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Kurzfassung

Das Zusammentreffen von psychischer Erkrankung und Mutterschaft kann
unterschiedliche  Problemkonstellationen  ergeben, die einen individuellen
Unterstitzungsbedarf fur Mutter und Kind erfordern. Eine psychische Erkrankung
beeintrachtigt mehr oder weniger die Erziehungskompetenzen der Mutter, die
Auswirkungen auf das Kind / die Kinder sind von verschiedenen Faktoren abhangig -
einerseits protektive Faktoren, die dazu beitragen, dass negative Auswirkungen
maoglichst gering gehalten werden, andererseits Faktoren, die sich als gefahrdend flr

das Kindeswohl herausstellen kénnen.

Dies erfordert sowohl fiir das betroffene Familiensystem als auch fir professionelle
Helferinnen aus Bereichen wie Jugendwohlfahrt oder dem psychiatrischen
Versorgungsnetz individuell abgestimmte Problemlésungsstrategien, ein
Zusammenwirken und Abstimmen aller Beteiligten ist daher notwendig.

Diese Diplomarbeit beschéaftigt sich mit quantitativen Aspekten von psychischer
Erkrankung und Mutterschaft, stellt Theorien zur Mutter-Kind-Beziehung sowie die
gesetzlichen Anforderungen an Kinderbetreuung dar und beschreibt den Einfluss einer
psychischen Erkrankung auf die Mutterrolle. Sie widmet sich ausfihrlich dem privaten
sozialen Umfeld von psychisch kranken Mittern sowie dem professionellen Helferinnen-
System, wobei beschrieben wird, welche Ldsungsanséatze die einzelnen Beteiligten

bieten.

Im empirischen Teil dieser Arbeit wird die individuelle Sicht von psychisch kranken
Muttern erhoben, ergdnzt durch die Sichtweise von professionellen Helferlnnen, die

Unterstltzung fur diese Problemkonstellation anbieten.

Zuletzt wird aufgezeigt, welche Verbesserungsmaflinahmen in der Betreuung von
psychisch kranken Mittern und deren Kinder durch die involvierten Institutionen gesetzt

werden kdénnten.
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Abstract

A mental disease in combination with maternity can cause different problems, which call
for individual assistance for mother and child. A mental disease affects the parenting
skills of the mother more or less negatively. Different factors interact with the possibly
resulting impacts on the child or children — on the one hand protective factors, which
minimise negative impacts, on the other hand some factors, which may emerge as being

precarious for the child.

This circumstance requires individually adjusted problem-solving strategies for the
concerned family as well as for professional assistants from youth welfare authorities or
psychiatric aid networks. It is therefore essential, that all participants cooperate and

coordinate their interventions.

This diploma thesis deals with quantitative aspects of mental illness and maternity. It
describes theories concerning the relationship between mother and child as well as legal
requirements regarding childcare. The impact of mental illness on motherhood is
depicted. It concentrates on the private and social environment of mentally disordered
mothers as well as on the system of professional assistants. Approaches to solve the
mentioned problems are also described.

The empirical part of this thesis analyses the individual perception of mentally
disordered mothers. These personal views are complemented by the perspective of

professional assistants, who offer support in this related field.

Finally measures to improve the support of mentally disordered mothers and their

children are highlighted.
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| Theoretischer Teil

1 Einleitung

1.1 Motivation

Im Rahmen meiner beruflichen Tatigkeit beim Club Aktiv der Caritas St. Pdolten, ein
Treffpunkt sowie Freizeitangebot fur psychisch kranke Menschen, wurde ich immer
wieder mit der Problematik konfrontiert, dass es psychisch kranken Mittern in akuten
Phasen ihrer Erkrankung oft nicht moglich ist, die Betreuung und Versorgung ihrer
Kinder in einer fur sie zufrieden stellenden Art und Weise aufrecht zu erhalten. Sie
brauchen in diesen Zeiten Unterstitzung, die oft durch den verstarkten Einsatz der
Vater oder durch andere Personen des familiaren Umfeldes dbernommen wird. ,Wir
muissen es alleine schaffen, mit unseren Schwierigkeiten fertig zu werden, denn wird
erst einmal klar, dass wir Hilfe brauchen, so wird man uns nur auseinanderrei3en.”
(Deneke 2005:87) Diese Aussage von betroffenen Familien verdeutlicht, dass das
familiare System versucht, diese ,Licke" in der Kinderbetreuung aus eigenen
Ressourcen so gut als mdglich zu schlieen und externe Hilfen moglichst nicht in
Anspruch zu nehmen. Hier spielt auch eine gewisse Angst eine Rolle, dass die Kinder

auf Grund der eigenen Unzulanglichkeit in externe Institutionen untergebracht werden.

Ein Praktikum am Amt fir Jugend und Familie zeigte mir, dass tatséachlich die Hilfe des
Jugendamtes erst in Anspruch genommen wird, wenn die Familie die Versorgung der
Kinder nicht mehr schafft oder Auffalligkeiten bei den Kindern erkennbar werden. Die
Jugendwohlfahrt sieht auch erst an diesem Punkt, wo die Kinderbetreuung mangelhaft

ist, einen Auftrag.

1.2 Problemdefinition

Eine psychische Erkrankung eines Elternteiles bringt ein ganzes Biindel an allgemeinen
psychosozialen Problemen mit sich. Deneke (2005:88) nennt ,Arbeitslosigkeit, Armut,
schlechtere Wohnbedingungen, soziale Isolation, belastete innerfamiliare Beziehungen,
einen Uberproportionalen  Antell an Ein-Eltern-Familien und  fehlende
Vertrauenspersonen fur Eltern und Kinder” als einige dieser Problembereiche.

Seite 6



Die Erziehungskompetenz der Mutter ist auf Grund der psychischen Erkrankung mehr
oder weniger beeintrachtigt. Dies ist von verschiedenen Faktoren abhéngig: Einerseits
tragen protektive Faktoren, wie z. B. eine kontinuierlich vorhandene Krankheitseinsicht,
konstruktive Bewaéltigungsstrategien oder eine stabile Partnerschaft der Mutter dazu bei,
dass negative Auswirkungen moglichst gering gehalten werden. Andererseits kénnen
sich einige Faktoren, beispielsweise eine fehlende Krankheitseinsicht oder
unzureichende medizinische und psychische Versorgung als gefdhrdend fir das
Kindeswohl herausstellen. (vgl. Beeck 2008:10-11) Um diese mehr oder weniger
vorhandenen  Defizite  auszugleichen, bedarf es eines entsprechenden
Unterstltzungsnetzes, in das Personen aus dem sozialen Umfeld der Mutter und

professionelle Helferlnnen involviert sind.

1.3 Aufbau der Arbeit

Diese Arbeit beschaftigt sich im theoretischen Teil einleitend mit den quantitativen
Aspekten von psychischer Erkrankung und Mutterschaft. Im Kapitel ,Definitionen®
werden einige der haufigsten psychischen Erkrankungen, an denen Eltern leiden,
beschrieben. Ein Abschnitt widmet sich den theoretischen Aspekten der Mutter-Kind-
Beziehung und den Einfluss der psychischen Erkrankung auf die Mutterrolle. Ergédnzend
werden die gesetzlichen Rahmenbedingungen, in denen sich dieses Problemfeld

bewegt, angeflnhrt.

Ein Hauptkapitel des Theorieteils beschaftigt sich mit dem Unterstiitzungssystem, das
einer Mutter zu Verfigung steht — sowohl das familiare Umfeld als auch professionelle

Unterstlitzungsangebote.

Im empirischen Teil sollte die Sichtweise und das Erleben von Mittern mit psychischen
Erkrankungen beschrieben werden. Dazu wurden funf Miutter befragt. Dem sollte die
Sichtweise von professionellen Helferinnen gegentbergestellt werden, woflr drei
Stakeholder interviewt wurden. In kurzen Falldarstellungen werden die befragten Mutter
beschrieben und zum Teil deren Unterstitzungssystem in Form der Netzwerkkarte
abgebildet. Danach werden die Ergebnisse dieser qualitativen Interviews und der
Stakeholder-Interviews gezeigt und zuletzt die daraus resultierenden Forderungen an

die professionellen Helferinnen aufgelistet.
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2 Quantitative Aspekte

2.1 Betroffene Mutter und deren Kinder in Zahlen

Ist das Zusammentreffen von Mutterschaft und psychischer Erkrankung nun ein

-Minderheitenphdnomen*?

Beeck zitiert folgende quantitative Erhebungen:

Konservativ geschatzt wird von etwa einer halben Million minderjdhrigen Kindern
psychotischer Eltern in Deutschland ausgegangen. (vgl. Remschmidt/Mattejat, 1994
zit. in Beeck 2008)

10 % aller langfristigen Klientinnen der Sozialpsychiatrischen Dienste Stuttgart
haben Kinder. (Neunhofer 2000 zit. in Beeck 2008).

Etwa die Halfte aller Patientinnen einer psychiatrischen Klinik haben Kinder. (Munder
1994 zit. in Beeck 2008:6).

Ausgehend von einer durchschnittlichen Kinderzahl pro Familie von 1,69 Kindern
(Statistik Austria 2006:11), wirde dies fir Osterreich bedeuten, dass die im Jahr 2005
stationdr behandelten Frauen im Alter von 15 bis 64 Jahren mit einer Diagnose der
Kategorie F des ICD 10 (laut Statistik Austria 46.674, s. Statistik Austria 0.J.:2) cirka
39.500 Kinder' haben. Diese Zahl von cirka 39.500 Kindern, deren Miitter von einer
psychischen Erkrankung betroffen sind, bezieht sich auf jene, die bereits in stationarer
psychiatrischer Behandlung sind oder waren. Es ist davon auszugehen, dass eine
wesentlich grof3ere Anzahl an Kindern betroffen ist, da nicht alle psychisch kranken
Mutter in psychiatrischen Kliniken oder Abteilungen behandelt werden oder wurden.

Mehr als die Halfte der Eltern haben nur ein (minderjahriges) Kind, in knapp einem
Drittel der Falle haben sie zwei Kinder. Nur etwa jede zehnte Familie hat drei oder mehr
Kinder. (vgl. Schone/Wagenblass 2006:71)

2.2 Wohnsituation von psychisch kranken Muttern / Eltern in Zahlen

Jede dritte psychisch kranke Mutter lebt nicht mehr mit ihren Kindern zusammen. Von

den Eltern, die mit ihren Kindern zusammen sind, lebt etwa ein Drittel nicht mehr mit

1 46.674 / 2 x 1,69 = 39.439,53 (eigene Berechnung)
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dem anderen Elternteil der Kinder zusammen. Jede/r siebente Patientin mit Kindern ist
faktisch allein erziehend, was einerseits fur die Eltern, neben der Bewaltigung ihrer
Krankheit eine erhebliche zusatzliche Belastung bedeutet. Andererseits bedeutet dies
aber auch fur die Kinder, dass fir sie unmittelbare innerfamiliare
Kompensationsmaoglichkeiten zur Bewaéltigung von durch die Krankheit der Eltern

hervorgerufene Belastung nicht bestehen. (vgl. Schone/Wagenblass 2006:72-73)

Die 14 % der Patientinnen, die alleinerziehend sind, sind alle psychisch kranke Mdutter,
die mit ihren Kindern in einem Haushalt zusammen leben. Fir diese Zielgruppe deutet
sich ein besonderer Unterstitzungsbedarf an, da diese selten auf familiale Ressourcen
bei ihrer Lebensbewaltigung zurtickgreifen kdnnen und so oftmals eine stationare
Behandlung mit der Begriindung ablehnen, dass sie ihre Kinder versorgen mussen. Die
Mutter sind durch ihre Situation als Alleinerziehende mit dem Dilemma konfrontiert,
einerseits weniger Entlastung in ihrem sozialen Umfeld zu erfahren, andererseits aber
hohen Belastungen durch die Bewaltigung der eigenen Erkrankung, die alleinige
Versorgung der Kinder und die Strukturierung des Alltags ausgesetzt zu sein. (vgl.
Schone/Wagenblass 2006:73)

2.3 Warum gibt es mehr psychisch kranke Mitter als Vater?

Schone/Wagenblass stellen in ihrer Erhebung in den deutschen Bezirken Bielefeld bzw.
Kreis Warendorf fest, dass 69,3 % der Eltern in psychiatrischer Behandlung weiblich

sind und erklaren folgende Faktoren verantwortlich dafr:

Psychisch kranke Manner griinden seltener eine Familie als psychisch kranke
Frauen. Bei Frauen bricht eine schizophrene Erkrankung zwischen dem 25. und 29.
Lebensjahr aus. ,Eine Erklarung fir diesen verzégerten Erkrankungsbeginn bietet
die Ostrogenhypothese, die dem weiblichen Sexualhormon, das bei jungen Frauen
einen physiologisch hohen Spiegel aufweist, eine protektive Wirkung bei schizo-
phrenen Erkrankungen zuschreibt.” (Riecher-Rdssler 2001 zit. in Schone/Wagen-
blass 2006:68). Zum anderen kann sich bei Frauen im Zuge einer schizophre-nen
Erkrankung der Wunsch nach einem Kind wahnhaft entwickeln. Uber die Mutter-
schaft erhoffen sie, Bestatigung und Anerkennung als Frau zu erfahren. Bei anderen

Storungsbildern wie der Borderlinestérung, die in erster Linie bei Frauen auftritt, kann
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das Eingehen von unangemessenen, intensiven sexuellen Beziehungen auch ein

Krankheitssymptom sein, wobei es zu einer Schwangerschaft kommen kann.

Auf Grund der klassischen Rollenverteilung kann der Ausfall der Mutter durch eine
psychische Erkrankung in den Familien weniger kompensiert werden. Eine
Erkrankung der Mutter ist mit einem héheren Trennungsrisiko verbunden. Kommt es
zu einer Trennung der Eltern, dann sind es dem gesellschaftlichen Stand
entsprechend vor allem die Miitter, die die Erziehungsaufgaben fur die Kinder als
Alleinerziehende oder in neuen Partnerschaften wahrnehmen — und dies auch wenn

die Mitter psychisch erkrankt sind.

Biologisch-genetische Geschlechtsunterschiede: Das Risiko, psychisch zu erkranken
ist far Matter auf Grund frauenspezifischer hormoneller und somatischer
Veranderungen bei Schwangerschaft und Geburt ungleich héher.

Geschlechtsspezifische Lebenslagen: Doppelbelastungen fuhren zZu
Uberforderungen und  psychischen  Stresssituationen. Stress lasst  das
Vulnerabilitatsrisiko ansteigen.

(vgl. Schone/Wagenblass 2006:68 — 70)

3 Definitionen

3.1 Psychische Storungen

Psychische Storungen werden in den USA und in Europa auf Grundlage allgemein
anerkannter Klassifikationssysteme - aktuell das DSM IV (diagnostisches und
statistisches Manual psychischer Stoérungen) oder das ICD 10 (internationale
Klassifikation von Krankheiten der Weltgesundheitsorganisation, Dilling u. a. 1999) —
bestimmt. (vgl. Schone/Wagenblass 2006:31).

Hoffmann-Richter / Finzen bezeichnen Diagnosen als Arbeitshilfen, die helfen, mit der
Erkrankung umzugehen, aber auch als Etikett, das Angst und Schrecken auslosen
kann. Sie pladieren fur eine konstruktive Aufklarung, wenn die akute Symptomatik
abgeklungen ist und die Kranken beginnen, ihre Zukunft zu planen. Die
Genesungschancen sehen sie als viel besser, wenn die Kranken in die Behandlung
einbezogen werden. (vgl. Hoffmann-Richter/Finzen 2002:21-22)
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Die Schone/Wagenblass durchgefiihrte Studie in zwei deutschen Bezirken beschaftigte
sich unter anderem mit der Fragestellung, mit welchen Erkrankungen psychisch kranke
Eltern ins das psychiatrische Versorgungssystem kommen. Es ergab sich folgende

Diagnosenverteilung:

Tabelle 1: Art der Erkrankung der Eltern (in Prozent)

Schizophrenie 41,2 %
Depression 35,9 %
Angst-/Zwangsstorungen 15,4 %
Personlichkeitsstérungen 6.9 %
Manie 3,9 %
Org. Psychosyndrome/ Intelligenzminderung 3,6 %
Belastungs- und Anpassungsstorung 2,0%
Alkohol-/ Drogen-/ andere Abhangigkeit 5,6 %
Sonstige Erkrankung 6,2 %
Keine Angabe 1,0%

Quelle: Schone/Wagenblass 2006:71

Wie aus obiger Tabelle ersichtlich ist, leidet der Grof3teil der Mutter und Vater an
schizophrenen und depressiven Erkrankungen, Angst- und Zwangsstorungen sowie
Personlichkeitsstorungen. Im Folgenden wird daher ndher auf diese Diagnosen
eingegangen, indem zuerst das jeweilige Krankheitsbild allgemein und danach die
Auswirkung auf die Mutter-Kind-Beziehung beschrieben wird. Aufl3erdem werden

postpartale Erkrankungen, ein wichtiger Teilaspekt psychisch kranker Mutter, erlautert.

In diesem Zusammenhang erscheinen Geschlechtsunterschiede bei psychischen
Erkrankungen relevant. Ernst zitiert mehrere Studien, die Ubereinstimmend eine
weibliche  Dominanz  hinsichtlich  depressiver  Syndrome,  Angstsyndrome,
korperbezogener Syndrome und Essstorungen, mannliche Dominanz im Bereich
alkohol- und drogenbedingter Syndrome nachweisen. (vgl. Ernst, C. 2001:54)

3.1.1  Schizophrene Stérungen

Schizophrenie ist eine Erkrankung, die vor allem durch eine Stérung des Denkens,
Fuhlens und Wahrnehmens gekennzeichnet ist (vgl. ICD10, Dilling u. a. 1999:103 ff zit.
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in: Schone/Wagenblasse 2006:37). Dazu gehort das Erlebnis der Eingebung von
Gedanken, der Gedankentbertragung und des Gedankenentzugs durch Horen von
Stimmen, welche die Betroffenen in der dritten Person uber sich sprechen horen.
Farben und Gerausche kénnen ungewohnlich lebhaft oder in ihrer Qualitdt verandert
wahrgenommen werden. Die Auseinandersetzung mit der inneren Welt fuhrt zu
Uberlastung. Die Stimmung ist charakteristischerweise flach, unangemessen,
ambivalent und antriebsgestoért. Die Reaktionen der Erkrankten auf ihre innere Welt sind
fur die Umwelt meist nicht nachvollziehbar. Dies fuhrt oftmals zu Be- bzw. Entfremdung
zwischen dem Erkrankten und ihm nahe stehenden Personen oder auch zu Irritationen

in der Umgebung. (vgl. Schone/Wagenblass 2006:37)

Arens/Gorgen beschreiben bei Patientinnen mit Minussymptomatik nach einer Psychose
den fehlenden Antrieb, Interesselosigkeit an ihrem Kind und die mangelnde
Feinfuhligkeit (Responsitivtat) als problematisch in ihrer Mutterrolle. (vgl. Arens/Goérgen
2006:74)

3.1.2  Affektive Stérungen

Affektive Stérungen kénnen allgemein als Stérungen der Stimmung und des subjektiven
Gefuhlszustandes bezeichnet werden. Dieser Stimmungswechsel wird in der Regel von
einem Wechsel des allgemeinen Aktivitatsniveaus begleitet. Dazu gehoren
Depressionen, Manien und manisch-depressive Erkrankungen. Bei affektiven Stérungen
kann zwischen bipolaren und unipolaren Storungen unterschieden werden. (vgl.
Schone/Wagenblass 2006:34)

Es besteht die Gefahr, dass die Kinder den Affekt der Eltern auf sich beziehen. Dies
kann bei Kindern Schuldgefiihle auslosen. Sie kommen sich einsam und verlassen vor,
was Angste auslésen kann. (vgl. Arens/Gorgen 2006:75)

3.1.3 Depression

Die Depression ist eine unipolare Storung, die sich vor allem durch Verstimmung,
Traurigkeit und Niedergeschlagenheit auszeichnet. Das ICD 10 unterscheidet
verschiedene Schweregrade einer Depression und benennt diese leichte, mittelgradige

und schwere Depression. Der depressive Gefiihlszustand wird in der Regel von einer
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Verminderung des Antriebes, des Aktivitatsniveaus, der Konzentrationsfahigkeit und der
Aufmerksamkeit begleitet, was zu erhdohter Ermudbarkeit und Aktivitdtseinschrankung
fuhrt. Die Motivationslage ist vielfach bestimmt von Rickzugs-, Flucht- und
Vermeidungstendenzen. Alltdgliche Verrichtungen und Aufgaben werden als
Uberforderung erlebt. (vgl. Schone/Wagenblass 2006:34 - 35)

