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1 Grundsétzliche Uberlegungen und Hintergrund der Expertise

Die AG Kinder psychisch kranker Eltern wurde aufgrund des Auftrags des Bundestages (BT-
Drs. 18/12780) an die Bundesregierung eingerichtet. Die Expertise ist ein Teil des
Arbeitsprozesses der Arbeitsgruppe. Das Zustandekommen des zugrunde liegenden
EntschlieBungsantrags des Bundestages kann mafgeblich als Ergebnis von konzertierten
Anstrengungen und Initiativen aus Wissenschaft, Fachpraxis und Verbédnden sowie
zunehmend auch aus der Politik Uber alle Fraktionen hinweg, angesehen werden. Die
besonderen und vielfaltigen bzw. sehr haufig auch chronischen Belastungen von Kindern und
Jugendlichen mit psychisch erkrankten oder suchterkrankten Eltern sind mittlerweile auch in
der breiteren politischen Offentlichkeit hinlanglich bekannt (z.B. AFET-Stellungnahme,
Neukdllner Erklarung, NZFH Expertise, GKV-Expertisen). Die Diskussionen sind von der
begriindeten Annahme gepragt, dass die Versorgungsstruktur fir Familien mit einem
psychisch erkrankten Elternteil meist nur unzureichend entwickelt ist. Die vielfaltigen
kommunalen Angebote, Initiativen, Modellprojekte oder beeindruckendes ehrenamtliches
Engagement der vergangenen Jahre konnen die festzustellenden fachlichen und strukturellen
Probleme bezilglich der Unterstiitzungs- und Versorgungsstrukturen nicht kompensieren.
Dieser Mangel aufRert sich zum Beispiel darin, dass es nach den vorliegenden Daten keine
breite und flachendeckende Angebotsstruktur mit gesicherter Finanzierungsbasis gibt sowie
insbesondere auch darin, dass die Koordinierung und Vernetzung von interdisziplinaren
Leistungen klar verbesserungswirdig ist. Es geht aus Sicht der Autorinnen und Autoren
darum, gleichermalRen niedrigschwellige und hochschwellige Angebote in der
flachendeckenden Regelversorgung aus unterschiedlichen Sozialsystemen vorzuhalten, zu
koordinieren und zu integrieren sowie diese Angebote lickenlos und wohnortnah lber alle

Altersstufen der betroffenen Kinder hinweg zu gestalten.

Die in dieser Expertise zusammengefuhrten Forschungsergebnisse und daraus abgeleitete
Schlussfolgerungen hinsichtlich der Aussagekraft fir bearbeitete Fragestellung und die daran
anknupfende Mdglichkeiten fur Empfehlungen fur die Unterstitzung und Versorgung von
Kindern und Jugendlichen mit einem psychisch erkrankten Elternteil gehen von folgenden
grundsatzlichen Uberlegungen aus:

In Deutschland gibt es ein gutes Regelsystem fir die allgemeine Versorgung von Kindern und
ihren Eltern. Dies betrifft alle relevanten Sozialleistungssysteme, wie das Gesundheitssystem,
die Kinder- und Jugendhilfe, Frihférderung oder Sozialhilfe bzw. auch Arbeitsagenturen.
Allerdings ist dieses Versorgungssystem (im Medizinsystem ebenso wie bei einigen
Angeboten der Jugendhilfe fir diese Zielgruppe) zumeist individuumszentriert, nicht

konsequent familienorientiert und erfillt nicht die notwendigen Anforderungen an
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transgenerationale Pravention und Hilfen. Zuséatzlich stellt der Fachkraftemangel in diesen
Handlungsfeldern!, eine ernsthafte Gefahr fir die Leistungsfahigkeit der Angebote dar.
Reibungsverluste lassen sich regelmaRig in einer unzureichenden Koordinierung von Hilfen
und Leistungen aus unterschiedlichen Versorgungssystemen erkennen. Defizite bestehen
also in der familienorientierten, transgenerationalen Versorgung, was sich bei psychisch
dysfunktionalen Familien besonders unginstig fir die betroffenen Kinder und Jugendlichen
erweist. Eine Friherkennung und Bereitstellung von familienorientierten Hilfen fir psychisch-
und suchterkrankte Eltern und ihre Kinder wird bislang nicht regelhaft in die
Versorgungslandschaft integriert, oft noch nicht einmal angedacht. Aufgrund der komplexen
medizinischen und psychosozialen Ausgangslage sind Familien mit Kindern und Jugendlichen
mit psychisch erkrankten oder suchterkrankten Eltern darauf angewiesen, dass Leistungen
parallel, synchron und in jedem Fall koordiniertaus unterschiedlichen Systemen vorgehalten
werden. Hinzu kommt, dass die Leistungen in der Regelversorgung nicht auf die spezifischen
und besonderen Bediirfnisse von Kindern psychisch erkrankter oder suchterkrankter Eltern
zugeschnitten sind. Angebote, z.B. zur spezifischen Forderung elterlicher Beziehungs- und
Erziehungskompetenzen, werden nicht flachendeckend in der Regelversorgung vorgehalten
und finanziert bzw. sind nicht oder nur vereinzelt auf die spezifischen Besonderheiten von
psychisch kranken oder suchtkranken Eltern zugeschnitten. Ahnliches gilt fiir peerbezogene
Gruppenprogramme zur Forderung der Selbstwirksamkeit und Emotionsregulation von
Kindern aus psychisch dysfunktionalen Familien. Hinzu kommt, dass spezifische Angebote fir
Kinder psychisch kranker Eltern mit wenigen Ausnahmen (z.B. CHIMPS fiir Kinder psychisch
kranker Eltern oder TRAMPOLIN fiir Kinder suchterkrankter Eltern) bisher in ihrer Wirksamkeit

nicht oder nur wenig belegt sind.

Fur die Einschatzung der Wirksamkeit und damit der Sinnhaftigkeit einer MaRnahme gelten
aus der Forschungsperspektive international anerkannte Kriterien und Standards, wie sie fur
die ldentifizierung wirksamer Praventionsprogramme z.B. das Komitee der ,Society for
Prevention Research®, oder die KdIner Erklarung zur Evidenzbasieung in der Suchtpravention
vorgelegt haben (vgl. Flay, Biglan, Boruch et al., 2005; Hoff & Klein, 2015). Danach lassen
sich Programme in Abh&ngigkeit vom Evaluationsdesign und den daraus folgenden
Ergebnissen in unterschiedliche Stufen der Wirksamkeit (Evidenzstufen) einordnen. Ein
Nachweis der Wirksamkeit (efficacy) erfordert aus forschungsmethodischen Griinden in der

Regel Programme, die in randomisiert kontrollierten Forschungsdesigns und standardisiert

L Fiir den Bereich Pflege siehe z.B. Deutsches Krankenhaus Institut 2018, Neuber-Pohl 2017 oder Bertelsmann
Stiftung 2012, fiir den Bereich der arztlichen Versorgung Deutsches Krankenhaus Institut 2018 und fiir den
Bereich der Kinder- und Jugendhilfe AGJ 2011, verschiedene Beitrage in der Zeitschrift Jugendhilfe 6/2018 (im
Erscheinen), Rauschenbach 2018.



(manualisiert) durchgefuhrt werden (zu Alternativen siehe z.B. Wampold et al. 2005, National
Academies of Sciences, Engineering, and Medicine. 2017). Es ist zwischen
Evidenzgenerierung und Evidenzbasierung zu unterscheiden. Wahrend ersteres primér
Aufgabe der Forschung ist, sollte sich die Handlungspraxis vorrangig an der Evidenzbasierung
orientieren. AuRerdem ist es notwendig, dass professionell ausgearbeitete und organisierte
Weiterbildungsangebote vorliegen. Nach erfolgter Evaluation unter solchen besonderen
Bedingungen® braucht es zusatzlich eine weitere Evaluationsphase unter Praxisbedingungen
und schlieBBlich gut durchdachte Strategien fir eine nachhaltige und flachendeckende
Verbreitung im Sinne einer breiten Implementierung. Diese umfasst etwa Planung von Kosten,
Disseminationsstrategien und Vorschlage zur Qualitatsentwicklung in unterschiedlichen
Anwendungsbereichen. Diesen internationalen Standards entsprechen nur sehr wenige
Programme in Deutschland. Es besteht ein umfassender Nachholbedarf in Forschung und

Praxis.

Bei Uberlegungen zur Wirksamkeit muss auerdem beriicksichtigt werden, dass nicht jedes
Programm fir jede Problematik und fur jede Konstellation gleichermal3en wirkt. Dies ist
angesichts der hohen Heterogenitdat von psychischen Erkrankungen bzw. von
Suchterkrankungen sowie der unterschiedlichen Auswirkungen elterlichen Verhaltens relativ
zu Schweregrad, Chronizitat und Dauer einer Erkrankung sehr plausibel. Es stellt sich die
Frage einer sog. differentiellen Indikation: ,was wirkt fir wen?“ Die unterschiedlichen
Auftretenshaufigkeiten von Erkrankungen in der Bevoélkerung missen bei der Planung und
Anwendung spezifischer Programme berlcksichtigt werden, z.B. misste dem gehéauften
Auftreten von postpartalen Stérungen mit vermehrten praventiven Angeboten begegnet
werden; bekannte pranatale Risiken von Alkohol- und Drogenkonsum missten sich in
flachendeckenden Praventionsbemiihungen widerspiegeln etc. Zahlreiche vorhandene
epidemiologische Daten zu Gesundheitsrisiken und Lebenslagen werden bisher jedoch nicht
systematisch fur die Planung von spezifischen Versorgungsangeboten fir betroffene Kinder

und Jugendliche herangezogen.

Unter den elterlichen Suchtkrankheiten, die besonders haufig sind, dominieren
alkoholbezogene Stérungen mit rund 15% (Lachner & Wittchen, 1997). Es liegt eine Vielzahl
von internationalen Studien vor, welche das Ausmal und die malignen Folgen einer derartigen
Exposition im Elternhaus und im kindlichen Entwicklungsprozess beschreibt (Klein, 2018a).
Konsequente und systematische Pravention und Frihintervention fur exponierte Kinder sind
jedoch auch bei suchterkrankten Eltern in Behandlung nur sehr vereinzelt aufzufinden (Klein,
2018b). Das gleichzeitige Auftreten mehrerer elterlicher psychischer Stérungen im Sinne

psychischer Komorbiditat ist bislang kaum erforscht und in Praxisprogrammen nicht
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systematisch bericksichtigt. Im Rahmen dieser Forschungsexpertise soll der Blick daher auch
fur das gleichzeitige Auftreten mehrerer Formen psychischer und Suchterkrankungen
gescharft werden, wobei insbesondere bei Vatern sehr oft eine Suchterkrankung beteiligt ist.
Auch bei Kindern suchterkrankter Eltern besteht ein nicht unerhebliches strukturelles Problem.
Spezifische Angebote und Programme fir Kinder psychisch erkrankter und suchterkrankter
Eltern sind punktuell und nicht systematisch in die Regelversorgung eingebunden. Es gibt
hinreichend gut abgesicherte Forschung, die belegt, dass Angebote ,aulerhalb“ der
Regelversorgung wenig Wirksamkeit zeigen. Hinzu kommt die Gefahr, dass sich

kostenintensive Parallelstrukturen entwickeln (Klein, 2018b).

Unabhéngig davon aber kdnnen auch die gut evaluierten spezifischen Programme fir Kinder
psychisch erkrankter und suchterkrankter Eltern nicht fir sich alleinstehen. Ebenso wenig
kénnen die bisherigen verfiugbaren Angebote der Regelversorgung aus den
Sozialleistungssystemen die vielféltigen Bedirfnisse von Kindern psychisch kranker Eltern
abdecken.

Die Autorengruppe dieser Forschungsexpertise ist bestrebt, die Ausfiihrungen vor dem
Hintergrund dieses Spannungsfeldes zwischen einer eher unspezifischen, aber breit
vorgehaltenen Regelversorgung und spezifischen Programmen, die weitgehend isoliert und
nicht systematisch in der Regelversorgung implementiert sind, anzulegen. Schlussfolgerungen
und Empfehlungen werden mdgliche Losungen beriicksichtigen, die Liicke zwischen diesen
,Polen® zu schlielsen. Danach sind Angebote, wie etwa manualisierte Programme zur Starkung
elterlicher Beziehungs- und Erziehungskompetenzen (z.B. Entwicklungspsychologische
Beratung, STEEP) Bausteine in der Leistungspalette von Hilfen und Versorgungsangeboten
aus unterschiedlichen Systemen. Mittlerweile gibt es Good-Practice-Erfahrungen, solche
aufeinander aufbauende und sich ergdnzende Angebote Uber die Regelversorgung zu

finanzieren.



2 Inanspruchnahme von Hilfen, Angeboten und Programmen

Fragestellung: Welche Erkenntnisse liegen Uber die Zugangshemmnisse bzw.
Zugangsbarrieren fur die betroffenen Familien und Uber Instrumente und Angebote zur
Identifikation der Zielgruppe vor? In diesem Zusammenhang sind Hinweise zur Erreichbarkeit

bei fehlender Krankheitseinsicht erkrankter Eltern von besonderem Interesse.

Damit vorhandene Angebote wirken kdnnen, ist die tatsachliche Inanspruchnahme von Hilfen
durch Familien mit einem psychisch oder suchterkrankten Elternteil entscheidend, und zwar
sowohl im praventiven Bereich als auch in Fallen, in denen bereits Behandlung oder
Unterstitzung (aus dem Bereich der verschiedenen Sozialsysteme/SGB) stattfand.
Zugangshemmnisse zu Angeboten kénnen auf der Ebene der Betroffenen, aber auch in den
Systemen selbst begrindet liegen. Im Folgenden werden beide Ebenen der
Zugangshemmnisse hinsichtlich der vorhandenen Forschungsergebnisse dargestellt.

Typische - aus zahlreichen Studien bekannte - Barrieren mit erheblicher Auswirkung auf das
Inanspruchnahmeverhalten der Familien sind bei Eltern auftretende ,Scham, Uberforderung,
Schweigen (Familiengeheimnis), Verleugnung oder Krankheitsfixierung, Rickzug/lsolation,
Anklammern, Uberreaktionen und Resignation® (z.B. Christiansen, 2011). In Anbetracht dieser
Auswirkungen auf die Eltern scheint die Frage der Zugangswege bzw. der Hindernisse und
Barrieren fur eine Inanspruchnahme von Behandlung und Hilfen zentral zu sein. Damit stellt
sich auch die Frage der Passgenauigkeit, namlich, ob die Angebote die intendierte Klientel
(Elternteil, Familie insgesamt oder das Kind) erreichen. Diesbezuglich wird auch auf die

folgenden Ausfiihrungen zur Passgenauigkeit von Hilfen verwiesen.

2.1 Ebene der psychisch erkrankten Eltern

Mehrere Studien in Deutschland weisen darauf hin, dass psychisch kranke Eltern vorhandene
Angebote zur Unterstitzung nicht hinreichend wahrnehmen. Nach bisherigen
Studienergebnissen sind vor allem Angst vor Stigma, Angst vor moglichen familienrechtlichen
Konsequenzen, aber auch die Sorge um die Versorgung der Kinder, z.B. wahrend einer
eigenen Behandlung, groRe Hindernisse fir die Suche und Inanspruchnahme von Hilfen
(Christiansen, 2011, Kélch & Schmid 2008, Markwort et al., 2015, Schmid et al. 2008). Viele
psychisch erkrankte Eltern, beispielsweise suchterkrankte Eltern, neigen lange Zeit dazu, ihre
Krankheit abzuwehren, zu bagatellisieren und zu verleugnen und zeigen sich daher Hilfen
gegenuber - auch fir ihre Kinder — verschlossen. Insbesondere Malihahmen der Jugendhilfe
scheinen immer noch stigmatisiert in dem Sinne, als dass Sorge besteht, es gehe weniger um

Hilfen als um Kontrolle oder gar um Kindesentzug (Schmid et al. 2008, Kdlch & Schmid 2008).
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Auch die Bekanntheit von Angeboten spielt eine Rolle (Hefti et al. 2016). Problematisch sind
diese Vorbehalte gegenuber Hilfen auch deshalb, weil sich generell in Familien mit psychisch
erkrankten Elternteilen eine Wechselwirkung zwischen Nicht-Inanspruchnahme von
Behandlung und Hilfen einerseits, der psychischen Erkrankung andererseits und den
intrafamiliaren Problemen bis hin zur kindlichen Auffalligkeit ergibt, die insgesamt zu einem
erhdhten Stress und damit zur Verschlechterung der Situation fir alle fihrt. Stadelmann et al.
(2010) bezeichneten dies als Teufelskreis, der aufgrund nicht in Anspruch genommener
Hilfen/Behandlung entsteht und sich verfestigt.

Eine weitere Hirde besteht fir psychisch und suchterkrankte Eltern, darin, dass die
verschiedenen Hilfesysteme haufig unkoordiniert und ohne klare Priorisierung eine Vielzahl
von Angeboten machen, deren Koordination der Familie tberlassen wird, so daf} diese einen
Teil der Hilfen aus zeitlicher und organisationaler Uberforderung nicht nutzen kénnen (Kassel
2018). Ein grundlegendes Problem der elternbezogenen Behandlungssysteme ist der
strukturelle Mangel bezuglich der Berlcksichtigung der Bedarfe der in den Familien
exponierten Kinder und Jugendlichen, so dass es oft an entsprechenden mehrgenerationalen
Hilfen vollstandig fehlt (Klein, 2018b).

2.2 Fehlende Krankheitseinsicht

Eine fehlende Krankheitseinsicht kann auch ein Faktor fur die Nichtwahrnehmung von
Behandlung oder Hilfen sein. Der Begriff der fehlenden Krankheitseinsicht ist nicht
unproblematisch, da er in vielen Bedeutungen interpretiert werden kann?. Er suggeriert, dass
bei den betroffenen Patienten tGberhaupt keine Krankheitseinsicht vorliegt. Dabei ist bei vielen
psychischen Stérungen die Krankheitseinsicht nur fur bestimmte Defizite vermindert, z.B. also
auch in Bezug auf die Erziehungsfahigkeiten aufgrund z.B. einer depressiven Stbérung. Bei
bestimmten schweren psychischen Stérungen (severe mental disorder, SMD) kann es in der
Akutphase zu einer fehlenden Krankheitseinsicht kommen, die zum Teil auch
Zwangsmalfinahmen rechtfertigen kann. Der Begriff der fehlenden Krankheitseinsicht
kennzeichnet bei bestimmten (schweren) psychischen Stérungen, wie bipolare Erkrankungen,
schizophrenen Erkrankungen, Personlichkeitsstérungen oder auch bei Suchtstérungen, eine
mangelnde Erkenntnis und Einsicht Uber die eigene Erkrankung und das resultierende
Verhalten, auch den eigenen Kindern gegenuber. Es gibt eine Diskussion daruber, ob nicht
Krankheitsbewusstsein der bessere Begriff ware (vgl. Knuf, 2007). Die krankheitsbedingten

Veranderungen in Wahrnehmung und Denken werden fur real gehalten und damit wird die




Mdoglichkeit der Betroffenen eingeschrankt, fir sich und ihre Kinder rechtzeitig eine geeignete
Hilfe zu organisieren. Eine fehlende Krankheitseinsicht kann bewirken, dass eine Behandlung
nicht aufgesucht wird, Folgen der Erkrankung (auch fir das Umfeld) negiert werden etc. Der
Begriff der ,mangelnden Krankheitseinsicht“ beschreibt also in erster Linie den Umstand, dass
bestimmte Aspekte, z.B. einer psychischen Stérung im Hinblick auf Familienangehdorige, vom
betroffenen Patienten nicht hinreichend wahrgenommen werden und Einschrankungen oder
Auswirkungen der Erkrankung nicht adaquat rezipiert werden — bis dahin, dass das Verhalten
nicht daran ausgerichtet wird. In dieser Weise trifft die Begrifflichkeit auch besser auf die
Problematik bei psychisch kranken Eltern zu, so haben Studien gezeigt, dass sich psychische
kranke Eltern zwar Sorgen um das Wohlbefinden der Kinder machen, aber mdgliche
Auffalligkeiten der Kinder nicht in Zusammenhang mit der eigenen Erkrankung bringen (Boydet
al., 2006; Festen et al., 2014).

In akuten Phasen dieser Erkrankungen kann eine fehlende Krankheitseinsicht damit fatale
Folgen haben, etwa weil die Psychopathologie alles dominiert, das Verlangen nach
Suchtmitteln alles dominiert und rationale Zugange nicht moglich sind. Haufiger als die
fehlende Einsicht, selbst erkrankt zu sein, ist eher das Problem, dass Eltern zwar durchaus
Defizite in ihren Erziehungsfahigkeiten erkennen, aber unter anderem aus einem fehlenden
Vertrauen in das Hilfesystem und der Befiirchtung von ihrem Kind/ihren Kindern getrennt zu
werden, dann diese Defizite nicht offen benennen und/oder ihre elterlichen F&ahigkeiten
Uberschatzen (vgl. weiter oben). Bei Suchterkranken bestehen haufig kognitive Verzerrungen
unter Substanzeinfluss, Abwehr und auch Schamabwehr, das eigene Verhalten und die
Defizite gegeniber den Kindern werden bagatellisiert und Uber selbstwertdienliche

Attributionen kompensiert.

2.3 Systembedingte Ebene

In der Kinder- und Jugendpsychiatrie haben etwa 40-50 % der jungen Patientinnen psychisch
oder suchterkrankte Eltern (Mattejat & Remschmidt, 2008). In der Erwachsenenpsychiatrie
sind etwa 30% Eltern von minderjahrigen Kindern (u.a. Ostmann & Hansen 2002). Es besteht
eine hohe Uberschneidung der betreuten Familien (Eltern und Kinder) zwischen den
Systemen, der aber oftmals nicht erkannt wird. Unterschiedliche systemimmanente Barrieren
fur die Inanspruchnahme von Hilfen wurden aufgezeigt: Franz, Kettenmann, Jager et al. (2012)
haben gezeigt, dass z.B. innerhalb der Psychiatrie das Wissen um die Problematik von
Kindern psychisch kranker Eltern zum Teil gering ist, aber auch die Kenntnis Giber mdgliche
Hilfesysteme auf3erhalb des eigenen. Wenn seitens der professionell Involvierten Hilfen nicht
angeboten werden, so kdnnen diese von den Eltern auch nicht in Anspruch genommen

werden. Auch internationale Forschungsergebnisse zeigen, dass die Inanspruchnahmen von
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familienzentrierten MafRnahmen bei psychisch kranken Eltern (“family focused practices”
(FFPs)) von Faktoren abhéngt, die nicht mit den Eltern, sondern mit den Professionellen zu
tun haben, wie deren Qualifikation und Erfahrung (Mayberry et al. 2016). Die Ergebnisse von
Franz, Kettenmann, Jager et al. (2012) weisen zudem auf einen zweiten Aspekt hin: innerhalb
eines Versorgungssystems, wie dem SGB V, scheinen nach den bisherigen
Forschungsergebnissen Schnittstellenprobleme zu bestehen, die die Inanspruchnahme
erschweren. Zudem kdnnen noch Uber die Systeme hinweg Barrieren bestehen, die aufgrund
der bekannten unterschiedlichen Systemlogiken und damit verbundenen unterschiedlichen
Denkweisen noch groRRere Hindernisse darstellen, um von einem System in das andere zu
gelangen. Wenn wie z.B. bei einer alteren Untersuchung gezeigt wurde, dass im Bereich der
Hilfen zur Erziehung (HzE) in der kollegialen Fallberatung bei 33% der Eltern der Verdacht auf
eine psychische Erkrankung besteht oder eine psychische Diagnose gesichert ist (Schmutz
2010), so bleibt die Frage, wird in diesem 1/3 der Falle im Bereich des SGB VIl auch in das
System des SGB V verwiesen? Daten hierzu fehlen in Deutschland, aber auch international.
Bereits Wagenblass & Schone (2001) haben darauf verwiesen, dass ca. 10 % aller Eltern im
Bereich der HzE eine psychiatrische bzw. psychische Diagnose aufweisen.®

Fehlende Kenntnis zwischen den Systemen tiber Angebote, aber auch Begrenztheiten wurden
mehrfach als eine der grof3ten systembedingten Barrieren fur Hilfeinanspruchnahme von
psychisch erkrankten Eltern aufgezeigt (vgl. auch Schmid et al.,, 2014; sowie 13.
Jugendbericht, 2009). Es mangelt sowohl an gemeinsamer Sprache, Kenntnis des anderen
Systems, konsequenter und flachendeckend systematischer und verlasslicher Kooperation
etc. (vgl. Abschnitt Kooperation). Die Vielfaltigkeit der Systeme kann ein weiteres Hemmnis
fur die Inanspruchnahme sein: Familien mit einem psychischen oder suchterkrankten Elternteil
sind aufgrund der bekannten Risiken fiir soziale Desintegration (u.a. Armut, Alleinerziehen,
Bildungsferne, Frihberentung) mit vielen Sozialsystemen im Kontakt. Diese sind aber nicht
miteinander verbunden, zum Teil auch bewusst nicht, wie es sich im Sozialdatenschutz
ausdrickt. Umgekehrt ergibt sich dadurch aber die Gefahr der unverbundenen,
unkoordinierten Inanspruchnahme von Leistungen, ohne zielfihrende ineinandergreifende
Hilfen, die zum Teil erst den Erfolg anderer Malinahmen begriinden wirden (wie z.B. die
medizinische Behandlung einer psychischen Stérung als Voraussetzung, um mit Hilfen zur
Erziehung zusammenarbeiten zu konnen). Es fehlt zumeist an Koordination der Hilfen,
Planung und Steuerung der Prozesse, Case-Management und Absprachen zwischen den oft

zahlreichen Helfern.

3 Aufgrund der erhéhten Anzahl von Diagnosen aus dem psychiatrischen Bereich (F-Diagnosen nach ICD-10),
die zum Teil auch auf einem veranderten Kodierverhalten beruhen, dirften diese Zahlen gestiegen sein. So
haben psychische Erkrankungen die Erkrankungen des Skelettsystems als hauptsachlicher
Frihberentungsgrund z.B. abgelost.
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2.4 Internationale Forschung zu verbesserter Inanspruchnahme

Die internationalen Studien zeigen &hnliche Probleme wie die eben fir Deutschland
beschriebenen bei der Inanspruchnahme von Hilfen auf. Erkenntnisse, dass ein Screening,
bzw. Indikatoren fir die Interventionen gunstig sein kénnen liegen vor (Leonard et al. 2018,
Schmid et al. 2008). Ergebnisse zur besseren ldentifikation in der primaren medizinischen
Versorgung, bzw. auch die Etablierung von Interventionen in diesem Bereich (etwa in der
hausarztlichen oder kinderéarztlichen Praxis) sind international auch kaum verfugbar; die
wenigen Ergebnisse zeigen auch hier Defizite (Reupert et al. 2015). Hinsichtlich der
Ubertragbarkeit auf abzuleitende Schliisse sind sie aber nur mit Einschrankungen hilfreich, da
die zugrundeliegenden Versorgungsstrukturen und Sozialsysteme deutlich divergent sind. Die
Arbeitsgruppen in Australien, z.B. um Reubert & Mayberry oder den USA, zum Beispiel um
Bruce Compas, rekurrieren auf eine vollig andere Versorgungsstruktur. Insofern sind die
Forschungsergebnisse fir Deutschland nur eingeschrankt verwertbar.

Auch bei bekannten Hochrisikopulationen, wie Patienten in der Erwachsenenpsychiatrie, oder
Inanspruchnahmen von komplexeren Mallnahmen der Hilfen zur Erziehung, wie z.B. der
SPFH (sozialpddagogischen Familienhilfe) in suchtbelasteten Familien, gibt es kaum
einschlagige Forschung. Die wenigen bereits zitierten Studien lassen darauf schliel3en, dass
hier deutlich hdhere Inanspruchnahmequoten erreicht werden miussten. Ebenso gilt dies fiir
den Bereich des SGB Il/Ill. Indikatoren flir ein Screening etc. sind bisher nicht beforscht oder
hinreichend entwickelt. Fir die Identifikation von Kindern psychisch kranker Eltern sollen
solche Zugangswege ausgewahlt werden, bei denen eine hohe Wahrscheinlichkeit besteht,
dass die entsprechenden Adressaten und Adressatinnen sie auch nutzen und die
PraventionsmalRnahmen somit auch ihre Zielgruppe erreichen konnen. Effiziente
Ansatzpunkte waren etwa Orte der Behandlung von Eltern, also in Kiliniken,
Institutsambulanzen, aber auch bei ambulant Tatigen in der Versorgung (bis hin zu
Hauséarzten, die ebenfalls psychisch erkrankte Elternteile versorgen). Da bekanntermal3en in
Einrichtungen der Kinder- und Jugendhilfe die Pravalenz von Kindern, deren Eltern eine
psychische Erkrankung aufweisen, hoher ist als in der Allgemeinbevolkerung (vgl. z.B.
Schmutz 2010), sind auch diese Einrichtungen hochrelevante Orte fir die Identifikation von
Adressaten und Adressatinnen von Praventionsmalinahmen. Die praventiven Projekte fur
Kinder psychisch kranker Eltern sollten also in Kliniken und in geeigneten ambulanten
Versorgungsbereichen sowie in Einrichtungen der Kinder- und Jugendhilfe eine Verankerung
haben, da sie dort durchaus systematisch, zielgruppengenau und vermutlich am leichtesten

mit wenig Stigmatisierungseffekten moglich sind.
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Bisher liegen keine wissenschaftlichen Erkenntnisse in Deutschland vor, inwieweit z.B. der
Einbezug von Primérversorgern, also Allgemeinarzten oder Kinderarzten im Bereich des
SGB V (oder auch in anderen Systemen wie der Kinder- und Jugendhilfe, Arbeitsagenturen,
Schule, Eingliederungshilfe), durch entsprechende Schulung und Screenings zu einer
Verbesserung der Inanspruchnahmen fiihren wirde. Analogien aus dem Bereich der
allgemeinen Versorgung von psychischen Stérungen, wo dies erfolgreich sein kann, waren
durchaus zulassig. Diesbeziglich waren Studien dringend nétig. Analogien kénnen aus dem
Bereich der Frihen Hilfen gezogen werden, die sowohl VernetzungsmafRnahmen zur

besseren Inanspruchnahme, wie auch Risikoindikatoren entwickelt haben.

Bei praventiven wie bei Hilfe- und Unterstitzungs-MalBhahmen ist die Frage nach den
Zugangswegen zu Familien und Kindern von besonderer Bedeutung. Allgemein praventiv
verortete Mal3Bnahmen in den Lebenswelten Schule, Verein etc. werden entweder nicht
ausreichend die Zielgruppe erreichen, oder aber vom Nutzen-Aufwandverhéltnis wenig
suffizient sein. Von daher ist aus der Forschung abzuleiten, dass (niedrigschwellige)
Zugangswege zu Kindern mit psychisch erkrankten Eltern systematisch analysiert werden
sollten. Dazu fehlt es bislang an Forschung in Deutschland. Erfahrungen, wie sie im Prozess
des Aus- und Aufbaus der Friihen Hilfen erprobt wurden, kdnnten modellhaft herangezogen
und ausgebaut werden. Dies impliziert in einem ersten Schritt eine entsprechende lokale
Analyse der Kooperations- und Vernetzungsstrukturen (bestehende Angebote und Anbieter,
Netzwerke flr Familien mit einem erkrankten Elternteil). Hierbei ist relevant, dass jeweils lokal
Uber die besten Zugangswege bzw. Vernetzungswege entschieden werden muss. Aus den
bisherigen Projekten und ihren Ergebnissen lasst sich schlussfolgern, dass eine einheitliche
Strategie bundesweit ohne ein Element der Analyse lokaler Gegebenheiten wenig effektiv sein
wird, weil wichtige lokale Partner womdglich nicht einbezogen wirden. Dadurch kénnten

wichtige Zugangswege Ubersehen werden.

Ein anderer, eher praventiv anzusehender Ansatz ware breit angelegt im Community-Bereich
verortet und er muisste z.B. den Schulbereich miteinbeziehen. Dies war bei Projekten in
anderen Landern der Fall. Daten, dass hierdurch eine bessere Inanspruchnahme erfolgt,
liegen nicht hinreichend valide vor. Aber bei Schulprojekten, die zum Thema psychische
Gesundheit durchgefuhrt wurden, wird regelméRig von Erfahrungen berichtet, dass sich
Kinder bei den Projektdurchfiihrenden melden, um tber ihre hdusliche Situation zu reden. Mit
anderen Worten auch solche universalpraventiven Communityprojekte konnen dazu

beitragen, Zugangsschwellen zu senken.
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2.5 Besonderheiten bei Zugangswegen fir Kinder suchterkrankter Eltern

Der Zugang zu Hilfen wurde bislang auch bei Kindern suchtkranker Eltern nicht systematisch
untersucht. In den vorhandenen ambulanten und stationaren Hilfeangeboten fur suchtkranke
Eltern ist die Mitaufnahme von Kindern - oder auch nur deren Mitberticksichtigung - nur sehr
selten der Fall (Klein, 2018a). In Drogenentwdhnungseinrichtungen kénnen Eltern ihre Kinder,
insbesondere im Vorschulalter, mitbringen. Diese werden dann — meist entgegen der
notwendigen Indikation (vgl. Fischer et al., 2017) — mit dem Kostensatz eines ,Begleitkindes*
(meist um 60 € taglich) untergebracht, aber nicht systematisch bedarfsbezogen behandelt.
Praventive Angebote fir Kinder suchtkranker Eltern liegen vereinzelt im Bereich der
ambulanten Suchtberatungsstellen (Ruths et al., 2013) vor. Nach einer entsprechenden
Erhebung halten ca. 70 von insgesamt 1200 Beratungsstellen ein fachgerechtes
Praventionsangebot vor. Neben den Barrieren und Zugangshemmnissen im
Behandlungssystem sind suchtkranke Eltern selbst oft fir praventive und therapeutische
Hilfen fir ihre Kinder nicht zugénglich. Es handelt sich dabei um dieselben Griinde wie bei
psychisch erkrankten Eltern, es gibt eine mangelnde Krankheitseinsicht, es fehlt an Vertrauen
in das Hilfesystem, Jugendhilfe wird als bedrohlich wahrgenommen oder auch die Menge an
parallelen Terminen ist zu grof3. Insgesamt ist daher davon auszugehen, dass die
Uberwiegende Mehrheit der Kinder suchtkranker Eltern keine passgenauen Hilfe- und

Praventionsangebote erhalten.

