir eine gemeinsame Mutter-Kind-
Behandlung sind die Motivation der Mutter, ihre zumindest grundlegend vorhandenen
Kompetenzen zur Versorgung des Kindes sowie letztlich die stationdr psychiatrisch be-
handlungsbediirftige Krankheit der Mutter (vgl. Kempf et al. 2001, S. 124). Bei vorhan-
denen Familienstrukturen werden eben diese natiirlich auch in die Behandlung mit ein-
bezogen, sei es im Rahmen des tiglichen Versorgungsbedarfs fiir Mutter und Kind oder
aber im Zusammenhang mit therapeutisch relevanten Gesprichen zur Bewiltigung

krankheits- oder erziehungsrelevanter Aspekte (vgl. Kempf et al. 2001, S. 124).
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Auf der organisatorischen Ebene sieht das Konzept so aus, dass die Unterbringung des
Kindes im Einzelzimmer der Mutter erfolgt, welches durch ein zusétzliches Kinderbett,
Wickelkommode und sonstige Dinge fiir das kleine Kind zum gemeinsamen Zimmer
umfunktioniert wird (vgl. Kempf et al. 2001, S. 125f)).

Beziiglich des Alters der mit aufzunehmenden Kinder besteht allerdings die Einschrin-
kung, dass sie das Krabbelalter nicht liberschritten haben diirfen. Ansonsten wiirden sie
nicht mehr als Begleitperson der Mutter gelten, was mit zusdtzlichem Betreuungsperso-
nal der Klinik verbunden wére. Und genau das wire beziiglich der Finanzierung der
MalBnahme nicht méglich (vgl. ebd., S. 127).

Betrachtet man ndmlich die Kostenseite einer solchen gemeinsamen Aufnahme, so fallt
auf, dass sich eigentlich kein Kostentrager wirklich zusténdig fiihlt, den Aufwand fiir
die Mitaufnahme des Kindes zu finanzieren. Das heillt natiirlich auch, dass keine
zusdtzlichen Personal- oder Sachkosten anfallen diirfen bzw. wenn diese anfallen, eine
Kosteniibernahme seitens der Kassen verweigert wird, da zwar die Mutter, nicht aber
das Kind als krank und behandlungsbediirftig gilt (vgl. Kempf et al. 2001, S. 124). Die
in dem Zusammenhang der kostenneutralen Mitaufnahme des Kindes entwickelte For-

mulierung hort sich schlieBlich wie folgt an:

,,Die erkrankte Mutter ist die Patientin, das Baby gilt als eine "die Gesundheit férdernde Begleit-
person” (Hervorheb. im Original) und nimmt somit kassentechnisch keine Leistungen des Kran-
kenhauses in Anspruch® (ebd.).

Auch wenn hier primir der Finanzierungsaspekt den Ausschlag fiir die ungliickliche
Formulierung geliefert hat, wird doch zwischen den Zeilen und vor allem bei den be-
schriebenen Auswirkungen im Klinikalltag deutlich, dass hier der Titel der MaB3nahme,
ndmlich Mutter-Kind-Behandlung, weit mehr suggeriert, als letztlich angeboten werden
kann.

In dieser begrenzten Angebotspalette, der zu geringen Einbeziehung der Bediirfnisse der
Kinder sowie der eng umgrenzten Altersspanne der mit aufzunehmenden Kleinkinder
liegen meines Erachtens die maBBgeblichen Kritikpunkte der ansonsten - bezogen auf die

Grundidee - durchaus sinnvollen Maflnahme.

Neben der beschriebenen im klinischen Alltag integrierten Mutter-Kind-Behandlung
gibt es die eingangs bereits skizzierten speziellen Mutter-Kind-Angebote, die sich durch
ihre spezifische Ausrichtung auf die kindlichen, miitterlichen und familidren Bediirfnis-
se auszeichnen und auf diese Bediirfnisse individuell ausgerichtete Behandlungskonzep-

te vorhalten.



126

Das geschieht beispielsweise dadurch, dass an die psychiatrische Station, in der die
Betreuung der Mutter stattfindet, eine Kinderwohngruppe oder ein Hort fiir die Kinder
angegliedert ist. Vereinzelt gibt es auch Tageskliniken oder Ambulanzen in psychiatri-
schen Kliniken, die gezielte Angebote vorhalten (vgl. Brandes et al. 2001, S. 147ff,;
Deneke 2001b, S. 139; Liiders und Deneke 2001, S. 552ft.).

Anders als in der zuvor beschriebenen Mutter-Kind-Behandlung kommt den Kindern
bei diesen speziellen Mutter-Kind-Angeboten viel mehr Aufmerksamkeit zu. Das wird
beispielsweise im Rahmen des Klinikkonzeptes der Westfilischen Klinik in Lengerich
unter anderem durch die eigens fiir die Belange der Kinder eingestellten Sozial, und
Heilpddagogen sowie Erzieher und Jahrespraktikanten deutlich, die mit einem explizi-
ten piddagogischen Auftrag ausgestattet sind (vgl. Brandes et al. 2001, S. 148). Die pé-
dagogischen Mitarbeiter vermitteln den Kindern in der Gruppe halt- und strukturgeben-
de Kompetenzen im Alltag und gehen insbesondere auf die signalisierten Bediirfnisse
nach Spiel in all seinen Facetten ein (vgl. ebd.). Dartiber hinaus gibt es in Absprache
mit den Mitarbeitern der Station, auf der die Mutter untergebracht ist, das gemeinsame
Einnehmen der Mittagsmahlzeiten, die Durchfiihrung von Elterngespriachen sowie ande-
re auf die Beziehungsstruktur ausgerichtete MaBBnahmen (vgl. ebd.).

Die zentrale Bedeutung der Eltern-Kind-Beziehung sowie die grole Wertschétzung des-

sen innerhalb des Konzeptes werden sehr anschaulich in folgender Aussage deutlich:

,In unseren mitmenschlichen Beziehungen bilden wir uns selbst und unsere aktuellen psychi-
schen Verfassungen ab. Psychisches Befinden und seelische Stérungen spiegeln sich mit wech-
selseitiger Beeinflussung in der Gestaltung von Beziehungen wider. Insofern besteht fiir einige
Therapierichtungen die Behandlung in der Herstellung heilsamer Beziehungen. Die wohl inten-
sivste Beziehung mit den wohl iiberdauerndsten Lernerfahrungen stellt die Mutter- (bzw. Vater-)
Kind-Dyade dar. In dieser Dyade werden u. a. Selbst-, Fremd- und Weltbilder entwickelt, aus-
probiert oder verworfen, Interaktionen gelernt, Normen und Werte vermittelt, Bediirfnisse
befriedigt oder frustriert, Verhaltensstereotypien am Modell gelernt, Grundiiberzeugungen ver-
mittelt und der Umgang mit Gefiihlen gelernt” (Brandes et al. 2001, S. 147).

Die Finanzierung l4uft in diesen Féllen nicht iiber die Klinik, sondern iiber das Kinder-
und Jugendhilfegesetz, in dessen Rahmen derartige Kinderwohngruppen eine Betriebs-
erlaubnis und meist eine damit verbundene einzelfallbezogene Kosteniibernahme bean-

tragen konnen (vgl. ebd.).

Die Effizienz entsprechender Mutter-Kind-Angebote in der Klinik ldsst sich anhand der

Ergebnisse einer Erhebung an 22 Miittern nachweisen:

,,Die Patientinnen aus der Mutter-Kind-Gruppe leiden unter weniger Schuldgefiihlen und erleben
weniger sozialen Druck in ihrem familidren Umfeld. [...] Die Verantwortung fiir die Kinder
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starkt die Kréfte und Kompetenzen - die Ressourcen - der Miitter und fordert dariiber hinaus ei-
nen realistischen Alltagsbezug. [...] Die Entlastung des Mutter-Kind-Systems fiihrt zu einer Stir-
kung der Mutter-Kind-Bindung. [...] Die Anwesenheit der Kinder fordert die Auseinanderset-
zung mit geschlechtsrollenspezifischen Themen* (Lenz 2005, S. 611F.).

Eine intensive Orientierung an der Mutter-Kind-Interaktion sowie an den Bediirfnissen
der beteiligten Kinder wird in den Ausfiihrungen von Deneke deutlich, die - angeregt
durch Erfahrungen spezieller Ambulanzen in New York und Kopenhagen - ihre eigene
Spezialambulanz fiir psychisch kranke Miitter und ihre Kinder in Hamburg entspre-
chend strukturiert und modifiziert hat (vgl. 2001b, S. 139).

Deneke erldutert einige Grundsitze der Spezialambulanzen in Kopenhagen und New
York. Demnach umfasst deren Angebotspalette neben der Behandlung der psychischen
Erkrankung des Elternteils auch die soziale Unterstiitzung der Familie. Auch im Rah-
men der als notwendig erachteten Psychotherapie wird nicht nur Wert darauf gelegt,
dass sowohl die Kinder als auch die Eltern therapeutische Unterstiitzung bekommen,
sondern auch darauf, dass innerhalb der Psychotherapie mit den Erwachsenen das The-
ma der Elternschaft eine zentrale Rolle einnimmt. Der schlieBlich zentralste Aspekt die-

ser Spezialambulanzen ist aber die

,,Therapie der Dyade bzw. Triade, in der positive Interaktionserfahrungen aufgebaut und ver-
stirkt und krankheitsbedingte Verzerrungen der Interaktion abgebaut werden [...]. Diese Thera-
pie bietet die Gelegenheit fiir gemeinsame lustvolle Erfahrungen, die die Grundlage positiver
Reprisentanzen des Kindes und einer stabilen Bindung zwischen Eltern und Kind bilden* (De-
neke 1995, S. 7).

Dariiber hinaus hat Deneke ihre Erfahrungen in das Konzept einer neu gestalteten Ta-
gesklinik mit einflieBen lassen und dabei bemerkenswerte Angebote fiir die Kinder psy-
chisch kranker Miitter und ihre Beziehungen zu den Miittern integriert (vgl. ebd.; Lii-

ders und Deneke 2001, S. 552ff.; Knuf 2000, S. 37).

Die Erfahrungen der meisten Kliniken, in denen es zu einer begleiteten Aufnahme des
Kindes mit einem eigenen pddagogischen Angebot kommt, werden durchweg als viel
versprechend und positiv beschrieben (vgl. Brandes et al. 2001, S. 151). Brandes et al.
heben in diesem Zusammenhang einen Aspekt hervor, der ihrer Meinung nach besonde-

re Beachtung verdient:

,.Besonders wichtig scheint uns, dass es wihrend der Behandlung zu einem prozesshaften, wech-
selseitigen Lernen von Mutter (Vater) und Kind kommt, mit positiver Auswirkung auf die Ge-
sundung des erkrankten Elternteils und Forderung einer normalen Entwicklung des Kindes*
(2001, S. 151).
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Diese letztgenannten Aspekte, die den interaktiven und kommunikativen Charakter ei-
ner Mutter-(Vater-)Kind-Aufnahme unterstreichen, sind auch meiner Auffassung nach
von zentraler Bedeutung. Dabei kristallisiert sich heraus, dass die beiden Aufnahmen
(Mutter in der Klinik, Kind in der Wohngruppe) keinesfalls isoliert und voneinander ge-
trennt erfolgen diirfen, auch wenn unterschiedliche Kostentridger (Krankenkasse, Ju-
gendhilfe) zusténdig sind.

Vielmehr muss das, was von fachlicher Seite fiir die Kommunikationsstrukturen zwi-
schen Mutter (Vater) und Kind in den benannten Projekten angewandt und eingefordert
wird, auch auf der Ebene der Kostentrager und ihrer Mitarbeiter (Klinikpersonal, Pida-
gogen) gelten. An diesen Kommunikationsstrukturen und -prozessen muss sich ein sol-
ches Konzept messen lassen, und zwar sowohl im Hinblick auf seine Effizienz im All-
gemeinen als auch im Hinblick auf die Vorbild- und Modellfunktion den Patienten und

ihren Kindern gegeniiber.

4.2 Hilfsangebote im Rahmen der Jugendhilfe

Neben den beschriebenen Hilfsangeboten im Rahmen der Psychiatrie kommt den Hilfs-
angeboten im Rahmen der Jugendhilfe eine besondere Bedeutung zu. Denn die Jugend-
hilfe ist die Institution, die sich von ihrem Grundverstandnis her fiir die Bediirfnisse und
Belange von Kindern, Jugendlichen und deren Familien einsetzt und dariiber hinaus in
vielen Bereichen einen diesbeziiglichen Auftrag von Politik, Verwaltung und Gesetzge-

ber innehat.

Auch wenn im gesamten Kinder- und Jugendhilfegesetz (KJHG) kein einziger Verweis
auf die Bediirfnisse von Kindern psychisch kranker Eltern zu finden ist, gibt es doch an
einigen Stellen Hinweise auf Moglichkeiten der Hilfe fiir betroffene Kinder und Jugend-
liche.

Geregelt sind die Interventionsmdglichkeiten und Formen der Interessenvertretung fiir
Kinder, Jugendliche und ihre Familien im Rahmen der Jugendhilfe durch das KJHG,
welches seit 1991 in Kraft ist (vgl. Miinder et al. 1991, passim). Nach §1 KJHG, der als
eine Art Generalklausel dem Gesetz vorangestellt ist, haben Kinder, Jugendliche und
junge Menschen bis zum 27. Lebensjahr einen Rechtsanspruch auf Leistungen der Ju-

gendhilfe (vgl. Miinder et al. 1991, S. 44f.):
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,Jeder junge Mensch hat ein Recht auf Férderung seiner Entwicklung und auf Erziehung zu ei-
ner eigenverantwortlichen und gemeinschaftsfahigen Personlichkeit” (ebd., S. 41).

Die einzelnen Angebote der Jugendhilfe werden in den folgenden Paragrafen des Geset-
zes weiter ausdifferenziert, was im Rahmen dieser Arbeit jedoch nur kurz angedeutet
werden kann:

So behandelt der zweite Abschnitt des KJHG in den §§ 16-21 die freiwilligen Leistun-
gen der Jugendhilfe. Zu ihnen gehoren die allgemeine Forderung der Erziehung in der
Familie, Beratungsangebote in Fragen der Partnerschaft, Trennung und Scheidung so-
wie Beratung bei der Ausiibung der Personensorge (vgl. Miinder et al. 1991, S. 105ff.).
Im dritten Abschnitt werden in den §§ 22-26 verschiedene Mdoglichkeiten der Férderung
von Kindern in Tageseinrichtungen und Tagespflege beschrieben. Zu ihnen gehdren
Kindergirten, Horte und dhnliche Angebote, bei denen es hauptsédchlich um die ange-
messene Forderung der Kinder geht (vgl. ebd., S. 120ff.).

Der vierte Abschnitt des KIHG mit den §§ 27-41 ist einer der umfangreichsten des Ge-
setzes und beschreibt die Hilfen zur Erziehung. Zu ihnen gehoren Erziehungsberatung,
soziale Gruppenarbeit, Erziehungsbeistandschaft, sozialpddagogische Familienhilfe, Er-
ziehung in einer Tagesgruppe, Vollzeitpflege, Heimerziehung sowie sonstige betreute
Wohnformen (vgl. ebd., S. 138ff.).

Im Gegensatz zum dritten Abschnitt, der die freiwilligen Leistungen enthilt, besteht bei
den Angeboten des vierten Abschnitts des KJHG eine Pflicht zur Einrichtung entspre-
chender Angebote fiir den 6ffentlichen Tréger der Jugendhilfe. AuBerdem haben Fami-
lien einen Rechtsanspruch auf die Angebote des vierten Abschnitts, der gegebenenfalls

einklagbar ist (vgl. Landesarbeitsgemeinschaft fiir Erziechungsberatung 1998, S. 28).

Wegen der zentralen Bedeutung dieses vierten Abschnitts des KJHG und aufgrund der
eigenen berufspraktischen Erfahrung in verschiedenen Institutionen der Jugendhilfe
werden ich im Folgenden beispielhaft drei Hilfsangebote vorstellen, die meines Erach-
tens sinnvoll und hilfreich fiir die Belange von Kindern psychisch kranker Eltern sein

konnen.
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4.2.1 Erziehungsberatung

Erziehungsberatungsstellen sollen eine flichendeckende Versorgung der Bevolkerung
mit einem entsprechenden Angebot gewihrleisten. Nach der Definition des § 28(1)

KJHG soll Erziehungsberatung

»[...] Kinder, Jugendliche, Eltern und andere Erziehungsberechtigte bei der Kldrung und Bewil-
tigung individueller und familienbezogener Probleme und der zugrundeliegenden Faktoren, bei
der Losung von Erziehungsfragen sowie bei Trennung und Scheidung unterstiitzen. Dabei sollen
Fachkréfte verschiedener Fachrichtungen zusammenwirken, die mit unterschiedlichen methodi-
schen Ansédtzen vertraut sind* (Miinder et al. 1991, S. 155f.).

Im zweiten Teil dieses Gesetzestextes werden mit der multidisziplindren Zusammenset-
zung des Teams und der Qualifikation der Mitarbeiter zwei wesentliche Qualitdtsmerk-
male von Erziehungsberatungsstellen herausgestellt. Dariiber hinaus sind die Freiwillig-
keit der Inanspruchnahme (vgl. Teipel 1993, S. 17) und die Tatsache, dass die
Beratungen kostenlos sind (vgl. Miinder et al. 1991, S. 410), wesentliche Kriterien, um
die Schwellenangst der Ratsuchenden zu senken und den Zugang der Kinder, Jugendli-
chen und ihrer Familien zur Beratungsstelle zu erleichtern.

Finanziert wird das Angebot der Erzichungsberatung durch o6ffentliche Mittel der Lan-
des-, Kreis- und Stadtjugenddmter sowie eines Trageranteiles, der vom Triager der je-
weiligen Einrichtung (z. B. Arbeiterwohlfahrt, Diakonie, Caritas etc.) aufzubringen ist.
Das Aufgabenspektrum von Erziehungsberatungsstellen reicht von beratenden Interven-
tionen tiber therapeutische Angebote fiir Kinder, Jugendliche und deren Familien bis hin
zu priventiver Multiplikatoren- und Offentlichkeitsarbeit, um Belastungen fiir Familien

zu diagnostizieren und schlieBlich zu reduzieren (vgl. Miinder et al. 1991, S. 157).

Versucht man sich vorzustellen, inwiefern Kinder psychisch kranker Eltern und deren
Familien von einem entsprechenden Angebot der Erziehungsberatungsstellen angespro-
chen werden, wird sehr schnell deutlich, dass sowohl im beraterischen als auch im the-
rapeutischen und insbesondere im praventiven Bereich Moglichkeiten der Hilfe gegeben
sind, die aufgrund des bislang beschriebenen Faktenwissens fiir diese Personengruppe
sinnvoll und hilfreich sein konnen. Auch die niedrigschwellige Zugangsmoglichkeit
(Kostenlosigkeit und Freiwilligkeit der Inanspruchnahme) sowie die flichendeckende
Versorgung sind weitere positive Argumente fiir Erziechungsberatungsstellen als Hilfs-

angebot fiir Kinder psychisch kranker Eltern.
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Anlass zur Kritik bietet jedoch die fiir Erziehungsberatungsstellen meist {ibliche Komm-
Struktur. Die Ratsuchenden miissen den Weg in die Beratungsstelle auf sich nehmen,
was fiir viele eine zu groBe Hemmschwelle darstellen kann. Besser wére hier sicherlich
eine Art Sprechstunde, beispielsweise in der psychiatrischen Klinik. Damit wire man an
dem Ort, an dem sich psychisch kranke Eltern und ihre Kinder authalten, und kénnte
einfacher in Kontakt kommen.

Dartiber hinaus wiére die Fachkompetenz der Mitarbeiter in Erziehungsberatungsstellen
zu untersuchen. Diese gilt zwar als eines der Qualitatskriterien der Einrichtungen, die
Frage aber, ob sich diese Kompetenz auch auf das wie beschrieben eher randstindige
Gebiet der Kinder psychisch kranker Eltern bezieht, muss leider allzu oft verneint wer-

den.

4.2.2 Tagesgruppe

Tagesgruppen sind Angebote nach § 32 KJHG, die folgende Aufgaben erfiillen:

,Hilfe zur Erziehung in einer Tagesgruppe soll die Entwicklung des Kindes oder des Jugendli-
chen durch soziales Lernen in der Gruppe, Begleitung der schulischen Férderung und Elternar-
beit unterstiitzen und dadurch den Verbleib des Kindes oder des Jugendlichen in seiner Familie
sichern* (Miinder et al. 1991, S. 169).

An dieser Definition wird deutlich, dass es zum Einsatz einer solchen, als teilstationar
zu bezeichnenden MaBnahme erst kommt, wenn verschiedene ambulante Angebote
nicht ausreichend sind oder keinen Erfolg versprechen. Mit der Tagesgruppe sollen, so
ist zu lesen, weiter einschneidende Maflnahmen wie etwa Heimunterbringung vermie-
den werden (vgl. ebd., S. 171).

Das Aufgabenspektrum einer Tagesgruppe umfasst Angebote des sozialen Lernens in
der Gruppe, der therapeutischen und schulischen Einzelforderung der Kinder sowie be-
gleitende Elternarbeit. Die Zusammensetzung der 8-12 Kinder umfassenden Gruppen ist
in der Regel alters- und geschlechtsgemischt und richtet sich an Kinder im Alter von
acht bis vierzehn Jahren, die unmittelbar nach der Schule bis zum spiten Nachmittag in

der Einrichtung betreut werden (vgl. Miinder et al. 1991, S. 170).

Fiir Kinder psychisch kranker Eltern bietet sich in einer Tagesgruppe die Moglichkeit,
dem oft pathogenen System der eigenen Familie fiir einen bestimmten Zeitraum zu ent-

fliehen, ohne vollkommen von der Familie getrennt zu sein. Dariiber hinaus kénnen so-
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wohl die einzeltherapeutischen Angebote als auch die sozialen Gruppenerfahrungen zu

einer Entspannung und Weiterentwicklung des eigenen Zustands beitragen.

Die intensive Betreuung der Kinder und Jugendlichen in der Tagesgruppe erfordert na-
tuirlich auch einen hohen Aufwand an Personal- und Sachkosten, die laut Miinder et al.
bei 50-70% des vollstationdren Pflegesatzes eines Heimes liegen (vgl. 1991, S. 170).
Diese Kosten werden zunichst vom ortlichen Triager der Jugendhilfe iibernommen,
miissen jedoch von den Eltern oder den entsprechenden Sorgeberechtigten nach Offen-
legung ihrer Einkommensverhéltnisse und Abzug eines Freibetrags anteilig getragen

werden (vgl. ebd., S. 412).

Da das Angebot der Tagesgruppe rein quantitativ in viel geringerem Umfang zur Ver-
fiigung steht, gleichzeitig aber eine erheblich intensivere Betreuung der Kinder und ih-
rer Eltern beinhaltet, als das im Rahmen der Erziehungsberatungsstelle der Fall ist, ist
die Schwelle, fiir ein Kind die Erziehung in einer Tagesgruppe zu erhalten, erheblich
hoher. Die Eltern oder Sorgeberechtigten miissen einen formellen Antrag auf Hilfe zur
Erziehung innerhalb einer Tagesgruppe stellen und sich einem so genannten Hilfeplan-
verfahren nach § 36 KIHG unterwerfen. Das bietet zwar ein gewisses Mall an Mitbe-
stimmung, andererseits befinden sich die Eltern hier immer in der Minoritit im Ver-
gleich zu den anwesenden Sach- und Sozialarbeitern der Jugendhilfe, die mitunter die
leeren kommunalen Kassen und Vorgaben des Kdmmerers hoher bewerten miissen als
die berechtigten Interessen des Kindes und seiner Eltern.

Diese Tatsache und die mdgliche finanzielle Belastung tragen nicht gerade dazu bei,
dass Familien mit psychischer Erkrankung, die sich bekanntermallen des 6fteren von

der Umwelt isolieren, freudig und begeistert auf ein solches Angebot zugehen.

4.2.3 Heimunterbringung

Als der wohl stirkste Eingriff in die Autonomie und Unabhingigkeit der Familie kann
die Heimunterbringung bzw. die Unterbringung in einer anderen Familie oder familien-
dhnlichen Lebensform bezeichnet werden, die im § 34 KJHG geregelt ist (vgl. Miinder
etal. 1991, S. 177ft).

Es ist nachzuvollziehen, dass die Beeintrachtigung oder Gefiahrdung eines Kindes in der

eigenen Familie ein sehr hohes Mall angenommen haben muss, bevor zu einem solchen
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Schritt gegriffen wird. In einigen Féllen sind die Eltern oder anderen Sorgeberechtigten
einsichtig und verstidndnisvoll und erkennen an, dass das eigene Kind auBerhalb der ei-
genen Familie bedeutend bessere Entwicklungs- und Entfaltungsbedingungen hat, und
stimmen der Fremdunterbringung zu. In anderen Féllen jedoch ist ein Urteil des Famili-
engerichts einzuholen, was dann nach § 1666 BGB den Eltern das Sorgerecht fiir das
Kind entzieht und dieses in der Regel auf das Jugendamt iibertrégt, das wiederum dann
die Entscheidung tliber den weiteren Verbleib des Kindes ohne erneute Zustimmung der
Eltern fallen kann. Dies geschieht erfahrungsgemaf3 jedoch nur, wenn eine Gefahrdung
fiir das psychische oder physische Wohl des Kindes vorliegt, die dann noch einmal zu-
sétzlich von einem Familien- oder Vormundschaftsrichter (s.o.) bestdtigt werden muss.

Beziiglich der Kosten gilt das Gleiche wie bei den Tagesgruppen. Auch die Mdoglichkei-
ten der Mitwirkung der Eltern oder Sorgeberechtigten sind dhnlich und werden eben-
falls im § 36 KJHG geregelt. Allen beteiligten Familienmitgliedern und Fachkriften soll
im Rahmen der regelmafBig stattfindenden Hilfeplangespriche die Moglichkeit gegeben
werden, die MaBBnahme auf ihre Angemessenheit hin zu iiberpriifen und gegebenenfalls
Schritte zur Riickfiihrung des Kindes in die eigene Familie einzuleiten (vgl. Miinder et

al. 1991, S. 184ft.).

Fiir Kinder psychisch kranker Eltern ist die Moglichkeit der Unterbringung in einem
Heim oder einer anderen familiendhnlichen Lebensform eine letzte Form der Hilfe, die
greifen kann und sollte, wenn die psychische Krankheit des Elternteils erhebliche Aus-
wirkungen auf das Leben des Kindes hat und kein kompensierender anderer Elternteil
oder anderer Erwachsener zur Verfiigung steht.

Problematisch kann sich jedoch der Zeitpunkt der Herauslosung eines Kindes aus der
Familie gestalten. Dieser sollte nicht zu friih, aber auch nicht zu spit gewdhlt werden.
Hilfreich erscheint in diesem Zusammenhang die im KJHG verankerte Pflicht zum Hil-
feplan, in den neben den Fachkriften auch die Erziehungsberechtigten und - je nach Al-
ter - die Kinder einbezogen werden miissen. Denn nur im Zusammenwirken aller Betei-

ligten scheint die Chance auf die bestmogliche Hilfeform gegeben zu sein.

4.3 Psychotherapeutische Hilfsangebote

Als eine weitere Form der Hilfe gelten psychotherapeutische Angebote, die sowohl am-

bulant als auch stationér und teilstationdr angeboten werden. Die Begriffe Psychothera-
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pie und Psychotherapeut sehen sich seit der Jahrhundertwende aufgrund der Verénde-
rungen im Rahmen des Psychotherapeutengesetzes (PsychThG) gewissen Verdanderun-
gen ausgesetzt (vgl. Faber und Haarstrick 1999, S. 174).

Verschiedene Definitionsversuche von Psychotherapie (vgl. Rohde-Dachser 1999, S.
151; Heekerens 2002, S. 198) verweisen immer wieder auf eine Definition von Strotzka,

die auch heute noch ihre Giiltigkeit hat:

,Psychotherapie ist ein bewufter und geplanter interaktioneller ProzeB zur Beeinflussung von
Verhaltensstorungen und Leidenszustidnden, die in einem Konsensus (moglichst zwischen Pati-
ent, Therapeut und Bezugsgruppe) fiir behandlungsbediirftig gehalten werden, mit psychologi-
schen Mitteln (durch Kommunikation) meist verbal aber auch averbal, in Richtung auf ein defi-
niertes, nach Moglichkeit gemeinsam erarbeitetes Ziel (Symptomminimalisierung und/oder
Strukturdnderung der Personlichkeit) mittels lehrbarer Techniken auf der Basis einer Theorie des
normalen oder pathologischen Verhaltens™ (1975, S. 4).

Seit Inkrafttreten des PsychThG am 01.01.1999 (vgl. Faber und Haarstrick 1999, S.
173ff.; Psychotherapeutenkammer NRW 2007) ist allerdings die Berufsbezeichnung
Psychotherapeut gesetzlich geschiitzt und darf nur von Arzten, Psychologischen Psy-
chotherapeuten oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten gefiihrt werden, die
nach Abschluss ihres Studiums in Psychologie (bzw. bei Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten in Pddagogik, Psychologie, Sozial- oder Heilpddagogik) eine staatlich
anerkannte Weiterbildung absolviert haben, die zur Approbation als Psychologischer
Psychotherapeut oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut fihrt (vgl. Faber und
Haarstrick 1999, S. 176f.; Psychotherapeutenkammer NRW 2007).

Ahnliches gilt fiir Arzte, die ihren Facharzt fiir psychotherapeutische Medizin machen
oder eine Abrechnungsgenehmigung fiir Psychotherapie erlangen. (vgl. Schwarzer und

Trost 1999, S. 335f.)

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, bzw. bei érztlichen Kollegen die Kinder-
und Jugendlichenpsychiater diirfen die jungen Patienten bis zum 21. Lebensjahr
behandeln; Psychologische und arztliche Psychotherapeuten sind bei Vorliegen einer
entsprechenden Abrechnungsgenehmigung fiir Kinder und Jugendliche keiner Altersbe-
grenzung unterworfen (vgl. Faber und Haarstrick 1999, S. 173; Psychotherapeuten-
kammer NRW 2007).

Finanziert wird Psychotherapie als Kassenleistung in der Regel von den Krankenkassen
und anderen Sozialversicherungstragern, sofern eine Stérung mit Krankheitswert nach

den Kriterien des ICD-10 vorliegt (vgl. Schwarzer und Trost 1999, S. 335).
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4.3.1 Ambulante Angebote

Die liberwiegende Mehrzahl der psychotherapeutisch zu behandelnden Stérungen lassen
sich ambulant behandeln, was dann in der Regel in freien Praxen in wdochentlichen
flinfzigminiitigen Sitzungen stattfindet (vgl. Schwarzer und Trost 1999, S. 340). Auch
im Rahmen von Erziehungsberatungsstellen wird in geringem Umfang Psychotherapie
angeboten, was dann jedoch nicht mit den Krankenversicherungstrigern abgerechnet
wird, sondern {iber die Pauschalfinanzierung der Erziehungsberatungsstellen (vgl. Men-

ne 1996, S. 6; Schwarzer und Trost 1999, S. 343).

Bei den ambulanten psychotherapeutischen Angeboten sind mit Geltungsbeginn des
PsychThG drei Verfahren (Psychoanalyse, tiefenpsychologisch fundierte Psychothera-
pie, Verhaltenstherapie) als wissenschaftlich anerkannt eingestuft und diirfen somit laut
Psychotherapie-Richtlinien angewandt werden (vgl. Psychotherapeutenkammer NRW
2007; Faber und Haarstrick 1999, S. 109f.). Ein viertes Verfahren (Gesprachspsycho-
therapie, auch als Personzentrierte Therapie bekannt) hat im Mai 2002 seine Anerken-
nung erhalten, allerdings zunichst ohne die Genehmigung zur Anwendung bei Kindern
und Jugendlichen (vgl. Schéfer 2002, S. 27). Diese Entscheidung stellt ein Novum dar,
da bislang noch nie ein Therapieverfahren lediglich auf bestimmte Altersgruppen aner-

kannt wurde.

,Die Fragmentierung eines psychotherapeutischen Verfahrens auf gesonderte Gruppen ist mit
der immanenten Logik eines Psychotherapieverfahrens unvereinbar* (Hentze 2003, S. 5).

Auch hier wird in eklatanter Weise die Ausgrenzung der Interessen der Kinder und Ju-
gendlichen fortgesetzt, ohne dass eine juristisch haltbare Argumentation zugrunde ldge
(vgl. ebd., S. 40).

Die o.a. Formen der Psychotherapie werden laut PsychThG und Psychotherapie-
Richtlinien von den Krankenkassen iibernommen, wenn sie der ,,Heilung oder Linde-
rung einer Storung mit Krankheitswert* dienen (vgl. Faber und Haarstrick 1999, S. 107;
S. 173; Psychotherapeutenkammer NRW 2007).

Die Schwelle zur Aufnahme einer Psychotherapie ist somit - abgesehen von den indika-
tionsbedingten Einschrankungen und den vielerorts bestehenden langen Wartezeiten -
sehr niedrig angesetzt, denn nach den iiblicherweise flinf probatorischen Sitzungen
gelten im Rahmen der Psychotherapie-Richtlinien weitere 25 Sitzungen einer Kurzzeit-
therapie als gutachtenfreie Leistungen (vgl. Psychotherapeutenkammer NRW 2007), die

in der Beantragung und Bewilligung mit wenig Aufwand fiir die Betroffenen verbunden
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sind. Auch das ist neben den inhaltlichen Vorteilen ein weiterer Grund, in der Psycho-
therapie ein niedrigschwelliges und effizientes Angebot fiir die Kinder psychisch kran-

ker Eltern und ihre Bezugspersonen zu sehen.

4.3.2 Stationdire und teilstationdire Angebote

Psychotherapeutische Angebote im stationdren Setting sind in erster Linie in Kinder-
und Jugendpsychiatrien (vgl. Becker 1999, S. 404) und Heimen (vgl. Hufnagel 2003, S.
2371t.) angesiedelt, im teilstationdren Setting sind sie in Tageskliniken fiir Kinder- und
Jugendlichenpsychiatrie (vgl. Schwarzer und Trost 1999, S. 341; Pleyer 2001, S. 125ff.)

zu finden.

Da diese Institutionen ihre Leistungen nicht, wie in der ambulanten Psychotherapie {ib-
lich, tiber Einzelfallabrechnung, sondern im Rahmen von Pauschal- oder Tagessatzver-
einbarungen abrechnen und zudem die personelle Ausstattung oftmals multiprofessio-
nell  ausgerichtet ist (Arzte, Ergotherapeuten, Erzieher, Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten, Krankenpfleger, Sozialpddagogen etc.), gilt hier nicht
die Beschrinkung auf die drei als wissenschaftlich anerkannten Verfahren (s.o.). Auf
den Stationen kann vielmehr eine breite Palette sich ergénzender therapeutischer Ver-

fahren zur Anwendung kommen (vgl. Schwarzer und Trost 1999, S. 341).

Wilhelm Rotthaus, einer der renommiertesten Vertreter der stationdren Kinder- und Ju-
gendlichenpsychiatrie und -psychotherapie, vertritt in dem Zusammenhang die Auffas-
sung, dass gerade ein breiterer Blickwinkel iiber das einzelne in Behandlung befindliche
Individuum hinweg unverzichtbar ist. Im Rahmen der von ihm propagierten Systemi-
schen Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie sei die systemische Sichtweise sehr
zentral und in verschiedenen Wirksamkeitsstudien mehrfach nachgewiesen (vgl.

Rotthaus 2000, S. 162; Rotthaus 2001, S. 9ft.; Pleyer 2001, S. 126).

Dariiber hinaus findet im Einzel-Setting der (teil-)stationdren Versorgung neben der
analytischen, tiefenpsychologisch fundierten und Verhaltenstherapie insbesondere die
Personzentrierte Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie ihre Anwendung (vgl. Fren-

zel et al. 1992, S. 29).
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4.4 Kind-orientierte Modellprojekte

Im folgenden Punkt werden einige Kind-orientierte Modellprojekte dargestellt, bei de-
nen im Mittelpunkt die Arbeit mit den Kindern steht (vgl. Raiss und Ebner 2001, S. 48).
Das heif3t nicht, dass die begleitende Eltern- oder Angehdrigenarbeit ausgeblendet wird,
sie steht jedoch nicht in dem Mafle im Vordergrund, wie es im Rahmen der Hilfsange-
bote in der Psychiatrie der Fall ist.

Im Rahmen der beschriebenen Kind-orientierten Modellprojekte wurden besondere
Konzepte entwickelt, die beispielsweise Einzelberatung, Gespriachs- und Kontaktange-
bote sowie themenzentrierte Kindergruppen umfassen. Zielsetzung aller drei vorgestell-
ter Projekte ist die Vorbeugung von psychischen Stérungen bei Kindern psychisch
kranker Eltern (vgl. Leidner 2001, S. 144; Hipp und Staets 2001, S. 77; Raiss und Ebner
2001, S. 1).

Die Darstellung der Modellprojekte erfolgt in chronologischer Reihenfolge ihres Ent-
stehens, sodass zundchst das bundesweit erste Kinderprojekt Auryn vorgestellt wird,
dann das Prdventionsprojekt Kipkel und als letztes das Kinderprojekt Mannheim be-

schrieben werden.

4.4.1 Kinderprojekt Auryn

Wesentliche Grundannahmen des Projekts sind, dass psychische Erkrankungen mannig-
faltige Belastungsfaktoren fiir die gesamte Familie darstellen. Insbesondere die Kinder
sind gefdhrdet, selbst psychische Auffilligkeiten zu entwickeln. Dariiber hinaus tragt
die noch immer bestehende starke gesellschaftliche Tabuisierung psychischer Krankhei-
ten wesentlich dazu bei, dass Familien mit psychisch kranken Menschen sich von der
AuBenwelt isolieren und den Kindern somit die Chance genommen wird, im Austausch
und Kontakt mit anderen wichtigen Menschen auf3erhalb ihrer eigenen Familie korrigie-

rende und kompensierende Erfahrungen zu machen (vgl. Leidner 2001, S. 144).

Auf dieser Grundlage bildete sich 1993 an der Universititsklinik Freiburg eine Projekt-
gruppe bestehend aus Arzten, Psychologen und Sozialarbeitern, die eine erste Konzep-
tion eines praventiven Angebots fiir Kinder psychisch kranker Eltern entwickelten. Das
bis dahin einmalige Pilotprojekt erhielt den Namen Auryn, benannt nach dem unbesieg-

bar machenden Amulett aus der Unendlichen Geschichte von Michael Ende (vgl. 2004).
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Die dreijahrige Modellphase des Projekts Auryn begann schlieSlich 1995. Wéhrend der
Dauer des Projekts wurde die Konzeption von den Mitarbeitern stindig weiterentwi-

ckelt, effektiviert und fortgeschrieben (vgl. Leidner et al. 1997, S. 8).

Zielgruppe des Pilotprojekts waren Familien mit einem oder zwei psychisch kranken El-
ternteilen, die im Einzugsgebiet der Stadt Freiburg oder eines angrenzenden Landkrei-
ses lebten. Die Kinder dieser Familien hatten die Moglichkeit, in wochentlichen Ab-
stainden an einer themenzentrierten Kindergruppe teilzunehmen. Die Gruppe umfasste
mindestens vier und hdchstens sechs Kinder in altersmiBig homogener Zusammenset-
zung von sechs bis acht bzw. neun bis elf Jahren (vgl. Leidner 2001, S. 144).

Beziiglich des elterlichen Krankheitbildes oder des Geschlechts wurde keine weitere
Differenzierung vorgenommen. Durch diese Heterogenitit ergaben sich immer wieder
neue Konstellationen und Dynamiken (vgl. ebd.).

Als Einzelziele der Arbeit mit den Kindern wurden folgende Aspekte beschrieben:

,- Bestarkung der Kinder in ihrer situativen emotionalen Wahrnehmung;
- Ermutigung der Kinder, eigene Gefiihle zu erleben und auszudriicken;
- Vertrauen und Sicherheit schaffen;
- kindgerechte Auftklarung und Beratung iiber krankheitsbedingte Einschrankungen und
Verhaltensweisen der Eltern;
- Entlastung der Kinder von Schuldgefiihlen;
- Entlastung der Kinder von ihrer "Elternfunktion’;
- Freizeitgestaltung und Erleben von Unbeschwertheit;
- Selbstvertrauen aufbauen und stirken;
- Eigensténdigkeit fordern;
- Forderung der Fahigkeiten und Stirken der Kinder* (Leidner et al. 1997, S. 10).

Zeitlich fanden die Gruppen iiber die Dauer eines halben Jahres statt, sodass jeweils
zwischen sechzehn und achtzehn wochentliche Sitzungen durchgefiihrt wurden.

Vor Beginn jeder Gruppe wurden die Kinder zu einem oder auch zwei Einzelkontakten
eingeladen. Dieses Angebot diente dazu, einerseits jedem einzelnen Kind vorab die
Moglichkeit zu bieten, die Gruppenleiter und Raumlichkeiten kennen zu lernen. Ande-
rerseits konnten die Gruppenleiter sich schon vorab einen ersten personlichen Eindruck
von den Kindern machen.