Nahezu jede depressive Mutter wahnt sich zunéchst als einzig Betroffene, und ihre
damit verbundenen Schuld- und Schamgefihle hindern sie daran, rasch Hilfe zu
suchen. Der hohe gesellschaftliche und individuelle Anspruch an die Rolle als Mutter
vergrolert die Kluft zum erlebten Versagen. (vgl. Hofecker u.a. 2001:308)

Mutter mit Depressionen entwickeln mdglicherweise wenig positive Geflihle zu ihrem
Kind (vgl. Arens/Gorgen 2006:76). Hofecker u.a. (2001:308) beschreiben
.charakteristische Symptome wie Geflihlsleere gegentber dem Kind, Freudlosigkeit,
haufig auftretende Zwangsgedanken oder Suizidideen.” ,Oft machen sich Miutter
Selbstvorwirfe und griibeln den ganzen Tag. Die Kinder werden dann entweder zu sehr
behitet oder sie werden vernachlassigt. Selbstzweifel der Mutter aul3ern sich nicht
selten in aggressiven Gedanken gegentiber ihren Kindern.“ (Arens/Gorgen 2006:76)

3.1.4  Angst- und Zwangsstorungen

Bei Angststorungen sind die betroffenen Personen von Angsten geplagt, die fiir sie nicht
mehr kontrollierbar sind und die im fortgeschrittenen Zustand zur vélligen Lahmung und
Einschrankung der Aktivitat fihren kdnnen. Angst hat viele Gesichter. Unterschieden
werden kann zwischen Phobien, Panikstérungen, generalisierten Angststérungen und
Zwangsstoérungen. Bei Phobien bezieht sich die Angst auf ein konkretes Objekt, eine
konkrete Situation oder ein konkretes Ereignis. Panikstérungen zeichnen sich dadurch
aus, dass wiederholt schwere impulsive Angst- oder Panikzustande auftreten, die sich
nicht auf spezifische Situationen oder Objekte beschranken lassen. Die generalisierte
Angststorung ist eine anhaltende Angst, die nicht an spezifische Situationen oder
Objekte gebunden ist. Zwangsneurosen sind wiederkehrende, zwanghafte Gedanken
und Handlungen, die die Betroffenen immer wieder beschaftigen, oft begleitet mit
depressiven Storungen. (vgl. Schone/Wagenblass 2006:33-34)
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Wenn eine Frau an einer Angst- oder Zwangsstoérung leidet, besteht fur ihr Kind die
Gefahr, in das Angst- oder Zwangssystem einbezogen zu werden. Dadurch wird das
Kind eingeengt. (vgl. Arens/Gdrgen 2006:76)

3.1.5 Borderline-Storung

Die Borderline-Stérung wird den Personlichkeitsstorungen zugeordnet. Hauptmerkmal
ist ein durchgéngiges Muster von Instabilitat hinsichtlich des Selbstbildes, der
zwischenmenschlichen Beziehungen und der  Stimmung. Depressionen,
Wahnvorstellungen, Drogensucht, Alkoholabhangigkeit und Essstorungen sind nicht
selten begleitende Symptome. Das eigene Selbstbild, Ziele und innere Praferenzen sind
haufig unklar und gestort. Die Betroffenen neigen zu Impulsivitat bei potenziell
selbstschadigendem Verhalten, sie leben Impulse ohne Bertcksichtigung von
Konsequenzen aus und leiden unter starken Stimmungsschwankungen. (vgl.
Schone/Wagenblass 2006:39)

Durch die Stérung der Impulskontrolle sind Mdutter ihrem Kind gegeniber einmal
fursorglich zugewandt, dann wiederum aufbrausend, ablehnend und aggressiv
gegeniber dem Kind. Das Kind erlebt seine Mutter in solchen Situationen als
unberechenbar. (vgl. Arens/Goérgen 2006:75)

3.1.6  Postpartale Erkrankungen

In einer danischen Studie betrug das relative Risiko, innerhalb von 4 Wochen post
partum in ein psychiatrisches Krankenhaus eingeliefert zu werden:

1,4 %o fur alle Diagnosen,

2,6 %o fur reaktive Psychosen,

2,3 %o fur bipolare Stérungen,

6,8 %o fur Erst-Hospitalisierungen.
(vgl. Terp 1998 zit. in Brockington 2001:19)

Die spezifisch psychiatrische Komplikation der Geburt ist die Storung der Mutter-Kind-
Beziehung. Es gibt zwei Hauptdimensionen:
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Mangel an emotionaler Reaktion, in leichterer Auspragung mit Entfremdung (,hicht

mein Baby"), in schwerer Auspragung mit Hass und Ablehnung,
Arger, Schreien, Fluchen usw., im auBersten Fall Kindesmisshandlung.

Diese Storungen bestehen bei ungefahr 15 % der postpartal aufgenommenen
Patientinnen in der Mutter-Kind-Einheit der psychiatrischen Klinik in Birmingham. (vgl.
Brockington 2001:21)

Hartmann beschreibt, dass 15 bis 20 % aller Frauen wahrend der Schwangerschaft und
postpartal Unterstitzung benoétigen, um seelisch gesund bleiben zu kodnnen. (vgl.
Hartmann 2005:132)

4 Theoretische Aspekte der Eltern-Kind-Beziehung
Wie oben erwahnt, spielen Stérungen der Mutter-Kind-Beziehung im psychiatrischen
Kontext eine besondere Rolle. Zahlreiche Forschungen beschaftigen sich damit und

haben Theorien dazu entwickelt, wovon einige im folgenden Kapitel vorgestellt werden.

4.1 Bindungstheorie nach Bowlby

Bowlby beschreibt in seiner Bindungstheorie, dass ein S&augling von sich aus den
Uberlebensnotwendigen Schutz und die Bindung zu einer vertrauten Person sucht. Die
Bezugsperson sollte dem Kind zum einen die verlassliche Person bieten, zu der es
zurtckkehren kann, zum anderen sollte sie ihm aber auch den Freiraum gewéhren, sich
von ihr wegzubewegen, wenn es seine Entdeckungslust spirt. Im Idealfall erkennt die
Bezugsperson die Bedurfnisse des Sauglings und geht auf sie ein. Frihe Trennungs-
und Verlusterfahrungen haben nachhaltige Auswirkungen auf die weitere Entwicklung.
(vgl. Bowlby 1958 zit. in Arens/Gorgen 2006:18)

4.2 Konzept der Feinfihligkeit nach Ainsworth

Ainsworth gelang es nachzuweisen, dass sich Kinder umso eher an ihre Bezugsperson
binden, je feinfuhliger diese die Bedurfnisse des Kindes erkennen und bertcksichtigen.

Das Konzept der Feinfuhligkeit kann folgendermalRen zusammengefasst werden:
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Wahrnehmung von kindlichen Signalen: Sauglinge senden von Geburt an Signale,
die von der Bezugsperson wahrgenommen werden sollten. Dazu muss sie die

Signale des Sauglings aufmerksam im Auge behalten.

Richtige Interpretation der kindlichen Signale: Die Bezugsperson lernt, die kindlichen
Signale zu interpretieren, wobei diese zwischen ihren eigenen Bedurfnissen und

denen des Sauglings differenzieren sollte.

Prompte Reaktion: Die Bezugsperson vermittelt mit der prompten Reaktion dem
Saugling das Gefuhl von Wirksamkeit. Er fuhlt sich nicht frustriert, sondern

verstanden und geborgen.

Angemessene Reaktion: Werden die kindlichen Signale durch die Feinftihligkeit von
der Bezugsperson wahrgenommen, interpretiert und beantwortet, so erfahrt der
Saugling eine sichere Bindung.

(vgl. Ainsworth 1977 zit. in Arens/Gorgen 2006:19 - 20)

4.3 Bindungstypen nach Ainsworth

Basierend auf einem von Ainsworth entwickeltem Testverfahren, das sowohl das
Verhalten der Mutter als auch das des Kindes bertcksichtigt, kann die kindliche

Bindungsqualitat sehr genau und reproduzierbar erfasst und klassifiziert werden:

Typ A — Unsicher-vermeidende Bindung: Wenn die Mutter den Raum verlasst,
zeigen die Kinder kein deutliches Bindungsverhalten. Sie registrieren das
Verschwinden der Mutter, zeigen jedoch wenig Gefiihle oder andere Reaktionen. Bei
der Ruckkehr der Mutter reagieren sie eher mit Ablehnung. Sie suchen nicht von sich
aus die Nahe der Mutter, weil sie gelernt haben, dass die Mutter wenig Geborgenheit
und Schutz bietet.

Typ B — Sichere Bindung: Diese Kinder zeigen offen ihre Gefuhle und Bedurfnisse.
Bei Verlassen des Zimmers durch die Mutter suchen sie nach ihr und vermissen sie,
bei der Ruckkehr der Mutter reagieren sie mit Freude.

Typ C — Unsicher-ambivalente Bindung: Diese Kinder zeigen den gro3ten Stress bei
der Trennung von ihrer Mutter. Sie weinen heftig und sind bei der Ruckkehr schwer

zu beruhigen. Die Mutter zeigen viel Unsicherheit im Umgang mit ihren Kindern.
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Typ D — Unsicher-desorganisierte, desorientierte Bindung: Diese Kinder zeigen
wenig Bindungsaktivitat und kaum Neugierde an ihrer Umwelt. Solches
Bindungsverhalten zeigen héaufig Kinder, deren Bezugspersonen mit unbewaéltigten

traumatischen Erfahrungen zu kdmpfen haben.

(vgl. Ainsworth 1978 und 1985 zit. in Arens/Gorgen 2006:20-21)

4.4 Sauglingsforschung von Stern und Winnicott

Stern entwickelte ein Stufenkonzept der entstehenden Beziehung von Mutter und Kind
und pladiert fur eine frihe Intervention bei einer gefahrdeten Mutter-Kind-Beziehung,
indem alte Bindungsmodelle bewusst gemacht und gegebenenfalls in Frage gestellt
werden. (vgl. Stern 1995 zit. in Arens/Gorgen 2006:22)

Winnicott pragte den Begriff der ,ausreichend guten Mutter®, der beschreibt, dass ein
Saugling die Fahigkeit zum Alleinsein entwickelt, wenn er ausreichend gut bemuttert
wird, wenn er bei seiner Mutter genug Halt findet. Mit dem Begriff
,Ubergangsphanomen* beschreibt er, dass Sauglinge sich bei Abwesenheit der Mutter
ein Ubergangsobjekt, etwa ein Kuscheltier, suchen, das die Mutter symbolisiert und

ihnen die Trennung erleichert. (vgl. Winnicott 1971 zit. in Arens/Gérgen 2006:22)

4.5 Interaktionsuntersuchungen von Deneke

Deneke untersuchte kindliche Entwicklungsauffalligkeiten, die auf elterliche
Psychopathologien zuriickzufiihren sind. Diese vermittelt sich dem Kind tber Interaktion,
wobei sie vier Interaktionsstile unterscheidet:

Unauffallige Interaktion
Unterstimulation

Uberstimulation

Stark wechselnder Interaktionsstil

Oft sind die Interaktionen besser als das vorliegende Krankheitsbild erwarten lasst, weil
die kranken Mdutter auf Gberraschend viele gesunde Reserven in Form von intuitiven
elterlichen Kompetenzen zurtickgreifen koénnen. Die Kinder erleben die psychische

Erkrankung der Miutter in unterschiedlicher Art und Weise, indem sie entweder
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individuelle Starken entwickeln oder die Erkrankung als bedrohliche Krise erfahren. Der
stark wechselnde Interaktionsstil scheint die Kinder am meisten zu gefahrden, da sich
die Aggression der Mutter am offensten zeigt und dies haufig zu reaktiven
Bindungsstorungen bei den Kindern fihren kann. (vgl. Deneke 1995 zit. in
Arens/Gorgen 2006:23-24)

4.6 Konzept des double bind nach Bateson

Bateson beschreibt in seinem Konzept des ,double bind“, dass permanent
widerspriuchliche Botschaften ein Kind nachhaltig verunsichern kénnen. Er schrankt
jedoch ein, dass widerspriichliche Botschaften in einer widersprtchlichen Welt bis zu

einem gewissen Punkt unvermeidlich sein kdnnten. (Bateson 1981 zit. in Bock 2005:55)

4.7 High expressed emotions-Konzept

High-Expressed-Emotions (HEE) bedeutet, dass die Familienangehérigen gegentber
dem Patienten UberméRig haufig Kritik aul3ern, Feindseligkeiten zeigen oder von einem

emotionalen Uberengagement gekennzeichnet sind. (vgl. http://www.medizinische-

berufe.de)

4.8 Resilienz-Forschung

Werner (1997) und Antonovsky (1998) untersuchten in ihren Resilienz-Studien, welche
Entwicklungsumstdnde und Personlichkeitsmerkmale  Menschen haben, die
Extrembelastungen gut verkraften, um daraus Schlussfolgerungen fur Schutzfaktoren zu
ziehen. (vgl. Werner 1997/Antonovsky 1998 zit. in Beeck 2008:8) Garmezy beschéftigte
sich in seinen Forschungen an Kindern und Jugendlichen in den Slums von Minneapolis
mit dem Phanomen von scheinbar ,unverwundbaren® Kindern, die trotz armlicher
Verhéaltnisse und psychisch kranken oder alkoholabhangigen Eltern gediehen. Er
erklarte diese ,Unverwundbarkeit® so, dass die betroffenen Kinder ihre Probleme als
Herausforderung sehen, Schwierigkeiten sie zu besonderen Anstrengungen anspornen.
Sie koénnen das Negative in ihrer Umgebung teilweise ausblenden und positive
Gegengewichte finden, indem sie die Unterstitzung wenigstens eines bewunderten
oder geliebten Menschen suchen und finden. (vgl. Garmezy zit. in Ernst, H. 2005)
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4.9 High-risk-Forschung

Die High-risk-Forschung geht dem Ziel nach, Gruppen mit hohem Erkrankungsrisiko,
wie eben Kinder psychotischer Eltern, genauer zu beschreiben und herauszufinden, in
welchen Merkmalen sich diese Risikogruppe von normalen Vergleichsgruppen
unterscheidet. Es konnte gezeigt werden, dass bei Kindern von psychotischen Eltern
gehauft psychopathologische Auffalligkeiten festzustellen sind, sowohl im kognitiven wie
auch im emotionalen Bereich sowie Stérungen des Sozialverhaltens. (vgl. Mattejat
2005:67)

410 Genetische Studien

Genetische Studien verfolgen die spezielle Frage, welche Rolle die Vererbung bei der
Entstehung von psychotischen Erkrankungen spielt. Die Wahrscheinlichkeit fir Kinder
schizophrener Eltern, selbst an einer Schizophrenie zu erkranken, liegt bei 10 — 15 %,
wenn beide Eltern schizophren erkrankt sind, bei etwa 40 %. (vgl. Mattejat 2005:67)

5 Einfluss der psychischen Erkrankung auf die Mutterrolle
Wie eine psychische Erkrankung die Mutterrolle beeinflusst, wird in Fachkreisen
unterschiedlich diskutiert. Arens/Gorgen (2006:73) meinen, dass ,die Diagnose der
Mutter nicht darauf schlie3en lasst, wie sie sich gegentber ihrem Kind verhalt. Vielmehr
ist die Beziehungsqualitat oft weitgehend unabhangig von dem jeweiligen
Krankheitsbild.“ Laut Beeck (2004:46) ,stellt eine elterliche Erkrankung fir alle Kinder
einen Bruch in der Kontinuitat dar, weil sie sich auf alle Lebensbereiche der Kinder
auswirkt: auf familidre und soziale Beziehungen, auf Kindergarten bzw. Schule und
Freizeit." Als Hindernis beschreibt sie die Tatsache, dass ,psychisch kranke Eltern die
Situation ihrer Kinder nur in den seltensten Fallen von alleine wahrnehmen, da sie
krankheitsbedingt (zumindest phasenweise) kaum Einfihlungsvermégen in andere
Menschen haben.” (Beeck 2008:27)

5.1 Zentrale Aspekte Beziehungsqualitat / Krankheitsbewaltigung

Zwei zentrale Aspekte spielen laut Mattejat eine Rolle:
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Beziehungsqualitat: Kénnen sich der erkrankte Elternteil und das betroffene Kind auf
stabile, tragfahige und Sicherheit vermittelnde interpersonale Beziehungen stiitzen?
Tragfahige Beziehungen sind solche, die emotional, kognitiv und im praktischen
Handeln unterstitzende Funktionen erfillen kénnen und in denen gleichermalRen

Bindung wie auch Eigenstandigkeit mdglich sind.

Krankheitsbewaltigung: Sind die Versuche zur Krankheitsbewaltigung hinreichend
und adaquat? Zur Krankheitsbewaltigung gehdren die innere Einstellung zur
Erkrankung und dabei aktualisierte Bewaltigungsformen (Verleugnung vs.
Uberbewertung; Uberforderung vs. Unterforderung), die lebenspraktische familiale
Organisation und  Aufgabenverteilung, die  Nutzung von informellen
Hilfsmoglichkeiten, die Anpassung der beruflichen bzw. schulischen Situation an die
Erkrankung und die Zusammenarbeit mit den Fachinstanzen der Psychiatrie, der

Jugendhilfe und anderen.

(vgl. Mattejat 2005:71)

5.2 Faktoren zur Risikoeinschatzung des Kindes, die beim
erkrankten Elternteil liegen

Beeck stellt fest, dass die Belastungen, denen Kinder ausgesetzt sind, von Fall zu Fall

erheblich variieren. Sie nennt einige Faktoren, die beitragen, das Gefahrdungsrisiko,

dem ein Kind durch die psychische Erkrankung eines Elternteiles ausgesetzt ist,

einzuschéatzen:

Geschlecht: Eine Erkrankung der Mutter ist fir ein Kind in der Regel verheerender

als die des Vaters, da die Mutter meist primare Bezugsperson ist.

Art der Erkrankung: Erkrankungen wie schizo-affektive Psychosen, Schizophrenie,
bipolare Erkrankungen mit vielen Symptomen in starker Auspragung wie
Wahnvorstellungen, Einbindung in das Wahnsystem, aggressives, entwertendes
oder abweisendes Verhalten, die zum Ausfall der Alltagsversorgung und der
emotionalen Versorgung des Kindes fuhren, beurteilt Beeck als risikoreicher als
Erkrankungen wie unipolare Depressionen, Angststorungen, Borderline-

Personlichkeitsstorungen mit volliger Apathie, teilnahmsloses oder desinteressiertes
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Verhalten oder Erkrankungen mit geringer Ausprdgung der Symptome,

Uberflursorgliches oder bevormundendes Verhalten.

Verlauf der Erkrankung: Ein chronisch episodischer oder anhaltender Verlauf
beeinflusst die Mutterrolle starker als ein Verlauf mit zwei bis vielen Episoden oder

eine einmalige Erkrankung.

Alter der Ersterkrankung: Je friher die erste Krankheitsepisode auftritt (30 Jahre

oder junger), desto schwerwiegender wirkt sich dies auf das Kind aus.

Zeitpunkt der medizinischen und psychischen Versorgung bei akuter Erkrankung:
Hochproblematisch ist, in Bezug auf das Kind, wenn eine adaquate Versorgung gar
nicht oder nur nach langer akuter Erkrankung vorhanden ist. Wenn dies spatestens
nach einer Woche einsetzt, sind die Risiken einer Beeintrdchtigung geringer. Wenn
Behandlungen immer sofort erfolgen, kann dies als Schutzfaktor gesehen werden.

Krankheitseinsicht / Bereitschaft, sich bei Bedarf behandeln zu lassen, ggf. auch
stationéar: Ist eine Krankheitseinsicht nie oder ganz selten vorhanden und werden
Behandlungen nur mit gerichtlichen MalRnahmen durchgefihrt, betrachtet Beeck dies
als hohen Risikofaktor fir das Kind. Als Schutzfaktor wertet sie, wenn
Krankheitseinsicht und Behandlungsbereitschaft kontinuierlich vorhanden sind.