2.6 Diagnostische Instrumente zur Identifikation und Planung passgenauer Hilfen

Es gibt — so zeigen die bekannten Studien zur Zielpopulation sowie allgemein
epidemiologische Studien — ein hinreichendes Portfolio an mdoglichen diagnostischen
Instrumenten. Fur Eltern mit moglichen psychischen Stdrungen liegen ebenso einfache und
valide Screeninginstrumente auf magliche psychische Belastungen und/oder Stérungen vor
wie fur Kinder. Ebenso gibt es Instrumente, die die Stressbelastung in Familien valide erheben,
oder aber auch die Lebensqualitat. Was bisher fehlt, ist ein Core-Satz an Instrumenten. Dieser
muss flexibel in unterschiedlichsten Systemen einsetzbar sein, je nachdem, mit welcher
Institution die Familie im Kontakt ist. Er muss unterschiedliche Arbeitsweisen und
zugrundeliegende Methoden der Systeme berticksichtigen (z.B. SGB V, SGB VIII). Er muss
innerhalb der verschiedenen Systeme eine bestmdgliche Sensitivitdt und Spezifitat haben.
Und er muss sowohl hinsichtlich psychischer Stérungen als auch daraus folgenden
Einschrankungen inklusive Teilhabe bei den unterschiedlichen Mitgliedern der Familie
eingesetzt werden kdnnen. Zudem ist bekannt, dass die Methodik der Erfassung sich z.B.

zwischen dem SGB V und dem SGB VIl stark unterscheidet. Von daher machen die
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unterschiedlichen Systemlogiken und —methoden einen einfachen Einsatz auch aus

Forschungssicht nicht ohne weiteres maglich.

2.7 Zusammenfassung

In den verschiedenen Systemen besteht eine hohe Uberschneidung, Familien werden haufig
von mehreren Systemen betreut bzw. sind in verschiedenen Systemen bekannt. Haufig sind
die verschiedenen Hilfen jedoch nicht vernetzt. Die Familien werden meist auch nicht in jeweils
andere Systeme suffizient vermittelt. Zudem verhindern bei den Betroffenen eine Reihe von

Angsten und Vorbehalten eine Inanspruchnahme.
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3 Praventive und therapeutische Hilfen, Angebote und Programme

Fragestellungen: Welche Erkenntnisse liegen zu Praventionsprogrammen, frihzeitigen
Unterstitzungsangeboten und Interventionsprogrammen fur psychisch erkrankte oder
suchtkranke Eltern vor? Welche Erkenntnisse zu Hilfen und Leistungen entlang eines
"Versorgungspfades fur Kinder" liegen vor? Welche Erkenntnisse Uber die Funktionalitéat der
Hilfen, Leistungen und Angebote zur Unterstitzung der Erziehungsfahigkeit der Eltern und des

Zusammenlebens in der Familie liegen vor?

Praventive und therapeutische Interventionen fir Kinder psychisch kranker Eltern kdnnen auf
drei Ebenen der Intervention unterschieden werden: der Ebene der Eltern, der Ebene der
Kinder und der Ebene der gesamten Familie (Wiegand-Grefe, Halverscheid & Plass, 2011). In
dieser Expertise sind die Kinder besonders im Fokus, daher werden die kindbezogenen und
die familienbezogenen Programme besonders bericksichtigt. Familienorientierte Hilfen
werden international von Experten als besonders hilfreich erachtet (Krumm, Becker &
Wiegand-Grefe, 2013). Sie finden auch in Bedarfsanalysen bei den betroffenen Familien eine
hohe Akzeptanz (Wiegand-Grefe, 2012). Auzerdem kann zwischen verschiedenen Settings,
z.B. Einzelsetting, Familiensetting oder Gruppensetting, unterschieden werden. Das
Gruppensetting findet vor allem bei reinen Praventionsprogrammen, zumeist ohne
psychotherapeutischen bzw. therapeutischen Anspruch, Anwendung. Eine weitere
Unterscheidungsmoglichkeit sind die Altersgruppen der Kinder und die elterlichen
Diagnosegruppen. In der folgenden Darstellung werden kindzentrierte und familienzentrierte
Angebote vorgestellt und dabei jeweils die avisierten Altersgruppen der Kinder und die
elterlichen Diagnosegruppen beschrieben. Auf Gruppenprogramme wird gesondert
eingegangen. Dabei wird zwischen Programmen in Deutschland und international
unterschieden. Da im Forschungskontext entwickelte, deutschsprachige Programme haufig
auf internationalen Arbeiten basieren, werden die internationalen Programme zuerst
beschrieben. Vorreiter sind international die Programme in Australien, den USA und im
europaischen Raum in den Niederlanden und Finnland. Ubersichten der Wirksamkeit solcher
Programme bieten die Metaanalysen von Siegenthaler (2012), Thanhauser et al. (2017) und
die Expertise von Kolch, Nolkemper & Ziegenhain (2018), die in diesen Abschnitt der
vorliegenden Expertise ganz besonders eingegangen ist. Beriicksichtigt werden hier Arbeiten,
die sich in abgeschlossener oder zumindest laufender Evaluation befinden. Fir in der Praxis

bewahrte Angebote wird auf die Expertise zu den guten Praxisbeispielen verwiesen.
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3.1 Internationale Programme

3.1.1 Kindzentrierte Programme

Einige internationale Programme haben einen Fokus auf die Kinder und arbeiten kindzentriert.
Dazu gehdren beispielsweise das australische Programm CHAMPS (Children and mentally ill
parents) aus der Arbeitsgruppe um Derryl Mayberry und Andrea Reupert aus der Monastry
University in Melbourne (Goodyear, Cuff, Maybery & Reupert, 2009). CHAMPS ist eine
Intervention aus Australien fir Kinder im Alter von 8-12 Jahren mit einem psychisch erkrankten
Elternteil. Die Sitzungen finden entweder ein Halbjahr lang einmal wdchentlich oder an vier
kompletten Tagen in den Ferien statt. Im Vordergrund stehen Ressourcenstarkung der Kinder
und soziales Kompetenztraining. Die Evaluation erfolgte quasi-experimentell (Evidenzgrad 1)
anhand von Regressionsanalysen durch die Effektvergleiche zwischen den beiden Formaten
(Ferien- vs. Schulzeiten) des gleichen Programms. Eine differenzierte Beschreibung der Art
der Erkrankung der Eltern ist im Report nicht aufgefiihrt. Beide Programme erzielten im pra-
posttestvergleich signifikante Effekte kleiner Effektstarke (n=69) in Bezug auf die
Verbesserung des Selbstwerts (d=0.47 bzw. 0.42). Das Schulprogramm wies zusatzlich noch
signifikante Effekte mittlerer Effektstarke im prosozialen Verhalten auf (d=0.54) das
Ferienprogramm kleine bis mittlere Effekte in den Kategorien soziale Unterstiitzung (d=0.48),
aulRerfamiliare Beziehungen (d=0.52), Problemldsetraining (d=0.36), familiare Probleme
(d=0.32) und Hyperaktivitat (d=0.37). Effekte des Ferienprogramms gegeniber dem

Programm wéhrend der Schulzeit waren nicht signifikant.

Auch das Programm PATS (Paying Attention To Self) fur Jugendliche stammt aus dieser
australischen Arbeitsgruppe (supervidiert von Andrea Reupert), es ist eine Intervention flr
Jugendliche im Alter von 12-18 Jahren mit psychisch kranken Eltern. Im Bericht ist die Art der
Erkrankung der Eltern aufgelistet, die Anzahl der Eltern mit einer depressiven oder einer
Angsterkrankung jedoch nicht aufgefiihrt (Hargreaves et al.,2005). Im Fokus der Intervention
steht die Uberwindung der sozialen Isolation der Jugendlichen, also der Aufbau sozialer
Beziehungen sowie das Einholen von sozialer Unterstiitzung. Weitere Ziele der Intervention
sind Psychoedukation und der Aufbau von Coping-Strategien. Eine Evaluation erfolgte 2005
in einem quasi-experimentellen Design (N=64). Die Ergebnisse zeigten signifikante
Verbesserungen in der Reduktion von Stigmatisierung (McNemartest 8.2:6.1%, bei p<.001),
Reduktion des Risikos der Obdachlosigkeit (27.9:9.5%, p=.002) sowie in der Reduktion der
depressiven Symptomatik der Jugendlichen (60.0:37.5%, p=.006) (Hargreaves et al.,2005).
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STERK (Screening and Training: Enhancing Resilience in Kids) (Nauta, Festen, Reichart et
al., 2012) ist ein niederlandisches Praventionsprogramm fir Kinder und Jugendliche im Alter
zwischen 8 und 17 Jahren mit einem an einer Depression oder an einer Angststérung
erkrankten Elternteil. Die Intervention besteht aus 10 wochentlichen Sitzungen mit dem Kind
und zwei Sitzungen mit den Eltern. Im Fokus steht die Ressourcenstarkung der Kinder und
Jugendlichen. Die Evaluation erfolgte mittels einem RCT (Evidenzgrad I) mit einer follow-up-

Befragung nach jeweils 12 und 24 Monaten (n=204). Ergebnisse sind noch nicht verdffentlicht.

YOU ARE OKAY (Riemersma, van Santvoort, Janssens, Hosman & van Doesum, 2015) ist
ein niederlandisches Praventionsprogramm zur Ressourcenstarkung fur niedrigintelligente
bzw. lernbehinderte Kinder zwischen 10 und 20 Jahren mit einem IQ zwischen 50 und 85 und
einem psychisch erkrankten Elternteil. Die Intervention besteht aus Gruppensitzungen fur die
Kinder und einem online-Programm fir die Eltern. Die Stichprobe ist nicht in Bezug auf die Art
der elterlichen Erkrankung beschrieben. Die Evaluation soll mit einem quasi-experimentellen
Design erfolgen, es gibt bisher keine Ergebnisse.

A JUMP FOREWARD (Rasing, Creemers, Janssens & Scholte, 2013) ist eine Intervention aus
den Niederlanden fur 11-15-jahrige Jugendliche mit einer depressiven oder einer
Angstsymptomatik, die psychisch erkrankte Eltern haben. Mit den Jugendlichen werden 6
Sitzungen durchgefihrt, deren Inhalte Psychoedukation sowie einzelne
verhaltenstherapeutische Interventionen (kognitive Umstrukturierung, Angstexposition) sind.
Die Evaluation erfolgt mittels einem RCT mit einer follow-up Befragung jeweils 12 Monate und
6 Monate in der Intervention (n=80) sowie der Kontrollgruppe (n=80). Die Ergebnisse sind

bisher nicht veroffentlicht.

3.1.2 Familienzentrierte Programme

Internationaler Vorreiter familienorientierter Programme fir Kinder mit depressiven Eltern ist
William Bearslee aus Boston (USA). Die ,Family Intervention“ von Beardslee ist international
haufig adaptiert worden, z.B. in Deutschland, Finnland und Schweden. Zielgruppe sind hier 6
bis 17- jahrige Kinder und Jugendliche, die ein psychisch erkranktes Elternteil haben. Die
Intervention besteht aus sechs Sitzungen (3 Eltern, 1 Kind, 1 Familie, 1 optional) und einer
follow- up Sitzung. Im Fokus der Intervention stehen Ressourcenstarkung,
Kommunikationstraining, Psychoedukation und Elterntraining. Beardslee’s ,Preventive
Intervention Project* ist seit 2009 auch in Deutschland unter dem Namen ,Hoffnung, Sinn und
Kontinuitat“ als deutsche Ubersetzung vorhanden. In 6-8 Sitzungen sollen die Ressourcen von

Kindern im Alter von 9-14 Jahren von affektiv erkrankten Eltern gestarkt werden, zudem gibt
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es psychoedukative Elemente. Die Sitzungen finden sowohl als Einzel- als auch als
Familiensitzungen statt. In jingster Zeit wurde das Preventive Intervention Program (PIP) von
Beardslee auch in Chile adaptiert. Die Intervention ist zur Ressourcenstarkung von Kindern im
Alter von 6 bis 12 Jahren mit einem psychisch kranken Elternteil konzipiert, das einmal
wochentlich fir 7 Wochen als in-home treatment stattfindet. Die Intervention ist in Form einer
randomisierten kontrollierten Studie evaluiert mit einem follow-up nach 11 Monaten.
Ergebnisse sind bisher nicht verdéffentlicht (de Angel, Prieto, Gladstone, Beardslee &

Irarrazaval, 2016).

THE EFFECTIVE FAMILY PROGRAMME (Punamaki, Paavonen, Toikka & Solantaus, 2013)
ist eine Adapation des Beardslee Programmes fur Kinder depressiver Eltern in Finnland. Das
finnische Programm besteht aus der Beardslee ,Family Talk Intervention“ (FTI) und der
elternzentrierten Intervention ,Let’s Talk About Children“ (LTC) sowie einem Netzwerkmeeting.
Im Vordergrund stehen daher die Ressourcenstarkung der Kinder, Elterntraining sowie die
Netzwerkbildung. Ausgerichtet ist das Programm fur Kinder und Jugendliche im Alter von 8 bis
16 Jahren mit einem psychisch erkrankten Elternteil. In der Evaluation wurden die Familien
(N=109) in FTl und LTC Gruppen randomisiert. 93 der erkrankten Eltern hatten eine unipolare
Depression und vier Elternteile mit einer Angst- und depressiver Storung. Pra- und
Postbefragungen wurden durchgeftihrt mit einem follow-up von 4, 10 und 18 Monaten. Die
Ergebnisse zeigen eine signifikante Verbesserung in der Entwicklung funktionalerer
Kognitionen der Kinder in der LTC- Gruppe, nicht aber in der FTI-Gruppe, ebenso wie die
Entwicklung positiver Attributionen (S.686). Das Programm wird seit Uber zehn Jahren in
Finnland durchgefiihrt. Die Ergebnisse einer randomisierten kontrollierten Studie (N=145
Kinder) zeigen eine Reduktion der emotionalen Symptomatik (p=0.036), der
Angstsymptomatik (p=0.003) sowie eine Steigerung des prosozialen Verhaltens (p=0.001). In
der ,Family Talk-Intervention® traten die Veranderungen friiher auf als in der Intervention® Let’s
Talk about the Children®. Die Veranderungen waren aber in beiden Gruppen signifikant (vgl.

auch Solantaus, Paavonen, Toikka & Punamaéki, 2010).

3.2 Programme in Deutschland

3.2.1 Kindzentrierte Programme

Eine Adaption der kognitive-behavioralen ,Raising Healthy Children® Intervention von Bruce
Compas et al. (USA) ist die Intervention “gesund und glicklich aufwachsen” (Platt, Pietsch,
Krick, Oort & Schulte-Kérne, 2014). Zielgruppe der Intervention sind Kinder und Jugendliche

im Alter von 8 bis 17 Jahren mit einem affektiv erkrankten Elternteil. Die Intervention besteht
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aus 12 Sitzungen mit vier Familien in einer Gruppe (Sitzungen 1-3 und 8-12 zusammen; 4-8
Eltern und Kinder getrennt). Inhalte sind hauptsachlich Psychoedukation und
Stressbewadltigung. Die Evaluation erfolgt anhand eines RCT Design mit einem follow-up nach
9 und 15 Monaten. Es gibt bisher noch keine Ergebnisse. Ergebnisse der Originalintervention
zeigen im Design einer randomisierten kontrollierten Studie im follow-up bei der
Selbsteinschéatzung (YSR- Fragebogen) bei den Kindern und Jugendlichen (N=111) eine nach
18 Monaten signifikant reduzierte Angst- und Depressionssymptomatik kleiner Effektstarke
(p=0.002, d=.46) sowie internalisierende Symptome (p=0.008, d=.41). Im follow-up nach 24
Monaten zeigten sich Effektstarken, die jedoch nicht signifikant waren. Die externalisierende
Symptomatik war nach 18 sowie nach 24 Monaten signifikant reduziert mit kleinen
Effektstarken (p=0.003, d=.48 und p=0.022, d=.37). Keine Effekte zeigten sich in der
Fremdbeurteilung (CBCL-Fragebogen) (Compas, et al., 2011).

Das Programm KANU ist fur Kinder und Jugendliche im Alter von 6 bis 14 Jahren konzipiert,
die einen affektiv oder schizophren erkranktes Elternteil haben. Das Kernstuck der
Familienarbeit basiert auf dem CHIMPs-Konzept (Wiegand-Grefe, Halverscheid, Plass, 2011).
KANU erweitert diese Familienarbeit um Eltern- und Kindergruppen, ein Patenschaftsangebot,
ein Elterncafe und Angeboten im Freizeitbereich. Ziele des Programms sind Psychoedukation,
stabile Beziehungserfahrungen, Elterntraining, ,Foérderung der Lebenskompetenzen® sowie
Vernetzungs- und Qualifizierungsangebote. Im Kern der Familienarbeit gibt es Eltern-, Kinder-
und Familiengesprache (analog CHIMPS), die dann um elf Gruppengesprache mit den Kindern
erganzt werden (deshalb die Einordnung unter kindzentrierten Programmen). Das Programm
besteht inhaltlich aus funf Elementen, die sowohl verhaltens- als auch verhaltnisbezogene
Elemente beinhalten: Psychoedukation, Patenschaften, Elterntraining, Kindertraining und die
Vernetzung mit anderen Hilfeeinrichtungen. In einer randomisierten, kontrollierten Studie (IG
N=35 IG; KG N=11) konnten signifikante Verbesserungen in der Eltern-Kind-Beziehung in den
Bereichen Zuwendung (T-test 4,73, p<0.05), Ablehnung (4,64, p<0.05) und Zutrauen (4,27,
p<0.05) erhoben werden. Die Anzahl depressiver bzw. angsterkrankter Eltern in der

Stichprobe wurde nicht angegeben (Linthorst, Bauer, Ospiov, Pinhero & Rehder, 2015).

3.2.2 Familienzentrierte Programme

Ein Interventionsprogramm mit einer hohen Versorgungsorientierung, daher fur Kinder aller
Altersklassen (von 3 bis 18 bzw. 21 Jahren) und diagnosetbergreifend fur Eltern aller
Diagnosegruppe konzipiert und zudem umfassend evaluiert, ist der familienbezogene Ansatz
CHIMPs. Er wurde in einem BMBF-geforderten Projekt in mehreren deutschen,

Osterreichischen und Schweizer Kliniken und in jingster Zeit auch in Japan etabliert. Im
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CHIMPs-Ansatz finden in einem Zeitraum von etwa sechs Monaten bis zu einem Jahr nach
einem Vorgesprdch mit der ganzen Familie zunachst 2-3 Elterngesprache, 1-2
Kindergesprache mit jedem Kind der Familie, eine Diagnostik des Kindes sowie 3
Familiengesprache statt. Im Fokus der psychodynamischen Gesprache stehen die
Krankheitsbewaltigung durch u.a. Psychoedukation bei Bedarf, die Starkung inner- sowie
auRRerfamiliagrer Beziehungen und des sozialen Netzwerkes, die Analyse der Paar- und
Familiendynamik und —funktionalitat und die Implementierung weitergehender Hilfen bei
Bedarf. Die Befunde des Ansatzes zeigen, dass sich die gesundheitsbezogene Lebensqualitat
der Kinder der Interventionsgruppe (N=53 T1; N=27 T2) sowie deren soziale Unterstlitzung im
Vergleich zu denen der Wartelistenkontrollgruppe (N=14) signifikant verbessert. Auch die
psychische Gesundheit der Kinder verbesserte sich signifikant (Wiegand-Grefe et al., 2013),
ebenso die Krankheitsbewaltigung (Wiegand-Grefe et al., 2013) und die Familienbeziehungen
(Wiegand-Grefe et al., 2016). Die Ergebnisse der kontrollierten Studien weisen eine mittlere
Effektstarke von d=.40 bzw. d=.42 auf (Wiegand-Grefe, Werkmeister, Bullinger, Plass &
Petermann, 2012). Der Ansatz wurde von 2014 bis 2018 in einer BMBF gefdrderten RCT
Studie im kontrolliert-randomisierten Design erneut evaluiert. Erste Ergebnisse dieser RCT-
Evaluation weisen in die erwartete Richtung einer Verbesserung der psychischen Gesundheit
der Kinder in der Interventionsgruppe im Vergleich zur TAU-Kontrollgruppe. In der
multizentrischen CHIMPs-Studie erfolgte erstmals im deutschen Sprachraum auch eine

gesundheitsékonomische Evaluation (Kilian & Wiegand-Grefe, 2018).

Auch das Projekt NischE (Nicht von schlechten Eltern) ist ein familienorientiertes Projekt, das
aus 15 Einzelterminen pro Familie besteht. Die Termine kénnen dabei je nach Bedarf ganz
unterschiedlich genutzt werden, als Einzelberatung, Familiengesprach, Einzelférderung der
Kinder oder auch als Fachkonferenz im Sinne der Netzwerkbildung. Das Projekt besteht aus
vier Phasen, wobei zunachst die Kontaktaufnahme und Beziehungsgestaltung im Vordergrund
steht, in der zweiten Phase die Verbesserung der familiaren Kommunikation und in der dritten
Phase die Bearbeitung von Belastungsfaktoren des Jugendlichen, z.B der Umgang mit
Schuldgefuhlen oder Loyalitatskonflikten, Parentifizierung und Tabuisierung. In der letzten
Phase geht es um die Weitervermittlung des Jugendlichen in andere Hilfesysteme. So kann
NischE psychisch belasteten Familien und Jugendlichen einen niedrigschwelligen Zugang
zum Hilfesystem ermdoglichen. Das Projekt wurde anhand einer nicht randomisierten
schriftlichen Befragung untersucht (n=150) und deskriptiv beschrieben. In allen erhobenen
Parametern (z.B. erhaltene Leistungen, Zufriedenheit) wurde eine signifikante Differenz
zwischen Teilnehmer und Nicht-Teilnehmer berechnet (p>0,12). 92% der Familien gaben an,
dass sie mit der Beratung zufrieden waren. Eine differenzierte Beschreibung der Stichprobe in
Hinblick auf die Art der Erkrankung erfolgte im Bericht nicht (Nienaber et al., 2017).
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Die Intervention von Beardslee ist international im Gruppenformat weiterentwickelt und diese
Gruppenversion auch in Deutschland adaptiert und in einem guasi-experimentellen Design
evaluiert worden. An zwei Kliniken in Deutschland ist diese Adaption fiir Gruppen durchgefiihrt
worden. Die Interventionsgruppe bestand aus 37 Eltern, von denen 30 eine depressive/
affektive Stdrung hatten. Demnach zeigten die Kinder der Interventionsgruppe (n=28) im
Anschluss mehr Wissen (ber die elterliche Erkrankung, Emotionen und
Unterstitzungsmaoglichkeiten (Differenz (z-standardisiert) = 0.60, p=0.01). Zudem zeigten die
Kinder der Interventionsgruppe eine signifikant reduzierte externalisierende Symptomatik im
Vergleich zu den Kindern der Wartelistenkontrollgruppe (n=9) (Differenz(z-standardisiert) =
8.87, p=0.03) und im Vergleich zum ersten Messzeitpunkt vor Beginn der Intervention. Es
konnte keine signifikante Reduktion der internalisierenden Symptomatik der Kinder festgestellt
werden (Christiansen, Anding, Schrott & Roéhrle, 2015). Auch das Marburger Programm
SONNE basiert auf der Beardslee schen Gruppenintervention. SONNE ist fir Kinder und
Jugendliche mit psychisch erkrankten Eltern und beinhaltet zwei Gruppensitzungen der Eltern,
5 Gruppensitzungen der Kinder und eine individuelle Familiensitzung. Vorab finden zwei
Sitzungen zur Diagnostik anhand eines Screening-Fragebogens von Eltern und Kind statt.
Ziele der Intervention sind demnach die Risiko- und Bedarfseinschéatzung, Psychoedukation
sowie Ressourcenstarkung (Emotionsregulation und soziale Unterstiitzung). Die Evaluation
erfolgte in einem quasi-experimentellen Design mit einer Kontrollgruppe von N=30. Zu der
Verteilung der Stichprobe in Bezug auf die Erkrankung der Eltern liegt keine Beschreibung vor.
Ergebnisse zeigen einen positiven Zusammenhang zwischen Wissenszuwachs und
Verhaltensauffalligkeiten in der Postbefragung (je gréer der Wissenszuwachs, desto geringer

die Verhaltensauffalligkeiten) (Christiansen, 2011).

3.3 Praventive Hilfen, Angebote und Programme flr Kinder suchtkranker Eltern

Bislang sind nur wenige passgenaue evidenzbasierte praventive Programme fur Kinder
suchtkranker Eltern oder betroffene Familien entwickelt worden. Es liegen jedoch mit ca. 70
Angeboten deutlich mehr nicht evaluierte lokale Ansatze im Bereich der Suchtberatungsstellen
vor (vgl. Ruths et al., 2013).

Im Folgenden wird ein Uberblick zu den evidenzbasierten Programmen gegeben:

Im Rahmen eines umfangreichen Reviews konnten Thomasius & Klein (2018) aus vier
hochwertigen Reviews vier Programme der individuellen Pravention — ,Children Having
Opportunities in Courage, Esteem and Success* (CHOICES), die ,Strengthening Families

Program“-Variante SFP-Utah, das ,Stress Management and Alcohol Awareness Program®
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(SMAAP), ,Focus on Families* (FOF) — identifizieren, welche den Empfehlungsgrad 1+ /B
(“Sollte angewendet werden®) erhielten. Diese Programme sind Uberwiegend oder
ausschlieB3lich im Bereich der Verhaltenspravention angesiedelt. Im Einzelnen handelt es sich
dabei um: CHOICES und SMAAP sind altere Programme, die vor etwa 20 Jahren entwickelt
wurden, und welche deshalb konzeptuell Uberprift werden muissten. Bei FOF liegt der
Programmschwerpunkt auf Elterntrainings. Einem weiteren Programm, welches die
padiatrische Primarversorgung adressiert — ,Safe Environment for Every Kid“ (SEEK) — wurde
der Empfehlungsgrad 1++ /B (“Soll angewendet werden®) zugesprochen. SFP ist das einzige
dieser Programme, fiir welches bereits eine deutsche Ubersetzung und Adaption (,Familien
starken®) vorliegt. Bei der deutschen Version von SFP handelt es sich allerdings nicht um das
Format von SFP-Utah, das konzeptuell variable Anteile enthalt, sondern um das stringent
manualisierte SFP-lowa flr 10- bis 14-jahrige Kinder.

Bei dem amerikanischen ,Stress Management and Alcohol Awareness Program® (SMAAP)
handelt es sich um ein psychoedukatives Programm fir Kinder von alkoholbelasteten Eltern.
Erarbeitet werden Coping-Strategien, Erwartungen an Alkoholkonsum und Erhéhung des
Selbstwerts der Kinder. Die Vermittlung der Inhalte findet mit Hilfe von speziellem
didaktischem Material, Demonstrationen, praktischen Ubungen und Hausaufgaben statt. Es
werden 8 Sitzungen einmal pro Woche in einer Gruppengrof3e von 6-8 Kindern durchgefuhrt.
Die Anleitung der Gruppen wird durch ausgebildetes padagogisches Personal tibernommen.
Allen Stunden liegen ein festes Thema und Konzept zugrunde (Short, Roosa, Sandler et al.,
1995).

Beim ,Strengthening Families Program® (SFP) - Utah handelt es sich um die urspriingliche, im
US-Bundesstaat Utah entwickelte Variante des ,Strengthening Families Program® fir die
Altersgruppe von 6-11 Jahren (,SFP 6-11 Years®). Fir die Evaluationsstudien wurden Familien
rekrutiert, in denen mindestens ein Elternteil ein diagnostiziertes Alkoholproblem hatte und
mindestens ein zwischen neun und zwolf Jahre altes Kind lebte (vgl. die ausfihrliche

Publikationstbersicht auf der Homepage (www.strengtheningfamiliesprogram.org/). Die SFP-

Sitzungen finden fur gewohnlich im geschitzten Setting statt. Das Programm ist
verhaltensorientiert und hat das Ziel, die Ressourcen der Kinder zu stérken das elterliche
Erziehungsverhalten zu verbessern. 14 festgelegte Themen werden wéchentlich in nach
Eltern und Kindern getrennten sowie nachfolgenden gemeinsamen Sitzungen von intensiv
geschulten Gruppenleitern durchgefihrt. Es liegt eine deutsche Adaptation des oben bereits
erwahnten Formats ,SFP-lowa fir 10- bis 14-Jahrige“ der Forschungsgruppe um Thomasius
vor (Broning, Baldus, Thomsen et al., 2016), die die kulturellen, sprachlichen und ethnischen

Unterschiede zur amerikanischen Version bericksichtigt.
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Das in Deutschland entwickelte und evaluierte ,Trampolin“-Programm (Klein, Moesgen,
Broning & Thomasius, 2013) erfiillt die Evidenzanforderungen ebenfalls. Es wurde im Rahmen
des Bundesmodellprogramms ,Modularisierte Hilfen fur Kinder aus suchtbelasteten Familien®
entwickelt und evaluiert. Die Evaluationsergebnisse zeigen, dass ,Trampolin“ sowohl das
Verstandnis der Kinder zum Geschehen in der Suchtfamilie und ihre eigene Rolle darin
deutlich erhéht, insbesondere wird ihre psychische Belastung spurbar und nachhaltig zum
Positiven hin verandert. ,Trampolin® kann als evidenzbasiert eingeschatzt werden
(Empfehlungsgrad ,1+ /B sollte angewendet werden®; siehe Thomasius & Klein, 2018). Das
Programm wurde speziell fir Kinder suchtkranker Eltern konzipiert und adressiert die
Altersgruppe der 8- bis 12-Jahrigen, es wird in 9-10 Gruppensitzungen bei einer
GruppengroRe von 6-8 Kindern durchgefuhrt, zusatzlich werden zwei Elternabende
angeboten. ,Trampolin® ist manualisiert, seine Module bauen inhaltlich aufeinander auf. Sie
beinhalten das Erlernen effektiver Stressbewéltigungsstrategien (gerade auch in Bezug auf
Vorkommnisse der elterlichen Suchtstérung), die Verbesserung des adaquaten Umgangs mit
Emotionen, das Erlernen effektiver Coping-Strategien in der suchtbelasteten Familie, die
Forderung eines erfolgreichen Hilfesuchverhaltens, Reduzierung der psychischen Belastung
der Kinder durch Auflésung des Tabuthemas Sucht, Verbesserung des Kenntnisstands der
Kinder zu den Wirkungen von Alkohol und anderen Drogen, dem Krankheitsbild ,Sucht” sowie
dessen Auswirkung auf andere Familienmitglieder (Klein et al., 2013). Auch suchtkranke Eltern
werden bislang in ihrer Rolle als Eltern kaum systematisch unterstutzt. |hre
Erziehungsfahigkeit sowie ihre Elternfunktionen sind oft sehr eingeschrankt (Klein 2006; Klein,
Moesgen & Dyba, 2018). Als Besonderheit der elterlichen Suchtstérung erscheint neben dem
hohen Ausmall an Anforderungen gegeniber den Kindern, was zu Parentifizierung,
Verantwortungsibernahme und Kontrollverhalten filhren kann, das hohe Ausmall an

intrafamilialem Stress sowie das oft volatile Elternverhalten (Klein, 2018a).