Dartiiber hinaus wurde im Vorhinein anhand eines Interviewbogens der Wissensstand
der Kinder beziiglich der elterlichen Erkrankung und ihrer Erwartungen und Wiinsche

abgefragt (vgl. Leidner et al. 1997, S. 13f)).
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Die inhaltliche Arbeit der Gruppen gliederte sich in die drei verschiedenen Phasen, die
Anfangsphase, der Hauptteil und die Verabschiedung, wobei diese Phasen jeweils wie-
derum unterschiedliche Module beinhalteten (vgl. ebd.).

In den ersten Stunden, der so genannten Anfangsphase, lag der Schwerpunkt der Arbeit
auf dem gegenseitigen Kennenlernen sowohl der Rdumlichkeiten als auch der Grup-
penmitglieder untereinander und der Leiter. Neben zahlreichen spielerischen Elementen
(z. B. spielerische Vorstellung der Namen, Kreisspiele etc.) kamen auch kreative Ange-
bote zum Einsatz, die in erster Linie die Motivation der Kinder zur weiteren Teilnahme
an der Gruppe fordern und entwickeln sollten. Als besonders wichtig wurde erachtet,
dass eine Atmosphire entstand, in der sich die Kinder sicher und geborgen fiihlten, um
damit im weiteren Verlauf eine sichere Basis zu entwickeln, auf der durchaus belasten-
de Themen angegangen werden konnten (vgl. ebd., S. 14).

Nach der Anfangsphase schloss sich der Hauptteil an, in dem die Themenbereiche psy-
chische Krankheit, soziale Kompetenz und Identitdit eine grofle Rolle spielten. Die Ab-
folge der Themenblocke galt in dem Kontext je nach Bedarf variabel, erweiterbar und
nicht an eine bestimmte Reihenfolge gebunden (vgl. ebd., S. 15).

Als eines der thematischen Kernstiicke dieser Phase sei die alters- und kindgerechte In-
formation der Kinder {ber psychische Erkrankungen hervorgehoben. Diese
auBlerordentlich wichtige Informations- und Aufkldrungsarbeit beinhaltete die
Darstellung von Symptomen und krankheitsbedingten Verhaltensweisen sowie
Moglichkeiten der Hilfe fiir psychisch kranke Menschen. Die Kinder sollten anhand der
thnen vermittelten Informationen ein fiir sie verstdndliches Krankheitsbild entwickeln
konnen (vgl. Leidner et al. 1997, S. 22).

Der dritte und letzte Abschnitt der Gruppenarbeit beinhaltete die Phase der Verabschie-
dung. Die Kinder bekamen eine Mappe, in der ihre angefertigten Arbeiten und Werke
gesammelt wurden. Daneben wurde in Form eines Riickblickes die gesamte Arbeit in-

nerhalb der Gruppe nochmals gemeinsam mit den Kindern reflektiert und gewiirdigt

(vgl. ebd., S. 16).

Die einzelnen Sitzungen in sich verliefen stets nach derselben festen und somit Sicher-
heit und Halt gebenden Struktur. Sie dauerten jeweils zwei Zeitstunden und waren auf-
geteilt in ein BegriiBungsritual mit Anfangsrunde, einen thematischen Block mit kreati-

ven und imaginativen Bestandteilen, eine Pause, der sich anschlieBenden Spielphase mit
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der Moglichkeit zur Vertiefung der thematischen Arbeit sowie der abschlieBenden

Verabschiedung der Kinder im Stuhlkreis (vgl. ebd., S. 16f.).

Nach kurzer Zeit zeigte sich, dass neben der Gruppenarbeit weitere Angebote, die ledig-
lich einen minimalen organisatorischen und zeitlichen Aufwand fiir die Familien bean-
spruchen durften, ergénzt werden mussten. Auch wurde deutlich, dass der in erster Linie
praventiv ausgerichtete Ansatz der Gruppenarbeit bei einigen Kindern nicht ausreichend
schien, da weit mehr als die Hélfte der Kinder bereits Verhaltensauffilligkeiten zeigten
(vgl. Leidner 2001, S. 147). Daher wurden zusitzlich Kurzberatungen und Kurzzeit-
betreuungen als eher niedrig schwellige Angebote in die inhaltliche und konzeptionelle
Arbeit des Projekts integriert (vgl. Leidner et al. 1997, S. 20f.).

Die Kurzberatungen stellten fiir einige Kinder und Jugendliche ein viel versprechendes
Angebot dar. So konnten sie innerhalb der ein bis drei Gesprachskontakte mit den Mit-
arbeitern einerseits Informationen iiber die psychische Erkrankung des Elternteils be-
kommen, andererseits sehr individuelle Losungswege und Bewiltigungsstrategien ent-
wickeln. Zudem war es moglich, personlichen Ressourcen herauszuarbeiten und
dadurch positive Tendenzen und Schritte der Bewiéltigung zu unterstiitzen (vgl. ebd., S.
211).

Fiir Kinder, die zusitzlich zum Angebot der Gruppenarbeit flankierende und tiefgrei-
fendere Einzelangebote bendtigten, wurde die Moglichkeit der Kurzzeitbetreuung ent-
wickelt. Hier wurde den Kindern nach eingehender einzelfallorientierter Diagnostik ein
intensives therapeutisches Beziehungsangebot unterbreitet, in dessen Kontext tiefer lie-
gende Probleme und Konflikte Beachtung erfuhren und aufgearbeitet werden konnten

(vgl. Leidner et al. 1997, S. 201f.).

Ein weiterer Aufgabenbereich des Projekts beinhaltete die Arbeit mit den Eltern und
Angehorigen der Kinder. Dieser begleitenden Angehdrigenarbeit wurde ein grofer Stel-
lenwert beigemessen, sodass intensiver Kontakt zu den Angehdrigen gesucht wurde
(vgl. ebd., S. 23ff.).

Als einen wichtigen Aspekt im Kontext der Arbeit mit den Angehdrigen formulierten
die Projektmitarbeiter die groBtmogliche Transparenz ihrer Arbeit. Sie versuchten, eine
vertrauensvolle und stabile Beziehung zu den Eltern aufzubauen. Dabei wurde nicht
verleugnet, dass die Kinder im Fokus ihrer Tatigkeit und Aufmerksamkeit standen. Da-

her wurden auch keine intensiven therapeutischen Gespriache mit den Eltern gefiihrt.
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Stattdessen erhielten sie die Chance, ihre Selbstvorwiirfe und Versagensgefiihle auf El-
ternabenden und in Einzelgesprichen zu bearbeiten. Dariiber hinaus wurde das Angebot

durch lockere und entspannte Familiennachmittage ergédnzt (vgl. ebd., S. 27ff.).

Die Einzelziele in der Arbeit mit Eltern und Angehorigen wurden folgendermal3en defi-
niert:

.- Bereitschaft und Interesse zur Mitarbeit wecken und stirken;
- Entlastung der Eltern von Schuldgefiihlen und Versagenséngsten;
- Verbesserung der Kommunikationsstruktur in der Familie durch kontinuierliche
Elternarbeit;
- besseres Verstehen der Lebenssituation der Kinder;
- Einblick in die Projektarbeit mit Kindern - Herstellen von Transparenz;
- Anregung und Anleitung zu alternativem Erziehungsverhalten;
- Moglichkeit zu Kontakt und Austausch der Eltern untereinander;
- Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung als Voraussetzung zur Krisenintervention;
- Schnelle undogmatische Hilfe in Krisensituationen.* (Leidner et al. 1997, S. 23f)).

Im Rahmen der Auswertung des Projekts wurden verschiedene Aspekte fiir wichtig er-
achtet: Als problematisch stellte sich unter anderem die scheinbar zu hoch angesetzte
Eingangsschwelle fiir die Eltern heraus. Die fiir die Teilnahme am Projekt festgelegte
Voraussetzung, dass die Eltern iiber Krankheitseinsicht verfiigen sollten, sich mit der
Teilnahme des Kindes einverstanden erkliren und dariiber hinaus zur eigenen Mitarbeit
bereit erkldren sollten, stellte eine zunidchst iibersehene Hiirde dar. Diese festgelegten
Bedingungen hatten zur Folge, dass die Eltern eher zogerlich das Hilfsangebot in An-
spruch nahmen. Es deutete sich an, dass es sich bei dem Projekt mit den entwickelten
Rahmenbedingungen eher um ein hoch- denn ein niedrigschwelliges Angebot handelte
(vgl. Leidner 2001, S. 146f.).

Daraus ergab sich, dass es sich schwierig gestaltete, fiir die gesamte Projektdauer genii-
gend Kinder in entsprechenden Altersgruppen zusammenzufassen (vgl. ebd., S. 147).
Insbesondere allein erziehende Miitter, wenn sie zudem noch psychisch erkrankt waren,
schafften es haufig nicht, den relativ hohen organisatorischen Aufwand zu bewiltigen,
ithre Kinder regelmdBig zu den Kindergruppen zu bringen. Hier wurde es erforderlich,

weitere Dienste mit einzubinden (vgl. Leidner et al. 1997, S. 51f.).

Als positiv stellten sich unter anderem verschiedene Chancen und Entwicklungsmog-
lichkeiten fiir die Eltern und ihre Kinder heraus. Aus Sicht der Bezugspersonen wurde
ithre Teilnahme am Modellprojekt tiberwiegend als Gewinn fiir sich und ihre Kinder be-
urteilt. Die Arbeit mit den Kindern sowohl in der Gruppe als auch in den Einzelkontak-

ten, hatte einen hohen Entlastungsfaktor. Die Wahrnehmung von anderen gleichge-
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sinnten Kindern, die iiber dhnliche Gefiihle, Verwirrungen und Fantasien verfligten, war
fiir die Kinder sehr entlastend und nahm ihnen einiges an Druck. Auch der gegenseitige
Austausch und insbesondere die vielfdltigen Informationen, die die Kinder iiber die
psychische Erkrankung ihrer Eltern erhielten, dienten dem Abbau von belastenden
Schuldgefiihlen sowie der Korrektur eigener Fantasien und Fehlinterpretationen (vgl.
Leidner et al. 1997, S. 46; Leidner 2001, S. 147).

Dariiber hinaus konnten sie lernen, ihre Starken zu erkennen, diese fiir sich auszubauen
und somit ein groferes Selbstbewusstsein zu entfalten. Zusétzlich bot die Gruppe ein
soziales Trainingsfeld, in dessen Rahmen neue Verhaltensweisen erprobt und alternati-
ve Erfahrungen gemacht werden konnten. Dadurch gelang es den Kindern, ein breiteres
Spektrum an Verhaltensweisen zu entwickeln sowie verschiedenen Anforderungen im
Alltag besser entgegenzutreten (vgl. Leidner et al. 1997, S.15f1.).

Durch die offene Art der Kinder im Umgang mit dem Thema der psychischen Erkran-
kung gelang es oft, das hdufig vorherrschende Schweigen in den Familien zu durchbre-
chen und somit bei den Eltern eine neu gewonnene Gesprachsbereitschaft zu mobilisie-
ren (vgl. Leidner 2001, S. 147).

Als ein bedeutendes Ergebnis des Modellprojekts ist zu nennen, dass es die Kommuni-
kation zwischen Eltern und Kindern deutlich verbesserte. Das Zitat eines Vaters im Pro-

jektbericht verdeutlicht die positive Wirkung:

,,Wir gehen nun viel lockerer damit um und kdnnen gut dariiber reden. So etwas wie Auryn miif3-
te es in jeder Stadt geben® (vgl. Leidner et al. 1997, S. 52).

Wie wichtig insbesondere die Verdanderung in der Kommunikationsstruktur fiir die wei-
tere Entwicklung und Entfaltung der Kinder ist, muss aufgrund zahlreicher Verweise
auf diesen Bereich im Rahmen der Arbeit nicht weiter betont werden.

Das zeitlich befristete Modellprojekt Auryn musste aufgrund fehlender finanzieller Mit-
tel eingestellt werden. Dennoch scheint teilweise eine Integration wesentlicher Inhalte
des Modellprojekts in bestehende Institutionen, wie zum Beispiel Kliniken, Beratungs-
stellen oder Sonderdienste der Sozial- und Jugenddmter, umgesetzt worden zu sein (vgl.

Leidner 2001, S. 147).
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4.4.2  Priventionsprojekt Kipkel

Neben dem zuvor beschriebenen Modellprojekt Auryn, entwickelte sich fast zeitgleich
ein weiteres Projekt mit dem Namen Kipkel. Damit sollte ein Beratungsangebot fiir Fa-
milien mit minderjdhrigen Kindern im Alter von vier bis sieben Jahren, in denen ein
oder beide Elternteile an einer endogenen Psychose oder einer schweren Personlich-
keitsstorung litten, geschaffen werden (vgl. Hipp und Staets 2001, S. 77).

Der regionale Einzugsbereich dieses Projekts waren das mittlere und siidliche Kreisge-
biet von Mettmann. An der Konzeption beteiligt waren eine Praxis fiir Kunst- und Psy-
chotherapie aus Haan sowie die sozialpsychiatrischen Dienste aus Mettmann und Hil-
den (vgl. ebd.).

Ahnlich wie beim Modellprojekt Auryn galt das primére Ziel der Entwicklung priventi-
ver Hilfsangebote, die auf die Forderung von Bewiltigungsmoglichkeiten und die Mil-
derung negativer Auswirkungen der elterlichen Erkrankung auf die Entwicklung der

Kinder ausgerichtet sein sollten (vgl. Hipp und Staets 2001, S. 77).

Im Rahmen der Vorbereitungsarbeiten fiel den beteiligten Institutionen ebenfalls eine
starke Tabuisierung des gesamten Themenkomplexes auf. Weder die Institutionen der
Kinder- und Jugendhilfe noch der Erwachsenenpsychiatrie hatten die betroffenen Kin-
der bislang innerhalb ihrer origindren Titigkeitsbereiche wahrgenommen. Daher be-
trachteten die Mitarbeiter des Projekts es als ihre vorrangige Aufgabe, an der Enttabui-
sierung zu arbeiten und ein Problembewusstsein fiir die Belastungen und inneren Note

der Kinder zu wecken (vgl. ebd.).

Im Gegensatz zu Auryn versuchte Kipkel, eine niedrige Eingangsschwelle fiir die Teil-
nahme am Projekt zu schaffen. Als ein besonders wichtiger Moment wurde die Gestal-
tung der Kontaktaufnahme betrachtet. Uber weitere vertrauensbildende MaBnahmen
versuchte man, ein stabiles Arbeitsbiindnis mit den Eltern zu erreichen (vgl. ebd., S.
78).

Daher wurden Kooperationsgesprache mit den Rheinischen Kliniken Langenfeld ge-
fiihrt, die zum Ziel hatten, bereits frithzeitig mit dem Aufbau von Kontakt bildenden
MafBnahmen beginnen zu konnen. Bereits wiahrend der stationdren Therapie des Eltern-
teils wurde versucht, praventive Angebote zu machen und die Beziehung zu den Famili-

en aufzubauen (vgl. ebd.).
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Das Konzept von Kipkel erwies sich hierbei als eine sinnvolle Ergdnzung zu dem sozi-
alpsychiatrischen Behandlungsansatz der Klinik, der bereits den familifiren Kontext mit
einbezog. Dariiber hinaus ermoglichte die Klinik einer Kindertherapeutin des Projekts,
einmal im Monat eine offene Sprechstunde durchzufiihren, um so bereits frithzeitig mit
den betroffenen Elternteilen in Kontakt treten zu kénnen. Diese personlichen, jedoch
gleichermaf3en noch unverbindlichen Gespriachsangebote trugen erfolgreich zum Abbau
von Schwelleningsten bei (vgl. ebd.).

Als weitere Zugangswege zur Projektarbeit erwiesen sich die Moglichkeit der Kontakt-
aufnahme im héuslichen Umfeld, Vermittlungsversuche der sozialpsychiatrischen
Dienste, der niedergelassenen Nervenérzte, der Jugenddmter, der psychologischen Bera-

tungsstellen und der Betreuungsvereine (vgl. Hipp und Staets 2001, S. 78).

Die konkrete Arbeit gliederte sich, dhnlich wie beim zuvor beschriebenen Projekt Au-
ryn, in die Arbeit mit den Kindern, die einen zentralen Stellenwert hatte, und die be-
gleitende Elternarbeit (vgl. ebd., S. 81f.).

Bei den Kindern wurde zunichst eine ausfiihrliche Diagnostik zur Abklarung der geeig-
neten Hilfen und MaBnahmen durchgefiihrt. Insbesondere galt es abzukldren, ob das be-
stehende Angebot des Projekts Kipkel ausreichte, oder ob bereits intensivere und weiter
gehende psychotherapeutische Arbeit indiziert war.

Diese anfianglich durchgefiihrte Diagnostik diente neben der Vertrauensbildung auch
dazu, die Themen der Kinder ndher zu erkennen, um diese dann im Rahmen der sich an-
schlieBenden Einzelbetreuung aufgreifen und bearbeiten zu kénnen (vgl. ebd., S. 81).

In der Einzelbetreuung der Kinder stand das Spiel oder die gestalterische Arbeit im Mit-
telpunkt. Beides diente den Kindern als Ausdrucksmoglichkeit ihrer inneren Bilder und
Gefiihle. Haufig bestand in diesem Setting erstmals die Gelegenheit fiir das Kind, seine
zum Teil verdrangten Gefiihle leben und erste Losungsschritte fiir sich entwickeln zu

konnen (vgl. ebd.).

Der Schwerpunkt der Arbeit mit den Eltern wurde im Setting mit der gesamten Familie
durchgefiihrt. Vor Abschluss der Einzelbetreuung fiir die Kinder fand jeweils ein Fami-
liengespriach in Anwesenheit der Kinder statt, welches vom Arzt des zustindigen sozi-
alpsychiatrischen Dienstes moderiert wurde. Zu diesem Gespriach wurde auch versucht,

die getrennt lebenden Elternteile fiir eine Teilnahme zu motivieren (vgl. ebd., S. 81ff.).
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Ein weiterer, besonders wesentlicher Aspekt innerhalb der Familiengespriche galt auch
hier der umfassenden und kindgerechten Information iiber die Erkrankung des Eltern-
teils durch den anwesenden Arzt. Angste und Sorgen der Kinder, wie etwa die nach ei-
ner Vererbung der Krankheit, fanden ebenfalls Raum in den Familiengesprachen. Wich-
tig war dabei, dass die Projektmitarbeiter als Anwdlte des Kindes fungierten und
versuchten, die spezifische Sichtweise der Kinder mit einzubringen (vgl. Hipp und
Staets 2001, S. 82).

Als ein weiterer, liberaus wichtiger Schritt wurde die Benennung einer Vertrauensper-
son fiir das Kind betrachtet, an die sich das Kind in Krisensituationen wenden konnte.
Diese Person war bei einem weiteren Familiengespriach anwesend, in dem festgelegt
wurde, wann und in welcher Form sie Hilfe fiir das Kind leisten konnte (vgl. ebd.).
Dariiber hinaus wurden in den Familiengesprichen spezifische Losungen fiir bestimmte
Problemlagen (z.B. Hilfen im Haushalt, Aufnahme des erkrankten Elternteils in eine
Tagesstitte) erarbeitet und eine Stirkung familidrer Ressourcen angestrebt. Letzteres
geschah insbesondere durch die Analyse positiver Problemlosungsansitze aus der Ver-
gangenheit sowie durch die Suche nach Stirken der einzelnen Familienmitglieder (vgl.
ebd.).

Die Mitarbeiter des Projekts formulierten verschiedene Ergebnisse und Erkenntnisse,
die ich im Folgenden kurz darstellen mochte: Auch in diesem Projekt konnten deutlich
positive Entwicklungen der Kinder am Ende des Projektphase wahrgenommen werden.
Die Kinder schienen an innerer Festigkeit und Selbstbewusstsein gewonnen zu haben,
die Abgrenzung zum erkrankten Elternteil schien ihnen auf eine angemessene Art und
Weise zu gelingen und sie konnten sich mehr ihren eigenen kindgeméBen Interessen
zuwenden (vgl. ebd., S. 87).

Auf Seiten der Eltern konnte einerseits eine Stirkung und positive Verdnderung ihrer
Erziehungskompetenz beobachtet werden. Andererseits konfrontierten die durch das
Projekt gestirkten Kinder ihre Eltern beispielsweise mit ihren Bediirfnissen nach Ab-
grenzung. Dieser Prozess 16ste bei dem erkrankten Elternteil hdufig Angste und Unsi-
cherheit aus, hatte jedoch auch eine neue Ubernahme von Verantwortung zur Folge
(vgl. ebd.).

Uberaus positiv zu bewerten ist zudem die Abnahme der Schuldgefiihle sowohl bei den
Kindern wie auch bei den Eltern (vgl. ebd.).

Neben der unmittelbaren Arbeit mit den betroffenen Familien bestand eine weitere

wichtige Sdule des Projekts in der Offentlichkeitsarbeit. Ziel war die Schaffung eines
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Problembewusstseins, um die Enttabuisierung des Themas voranzutreiben. Daneben be-
inhaltete die Offentlichkeitsarbeit die Chance, zustindige Experten mobilisieren zu
konnen, Spendengelder zu erhalten und politische Entscheidungstriger anzusprechen
(vgl. Hipp und Staets 2001, S. 86f.).

Nicht zuletzt durch derartige intensive Bemiihungen scheint Kipkel eines der wenigen
Projekte zu sein, die nach Auslaufen der Modellphase nicht nur durch Spendengelder
sondern auch iiber eine 6ffentlich rechtliche Mischfinanzierung die Fortsetzung ihrer

Tatigkeiten gewdhrleisten konnen (vgl. ebd., S. 80).

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass auf struktureller Ebene mit dem Pro-
jekt Kipkel ein interdisziplinires und institutionsiibergreifendes Kooperationsmodell
entstanden ist, das zeigt, wie die gegenseitig meist hinderliche Abgrenzung zwischen

Erwachsenenpsychiatrie und Jugendhilfe {iberwunden werden kann.

4.4.3 Kinderprojekt Mannheim

Anders als bei den zuvor beschriebenen Projekten, hat das Kinderprojekt Mannheim
seine Wurzeln in einem thematischen Arbeitskreis. In Mannheim existiert seit 1995 ein
interdisziplindrer Arbeitskreis mit dem Schwerpunkt Kinder psychisch kranker Eltern,
dem Vertreter des Allgemeinen Sozialen Dienstes (ASD), der Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie, der Erwachsenenpsychiatrie, der Psychologischen Beratungsstellen (PB) und
des Sozialpsychiatrischen Dienstes (SpDi) angehdren. In den regelméBig stattfindenden
stadtteilbezogenen Treffen werden auch Vertreter von Schulen und Kindertageseinrich-
tungen mit einbezogen (vgl. Ebner und Raiss 2001, S. 88).

Der Arbeitskreis veranstaltete unter anderem zwei Fachtagungen zum Thema Kinder

psychisch kranker Eltern und

,setzte sich zum Ziel, das Bewusstsein fiir diese Klientel in den Hilfesystemen zu schirfen und
die Kooperation zwischen den Institutionen zu verbessern® (Raiss und Ebner 2001, S. 3).

Im Kontext dieser Tatigkeitsbereiche und der téglichen Praxis in den unterschiedlichen
Diensten und Einrichtungen ergab sich der Bedarf nach einem speziellen Beratungsan-
gebot fiir die ,,kleinen Angehorigen® (vgl. Ebner und Raiss 2001, S. 88).

Es entstand die Konzeption fiir ein priaventives und familienorientiertes Angebot, das
integrative Hilfen aus den Bereichen Sozialpsychiatrie und Jugendhilfe beinhalten soll-

te. Ziel des Kinderprojekts war, die Lebenssituation von Kindern mit psychisch erkrank-
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ten Eltern (vor allem Psychosen, affektive Storungen, Personlichkeitsstérungen und
schwere emotionale Storungen) zu verbessern und somit psychischen Belastungen und
Storungen vorbeugen zu kdnnen. Gleichzeitig sollte tiberpriift werden, inwiefern die
Familien Angebote aus der Regelversorgung annahmen und inwieweit diese hilfreich
sein. Die Dauer des Projekts mit dem Schwerpunkt auf integrativen Hilfsangeboten be-
lief sich zunéchst auf den Zeitraum von Mitte 1999 bis Mitte 2001 (vgl. Raiss und Eb-
ner 2001, S. 5)

Im Unterschied zu den zuvor beschriebenen Projekten Auryn und Kipkel beinhaltete der
Ansatz etwas Innovatives, namlich dass zwei Vertreter aus den Bereichen Psychiatrie
und Jugendhilfe zusammenarbeiteten und so die ansonsten sich schwerfillig gestaltende
Vernetzungsarbeit mit dem ASD und anderen Diensten gewihrleisteten (vgl. ebd., S. 4).
Aus diesem Grund wurde fiir das Kinderprojekt jeweils eine zusétzliche gemeinsame
halbe Stelle beim Sozialpsychiatrischen Dienst Mannheim sowie bei der Psychologi-
schen Beratungsstelle der Evangelischen Kirchengemeinde geschaffen (vgl. ebd., S. 4).
Die Kontaktaufnahme zu den betreffenden Familien verlief primér iiber den Sozialpsy-
chiatrischen Dienst. Jedoch konnten auch alternative Zugangswege iiber andere Institu-
tionen und Dienste, wie etwa den ASD, psychiatrische Kliniken oder niedergelassene
Arzte, bestritten werden (vgl. ebd.).

Insgesamt arbeitete das Kinderprojekt mit 42 Familien und 40 Kindern im Alter von
sieben bis achtzehn Jahren. In den {iberwiesenen Familien waren fast ausschlieflich die
Miitter psychisch erkrankt; die hidufigsten Diagnosen lauteten Schizophrenie und affek-
tive Storungen (vgl. ebd., S. 9).

Fachlich wurde die Arbeit des Kinderprojekts von zwei Begleitgruppen, die sich aus
Mitarbeitern der verschiedenen Dienste zusammensetzten, unterstiitzt. Dies erfolgte
insbesondere durch regelméBig stattfindende Reflexionssitzungen durch die Begleit-
gruppen (vgl. Ebner und Raiss 2001, S. 89).

Zusitzlich wurde eine wissenschaftliche Begleitung implementiert, die von dem Zent-
ralinstitut fiir Seelische Gesundheit Mannheim ibernommen wurde. Zu ihren Aufgaben
gehorte die Supervision und Beratung sowie die Datenauswertung nach Abschluss der
zweijdhrigen Projektlaufzeit (vgl. Raiss und Ebner 2001, S. 8).

Die Projektarbeit in methodischer Hinsicht bestand aus der Abklarungs- und Interven-

tionsphase, die sich wiederum in folgende sechs Teilbereiche untergliederten:
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1. Kontaktaufnahme und Erhebung des psychosozialen Befundes
Fallbezogene Vernetzungsarbeit

Falliibergreifende Vernetzungsarbeit

Arbeit mit den Kindern

Arbeit mit den Eltern

Arbeit mit den Familien (vgl. Ebner und Raiss 2001, S. 89).

AN O i

Im Rahmen der Kontaktaufnahme und Erhebung des psychosozialen Befundes fand der
Erstkontakt zu den Projektmitarbeitern iiber die dargestellten Zugangswege statt. Oft
lief dies iiber den Sozialpsychiatrischen Dienst und wurde in Form eines gemeinsamen
Erstkontakts durchgefiihrt. Ahnlich wie bei Kipkel wurde versucht, einen vertrauensvol-
len Kontakt zu den Eltern aufzubauen, um eine eigene Arbeits- und Beziehungsebene zu
installieren. Als durchweg positiv zum Abbau von Schwellendngsten erwies es sich,
wenn die Klienten zum Erstkontakt vom iiberweisenden Fachdienst begleitet wurden
(vgl. Raiss und Ebner 2001, S. 28).

Zu Beginn der Arbeit wurde zunéchst versucht, den eigentlichen Hilfebedarf der Kinder
und ihrer Familien umfassend zu ermitteln. Dazu wurden zuerst anhand einer psychoso-
zialen Checkliste einige relevante Aspekte der Familie mit einem psychisch erkrankten
Elternteil genauer analysiert. Hierzu gehorten das bestehende Helfersystem, die soziale
Situation, die psychische Erkrankung und Bewiltigung, Versorgung und Betreuung der
Kinder, Kindergarten- und Schulbesuch, Freizeit und soziale Kontakte. Ein iiberaus
wichtiger Bestandteil der Checkliste war die Frage nach den Stirken und Ressourcen
innerhalb der Familie, wie etwa die Frage danach, was die Eltern an ihren Kindern be-
sonders schétzen und was sie selbst als Eltern bislang geleistet hatten (vgl. Ebner und
Raiss 2001, S. 94).

Des Weiteren griffen die Projektmitarbeiter das Thema der Erkrankung auf und priiften,
inwieweit aus sozialpsychiatrischer Sicht alle zur Verfiigung stehenden Angebote ange-

nommen wurden.

,,Leitend hierfiir ist die Annahme, dass Kinder davon profitieren, wenn ihre Eltern ihre Krankheit
behandeln lassen* (vgl. ebd.).

Anders jedoch als bei Auryn waren die Krankheitseinsicht und das Aufsuchen eines ent-
sprechenden Facharztes keine Voraussetzung fiir die Teilnahme am Projekt (vgl. Ebner

und Raiss 2001, S. 94).
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Neben der umfassenden Betrachtung der familidren Situation wurde parallel dazu eine
Diagnostik mit den Kindern in der Psychologischen Beratungsstelle durchgefiihrt, um
den psychosozialen Entwicklungsstand der Kinder einzuschétzen und die Indikation fiir
eine priaventive Einzel- oder Gruppenarbeit beziehungsweise eine therapeutische Inter-
vention stellen zu konnen (vgl. ebd.; Raiss und Ebner 2001, S. 29).

Im Rahmen dieser Diagnostik mit dem Kind galt es, aktuelle Erlebensweisen und den
Entwicklungsstand des Kindes emotional, kognitiv und sozial zu erfassen, um sich ein
Bild von seiner Sicht seines Lebens und seinen Bewiltigungsstrategien machen zu kon-
nen. Ziel war es, durch eine behutsame und flexible kindzentrierte Vorgehensweise
dem Kind eine positive Erfahrung zu ermoglichen und ein umfangreiches Bild seiner
Lebenssituation entstehen zu lassen. So wurde bereits in der frithen Abkldrungsphase
durch die stark ressourcenorientierte Vorgehensweise versucht, die kindlichen Bewalti-
gungsfahigkeiten beziiglich der elterlichen Erkrankung sowie das Selbstvertrauen des

Kindes zu stirken.

,Nicht oft genug hervorzuheben ist die Empfehlung, grundsétzlich zunichst das Positive, gute
Ldsungen (seien sie noch so klein und lange her) und Kompetenzen zu thematisieren und sich
erst im zweiten Schritt den vielfdltigen Problemen zu widmen* (vgl. Raiss und Ebner 2001, S.
29).

Methodisch geschah dies durch Exploration im Rahmen von Gespréchen, Spiel, Verhal-
tensbeobachtung, Nutzung kreativer Medien, Einbeziehung vertrauten Spielmaterials

und gegebenenfalls testdiagnostischen Verfahren (vgl. ebd.).

Die fallbezogene Vernetzungsarbeit war der nachste Aspekt im Rahmen des Projektauf-
baus. Nach der ausfiihrlichen Eingangsdiagnostik fand zusammen mit der zustindigen
Fachkraft des Sozialen Dienstes eine Fallbesprechung statt. Hier sollten nun die Ergeb-
nisse ausgewertet und anhand der Auswertung ein gemeinsames Unterstiitzungskonzept
fiir die Familie erarbeitet werden. Hierbei waren insbesondere Absprachen, welche ein-
zelnen Hilfen notwendig waren, wer welche Mallnahmen durchfiihrte und welche Ko-

operationspartner zustindig waren, unumgénglich (vgl. ebd., S. 6).

Als néchster Arbeitsschritt wurde im Rahmen der falliibergreifenden Vernetzungsarbeit
ein Kooperationsfahrplan ausgearbeitet. Dieser sollte allen beteiligten Kooperations-
partnern nach Eintritt einer Familie in das Kooperationssystem einen Uberblick iiber
konkrete Hilfsangebote und vereinbarte Handlungsschritte geben. Fiir die an der Ver-

netzung beteiligten Dienste und Einrichtungen wurden zusétzlich Fallkonferenzen und
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Informationsveranstaltungen durchgefiihrt (vgl. Raiss und Ebner 2001, S. 7). All diese
MaBnahmen sollten der Schaffung von Strukturen und dem Aufbau von systematisier-
ten Kooperationsformen zwischen Einrichtungen der Jugendhilfe und psychiatrischen
Diensten dienen. Dariiber sollte sich eine gegenseitige Akzeptanz der Vertreter der ver-
schiedenen Disziplinen entwickeln (vgl. ebd., S. 6; Ebner und Raiss 2001, S. 96).

Wenn seitens der Erziehungsberechtigten keine Schweigepflichtsentbindung oder kein
Einverstandnis zur Kooperation mit anderen Hilfsdiensten vorlag, wurde die Moglich-
keit einer anonymisierten Fallbesprechung genutzt. Ziel dieser anonymisierten Darstel-
lungen war, neben dem professionellen Austausch auch die Klienten nach weiterer Mo-
tivation in den jeweils anderen Fachdienst vermitteln zu konnen (vgl. Ebner und Raiss
2001, S. 96).

Die Arbeit mit den Kindern erfolgte sowohl in Form von Einzel- wie auch in Gruppen-
angeboten. Die iiberwiegende Mehrzahl der Kinder nahm das Beratungsangebot in
Form von Einzelberatungen an. Die Termine fanden wochentlich in fiinfzigminiitigen
Sitzungen im Beratungs- oder Spieltherapieraum statt. Je nach Bediirfnislage des Kin-
des oder Jugendlichen konnte das Angebot iiber einen Zeitraum von einem Beratungs-
gespriach bis hin zu einer kontinuierlichen Beratung von bis zu einem Jahr gemacht
werden (vgl. ebd., S. 38; S. 48).

Abhidngig von Alter und Personlichkeit driickten die Kinder und Jugendlichen ihre
Themen (z.B. Sorgen um die Eltern, Streit mit den Eltern, Geschwistern, Lehrern und
anderen Personen, Uberforderungen, soziale Isolation etc.) entweder in verbaler Form,
im Spiel (z. B. Regelspiele, Rollenspiele, Handpuppen etc.) oder mit Hilfe kreativer
Medien (z. B. Malen, Topfern) aus. Allein durch den Ausdruck des inneren Erlebens
und die wohlwollende Annahme durch den Therapeuten vollzogen sich bei den Kindern
und Jugendlichen Verarbeitungs- und dadurch Entwicklungs- und Reifungsschritte (vgl.
Raiss und Ebner 2001, S. 38).

Aufgrund unterschiedlicher Schwierigkeiten verdnderte sich die Bedeutung der Kinder-
gruppe im Projektzeitraum. Anfangs war sie als zentrale Intervention fiir die Kinder ge-
dacht, im Verlauf des Projekts stellte sich jedoch heraus, dass sie fiir viele Kinder nicht
das vordringlichste und nicht das geeignete oder fiir sie annehmbare Mittel war. Es gab
eine Reihe von pragmatischen Griinden, wie etwa eine zu geringe Zahl von Anmeldun-
gen in den relevanten Altersklassen oder organisatorische Schwierigkeiten, die erst nach

einiger Anlaufzeit die Gruppenarbeit mit vier Kindern iiber einen Zeitraum von einem
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Jahr ermoglichten. Die Kinder waren zwischen neun und elf Jahren alt und durch teil-
weise schwere Krankheitsverldufe der Eltern schon vielen Belastungen ausgesetzt. Sie
trafen sich fiinfzehn Mal in wochentlichem Abstand fiir jeweils 90 Minuten. Geleitet
wurde die Gruppe vom Projektmitarbeiter der psychologischen Beratungsstelle und ei-
ner Kollegin (vgl. ebd., S. 41ft.).

Als Methode wurde das Kindergruppenpsychodrama eingesetzt. Diese Methode schien
besonders geeignet, Erfahrungen der Kinder zu reinszenieren. Durch Symbolspiel und
die kooperative Hilfe der Gruppe wurden Spontaneitit und Kreativitit freigesetzt, was
dazu beitrug, Problemldsungen zu erarbeiten (vgl. ebd., S. 43).

Vorrangiges Ziel der Gruppenarbeit war es, den Kindern die Moglichkeit zu bieten, ihre
familidre Lebenssituation emotional besser verarbeiten zu konnen und sie in ihren Ich-
Funktionen wie Selbst- und Fremdwahrnehmung oder Kontakt- und Abgrenzungsfahig-

keit zu stabilisieren (vgl. ebd.).

Die beabsichtigten Zieldefinitionen der Gruppenarbeit, die weitgehend den Zielvorstel-

lungen der vorab beschriebenen Projekte dhneln, werden hier wie folgt formuliert:

.- Kindern in vertrauensvoller, unbeschwerter Atmosphére die Erfahrung zu ermdglichen,
"Kind sein zu kénnen’.

- Stiarkung vorhandener Fahigkeiten, Entwicklungen und Forderung von Selbstvertrauen.

- Entwicklung von geeigneten Strategien zur Bewaltigung des Alltags.

- Altersgerechte Information und Beratung iiber krankheitsbedingte Verhaltensweisen und
Einschrankungen der Eltern.

- Entlastung von Schuldgefiihlen und Verantwortung.

- Hilfestellung bei Vermittlung und Inanspruchnahme von Jugendhilfeeinrichtungen®

(Raiss und Ebner 2001, S. 7).

Die begleitende Arbeit mit den Eltern vollzog sich im Rahmen von Einzel- oder Grup-
penberatung. Die Eltern sollten die Moglichkeit bekommen, ihre Angste, Unsicherhei-
ten und Sorgen anzuschauen, auszudriicken und abzubauen. Gleichzeitig war die Erwar-
tung und Zielsetzung, dass die Eltern ihre eigenen Fihigkeiten erkennen und dadurch
eine Kompetenzsteigerung entwickeln konnten. Schuldgefiihle sollten verringert und
abgebaut, das Verstindnis fiir die Bediirfnisse ihrer Kinder sollte ausgebaut werden.
Des Weiteren galt es, die Eltern dazu motivieren, konkrete Hilfsangebote in Anspruch

zu nehmen (vgl. ebd., S. 7; S. 36ft.).

Die Arbeit mit den Familien fand zusitzlich zu der Arbeit mit den Kindern und Eltern
im Rahmen von Familiengespriachen statt. Diese dienten dazu, eine positive Familien-

identitdt zu stdrken und zu entwickeln, das Zusammenleben zu unterstiitzen und die
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Kommunikations- und Konfliktfahigkeit in der Familie zu verbessern. Dariiber hinaus
sollten durch die Familiengespriache Selbsthilfeprozesse angeregt und neue Losungswe-
ge entwickelt werden (vgl. ebd., S. 7f.).

Angeregt durch die Erfahrungen aus dem Projekt Kipkel wurde in die Familienberatung
das elementar wichtige Thema Kindbezogene Aufklirung iiber die Krankheit aufge-
nommen, was urspriinglich als Teil der Einzel- oder Gruppenarbeit mit den Kindern ge-
plant gewesen war. Durch die Arbeit im Familiensetting sollte das hdufig vorherrschen-
de Tabu ,,Dariiber spricht man nicht!“ geldst und den Eltern ein Modell geboten
werden, anhand dessen es moglich war, mit ihren Kindern iiber ihre Krankheit zu spre-
chen (vgl. ebd., S. 39).

Ebenfalls als Anregung aus dem Projekt Kipke/ wurde die Benennung einer Vertrauens-
person, die unabhingig von den Eltern zur Verfiigung stand, mit aufgenommen (vgl.

ebd., S. 40).

Die Ergebnisse und Erfahrungen des Kinderprojekts Mannheim waren in vielerlei Hin-
sicht bemerkenswert. Zunichst einmal zeichnete sich das Kinderprojekt Mannheim
durch eine hohe Anzahl von wochentlichen Kontakten zu den Familien aus. Im Durch-
schnitt fanden 10,26 Kontakte pro Familie statt, davon 5,3 Kontakte mit den Eltern oder
Kindern und 4,9 Kooperationskontakte (vgl. ebd., S. 17; Ebner und Raiss 2001, S. 99).
Eine weitere wichtige Erfahrung stellte die deutlich spiirbare Erleichterung der Eltern
dar, in den Projektmitarbeitern Ansprechpartner fiir alle Fragen, die sich in jeglichen
Lebenssituationen ergaben, gefunden zu haben (vgl. Ebner und Raiss 2001, S. 99).
Deutlich wurde, dass einerseits ein Bedarf an Unterstiitzung vorhanden war, anderer-
seits die Zustdndigkeiten und Leistungsangebote der Fachdienste untereinander sowie
bei den Betroffenen noch nicht ausreichend bekannt waren.

Auf beiden Seiten, also sowohl bei den betroffenen Familien als auch bei den Institutio-
nen, wurde eine deutliche Ambivalenz beziiglich der Akzeptanz von Unterstiitzungs-
und Kooperationsmafnahmen festgestellt (vgl. ebd.).