Bewadltigungsstrategien: Destruktive Bewaltigungsstrategien bewirken negative
Einflisse, konstruktive (z. B. Therapiebesuche) wirken sich positiv auf die Mutterrolle
aus.

Vorsorgevorkehrungen fur sich selbst bzw. fir das Kind / Notfallsplan: Trifft eine
betroffene Mutter keine Vorkehrungen fir sich selbst bzw. fir das Kind und ist dazu
keine Bereitschatft ihrerseits vorhanden, stellt dies ein hohes Gefahrdungsrisiko dar.
VorsorgemalRnahmen und  Notfallsplane  sind ein  Schutzfaktor, um

Beeintrachtigungen zu reduzieren bzw. auszuschalten.

Bereitschaft, bei Bedarf externe Unterstiitzung fur Kind und Familie anzunehmen:
Eine Abschottung in Krisenfallen bedeutet ein hoheres Gefahrdungspotential. Ist
diese Bereitschaft jedoch vorhanden, kann sich dies positiv auswirken.

Lebenssituation / Erziehungssituation: Kinder von allein erziehenden, psychisch

kranken Mdittern sind einem hoéheren Risiko der Beeintrdchtigung ausgesetzt als
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Kinder, deren Mdutter in einer stabilen Partnerschaft leben. Die
Familienzusammensetzung und das Vorhandensein eines gesunden Elternteils, in
unserem Fall des Vaters, der ein gutes Verhaltnis zum Kind hat, spielen eine

wesentliche Rolle.

(vgl. Beeck 2008:10-11)

5.3 Kiriterien zur Einschatzung der mutterlichen Kompetenz

Matakas und sein Team bestimmen funf allgemeine Kiriterien, die die
Versorgungsfahigkeit der Mutter definieren:

Physische Versorgung: Dies sind elementare Fahigkeiten wie z. B. Fittern, Windeln
wechseln, Sauberkeit, Respektieren des Schlaf- und Ruhebedirfnisses des
Kindes/Saugling.

Emotionale Resonanz, Responsivitat: Ein Lacheln des Kindes mit einem eigenen
Lacheln zu beantworten, auf Angste und Unruhe des Kindes mit beruhigenden
Malinahmen, insbesondere korperlicher N&he, reagieren zu kdnnen, usw.

Unterscheidungsvermdgen (Diskriminationsvermdgen): Die Mutter muss zwischen

ihren eigenen Bedirfnissen und denen ihres Kindes unterscheiden kénnen.
Wachsamkeit gegentiber Unfallgefahren

Triangulierung: Die Mutter muss in der Lage sein, sich zeitweise von der Mutter-
Kind-Dyade zu losen. Sie muss die Zweierbeziehung fir den Vater oder fir andere

Bezugspersonen 6ffnen kbnnen.

(vgl. Arens/Gorgen 2006:29)

6 Gesetzliche Anforderungen an die Kinderbetreuung

6.1 Allgemeines burgerliches Gesetzbuch

Das ABGB definiert die allgemeinen Rechte und Pflichten zwischen Eltern und Kinder im
§ 137, Abs. 1 wie folgt: Die Eltern haben fir die Erziehung ihrer minderjahrigen Kinder
zu sorgen und Uberhaupt ihr Wohl zu fordern. Die Pflege des minderjahrigen Kindes
umfasst nach § 146, Abs. 1 ABGB besonders die Wahrung des korperlichen Wohles

und der Gesundheit sowie die unmittelbare Aufsicht, die Erziehung besonders die
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Entfaltung der korperlichen, geistigen, seelischen und sittlichen Krafte, die Férderung
der Anlagen, Fahigkeiten, Neigungen und Entwicklungsmoglichkeiten des Kindes sowie

dessen Ausbildung in Schule und Beruf.

Das ABGB sieht in Fallen, in denen die Obsorge durch die Eltern nicht ausreichend
gewabhrleistet ist, eine Entziehung oder Einschrankung der Obsorge vor. § 176, Abs. 1
ABGB Dbeschreibt: Geféahrden die Eltern durch ihr Verhalten das Wohl des
minderjahrigen Kindes, so hat das Gericht, von wem immer es angerufen wird, die zur
Sicherung des Wohles des Kindes nétigen Verfligungen zu treffen. Besonders darf das
Gericht die Obsorge fiur das Kind ganz oder teilweise, auch gesetzlich vorgesehene
Einwilligungs- und Zustimmungsrechte, entziehen. Im Einzelfall kann das Gericht auch
eine gesetzlich erforderliche Einwilligung oder Zustimmung ersetzen, wenn keine
gerechtfertigten Grinde fir die Weigerung vorliegen. Bei einer Obsorgeeinschrankung
bzw. einem Obsorgeentzug ist das Beurteilungskriterium das Kindeswohl. Dazu
beschreibt 8 178a ABGB: Bei Beurteilung des Kindeswohls sind die Personlichkeit des
Kindes und seine Bedirfnisse, besonders seine Anlagen, Fahigkeiten, Neigungen und
Entwicklungsmdglichkeiten, sowie die Lebensverhaltnisse der Eltern entsprechend zu

bertcksichtigen.

(vgl. Doralt, Werner (2004): Kodex des dsterreichischen Rechts, Burgerliches Recht)

6.2 NO Jugendwohlfahrtsgesetz

Hier hat nun laut 8 1 NO Jugendwohlfahrtsgesetz die Jugendwohlfahrt die Aufgabe der
Sicherung und Férderung der Entwicklung Minderjahriger durch das Angebot von Hilfen
zur Pflege und Erziehung sowie durch Erziehungsmafnahmen. Laut § 2, Abs. 3 hat sie
die Familie bei der Pflege und Erziehung zu beraten, zu unterstitzen und mit ihr
zusammenzuarbeiten, um sie zu befahigen, Pflege und Erziehung des Minderjahrigen
soweit als mdglich selbst wahrzunehmen, laut Abs. 4 aber nur soweit einzugreifen, als
dies zum Wohl des Minderjahrigen notwendig ist bzw. wenn die Erziehungsberechtigten

das Wohl des Minderjahrigen nicht gewahrleisten.

Welche sozialen Dienste die Jugendwohlfahrt anbietet, ist im § 15, Abs. 2 NO
Jugendwohlfahrtsgesetz definiert. Vor allem die unter 8 15, Abs. 2, Punkt 2 angefiihrten
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Beratungs- und Unterstitzungsangebote fur Eltern, Erziehungsberechtigte und
Minderjahrige bei speziellen Erziehungs- und Entwicklungsfragen sowie Hilfen in
Krisensituationen, besonders unter dem Gesichtspunkt der Férderung der gewaltlosen
Erziehung, wie z.B. Kinderschutzzentren, sind fur psychisch kranke Eltern bedeutsam,

da diese konkrete Hilfe in der Familie anbieten.

Die Vermittlung von Minderjahrigen auf Pflegeplatze (§ 20 NO Jugendwohlfahrtsgesetz)
ist eine weitere mogliche Mallnahme, wenn Eltern das Wohl des Kindes nicht
gewahrleisten kdonnen. Dabei sind den Pflegeeltern (-personen), dem Minderjahrigen
sowie den leiblichen Eltern Beratungshilfen anzubieten. (§ 20, Abs. 3).

Im § 42 NO Jugendwohlfahrtsgesetz werden die Hilfen zur Erziehung wie folgt
unterschieden:

1. Unterstutzung der Erziehung oder

2. volle Erziehung,

wobei die jeweils gelindeste, noch zum Ziel fihrende MalRhahme zu treffen ist.

Ad 1. (8 43) Die Unterstiutzung der Erziehung umfasst alle Mal3inhahmen, die eine
zielfihrende und verantwortungsbewusste Erziehung des Minderjahrigen durch die
Erziehungsberechtigten fordern. Sie soll vor allem dazu dienen, die Voraussetzungen
fur die Erziehung des Minderjdhrigen in der eigenen Familie zu verbessern. Dies

umfasst unter anderem:
Formen der sozialpadagogischen Familienintensivbetreuung,
die Beratung der Erziehungsberechtigten im Hinblick auf gewaltlose Erziehung,

die Betreuung des Minderjahrigen aul3erhalb der Familie, etwa in Gruppen.

Ad 2. (8 44) Volle Erziehung umfasst die Pflege und Erziehung des Minderjahrigen in
einer Pflegefamilie, bei Personen gemafll 8 28, Abs. 3, in einem Kinder- und
Jugendheim, in einer sonstigen Einrichtung oder durch nicht ortsfeste Formen der
Padagogik, sofern der Jugendwohlfahrtstrager mit der Pflege und Erziehung betraut
wurde. Volle Erziehung ist zu leisten, wenn die MalRnahmen zur Unterstutzung der
Erziehung zur Wahrung des Wohles des Minderjahrigen nicht ausreichen. Fir

Mafinahmen der vollen Erziehung besteht laut 8§ 48 Kostenersatzpflicht, d. h. diese sind

Seite 24



vom Minderjahrigen und seinen nach burgerlichem Recht Unterhaltspflichtigen zu

ersetzen, soweit sie nach ihren Lebensverhaltnissen dazu imstande sind.

(vgl. NO Jugendwonhlfahrtsgesetz 1991, 22. Stiick)

7 Das Umfeld der Mutter
Ein stitzendes soziales Umfeld und ein gut koordiniertes Helferinnen-System bilden ein
fur psychisch kranke Mitter und deren Kinder wichtiges Netz, das Struktur und Halt in

Krisenfallen, aber auch in stabilen Phasen bietet.

Die folgende Grafik stellt mogliche, in diesem Netz mitbeteiligte Personen bzw.

Institutionen, dar.

Abbildung 1: Uberblick tiber Personenkreise und Einrichtungen, deren Mitarbeiterinnen

mit Kindern psychisch kranker Eltern in Kontakt kommen.

Kinder — u. Jugendpsychiatrie
KJPD im Gesundheitsamt
Klinik

Soziales Umfeld
- Familie
Nachbarn, Freunde
Lehrer, Erzieher
Schulpsychologen
Hausarzt, Kinderarzt

Erwachsenenpsychiatrie

- SPD Sozpsychiatr. Dienst
Niedergelassene Therapeuten und
Psychiater
Psychosoziale Kontakt- und
Beratungsstellen
Psychiatrische Klinik
Betreutes Wohnen
Betreuer gem. BGB

psychisch
kranke

Mutter mit

Kinder

Jugendamt / Jugendhilfe

- Erziehungs-, Jugend- u.
Familienberatungsstellen
Sozialpad. Dienst

Pflegekinderdienst Gericht . .

Heimerzieher, Pflegefamilien - Familiengericht (Kinder)

SPFH - Vormundschaftsgericht (Betreuung
Mutter/Vater-Kind-Einrichtungen der Eltern)

Quelle: Beeck 2008:26
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Nachfolgend wird auf einige Stakeholder dieses Netzes, zuerst das Familiensystem und
danach die professionellen Helferinnen sowie deren Bedeutung fiur die betroffene Mutter
eingegangen. Vorschlage zur Unterstitzung sind am Ende jedes Punktes zu finden.

7.1 Soziales Umfeld / Familiensystem

Eine Frau mit einer psychisch kranken Mutter schreibt: “Wann werden die Arzte der
Eltern endlich begreifen, dass das gesamte Familiensystem erkrankt ist und Heilung
jedes einzelnen Familienmitgliedes erst stattfinden kann, wenn alle Familienmitglieder in

diesen Prozess einbezogen werden?* (Beeck 2004:11)

Diese Aussage verdeutlicht, dass eine psychische Erkrankung der Mutter nicht isoliert

betrachtet werden kann, sondern auch die Familie als System betroffen ist.

Durch die Verlagerung der Psychiatrie in den ambulanten Bereich brauchen Erkrankte
Unterstitzung in der eigenen Familie. Familienangehorige missen daher in ihrer

wichtigen Funktion von professionell Tatigen unterstttzt werden. (vgl. Bock 2005:107)

Schone/Wagenblass meinen, dass in der Uberwiegenden Anzahl die betroffenen
Familien die Pflege und Erziehung der Kinder (und Jugendlichen) noch selbst und/oder
mit Unterstitzung von Ehepartnerinnen oder Verwandten sicherstellen konnen. Dies
bedeutet, dass Ressourcen aus dem familidren oder sozialen Umfeld aktiviert werden
kbnnen, um eine durch die Erkrankung des Elterteils/der Eltern ggf. bedingte
Leistungsschwéache in Fragen der Pflege und Erziehung der Kinder zu kompensieren.
Nicht selten geht die psychische Erkrankung der Eltern aber auch mit (voriibergehenden
oder langerfristigen) Einschrnkung ihrer Fahigkeit einher, eine umfassende Pflege,
Versorgung und Erziehung ihrer Kinder sicherzustellen. Im Idealfall gelingt es, dieser
Schere — sinkende Erziehungsfahigkeit eines Elternteiles einerseits und ein aus der
Erkrankung resultierender steigender Unterstiitzungsbedarf (Erziehungsbedarf) bei den
Kindern andererseits — im familiadren Rahmen durch den nicht erkrankten Elternteil,
durch Verwandte, durch Geschwister etc. entgegenzuwirken. Allerdings gilt auch fur
Ehepartnerinnen und andere Angehorige von psychisch erkrankten Menschen, dass sie
selbst durch die Krankheit besonderen Belastungen und Erwartungen ausgesetzt sind.
Daneben gibt es aber auch viele psychisch erkrankte Eltern, bei denen das familidre
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und soziale Netzwerk ohnehin nicht sehr stabil ausgepréagt ist und wo nur sehr
eingeschrankte  Kompensationsmoglichkeiten  hinsichtlich der Betreuung und
Versorgung der Kinder bestehen. Dies gilt insbesondere flr allein erziehende Eltern, bei
denen der andere Elternteil fir die Ubernahme von Erziehungsaufgaben ausfallt. In
solchen Fallen ist es oft erforderlich, dass Leistungen der Jugendhilfe in Anspruch
genommen werden (missen), um eine dem Wohl des Kindes entsprechende Erziehung

sicherstellen zu kdnnen. (vgl. Schone/Wagenblass 2006:41)

Ein weiteres Problem ist die Tabuisierung der psychischen Krankheit des Elternteiles,
sowohl innerfamiliar als auch nach aul3en. Auch die Aufklarung der Kinder durch
professionelle Helferinnen erfolgt nur mangelhaft. Eine Studie an der Psychiatrischen
Universitatsklinik Zurich zeigte, dass 35 % der Kinder keinerlei Information gegeben
wurde, weil dies nicht fur notwendig erachtet wurde oder weil man die Kinder schonen
wollte. Sie werden dadurch als Mitbetroffene in ihren Wahrnehmungen und in ihrem
Erlebten allein gelassen. (vgl. Kichenhoff 2005:104-106)

Kinder sind als Gesprachspartner auch deshalb schwer erreichbar, weil die

Einverstandniserklarung der Eltern benétigt wird.

7.1.1  Familiengesprache / Familientherapie

N der Familientherapie soll durch Gesprache das Interaktions- und
Kommunikationsverhalten in der Familie verbessert werden.” (Beeck 2008:44) Um alle
Beteiligten in der Familie miteinzubeziehen, verwenden Arens/Goérgen Aspekte der
systemischen Familientherapie. Sie meinen, dass man das ,System Kind“ nicht
losgelést vom ,System Familie* betrachten kann, und deshalb die Familie so frih wie
moglich mit in die Behandlung einbezogen werden sollte. Damit kbnnen die familiaren
Ressourcen gut erfasst und ein fundierter Einblick in die Familiendynamik gewonnen
werden. (vgl. Arens/Gorgen 2006:89)

Hipp beschreibt die Kooperation zwischen der Erziehungsberatungsstelle und dem
Sozialpsychiatrischen Dienst in Hilden bei der Betreuung von Kindern psychisch
Kranker. Nach getrennter Beratung der Eltern und ihrer Kinder in beiden Diensten
werden Familiengesprache angeboten. Dadurch soll das gegenseitige Verstandnis
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gefordert, die Kompetenz beim Umgang mit der Erkrankung gestarkt und vor allem die
fur das Kind notwendige Unterstitzung in der Zukunft sichergestellt werden. (vgl. Hipp
2005:171)

7.1.2  Psychoedukation mit Familien

Bauml / Pitschel-Walz beschreiben das Konzept einer psychoedukativen
Familienintervention, genannt "PEFI", fur die Begleitung von Familien mit einem an
Schizophrenie erkranken Familienmitglied. Die Idee fir dieses Programm rihrt aus der
Erkenntnis, dass das familidre Klima in erheblichem Mal3 den Verlauf schizophrener
Stoérungen beeinflusst. Familien, die sich unterstitzend verhalten, koénnen die

Ruckfallgefahr bei schizophrenen Psychosen senken helfen.

Das besondere an diesem Programm ist, dass hierbei mehrere Familien zu einer
Gruppe (multiple family intervention) zusammengefasst werden. Die Familiengruppen
gestatten es namlich, bei Ubungen und Rollenspielen einzelne Familienmitglieder mit
anderen Familien zu mischen. Hieraus ergeben sich wesentliche Lerneffekte, die in den

anderen genannten Gruppenformen so nicht moglich sind.

Das PEFI-Prgramm erstreckt sich dber zehn Sitzungen und setzt sich aus den
folgenden den vier Bausteinen Informationsvermittlung, Kommunikationstraining,
soziales  Kompetenztraining und  Problemldsungstraining  zusammen.  (vgl.
Bauml/Pitschel-Walz 2004)

7.1.3  Elterntipps

Mattejat listet einige Punkte auf, was Eltern tun kbnnen und worauf sie achten sollen:

1. Das Wichtigste: die korperliche und seelische Verfassung der Eltern: Je besser es

ihnen selbst geht, umso eher kbnnen sie etwas Gutes und Sinnvolles fir die Kinder tun.

2. Probleme der Kinder: Ganz normale Entwicklungsprobleme gibt es in allen Familien.
Die meisten Probleme der Kinder haben tGberhaupt nichts mit der Erkrankung der Eltern

ZU tun.
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3. Unsicherheit der Eltern: Viele Eltern fiihlen sich unsicher und gehen besonders
vorsichtig mit ihren Kindern um oder tberlegen sich, wie sie die Probleme ,gutmachen®
kénnen und verwthnen die Kinder dann besonders. Es ist also wichtig, dass Eltern
Sicherheit gewinnen und bei Unsicherheiten mit dem Partner oder mit anderen

Vertrauenspersonen oder Fachleuten sprechen.

4. Organisatorische Fragen: Es ist wichtig, dass die Eltern sich zugestehen, dass sie die

Unterstiitzung von Amtern und Einrichtungen in Anspruch nehmen kénnen und diirfen.

5. Kontakte der Kinder zu anderen: Kinder brauchen verlassliche Beziehungen zu
mehreren Erwachsenen und auch gute Kontakte zu Gleichaltrigen. Die Beflrchtung,

dass die Eltern dadurch ,unwichtiger” werden, ist nicht begrtindet.

6. Das Verstandnis der Kinder: Es wirkt auf Kinder bedrohlich, nicht Gber die
psychischen Probleme der Eltern sprechen zu kbnnen. Manchmal meinen sie sogar, sie
seien Schuld daran. Es ist daher wichtig, dass ihnen erklart wird, unter welcher
Krankheit der Vater oder die Mutter leidet und wie sich die Krankheit &auf3ert.
(vgl. Mattejat 2005:75-77)

7.2 Professionelles Unfeld

Im folgenden Kapitel soll analysiert werden, welche Institutionen/professionelle
Helferinnen/Spezialangebote mit der Thematik ,psychisch kranke Mutter und deren
Kinder* befasst sind. Die beschriebenen Institutionen haben unterschiedliche Fokusse.
Einige fokussieren ihre Tatigkeiten auf die psychisch kranke Frau, andere konzentrieren
sich auf die Kinder.