Neben dem schon erwahnten ,Familien starken“-Programm (vgl. Thomasius & Klein, 2018)
liegt mit MUT! (Muitter-Unterstiitzungs-Training) ein modularisiertes Angebot far
drogenabhéangige substituierte Mitter (Klein, 2006) vor. Das neueste entwickelte Angebot
bezieht sich auf methamphetaminabhangige Eltern und wurde schwerpunktmafiig in Sachsen
und Tharingen in der ambulanten Suchthilfe und Jugendbhilfe validiert. Es handelt sich um das
ebenfalls evidenzbasierte Programm SHIFT (Suchthilfe und Familientraining: ,Ein
Elterntraining fur drogenabhangige Miutter und Vater mit Kindern von 0 bis 8 Jahren — Ein

Behandlungs- und Praventionsmanual®; Klein, Moesgen & Dyba, 2018).
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3.4 Alters- und geschlechtsbezogene Entwicklungsaufgaben von Kindern und
Jugendlichen

3.4.1 Altersbezogene Entwicklungsaufgaben

Kinder und Jugendliche durchlaufen in ihrer Entwicklung vielfaltige Veranderungen in ihrem
Verhalten und Erleben. Diese Veranderungen lassen sich auf (epi-)genetische und biologische
Ausstattung bzw. Rahmenbedingungen ebenso wie auf kulturelle und psychosoziale
Bedingungen und Lernerfahrungen zurickfiihren, die ihre Entwicklung stiitzen und steuern.
Dabei lassen sich Entwicklungsmeilensteine benennen, die altersbezogen korperliche sowie
kognitive und psychologische Entwicklung charakterisieren. Als globaler Hinweis fir deren
Bewaltigung kann im Sinne so genannter ,Entwicklungsaufgaben® auf gelingende Entwicklung
geschlossen werden bzw. umgekehrt bei unzureichender oder fehlender Bewaltigung auf nicht
gelingende Entwicklungsverlaufe oder gar pathologische Entwicklung. Entwicklungspsycho-
logisch Ubliche altersbezogene Einteilungen sind die friihe Kindheit (0-3), das Vorschulalter
(4-6), die mittlere Kindheit (6-11), das Jugendalter (12-18) sowie das junge Erwachsenenalter
(18-27). Letztere Altersgruppe wird in dieser Expertise nicht berlcksichtigt, da die
Unterstlitzungen und Leistungen der fir Kinder und Jugendlichen relevanten Sozia-
Igesetzblicher fir junge Erwachsene nicht systematisch anwendbar sind. Die Altersgruppe
wird aber hier ausdriicklich erwéhnt, weil entwicklungspsychologische Forschung nahelegt,
dass junge Erwachsene in dieser Phase noch entscheidende kognitive und sozial-emotionale
Entwicklungsschritte machen und damit auch praventive und therapeutische Férderung

(versus Rehabilitation) mitgedacht werden miusste.

Schadliches Gesundheitsverhaltens bereits wahrend der Schwangerschaft kann einen
.,gesunden Start ins Leben® beeintrachtigen und langfristige Folgen haben. Beispielhaft
genannt seien etwa die Folgen schadlichen Alkoholkonsums bei Kindern suchtbelasteter
Mutter (fetales Alkoholsyndrom). Insofern liegt ein wichtiger Fokus umfassender Unterstiitzung
und Versorgung von Kindern psychisch kranker Eltern bereits in der systematischen Beratung
und Gesundheitsversorgung in der Schwangerschaft sowie auch in der Neugeborenenphase
und den ersten Lebensmonaten. Letztere Entwicklungsphase ist allein schon wegen der nicht
unerheblichen Auftretenshaufigkeiten von postpartalen Belastungen und Stérungen bei jungen
Muttern besonders relevant fir systematische préaventive Unterstitzung und Versorgung
(Wilkins et al., 2004).

Im Sauglings- und Kleinkindalter ist die Befindlichkeit von kleinen Kindern sehr eng vom
Zusammenspiel gesundheitlicher und psychologischer bzw. sozialer Faktoren abhangig.
Gerade Sauglinge und Kleinkinder sind besonders vulnerabel. Dies gilt auch fur S&uglinge und

Kleinkinder psychisch erkrankter Eltern. S&uglinge sind physisch wie psychologisch
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fundamental auf elterliche Firsorge angewiesen und frihe Entwicklung findet in
entscheidendem Mal3e in engen Bindungsbeziehungen mit den Eltern statt (Bowlby, 1977).
Dies ist als grundlegende Annahme der ethologischen Bindungstheorie empirisch breit
abgesichert. Erste und zentrale Entwicklungsaufgabe ist es, physiologische und emotionale
Zustande sowie Verhalten zunehmend selbst zu regulieren (Unwohlsein, Hungergefihle).
Kdrperliches bzw. gesundheitliches Wohlbefinden ebenso wie Unwohisein oder auch
(beginnende) Verhaltensprobleme von kleinen Kindern werden entscheidend von der Qualitat
der Beziehungs- und Erziehungskompetenzen ihrer Eltern mitbestimmt (Sheffield et al., 2007;
Breeman et al., 2018). Insofern kénnen Eltern die Entwicklung ihrer Kinder entscheidend
fordern, aber auch hemmen und schlimmstenfalls auch gefahrden. Es geht also in wenigen
Fallen auch um frihes vernachlassigendes bzw. misshandelndes Verhalten von psychisch
hoch belasteten Eltern (siehe Kapitel Kinderschutz). Erfolgversprechende Ansatzpunkte
maogliche Entwicklungsprobleme und psychische Stérungen rechtzeitig abzuwenden bzw.
zumindest abzupuffern, liegen in der frihen Kindheit in einer frilhen und rechtzeitigen
praventiven  bzw.  therapeutischen  Forderung  elterlicher  Beziehungs-  und
Erziehungskompetenzen. Hinzu kommt weiterhin, dass verbindliche Kooperations- und
Vernetzungsstrukturen insbesondere zwischen der Kinder- und Jugendhilfe und dem
Gesundheitssystem zwingend vorgehalten werden missen, um auch auRerfamilidare Hilfen zu
ermoglichen (Plass et al., 2016). Mit der Entwicklung der Friihen Hilfen in den vergangenen
15 Jahren sind tragfahige lokale Netzwerkstrukturen entstanden, die eine interdisziplinar
angelegten Unterstiitzung und Versorgung von jungen Familien systematisch und breit
sicherstellen sollen.

Systematische interdisziplindre Strukturen fehlen weitgehend fir die Unterstlitzung und
Versorgung von Kindern psychisch erkrankter Eltern im Vorschulalter und in der mittleren
Kindheit. Dies ums so mehr, weil nun weitere professionelle Akteure und Institutionen in der
Lebenswelt des Kindes beteiligt sind. In dieser Entwicklungsphase erweitern sich die
Lebenswelten von Kindern. Neben der Beziehung mit den Eltern und der erweiterten Familie
kommen spéatestens in diesem Alter weitere Lebensumwelten hinzu. Zunehmend mehr
Kleinkinder (jinger als drei Jahre) und nahezu alle Kinder alter als drei Jahre gehen in
Kindertagesstatte und alle in die Schule. Dennoch besteht auch in dieser Entwicklungsphase
die Angewiesenheit auf die Vermittlung emotionaler Sicherheit durch die Eltern und deren
Unterstitzung bei der Regulation von Emotionen und Verhalten weiter. Wenn Eltern fir ihr
Kind emotional nicht ansprechbar und nicht ,prasent sind, wie z.B. wahrend depressiver
Episoden oder bei suchtbedingten Zustanden, neigen Kinder intuitiv dazu ihre Eltern zu
.erfreuen bzw. zu ,unterhalten“ oder zeigen gar tUberméaRig fursorgliches Verhalten (sog.
parentifizierendes Verhalten), um sie emotional zu ,erreichen” (Davies & Cummings, 1994).

Insbesondere parentifizierendes Verhalten ist in hohem Mal3e entwicklungsunangemessen
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und birgt hohe Risiken fir die Personlichkeitsentwicklung von Kindern (Byng-Hall, 2002). Ein
in der kognitiven Entwicklung wichtiger Entwicklungsmeilenstein im Vorschulalter, ndmlich der,
sich auf die jeweils eigene Perspektive bzw. den eigenen ,Standpunkt‘ zu orientieren (so
genannter kindlicher ,Egozentrismus®) kann bei Kindern psychisch erkrankter Eltern dazu
fuhren, dass sie emotional abwesendes und/oder unvermittelt harsch aggressives Verhalten
ihrer Eltern ,schuldhaft* auf sich beziehen bzw. verarbeiten. Insgesamt gilt das Vorschulalter—
wie sich das in psychodynamischen Entwicklungstheorien auch gut erklaren lasst — als
vulnerable Phase fir die Entstehung von Angsten. Wie Eltern ihre Kinder regulativ
unterstliitzen und strukturieren, wird im Zusammenhang mit der Entwicklung von sozial-
kognitiven Kompetenzen diskutiert (Bernier, Carlson & Whipple, 2010). Unter diesen sozial-
kognitiven Kompetenzen versteht man z.B. wie sich zielorientiertes Verhalten, Flexibilitat,
Ausdauer, Frustrationstoleranz, die Fahigkeit, Bedirfnisse aufzuschieben oder auch die
Impulskontrolle entwickeln. Diese Kompetenzen lassen sich neuropsychologisch den so
genannten exekutiven Funktionen zuordnen, die wiederum relevant fir die Steuerung von
Denken und Handeln sind. Leistungsprobleme bzw. Teilhabebeeintrachtigungen zeigen sich
etwa in Aufmerksamkeitsproblemen, in Problemen (negative) Emotionen altersangemessen
zu kontrollieren oder Bedurfnisse aufzuschieben. In diesem Verstandnis sind exekutive
Funktionen letztlich maRgebliche Voraussetzungen dafiir, dass Kinder in der Schule
zurechtkommen, und zwar sowohl bezogen auf kognitive als auch auf soziale Heraus- und
Anforderungen. SchlieBlich ist die zunehmende Ausdifferenzierung des Selbst und des
Selbstwertempfindens durch neue Erfahrungen in verschiedenen Lebensumwelten eine
zentrale Entwicklungsaufgabe. Hierzu gehort der kompetente Umgang mit Gleichaltrigen und
die Gestaltung von festen Freundschaften. Ein Misslingen dieser Aufgabe zeigt sich in
mangelnder Popularitdt oder gar Mobbing bzw. Isolierung in der Gruppe. Insgesamt kénnen
so genannte internalisierende oder externalisierende Probleme (unspezifische) Symptome fir
tiefgreifende Belastungen von Kindern dieser Altersgruppe sein.

Das Jugendalter ist fur alle Jugendlichen eine Phase mit gravierenden Veranderungen und
Umbrichen in allen Entwicklungsbereichen, und zwar unabh&ngig von besonderen
Belastungen, wie es das Aufwachsen mit psychisch erkrankten Eltern darstellt. Spéatestens In
dieser sensiblen und qualitativ bedeutsamen Umbruchphase kann insbesondere
externalisierendes Verhalten auch ein entwicklungstypisches und dabei voribergehendes
Phanomen sein, das auch prinzipiell famili&r unbelastete Jugendliche zeigen kénnen, so
genanntes "Risk-Taking® — riskantes Verhalten (Loeber, 1990). Insofern lasst sich
problematisches Verhalten etwa mit dem Bestreben nach Autonomie bzw. der Demonstration
von Autonomie erklaren, im Sinne eines symbolischen Zugangs zu den Privilegien der
Erwachsenen. Davon abzugrenzen sind Jugendliche in hoch belasteten und schwierigen

Lebenssituationen, zu denen haufig Jugendliche mit psychisch erkrankten Eltern gehoren. Bei
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ihnen sind Verhaltensauffalligkeiten dann tatsachlich Ausdruck tiefergehender Probleme. Sie
sind in besonderer Weise gefahrdet, dass sich solche entwicklungstypischen
Problemverhaltensweisen chronifizieren bzw. bereits bestehende Probleme in dieser
Entwicklungsphase massiv verstarken (z.B. antisoziales Verhalten, in Kumulation und
Wechselwirkung mit anderen Risiken, von der frihen Kindheit bis ins Erwachsenenalter).
Tatsachlich stehen alle Jugendlichen vor hohen Anpassungsanforderungen. Mit den
biologischen und reifungsbedingten Veranderungen gehen tiefgreifende emotionale und
kognitive Verdnderungen mit entsprechenden Anforderungen einher, diese neuen
Kompetenzen in die bisherige interne Struktur zu integrieren bzw. diese zu reorganisieren
(Sebastian, Burnett, & Blakemore, 2008). Die hohe emotionale Sensibilitat (adoleszenter
Egozentrismus), die charakteristisch fiir das frihe Jugendalter ist, sowie neue Fahigkeiten in
Maoglichkeiten zu denken, Hypothesen tber Sachverhalte anstellen zu kdnnen und das eigene
Selbst nun tber Zeit und Raum wahrnehmen und reflektieren zu kdnnen, erweitern die sozial-
emotionalen und kognitiven Kapazitaten in betrachtlicher Weise: Jugendliche kénnen nun ihre
unterschiedlichen sozialen Umwelten und Beziehungen kritisch reflektieren, Diskrepanzen
aushalten und integrieren bzw. auch alternative (Handlungs-) Moglichkeiten abwagen.

Eine der zentralen Entwicklungsaufgaben im Jugendalter ist die Stabilisierung von Identitat
und Autonomie (vgl. Streeck-Fischer, 2017). Andere Entwicklungsaufgaben, wie die
Gestaltung der Beziehungen mit Gleichaltrigen, werden vor dem Hintergrund der erweiterten
sozial-kognitiven Kompetenzen von Jugendlichen fortgefuhrt: die Gestaltung von Nahe,
Intimitat und Vertrauen mit dem eigenen und dem anderen Geschlecht oder die (Neu-)
Gestaltung der Beziehung mit den Eltern bei zunehmender Autonomie. Hinzu kommt die
Aufgabe, Selbstverantwortung bzw. Selbststandigkeit in unterschiedlichen Lebensbereichen
zu entwickeln (DeHart, Sroufe & Cooper, 2004). Fir Kinder bzw. Jugendliche mit psychisch
erkrankten Eltern ist die erfolgreiche Bewadltigung dieser Aufgaben haufig massiv erschwert.
Ein hoher Loyalitdtsdruck, wie er durch Parentifizierung aber auch reale Verantwortungs-
tbernahme fir die Eltern entsteht, erschwert die eigene Autonomieentwicklung, einhergehend
mit der Ablésung von den Eltern und die unbelastete Entwicklung eigener Lebensziele. Die
erweiterten kognitiven Kompetenzen fiihren spéatestens in dieser Altersstufe dazu, dass sich
Jugendliche durchaus auch realistische Sorgen dartbermachen, selbst zu erkranken.
Tatsachlich gilt das Jugendalter als eine vulnerable Phase fur die Entwicklung (,Onset®)
psychischer Erkrankungen, wie z.B. Depression mit suizidalen Gedanken, Psychosen,
Personlichkeitsstorungen (Steinberg, 2005).

Praventive Unterstitzung und Versorgung von Jugendlichen mit psychisch erkrankten Eltern
beinhaltet, dass spatestens in dieser Altersstufe, wenn nicht bereits auch in der mittleren
Kindheit, die spezifischen und unterschiedlichen Reaktionsweisen adressiert werden, mit

denen Madchen und Jungen mit ihrer zunehmend chronifizierten Lebenssituation umgehen.
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Zudem gilt auch fur diese Altersstufe, dass eine fachlich adaquate Unterstitzung und
Versorgung nur durch eine systematische und verbindliche Kooperation zwischen den
Institutionen unterschiedlicher Sozialsysteme moglich sind. Hinzu kommt, dass es bei
Jugendlichen nicht nur um eine gute interdisziplinar angelegte Versorgung geht, sondern auch
darum, dass mit der bevorstehenden Volljahrigkeit gravierende Anderungen in den
Sozialleistungen stattfinden. Nicht zuletzt verliert die Kinder- und Jugendhilfe ihre
Zustandigkeit bzw. kénnen ihre Leistungen nur mehr unter eingeschrankten Bedingungen
angeboten werden. Damit aber entfallen grundlegende Angebote der Regelversorgung, die
gleichermaf3en niedrigschwellig und praventiv als auch héherschwellig und selektiv angelegt
sind. Insofern geht es in dieser Altersstufe auch darum, Jugendliche mdglichst gezielt und
intensiv.zu unterstitzen, um sie fur die kommende Selbstéandigkeit und neuen
Herausforderungen gut vorzubereiten und zu beféahigen. Das Problem der Translation, also
der gelungene Ubergang vom Versorgungssystem der Kinder- und Jugendmedizin in die
Erwachsenenmedizin, gilt auch fur Jugendliche psychisch kranker Eltern.

3.4.2 Geschlechtsbezogene Aspekte

Insgesamt sind Jungen gegenliber negativen biologischen ebenso wie gegeniber widrigen
psychosozialen Umwelteinflissen deutlich vulnerabler als Madchen. Dieser in vielen
Bereichen nachgewiesene Geschlechtsunterschied wurde vielfach abgesichert. Im friihen
Jugendalter kehrt sich dieser Trend allerdings zuungunsten von Madchen um (Hankin et al.,
1998). Bezogen auf die besondere Situation von Jungen und Madchen psychisch erkrankter
Eltern sind die Befunde allerdings uneinheitlich. Wahrend in einigen Studien keine
Unterschiede gefunden wurden, fanden andere Studien grof3ere Vulnerabilitéat bei Jungen im
Schulalter, wéahrend sie bei Madchen in der Pubertat erhdht war (vgl. Plass & Wiegand-Grefe,
2012). Insofern passen diese Befunde in die allgemeinen Forschungsbefunde uber
altersabhangige Vulnerabilitat bei Jungen und Madchen. Dabei zeigen sich auch schon im
Vorschul- und Grundschulalter geschlechtsspeifische Unterschiede in einer beginnenden so
genannten ,Jungenwendigkeit’, und zwar dann, wenn Probleme sichtbar werden. Jungen
zeichnen sich bis zur Pubertat durch eine hdhere Vulnerabilitat fir externalisierende Probleme
aus (oppositionelles  Verhalten, Impulsivitatsstorungen, Konzentrationsstérungen).
Demgegentiber scheinen Madchen in der Vorschul- und Grundschulzeit weniger vulnerabel.
Mit Beginn der Pubertat zeigen sie allerdings gehauft eine erhdhte Vulnerabilitdt fir eher
internalisierende Probleme, wie z.B. zurickgezogenes Verhalten. Wenn Jungen
Verhaltensauffalligkeiten zeigen, sind es auch im Jugendalter externalisierende
Verhaltensweisen, wie z.B. Schulschwdnzen, Schulschwierigkeiten, Drogen-/Alkoholkonsum,
oder Diebstahl (Eaton et al., 2012).
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3.5 Programme nach Altersdifferenzierung

Die Interventionen fur Kinder psychisch erkrankter Eltern lassen sich nach unterschiedlichen
Kriterien ordnen. Oftmals werden diese nach dem Setting differenziert, wie z.B. kindbezogen
oder familienbezogen, wie in der vorliegenden Expertise gewahlt. Die Ordnungskriterien sind
nicht immer trennscharf. Fur die Frage nach altersbezogenen Angeboten und Programmen,
geht es dariiber hinaus darum, explizit spezifische Entwicklungsaufgaben und Bedurfnisse von
Kindern und Jugendlichen psychisch erkrankter Eltern zu adressieren. Quer zu diesen
inhaltlichen Ordnungskriterien werden methodische Kriterien herangezogen, mit denen die
empirische Evidenz von Programmen eingeschétzt wird.

Betrachtet man die vorliegenden Programme gemalf ihren zugrundeliegenden konzeptuellen
Ansatzen bzw. Zielen sind diese eher allgemeiner formuliert. Sie beinhalten die Forderung
elterlicher Beziehungskompetenzen und der Eltern-Kind-Interaktion, psychoedukative
Elemente, um Kinder Uber die psychische Erkrankung ihrer Eltern zu informieren und
aufzuklaren, familiare Kommunikation, die Foérderung von Selbstwirksamkeit und Resilienz,
z.B. durch soziales Kompetenztraining, Erwerb von Bewaltigungsstrategien, wie Umgang mit
Stress oder Emotionsregulation  (haufig  kognitiv-behaviorale oder systemisch-
familientherapeutische Elemente). Die Forderung psychischer Gesundheit, wie in der
CHIMPS-Intervention (Arbeitsgruppe Wiegand-Grefe) umfasst explizit therapeutische
Elemente (neben gesundheitsbezogener Lebensqualitat, Familienbeziehungen und sozialer
Unterstlitzung). Mit diesen Zielen werden jeweils Kinder oder Eltern bzw. Kinder und Eltern

(familienzentriert) in den vorliegenden Programmen angesprochen.

Nachvollziehbar finden sich in den Programmen Entwicklungsaufgaben bzw. altersspezifische
Ansatze zu deren Bewadltigung, wenn lUberhaupt, eher global formuliert. Beispielsweise lasst
sich danach die vielfach benannte Starkung des Selbstwertempfindens bzw. der
Selbstwirksamkeit oder Resilienz von Kindern als explizites Ziel benennen, dessen
erfolgreiche Bewaltigung Kinder in ihrer weiteren Entwicklung in vielen Entwicklungsbereichen
voranbringen kann. Eher implizit lassen sich aus den benannten Zielen etwa aus der
Psychoedukation altersspezifische Themen ableiten, wie z.B. die Unterstiitzung bei der
.nneren Klarung“ von Loyalitatskonflikten bzw. beim Umgang damit im Alltag.
Gruppenangebote, wie sie haufig in der mittleren Kindheit angeboten werden, dirften
zumindest implizit wichtige Entwicklungsaufgaben beriicksichtigen, wie den Umgang mit
Gleichaltrigen, indem sie moderierte Kontakte und Handlungskompetenzen im Umgang mit
Gleichaltrigen anregen (auch wenn dieser Aspekt eher nicht explizit in den Programmen

benannt bzw. operationalisiert wird). Insgesamt werden geschlechtsspezifische Bedurfnisse in
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den Programmen nicht explizit bericksichtigt und keine spezifischen Forderungen oder
Settings daraus abgeleitet. Demgegeniber beziehen sich Programme zur Foérderung
elterlicher Beziehungs- und Erziehungskompetenzen bzw. zur Verbesserung von
inkonsistentem, emotional zuriickgenommenen oder harschem Verhalten (z.B. Hosman, van
Doesum & van Santvoort, 2009) auf die zentrale Aufgabe emotionale und Verhaltensregulation

im Beziehungskontext zu entwickeln.

Dies gilt insbesondere fir die frithe Kindheit. Flur diesen Abschnitt Uber die frihe Kindheit,
wird jedoch auf die Ausfihrungen Uber Mutter-Eltern-Kind Behandlungen verwiesen
(Stichwort: Frihe Hilfen). Fir Sauglinge und Kleinkinder stehen insgesamt vor allem
bindungszentrierte Programme zur Verfligung, wie sie in den Frihen Hilfen umgesetzt werden
(vgl. Abschnitt Mutter-Eltern-Kind-Behandlungen). Ein Beispiel ist das Programm Kreis der
Sicherheit (Ramsauer et al., 2011) das auf der Grundlage des Interventionsprogrames ,circle
of security” (https://www.circleofsecurityinternational.com/) konzipiert wurde.

Fir Kindergarten- und Vorschulkinder stehen primér elternbezogene Interventionen zur
Verfugung. In der britischen Intervention ,living with under fives® werden neben
psychoedukativen Elementen fir die Eltern eine separate Kindergruppe zu Verbesserung
derer sozialen Kompetenzen sowie Analysen zur Eltern-Kind-Interaktionen angeboten. Eine
ausreichende Evaluation zu den Effekten des Programms ist bisher nicht verfligbar (Bassett,
Lampe & Lloyd, 2001). Fir diese Altersgruppe konzipiert ist auch das rein elternzentrierte in
Deutschland anlaufende Projekt ,Ressourcen psychisch kranker und suchtkranker Eltern
starken®. Inhalte der zwolf zweistlindigen Sitzungen fir sechs bis acht psychisch erkrankte
Eltern sind das Mentalisieren, Emotionen und Emotionsregulation, Stressbewaltigung sowie
die Forderung eines sozialen Beziehungsnetzes. Mitarbeiter kénnen Psychotherapeuten oder
Psychotherapeutinnen, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen oder Beratende in einer Erziehungsberatungsstelle oder
Jugendhilfeeinrichtung sein. Das Projekt wird bis Marz 2018 in verschiedenen Einrichtungen

erprobt und soll anschliel3end evaluiert werden (Lenz, Leffers & Rademaker, 2014).

Auch die Programme fir die Altersgruppe der Kinder im Vorschulalter und in der mittleren
Kindheit bzw. im Jugendalter zeigten im internationalen Vergleich insgesamt statistisch
bedeutsame, aber kleine Effekte (Metaanalyse, N=3020; Thanhauser et al., 2017). Sie wurden
in ihrer Wirkung weitgehend auf die Reduktion psychischer Gesundheit und dabei die
Reduktion internalisierender bzw. externalisierender Probleme geprift. Die Effekte
verbesserten sich noch einmal bedeutsam Uber einen Zeitraum von sechs bzw. zwolf

Monaten. In Deutschland gibt es fiur die mittlere Kindheit und das Jugendalter einige wenige
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gut evaluierte Programme, die mittlerweile auch zunehmend mehr in der Kinder- und
Jugendhilfe-Landschaft bzw. im Gesundheitssystem implementiert sind. Dazu gehoren
CHIMPS (Wiegand-Grefe, Halverscheid & Plass, 2011), Trampolin, spezifisch fur Kinder und
Jugendliche suchtkranker Eltern (Klein et al., 2013), eine deutsche (evaluierte) Adaptation des
international umfassend evaluierten Ansatzes ,Family Talk Intervention“ (,Hoffnung, Sinn und
Kontinuitat*) (Christiansen et al., 2015) oder die deutsche (evaluierte) Adaptation der
Intervention ,Raising healthy children® der Arbeitsgruppe um Campos (Platt et al., 2014). Dazu
gehort zudem die deutsche Adaptation des ,Strengthening Families Program® (,Familien

starken®, Broning et al., 2016 nach Maguin et al., 2003).

Dabei lassen sich zwischen der Altersgruppe der Kinder im Vorschulalter und der mittleren
Kindheit und der des Jugendalters eher weniger entwicklungsalterstypisch ,trennscharfe
Unterscheidungen ausmachen. CHIMPS adressiert, um eine hohe Versorgungsfreundlichkeit
zu realisieren, Kinder zwischen 3 und 21 Jahren (allerdings mit entwicklungsalterstypischen
Schwerpunkten), die adaptierte Intervention nach Beardslee beginnt im Grundschulalter (8
Jahre) und endet in der friihen Adoleszenz (15 Jahre), hnlich wie die adaptierte Intervention
nach Campos (9-15 Jahre). Demgegeniber adressiert das Trampolin-Programm eine
entwicklungspsychologisch sinnvoll und gut von folgenden Entwicklungsaufgaben
abgrenzbare Phase (8-12 Jahre). Ahnliches gilt fiir das suchtspezifische Programm ,Familien

starken®, dass die beginnende Phase der Adoleszenz (10 — 14 Jahre) adressiert.

Explizit fur Schulkinder ist im internationalen Sprachraumdie Intervention CHAMPS (CHildren
And Mentally ill ParentS) konzipiert. Sie wird seit 1995 in Australien durchgefiihrt und dauert
entweder vier Tage am Stiick oder als offene Gruppe wochentlich zwei Stunden in einem
Schoolterm. Die Ferienintervention zeigt in der Evaluation bessere Ergebnisse. Altersgerecht
werden den Kindern zunachst Informationen tber die elterlichen Erkrankungen vermittelt,
anschliel3end werden ressourcenorientiert Coping-Strategien erarbeitet. Bei den Sitzungen ist

ein Projektmitarbeiter anwesend (Goodyear, Cuff, Maybery & Reupert, 2009).

Far Jugendliche ist die australische Intervention PATS (Paying Attention To Self) konzipiert.
Sie ist erstmals 1996 durchgefuhrt worden und dauert 8 Wochen mit wochentlichen Sitzungen.
Zentrales Element der Intervention sind die Gruppensitzungen, in denen die Jugendlichen
miteinander Erfahrungen austauschen. Alle haben mindestens einen psychisch erkrankten
Elternteil und sind kognitiv und sozial &hnlich weit entwickelt. Ausgeschlossen werden
Jugendliche, bei denen eine eigene psychische Erkrankung vordergriindig behand-
lungsbediirftig ist. Die Jugendlichen wahlen einen group leader. In den Gruppen werden

folgende Inhalte besprochen: Verstehen der elterlichen Erkrankung, Verbesserung der Eltern-
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Jugendlichen-Beziehung, Kommunikations- und Problemlgsetraining, Strategien zum
Umgang mit der elterlichen Erkrankung entwickeln sowie Strategien der Selbstfiirsorge. Bei
den Gruppensitzungen ist ein Sozialarbeiter oder eine Sozialarbeiterin anwesend, die
Jugendlichen werden jedoch in der Planung (Diskussionen, Rollenspiele, Gastredner oder
Gastrednerin, ...) der Sitzungen eingebunden. Das Hauptziel der Intervention ist demnach die
Akzeptanz der elterlichen Erkrankung und der soziale Austausch mit anderen Betroffenen

dariiber zur Reduktion der sozialen Isolation (Hargreaves et al.,2005).

Fur die Frage der Altersgruppendifferenzierung bei Programmen fir Kinder suchtkranker
Eltern gilt: es besteht meistens Konsens, dass praventive Angebote zwischen Altersgruppen
betroffener Kinder differenzieren mussen. Allerdings liegen, wie diese Ubersicht zeigt, nicht
fur alle Altersgruppen adaquate Angebote vor. Die Altersdifferenzierungen sollten entlang
entwicklungspsychologischer Kategorien hinsichtlich kognitiver  und sozialer
Entwicklungsschritte erfolgen. Damit ist von folgenden Kategorien auszugehen: Baby- und
Kleinkindalter (0-3 Jahre); Kindergarten- und Vorschulalter (4-6 Jahre); Grundschulalter (7-10
Jahre); spate Kindheit (11-14 Jahre); frihe Jugend (15-18 Jahre) (vgl. Berk 2011).

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die altersbezogene Unterstiitzung und
Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit psychisch erkrankten Eltern noch eher wenig
spezifisch ausgebaut ist. Entwicklungstypische Meilensteine oder Aufgaben werden nicht
systematisch bericksichtigt bzw. in der Praxis nicht systematisch auf die jeweils
altersspezifischen Bediirfnisse der Kinder und Jugendlichen bezogen. Ausnahme ist der
Altersbereich der frihen Kindheit. In dieser Entwicklungsphase sind durch den Aus- und
Aufbau der Frihen Hilfen in den vergangenen Jahren altersspezifisch addquate Programme
zur Forderung elterlicher Beziehungs- und Erziehungskompetenzen entstanden, die
zunehmend mehr in die Regelstrukturen insbesondere der Kinder- und Jugendhilfe und des
Gesundheitssystems integriert werden. Damit ermoglichen sie es erganzende und spezifische
Bausteine vorzuhalten, die von bestehenden regelhaften Leistungen flankiert werden. Sie
lassen sich zudem als ,Blaupause” fir zwingend notwendige interdisziplinare Kooperation und
Vernetzung nutzen, um auch tber die Altersphase der frihen Kindheit hinaus, spezifische und
passgenaue Angebote und Leistungen fir Kinder und Jugendliche psychisch kranker Eltern
umfassend und systematisch vorzuhalten. Allerdings sind auch in den Frihen Hilfen
gleichermal3en spezifische beraterische und therapeutische Angebote fir die besonders
belastete Gruppe von Kindern psychisch erkrankter Eltern nicht hinreichend systematisch
etabliert. Ausgebaut werden muissen zudem Qualifizierung der professionellen Akteure im
niedrigschwelligen Bereich und die rechtzeitige und lickenlose Vermittlung an weitere

interdisziplindre Institutionen. Ein weiteres Desiderat ist die Evaluation bestehender und
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erfolgversprechender Angebote in Deutschland. Dies impliziert auch die Einbindung in
bestehende Strukturen der Regelversorgung (siehe Kapitel Kooperation und Vernetzung bzw.
Projekte wie ,Kanu“ mit dem expliziten Ziel der Anbindung an die Regelversorgung /
Versorgungslicken zu schlieBen). Geschlechtsspezifische Bedurfnisse von Kindern und
Jugendlichen sind bei der Konzeptualisierung von Unterstitzungen bislang nicht

bertcksichtigt.

Als weitere Desiderate lassen sich das die Notwendigkeit nennen, geschlechtsspezifischer
Elemente in den empirisch abgesicherten Programmen zu integrieren (zumindest ab der
mittleren Kindheit) sowie konzeptionell angemessene Antworten in den Programmen auf die
entwicklungspsychologisch gut beschriebenen ,Ubergéange* in der Entwicklung zu entwickeln.
Diese durften in der interdisziplindren Versorgung relevant dafiir sein, dass Angebote und
Leistungen liickenlos vorgehalten werden kénnen. Hier geht es auch um die Ubertragung
gesicherten  entwicklungspsychologischen  Wissens in die  Strukturen unserer
Sozialgesetzgebung. Beispiel ist die oben erwdhnte Moglichkeit und Chance am Ende des
Jugendalters ggf. intensiv zu unterstitzen, bevor Unterstiitzung und Versorgung durch die
Kinder- und Jugendhilfe auslduft bzw. andere ,Systemlogiken* greifen. Ahnliche
Versorgungslicken werden zu Beginn des Grundschulalters sichtbar, wenn z.B. eher
ganzheitlich und perspektivisch angelegte Unterstiitzung in der Regelversorgung wie die durch
die Frihférderung auslauft. Alternativen im Gesundheitssystem, wie z.B. Ergotherapie sind
dann relativ zu den umfassenden Bedurfnissen von Kindern psychisch erkrankter Eltern bei
weitem nicht ausreichend, selbst dann, wenn bei guter Systemkenntnis interdisziplindre
Angebote theoretisch Alternativen boéten (Erziehungsberatung, punktuelle Kindergruppen,
psychotherapeutische Anbindung, etc.). Eltern unter Belastung sind gewohnlich tberfordert,
die Sozialsystem eigenstandig zu durchdringen und sich passgenaue Hilfen
zusammenzustellen. Sie bendtigen ,Hilfen aus einer Hand®. SchlieBlich bleibt als letztes
Desiderat die der Partizipation der betroffenen Kinder und Jugendlichen. Selbst wenn diese
selbstverstandlich implizit bertcksichtigt wird, ist die explizite Konzeptualisierung in

Programmen ebenso wie in der Umsetzung der Regelversorgung handlungsleitend.