Bewihrt hat sich in diesem Zusammenhang eine Vernetzung verschiedener Institutionen
und die Zusammenfiihrung zweier existierender Dienste bei der Projektdurchfiihrung.
Diese Dienste sollten als Regelfall stets mit dem ASD zusammenarbeiten. Durch ein
solches Vorgehen konnten fallbezogen zahlreiche Losungsschritte und Unterstiitzungs-

angebote entwickelt werden, falliibergreifend kam es zu einer Verbesserung und Inten-
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sivierung von Kooperation. Des Weiteren konnten die Thematik und das Projektkonzept
der Offentlichkeit prisentiert und bekannt gemacht werden (vgl. ebd.).

Auffallend war die hohe Zahl an Klienten, die vornechmlich durch den ASD sowie den
Sozialpsychiatrischen Dienst zugewiesen wurden. Sie war weitaus grofer als die Zu-
weisungen der stationdren und ambulanten Psychiatrie. Die Griinde fiir diese Diskre-
panz werden von den Projektmitarbeitern noch ndher untersucht (vgl. ebd., S. 100).

Die Erfahrungen des Projekts haben gezeigt, dass ein sehr differenziertes und flexibles
Vorgehen, das auf die Bediirfnisse der Klienten abzustimmen ist, notwendig scheint.
Sédmtliche kindbezogenen Interventionen miissen grundsétzlich in ein familienorientier-
tes Konzept eingebettet sein, um die Gewéhrleistung der emotionalen Zuwendung und
der haushaltsbezogenen Versorgung sicherzustellen, eine krankheitsbezogene Aufkli-
rung der Kinder zu gewihrleisten sowie ein Beratungsangebot bei Erziehungsproblemen
und eine Unterstlitzung der Kinder bei der Verarbeitung krankheitsbedingter Erfahrun-
gen anbieten zu konnen (vgl. Raiss und Ebner 2001, S. 42).

Bezogen auf die Unterstiitzung der Kinder bei der Verarbeitung belastender Erfahrun-
gen haben die Projektmitarbeiter folgendes Vorgehen als positiv erachtet: In akuten Si-
tuationen (z.B. Trennung von dem kranken Elternteil durch stationdre Behandlung, Sui-
zidversuch eines Elternteils) und bei Themen, die verbal bearbeitet werden kénnen, hat
sich die Arbeit im Einzelsetting bewihrt. Zur Bewiltigung emotionaler Themen (z.B.
Verantwortungsiibernahme, Schuldgefiihle), die von den Kindern nicht primér in verba-
ler Form verarbeitet werden konnen, sowie zur Férderung der Personlichkeitsentwick-
lung ist ein Gruppenangebot die sinnvollere Mallnahme. Nicht zu vergessen ist in die-
sem Kontext die spezifische Erfahrung, die eine Gruppe ermdglichen kann, nimlich die,
nicht allein von einem Thema betroffen zu sein (vgl. ebd., S. 42f.).

Im Rahmen der Auswertung des Projekts stellte sich heraus, dass bei der Gewichtung
der Angebote im Vordergrund die Einzelberatung der Kinder und der Eltern, danach die
Familienberatung, die Paarberatung und erst dann die Gruppenarbeit standen (vgl. ebd.,
S. 48).

Bemerkenswert war auch der sich immer wieder abzeichnende grofle Bedarf an fallbe-
zogener Kooperation zwischen der Familie und den beteiligten Institutionen. Eine be-
sondere Schwierigkeit bestand hier in der Fiille und Unterschiedlichkeit der Problembe-
reiche, der damit verbundenen Zustidndigkeit verschiedener Fachdienste und der
andererseits begrenzten Aufnahme- und Beziehungsfahigkeit der Familienmitglieder

(vgl. ebd., S. 49).
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Da es einen Zentraldienst oder ein so genanntes Versorgungszentrum, in dem alle Hil-
fen und Unterstiitzungsangebote gebiindelt angeboten werden konnen, in naher Zukunft
nicht geben wird, ist es wichtig, die Zergliederung der Hilfesysteme abzumildern, in-
dem einzelne Vertreter sich als Anlaufstelle anbieten und moglichst breit gefacherte
Angebote zur Verfligung stellen. Verbesserungen der Angebotspalette konnten erfolgen
durch Hausbesuche, AuBlensprechstunden, Konsiliardienste, begleitete Besuche bei an-
deren Institutionen, regelméBige Helferkonferenzen etc. (vgl. ebd.).

Beim Projekt wurde vorrangig, entsprechend der Ausrichtung und Zielsetzung, auf Be-
ratung und Familien erhaltende Hilfen gesetzt. Prioritét hatte aber immer das Wohl des
Kindes, sodass kontrollierende und stirker in die Autonomie der Familie eingreifende
MafBnahmen wie etwa Betreuungsangebote, Unterbringung der Erwachsenen oder He-
rausnahme des Kindes nicht immer abwendbar waren, wenn die Moglichkeiten der Be-

ratungsangebote erschopft waren (vgl. Raiss und Ebner 2001, S. 48).

Seit Ende des Projekts ist es gelungen, Klienten mit Hilfe von Spendengeldern weiter zu
betreuen. Die Projektmitarbeiter bemiihen sich, ihre bisherigen Abklarungs- und Bera-
tungsangebote aufrechtzuerhalten und weiterzuentwickeln. Mit der Zielvorstellung, die-
se Tatigkeiten im Bereich der Regelversorgung zu integrieren, erarbeiteten sie eine In-
formationsvorlage fiir den Jugendhilfeausschuss der Stadt Mannheim. Durch eine
angestrebte zweijdhrige Nach-Projektphase soll einerseits die Versorgung der bisheri-
gen Nachfrage gewihrleistet und andererseits die notwendige Vernetzung zwischen den

Institutionen verstarkt und fortgesetzt werden (vgl. ebd., S. 52).

Letztlich muss im Rahmen der kritischen Anmerkungen an den beschriebenen Modell-
projekten erwdhnt werden, dass Gruppenangebote nicht immer fiir alle Kinder und Situ-
ationen geeignet sind, weshalb eine genaue Indikationsstellung erfolgen muss. Auf3er-
dem muss neben den beschriebenen positiven Entwicklungsprozessen im Rahmen der
Gruppenangebote stets beriicksichtigt werden, dass die Kinder wahrend der iiberwie-
genden Zeit in ihren gewohnten Strukturen leben, in die sie auch nach noch so hilfrei-
chen Gruppensitzungen wieder zuriickgehen. SchlieBlich ist bei der zeitlichen Begren-
zung derartiger Modellprojekte immer auch die Mdglichkeit der Nachsorge fiir die am

Projekt teilnehmenden Personen zu verankern (vgl. Anders und Wagenblass 2000, S. 3).
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4.5 Institutionelle Schwierigkeiten bei der Entwicklung von Hilfsangeboten

Verschiedene Arbeitskreise und Fachtagungen zum Thema Kinder psychisch kranker
Eltern kommen zu der Erkenntnis, dass die Situation der Familien immer noch nicht in
ausreichendem Malle wahrgenommen wird. Die Kooperation der Fachdienste wird hdu-
fig als unzureichend beschrieben, die Kompetenz der Anbieter gilt als verbesserungs-
wiirdig. Dartiber hinaus wird die mangelhafte Finanzierung priaventiver Projekte kriti-
siert (vgl. Raiss und Ebner 2001, S. 3; Anders und Wagenblass 2000, S. 1ff.). Auch
Wagenblass und Schone (2001a, S. 580) sehen die Defizite und beschreiben die Prob-

lematik folgendermalen:

,Die Griinde dieser defizitdren Versorgungslage sind vielféltiger Art und sind nicht nur auf feh-
lende finanzielle und personelle Ressourcen oder mangelnde Fachkenntnisse der Professionellen,
sondern vor allem auf die strukturellen Konfliktlinien und Spannungsfelder zuriickzufiihren. Die
Komplexitit der Problematik der betroffenen Kinder und ihrer Familien verlangt ein vielféltiges
und flexibles Setting an Hilfen, das jedoch nur dann wirksam werden kann, wenn die in diesem
Beitrag skizzierten Konfliktlinien und Spannungsfelder offensiv bearbeitet und die Kommunika-
tion zwischen den fallbeteiligten Institutionen intensiviert wird.*

Diesen Aussagen anschlieBend werden in den folgenden Abschnitten differenzierter die
vorhandenen Schwierigkeiten im Bereich der Kooperation der Fachdienste untereinan-

der, der Finanzierung der Hilfsangebote und der Kompetenz der Anbieter analysiert.

4.5.1 Kooperation der Fachdienste untereinander

In der Fachoffentlichkeit besteht Konsens dariiber, dass die Kooperation der Fach-
dienste untereinander hdufig unzureichend ist. Gleichzeitig existiert oftmals der Wunsch
nach einer interdisziplindren Vernetzung und fallbezogenen Kooperation (vgl. Lisofsky
2001, S. 184; Raiss und Ebner 2001, S. 49f.; Lenz 2005, S. 183ff.). Trotzdem gestaltet
sich die Kooperation immer wieder schwierig, was nach Ansicht der Mitarbeiter ver-
schiedener Projekte auf unterschiedliche Ursachen zuriickzufiihren ist. Bei dem Ver-
such, diese Ursachen nédher zu klassifizieren, scheint es naheliegend, zwischen klienten-
bezogenen, kommunikativen und institutionellen Aspekten zu differenzieren.

Den klientenbezogenen Aspekten zuzurechnen ist, dass die Kooperation in nicht uner-
heblichem Malle von der Motivation der Betroffenen und ihren Familien sowie deren
Bereitschaft zur Mitarbeit abhédngig ist (vgl. Ebner und Raiss 2001, S. 101). Zu nennen
wire hier beispielsweise die Bereitschaft, die Institutionen wechselseitig von ihrer

Schweigepflicht zu entbinden (vgl. ebd., S. 96). Diese kann gesteigert werden, wenn es
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den beteiligten Mitarbeitern gelingt, den Familien ein hohes Mall an Offenheit und
Transparenz entgegenzubringen (vgl. Raiss und Ebner 2001, S. 49).

Kommunikative Aspekte beinhalten unter anderem die Einbeziehung sdmtlicher Fach-
krifte, die mit den Familien in Kontakt stehen (vgl. Wagenblass und Schone 2001a, S.
588; Raiss und Ebner 2001, S. 31). Die interdisziplindre Kooperation zwischen den be-
teiligten Fachkriften sollte moglichst frithzeitig einsetzen (vgl. Bischoff 2001, S. 157).
Ein Modell effektiver und gut strukturierter Vernetzung stellt der Kooperationsfahrplan
im Kinderprojekt Mannheim dar (vgl. Ebner und Raiss 2001, S. 90). Die Vernetzungs-
arbeit muss vor allem auf der Mikroebene (Station, Bezirk, Team) geleistet werden und
ist zudem sehr zeitaufwéndig, mithsam und konfliktreich (Raiss und Ebner 2001, S. 50).
Als weiterer kommunikativer Aspekt kann die Offentlichkeitsarbeit bewertet werden,
die als unterstiitzend und notwendig fiir die Vernetzungsarbeit erachtet wird (vgl. Leid-
ner et al. 1997, S. 29; Hipp und Staets 2001, S. 87; Ebner und Raiss 2001, S. 97).

SchlieBlich ist die Entwicklung und Entfaltung einer gemeinsamen Sprache, die von al-
len Beteiligten verstanden wird, von groBBer Bedeutung (vgl. Hipp und Staets 2001, S.
87). Ist die Sprache zwischen den beteiligten Professionen oder zwischen den Fachkraf-
ten und den Familien beispielsweise zu verschieden, kommt es zu Kommunikations-

und Kooperationsblockaden.

Bei den institutionellen Aspekten innerhalb der Kooperation der Fachdienste ist an ers-
ter Stelle die Kooperation zwischen Jugendhilfe und Erwachsenenpsychiatrie zu nennen
(vgl. Wagenblass und Schone 2001a, S. 588; Lenz 2005, S. 191ff.). Diese besondere
Schnittstelle hat groBe Auswirkung auf die verschiedenen Hilfsangebote, was in der

Auswertung des Kinderprojekts Mannheim deutlich zum Ausdruck kommt:

,.Kooperation zwischen Jugendhilfe und Psychiatrie ist eine unabdingbare Voraussetzung, um fiir
Kinder und Familien wirksame Hilfen anbieten zu kdnnen. Nach unseren bisherigen Erfahrungen
ist dies noch nicht immer Standard professionellen Handelns, d. h. im BewuBtsein (sic!) der Hel-
fer verankert und im Alltag umgesetzt* (Ebner und Raiss 2001, S. 101).

Das Bewusstsein fiir die Notwendigkeit einer interdisziplindren Zusammenarbeit
scheint vorhanden zu sein und sich auch zu entwickeln. Trotzdem entstehen immer wie-
der neue Konflikte und Spannungsfelder, die vorwiegend auf struktureller Ebene anzu-
siedeln sind (vgl. Wagenblass und Schone 2001a, S. 580). Beispielhaft sind hier diverse

gegenseitige Vorurteile, die unterschiedliche Sprache in der Psychiatrie bzw. Jugendhil-
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fe sowie die vermeintlich nicht vorliegende Zusténdigkeit der Erwachsenenpsychiatrie
fiir Kinder und Jugendliche zu nennen (vgl. Anders und Wagenblass 2000, S. 1).

Es hat sich gezeigt, dass entsprechende Kooperationsbeziehungen in Einzelfillen
durchaus gut funktionieren, die Implementierung institutionalisierter und dauerhafter
Formen der Vernetzung hingegen gestalten sich duflerst problematisch (vgl. Wagenblass
und Schone 2001a, S. 583).

Bischoff sieht bereits eine gesetzliche Verankerung von Kooperation im Rahmen der
Hilfeplanung (§36 KJHG) und fordert in dem Zusammenhang einen Prozess des Um-
denkens bei den beteiligten Institutionen und die Entwicklung neuer Formen der Kom-
munikation und Kooperation der Hilfesysteme untereinander (vgl. 2001, S. 155). Als
Beispiel derart gelungener Kooperationsbestrebungen beschreibt sie das Modell einer
Clearingrunde, die seit mehreren Jahren erfolgreich in Wiesbaden durchgefiihrt wird
(vgl. ebd., S. 158f)).

Zusammenfassend kann man unter fachlichen Gesichtspunkten nur an alle Beteiligten
appellieren und die Forderung der Mitarbeiter des Kinderprojekts Mannheim unterstrei-

chen:

,Kooperation sollte keine Freiwilligkeit oder individuelle Priferenz, sondern professioneller
Standard sein. Ebenso positiv ist es, die Moglichkeiten anderer Fachdienste und Berufsgruppen
zu kennen, sich in seiner Unterschiedlichkeit anzuerkennen statt zu konkurrieren, eventuelle ne-
gative Erfahrungen nicht zum Leitbild werden zu lassen, sondern immer wieder neu den Versuch
zu gelingender Zusammenarbeit zu wagen. [...] Kooperation ist schwierig und wird es vermutlich
immer bleiben. Sie ist aber bei unserem Thema der einzige Weg, der zum Erfolg fiir die Betrof-
fenen und zu einer erfolgreichen Arbeit professioneller Helfer fithren kann® (Ebner und Raiss
2001, S.101).

4.5.2 Finanzierung der Hilfsangebote

Wihrend die erstgenannten Hilfsangebote (Psychiatrie, Jugendhilfe, Psychotherapie)
iiber einen zumindest grundlegenden finanziellen Rahmen verfiigen und lediglich iiber
mitunter auftretende Kiirzungsbestrebungen ihrer Finanzen zu klagen haben, sieht die
Situation bei den letztgenannten Modellprojekten vollkommen anders aus. Von einer
soliden finanziellen Grundlage fiir diese Modellprojekte mit praventivem Ansatz kann
keine Rede sein. Finanzielle Mittel sind hier lediglich in begrenztem Umfang vorhan-
den, da sich die Finanzierung in der Regel auf den begrenzten Zeitraum des jeweiligen

Projekts beschriankt (vgl. Wagenblass und Schone 2001a, S. 588).

Die meisten der dargestellten Angebote und Modellprojekte werden {iber eine Anschub-

finanzierung gefordert, die hiufig in Form einer so genannten Impulsfinanzierung er-
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folgt. Dies ist eine Offentliche Mischfinanzierung mit einem fest eingeplanten Anteil
von Spendengeldern. Das Kinderprojekt Auryn beispielsweise wurde aus Mitteln des
Landesjugendamts, der Aktion Sorgenkind und einer Stiftung finanziert (vgl. Leidner et
al. 1997, S. 30).

Mit Beendigung der in der Regel zwei bis drei Jahre andauernden Projektphasen bricht
die finanzielle Grundlage oft weg, sodass die Projekte nach Ablauf der Impulsfinanzie-
rung héufig in existenzielle Krisen geraten und eine Weiterarbeit nicht mehr moglich ist

(vgl. Wagenblass und Schone 2001a, S. 588).

Wagenblass und Schone machen fiir diese defizitdren finanziellen Rahmenbedingungen
die aufgespaltene Zustindigkeit bei den Zuschussgebern (Jugendhilfe, Sozialhilfe,
Krankenkassen etc.) verantwortlich und sehen darin eine der wesentlichen Ursachen fiir

das Fehlen geeigneter Kooperations- und Vernetzungsprojekte:

,Jeder Bereich versucht, sich auf seiner ihm vom Gesetzgeber zugewiesenen fachlichen Insel so
gut wie moglich einzurichten. Fiir die Briicken fiihlt sich keiner zustindig. Die komplexen Pro-
blemsituationen von Familien mit psychisch kranken Eltern(teilen) erfordern allerdings solche
Briicken, weil sonst die Reibungsverluste zu hoch werden und - um im Bild zu bleiben - immer
wieder mal ein Kind (oder Elternteil) ins Wasser fdllt (Hervorheb. im Original)*“ (ebd.).

Aufgrund dieser unsicheren Finanzierungsgrundlage kann es zu keiner Kontinuitit in
der Arbeit mit Kindern psychisch kranker Eltern kommen, was eine effektive Priaventi-
onsarbeit maflgeblich erschwert (vgl. ebd.). Zur Verdnderung dieser Problematik ist eine
Uberleitung von der Impulsfinanzierung in die Regelfinanzierung (z.B. iiber das KJHG
(§§271t.) oder das BSHG) sowie die Bereitschaft zur Mischfinanzierung (z.B. bei der
stationdren Aufnahme von Mutter und Kind) unerlésslich. Dies erfordert jedoch eine
weitaus hohere Flexibilitit, Kreativitidt und Weitsichtigkeit auf Seiten der Kostentrager,
die bislang eher selten vorzufinden ist und die es entsprechend einzufordern gilt (vgl.

Wagenblass und Schone 2001a, S. 588).

Eine erfreuliche Ausnahme stellt das Priaventionsprojekt Kipkel dar, welches nach dem
Ablauf der Modellphase in die Lage versetzt wurde, iiber eine Offentlich rechtliche
Mischfinanzierung die Arbeit fortzusetzen (vgl. Hipp und Staets 2001, S. 87). Durch ei-
ne solche Fortsetzung der Projekte kann es gelingen, qualifizierte Mitarbeiter mit ent-
sprechender Fachkompetenz im jeweiligen Arbeitsbereich zu halten. Sie konnen die be-
reits vorhandenen Angebote weiterentwickeln und wichtiges Erfahrungswissen aus den

Modellprojekten in bestehende Institutionen integrieren (vgl. ebd.).
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SchlieBlich muss im Zuge des Vergleichs mit anderen Landern festgestellt werden, dass
die Finanzierungspraxis dort eher fortschrittlicheren Charakter hat. In England und
Frankreich beispielsweise wird die gemeinsame Betreuung von Mutter und Kind in der
psychiatrischen Klinik seit Jahrzehnten praktiziert. In Deutschland hingegen stellt sie
wie beschrieben immer noch die Ausnahme dar, da die Krankenkassen nicht bereit sind,
die entsprechende Mutter-Kind-Behandlung zu finanzieren. Sie ist somit vom zusitzli-
chen Engagement der Klinikleitung und der Mitarbeiter abhéngig (vgl. Knuf 2000, S.
37).

4.5.3 Kompetenz der Anbieter

Ein weiterer wichtiger Aspekt in der Arbeit mit Kindern psychisch kranker Eltern stellt
die haufig unzureichende fachliche Kompetenz der Anbieter von Hilfsangeboten dar.
Viele von ihnen weisen zwar auf ihren eigenen Téatigkeitsbereich spezialisierte Fahig-
keiten auf, andere in diesem Kontext erforderliche Fachkompetenzen wie etwa psychia-
trisches Wissen flir Jugendhilfemitarbeiter oder jugendhilfespezifische Kenntnisse bei
Mitarbeitern der Psychiatrie sind jedoch nur selten gegeben (vgl. Schone und Wagen-
blass 2001, S.9 ff.; Deneke 2001a, S. 89; Anders und Wagenblass 2000, S. 2).

So weisen Schone und Wagenblass darauf hin, dass die Jugendhilfe nach wie vor iiber
wenig Kenntnisse beziiglich der Probleme und des Bedarfs an Unterstiitzung betroffener
Kinder und ihrer Familien hat. Als Begriindung fiihren sie an, dass sich die Eltern und
die Minderjdhrigen besonders zuriickhaltend bei der Inanspruchnahme 6ffentlicher Hil-
fen zeigen. Zudem wird selbst bei der Annahme eines Hilfsangebotes nicht offen iiber
die psychische Erkrankung eines Elternteils gesprochen. Das fiihrt dazu, dass von den
Eltern die Auffilligkeiten ihrer Kinder in den Mittelpunkt ihres Hilfeersuchens gestellt
werden, die zugrunde liegende psychische Stérungen der Eltern jedoch nicht zum The-
ma gemacht wird (vgl. Schone und Wagenblass 2001, S. 10).

Deneke kritisiert ebenfalls - hier aus Sicht der Psychiatrie - die mangelhafte Kooperati-
on der Dienste untereinander und moniert zudem das fehlende Fachwissen in Bezug auf

die Nachbardisziplinen:

»Soziale Betreuungs- oder Unterstiitzungsangebote beziehen sich nur auf Teile des Systems, die
Hilfemoglichkeiten und auch ihre Finanzierungswege sind zersplittert, die Verstdndigung zwi-
schen den verschiedenen Teilen des psychosozialen Versorgungssystems ist unzureichend. Vor
allem reicht das Fachwissen der einzelnen Experten nicht aus, um die Zersplitterung zu iiberwin-
den. Die fiir die Erwachsenen Zustindigen wissen zu wenig iiber die Kindesentwicklung, die fiir
die Kinder Zustindigen zu wenig iiber psychische Krankheit, alle zusammen zu wenig dariiber,
was Familien brauchen* (2001a, S. 89f.).



160

Die Erkenntnisse der drei Modellprojekte Auryn, Kipkel und Mannheim bestétigen
ebenfalls eine hédufig fehlende aufgabenspezifische Kompetenz und Erfahrung der Insti-
tutionen und Fachdienste im Umgang mit betroffenen Familien (vgl. Leidner et al.
1997, S. 43; Hipp und Staets 2001, S. 77; Raiss und Ebner 2001, S. 50). Dies zeigt auch
die folgende Aussage der Mitarbeiter des Kinderprojekts Auryn:

,.In regelméBig stattfindenden Arbeitstreffen wurde fiir uns sehr bald deutlich, daf die Mitarbei-
ter der Sozialen Dienste bzgl. der Kenntnisse iiber psychiatrische Krankheitsbilder, deren Ver-
laufe, Heilungsmoglichkeiten bzw. -chancen sowie mogliche Auswirkungen auf die Kinder gro-
Be Liicken und Unsicherheiten aufwiesen. Mit einem Fortbildungsangebot hatten wir versucht,
diesem Umstand Abhilfe verschaffen” (Leidner et al. 1997, S. 43).

Fiir sinnvolle Hilfsangebote ist es ist jedoch auBerordentlich wichtig, einen gewissen In-
formationsstand beziiglich psychischer Erkrankungen, wie etwa die Symptome, deren
Folgen oder die Auswirkungen auf die Emotionalitdt und familiren wie sozialen Be-
ziehungen, zu haben. Auch Beeintrachtigungen beziiglich der Motivation betroffener
Personen, der Fahigkeiten sich zu artikulieren und zu denken sowie bei der Kontaktge-
staltung zwischen Betroffenen und Mitarbeitern sind vielschichtig und bei der Arbeit
mit Familien mit psychisch erkrankten Eltern zu beriicksichtigen (vgl. Ebner und Raiss
2001, S. 100).

Um fehlende Fachkenntnis zu kompensieren beziechungsweise dennoch adidquate Hilfe-
leistungen fiir die Familien anbieten zu konnen, ist der Aufbau von Kooperationsbezie-
hungen und -formen vor allem zwischen Erwachsenenpsychiatrie und Jugendhilfe uner-
lasslich. Durch die Zusammenarbeit kann eine Erweiterung und Flexibilisierung der
Angebote und Hilfen erfolgen, dariiber hinaus kénnen die einzelnen Institutionen entlas-
tet werden (vgl. Wagenblass und Schone 2001a, S. 583).

Ebner und Raiss weisen in diesem Zusammenhang folgerichtig auf den zentralen Stel-

lenwert der Kooperationsbemiihungen einzelner Fachdienste hin:

,,Begiinstigend ist, wenn der Informationsstand iiber psychische Erkrankungen und ihre Auswir-
kungen auf Kinder hoch ist, die Perspektive der Kinder in jedem Falle einer Erkrankung eines
Elternteils beriicksichtigt wird und nicht erst, wenn das Kind oder die Eltern Probleme anbieten,
ein Konsens dariiber besteht, dass multiple Fragen (psychiatrische, psychologische, soziale) auch
multiple Antworten erfordern, mit denen eine Fachgruppe von vornherein iiberfordert ist” (Ebner
und Raiss 2001, S. 101).

Resultierend aus diesen Erkenntnissen haben sich an verschiedenen Stellen erfolgreiche
Kooperationsformen etabliert. Exemplarisch sei hier die fiir den tagesklinischen Bereich
im Behandlungskonzept angewandte Vorgehensweise des ,,case-management™ genannt.
In diesem Konzept wird von der Tagesklinik zundchst eine Einschédtzung der familidren
und lebensweltlichen Situation der psychisch erkrankten Miitter vorgenommen, wobei

hier frithzeitig eine enge Zusammenarbeit mit der Jugendhilfe und dem Amt fiir Soziale
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Dienste gesucht wird. Dies dient der besseren Planung von Unterstiitzungsmoglichkei-
ten fiir die Kinder und der Integration langfristig angestrebter Hilfen zur Erziehung nach

dem KJHG (vgl. Liiders und Deneke 2001, S. 57).

SchlieBlich muss aber auch betont werden, dass mangelndes Fachwissen nicht mit In-
kompetenz gleichzusetzen ist. Der Anspruch, in allen Bereichen gleichermaB3en kompe-
tent zu sein, ist meist zu hoch angesetzt. Stattdessen gilt es, sich vom Einzelkdmpferda-
sein zu verabschieden und Wege der Kooperation zu suchen. Fachkréfte konnen nicht
alles wissen, miissen aber iiber das Wissen verfiigen, wo sie entsprechende Informatio-

nen erhalten (vgl. Anders und Wagenblass 2000, S. 2).

Wichtig in diesem Zusammenhang scheint die Moglichkeit, sich regelméBig iiber den
aktuellen Stand in Wissenschaft, Forschung und Praxis informieren und Fortbildungs-
angebote wahrnehmen zu konnen. Als richtungsweisend kénnen hier bundesweite Fach-
tagungen wie in den Jahren 1996 (vgl. Lisowsky 2001, S. 179) und 2004 (vgl. Kinder-
schutz-Zentren 2004, 2005) und die Einrichtung eines bundesweiten Netzwerks (vgl.
Lisofsky 2001, S. 179) gelten.

4.6 Schwierigkeiten bei der Inanspruchnahme der Hilfsangebote

Wihrend im vorausgegangenen Abschnitt die Schwierigkeiten eher aus der Perspektive
der Institutionen betrachtet worden sind, werde ich im folgenden Abschnitt die Perspek-
tive der Betroffenen und ihrer Familien einnehmen und die Schwierigkeiten bei der In-
anspruchnahme der Hilfsangebote beschreiben. Dabei werden die zentralen Aspekte der
organisatorischen Schwierigkeiten, der falsch verstandenen Schonung durch die Eltern,
dem Redeverbot tiber die Erkrankung sowie der Angst vor Eingriffen durch die Jugend-

hilfe einer genaueren Bewertung unterzogen.

4.6.1 Organisatorische Schwierigkeiten

Die organisatorischen Schwierigkeiten seitens der Familien, entsprechende Hilfsange-
bote anzunehmen, sind auf verschiedenen Ebenen von Relevanz. Zunidchst einmal
scheint eine Menge an Einsicht und Mut erforderlich, zur psychischen Erkrankung zu

stehen. Hinzu kommt hiufig eine groe Ambivalenz den Hilfsangeboten gegeniiber.
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Aber auch die bisweilen starken Schwankungen des gesundheitlichen Zustandes des er-
krankten Elternteils konnen Auswirkungen auf die Konstanz und Kontinuitét beziiglich
der Zusammenarbeit mit den Institutionen haben (vgl. Klank 1998, S. 30; Ebner und
Raiss 2001, S. 94; Raiss und Ebner 2001, S. 47).

Dartiber hinaus scheinen psychisch kranke Eltern hdufig viel Zeit zu brauchen, um sich
auf einen Abkldrungsprozess und Beratungsangebote einzulassen. Es vergeht oft ein
langer Zeitraum, bis es zur Inanspruchnahme von Hilfsangeboten kommt (vgl. Leidner
etal. 1997, S. 50).

Zudem gestaltet es sich als schwierig, betroffene Familien erst einmal zu einer Teil-
nahme an einem Projekt zu motivieren (vgl. ebd., S. 39). Das gilt insbesondere fiir die
Kinder, die erfahrungsgeméil nicht selbststindig und aus eigenem Antrieb den Weg in
ein Betreuungs- oder Therapieangebot finden, sondern auf die Einverstindniserkldrung
der Eltern (vgl. Kiichenhoff 2001a, S. 105) und deren Engagement beim Bringen und
Abholen sowie der Zusammenarbeit mit der Institution angewiesen sind. Haufig behin-
dern zu lange Wege die regelméfige Teilnahme an entsprechenden Angeboten. Insbe-
sondere allein erziehende Miitter schaffen es nicht immer, ihre Kinder zu den Terminen
zu bringen, insbesondere wenn es sich bei ihnen um den erkrankten Elternteil handelt

(vgl. Leidner et al. 1997, S. 52).

Eine weitere Hiirde stellt die Aufnahme- und Integrationsfahigkeit der betreffenden El-
tern dar, die je nach Einzelfall unterschiedlich ausgeprigt ist. Nicht selten fdllt es ihnen
schwer, Termine zu vereinbaren, einzuhalten oder abzusagen bzw. Gespréiche zu fiihren.
Wiederholte Kontaktabbriiche sind hier oftmals die Folge, was einen kontinuierlichen
Prozess ebenfalls erschwert. Trotzdem ist es sehr wichtig, tiberhaupt einen Kontakt zur
Familie aufzubauen, aus dem sich weitergehende Gespriche und Beratungen entwickeln
konnen (vgl. Raiss und Ebner 2001, S. 47).

Dies erfordert auch auf Seiten der Mitarbeiter ein dulerst zeitaufwéndiges Vorgehen.
Haufige Telefonate, schriftliche und personliche Kontaktversuche sind notwendig (vgl.
Raiss und Ebner 2001, S. 48) und erfordern ein hohes Mal} an zeitlicher und fachlicher
Flexibilitat, fiir die geniigend personelle und zeitliche Ressourcen bereitgestellt werden
missen.

Das Thema und seine Dynamik erfordert von den Fachkriften Bereitschaft zur Modifi-
kation der eigenen Arbeitsweise und der Kooperationsbestrebungen. So gilt es, Kontak-

te eher ressourcen- als defizitorientiert zu kniipfen und aktiv aufsuchend statt passiv im
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Rahmen einer Komm-Struktur zu arbeiten (vgl. Raiss und Ebner 2001, S. 51; Hipp und
Staets 2001, S. 78).

Gleichzeitig hat sich eine zu niedrig angesetzte Verbindlichkeit ebenfalls als hinderlich
herausgestellt, da viele Eltern dann ihrer Verpflichtung zur Teilnahme nicht nachkom-
men. Effektiver hingegen scheint ein zeitlich befristetes Beratungs- oder Gruppenange-
bot mit klarem Anfang und Ende sowie klaren Rahmenbedingungen zu sein. Der orga-
nisatorische Aufwand fir die Familien ist iiberschaubarer, sodass sie eher bereit sind,

sich auf ein Hilfsangebot einzulassen (vgl. Leidner et al. 1997, S. 41).

4.6.2 Falsch verstandene Schonung durch die Eltern

Insbesondere minderjdhrige Kinder sind professioneller Hilfe gegeniiber schwer zu-
ginglich, weil sowohl die Eltern als auch andere Bezugspersonen der Auffassung sind,
ihre Kinder schonen zu miissen, indem sie nicht mit ihnen iiber die psychische Erkran-
kung des Elternteils sprechen. Gerade das aber stellt in der Regel eine falsch verstande-
ne Schonung der Kinder dar, da sie oftmals sehr genau die Verdnderungen, Anspannun-
gen und Aggressionen innerhalb der familidren Atmosphire spiiren und miterleben (vgl.

Kiichenhoff 2001a, S. 104).

,,Dazu muss aber klar gesagt werden, dass es sich um eine falsch verstandene Schonung handelt,
da die Kinder als Mitbetroffene auf diese Weise in ihren Wahrnehmungen und in ihrem Erleben
allein gelassen werden und so gerade nicht geschont werden® (ebd.).

Dass es sich dabei nicht um Einzelfélle handelt, sondern eine gro3e Anzahl von Kindern
keine Informationen iiber die Erkrankung ihrer Eltern erhélt, wird in einem Beitrag der

Zeitschrift Psychologie Heute deutlich:

,,Nur eines von vier Kindern zwischen sechs und zehn Jahren ist iiber die Erkrankung seiner
Mutter oder seines Vaters informiert. Bei den Elf- bis Vierzehnjihrigen sind es immer noch mehr
als 50 Prozent, und sogar bei den Jugendlichen zwischen 15 und 18 ist einer von vieren immer
noch nicht aufgeklart worden (Knuf 2000, S. 37).

Insofern hilft man den Kindern eher durch einen offenen Umgang mit der psychischen
Erkrankung und befihigt sie dazu, ihre eigenen Angste, Sorgen und Befiirchtungen zu
artikulieren. Auflerdem beugt man so einer Diffusitit und Verunsicherung im Bereich
der kindlichen Wahrnehmung vor, die sich bei einer Ausgrenzung der psychischen Er-
krankung im Rahmen der familidren Gespréachsinhalte einstellen konnte (vgl. Kiichen-

hoff 1997, S. 331f).
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Positive Ansitze flir gelungene Aufkldrungsarbeit mit den betroffenen Kindern finden
sich innerhalb der beschriebenen Projekte Auryn, Kipkel und Mannheim. Dort ist die
weitreichende Relevanz des Aufkldrungsaspektes fiir die Entwicklung der Kinder er-
kannt und zu einem Schwerpunkt der Projektarbeit entwickelt worden. Der Rahmen, in
dem die Informations- und Aufkldrungsarbeit iiber die Erkrankung erfolgt, kann je nach
Ansatz unterschiedlich sein. Wihrend die Arbeit mit den Kindern bei Auryn im Grup-
pensetting stattfindet, favorisieren Kipkel und Mannheim eine frithe Aufkldrung der
Kinder im Familiensetting (vgl. Leidner et al. 1997, S. 15; Hipp und Staets 2001, S. 82;
Raiss und Ebner 2001, S. 39).

4.6.3 Redeverbot iiber die psychische Erkrankung

Stellt man sich vor, wie schwer es Erwachsenen fillt, offen {iber die psychische Erkran-
kung eines nahen Angehorigen zu reden, liegt es auf der Hand, wie schwer diese Situa-
tion flir Kinder zu bewiltigen ist. Heim beschreibt in dem Zusammenhang, dass Kinder
viel starker und existenzieller auf den Riickhalt ihrer Familie angewiesen sind. Daher
erleben sie auch viel stirker den Konflikt, sich eigentlich mitteilen zu wollen, sich letzt-
endlich aber dem Schweigegebot unterzuordnen und das Familiengeheimnis zu bewah-
ren. Oft wirken diese Loyalitdtskonflikte noch bis in das hohe Erwachsenenalter. Nicht
selten konnen sie sich dann erst im Rahmen von Angehorigengruppen 6ffnen und iiber

die extremen Belastungen ihrer Kindheit berichten (vgl. Heim 2001, S. 74f.):

,,Mit niemandem sprechen zu konnen, nichts erklart zu bekommen, das - so berichten fast alle
Kinder psychisch erkrankter Viter und/oder Miitter - war das Allerschlimmste. Und manch ein
Versuch, den Hausarzt, einen Lehrer oder Seelsorger ins Vertrauen zu ziehen, ist kliglich ge-
scheitert: weil die zaghaft und vielleicht nur andeutungsweise, aber mit dem Mut der Verzweif-
lung Angesprochenen den Kindern nicht geglaubt haben, den Ernst ihrer Lage nicht spiiren
konnten oder aus eigener Voreingenommenheit nicht wahrhaben wollten* (Heim 2001, S. 75).

Die Hintergriinde dessen sehen Wagenblass und Schone in der Tabuisierung und Ver-
leugnung psychischer Erkrankungen, die auf mehren Ebenen stattfindet und folgenrei-
che Auswirkungen auf das gesamte Familiensystem und das Kommunikationsverhalten
hat. Sie unterscheiden zwischen subjektiven, innerfamilialen, externen und gesellschaft-
lichen Verleugnungstendenzen. Als subjektive Verleugnungstendenz gilt die fehlende
Krankheitseinsicht der Betroffenen. Innerfamiliale Verleugnungstendenzen fiihren dazu,
dass in der Familie und insbesondere dem Kind gegeniiber nicht iiber die Krankheit ge-
redet werden darf. Unter externen Verleugnungstendenzen sind die Kommunikations-

verbote mit AuBenstehenden gemeint, gesellschaftliche Verleugnungstendenzen duflern
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sich in der Stigmatisierung psychischer Erkrankungen in der Gesellschaft (vgl. Wagen-

blass und Schone 2001a, S. 587).

Ein Ausweg aus diesem Dilemma kann nur gelingen, wenn man auf verschiedenen
Ebenen die Initiative ergreift und dadurch dem Redeverbot und den Verleugnungsten-
denzen etwas entgegensetzt. So wire es zur Kontaktaufnahme sinnvoll, die Kinder dort
anzusprechen, wo sie sich zeigen. Das kann in der Schule, bei einem Arztbesuch oder
beim Besuch des kranken Elternteils in der Klinik sein (vgl. Kiichenhoff 1997, S. 40).
Bei dieser Zugangsarbeit ist eine erhohte Sensibilitit beziiglich des Umgangs mit der
Krankheit und den Bediirfnissen der Kinder und ihrer Eltern notwendig. Inhaltlich sollte
auf das kindbezogene Bediirfnis nach Aufkldrung und Information eingegangen werden
(vgl. ebd., S. 41).

Ideal wére es, die Familie als Ganzes zu erreichen, um ihnen in diesem Kontext Mog-
lichkeiten aufzuzeigen, wie sie das Redeverbot erfolgreich iiberwinden kénnen (vgl.
Hipp und Staets 2001, S. 82; Raiss und Ebner 2001, S. 39).

Auf gesellschaftlicher Ebene ist vor allem Aufkldrung und Informationsvermittlung im
Rahmen von Offentlichkeitsarbeit notwendig, um der bestehenden Stigmatisierung und

Tabuisierung entgegenzuwirken (vgl. Hipp und Staets 2001, S. 86f.).

4.6.4 Angst vor negativen Auswirkungen durch die Jugendhilfe

Das eher zuriickhaltende Verhalten bei der Inanspruchnahme von Hilfen wird in nahezu
jedem Praxis- und Projektbericht beschrieben und kann nicht verleugnet werden. Als
eine mogliche Ursache wird das so genannte doppelte Mandat angefiihrt, das die Mitar-
beiter der 6ffentlichen Jugendhilfe innehaben (vgl. Wagenblass und Schone 2001a, S.
584). Unter dem ,,doppelten Mandat* ist der gesetzliche Auftrag der Jugendhilfe nach
§1(3) KJHG zu verstehen, einerseits Eltern bei der Erziehung ihrer Kinder zu unterstiit-
zen (Hilfeaspekt) und andererseits bei vorliegender Kindeswohlgefdhrdung aktiv ein-
zugreifen (Kontrollaspekt) (vgl. Miinder 1991, S. 41f.; Wagenblass und Schone 2001a,
S. 584). Dadurch befinden sich beispielsweise die Mitarbeiter des Jugendamts in dem
Dilemma, zum einen Hilfe anzubieten und einen gewissen Schutzraum fiir Betroffene
und ihre Kinder anzubieten. Zum anderen miissen sie bei Kenntnis tliber aktuelle Ge-
fahrdungssituationen eines Kindes intervenieren und dabei ihre Schweigepflicht und

den Schonraum verletzen.
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Dieses Dilemma im Rahmen des doppelten Mandates sowie die Kenntnis iiber die Ein-
griffsmoglichkeiten des Jugendamts sind natiirlich auch zahlreichen betroffenen Famili-
en bekannt und erschweren die unvoreingenommene Kontaktaufnahme zur Beantragung
von Hilfsangeboten sowie die Bereitschaft zur Kooperation in einem laufenden Prozess.
Wagenblass und Schone beschreiben in diesem Zusammenhang, dass die Jugendhilfe
und insbesondere das Jugendamt meist mehr in seiner Kontroll- als in der Hilfefunktion
gesehen wird (2001a, S. 582f1.).