Deneke erachtet es als Schwierigkeit der Hilfsangebote, dass angesichts der komplexen
Problematik der betroffenen Familien den einzelnen Fachleuten die Kompetenz fehlt, sie
wirklich als Einheit zu sehen. So neigen Erwachsenenpsychiater dazu, die Kinder ihrer
Patienten zu vergessen oder sie als eine Art Hilfstherapeuten einzuspannen, wahrend
die Kinderpsychiater umgekehrt leicht die Eltern fir die Not ihrer Kinder verantwortlich
machen. Soziale Betreuungs- und Unterstiitzungsangebote beziehen sich nur auf Teile
des Systems, ihre Finanzierungswege sind zersplittert, die Verstandigung zwischen den

verschiedenen Teilen des psychosozialen Versorgungssystems ist unzureichend. Das
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Fachwissen der einzelnen Experten reicht nicht aus, um die Zersplitterung zu
Uberwinden. (vgl. Deneke 2005:89-90)

Bezogen auf die Kinder waren in der Untersuchung von Schone/Wagenblass (2006:82)

folgende Dienste/Institutionen tatig:

Tabelle 2:

Welche Dienste/Institutionen waren in den Familien bezogen auf die Kinder tatig?

Jugendamt/ Allg. Sozialdienst 48,6 %
Ambulante/stationare Erziehungshilfe 18,8 %
Beratungsstelle 6,5 %
Kinder- und Jugendpsychatrie 51%
Kinder(psycho)therapeutin 4,3%
Friahférderung/Heilpadagogin 3,6 %
Familienhilfe 3,6 %
Kinderarzt/Kinderklinik 22 %
Schule/Kindergarten 1,5%
Sozialpsychiatrischer Dienst 1,5%
Sonstige Einrichtungen 4,3%

Quelle: Schone / Wagenblass 2006:82

Nachfolgend werden einige dieser Institutionen beschrieben.
7.2.1  Jugendwohlfahrt

Die Jugendwohlfahrt ist ein Teil des Hilfesystems, das ihren Fokus auf die Unterstlitzung
des Kindes in problematischen Situationen hat, sich aber mit ihren Angeboten auch an
die Familie insgesamt richtet. Ziel inrer Aktivitaten ist laut NO Jugendwohlfahrtsgesetz
die Sicherung und Férderung der Entwicklung Minderjahriger. Jugendhilfe greift dann
ein, wenn die Mitter als versorgende und erziehende Person ausfallen. Wenn Vater
erkranken, scheint dies wesentlich haufiger durch die Familien — insbesondere die
Mutter — aufgefangen zu werden, als wenn die Mutter erkranken. Dartber hinaus sind
es nach einer Trennung oder Scheidung der leiblichen Eltern zumeist die Mitter, die die
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weitere Verantwortung fur die Kinder Ubernehmen. Erst wenn sie ausfallen, greift

offentliche Jugendbhilfe unterstitzend ein. (vgl. Schone/Wagenblass 2006:85)

Als Hindernis fur eine effektive und vor allem rechtzeitige Hilfe durch die
Jugendwohlfahrt nennt Beeck (2008:29), dass ,psychisch kranke Eltern, selbst wenn sie
wahrnehmen, dass ihr Kind Unterstiitzung bendtigt, sich nicht ans Jugendamt mit der
Bitte um Unterstitzung wenden, da sie Angst haben, dass ihnen auf Grund ihrer
Erkrankung die Kinder weggenommen werden. Sie holen in der Regel erst dann Hilfe,
wenn die familidre Situation bereits eskaliert ist und ambulante Mal3nahmen oft nicht

mehr ausreichen.”

Wenn durch so eine Haltung der Eltern Sché&den der Kinder mit hoher
Wahrscheinlichkeit zu erwarten sind und externe Hilfe weiterhin konsequent abgelehnt
wird, ist das Jugendamt verpflichtet, zur Abwendung einer Kindeswohlgefahrdung das

zustandige Familiengericht anzurufen. (vgl. Schone/Wagenblass 2006:46 — 47)

Beeck (2008:29) konstatiert in diesem Zusammenhang eine ,Doppelfunktion des
Jugendamtes: Es soll einerseits die Eltern bei der Erziehung ihrer Kinder unterstitzen
(Hilfefunktion) und andererseits Kinder vor Gefahren fur ihr Wohl schitzen
(Kontrollfunktion).*

Wie unter § 43 und § 44 NO Jugendwohlfahrtsgesetz beschrieben, wird zwischen

erziehungsstitzenden und familienersetzenden Malinahmen unterschieden.

Erziehungsstiutzende MalRnahmen

Erziehungsstitzende Maflinahmen, die in Zusammenhang mit einer psychischen

Erkrankung der Mutter eingesetzt werden, sind:

Tagespflege: Das Kind wird tagsiber stundenweise von einer Tagesmutter im
eigenen oder fremden Haushalt betreut. (vgl. Arens/Gérgen 2006:58)

Sozialpadagogische Familienintensivbetreuung: Je nach individueller Problemlage
und Vereinbarung erfolgt die Zusammenarbeit mit der gesamten Familie, mit den
Eltern mit Fokus auf dem Kind/den Kindern oder mit dem Kind/Jugendlichen. Die
Intensivbetreuung dient besonders der Unterstiitzung der Erziehung zur Abwendung
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der Gefahrdung eines Kindes/Jugendlichen, damit das Kind in der Familie bleiben
kann, der Ruckfihrung aus einem Kinder-/Jugendheim und der Unterstiitzung der
Familie nach einer Fremdunterbringung. Intensivbetreuung ist ein zeitlich begrenztes
Angebot. Ziele, zu bearbeitende Probleme und Dauer werden zwischen
Sozialarbeiterin und den Erziehungsberechtigten ausgehandelt.
(vgl. www.stpoelten.gv.at)

Aufsuchende Familientherapie: Familientherapeutinnen besuchen die Familie und
fuhren zu Hause woéchentliche Therapien durch. (vgl. Arens/Goérgen 2006:58)

Familienhilfe: Familienhelferinnen bieten Unterstlitzung bei der Hausarbeit und
Kinderbetreuung, wenn die Mutter oder das haushaltsfihrende Familienmitglied
durch Erkrankung, Spitals- oder Kuraufenthalt ausfallt. Der Einsatz erfolgt tageweise
bis zu maximal 8 Wochen. (vgl. http://niederoesterreich.hilfswerk.at)

Familienersetzende MalRnahmen

.Ist die Familie gar nicht mehr in der Lage, eine dem Wohl des Kindes entsprechende
Erziehung zu Hause sicherstellen zu kénnen, miussen zeitweise oder dauerhafte
Lebensorte aufRerhalb der eigenen Familie gefunden werden.” (Schone/Wagenblass
2006:44) Solche familienersetzende MalRnahmen sind vor allem:

Heimerziehung
Vollzeitpflege
sonstigen betreuten Wohnformen.

Je alter die Kinder sind, desto wahrscheinlicher ist fur die Kinder mit der psychiatrischen
Erkrankung eines Elternteils auch — wenn Jugendhilfe in Anspruch genommen wird —

ein Verlassen der Familie verbunden. (vgl. Schone/Wagenblass 2006:90 — 91)

Die Hauptunterstutzung erfolgt mit knapp 2/3 aller Falle im Rahmen der Hilfen zur
Erziehung in ambulanter, teilstationarer oder stationarer Form, 2/5 der Kinder in
Pflegefamilien (inklusive Verwandtenpflege) oder in Heimerziehung, fur 1/5 der Kinder
wurde eine Sozialpadagogische Familienhilfe realisiert. Diese Hilfen zur Erziehung sind
stark  elternfixiert, explizit kind- und jugendlichenbezogene Begleit- und

Unterstitzungsangebote spielen so gut wie keine Rolle. Dies birgt die Gefahr, dass das
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Thema der psychischen Erkrankung der Eltern weiter verdrangt wird. (vgl.
Schone/Wagenblass 2006:92)

Eine Fragebogenerhebung bei den fallfihrenden Fachkraften der Jugendamter, wo
bislang nicht abdeckte Hilfebedarfe gesehen werden, ergab folgende Ergebnisse:
Spezielle Familienberatung/-therapie, Gruppenarbeit mit Kindern psychisch kranker
Eltern, Mutter-Kind-Angebote, Gestaltung begleiteter Besuchskontakte zwischen Eltern
und Kind. (vgl. Schone/Wagenblass 2006:94)

7.2.2  Stationare Erwachsenenpsychiatrie

Die stationare Erwachsenenpsychiatrie setzt ihren Fokus eindeutig auf die/den
psychisch Erkrankte/n und deren/dessen Krankenbehandlung. Deren ,Mitarbeiterinnen
fuhlen sich tberwiegend nicht fur die Kinder ihrer Patientinnen zustandig und wissen
nicht, wie sie ihnen helfen kdnnen. Sie sind es nicht gewohnt, Gesprache mit Kindern
tber ein heikles Thema wie psychische Krankheiten zu fuhren.” (Beeck 2008:30) Der
Auftrag der Institutionen sieht im Prinzip eine erweiterte Perspektive auf die Hilfebedarfe
anderer Familienmitglieder nicht oder allenfalls dort vor, wo diese unmittelbar mit der
Erkrankung oder deren Behandlung in  Zusammenhang stehen. (vgl.
Schone/Wagenblass 2006:80)

Beeck sieht daher Bedarf an einer Einbindung der Kinder in die station&dre Behandlung

ihrer Eltern und regt folgende Angebote in der Erwachsenenpsychiatrie an:

Gesprache mit Kindern/Angehdrigenvisite: als mogliche Gelegenheit der Kinder, den

Arztinnen Fragen zu stellen und von ihren Beobachtungen zu berichten.

Gruppenangebot fir erwachsene Kinder: um Mitarbeiterinnen der ambulanten und
stationaren Erwachsenenpsychiatrie neue Sichtweisen auf ihre Patientinnen im

Sinne einer praventiven Arbeit zu erdffnen.

Besuchs- und Sprechzeiten auch am Nachmittag und Abend: abgestimmt auf den
normalen Tagesablauf des Kindes (Kindergarten-, Schulzeiten), damit solche

Termine nicht zusatzlich belasten.

Einrichtung eines Kinderbesuchstages, damit Kinder leicht in Kontakt zu anderen
Kindern psychisch kranker Eltern treten kdnnen.
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Unterstltzung und Schutz des Kindes bei einem Besuch einer teil-/stationaren
Einrichtung durch die Psychiatriepflegerinnen: Psychiatriepflegerinnen sollen als
Verbindungsglied zwischen Kind und erkranktem Elternteil fungieren und als
Ansprechpartnerinnen der Kinder zu Verfligung stehen, um das Erlebte gut

verarbeiten zu kdnnen.
(vgl. Beeck 2008:46-47).

Auch Gonther beschreibt die positiven Aspekte von geleiteten Angehdrigenvisiten, bei
der neben dem  Stationsteam  (zustandige/r  Oberarztin,  Stationsarztin,
Bezugspflegeperson), der/des Patientin und andere Angehorige gezielt auch die Kinder
miteinbezogen werden, um deren Fragen zu beantworten und Beobachtungen zu
reflektieren. Dies wird auch als wichtige Madoglichkeit der Kontaktvermittlung zu

Familienhilfe und Beratungsstellen geniitzt. (vgl. Gonther 2004:28-29)

Brockington unterstreicht die Wichtigkeit der Behandlung der Stérung der Mutter-Kind-

Beziehung im Rahmen einer stationaren Therapie und formuliert folgende Prinzipien:

Im Falle von Ablehnung und Feindseligkeit ist zunachst die Entscheidung zu treffen,

ob behandelt werden soll oder nicht.

Wenn (in den meisten Fallen) die Entscheidung fur eine Behandlung getroffen wird,

ist es wichtig, die Mutter nicht vom Kind zu trennen.

Die Behandlung der Depression erfolgt durch Psychotherapie, Antidepressiva oder

(n6tigenfalls) Elektrokrampftherapie.

Der Schwerpunkt der Behandlung liegt auf der Mutter-Kind-Interaktion. Wenn
Misshandlungen beflrchtet werden, sollte die Mutter nie mit dem Kind alleine
gelassen werden. Sie ist von allen ,lastigen* Verpflichtungen zu befreien, z. B. ein
schreiendes Kind beruhigen zu mussen. lhre Interaktion mit dem S&ugling sollte
immer gefordert werden. Wenn Mutter und Baby ruhig sind, sollte sie beim Spielen

und Reden mit dem Kind unterstiutzt werden.

(vgl. Brockington 1996 zit. in Brockington, 2001:22)
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7.2.3  Stationare Mutter-Kind-Betreuung

Eine stationdre Behandlung der Mutter und die damit verbundene Trennung vom Kind
beeintrachtigt die Qualitat und Kontinuitat der Mutter-Kind-Beziehung. Hiermit kdnnen
Pflege- und Beziehungsdefizite verbunden sein, die bei der Mutter zu Schuld- und
Schamgefihlen fuhren kdnnen. Manchmal fallt es der Mutter schwer, sich tberhaupt auf
eine langere Behandlung einzulassen, weil sie meint, dass sie ihrem Kind eine solche
Trennung nicht zumuten darf; dies wiederum kann dazu fiihren, dass die notwendige
psychiatrische Behandlung nicht konsequent genug weiterverfolgt wird. (vgl.
Bender/Prokop-Nolte/Bricher 2005:80)

Werden von psychiatrischen Kliniken Rooming-in-Mdglichkeiten angeboten, sind Mutter
eher zu einer Behandlung bereit, da Mutter und Kind nicht getrennt werden mussen.
(vgl. Beeck 2008:49) Ziel ist, ,der Entfremdung von Mutter und Kind entgegenzuwirken
und die Mutter-Kind-Beziehung zu fordern.” (Arens/Gorgen 2006:34) Beeck (2008:49)
weist allerdings darauf hin, dass ,Kinder nicht zur Stabilisierung der Mutter missbraucht
werden durfen.” Eine weitere Schwierigkeit ist, wenn sich sowohl die Betroffenen wie
auch die jeweiligen Ehepartner gegen eine Einbeziehung der Kinder aussprechen.
Haufige Grinde sind die Verleugnung der Erkrankung und der Wunsch, die Erkrankung

vor der Umwelt zu verbergen. (vgl. Bender/Prokop-Nolte/Briicher 2005:80)

Eine Indikation zur integrierten Mutter-Kind-Behandlung liegt in folgenden Féallen vor:

wenn vor oder wahrend der Schwangerschaft eine stationare Therapie durchgefihrt

wird,
bei Stérungen im Wochenbett,

wenn psychisch erkrankte Mutter mit Kleinkindern und alteren Kindern behandelt
werden mussen.

(vgl. Bender/Prokop-Nolte/Bricher 2005:80)

Um postpartale Stdérungen rechtzeitig zu erkennen und préaventiv wirken zu kénnen,
schlagt Hartmann einen psychiatrischen Liaison-Dienst mit geburtshilflichen Abteilungen
vor. (vgl. Hartmann 2005:132)
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Derartige Eltern-Kind-Stationen brauchen spezielle Raumlichkeiten und Ausstattung.
Die Eltern-Kind-Zimmer sollten mit Wickelkommode und Kinderbett ausgestattet sein. Im
Essbereich sollten Kinderhochstiihle sowie Kinderbesteck und —geschirr zur Verfligung
stehen. Ein Raum zum Spielen und Toben l&dt Kinder dazu ein, ihren Spieltrieb
ausleben zu kénnen. Idealerweise steht eine Tagesmutter bereit, um Mutter ,kinderfreie*
Zeit zu verschaffen (vgl. Arens/Gorgen 2006:30 - 31,47).

In NiederOsterreich wird am Waldviertler Zentrum fur seelische Gesundheit in
Waidhofen/Thaya die Mdoglichkeit einer gemeinsamen Mutter-Kind-Aufnahme
angeboten. Dieses Angebot richtet sich an Mutter (auch an Vater) mit Kindern bis cirka
drei Jahren. Voraussetzung fur eine gemeinsame Aufnahme ist, dass die Mutter 70 %
der Betreuung des Kindes selbst ilbernehmen kann. Es besteht eine enge Kooperation
mit der ebenfalls am Landesklinikum Waidhofen/Thaya befindlichen geburtshilflichen
Abteilung, wodurch auf spezifische Probleme in der Schwangerschaft von psychisch
kranken Muttern eingegangen werden kann oder auch Geburtsvorbereitung angeboten

wird.?

An der Psychiatrischen Universitatsklinik Basel wurde ein  multimodales
Behandlungsprogramm fur Muatter und ihre Kinder entwickelt. Hierfur wurde einerseits
eine stationdre Mutter-Kind-Behandlung auf der Kriseninterventionsstation der
Psychiatrischen Universitatspoliklinik geschaffen. Andererseits wurde im ambulanten
Poliklinikbereich eine Sprechstunde fiir psychisch kranke Mdutter und ihre Familien
eingerichtet sowie ein ambulantes Gruppentherapieangebot fiir depressive Miutter mit
Sauglingen oder Kleinkindern bis zum Vorschulalter. Dieses Angebot wurde um einen
aul3erhalb der Klinik angesiedelten niederschwelligen Eltern-Kind-Treff fur psychisch
kranke Mutter und Véater mit ihren Kindern erweitert. (vgl. Hofecker u. a. 2001:308 - 309)

Die Gruppentherapie fir depressive Mutter wird in Form eines ,Therapiekurses® mit
einem Aufnahmegespréach, 12 Gruppensitzungen und einem Paargesprach gefuhrt. Die
Kinder werden in einer nahegelegenen geeigneten R&umlichkeit von zwei

Kinderbetreuerinnen betreut. (vgl. Hofecker u.a. 2001:318)

% Quelle: Gespréach mit dem leitenden Stationspfleger des Waldviertler Zentrums fiir seelische Gesundheit
in Waidhofen/Thaya
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In den letzten Jahren gewannen ambulante Mallnahmen Vorrang gegenuber
stationaren. Im Zuge dieser Entwicklung hat sich die durchschnittliche Aufenthaltsdauer
in psychiatrischen Krankenhdusern deutlich reduziert. Schone/Wagenblass (2006:30)
zitieren das statistische Jahrbuch fir Nordrhein-Westfalen, das ,1995 eine
durchschnittliche Verweildauer auf psychiatrischen Stationen in allgemeinen
Krankenhdusern von 44 Tagen, in Fachkrankenh&usern von 80 Tagen ausweist. Funf
Jahre spéater (2000) hat sie sich in allgemeinen Krankenhausern auf 27 Tage, Iin
Fachkrankenhdusern auf 39 Tage reduziert. Ein Grol3teil des Gesundungsprozesses

wird heutzutage durch ambulante oder teilstationdre Angebote begleitet.”

7.2.4  Tageskliniken

Eine solche Moglichkeit einer teilstationdren Betreuung bieten Tageskliniken. ,Der
Vorteil gegenliber einer Aufnahme in stationdre Behandlung besteht in erster Linie
darin, dass die Patientlnnen nicht aus ihrem gewohnten Lebensumfeld herausgerissen
werden missen, um intensive professionelle Hilfe in Anspruch nehmen zu kdénnen. So
finden die Patientinnen und ihr Umfeld Entlastung und die notwendige Behandlung,
ohne dass sie ihr Zuhause verlassen missen.” (Schone/Wagenblass 2006:29)

Diesem Vorteil des Integriert-Bleibens im gewohnten Umfeld steht allerdings in
landlichen Regionen das Problem entgegen, dass durch grof3e raumliche Distanzen die
tagliche Anfahrt zur Tagesklinik nicht moéglich ist, zumal die selbstandige Mobilitat von
psychisch kranken Menschen oftmals eingeschrankt ist, und 6ffentliche Verkehrsmittel
nicht im erforderlichen Ausmalf zur Verfigung stehen.