3.6 Erkenntnisse Uber die Wirksamkeit und Evidenzbasierung

Im Grof3teil der Studien konnte in den Veroffentlichungen keine Angaben zu den Effektstarken
gefunden werden, es wurde lediglich das Signifikanzniveau angegeben. In den Studien, in
denen Effektstarken angegeben sind, finden sich kleine bis mittlere Effekte (z.B. CHIMPs,
Raising Healthy Children, CHAMPS) z.B. in der Verbesserung der gesundheitsbezogenen

Lebensqualitat der Kinder und deren sozialer Unterstitzung bzw. sozialer Beziehungen,
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Problemlgsetraining und Selbstwert sowie verhaltensspezifischer Symptome (depressive,
angstliche, internalisierende und externalisierende Symptomatik).

Von den eingeschlossenen Studien beschreiben zwei Studien eine hohe Drop-Out-Rate
zwischen den Messzeitpunkten. So startete CHIMPs mit N=53 beim ersten Messzeitpunkt,
N=27 bei T2. Zur katamnestischen Erhebung konnten nur noch 9 der Probanden gewonnen
werden (Wiegand-Grefe, Werkmeister, Bullinger, Plass & Petermann, 2012). In der
Intervention von Lauritzen und Reedtz (2016) sank die Teilnehmerzahl um Uber die Halfte,
was mit der langen Studiendauer von finf Jahren zu erkléren ist (Lauritzen & Reedtz, 2016).
Bei PATS betrug die Drop-out-Rate nach der sechs Monate-follow-up-Erhebung ca. 10%, nach
einem Jahr rund 20% (Hargreaves et al., 2005). Ahnliche Drop-out-Raten geben die Autoren
der Evaluation des Effective Family Programmes an. Hier schieden 9,2% der Befragten bereits
nach der Baseline-Erhebung aus und nach dem Follow-Up von 10 Monaten knapp 30%, nach
18 Monaten knapp 23%. Dabei bestand ein signifikanter Zusammenhang zwischen der
Schwere der Erkrankung und der ausgeschiedenen Teilnehmenden (p=0.047 bei depressiven
Patientinnen und p=0.031 bei Patienten und Patientinnen mit einer Angsterkrankung). Es
bestand ebenfalls ein signifikanter Zusammenhang mit einem niedrigen Bildungsabschluss
des Elternteils (p=0.02). Die Evaluation des Programmes ergab auch die Relevanz einer
Mediatorvariablen. Demnach war die Veranderung kognitiver Attributionen des Kindes ein
signifikanter Mediator zwischen Intervention und Outcome- Parameter (X2 (28) = 61.89, p
=.001) (Punamaki, Paavonen, Toikka & Solantaus, 2013). Mediatorvariablen wurden in keiner
der eingeschlossenen Studien explizit aufgefihrt. Die Ergebnisse der Metaanalyse von
Thanhaduser, Lemmer, de Girolamo und Christiansen (2017) weisen darauf hin, dass der
soziobkonomische Status ein signifikanter Moderator ist, in dem Sinne, dass Stichproben mit
einem hoheren SES eine grol3ere Effektstarke bezgl. der Interventionen aufweisen. Ebenfalls
konnten in der ein-Jahres-Katamnese Geschlecht und Studienqualitéat als Moderatoreffekte
ermittelt werden. Demnach sind die Effektistarken kleiner, je weniger M&adchen in der
Interventionsgruppe sind und je besser die Studienqualitat ist (Thanh&auser, Lemmer, de
Girolamo & Christiansen, 2017). Medizinische Biometriker und Statistiker aus der klinischen
Forschung interpretieren diesen aus Metaanalysen bekannten Befund so, daf? methodisch
hochwertige RCT-Studien die vorhandenen, tatséchlichen (eher kleinen) Effekte zutreffender
aufdecken, wahrend unkontrollierte Studien mit schlechterer Studienqualitat aufgrund
vielfacher Fehlerquellen (die eben nicht kontrolliert werden) die Effekte vielfach Uberschatzen
(Zapf & Wegscheider, 2019). Allerdings nimmt gleichzeitig mit zunehmender Rigorisitat und
Reinheit der experimentellen Bedingungen (hohe interne Validitat) auch die Alltagsnahe und
Praxisrelevanz der Ergebnisse (hohe externe Validitdt) ab. Deshalb sind unkontrollierte
Praxisstudien nicht per se als negativer oder ,schlechter® einzuschatzen, weil sie die

Praxisbedingungen besser widerspiegeln. Diese Kontroverse zwischen ,Laborforschung® und
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.Praxisforschung“ verweist auf die Grundprobleme experimenteller Wirkungsforschung und
spiegelt deren oft inharenten Konflikte wieder. Letztlich handelt es sich aber um verschiedene
Aspekte, die sehr unterschiedliche Dimensionen (Reinheit und ,Wahrhaftigkeit“ der Effekte vs.

Praxistauglichkeit) klinischer Wirkungsweise widerspiegeln.

Langfristige Wirksamkeit bei Programmen fir Kinder suchtkranker Eltern wurde bislang nicht
untersucht. Es ist unklar, wie die langfristigen praventiven Wirksamkeiten dieser Programme
sind und sich protektive Effekte bis ins Erwachsenenalter zeigen, was dann nattrlich von

zahlreichen weiteren Faktoren beeinflusst wird.

3.7 Das Problem der systematischen Implementierung

Aus internationalen Erfahrungen ist bekannt, dass es nicht ausreicht, eine evidenzbasierte
Intervention zu implementieren, sondern dass der Prozess der Implementierung systematisch
erfolgen sollte. Ein Pionierbeispiel dafur sind die Arbeiten um Camilla Lauritzen und Charlotte
Reedtz aus Norwegen, die eine Intervention fur Kinder psychisch kranker Eltern in einer
erwachsenenpsychiatrischen Klinik implementiert und dabei systematisch die Faktoren einer
erfolgreichen Implementierung erforscht und herausgearbeitet haben (Lauritzen & Reedtz,
2016). Wichtige Faktoren einer solchen erfolgreichen Implementierung sind beispielsweise die
Implementierung eines gelungenen Zugangsweges (pathway to care), die Verbesserung von
Wissen und Fertigkeiten (alle Fachkrafte in der Klinik wurden informiert, geschult und
einbezogen) und ein systematisches Screening nach betroffenen Familien. Der Einbezug
kindbezogener Mitarbeitenden in der Erwachsenenpsychiatrie (,child responsible personell®)
ist seit 2010 in Norwegen gesetzlich verankert. Nach den Ergebnissen der Studie von
Lauritzen und Reedtz (2016) an einer grof3en norwegischen Klinik sind funf Jahre spéater
solche Mitarbeitenden angestellt worden. lhre Aufgabe ist insbesondere auch, die
Zusammenarbeit mit anderen Einrichtungen sicherzustellen, so dass eine ausreichende
Versorgung der Kinder auch nach Entlassung ihrer Eltern sichergestellt ist. Die Erhebung
erfolgte mittels einer schriftlichen Befragung der Klinikmitarbeiter im Jahr 2010 (N=219), 2013
(N=185) und 2015 (N=108). Den Ergebnissen der quasi-experimentellem Studie (Evidenzgrad
II) nach wurden die Mitarbeiterinnen eingesetzt und wiesen in den Bereichen ,legislation
knowledge® und ,received training“ signifikant mehr Basiswissen auf als die anderen
Mitarbeitenden (s. auch Lauritzen, Reedtz, van Doesum & Martinussen, 2015 zur Nutzung

einer ,Family Assessment Form“ zur Identifikation von Kindern psychisch kranker Eltern).

Auch fur Programme fir Kinder suchtkranker Eltern wurden Implementierungsprozesse und

Wirkmechanismen untersucht. In einem Review von Usher, McShane und Dwyer (2015)

36



wurden vier grundlegende Wirkmechanismen (sog. “demi-regularities”) fur positive Outcomes
von familien-basierten Interventionen bei Kindern suchtkranker Eltern identifiziert: (1) Raum
schaffen fur positive Eltern-Kind-Interaktionen, (2) Raum schaffen, so dass sich
unterstitzende Beziehungen unter den Kindern entwickeln kénnen, (3) den Kindern Wissen
zu Suchtmitteln und Suchterkrankungen vermitteln (,knowledge is power*), (4) Anstrengungen
unternehmen, die Uberwiegend einkommensschwachen suchtbelasteten Familien zu

erreichen und im Programm zu halten.

Im deutschsprachigen multizentrischen Verbund CHIMPS-NET, der im Innovationsfond des
GB-A zur Forderung bewilligt wurde und aktuell in Vorbereitung ist und 2019 startet, werden
die Faktoren einer erfolgreichen Implementierung aus den Norweger Arbeiten systematisch in
Begleitprojekten umgesetzt und die Implementierung der Intervention wird systematisch

eingebettet in diese Faktoren und Prozesse.

4 Medizinisch-psychiatrische und psychotherapeutische Behandlung
psychisch erkrankter Eltern (Mutter-Kind-Behandlung)

Fragestellung: Welche Leistungen der medizinisch-psychiatrisch/psychotherapeutischen

(Regel-) Versorgung haben sich bewahrt bzw. nicht bewahrt?

4.1 Behandlung fur Kinder psychisch kranker Eltern

Fur die psychiatrische und psychotherapeutische Behandlung psychisch erkrankter Eltern im
Hinblick auf die Einbeziehung des Kindes gilt ebenso: es gibt kaum Regelversorgung, sondern
einzelne Angebote, die haufig unter dem Stichwort der friihen Hilfen implementiert wurden.
Bei diesen Mutter-Kind-Behandlungen steht die Unterstiitzung der Bindungsfahigkeiten der
Miutter/Vater in der Regel im Vordergrund. International durchgefuhrte Interventionen zur
Starkung der mitterlichen Interaktionsqualitat in dieser Altersstufe zeigten robuste, wenn auch
kleine Effekte in ihrer Wirkung, und zwar bezogen auf die Qualitat mutterlichen Verhaltens als
auch bezogen auf kindliches Verhalten (Metaanalysen, N=1445 Mutter-Kind-Dyaden;
Thanh&user et al.,, 2017). Die gefundenen Effekte blieben Uber einen Zeitraum von zwolf
Monaten stabil. In Deutschland wurden mit dem Aus- und Aufbau der Frihen Hilfen verstarkt
seit ca. 2007 zunehmend beraterische und therapeutische Ansatze zur Stéarkung elterlicher
Beziehungs- und Erziehungskompetenzen etabliert. Sie sind meist bindungstheoretisch
basiert und werden methodisch mit Hilfe von Videos umgesetzt. Im stationaren Kontext der

Erwachsenenpsychiatrie bestanden schon davor punktuelle Angebote zur Versorgung von
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psychisch kranken Muttern mit ihren Sauglingen und Kleinkindern. Unter diesen wurden
insbesondere das Angebot fur Mutter mit schizophrenen Stérungen der Arbeitsgruppe um
Christiane Hornstein (Psychiatrisches Zentrum Nordbaden; Hornstein, Trautmann-Villalba,
Wild, et al., 2010) oder das der Arbeitsgruppe um Corinna Reck fir die gesamte
Inanspruchnahmepopulation, Uberwiegend aber fur Mitter mit depressiven Stérungen
(Universitatsklinikum Heidelberg) manualisiert und evaluiert. Von den im Rahmen der Friihen
Hilfen etablierten, weitgehend ambulanten Angeboten wurde bisher keines spezifisch nur fur
Sauglinge und Kleinkinder von psychisch erkrankten Eltern konzeptualisiert. Allerdings sind
die Entwicklungspsychologische Beratung (Ziegenhain et al.,, 2004) und das STEEP-
Programm (Steps toward effective enyoable parenting; Suess et al., 2016) mit Mutter-Kind-
Dyaden in Hochrisikogruppen mit einem Anteil an psychisch erkrankten Muttern evaluiert
worden. Danach reduzierte sich negatives, misshandlungsgefahrdendes Verhalten von
Muttern statistisch bedeutsam nach der Intervention im Vergleich mit der Kontrollgruppe, nach
der STEEP-Intervention hatten zudem Kinder weniger hochunsichere Bindungsbeziehungen
als Kinder der Kontrollgruppe. Beide Programme werden in den kinderpsychiatrischen AWMF-
Leitlinien bei Bindungsstdérungen empfohlen (von Gontard et al.,, 2015). Eine neuere
Metaanalyse mit 9 beziehungsbezogenen Interventionsprogrammen in den Friihen Hilfen in
Deutschland zeigten einen kleinen Effekt bezuglich einer Reduktion mutterlicher Symptome
von Belastung (Taubner et al., 2013).

Positives Ergebnis des Aus- und Aufbaus der Frithen Hilfen in den vergangenen Jahren ist
zudem, dass die Programme zur Forderung elterlicher Beziehungs- und
Erziehungskompetenzen zunehmend breit in die Regelversorgung implementiert werden. Zu
diesen gehotren neben der erwahnten Entwicklungspsychologischen Beratung und STEEP,
z.B. ,Pro Kind“ (Brand & Jungmann, 2013) oder ,Keiner fallt durchs Netz“ oder ,Das Baby
verstehen® aus der Heidelberger Arbeitsgruppe um Manfred Cierpka (Sidor et al., 2016). Die
interdisziplindren Netzwerkstrukturen vor Ort erméglichen hier eine spezifische und
passgenaue Versorgung belasteter Familien, die die breiter angelegten Regelangebote
erganzen. Das Bundeskinderschutzgesetz und die Bundesstiftung Friihe Hilfen sichern die
nachhaltige Finanzierung dieser Strukturen. Allerdings trifft dieses positive Resumé der
Etablierung der Frihen Hilfen (noch) nicht zufriedenstellend auf die Erreichbarkeit,
Unterstitzung und Versorgung von hoch belasteten Familien, wie die der Kleinkinder mit
psychisch erkrankten Eltern zu. Praxiserfahrungen ebenso wie regelmaRRige bundesweite
Erhebungen belegen z.B., dass die systematische Zusammenarbeit mit der
Erwachsenenpsychiatrie vor Ort noch eher unzureichend ist (23% der Kliniken fir
Erwachsenenpsychiatrie und —psychotherapie bzw. ca. 17% der Niedergelassenen;
Nationales Zentrum Friihe Hilfen, 2016). Ebenso fehlt es an Qualifizierung der professionellen

Fachkrafte auch dezente Zeichen friiher Belastung zu erkennen. Sauglinge von psychisch
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erkrankten Eltern sind haufig (scheinbar) unauffallig. Dennoch konnen die lokalen
Netzwerkstrukturen bei weiterem Ausbau auch fir Séuglinge und Kleinkinder psychisch
erkrankter Eltern sicherstellen, dass die Familien frilh und rechtzeitig erreicht werden. Die
interdisziplindren Netzwerkstrukturen in den Frihen Hilfen kénnen zudem eine ,Blaupause®
fur die Unterstlitzung und Versorgung alterer Kinder und Jugendlicher sein. Kinder von
psychisch erkrankten Eltern muissen haufig langerfristig und Uber unterschiedliche

Altersphasen hinweg unterstitzt werden.

4.2 Behandlung fur Kinder suchterkrankter Eltern

Kombinierte Eltern-Kind-Behandlungen sind auch im Bereich der Kinder suchtkranker Eltern
sehr selten, konkrete Zahlen dafur liegen aber nicht vor. Lediglich eine kleine Zahl
spezialisierter  Entwdhnungseinrichtungen, vorwiegend im  Bereich  mdutterlicher
Drogenabhangigkeit, bietet die Mitaufnahme eines Kindes in die stationare Behandlung an.
Dabei mussen die Kinder meist im Vorschulalter sein und werden von den zustéandigen
Kostentragern (meist Deutsche Rentenversicherung nach SGB VI) als ,Begleitkinder mit
einem tagesbezogenen Unterbringungs- und Verpflegungssatz abgerechnet. Ganz selten sind
kombinierte Einrichtungen der Drogenhilfe und Jugendhilfe, bei denen fir das Elternteil eine
Rehabilitation (nach SGB VI) und fir das Kind eine stationare Unterbringung (nach SGB VIII)
finanziert wird. Verbesserungen in diesem Bereich scheitern meist an
Koordinierungsproblemen und mangelnder Sensibilitat der jeweiligen Verwaltungsinstanzen

fur die Notwendigkeit einer simultanen Mutter-(Eltern-)-Kind-Behandlung.

4.3  Zusammenfassung

Zusammenfassend lasst sich festhalten: es bedarf koordinierter, finanziell abgesicherter

Angebote der Eltern-Kind-Behandlung, einschlie3lich der Schwangerschaftsphase.
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5 Passgenauigkeit der Hilfen

Fragestellung: Welche Hinweise zur Passgenauigkeit von praventiven Programmen, Hilfen,
Angeboten und Behandlungen zwischen den Systemen und Sozialgesetzbiichern gibt es?

Mit Passgenauigkeit ist im Folgenden gemeint, dass die Mainahmen auf den verschiedenen
Ebenen (Pravention, Hilfen, Angebote und Behandlungen) die tatsachlich betroffenen Kinder,
Jugendlichen und Familien erreichen. Zum zweiten soll betrachtet werden, inwieweit
Forschungsergebnisse vorliegen, die zeigen, dass die Angebote sich sowohl an den ,needs®,
also den Bedirfnissen, als auch an der Problematik orientieren und dabei effektiv sind. Drittens
ist die Zielausrichtung zu betrachten, also was kénnen die Angebote leisten, d.h. verbessern
sie das Funktionsniveau, fiihren sie zu mehr ,well-being“, oder zu verbessertem Coping etc.
Viertens ist der Aspekt zu beleuchten, inwieweit das Ineinandergreifen einzelner Angebote
zwischen den Systemen und Sozialgesetzbiichern erforscht und belegt bzw. inwieweit Defizite
in der systematischen Kooperation erkennbar sind und damit das Ineinandergreifen von
Angeboten erschweren. Funftens schlie3lich wird thematisiert, inwieweit Angebote die
Zielgruppe erreichen, fur diese auch akzeptabel sind, diesbeziglich wird auch auf das
vorgehende Kapitel Zugangshemmnisse verwiesen, um Redundanzen zu vermeiden.

Die deutschen Sozialsysteme, die Angebote fur betreffende Familien vorhalten, bieten
prinzipiell eine breite Palette an Angeboten, die auch fir diese Familien passend sind; jedoch
sind viele Angebote nicht spezifisch auf diese Familien ausgerichtet. So sind z.B. natirlich
eine Reihe von Angeboten des SGB VI, insbesondere im Rahmen der Hilfen zur Erziehung
flr psychisch kranke Eltern geeignet. Auch im Bereich des SGB V bestehen Angebote von
.,ambulant bis stationar“ fur Eltern sowie fir die Behandlung von bereits aufgetretenen
psychischen Stérungen bei Kindern von Eltern mit psychischer oder suchtbedingter
Erkrankung. Im frihen Altersbereich der Kinder bestehen auch Angebote fiur Eltern-Kind-
Behandlung (vgl. Aktion Psychisch Kranke, Abschlussbericht APK-Projekt, 2018), die aber
nicht flachendeckend vorhanden sind. Systematisch verbundene Angebote zwischen Kinder-
und Jugendpsychiatrie und Psychiatrie sind dagegen selten, ebenso systematisch verbundene
Hilfen zwischen SGB V und SGB VIII (vgl. Aktion Psychisch Kranke, Abschlussbericht APK-
Projekt, 2018).

Aus Forschungssicht ist daher festzustellen, dass die Angebotspalette breit und die Angebote
generell auch passend sind. Es mangelt aber auf jeden Fall an Koordination, Flexibilitat,
Systematik und gerade unter dem Aspekt der chronischen Belastung der Familien unter einer
langerdauernden Zeitperspektive, die auch Ubergange zwischen den Systemen iber die
Altersspanne beinhaltet (vgl. den Abschnitt zur Altersdifferenzierung). Es muss also in Zukunft

um eine verbesserte Steuerung aller Hilfen im Kontext der jeweils betroffenen Familien gehen.
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5.1 Passgenauigkeit auf den Ebenen Pravention sowie Hilfen, Angebote und
Behandlungen

5.1.1 Ebene Pravention

Eine Recherche international und national zu Praventionsangeboten fir Kinder von
depressiven Eltern und/oder Eltern mit Angsterkrankung (Koélch, Nolkemper & Ziegenhain,
2018) zeigte, dass Uberwiegend verhaltensbezogene Interventionen entwickelt worden und
verfugbar sind. Die auf die Familie- und die Eltern bezogenen MaRnahmen Uberwiegen
gegenlber den kindbezogenen Interventionen. Zur verhaltensbezogenen, elternbezogenen
Pravention findet sich ein breites Spektrum verschiedener Ansatze von In-home-treatment,
Uber online-Kurse bis hin zu universellen Elterngruppen mit einem Zusatzbaustein zu
psychischen Erkrankungen. Der Ansatz elterliche Kompetenzen zu starken ist sinnvoll, muss
mit zunehmendem Alter der Kinder aber erganzt werden um spezifische kindbezogene
Interventionen, die die Bedirfnisse der Kinder und Jugendlichen (Aufklarung, Entwicklung
eigener Konzepte zum elterlichen Stérungsbild, Aufbau von Kompetenzen im Sinne der
Resilienz (verstarkte AulRenorientierung, Aufbau internaler Kontrolliiberzeugungen))
adressieren. Verhaltnisbezogene MalRnahmen fanden sich nach dieser Recherche kaum,
auch nicht im internationalen Kontext. Als Grund wurde auch benannt, dass der Zugangsweg
im Rahmen einer verhaltnisbezogenen Pravention fir die Zielgruppe methodisch schwierig
sein kann, da Stigmatisierungen aufgrund selektiver Anséatze in Lebensrdumen, wie z.B.
Schule, entstehen konnten. Diesbeziglich war eine Schlussfolgerung, dass universelle
Ansétze fur Kinder und PraventionsmalRnahmen gegen psychische Stérungen eher machbar

sind, bezogen auf die Verhaltnispravention.

Zur Passgenauigkeit gehort auch, dass diejenigen, die betroffen sind, erkannt werden, am
besten mdoglichst frih. Die Identifikation von Kindern und Jugendlichen mit elterlichen
Erkrankungen (auch ohne nennenswerte negative Auswirkungen auf die Kinder, die trotzdem
fur praventive MaRnahmen bericksichtigt werden sollten) und entsprechender Auswirkung der
Erkrankung auf die Familie und die Kinder (fir therapeutische MaRnahmen) ist eine Grundlage
fur jegliche Art von Intervention. Internationale Ergebnisse sind vorhanden, jedoch in ihrer
Ubertragbarkeit aufgrund der sehr unterschiedlichen Struktur der Sozial- und

Gesundheitssysteme limitiert.
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Generell kann jedoch eine Einteilung hinsichtlich der Identifikation wie folgt vorgenommen

werden:

- Uber die elterliche Erkrankung

-0 Innerhalb Gesundheitssystem

-0 Innerhalb der Kinder- und Jugendhilfe

-0 Innerhalb Suchthilfe

-0 Innerhalb anderer Wohlfahrtsstaatlicher Systeme, z.B. Arbeitsverwaltung
- Uber kindliche Auffalligkeit

-0 Innerhalb Gesundheitssystem

-0 Innerhalb der Kinder- und Jugendhilfe

-0 Innerhalb der Schule

-0 Innerhalb anderer Wohlfahrtsstaatlicher Systeme

Vorteilhaft ist es, wenn die Versorgungs- und Behandlungsstrukturen der Eltern in die
Vermittlung von Praventionsangeboten fiir die Kinder involviert waren, wie etwa bei CHIMPS,
Effective Family Programme oder Kanu. Allerdings stellt dies nur eine Art Zugangsweg dar
und es wird damit nur ein Teil der Eltern erreicht, da viele Eltern nicht (oder nicht dauerhaft) in
Behandlung sind. Gerade bei Suchterkrankungen ist dies von besonderer Bedeutung, da hier
oftmals lange Phasen mit hohen Belastungen bestehen, ohne dass eine spezialisierte
Versorgung der Kinder durch die Eltern in Anspruch genommen wird. Da insgesamt die
Studienzahl gering ist, kdnnen beim derzeitigen Forschungsstand keine generalisierbaren
Aussagen zu den Effekten praventiver Interventionen bei Kindern und Jugendlichen abgeleitet
werden. Die in der Studienlage angegeben Effekte waren klein bis mittel (bspw. in der
Reduktion von Problemen, Verbesserung von Beziehungen, Starkung des Copingverhaltens,
Reduktion von Stigmatisierung, etc.). Die Nachhaltigkeit der Effekte war stark unterschiedlich,
teilweise waren sie kurzfristig und zwar im 18 Monats-Follow-Up noch vorhanden, aber nach
zwei Jahren wieder verschwunden (vgl. Compas et al., 2011), teilweise traten sie je nach
Intervention erst im 18-Monats- Follow-Up auf (vgl. Solantaus, Paavonen, Toikka & Punamaéki,
2010).

Hinsichtlich der Verbesserung der kindlichen Symptomatik zeigten sich unterschiedliche
Effekte in Abh&ngigkeit von Selbst- vs. Fremdeinschatzung. Eltern schatzten die Abnahme
von Symptomen bei ihren Kindern bzw. Jugendlichen nicht als signifikant bedeutsam ein.
Demgegenuber waren Effekte in der Selbstbeurteilung signifikant (mittlerer Starke). Allerdings
handelt es sich meist um Einzelbefunde, so dass sie aufgrund der unzureichenden

Studienlage hdchstens einen Hinweis geben kdnnen.
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Fir Kinder, deren Eltern nicht in Behandlung sind, sind universelle Praventionsangebote von
daher nach Stand der Forschung indiziert, bzw. eine verbesserte Forschung zur Identifikation

in anderen Settings als dem Bereich des SGB V notwendig.

Hinsichtlich der Praventionsebenen und Elemente wére eine Abgrenzung von verhaltnis- und
verhaltensbezogenen Maflinahmen fir eine fachlich angemessene Unterstiitzung und
Versorgung von Kindern psychisch kranker Eltern problematisch. Bisher ist wissenschatftlich
der Settingansatz zur Pravention in diesem Bereich noch kaum untersucht. Aufgrund der
wissenschaftlichen Datenlage ist fur Praventionsmaflinahmen hinsichtlich der Passgenauigkeit
festzustellen, dass Interaktionen, die folgende Aspekte berlicksichtigen den aus der

Forschung bekannten Defiziten in Familien am besten entgegenwirken:

o Familidres Klima und familiare Interaktion
¢ Krankheitswissen und Zuschreibung von elterlichen Symptomen
e Soziale Isolierung und Unterstitzung
o durch andere erwachsene Bezugspersonen
o durch Peers bzw. Integration in eine Peergruppe
e psychische Belastung des Kindes aufgrund spezifischer Themen, wie z.B.
Loyalitatskonflikte mit dem Elternteil, Sorgen um das Elternteil oder Parentifizierung
e Kontinuitat in der Unterstiitzung bei wechselnder Intensitat

e entwicklungsspezifische Bedirfnisse

Hinsichtlich der Spezifitat von Mal3Bnahmen bezogen auf die elterliche Erkrankung zeigt sich,
dass die Uberwiegende Mehrzahl der Praventionsprojekte stérungsunspezifisch ist. Es wird
teilweise nicht zwischen Eltern mit einer psychischen Stérung und Eltern mit einer
Suchterkrankung differenziert. Die Elemente der Intervention wurden aber in der Mehrzahl der
Studien ohne vorherige Explikation der theoretischen Grundlagen verwendet (Christiansen,
Mattejat & Rohrle, 2011). Bei den meisten Programmen und Interventionen bleiben relevante
Variablen bei der Evaluation oft unberiicksichtigt. Dazu gehodren z.B. Folgen der Erkrankung
(Armut, Stigmatisierung, Wohnverhaltnisse) sowie die Integration von Hilfen auf
Gemeindeebene oder in Zusammenarbeit mit Jugendhilfeeinrichtungen (Christiansen,
Mattejat & Roéhrle, 2011). Bis auf die meta-analytische Studie von Bee et al. (2014) wird die

Kosteneffektivitat der Hilfen nicht aufgefihrt.
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5.1.2 Passgenauigkeit auf der Ebene Hilfen, Angebote und Behandlungen

Wissenschatftlich abgesicherte Daten zur Routinebehandlung im SGB V Bereich fehlen
weitgehend. Bezogen auf die Zielgruppe fehlen Studien, die zeigen, dass z.B. eine
gemeinsame Behandlung Effekte erbringt. Dies ist zwar wahrscheinlich und auch aus allen
anderen Daten etwa, inwieweit eine unbehandelte Stérung die Problematik beim Kind und in
der Familie verschlechtert zu extrapolieren. Dennoch gibt es nur wenige Studien, die auf einem
hoéheren methodisch-wissenschaftlichem Niveau nach den gangigen Kriterien (z.B. RCT-
Studien) hierfir Evidenz generieren. Im SGB V Bereich hat sich etabliert, leitliniengerecht zu
behandeln, bzw. in Leitlinien Behandlungsvorgehen nach unterschiedlichen Evidenzkriterien
Zu bewerten. Es ist davon auszugehen, dass eine leitliniengerechte Behandlung sowohl bei
einer elterlichen Stdrung, als auch bei einer kindlichen Stérung generell die psychische
Stoérung verbessert. Dies hat Auswirkungen auf weitere Funktionsbereiche, wie Arbeit, Schule,
Freizeit etc.
Ebenso ist die Frage der Effekte von Hilfen zur Erziehung ein breit diskutiertes Feld, das auch
wissenschaftsmethodisch auRerst divergent betrachtet wird*. Die Anlage von Kriterien, wie in
kontrollierten, meist monofaktoriell ausgerichteten klinischen Studien wird hier zu kurz greifen,
wie auch in der Bewertung von Effekten in der Routinebehandlung im Bereich des SGB V bei
einer so komplexen Thematik mit sehr vielen Beteiligten. Insofern kann insgesamt hier aus
Forschungssicht nur allgemein rickgeschlossen werden, dass Ergebnisse aus der
Jugendhilfeforschung darauf hinweisen, dass die am starksten belasteten Kinder und
Jugendlichen die hdchsten Quoten auch an sogenannten adverse childhood experiences, zu
denen auch psychische Erkrankung eines Elternteils gehéren (ACE) in der Kindheit aufweisen
und am haufigsten viele Wechsel in der Betreuungssituation hinter sich haben und am
wenigsten in therapeutischer Behandlung sind, etwa in kinder- und jugendpsychiatrischer oder
- psychotherapeutischer Behandlung (vgl. Ergebnisse der MAZ. Studie, Schmid et al. 2014,
Doélitzsch et al. 2014).
Systematisierte Interventionsprogramme, die zudem etwa systemubergreifend tatig waren,
sind nicht vorhanden. Ebenso sind kaum Forschungsergebnisse zur Effektivitat, zur
Akzeptanz, zur Adherence oder den notwendigen Ressourcen oder der Nachhaltigkeit
vorhanden. Stattdessen zeigen bisherige Forschungsergebnisse ein hohes Mal} an
Zufélligkeit von Interventionsmalfinahmen. Die Zufélligkeit bezieht sich auf mehrere Ebenen:

- Patienten und Familien mit psychisch erkrankten Eltern(teilen) von den betreuenden

Systemen gar nicht identifiziert.

- Angebote sind nicht systematisiert und oft nur lokal oder in Projekten vorhanden.

4 Vergleiche die kontroverse Diskussion iber Méglichkeiten und Grenzen der Wirkungsmessung in der Kinder-
und Jugendhilfe (z.B. Forum Jugendhilfe 3/2015; DIFU 2015),
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Ein systematisches Zusammenwirken beteiligter Systeme ist nicht etabliert (Kdlch und Schmid
2014). Altersadaptierte langfristige Angebote fehlen; Verlaufsdaten sind nicht wissenschaftlich
verfligbar. Der Bedarf von Kindern und Jugendlichen lber die Spanne des Aufwachsens
wurde bisher nicht systematisch oder exemplarisch erfasst. Fallstudien fehlen bisher, die
altersspezifische Bedurfnisse erfassen, bzw. Wirkungsfaktoren einzelner Interventionen zu
bestimmten entwicklungspsychologischen Bedarfen belegen.

Daten oder Studien zur Kooperation mit weiteren Systemen, wie dem Bereich des SGB Il/1lI
oder IV/XII fehlen weitgehend (vgl. auch den Abschnitt Arbeitsintegration).

Eine systematische Erfassung der Kindergesundheit in und zwischen den beteiligten
Systemen fehlt nach Forschungslage bisher. Passgenaue Angebote kdnnen nicht gemacht
werden, wenn die Problematik gar nicht erkannt wird. Eine systematische Erfassung, aber
auch der Einbezug der Aspekte der psychischen Kindergesundheit im Rahmen der
Behandlung Uber die Systemgrenzen von SGB V und VIII, aber auch innerhalb des SGB V
z.B. zwischen Psychiatrie und Kinder- und Jugendpsychiatrie erscheint hier unerlasslich.
Diese Kinder, die selbst noch keine Stérung aufweisen, sind systematische Adressaten von
Praventionsangeboten, die bei ihren Eltern ansetzen (Praventionsmaflinahmen wie
~Elterngruppen®, Angebote wie Psychoedukation, Beriicksichtigung der Erhdhung sozialer
Kontakte etc.). Da ca. 20-30% der aufgenommenen Patientinnen in Kliniken minderjahrige
Kinder haben (Schmid, Schielke, Fegert, Becker & Kolch, 2008), ware es zwingend, dass
Kinder von Eltern in der Basisdokumentation der Kliniken dokumentiert werden und darauf

aufbauend eine regelhafte praventive Angebotsstruktur entwickelt wird.