Dartiiber hinaus wurden Betroffene immer wieder mit dem Jugendamt unter Druck ge-
setzt, um mit rechtlichen Konsequenzen, wie beispielsweise dem Entzug der elterlichen
Sorge, zu drohen (vgl. Ebner und Raiss 2001, S. 95). Dass sich solche Drohungen nicht
gerade forderlich auf die Zusammenarbeit zwischen den Familien und dem Jugendamt

auswirken, liegt auf der Hand:

,In einigen wenigen Fillen ist es auch nach regelmafBigen Motivationsversuchen nicht gelungen,
ein Einverstdndnis zur Zusammenarbeit mit dem Jugendamt zu bekommen. Hinterfragt man dies,
erhédlt man meist dieselbe Auskunft: Zu oft wurde im Laufe einer ,Psychiatrischen Karriere’ ei-
ner erkrankten Mutter mit der Herausnahme des Kindes/der Kinder aus der Familie gedroht. Ge-
trennt lebende Partner setzen Miitter damit ebenso unter Druck wie teilweise in der Psychiatrie
Tatige und Angehorige, die mit diesem ,4rgument’ einen Klinikaufenthalt oder eine Medika-
menteneinnahme erreichen wollen® (ebd.).

Nach den Erfahrungen der Modellprojekte besteht der einzig mogliche Ausweg aus die-
sem Dilemma in einer groitmdglichen Offenheit und Transparenz beziiglich der Ar-
beitsweise verschiedener Dienste (vgl. Leidner et al. 1997, S. 53), in der Akzeptanz der
Angste der Betroffenen (vgl. Hipp und Staets 2001, S. 78) und der immer wieder erfor-
derlichen Uberzeugungsarbeit (vgl. Raiss und Ebner 2001, S. 49).

Die Projekte bieten sich hier hervorragend als vermittelnde Instanz zwischen der Ju-
gendhilfe und den Eltern an, da sie nicht die gesetzlich verankerte Kontrollfunktion
ausiiben miissen und somit eine andere Form des Zugangs anbieten kdnnen (Hipp und
Staets 2001, S. 80). Als hilfreiches methodisches Angebot kdnnen hier anonymisierte
Vorgesprache der Projektmitarbeiter mit dem Jugendamt genannt werden. Die Eltern
haben durch diese Variante die Moglichkeit, Angste und Kontaktschwierigkeiten zu re-
duzieren und sich zundchst unverbindlich iiber gesetzliche und verfahrensspezifische
Rahmenbedingungen zu informieren. Anschlieend konnen sie sich auf der Grundlage
eines besseren Informationsstands flir oder gegen eine direkte Kontaktaufnahme mit
dem Jugendamt entscheiden (Ebner und Raiss 2001, S. 95; Raiss und Ebner 2001, S.
50).
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4.7 Diskussion

Zuniichst einmal haben sich nach Uberpriifung langjéhrig bestehender Hilfsangebote
und nach Befragungen der Betroffenen einige Aspekte als duBerst effektiv, wenn nicht
gar unabdinglich herausgestellt.

Diese Grundlagen effektiver Hilfe liegen in einer klaren und transparenten Informati-
onsvermittlung, in niedrig schwelligen Angeboten zur Kontaktaufnahme, in einer mehr-
schichtigen, das Gesamtsystem der Familie umfassenden Orientierung der Hilfen sowie
in der Bereitstellung von praxis- und alltagsorientierten Entlastungsangeboten fiir alle

Beteiligten.

Daneben ist es wichtig, dass die jeweiligen Hilfsangebote sich individuell am Einzelfall
orientieren und dementsprechend zur Verfiigung gestellt werden. Hierzu ist zunéchst ei-
ne fundierte und differenzierte Diagnostik notwendig, die multimodal in verschiedenen
Lebensbereichen der Kinder und ihrer Familien zu erfolgen hat. Die Professionalitit des
Diagnostikers erfordert eine hohe Fachkompetenz, da die Diagnostik bekanntlich im
Bereich verschiedener Schnittmengen (Jugendhilfe und Psychiatrie, stationdrer und am-
bulanter Bereich, entwicklungspsychologische Komponenten, individuelle und famili-
enbezogene Bereiche etc.) zu erfolgen hat. Auch im Anschluss an die Diagnostik, wenn
die entsprechenden Hilfsangebote bereitgestellt oder abgerufen werden, ist eine indivi-
duelle Einzelfallorientierung indiziert.

Wichtig ist zu erwdhnen, dass auch die Moglichkeit eines psychotherapeutischen Hilfs-
angebotes rechtzeitig mit in Erwédgung gezogen werden sollte. Der hohe Anteil von
notwendig erachteter psychotherapeutischer Hilfe fiir die Kinder aus Sicht der Eltern in

der Studie von Kiichenhoff (1997) unterstreicht diese Forderung.

Die Form des Zugangs zu den Kindern stellt einen weiteren Aspekt im Rahmen der
Hilfsangebote dar. Neben der bereits benannten klaren Informationsvermittlung iiber die
psychische Erkrankung und ihre Folgen geht es darum, mit den Kindern in Kontakt zu
kommen und Zugang zu ihrer inneren Erlebniswelt zu bekommen, um ihnen angemes-

sen helfen zu konnen.

Bei genauerer Analyse der Hilfsangebote fiir Kinder psychisch kranker Eltern ist es be-

sonders wichtig, dass prdventive Angebote ausgebaut und intensiviert werden. Und
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zwar nicht nur in dem beschriebenen Bereich der Forschung, sondern auch bzw. insbe-
sondere im Bereich der professionell zur Verfligung gestellten Hilfsangebote.

Wenn beispielsweise die im Rahmen der sozialpddagogischen Forschung gewonnenen
Erkenntnisse der subjektiven Erlebnissichtweisen (Befragungen heutiger Erwachsener
iiber hilfreiche Angebote aus ihrer fritheren Kindheit mit psychisch kranken Eltern) bes-
ser erforscht wiirden, konnten mit diesen Daten sicherlich weitaus bessere und effekti-
vere Praventionskonzepte entwickelt und den betroffenen Kindern und ihren Familien

zur Verfligung gestellt werden.

AuBerdem ist das frithzeitige Einsetzen der Hilfs- oder praventiven Angebote von gro-
Ber Relevanz. Dadurch kann zu einem frithen Zeitpunkt versucht werden, die Belas-
tungsfaktoren fiir die Familien zu mildern oder zu kompensieren und einer drohenden

Fehlentwicklung vorzubeugen.

Die Hilfsangebote im Rahmen der Jugendhilfe sprechen zwar die entsprechende Gruppe
der Kinder, Jugendlichen und ihrer Familien an und es existieren gestaffelte Formen der
Intervention und Einflussnahme. Allerdings ist neben einer Kompetenzerweiterung und
Sensibilisierung fiir die Belange der Kinder psychisch kranker Eltern eine Verlagerung
der Angebote an die Stellen vonnéten, an denen sich die Kinder und ihre Eltern authal-
ten. Wichtig wére also eine Wandlung von der Komm- zur Geh-Struktur mit kontinuier-

lichen Angeboten zur Kontaktaufnahme in den psychiatrischen Stationen.

Weiterhin ist die oft fehlende Kooperation auf verschiedenen Ebenen wie etwa zwi-
schen Jugendhilfe und Psychiatrie zu kritisieren. In der Praxis kommt es selten zu einer
systematischen Vernetzung von Jugendhilfe und Psychiatrie, was sich dringend verin-
dern muss. Wichtig ist eine institutionsiibergreifende und interdisziplindre Perspektive,

die strukturell entwickelt und in der Praxis umgesetzt werden muss.

Im Rahmen der untersuchten und beschriebenen Hilfsmafnahmen und Projekte erachte
ich folgende Angebote als gut entwickelt, dicht an den Bediirfnissen der Betroffenen
und nah an den aufgestellten Anforderungen: die friihzeitig einsetzenden praventiven
Angebote (Spezialambulanz Hamburg), die offene Sprechstunde in der Psychiatrie
(Praventionsprojekt Kipkel), die Moglichkeit von Hausbesuchen und begleiteten Besu-

chen bei anderen Institutionen (diverse Modellprojekte), die Benennung einer Vertrau-
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ensperson fiir das Kind (Praventionsprojekt Kipkel) sowie die Vernetzungsarbeit mit

Erstellung eines Kooperationsfahrplans (Kinderprojekt Mannheim).

SchlieBlich ist eine systematische Nachsorge fiir die Familien und insbesondere die
Kinder zu verankern. Da die meisten Modellprojekte und auch viele andere Hilfsange-
bote zeitlich begrenzt sind, ist es wichtig, rechtzeitig Moglichkeiten der Uberleitung in
den Alltagskontext zu entwickeln, um die Kinder hier stabilisierend und unterstiitzend
zu begleiten. Beispielhaft sei hier der Aufbau sozialer Netzwerke wie etwa Mitglied-
schaften im Verein oder das Suchen nach konstanten Vertrauenspersonen aus der Le-

benswelt des Kindes genannt.
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5 Die empirische Untersuchung

Im folgenden Kapitel wird die empirische Untersuchung zur Empathie von Kindern

psychisch kranker Eltern in ihren zahlreichen Facetten ausfiihrlich dargestellt.

5.1 Fragestellung und Forschungsstrategie

Ansatzpunkt der Studie war die Fragestellung, inwiefern Kinder psychisch kranker El-
tern sich von anderen Kindern beziiglich ihres Empathieverhaltens unterscheiden. Dabei
sollte einer der Schwerpunkte auf die verschiedenen Teilbereiche der Empathie (Per-
spektiveniibernahme, Gefilihlsansteckung, Mimik bzw. Korpersprache) gelegt werden.
Ein weiteres Augenmerk sollte sich mit den familidren Bindungs- und Kommunikati-
onsstrukturen befassen. Auflerdem sollten alters- und geschlechterrelevante Aspekte ge-

nauso einflieen wie personale Ressourcen und kompensierende Faktoren.

Ziel der empirischen Untersuchung war die Herausarbeitung eventueller Gemeinsam-
keiten bzw. Unterschiede in den benannten Themenbereichen, um sowohl Probleme als
auch Ressourcen von Kindern psychisch kranker Eltern zu benennen und damit die

Grundlage zur Entwicklung gezielter Hilfsangebote fiir diese Gruppe zu ermoglichen.

Als Messinstrument schien eine Erhebung mittels anonymisierter Fragebogen das ge-
eignete Verfahren, da bei der zu erwartenden geringen Motivation, sich als Kinder psy-
chisch kranker Eltern bzw. als psychisch kranke Eltern zu erkennen zu geben, ein Mess-
instrument gefunden werden musste, welches relativ zeitnah (bei Vorliegen einer
entsprechenden Motivation zur Teilnahme) und zudem lokal relativ unabhéngig (durch
Postversand) zum Einsatz kommen konnte. AuBlerdem konnte durch die Bereitstellung
dreier Fragebogenteile differenziert auf die unterschiedlichen Erfahrungshintergriinde
eingegangen werden, indem kind-, eltern- und fachkraftgemifle Fragen zur Verfligung

gestellt werden konnten.

Als diagnostisches Mittel zur Untersuchung von Empathieunterschieden sind in erster
Linie standardisierte Tests geeignet, die neben objektiver Messung auch Daten zur
Standardisierung und Normierung liefern. Ergéinzend dazu sollte ein mdglichst umfang-

reiches Kompendium an personalen, familidren und soziodemographischen Differenzie-
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rungen erfasst werden, um die Empathieunterschiede entsprechend interpretieren zu
konnen. Somit empfahl sich das im Folgenden vorgestellte Instrumentarium als Metho-
de der Wahl.

Bei der grundlegenden Fragestellung, ob und in welchem Maf3e sich Kinder psychisch
kranker Eltern von anderen unterscheiden, ist davon auszugehen, dass diese Kinder
(VG) durchweg geringere Empathiewerte, ein problematischeres Bindungs- und Kom-
munikationsverhalten sowie problematischere Personlichkeitswerte aufweisen als die

Kontrollgruppe (KG).

5.2 Die Untersuchungsgruppen (VG, KG)

Bei der Zusammenstellung der Untersuchungsgruppen galt es zunichst, die Altersspan-
ne der beteiligten Kinder festzulegen. Da einerseits die Basiskompetenz zur Empathie-
entwicklung sowie der verschiedenen Bestandteile von Empathie mit Beginn des Schul-
alters vorliegen sollte und andererseits das Schulalter fiir eine gewisse Lese- und
Verstindniskompetenz beziiglich der Anweisungen des Empathietests fiir Kinder (ETK)
vorhanden sein sollte, wurde das Einstiegsalter auf 7 Jahre festgelegt. Bei der Festle-
gung der oberen Altersgrenze auf 14 Jahre lag das Bestreben zugrunde, zwei altersma-
Big gleich groBe Gruppen von Grundschiilern (7-10 Jahre) bzw. Schiilern der weiterfiih-
renden Schulformen (11-14 Jahre) anzusprechen. AufBerdem sollten sich die
Untersuchungsgruppen zwecks besserer Eingrenzbarkeit der Studienergebnisse primér

auf das Kindesalter begrenzen und das Jugendalter nicht mit einbeziehen.

Die Repriasentativitit der Untersuchungsgruppen war aufgrund der erwarteten geringen
Stichprobe schwer zu gewéhrleisten. Innerhalb der Versuchsgruppe wurde das Ziel, eine
groBBtmogliche Reprdsentativitit zu erhalten, dadurch angestrebt, dass im Rahmen der
Vorbereitungsphase ein moglichst breit gestreutes Anschreiben verschiedener Instituti-
onen und Professionen erfolgte. In der Kontrollgruppe wurden hierfiir simtlichen Be-
kannten aus dem kollegialen oder personlichen Umfeld 3-5 weitere Test-Sétze zur Wei-
terleitung in der Klasse des Kindes mitgegeben. Somit wurde eine gewisse Streuung

gewihrleistet und gleichzeitig das Prinzip der Zufilligkeit nicht auBler Acht gelassen.



172

5.3 Testbeschreibung

Im Rahmen der Studie kamen drei Tests zur Anwendung, von denen der Empathietest
fiir Kinder (ETK) den Kindern sowohl der Versuchs- als auch der Kontrollgruppe vor-
gelegt wurde, die Child Behavior Checklist (CBCL) von den Eltern der Versuchs- und
Kontrollgruppe auszufiillen war und der Fachkraft-Fragebogen (FKB) fiir die beteiligten
Fachkrifte der Versuchsgruppe bestimmt war.

Die Zuordenbarkeit der verschiedenen Untersuchungsmaterialien zu jeweils einem Kind

wurde durch eine nachtriagliche Nummernkodierung gesichert (s.u.).

5.3.1 Die Child Behavior Checklist (CBCL)

Bei der Child Behavior Checklist (CBCL; vgl. Anl. 2) handelt es sich um ein standardi-
siertes Verfahren in Form eines Elternfragebogens zur Erfassung kindlicher Ressourcen
und Verhaltensauffilligkeiten (Dopfner et al. 1994; Arbeitsgruppe Deutsche Child Be-
havior Checklist 1998). Dabei werden Eltern gebeten, Einschitzungen iiber Verhal-
tensweisen und Symptome ihrer Kinder (4-18 Jahre) abzugeben.

Die Auswertung des Fragebogens erfolgt getrennt nach Jungen und Méadchen sowie fiir
jeweils zwei Altersgruppen (4-11 Jahre; 12-18 Jahre). Sie beinhaltet drei Kompetenz-
skalen (Aktivitit, Soziale Kompetenz, Schule) und acht Syndromskalen (sozialer Riick-
zug, korperliche Beschwerden, dngstlich-depressives Verhalten, soziale Probleme, schi-
zoid-zwanghaftes Verhalten, Aufmerksamkeitsprobleme, dissoziales Verhalten und
aggressives Verhalten). Dariiber hinaus erfolgt die Zusammenfassung in Syndromskalen
2. Ordnung (Gesamtergebnis Kompetenzen; Internalisierendes Verhalten; Externalisie-

rendes Verhalten und Gesamt-Syndromskala).

Der vierseitige Elternfragebogen ist so aufgebaut, dass nach allgemeinen Angaben zur
Familie (Geburtsdatum und Geschlecht des Kindes, Beruf der Eltern) zunéchst einige
Kompetenzen abgefragt werden.

Bei den Kompetenzskalen werden die Eltern nach sportlichen und anderen Aktivitdten
ithres Kindes gefragt und sie sollen Aussagen zu Vereinszugehdrigkeiten und héduslichen
Arbeiten und Pflichten sowie Freundschaften machen. Diese Angaben werden sowohl
beziiglich der Menge an Aktivitdten als auch beziiglich der Intensitdt erhoben und an-

hand von Vergleichen mit Gleichaltrigen erfasst. Fiir Kinder ab 6 Jahre wird zudem
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nach Schulleistungen, der Wiederholung einer Klasse, dem Besuch einer Sonderschule,
Lernschwierigkeiten oder anderen schulischen Problemen gefragt. Die letzten Fragestel-
lungen der Kompetenzskala, die in Form von freien Formulierungen erhoben werden,
erkunden Erkrankungen des Kindes, die Sorgen, die sich Eltern machen, und das, was
thnen am meisten an ihrem Kind gefillt.

Bei der Syndromskalen sind insgesamt 120 Items aufgelistet, die nach Verhaltensauffal-
ligkeiten, emotionalen und kdorperlichen Problemen fragen. Die Eltern sollen hier je-
weils eine Einschitzung abgeben, inwiefern die einzelnen Fragestellungen nicht zutref-

fen (0), etwas oder manchmal zutreffen (1) oder genau und hiufig zutreffen (2).

Bei der Auswertung des Fragebogens (vgl. Anl. 6a/b (Jungen/Médchen)) wird anhand
einer Normtabelle, der eine Stichprobe von n=2856 CBCL-Bo6gen zugrunde liegt (vgl.
Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Checklist 1998, S. 36), die Zuordnung der
Rohwerte zu Prozentriangen und entsprechenden T-Werten vorgenommen.

Bei den Kompetenzskalen (Aktivitét, Soziale Kompetenz, Schule) wird den Kindern mit
einem Prozentrang von 2 ein T-Wert von 30 zugeordnet. Alle Kinder, die sich darunter
befinden, konnen als auffillig bezeichnet werden. Kinder, die in einem Prozentrangbe-
reich zwischen 2 und 5 (T-Wert 30-33) liegen, befinden sich im Grenzbereich, wihrend
Kinder, die Prozentrangwerte iiber 5 (T-Werte iiber 33) aufweisen, als unauftillig be-
zeichnet werden konnen.

Die Skalen 2. Ordnung werden bei den Kompetenzskalen (Gesamtergebnis Kompeten-
zen) in einem T-Wert-Bereich zwischen 37-40 als Grenzbereich betrachtet, hohere Aus-
pragungen als unauftéllig und niedrigere als auffillig gewertet.

Bei den acht Syndromskalen (sozialer Riickzug, korperliche Beschwerden, éngstlich-
depressives Verhalten, soziale Probleme, schizoid-zwanghaftes Verhalten, Aufmerk-
samkeitsprobleme, dissoziales Verhalten und aggressives Verhalten) werden von den
Skalen 1. Ordnung die Prozentringe unter 95 (T-Wert 67) als unauffillig gewertet, die
Prozentringe zwischen 95 und 98 (T-Werte 67-70) gelten als Grenzbereich, wihrend
Prozentringe von 98 (T-Wert 70) und mehr als auffallig gelten.

Die Skalen 2. Ordnung (Internalisierendes Verhalten, Externalisierendes Verhalten und
Gesamt-Syndromskala) werden bei den Syndromskalen bei einem T-Wert von 60-63 als
Grenzbereich gewertet und gelten bei niedrigeren T-Werten als unauffillig bzw. bei ho-

heren T-Werten als auffallig.
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Somit eignet sich der Elternfragebogen CBCL sowohl zur Erfassung von Kompetenzen
als auch zur Beurteilung von auffilligen Verhaltensweisen und bietet eine Zusammen-
fassung von Kompetenz- und Syndromskalen genauso an wie einen Vergleich zwischen
externalisierenden und internalisierenden Verhaltensweisen. Dariliber hinaus konnen
acht unterschiedliche Syndrome in ihrer jeweiligen Ausprigung nachgewiesen werden
und einzelne Fragen oder Items der CBCL zur Exploration differenzierterer Fragestel-

lungen verwendet werden.

Insgesamt erwies sich die CBCL als sinnvolles Instrumentarium, um Empathieunter-

schieden bei Kindern psychisch kranker Eltern nachzugehen.

5.3.2 Der Empathie-Test fiir Kinder (ETK)

Wie bereits im ersten Kapitel beschrieben, existieren kaum aussagekriftige Messin-
strumente zur Erfassung von Empathie bei Kindern. Bei dem in dieser Arbeit verwende-
ten Empathie-Test fiir Kinder (ETK; vgl. Anl. 3) handelt es sich um eine von Behr et
al. (2004) entwickelte Version eines noch nicht validierten Fragebogens zur Uberprii-
fung von Empathie und ihren Subkonstrukten (kognitive soziale Perspektiveniibernah-
me, Decodieren von Ausdruckssignalen, Gefiihlsansteckung) bei Kindern (vgl. Behr et
al. 2004, S. 2). Der Test wurde in der vorliegenden Form bislang mit einigen Kindern
und Jugendlichen (n = 647) aus den Schulklassen vier bis neun durchgefiihrt (vgl. ebd.,
S. 4) und befindet sich in der Erprobungs- und Entwicklungsphase.

Die Kinder werden beim ETK gebeten, mittels des 10-seitigen Fragebogens eine Selbst-
auskunft beziiglich ihrer Einschétzung iiber die Intensitdt unterschiedlicher vorgegebe-
ner Gefiihle der Akteure auf den Abbildungen oder Zeichnungen abzugeben. In einigen

Bildern oder Geschichten sollen sie die Intensitit eigener Gefiihle benennen.

Auf den ersten flinf Seiten werden Comic-Zeichnungen prasentiert, auf denen Akteure
beiderlei Geschlechts verschiedene emotionale Zustinde erleben und ausdriicken. Die
jeweils sieben Items der ersten fiinf Seiten (wobei je ein Item bei der Auswertung des
ETK herausfillt und lediglich der Kontrolle dient, ob die Kinder die Fragestellung rich-
tig erfasst haben) sollen Aussagen dariiber zulassen, inwiefern der Betrachter zu kogni-

tiver sozialer Perspektiveniibernahme in der Lage ist.
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Auf der sechsten Seite sind drei Abbildungen einer Stoffpuppe in unterschiedlichen
Korperhaltungen zu sehen, bei der die Kinder wiederum in sieben Items je Abbildung
(mit je einer nicht in die Auswertung einbezogenen Kontrollfrage) Aussagen iiber das
Verstehen von Korpersprache treffen sollen.

Die folgenden beiden Seiten erfragen den Empathie-Bestandteil Gefiihlsansteckung
bzw. Betroffenheit. Dazu werden zwei Comic-Zeichnungen, ein Foto eines Médchens
sowie ein kurzer Text mit je sechs Items (hier ohne Kontrollfragen) versehen, anhand
derer Angaben zur eigenen emotionalen Befindlichkeit beim Betrachten der Bilder bzw.
beim Lesen des Textes gemacht werden sollen.

Die Seiten neun und zehn enthalten insgesamt acht Bilder mit unterschiedlichen Ge-
sichtsausdriicken von Kindern beiderlei Geschlechts. Hier sollen die Kinder anhand von
sechs Items je Bild (ebenfalls ohne Kontrollfragen) angeben, wie sich das Médchen
oder der Junge auf dem Bild fiihlen. Die Mimik-Bilder sollen in der Auswertung Anga-
ben dariiber zulassen, inwieweit es dem Betrachter gelingt, nonverbale mimische Aus-

druckssignale zu decodieren.

Insofern umfassen die einzelnen Bestandteile des ETK die Analyse etlicher Bestandteile
von Empathie, die im 1. Kapitel herausgearbeitet wurden und kénnen zielfiihrend im
Rahmen dieser Studie eingesetzt und ausgewertet werden.

Die Kinder der Untersuchungsgruppe erhalten den ETK von der an der Studie beteilig-
ten Fachkraft mit der Bitte, an einer Fragebogenuntersuchung iiber Gefiihle von Kin-
dern teilzunehmen. Die Kinder sollen ihn ohne Angabe ihres Namens ausfiillen, ledig-
lich die von der Fachkraft vorab eingetragene Chiffre-Nr. ldsst eine spitere Zuordnung

zu den dazugehorigen CBCL und FKB zu.

Auch der ETK war in seiner Durchfiihrung und Auswertung sehr gut handhabbar und

lieferte fiir den Inhalt der Arbeit relevante Ergebnisse.

5.3.3 Der Fachkraft-Fragebogen (FKB)

Den Fachkraft-Fragebogen (FKB; vgl. Anl. 4) habe ich gezielt fiir die Fachkréfte entwi-
ckelt, die mit psychisch kranken Eltern oder deren Kindern arbeiten bzw. Kontakt zu
ihnen haben. Hintergrund war einerseits der Wunsch, moglichst umfangreiches Daten-

material aus unterschiedlichen Perspektiven zu erhalten. Andererseits schien ein direk-
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ter Zugang zu einer ausreichenden Zahl von Kindern psychisch kranker Eltern und ins-
besondere deren Eltern erschwert, da es sich noch immer um ein — sowohl gesellschaft-
lich wie innerfamilidr — wenig akzeptiertes Problem handelt. Insofern erhoffte ich mir
durch die Mitwirkung der Fachkréfte sowohl als Bindeglied und Briicke zur Untersu-
chungsgruppe wie auch als Datenquelle mit professionellem Hintergrund eine grof3e
Unterstuitzung.

Die Fachkrifte sollten zundchst eine selbst zu vergebende Chiffre-Nr. auf dem FKB ein-
tragen. Die fiir jede Versuchsperson identische Chiffre-Nr. war von ihnen auflerdem auf
der CBCL und dem ETK einzutragen, um eine eindeutige Zuordnung der drei Teile des
Fragebogen-Sets zu der jeweiligen Person der Versuchsgruppe zu ermdglichen und
gleichzeitig die Anonymitét der Familien zu gewéhrleisten.

AnschlieBend galt es, Angaben zum Grundberuf der Fachkraft sowie der Institution, in
der sie arbeitet, zu machen. Damit sollte eine spétere quantitative Zuordnung der betei-
ligten Berufsgruppen und Institutionen méglich sein.

Als Nichstes ging es um Fragen zur psychischen Erkrankung der Eltern. Damit sollte
eine Uberpriifung verschiedener Hypothesen zur Auswirkung der psychischen Erkran-
kung in Abhidngigkeit vom jeweiligen Elternteil ermoglicht werden. Die Antwortmog-
lichkeiten bei der Frage nach der Form der Erkrankung wurden auf die drei haufigsten
Formen (Angste, Depressionen, Schizophrenie) reduziert, um bei der zu erwartenden re-
lativ geringen Stichprobe noch einigermallen aussagekriftige Daten zu erhalten. Auf3er-
dem wurde nach der Intensitdt der Erkrankung, nach Klinikaufenthalten und dem Alter
des Kindes bei erstmaligem Ausbruch der Krankheit gefragt, da auch hier verschieden-
artige Zusammenhénge vermutet wurden.

Der letzte und grofte Block beschéftigte sich mit verschiedenen Fragen zur Familie.
Neben allgemeinen Angaben, wie etwa zum Alter, Geschlecht, Geschwisterfolge,
Wohn- und Lebenssituation, ging es um Aussagen zu protektiven und kompensierenden
Faktoren fiir Kinder psychisch kranker Eltern (vgl. Kap. 2.3). Bei den 13 Fragen zu Ei-
genschaften und Verhaltensweisen des Kindes (vgl. S. 3 des FKB), die analog zu
gleichlautenden Fragen der CBCL iibernommen wurden, sollte ein spéterer Vergleich
zwischen der Einschitzung der Eltern und der Einschédtzung der Fachkrifte beziiglich
des Kindes moglich werden. Den sich anschlieBenden Fragen zum Bindungsverhalten
des Kindes und zu den vorherrschenden Kommunikationstypen in der Familie liegt die
zu iiberpriifende Annahme zugrunde, dass sich die psychische Erkrankung eines Eltern-

teils auf das Bindungs- und Kommunikationsverhalten in der Familie auswirkt.
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Die letzte Seite des FKB enthielt Angaben fiir eventuelle Riickfragen der Fachkréfte
sowie die Moglichkeit, auf freiwilliger Basis Angaben zur eigenen Person oder Institu-
tion zu machen, um gegebenenfalls fiir Nachfragen im Rahmen der Auswertung der

Fragebdgen zur Verfiigung zu stehen.

5.4 Durchfithrung der empirischen Untersuchung

Um die psychisch kranken Eltern und ihre Kinder als Adressaten der empirischen Un-
tersuchung anzusprechen und zu erreichen, wurde der Zugang iiber Fachkrifte aus der
psychosozialen Versorgung gewéhlt. Die Beweggriinde fiir dieses Vorgehen lagen darin
begriindet, dass ein direktes Ansprechen der Kinder psychisch kranker Eltern lediglich
bei den Familien aus Projekten und Selbsthilfegruppen psychisch kranker Angehoriger
Aussicht auf Erfolg gehabt hitte, da hier in der Regel ein stirkeres Bewusstsein fiir die
psychische Erkrankung vorhanden ist. Andere Familien aus Beratungsstellen, psycho-
therapeutischen Praxen oder Psychiatrien haben sich in der Regel nicht wegen der psy-
chischen Erkrankung eines oder beider Elternteile in Verbindung mit méglichen Folgen
fiir das Kind an die jeweilige Einrichtung oder Praxis gewandt. Vielmehr sind haufig
soziale oder Verhaltensauffilligkeiten der Kinder bzw. personliche Probleme der Er-
wachsenen die Beweggriinde fiir das Aufsuchen des entsprechenden Hilfsangebotes.
Das Bewusstsein, dariiber hinaus noch die Rolle eines psychisch kranken Elternteils zu
bekleiden, was eventuell zusitzliche Belastungen fiir Kinder nach sich ziehen kann, ist
bei den meisten Eltern mit Angsten besetzt, nicht bewusst, wird verdringt oder ab-
gespalten.

Von dem Zugang iiber entsprechende Fachkrifte, die aufgrund unterschiedlichster An-
meldegriinde mit Kindern, Jugendlichen und Eltern arbeiten und zudem als erster und
wichtiger Filter fiir die Kontaktanbahnung zu psychisch kranken Eltern fungieren, ver-
sprach ich mir Zugang zu einer breiteren Gruppe von Familien und eine insgesamt ho-
here Zahl von Studienteilnehmern. Dariiber hinaus war die Einbeziehung der Fachkréfte
insofern von groBler Bedeutung, als sie durch ihre Angaben und Einschitzungen zu ei-
nem komplexeren und differenzierteren Verstdndnis familidrer Kommunikations- und
Interaktionsmuster beitragen und bei symptomorientierten Fragestellungen eine zusitz-

liche Perspektive einbringen konnten.
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5.4.1 Die Vorbereitungsphase

Da dass das Bewusstsein fiir Kinder psychisch kranker Eltern in der (Fach-) Offentlich-
keit eher gering ist, wurde als Vorldufer des o.a. Fragebogen-Sets ein Informationsblatt
iiber die geplante Studie (vg. Anl. 1) entwickelt. Neben der Verteilung dieses Informa-
tionsblattes in psychosozialen Arbeitskreisen in der Region, welches mit der Mdglich-
keit zur Anforderung von Fragebogen-Exemplaren versehen war, wurde es iiber ver-
schiedene Mail-Verteiler versendet, um eine groe Menge von Fachkréiften aus der
psychosozialen Versorgung zu erreichen.

Die Mailadressen und Mailverteiler bezog ich iiber Fachkrifte und Kollegen, die ich im
Rahmen meiner Psychotherapeutischen Praxis kennen gelernt habe, iiber Arbeitskreise,
in denen ich mitarbeite oder in die ich zur Vorstellung meiner Studie eingeladen wurde,
tiber ehemalige Kontakte zur Jugendhilfe durch meine frithere Tatigkeit in einer Famili-
enberatungsstelle und durch neu aufgebaute Kontakte zu Selbsthilfegruppen und Projek-
te, die sich mit psychisch kranken Angehorigen beschéftigen.

Der Versand des Informations- und Anforderungsbogens per Mail, Fax, Post und per-
sonliche Verteilung erfolgte in dem Zeitraum von August 2005 bis Februar 2006 und er-
reichte zwei grofle Erwachsenenpsychiatrien, zwei Kinder- und Jugendpsychiatrien, drei
Kinder- und Jugendpsychiatrische Dienste von Gesundheitsimtern, ca. 20 Arztliche
Psychotherapeuten, ca. 150 Psychologische Psychotherapeuten, ca. 50 Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten, vier Stationédre Jugendhilfeeinrichtungen (Heime, Wohn-
gruppen), sieben Einrichtungen der Ambulanten Jugendhilfe (Allgemeiner Sozialer
Dienst, Sozialpiddagogische Familienhilfe, Einzelfallhilfe u.A.), fiinf Familienbera-
tungsstellen sowie 24 Projekte, die mit psychisch kranken Angehdrigen arbeiten. Insge-
samt sind ca. 450 Fachkrifte, die mit sozial oder psychisch belasteten Kindern, Jugend-

lichen und deren Bezugspersonen arbeiten, erreicht worden.

5.4.2 Die Versendung der Fragebogen

Der Versand der Fragebdgen, die per Mail, Fax oder telefonisch angefordert wurden, er-
folgte in dem Zeitraum zwischen September 2005 und Februar 2006. Die meisten Fach-
kréfte forderten 1-3 Fragebogen-Sets an, lediglich vier Institutionen wiinschten die Zu-
sendung von mehr als vier Exemplaren. Insgesamt wurden 151 Fragebogen-Sets, die

jeweils mit frankiertem Riickumschlag versehen waren, in den Postversand gegeben.
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Die Fachkrifte, die nach Erhalt des Informations- und Anforderungsbogens die Frage-
bogen-Sets anforderten, waren in der Regel motiviert und bereit, an der Studie teilzu-
nehmen. Bei denjenigen, zu denen eine telefonische Kontaktaufnahme zustande kam,
erhielt ich viel Zuspruch und Anerkennung, mich dieses Themas anzunehmen. Das galt
insbesondere fiir die Fachkrifte, die mit Kindern psychisch kranker Eltern arbeiteten,
sei es in Selbsthilfe- oder ProjektmaBnahmen oder im Rahmen psychotherapeutischer
Angebote.

Der Riicklauf der Fragebogen erfolgte zunéchst sehr zogerlich, sodass ich zu einigen der
Fachkréfte im Januar 2006 noch einmal telefonisch Kontakt aufnahm und mich nach
moglichen Griinden fiir die ausbleibende Riicksendung erkundigte. Einige gaben an,
dass sie entweder nur das Kind oder nur die Eltern kennen wiirden und insofern einen
Teil des Fragebogen-Sets nicht ausfiillen konnten. Andere verwiesen auf den Stress
durch massives Arbeitsaufkommen in ihren Stellen oder baten um etwas mehr Zeit und

Geduld bis zur Riicksendung der Fragebogen.

Die Fragebogen der Kontrollgruppe (CBCL und ETK) wurden im gleichen Zeitraum
versandt. Hier wurden Kinder und deren Eltern angesprochen, die - im Vergleich zur
Versuchsgruppe - keinen psychisch kranken Elternteil haben und ansonsten der durch-
schnittlichen Bevdlkerung entsprechen. Verteilt wurden diese Fragebdgen im eigenen
Umfeld an Familien, die Kinder im Alter von 7-14 Jahren hatten. Diese Familien wie-
derum wurden gebeten, 1-3 weitere Fragebogen-Sets in ihrem Freundeskreis zu vertei-
len, um eine moglichst breite Streuung der Fragebogen zu erhalten.

Die Familien der Kontrollgruppe erhielten die beiden Fragebogen fiir die Eltern (CBCL)
und Kinder (ETK), einen frankierten Riickumschlag sowie ein kurzes Anschreiben zur
Studie (vgl. Anl. 5), in dem u.a. auf die vertrauliche und anonymisierte Behandlung der

Daten hingewiesen wurde.

5.4.3 Die Auswertungsphase

Zum Ende der Datenerhebungsphase Ende April 2006 lagen schlieflich 37 Fragebogen-
Sets aus der Versuchsgruppe vor. Der Riicklauf von 24,5% ldsst darauf schlieen, dass
nur gut Motivierte und groBtenteils auch personlich angesprochene Kollegen zur Mitar-
beit bereit waren. Vier Fragebogen-Sets sind nicht in die Auswertung eingegangen, da

entweder das Alter auBBerhalb der Stichprobe lag oder einzelne Fragebogenteile iibermé-
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Big viele fehlende Angaben aufwiesen. Somit kann fiir die Versuchsgruppe eine Stich-

probe von n=33 zugrunde gelegt werden.

Von insgesamt 74 ausgegebenen Fragebogen-Sets an die Kontrollgruppe erfolgten 34
Riicksendungen, was einer Quote von 46% entspricht. Da es bei den Fragebdgen der
Kontrollgruppe keine Beanstandungen gab, kann hier eine Stichprobe von n=34 ver-
wendet werden. Insofern ergibt sich ein ausgewogenes Verhéltnis von Versuchs- und

Kontrollgruppe.

Da die Ergebnisse mit dem Statistical Package for Social Science (SPSS, Version 12.0)
verarbeitet werden sollten, musste zunédchst die Eingabe und Kodierung der Daten ge-
méfl den Programmanforderungen vorgenommen werden. Dazu wurden ,,offene Fra-
gen® entsprechenden Kategorien zugeordnet, Gruppenbildungen und Zusammenfassun-

gen gebildet und statistische Maf3zahlen berechnet.

5.5 Ergebnisse

Im Folgenden werden nach der soziodemographischen Beschreibung der Versuchs- und
Kontrollgruppe zunichst die Ergebnisse der drei verwendeten Tests (CBCL, ETK,
FKB) beschrieben. AnschlieBend werden die wichtigsten Erkenntnisse im Rahmen der
Studie dargestellt, die sich auf die Erkrankung der Eltern bzw. die Empathiefdhigkeit
der Kinder beziehen. In der abschlieenden Ergebnisdiskussion werden noch einmal die
Ziele der Untersuchung skizziert sowie wesentliche Befunde, Interpretationen, Folge-

rungen und Hinweise zur Umsetzbarkeit der Ergebnisse geliefert.

5.5.1 Soziodemographische Beschreibung der Versuchs- und Kontrollgruppe

Die Altersspanne der Kinder innerhalb der Studie reichte von 7-15 Jahre (Mittelwert =
133 Monate = 11;1 Jahre, Median = 132 Monate). Das durchschnittliche Alter der Jun-
gen betrug 11;6 Jahre, das der Midchen 11;0 Jahre. Beim Alter liegen die arithmeti-
schen Mittelwerte und der Median eng beieinander. Das gilt auch in Bezug auf
Geschlecht und Versuchs- vs. Kontrollgruppe. Die einbezogenen Kinder in der Ver-

suchs- und Kontrollgruppe unterschieden sich nicht im Alter und nach Geschlecht (vgl.
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Tab. 1). Zur Verdichtung wurde die Population zu zwei Altersgruppen zusammenge-

fasst (7;0 bis 10;8 Jahre und 11;0 bis 14;9 Jahre).

Tab. 1: Alter nach Geschlecht, Versuchs- und Kontrollgruppe

n Altersspanne Altersspanne  Mittelwert Median

in Monaten in Jahren Monate Monate
gesamt 67 84 bis 179 7;0 bis 14;11 133 132
ménnlich 35 89bis 175 7,5 bis 14;7 136 136
weiblich 32 84bis 179 7;0 bis 14;11 129 127
Versuchsgruppe 33  84bis 175 7;0 bis 14;7 132 130
Kontrollgruppe 34  86bis 179 7;2 bis 14;11 133 135
Versuchsgruppe méannlich 18  95bis 175 7;11 bis 14;7 134 133
Versuchsgruppe ménnlich 15 84 bis 167 7;0 bis 13;11 129 126
Kontrollgruppe méinnlich 17 89 bis 163 7;5 bis 13;7 138 140
Kontrollgruppe méinnlich 17 86 bis 179 7;2 bis 14;11 129 127

Die Bildung von Altersgruppen war notwendig, um Vergleiche anstellen zu konnen.

Dadurch ergaben sich die folgenden Altersverteilungen.

Tab. 2a: Alter der Population nach Jahren, korrigiert gerundet

Alter in Jahren Haufigkeit Prozent
7 2 3,0

8 6 9,0

9 9 13,4

10 6 9,0

11 14 20,9

12 7 10,4

13 9 13,4

14 11 16,4

15 3 4,5

gesamt 67 100,0

Tab. 2b: Zusammenfassung der Altersgruppen

Haufigkeit Prozent
Altersgruppe 7-11,4 Jahre 39 58,2
11,5-15 Jahre 28 41,8

gesamt 67 100,0
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Da diese (natiirliche) Altersgruppenunterteilung sich fiir die Untergruppenbildung in
Versuchs- und Kontrollgruppe als unvorteilhaft erwies, wurde spéter noch eine gleich-

méBigere Variante eingefiihrt.