Spezielle Tageskliniken mit Mutter-Kind-Betreuung bieten ein gut auf die Bedurfnisse
von Mdattern mit Kindern abgestimmtes Angebot. Reckel beschreibt eine solche
Institution in der Klinik Konigshof in Krefeld, wo die Kinder nach dem Kindergarten- oder
Schulbesuch in die Tagesstatte kommen und dort gemeinsam von ihren Muttern und
dem Personal der Klinik betreut und u. a. bei den Schulaufgaben beaufsichtigt werden.
Ebenso sollte es moglich sein, dass die Kinder bereits morgens, wenn Ehemann oder
Partner die Wohnung verlassen, in die Klinik kommen, um dort von ihren Mittern im
Rahmen eines Sozialtrainings mit- oder weitgehend alleine betreut werden. Am spaten
Nachmittag oder Abend sollten die Kinder vom Partner oder einem Familienangehorigen
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abgeholt werden und die Nacht zu Hause verbringen. Die Mitbetreuung im Rahmen
eines therapeutischen Programms liegt in den Handen von Sozialtherapeuten bzw.
Sozialarbeitern der Klinik. Andere Patientinnen sind oft spontan bereit, an der
Kinderbeaufsichtigung mitzuwirken, was sich Uberraschend positiv auf deren
Krankheitsverlaufe auswirkt. (vgl. Reckel 2005:134-135)

Den Vorteil dieses Settings siehnt Reckel darin, dass ,Trennungserlebnisse und -
reaktionen fur Matter und Kinder nicht auftreten und eine Symptomverstarkung durch
die zuséatzliche Sorge um das Kind unterbleibt. Die Mitter versorgen ihr Kind weiter
schwerpunktmal3ig selbst, sie brauchen also keine Schuldgefuhle zu entwickeln.”
(Reckel 2005:137)

7.2.5 Psychiatrische Ambulanzen

Ambulanzen stellen einen wichtigen Teil des psychiatrischen Versorgungssystems dar.
Sie sind Verbindungsglied zur stationdren Psychiatrie und nehmen die Betreuung der
Krankenhauspatientinnen nach ihrer Entlassung wahr. Auch eine Wiederaufnahme lauft

in der Regel reibungsloser tber die Ambulanz. (vgl. Schone/Wagenblass 2006:27).

Spezialambulanzen wie beispielsweise jene am Universitats-Krankenhaus Eppendorf
legen ihren Fokus auf die frihe Mutter-Kind-Beziehung. Deneke (2005:140) meint, dass
.die Zeit der frihen Elternschaft eine Zeit besonderer Hoffnung und
Veranderungsbereitschaft ist und auch bei psychisch kranken Miuttern eine grof3e
Bereitschaft zur Einsicht in ihr Kranksein und zum Annehmen von Hilfe besteht, welil sie
das Beste fir ihr Kind wiinschen.* An dieser Ambulanz haben sich, den Bedurfnissen
der Miitter entsprechend, verschiedene Arten der Begleitung, Beratung und Behandlung

ergeben:
Niederfrequente entwicklungsbezogene Beratung,

Behandlung der Mutter-Kind-Interaktion (teilweise videogestiitzt) mit Fokus auf das
Positive,

Mutter-Kind-Psychotherapie, bei der sowohl die Probleme der Mutter in Hinsicht auf
ihr Muttersein besprochen werden als auch die Beitrage des Kindes als Hinweis z.B.
auf Konflikthaftes betrachtet werden,

Seite 38



Einzelpsychotherapie der Mutter.
Bei all diesen Ansétzen geht es grundséatzlich immer um dieselben Themen:
die Mutter in ihrer matterlichen Kompetenz zu bestarken und zu stitzen,

ihr zu helfen, die Signale des Kindes von krankheitsbedingter Verzerrung befreit

wahrzunehmen, zu verstehen und angemessen darauf zu reagieren,

die Mutter-Kind-Interaktion zu beobachten und zu behandeln, indem positive
Aspekte hervorgehoben und dadurch bestarkt werden,

die Entwicklung des Kindes im Auge zu behalten, um eventuelle Probleme frihzeitig

zu erkennen und Behandlungsmaoglichkeiten zu finden,

eventuelle Uberlastung der Miitter rechtzeitig zu erkennen und durch Einleitung von
unterstitzenden Mal3nahmen Abhilfe zu schaffen.

(vgl. Deneke 2005:141-142)

7.2.6  Sozialpsychiatrische Dienste

Der Sozialpsychiatrische Dienst, in Niederosterreich der PsychoSoiale Dienst, ist ein
wichtiger Partner fur die ambulante Begleitung von Klientinnen nach stationaren
Aufenthalten. Durch die aufsuchenden Strukturen ist es mdglich, direkt in der Familie
abzuklaren, wie funktionsfahig — auch hinsichtlich der notwendigen Pflege und

Erziehung der Kinder — sie ist. (vgl. Schone/Wagenblass 2006:136)

Das Tatigkeitsprofil der in diesem Bereich arbeitenden Professionistinnen umfasst
folgendes:

direkte Fallarbeit im Rahmen der Vor- und Nachsorge der Klientinnen,

fallbezogene Vernetzung: Koordination der verschiedenen Hilfen, Einbeziehung des
sozialen Umfeldes der betreuten Personen,

fallubergreifende Vernetzung: Koordiationsanstrengungen in der psychosozialen
Arbeitsgemeinschaft, Kooperation mit anderen Einrichtungen.

(vgl. Schone/Wagenblass 2006:27)

Schone/Wagenblass beschreiben die Aktivitaten des sozialpsychiatrischen Dienstes im

Bezug auf das Kind ,im Wesentlichen im Aufbau von helfenden Kontakten, in der
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Funktion des Verbindungsschaffens hauptséachlich auf das Jugendamt, welches zum
zentralen Kooperationspartner wird“ (Schone/Wagenblass 2006:81) und unterstreichen
in diesem Zusammenhang dessen ,Ubersetzungs- oder Briickenfunktion zwischen den
Systemen Psychiatrie und Jugendhilfe®. (Schone/Wagenblass 2006:136). Dort, wo
sowohl Jugendamt als auch sozialpsychiatrische Dienste gemeinsam in Familien tétig
sind, kommt es zu einer spezifischen professionellen Rollenteilung — der psychosoziale
Dienst ist auf der Seite der Eltern tatig, und das Jugendamt ist fir das Wohl der Kinder
zustandig. Diese Rollendifferenzierung zwischen Wahrnehmung von Elterninteressen
und Kinderinteressen habe sich in Einzelfdllen sehr gut bewdahrt. (vgl.
Schone/Wagenblass 2006:137).

7.2.7  Kooperation Jugendhilfe — Erwachsenenpsychiatrie

Hellbach (2004:4) thematisiert, dass sich Familien mit einem von psychischer Krankheit
betroffenen Elternteil ,in der Schnittstelle von Psychiatrie und Jugendhilfe® befinden,
was die Kooperation und fachliche Weiterentwicklung insofern kompliziert gestaltet, da
unterschiedliche gesetzliche Grundlagen und Finanzierungsformen auf den jeweiligen
Seiten vorliegen. Auch ,unterschiedliche fachliche Vorstellungen und Handlungsweisen
bilden mitunter hohe Hurden, die der Kooperation im Weg stehen.”
(Schone/Wagenblass 2006:96) Trotzdem sind fachliche Konzepte erforderlich, die das
Eltern-Kind-System als Familiengesamtsystem stitzen und férdern. (vgl. Hellbach
2004:4)

Wagenblass nennt vier Konfliktlinien, die sich zwischen den beiden Systemen

entwickeln kénnen:

Konfliktlinie 1: Kindeswohl versus Elternwonhl

Die psychiatrische Zugangsweise hat zum Ziel, den Erkrankten bei der Bewéltigung
seiner Krankheit zu untersttitzen und zu begleiten. Die Familie und damit auch die
Kinder sollen als stabilisierender Faktor flr den/die Kranke/n moglichst erhalten
bleiben. Die Jugendhilfe hingegen zielt darauf ab, positive Lebensbedingungen fur
Kinder, Jugendliche und junge Menschen und ihre Familien zu schaffen. Im
Mittelpunkt stehen dabei die Interessen und Bedurfnisse der Kinder und

Jugendlichen, d.h. das Kindeswohl. Ein Konflikt entsteht dort, wo nach der
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Interpretation der Jugendhilfe die Psychiatrie die Kinder fir den Gesundungsprozess
ihrer Eltern instrumentalisiert. Unterschiedliche Zeithorizonte, sowohl die
unterschiedlichen institutionellen Bearbeitungszeiten wie auch die subjektiven
Zeitperspektiven von Eltern und Kindern verscharfen diese Konfliktlinie. Fur die
Psychiatrie gestalten sich die Entscheidungswege der Jugendhilfe zu lang,
umgekehrt beklagt die Jugendhilfe, dass die Psychiatrie ihr keinen Handlungs- und
Entscheidungsspielraum Uberlasse, sondern unverziglich konkrete Mal3nahmen
erwarte, ohne den Mitarbeiterinnen die Moglichkeit zu geben, sich auch ein
eigenstandiges Bild Gber die familiare Situation zu machen.

Konfliktlinie 2: Hilfe versus Kontrolle

Jugendhilfe ist auf Grund ihres gesetzlichen Auftrages die gleichzeitige
Verpflichtung, Eltern bei der Erziehung ihrer Kinder zu unterstiitzen (Hilfedimension)
und Kinder vor Gefahren fir ihr Wohl zu schitzen (Kontrolldimension). Das
Jugendamt wird daher von vielen Eltern, aber auch von Mitarbeiterinnen der
Psychiatrie vorrangig als Kontrollinstitution, als ,Kinder-weg-nehm-Amt*, und weniger
als Unterstitzungsmoglichkeit wahrgenommen. Diese Beftirchtungen verhindern
oftmals eine frihzeitige Inanspruchnahme von praventiven Angeboten, was dazu
fuhrt, dass Kinder erst dann Hilfe erfahren, wenn Probleme eskalieren oder wenn

Kinder selbst auffallig werden.

Konfliktlinie 3: Autonomie versus Zwang

Die Psychiatriereform forciert einen partnerschaftlichen Umgang mit den Betroffenen,
Zwangsmalinahmen sollen moglichst vermieden werden. Wenn daher psychisch
erkrankte Eltern Hilfeleistungen der Jugendhilfe ablehnen, so steht die Psychiatrie im
Konflikt, abwagen zu mussen, einerseits die Wirde und Autonomie der Patientinnen
zu wahren und andererseits die Situation und Bedurfnisse des Kindes im Blick zu
haben. Die Einschaltung des Jugendamtes gegen den Willen der Patientinnen erfolgt
erst dann, wenn das familiale Geflige droht, zusammenzubrechen. Somit erfolgt eine
Kooperation von Jugendhilfe und Psychiatrie erst in Krisen, Zeit fur die Entwicklung
gemeinsamer Sichtweisen und Handlungsmaoglichkeiten ist hier nicht mehr gegeben.

Konfliktlinie 4: System- und Professionslogik

Wechselseitige Informationen Uber das Leistungsspektrum oder Arbeitsweisen der
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jeweils anderen Institution sind nur begrenzt vorhanden. Diese fehlende Transparenz
erzeugt unrealistische Erwartungen an die Problemlésungskompetenzen der
anderen Institution. Selbst dann, wenn dieselben Berufsgruppen wie z. B.
Sozialarbeiterinnen miteinander kooperieren, wirken die differenten institutionellen
Systemlogiken nachhaltiger als die in der gemeinsamen Ausbildung entwickelte
Professionslogik auf das berufliche Selbstverstandnis und die professionelle
Identitat.

(vgl. Wagenblass 2004:6 - 8)
Schone u. a. fassten die ,Sieben K" fir eine gelingende Vernetzung zusammen:

Kennenlernen: Kenntnis des gegenseitigen Auftrages, Arbeitsweisen, Grenzen,
Hierarchiestrukturen, aber auch die personlichen Kontakte unter den
Mitarbeiterinnen.

Kommunikation: Gemeinsames Verstandnis zentraler Begrifflichkeiten, Anerkennung
der Fachkompetenz des Gegentibers.

Konfliktfahigkeit / Kooperation: Differenzen sollen ausgetragen werden koénnen.
Koordination: Klarung der Fallverantwortung, Férderung von Synergieeffekten.
Kontinuitat der Teilnehmerlnnen im System.

Kleinrdumigkeit: Entlastung der einzelnen Institutionen durch die Zusammenarbeit,
um aufwendige Anfahrtszeiten oder lange Besprechungszeiten moéglichst gering zu
halten.

(Schone u. a.1997:202 zit. in Schone/Wagenblass 2006:153-154)

Ein Beispiel, um das gegenseitige Verstandnis zwischen den Institutionen zu fordern, ist
die Fachtagungsreihe Hilfen fuar Mdutter mit psychischen Stdrungen“ in Hessen
(Fachreferentin  im Landesjugendamt Hessen wund Klinik fir Kinder- und
Jugendpsychiatrie der Phillips-Universitat Marburg). Folgende Inhalte wurden uber
einen Zeitraum von zwei Jahren vermittelt: Information tGber psychische Erkrankungen,
Auswirkung auf die familiare Situation, Abbau von Angsten und Gefiihlen der
Unsicherheit bei den Mitarbeiterinnen, Foérderung der Zusammenarbeit. Diese
Fachtagungsreine wurde fir Mitarbeiterinnen von  Mutter-Kind-Einrichtungen,
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Erziehungsberatungsstellen, sozialpsychiatrischen Beratungsdiensten, Arzte und
Fachkliniken, Allgemeine Sozialdienste der Jugendamter, Frihférderstellen und andere
interessierte Fachkreise gedffnet, um ,weit Gber den Tellerrand hinauszublicken.” (vgl.
Hoos-Jacob/Kester 2005:162-163)

In Deutschland ist die kooperative Gestaltung und Umsetzung der padagogischen und
therapeutischen Prozesse im Einzelfall im 8§ 36 KIJHG ,Mitwirkung, Hilfeplan® gesetzlich
verankert. Der Hilfeplan stellt den kleinsten Baustein fur die Kooperation zwischen dem
jungen Menschen, den Personensorgeberechtigten und dem Jugendamt dar. Weitere
Experten konnen und mussen in diesen Prozess einbezogen werden (Fachkrafte aus
dem schulischen, medizinischen, psychiatrischen oder anderen Bereichen). In einem
Hilfeplangesprach soll gemeinsam uberlegt werden, welche erganzenden Hilfen in der
Familie und auch auf3erhalb notwendig sind. (vgl. Bischoff 2005:155-156)

7.2.8 Betreutes Wohnen

Gemeinsame Wohnmdglichkeiten von Miuttern und deren Kindern mit professioneller
Betreuung stellen eine wichtige Moglichkeit in der Rehabilitation psychisch kranker
Mutter dar. Es existieren jedoch keine nennenswerten Projekte in NO, die speziell auf
diese Zielgruppe zugeschnitten sind. Bestehende Ubergangswohnheime oder
Wohngemeinschaften fur Frauen ermdglichen nur die Aufnahme von Frauen ohne
Kinder, Heime oder andere Wohnmdglichkeiten der Jugendwohlfahrt stellen Angebote

fur Kinder und Jugendliche bereit.

In Mutter-Kind-Heimen sind akute psychische Erkrankungen meist
AusschlieRungsgrunde fur die Aufnahme. Mutter werden nur in Fallen von Depressionen
oder gut eingestellten psychischen Beeintrachtigungen aufgenommen, wenn sie die
Versorgung des Kindes gewahrleisten konnen. Bei  Psychosen  oder
Personlichkeitsstérungen, vor allem, wenn diese Erkrankung im Vordergrund steht, ist
diese Wohnform nicht moglich, da in diesen Einrichtungen die notwendigen Ressourcen

fehlen.®

® Quelle: Telefonat mit einer Mitarbeiterin des Mutter-Kind-Hauses der Caritas in St. Polten am 22.07.2008

Seite 43



Wohnprojekte, die ein auf diese Zielgruppe angepasstes Setting bereitstellen, waren
daher notwendig, um eine Kontinuitat in der Mutter-Kind-Beziehung zu erhalten und die
Pflege und Versorgung des Kindes unter professioneller Anleitung zu gewéhrleisten und

zu verbessern.

7.2.9 Patenschaftsfamilien

Das ,kontinuierliche Vorhandensein einer adaquaten und emotional stabilen
Bezugsperson® stellt Beeck (2008:42) als ,zentralen Schutzfaktor” fir Kinder psychisch
kranker Eltern dar. Die Grundidee von Patenschaftsprojekten ist, dass Kindern mit
psychisch kranken Eltern (in der Regel allein erziehenden Miittern), denen eine solche
Bezugsperson fehlt und die bei erneuter Erkrankung der Mutter drohen, in fremde
Pflegefamilien oder in ein Heim zu kommen, Paten an die Seite gestellt werden. In
.guten Zeiten* des erkrankten Elternteils, in denen eine Patenschaft vermittelt wird,
betreuen die Paten ihr Patenkind in regelmaRRigen Abstanden und entlasten den
Elternteil dadurch gleichzeitig, sodass einem erneuten Krankheitsschub vorgebeugt
wird. Paten sind hierbei auch alternatives Rollenvorbild, Kinder lernen auch einen
anderen Familienalltag kennen. In Akutphasen Ubernehmen die Paten die
Kinderbetreuung vollstdndig. Patenschaftsfamilien sind somit eine auf Dauer angelegte,
flexible Unterstitzungsform, die sich dem tatsachlichen Bedarf anpasst und im Akutfall

eine schnelle Unterbringung des Kindes ermdéglichen. (vgl. Beeck 2008:42-43)

In Berlin besteht seit Marz 2005 das Modellprojekt ,,Patenschaften fir Kinder psychisch
erkrankter Eltern”. Dieses Projekt konnte bis jetzt noch keiner Regelfinanzierung
zugefuhrt werden, bisher unterstitzten private Stiftungen diese Institution. (vgl.

www.patenschaftsprojekt.de)

7.3 Rolle der Sozialarbeit

In den oben beschriebenen Institutionen spielen, neben anderen Professionen wie
Arztinnen, Psychologinnen, Krankenpflegerinnen, Sozialarbeiterinnen eine wichtige
Rolle. Zentrale Aspekte des sozialarbeiterischen Aufgabenfeldes in all diesen
Handlungsfeldern liegen darin, fur Klientinnen Ressourcen zur Problembearbeitung und

—Uberwindung zu erschlieRen sowie eine spezifische Form des Case- und
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Vernetzungsmanagements zu praktizieren. Trotz dieses gemeinsamen
Berufsverstandnisses bestehen in der Praxis haufig Kooperationsprobleme zwischen
den Vertreterinnen der Systeme. Die institutionelle Zugehdrigkeit und die damit
verbundenen unterschiedlichen Ausgangsbedingungen, Aufgaben und Perspektiven auf
einen Fall beeinflussen die Handlungsorientierung der Fachkrafte. Der gemeinsame
Auftrag sozialer Berufe tritt hinter den institutionellen Auftrdgen deutlich zurtck. (vgl.
Schone/Wagenblass 2006:116-117)

Blanke beschreibt die zentralen Aufgabenstellungen der psychiatrischen Sozialarbeit in
den Bereichen der existenziellen Sicherung. Die soziale, umgebende Situation ist zu
verstehen und in Beziehung zum inneren Krankheitsgeschehen zu setzen. (vgl. Blanke
1996:165) ,Es geht der Sozialarbeit um die Autonomie des Menschen in seinen
Lebenszusammenhangen.” (Gildemeister 1992 zit. in Blanke 1996:166) Mit Hilfe der
Sozialarbeit sollen Mdglichkeiten erschlossen werden, soziale Kompetenzen (wieder-)zu
erlangen — ganz im traditionellen Sinne, in dem Sozialarbeit immer auch als ,Hilfe zur
Selbsthilfe* verstanden werden kann. (vgl. Salomon 1926:51 zit. in Blanke 1996:167)
Hier kommt eine wesentliche sozialarbeiterische Fahigkeit, die kommunikative
Kompetenz, als Schlisselkompetenz zur Kontaktaufnahme und zur Auseinandersetzung

mit den Vertretern des sozialen Umfeldes zum Tragen. (vgl. Kirchweger 0.J.:10)
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Il Empirischer Teil

8 Voruberlegungen

Im empirischen Teil dieser Arbeit geht es vor allem darum, die Sichtweise und das
subjektive Erleben der Mutter mit psychischen Erkrankungen zu erheben. Es wird
erfasst, wie es Muttern mit der Betreuung und Versorgung ihrer Kinder in Akutphasen
ihrer Krankheit ergangen ist, welche Bewaltigungsstrategien sie entwickelt haben und

welche Unterstitzungsmadglichkeiten sich ihnen geboten haben.

Professionelle Helferinnen aus den Bereichen Jugendwohlfahrt, stationare Psychiatrie
und des PsychoSozialen Dienstes haben in Interviews ihre Sichtweise, Erfahrungen und
Konzepte zu dieser Problematik beschrieben. Bei der Auswahl der Interview-
Partnerinnen aus den Institutionen war es wichtig, Personen zu finden, die in der Region
tatig sind, in der auch die interviewten Mitter leben. Es handelt sich dabei um das
landliche Gebiet des Waldviertels, wo sich auf Grund der strukturbedingten Probleme
und der nach wie vor vorhandenen gesellschaftlichen Benachteiligung von Frauen

Besonderheiten in der Arbeit ergeben. (vgl. Hormann/Lerch 1999:59).