5.2 Berlcksichtigung der BedUrfnisse

Unter einem partizipativen Ansatz heraus fehlen Daten vollkommen, inwieweit die ,needs” der
Betroffenen adressiert werden. Es gibt keine guten Studien zu den Bedirfnissen aus kindlicher
Sicht (Uber die Spanne des Aufwachsens), auRer den Untersuchungen von Wagenblass und
Schone (2001; 2006) und vereinzelten Diplomarbeiten mit einem qualitativen Ansatz.
Elterliche Bedirfnisse sind teilweise erhoben worden (Hefti et al. 2016, Schmid et al.2008):
hier ist erkennbar, dass Eltern vor allem Beratung fir die Kinder, und ggfs. Behandlung von
Problemen der Kinder wiinschen. Aus der Sicht von professionellen Involvierten waren weitere
Aspekte hinsichtlich der needs zu bericksichtigen, wie Kontinuitat und Flexibilitdt von
Angeboten, gerade bei chronischen Erkrankungen (Kdélch, Ziegenhain, Fegert 2014),
belastungsabhdngige stepped-care Ansatze etc. Dazu fehlt es ebenfalls an

Forschungsergebnissen.
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5.3 Zielausrichtung: Funktionsniveau, , well-being”, verbessertes Coping etc.

Forschung zu Outcome-Parametern wie soziale Integration der Kinder und Jugendlichen tber
die Spanne des Aufwachsens, ,well-being“, oder den Effekten auf Coping und daraus als
mittelbarer Effekt auf das psychosoziale Funktionsniveau der Kinder etc. fehlen in Deutschland
in gréRerem Umfang. Lebensqualitatsparameter werden unserem Wissen nach nun in Studien

in Deutschland erhoben, die Ergebnisse sind noch nicht publiziert.

5.4 Ineinandergreifen einzelner Angebote zwischen den Systemen und
Sozialgesetzbichern

Generell ist festzuhalten, dass nur wenige Forschungsergebnisse zum Zusammenwirken etwa
zwischen Gesundheitssystem und Kinder- und Jugendhilfe oder Eingliederungshilfe, also
verschiedener Systeme in Deutschland vorliegen. Zur Kooperation innerhalb eines Systems
mit Binnendifferenzierung, wie etwa dem Gesundheitssystem liegen zwar Ergebnisse vor,
jedoch nicht systematisch.

Die Forschung zeigt ein heterogenes Bild hinsichtlich der Passgenauigkeit von Hilfen
hinsichtlich der Abstimmung Uber Leistungsgrenzen hinweg. Wahrend Familien mit hohem
Inanspruchnahmeverhalten zu finden sind (Artz et al. 2016), gibt es jene, die Uberhaupt keine
Hilfen, bzw. keine spezifischen Hilfen aufgrund ihrer Situation in Anspruch nehmen. Bei
Inanspruchnahme von Hilfen ist dennoch, so zeigt die bisherige Forschung, Vernetzung und
Kooperation wichtig, damit im Sinne einer gemeinsame ,Hilfe- und Teilhabeplanung®
Unterstlitzungsmaoglichkeiten gezielt und effizient eingesetzt werden und das Handeln Uber
Leistungsgrenzen hinweg abgestimmt wird. Systematische Analysen, oder beforschte
Modellprojekte hierzu fehlen in Deutschland. Eine derzeit abgeschlossene Studie zeigt, dass
es sowohl auf der Ebene der Auffalligkeit regionale Unterschiede gibt, wie in der
Inanspruchnahme von Hilfen. Bereits friuher wurde berichtet, dass es Unterschiede in den
notwendigen Hilfen aufgrund der Sozialstruktur zwischen landlichen und stadtischen
Gegenden geben kann (Schmid et al. 2008). Die neueren Studienergebnisse zeigten, dass
immerhin die Beeintrachtigung des Kindes insofern in der Praxis durch Hilfen widergespiegelt
wird, als je hoher die Beeintrachtigung des Kindes eingeschatzt wurde, desto mehr Hilfen aus
dem SGB VIl in Anspruch genommen wurden (Ziegenhain & Kdlch 2018, unverdffentlicht).
Exemplarisch fur eine solche komplexe Analyse von verschiedenen Systemen und ihrer
Kooperation ist der Bereich des Kinderschutzes. Hier hat im Zusammenhang mit dem Gesetz
zur Starkung eines aktiven Schutzes von Kindern und Jugendlichen (Bundeskinderschutz-
gesetz) eine Analyse von beteiligten Akteuren, moglichen Risikokonstellationen fir Kinder und

Familien, abzuleitende Kooperationsnotwendigkeiten, Systematisierung der Kooperation und
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eine Systematisierung der Betreuung von Familien, MaRnahmen zur Netzwerkbildung etc.
stattgefunden (BMFSFJ 2015). Ergebnisse aus diesem Prozess der Frihen Hilfen sind
durchaus Ubertragbar auf den Bereich der Kinder psychisch kranker Eltern, zumal diese
zumindest eine Teilmenge auch der Adressaten der Friihen Hilfen sind. Die Ubertragbarkeit
der Ergebnisse aus den Frihen Hilfen ist hinsichtlich der Methodik gegeben, jedoch nicht
hinsichtlich der Akteure. Da psychische Erkrankungen von Eltern Kinder und Jugendliche
wahrend des gesamten Aufwachsens belasten konnen, tritt eine Vielzahl zu
bertcksichtigender Akteure fur Pravention und Intervention hinzu, die naturgeman im Bereich
der Frihen Hilfen aufgrund des begrenzten Altersspektrums nicht vertreten sind. Dies beginnt
bei der Schule, Ausbildungsinstitutionen bis hin in den Bereich des erweiterten Alltags wie

Freizeitvereine, kommunale Strukturen fur Jugendliche etc.

Aus Forschungssicht besteht auch insofern ein Defizit, dass es zwar Forschung zu
Praventionsansatzen gibt, diese aber immer solitéar untersucht wurden und nicht hinreichend
mit Interventionen verknupft waren, und nicht in ein umfassenderes Setting, das auch
langerfristige Interventionen zuldsst, eingebunden sind. Die Kette der Pravention und
Intervention hinsichtlich der komplexen und altersspezifischen Problematik dieser Gruppe ist
bisher nicht untersucht. Von daher fehlen Ergebnisse, wie Kinder sowohl risikoadjustiert, als
auch in ihren Lebenswelten und —lagen effektiv adressiert werden und wie der effektive
Interventionsansatz ist.

Zur bestmoglichen Identifikation niedrigschwelliger Angebote fehlen bisher hinreichende
Studien, die meisten Studien beziehen sich auf eindeutige Risikopopulationen, wie bereits
stationar behandelte Erwachsene. Insofern ist auch unter 6konomischen Aspekten sowie unter
Berticksichtigung der Wirksamkeitsforschung zu praventiven MaRnahmen bei der Etablierung
von Praventions- wie Interventionsangeboten ein auf verschiedene Belastungsschweregrade
adaptiertes Vorgehen sinnvoll. Dies bedeutet, dass fur schwerer betroffene Kinder gezieltere
und umfanglichere Angebote vorgehalten werden sollten und diese auch systematisiert bereits
Uber die Pravention hinausgehende MalRnahmen mitdenken missen, dafir aber auch starker
der Zugangsweg Uber den Bereich des SGB V mdglich ist. Dagegen sind
Praventionsmafinahmen fir leichter Betroffene bzw. sich gegentiber dem SGB V System eher
abweisend oder distanziert verhaltende Gruppen weniger Uber den Zugangsweg SGB V,
sondern sinnvollerweise Uber andere in der Gemeinde verortete Strukturen zu etablieren. Sie
sind inhaltlich auch weniger konkret auf die spezifischen Themen psychiatrischer elterlicher
Erkrankung zu adressieren, sondern eher allgemein (z.B. psychische Belastung statt

psychischer Krankheit adressieren).
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5.5 Zusammenfassung

Vereinfacht kann zur Passgenauigkeit von praventiven Angeboten zusammengefasst werden:
Fur Kinder deren Eltern in Behandlung sind, insbesondere in stationarer Behandlung macht
eine systematische, auf den evaluierten Elementen aufbauende Pravention nach
Forschungslage Sinn, ist jedoch in Deutschland nicht etabliert. FUr Kinder, deren Eltern nicht
im System des SGB V behandelt werden, missen niedrigschwellige Angebote in der
Lebenswelt der Kinder (Schule, Freizeit, Gemeinde) etabliert werden, da sie Uber die
Zugangswege des SGB V nicht oder kaum erreicht werden (nur dann, wenn sie selbst eine
psychische Stérung entwickelt haben). Uber das SGB V wiére ein Zugangsweg die
padiatrische Versorgung, bzw. die hausarztliche Versorgung, die hier die Notwendigkeit von
praventiven MalRnahmen identifizieren und entsprechende Angebote im community Setting
vermitteln konnten. Bekannt ist (vgl. hierzu auch den Abschnitt zum Kinderschutz), dass es
einer Vernetzung zwischen den Systemen bedarf — auch zu den préaventionsbezogenen
verbindlichen Absprachen und verlasslichen Strukturen zwischen den professionellen
Akteuren bzw. Institutionen aus unterschiedlichen Sozialsystemen-. Eine detaillierte
wissenschaftliche Analyse hierzu fehlt in Deutschland. Aus Forschungssicht lasst sich fur die
Passgenauigkeit also folgendes festhalten: die indizierte und frihzeitige ldentifikation von
Eltern und Kindern mit Belastung muss verbessert werden und die Ergebnisse hinsichtlich der
Effekte fur die Praxis und die Betroffenen (bessere Behandlung, passgenauere Hilfen, hoheres
psychosoziales Funktionsniveau etc.) beforscht werden. Die Identifikation sollte
niedrigschwellig erfolgen und mehrschrittig, um indizierte MaRnahmen (Pravention,
Intervention) einleiten zu kdnnen. Eine Erhebung von Ressourcen, Resilienz, aber auch
mdoglicher Teilhabebeeintrachtigung innerhalb der Familie ist neben der psychiatrischen
Symptomatik flir passgenaue, systemibergreifende Angebot unerlésslich. Dies muss auf die
verschiedenen Settings angepasst werden und hinsichtlich der unterschiedlichen Arbeitsweise
anschlussfahig sein. Ein psychodiagnostisches Screening der Kinder und Familien scheint ein
sinnvolles Instrument, nicht nur fir den individuellen Unterstitzungsbedarf des Kindes
wahrend der Intervention zu sein, sondern kann dann auch richtungsweisend fir eine
maoglicherweise notwendige Verbesserung der Versorgungssituation des Kindes nach der
Intervention und dementsprechend anknlipfende Kooperationen und Verbindungen sein. Dies
sollte zumindest fir die Hochrisikopopulationen (Eltern in psychiatrischer oder
psychotherapeutischer Behandlung) systematisch etabliert werden.

Komplexe Praventions- und Interventionsmodelle sind nicht vorhanden und Forschungs-
ergebnisse liegen nicht vor. Zwar sind einzelne Praventionsanséatze und auch Interventionen
untersucht, es fehlt aber die Untersuchung inwieweit der Ubergang von Préavention zur

Intervention im Sinne der Krankenbehandlung, der bei dieser Gruppe oftmals flieRend sein
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kann, gelingt. Insofern bedarf es eines differentiellen, aber systematischen Netzwerks, das die
unterschiedlichen Lebenslagen, Zugangswege und das Inanspruchnahmeverhalten von
Familien berlcksichtigt und auch den Langzeitverlauf gerade bei chronischen elterlichen
Erkrankungen in den Blick nimmt. Aufgrund der Datenlage bedarf es eines weiteren
Monitorings hinsichtlich der Effektivitdt der Mal3hahmen und auch weitere Evaluierung der
Projekte. Bei zukilnftigen Praventions- und Interventionsprojekten mussten neben den bisher
Ublicherweise erfassten Kriterien (wie z.B. Effektstarken) weitere Kriterien bericksichtigt
werden (Langfristigkeit der Messzeitpunkte, Unterschiede in Selbst- und Fremdeinschéatzung).
Zudem sollte groBere Aufmerksamkeit auf die Erforschung von Moderatoreneffekten (z.B
Abmilderung von wirtschaftlichen Unsicherheiten, Foérderung der Integration in soziale
Netzwerke, Stigmatisierungen) gelegt werden, da diese Einfluss auf die Wirksamkeit von
Interventionen haben. Die Betroffenensicht fehlt in der Forschung weitgehend, auch
Partizipationsaspekte sind bisher wenig beforscht. Die Implementierung empirisch fundierter
und spezifischer Angebote sollte mit der systematischen Entwicklung von lokalen und
interdisziplinaren Kooperations- und Vernetzungsstrukturen kombiniert werden. Hinzu kommt
die Bericksichtigung jeweils unterschiedlicher lokaler Gegebenheiten. Diese missten
systematisch erhoben werden, und zwar insbesondere die spezifischen fir diese Zielgruppe
relevanten regionalen Aspekte (z.B. Stadt vs. Land) bei der Inanspruchnahme.

6 Kooperation und Vernetzung

Fragestellungen: Welche Erkenntnisse liegen zur erfolgreichen Ausgestaltung kommunaler
Netzwerke und zur Etablierung interdisziplindrer Vernetzung auf kommunaler Ebene zur
Unterstlitzung betroffener Familien vor? Welche Erkenntnisse zur gelingenden Ausgestaltung
der interdisziplindren Vernetzung niedrigschwelliger Angebote (z.B. Fruhférderung,
Schwangerschaftsberatung) und hochschwelliger Versorgungsangebote der medizinisch-
psychiatrischen/psychotherapeutischen Versorgung mit den Angeboten der Jugendhilfe liegen
vor? Welche Erkenntnisse liegen Uber die Qualitat und Wirksamkeit von Verfahren der
Hilfesteuerung" aus einer Hand" vor, Uber die Wirksamkeit regelhafter Beratungsangebote

bzw. regelhaft vorgesehener Koordinierungsstellen mit Lotsenfunktion vor?
6.1 Kooperation —eine Voraussetzung fir wirksame Hilfen

Die hohe Aufmerksamkeit, die dem Thema Kooperation im Sozialbereich und Gesund-
heitswesen zugemessen wird, kann als eine Reaktion auf die Ausdifferenzierung und
Spezialisierung der Dienste und Einrichtungen gedeutet werden (van Santen & Seckinger,

2003). Interinstitutionelle Kooperation stellt eine Strategie dar, den negativen Effekten der
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Ausdifferenzierung und Spezialisierung wirkungsvoll zu begegnen. Je spezialisierter die
Dienste und Einrichtungen ausgerichtet sind, desto hoher ist zwar die fachliche Kompetenz,
desto groRer ist aber auch die Gefahr, dass ein ganzheitlicher Blick auf die Problemlagen der
Klienten geringer ausgepragt ist bzw. eventuell sogar ganz fehlt. Die Folge ist, dass die Hilfen
positiv auf einzelne Aspekte der Problemlagen auswirken, aber zugleich oftmals andere
Aspekte der vorliegenden Probleme ausgeblendet werden, da sie nicht in den Rahmen der
verfligbaren Angebotsstrukturen passen. Auch besteht das Risiko, dass eine hohe spezifische
Problemlésungskompetenz aufgrund einer hohen Spezialisierung dazu fuhrt, dass von den
Hilfesuchenden verlangt wird, sich in ihren Unterstitzungsbedarfen den enggefiihrten
Kompetenzen und Zustandigkeiten der jeweiligen Spezialisten anzupassen. Seikkula und
Arnkil (2007) weisen deshalb darauf hin, dass mindestens ein Teil der Familien, Klienten bzw.
Patienten die als Systemsprenger, als Multiproblemfamilien beschrieben werden, sich dadurch
auszeichnen, dass ihr Unterstitzungsbedarf nicht in das Zusténdigkeitsschema eines
einzelnen Anbieters passt. Bei dieser Gruppe — und Familien mit psychisch erkrankten
Elternteilen gehdren aufgrund ihrer haufig vielfaltigen Unterstitzungsbedarfe sicherlich zu
dieser Gruppe — handelt es sich also vor allem deshalb um eine Herausforderung fir das
Hilfesystem, weil sie nicht nur einer Stelle zugeordnet werden kdnnen. lhrem Hilfebedarf
angemessen zu begegnen, bedarf des er Kooperation oder — wie Seikkula und Arnkil es
nennen — des Dialogs auch zwischen den Helfenden. Multiprofessionelle Kooperation soll also

das Nebeneinander von Zustandigkeiten in eine Infrastruktur passgenauer Hilfen verwandeln.

6.2 Komplexe Problemlagen erfordern multiprofessionelle und interinstitutionelle
Kooperation

Bei den Kindern psychisch erkrankter und suchterkrankter Eltern liegt eine solche komplexe
Problemlage vor, die eine multiprofessionelle und interinstitutionelle Kooperation fur eine
wirksame und nachhaltige Unterstitzung angezeigt sein lasst. So zeigen Langsschnittstudien,
wie z.B. die Mannheimer Risikokinderstudie (Esser & Schmidt, 2017; Hohm et al., 2017;
Zohsel et al., 2017), dass die Beziehung zwischen elterlichen Belastungen, wie durch eine
psychische Erkrankung, und kindlicher Belastungen bzw. Entwicklungsstérung keine
einseitige Wirkrichtung hat. Der psychische Zustand des erkrankten Elternteils beeinflusst
nicht nur die Entwicklung des Kindes, sondern auch die elterlichen Erfahrungen im Umgang
mit ihrem Kind wirken sich auf die psychische Gesundheit des erkrankten Elternteils aus.
Psychisch kranke Eltern und ihre Kinder befinden sich gewissermafien in einem Teufelskreis.
Die héhere psychische Belastung der Kinder durch die elterliche Erkrankung verstarkt die
Probleme der Kinder. Die kindlichen Probleme erhéhen wiederum die elterlichen Belastungen
und beeinflussen auf diese Weise die psychische Erkrankung der Eltern negativ, was sich
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wiederum auf die Belastung der Kinder auswirkt. Ein emotional negativ aufgeladenes
Familienklima und belastende Interaktionen zwischen dem psychisch kranken oder
suchtkranken Elternteil und den anderen Familienmitgliedern sowie UbermaRiger elterlicher
Belastungen gehen dabei mit einem wesentlich hoheren (Ruckfall)-Risiko fir fast alle
Stérungen einher (Lenz, 2014; Lenz & Wiegand-Grefe, 2017).

Dieser Teufelskreis weist darauf hin, wie wichtig es ist, nicht nur das Kind, sondern auch den
psychisch erkrankten oder suchtkranken Elternteil, die Eltern-Kind-Interaktionen und das
gesamte Familiensystem zu beachten. Um dieser sich selbstverstarkenden Problemeskalation
effektiv begegnen zu kdnnen, mussen Hilfen sowohl auf der Ebene des Kindes als auch auf
der Ebene des erkrankten Elternteils, auf der Partnerebene und auf der Ebene der familiaren
Interaktionen ansetzen. Es sind also kombinierte und aufeinander abgestimmte multiprofes-
sionelle Interventionen erforderlich, die sich an der aktuellen Lebenssituation und den
individuellen Bedarfen aller Familienmitglieder orientieren, das gesamte Familiensystem
starken und unterstttzen.

Lenz und Wiegand-Grefe (2017) haben in den Leitlinien fur die Behandlung Kinder psychisch
kranker Eltern auf die Bedeutung der Arbeit mit den Eltern und mit der Familie hervorgehoben,
wobei immer auf die reale Belastbarkeit der Eltern zu achten ist. Die Interventionen bei den
Kindern psychisch kranker Eltern bewegen sich auf der Eltern- und Familienebene, um die
Eltern-Kind-Beziehung als positive Ressource fiir das Kind wiederherzustellen.

Ebenen der Interventionen

Eltern
e medizinisch-psychiatrische und psychotherapeutische Behandlung des erkrankten
Elternteils
¢ Betreuung und Behandlung des suchtkranken Elternteils
e Suchtselbsthilfe

Kind/Familie

¢ bindungsbezogene Interventionen (speziell im Sauglings- und Kleinkindalter)

o familienorientierte MalRnahmen (Psychoedukation, Foérderung der familidren
Kommunikation, Familientherapie, Elterngruppe, Kindergruppe)

e padagogische und sozialpadagogische MalRnahmen (z.B. Patenschaften,
Krisenplane, sozialpddagogische Familienhilfe, Haushaltshilfe)

e Suchtselbsthilfe fir Kinder und suchtkranken Eltern

¢ Behandlung des Kindes (mit begleitender Psychoedukation und Familientherapie)

Abbildung aus Lenz & Wiegand-Grefe, 2017
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Kindzentrierte Interventionen ohne direkten Einbezug der Eltern kénnen Entlastungser-
lebnisse und alternative Erfahrungsmdglichkeiten fur Kinder schaffen (Lenz 2010). Von

solchen Interventionen kénnen auch die Familien insgesamt profitieren.

Diese Hilfen sollen dabei je nach Bedarf gleichzeitig oder nacheinander sowie in
unterschiedlicher und ggf. auch in wechselnder Intensitat erfolgen. Bei psychisch erkrankten
oder suchtkranken Eltern kann der Hilfebedarf je nach Krankheitsverlauf und Kumulation
psychosozialer und sozialer Belastungsfaktoren zwischen langfristiger, engmaschiger
Unterstitzung und weitmaschiger Begleitung abwechseln. Die Passgenauigkeit der Hilfen darf
sich nicht in der Addition von einzelnen MalRnahmen erschdpfen. Ziel solcher koordinierten
Leistungen muss es vielmehr sein, individuelle und bedarfsgerechte Formen der
Unterstitzung fur die belasteten Familien zu initiieren. Dies erfordert fallbezogene
Kooperationen, die zielgerichtet verknipft und aufeinander abgestimmt sind sowie verbindlich
gepflegt und nach Bedarf erweitert werden. Je besser eine inhaltlich-fachliche Abstimmung
gelingt, umso wirksamer konnen Hilfen fur Kinder und ihre psychisch kranken oder
suchtkranken Eltern gestaltet werden. Um eine angemessene Hilfe und Unterstitzung
gewahrleisten zu kodnnen, ist eine institutionalisierte Form der Kooperation zwischen dem
Gesundheitssystem, speziell der Erwachsenenpsychiatrie und -Psychotherapie, der
Sozialpsychiatrie, der Suchthilfe, der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie und
dem Jugendhilfesystem sinnvoll. Die Kooperation zwischen den verschiedenen Hilfesystemen

ist entscheidend fiir eine gelingende Unterstlitzung der ganzen Familie.

Die Notwendigkeit der Kooperation zwischen diesen Systemen ergibt sich aus deren

Uberschneidenden Zielsetzung und den jeweiligen Aufgaben bzw. Versorgungsauftragen:

Jugendhilfe als wohlfahrtsstaatliches Unterstiitzungssystem soll u.a. nach § 1 Absatz 3 Nr. 2
SGB VIl Kinder und Jugendliche vor Gefahren fir inr Wohl schitzen und nach 8§ 1 Absatz
3 Nr. 3 SGB VIl dazu beitragen,, positive Lebensbedingungen fir junge Menschen und
ihre Familien sowie eine kinder- und familienfreundliche Umwelt zu erhalten oder zu
schaffen . Im Mittelpunkt stehen die Interessen und Bedurfnisse von Kindern, Jugendlichen
und ihren Familien.

Auftrag der Erwachsenenpsychiatrie, der Sozialpsychiatrie und des psychotherapeutischen
Versorgungssystems sowie der Suchthilfe ist Behandlung und Begleitung des erkrankten
Patienten. Im Mittelpunkt des psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgungssystems
stehen die Krankheit des Patienten bzw. der Patientin sowie seine bzw. ihre Bedurfnisse

und Anliegen.
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Suchthilfe als Sonderversorgungsbereich, Uberwiegend finanziert nach SGB VI, teilweise nach
SGB V. In diesem Bereich gibt es bislang kaum Schnittstellen zu familien- und
kinderbezogenen Hilfen.

Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie befasst sich mit der Diagnostik und
Therapie der psychischen, psychosomatischen und neurologischen Krankheiten bei
Kindern, Jugendlichen und Heranwachsenden. Sie befindet sich somit an der Schnittstelle
zur Erwachsenenpsychiatrie, Suchthilfe, allgemeinen Psychotherapie und der Padagogik.

Das sich inzwischen als intermedidres System etablierte Angebot Friher Hilfen, vereint in
seinen Strukturen auf allgemeine und selektive Préavention ausgerichtete Angebote aus
den Sektoren Gesundheit und Kinder- und Jugendhilfe. Die Friihen Hilfen sind fir Familien
mit Kindern bis zum dritten Lebensjahr zu einer wichtigen Unterstitzungsstruktur

geworden.

Die unterschiedlichen gesellschaftlichen Auftrage der Systeme fuihren haufig zu strukturellen
Konflikten, die eine konstruktive Zusammenarbeit in der Praxis erschweren. Sie tragen zu
wechselseitigen verzerrten Wahrnehmungen bei, woraus weitere Hindernisse fir eine
gelingende Kooperation resultieren. So werden beispielsweise die Jugendhilfe und
insbesondere das Jugendamt bei der Austbung des ihnen ubertragenen staatlichen
Wachteramts in Bezug auf Kinderschutz haufig auf ihre Kontrollfunktion reduziert und weniger
in ihren Mdglichkeiten, Hilfe und Unterstlitzung anzubieten, wahrgenommen. Umgekehrt weil3
man aus Gesprachen mit Praktikerinnen und Praktikern, dass auf Seiten der Jugendhilfe die
Meinung besteht, dass in der Erwachsenenpsychiatrie oder in der Suchthilfe die Kinder oftmals
fur den Gesundungsprozess ihrer Eltern instrumentalisiert werden, ohne auf die Befindlichkeit
und die Bedurfnisse der Kinder Ricksicht zu nehmen. Institutionalisierte Formen
fallibergreifender Kooperation werden als eine erfolgversprechende Strategie angesehen,

diese strukturell bedingten Konflikte zwischen den Systemen reduzieren zu kénnen.

6.3 Kooperation und Vernetzung

Fallubergreifende kommunale Netzwerke fordern und sichern den fachlichen Austausch
zwischen Fachkraften aus dem Gesundheits-, Suchthilfe- und Jugendhilfesystem und die
Koordination der Angebote. Da Netzwerke strukturell immer offen angelegt sind, weist Bauer
(2014) darauf hin, dass Netzwerkarbeit nicht nur ein Schnittstellenmanagement zwischen den
Institutionen und Angeboten aus den Einrichtungen des Gesundheitssystem- und
Jugendhilfesystems erfordert, sondern dartiber hinaus permanente Grenzarbeit nach innen
und nach aulBen. Wahrend Schnittstellen einzelne Punkte in Arbeitsprozessen markieren, an

denen die Zusammenarbeit zu regeln und die Handlungen der Aufgabentréager zu koordinieren
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sind, meint Grenzarbeit die Aushandlung und Gestaltung der Beziehungen. Es muss immer
auch miteinander ausgehandelt werden, wer welche Aufgaben sowie Positionierungen im
Netzwerk einnehmen kann und wie sich das Netzwerk insgesamt von anderen abgrenzt oder
mit diesen verknipft. Mit Grenzarbeit ist ein kommunikativer Verstandigungsprozess gemeint,
der auf Offenheit, Transparenz und Vertrauen sowie einem gleichberechtigten Austausch
zwischen den Beteiligten beruht und in dem die Akteure fortlaufend die eigene Position
verhandeln und herstellen und gegeniiber anderen Akteuren im Netzwerk behaupten. Auf
diese Weise bewegen sich die Akteure nicht innerhalb von Grenzen, sondern erarbeiten durch
ihre Positionierungen professionelle Abgrenzungen und Zugehdrigkeiten (Dieter et al., 2016).
Dies stellt eine wichtige Voraussetzung fir das fallibergreifende wie auch fallspezifische
Zusammenwirken dar.

Kommunikative Verstandigungsprozesse zwischen Institutionen und Expertinnen bergen
immer das Risiko, dass dabei die Adressatinnen aus dem Blick geraten und Prozesse,
Zustandigkeiten, Interventionsstrategien allein entlang professioneller und institutioneller
Logiken gestaltet werden. Dies gilt sowohl auf der falliibergreifenden als auch auf der
fallbezogenen Ebene. Was wiederum dazu fuhren kann, dass die Bedurfnisse und Bedarfe
der Familien zu wenig beriicksichtigt werden, und somit Hilfen entwickelt werden, die im Alltag
der Familien nicht integrierbar sind, von den Familien bzw. einzelnen Familienmitgliedern nicht
akzeptiert werden oder unerwiinschte Nebenwirkungen zur Folge haben. Es sind deshalb
Anstrengungen auf der falllibergreifenden Ebene erforderlich, die Perspektive sowohl von
psychisch erkrankten und suchterkrankten Eltern (z.B. Uber Genesungshelfer oder
Psychiatrieerfahrene oder Selbsthilfegruppen, Suchtselbsthilfegruppen) als auch von Kindern
mit psychisch erkrankten Eltern (z.B. Bundesverband der Angehdérigen psychisch erkrankter
Menschen e.V.) in geeigneter Form in die Netzwerke zu integrieren. Dieter et al. (2016) fanden
in einer multiperspektivischen Analyse kommunaler Netzwerke Friher Hilfen jedoch heraus,
dass die Familien lediglich als Ziel der Arbeit des Netzwerkes, aber nicht als
Kooperationspartner wahrgenommen werden. Die Eltern und ihre Kinder werden als die
Adressatinnen der Frihen Hilfen gesehen, denen Bedarfe und entsprechende Hilfen
zugeordnet werden. Netzwerke Frihe Hilfen sehen sich vorwiegend als Tertidrnetzwerke
(Trojan et al., 1987) die professionell im Feld der Frihen Hilfen tatig sind und somit vor allen
Dingen fir sich den Auftrag definieren, professionelle Akteure miteinander an einem Tisch zu
bringen. Primarnetzwerke spielen nach den Ergebnissen der Erhebungen von Dieter et al.
(2016) in den Uberlegungen auf der Steuerungsebene der Netzwerke Friher Hilfen keine
Rolle.
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Auf der Ebene der konkreten Fallarbeit jedoch werden Fragen, wie Eltern in den Hilfeprozess
einbezogen werden kénnen und wie sich der Hilfeprozess an den Bedirfnissen der Familien
ausrichten kann, reflektiert (Dieter et al., 2016). Die Eltern werden als Koproduzenten der Hilfe
angesehen. Von guten Beispielen der Hilfeplanung nach 8 36 SGB VIII (vgl. z.B.
Modellprogramm zur Fortentwicklung des Hilfeplanverfahrens www.dji.de/hpv ) und aus den
Diskussionen um Trialogische Ansatze (z.B. Bombosch et al. 2004) kann hierbei sicherlich
nach wie vor etwas gelernt werden. Ziel sollte es sein, dass sowohl die Eltern als auch die
Kinder aktiv bei der Planung und Durchfiihrung von unterstiitzenden Aktivitaten, MaRnahmen
bzw. Interventionen mitwirken. Menschen sind motivierter zu kooperieren und in
Hilfeprozessen mitzuarbeiten, wenn auch ihre Interessen und Bedurfnisse Bertlicksichtigung
finden und ihnen ein moglichst hohes Ausmald an personlicher Kontrolle sowohl bei der
Zielsetzung als auch bei der Zielerreichung zugestanden wird. Dazu ist es notwendig,
Mitwirkungsmaoglichkeiten fest in den Hilfe- und Entscheidungsprozessen zu verankern
(Schweitzer, 1998) sowie eine fur die Familienmitglieder transparente und nachvollziehbare
und zwischen den verschiedenen Akteuren abgestimmte Hilfe- und Behandlungsplanung

vorzunehmen.

6.4 Ist-Stand der Kooperationen

Es besteht ein fachlicher Konsens dariiber, dass eine ausreichende Versorgung von Kindern
psychisch kranker und suchtkranker Eltern mit bedarfsgerechten Angeboten nur durch eine
enge Vernetzung unterschiedlicher Systeme — insbesondere des Gesundheitssystems und
des Jugendhilfesystems — zu realisieren ist. So stiitzt der Sachverstandigenrat im
Gesundheitswesen (SVR) in seinem Gutachten ,Kooperation und Vernetzung -
Voraussetzungen einer zielorientierten Gesundheitsversorgung“ explizit Forderungen nach
einer systemubergreifenden Vernetzung: ,Da die meisten Interventionsfelder fur primare
Pravention, [...] auRerhalb des medizinischen Versorgungssystems liegen, stellt sich hier
vielfach die Notwendigkeit einer Kooperation in Bereichen und Institutionen jenseits des
Gesundheitswesens® (Sachverstéandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen, 2007). In dieselbe Richtung argumentiert die Expertenkommission des
13. Kinder- und Jugendberichts, wenn sie ebenfalls auf die Notwendigkeit
systemibergreifender  Kooperation  hinweist.  Ausdriicklich  wird  betont, dass
Gesundheitsforderung nicht nur auf der Ebene der handelnden Akteure im
Gesundheitswesen, sondern explizit auch auf Ebene der Kinder- und Jugendhilfe als fachlicher
Standard anzuerkennen und entsprechend zu beférdern ist. Es sei notwendig, die
~-gesundheitsbezogenen Folgen soziodkonomischer und kultureller Benachteiligung [...] durch
die [...] Entwicklung entsprechend gegensteuernder Angebote in der Kinder- und Jugendhilfe®
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zu bericksichtigen (BMFSFJ, 2009). Auch im Bericht der AG Psychiatrie der
Arbeitsgemeinschaft der obersten Gesundheitsbehérden der Lander aus dem Jahr 2012 wird
auf die Notwendigkeit einer besseren Zusammenarbeit von Psychiatrie und Kinder- und
Jugendhilfe hingewiesen: ,Hier ist die Erwachsenenpsychiatrie in besonderem MalRle
gefordert, nicht nur das ,Elternsein® ihrer Patienten besser in den Blick zu nehmen, sondern
auch mit anderen Hilfesystemen wie der Eingliederungshilfe, den Tragern freier und

offentlicher Jugendhilfe zielorientiert zusammen zu arbeiten (AG Psychiatrie 2012, S. 23).