Tab. 2¢: Zusammenfassung der Altersgruppen

Hiufigkeit Prozent

Altersgruppe 7-10,8 Jahre 33 49,4
11,0-14,9 Jahre 34 50,6
gesamt 67 100,0

Die Geschlechterverteilung in der gesamten Population war mit 35 Jungen und 32
Maidchen relativ ausgeglichen. Somit ist es gelungen, im Rahmen der Studie eine an-

ndhrend gleichmédBige und représentative Darstellung beider Geschlechter zu erzielen.

Tab. 3: Geschlechterverteilung in der Gesamtpopulation

Geschlecht  Hiufigkeit Prozent
méannlich 35 52,2
weiblich 32 47,8
gesamt 67 100,0

Die soziale Schicht der beteiligten Familien wurde anhand der Berufe der Eltern be-
stimmt. Die Codierung erfolgte nach der Internationalen Standardklassifikation der Be-
rufe — Fassung fiir Zwecke der Europdischen Gemeinschaft — ISCO-88 (vgl.:
http://www.warwick.ac.uk/ier/isco/germ/group1.html; Stand: 22.12.2006). Innerhalb der
Standardklassifikation wird in zehn Berufshauptgruppen unterteilt, welche wiederum in
verschiede Untergruppen aufgeschliisselt werden, sodass schlieBlich fiir jeden Beruf ei-
ne vierstellige Ziffernfolge vergeben werden kann.'

Der mit vier Nennungen am héufigsten genannte Beruf im Rahmen der Studie war der

des Maschinenbautechnikers, gefolgt von Sozialarbeitern mit drei Nennungen.

! Ein EDV-Leiter beispielsweise entspricht der Codierung 1236, was der Zugehorigkeit zur Berufshauptgruppe 1 ent-
spricht (Angehorige gesetzgebender Korperschaften, leitende Verwaltungsbedienstete und Fithrungskrifte in der Pri-
vatwirtschaft), darin der Untergruppe 2 (Geschéfts(-bereichs)leiter in groen Unternehmen), hier der weiteren Unter-
gruppe 3 (Sonstige Fachbereichsleiter) und an der vierten Stelle der Codierung der Untergruppe 6 (Leiter der EDV).
Beispiele flir weitere Berufe sind: Sozialarbeiter (2446), Krankenschwestern (3231), Steuerfachgehilfen (4121),
Kinderbetreuer (5131), Gartner (6112), Kfz-Mechaniker (7231), Busfahrer (8323), Reinigungskrifte (9132).
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Fiir die Fille, in denen die Kinder in Pflege- oder Adoptivfamilien leben, wurden zu-
sdtzlich die Berufe der Pflege- oder Adoptiveltern abgefragt.

Zundchst wurden folgende Gruppierungen analog der Berufshauptgruppen vorgenom-
men:

1. gehobene Leitungskrifte des offentlichen Dienstes, Leiter von Unternehmen
(Hauptgruppe 1) sowie Wissenschaftler (Hauptgruppe 2). (n=20)

2. Techniker und Dienstleistungsfachkrifte der mittleren Qualifikationsebene
(Hauptgruppe 3) sowie Biirokrédfte und kaufménnische Angestellte (Hauptgrup-
pe 4) und Dienstleistungsberufe (Hauptgruppe 5). (n=18)

3. Fachkrifte aus der Landwirtschaft (Hauptgruppe 6), Handwerksberufe (Haupt-
gruppe 7), Anlagen- und Maschinenbediener (Hauptgruppe 8) und Hilfsarbeits-
kréafte (Hauptgruppe 9) und Ungelernte. (n=17)

4. Hausfrauen und Rentner (n=3)

5. Unbekannt (n=9).

Mit Bezug auf die aus den erfassten Berufen abgeleiteten Qualifizierungsniveaus ergibt

sich folgendes Bild (Tab. 4):

Tab. 4 : Qualifizierungsniveau der Eltern in Versuchs- und Kontrollgruppe

gesamt VG KG
1. hohere Qualifikation (Leiter und Wissenschaftler) 20 9 11
2. mittlere Qualifikation (Angestellte, Techniker und Dienstleister) 18 7 11
3. geringere Qualifikation (Facharbeiter und Teilfacharbeiter) 17 10 7
4. Hausfrauen und Rentner 3 2 1
5. unbekannt / nicht zuordenbar 9 5 4

Riedel Empathiestudie 2006

Auch wenn man wegen der Zuordenbarkeit einiger Angaben der Eltern in den Fragebd-
gen gewisse Ungenauigkeit in Rechnung stellt, kann insgesamt von vergleichbaren so-
ziodemographischen Bedingungen in den beiden Gruppen ausgegangen werden, aller-
dings mit etwas hoherem Qualifizierungsniveau in der Kontrollgruppe. Hier kommt es
zu leichten Uberhingen der akademischen Berufe, da die Familien der Kontrollgruppe
tiberwiegend iiber die Aushidndigung im beruflichen und personlichen Bekanntenkreis

des Promovenden erreicht wurden.
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5.5.2 Ergebnisse der Child Behavior Checklist (CBCL)

Im Rahmen der Auswertung der CBCL wird deutlich, dass die Kinder der Versuchs-
gruppe nicht nur in sdmtlichen acht Syndromskalen auffalliger reagieren als die Kinder
der Kontrollgruppe, sondern auch durchgingig in den Skalen 2. Ordnung (Internalisie-

rendes Verhalten; Externalisierendes Verhalten und Gesamt-Syndromskala; vgl. Abb.
1):

Abb. 1: T-Werte des Elternfragebogens (CBCL)
nach Kontrollgruppe und Versuchsgruppe

T-Wert gesamt 50,76 | 64,42

T-Wert-INT 51,5 | 63.97

T-Wert-EXT 48,68 | 58.76

T-Wert I sozialer Riickzug 53,55 | 64,88
T-Wert II korperliche Beschwerden 54,55 | 60

T-Wert III éngstlich/depressiv 54,45 | 65,64
T-Wert IV soziale Probleme 52,82 | 64,94

T-Wert V schizoid/zwanghaft 51,09 | 61,36

T-Wert VI Aufmerksamkeitsprobleme 53,18 | 63,3

T-Wert VII dissoziales Verhalten 51,21 | 57,67
T-Wert VIII aggressives Verhalten 52,91 | 61,85
80 60 40 20 0 20 40 60 80

Riedel Empathiestudie 2006 - Kontrollgruppe a Versuchsgruppe |

Wenn dieses Ergebnis noch etwas differenzierter betrachtet wird, indem man lediglich
die auffdilligen Kinder zur Auswertung heranzieht, also all diejenigen, die in einer der
Subskalen I-VIII einen T-Wert >70 bzw. in den Skalen 2. Ordnung (EXT, INT, Gesamt)
einen T-Wert >64 aufweisen, wird der Unterschied zwischen Kontroll- und Versuchs-
gruppe noch einmal deutlicher (vgl. Abb. 2).

Gleiches gilt bei der Betrachtung der unauffdlligen Kinder, also derer, die einen T-Wert
von <67 in einer der acht Subskalen oder von <59 in einer Skalen 2. Ordnung aufweisen

(vgl. Abb. 3).
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Abb. 2: Testergebnisse des CBCL nach Kontrollgruppe und Versuchsgruppe
(in % nur Anteil " Auffalliger")

T-Wert gesamt 6 | 61
T-Wert-INT 6 | 52
T-Wert-EXT 3 30
T-Wert I sozialer Riickzug 0 33
T-Wert II korperliche Beschwerden 0 24
T-Wert I1I éngstlich/depressiv 3 I:I 33
T-Wert IV soziale Probleme 0 30
T-Wert V schizoid/zwanghaft 0 27
T-Wert VI Aufmerksamkeitsprobleme 0 24
T-Wert VII dissoziales Verhalten 0 :I 12
T-Wert VIII aggressives Verhalten 3 ! 21
80 60 40 20 0 20 40 60 80

Riedel Empathiestudie 2006

Il Kontrollgruppe [ Versuchsgruppe

Abb. 3: Testergebnisse des Elternfragebogens (CBCL) nach Kontrollgruppe
und Versuchsgruppe (in % nur Anteil '"Unauffilliger')

T-Wert gesamt
T-Wert-INT
T-Wert-EXT

T-Wert I sozialer Riickzug

T-Wert II korperliche Beschwerden
T-Wert III dngstlich/depressiv
T-Wert IV soziale Probleme

T-Wert V schizoid/zwanghaft

T-Wert VI Aufmerksamkeitsprobleme
T-Wert VII dissoziales Verhalten
T-Wert VIII aggressives Verhalten
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In einem weiteren Schritt wurden die internalisierenden Syndromskalen sozialer Riick-
zug (1), korperliche Beschwerden (II) und dngstlich-depressives Verhalten (III), die in
der Skala 2. Ordnung T-Wert-INT zusammengefasst sind, einer ndheren Analyse unter-
zogen.

Bei einem Mittelwert-Vergleich kann auch hier ein Unterschied zwischen Kontroll- und
Versuchsgruppe in einer Signifikanzpriifung auf dem 5-Prozent-Niveau deutlich nach-
gewiesen und als signifikant bezeichnet werden (vgl. Tab. 5).

Ein geschlechterspezifischer Mittelwertvergleich innerhalb der Skala T-Wert-INT hin-
gegen ergibt keine signifikanten Unterschiede zwischen Jungen und Madchen. Das
heil3t, dass iiberraschenderweise Jungen im Rahmen dieser Studie genauso stark interna-
lisierende Verhaltensweisen an den Tag legen wie Midchen. Ahnlich verhilt es sich bei
einem geschlechtsspezifischen Mittelwertvergleich innerhalb der Skala T-Wert-EXT
(Syndromskalen dissoziales Verhalten (VII) und aggressives Verhalten (VIII)): auch
innerhalb der Externalisierenden Verhaltensweisen sind erstaunlicherweise keine signi-
fikanten Unterschiede zwischen Midchen und Jungen feststellbar.

Interessanterweise sind allerdings signifikante Unterschiede zu erkennen, wenn man die
Jungen oder Médchen zwischen der Versuchs- und Kontrollgruppe miteinander ver-
gleicht. Sowohl die Jungen als auch die Madchen der Versuchsgruppe zeigen signifi-
kant stirkere Verhaltensweisen als ihre Geschlechtsgenossen der Kontrollgruppe, und
zwar sowohl innerhalb der Internalisierenden wie auch der Externalisierenden Verhal-
tensweisen. Das ldsst auf eine deutlich starkere Belastung der Kinder psychisch kranker

Eltern beiderlei Geschlechts schlief3en.

Beim Altersvergleich zwischen den 7-11;4-Jdhrigen und den 11;5-15-J4hrigen innerhalb
der Skala T-Wert-INT fallt bei der Signifikanzpriifung ein tendenzieller Unterschied
auf. Bei der jiingeren Gruppe der 7-11;4-Jdhrigen liegt der Mittelwert bei 57,3, bei der
alteren Gruppe der 7-11;4-Jdhrigen bei 58,1 (vgl. Tab. 5).

Auch bei Gegentiberstellung der Externalisierenden Syndromskalen dissoziales Verhal-
ten (VII) und aggressives Verhalten (VIII), die in der Skala 2. Ordnung T-Wert-EXT
zusammengefasst sind, konnen Unterschiede zwischen Versuchs- und Kontrollgruppe

festgestellt werden, wie Tab. 5 zeigt:
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Tab. 5: Mittelwertvergleich der CBCL-Ergebnisse INT-T-Wert (VAR 13) und
EXT-T-Wert (VAR 15) nach Versuchs- und Kontrollgruppe, Alter und Geschlecht

T-Wert T-Wert
Syndromskala Syndromskala
INT EXT
Mittelwert n Mittelwert n
gesamt 57,64 67 59,21 66
Kontrollgruppe 51,50 34 53,55 33
Versuchsgruppe 63,97 33 64,88 33
ménnlich 57,49 35 58,97 35
weiblich 57,18 32 59,48 31
KG ménnlich 50,41 17 51,67 17
KG weiblich 52,59 17 55,44 17
KG maénnlich 50,41 17 51,76 17
VG maénnlich 64,17 18 65,78 18
KG weiblich 52,59 17 55,44 16
VG weiblich 63,73 15 63,80 15
KG 7-10 Jahre 50,40 15 52,50 14
KG 11-15 Jahre 52,37 19 54,32 19
VG 7-10 Jahre 61,06 17 61,06 17
VG 11-15 Jahre 67,06 16 68,94 16
KG 7-10 Jahre 50,40 15 52,50 14
VG 7-10 Jahre 61,06 17 61,06 17
KG 11-15 Jahre 52,37 19 54,32 19
VG 11-15 Jahre 67,06 16 68,94 16
Riedel Empathiestudie 2006

Anmerkung: Die Zahlen in Rasterfldchen stellen signifikante Unterschiede auf dem 5-Prozent-Niveau dar.

In sdmtlichen acht Syndromskalen weisen die Méddchen der Versuchsgruppe signifikant
stirkere Verhaltensauffilligkeiten auf als die Méadchen der Kontrollgruppe. Gleiches
gilt fir die Jungen, die in sieben von acht Syndromskalen signifikant hohere T-Werte
und somit stirkere Verhaltensauffalligkeiten zeigen als die Jungen der Kontrollgruppe.
Lediglich bei den ,korperlichen Beschwerden® kann keine Signifikanz nachgewiesen
werden, wenngleich eine Tendenz sichtbar ist.

Auch bei einem Mittelwertvergleich zwischen Versuchs- und Kontrollgruppe bezogen
auf die Altersgruppen der 7-10Jdhrigen bzw. der 11-15J4hrigen werden in 8 von 8 bzw.
7 von 8 Vergleichsabfragen signifikante Unterschiede zu Lasten der Versuchsgruppe

deutlich.
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Bei Gegeniiberstellung der einzelnen acht Syndromskalen des CBCL werden in folgen-

den hervorgehobenen Bereichen signifikante Unterschiede deutlich:

Tab. 6: Syndromwerte des CBCL im Gruppenvergleich

T-Werte fiir die Syndromskalen des CBCL —
jeweils gerundete Mittelwerte
-
GE | 5% | E&|PE | 25| S| 25 | 85
ok Nl 2R FT <
gesamt 59 57 60 59 56 58 54 57
Kontrollgruppe 54 55 54 53 51 53 51 53
Versuchsgruppe 65 60 66 65 6l 63 58 62
ménnlich 59 57 59 59 56 59 55 57
weiblich 60 57 61 59 56 58 54 58
KG ménnlich 52 55 54 53 51 53 52 53
KG weiblich 55 54 55 53 51 53 51 53
VG ménnlich 66 60 64 64 62 64 57 60
VG weiblich 64 60 68 66 61 63 58 64
KG ménnlich 52 55 54 53 51 53 52 53
VG ménnlich 66 60 64 64 61 64 57 60
KG weiblich 55 54 55 53 54 55 53 51
VG weiblich 64 60 68 66 60 68 66 6l
Alter 7-10 Jahre 57 58 59 58 55 58 54 57
Alter 11-15 Jahre 61 57 61 60 57 59 55 58
KG 7-10 Jahre 53 56 53 52 51 52 51 51
KG 11-15 Jahre 54 54 56 53 51 54 51 54
VG 7-10 Jahre 61 59 64 62 59 63 57 61
VG 11-15 Jahre 69 61 68 68 64 64 58 63
KG 7-10 Jahre 53 56 53 52 51 52 51 51
VG 7-10 Jahre 61 59 64 62 59 63 57 61
KG 11-15 Jahre 54 54 56 53 51 54 51 54
VG 11-15 Jahre 69 61 68 68 64 64 58 63

Anmerkung: Die Zahlen in Fettdruck und Rasterflédche ergeben in den jeweiligen Gruppen einen signifi-
kanten Unterschied zwischen den jeweiligen Gruppen, die in Kursivdruck und Rasterflache zeigen eine
entsprechende Tendenz an. Die Summenscores sind gerundet.
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Bei genauerer Betrachtung der Internalisierenden Verhaltensweisen (sozialer Riickzug,
korperliche Beschwerden, édngstlich-depressives Verhalten) innerhalb der CBCL wird
sehr deutlich, dass die Kinder der Versuchsgruppe diese Verhaltensweisen signifikant
haufiger zeigen. Diese deutlichen Unterschiede zwischen der Versuchs- und Kontroll-
gruppe treten auch bei geschlechtsspezifischer Gegeniiberstellung auf und zeigen sich
ebenfalls bei altersspezifischer Differenzierung, und zwar sowohl bei den 7-10J4hrigen

als auch bei den 11-15J4hrigen Kindern (vgl. Abb. 4).

Damit ist der deutliche Nachweis erbracht, dass Kinder psychisch kranker Eltern signi-
fikant haufiger an Internalisierenden Verhaltensweisen leiden als Kinder der Normalpo-

pulation.

Abb. 4: Testergebnisse des T-Wert-INT des Elternfragebogens (CBCL)
nach Kontrollgruppe, Versuchsgruppe, Geschlecht & Alter

gesamt
nach Versuchs- vs. Kontrollgruppe
Versuchsgruppe
Kontrollgruppe
nach Versuchs- vs. Kontrollgruppe & Geschlecht
Versuchsgruppe ménnlich
Kontrollgruppe méinnlich

Versuchsgruppe weiblich
Kontrollgruppe weiblich

nach Versuchs- vs. Kontrollgruppe & Alternsgruppe
Versuchsgruppe 7 bis unter 11 Jahre
Kontrollgruppe 7 bis unter 11 Jahre

Versuchsgruppe 11 bis 15 Jahre
Kontrollgruppe 11 bis 15 Jahre

0 20 40 60 80 100

Riedel Empathiestudie 2006 | Il T-Wert Internalisierend (INT) Elternfragebogen |

Bei einem Mittelwertvergleich der Ressourcen-Skala der CBCL unterscheiden sich Ver-
suchsgruppe und Kontrollgruppe in allen 3 Bereichen signifikant voneinander, wihrend
reine geschlechtsspezifische Vergleiche oder Vergleiche zwischen Jungen und Médchen
innerhalb der Kontrollgruppe keine signifikanten Unterschiede aufweisen (vgl. Tab. 7).
Daher kann festgestellt werden, dass die Kinder der Versuchsgruppe iiber deutlich we-
niger Kompetenzen in sdmtlichen drei abgefragten Bereichen (Aktivititen, Soziale
Kompetenz, Schule) verfiigen wie die Kinder der Kontrollgruppe.

Am deutlichsten werden die Unterschiede in der Skala Soziale Kompetenz, in der bei al-

len dargestellten Mittelwertvergleichen signifikante Unterschiede gemessen wurden.
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Tab. 7.: Mittelwertvergleich der Ressourcen-Skalen des CBCL (Aktivitiiten, Sozia-
le Kompetenz und Schulleistungen)

Soziale
Aktivititen Schule
Kompetenz N
(Var. 40) (Var. 44)
(Var. 42)
gesamt 53,3 45,0 459 67
Kontrollgruppe 54,5 51,3 49,9 34
Versuchsgruppe 52,0 38,7 41,8 33
ménnlich 52,6 46,3 45,3 35
weiblich 54,0 46,3 45,3 32
KG miénnlich 54,2 52,2 50,8 17
KG weiblich 54,8 50,4 49,1 17
KG miénnlich 54,2 52,2 50,8 17
VG ménnlich 51,0 36,4 42,4 18
KG weiblich 54,8 50,5 49,1 17
VG weiblich 53,1 41,5 41,0 15
VG 7-10 Jahre 53,2 41,6 43,2 17
VG 11-15 Jahre 50,8 35,6 40,3 16
KG 7-10 Jahre 54,1 50,6 49,3 15
VG 7-10 Jahre 53,2 41,6 43,2 17
KG 11-15 Jahre 54,8 51,8 50,0 19
VG 11-15 Jahre 50,7 35,6 40,3 16

Anmerkung: Zahlen in Fettdruck und Rasterfliache unterscheiden sich signifikant.

Wie im Weiteren noch ausfiihrlicher erortert erweist sich das 4. Mimik-Bild des Teilbe-
reiches Mimik des ETK als besonders trennscharf, hier im Zusammenhang mit dem ex-
ternalisierenden Personlichkeitswert. Die auffilligen Kinder erreichen einen signifikant

hoheren Mimik-Wert (p = 0,026).
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Tab. 8: Zusammenhang zwischen der Syndromskala EXT (Var. 15) und dem
ETK-Wert Mimik (Var. 170-175)

SC Empathie Mimik

(Variablen 170-175)

Syndromwert EXT ist Mittelwert” N
unauffillig (bis 59) 121,8 50
Grenzbereich (60-63) 98,5 6
auffallig (liber 64) 159,5 11
gesamt 125,9 67

Es bleibt aber festzuhalten, dass im Allgemeinen nur wenige kontinuierliche Signifikan-
zen zwischen einzelnen CBCL-Ergebnissen und einzelnen Summenscores des ETK
festzustellen sind. Ein auffdlliger Wert in der CBCL ist also weder kontinuierlich mit
hohen noch mit niedrigen Empathiewerten verbunden. Es ist also von widerspriichli-

chen Tendenzen bei der ETK-Auswertung auszugehen.

5.5.3 Ergebnisse des Empathie-Tests fiir Kinder (ETK)

Beziiglich des ETK ist festzustellen, dass die Unterschiede zwischen VG und KG nicht
wie erwartet zu generellen deutlichen Signifikanzen fiihren, sondern lediglich innerhalb
einzelner Items signifikante Unterschiede bei einer Mittelwertberechnung zu erkennen
sind.
Bei folgenden Einzelaufgaben des ETK sind signifikante Mittelwertunterschiede zwi-
schen Versuchs- und Kontrollgruppe feststellbar:

1. Korpersprache (Items 83-103 ohne 85, 94, 97)

2. Mimik (Items 128-175)

Allerdings ist sowohl bei der Perspektiveniibernahme als auch bei der Gefiihlsanste-
ckung eine gleiche Tendenz feststellbar: In allen vier Einzelbereichen des ETK und so-
mit auch im Gesamttest erreicht die Kontrollgruppe hohere Werte als die Versuchs-

gruppe. Es ergibt sich folgendes Bild beziiglich der Ergebnissen des ETK:

? Bei der Bildung der jeweiligen Mittelwerte mussten die wenigen Kinder (3), die auf der 50er Skala mit
der extremen ,,0° geantwortet hatten, vernachldssigt werden, was aber kaum zu einer Verzerrung der Er-
gebnisse gefiihrt haben diirfte. In Zukunft sollte aber eine Skala von 1 bis 50 zur Anwendung kommen.
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Signifikanzpriifung
Perspektiven Korper- Gefiihls- Mimik ETK-
iibernahme sprache ansteckung Gesamt
(Var. 48-82%) | (Var. 83-103) | (Var. 104-127) | (Var. 128-175) | (Var. 48-175)
gesamt 753 475 453 1005 2687
Kontrollgruppe 778 509 455 1090 2832
Versuchsgruppe 728 441 451 918 2537
ménnlich 749 471 421 971 2612
weiblich 758 479 489 1043 2769
KG ménnlich 834 538 463 1080 2917
KG weiblich 722 479 447 1099 2747
VG ménnlich 668 408 381 867 2324
VG weiblich 799 479 536 979 2793
KG ménnlich 834 538 463 1080 2917
VG maénnlich 668 408 382 867 2324
KG weiblich 722 479 447 1099 2747
VG weiblich 799 479 536 979 2793
Alter 7-10 Jahre 709 428 462 937 2536
Alter 11-15 Jahre 794 518 445 1068 2825
VG 7-10 Jahre 683 377 428 789 2278
VG 11-15 Jahre 774 508 476 1055 2813
KG 7-10 Jahre 737 486 501 1104 2828
KG 11-15 Jahre 810 526 419 1079 2835
VG 7-10 Jahre 683 377 428 789 2278
KG 7-10 Jahre 737 486 501 1104 2828
VG 11-15 Jahre 775 508 476 1055 2813
KG 11-15 Jahre 810 526 419 1079 2835

Riedel Empathiestudie 2006

Anmerkung: Die Zahlen in Fettdruck und Rasterfliche ergeben in den jeweiligen Gruppen einen signifi-
kanten Unterschied zwischen den jeweiligen Gruppen, die Zahlen in Kursivdruck zeigen Tendenzen an.
Die Summenscores sind gerundet.

3 Jeweils ohne die Items in den Subtests, die laut Testanweisung als Kontrollfragen nicht mit einzurech-
nen waren.
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Vergleicht man die Mittelwerte zwischen Kontroll- und Versuchsgruppe beziiglich der
Empathie-Bereiche Perspektiveniibernahme, Gefiihlsansteckung, Korpersprache und
Mimik, muss auch hier festgestellt werden, dass die erwarteten durchgidngigen signifi-
kanten Unterschiede nicht vorliegen. Lediglich in zwei Subskalen konnen signifikante
Unterschiede bei einem Mittelwertvergleich mit Summenbildung nachgewiesen wer-
den. In der Subskala Korpersprache (Var. 83-103) treten signifikante Unterschiede bei
einem Mittelwert von 508,4 fiir die Kontrollgruppe und 440,6 fiir die Versuchsgruppe
auf einem Niveau von 0,036 (KG) bzw. 0,038 (VG) auf. In der Subskala Mimik (Var.
128-175) liegen die Mittelwerte der Versuchsgruppe bei 917,8 (p=0,021), die der Kon-
trollgruppe bei 1089,1 (p=0,020).

Daraus ldsst sich ableiten, dass die Fahigkeit von Kindern psychisch kranker Eltern, die
Korpersprache und Mimik auf Bildern zu erkennen, geringer ausgepragt ist als bei den
Kindern der Kontrollgruppe.

Auch Unterschiede zwischen den Altersgruppen sind relevant. Tendenziell hat die éltere
Versuchsgruppe die besseren Empathiewerte, signifikante Unterschiede sind in den Be-
reichen Perspektiveniibernahme sowie Korpersprache zu konstatieren. Interessanterwei-
se gilt das nicht gleichermaBen fiir den Teil der Kontrollgruppe.

Hinsichtlich der Geschlechterverteilung ergeben sich lediglich bei den Jungen deutliche
Unterschiede im Hinblick auf signifikant hohere Empathiewerte in der Kontrollgruppe
im Vergleich zur Versuchsgruppe (mit Ausnahme der Gefiihlsansteckung). Bei Méad-
chen scheinen sich ungiinstige Familieneinfliisse durch psychisch kranke Eltern nicht
gleichermalBen negativ auf die Empathiefihigkeit auszuwirken wie bei Jungen. Uber die
unterschiedlichen Kompensierungsmechanismen der Geschlechter sollte weiter ge-

forscht werden.

5.5.4 Ergebnisse des Fachkraft-Fragebogens (FKB)

Zunichst folgen Aussagen zum Grundberuf der Fachkrifte. An der Untersuchung be-

teiligten sich:

Facharzt Pddiatrie

Diplom-Padagogen

Diplom-Psychologen

Dipl.-Sozialarbeiter / Dipl.-Sozialpddagogen
Heilpddagogen

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

O W o0 O W —
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Wie zu erkennen, werden die meisten Kinder psychisch kranker Eltern von den drei Be-
rufsgruppen Dipl.-Sozialarbeiter/-paddagogen, Dipl.-Psychologen sowie Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten versorgt, gefolgt von Heilpddagogen, Diplom-Padagogen

und einem Arzt.

Angaben zur Institution der Fachkrifte:

Kinder- und Jugendpsychiatrie

Ambulante Jugendhilfe

Stationére Jugendhilfe
Psychiatrische/Psychotherapeutische Praxis
Projektmafinahme

Sonstige

AN == 9B
(9}

Bei Betrachtung der Institutionen, von denen die Kinder psychisch kranker Eltern im
Rahmen der Erhebung betreut wurden, bilden die ambulanten psychotherapeutischen
Praxen mit 45,5% die mit Abstand grote Gruppe, gefolgt von der ambulanten Jugend-
hilfe mit 21,2% und der Kinder- und Jugendpsychiatrie mit 12,1%.

Als auffillig zu bewerten ist die Tatsache, dass trotz breit gestreuter Versendung der
Fragebogen keine einzige Riicksendung durch Fachkrifte erfolgte, die in erster Linie
mit den Eltern arbeiteten. Sdmtliche Fragebdgen der Versuchsgruppe, auch innerhalb
der Psychiatrischen/Psychotherapeutischen Praxis, setzen sich aus Arbeitsfeldern mit
Kindern psychisch kranker Eltern zusammen. Daraus ldsst sich ableiten, dass ein Be-
wusstsein fiir die Probleme von Kindern psychisch kranker Eltern zwar in besonders
motivierten Fillen vorliegt (Studienteilnahme von 24,5% in der Versuchsgruppe), bei
exakter Analyse der teilnehmenden Fachkréfte jedoch festgestellt werden muss, dass bei
den Fachkréften, die mit den psychisch erkrankten Eltern arbeiten, ein Wahrnehmungs-

defizit beziliglich der Problematik der beteiligten Kinder vorliegen kann.

1. Aussagen der Fachkrifte zur psychischen Erkrankung

Innerhalb der untersuchten Population waren erkrankt:

Mutter 24
Vater 6
beide 3
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Bei der Erkrankung der Elternteile war ein deutlicher Uberhang der Miitter zu verzeich-
nen, die im Vergleich zu den Vitern viermal hiufiger als erkrankter Elterteil angegeben
wurden. Da statistisch nicht belegt werden kann, dass Frauen ein vierfach hoheres Risi-
ko aufweisen, an einer psychischen Erkrankung zu leiden, muss dieser Unterschied an-
dere Ursachen haben. Hier wird davon ausgegangen, dass eine wesentliche Ursache dar-
in begriindet liegt, dass psychisch kranke Miitter wesentlich hdufiger und auch lianger in
threr Familie bleiben als die Viter. Damit wére die hohere Quote erkrankter Miitter in

der Studie zu erkléren.

Im Zusammenhang mit den Summenscores des ETK gab es nur drei signifikante Zu-
sammenhénge, wobei interessanterweise jeweils bei Erkrankung des Vaters die hochs-
ten Empathiewerte erzielt wurden, und die niedrigsten, wenn beide Elternteile erkrankt
sind. Das legt den Schluss nahe, dass die Erkrankung beider Elternteile sich am gravie-
rendsten auf die Empathiefahigkeit der Kinder auswirkt (niedrigste Empathiewerte). Die
hochsten Empathiewerte bei Erkrankung des Vaters hingegen machen deutlich, dass
noch ein hohes Maf} an Empathiefdhigkeit bei den Kindern vorhanden ist, sich die Er-
krankung des Vaters also nicht so gravierend auf die Empathiefdhigkeit der Kinder

auswirkt.

Tab. 10: Erkrankter Elternteil und ausgewiihlte ETK-Ergebnisse

Mittelwert

SC Empathie SC Empathie SC Empathie
E:lk rankter Eltern- Computerwunsch | Hundespiel Mimik Midchen N

(Var. 55-61) (Var. 62-67) (Var. 55-61)
Mutter 171,4 194,3 93,4 24
Vater 193,8 206,0 160,5 6
Beide 137,7 100,0 90,7 12
gesamt 187,8 187,8 105,4 33

2. Als Formen der Erkrankung wurden angegeben:

Angste 5
Depressionen 22
Schizophrenie 6
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Bei der Form der Erkrankung existiert ein deutlicher Schwerpunkt mit 66% Nennungen
bei Depressionen. Die beiden anderen Krankheitsformen Angste und Schizophrenie tre-

ten in ungefihr gleich groen Gruppen mit 15,5% bzw. 18,2% in Erscheinung.

3. Die Intensitiit der Erkrankung wurde angegeben mit:

leicht 0
mittel 19
schwer 14

Bei der abgefragten Intensitdt der Erkrankung féllt auf, dass in keinem Fall der Ver-
suchsgruppe ,,leicht* angegeben wurde, sondern es sich bei 57,6% der Fille um mittlere

Intensitit und bei 42,4% sogar um schwere Erkrankungen handelte.

4. Als momentane Behandlungsformen ergaben sich:

ambulant 28
teilstationar
stationdr 1

Trotz der erwéhnten Schwere der Erkrankungen werden die meisten psychisch kranken
Eltern nicht etwa, wie man vermuten konnte, stationdr oder teilstationdr behandelt.
81,1% der Fille befinden sich in ambulanter Behandlung, 12,1% in teilstationdrer und

lediglich 3% in stationdrer Behandlung.

5. Die Klinikaufenthalte der Eltern ergaben:

keine Aufenthalte

AN DN BN W
— W Ak B~ oo

Die tiberwiegende Mehrheit der Eltern hat mindestens einen Klinikaufenthalt absolviert,
nur ein Finftel noch keinen. Auch diese Zahlen unterstreichen den hohen Morbiditéts-

grad der Eltern.
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6. Als Alter des Kindes bei Erkrankung wurde angegeben:

N

bereits bei Geburt
Kindesalter 1 Jahr
2 Jahre

3 Jahre

5 Jahre

7 Jahre

8 Jahre

9 Jahre

10 Jahre

11 Jahre

N = BN BN =N =

Somit waren die Eltern zu 45 % bereits bei Geburt erkrankt, 25 % im Vorschulalter und
der Rest im Schulalter. In der Mehrzahl handelt es sich also um langjéhrige Krankheits-
bilder, mit denen die Kinder der Versuchsgruppe von sehr jungem Alter an konfrontiert

waren.

In Abhingigkeit von der Differenz Erkrankungsalter, also dem Alter des Kindes bei
erstmaligem Ausbruch der psychischen Erkrankung des Elternteils, ist folgender Unter-
schied relevant: Nur bei Verwendung der ein oder maximal zwei am hochsten ladenden
Items jeder Skala des ETK ist ein signifikanter Unterschied hinsichtlich des gedrittelten
Erkrankungsalters festzustellen. Je jlinger das Kind zum Zeitpunkt der Erkrankung der

Eltern war, desto geringer ist der Empathiewert (p= 0,006).

Tab 11: Zusammenhang zwischen dem Erkrankungsalter der Eltern und dem
Empathiescore

SC Empathie (Var. 48-175)
nur jeweils hochste Skalenwerte
Erkrankung der Eltern Mittelwert N
bei Geburt vorhanden 780 15
frithzeitig (Kindesalter 1-7 Jahre) 849 7
spateres Erkrankungsalter (8-14 Jahre) 1057 11
gesamt 887 33

Auch bei Verwendung aller giiltigen Werte des ETK ergibt sich die gleiche Tendenz,
die allerdings nicht signifikant ist (p= 0,098).

Beziiglich der Wohnsituation der Kinder ist festzustellen, dass die meisten Kinder

(40%) zum Zeitpunkt der Befragung bei einem allein erziehenden Elternteil leben, 16%
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bei der leiblichen Mutter mit einem neuen Partner und ungefahr ein Viertel aller Kinder
psychisch kranker Eltern mit beiden Elternteilen zusammen leben. Mit 18% stellt die
Gruppe der Kinder, die in Pflege- oder Adoptivfamilien bzw. im Heim leben, ebenfalls
eine gewisse GroBe dar. Die meisten der Kinder (80%) leben bei dem erkrankten Eltern-
teil.

Der Summenscore Empathie in Bezug darauf, ob das Kind bei dem erkranktem Eltern-
teil lebt, ergibt, wenn signifikante Zusammenhinge nachweisbar sind, dann immer den
hochsten Empathie-Wert, wenn das Kind bei dem erkrankten Elternteil lebt (Mimik, p
=0,049).

Insgesamt ist festzuhalten, dass die Versuchsgruppe unter deutlich anderen Familien-
verhidltnissen aufwichst als der Durchschnitt der Kinder. Es kann verallgemeinert wer-
den: Ein erkrankter Elternteil beeintrachtigt das Aufwachsen der Kinder schon betrécht-
lich, umso mehr liegen aber dann gestorte Familienverhidltnisse vor, wenn beide

Elternteile erkrankt sind oder waren.

Bezogen auf protektive und kompensierende Faktoren ist nach Aussage der Fach-
krifte bei zwei Dritteln kein kompensierender, Sicherheit vermittelnder Elternteil vor-
handen (nein bei 21 Kindern, ja bei 12). Bessere Relationen ergeben sich hinsichtlich
enger Beziehungen des Kindes zu einer wichtigen Bezugsperson, diese haben fast zwei
Drittel der Kinder. Sie verfligen allerdings nicht in gleichem Mafle iiber ein soziales

Netz auBerhalb der Familie. Das sehen die Fachkréfte nur bei einem Drittel (13 Kinder).

Ein weiterer Vergleich wurde beziiglich der beiden Symptome Phobien und Alptriu-
me vorgenommen. Hier wurden signifikante Unterschiede dahingehend festgestellt,
dass Kinder der Versuchsgruppe mehr als doppelt so hiufig unter Alptraumen leiden
wie Kinder der Kontrollgruppe.

Bei Phobien tritt dieser Unterschied noch deutlicher in Erscheinung. Nahezu jedes zwei-
te Kind psychisch kranker Eltern leidet unter Phobien. Die Zahl der Kinder der Ver-
suchsgruppe, bei denen Phobien angegeben wurden, lag mit 48% mehr als drei Mal so
hoch wie bei den Kindern der Kontrollgruppe (15%). Bei einem auf Phobien bezogenen
Geschlechtervergleich lassen sich ebenfalls signifikante Unterschiede erkennen. Pho-
bien treten in der gesamten Untersuchungsgruppe bei Médchen etwa doppelt so hiufig

auf wie bei Jungen. Innerhalb der Kontrollgruppe sind bei keinem Jungen Phobien zu
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verzeichnen, wihrend 29% der Maddchen darunter leiden. In der Versuchsgruppe wur-
den sie von 39% der Jungen und 60% der Madchen angegeben, was die starke Belas-

tung mit Phobien bei Kindern psychisch kranker Eltern noch einmal unterstreicht.

Tab. 12: Phobien und Alptriume in Versuchs- und Kontrollgruppe und nach Alter

Phobien Alptriume
(Var. 242) (Var. 243)
in % | nicht zutreffend | manchmal/ nicht zutreffend | manchmal/

héufig zutreffend hiufig zutreffend
gesamt 69 31 67 33
Kontrollgruppe 85 15 79 21
Versuchsgruppe 52 48 55 45
mannlich 80 20 66 34
weiblich 56 44 69 31
KG ménnlich 100 0 76 24
KG weiblich 71 29 82 18
VG ménnlich 61 39 56 44
VG weiblich 40 60 53 47

Anmerkung: Felderpaare in Fettdruck und Rasterfléchen unterscheiden sich signifikant.

Es ist davon auszugehen, dass die Zuwendung in den Familien mit psychisch kranken
Eltern, das gegenseitige Zuhoren und Vertrauen sowie die Feinfiihligkeit im Bindungs-
verhalten in erheblichem Maf3e gestort sind.

Insofern ist es folgerichtig, dass die Fachkrifte die Beziechungen in den Familien relativ
zuriickhaltend beurteilen. Nur in wenigen Familien werden die Beziehungen uneinge-
schriankt positiv bewertet. Der Mittelwert liegt in allen fiinf erfragten Beziehungsein-
schiatzungen jenseits der 2,7. Am besten werden Zuwendung und Bindungsverhalten
eingeschdtzt, am schlechtesten das gegenseitige Vertrauen sowie die Feinfiihligkeit in

den Beziehungen.

Tab. 13: Urteile der Fachkrifte iiber Beziechung in der Herkunftsfamilie

Frage: Kreuzen Sie bitte an: 1 = sehr intensiv bis 5 = wenig intensiv

in % Pos. 1 1+2 3 4+5 5 MW#*
Zuwendung 12 46 24 30 3 2,8
Bindungsverhalten 12 46 24 30 12 2,9
Zuhoren konnen 9 27 30 43 6 3,1
Gegenseitiges Vertrauen 3 24 24 52 12 3,4
Feinfiihligkeit in der Beziehung 3 24 21 55 15 3,4

* sortiert nach Mittelwert
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Die Hypothese, dass die Kinder psychisch kranker Eltern bedeutend haufiger mit unsi-
cheren Bindungserfahrungen konfrontiert sind, ldsst sich auch im Rahmen der Studie
nachweisen. In der Meta-Analyse von van Ijzendoorn (1996) zur Bindungsforschung
wird innerhalb der Durchschnittsbeviolkerung von 23,2% unsicher-vermeidend gebun-
denen Kindern (A), 17,6% unsicher-ambivalent gebundenen Kindern (C) und 59,2% si-
cher gebundenen Kindern (B) ausgegangen (zit. in: Schmidt und StrauB 1997, S. 9).*
Innerhalb der Versuchsgruppe sind die Bindungsformen der Kinder psychisch kranker
Eltern wie folgt verteilt:

Tab. 14: Bindungsverhalten in der Untersuchung im Vergleich zur Normalpopula-
tion

Bindungsverhalten ist

N in % Vergleich Normalpopulation
unsicher-ambivalent (C) 15 46 18
unsicher-vermeidend (A) 11 33 23
sicher gebunden (B) 4 12 59
desorganisiert (D) 3 9 10

Damit wird deutlich, dass Kinder aus der Normalpopulation fiinf Mal héufiger auf si-
chere Bindungsbeziehungen (B) zuriickgreifen konnen wie Kinder psychisch kranker
Eltern (59,2% : 11,8%). Unsicher-vermeidendes Bindungsverhalten (A) tritt in der
Normalbevdlkerung in 23,2% aller Félle auf, in der Versuchsgruppe mit 32,4% bedeu-
tend hdufiger. Noch deutlicher ist der Unterschied bei dem unsicher-ambivalent gebun-
denen Kindern (C), die in der Durchschnittsbevolkerung mit 17,6% vorkommen, in der
Studie mit 44,1% jedoch die grofite Gruppe ausmachen. Lediglich bei den desorgani-
siert gebundenen Kindern (D) kann mit 10 : 8,8% ein Zusammenhang zwischen beiden
Gruppen festgestellt werden.