9 Methodenwahl
Zur Erhebung der elterlichen Sichtweise wurden finf leitfadengestiitzte®, qualitative
Interviews mit betroffenen Muttern durchgefihrt und durch die Darstellung des sozialen

und professionell unterstitzenden Umfeldes in Form von Netzwerkkarten erganzt.

Scheuch (1967:70 zit. in Lamnek 2005:330) beschreibt das Interview als ,ein
planmafiges Vorgehen mit wissenschaftlicher Zielsetzung, bei dem die Versuchsperson
durch eine Reihe gezielter Fragen oder mitgeteilter Stimuli zu verbalen Informationen

veranlasst werden soll.”

9.1 Betroffenen-Interviews

L2Qualitative Interviews erfolgen im alltdglichen Milieu des Befragten, um eine mdglichst

natirliche Situation herzustellen und authentische Information zu erhalten.” (Lamnek

* Interviewleitfaden: siehe Punkt V, Anhang 1
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2005:355) Sollberger (2000:93) konstatiert den expliziten Charakter von
Rechtfertigungen in Interviews, indem er meint, dass ,Interviewte versuchen, beim
Interviewer bzw. der Interviewerin ein Verstandnis fur die eigene Geschichte zu
erlangen. ... Allein die Existenz eines Gesprachsgegenuibers, welches einen lber das
eigene Leben befragt, provoziert eine Erzahlhaltung, in der der bzw. die Befragte das

eigene Leben so erzahlt, dass er bzw. sie daflir geradezustehen vermag.*“

9.2 Netzwerkkarte

.per Begriff der "sozialen Netzwerke" bezeichnet grundsatzlich die Tatsache, dass
Menschen miteinander sozial verkntpft sind - dafir gibt es eine bildhafte Darstellung:
Menschen werden als Knoten in einem Fischernetz gesehen, von denen
Verbindungsfaden zu anderen Menschen laufen, die wiederum einen Knoten
darstellen.” (Gerhardter:0.J.:1)

Pantucek (2005:141) beschreibt die Netzwerkkarte als ein ,bildgebendes Verfahren, das
weitgehende interpretative Moglichkeiten erdffnet und gleichzeitig gut fir die kooperative
Diagnostik geeignet ist.“ Die Netzwerkkarte ermoglicht ,die Rekonstruktion der sozialen

Landschatt, in der sich die Klientinnen bewegen.” (Pantucek 2005:149)

In den von mir beschriebenen Fallen sollte mit Hilfe von Netzwerkkarten das zu
Verfliigung stehende Unterstlitzungssystem, sowohl im privaten Umfeld als auch die

professionellen Helferinnen erfasst werden.

9.3 Stakeholder-Interviews

Die Meinungen der professionellen Helferinnen wurden mittels Stakeholder-Interviews®
eingeholt. Stakeholder als besondere Form von Expertinnen sind ,Personen, die Uber
besondere Wissensbestande auf das jeweilige Forschungsinteresse und langjahrige
Erfahrung in ihrem Bereich sowie Uber einen (bergeordneten Zugang zu
fachspezifischen Informationen verfligen.” (vgl. Kuhl/Strodtholz 2002:35ff zit. in Bobens
2006:319)

® Stakeholder sind Expertinnen, die unmittelbar mit dem Thema zu tun haben (z.B. Angestellter einer
Beratungsstelle). Quelle: Tom Schmid: Diplomandinnen-Seminar am 02.10.2007, eigene Mitschrift
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10 Qualitative Interviews und Netzwerkkarten

10.1 Planung und Durchfiihrung

Lamnek (2005:355) meint, die methodisch-technischen Aspekte qualitativer Interviews
betreffend, dass ,schon beim Zugang zu den Interviewpartnern die Vertrauensbasis
wichtig ist. Es empfiehlt sich daher, den Zugang Uber Dritte zu suchen, die als Vermittler
zwischen Forscher und Befragten beider Vertrauen genieRen. Es ist eine offene

Gespréachstechnik zu praktizieren; der Interviewer ist anregend-passiv.*“

Der Zugang zu den von mir interviewten Frauen fand in drei Fallen Gber die/den
betreuende/n Sozialarbeiterin des PsychoSozialen Dienstes Gmind und Horn statt.
Eine weitere Frau wurde von der betreuenden Juristin der Frauenberatungsstelle Zwettl
an mich vermittelt. Die Auswahl der Interviewpartnerinnen lag bei den Mitarbeiterinnen
dieser beiden Beratungsstellen. Ich nannte als Vorgabe die Bereitschaft zum Erzahlen
und zur Reflexion der Situation. Auf3erdem sollten die Frauen in einer Akutphase ihrer
psychischen Erkrankung mindestens ein Kind mit bis zu 14 Jahren haben. Die
betreuenden Helferinnen holten bei den vier Frauen das Einverstandnis zur
Kontaktaufnahme durch mich ein. Eine weitere von mir befragte Mutter kenne ich durch
meine Tatigkeit beim Club Aktiv der Caritas St. Polten in Zwettl. Es gestaltete sich
schwierig Interviewpartnerinnen zu finden, die den Vorgaben entsprachen und auch zu

einem Interview bereit waren.

Nach einer telefonischen Terminvereinbarung fanden die Interviews mit zwei Mutter in
den Beratungsstellen des PsychoSozialen Dienstes Zwettl und Horn, mit einer Mutter in

der Frauenberatungsstelle Zwettl statt. Zwei Frauen besuchte ich bei ihnen zu Hause.

10.2 Auswertung der qualitativen Interviews

Im folgenden Teil der Auswertung werden zuerst die Grunddaten der funf Félle einzeln
dargestellt: die allgemeinen Daten, Fakten zur psychischen Erkrankung sowie das
jeweilige familiare Umfeld und der Freundes-/Bekanntenkreis. Erganzt wird die
Falldarstellung durch die Netzwerkkarte bei jenen Frauen, bei welchen diese kooperativ

erstellt werden konnte.
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Der zweite Teil besteht aus der Analyse und Kategorisierung der im Interview

erhobenen Themen.
Wortlich Zitate wurden in kleinerer Schriftart und unter Anflihrungszeichen eingeftigt.

Aus Anonymisierungsgrinden wurden die Familiennamen der Miutter und Véater, soweit
erwdhnt, mit dem Anfangsbuchstaben abgekirzt. Die Namen der Kinder sowie Namen

von Freundinnen und Bekannten wurden verandert.

10.2.1 Falldarstellungen

1. Frau P

Frau P, 40 Jahre, bewohnt in einem Dorf im Waldviertel gemeinsam mit ihnrem Mann und
ihrem Sohn, dem elfjahrigen Jakob, einen Teil eines Bauernhofes. Im anderen Teil des

Hauses wohnen ihre Schwiegermutter und ihr Schwager.

Frau P bezeichnet ihre psychische Erkrankung mit Borderline, sie hat mehrere
Suizidversuche hinter sich. Die erstmalige psychische Erkrankung datiert Frau P mit
1998 bis 99, also im Alter von ca. 30 Jahren. Die letzte Akutphase benennt Frau P mit
Fruhling dieses Jahres, in dem sie einen Selbstmordversuch durchfuihrte und danach
stationdr zwei Mal je zwei Wochen (Unterbrechung von ein paar Tagen) in der

sozialpsychiatrischen Abteilung des Landesklinikums Waidhofen/Thaya war.

Wahrend des Interviews, das ich mit ihr in ihrem Haus fihrte, war ihr Mann grol3teils

anwesend.

Frau Ps Kernfamilie umfasst sie, ihren Ehemann und ihren Sohn. Zur Schwiegermutter
und zum Schwager besteht eine konflikthafte Beziehung. Mit ihrer Mutter sowie ihrer
Schwester und deren Familie pflegt sie einen eher losen Kontakt, meist nur telefonisch.
Manchmal fahrt sie mit ihrem Mann zu ihrer Mutter auf Besuch, Frau P hat selbst keinen
Fuhrerschein. Zu ihrem Bruder hat sie kaum Kontakt. Zu dem Ehepaar Hannah und
Klaus aus dem selben Ort hat sie eine lose, freundschaftliche Beziehung. Mit Martina,

einer ehemaligen Mitpatientin aus dem Krankenhaus, pflegt sie telefonische Kontakte.

Netzwerkkarte von Frau P (siehe Anhang 2)
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Die Netzwerkgrof3e im Fall von Frau P betragt 18 Personen.

Das familiale Netzwerk erscheint mit neun Personen dicht im inneren Kreis. Drei
Personen befinden sich am Rand dieses Sektors: die Schwiegermutter und der
Schwager auf Grund der konflikthaften Beziehung, sowie ihr Bruder, zu dem sie wenig
Kontakt hat.

Der Sektor der freundschaftlichen Beziehungen beinhaltet drei Personen, wobei hier

eine isolierte Person, eine Freundin, zu der Frau P exklusiven Kontakt hat, zu finden ist.
Im Viertel der professionellen Helferinnen sind sechs Personen vertreten.
Das Viertel der beruflichen Beziehungen erscheint leer, Frau P ist nicht berufstatig.

Die Segmente der familiaren und professionellen Beziehungen erscheinen verwoben,
die professionellen Helfer haben Kontakt zu mehreren Familienmitgliedern. Damit wird
deutlich, dass sich die Interventionen einiger professionellen Helferinnen nicht nur auf
Frau P, sondern auf das gesamte Kernfamiliensystem beziehen. Allerdings wird auch

sichtbar, dass kein/e HelferIn fir Frau P exklusiv zur Verfigung steht.
Es ist keine Star-Person erkennbar.
Die Dichte des Netzwerkes ist mit 0,21 als gering zu bewerten.

2.Frau R

Frau R, 37 Jahre, wohnt zusammen mit ihrem Mann und ihrem 13jdhrigen Sohn
Andreas in einem Eigentumshaus, ein ehemaliger Bauernhof, der sich in einem kleinen
Dorf befindet.

Eine genaue Diagnose ihrer psychischen Erkrankung kann Frau R nicht nennen, sie
bezeichnet sie als ,so Halluzinationen, so Vorstellungen® (Z. 12) und ,die Stimmen, die ich habe.* (Z.
21) Der letzte akute Krankheitsschub war laut Frau R vor 2 ¥ Jahren, bei dem sie auch
in stationdrer Behandlung im Waldviertler Zentrum fur seelische Gesundheit in

Waidhofen/Thaya war.

Das Interview mit Frau R fuhrte ich in der Beratungsstelle des PsychoSozialen Dienstes.
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Frau R ist seit 18 Jahren verheiratet und hat einen Sohn, der seit dem Kindergartenalter
insulinpflichtiger Diabetiker ist. Ihre Eltern sind bereits verstorben, zu ihrer Schwester
besteht wenig Kontakt.

In dem Ort, in dem sie wohnt, leben auch ihre Schwiegereltern sowie ihre Schwégerin
mit deren Mann und deren beiden Kindern. Diese Schwéagerin ist eine sehr wichtige
Person fur Frau R. Auch deren Kinder sind flr sie und fir ihren Sohn Andreas wichtige
Kontaktpersonen. Ihr Mann hat einen weiteren Bruder, der verheiratet ist und zu dem sie
einen losen Kontakt unterhalt. Drei Freundinnen, die sie seit ihrem stationaren
Krankenhausaufenthalten kennt, stehen mit ihr in telefonischem Kontakt. Diesen
Kontakt beschreibt Frau R als sehr wichtig und bedauert, dass kein personliches Treffen
auf Grund der drtlichen Distanz moglich ist. Weiters sind fur sie drei Besucherlnnen des
Club Aktiv bedeutsam, zu denen Frau R freundschaftliche Kontakte auch aul3erhalb des

Clubs pflegt.

Netzwerkkarte von Frau R (siehe Anhang 2)

Das gesamte Netzwerk umfasst im Fall von Frau R 23 Personen.

Das familiale Netzwerk erscheint mit elf Personen dicht. Alle Personen dieses Sektors
befinden sich relativ nahe zueinander, vor allem die Herkunftsfamilie von Frau Rs
Ehegatten scheint in engem Kontakt zu sein.

Im Sektor der Freundinnen / Bekannte befinden sich zwei Gruppen zu je drei Personen:
einerseits einige Besucherlnnen des Club Aktiv, andererseits eine zweite Gruppe
bestehend aus drei ehemalige Mitpatientinnen der Klinik Waidhofen/Thaya, zu denen

Frau R einen exklusiven Kontakt pflegt.
Auch bei Frau R gibt es keine beruflichen Beziehungen, da sie nicht berufstatig ist.

Das Viertel der professionellen Helferinnen beinhaltet sechs Personen. Auch in diesem
Fall erscheinen die Segmente Familie und professionelle Unterstitzerinnen dicht
verwoben, da einige Helferinnen ihren Sohn unterstiitzen und somit Frau R entlasten.
Nur die Ergotherapeutin richtet ihre Aktivitaten ausschlie3lich auf Frau R, diese pflegt

aber trotzdem im Rahmen von Fallbesprechungen Kontakt zu anderen Helferinnen.
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Es ist keine eindeutige Star-Person erkennbar.
Die Dichte des Netzwerkes ist auch bei Frau R mit 0,24 eher gering.

3.Frau L

Die 35jahrige Frau L, eine gebdrtige Tirolerin, wohnt mit ihrer 1 Y“.jahrigen Tochter
Claudia in einer Mietwohnung, in der noch ein weiterer Mitbewohner lebt. Frau P ist zwei
Mal geschieden. lhre drei weiteren Kinder, S6hne im Alter von 15, 13 und 9 Jahren,
leben seit 1999 nicht mehr bei ihr, der Alteste ist bei Frau Ls Eltern, die beiden jiingeren

So6hne beim Vater.

Auch Frau L kann ihre psychische Erkrankung nicht eindeutig nennen: .eine
Personlichkeitsstérung, und so Anpassungs- ... Was weilk ich?!* (Z. 47). Sie war im Mai 2005 drei
Wochen im Waldviertler Zentrum fir seelische Gesundheit stationar aufgenommen,
nach einem Suizidversuch im Juli 2005 war sie nochmals fiinf Tage im Landesklinikum
Mauer. lhre jingste Tochter kam 2006 zur Welt. Frau L litt nach der Geburt an einer
Wochenbettdepression und war nach der Entbindung zehn Tage im Krankenhaus. Frau

L berichtet, dass sie nach der Entlassung acht Wochen zu Hause im Bett gelegen sei.
Frau L traf ich in der Frauenberatungsstelle zum Interview.

Frau L hat insgesamt vier Kinder. Die Beziehung zum Vater ihrer jingsten Tochter ist
sehr konflikthaft, da dieser keine Unterhaltszahlungen fiir Claudia leistet und den
Kontakt zur Tochter verweigert. Der Mitbewohner, mit dem sie die Wohnung finanziert
hat (,zur zeit ist das eine Zweckgemeinschaft.” (Z. 29 — 30)), Ubernimmt eine gewisse Vaterrolle
fur Claudia. Dieser Mann hat sich zuerst als Claudias Vater erklart. Erst durch einen
Vaterschaftstest wurde Claudias leiblicher Vater, ein Kollege Frau Ls in einem
Arbeitstrainingsprogramm, festgestellt. Zu Frau Ls Mutter besteht ebenfalls eine
konfliktreiche Beziehung, der Vater bleibt im Interview unerwéhnt. Frau L hat einen um
sechs Jahre jliingeren, tauben Bruder und eine um funf Jahre altere Schwester. Zu ihren
alteren Kindern pflegt sie telefonischen Kontakt und besucht sie selten. An

freundschaftlichen Beziehungen erwahnt sie eine Freundin.
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Leider war es auf Grund der Ladnge des Interviews und der Tatsache, dass Frau Ls
Tochter zunehmend unruhig wurde, nicht mehr méglich, eine Netzwerkkarte kooperativ

mit ihr zu erstellen.

4. Frau G

Frau G, 31 Jahre, hat zwei Kinder, Marie, zwolf Jahre und Klaus, 13 Jahre. Sie ist allein
erziehende Mutter und wohnt mit ihren Kindern in einem Miethaus, das sie in einem Dorf
nahe der Bezirkshauptstadt seit cirka einem Jahr gemietet hat. Davor lebten Frau G,

Marie und Klaus in Wien.

Frau G bezeichnet ihre psychische Erkrankung mit Depression, die sie seit ihrem
zwolften Lebensjahr hat, sowie seit cirka 7 Monaten Essstérungen. Sie erzahlt, dass die

letzte akute Krankheitsphase vor einem halben Jahr begann.
Das Interview findet in der Beratungsstelle des PsychoSozialen Dienstes statt.

Zum Vater ihrer Kinder, laut ihrer Aussage Alkoholiker, pflegt Frau G keinen Kontakt,
auch die Kinder sehen ihn nicht. Sie hatte bis vor kurzem fir die Dauer von 2 % Jahren
einen Partner, der sie nicht untersttitzt hat. Ihre Mutter — die ebenfalls an Depressionen
leidet — und ihre Schwester mit deren Familie leben in Wien. Sie hat oft telefonischen
Kontakt zu beiden, Besuche gibt es kaum. Zu einer weiteren Schwester hat Frau G
weniger Kontakt. Die Beziehung zu ihren beiden Bridern und zum Lebensgefahrten
ihrer Schwester beschreibt sie als nicht wichtig fir sie. Aus ihrer Zeit in Wien hat sie
noch zwei Freundinnen, wobei eine davon eine sehr wichtige Person fir sie ist. Zu einer
ehemaligen Mitpatientin aus dem Krankenhaus Waidhofen/Thaya hat sie eine

freundschaftliche Beziehung. Alle Freundinnen kontaktiert sie telefonisch.

Netzwerkkarte von Frau G (siehe Anhang 2)

In der Netzwerkkarte von Frau G sind insgesamt 18 Personen zu finden.

Im Sektor der familidren Beziehungen sind elf Personen, wobei der innere Kreis sehr
dicht erscheint und drei Personen, die Bruder und der Lebensgefahrte der Schwester
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sehr exponiert sind. Den Vater ihrer Kinder sowie ihren eigenen Vater wollte Frau G auf

mein Rickfragen hin nicht in die Darstellung aufnehmen.

Frau G gab drei Freundinnen bzw. Bekannte an. In diesem Sektor befindet sich eine

isolierte Person, die mit keiner anderen Person des Netzwerkes in Beziehung steht.

Auch der Sektor der beruflichen Beziehungen erscheint leer. Frau G war zwar in Wien

berufstatig, pflegt aber zu ihren ehemaligen Kolleginnen keinen Kontakt mehr.

An professionellen Helferinnen sind vier Personen eingezeichnet. Auch hier besteht

eine isolierte Beziehung zum Psychotherapeuten.

Eine Liaison zwischen ihrer Freundin Gerti und der Mutter verbindet die Sektoren

FreundInnen mit der Familie.
Als Star-Person wird die Mutter deutlich.

Insgesamt betragt die Dichte des Netzwerkes 0,26, also auch im Fall von Frau G eher
gering.

5 Frau M

Frau M, 57 Jahre, lebt mit ihrem Mann in einem Eigentumshaus in einem kleinen Ort im
Waldviertel. Sie bewohnen das Obergeschol’3 des Hauses, im Untergeschol3 leben ihre
Schwiegereltern. Der Sohn von Frau M (Conrad, 29 Jahre) ist nur zum Wochenende zu
Hause. Sie ist seit 30 Jahren mit ihrem Mann verheiratet, die Ehe mit ihrem ersten
Mann, mit dem sie ebenfalls einen Sohn (Paul) hatte, wurde nach kurzer Zeit wieder
geschieden. Dieser Sohn ist allerdings vor elf Jahren im Alter von 27 durch einen
Selbstmord gestorben.