Ein differenziertes Bild Uber den Stand der Kooperation und Vernetzung von
Jugendhilfesystem und Gesundheitssystem vermitteln die Ergebnisse, die im Rahmen der
Dokumentation und Evaluation der Bundesinitiative Frihe Hilfen erhoben wurden (NZFH,
2016). Allerdings ist diese Erhebung nicht auf die Kooperation in Bezug auf Familien mit
psychisch erkrankten oder suchterkrankten Elternteilen beschrankt, sondern bezieht sich auf
den gesamten Bereich der Frihen Hilfen. An der Befragung im Jahr 2015 nahmen 555
Kommunen teil. Dies entspricht 95,9% der Kommunen in Deutschland.

Es zeigte sich eine geringe Beteiligung der Erwachsenenpsychiatrie und der niedergelassenen
Psychiaterinnen und Psychiater sowie Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten in den
kommunalen Netzwerken. So waren Kliniken und Abteilungen flr Erwachsenenpsychiatrie
bzw. -psychotherapie im Jahr 2015 in lediglich 28,0% der Kommunen in die falliibergreifende
Netzwerkarbeit eingebunden. Mit 35,4% sind die jugendpsychiatrischen Kliniken und
Abteilungen etwas haufiger in den fallibergreifenden Netzwerken Friiher Hilfen vertreten. Ein
hoher Entwicklungsbedarf besteht nach wie vor bei den niedergelassenen psychiatrischen
bzw. psychotherapeutischen Praxen. Bei den Praxen fur Kinder und Jugendliche lag der Wert
bei 33,6% und bei den Praxen fir Erwachsene bei 22,0%. Der Sozialpsychiatrische Dienst,
der in den meisten Bundeslandern dem Offentlichen Gesundheitswesen zuzurechnen ist, ist
in jedem zweiten Netzwerk Friher Hilfen eingebunden (47%). Die Suchthilfe ist in diesen
Netzwerken selten vertreten, obwohl gerade durch den préanatalen Substanzgebrauch durch
Fetale Alkoholstérungen (FASD) und Fetale Drogenstérungen drohen. Dementsprechend sind
diese Einschrankungen und Behinderungen von Neugeborenen und Kleinkindern, obwohl sie
die haufigsten vorgeburtlich erworbenen Schadigungen darstellen, auch bei den Friihen Hilfen
zu wenig bekannt und bericksichtigt.

Der Anteil an Netzwerken, in dem Sozialpsychiatrische Dienste vertreten sind, ist von 2013 bis
2015 um etwas mehr als zehn Prozentpunkte angestiegen. In den Netzwerken Frihe Hilfen
sind Vertreter*innen sind weitere Gesundheitsberufe bzw. medizinischer Fachrichtungen
vertreten, die ebenfalls in ihrer Arbeit Kontakt mit Familien mit psychisch erkrankten oder

suchterkrankten Eltern haben kdnnen. So sind Familienhebammen in 88% der Kommunen
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vertreten. Man kann also mittlerweile von fast einer flachendeckenden Einbindung dieser
Gesundheitsfachkréafte in die fallibergreifende Netzwerkarbeit sprechen. Kinderarztinnen und
-arzte (76,4%) sowie niedergelassene Hebammen (72,5%) sind ebenfalls bei einem sehr
grol3en Anteil der kommunalen Netzwerke integriert. Frauenarztliche Praxen sind hingegen
nur in 50,0% der Kommunen in der falliibergreifenden Netzwerkarbeit vertreten. Dieser Wert
ist jedoch im Vergleich zu 2013 bei den Berufsgruppen im Gesundheitswesen am starksten
gestiegen (2013 lag der Wert bei 37,6%). Hauséarztliche Praxen sind lediglich in 18,8% der
Netzwerke vertreten. Dies ist insbesondere deshalb als kritisch zu bewerten, weil gerade in
landlichen Regionen Hausarztinnen und -arzte haufig auch die Grundversorgung im

padiatrischen sowie psychiatrischen und psychotherapeutischen Bereich gewahrleisten.

Die Einbeziehung von Akteuren der stationdren somatischen medizinischen Versorgung in die
Netzwerke Friihe Hilfen unterscheidet sich stark je nach Fachrichtungen und Diensten. 76,9%
aller Kommunen mit einem Netzwerk Frihe Hilfen kooperieren in der fallibergreifenden
Netzwerkarbeit auch mit Geburtskliniken. 63,4% mit Kinderkliniken. Insgesamt bewerten die
Kommunen die Kooperation mit den Akteuren der stationdren psychiatrischen und
psychotherapeutischen Gesundheitsversorgung nicht so zufriedenstellend wie es fir Geburts-
und Kinderkliniken der Fall ist.

In 87% der Kommunen wird in Hinblick auf die Einbeziehung des Gesundheitssystems in
kommunalen Netzwerken ein hoher Entwicklungsbedarf gesehen. Lediglich 5,6% betrachten
dies in ihrer Kommune zufriedenstellend verwirklicht. Ahnlich verhalt es mit der
Zusammenarbeit und Abstimmung mit der Gesundheitsplanung. 70% der Kommunen

sprechen hier von einem Entwicklungsbedarf.

Hinweise auf weiteren Entwicklungsbedarf lassen sich auch aus anderen Perspektiven finden.
wie zum Beispiel eine Studie zeigt, in der alle sozialpsychiatrischen Dienste (SpD) in Miinchen
Auskunft tGber ihr Wissen zur Familiensituation ihrer Klientinnen gaben (Drentwett 2014). In
dieser Studie, in der zu allen Klientinnen, die einen SpD ofter als einmal nutzen und im
Zeitraum von 01. Mai bis 31. Juli 2011 mit dem SpD in Kontakt waren, liegen u.a. Informationen
zu ihrer familidren Situation und zu auf die einzelne Klientin bezogene Kooperationen
zwischen dem SpD und anderen Organisationen aus dem Gesundheitswesen und der Kinder-
und Jugendhilfe vor. Eine Re-analyse der Daten zeigt, dass ein Drittel der Klient*innen, die mit
einem Kind zusammenleben, nach Wissen des SpD auch ein Angebot einer
Erziehungsberatungsstelle nutzt, bei einem weiteren Viertel der Familien hielt der SpD es fir
erforderlich. Wenn der SpD von der Erziehungsberatung weil3, dann gibt es auch bei 78% der

Familien einen Kontakt zwischen Erziehungsberatungsstelle und SpD. Auch in Bezug auf den
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Allgemeinen Sozialdienst (bei 84% der Familien soweit dem SpD bekannt involviert), der in
Minchen ein allgemeiner Sozialdienst ist und deshalb sowohl fir die psychisch erkrankten
Eltern als auch fur die Kinder Zustandigkeiten hat, sowie dem Jugendamt (80% der Familien)
gibt es Bertihrungspunkte mit dem SpD. Aber auch hier gilt, dass es einen erstaunlich groR3en
Anteil an Familien gibt, bei denen es nicht zu dieser sektorentibergreifenden Zusammenarbeit
kommt. Bei 28% der Familien mit einem Kontakt zum Jugendamt gibt es keine Kooperation
zwischen Jugendamt und SpD und beim Allgemeinen Sozialdienst liegt der Anteil immer noch
bei 20%. Die Qualitat der Kooperation mit Akteuren auf3erhalb des Gesundheitssystems wird
zudem deutlich schlechter eingeschatzt als die Qualitat mit Akteuren im Gesundheitssystem
(vgl. Tab. 1).

Tab. 1: Durchschnittliche Bewertung der Kooperationserfahrungen mit Partnern aus
verschiedenen Handlungsfeldern in S chulnoten durch die sozialpsychiatrischen Dienste in
Miinchen

Durchschnittliche

Bewertung Durchschnittliche

(bezogen auf Bewertung nach Anzahl der

Einzelfall) S ektoren Bewertungen
Betreutes Einzelwohnen fir 13 63
psychisch erkrankte Menschen !
Psychotherapeutinnen und 22 2,15 104
Psychotherapeuten
Klinik 2,2 79
Psychiaterinnen und Psychiater 2,3 220
Erziehungsberatungsstellen 2,3 88
Bezirkssozialarbeit des ASD 2,5 2,55 180
Jugendamt 2,7 157
Haushaltshilfen 3,3 43
Andere Hilfeanbietende 2,1 51

Quelle: DJI-Befragung Klientinnen von SPDis in Minchen 2011

Die Notwendigkeit die Kooperationsbezlige zwischen Sozialpsychiatrie und Kinder- und
Jugendhilfe zu verbessern, signalisiert auch folgendes Ergebnis sehr deutlich: ,Ein weiterer
wichtiger Indikator (...) die Gruppe der Klient*innen, die mindestens ein minderjahriges Kind
haben, bei denen dem jeweiligen sozialpsychiatrischen Dienst keine Angaben zur aktuellen
Betreuungsperson bzw. zum Betreuungsort vorliegen. Diese Gruppe ist mit 24% der Eltern
erstaunlich hoch* (Drentwett 2014, S. 23). Zusammenfassend lasst sich auf der Basis dieser
Studie festhalten, dass die Fachkréfte von SpD durchaus wahrnehmen, wenn ihre Klient*innen
Kinder haben, sich selbst jedoch kaum mit der Aufgabe betraut sehen, aktiv zu werden, weder
wenn die Betreuungssituation der Kinder unklar wirkt noch in Richtung familienzentrierte

Angebote. Was angesichts dessen, dass selbst in den neuen fachlichen Empfehlungen fir
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sozialpsychiatrische Dienste das Thema Kinder psychisch erkrankter Eltern nicht erwéhnt
wird, nicht erstaunt (Albers & Elgeti 2018).

Hinsichtlich der Kooperationsaktivitdten von Suchtberatungsstellen ist die Situation nicht
grundsatzlich anders. Die Landesstelle fir Suchtfragen in Baden-Wirttemberg konstatiert
beispielsweise: ,Auch wenn systemische Therapieansatze in der ambulanten Suchthilfe
eigentlich eine lange Tradition haben, gibt es bislang nahezu nirgends auf der Grundlage einer
solchen Perspektive strukturelle Vernetzungen mit der Jugendhilfe, der Erziehungsberatung,
der Psychologischen Beratung oder der Familienhilfe, aber auch mit niedergelassenen
Psychotherapeuten. Erst mit den mancherorts inzwischen installierten Absprachen zum § 8a
SGB VIl gibt es — trotz der Ruicksicht auf den gewlnschten freiwilligen Zugang zur
Suchtberatung — eine breitere Fachdiskussion tber die Sinnhaftigkeit solcher strukturellen
Kooperationen. Allerdings gehen solche Regelungen uberwiegend von der Annahme aus,
dass insbesondere eine Drogenabhangigkeit eine besondere Aufmerksamkeit in Sachen
Kindesschutz notwendig mache. Die Bereitschaft, bei Jugend- und Familienhilfemaflinahmen
die ambulante Suchthilfe im Zusammenwirken mit dem Klienten in eine integrierte Hilfeplanung
einzubinden und gemeinsam vom Klienten akzeptierte und wirksame Interventions- und
Betreuungskonzepte zu entwickeln, ist bislang nur in wenigen Féllen erkennbar. Dabei bietet
beispielsweise das Konzept der Aufsuchenden Familientherapie hier durchaus sinnvolle und
erfolgreiche gemeinsame Handlungsmadglichkeiten“ (Landesstelle fur Suchtfragen der Freien
Liga der Wohlfahrtspflege Baden-Wiirttemberg 2013, S.29).

In einer Untersuchung zu dem Hamburger Projekt Connect, das mit dem Ziel gegriindet wurde,
die sektorenlbergreifende Zusammenarbeit bei Familien mit einem suchterkrankten Elternteil
zu verbessern, wird ebenfalls festgehalten, dass es trotz der positiven Erfahrungen in den
durch das Projekt angeregten Fallberatungen kaum zu weiteren Kooperationen kommt
(Meinke 2009, S. 48).

Trotz all der hier geschilderten Herausforderungen fiir eine Verbesserung der
Zusammenarbeit zwischen den beteiligten Hilfesystemen zugunsten von Familien mit
psychisch erkrankten Eltern gibt es in den letzten zwanzig Jahren auch eine grof3e Reihe
positiver Veranderungen zu beobachten. Die Zusammenarbeit zwischen verschiedenen
Akteuren der Kinder- und Jugendhilfe und der Krankenhauspsychiatrie hat sich beispielsweise
deutlich intensiviert. Die regelmaRigen Befragungen bundesdeutscher Jugendamter durch das
DJI-Projekt ,Jugendhilfe und sozialer Wandel* ergeben einen deutlichen Anstieg der
Kooperation zwischen Jugendamtern und der Erwachsenenpsychiatrie: Der Anteil ist von 49%
im Jahr 2004 auf 78% im Jahr 2014 angestiegen.
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Zu den Fortschritten der vergangenen Jahre gehotrt auch, dass der Nutzen und die
Notwendigkeit von Kooperationen zwischen dem Gesundheitswesen, der Kinder- und
Jugendhilfe und den Frihen Hilfen in Bezug auf die Zielgruppe von Familien mit psychisch
bzw. suchterkrankten Eltern inzwischen unbestritten ist. Das Thema wurde in der Psychiatrie
und Jugendhilfe — wie zahlreiche Veroffentlichungen und Modellprojekte zeigen -
gleichermal3en aufgegriffen. Neue Strukturen wurden auch im Kontext von regionalen
Kooperationsvereinbarungen (z.B. Munchen, Kdln, Ludwigshafen) erprobt. In einer von den
Autoren beauftragten Internetrecherche® in den vier Bundeslandern Nordrhein-Westfalen,
Bayern, Rheinland-Pfalz und Sachsen wurde nach Netzwerken und Kooperationen in Bezug
auf Kinder psychisch erkrankter und suchterkrankter Eltern gesucht. Es wurde insgesamt bei
198 kreisfreien Stadte und Landkreisen nach veroffentlichten Hinweisen auf solche
Kooperationen gesucht. Die Ergebnisse dieser systematischen Recherche sind mit gewissen
Unsicherheiten behaftet, da erstens mdglicherweise nicht alle Vereinbarungen online
dokumentiert sind, zweitens es bei einer Reihe von Fundstellen unklar blieb, inwieweit es sich
dabei tatsachlich um Netzwerke handelt und nicht ausschlie3lich um Einzelprojekte, fir die es
ebenfalls Kooperationspartner gibt, und drittens es nicht unterschieden werden konnte, ob es
sich um Kooperationsvereinbarungen zum gesamten Aufgabenfeld im Kontext von Kindern
psychisch  erkrankter und suchterkrankter Eltern handelt oder um reine
Kinderschutzvereinbarungen, in denen z.B. geregelt ist, wann und welche insoweit eine

erfahrene Fachkraft hinzugezogen wird.

Bei 33% der 198 Gebietskorperschaften konnten Hinweise auf eine Kooperationsvereinbarung
oder die Kooperationsvereinbarung selbst im Internet gefunden werden. Die Schwierigkeiten
bei der Recherche sind ein erster Hinweis darauf, wie lokale Netzwerke ihre Wirksamkeit
verbessern konnten, namlich in dem sie das Auffinden der Vereinbarungen Uuber
Suchmaschinen erleichtern. Die erste gefundene Vereinbarung stammt aus dem Jahr 2002,
die aktuellste aus dem Jahr 2018. Am h&ufigsten sind solche Vereinbarungen bzw. Hinweise
auf Kooperationen in NRW und am seltensten in Sachsen zu finden, wobei man einschrankend
darauf hinweisen muss, dass durch die Vorarbeit in Rheinland-Pfalz (Projekteatlas:

https://www.ism-mz.de/fileadmin/uploads/Publikationen/Projekteatlas 2017b.pdf) wir uns aus

Ressourcengrinden auf die dort ausgewiesenen Kooperationsvereinbarungen beschrankt
haben. Wirde man dieselben Suchkriterien wie bei den anderen Bundeslandern zu Grunde
legen, dann ware der Anteil wahrscheinlich auch fir Rheinland-Pfalz héher gewesen. In NRW

fanden wir in 65% der Gebietskorperschaften Hinweise auf eine Kooperation, in Bayern in

5 Unser Dank gilt Frau Kinsky, die in kurzer Zeit die Recherche durchgefiihrt hat.
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27%, in Rheinland-Pfalz in 11% und in Sachsen konnten keine Hinweise gefunden werden®.
Tendenziell sind Kooperationshinweise/-vereinbarungen in kreisfreien Stadten haufiger zu
finden als in Landkreisen. Ein Teil der Kooperationsvereinbarungen reicht auch Uber
Landkreisgrenzen hinaus, was auch an den Einzugsgebieten der psychiatrischen Kliniken
liegt, die sowohl in Bayern als auch in NRW nicht mit den Grenzen von Stadten und
Landkreisen identisch sind.

In der folgenden Tabelle (Tab. 2) ist dargestellt, welche der ausgewahlten Teilgruppen in den

Kooperationsvereinbarungen/-formen beteiligt sind.

Tab. 2: Mitglieder in Netzwerken fiir Kinder psychisch kranker E ltern in NRW, Bayern und
R heinlandpfalz

Insgesamt NRW Bayern
Jugendhilfe 95 % 94 % 95 %
Erwachsenenpsychiatrische Klinik oder S tation 77 % 82 % 65 %
Frihe Hilfen 75 % 75 % 76 %
S ozialpsychiatrische Einrichtungen 69 % 79 % 44 %
Kinder- und Jugendpsychiatrie 67 % 67 % 69 %
Psychotherapeut_innen 61 % 61 % 67 %
Sonstige 53 % 54 % 56 %
S uchthilfe 51 % 55 % 42 %
Schulen 36 % 27 % 47 %
niedergelassene Psychiater_innen 27 % 19 % 39 %
niedergelassene Arz_tinnen 19 % 12 % 29 %

Da es in Rheinlandpfalz lediglich vier Netzwerke gibt, wurde auf eine detaillierte Darstellung verzichtet
Quelle: Expertise KpkE eigene Internet Recherche Stand 12.09.2018, n=64

ErwartungsgemaR sind in fast allen Kooperationskontexten Akteure der Kinder- und
Jugendhilfe, insbesondere die Jugendamter beteiligt. Bei Kliniken stellt sich die Situation
Uberraschender Weise etwas anders dar, Uber die vier Bundeslander hinweg bei einem Viertel
und in Bayern sogar bei einem Drittel der Kooperationen scheinen Kliniken nicht beteiligt zu
sein. Dieser Befund ist trotz aller Unsicherheiten ein deutlicher Hinweis darauf, dass eine
genauere Untersuchung zu Kooperationshemmnisse fiur Kliniken oder psychiatrische
Stationen bedarf. Aus dem Bereich Kinderschutz ist bekannt, dass die fehlenden
Abrechnungsmaglichkeiten von Kooperationsaktivitaten eine grof3e Hirde darstellen (z.B. von
Bismark 2016, Mihimann u.a.2015, S. 56ff). Dartber hinaus ware aber zu kléaren, inwiefern es
maoglicherweise auch eine Folge unzureichender Personalausstattung oder auch anderer
Kooperationsprobleme (z.B. fehlendes Wissen Uber potentielle Kooperationspartner, Macht-
und Statusfragen) ist. Die Frihen Hilfen sind zumindest in Bezug auf die oben referierten
Ergebnisse zur fehlenden Prasenz der Psychiatrie in den Netzwerken Friher Hilfen, haufig in

6 Was angesichts der erfolgreichen und bundesweit vielbeachteten Arbeit der Leipziger Beratungsstelle Auryn
erstaunlich ist und sich méglicherweise bei einer Befragung potenzieller Netzwerkpartner anders darstellen
wiirde.
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den Kooperationen zum Thema Kinder psychisch erkrankter und suchterkrankter Eltern
vertreten. Mdglicherweise erklart die Prasenz der Frihen Hilfen in diesen Netzwerken auch
die Absens der Psychiatrie in den Netzwerken der Frihen Hilfen, denn man sieht sich ja in
den fir die psychiatrischen Einrichtungen spezifischeren Kontexten. Sozialpsychiatrische
Angebote (z.B. Sozialpsychiatrische Dienste (SpD), Wohngruppen, Teestuben) sind an etwas
Uber zwei Drittel der Netzwerke beteiligt und dies obwohl — wie oben ausgefiihrt — SpD eine
gewisse Distanz zu dem Thema haben. Bemerkenswert ist die gro3e Differenz zwischen NRW
und Bayern. Diese deutet daraufhin, dass eine durch entsprechende landesrechtliche
Vorgaben unterschiedliche Paositionierung von SpD sich zumindest auf deren Mitgliedschaft in
den hier interessierenden Netzwerken auswirkt. Einrichtungen der Suchthilfe sind lediglich in
der Halfte der Netzwerke vertreten, sie stehen auch insgesamt trotz solcher Projekte wie
Schulterschluss in  Baden-Wirttemberg oder Bayern weniger im Fokus der
Kooperationsdiskussionen (http://www.suchtfragen.de/dokumente/projekte/Auswertung-
Nachbefragung SCHULERSCHLUSS-2017.pdf; https://www.schulterschluss-
bayern.de/aktuelles.html). Der Anteil an Schulen an den Netzwerken ist erschreckend niedrig,

obwohl es seit Jahrzehnten national und international Initiativen gibt, Gesundheitsférderung
an Schulen zu etablieren und es auch einige Programme gab, die gezielt auf die Férderung
psychischer Gesundheit ausgerichtet waren (z.B. Mind Matters Franze u.a. 2007). Die Griinde
hierfir kdnnen vielfaltig sein, da ist an die Vielzahl an Anforderungen zu denken mit den
Schulen sowohl im Blick auf die Verbesserung der Schulleistung in Folge PISA-Studien als
auch in Bezug auf den Ausbau ganztagiger Betreuung oder auch im Zusammenhang mit
Inklusionsanforderungen konfrontiert sind. Auch subjektive Einstellungen von Schulpersonal
in Bezug auf psychische Erkrankungen kénnen zu einer Abwehr einer offensiven Befassung
mit dem Thema psychische Gesundheit fiihren wie eine hohe gesundheitliche Belastung des
Lehrpersonals. AuRRerhalb der Schule kénnen Grinde fir die geringe Integration darin zu
finden sein, dass die Netzwerke sich zu sehr auf Kinder fokussieren, die noch nicht im
schulpflichtigen Alter sind. Vor diesem Hintergrund erscheint eine genauere Untersuchung der
Grinde, die Schule von solchen Kooperationen abhalt von besonderem Interesse.

Der quasi Ausnahmecharakter der Einbindung von niedergelassenen Arztinnen und Arzte in
diese Netzwerke war zu erwarten, kann aber nicht zufriedenstellen, denn schlief3lich werden
viele psychisch Erkrankte ambulant betreut. Diese Familien haben kaum Zugang zu dem durch
die Kooperationen weiterentwickelten Unterstiitzungssystem, wenn weder niedergelassene
Arztinnen und Arzte noch Schulen in diese Netzwerke integriert sind und an Angebote
innerhalb dieser Strukturen verweisen.
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Die Analyse der recherchierten Kooperationen zeigt, dass in den letzten rund 15 Jahren
beachtliches entwickelt wurde, aber es immer noch keine Selbstverstandlichkeit ist, dass sich
lokale Netzwerke mit der Lebenssituation und den Bedarfen von Familien mit einem psychisch
erkrankten oder suchterkrankten Elternteil befassen. Hierzu sind weitere Anstrengungen
erforderlich. Das Beispiel der Netzwerke Friher Hilfe zeigt, wie es gelingen kann innerhalb
von einem kirzeren Zeitraum bundesweit eine stabile Struktur aufzubauen.

6.5 Grinde fur Defizite in der Kooperation und bei der Ausgestaltung kommunaler
Netzwerke

Die Grinde fur Probleme in der sektorentbergreifenden Kooperation sind relativ unabhéngig
von dem Kooperationsanlass, wie sich in verschiedenen Kooperationsstudien immer wieder
zeigt (van Santen & Seckinger 2003; Ziegenhain et al. 2010 NZFH 2015; 2016, Bertsch 2016,
Moretti & Zirpoli 2016; Bohus et al., 1998; Brockmann & Lenz, 2010; Franz; Kettenmann, Jager
et al., 2012). Insofern kann ein Mangel an empirischen Studien, die sich fokussiert mit den
Kooperationsproblemen in Bezug auf Kinder psychisch und/oder suchterkrankter Eltern
auseinandersetzen, in dem Sinne ausgeglichen werden, als die in den vorliegenden
Kooperationsstudien beschriebenen Herausforderungen fir interinstitutionelle Kooperationen
auch fur das hier interessierende Handlungsfeld von Bedeutung sind. Es lassen sich sowohl
auf der fachlichen Handlungsebene als auch auf der strukturellen Ebene Griinde fir Defizite
in der (einzelfallbezogenen) Kooperation und der Ausgestaltung kommunaler Netzwerke
identifizieren. Genannt werden zum einen wechselseitige Informationsdefizite und Vorbehalte
sowie ein unterschiedliches Fach- und Fallverstandnis bei den Akteuren aus dem Jugendhilfe-
, dem Gesundheitssystem und den Frihen Hilfen. Zum anderen werden das Fehlen von
Regelungen fir eine systematische und nachhaltige Teilnahme der Akteure aus dem
Gesundheitssystem an der Netzwerkarbeit im kommunalen Kontext und damit einhergehend
das Fehlen entsprechender finanzieller Vergitung oder auch ein Fehlen wichtiger Akteure,
was Moretti und Zirpoli (2016) als ,strukturelles Loch“ bezeichnen, angefuhrt. Auch die
Komplexitat der Aufgaben, die in Netzwerken und Kooperationen bewaltigt werden sollen, wird
als eine Quelle fur auftretende Kooperationsprobleme beschrieben (Taylor-Robinson et al.
2012). Schafer et al. (2014) haben in ihrer Studie hohe Arbeitsbelastung, geringe
Erfolgserwartungen in Bezug auf die Kooperationsaktivitdten sowie die Vermutung, dass
Klient*innen dies als Vertrauensbruch ansehen und deshalb zukiinftige Kontakte meiden

wirden, als Hindernisse fur Kooperationen identifiziert.
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Insbesondere das letzte Argument, namlich dass ein Einbezug der Kinder- und Jugendhilfe
durch Akteure des Gesundheitswesens als ein Handeln gegen die Interessen der
Patient*innen wahrgenommen wird, stellt ein ernstzunehmendes Problem in der
Zusammenarbeit der beiden Bereiche Jugendhilfe und Gesundheitswesen dar (vgl. z.B. auch
Bertsch 2016).

Im Einzelnen werden die Defizite in der Kooperations- und Netzwerkarbeit auf
unterschiedlichen Ebenen festgemacht (NZFH, 2015; 2016, S. 87ff):

Ganzheitlich familienorientierte (systemische) Perspektive versus individuumszentrierte Hilfe.
Hilfen fur Kinder psychisch kranker und suchtkranker Eltern erfordern einen
Perspektivenwechsel aller in den Netzwerken Tatigen hin zu einem ganzheitlichen Ansatz,
indem die Familie als Ganzes im Mittelpunkt aller Bemihungen steht. Ausgangspunkt ist dabei
ein systemisches Grundverstandnis. Dem stehen im Gesundheitswesen eine starkere
individuumszentrierte  Sichtweise und die Behandlung von krankheitsbedingten

Einzelphdnomenen entgegen.

Unterschiedliche Kooperationsverpflichtungen und strukturelle Bedingungen. In 8 81 SGB VIII
findet sich fir die offentlichen und freien Trager der Jugendhilfe eine verbindliche Regelung
zur Zusammenarbeit, wahrend eine entsprechende Verpflichtung fir die Akteure im

Gesundheitsbereich nicht vorliegt.

Fehlende Kenntnisse Uber Aufgaben und Auftrage, Uber Angebotsprofil, Zustandigkeiten,
Handlungsmadoglichkeiten interne Organisations- und Ablaufstrukturen bei den Akteuren.
Dieses Nicht-Wissen fuhrt haufig zu Missverstandnissen, unerfillbaren, unrealistischen und
unberechtigten Erwartungen. Solche ,falschen® Vorstellungen kdnnen sich leicht verfestigen
und erschweren bzw. verhindern oft sogar eine effektive Kooperation im Alltag (vgl. z.B. auch
van Santen & Seckinger 2003).

Fehlende Kenntnisse Uber Handlungslogiken. Zwischen Akteuren aus der Jugendhilfe und
dem Gesundheitswesen kommt es haufig zu Kommunikationsproblemen, die nicht nur auf den
divergierenden Aufgaben und Auftrdgen, sondern auf den unterschiedlichen Erfahrungs-
horizonten, Denkmustern und beruflichen Sozialisationen beruhen.

Nicht nur aus der Perspektive der Frihen Hilfen, sondern auch aus der der
Erwachsenenpsychiatrie wird die fehlende systematische Kooperation und Vernetzung als
Defizit wahrgenommen. Verschiedene Autoren kommen zu dem Ergebnis, dass der fehlende

Blick Gber die Grenzen der institutionszentrierten Sichtweise der Erwachsenenpsychiatrie als
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wesentlicher Grund fur das mangelnde Gelingen der Zusammenarbeit mit den Einrichtungen
der Kinder — und Jugendhilfe und anderen familienunterstitzenden Diensten gesehen werden
kann (Franz, Kettenmann, Jager et al., 2012). Franz, Kettenmann, Jager et al. (2012) konnten
dazu in einer explorativen Querschnittserhebung, die in sieben Kliniken fir Psychiatrie und
Psychotherapie (zwei Universitatskliniken und finf Versorgungskliniken) durchgefihrt wurde,
eine interessante Entwicklung feststellen. Dem Vorhandensein der Kinder und deren
Belastungen wird mittlerweile im Unterschied zu friher (z.B. Bohus et al., 1998) von den
Erwachsenenpsychiatern und Erwachsenenpsychotherapeuten in den Kliniken insgesamt
mehr Beachtung geschenkt. 70% der Befragten gaben an, immer zu wissen, ob ihre Patienten
minderjahrige Kinder haben, unabhangig davon, ob sie im gemeinsamen Haushalt wohnen
oder nicht. 60% der Befragten kannte die Anzahl der Kinder und etwa ein Drittel das
Geschlecht der Kinder. 94% der Psychiater und Psychotherapeuten schatzten die
Belastungen der Kinder als hoch ein. Als Belastungen fiur die Kinder wurden am héaufigsten
Beziehungsstorungen, -abbriche und Trennung von der Mutter sowie mangelnde
Unterstiitzung und Parentifizierung genannt. Nicht ausreichend bekannt ist hingegen, wer die
Kinder wahrend der Behandlung versorgt und wie stark die Intensitat des aktuellen Kontakts
der erkrankten Eltern zu ihren Kindern ist. Auch zeigte sich, dass wéhrend der Behandlung
wenig Kommunikation beziiglich der Belastungen der Kinder und der Sorgen der erkrankten
Eltern stattfindet. Auf diese Problematik weisen auch die erkrankten Eltern hin. So gaben
beispielsweise in einer Studie von Schmid et al. (2008) 37% der Patienten an, dass sich die
behandelnden Arzte nicht ,ausreichend“ nach der Versorgungssituation ihrer Kinder erkundigt
hatten. Ein Grund warum die psychiatrischen und psychotherapeutischen Fachkréfte in der
Behandlung der erkrankten Eltern das Thema Kinder oftmals ausblenden, obwohl sie die
Belastungen der Kinder und die Notwendigkeit von Unterstiitzungsmafl3nahmen sehen, kénnte
in dem geringen Wissen liber Angebote der Jugendhilfe und der Friihen Hilfen in der jeweiligen
Region liegen (Franz, Kettenmann, Jager et al., 2012). Die Studie zeigt dariber hinaus auf,
dass die Fachkrafte stereotype Bilder vom Jugendamt als der ,WWegnahme-Institution® mit den
Patienten weitgehend teilen. Stereotype Bilder zeichnen sich in der Regel durch ihren breiten
Bedeutungshof aus, wodurch schnell auch alle Institutionen der Jugendhilfe und der Friihen

Hilfen unter dieses ,Label“ subsummiert werden.

6.6 Modelle der Kooperations- und Vernetzungsarbeit

Angeregt durch zahlreiche ermutigende Erfahrungen und unterstitzt durch verschiedene
Akteure und Organisationen, inkl. Stiftungen, wurden in den beiden letzten Jahrzehnten auf
lokaler Ebene etliche Kooperationsvereinbarungen in Bezug auf Kinder psychisch erkrankter
und suchterkrankter Eltern geschlossen und Netzwerke gegrindet. Betrachtet man sich
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exemplarisch verschiedene Kooperationsvereinbarungen, so wird deutlich, dass als wichtige
Voraussetzungen fur die Verbesserung der Kooperations- und Vernetzungsarbeit ein
Verstandigungsprozess Uber wechselseitige Informationsdefizite und Vorbehalte sowie die
Entwicklung eines gemeinsamen Fach- und Fallverstandnisses bei Akteuren aus dem
Jugendhilfe- und dem Gesundheitssystem betrachtet wird (z.B. Schmutz, 2010). Neben den
systematisch aufbereiten Erfahrungen aus Rheinland-Pfalz (Schmutz 2010) liegen
insbesondere Erfahrungen aus den im Kontext Friihen Hilfen entwickelten und erprobten
Handlungsmodellen vor, anhand derer sich Anregungen flir gute Kooperationen und
Vernetzungen gewinnen lassen.