In einer weiteren Abfrage wurden bestimmte Eigenschaften der Kinder, die sowohl von
den Eltern (CBCL) als auch den Fachkriften (FKB) eingeschitzt werden sollten, mit
Angaben im ETK verglichen.

* Das ,,desorganisierte Bindungsverhalten“ als eine neu hinzugekommene Bindungsform wird von den
beiden Autoren noch nicht erfasst. Andere Autoren (vgl. Grossmann und Grossmann 1996, S. 30) geben
die Zahl der desorganisiert gebundenen Kinder jedoch mit 10% an.



201

Aufgrund der geringen Signifikanzen im ETK und seinen Sub-Skalen wurde eine ande-
re Form der Berechnung herangezogen, indem ein ETK-Gesamtsummenscore gebildet
und dieser dann in einem weiteren Schritt gedrittelt wurde. Bezogen auf die abgefragten

Items ergibt sich folgendes Bild:

Tab. 15: ETK-Gesamtergebnis und Eigenschaften der Kinder nach Fachkrifte-
bzw. Elternurteil

jeweils nur: trifft zu 142 ETI\EaSr“Z;;“‘S‘S“g‘;a‘;ﬁS:‘““
Fachkriifte- bzw. gering mittel hoch % N
Elternurteil in % 944-2535 | 2592-3031 | 3069-4047
gesamt 35 30 35| 100 | 66
Angst, Schlimmes zu denken 61 11 28 55| 18
wertlos 54 21 25 73| 24
angstlich 52 24 24 64| 21
Schuldgefiihle 50 18 32 67| 22
traurig 48 22 30 82| 27
hort Dinge 100 3 1
sieht Dinge 100 3 1
Raufereien 31 38 31 491 16
schreit viel 22 33 44 27 9
spielt Clown 43 36 21 42| 14
storrisch 35 39 26 70 | 23
bedroht andere 29 43 29 21 7
liigt 45 36 18 33 11
Vandalismus 17 50 33 18 6

Anmerkung: Die Zahlen in Fettdruck und Rasterfldchen repréasentieren signifikante Unterschiede in der
Drittelung.

Ein geringer Empathiewert (gesamt) korrespondiert also deutlich mit Angstlichkeit, der
Neigung zum Liigen und dem Gefiihl von Wertlosigkeit. Andererseits ist bei den Attri-
buten ,,schreit viel“ sowie Vandalismus ein vergleichsweise hoher Empathiewert festzu-
stellen. Hier miissten weitere Untersuchungen der Frage nachgehen, ob beurteiltes ex-
tremes und auffalliges Verhalten der Kinder (Schreien, Vandalismus) nicht oft eher eine

Signalfunktion hat als mit Empathiedefiziten einherzugehen.

Durchaus widerspriichliche und uneinheitliche Zusammenhédnge ergeben sich auch,
wenn die Eigenschaften und Verhaltensweisen der Kinder psychisch kranker Eltern, wie
sie von den Fachkriften eingeschdtzt werden, mit den ETK-Ergebnissen verglichen

werden. Dazu im Folgenden ein Beispiel (Tab. 16).
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Tab. 16: Fachkrifteurteil: Eigenschaften der Kinder und ausgewéihlte ETK-
Ergebnisse

Mittelwert
Fachkrifteurteil Gesamt-SC Mimik Gesamt-SC
nur Items mit hohem E-Wert | Pespektiveniibernahme
(Var. 128-175) (Var. 48-82)
...hat Angst, etwas Schlimmes | ...ist furchtsam und dngst-
zu denken oder zu tun lich
N N
nicht zutreffend 359,91 15 103,11 12
manchmal zutreffend 299,0 | 11 952 12
hiufig zutreffend 4502 | 7 64,4 9
gesamt 3589 | 33 89,7 33
p =0,035 p =0,015

Wihrend die hohen Mimik-Ergebnisse mit hiiufigen Angsten korrespondieren (ihnlich
bei ,,Raufereien, “schreit viel und ,,storrisch®), ist es beim Summenscore Perspekti-
veniibernahme umgekehrt (dhnlich bei ,betriigt”). Die Korrelationen sind also nicht
eindeutig, sondern eher arbitrér. Interessanterweise finden sich bei Kindern, die ,,inten-
siv zuhoren konnen* (Var. 208) sowie ausgeprigtem ,,gegenseitigen Vertrauen™ (Var.

209) sehr hohe Empathiewerte. Es ist insofern zu vermuten, dass die Typenbildung der

Testkonstruktion des ETK mitunter Zusammenhénge eher verdeckt als deutlich macht.

Nachfolgend wurden die Zusammenhénge zwischen der Einschidtzung des Kindes durch
die Fachkrifte (Var. 190-205) und den zusammengefassten Empathiewerten des ETK
vollstindig auf Signifikanz gepriift. Dabei erwiesen sich nur einige wenige Bilder

(Summenscores) als signifikant.
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Tab. 17: Fachkrifteurteil: Eigenschaften der Kinder und signifikante ETK-

Ergebnisse (jeweils zu- bzw. abnehmende Tendenz)

Var. Item Tendenz des Empa- Summenscore Signifikanz
thiewertes von gar des ETK ergebnis
nicht bis hiufig zutref- p=
fend

192 angstlich abnehmend 48-54 0,008

201 spielt Clown | zunehmend 0,018

202 storrisch zunehmend 0,031

192 angstlich abnehmend 62-67 0,004

199 Raufereien zunehmend 0,031

202 storrisch zunehmend 0,001

201 spielt Clown | zunehmend 76-82 0,039

192 angstlich abnehmend 48-82 0,015

199 Raufereien zunehmend 0,030

202 storrisch zunehmend 0,008

192 angstlich abnehmend 98-103 0,049

200 schreit viel zunehmend 0,047

201 spielt Clown | zunehmend 0,000

204 liigt abnehmend 0,038

199 Raufereien zunehmend 146-151 0,041

199 Raufereien zunehmend 170-175 0,035

Anmerkung: Ergebnisse in Rasterflichen sind signifikant.

Folgendes kann festgehalten werden:

Nur wenige Zusammenhénge sind auf dem 5-Prozent-Niveau signifikant.

Die Items ,,ist furchtsam und &ngstlich® sowie ,,liigt, betriigt und schwindelt*
weisen eine umgekehrte Tendenz auf, d.h., der Empathiewert hat bei ,,nicht zu-
treffend* den hochsten und bei ,,genau oder haufig zutreffend* den niedrigsten
Wert. Die anderen Items reagieren genau umgekehrt. Hier kreuzen sich offen-
sichtlich zwei Tendenzen, die noch genauer untersucht werden miissten.

Das erste Bild des ETK (Annika), das dritte (Sandra) und das fiinfte (Sarah) ha-
ben im Rahmen der Perspektiveniibernahme die grofite Trennschirfe, die
»Selbstsichere Puppe® bei der Korpersprache. In der Mimik-Batterie erzielen nur
das vierte und das achte Bild signifikante Ergebnisse, bei Gefiihlsansteckung/

Betroffenheit keines.

Diese Ergebnisse konnen mit Aussagen zum Kommunikationstyp nach Satir konfron-

tiert werden.
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Nach Virginia Satir tendieren Menschen in Stresssituationen dazu, in individuell immer
wieder gleichbleibende Kommunikationsmuster zu verfallen. Die von ihr entwickelten
Kommunikationsmuster, die im FKB abgefragt wurden, sind: der Beschwichtiger, der
Ankléger, der Rationalisierer, der Ablenker, der Kongruente (vgl. Bandler, Grinder, Sa-
tir 1993, S. 56ft.; Satir 1993, S. 811f.).

In der folgenden Tabelle ist der seitens der Fachkréfte eingeschétzte Kommunikations-
typ des Kindes nach Geschlecht und Alter dargestellt. Dabei wird deutlich, dass keines
der Kinder als kongruent, also stimmig bzw. ausgeglichen angegeben wurde. Weiterhin
fallt auf, dass die Geschlechterverteilung beim Ankldger nicht wie erwartet eine héhere
Quote bei den Jungen ergibt, sondern mit 80:20 % bedeutend mehr Madchen Ankldger
sind. Ahnlich verhilt es sich beim Ablenker, der statt der erwarteten hoheren Quote bei
den Médchen mit 78:22 % zugunsten der Jungen vorkommt.

Beziiglich der Altersverteilung fillt auf, dass es lediglich beim Kommunikationstyp
Beschwichtiger mehr altere als jlingere Kinder gibt, wéhrend bei den anderen Kommu-
nikationstypen (Ankldger, Rationalisierer, Ablenker) die 7-11;4-Jahrigen Kinder bedeu-
tend starker vertreten sind als die 11;5-14;9-Jdhrigen Kinder. Beide genannten Phéno-
mene miissten noch genauer untersucht werden, um Hintergriinde fiir die unerwartete

Verteilung aufschliisseln zu konnen.

Tab. 18: Kommunikationstypen bei Kindern psychisch kranker Eltern (in %)

Pos. nur ja N=33  Beschwichtiger Ankliger Rationalisierer Ablenker
gesamt 39 15 18 27
nach Geschlecht

mannlich 54 20 50 78
weiblich 46 80 50 22
nach Altersgruppen

7 bis 11,4 Jahre 26 71 65 84
11,5 bis 14,9 Jahre 74 29 35 16

5.5.5 [Ergebnisse hinsichtlich der Erkrankung der Eltern

Nachfolgend interessiert die Frage, inwieweit die Erkrankung der Eltern Einfluss auf

das Familien- und Bindungsverhalten hat.
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Tab. 19: Zusammenhang zwischen der Form der Erkrankung der Eltern und dem
Bindungsverhalten des Kindes (nur A vs. C, in %)

Form der Bindungsverhalten
Erkrankung

unsicher-vermeidend (A) unsicher-ambivalent (C) N
Angste 0 100 4
Depressionen 44 56 18
Schizophrenie 75 25 4
gesamt 42 58 26

Wihrend bei Angsten und Depressionen in der Tendenz mehr Kinder eine unsicher-
ambivalente (C) Bindung aufweisen, handelt es sich bei der Krankheitsform Schizo-
phrenie eher um ein unsicher-vermeidendes (A) Bindungsverhalten (Chi-Quadrat 4,72,
df 2, p=0,094)

Unsicher-vermeidendes Bindungsverhalten ist gemeinhin bei Kindern mit frithen Bin-
dungsstorungen vorzufinden. Sie haben kein Zutrauen in ihre primdre Bezugsperson
entwickeln konnen, wenden sich eher dem Spielzeug und materiellen Dingen zu, als
sich immer wieder von Personen oder Beziehungen enttduschen zu lassen. Emotionen
scheinen ihnen unwichtig, auch scheint lediglich eine sehr geringe empathische Kompe-
tenz vorzuliegen. Unsicher-ambivalentes Bindungsverhalten hingegen tritt bei Kindern
auf, die in frithen Jahren eine etwas groBere Bindungssicherheit von ihren Bezugsperso-
nen erfahren haben, dieses jedoch oft unberechenbar und ambivalent war, sodass sie
schwer einschétzen konnten, was gemeint war. Gefiihle spielen bei unsicher-ambivalent
gebundenen Kindern eine groBere Rolle als bei unsicher-vermeidenden Kindern; auch
beziiglich ihrer Empathieféhigkeit sind sie kompetenter, da sie meist versuchen, dem
Gegeniiber zu gefallen und sich ihm anzupassen.

Das Ergebnis der Gegeniiberstellung dieser beiden Bindungstypen mit den Krankheits-
bildern stimmt insofern mit den Aussagen iiberein, dass die frithere und bezogen auf
Beeintrachtigungen der Gefiihle und der Empathiefdhigkeit schwerere Bindungsstorung
haufiger bei schizophren erkrankten Eltern vorzufinden ist. Denn auch hier gilt, dass
Schizophrenie wegen ihres fritheren Ausbruches und ihrer Intensitét oft als schwerere
psychische Erkrankung und belastender in ihren Auswirkungen auf Angehorige zu wer-

ten ist als Angste oder Depressionen (vgl. Kap. 2).
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Tab. 20: Zusammenhang zwischen der Erkrankung der Mutter (nur Angste und
Schizophrenie) und Bindungsverhalten des Kindes

llj:;)lirrl;flzzng Bindungsverhalten

unsicher-vermeidend (A) unsicher-ambivalent (C) N
Angste 0 100 4
Schizophrenie 67 33 3
gesamt 29 71 7

Trotz des kleinen n werden die Unterschiede zwischen dem Krankheitsbild Angste und
Schizophrenie auch in dieser weiter aufgeschliisselten Gegeniiberstellung besonders

deutlich (Chi-Quadrat 3,73, df 1, p=0,053).

Ein weiterer Unterschied betrifft die Alptrdume, die Kinder psychisch kranker Eltern
haben. Signifikante Auffilligkeiten sind bei den Miittern zu erkennen. Bei dngstlichen
Miittern tauchen Alptradume bei 60% der Kinder nicht auf, bei 40% treten sie manchmal
auf; bei depressiven Miittern tauchen Alptrdume in 64,7% der Félle nicht auf, in 35,3%
manchmal. Bei Miittern mit schizophrener Erkrankung jedoch haben lediglich 40% der
Kinder keine Alptrdume, bei 20% kommen sie manchmal vor, bei 40% sogar hiufig
(Chi-Quadrat=9,6; df=4, p=0,049).

Stellt man bzgl. der Alptraume nur die Kinder von dngstlich und schizophren erkrankten
Miittern gegeniiber, bleiben die prozentualen Ergebnisse ungefdhr gleich (bei dngstli-
chen Miittern 60% ohne und 40% manchmal Alptrdume; bei schizophrenen Miittern
40% ohne, 20% manchmal und 40% haufige Alptrdume), jedoch ohne eine Signifikanz
aufzuweisen.

Signifikante Unterschiede tauchen bei Gegentiberstellung der Kinder depressiv erkrank-
ter Miitter mit denen schizophren erkrankter Miitter auf. Hier konnen bei Ersteren
64,7% der Kinder ohne Alptraume und 35,3% mit manchmal vorkommenden Alptriu-
men festgestellt werden. Bei den schizophrenen Miittern weisen nur 40% der Kinder
keine Alptraume auf, bei 20% kommen sie manchmal und bei 40% héaufig vor (Chi-
Quadrat=7,5; df=2; p=0,024).

Bei den Kindern der Kontrollgruppe weisen 79,4% keine Alptraume auf, bei 20,6% tau-
chen sie manchmal auf. Auch hier sind wieder deutliche Unterschiede zwischen Kon-

troll- und Versuchsgruppe zu konstatieren.
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5.5.6 Die Empathiefihigkeit von Kindern psychisch kranker Eltern

Eindeutige Aussagen beziiglich signifikanter Unterschiede zwischen Versuchs- und
Kontrollgruppe im Rahmen des Empathie-Gesamtwertes oder seiner Teilbereiche Per-
spektiveniibernahme, Gefiihlsansteckung, Korpersprache und Mimik ko&nnen leider
nicht getroffen werden. Auch die Drittelung der Summenscores (vgl. Tab. 15) liefert
keine sicheren Erkenntnisse wie auch der Vergleich der lediglich am hochsten ladenden
Items jeder Abbildung im Rahmen des ETK (vgl. FuBnote 7). Bei einem Mittelwertver-
gleich mit ausschlieBlicher Einbeziehung derjenigen Items, die in den
ETK-Abbildungen die niedrigsten Werte erzielen, sind jedoch einige signifikante Un-
terschiede festzustellen. In sdmtlichen Teilbereichen der Empathieskalen (Ausnahme:
Gefiihlsansteckung) erzielen die Kinder der Versuchsgruppe signifikant geringere Em-
pathie-Werte als die Kinder der Kontrollgruppe.

Auch der Geschlechtervergleich liefert kein eindeutiges Bild (vgl. Abb. 5). In der Ten-
denz haben in der Kontrollgruppe die Jungen die héheren Empathiewerte, in der Ver-

suchsgruppe die Médchen.

Abb. 5: Mittelwertunterschiede bei Em pathiewerten (Summenscore)
nach Geschlecht (Kgntroll— und Versuchsgruppe)

Kontrollgruppe T
SC Empathie Fahrradwu. mié. v48-v54 165.4
SC Empathie Mitschiiler weibl. v76 bis v82 74,8
Gesamt-SC Empathie Perspektiviib. v48 bis v82 8344 7216
SC Empathie Puppe 2 v90 bis vO6 1484
Versuchsgruppe
SC Empathie Hundespiel weibl. v62 bis v67 213
Gesamt-SC Empathie Perspektiviib. v48 bis v82 799
Gesamt-SC Empathie Perspektiviib. hohe E-Werte 244
SC Empathie Puppe 2 vO0 bis vO6 161
SC Empathie Zirkus v104 bis v109 133
SC Empathie Vogelhand weibl. v116 bis v121 123
Gesamt-SC Empathie Betroffenheit v104 bis v127 536
Gesamt-SC Empathie Betroffenheit hohe E-Wert 156
SC Empathie Mimik Miidchen 1 v134 bis 1-'139I= 96 !
1500 1000 500 0 500 1000 1500

Eiedel Empathiestudie 2005

I miinnlich [ weiblich
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Auffallig ist, dass ein entsprechender Mittelwertvergleich der Items mit den niedrigsten
Empathie-Werten zwischen den Midchen der Versuchs- und Kontrollgruppe keine
signifikanten Auffélligkeiten ergibt. Vergleicht man hingegen die Jungen der Versuchs-
gruppe mit denen der Kontrollgruppe, sind bei den Jungen der Versuchsgruppe signifi-
kant niedrigere Werte in sdmtlichen Empathie-Subskalen und im Empathie-
Gesamtscore zu verzeichnen. Auf den ersten Blick scheint es etwas widerspriichlich, die
Auswertung der am niedrigsten bewerteten Items der verschiedenen Bilder des ETK in
die Datenanalyse mit einzubeziehen, da diese Items ja das am geringsten wahrnehmbare
Gefiihl des jeweiligen Bildes widerspiegeln. Bei genauerer Betrachtung muss man je-
doch feststellen, dass das jeweils niedrigste Item einer Abbildung nicht zwangslaufig
die Folgerung zulésst, dass das entsprechende Gefiihl nicht in der Abbildung wahrzu-
nehmen ist (die ,,Kontroll-Items* (52, 56, 68, 69, 80, 85, 94, 97), die Gefiihle abfragten,
die wirklich nicht in den Bildern zu erkennen sind, um zu iiberpriifen, ob die Kinder die
Aufgabe richtig verstanden haben, sind namlich nicht in die Datenauswertung mit ein-
geflossen). Es bedeutet vielmehr, dass die niedrigsten Items Gefiihle der Bilder darstel-
len, die in einem nur geringen Maf3e enthalten sind und fiir deren Erkennen eine diffe-
renzierte Wahrnehmungskompetenz der unterschiedlichen Nuancen erforderlich ist.
Hier wird davon ausgegangen, dass die Kinder der Kontrollgruppe besser in der Lage
sind, diese Nuancen zu erkennen und die erforderliche Wahrnehmungskompetenz auf-
zubringen. Kindern der Versuchsgruppe scheint dieses schwerer zu fallen, sie haben
groBere Probleme, zu differenzieren und Graustufen in den Gefiihlsbildern zu erkennen.
Sie tendieren eher zu einer Schwarz-Weif3-Sicht, indem sie ihre Kreuze bei diesen Items
eher an das linke Ende der Skala (,,0°) machten, statt wie ihre Altersgenossen der Kon-
trollgruppe wahrzunehmen, dass vielleicht doch ein geringes Maf3 an Einsamkeit in dem

Bild zu erkennen ist und z.B. eine 3 anzukreuzen.
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Tab. 21: Empathie-Summenscores bei ausschlieSlicher Einbeziehung nur der nied-
rigen Itemwerte’

Summenscore Empathie (nur Items mit niedrigem E-Wert)
Mittelwerte
Perspektiv- Korper- Gefiihls- Mimik ETK-Gesamt
iibernahme sprache ansteckung
gesamt 58 39 29 103 230
Kontrollgruppe 65 44 34 123 267
Versuchsgruppe 51 34 24 82 192
ménnlich 59 40 27 104 230
weiblich 57 39 32 102 228
KG ménnlich 76 48 34 135 292
KG weiblich 55 41 35 111 241
VG ménnlich 44 33 21 75 172
VG weiblich 76 48 34 135 292
KG miénnlich 76 48 34 135 292
VG miénnlich 44 33 21 75 172
KG weiblich 55 41 35 111 242
VG weiblich 59 36 27 91 215
Alter 7-10 Jahre 52 35 28 92 207
Alter 11-15 Jahre 63 43 30 113 250
KG 7-10 Jahre 55 40 34 114 243
KG 11-15 Jahre 73 48 35 130 285
VG 7-10 Jahre 50 30 23 72 175
VG 11-15 Jahre 52 39 25 93 209
KG 7-10 Jahre 55 40 34 114 243
VG 7-10 Jahre 50 30 23 72 175
KG 11-15 Jahre 73 48 35 130 285
VG 11-15 Jahre 52 39 25 93 209

Anmerkung: Zahlen in Kursivdruck und Rasterfldchen stellen einen tendenziellen Zusammenhang dar,
Zahlen in Fettdruck und Rasterflichen unterscheiden sich signifikant. Die Summenscores sind gerundet.

> Bei der Abfrage ,,Gesamt-SC Empathie Skala niedrigster E-Wert“ wurden bei jeder Abbildung des ETK
lediglich diejenigen Items zugrunde gelegt, die die niedrigsten Empathie-Werte erlangten.



210

Des Weiteren interessiert der Zusammenhang zwischen den ETK-Summenscores und
den grundlegenden Werten des CBCL. Es konnte vermutet werden, dass die Empathie-
werte mit den Syndromskalen korrespondieren, dass also auffillige Kinder und Jugend-

liche die niedrigeren Empathie-Werte haben. Tabelle 22 zeigt die Zusammenhinge.

Tab. 22: Zusammenhang von Empathie-Summenscores und CBCL-
Syndromwerten

Summenscore Empathie
Mittelwerte

Perspektiv- Korper- Gefiihls- Mimik ETK-
iibernahme sprache | ansteckung Gesamt
T-Wert 1. unauffallig bis 59 57 40 29 112 238
Gesamt 2. Grenzbereich 60-63 62 41 34 128 266
(Var. 11) | 3. auffillig iiber 64 59 38 27 78 201
INT-Wert | 1. unauffillig bis 59 59 41 27 114 242
(Var. 13) | 2. Grenzbereich 60-63 48 37 39 111 235
3. auffillig iiber 64 60 38 30 76 202
EXT-Wert | 1. unauffillig bis 59 58 39 32 107 236
(Var. 15) | 2. Grenzbereich 60-63 50 33 15 86 183
3. auffillig iiber 64 66 43 27 92 227
gesamt 58 39 29 103 230

Anmerkung: Zahlen in Fettdruck und Rasterflichen unterscheiden sich signifikant. Die Summenscores
sind gerundet.

Es zeigt sich, dass nur im Summenscore Mimik aufféllige Kinder und Jugendliche die
signifikant niedrigeren Empathiewerte erreichen, wenn auch in den anderen Subberei-
chen die gleiche Tendenz festzustellen ist. Dariiber hinaus korreliert der Gesamt-ETK

eindeutig und signifikant mit den INT-Ergebnissen.

Ein weiterer wichtiger Aspekt betrifft die Bindungsrepriasentanz der Kinder (vgl. Tab.
23). In der Untersuchung wird deutlich, dass sich unter den Kindern, deren Eltern be-
reits zum Zeitpunkt der Geburt der Kinder psychisch erkrankt waren, kein einziges si-
cher gebundenes Kind befindet. Mehr als die Hélfte dieser Kinder (53,3%) weist ein un-
sicher-vermeidendes Bindungsverhalten auf, 33,3% zeigen eine unsicher-ambivalente
Bindung und 13,3% sind desorganisiert gebunden. Bei den Kindern, die zum Zeitpunkt
der Erkrankung ihrer Eltern 1-7 oder 8-11 Jahre alt waren, liberwiegt das unsicher-

ambivalente Bindungsverhalten (57,1% bzw. 54,5%).
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Tab. 23: Bindungsverhalten der Kinder und Ausbruch der Krankheit der Eltern
(in 0/o)

Ausbruch Krankheit der Eltern

bereits bei Geburt 1-7 Jahre 8-11 Jahre
Bindungsverhalten der Kinder
unsicher-ambivalent (C) 33 57 55
unsicher-vermeidend (A) 53 33 23
sicher gebunden (B) 0 11 12
desorganisiert (D) 13 9 10

Man kann also in der Tendenz davon ausgehen, dass Kinder, die bereits zum Zeitpunkt
der Geburt mit ihren psychisch erkrankten Elternteilen konfrontiert waren, in ihrem frii-
hen Bindungsverhalten eher vermeidend reagieren, weil sie sehr frith keine spiegelnden
oder feinfiihligen Beziehungserfahrungen erleben und aufbauen konnten und in die
Vermeidung von Bindung, Beziehung und Kontakt gehen mussten. Kinder, die dagegen
zunéchst Bindungserfahrungen machen konnten und deren Eltern erst spiter im Laufe
der Kindheit erkrankt sind, reagieren eher unsicher-ambivalent, d.h., sie haben nicht von
Geburt an die vermeidende Spiegelung ihrer Wiinsche nach Kontakt zur priméren Be-
zugsperson erlebt, sondern konnten gewisse Bindungserfahrungen machen und aufbau-
en, bevor der Elternteil erkrankt ist und ambivalente Signale gesendet hat, die zur unsi-

cher-ambivalenten Bindung gefiihrt haben.

Bei der Auswertung des ETK in Abhdngigkeit vom jeweiligen Kommunikationstyp der
Eltern wurde innerhalb der Versuchsgruppe® ebenfalls ein Mittelwertvergleich durchge-
fiihrt. Dabei wurden als Priifmodell der Mittelwerte fiir die einzelnen Skalen (Bilder
bzw. Text bei Var. 122-127) additive Summenscores gebildet und diese zusétzlich fiir
die vier Empathie-Bereiche (Perspektiveniibernahme Var. 48-82, Korpersprache Var.
83-103, Betroffenheit Var.104-127 und Mimik Var. 128-175) zusammengefasst. In den
Tabellen werden jeweils nur die Skalen dargestellt, die signifikante Unterschiede auf-

weisen.

% Die Angaben zum Kommunikationstyp wurden im Rahmen des Fachkraft-Fragebogens (FKB) erhoben,
der nur der Versuchsgruppe ausgehédndigt wurde. Insofern liegen Angaben zum Kommunikationstyp der
Eltern bei der Kontrollgruppe nicht vor und kdnnen nicht in die Auswertung mit einflie3en.
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Ist einer der beiden Elternteile Rationalisierer, Ablenker oder Kongruent, lassen sich
keine signifikanten Unterschiede feststellen. Ist jedoch einer der beiden Elternteile

Beschwichtiger, liegen generell hohere Summenscores vor, wie aus Abb. 6 ersichtlich.

Abb. 6: Mittelwertunterschiede bei Empathiewerten (Summenscore)
nach Elterntyp "Beschwichtiger' (nur Versuchsgruppe)

SC Empathie Fahrradwu. ma. v48-v54 140,1 ID 203,7
SC Empathie Verabredung ménnl. v70 bis v75 100,9 [ 1422
Gesamt-SC Empathie Perspektiviib. v48 bis v82 665,3 -:l 852,5
Puppe 1 v83 bis v89 157,1 ] 2343
SC Empathie Puppe 2 v90 bis v96 1207 [] 1916
Gesamt-SC Empathie Korpersprache v83 bis v103 397,9 .D 568,3
Gesamt-SC Empathie Korpersprache hoher E-Wert 155,1 ID 200,8
Gesamt-SC Empathie Betroffenheit v104 bis v127 412,9 .D 571,4
SC Empathie Mimik Junge 1 v128 bis v133 759 [] 1203
SC Empathie Mimik Médchen 4 v158 bis v163 1103 [[] 186
SC Empathie Mimik Midchen 6 v170 bis v175 1005 J[] 1543
Gesamt-SC Empathie Mimik v128 bis v175 7965 ] 11662
Gesamt-SC Empathie Mimik hoher E-Wert 326,2 .D 434,8
Insgesamt-SC Empathie Skala v48 bis v175 2272,7 _‘ 31584
Insgesamt-SC Empathie Skala hochster E-Wert 828,5 -’—| 1043,2
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Dies gilt nicht nur fiir einzelne Skalen im ETK, sondern auch fiir die vier Empathie-
Bereiche Perspektiveniibernahme, Korpersprache, Betroffenheit und Mimik. Dariiber
hinaus konnen signifikante Mittelwertunterschiede bei Betrachtung der Gesamt-Scores
Empathie hochster Wert” ebenso nachgewiesen werden wie bei Beriicksichtigung der
gesamte Empathie-Skala (Var. 48-175), bei Letzterer sogar in einem Verhéltnis von ei-
nem Summenscore von 2272,7 (kein Elternteil ist Beschwichtiger) zu 3158,4 (mindes-
tens ein Elternteil ist Beschwichtiger).

Da Einflihlung als eine wesentliche Kompetenz des Beschwichtigers gilt, kann davon
ausgegangen werden, dass sich die Tatsache, dass einer der beiden Elternteile
Beschwichtiger ist, bei psychisch kranken Eltern positiv im Sinne von erhohten Empa-
thiesummenscores auf die Kinder auswirkt.

Ahnliche Unterschiede sind zu beobachten, wenn keiner der beiden Elternteile vom
Kommunikationstyp Ankldger ist. In diesem Fall liegen ebenfalls signifikant hohere

Empathiesummenscores vor (vgl. Abb. 7). Auch hier sind neben den Unterschieden in

7 Bei der Abfrage ,,Gesamt-SC Empathieskala hochster E-Wert“ wurden bei jeder Abbildung des ETK le-
diglich diejenigen Items zugrunde gelegt, die die hochsten Empathie-Werte erlangten.
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einzelnen Skalen signifikante Unterschiede fiir einige Empathie-Bereiche, nimlich Kor-
persprache, Betroffenheit und Mimik zu verzeichnen sowie in den Bereichen Perspekti-
veniibernahme und Mimik hochste Werte. In den beiden Gesamtskalen Perspektiven-
tibernahme (Var. 48-82) und der gesamten Empathie-Skala (Var. 48-175) hingegen sind
im Gegensatz zum Elterntyp Beschwichtiger keine signifikanten Unterschiede nachzu-
weisen.

Das heillt zusammengefasst, dass sich die Abwesenheit des Kommunikationstyps An-
klager unter den Elternteilen ebenfalls positiv im Sinne von hoheren Empathiesummen-

scores auf die Empathiefahigkeit der Kinder auswirkt.

Abb. 7: Mittelwertunterschiede bei Empathiewerten (Summenscore)
nach Elterntyp "Ankléger" (nur Versuchsgruppe)

SC Empathie Verabredung méannl. v70 bis v75
Gesamt-SC Empathie Perspektiviibern. hohem E-Wert
SC Empathie Puppe 1 v83 bis v89
SC Empathie Puppe 2 v90 bis v96
Gesamt-SC Empathie Korpersprache v83 bis v103
SC Empathie Zirkus v104 bis v109
Gesamt-SC Empathie Betroffenheit v104 bis v127
SC Empathie Mimik Junge 2 v152 bis v157
SC Empathie Mimik Méadchen 4 v158 bis v163
SC Empathie Mimik Méadchen 5 v164 bis v169
Gesamt-SC Empathie Mimik v128 bis v175
Gesamt-SC Empathie Mimik hohem E-Wert
Insgesamt-SC Empathie Skala v48 bis v175 31914

5000 4500 4000 3500 3000 2500 2000 1500 1000 500 O 500 1000 1500 2000 2500 3000 3500 4000 4500 5000

Riedel Empathiestudie 2006 [ kein ET Il mindestens ein ET

Neben dem Kommunikationstyp der Eltern gibt es einen weiteren Einflussfaktor, der
mit der Wahrnehmung der Probleme der Kinder psychisch kranker Eltern durch deren
familidres oder psychosoziales Umfeld in Zusammenhang steht. Bei der Zusammenstel-
lung der Fragebdgen wurden einige Items aus der von den Eltern zu beantwortenden
CBCL in identischer Form mit in den FKB aufgenommen, um zu iiberpriifen, inwiefern
die Einschédtzungen der Eltern sich mit denen der Fachkréfte decken oder aber vonein-

ander differieren.
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Bei extrovertierten oder aggressiven Verhaltensweisen der Kinder sind die Angaben der
Eltern (CBCL) anndhernd deckungsgleich mit den Angaben der Fachkrifte (FKB). Bei
angstlich-depressiven Verhaltensweisen und Tendenzen zu sozialem Riickzug hingegen

weichen die Angaben deutlich voneinander ab, wie die Zahlen in Tab. 8§ belegen.

Abb. 8: Fachkrifte- und Elternurteil (n = 33, in % & Korrelationskoeffizent)
Eigenschaften und Verhaltensweisen des Kindes:
0 = nicht zutreffend 1 = manchmal zutreffend 2 = hiufig zutreffend

Hort Geriausche oder Stimmen, die nicht da sind. i 100 97 i
Sieht Dinge, die nicht da sind. i 100 97 i
Richtet mutwillig Zerstorrungen an. (CC=0,81) 85 82
Ist storrisch, miirrisch oder reizbar. (CC=0,65) 15 48 30 33

Geriit leicht in Raufereien/Schligereien. (CC=0,61)
Liigt, betriigt oder schwindelt. (CC=0,32)

Ist furchtsam oder éngstlich. (CC=0,25)

Bedroht andere. (CC=0,18) |

D
L
Produziert sich gern/spielt den Clown. (CC=0,15) 70 58

Schreit viel. (CC=0,14) 8 61 73
Hat Angst, Schlimmes zu denken/zu tun. (CC=0,08)

Hat zu starke Schuldgefiihle. (CC=0,05)

Fiihlt sich wertlos oder unterlegen. (CC=0,04) n 42 Zn
Ist ungliicklich, traurig... (CC=-0,04) Bl =« [«

Riedel Empathiestudie 2006 100 80 60 40 20 0 20 40 60 80 100

[ Eltern: trifft nicht zu Wl Eltern: trifft hiufig zu [ Fachkriifte: trifft nicht zu Wl Fachkriifte: trifft hiufig zu

Abb. 9: Fachkrifteurteil in Abhingigkeit vom Elternurteil

(n =33, in % dichotom: nur Pos. 0 vs. 1+2 & Korrelationskoeffizent)

Eigenschaften und Verhaltensweisen des Kindes:

0 = nicht zutreffend 1 = manchmal zutreffend 2 = hiufig zutreffend

Hort Geriusche oder Stimmen, die nicht da sind. |
Sieht Dinge, die nicht da sind. |
Richtet mutwillig Zerstorrungen an. (CC=0,81) |
Ist storrisch, miirrisch oder reizbar. (CC=0,65)
Geriit leicht in Raufereien/Schlégereien. (CC=0,61) |
Liigt, betriigt oder schwindelt. (CC=0.,32)
Ist furchtsam oder édngstlich. (CC=0,25)
Bedroht andere. (CC=0,18) |
Produziert sich gern/spielt den Clown. (CC=0,15)
Schreit viel. (CC=0,14)
Hat Angst, Schlimmes zu denken/zu tun. (CC=0,08)
Hat zu starke Schuldgefiihle. (CC=0,05)
Fiihlt sich wertlos oder unterlegen. (CC=0,04)
Ist ungliicklich, traurig... (CC=-0,04)
signifikante Zusammenhiinge = unterstrichen 100 80 60 40 20 0 20 40 60 80 100

3 % Fachkrifte: trifft nicht zu, wenn Eltern: trifft nicht zu urteilen
B % Fachkrifte: trifft manchmal/hiufig zu, wenn Eltern trifft manchmal/hfiufig zu urteilen

Riedel Empathiestudie 2006
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In Abb. 9 werden diese Angaben der Eltern in der CBCL noch einmal mit denen der
Fachkrifte im ETK im Hinblick auf #ifft nicht zu vs. trifft manchmal/hdufig zu gegen-
iber gestellt und signifikante Unterschiede dargestellt. Dabei wird deutlich, dass es bei
den extrovertierten Verhaltensweisen signifikante Zusammenhdnge gibt, Eltern und
Fachkriéfte also in ihren Einschdtzungen nahe beieinander liegen, was bei introvertierten
Verhaltensweisen nicht der Fall ist.

Es ist zu vermuten, dass Kinder mit dissozialen, impulsiven oder aggressiven Verhal-
tensweisen entsprechend deutlich auf sich aufmerksam machen, dass es sowohl den El-
tern als auch den Fachkriften in gleichem Maf3e auffillt. Dagegen zeigen die Angaben
iiber dngstliche, depressive oder sozial zuriickgezogene Kinder sehr deutliche Unter-
schiede zwischen der Bewertung der Eltern und der Fachkrifte. Diese Tatsache deutet
darauf hin, dass entweder die Eltern in der Bewertung der Verhaltensauffilligkeiten ih-
rer Kinder falsch liegen oder die Fachkrifte von fehlerhaften Einschitzungen ausgehen.
Auf alle Félle aber muss konstatiert werden, dass die Symptome und Auffélligkeiten der
angstlichen, depressiven oder sozial zuriickgezogenen Kinder von ihrem néheren Um-
feld nicht addquat wahrgenommen werden, was dazu fiihren kann, dass sie nicht die fiir

sie notwendige Unterstiitzung, Begleitung oder Hilfe bekommen.

Tab. 24: Rangfolge der Eigenschaften/Verhaltensweisen der Kinder psychisch
kranker Eltern

Rang- | Fachkriifte- bzw. Eigenschaft trifft zu trifft

platz Elternurteil Ap 1+ 2 | nicht zu
1 Fachkrifteurteil fiihlt sich wertlos oder unterlegen 58 42
2 Fachkrifteurteil ungliicklich, traurig, niedergeschlagen 51 49
3 Fachkréfteurteil storrisch 51 49
4 Fachkrifteurteil dngstlich 39 61
5 Fachkrifteurteil schreit viel 38 62
6 Fachkréfteurteil spielt Clown 31 69
7 Fachkréfteurteil liigt 30 70
8 Elternurteil hat Schuldgefiihle 29 71
9 Fachkrifteurteil Raufereien 24 76
10 Fachkréfteurteil Angst, Schlimmes zu denken oder zu tun 16 84
11 Fachkréfteurteil mutwillige Zerstorungen 15 85
12 Fachkrifteurteil bedroht andere 9 91
13 Fachkréfteurteil hort Dinge 0 100
13 Fachkrifteurteil sieht Dinge 0 100

In einer weiteren Berechnung wurden die von den Eltern bzw. Fachkréften angegebenen
Verhaltensweisen der Kinder in eine Rangfolge gebracht und entsprechend sortiert

(Tab. 24).
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Dabei fillt auf, dass bis auf eine Ausnahme (,,hat Schuldgefiihle*) alle anderen der hdu-
figsten Nennungen von den Fachkriften erfolgten. Diese scheinen die Intensitét der
Verhaltensauffalligkeiten der Kinder bedeutend stirker einzuschitzen als die Eltern.

Ein besonderes Problem stellt dabei die empfundene Wertlosigkeit und Unterlegenheit
gegeniiber anderen dar, gefolgt von Traurigkeit. Ausgesprochen morbide und aggressive

Verhaltensweisen werden dagegen sehr selten bescheinigt.

5.6 Ergebnisdiskussion

Das gesteckte Ziel der Studie bestand darin, anhand vorhandenen Testmateriales (CBCL
und ETK) sowie ergidnzende Fragen an Fachkrifte (FKB) die psychischen Probleme,
das Bindungs- und Kommunikationsverhalten sowie insbesondere die Empathiefahig-
keit von Kindern psychisch kranker Eltern aufzuhellen. Dabei wurde von der Grund-
hypothese ausgegangen, dass diese Kinder (VG) durchweg geringere Empathiewerte,
problematischeres Bindungs- und Kommunikationsverhalten sowie problematischere

Personlichkeitswerte aufweisen als die Kinder der Kontrollgruppe (KG).