Frau M leidet an Depressionen und Alkoholabhangigkeit, wobei sie seit mehreren
Jahren trocken ist. Frau M erzahlt, sie habe ,mit 22 die ersten Nervenpulverl* (Z. 97)
genommen, ,mit 40 hat es angefangen, dass ich den Alkohol taglich gebraucht habe.” (Z. 168 — 169).
Der erste Aufenthalt im psychiatrischen Krankenhaus Mauer erfolgte, als Conrad 14 und
Paul 22 war. Der bisher letzte Krankenhausaufenthalt in Mauer war vor fiinf Jahren,

nachdem ein Kind aus ihrer Umgebung verungliickt ist.
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»und vor funf Jahren, da ist wieder ein Bub gestorben in V (Anm: Heimatort), da hab ich vorgebetet
(Anm: Vorbeterin ist eine Rolle in der dorflichen Kirchengemeinschaft), da kommt das noch mal
hoch.” (Z. 153 — 154)

Zu dieser Zeit hatte sie allerdings keine Kinder mehr zu versorgen.

Ich treffe Frau M zum Interview in ihrem Haus. Die Akutphasen ihrer psychischen
Erkrankung, in denen sie auch noch Kinderbetreuungspflichten zu Gbernehmen hatte,
liegen zwar schon einige Jahre zurlick. Trotzdem erscheint mir das Interview aus einem
gewissen ,historischen* Blickwinkel interessant, da sich die Betreuung vor 12 bis 15
Jahren doch anders als heute gestaltete und auch bei den professionellen Helferinnen
eine psychische Erkrankung ein Tabuthema war.

.Naja Mauer - Und hat der K (Anm: Arzt im KH Gmund) gesagt, das kénnen wir der Familie nicht
antun. (...) Und da finde ich, sind die Arzte sehr wenig aufgeklart, was Nerven betrifft.* (Z. 270 —
274)

Frau Ms Vater, ein schwerer Alkoholiker, und ihre Mutter, zu der sie eine sehr
konflikthafte Beziehung hatte, sind bereits verstorben. Auch die Beziehung zu ihren
Schwiegereltern und zu den Schwestern ihres Mannes war und ist noch immer
konfliktreich. Eine ihrer Schwestern verunglickte vor sechs Jahren bei einem
Verkehrsunfall, mit der zweiten Schwester hat sie wenig Kontakt. Sie hat einen grol3en
Bekannten- und Freundeskreis, in denen fur sie wichtige Beziehungen bestehen. In
ihren schweren Krankheitsphasen pflegte sie einen wichtigen Kontakt zu einem Priester,
Frau M ist eine sehr religiose Frau.

Eine Netzwerkkarte von Frau M fertigten wir nicht an, da es fur Frau M nicht moglich

war, das Umfeld aus den Akutphasen ihrer Krankheit noch gut zu rekonstruieren.
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10.2.2 Analyse der Falle
Nachfolgend werden die in den Interviews besprochenen Themen analysiert:
erste psychische Probleme
die bisher letzte Akutphase
die Zeit nach einem station&ren Aufenthalt
die Situation der Kinder aus der Sicht ihrer Mutter
das unterstutzende Umfeld

Hier werden auch die von den Frauen genannten eigenen Ressourcen und Wuinsche fir

eine bessere Betreuung zusammengefasst.

Erste psychische Probleme

Alle funf Frauen beschreiben, schon in ihrer Kindheit psychisch beeintrachtigt gewesen
zu sein. Sie fuhren dies auf sexuelle Missbrauchserfahrungen, eine sehr schlechte
Mutter-Tochter-Beziehung oder deprivierte, benachteiligende Verhaltnisse zuriick. Eine
Frau gab an, dass schon ihre Mutter an Depression erkrankt war, stationdre Aufenthalte
und die Einnahme von Psychopharmaka schon als junge Madchen wurde von zwei

anderen Frauen angefihrt.

Bisher letzte Akutphase

In der Zeit, in der sie zuletzt eine akute Krankheitsphase erlebten, hatten alle flnf
Interviewpartnerinnen Kinder zu versorgen. Vier Frauen waren auch in station&rer
psychiatrischer Behandlung. Eine Mutter hatte nach der Geburt ihrer jingsten Tochter
eine Wochenbettdepression. lhre drei alteren Kinder lebten zu dieser Zeit nicht mehr bei
ihr.

Die Versorgung der Kinder wahrend des stationdren Krankenhausaufenthaltes der
Mutter wurde auf unterschiedliche Art und Weise fortgesetzt. Drei Frauen beschrieben,
dass die Kinderbetreuung durch Ressourcen in der Kernfamilie, hauptsachlich durch die
Vater, abgedeckt wurde. In allen drei Féallen war es fur die Vater durch eine gewisse
zeitliche Flexibilitdt im Beruf méglich, schnell einzuspringen. So beschrieb Frau P, dass

ihr Mann, ein Landwirt, relativ flexibel in seiner Zeiteinteilung sei. Frau R meinte, dass
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ihr Mann seinen Schichtdienst so legte, dass er in der Frih den Sohn in die Schule
bringen konnte. Auch Frau L bekam in der Zeit, in der sie an einer Wochen-
bettdepression litt und zu Hause im Bett lag, Unterstiitzung durch ihren Mitbewohner.

,und da ist es mir so schlecht gegangen, das Aufstehen in der Nacht, und da hab ich dann nimmer
kdnnen. Und da hat mir dann mein Mitbewohner — ist er aufgestanden und hat ihr (Anm: Tochter
Claudia) die Flasche gegeben.” (Frau L, Z. 165 — 166)

In zwei Familien halfen andere Personen des familidren Umfeldes dem Vater bei der
Kinderbetreuung, wie z.B. eine Schwagerin, die eigene Mutter, Schwiegermutter oder
Schwester. Der Sohn von Frau R beispielsweise kam nach der Schule zur Schwagerin,

die ihn mit Mittagessen versorgte.

Im Fall der allein erziehenden Frau G Ubernahmen ihre Mutter bzw. Schwester die
Kinderbetreuung, was fur sie unbefriedigend verlief. Sie musste ihren stationaren
Aufenthalt im Landesklinikum Waidhofen/Thaya mehrmals unterbrechen, da damit die
Versorgung der Kinder nicht gewahrleistet war.

.Naja, das erste Mal, wie ich ins Spital musste, hab ich ein Problem gehabt, weil ich niemand fiir die
Kinder gefunden hab. Es hat sich dann doch meine Schwester bereit erklart, auf sie aufzupassen.
Aber es ist dann... ihr Freund ist dann weggefahren eine Woche und sie hat dann gesagt, sie
schafft es dann doch nicht allein mit den ganzen, weil sie hat auch Kinder. Und ich hab dann leider
wieder heim mussen vom Spital, abbrechen missen. Dann ist es mir natiirlich wieder schlechter
gegangen und hab wieder ins Spital missen, und da war der Freund von meiner Schwester wieder
zurlck. Und dann war es irgendwie, dass ich wieder rausmussen hab, dann wieder rein, mir ist es

dann immer schlechter gegangen.” (Frau G, Z. 28 — 36)

Drei Mutter, die wahrend des Krankenhausaufenthaltes Kinder zu Hause hatten, wurden
auch durch externe HelferInnen unterstiutzt. So erzahlt Frau P, dass eine Heimhelferin,
durch die sie auch schon vor ihrem letzten Krankenhausaufenthalt unterstitzt wurde,

ihrem Mann zwei Mal wéchentlich fur je drei Stunden bei der Haushaltsfihrung half.

Frau G hingegen konnte sich erst ab dem Zeitpunkt, ab dem durch die Intervention der
Sozialarbeiterin des PsychoSozialen Dienstes die Kinderbetreuung gesichert war, auf
einen mehrwochigen Krankenhausaufenthalt einlassen. Dies wurde in Form einer

aul3erh&uslichen Vollzeitpflege realisiert.
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,Bis ich dann beim letzten Aufenthalt mit der Frau L (Anm: PSD-Sozialarbeiterin) gesprochen hab,
dass ich ins Spital musste, aber nicht wei3, wohin mit den Kindern. Und sie hat mir dann was
organisiert, dass die Kinder im Konvikt im Internat bleiben konnten in der Zeit." (Z. 36 — 39)

.Beim letzten Mal ja, da war ich dann richtig beruhigt und hab gewusst, denen geht's gut, es hat
ihnen auch gut gefallen.” (Frau G, Z. 63 — 64)

Die Kosten fur dieses Setting der Kinderbetreuung wurden vom Jugendamt
Ubernommen. Eine Mithahme der Kinder ins Krankenhaus wurde kurz angedacht, war
aber auf Grund des Alters der Kinder doch nicht mdglich. Frau G héatte dies aber

ohnehin nicht gewollt.

.lch denk mir, sie missen das nicht so mitkriegen. Mir ist es wirklich sehr schlecht gegangen, und
mir ist lieber, dass sie das nicht so mitkriegen.” (Frau G, Z. 126 — 127)

Mehrere Mitter berichteten, dass sie sich im Krankenhaus trotz des
Kinderbetreuungssettings Sorgen um das Wohlergehen der Familie machten. Frau P
fuhrte Telefonate mit der Familie, um sich nach der Befindlichkeit des Sohnes zu

erkundigen.

»Ja, ich hab zwar eh immer ein Handy mit, dass ich daheim anrufen kann, wie’s ihnen geht. Ich frag
schon immer nach, wie er (Anm: Sohn) sich tut und wie er bei ihm (Anm: Ehemann) ist.“ (Frau P, Z.
130 - 131)

Therapeutische Nachtausgange uber das Wochenende gehdren laut Pfleger des
Landesklinikums Waidhofen/Thaya zur Therapie, sobald die Patientinnen ausreichend
stabil sind. Diese Mdoglichkeit ist grundsatzlich gegen Ende des Spitalsaufenthaltes
vorgesehen und soll der eigenen Kontrolle der Patientinnen dienen, wie es ihnen zu

Hause geht.

Drei der von mir befragten Mitter nutzten diese Wochenendausgange auch, um
Haushaltstatigkeiten durchzuftihren. Frau R versuchte damit herauszufinden, ob sie zu

Hause wieder zurecht kommen wiirde und war dabei sehr verunsichert.

.lch war komplett unentschlossen, weil ich mir gedacht habe, wenn’s mir wieder besser geht, dass
ich ganz daheim bleiben kann. Ich war so unentschlossen. Ich wollte doch, aber ich war noch nicht
so weit." (Frau R, Z. 59 — 61)
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Frau G nutzte ebenfalls an mehreren Wochenenden die therapeutischen
Wochenendausgéange, um mit den Kindern zusammen zu sein. Auch die einwdchigen
Ferien, die in die Zeit des stationaren Aufenthaltes fielen, verbrachte Frau G zu Hause,
da in dieser Woche keine auf3erhausliche Betreuung der Kinder moglich war. Sie
berichtet, dass diese Unterbrechung des Krankenhausaufenthaltes von Seiten der

Spitalsarztinnen eher kritisch gesehen und es ihr nicht leicht erméglicht wurde.

.lch hab aber auch zum Wochenende nach Hause gehen kénnen. Und da waren dann auch
irgendwelche Ferien, Semesterferien. Und da hab ich dann auch gesagt, ich muss in den Ferien
unbedingt nach Hause, weil das Konvikt zumacht und ich niemand fiir die Kinder habe. Und dann
haben sie mich entlassen und dann wieder aufgenommen. Das war alles ziemlich kompliziert.
(Frau G, Z. 129 — 133)

Fur Frau M hingegen war vorerst die Distanz zur Familie wichtig. Sie hatte zu Beginn

der stationaren Aufenthalte im Landesklinikum Mauer wenig Kontakt zur Familie.

»lch kann nur eines sagen: einmal, weit weg, Familie total abgrenzen, zu keinem... Also mich haben
sie total abgeschirmt in Mauer, da ist kein Telefon gekommen, da hat kein Besuch kommen duirfen,
den ich nicht wollen hab.” (Frau M, Z. 280 — 282)

Spater nutzte auch sie die Wochenenden, an denen sie vom Krankenhaus zu Hause

war, um einen Teil der Hausarbeit zu Ubernehmen.

,und da hab ich immer die Wéasche gewaschen und gekocht ein bissl, Gugelhupf gemacht.” (Frau
M, Z. 447 — 448)

Einige Frauen erhielten im Krankenhaus Besuch von ihren Kindern, was sie sehr
unterschiedlich bewerten. Frau P beispielsweise sieht diese Besuche ambivalent.
Einerseits freute sie sich, andererseits sieht sie den Trennungsschmerz, wenn der Sohn

wieder ging.

~Jetzt geht's ja schon so langsam. Wenn er reinkommt und .... Wenn er dann weggeht, dann war
das fruher viel schlimmer noch, da hat er geweint, wenn er weggegangen ist. Jetzt schréankt er sich
schon ein wenig ein, es geht schon ein wenig. Da hat er gleich zum Weinen angefangen, und das
hat mir auch direkt wehgetan.” (Frau P, Z. 162 — 166)

Frau R betrachtet diese Besuche durchaus positiv. Inr Sohn besuchte sie gemeinsam

mit seinem Vater im Krankenhaus, worlber sie sich immer sehr freute. Frau G erhielt

Seite 59



keinen Besuch durch die Kinder, da die beiden auf Grund unzulanglicher Transportmittel

nicht die Mdglichkeit hatten, nach Waidhofen/Thaya ins Krankenhaus zu fahren.

Die Zeit nach dem stationaren Aufenthalt

Nach dem stationaren Aufenthalt wurde in den Familen das bestehende
Betreuungssetting durch externe Helferinnen weitergefihrt bzw. an die Situation

angepasst.

Frau P beschreibt sich in der Zeit nach dem stationaren Aufenthalt als antriebslos und
fuhrt dies auch auf die vielen Medikamente zurtick. Die bestehende Hilfe durch eine
Heimhelferin wurde in der gleichen Form fortgesetzt. Ihr Sohn Jakob kam in
Nachmittagsbetreuung zu einer Tagesmutter, was vom Jugendamt befristet bis zum
Ende des Schuljahres finanziert wurde. Ob die Betreuung durch die Tagesmutter im
nachsten Schuljahr weitergefuhrt wird, war zum Zeitpunkt des Interviews noch nicht klar.
Auch Frau R erhielt nach dem stationaren Aufenthalt voriibergehend Unterstiitzung in
der Haushaltsfihrung durch eine Heimhilfe, da sie selber nur eingeschréankt dazu in der
Lage war.

~Ja, da wollt ich z.B. Geschirr abwaschen, und da hab ich mir Wasser ins Becken eingefullt und

dann konnte ich nicht mehr weitermachen. Da musst ich mich wieder ein bisschen hinlegen, dann
ist's wieder gegangen.” (Frau R, Z. 63 — 65)

Im Fall der Frau G wurde die auf3erfamiliare Betreuung der Kinder im Konvikt halbintern

weitergefuhrt, worlber sie sich ambivalent duR3ert.

,Die Kinder sind jetzt auch weiterhin nicht ganz intern, aber halbintern dort, weil sich die schulischen
Noten so verbessert haben, seit sie dort waren, haben sie gemeint, sie wollen mich damit entlasten,

dass sie das Lernen und die Aufgabe dort machen.”

“Einerseits ist es eine Entlastung fur mich, weil ich doch die ganzen Sachen nicht machen muss,
aber andererseits ist es halt schon sehr lang, dass sie weg sind. Mir geht’s auch gut oder meistens
besser, wenn die Kinder da sind als wenn ich ganz allein bin." (Frau G, Z. 181 — 184)

Die Situation der Kinder aus der Sicht ihrer Mitter

Psychische Auffélligkeiten bei ihren Kindern nennen zwei Mutter. Zwei Kinder haben

eine schwere korperliche Erkrankung.
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Frau P bezeichnet ihren Sohn als ,anstrengendes*” Kind.

,Er ist halt auch ein wenig ein Problemkind, es ist auch nicht leicht mit ihm. Er ist ... in puncto
Anschaffen und das Ganze ... er hat mich auch schon ein paar Mal nach Waidhofen gebracht, weil
ich es nicht mehr durchgehalten habe mit meinen Nerven. ... Es ist halt ... so, wie's jetzt ist, ja, er
folgt zwar ein wenig, es kdnnte aber besser sein.” (Frau P, Z. 107 — 111)

Auch Frau M berichtet tber einen stationaren Aufenthalt ihres alteren Sohnes Paul auf
einer kinderpsychiatrischen Abteilung. Paul fihrte mehrere Suizidversuche durch und
beging letztendlich Selbstmord. Ihr jingerer Sohn Conrad war im Sauglings- und

Kleinkindalter korperlich schwer krank, wortiber sie sich sehr sorgte.

,und dann haben sie ihn mit 4 %2 Monaten im Hoden operieren missen, mit 14 Monat haben sie
ihm die Niere entfernen mussen, Harnleiter, und, und, ... bis 3 Jahren haben sie Uberhaupt
geglaubt, Blutkrebs, nicht durchbringen, ...“(Frau M, Z. 119 — 122)

Der Sohn von Frau R ist seit dem Kindergartenalter insulinpflichtiger Diabetiker, was

eine zusatzliche Belastung fir Frau R darstellt.

,und da hab ich gleich so viel Angst um ihn, und da sagt er, ich soll keine Angst haben. Da hab ich
gesagt, das kann ich nicht, weil das war halt, wie er ganz klein war, da war er auch so viel krank
und da hab ich mir auch viel Sorgen gemacht.” (Frau R, Z. 114 — 117)

Mittlerweise ist der Junge selbstandig in der Lage, Blutzucker zu messen und Insulin zu
spritzen. Trotzdem muissen Frau R bzw. ihr Mann ihn dabei unterstitzen und

regelmaliig Facharzt-Termine bzw. Krankenhausaufenthalte vereinbaren.

Die Aufklarung der Kinder Uber die psychische Erkrankung ihrer Mutter durch
psychiatrische Fachkrafte thematisierten drei Frauen. Frau P berichtet, dass dies noch

nicht erfolgte, obwohl sie meint, dass das durchaus in ihrem Sinne wére.

,Naja, es ware schon fur mich nicht schlecht, also fir'n Buben nicht schlecht, wenn er weil3, wie’s
mir dabei geht. Er war zwar bei einem Therapeuten auch schon mit drinnen, aber da kann man halt
dann das nicht so erzéhlen, wie man halt méchte, wennst den Buben dabei hast.“ (Frau P, Z. 209 —
212)

Auch laut Frau R wurde von arztlicher Seite nicht mit ihrem Sohn tber ihre psychische

Erkrankung gesprochen, sie selbst und ihr Mann reden dartber mit ihrem Sohn.
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Frau G versuchte ihre depressiven Phasen vor den Kindern zu verbergen.

.lch kann mir vorstellen, dass das fiir die Kinder nicht angenehm ist, wenn sie sehen, der Mutter
geht es schlecht. Weil ich wei das von mir damals, meine Mutter hat auch Depressionen gehabt,
wie ich ein Kind war, und wenn es ihr schlecht gegangen ist, ist es mir auch schlecht gegangen.
Und deswegen mdchte ich das vor den Kindern nicht so zeigen.” (Frau G, Z. 206 — 210)

Auf Anraten ihres behandelnden Psychiaters hat sie dann die beiden Kinder tber ihre
Krankheit informiert. In ihrem Fall hat auch die Sozialarbeiterin des PsychoSozialen

Dienstes mit den beiden Kindern tiber Frau Gs psychische Erkrankung gesprochen.

Zwei Mitter berichten, dass sie das Geflhl haben, dass die Kinder spiren, wenn es

ihnen schlecht geht. Frau G meint:

.Ja, sie merken ja, weil ich hab ja auch so Zwénge, so Angste, dass irgendwas passiert, und ich
kontrollier halt alles 100 Mal und bin dann trotzdem noch nicht sicher, und das merken die Kinder
halt dann auch und fragen mich dann: Mama, wieso schaust du so oft nach? Was machst du da?
Warum dauert das so lange?* (Frau G, Z. 212 — 216)

Dies bestatigt auch Frau P:

Ja, direkt schon. Er kriegt das schon mit. Ein paar Mal war es so, da hat er mich gefragt: Mama,
was ist mit dir los? Und mir ist es nicht so gut gegangen, und das hat er schon gespirt.“ (Frau P, Z.
219 —221)

In vier Familien ist auRer der Mutter noch eine weitere, nahe Bezugsperson fur die
Kinder vorhanden. Dies ist in drei Fallen der Vater und in einem Fall der Mitbewohner
der Mutter. Nur im Fall von Frau G, der allein erziehenden Mutter, gibt es im
unmittelbaren Wohnumfeld keine weitere Bezugsperson fiur die Kinder. Frau G meint,
dass ihr Sohn Klaus eine ,ganz besondere Freundin® (Z. 221) hat und mit der ,ganzen Klasse in

Kontakt* (Z. 219) ist. Ihre Tochter Marie flihlt sich nicht so integriert.