Ein Modell stellen interdisziplinare Fortbildungsveranstaltungen dar. Ziel dieser
Veranstaltungen ist es, ein gemeinsames Fach- und Fallverstandnis bei den Akteuren aus den
unterschiedlichen Hilfesystemen zu Themen kindlicher Entwicklung, familidrer Versorgung
und geeigneter Kooperationsformen herzustellen. Die kommunale Befragung im Rahmen der
Dokumentation und Evaluation der Bundesinitiative Frithe Hilfen zeigt fur das Jahr 2015, dass
379 Kommunen (68,3%) solche interdisziplinaren Fortbildungen durchfiihrten, an denen aus
dem ambulanten Gesundheitsbereich vor allem Kinderarztinnen und Kinderarzte (53,7% der
Kommunen) teilnahmen. Niedergelassene Psychiaterinnen und Psychiater (35,0%) sowie
Gynakologinnen und Gynakologen (31,5%) beteiligten sich in lediglich ca. einem Drittel der
Kommunen. Unter den Kommunen, die interdisziplindre Fortbildungen anboten, hatten 55,9%
mit den Landesarztekammern Regelungen zur Anerkennung von Fortbildungspunkten
getroffen.

Ein anderer Weg wurde mit dem Modell der ,Interprofessionellen Qualitatszirkel“ erprobt. Um
den Aufwand zur Einflhrung neuer Vernetzungsstrukturen fir die verschiedenen
Berufsgruppen mdoglichst gering zu halten, wurden bei der Entwicklung dieses Modell die
bereits etablierten arztlichen Qualitatszirkel genutzt, die sich als Struktur des fachlichen und
fallbezogenen Austausches unter Arztinnen und Arzte bewdhrt hat. Fir die
.interprofessionellen Qualitatszirkel“ wurde diese etablierte und bewahrte Struktur ausgebaut
und fir Akteure in der Jugendhilfe geéffnet. Das Besondere besteht darin, dass die
interprofessionellen Qualitatszirkel durch ein Moderationstandem aus Arzteschaft und
Jugendhilfe geleitet werden. Ziel dieses Handlungsmodell ist es, die Kooperationsqualitat
zwischen Arztinnen und Arzten und Fachkréaften der Kinder- und Jugendhilfe zu verbessern.
Dazu wurde eine eigene Dramaturgie, die sogenannte ,Familienfallkonferenz“ entwickelt, die
eine strukturierte Bearbeitung von anonymisierten Fallbeispielen ermdglicht. Die Ergebnisse
der Begleitforschung (Siebolds et al., 2016) zeigen, dass durch die gemeinsamen Sitzungen
zum einen Vorurteile gegeniber den jeweils anderen Professionen abgebaut und zum
anderen ein gemeinsames Fallverstéandnis und ein Verstandnis fur die jeweilige Systemlogik
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gefordert sowie die interinstitutionelle Zusammenarbeit verbessert werden konnte. Als wichtig
fur das Gelingen des Modelprojekts in Baden-Wirttemberg erwies sich die Installierung einer
Koordinierungsstelle in der Kassenarztlichen Vereinigung Baden-Wirttemberg, um die
Ausbildung und den Einsatz der Moderationstandems landesweit zu organisieren und fachlich
zu begleiten (Siebolds et al., 2016). Mittlerweile konnte in Baden-Wirttemberg eine fast
flachendeckende Implementierung dieses hilfesystemubergreifenden Modells erreicht
werden. Bundesweit waren bis 2015 ,Interprofessionellen Qualitatszirkel Friihe Hilfen nur in
7% der Kommunen etabliert (NZFH, 2016). Mit verschiedenen inhaltlichen Modifikationen
werden mittlerweile ,Interprofessionellen Qualitatszirkel* auch in Berlin, Mecklenburg-
Vorpommern, Hamburg, Hessen, Rheinland-Pfalz und Nordrhein-Westfalen eingesetzt.

Im Rahmen des Vier-Lander- und Bundesmodells ,Guter Start ins Kinderleben“ wurde als
Instrument zur Kooperations- und Vernetzungsarbeit das Modell ,Runde Tische“ entwickelt
und erprobt (Ziegenhain et al., 2010). Die ,Runden Tische® sind zeitlich auf drei Treffen pro
Jahr begrenzt, um den Arbeitsaufwand fir die beteiligten Institutionen und Fachkrafte
kalkulierbar und Uberschaubar zu halten. Eingeladen werden alle Institutionen und
Professionen in der Kommune, die entweder in Kontakt mit Familien in Problemlagen ab der
Schwangerschaft und mit Kindern unter drei Jahren stehen oder deren Handeln
Konsequenzen fur die Situation dieser Familien haben kann. Die beteiligten Institutionen und
Professionen stammen insbesondere aus dem System der Kinder- und Jugendhilfe (SGB VIII),
des Gesundheitswesens (SGB V) sowie der Eingliederungshilfe und der Daseinsflirsorge. Zur
Organisation der ,Runden Tische® und zur Steuerung der Kooperationsabsprachen werden
Koordinatoren bestimmt, die nach Mdglichkeit der Kinder- und Jugendhilfe oder dem
Gesundheitswesen angehdren und mit den ortlichen Verhaltnissen der psychosozialen
Versorgungslandschaft vertraut sind. Geleitet und strukturiert werden die ,Runden Tische® von
einem externen Moderator. Neben fachlichen Inputs zu sozial- und datenrechtlichen Aspekten,
zur Bedeutung Frioher Hilfen und zur Notwendigkeit multiinstitutioneller und
multiprofessioneller Kooperationen stehen das Kennenlernen, der fachliche Austausch und
die Verteilung von Arbeitsauftrdgen im Mittelpunkt der Treffen. Beispielsweise wird eine
Bestandsaufnahme des Angebotsrepertoires in der Kommune durchgefihrt, um Licken im
Hilfesystem zu erkennen und einen gezielten Aufbau und Ausbau von Unterstit-
zungsangeboten voranzutreiben. Eine Vernetzungsanalyse tber die Haufigkeit und Qualitat
von Kontakten der Akteure untereinander liefert gezielte Ruckmeldungen fir die
Weiterentwicklung und Optimierung der ortlichen Kooperationsstrukturen. Eine weitere
wichtige Aufgabe stellt die Einrichtung von Fachstellen oder Clearingstellen dar, die als
zuverlassige, feste Ansprechpartner sowohl fur die Akteure und Institutionen im Netzwerk
fungieren als auch die Familien direkt tGber Hilfen informieren bzw. an geeignete Stellen
weitervermitteln (Ziegenhain et al., 2010). Zwischen den ,Runden Tischen* finden nach Bedarf
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und in unterschiedlicher Zusammensetzung Arbeitsgruppentreffen statt, um die Ergebnisse
auszuwerten, getroffene Absprachen und Verfahrensregelungen zu diskutieren und die
vereinbarten Arbeitsauftrage flur den nachsten ,Runden Tisch® auszufiihren. Ein wichtiges
Element des ,Runden Tisches” sind die anonymen Fallbesprechungen. Indem die
verschiedenen Professionen ihre Perspektiven, Denkmuster und Vorgehensweisen anhand
einer Fallgeschichte einbringen, soll es gelingen, die Sprache der jeweils anderen Disziplin
besser zu verstehen sowie Vorgehensweisen wie auch Grenzen der professionellen und
institutionellen Mdglichkeiten besser einschatzen zu lernen.

In Geburtskliniken haben sich die Lotsenprojekte als erfolgreiches Modell in der Kooperations-
und Netzwerkarbeit erwiesen. Da fast alle Kinder in Deutschland in Geburtskliniken geboren
werden, hat das Fachpersonal in den Kliniken Zugang zu nahezu allen Familien. Ziel der
Projekte ist es, psychosoziale Probleme von Familien bereits frilhzeitig zu erkennen und die
Familien in ein passendes Unterstiitzungsangebot zu vermittelt. Dies gilt insbesondere fir
Eltern, die psychosozialen, aufRerklinischen Angeboten eher kritisch gegenulberstehen,
Hemmungen oder zu wenig Ressourcen haben, um sich Unterstitzung zu suchen. Durch
Medien, wie Flyer und Plakate, und mittels direkter Ansprache durch das medizinische
Personal werden die Eltern Gber Unterstiitzungsangebote informiert. Die Kontaktaufnahme mit
den Eltern geschieht durch die Babylotsen bzw. durch die Familienhebammen. Die Ergebnisse
der wissenschaftlichen Begleitforschung zeigen, dass Giber Geburtskliniken ein guter Zugang
zu allen Familien erreicht werden kann (Pawils et al., 2011). In Hamburg (,Babylotsen) und in
Rheinland-Pfalz (,Guter Start ins Kinderleben“) wurden die Lotsenprojekte landesweit
eingefiihrt. Deutschlandweit ist die Zahl der Kommunen mit einer Angebotsvermittlung auf
71,4% Mitte 2015 angestiegen (NZFH, 2016).

Mittlerweile gibt es in einigen Regionen Vernetzungsprojekte, die gezielt auf die Einbindung
des psychiatrisch-psychotherapeutischen Systems in kommunale Netzwerke ausgerichtet
sind (z.B. Holm, 2012; Filsinger, 2012). Exemplarisch soll das perinatale Praventionsnetz
.,Hand in Hand" im Rhein-Neckar-Kreis genannt werden, dass seit Juli 2007 besteht. Das
Netzwerk fur psychisch belastete und jugendliche Mitter mit ihren Sauglingen wurde in
Kooperation und gemeinsamer Verantwortung des Jugendamtes und der psychiatrischen
Klinik Nordbaden implementiert (Hornstein et al., 2010). Eingebunden sind in dieses
breitgefacherte Netzwerk Akteure aller Professionen aus dem Gesundheitsbereich, die mit den
Mittern und Kindern in der Perinatalzeit im Kontakt stehen (Gynékologen, PAadiater,
Erwachsenenpsychiater und Erwachsenenpsychotherapeuten, Allgemeinarzte und Hebam-
men), die Fachkréfte des Jugendamts und der psychosozialen Versorgung (Erziehungs-
beratung, Schwangerenberatung und Suchtberatung) sowie weitere interessierte Akteure wie
Erzieherinnen, Polizisten und Familienrichter. Um die Angebote der Kinder- und Jugendhilfe
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und des Gesundheitswesens systematisch miteinander zu koordinieren und eine verlassliche
Zusammenarbeit zwischen Professionen und Institutionen zu ermdglichen, wurde eine
Verfahrensregelung flir den Einzelfall vereinbart. Sobald sich an den drei geburtshilflichen
Kliniken des Landkreises in den ersten Wochen nach der Geburt oder innerhalb der
Vorsorgeuntersuchungen des Kindes mittels eines systematischen Screening durch
Hebammen, Gynakologen und Padiater Hinweise flur eine psychische Erkrankung der Mutter,
fur kindliche Entwicklungsrisiken oder Kindeswohlgefahrdungen ergeben, stehen im Netzwerk
eine Clearingstelle beim Jugendamt mit einem Notruftelefon, eine weitere Clearingstelle an
der psychiatrischen Klinik Nordbaden als Ansprechpartner zur Verfligung. Die beiden
Clearingstellen kooperieren eng miteinander und werden insbesondere bei komplexen
Problemlagen und unklaren Risikokonstellationen zur anonymen Beratung und zur Klarung in
Krisenféllen genutzt. Die Evaluation zeigt, dass das Praventionsnetz bei der Einbindung von
Netzwerkakteuren aus der ambulanten Versorgung an Grenzen st63t. Reibungsverluste und
Verunsicherungen in der interinstitutionellen Kooperation zwischen Gesundheitswesen und
Jugendhilfe treten bei Fragen des Datenschutzes und der Weitergabe von Information
(Schweigepflicht) auf. Die wichtigen Fragen nach der Verpflichtung der verschiedenen
Berufsgruppen zur Verschwiegenheit und Vertraulichkeit fihren dazu, wie die Evaluation
zeigte, dass haufig bestimmte vorgeschlagene Handlungsablaufe fur Unterstiitzungs-
maf3nahmen nicht umgesetzt werden kdnnen (Hornstein et al., 2010).

All diese Vernetzungs- und Kooperationsaktivitaten tragen zwar zu einer erheblichen
Verbesserung der ,regionale(n) Versorgungsqualitdt fir die jungen Menschen* (AG
Psychiatrie der AOLG 2012, S. 20) bei, aber die ,vielfaltige Erfahrungen der letzten Jahre
zeigen, dass es bei der Umsetzung der Kooperationsvereinbarungen im Alltag nicht
nachlassenden Einsatzes bedarf, um diese mit Leben zu fullen. Auch deren Uberpriifung und
Erneuerung in bestimmten Zeitabstanden ist unabdingbar (AG Psychiatrie der AOLG 2012,
S. 20) wie die Arbeitsgemeinschaft der obersten Gesundheitsbehérden der Lander festhalt.

6.7 Forschungsbedarfe

Mit welchen Strategien gelingt es am besten, die zuvor genannten Hindernisse und
Schwierigkeiten in den inter-institutionellen Kooperationen zu beseitigen? Denn auch wenn
gemeinsame Kooperationserfahrungen dazu beitragen, das wechselseitige Verstandnis
fureinander positiv zu beeinflussen und damit auch die Qualitat der Kooperation zu verbessern
(z.B. Muller/Gutmann/Fellmann: Evaluationsbericht wikip, April 2013 fur die Schweiz), so stellt
sich die Frage, was man aus den bisherigen Kooperationserfahrungen lernen kann, damit
diese Entwicklungen schneller und nachhaltiger erreicht werden.
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Aus dem hier dem hier dargestellten Kenntnisstand zu Kooperationen und Vernetzungen

zugunsten Kinder psychisch erkrankter und suchterkrankter Eltern ergeben sich eine Reihe

von Forschungsbedarfen, die hier knapp skizziert werden:

Gibt es zusatzliche strukturelle Hirden in Landkreisen gegeniber kreisfreien Stadten
und wenn ja wie kdnnen diese Uberwunden werden. Hier ware eine entsprechende
Auswertung der Erfahrungen aus dem Aufbau der Netzwerke friher Hilfen
maoglicherweise hilfreich.

Die Tatsache, dass psychiatrische Kliniken nicht in allen Netzwerken vertreten zu sein
scheinen, ist ein deutlicher Hinweis darauf, dass eine genauere Untersuchung der
Kooperationshemmnisse fur Kliniken oder psychiatrische Stationen bedarf. Aus dem
Bereich Kinderschutz und den Frihen Hilfen ist bekannt, dass die fehlenden
Abrechnungsmaglichkeiten von Kooperationsaktivitaten eine grof3e Hirde darstellen.
Darlber hinaus ware auch zu klaren, inwiefern quantitative und qualitative (Ausbildung,
aber auch Faktoren wie Fluktuation) Personalausstattung oder auch anderer
Kooperationsprobleme (z.B. fehlendes Wissen Uber potentielle Kooperationspartner,
Macht- und Statusfragen) ursachlich hierfir sind. Auf der Basis solcher Analysen
kénnte dann gezielt an einer Verbesserung gearbeitet werden.

Die Sozialpsychiatrie leistet wichtige Dienste inshesondere auch bei der Verbesserung
der Inklusion langerfristig psychisch erkrankter Menschen. Trotzdem ist sie in den
Netzwerken nicht systematisch integriert. Darliber hinaus deuten die Ergebnisse der
hierfir durchgefiihrten Online-Recherche an, dass landesspezifische Regelungen die
Integration sozialpsychiatrischer Angebote in den Netzwerken beeinflussen, wie an
den Unterschieden zwischen NRW und Bayern sichtbar wird. Es wére also zu
untersuchen, welche Regelungen auf Landesebene eine Integration beférdern wiirden
und herauszuarbeiten, welche Funktionen sozialpsychiatrische Angebote Gbernehmen
sollten.

Die Rolle von Angeboten und Dienste der Suchthilfe ist in den Netzwerken
unterreprasentiert und dies obwohl es im letzten Jahrzehnt einige Aktivitaten gab, dies
zu verandern. Es bedarf also einer genaueren Analyse, um herauszufinden, worin die
spezifischen Kooperationshemmnisse liegen.

Ahnliches lasst sich uber Schulen sagen. Insbesondere mit Blick des Ausbaus einer
ganztagigen Betreuung von Grundschulkindern erdffnen sich aber auch strukturelle
Chancen, die Kooperationen zu verbessern. Diese Hoffnung wird sich aber nur erfiillen
kénnen, wenn diese Frage auf die Agenda gesetzt wird und mehr Wissen uber die
Moglichkeiten von Schule, positiv auf die Lebenssituation der Kinder psychisch
erkrankter und suchterkrankter Eltern einwirken zu kdénnen, vorhanden ist. Hierzu
empfehlen sich auch partizipative Forschungsstrategien mit den betroffenen Kindern
und Jugendlichen.
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o Die fehlende Einbindung von einem sehr grof3en Anteil von niedergelassenen
Arztxinnen in systematische und regelmaRige Kooperationen stellt eine groRe
Herausforderung fiir Berufsverbande der ArztYinnen, die Kassenérztlichen
Vereinigungen, die Uberdrtliche und ortliche Jugendhilfe, die Gesundheitsbehdrden
und die Politik dar. Denn niedergelassene Arzt*innen sind haufig die einzigen der
professionellen Akteure (auch aufgrund der geringen Aufmerksamkeit der Schulen fur
dieses Thema), die etwas Uber die psychische Gesundheit der Eltern wissen. Sie sind
deshalb in besonderer Weise in einer Position, in der sie zur Entlastung und Starkung
der Kinder beitragen koénnen, indem sie Eltern motivieren, sich neben medizinischer
Unterstltzung fir sich auch um Unterstiitzung fir ihre Kinder zu bemihen. Forschung
kann auch hier helfen, Losungen zu finden.

Ganz grundsétzlich — auch das hat die Erarbeitung dieses Uberblicks gezeigt — gibt es einen
Mangel an empirischen Studien zum Nutzen von Kooperationen, auch wenn beispielsweise
eine US-amerikanische Studie aufzeigt, dass Netzwerke, wenn sie denn Uber spezifische
Eigenschaften verfigen, mit hoher Wahrscheinlichkeit ortliche, sozialrdumliche Gegeben-
heiten so verandern kdnnen, dass es zu einem positiven Outcome kommt (Faust et al., 2015).
Es ware fur eine erhdhte Anerkennung der notwendigen mit den Kooperationsaktivitaten
verbundenen Aufwande hilfreich, wenn mehr und spezifisch zu diesem Handlungsfeld Empirie
vorhanden ware. Leitende Forschungsforschungen kénnten hier bei sein: Hat die Art der
Kooperation Einfluss auf das Hilfearrangement fur die Familien? Stimmt die Hypothese, dass
eine fallunabhdngige Kooperation eine fallbezogene Kooperation erleichtert oder sogar
verbessert? Geraten altere Kinder und Jugendliche aus dem Blick? Welche positiven Effekte
wurden durch Kooperationsvereinbarungen erzielt, welche alternativen Wege filhren ebenfalls
zu Verbesserungen in der Kooperation?

Die Schwierigkeiten bei der Recherche nach Kooperationsvereinbarungen und Netzwerken
kénnen auch als ein Hinweis darauf gelesen werden, dass lokale Netzwerke gut daran tun
wirden, ihr Auffinden Uber Suchmaschinen zu verbessern, denn ansonsten erscheint es
unwahrscheinlich, dass bisher nicht zum Netzwerk gehérende Akteure vor Ort, Zugang zu den
Netzwerken erhalten. Dartber hinaus konnte eine Zusammenstellung der Angebote,
Kooperationsvereinbarungen und Netzwerke auf Landes- und Bundesebene den Austausch
und den Zugang fir Akteure vor Ort beférdern. Beispielhaft sei hier der Projektatlas Rheinland-
Pfalz genannt.
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6.8 Kooperation und Vernetzung bei Hilfen fir Kinder suchtkranker Eltern

Fir Kinder suchtkranker Eltern sind in den letzten Jahren zunehmend kommunale Hilfe- und
Praventionsnetzwerke entwickelt worden. Ein bundesweiter verlasslicher Uberblick hierzu fehit
nach. Nach eigenen Erhebungen und Schatzungen ist von 80-100 solchen kommunalen
Netzwerken auszugehen. Besonders weit entwickelt sind Baden-Wirttemberg und Hamburg.
Eine Recherchemdglichkeit fur lokale Angebote besteht seit Neuestem auf www.kidkit.de im
Rahmen von Kidkit-Networks, einem BMG-finanzierten Projekt.

Winschenswert wéaren bundesweit einheitliche Leitfdden und Strukturen fir kommunale
Netzwerke, die auch gesicherte Finanzierungen aufweisen. Die Chancen und Mdéglichkeiten
zentraler Steuerung und koordinierten Case-Managements sowie der Optionen fir Hilfen aus

einer Hand wéren dabei weitgehend noch zu eruieren.

6.9 Zusammenfassung

Uber die Notwendigkeit von Kooperation besteht im Sozialbereich und Gesundheitswesen
Konsens. Ausdifferenzierung und Spezialisierung der Dienste und Einrichtungen haben zu
einer Erhéhung der fachlichen Kompetenz beigetragen, aber zugleich die Gefahr vergroRert,
dass ein ganzheitlicher, ,systemischer” Blick auf die Problemlagen der Klienten verloren geht.
Interinstitutionelle Kooperation stellt eine Strategie dar, um das Nebeneinander von

Zustandigkeiten in eine Infrastruktur passgenauer Hilfen zu verwandein.

Komplexe Problemlagen erfordern multiprofessionelle und interinstitutionelle Kooperation: Bei
Kindern psychisch erkrankter und suchterkrankter Eltern liegt eine Problemlage vor, die einen
ganzheitlichen, ,systemischen“ Blick erfordert. Langsschnittstudien zeigen, dass die
Beziehung zwischen elterlichen Belastungen, wie durch eine psychische Erkrankung oder
Suchterkrankung, und kindlicher Belastungen bzw. Entwicklungsstorung keine einseitige
Wirkrichtung hat. Der psychische Zustand des erkrankten Elternteils beeinflusst nicht nur die
Entwicklung des Kindes, sondern auch die elterlichen Erfahrungen im Umgang mit ihnrem Kind
wirken sich auf die psychische Gesundheit des erkrankten Elternteils aus. Um dieser sich
selbstverstarkenden Problemeskalation effektiv begegnen zu kénnen, mussen Hilfen sowohl
auf der Ebene des Kindes als auch auf der Ebene des erkrankten Elternteils, auf der
Partnerebene und auf der Ebene der familiaren Interaktionen ansetzen. Dariiber hinaus sind
Aktivitaten erforderlich, die der Selbst- und Fremdstigmatisierung dieser Familien
entgegenwirken, sowie niedrigschwellige Angebote, die zur sozialen Integration dieser
Familien beitragen. Es sind kombinierte und aufeinander abgestimmte multiprofessionelle
Interventionen erforderlich, die sich an der aktuellen Lebenssituation und den individuellen
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Bedarfen aller Familienmitglieder orientieren und das ganze Familiensystem starken und
unterstitzen. Die Passgenauigkeit der Hilfen darf sich nicht in der Addition von einzelnen
MalRnahmen erschépfen. Je besser eine inhaltlich-fachliche Abstimmung gelingt, umso
wirksamer konnen Hilfen fur Kinder und ihre psychisch kranken oder suchtkranken Eltern
gestaltet werden. Dies setzt eine multiprofessionelle und interinstitutionelle Kooperation

zwischen den Hilfesystemen voraus.

Kooperation und Vernetzung: Fallibergreifende kommunale Netzwerke férdern und sichern
den fachlichen Austausch zwischen Fachkraften aus dem Gesundheits-, Suchthilfe- und
Jugendhilfesystem und die Koordination der Angebote. Netzwerkarbeit darf sich aber, wie die
Organisations- und Kooperationsforschung gezeigt hat, nicht nur auf ein
Schnittstellenmanagement zwischen den Institutionen und Angeboten beschranken, sondern
erfordert darliber hinaus permanente Grenzarbeit nach innen und nach auf3en. Mit Grenzarbeit
ist ein kommunikativer Verstandigungsprozess gemeint, der auf einem gleichberechtigten
Austausch zwischen den Beteiligten beruht und in dem die Akteure fortlaufend die eigene
Position verhandeln. Multiperspektivische Analysen kommunaler Netzwerke Friher Hilfen
kommen zu dem Ergebnis, dass die Betroffenen in der Netzwerkarbeit nicht als
Kooperationspartner wahrgenommen werden. Auf der Steuerungsebene der Netzwerke
Friher Hilfen spielen die Familien keine Rolle. Angebote werden allein entlang professioneller
und institutioneller Logiken gestaltet. Dies kann dazu fiihren, dass die Bedurfnisse und Bedarfe
der Familien zu wenig berucksichtigt werden, und somit Hilfen entwickelt werden, die im Alltag
der Familien nicht integrierbar sind, von den Familien bzw. einzelnen Familienmitgliedern nicht
akzeptiert werden. Es sind deshalb Anstrengungen auf der fallibergreifenden Ebene
erforderlich, die Perspektive der Betroffenen in geeigneter Form in die Netzwerke zu

integrieren.

Ist-Stand der Kooperationen: Ein differenziertes Bild Uber den Stand der Kooperation und
Vernetzung von Jugendhilfesystem und Gesundheitssystem vermitteln die Ergebnisse, die im
Rahmen der Dokumentation und Evaluation der Bundesinitiative Frihe Hilfen erhoben
wurden. Allerdings bezieht sich diese Erhebung auf den gesamten Bereich der Frithen Hilfen.
Bei der Befragung im Jahr 2015, an der 95,9% der Kommunen in Deutschland teilnahmen,
zeigte sich eine geringe Beteiligung der Erwachsenenpsychiatrie und der niedergelassenen
Psychiaterinnen und Psychiater sowie Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten in den
kommunalen Netzwerken. In 87% der Kommunen wird in Hinblick auf die Einbeziehung des
Gesundheitssystems in kommunale Netzwerke ein hoher Entwicklungsbedarf gesehen.

Hinweise auf weiteren Entwicklungsbedarf lassen sich auch aus anderen Perspektiven finden.
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Deutlich zeigt sich die Notwendigkeit der Verbesserung der Kooperationsbeziige zwischen der

Sozialpsychiatrie sowie der Suchthilfe und der Kinder- und Jugendhilfe.

Trotz all der Herausforderungen flr eine Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen den
beteiligten Hilfesystemen zugunsten von Familien mit psychisch erkrankten und suchtkranken
Eltern gibt es auch eine Reihe positiver Veranderungen zu beobachten. So zeigen die
regelmafigen Befragungen bundesdeutscher Jugendamter durch das DJI einen deutlichen
Anstieg der Kooperation zwischen Jugendamtern und der Erwachsenenpsychiatrie (von 49%
im Jahr 2004 auf 78% im Jahr 2014). In einer von den Autoren beauftragten Internetrecherche
in den vier Bundeslandern Nordrhein-Westfalen, Bayern, Rheinland-Pfalz und Sachsen wurde
nach Netzwerken und Kooperationen in Bezug auf Kinder psychisch erkrankter und
suchterkrankter Eltern gesucht. Einbezogen werden konnten 198 kreisfreie Stadte und
Landkreise. Bei 33% der 198 Gebietskorperschaften konnten Hinweise auf eine
Kooperationsvereinbarung und Netzwerke oder die Kooperationsvereinbarung und Netzwerke

im Internet gefunden werden.

Griuinde fur Defizite in der Kooperation und bei der Ausgestaltung kommunaler Netzwerke: die
verschiedenen Kooperationsstudien kommen tbereinstimmend zu dem Ergebnis, dass die
Grinde fir die Probleme in der interinstitutionellen Kooperation relativ unabhéngig vom
Kooperationsanlass sind. Es lassen sich sowohl auf der fachlichen Handlungsebene als auch
auf der strukturellen Ebene Grinde fir Probleme in der (einzelfallbezogenen) Kooperation und
der Ausgestaltung kommunaler Netzwerke identifizieren. Genannt werden zum einen
wechselseitige  Informationsdefiziter und Vorbehalte, fehlende Kenntnisse Uber
Handlungslogiken sowie ein unterschiedliches Fach- und Fallverstandnis bei den Akteuren
aus dem Jugendhilfe-, dem Gesundheitssystem und den Frihen Hilfen. Zum anderen werden
das Fehlen von Regelungen fir eine systematische und nachhaltige Teilnahme der Akteure
aus dem Gesundheitssystem an der Netzwerkarbeit im kommunalen Kontext und damit
einhergehend das Fehlen entsprechender finanzieller Vergitung angefuhrt. Akteure des
Gesundheitswesens nehmen dartber hinaus einen Einbezug der Kinder- und Jugendhilfe
haufig als ein Handeln gegen die Interessen der Patient*innen wahr. Allerdings wird
mittlerweile auch aus dem Bereich der Erwachsenenpsychiatrie die fehlende systematische
Kooperation und Vernetzung als Defizit wahrgenommen (vgl. z.B. Bertsch 2016, Dittmann,
Raabe 2018).

Modelle der Kooperations- und Vernetzungsarbeit: Insbesondere im Kontext Friihe Hilfen sind
in den letzten Jahren Handlungsmodelle entwickelt und erprobt worden, anhand derer sich

Anregungen fur gute Kooperationen und Vernetzungen gewinnen lassen:
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e Ein Modell stellen interdisziplinare Fortbildungsveranstaltungen dar. Ziel ist es, ein
gemeinsames Fach- und Fallverstéandnis bei den Akteuren aus den unterschiedlichen
Hilfesystemen zu Themen Kkindlicher Entwicklung, familiarer Versorgung und
geeigneter Kooperationsformen herzustellen.

e Das Modell der ,Interprofessionellen Qualitatszirkel“ nutzt die bewahrte Struktur des
fachlichen und fallbezogenen Austausches unter Arztinnen und Arzte. Fir die
sinterprofessionellen Qualitatszirkel* wurde diese etablierte Struktur ausgebaut und fur
Akteure in der Jugendhilfe gedffnet.

¢ Im Rahmen des Vier-Lander- und Bundesmodells ,Guter Start ins Kinderleben“ wurde
als Instrument zur Kooperations- und Vernetzungsarbeit das Modell ,Runde Tische®
entwickelt und erprobt. Die ,Runden Tische* sind zeitlich auf drei Treffen pro Jahr
begrenzt, um den Arbeitsaufwand fir die beteiligten Institutionen und Fachkréfte
kalkulierbar und tberschaubar zu halten.

¢ In Geburtskliniken haben sich die Lotsenprojekte als ein erfolgreiches Modell in der
Kooperations- und Netzwerkarbeit erwiesen.

¢ In einigen Regionen wurden Vernetzungsprojekte erfolgreich erprobt, die gezielt auf
die Einbindung des psychiatrisch-psychotherapeutischen Systems in kommunale

Netzwerke ausgerichtet sind.

Diese Vernetzungs- und Kooperationsmodelle tragen zu einer erheblichen Verbesserung der
regionalen Versorgungsqualitat fur die Kinder und Familien bei. Sie bedirfen aber einer
kontinuierlichen Uberpriifung und Weiterentwicklung.

Forschungsbedarfe: Aus dem hier dem hier dargestellten Kenntnisstand zu Kooperationen
und Vernetzungen ergeben sich eine Reihe von Forschungsbedarfen:
o Auswertung der Erfahrungen aus dem Aufbau der Netzwerke Friher Hilfen.
e Untersuchung der konkreten Kooperationshemmnisse fur
o psychiatrische Kliniken oder psychiatrische Stationen
o niedergelassene Arzt*innen und Psychotherapeut*innen
o sozialpsychiatrische Dienste
o Suchthilfe und
o Schulen
o \Weitergehende Forschungsfragestellungen
— Hat die Art der Kooperation Einfluss auf das Hilfearrangement fiir die Familien?
— Stimmt die Hypothese, dass eine fallunabhédngige Kooperation eine

fallbezogene Kooperation erleichtert oder sogar verbessert?
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— Geraten altere Kinder und Jugendliche aus dem Blick?
— Welche positiven Effekte wurden durch Kooperationsvereinbarungen erzielt
und welche alternativen Wege filhren ebenfalls zu Verbesserungen in der

Kooperation?

7 Kinderschutz

Fragestellung: Welche Erkenntnisse liegen zum Kinderschutz im interdisziplindren Kontext

vor?

Eine elterliche psychische oder Suchterkrankung stellt eine erhebliche Belastung fur den
betroffenen Elternteil und die Familie insgesamt dar. Auch wenn es in der Mehrzahl der
Familien mit psychisch- oder suchterkrankten Eltern zu keiner Kindeswohlgefahrdung kommt,
sind solche elterliche Erkrankungen ein grof3er Risikofaktor fur Misshandlung und
Vernachlassigung von Kindern. Samtliche Risikofaktoren fur Gewalt, Misshandlungen und
Vernachlassigung, u.a. auch soziotkonomische Faktoren, wie Armut und Arbeitslosigkeit,
ungewollte oder friihe Schwangerschaft, elterlicher Stress und elterliche Uberforderung,
soziale lIsolation, elterliche Konflikte in der Familie, Misshandlungserfahrungen in der
Vorgeschichte, sind in Familien mit psychisch kranken Eltern Uberrepréasentiert.
Mdglicherweise stellt eine psychische Erkrankung auch eine Reaktion auf diese Belastungen
dar. Misshandlungen setzen sich oftmals Uber Generationen fort. Nicht selten sind
misshandelnde Eltern selbst Opfer von Misshandlungen gewesen (Albermann, Wiegand-
Grefe & Winter, 2018). Studien beschreiben eine 2- bis 3-fach erhdhte Rate kdrperlicher,
sexueller oder anderer Arten von Misshandlung in der Kindheit, wenn mindestens ein Elternteil
an einer Depression, Manie oder Schizophrenie litt. Vernachlassigung oder Misshandlung im
Kontext einer elterlichen psychischen Erkrankung kann je nach Auspragung und Art der
Begleitumstande mit sehr unterschiedlichen Gefahrdungen fir das Kind einhergehen. Das
Spektrum reicht von einer Missachtung von Grund- und Entwicklungsbedurfnissen der Kinder

bis hin zu korperlicher oder sexueller Gewalt (Albermann, Wiegand-Grefe & Winter, 2018).