Grundlage dieser Hypothese war u.a. die wichtige Bedeutung der Bezugspersonen fiir
die Empathieentwicklung im Rahmen des entwicklungspsychologischen Ansatzes, des
Ansatzes von Rogers, der Theorie der Emotionalen Intelligenz und der
Forschungsarbeiten im Bereich der Spiegelneuronen. Eine begrenzte eigene Kompetenz
im Bindungs-, Kommunikations- oder Empathieverhalten bzw. beeintrichtigte
Personlichkeitswerte aufgrund einer psychischen Erkrankung legen die Vermutung
nahe, dass diese Einschrinkung an die in Entwicklung befindlichen und von den
Bezugspersonen abhédngigen Kinder weitergegeben wird. Die Kinder sind in der
Spannbreite ihrer eigenen Erfahrungen im Kontakt zu den Bezugspersonen
eingeschrinkt, was sich nachhaltig auf ihre eigene Personlichkeitsentwicklung auswirkt.
Auch die Forschungen zu den Empathie-Subkonstrukten Mimik, Gestik, Korpersprache
bzw. zur Gefiihlsansteckung stiitzen die Hypothese der zentralen Bedeutung der
Bezugspersonen fiir die Empathieentwicklung ihrer Kinder.

Die Arbeit basiert auf Forschungen zum ETK um Behr et al. (2004), die sich zum Ziel
gesetzt haben, Empathie bei Kindern néher zu untersuchen. Sie zihlen zu den Ersten,
die sich systematisch und empirisch-methodisch des Themas der Empathieentwicklung

bei Kindern widmen, und haben die bislang hdufigste Messmethode der Selbstberichte
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um Fotos, Comic-Zeichnungen und kleine Geschichten erweitert, um Kritikpunkte und

Fehlerquellen zu minimieren (vgl. 1.1.11).

In der vorangestellten Ubersicht zum Forschungsstand im Hinblick auf das Konstrukt
Empathie konnte herausgearbeitet werden, dass Empathie stark von den bislang ge-
machten Erfahrungen und Erlebnissen im Kontakt zu nahestehenden Bezugspersonen
abhingig ist und eine wesentliche kommunikative und interaktive Komponente beinhal-
tet. Weiterhin wurde deutlich, dass Empathie schwer operationalisierbar und messbar ist
und daher in die drei Subkonstrukte Gefiihlsansteckung, Perspektiveniibernahme sowie

Mimik, Gestik und Korpersprache unterteilt werden muss.

5.6.1 Befunde und Interpretationen

Die Grundhypothese der geringeren Empathie von Kindern psychisch kranker Eltern
konnte sui generis nicht bestitigt werden. Zwar lieferte die Auswertung der CBCL so-
wohl in den Grunddimensionen EXT und INT als auch in den Einzelkomponenten (So-
zialer Riickzug etc.) in wesentlichen Bereichen signifikante Unterschiede zwischen VG
und KG, jedoch nicht gleichermaflen der ETK. Hier waren einzelne Bilder bzw.
Summenscores trennschérfer als andere. Wéhrend die Summenscores Korpersprache
und Mimik signifikante Unterschiede zwischen VG und KG auswiesen, war das bei Per-
spektiveniibernahme und noch stirker bei Gefiihlsansteckung nicht in gleichem Malle
der Fall. Und auch der Gesamt-ETK-Wert lieferte zwar tendenzielle, aber keine signifi-
kanten Unterschiede (p = 0,067).

Die jiingere und die dltere Altersgruppe wiederum unterschieden sich signifikant nur in
der Perspektiveniibernahme und in der K&rpersprache zugunsten der Alteren, in der
Tendenz auch in der Mimik (p = 0,08). Bei der Gefiihlsansteckung erreicht die jlingere
Gruppe sogar hohere Empathiewerte.

Weibliche Kinder und Jugendliche erreichten tendenziell hohere Empathiewerte (umge-
kehrt bei Perspektiveniibernahme). Im ETK-Gesamt erreichte die mannliche Kontroll-
gruppe signifikant hohere Werte als die médnnliche Versuchsgruppe, ebenso die dltere
Versuchsgruppe hohere Ergebnisse als die jiingere. All diese Ergebnisse sind Belege

und Differenzierungen im Hinblick auf die Grundhypothese.
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Es gibt deutliche - aber nicht durchgéingige - Unterschiede zwischen VG und KG. Zu-
nédchst betrifft das die Auswertung der CBCL. Hier reagieren - bezogen auf die Syn-
dromskalen - die Kinder der VG deutlich auffalliger als die Kinder der KG, und zwar
nicht nur in den acht Syndromskalen, sondern auch durchgéingig in den Skalen 2. Ord-
nung (Internalisierendes  Verhalten, Externalisierendes Verhalten, Gesamt-
Syndromskala). Bei isolierter Betrachtung der auffdlligen bzw. unauffdlligen Kinder tre-
ten diese Unterschiede noch deutlicher in Erscheinung.

Bei einem geschlechtsspezifischen Mittelwertvergleich innerhalb der Skalen 2. Ordnung
Internalisierende Verhaltensweisen und Externalisierende Verhaltensweisen hingegen
treten keine signifikanten Unterschiede auf. Unterschiede werden erst deutlich, wenn
man eine Gegeniiberstellung zwischen VG und KG vornimmt. Hier treten sowohl im
T-Wert-INT als auch im T-Wert-EXT signifikante Unterschiede zu Lasten der VG auf,
und zwar sowohl bei den Jungen als auch bei den Madchen. Das heil3t, dass Jungen und
Maidchen nicht generell extrovertierter oder introvertierter reagieren, allerdings sowohl
die Jungen als auch die Médchen jeweils in der VG signifikant stirker belastet sind als
ihre Geschlechtsgenossen der KG, und zwar sowohl innerhalb der externalisierenden als
auch der internalisierenden Syndromskalen.

Bei Gegeniiberstellung von VG und KG beziiglich der vier Teilbereiche des ETK sowie
des ETK-Gesamt treten bei den Méddchen keine signifikanten Unterschiede auf. Bei den
Jungen hingegen zeigt die VG signifikant geringere Empathiewerte als die KG, und
zwar sowohl in allen Teilbereichen (bis auf Gefiihlsansteckung) als auch im ETK-
Gesamt. Daran lassen sich deutlich groBere Empathiedefizite bei den Jungen der VG
nachweisen, wihrend die Médchen hier iiber effektivere Kompensationsmechanismen
zu verfiigen scheinen.

Innerhalb der Ressourcen-Skalen konnen ebenfalls signifikante Unterschiede dahinge-
hend festgestellt werden, dass den Kindern der VG deutlich weniger Ressourcen zur
Verfiigung stehen als den Kindern der KG, und zwar in allen drei Bereichen Aktivita-

ten, Soziale Kompetenz und Schule.

Bei Auswertung des ETK erreicht in einem Mittelwertvergleich der vier Einzelskalen
und des Gesamt-ETK zwar die KG jeweils hohere Werte als die VG, signifikante Un-
terschiede hingegen sind lediglich in den Bereichen ,,Korpersprache™ und ,,Mimik* zu

erkennen. Insofern kann nur fiir diese beiden Bereiche die Aussage getroffen werden,
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dass es Kindern der VG in der Regel schwerer fillt, Kérpersprache und Mimik auf Bil-

dern addquat zu erkennen.

Bei genauerer Betrachtung einzelner Symptome wird deutlich, dass Kinder psychisch
kranker Eltern deutlich hdufiger unter Alptrdumen und Phobien leiden als Kinder der
Normalpopulation. Auch beziiglich des Bindungsverhaltens ist festzustellen, dass die
Kinder der VG stark benachteiligt sind, da die Kinder der KG fiinf Mal hdufiger auf si-
chere Bindungsbeziehungen zuriickgreifen kdnnen als die Kinder psychisch kranker El-
tern.

Noch deutlicher werden die Unterschiede, wenn man das Alter des Kindes zum Zeit-
punkt der elterlichen Erkrankung hinzuzieht. Unter den Kindern, deren Eltern bereits
zum Zeitpunkt der Geburt ihrer Kinder psychisch krank waren, befindet sich kein einzi-
ges sicher gebundenes Kind. Auch zeigt mehr als die Héilfte dieser Kinder unsicher-
vermeidendes Bindungsverhalten, was als weiterer Anhaltspunkt fiir die Schwere der
Beeintriachtigung des Bindungsverhaltens angesehen werden kann.

Ein weiterer Unterschied zwischen KG und VG kann am Kommunikationstyp der El-
tern festgemacht werden. Beim Beschwichtiger wird als Ressource das Einfiihlungs-
vermdgen angenommen. In einem Mittelwertvergleich konnen signifikante Unterschie-
de sowohl im Gesamt-ETK als auch in den vier Subskalen nachgewiesen werden, wenn
einer der Elternteile Beschwichtiger ist. Deren Kinder erhalten jeweils deutlich hohere
Summenscores, was auf hohere empathische Kompetenzen schlieBen lisst. Ahnlich sind
die Unterschiede, wenn keiner der Elternteile Ankidger ist; auch hier erhalten die Kinder

in den dargestellten Bereichen hohere Summenscores.

Im Rahmen der Auswertung der Kontrollfragen, die sowohl den Eltern als auch den
Fachkriften vorgelegt wurden, sind signifikante Unterschiede zwischen Eltern- und
Fachkrafteinschitzung zu verzeichnen, wenn es um édngstliches, depressives oder sozial
zuriickgezogenes Verhalten geht. Daran wird deutlich, dass diese eher introvertierten
Kinder (im Vergleich zu den eher extrovertierten Kindern) von ihrem sozialen Umfeld
oft nicht stimmig bzw. addquat wahrgenommen werden. Soweit zundchst eine Generali-

sierung der empirischen Ergebnisse.

Ursachen fiir die eben dargestellten nicht durchgidngigen eindeutigen Unterschiede zwi-

schen VG und KG koénnten in unterschiedlichen Bereichen zu suchen sein, etwa in
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Testmaterial, Gruppengrofle, Empathie-Konstrukt oder anderem. Dies miisste weiter in

nachfolgenden Untersuchungen verfolgt werden.

Einige Anregungen fiir kiinftige Forschungsstrategien sollen an dieser Stelle folgen: Es
ist zunédchst davon auszugehen, dass das Personlichkeitsmerkmal Empathie sehr kom-
plex ist und durch einen einzelnen Test nicht erschopfend erfasst werden kann. Der
ETK liefert interessante Ansatzpunkte zur Messung des Konstrukts, die in der jetzigen
Form zumindest den Einsatz als Siebtest nahelegen. Gruppen mit hohen Empathiewer-
ten konnen von Gruppen mit geringen Empathiewerten gut unterschieden werden, ein
individueller E-Wert ist aber sicher problematisch. Auch sind die vier Grunddimensio-
nen von unterschiedlicher Aussagekraft. Signifikante Unterschiede bei einem Vergleich
zwischen VG und KG treten hauptsédchlich in den Dimensionen Korpersprache und
Mimik zutage. Bei einem geschlechterspezifischen Vergleich zwischen VG und KG
hingegen treten signifikante Unterschiede in der Perspektiveniibernahme, Korperspra-
che, Mimik und im ETK-Gesamt auf. Bei altersspezifischen Vergleichen treten signifi-
kante Unterschiede innerhalb der VG in den Teilbereichen Korpersprache, Mimik und
ETK-Gesamt zugunsten der jiingeren Kinder auf, wiahrend in der KG lediglich die Ge-
fiihlsansteckung Signifikanzen zeigt; hier jedoch zu Lasten der jiingeren Kinder. Bei
den 7-11-Jahrigen Kindern sind wiederum signifikante Unterschiede zwischen VG und
KG in den Bereichen Korpersprache, Mimik und ETK-Gesamt zu verzeichnen.

Umfangreichere Signifikanzen treten dann wieder bei einer Summenscorebildung unter
Einbeziehung der niedrigen Itemwerte auf. Hier sind signifikante Unterschiede zwi-
schen VG und KG in den Bereichen Perspektiveniibernahme, Korpersprache, Mimik
und ETK-Gesamt zu konstatieren. Bei Gegeniiberstellung der Jungen zeigen sich sogar

in simtlichen Teilbereichen und im ETK-Gesamt signifikante Unterschiede.

Ein weiterer Auswertungsaspekt betrifft die Skalierung des ETK. Bei der Datenauswer-
tung hat sich die Skala von 0 — 50 als unzureichend herausgestellt. Einerseits mussten
die Angaben von ,,0“ auf ,,1* gesetzt werden, um die statistische Auswertung durchfiih-
ren zu konnen. Andererseits hat sich die Skala mit 50 Skalenstufen als zu differenziert
herausgestellt. Bei der zu erwartenden kleinen Untersuchungsgruppengrofe wéren unter
Auswertungsgesichtspunkten Angaben von 1 — 5 aussagekriftiger gewesen und hétten

eine klarere Auswertung ermoglicht.
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Insgesamt bot der ETK einen guten Einstieg zur Messung der Subkonstrukte der Empa-
thie, er lieferte zwar nicht durchgingig die vermuteten Aussagen, ist aber in einzelnen
Teilbereichen bei genauerer Betrachtung durchaus einsetzbar. Da es sich um eine in
Entwicklung befindliche und noch nicht validierte Version handelt, konnen weitere
Uberarbeitungen und Erginzungen hier evtl. deutlichere Erkenntnisse und Ergebnisse

liefern.

Die CBCL hat sich als effizientes Verfahren zur Erfassung kindlicher Ressourcen und
Verhaltensauffilligkeiten herausgestellt. Der Fragebogentest enthilt eine Reihe gut auf-
einander abgestimmter Items, die verschiedenen Skalenstufen zuzuordnen sind. Sowohl
in den drei Kompetenzskalen und den acht Syndromskalen als auch in den Skalen 2.
Ordnung sind zahlreiche signifikante Unterschiede zu verzeichnen.

Bei der Gegeniiberstellung von VG und KG zeigen sich innerhalb der CBCL durchgén-
gige signifikante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen in allen acht Syndromska-
len und in den Skalen 2. Ordnung. Als vorteilhaft hat sich die geschlechterspezifische
Auswertungsmoglichkeit erwiesen, durch die deutliche Unterschiede zwischen VG und
KG nachzuweisen waren, und zwar sowohl bei den Jungen als auch bei den Médchen.
Auch der altersspezifische Vergleich zwischen VG und KG zeigt deutlich stirkere Be-
lastungen bei den Kindern der VG, die in nahezu allen Syndromskalen der jiingeren so-
wie der dlteren Kinder auftreten.

In sdmtlichen drei Kompetenzskalen sind ebenfalls signifikante Unterschiede zwischen
den beiden Gruppen nachzuweisen. Diese treten bei geschlechterspezifischer Auswer-
tung zwischen allen Jungen und Médchen nicht in Erscheinung, zeigen sich aber in zwei
von drei Kompetenzskalen bei einem Vergleich der Méadchen der VG mit den Médchen
der KG und sogar in samtlichen drei Kompetenzskalen bei einer Gegeniiberstellung der
Jungen der VG mit denen der KG. Auch altersmiflige Vergleiche zeigen signifikante
Unterschiede zwischen VK und KG in fiinf von sechs Gegeniiberstellungen.

Die CBCL hat sich somit als effizientes Verfahren zum Nachweis signifikanter Unter-
schiede zwischen VG und KG erwiesen und sich durch eine hohe Trennschirfe bei den

gemessenen [tems ausgezeichnet.

Der FKB erwies sich als geeignetes Abfrageinstrument zur Erfassung diverser Variab-
len im Zusammenhang mit der Erkrankung der Eltern, den familidren, bindungs- und

kommunikationsspezifischen Besonderheiten sowie Angaben zu den Fachkriften und
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Institutionen, die die Kinder und ihre psychisch kranken Eltern versorgen. Als beson-
ders aufschlussreich haben sich u.a. das Alter der Kinder bei erstmaliger Erkrankung im
Zusammenhang mit den Bindungs- und Kommunikationsstrukturen in den Familien
herausgestellt. Auch die sehr geringe Zahl sicher gebundener Kinder in der VG und die
Abhingigkeiten vom Kommunikationstyp der Elternteile haben den hoheren Belas-
tungsgrad der Kinder der VG bestitigt. Eine weitere interessante Aussage konnte durch
die Kontrollfragen dahingehend gemacht werden, dass dngstliche, sozial zuriickgezoge-
ne Kinder von ihrem Umfeld scheinbar oft nicht addquat wahrgenommen werden.
Einzig die sehr differenzierte Erhebung im Rahmen der Kommunikationstypen hat sich
als schwierig herausgestellt, da aufgrund des kleinen n eine zufriedenstellende Grup-
penbildung erschwert wurde.

Insgesamt aber hat sich der FKB als aussagekréftiger, hilfreicher und effektiver Frage-

bogentest zur Erhebung relevanter Daten erwiesen.

Auf folgende Einzelfragen soll noch néher eingegangen werden:

e FEin Problem, das sich im Rahmen der Auswertung des ETK stellt, zielt auf das
Empathie-Konstrukt ab. Sind hier wirklich die Subkonstrukte (Perspektiven-
tibernahme, Kdrpersprache, Gefiihlsansteckung und Mimik) relativ gleichwertig
relevant oder zerfillt es in viele andere Einzelteile mit unterschiedlicher Wertig-
keit? Oder liefern Selbstberichte als Messinstrument zur Erfassung von Empa-
thie, selbst wenn sie wie bei Behr et al. (2004) durch Bilder und kleine Ge-
schichten ergidnzt werden, doch eher Aussagen iiber das Selbstkonzept der
befragten Person als iiber dessen empathische Kompetenzen (vgl. 1.1.11)? Hier
sind weitere Untersuchungen zur Spezifizierung valider Messinstrumente fiir die

Erfassung empathischer Féhigkeiten erforderlich.

e Bezieht man die wenigen, aber aussagekriftigen Daten des ETK mit ein, wird
deutlich, dass zur Erfassung empathischer Kompetenzen bei Kindern genaues
und differenziertes Hinsehen notwendig und unabdingbar ist. Wie im Rahmen
der Schwarz-Weifs-Hypothese beschrieben, erfordert das Rating der Items mit
dem niedrigsten Empathiewert differenzierte Wahrnehmungskompetenzen be-
zliglich einzelner Bilder und in diesem Zusammenhang die Fahigkeit zur Identi-

fikation unterschiedlicher Nuancen. Diese Fihigkeiten scheinen bei Kindern
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psychisch kranker Eltern nicht in dem Malle ausgepridgt zu sein wie bei den

Kindern der KG.

Eine weitere Hypothese, die die geringen Unterschiede zwischen VG und KG
im ETK erkldren konnte, bezieht sich auf die beteiligten Familien der VG. Auf-
grund des geringen Riicklaufes der Fragebogen der VG von 24,5% kann man
davon ausgehen, dass sich nur stark motivierte und engagierte Fachkrifte zu ei-
ner Teilnahme an der Studie bereiterkldrt haben. Diese haben wiederum nur
psychisch kranke Eltern und ihre Kinder angesprochen, denen sie eine Teilnah-
me zumuten und zutrauen konnten. Es handelt sich also ebenfalls um engagierte
und motivierte Familien, deren Kinder zwar Auffilligkeiten in der CBCL zeig-
ten, im ETK hingegen mit nicht so groen Empathie-Defiziten in Erscheinung
traten. Eine Bestétigung dieser Hypothese ldsst sich anhand der Ressourcenfra-
gen des FKB ableiten, die im Vergleich zu anderen Kindern psychisch kranker
Eltern relativ gut ausgeprdgt zu sein scheinen. Demnach existiert in 36% der
Félle der VG ein kompensierender, Sicherheit vermittelnder Elternteil, in 65%
ist eine enge Beziehung zu einer wichtigen Bezugsperson vorhanden und 39%

zeichnen sich durch ein tragfdhiges soziales Netz auB3erhalb der Familie aus.

Es bleibt weiterhin festzuhalten, dass es deutliche Zusammenhinge zwischen
Mutter und Kind gibt. Haben die Miitter Angste, haben auch die Kinder in weit
hoherem MaBe Angste. Bei Depressionen der Miitter ist die ,,Angstquote der
Kinder nicht so hoch (80 zu 35 %). Bei der Betrachtung von Schizophrenie hin-
gegen zeigt sich, dass bei den Kindern schizophrener Miitter in 60% aller Félle
Alptraume vorkommen. Verglichen mit den Kindern der KG, bei denen in ledig-
lich 20,6% der Fille Alptrdume angegeben wurden, zeigt sich hier schon ein

gravierender Unterschied.

Dass sich die psychische Erkrankung der Eltern auf das Bindungsverhalten der
Kinder auswirkt, kann als weiteres deutliches Ergebnis festgestellt werden. In
der Normalpopulation gelten mehr als die Hélfte aller Kinder als sicher gebun-
den. In der VG hingegen findet sich unter den Kindern, deren Eltern bereits bei

Geburt der Kinder psychisch erkrankt waren, kein einziges sicher gebundenes
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Kind. Auch bei Kindern, deren Eltern unter Angsten leiden, findet sich kein si-

cher gebundenes Kind.

Diese Ergebnisse zeigen signifikante Auswirkungen der psychischen Erkrankung auf
das Bindungsverhalten der Kinder und sprechen fiir die Ubertragbarkeit von Krank-

heitssymptomen im Familienverband.

5.6.2 Folgerungen

Uber die bereits in der Ergebnisdiskussion vorgestellten Folgerungen hinaus sollen

nachfolgend weitere wichtige Aspekte benannt werden.

1. Die Fachkréfte, die mit psychisch erkrankten Eltern arbeiten, miissen mitunter stiarker
fiir die Bediirfnisse der Kinder ihrer Patienten sensibilisiert werden, insbesondere wenn
die Kinder noch in der Familie bzw. mit dem erkrankten Elternteil zusammenleben. Die
Tatsache, dass trotz Versendung der Fragebogen sowohl an Erwachsenen- wie auch
Kinderbehandler keiner der zuriickgesandten Exemplare von einem Erwachsenenbe-
handler kam, macht die Notwendigkeit einer Wahrnehmungserweiterung in diesem Be-

reich deutlich.

2. Generell sind Kinder psychisch kranker Eltern in ihrer individuellen Entwicklung ge-
fahrdeter als Kinder und Jugendliche aus stabilen Elternhdusern. Insofern sind spezielle
Betreuungs- und Behandlungsangebote notwendig, um Belastungsfaktoren zu minimie-
ren und Ressourcen zu stirken. Diese Angebote sollten sowohl die Bindungs-, Kommu-
nikations- und Empathieféhigkeit der Kinder beinhalten als auch der besonderen Situa-

tion der Kinder psychisch kranker Eltern Rechnung tragen.

3. Je jlinger die Kinder, desto stirker miissen sie im Aufbau ihrer Empathiefahigkeit un-
terstlitzt und gefordert werden. Dazu fehlen sicher auch noch altersspezifische Pro-
gramme. In Kapitel 2.2 wird auf die erhohte Anfilligkeit zur Entwicklung psychischer
Auffilligkeiten bei Kindern im frithen Sduglingsalter hingewiesen. Die Ergebnisse die-
ser Studie zeigen ebenfalls eine erhohte Vulnerabilitit zur Entwicklung psychischer
Storungen bei Kindern, die ab Geburt oder in sehr jungem Alter erstmals mit der psy-

chischen Erkrankung eines Elternteiles konfrontiert waren. Daher miissen dieser Le-
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bensspanne erhohte Aufmerksamkeit gewidmet und es miissen entsprechende Unter-

stiitzungsangebote zur Verfligung gestellt werden.

4. Jungen im jiingeren Alter sind vulnerabler als Maddchen und miissen daher besonders
gefordert und unterstiitzt werden. Diese Erkenntnisse decken sich mit dem gesellschaft-
lichen Trend der letzten Jahre, nach den madchenspezifischen Angeboten nun auch jun-
genspezifische Angebote zu entwickeln und bereitzustellen. Auch die Ergebnisse der
jingsten Shell-Studie (vgl. Hurrelmann und Albert 2006, passim) zeigen sehr deutlich

die Notwendigkeit zur Bereitstellung jungenspezifischer Angebote.

5. Der Einfluss der Krankheit der Eltern auf Bindungs-, Kommunikations- und Empa-
thiestrukturen muss beriicksichtigt werden. Die Kinder psychisch kranker Eltern sind in
den unterschiedlichsten Bereichen zwischenmenschlicher Interaktion benachteiligt, was
sich nachhaltig auf ihre Identitits- und Personlichkeitsentwicklung auswirkt. Hier miis-
sen stabilisierende und ressourcenorientierte Perspektiven entwickelt werden, um die
Belastungen zu minimieren und die Identitdts- und Personlichkeitsentwicklung zu for-

dern.

6. Die Problematik der Einschitzung der Fachkrifte (im Verhidltnis zum Elternurteil)
fiihrt hin zu einer Abstimmungs- und Behandlungsproblematik bei Empathiedefiziten.
In der Untersuchung finden sich Hinweise auf sehr unterschiedliche Einschiatzungen
von Eltern und Fachkriften. Offensichtliche Kommunikationsprobleme, wie sie in un-
terschiedlichen Einschitzungen deutlich werden, konnen auch zu Fehldiagnosen, nicht

bereitgestellten oder falschen Hilfsangeboten fiihren.

5.6.3 Hinweise zur praktischen Umsetzbarkeit der Ergebnisse

Die Ergebnisse dieser Studie lassen einige sehr praktische Folgerungen zu, die natiirlich

der weiteren Prizisierung und Strukturierung bediirfen.

1. Die Sensibilisierung in der Offentlichkeit fiir Kinder psychisch kranker Eltern und
Empathie muss verstirkt werden. Die Entwicklung von Empathie im Kindes- und Ju-
gendalter muss als allgemeiner Erziehungsbestandteil anerkannt werden; ebenso muss

die Sensibilitét fiir Bediirfnisse von Kindern psychisch kranker Eltern erhéht werden.
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2. Bildungseinrichtungen von der Kinderkrippe iiber den Kindergarten und die Schule
bis zur Lehrer- und Erzieherausbildung miissen das Empathieproblem stirker thema-
tisieren. Trainingsprogramme, Spiele und Curricula sind zu entwickeln. Aus- und Wei-
terbildung sollten schwerpunktmifig praktische Hilfen zur Empathie-Ausbildung ge-

ben.

3. Die Forschung zur Empathie in der Kindererziehung muss verstérkt werden, es gibt
immer noch Theoriedefizite. Neue Erkenntnisse, wie etwa die Forschungen zur Emotio-
nalen Intelligenz oder zu den Spiegelzellen sind in die Theorieansitze stirker zu inte-
grieren. Bisher kann noch nicht von einer allgemeingiiltigen Theorie der Empathie aus-

gegangen werden.

4. Die Ergebnisse der Arbeit verweisen auf die Notwendigkeit, auch an den Instru-
mentarien weiterzuarbeiten. Der ETK sollte in seiner jetzigen Form nur als Siebtest
eingesetzt werden. Erfolg versprechend erscheint vor allem der Ausbau der Subbereiche

Mimik und Koérpersprache.

5. Die Therapeutische Praxis muss sensibilisiert werden. Sowohl die Bediirfnisse der
Kinder psychisch kranker Eltern als auch der Themenkomplex der Empathie werden le-
diglich marginal wahrgenommen und stehen noch zu wenig im Fokus von Behand-
lungsstrategien.

Das gilt auch fiir Fachkréfte, die mit psychisch kranken Erwachsenen arbeiten, die auch
Eltern sind. Diese Fachkrifte miissen in besonderem Male fiir die Bediirfnisse der be-

troffenen Kinder in den Familien sensibilisiert werden.

6. Die Notwendigkeit einer besseren Zusammenarbeit der Fachkrifte mit den Eltern
ist dringend geboten. Auf der Ebene der Kommunikation und Kooperation zwischen
Fachkriften und psychisch kranken Eltern sind dringende Abstimmungs-, Klarungs-

und Entwicklungsprozesse erforderlich.
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Studie zur Empathie
bei Kindern psychisch kranker Eltern

Bielefeld, August 2005

Sehr geehrte Damen und Herren,
liebe Kolleglnnen,

im Rahmen meiner Promotion befasse ich mich mit der Bedeutung von Empathie bei Kindern
psychisch kranker Eltern und bitte Sie dabei um lhre Unterstiitzung und Mithilfe.

Ich habe ein Fragebogen-Paket zusammengestellt, was sich an Sie als Fachkraft, einen psychisch bzw.
psychiatrisch erkrankten Elternteil sowie dessen Kind im Alter von 7-14 Jahren richtet.

¢ Das Kind bekommt einen Fragebogen mit Comics, Fotos von Stoffpuppen und Gesichtern
vorgelegt, auf denen es jeweils zu verschiedenen Gefiihlen Einschatzungen vornehmen soll. Ein
Zusammenhang zur psychischen Erkrankung des Elternteiles wird hier nicht aufgebaut. Der
Fragebogen sollte bei jingeren Kindern mit Unterstiitzung einer objektiven erwachsenen Person
ausgefillt werden, kann aber auch vom Kind selbstandig bearbeitet werden.

e Die Eltern bekommen die CBCL, einen Fragebogen, der vielfach zur Anamneseerhebung
eingesetzt wird und Ihnen vielleicht sogar bekannt sein dirfte. Dieser Fragebogen kann von den
Eltern selbstandig ausgefiillt werden und sollte méglichst dem psychisch erkrankten Elternteil
vorgelegt werden.

o FUr Sie als Fachkraft ist ein 5-seitiger Fragebogen vorgesehen, der Aussagen zur Erkrankung
des Elternteils, zur Interaktion in der Familie sowie zu einigen Variablen beim Kind abfragt.

Selbstversténdlich werden Ihre Angaben und die der Familie vertraulich und anonymisiert behandelt.
Die Unterstiitzung und Mithilfe, um die ich Sie bitte, bestinde im Ausfillen des ,Fachkraft-
Fragebogens* sowie der Weiterleitung nebst spaterem Einsammeln und Riicksendung der ,,Eltern- und
Kinderfragebdgen®. Der zeitliche Aufwand fur Sie l&ge bei max. 20-30min.

Mit freundlichen Grien,

Klaus Riedel

<

Ansprechpartner:

Fax-Anfrage (0521 /52177 77)

Bitte senden Sie mir Exemplare des Fragebogen-Pakets
zur Studie Uber Empathie bei Kindern psychisch kranker Eltern zu:

Institution:
Anschrift;
Tel./Fax:

ggf. Mail:

Klaus Riedel o Wittekindstr. 41 o 33615 Bielefeld e praxis@klaus-riedel.de




| Eltefﬁ'fr'ag‘ebogen {iber das Verhalten von Kin‘d'e‘ﬁi_ undJugendll -hen

Name (des Kindes): Tatigkeit der Eltern: (auch wenn zur Zeit nicht ausgeiibt)
bitte genaue Bezeichnung, z.B. Autoschlosser, Realschullehrer, Haus-
frau, Dreher, Arbeiter, Schuhverkiufer, Bundeswehrhauptmann:
Geschlecht: Alter: Tatigkeit des Vaters: ‘
[J Madchen [ Junge
Geburtsdatum: , l ’ ’ ' l l Tatigkeit der Mutter:
{des Kindes)
Tag Monat Jahr
Datum heute: { l I l l l ‘ Fragebogen ausgefiillt von: [ Mutter [ Vater
Tag Monat  Jahr [J Anderen (z.B. Oma, Erzieher): ‘

Bitte fijllen Sie diesen Fragebogen danach aus, wie Sie das Verhalten Ihres Kindes einschidtzen, auch wenn andere
Menschen vielleicht nicht damit {ibereinstimmen. Sie kdnnen zusitzliche Bemerkungen dazu schreiben, wenn es Thnen

erforderlich erscheint.

I. Nennen Sie bitte die Sportarten,
die' Ihr Kind am liebsten austibt,
z.B. FuRball, Radfahren,
Schwimmen, Tischtennis usw..

[ keine

d.
b.

C.

Wieviel Zeit verbringt thr Kind
mit dieser Sportart,
verglichen mit Gleichaltrigen?

Ich weifs weniger gleich meht
es nicht viel

0 O O O
o R o R
I o I s B

Wie gut beherrscht Ihr Kind
diese Sportart, verglichen -
mit Gleichaltrigen? -

lch wei3 weniger gleich besser
es nicht gut gut

O o o o
O o O O
O o o 0o

.Nennen Sie bitte die Lieblings-
aktivitdten, Hobbies oder Spiele
lhres Kindes; z.B. Klavierspielen,
Briefmarkensammeln, Singen, Lesen,
mit Puppen oder Autos spielen usw.
(aulBer Sport, Radiohdren, Fernsehen).

(] keine

Wieviel Zeit verbringt thr Kind
damit, verglichen mit
Gleichaltrigen?

lch weifs weniger gleich mehr
es nicht viel .

O 0O O O
O 0O O 0
0o o 0O o

" Wie gut beherrscht Ihr Kind
-diese Aktivitit, verglichen
mit Gleichaltrigen?
X '
lch weiR weniger gleich  besser
es nicht .gut .- - gut

] O 0O O
O [ o A o I
] O O 0O

.Gehért lhr Kind irgendwelchen
Organisationen, Vereinen oder
Gruppen an?

(7 keine

Wie aktiv ist lhr Kind dort,
verglichen mit Gleichaltrigen?

ich weiR weniger gleich aktiver

es nicht  aktiv aktiv

(J O U L
O O U U
0 ] L] 0

IV. Welche Arbeiten oder Pflichten {iber-

nimmt lhr Kind innerhalb oder auRer-

halb des Haushalts,; z.B. Spilen,

Kinderhiiten, Zeitungen austragen usw.?

[] keine

Wie gut verrichtet Ihr Kind
diese Arbeiten oder Pflichten,
verglichen mit Gleichaltrigen?

lch weill weniger gleich besser

es nicht gut gut

U O O O
0 0 0 t
O UJ U [

Bezug: Arbeitsgruppe Kinder-, Jugendiichen-
und Fsmiliendiagnostik  {KJED).
Geschiiftsstelle KJFD: c/o Kiinik fir Kinder- |
und Jugendpsychistrie der Universitst Kéln,
Robert-Koch-Str. 10, 50931 K&ln

érheberrechtlichv geschutzt

T.M. Achenbach, 1991, und
Arbeitsgruppe De&tsche Child Behavior Checklist.
Nachdruck verboten!
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V. 1. Wieviele Freunde hat Ihr Kind? [(J Keine [ einen [ zweibisdrei  [] vier oder mehr
. {bitte Geschwister nicht mitz&hlen)

2. Wie oft pro Woche unternimmt lhr Kind etwas mit seinen Freunden auBerhalb der Schulstunden?
{bitte Geschwister nicht mitzdhlen)

O weniger als einmal [ ein- bis zweimal 0 dreimal oder haufiger
Vi. Verglichen mit Gleichaltrigen: schiechter etwa gleich besser
a. Wie vertragt sich lhr Kind mit den Geschwistern? L] O i L] Einzelkind
b. Wie vertrigt sich Ihr Kind mit anderen Kindern/Jugendlichen? L] D O .
¢. Wie verhilt sich Ihr Kind gegeniiber den Eitern? O ] J
d. Wie spielt oder arbeitet Ihr Kind alleine? ] ] D ‘

VIH. 1. Gegenwirtige Schulleistungen {fur Kinder ab 6 Jahren):
[[] besucht keine Schule

ungeniigend  unterdurch- durch- tUberdurch-
schnittlich schnittlich schnittlich

a. Lesen, Deutsch ] 0 O ]
b. Sachkunde, Geschichte oder Sozialkunde O ] 1 O
¢. Rechnen oder Mathematik O O O O
d. Naturwissenschaften (falis zutreffend) J O O 'l
andere Ficher . O O O O
(wie Erdkunde,
Fremdsprachen; f. O O L] il
nicht Facher wie
Kunst, Musik, g. D O O D

Sport usw.)

2. Besucht Ihr Kind eine Sonderschule bzw. hat es eine besondere Art der Beschulung (z.B. Integrationskind)?
{1 nein [ ja, bitte genaue Beschreibung:

3. Hat Ihr.Kind eine Klasse wiederholt?> [ nein [ ja, welche und warum:

)

4. Sind bei Ihrem Kind schon einmal Lernschwierigkeiten oder andere Probleme in der Schule aufgetreten?
[ nein - [ ja, bitte beschreiben:

Wann fingen die Probleme an?

Haben diese Probleme aufgehért? [ nein [ ja, wann:

Hat Ihr Kind eine Krankheit, korperliche oder geistige Beeintrachtigung oder Behinderung? [ nein ] ja

wenn ja, bitte beschreiben:

Woriiber machen Sie sich bei lhrem Kind die meisten Sorgen?

{evtl. bitte weiteres Blatt beiflgen)

Was gefilit Thnen an threm Kind am besten?

(evti. bitte weiteres Blatt beifligen)



Es folgt eine Liste von Eigenschaften und Verhaltensweisen, die bei Kindern und Jugendlichen auftreten kénnen.
Nach jeder Eigenschaft finden Sie die Ziffern 0, 1, 2. Beantworten Sie bitte fiir jede Eigenschaft, ob sie jetzt oder
innerhatb der letzten 6 Monate bei lhrem Kind zu beobachten war. Wenn diese Eigenschaft genau so oder héufig zu
beobachten war, kreuzen Sie die Ziffer 2 an. wenn die Eigenschaft gtwas oder manchmal auftrat, die Ziffer 1, wenn
sie fOr thy Kind pichr_zutrifft, die Ziffer 0. Beantworten Sie bitte alle Fragen so gut Sie kénnen, auch wenn thnen
einige fur thr Kind unpassend erscheinen.

1 = etwas oder rmanchmal zutreffend 2 = genau oder hiufig zutreffend

@ = nicht zutreffend

(sovveit bekannt)

1. Verhalt sich zu jung flr sein/ihr Alter ................... 012 33. Fdhlt oder beklagt sich, daRk niemand

2. Leidet unter Heuschnupfen oder anderen ihn/sie Hebt ... 012
Allergien; bitte beschreiben: .02 34. Glaubt, andere wollen ihm/ihr

EIWAS antun ..o 012

3. Streitet oder widerspricht viel ...l 012 35. Fdhlt sich wertlos oder unterlegen .................... 012

4o Hat AStRMa coov 012 36. Verletzt sich hiufig ungewolit, neigt

5. Bei Jungen: verhdlt sich wie ein Maddchen zu Unf8llen.. .o 012
Bei Méadchen: verhait sich wie ein Junge.............. 012 37. Gerdt leicht in Raufereien, Schldgereien............. 012

6. Entleert den Darm auf3erhalb der Toilette, 38. Wird viel gehinselt.........oooooiin 012
KOTET BIN 1o s 012 39. Hat Umgang mit anderen, die in

7. Gibt an, schneidet aut ... 012 Schwierighkeiten geraten .....ooovveveeiveeeeeeee .. 012

8. Kann sich nicht konzentrieren, kann nicht 40. Hirt Gerdusche oder Stimmen, die
lange aufpassen.........co.oociiii 012 nicht da sind; bitte beschreiben: .012

9. Koemmt von bestimmten Gedanken nicht los;
bitte beschreiben: .01 2

' 41. Ist impulsiv oder handelt, ohne zu

10. Kann nicht stillsitzen, ist unruhig Uberlegen........ooovevnni.. SRR 012
oder Gbherakliv. ..o 012 42. Ist lieber allein als mit anderen zusammen ......... 012

11. Klammert sich an Erwachsene oder ist zu 43. Lugt, betrigt oder schwindelt...........cocoooo . 012
abhangig ... 012 44. Kaut FINgernigel ......ooooeieiiviiii i 012

12. Klagt Gber Binsamkeito......ooci 012 45. Ist nervés oder angespannt .........ooveeeereeeneiii 012

13. Ist verwirrt oder zerstreut ... c12 46. Hat nervése Bewegungen oder Zuckungen

Td. Weint viel . 012 {betrifft nicht die unter 10 erwihnte

15. Ist roh zu Tieren oderqudlt sie. ... 012 Zappe!igkéit); bitte beschreiben: 012

16. ist roh oder gemein zu anderen oder
schichtert sie e, 012 47. Hat AIptrEUME oo 012

17. Hat Tagtrdume oder ist gedankenverioren............ 012 48. ist bei anderen Kindern/Jugendlichen

18. Verletzt sich absichtlich oder versucht MICHT BEEDT ...t 012

+ SeIbSTMOrd .o 012 49. Leidet an Verstopfung ........oooeeeeeeeeceeieeee 012

19. Verlangt viel Beachtung..........cooo 012 50. Ist zu furchtsam oder &ngStHeh...oovvveveerere.. 012

20. Macht seine/ihre eigenen Sachen kaputt .............. 012 51. Fihit sich SChwindelig ..........co...co.ococoo.oo.... 012

21. Macht Sachen kaputt, die den Eltern, 52. Hat zu starke Schuldgefihle........................... 012
Geschwistern oder anderen gehdren.................. 012 B3 IRt zU Vel L 012

22. Gehorcht nicht zu Hause ... 012 B tstimmer mide......oooooi i 012

23. Gehgrch't nicht in der Schule........ 012 55. Hat Ubergewicht......ooooivriveieee 012

24 i3t schliecht. ..o 012 56. Hat folgende Beschwerden ohne bekannte

25. Kommt mit anderen Kindern/Jugendlichen k&rperliche Ursachen:

FHCRT BUS oot 012 a) Schmerzen (auler Kopf- oder

26. Scheint sich nicht schuldig zu fuhlen, BauchsChmerzen)........coooccceeeeee e 012
wenn er/sie sich schiecht benommen hat ... 012 b) KOPTSCRAMErZEN .. oeeee oo 012

27. Ist leicht eiferstichtig..........ooo 012 ) UBEIKEIt oo 012

28. 18t oder trinkt Dinge, die nicht zum Essen d) Augenbeschwerden (ausgenommen solche,
oder Trinken geeignet sind; bitte beschreiben: die durch Brifle korrigiert sind): bitte
{keine SURigkeiten angeben) .012 beschreiben: 012

: e) Hautausschiige oder andere Haut-

29. Furchtet sich vor bestimmten Tieren, Situa- PrOBIEME. ..ot 012
tionen oder Pldtzen (Schule susgenommen); f) Bauchschmerzen oder Magenkrdmpfe............ 012
bitte beschreiben: 012 G) ErDrECREN e 012

h) andere Beschwerden; bitte beschreiben____ . 0 1 /2

30. Hat Angst, in die Schule zu gehen.......... L. a1 2

31. Hat Angst, etwas Schiimmes zu denken
OAET ZU BUN i G

32. Glaubt, perfekt sein zu mssen.............o......... 012




0 = nicht zutreffend

(soweit bekannt)

1 = etwas oder manchmal zutreffend

2 = genau oder hiufig zutreffend

57.
58.