7.1 Begriffsklarungen

Kdrperliche bzw. physische Misshandlung wird definiert als aktives kdrperliches Handeln, das
mit hoher Wahrscheinlichkeit zu einer physischen (und psychischen) Schadigung des Kindes
fuhrt (Dettenborn & Walter, 2015, Herrmann et al., 2016). Dies kann leichte Formen elterlicher
Gewalt (z.B. Ohrfeigen) oder schwere Misshandlung (z.B. mit der Faust oder einem

Gegenstand schlagen, verbrennen) einschlie3en (Stadler, 2012). Emotionale bzw. psychische
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Misshandlung wird als wiederholtes Auftreten oder die extreme Auspradgung von
Verhaltensweisen einer Pflegeperson verstanden, die dem Kind zu verstehen geben, es sei
wertlos, mit Fehlern behaftet, ungeliebt, ungewollt, gefahrlich oder nur dazu nitze, die
Bedirfnisse eines Menschen zu erflllen. Korperliche oder emotionale Vernachlassigung
beinhaltet Unterlassungen flrsorglichen Handelns, die zu physischen oder psychischen
Schadigungen des Kindes fuhren oder diese mit hoher Wahrscheinlichkeit erwarten lassen
(Dettenborn & Walter, 2015). Emotionale Vernachlassigung kann sich z.B. in
schwerwiegenden Defiziten hinsichtlich der emotionalen Zuwendung zeigen, insbesondere in
der Feinfuhligkeit und der Kommunikation mit dem Kind (Dettenborn & Walter, 2015). Erganzt
werden kann die Differenzierung zwischen korperlicher und emotionaler Vernachlassigung
durch kognitive oder erzieherische Formen von Vernachlassigung und unzureichende
Beaufsichtigung. Unter sexuellem Missbrauch wird das Ausnutzen eines Kindes durch eine
sexuelle Handlung an, mit oder vor einem Kind verstanden (Dettenborn & Walter, 2015).
Kinder und Jugendliche mit einem psychisch erkrankten Elternteil tragen ein erhéhtes Risiko,
Opfer von Vernachlassigung oder Misshandlungen zu werden. In der Praxis ist es nicht
einfach, Konstellationen zu erkennen, in denen Kinder und Jugendliche tatséchlich gefahrdet
sind. Die Familien mit einem psychisch- oder suchterkrankten Elternteil befirchten
behordliche, auch sorgerechtliche MaRnahmen, wenn sie ihre Belastung und Uberforderung
thematisieren, sie haben das Gefuhl, vorschnell als Gefahrdung fir ihre Kinder angesehen zu
werden. Kinderschutz in Familien mit einem psychisch erkrankten Elternteil stellt sich somit
als schmale Gratwanderung dar, gefahrdete Kinder frihzeitig zu identifizieren und den
Familien subsidiar angemessene Unterstlitzung anzubieten, gleichzeitig die elterliche
Autonomie zu respektieren und schlie3lich Gefahrdungssituationen klar abzugrenzen und
geeignete Kinderschutzmalinahmen einzuleiten (Albermann. Wiegand-Grefe, Winter, S.,
2018).

Die Sensibilisierung von Fachpersonen fur dieses Thema, frihe Interventionen und die
angemessene Unterstiitzung betroffener Familien koénnen daher wesentlich zu einer
Verbesserung der kindlichen Entwicklungsbedingungen, ihrer Lebensqualitdt und zu einer
Reduktion spéterer psychischer Stérungen beitragen (Muller, Alessi-Naf, & Albermann, 2016;
Siegenthaler, Munder, & Egger, 2012; Wiegand-Grefe et al., 2015). Einen wichtigen
Grundpfeiler in der Versorgung betroffener Familien stellt eine gute interprofessionelle
Zusammenarbeit mit engem Einbezug des Versorgungssystems flr Erwachsene dar.
Norwegen hat dies frihzeitig erkannt und bereits 2010 ein Gesetz erlassen, dass im
Gesundheitswesen tatige Fachpersonen dazu verpflichtet, ihre Patienten mit psychischen,
schweren korperlichen oder durch Drogenkonsum bedingten Stérungen nach minderjahrigen

Kindern zu fragen, wie es diesen geht und ob sie Unterstiitzung erhalten. Falls dies nicht der
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Fall ist, besteht die Verpflichtung, minderjahrigen Kindern und ihren Eltern ntzliche
Informationen zur Verfigung zu stellen und sie bei Bedarf an spezialisierte Fachstellen zu
vermitteln (Lauritzen & Reedtz, 2016)’. In Einrichtungen fur Erwachsene mit psychischen
Erkrankungen verfugt insbesondere das Pflegepersonal tiber ein betrachtliches Potenzial, sich
fur Familien mit Kindern einzusetzen und Risikokonstellationen zu identifizieren (Foster,
O’Brien & Korhonen, 2012). Hierfur wirde sich u.a. das Berufsbild der Advanced Practice
Nurses Mental Health Care anbieten (VFP 2010). In Deutschland wurden in den vergangenen
Jahren beispielsweise im Bereich der ,Frihen Hilfen* erhebliche Anstrengungen
unternommen, die Unterstiitzungsangebote fiir betroffene Familien zu verbessern. Auch in der
Schweiz riicken Kinder und Familien mit einem psychisch erkrankten Elternteil langsam in den
Fokus der Gesundheitspolitik. Viele Angebote fur Kinder psychisch- oder suchterkrankter
Eltern sind aber nach wie vor lediglich Modellprojekte und damit nicht in die Regelversorgung

implementiert.

7.2 Neurobiologische Erkenntnisse

Die neurobiologischen Erkenntnisse der vergangenen Jahre zeigen eindrucksvoll auf, wie sich
Stresserfahrungen schon in der frilhen Kindheit auf die weitere Entwicklung auswirken und
sogar die Lebenserwartung einschranken kdnnen. Bereits perinatal belastende Erfahrungen
scheinen die Reifung der kindlichen Hirnstrukturen zu beeinflussen und sich auf die spateren
Hirnfunktionen auszuwirken. Sie stellen — zumindest in Tierversuchen (Lesse, Rether, Groger,
Braun, & Bock, 2016) — einen wichtigen Risikofaktor fir die Entstehung spéaterer
psychopathologischer Erkrankungen dar. Modelle der Entstehung psychischer Erkrankungen
auf einem komplexen, mehrstufigen Prozess im Sinne einer kumulativen Stressdiathese
gehen davon aus, dass ungunstige Kindheitserlebnisse oder chronischer Stress das
Nervensystem so verdndern, dass wiederholte oder haufige Stressexpositionen die
Entstehung psychischer Erkrankungen im spéteren Leben beglnstigen (Mc Elroy & Hevey,
2014). Ungunstige frihe Kindheitserlebnisse wie eine langere Trennung von der Mutter oder
chronischer Stress (z.B. anhaltende elterliche Konflikte, hdusliche Gewalt, Vernachléassigung,
Misshandlung) koénnen zu depressivem Verhalten im Erwachsenenalter sowie zu einer

erhdhten Stressanfalligkeit und Stressreaktivitat fihren.

7 Siehe auch Abschnitt Kooperation in diesem Bericht.
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7.3 Traumatisierende Kindheitserfahrungen und deren Konsequenzen im
Kinderschutz

Minderjahrige Kinder psychisch und suchterkrankter Eltern stellen eine abhangige, vulnerable
und damit besondere schitzenswerte Personengruppe dar. Die Konsequenzen elterlicher
psychischer Erkrankungen kénnen die Lebensqualitit der Kinder bis hin zu einer
Kindeswohlgefahrdung einschranken. Umgekehrt wirkt sich die Anzahl traumatisierender
Kindheitserfahrungen (adverse childhood experiences, ACEs) auf die Lebensqualitat als
Erwachsener aus. Die Summe der ACEs korreliert mit der Pravalenz psychischer
Erkrankungen bei Erwachsenen, z.B. bei Depressionen, Angsterkrankungen, Substanzabusus
und Impulskontrollstérungen (Dube, Felitti, Dong et al., 2003; Hughes et al., 2017; Putham,
Harris, & Putnam, 2013). Bei sexuell misshrauchten Madchen und Jungen findet sich im
Vergleich zu nicht missbrauchten Kindern tberzufallig h&ufig eine psychische Erkrankung
mindestens eines Elternteils, haufig in Form depressiver Stérungen (Bange, 2017). Auch
elterliche Alkohol- und Drogenabh&ngigkeit erhdht das Risiko fir sexuellen Missbrauch,
insbesondere wenn beide Eltern betroffen sind (Bange, 2017). Eltern von Méadchen und
Jungen, die sexuell missbraucht werden, weisen nicht selten ein negatives Selbstkonzept auf,
fuhlen sich erzieherisch hoch belastet, aul3ern altersunangemessene Erwartungen an ihre
Kinder und sind weniger einfuhlsam hinsichtlich der Bedirfnisse ihrer Kinder. Das
Bindungsverhalten dieser Eltern ist meist von Unsicherheit geprégt (Zimmermann, Neumann,
& Celik, 2011). Jugendliche, die durch Erziehungspersonen sexuell traumatisiert wurden,
zeigten deutlich frither und langer anhaltende Traumasymptome im Vergleich zu
Jugendlichen, die durch andere Einflisse traumatisiert wurden (schwere Erkrankungen,
Naturkatastrophen, korperliche/sexuelle Misshandlung durch Fremdtater etc.). Sie
entwickelten haufiger depressive Stdérungen, wurden suizidal und zeigten haufiger
sexualisiertes Verhalten als die anderen beiden Gruppen (Kisiel, Fehrenbach, Liang, Stolbach,
2014). Die Zusammenhange unterstreichen die Bedeutung schadigenden elterlichen
Verhaltens auf die kindliche Entwicklung, die sich bis ins hohe Erwachsenenalter auswirkt.
Eine elterliche psychische Erkrankung kann, muss sich aber nicht zwangslaufig auf die
kindliche Befindlichkeit auswirken. Der Schweregrad, die Dauer und Art der psychischen
Storung, das komorbide Vorliegen einer Suchterkrankung, eingeschrankte psychosoziale
Ressourcen und unginstige Sozialisations- und Umfeldbedingungen sowie erzieherische
Uberforderung konnen zu einer Negativspirale und zu einer Vernachlassigung oder

Misshandlung eines Kindes beitragen.
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7.4 Kindeswohlgefahrdung, elterliche Autonomie und Erziehungsfahigkeit

Krankheitsbedingt kann die Erziehungsfahigkeit von Eltern so stark eingeschrankt sein, dass
sie das Kindeswohl zumindest voribergehend nicht mehr sicherstellen kénnen. Die
Einschatzung, ob das Kindeswohl gefahrdet ist, obliegt bei Vorliegen eines Verdachts auf
Kindeswohlgefahrdung, dem Trager der o6ffentlichen Jugendhilfe, also dem Jugendamt. Die
Prifung, ob eine Einschrankung des Sorgerechts notwendig ist, und gegebenenfalls die
Anordnung entsprechender MafRnahmen, obliegt demgegeniber dem Familiengericht. Das
Jugendamt ist auch verpflichtet, den Erziehungsberechtigten die nach seiner Einschétzung zur
Abwendung von Gefahrdungen geeigneten und notwendigen Hilfen anzubieten. Damit die
Hilfen die gewlnschte Wirkung erreichen kénnen ist — wie auch in § 36 (Mitwirkung,
Hilfeplanung) SGB VIII vorgegeben - die Hilfe in Zusammenarbeit mit den Eltern zu
entwickeln. Insbesondere bei der Zielgruppe psychisch erkrankter Eltern erscheint haufig ein
Einbezug weiterer Netzwerkpartner sinnvoll (Lenz 2010). Im Rahmen des nach dem SGB VII|
erforderlichen Hilfeplanverfahrens werden die im Einzelfall gew&hlten Hilfen in regelm&Rigen
Abstéanden darauf Gberpriift, ob sie weiterhin geeignet sind. Ist dies nicht der Fall, missen die
Hilfen angepasst werden. Somit ist das Kindeswohl nicht als eine ,konstante GroRe*
anzusehen, sondern vielmehr als eine flexible Konstellation von personlichen, sozialen und
weiteren Risikofaktoren. Um die Verwirklichung des Kindeswohls zu realisieren, muss zuerst
analysiert werden, ,welche Qualitat diese Relation zwischen den Bedurfnissen eines Kindes
und seinen Lebensbedingungen® hat (Dettenborn, 2008, p. 577). Weil die Bedurfnisse eines
Kindes — je nach Alter, eigenen Starken und Defiziten sowie der Unterstlitzung durch das
Umfeld — unterschiedlich sind, bedarf es vorgangig einer individuellen Analyse der genannten
Faktoren (Ludewig, Baumer, Salzgeber et al. 2015). Es existiert demnach eine Reihe von
Grundbedurfnissen, deren Erflillung eine Voraussetzung fur das Wohlbefinden eines Kindes
ist. Zu den Grundbedirfnissen des Kindes gehdren u.a. das Bedurfnis nach ,Erndhrung und
Versorgung®, ,Erhalt der Gesundheit®, ,Sicherheit” bzw. ,Schutz vor Gefahren®, ,Zuwendung
und Liebe“, ,stabiler Bindung“, die auch Selbstbestimmung und Selbstverwirklichung
ermdglicht, sowie ,Bildung bzw. Vermittlung von Wissen und Erfahrungen®. Man geht zudem
von einem Beddrfnis des Kindes nach einer Beziehung zu beiden Elternteilen aus (Dettenborn,
2010). Die elterliche Erziehungsféahigkeit korreliert mit den elterlichen Kompetenzen, die
individuellen Bedirfnisse des Kindes erfullen zu kbénnen. Umgekehrt ist die
Kindeswohlgefahrdung umso hdéher einzuschétzen, je weniger die Eltern in der Lage sind,
beispielsweise aufgrund schwerer, anhaltender elterlicher Konflikte oder aufgrund einer

psychischen Erkrankung auf die Bedurfnisse des Kindes einzugehen.
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7.5 Kinder suchtkranker Eltern und Kinderschutz

Hinsichtlich relevanter Kinderschutzfragen zeigen Kinder suchtkranker Eltern erhdhte Risiken
in den Bereichen Kindesvernachlassigung, Kindesmissbrauch und Kindesmisshandlung (vgl.
Klein 2018a). Sie erleiden besonders oft Traumatisierungen und weisen dementsprechende
Folgestérungen im psychischen und korperlichen Bereich auf. Der interdisziplindre
Kinderschutz scheint hierflir noch nicht ausreichend sensibilisiert (vgl. Abschnitt 6.4). Ebenso
fehlen — so der Wissenstand der Autor*innen — nach wie vor evidenzbasierte

Handlungskonzepte.

7.6 Zusammenfassung

Die Auswirkungen akuter, intermittierender oder chronischer Belastungen durch eine elterliche
psychische Erkrankung auf die Entwicklung eines Kindes und die Abgrenzung von
Vernachlassigungs- oder Misshandlungssituationen sind unterschiedlich stark ausgepragt,
flieRend und nicht jederzeit eindeutig bestimmbar (Schwartlander, 2004).

Zur Beantwortung der Frage, ob eine Vernachlassigungs- oder Misshandlungssituation
vorliegt und bei der Uberprifung der Erziehungsfahigkeit wird analysiert, ob der psychisch
kranke Elternteil in der Lage ist, die Grundbediirfnisse des Kindes zu erfillen oder ob er durch
seine veranderte Wahrnehmung, sein abweichendes Denken und Verhalten das Kind
schadigt. Die Uberpriifung der Erziehungsfahigkeit erfolgt bei Eltern mit und ohne
psychiatrische Diagnose in vergleichbarer Weise (Schwartlander, 2004). Die maf3gebliche
Frage lautet, ob die Grundbediirfnisse des Kindes ausreichend erflllt werden kénnen und die
elterlichen Kompetenzen hierflr hinreichend sind. Bei einem psychisch kranken Elternteil
werden bei der Uberprufung dieser Fahigkeiten jedoch mogliche zusatzliche Einfliisse der
psychischen Erkrankung auf die elterlichen Erziehungskompetenzen mitbertcksichtigt. Bei der
Beurteilung der Erziehungsfahigkeit oder einer Geféhrdungssituation spielt nicht das
Vorhandensein der psychiatrischen Diagnose eine Rolle, sondern die Intensitat, Dauer und
die Auswirkungen der Storung, also insbesondere ihr damit verbundener Einfluss auf die
Mdoglichkeit des Elternteils, die Grundbedirfnisse des Kindes adaquat zu erfillen
(Schwartlander, 2004).
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8 Psychisch kranke Eltern und berufliche Situation

Fragestellung: Welche Erkenntnisse zur Integration des erkrankten Elternteils in die
Gesellschaft und in den Arbeitsmarkt liegen vor?

Psychische Erkrankungen kdnnen auch zu sozialen Problemen fihren. Es besteht ein
epidemiologisch seit vielen Jahrzehnten immer wieder durch viele Studien national wie
international belegter sozialer Gradient hinsichtlich psychischer Erkrankungen. Psychische
Erkrankungen treten bei niedrigem soziotkonomischem Status haufiger auf, sie flihren selbst
wiederum vermehrt zu einem niedrigen sozio-6konomischen Status, da sie u.a. Ursache von
Frihberentung, Arbeitslosigkeit, bzw. Arbeitsintegrationsmaflinahmen etc. sind (siehe auch
Teilhabeberichte der Bundesregierung). Das besondere Risiko psychisch erkrankter
Menschen vom Arbeitsmarkt ausgeschlossen zu werden, insbesondere dann, wenn
Arbeitslosigkeit steigt, haben Evans-Lacko u.a. in einer europdischen Studie 2013 nach-
gewiesen, speziell fir Deutschland legten Roth et al. (2014) anhand einer Analyse von Daten
der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1 und DEGS1-MH) vom
Robert-Koch-Institut entsprechende Daten vor. Ein wichtiger Faktor ist auch, dass psychisch
kranke Eltern haufiger als nicht erkrankte alleinerziehend sind, was sowohl fur die soziale
Lage, wie die Moglichkeit zu arbeiten Auswirkungen hat. Hinsichtlich der Problematik, dass
insbesondere schwere psychische Erkrankungen zur Desintegration vom Arbeitsmarkt mit
allen langfristigen Konsequenzen fuhren, gibt es international und in Deutschland seit
langerem Forschung zur Verbesserung der Erhaltung von beruflichen Qualifikation und
Arbeitsplatzen von psychisch Kranken, sowie zur verbesserten Integration von psychisch
Erkrankten, die bereits Probleme im Arbeitsleben haben oder arbeitslos sind. Unterstitzt
werden diese Ansatze durch Befunde, die in der im Jahr 2015 verdffentlichten Expertise zur
Arbeitssituation von Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen in Deutschland
(Guhne/Riedel-Heller 2015) so zusammengefasst werden: ,Fir Menschen mit schweren
psychischen Erkrankungen konnten vielfach positive Effekte von Arbeit auf zahlreiche nicht-
arbeitsbezogene Grofen wie die psychopathologische Symptomatik, psychosoziale
Funktionen, Selbstwertgefihl und Lebensqualitat aufgezeigt werden. Dabei zeichnet sich im
Vergleich zu anderen Formen von Arbeit und Beschéftigung eine besondere Stellung
kompetitiver Beschaftigung auf dem ersten Arbeitsmarkt ab. Vor dem Hintergrund, dass Arbeit
auch als Stressfaktor gelten kann, untersuchten Luciano et al. (2014) den Einfluss von
Erwerbstatigkeit auf den Verlauf schwerer psychischer Erkrankungen und konnten ganz klar
aufzeigen, dass die Aufnahme einer Beschaftigung den Krankheitsverlauf nicht negativ
beeinflusst. Arbeit verbessert das Selbstwerterleben, vermittelt ein Gefuhl fir sozialen Status

und ldentitat, verhilft zu sozialen Kontakten und sozialer Unterstiitzung, strukturiert den Tages-
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und Wochenablauf und fuihrt zu finanzieller Anerkennung. Im Rahmen der Rehabilitation wird
Arbeit traditionell ein grofRer Stellenwert zugeschrieben, da die gesundheitsférderliche
Wirkung dieser bereits lange bekannt ist® (ebd. S.56). In einer im September 2018
durchgefuihrten Literaturrecherche® (Datenbanken: fis-bildung, ERIC, Psyndex, psycinfo,
cochrane database, researchgate) zu Arbeitsintegrationsmafinahmen fir psychisch Kranke
(Eltern) zeigte sich, dass es keine Literatur speziell zur Reintegration psychisch erkrankter
Eltern gibt.
Generell kann hinsichtlich der IntegrationsmaBhahmen zwischen zwei Ansétzen
unterschieden werden.

a) Prevocational training (Unterstiitzung VOR Antritt der Arbeitsstelle)

b) Supported Employment (Unterstiitzung WAHREND der Beschéftigung)
In neueren Projekten werden beide Ansatze kombiniert. In der aktuellen Forschung geht es
hauptsachlich um die Vor- und Nachteile der beiden Ansétze (vgl. Brieger & Hoffmann, 2012;
Suijkerbuijk, 2017). So diskutieren z.B. Corrigan und McCracken (2005), ob ,first train, then
place” (prevocational training) oder “first place, then train” (supported employment) effektiver
ist. Patienten finden im “first place, then train”-Ansatz zwar leichter eine Arbeit, haben aber
groRere Schwierigkeiten diese zu halten (Matschnig et al., 2008). Eine Ubersicht zur Evidenz
der beiden Ansatze im Vergleich sowie zum aktuellen Stand der Reintegration in Deutschland
findet sich im Artikel von Stengler, Riedel-Heller & Becker (2014).

In Deutschland gibt es verschiedene Bildungseinrichtungen, die spezifische Angebote zur
Wiedereingliederung psychisch erkrankter Menschen anbieten. Eine Ubersichtliche Auflistung

findet sich hierzu unter: https://www.psychenet.de/de/hilfe-finden/hilfesystem-im-

ueberblick/berufliche-wiedereingliederung.html, in dem Artikel der Bundesarbeitsgemein-
schaft fir Rehabilitation (2010) und in Stengler, Riedel-Heller & Becker (2014).

Spezielle Programme (die jedoch schon relativ alt sind, aber weiterhin durchgefuhrt werden):

- BFK (Berufsforderungskurse): Erhéhung der Personen mit Anstellung von 9% vor dem
Kurs auf 42% nach dem Kurs (Condrau et al., 2001)

- hopes (wochentliche Gruppen fur psychisch kranke Studierende) (Biermann & Giesen,

2002) - lediglich Beschreibung des Projekts, keine Evaluation)

- REGRATIO: (Orientierungsphase mit anschlieBendem Training) mehr als 1/3 konnten in

ein Beschaftigungsverhaltnis gebracht werden (Waschkowski et al., 2002)

8 Fiir die Literaturrecherche wurden folgende Suchbegriffe verwendet:
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- PASS (gemeindenahes, systembezogenes Programm, 5 Phasen, Trainingsarbeitsplatze)

— Beschreibung des Projektes, keine Evaluation bei Hoffmann, Siemers & Kupper, 1992

- Gute Wirksamkeit erzielt das IPS- Programm (individual placement and support (als ein
Modell von supported employment) — zeitlich unbegrenzte Unterstiitzung durch einen Job-

Coach (s. Matschnig et al, 2008 — Druckversion)

8.1 Soziookonomische Besonderheiten bei Kindern suchtkranker Eltern

Kinder suchtkranker Eltern sind in besonderem Mal3e sozialer Deklassierung, Stigmatisierung
und Marginalisierung ausgesetzt. Dies gilt fiir Kinder drogenabhangiger Eltern im Besonderen.
Es herrscht der Eindruck, dass sie vielmals flr die Erkrankung und das Verhalten ihrer Eltern
mit in ,Sippenhaft* genommen werden. Dies birgt die Gefahr friihzeitiger Stigmatisierung und
Exkludierung in sich. Betroffene Kinder erleiden dadurch Nachteile in Schule und Arbeitswelt,

die zu den psychischen und gesundheitlichen Risiken hinzukommen (vgl. Lenz, 2010).

8.2 Zusammenfassung

Die einzelnen Studien zur Arbeitsintegration von psychisch Erkrankten zeigen einen hohen
Anteil von Menschen, die nach einem stationaren Behandlungsaufenthalt nicht wieder in Arbeit
integriert sind. Der Anteil schwankt je nach Studie und Beobachtungszeitraum, jedoch sind ca.
ein Drittel der erwachsenpsychiatrisch Behandelten in den Studien langerfristig ohne
Erwerbsarbeit. Dabei handelt es sich mehrheitlich um Patienten mit sogenannter SMD (severe
mental disorder). SMD bergen ein hohes Risiko der Chronifizierung und filhren zu den
starksten Teilhabebeeintrachtigungen. Andererseits waren die untersuchten Patienten zu
einem grof3en Teil in dem typischen Alter, in dem auch Elternschaft stattfindet. Keine Studie
beschéftigte sich mit den Kindern, weder im Sinne einer moglichen Ressource, noch im Sinne
als moglicher Belastungsfaktor fur die Aufnahme einer Beschaftigung (z.B. Betreuung des
Kindes, Doppelbelastung Familie und Beruf etc.). Zwar wurde in einigen Studien der
Familienstatus erhoben (verheiratet, alleinlebend etc.) aber die Zahl der Kinder wurde nicht
erfasst und Parameter beziiglich der Kinder in Bezug auf Belastungsfaktoren bezogen auf die
berufliche Tatigkeit ebenso nicht. Fir ambulant behandelte psychisch Erkrankte fehlen Daten
in Deutschland komplett, inwieweit Kinder einen Faktor darstellen, der fur die berufliche
Tatigkeit Auswirkungen hat.

Bekannt ist, dass Eltern eine eigene Behandlungsnotwendigkeit wegen Kindern oft nicht
wahrnehmen, aus falsch verstandener Sorge fur die Kinder (Schmid et al. 2008). Ob ein

ahnlicher Mechanismus hinsichtlich beruflicher Eingliederungsmafl3nahmen, oder aber auch
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schon praventiv bei noch im Berufsleben stehenden psychisch erkrankten Eltern hinsichtlich
betrieblicher Gesundheitsmalinahmen etc. besteht, muss aufgrund fehlender Forschung
offenbleiben. Es kann auf der Basis der vorhandenen Forschungsergebnisse auch nichts dazu
gesagt werden, ob fir diese Zielgruppe zusatzliche MalRnahmen zur verbesserten
Vereinbarkeit von Familie und Beruf erforderlich sind, um die Chancen einer beruflichen

Teilhabe systematisch zu erhéhen.

9 Schlussfolgerungen
Ein betrachtlicher Anteil der Kinder mit mindestens einem psychisch erkrankten oder

suchterkrankten Elternteil erleidet in erhéhtem und gesundheitlich bedenklichem Ausmalf}
Schadigungen, die auch chronifizieren kénnen. Diese durch vielfaltige Forschung belegte
Erkenntnis (z.B. Mattejat und Remschmidt 2008, Ostmann & Hansen 2002, Klein 2018a
2018b) ist Anstol3 fur die Weiterentwicklung des Unterstitzungs- und Hilfeangebote fur die
Zielgruppe Familien mit einem psychisch oder suchterkranktem Elternteil.

Es sind eine Reihe von positiven Entwicklungen aus der Forschungsperspektive zu
beobachten: Es ist inzwischen unstrittig, dass diese Zielgruppe besondere Unterstitzungs-
bedarfe hat, fur deren Bearbeitung es —so die allgemein akzeptierte Annahme — haufig ein
kooperatives und aufeinander abgestimmtes Handeln von Akteuren aus dem
Gesundheitsbereich, der Suchthilfe, der Kinder- und Jugendhilfe und moéglicherweise weiterer
Hilfesysteme bedarf. Insbesondere im Kontext der Fruhen Hilfen wurden inzwischen
flachendeckend lokale Netzwerke aufgebaut (NZFH 2016, Dieter et al. 2016) und Fortschritte
in der sektorenlbergreifenden Zusammenarbeit erzielt. Die dabei gemachten Erfahrungen
kénnen auch bei der erforderlichen Weiterentwicklung der Angebote fir Familien mit alteren
Kindern hilfreich sein.

Auch wurden in den letzten Jahren in den betrachteten Hilfesektoren einige neue
Arbeitsansatze zur besseren Unterstiitzung und Begleitung der Zielgruppe entwickelt. (vgl.
Kap. 3), eine Vielzahl von zeitlich befristeten Praxisprojekten durchgefiihrt und einige
Forschungsvorhaben in diesem Feld realisiert.

Auch wenn in den letzten zwei Jahrzehnten etliche Verbesserungen erreicht werden konnten,
lassen sich nach wie vor erhebliche Entwicklungsbedarfe erkennen. Das Praventions- und
Hilfesystem ist — so das Ergebnis dieses Forschungsuberblicks — noch unzulanglich auf die
resultierenden Anforderungen eingestellt. Es bedarf weiterer Forschung, damit zuklnftig die
indizierte und frihzeitige Identifikation von Eltern und Kindern mit Belastung verbessert
werden kann. Damit die Hilfen zielfhrend weiterentwickelt werden kénnen, sollten unbedingt
die Angebote und ihr auch sektorentbergreifendes Zusammenwirken hinsichtlich der Effekte

fur die Praxis und die Betroffenen (bessere Behandlung, passgenauere Hilfen, hdheres
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psychosoziales Funktionsniveau etc.) beforscht werden. Ein bisher — so zumindest das
Ergebnis der veroffentlichten Ergebnisse, Konzept- und Projektdarstellung (vgl. Kap. 8) — stark
vernachlassigtes Feld ist die Entwicklung einer besseren Integration von psychisch und
suchterkrankten Eltern in den Arbeitsmarkt. Dies ist prototypisch fir die immer noch zu geringe
Bedeutung, die Ansatzen zur Starkung der sozialen und gesellschaftlichen Integration dieser
Zielgruppe zukommt. Sichtbar wird dies, u.a. daran, dass sich viele Arbeitsansatze und die
dazu stattfinde Forschung auf eher individuums- oder im besten Falle familienbezogene
Interventionen, kaum aber auf Community-Ansatze bezieht. Es fehlen, insbesondere mit Blick
auf suchterkrankte Eltern sowie Familien mit alteren Kindern und Jugendlichen, in vielen
Regionen verbindliche Kooperationsstrukturen, interdisziplindre, lokale Netzwerke, eine
gesicherte Regelfinanzierung, implementierte Konzepte der selektiven Pravention. Weitere
Anstrengungen sind hinsichtlich grundlegender Forschung, einer Evaluation der
verschiedenen Handlungsstrategien sowie der Untersuchung transgenerationale
Hilfestrukturen angesichts der gefundenen Studienlage erforderlich. Auch die
Berticksichtigung komorbider Stérungen auf der Eltern- und/oder Kinderebene fehlt sowohl in
Forschung als auch bei den bisher entwickelten Handlungsstrategien fast vollig.

10 Ausblick

Die Situation der betroffenen Kinder und Jugendlichen sollte kontinuierlich verbessert werden,
da wie die Forschung der letzten Jahrzehnte aufzeigt, die Folgen fur die Kinder in diese
Familien und auch fur die erkrankten Eltern bei unzureichender Unterstiitzung und Behandlung
gravierend sind. Dazu bedarf es kontinuierlicher, finanziell abgesicherter, transgenerationaler
Hilfen fir Eltern und Kinder, da Uber eine Projektfinanzierung keine verlassliche Infrastruktur
aufgebaut werden kann und das Lernen aus Erfahrung vor Ort erheblich erschwert wird. Diese
Hilfen sollten nachhaltig implementiert und evaluiert werden. Die Weiterentwicklung der
Angebote muss sich auf das gesamte Spektrum der beteiligten Hilfesysteme (insbesondere
Kinder- und Jugendhilfe, Psychiatrie und Suchthilfe, aber auch Schule und Arbeitsverwaltung)
beziehen, die Chancen und Mdglichkeiten neuer Ansétze, wie z.B. der E-Mental-Health-
Ansatze, nutzen und neben individuums- und familienbezogenen Anséatze auch Strategien
beinhalten, die Exklusions- und Stigmatisierungsprozessen von psychisch erkrankten und
suchterkrankten entgegenwirken. Um die Zugangsschwellen zu Hilfen abzusenken, sind auch
Formen verbesserter Offentlichkeitsarbeit unbedingt zu empfehlen, die dazu beitragen, dass
die Hilfesysteme als Unterstiitzung und nicht als Kontrollinstanzen wahrgenommen werden
(vgl. Kap. 2) . Die vermeintlichen Grenzen zwischen Pravention und Therapie sind zu

Uberwinden bzw. in koordinierte Hilfe-Netzwerke einzubringen.
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