59.

60.

61.
62.
63.

64.

65.
66.

67.
68.
69.
70.

71.
72.

73.

74.
75.
76.
77.

78.
79.

80.
81.
82.
83.

84.

85.

86.
87.

88.
89.
90.

Greift andere kdrperlich an .......ccoovvveieniennnenn..

Bohrt in der Nase, zupft oder kratzt sich an
Kérperstellen; bitte beschreiben:

Spielt in der Offentlichkeit an den eigenen

Geschlechtsteilen......o.ovoiviiiiiiiiiiiereee

Spielt zu viel an den eigenen

Geschlechtsteilen. .....oocvveviiiiiieceeeee e
Ist schlecht in der Schule ...
Ist kdrperlich unbeholfen oder ungeschickt.........

Ist lieber mit dlteren Kindern oder Jugend-

lichen als mit Gleichaltrigen zusammen.............

Ist lieber mit Jiingeren als mit

Gleichaltrigen zusammen ..........cooceevvievninnnnnae.
Weigert sich zu sprechen ..ol

Tut bestimmte Dinge immer und immer
wieder, wie unter einem Zwang; bitte
beschreiben;

Lauft von zu HauSe WEQ ....vvvvevenrerrrrvrnnnnrrennennns
SCHrEit VIBl ..eveeeieeiee e e
Ist verschlossen, behilt Dinge fur sich...............

Sieht Dinge, die nicht da sind; bitte
beschreiben:

Ist befangen oder wird leicht verlegen...............
Zindelt gerne oder hat schon Feuer gelegt.........

Hat sexuelle Probleme; bitte beschreiben:

Produziert sich gern oder spielt den Clown.........
Ist schichtern oder zaghaft.......c.cooiveeveviinnnnne.

Schlift weniger als die meisten Gleichaltrigen
Schlift tagstiber und/oder nachts mehr als

die meisten Gleichaltrigen; bitte beschreiben:____..

Schmiert oder spielt mit Kot.............ooooiii

Hat Schwierigkeiten beim Sprechen; bitte -
beschreiben:

Starrt iNS LEEIE .oviviiiiriivieiiverieeererarcneeerenenans
Stiehlt ZU HEUSE . ...ivie e
Stichlt aNderSWO ..ooiiii e riere e rreeerneraens

Hortet Dinge, die er/sie nicht braucht; bitte
beschreiben:

Verhalt sich seltsam oder eigenartig; bitte
beschreiben:

Hat seltsame Gedanken oder Ideen; bitte
beschreiben:

Ist stdrrisch, murrisch oder reizbar ...................

Zeigt pl6tzliche Stimmungs- oder

Geflhlswechsel ...
Schmolit viel oder ist leicht eingeschnappt........
Ist MIBtrauisSCh .. ..o

Flucht oder gebraucht obszone (schmutzige)

ORI o iir et r e et e e e e aeenens

.01

01
01
01

.01

(O]
01

.01

01
01
01

01

01

.01

01

01

.01

.01

.01

N NN

NN

DN

91.
92.

93.
94.
96.

96.
97
98.
99.

100.

101.

102.

103.

104.
1065.

106.
107.
108.
109.
110.

112.
113.

Spricht davon, sich umzubringen............c.covinnnee.
Redet oder wandelt im Schlaf; bitte
beschreiben:_

Redet ZUViel ..o
Hénselt andere gern.......occooiiiiniieiniienicinenenns
Hat Wutausbriche oder hitziges

Temperament.......... et rrataieereret e raerararenns
Denkt zuviel 8N SeX..ooivviiiiieicieeiive e

. Bedroht andere......ccccocoivvieiiiiiiiiiniieeenienns evreeens

Lutscht am Daumen .......cooooiiviiiiiiininiieeeeeeeans
Ist zu sehr auf Ordentlichkeit oder _

Sauberkeit bedacht.........ccooiiiiiiiiiiiiiiii .
Hat Schwierigkeiten mit dem Schlafen;

bitte beschreiben:

Schwinzt die Schule {auch einzelne

- SchulsStuNden) .o v

Zeigt zu wenig Aktivitét, ist zu langsam
(1o =T g (- o T PR
Ist unglicklich, traurig oder
niedergeschlagen....... et teseeeueneeaeeareeareancenarnn
Ist ungewdhnlich laut..........oooo
Trinkt Alkohol, nimmt Drogen oder miRR-
braucht Medikamente; bitte beschreiben:

Richtet mutwillig Zerstdrungen an.............oeou.ee
NERBt bei Tag ein..ccciiiieiir e
N&EBt im Schiaf ein.......cccooiiiiiiiieeas
Quengelt oder jammert ..........ceeiiininiiiiniinn.
Bei Jungen: Mdchte lieber ein Madchen sein

Bei Madchen: Mdéchte lieber ein Junge sein........

. Zieht sich zuriick, nimmt keinen Kontakt

zuanderen auf ..o
Macht sich zuviel Sorgen ........ et et a e
Bitte beschreiben Sie hier Probleme thres
Kindes, die bisher noch nicht erwdhnt wurden:

.01

.01

.01

.01

---> Bitte Gberpriifen Sie, ob Sie alle Fragen

beantwortet haben.

---> Unterstreichen Sie bitte diejenigen Probleme,

die lhnen Sorgen machen.

Vielen Dank !

NN

NN NN

NN NN

NN




Chiffre-Nr.: 1

Lies die Geschichten genau durch. Mache dann je Geschichte 7 Kreuze
(auf verschiedenen Balken), wie sich das Kind fiihlt.

Je stirker das Gefiihl ist, je weiter rechts muss das Kreuz gemacht werden.

A9

sehr
$o

Beispiel:
gar
nicht
. A
frohlich |
traurig |
wiitend |

1.

Seit Wochen schon wiinscht sich Thomas ein neues
- { Mountainbike.

Er weiB auch schon ganz genau, wie es aussehen soll:
Genauso wie das Fahrrad im Laden gegeniiber.

L

Als er heute nach der Schule heimlduft, iberholt ihn Dieter
laut klingelnd- auf seinem Traumfahrrad.
Thomas schaut ihm nach,

s
Ausgerechnet dieser Angeber hat das Fahrrad bekommen, das
sich Thomas schon so lange gewiinscht hat.

Er lduft langsam mit gesenktem Kopf nach Hause.
~ > T J

* e ! 2" Warum bekommen andere

nur immer ihre Winsche
erfullt und ich nicht?!

Wie ist/fithlt sich Thomas?
gar
nicht

lu? eiferstichtig |

49 nilflos |

gﬂ wertlos [

g‘) wiitend |

(Detiicklich [

;,3 traurig |

ﬂf neidisch [




Heute hat Annika Geburtstag. Auf ihrem Wunschzettel Doch Annika weif nicht, ob sie einen bekommen wird. Thre
hat sie COMPUTER geschrieben. Eltern haben ihr die ganze letzte Woche erzdhlt, wie teuer
ein Computer doch ist.

Tk i

Jetzt steht Annika vor ihren Geschenken. Da sieht sie ein | ,Juhu, genau so einen hab ich mir gewlinscht®, jubelt
grofes, viereckiges Pdckchen. Schnell reifit sie das Papier | Annika und umarmt ihre Eltern stiirmisch.
auf.

Wie ist/fithlt sich Annika?

gar

nicht sehr
&% glucklich ST
(S' {)traurig | ) ) ) ) |
$3 schuldig ] ) . ) ) |
5{ dankbar [ ) . 1 1 |
£8 stolz | 1 ) . ) |
so aufgeregt . . . , ]

i /] schimt sich |




3.

Sandra hat heute ihre Freundin Kerstin zu sich nach Hause
eingeladen. Die Mddchen spielen mit Charlie, Sandras Hund.

Sie werfen einen Ball und Charlie soll ihn wieder
zuriickbringen. Aber Charlie bringt den Ball immer nur zu
Kerstin. Dabei wedelt er frohlich mit dem Schwanz und
ldsst sich von ihr streicheln.

Er mag Kerstin viel mehr
als mich - aber er ist doch
B mein Hund. 2z

Ich will nicht, dass du
mit meinem Hund spielst.
Mein Hund gehort
nur mirl

Wie ist/fiithlt sich Sandra?

61 -eifersiichtig
[3 wiitend

[ 4 enttiuscht
{5 einsam
44 nilflos

{ ¢ verletzt

(;f) stolz

gar
nicht

sehr

l




4.

Paul und Lars sind dicke Freunde- seit vier Jahren schon.
Sie gehen zusammen zur Schule und erleben am
Nachmittag so manches Abenteuer.

Heute haben sie sich die beiden zum Angeln verabredet. Um
zwei wollen sie sich am kleinen See hinter ihrer Schule treffen.
Paul ist zuerst da. Er setzt sich auf die Holzbank und wartet

auf seinen Freund.

Auf Lars kann ich
mich verlassen!

Mit Paul geh ich durch
dick und dinn!

7] L

Die Zeit vergeht. Als Paul auf seine
Uhr sieht, ist es schon halb drei-
doch Lars ist nicht zu sehen. Paul
wartet nochmals eine halbe Stunde.

Als sein Freund noch immer nicht
auftaucht, trottet Paul mit gesenktem
Kopf nach Hause.

Am ndchsten Morgen entschuldigt sich Lars
bei seinem Freund.

Paul, es tut mir leid. Ich hab's

total vergessen. bu bist
mir doch nicht bose.

Wie ist/fiithlt sich Paul?
gar
nicht

sehr

(¢3) sontich I

> traurig [

¥4 wiitend |

4 dankbar |

¥3 enttéuscht l

¥4 gleichgiiltig [

& erleichtert |




5.

Sarah kann Martin nicht leiden- und das hat seinen Grund:
Im Unterricht macht sich der Bursche hdufig liber sie lustig.

An einem Mittwochmorgen bekommt die Klasse 6a ihre
Deutscharbeit zuriick.

Ein paar Schiiler kichern und zeigen mit dem Finger auf
Martin. Dieser wird ganz still und senkt den Kopf. Sarah hat
alles beobachtet.

Du lernst es niel
Wie immer eine Finf!

Wie ist/fiihlt sich Sarah?
gar
nicht

sehr

3—( traurig l

?‘?‘ iiberlegen {

;i schadenfroh |

¥9 hat Mitleid |

( gﬁ)wﬁtend l

&n michtig [

&2 gliicklich I




Schau dir die Kérperhaltung der Puppe genau an und
iiberlege dir, welches Gefiihl mit dieser Kérperhaltung
ausgedriickt wird.

Die Puppe ist/fiihlt sich...

a gar
; nicht sehr
|
I

g3 . sngstlich.

E 8 9 ...enttduscht.
e ( £5) . fiohlich.
%

| |
| |
I |
..traurig. e 1
I |
I |
I |

ﬂ ...verletzt.
5’3’ ...einsam.
£9 _hilflos.

Die Puppe ist/fiihlt sich...

gar
nicht sehr

3¢ ...aufgeregt. l |
5ﬂ ...uberrascht. | |
91 ...witend. L . . e
,53 ...selbstsicher. et 1
I |
I |
| |

(,9‘]) ..traurig.
95’ ...stark.

3¢ . frohlich.

Die Puppe ist/fiihlt sich...

gar
nicht sehr
(.’?‘)...verletz’[. . Lt L |
53 ...trotzig. . . . . |
49 . nilflos. e , : . |
]
|

A9 einsam.
MZ ...selbstsicher.
A0} ..iberlegen.

I

I

I . . .
A0# ..wiitend. P

I

I

I




Schau dir die folgenden Bilder genau an. Kreuze dann an,
wie DU dich als Zuschauer fiihlst.

ICH bin/fiihle mich...

gar
nicht

sehr

N ...aufgeregt.

A0 .. neidisch.

40 .. cinsam.

A0¥.. traurig.

|
|
|
|
/9% .. neugierig. ]
N03...zufrieden. |

1+t 1 I

ICH bin/fiihle mich...

gar
nicht

sehr

..4ngstlich. |

...neugierig. ]

...schadenfroh. |

...aufgeregt.

|
My mitleidig. |
M$traurig. |

ISR I S I N NN N B
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Schau dir die folgenden Bilder genau an. Kreuze dann an,
welche Gefiithle das Midchen oder der Junge haben.

Der Junge fiihlt...
gar
nicht sehr
/128’ ...Angst. | . . . ]
/]Zﬁ...Trotz. | . . ' |
430 ...Zorn. | . . ‘ |
/)1’7 ...Unsicherheit. 1 . . ) |
A3L . Neid. T ) . |
N Ekel. ——— }
Das Midchen fiihlt...
gar
nicht sehr
/73’/ ...Eifersucht. | ) ' [ |
N385 wut. . |
/73‘ ...sich [ . l . |
erschreckt. ' :
/B Neid. . |
/Izg...Hass. | . . . |
/8. Angst. [ ) ) ) |
Das Midchen fiihlt...
gar
nicht sehr
”[Q..Trauer. i . . ' |
/Il)’l..Scham. 1 . . [ |
Ay Furcht. | . [ ) |
A ; ) . ) |
/’%...Einsamkeit. . . 1 |
NS Trotz. T ] ) ]
Das Miidchen fiihlt...
gar
nicht sehr
/ﬂy‘...Stolz. [ . i . ]

M Gliick, l

/'lig...Erstaunen. |

Al’-’...Neugier. [

50 schuld. |

ﬂf?..‘Angst. L,




Der Junge fiihlt...

gar
nicht sehr
Nse -..Erleichterung. | . L e ]
53 . Uberlegenheit. | , , , . |
N5y ...Schadenfreude. [ ) . . |
755 stolz. [ R
A¥{ .. Gliick. . ]
A53 . Starke. | , ) , . |
Das Miidchen fiihlt...
gar
nicht sehr
A§ ‘...Neid. | , . , e ]
nss ...Verachtung. .
N40.. Wt . . . . |
AN Selbstsicherheit. | . , ! ]
/I‘Z...Uberlegenheit. . . , . |
A43.. stolz. . , ) . |
Das Midchen fiihlt...
gar
nicht sehr
/Mll‘..Einsamkeit. | ) , | . |
A5 Enttiuschung. [ ) . R |
AN . Furcht. [ ) , . . |
4‘}..Scham. [ ; : . . |
L Hilflosigheit,. [ R
ﬂ"...Trauer. et
Das Midchen fiihit...
gar
nicht sehr
0. Trotz. .,
/WM. Enttiduschung, o
/ML Neid. T
NV wut. . .
/ﬁ'll...Trauer. e

¥ sich michtig. |




Fragebogen fiir Fachkriifte aus der Versorgung
psychisch kranker Eltern und deren Kinder

Chiffre-Nr.: 1
bitte diese Chiffre-Nr. (z.B. erster Buchstabe des Familiennamens des Kindes mit Geburtsdatum, z.B.: M28039)
selbst vergeben und  a) auf die erste Seite des Fragebogens an die Kinder sowie

b) auf die erste Seite des Elternfragebogens CBCL iibertragen

Fragen zu Ihnen als Fachkraft

Grundberuf: /1 D

Institution: //*#§ /4 O Erwachsenen-Psychiatrie
(Zutreffendes ankreuzen) ¢ O Kinder- und Jugendlichenpsychiatrie
30O Ambulante Jugendhilfe (Erziehungsberatung, SPFH, ASD, ...)
4O Stationdre Jugendhilfe (Heim, ...)
S0 Psychiatrische / Psychotherapeutische Praxis
6 O Selbsthilfe- oder Angehérigengruppe
*#+0 ProjektmaBnahme
80 Sonstige:

Fragen zur psychischen Erkrankung des Elternteils
(Bitte moglichst pro Frage nur eine Antwort ankreuzen)

/139 Erkrankter Elternteil: /A O Mutter 2O Vater 30 beide

N80 Form der Erkrankung: N0 Angste 20 Depressionen 3 O Schizophrenie
/§Intensitit der Erkrankung 1O leicht 2 O mittel 30 schwer

Nl Momentane Behandlung: /0 ambulant 2 O teilstationir 3 O stationir
N&3Erkrankter Elternteil hat bereits  Klinikaufenthalte hinter sich O keine ¢
N§4Alter des Kindes bei erstmaliger Erkrankung: ca.: Jahre

Fragen zur Familie

Alter des Kindes: 3 Jahre 2 Geschlecht: O Méddchen O Junge

Geschwisterreihe: Das Kind ist 213 .tes von 28f Kindern der Familie
'ig Das Kind lebt mit dem psychisch erkrankten Elternteil zusammen: Oja Onein
/84 Ein kompensierender, Sicherheit vermittelnder Elternteil ist vorhanden Oja O nein
A8} Das Kind hat eine enge Beziehung zu einer wichtigen Bezugsperson Oja Onein

/43 Ein tragféhiges soziales Netz auflerhalb der Familie ist vorhanden Oja Onein
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/%% Wohn- und Lebenssituation des Kindes: /7 O Kind lebt bei leibl. Mutter und leibl. Vater
2 O Kind lebt bei leibl. Mutter und neuem Partner
30O Kind lebt bei leibl. Vater und neuer Partnerin
Y0 Kind lebt bei allein erzichendem Elternteil
50 Kind lebt in Pflege- oder Adoptivfamilie
¢ O Kind lebt in Heim oder Wohngruppe
¥+ O andere:

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen zu Eigenschaften und Verhaltensweisen des
Kindes so gut Sie konnen, auch wenn Thnen einige Fragen fiir das Kind unpassend erscheinen:

(0 = nicht zutreffend / 1 = etwas oder manchmal zutreffend / 2 = genau oder hiufig zutreffend)

/280 Hat Angst, etwas Schlimmes zu denken oder zu tun
N84 Fiihlt sich wertlos oder unterlegen
/3L Ist zu furchtsam oder dngstlich
/43 Hat zu starke Schuldgefiihle

N9y Ist ungliicklich, traurig oder niedergeschlagen

SO O O O O O
e T e T e e
N NN NN

95 Hort Gerdusche oder Stimmen, die nicht da sind; bitte be/’sg?reiben:

<o
[
\S]

N33 Sieht Dinge, die nicht da sind; bitte beschgreiben:
nsg

7194 Geriit leicht in Raufereien / Schifgereien
299 Schreit viel

201 Produziert sich gern oder spielt den Clown
20 Ist storrisch, miirrisch oder reizbar

203 Bedroht andere

TYLiigt, betriigt oder schwindelt

SO O O O O o ©
— = e b pd e
DN NN N

72¢s’Richtet mutwillig Zerstdrungen an

Schitzen Sie bitte ein, in welchem MaBe in der vorliegenden Beziehung die folgenden
Sachverhalte ausgeprigt sind. Betrachten Sie dabei die Intensitétsskala als gleichabstéindig von
sehr hoch bis sehr tief. Kreuzen Sie jeweils die zutreffende Ziffer an.

20{ Bindungsverhalten sehr intensiv 1 2 3 45 wenigintensiv
0% Zuwendung sehr intensiv I 2 3 4 5 wenigintensiv
20§ Zuhoren kénnen sehr ausgeprégt 1 2 3 4 5 wenigausgeprigt
209 Gegenseitiges Vertrauen sehr ausgeprégt 1 2 3 4 5 wenigausgeprigt
210 Feinfiihligkeit in der Beziehung  sehr ausgepriigt 1 2 3 4 5 wenigausgeprigt
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271
Nun bitte ich Sie um eine Einschitzung zum Bindungsverhalten des Kindes. Geben Sie das
Bindungsverhalten an, was aus Threr Sicht am ehesten zutrifft. (Bitte nur ein Feld ankreuzen)

Unsicher-vermeidende
(distanzierte) Bindung

Im Erstkontakt féllt das Kind durch sein pseudo-reifes Verhalten
auf. Es wirkt reifer, selbstdndiger und unabhéngiger als andere
Kinder. Bei Nutzung eines Spielzimmers wendet es sich
neugierig unmittelbar dem Spielzeug zu und scheint die
Anwesenheit der Fachkraft nur beildufig wahrzunehmen.

70 Das Kind ist bemiiht, die Spiel- und Handlungsebene zu betonen
und gefiihlsm#Bige AuBerungen herunterzuspielen. Es berichtet
kaum von dem, was es bewegt, man hat das Gefiihl, schwer an
Gefiihle oder Beziehungsthemen heranzukommen.

In Erzdhlungen weist es zwischenmenschlichen Beziehungen
und emotionalen Bindungen wenig Bedeutung zu.

Im Kontakt zur Bezugsperson driickt es Gleichgiiltigkeit aus und
scheint dessen Riickkehr nicht besonders wahrzunehmen.

Unsicher-ambivalente
(verstrickte) Bindung

Im Erstkontakt wird das Kind versuchen herauszufinden, was es
tun muss, um der Fachkraft zu gefallen.

In Erzihlungen fillt es oft durch seine langatmigen und teils
20 widerspriichlichen Geschichten und Beschreibungen vielfiltiger
Beziehungen auf.

Im Kontakt mit der Bezugsperson bemiiht sich das Kind miBig
bis stark, diesen Kontakt"zu erreichen und aufrecht zu erhalten,
driickt aber gleichzeitig Arger innerhalb des Kontaktes aus.

Desorganisierte Bindung

Im Erstgespréch wird das Kind durch chaotische Einfille und
Verhaltensweisen imponieren.

310 Das Kind zeigt bisweilen stereotype Bewegungen, Phasen der
Starrheit, desorientiertes Verhalten, plotzliche Aktivitits- und
Lautausbriiche wie zufidllige und beildufige Aggressionen gegen
die Bezugspersonen. '

Sichere Bindung
Im Erstgespréch wirkt das Kind der Situation und Atmosphére
gegeniiber angemessen und kongruent.
In Erzdhlungen kann es offen und frei iiber seine Erlebnisse
bo berichten und bezieht auch emotionale Beteiligungen mit ein.

Im Kontakt mit der Bezugsperson findet eine ausgewogene
Balance zwischen neugierigem Explorationsverhalten und
Sicherheit suchendem Bindungsverhalten statt.
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In der folgenden Tabelle sehen Sie verschiedene Kommunikations-Typen, auf die viele

Menschen in Stress- und Belastungssituationen zuriickgreifen.

Jede dieser Kommunikations-Formen zeichnet sich durch besondere Stimmlage, Wortwahl
und Haltung dem anderen gegeniiber aus. Man kann sich den jeweiligen Kommunikations-Typ
auch als Karikatur vorstellen und dadurch als inneres Bild noch einmal deutlicher

vergegenwiértigen.

Bitte geben Sie fiir das betroffene Kind, den psychisch erkrankten Elternteil sowie ggf. den
anderen - aktuell mit dem Kind in einem Haushalt lebenden - Elternteil bzw. Partner jeweils
den am ehesten zutreffenden Kommunikations-Typ an. Es ist also je Spalte (Kind, Mutter,

Vater) ein Kreuz zu machen.

Der Beschwichtiger spricht mit leiser und weinerlicher Stimme und ist
sehr bemiiht, die Erwartungen des anderen zu ergriinden und zu
erfiillen. In Worten ist er oft zustimmend (,,wenn du meinst, ...*).
Kinder sind hier oft dngstlich darauf bedacht, nicht aufzufallen und
reagieren mit Riickzug.

Als Karikatur dargestellt wére er unterwiirfig und beschwichtigend.

Der Ankliger spricht mit lauter Stimme, dabei oftmals den anderen
entwertend, verletzend oder beleidigend. In Worten wirkt er anklagend
und nicht zustimmend (,,Du bist Schuld®, ,,wie kannst du nur ...).
Kinder sind hier stindig auf der Suche nach (negativer)
Aufmerksamkeit und oft in Auseinandersetzungen verstrickt.

Als Karikatur dargestellt hatte er etwas Méchtiges oder Tyrannisches.

Der Rationalisierer spricht mit lebloser Stimme, auch seine Sprache
wirkt monoton. Er versucht, dem Gegeniiber alles logisch und kognitiv
geprédgt zu erkldren. In Worten wirkt er verniinftig und sachlich, dabei
oft Gefiihle vermeidend (,,man ...*).

Kinder zeichnen sich hier durch besondere Leistungen aus und suchen
dadurch nach Anerkennung.

Als Karikatur dargestellt wére er die Figur eines zwanghaften und
peniblen Beamten.

Der Ablenker spricht in belanglosen und nicht sinnhaften
Zusammenhingen. Dem anderen gegeniiber wirkt er zunichst witzig
und komisch, kann aber auch mit der Zeit auf die Nerven gehen. In
Worten ist er ablenkend und ohne Bezug zur Fragestellung.

Kinder lenken hier durch ihre Clownereien von den eigentlichen
Problemen ab und sind viel in Bewegung.

Als Karikatur dargestellt wire er ein Clown oder Klassenkasper.

Der Kongruente ist ein in sich stimmiger und zufriedener
Kommunikations-Typ, der auch unter Stress genau das in Worten,
Mimik und Gestik widerspiegelt, was er innerlich fiihlt und empfindet.
Er kommuniziert mit klaren und verstindlichen Worten.

Kinder wirken hier zufrieden und ausgeglichen und stimmig zwischen
innerem Erleben und duflerlich sichtbarem Ausdrucksverhalten.

Als Karikatur wiren sie mit dem Gesicht zugewandt, locker und
zufrieden wirkend.

Kind | Mutter | Vater
291 | 243 | 24y
W U6 | 1y
M | 218 | w0
21| 1 | )
229 | LS | 2
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Bitte senden Sie die 3 Teile der Fragebogen (Fachkraft-, Kind-, Elternversion) zuriick an:

Praxis Klaus Riedel
Wittekindstr. 41
33615 Bielefeld

Sollten Sie Riickfragen zum Ausfiillen der Fragebdgen oder der Studie haben, kdnnen Sie sich
auch gerne per Mail (praxis@klaus-riedel.de), per Fax (0521/5217777) oder telefonisch
(0521/5217799) an mich wenden. Bei Bedarf kénnen Sie gerne weitere Fragebdgen anfordern.

Sofern Sie nicht auf vollstiandige Anonymitét (Kind, Eltern, Fachkraft) bestehen, bitte ich Sie
fiir eventuelle Riickfragen um die Angabe einiger Daten Ihrerseits.

Name des Ansprechpartners (Fachkraft):

Mail oder Fax:

Tel Nr.:

Vielen Dank fiir Thre Mithilfe,

Klaus Riedel



Praxis fiir Psychotherapie & Beratung

KLAUS RIEDEL

Praxis @ Klgus Riedel ® Wittekindstr. 41 @ 33615 Bielefeld Psy(heiherapeut

fon: 0521/5217799
fax: 0521 /5217777

Wittekindstrafle 41
33615 Bielefeld

g-mail: praxis@klavs-riedel de

Bielefeld, 24.08.2005

Sehr geehrte Eltern,
liebe Kinder und Jugendliche,

im Rahmen meiner Promotion an der Uni Siegen befasse ich mich mit Kindern psychisch
kranker Eltern. Ich habe dafiir einige Fragebdgen zusammengestellt, die einerseits die
Eigenschaften und Verhaltensweisen der Kinder abfragen (Elternfragebogen) und sich
andererseits mit Gefiihlen von Kindern und Jugendlichen befassen (Kinder-/
Jugendlichenfragebogen).

Da fiir eine solche wissenschaftliche Untersuchung neben der Untersuchungsgruppe
(psychisch kranke Eltern und deren Kinder) auch immer eine Kontrollgruppe (Kinder und
Eltern aus durchschnittlichen Familien) benétigt wird, bitte ich Sie/Dich um Mithilfe.

Als Eltern miissten Sie den Elternfragebogen (CBCL) ausfiillen; unter ,,Name des Kindes®
reicht der Anfangsbuchstabe des Vor- oder Nachnamens Ihres Kindes.

Als Kind/Jugendlicher im Alter von 7 — 14 Jahren miisstest Du Dir Bilder ansehen, kurze
Texte lesen und viele Fragen durch Ankreuzen beantworten. Es gibt hier kein , richtig” oder
_falsch®, kreuze bitte ganz nach Deinem Gefiihl, Deiner Meinung an. Unter Chiffre: in der
ersten Zeile trigst Du bitte den ersten Buchstaben Deines Vor- oder Familiennamens sowie
Dein Geburtsdatum (z.B. M29.07.95) ein.

Selbstverstindlich werden alle Daten streng vertraulich behandelt.

Sollte etwas unklar sein oder sich Nachfragen ergeben, kénnen Sie / kannst Du mich gerne
unter der o.a. Tel.-; Fax- oder Mailadresse kontaktieren. Die beiden ausgefiillten Fragebogen
konnen dann mit dem frankierten Riickumschlag an mich zuriickgesandt werden.

Mit freundlichen Griifen und herzlichem Dank fiir die Mitarbeit,

W TE

( Klaus Riedel )

~ *Klaus Riedel ® 33615 Bielefeld
Bankverbindung: Deutsche Apotheker- und Arztebank eG @ BLZ 40060614 @ Konto 5021243
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Anl. 7

Variablenliste

Variablen und Beschreibung

VAR1
VAR1la
VAR2
VAR3
VAR4
VAR5
VARG
VAR7
VARS
VAR9
VAR10
VAR11
VAR12
VAR13
VAR14
VAR15
VAR16
VAR17
VAR18
VAR19
VAR20
VAR21
VAR22
VAR23
VAR24
VAR25
VAR26
VAR27
VAR28

ID -Nr.
Zugehorigkeit
Geschlecht
Alter
Datum
Beruf Vater
Beruf Mutter
Beruf Pflegevater
Beruf Pflegemutter
Zahl auffalliger Fragen
Rohwert Ges.
T-Wert Ges.
Rohwert INT
T-Wert INT
Rohwert EXT
T-Wert EXT
I sozialer Riickzug Summe
| sozialer Ruckzug T-Wert
Il Korperliche Beschwerden Summe
Il Korperliche Beschwerden T-Wert
111 Angstlich/Depressiv Summe
[11 Angstlich/Depressiv T-Wert
IV soziale Probleme Summe
IV soziale Probleme T-Wert
V Schizoid/Zwanghaft Summe
V Schizoid/Zwanghaft T-Wert

VI Aufmerksamkeitsprobleme Summe
VI Aufmerksamkeitsprobleme T-Wert

V11 Dissoziales Verhalten Summe

N= o.a.

67
67
67
67
67
67
67

67
67
67
67
67
67
67
67
66
67
66
67
66
67
66
67
66
67
66
67

O O O O o o o

[e2]
SN

6

D

OFrRPOPFRPOPFPROPFPORFPFORFPFOOOOOOODO

VAR29
VAR30
VAR31
VARS32
VARS3
VAR34
VARS5
VAR36
VAR37
VARS8
VAR39
VAR40
VAR41
VARA42
VARA43
VAR44
VAR45
VAR46
VAR47
VARA48
VAR49
VAR50
VARS1
VAR52
VARS3
VAR54
VARS5
VAR56
VARS57
VARS8

VI Dissoziales Verhalten T-Wert
VI Aggressives Verhalten Summe
VI Aggressives Verhalten T-Wert
111 12 Einsam

I 42 Lieber allein

111 52 Schuldgefihle

I 69 Verschlossen

I 111 Sozialer Riickzug

INT Syndromskala

EXT Syndromskala

Aktivitaten Summe

Aktivitaten T-Wert

Soziale Kompetenz Summe
Soziale Kompetenz T-Wert
Schule Summe

Schule T-Wert

Summe Gesamt

T-Wert Gesamt

Zahl nichtsportlicher Aktivitaten
1 eifersuchtig

1 hilflos

1 wertlos

1 witend

1 gliicklich

1 traurig

1 neidisch

2 glucklich

2 traurig

2 schuldig

2 dankbar

66
67
66
67
67
67
67
67
67
67
67
66
67
65
67
66
67
67
65
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67

O OO OO OO0 O0OOONOOFPONOPFPOOOOOOOORFr O



VARS9
VARGO
VARG61
VARG2
VARG3
VARG4
VARG5S
VARG6
VARG7
VARG8
VARG9
VAR70
VART71
VART72
VART73
VAR74
VART75
VART76
VART7
VART78
VART79
VARS80
VARS81
VARS82
VARS3
VAR84
VARS85
VARS86
VARS87
VARS8
VAR89

2 stolz

2 aufgeregt

2 schamt sich
3 eifersiichtig
3 wiitend

3 enttduscht
3 einsam

3 hilflos

3 verletzt

3 stolz

4 frohlich

4 traurig

4 witend

4 dankbar

4 enttauscht
4 gleichgiltig
4 erleichtert
5 traurig

5 Uberlegen
5 schadenfroh
5 hat Mitleid
5 wiitend

5 méchtig

5 gliicklich

6 angstlich

6 enttduscht
6 frohlich

6 traurig

6 verletzt

6 einsam

6 hilflos

67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67

O OO O OO0 0000000000000 O0DO0D0D000O0OO0OO0OOoOOoOo

VAR90
VAR91
VAR92
VAR93
VAR94
VAR95
VAR96
VAR97
VAR98
VAR99
VAR100
VAR101
VAR102
VAR103
VAR104
VAR105
VAR106
VAR107
VAR108
VAR109
VAR110
VAR111
VAR112
VAR113
VAR114
VARL115
VAR116
VAR117
VAR118
VAR119
VAR120

7 aufgeregt

7 Uberrascht

7 wiitend

7 selbstsicher

7 traurig

7 stark

7 fréhlich

8 verletzt

8 trotzig

8 hilflos
8 wiitend
8 einsam
8 selbstsicher
8 Uberlegen
9 aufgeregt
9 neidisch
9 einsam
9 traurig
9 neugierig
9 zufrieden
10 &ngstlich
10 neugierig
10 schadenfroh
10 aufgeregt
10 mitleidig
10 traurig
11 neugierig
11 neidisch
11 zufrieden
11 traurig
11 einsam

67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67

O OO O OO0 OO0 O0OO0DO0DO0DO0ODO0ODO0ODO0ODO0DO0ODO0ODO0ODO0OO0DO0OO0OO0OO0OOoOOoo



VAR121
VAR122
VAR123
VAR124
VAR125
VAR126
VAR127
VAR128
VAR129
VAR130
VAR131
VAR132
VAR133
VAR134
VAR135
VAR136
VAR137
VAR138
VAR139
VAR140
VAR141
VAR142
VAR143
VAR144
VAR145
VAR146
VAR147
VAR148
VAR149
VAR150
VAR151

11 glicklich
12 hilflos

12 nervos

12 neidisch
12 traurig

12 einsam

12 wiitend

13 Angst

13 Trotz

13 Zorn

13 Unsicherheit
13 Neid

13 Ekel

14 Eifersucht
14 Wut

14 sich erschreckt
14 Neid

14 Hass

14 Angst

15 Trauer

15 Scham

15 Furcht

15 Wut

15 Einsamkeit
15 Trotz

16 Stolz

16 Gliick

16 Erstaunen
16 Neugier
16 Schuld

16 Angst

67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67

O OO O OO0 0000000000000 O0D0D0D000OO0OO0OO0OOoOOoOOo

VAR152
VAR153
VAR154
VAR155
VAR156
VAR157
VAR158
VAR159
VAR160
VAR161
VAR162
VAR163
VAR164
VAR165
VAR166
VAR167
VAR168
VAR169
VAR170
VAR171
VARL172
VAR173
VAR174
VARL175
VARL176
VARL177
VAR178
VARL179
VAR180
VAR181
VAR182

17 Erleichterung

17 Uberlegenheit

17 Schadenfreude

17 Stolz

17 Gluck

17 Stérke

18 Neid

18 Verachtung

18 Wut

18 Selbstsicherheit
18 Uberlegenheit

18 Stolz

19 Einsamkeit

19 Enttéuschung

19 Furcht

19 Scham

19 Hilflosigkeit

19 Trauer

20 Stolz

20 Enttauschung

20 Neid

20 Wut

20 Trauer

20 sich méchtig
CBCL ausgefullt
Grundberuf Fachkraft
Institution

Erkrankter Elternteil
Form der Erkrankung
Intensitét der Erkrankung
Momentane Behandlung

67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
67
33
33
33
33
33

O OO OO0 OO0 OO0 O0OO0DO0DO0ODO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OOOoO oo

W w w ww
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VAR183
VAR184
VAR185
VAR186
VAR187
VAR188
VAR189
VAR190
VAR191
VAR192
VAR193
VAR194
VAR195
VAR196
VAR197
VAR198
VAR200
VAR199
VAR201
VAR202
VAR203
VAR204
VAR205
VAR206
VAR207
VAR208
VAR209
VAR210
VAR211
VAR212
VAR213

Klinikaufenthalte Elternteil
Alter Kind bei Erkrankung
Kind lebt bei krankem Elternteil
Kompensierender Elternteil
Beziehung zu Bezugsperson
s0z. Netz aullerhalb Familie
Wohnsituation Kind

Angst, etwas Schlimmes zu denken
fiihlt sich wertlos oder unterlegen
ist zu furchtsam oder &ngstlich
Schuldgefiihle

ist traurig, niedergeschlagen
hort Dinge

Beschreibung der Dinge

sieht Dinge

Beschreibung Dinge

schreit viel

gerat leicht in Raufereien

spielt Clown

ist storrisch, miide, reizbar
bedroht andere

ltgt, betrligt, schwindelt
zerstort mutwillig
Bindungsverhalten

Zuwendung

Zuhdren kénnen

Gegenseitiges Vertrauen
Feinfuhligkeit in der Beziehung
Einschatzung zum Bindungsverhalten
Beschwichtiger Kind
Beschwichtiger Mutter
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VAR214
VAR215
VAR216
VAR217
VAR218
VAR219
VAR220
VAR221
VAR222
VAR223
VAR224
VAR225
VAR226
VAR227
VAR228
VAR229
VAR230
VAR231
VAR232
VAR233
VAR234
VAR235
VAR236
VAR237
VAR238
VAR239
VAR240
VAR241
VAR242
VAR243

Beschwichtiger Vater

Anklager Kind

Anklager Mutter

Ankléger Vater

Rationalisierer Kind

Rationalisierer Mutter
Rationalisierer Vater

Ablenker Kind

Ablenker Mutter

Ablenker Vater

Kongruent Kind

Kongruent Mutter

Kongruent Vater

Reihenfolge Geschwisterreihe
Kinder in Familie

111 31 Angst, Schlimmes zu denken
111 35 fiihlt sich wertlos oder unterlegen
111 50 ist zu furchtsam oder &ngstlich
111 103 ist traurig, niedergeschlagen
V hort Dinge

V Sieht Dinge

VIII 37 gerét leicht in Raufereien
V111 68 schreit viel

VIII 74 Spielt Clown

VIII 86 ist stérrisch, mude, reizbar
VI11 97 bedroht Andere

VII 43 ligt, betriigt, schwindelt
VII 108 zerstort mutwillig

AND 29 Phobien

AND 47 Alptrdume

33
33
33
33
33
33
33
33
33
33
33
33
33
33
33
33
33
33
33
33
33
33
33
33
33
33
33
33
67
67

34
34
34
34
34
34
34
34
34
34
34
34
34
34
34
34
34
34
34
34
34
34
34
34
34
34
34
34



	Einleitung
	Das Phänomen der Empathie in der therapeutischen �Theorie un
	Modellansätze zur Empathie
	Empathie in der Psychotherapie
	Ein eigener Ansatz zur Empathie

	Die Situation der Kinder und ihrer Eltern
	Überblick zum derzeitigen Forschungsstand
	Ein diesbezüglich in der Literatur immer wieder auftauchende

	Psychosoziale Belastungsfaktoren für das Familiensystem
	Somit kann ein auf das Bindungsverhalten bezogener Zusammenh

	Protektive und kompensierende Faktoren für das Familiensyste
	Diskussion

	Definitionen psychischer Krankheit
	Der Krankheitsbegriff
	Klassifikationssysteme psychischer Erkrankungen
	Epidemiologie psychischer Erkrankungen
	Diskussion

	Hilfsangebote für Kinder psychisch kranker Eltern
	Hilfsangebote im Rahmen der Psychiatrie
	Hilfsangebote im Rahmen der Jugendhilfe
	Psychotherapeutische Hilfsangebote
	Kind-orientierte Modellprojekte
	Institutionelle Schwierigkeiten bei der Entwicklung von Hilf
	Schwierigkeiten bei der Inanspruchnahme der Hilfsangebote
	Diskussion

	Die empirische Untersuchung
	Fragestellung und Forschungsstrategie
	Die Untersuchungsgruppen (VG, KG)
	Testbeschreibung
	Durchführung der empirischen Untersuchung
	Ergebnisse
	Ergebnisdiskussion

	Literaturliste
	Verzeichnis der Abbildungen und Tabellen
	Anhang