,Die sagt, sie fuhlt sich da nicht so wohl wie in Wien. In Wien war es besser, da hat sie auch
Freunde gehabt und so. Sie hat gesagt, ja, die Kinder sind da anders, sie ist da nicht so integriert.
Aber sie hat auch eine Freundin.” (Frau G, Z. 222 — 225)

Professionelles Unterstiitzungssystem der Familie

Professionelle Hilfe wird von allen finf Familien in Anspruch genommen.
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Alle Mutter werden vom PsychoSozialen Dienst durch Sozialarbeiterinnen betreut, vier
Frauen auch durch Fachéarztinnen fur Psychiatrie des PsychoSozialen Dienstes. Bei vier
Familien ist auch ein/e Sozialarbeiterin des Amtes fur Jugend und Familie involviert, drei

Frauen beschreiben im Interview die Unterstitzung durch das Jugendamt als hilfreich.

In zwei Familien ist eine Heimhilfe im Einsatz, um die Mutter in der Haushaltsfihrung zu

unterstitzen.

Hilfe in der Kinderbetreuung durch eine Tagesmutter gibt es bei zwei Familien. Die 1%z
jahrige Tochter von Frau L ist seit ihrem dritten Lebensmonat auf Anraten des
behandelnden Frauenarztes ein bis zwei Mal in der Woche fir ein paar Stunden bei
einer Tagesmutter. Frau L nimmt diese Kinderbetreuungsform jedoch nur unregelméfiig
in Anspruch. Der Sohn von Frau P ist nach der Schule bis 17 Uhr bei einer Tagesmultter,
die auch Unterstlitzung beim Erledigen der Hausaufgaben und Lernen bietet. Diese
Hilfe wird bis Ende des Schuljahres vom Amt fir Jugend und Familie finanziert, Gber ein

Fortsetzen dieser Betreuungsform wird im Herbst entschieden.

Im Fall der Familie R kommt auf Grund der Diabetes-Erkrankung des Sohnes einmal im
Monat eine Hauskrankenpflegerin. Wegen seiner schwankenden schulischen
Leistungen nimmt er Englisch-Nachhilfe, die in der Schule nachmittags angeboten wird.
AulRerdem wurde vom Jugendamt eine Lernhilfe bis zum Ende des Schuljahres

organisiert und finanziert.

Frau Gs Kinder sind halbintern bis ca. 19 Uhr im Konvikt, wo sie in der
Nachmittagsbetreuung Unterstiitzung in schulischen Belangen erhalten und mit

Abendessen versorgt werden.

Eine Behandlung an einer kinderpsychiatrischen Abteilung nahm der &ltere Sohn von
Frau M in Anspruch. Er war Uber langere Zeit in ambulanter kinderpsychiatrischer

Behandlung.

Drei Frauen sind in Therapie bei einer/m Psychotherapeutin, deren Hilfe sich meist
exklusiv auf sie bezieht. Ebenfalls exklusiv fur die Mutter ist in einem weiteren Fall eine

Ergotherapeutin des PsychoSozialen Dienstes im Einsatz, die mit der Frau
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Haushaltstraining durchftihrt. Drei von funf Mittern werden von einem niedergelassenen

Facharzt fir Psychiatrie behandelt.

Eine Frau war wegen einer einzelnen Angelegenheit, namlich der Unterstiitzung beim

Antrag auf erhdhter Familienbeihilfe, in der Frauenberatungsstelle in Beratung.

Was erleben die Frauen als wichtige Ressource?
Welche Unterstitzungsmoglichkeiten fehlen ihnen?

Frau P nennt die Heimhelferin als wichtige Ressource. Sie ist eine wichtige

Gesprachspartnerin, da sie, wie Frau P meint, auch eine ,schwierige” Tochter hat.

LAlso, eh die, die vom Hilfswerk kommt, die versteht mich da auch ganz gut, weil sie hat auch so
eine daheim, die nicht recht spurt. Und da kann ich mit ihr schon ein wenig reden driber. Fur mich
ist es halt gut, wenn ich nebenbei wen habe, dem ich das anvertrauen kann.” (Frau P, Z. 431 — 434)

Fir Frau R stellen drei Mitpatientinnen, die sie bei ihrem letzten stationdren
Krankenhausaufenthalt kennen gelernt hat und mit denen sie in telefonischem Kontakt

ist, eine wichtige Ressource dar.

Weil ich denk mir, wenn ich mit ihnen rede, die kénnen sich in meine Lage hineinversetzen, welil sie
halt auch eine Krankheit haben, und das hilft mir recht.” (Z. 165 — 167)

In beiden Fallen beschreiben die Frauen die Tatsache, dass diese mit einem ahnlichen
Problem konfrontiert sind, als hilfreich. Und in beiden Fallen ergab sich diese Ressource
zufallig. Es konnte als problematisch betrachtet werden, dass die Heimhelferin eine
doch so wichtige Rolle einnimmt, da sie diesen Anforderungen mdglicherweise auf

Grund ihrer Profession nicht gewachsen ist.
An fehlenden Unterstitzungsangeboten thematisieren die Mutter Unterschiedliches.

Frau L bendtigt eine Hilfe, um die ausstehenden Unterhaltszahlungen fur Claudia

rascher zu bekommen. Fir die Betreuung ihrer Tochter brauchte sie eine Art Leihoma.

,Also schdn wére das, so eine Leihoma oder so, dass ich auch am Abend einmal weggehen kdnnte,
weil da muss ich immer meinen Wohnungspartner fragen.” (Frau L, Z. 309 — 310)
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Deutlich wird mit diesem Wunsch, dass eine Kinderbetreuung sich nicht nur auf
tagsuber beschréanken sollte. Auch Angebote, die sich auf andere Zeiten beziehen,

erscheinen notwendig.

Frau G beschreibt, dass sie sich auf Grund der Tatsache, dass ihre Kinder tagsuber in
externer Betreuung sind, alleine fuhle und ihr eine ausfillende Aufgabe fehle.

,Die Kinder fahren mit dem ersten Bus nach V. (Anm: Stadt, wo die Kinder in die Schule gehen) und
ich mit dem zweiten. Und da geh ich dann so herum und weil3 eigentlich nicht, was ich tun soll. Da
fehlen mir sie schon sehr.” (Frau G, Z. 351-354)

Dieses von Frau G genannte Thema zeigt auf, dass es nicht damit abgetan ist, den
Kindern eine adaquaten Versorgung zu gewahrleisten. Fur die dadurch bei der Mutter

entstehende Leere sollten ebenfalls Angebote gesetzt werden.

Frau P sieht die Notwendigkeit einer Unterstitzung fir ihren Sohn.

.Naja, es ist ... misste ich halt auch einmal mit meinem Therapeuten reden oder mit einem
Kinderpsychologen, dass der mich da einmal ..., weil er ... in gewisser Hinsicht muss ich sagen,
dass er das auch direkt braucht, weil er so jahzornig wird immer und momentan so aufgeht ...“
(Frau P, Z. 256 — 259)

Mit dieser Aussage zeigt Frau P auf, dass rein kindbezogene MalRnahmen, die sich nicht
unbedingt auf die Basisversorgung oder schulische Unterstlitzung beziehen, von Seiten
der professionellen Helferinnen meist nicht forciert werden, solange keine massive

Auffalligkeit merkbar ist.

Frau P erganzt, sie brauchte haufiger Unterstiitzung durch die Heimhilfe, da sie mit der

Hausarbeit nach wie vor nicht zurecht kommt.

,purchputzen durchs Haus ... und ein bissl was wegrdumen, das, was ich zum Flohmarkt wieder
hingeben will. ... Ja, und das hangt mir auch so nach.” (Frau P, Z. 358 — 361)

Auch hier wird deutlich, dass sich die Unterstitzungsmaflnahmen nur auf das vorrangig

Notwendige beziehen.
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10.3 Resimee

Bezogen auf das vorhandene familiare Umfeld und den daraus resultierenden
UnterstitzungsmalBnahmen durch professionelle Helferinnen ergaben sich zwei
Hauptkategorien:

die familiar gut eingebetteten Frauen mit Kinder

die Mutter ohne stabilen familiaren Hintergrund

Zur ersten Kategorie konnten Frau M, Frau G und Frau P zugeordnet werden. In allen
drei Fallen ist eine stabile Kernfamilie vorhanden, welche die Kinderbetreuung mit
Unterstitzung durch weitere Personen aus dem familidren Umfeld in Akutphasen der
Krankheit rasch Gbernehmen konnten, unterstitzt durch professionelle Helferinnen, die

zum Teil zeitbegrenzte Hilfe zu Verfigung stellten.

Der zweiten Kategorie wurde ich Frau G und Frau L zuordnen. Hier sind auf Grund
eines mangelhaft vorhandenen Familiensystem umfangreiche Unterstitzungsmal3-
nahmen notwendig — bei Frau L durch die Tatsache, dass ihre alteren Kinder standig

fremdbetreut werden, Frau G durch die voribergehende Fremdbetreuung ihrer Kinder.

Professionelle Unterstitzung erhielten alle funf Matter in unterschiedlicher Intensitat.
Diese Unterstitzungsmalinahmen beziehen sich jedoch auf das dringend Notwendige.
Daruiber hinausgehende Hilfen, die die Mitter thematisieren, kbnnen von Seiten der
Institutionen nicht zur Verfigung gestellt werden. Auch praventive Angebote sind nicht
Teil der Regelversorgung. Der uberwiegende Teil der Hilfen durch Institutionen bezieht
sich sowohl auf die Mutter als auch auf das Kind bzw. das Familiensystem. Dies ist
einerseits positiv zu bewerten, da damit die Familie als Ganze bertcksichtigt wird,
andererseits gibt es dadurch wenige Hilfen, die individuell der Mutter dienen. Exklusive
Unterstitzungsangebote fur die Kinder im Sinne einer Entlastung durch

Aussprachemdglichkeiten auf3erhalb der Familie gibt es in keinem der Félle.
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11 Stakeholder-Interviews

11.1 Planung und Durchfihrung

Zur Einholung der Sichtweise von Mitarbeiterinnen in Institutionen, die mit der
Problematik psychisch kranke Mutter mit Kindern befasst sind, wurden drei Interviews

durchgefihrt. Folgende professionelle Helfer wurden befragt:
Ein Sozialarbeiter des Amtes fur Jugend und Familie

Ein diplomierter psychiatrischer Krankenpfleger des Waldviertler Zentrums fur

seelische Gesundheit am Landesklinikum Waidhofen/Thaya
Ein Sozialarbeiter des PsychoSozialen Dienstes der Caritas St. Polten

11.2 Ergebnisse

Im Folgenden sind die Hauptaussagen der drei Interviews mit den professionellen

Helfern zusammengefasst.

Sozialanamnese

Sowohl im Landesklinikum Waidhofen/Thaya als auch beim PsychoSozialen Dienst wird
im Rahmen der Sozialanamnese erhoben, ob die Patientinnen / Klientinnen Kinder
haben - auf der stationdren Psychiatrie in den Aufnahmegesprachen, beim
PsychoSozialen Dienst im Rahmen des Fallclearings. In beiden Institutionen gehdort dies

zu den Standardfragen an die zu betreuende Person.

Hilfsangebote der Institutionen

Der Sozialarbeiter des Jugendamtes stellt fest, dass im Waldviertel der Ausfall der
Mutter weit mehr spirbar und dramatischer ist als der Ausfall des Vaters. Dies kdnnte
damit zusammenhéangen, dass auf Grund der noch stark vorhandenen traditionellen
Rollen in landlichen Regionen die Kinderbetreuung tberwiegend von den Mittern
durchgefuhrt wird. (vgl. Schigl 1999:121)

Hauptséachlich stellt die Jugendwohlfahrt Mal3hahmen zur Unterstlitzung von Familien
mit einem psychisch kranken Elternteil bereit. Dies beinhaltet familienunterstitzende

InterventionsmalRnahmen wie Familienhilfe flir einen Zeitraum von vier bis maximal acht
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Wochen, Heimhilfe oder Lernhilfe. Lernhelferinnen werden auch als aul3erfamilidre
Bezugspersonen eingesetzt, was auf Grund der Ausbildung der Lernhelferinnen als

kritisch betrachtet werden muss.

Auch durch die Nachmittagsbetreuung in der Schule oder im Kindergarten wird versucht,
den Kindern ein stabiles Umfeld zu bieten. Der Jugendamtssozialarbeiter erachtet eine
Fremdunterbringung im Fall der akuten Gefahrdung als notwendig. Solche
familienersetzenden MalRnahmen werden — wenn mdglich nur befristet eingesetzt. In
NiederoOsterreich stehen je nach Alter der Kinder Heime, Wohngruppen, Krisenplatze
oder (passagere) Pflegefamilien zu Verfigung. Gemeinsame Wohnmaglichkeiten, die

dezidiert psychisch kranke Mutter mit Kindern aufnehmen, sind ihm nicht bekannt.

Der Sozialarbeiter des PsychoSozialen Dienstes nennt die Mdglichkeit der
punktbetreuten Wohngemeinschaften der Caritas St. Poélten, in der Miutter mit
Neugeborenen oder Kleinkindern fur kurze Zeit wohnen kénnten. Dies ist jedoch nur in

Ausnahmeféllen moglich, da kein adaquates Setting vorhanden ist.

Beide nennen als kindbezogene Unterstiitzungsmdglichkeit die im Waldviertel
vorhandenen Institutionen Kinderschutzzentrum in Zwettl und Gmiind, Ambulatorium fur
ganzheitliche Forderung in Zwettl und Gmund, Haus der Zuversicht in Waidhofen/Thaya
und niedergelassene Therapeutinnen, wobei es laut dem PSD-Sozialarbeiter nur eine
Kinderpsychotherapeutin im Waldviertel gibt. Der Jugendamtssozialarbeiter nennt
weiters die Jugendberatungsstelle des Jugendzentrums in Zwettl als Anlaufstelle fur
Kinder. Ein prinzipielles Problem aller dieser genannten Institutionen ist die
Erreichbarkeit fur Personen, die aul3erhalb der Bezirkshauptstaddte des Waldviertels
wohnen, da diese Einrichtungen keine nachgehende Betreuung anbieten.

Der PsychoSoziale Dienst bietet laut dem PSD-Sozialarbeiter neben der Einzelfallarbeit
mit psychisch kranken Muttern auch Angehérigenberatung und Angehérigengruppen an,
die sich jedoch nur auf eine Zielgruppe ab cirka 17 Jahren richten. Fir Kinder gibt es
kein solches Angebot. Diese werden nur im Rahmen von Familiengesprachen

miteinbezogen.

Seite 68



Im Waldviertler Zentrum fir seelische Gesundheit in Waidhofen/Thaya stehen fur Mutter
mit Kindern laut dem Pfleger zwei Mutter-Kind-Einheiten zum gemeinsamen stationaren

Aufenthalt zu Verfiigung.

Kooperation der Institutionen

Sowohl der Sozialarbeiter des Jugendamtes als auch jener des PsychoSozialen
Dienstes bescheinigen eine gute und unkomplizierte Kooperation. In gemeinsamen
Helferkonferenzen wird die Zusammenarbeit koordiniert. Der PSD-Sozialarbeiter stellt
jedoch fest, dass die Handlungsweisen des Jugendamtes fir ihn nicht immer
nachvollziehbar sind. Eine gegenseitige Klarung der Auftrage und Sichtweisen wirde

die Zusammenarbeit noch verbessern.

In der Zusammenarbeit zwischen Jugendamt und stationdrer Psychiatrie werden
Schnittstellenprobleme deutlich. Als problematisch bezeichnet der Stationspfleger des
Landesklinikums jene Situationen, bei denen von Seiten des Jugendamtes eine
Kindesabnahme im Raum steht. Seiner Meinung nach besteht damit beim Jugendamt
die Erwartungshaltung, dass durch eine gemeinsame Mutter-Kind-Aufnahme das
Krankenhaus die mutterliche Erziehungskompetenz einschatzen soll, worauf sich das

Jugendamt in seiner Entscheidung stitzt.

Eine Weitergabe von Informationen durch das Krankenhaus erfolgt nur in jenen Fallen,
in denen das Jugendamt bereits vor oder wahrend des stationdren Aufenthaltes
involviert war. Der Jugendamtssozialarbeiter hingegen thematisiert, dass Informationen
von Seiten des Krankenhauses erst sehr spét, also kurz vor der Entlassung der Mutter,

an ihn weitergegeben und eine rasche Intervention gefordert wird.

Verbesserungsvorschlage der professionellen Helfer
Der PSD-Sozialarbeiter nennt hierbei gemeinsame Wohnmaoglichkeiten fir Mutter mit

Kindern, die ein spezielles Setting anbieten.

Einen Bedarf an Kindergruppen in der Art wie Angehorigengruppen fur Kinder orten
sowohl der Sozialarbeiter des Jugendamtes als auch jener des PsychoSozialen

Dienstes, wobei der Jugendamtssozialarbeiter ein Zustandigkeitsproblem nennt. Der
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Sozialarbeiter des PsychoSozialen Dienstes sieht dies hingegen als grof3en Bereich fur
den PSD, woflr man aber auch Spezialisten und zusatzliche finanzielle Ressourcen

brauchte.

11.3 Forderungen an die beteiligten professionellen Helferinnen

Institutionen wissen um die Belastung Bescheid, welcher eine Familie mit einer
psychisch erkrankten Mutter ausgesetzt ist und setzen ihre Interventionen trotzdem erst
dort an, wo das System an seine Grenzen stol3t und ein Aufrechterhalten der
Kinderbetreuung und -versorgung nur mehr sehr mangelhaft moéglich ist. Seitens der
Mutter wird die Notwendigkeit, Hilfe in der Kindererziehung in Anspruch zu nehmen, oft
nicht oder erst dann gesehen, wenn sie oder andere Personen ihres Umfeldes

Auffalligkeiten bei den Kindern bemerken oder ihre Uberforderung dies forciert.

Versorgungslicken ergeben sich aus mehreren Griunden:

Die Jugendwohlfahrt erklart sich auf Grund ihres gesetzlichen Auftrages erst dann

als interventionsbereit, wenn das Wohl des Kindes gefahrdet ist.

Institutionen wie der PsychoSoziale Dienst definieren ihre Zielgruppe mit
erwachsenen Personen. Kinder sind dadurch und durch nicht vorhandene personelle
Ressourcen mit den notwendigen  Qualifikationen  nicht Teill der

Versorgungsangebote.

Keine der oben erwahnten Institutionen fuhlt sich daher zustandig, praventive
Angebote zu machen, die sich auf Mitter / Vater und deren Kinder beziehen.

Die stationédre Psychiatrie reagiert mit der Mdglichkeit einer gemeinsamen Mutter-
Kind-Aufnahme auf das Bedurfnis von Mitter, ihre Kinder auch wéhrend eines
Krankenhausaufenthaltes zumindest teilweise weiterbetreuen und somit die Mutter-
Kind-Beziehung aufrechterhalten zu konnen. Allerdings beziehen sich diese

Angebote zur Zeit nur auf Sduglinge und Kleinkinder.

Unterschiedliche Zeithorizonte, Sicht- und Arbeitsweisen erschweren die
Zusammenarbeit zwischen Institutionen der psychiatrischen Versorgung und der
Jugendwohlfahrt.
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Professionelle Helferinnen decken mitunter Bereiche ab, die nicht ihrer Profession

entsprechen. Hier kénnte eine Uberforderung die Konsequenz sein.

Wie oben angefuhrt, ergeben sich laut Fachliteratur sowie nach den Aussagen von
professionellen Helferinnen und Betroffenen Méangel. Es ist Aufgabe der Sozialarbeit, in
Kooperation mit anderen beteiligten Berufsgruppen, entsprechende
Verbesserungsmal3nahmen zu initiieren und Konzepte zu entwickeln:

Durch MaRRnahmen wie gemeinsame Weiterbildung sollten die jeweiligen Sicht- und
Handlungsweisen der beteiligten Institutionen geklart werden, um somit ein
gegenseitiges Verstandnis zu fordern.

Eine rechtzeitige Vernetzung aller professionellen Helferinnen, die das
Familiensystem unterstitzen, kdnnte dazu beitragen, Informationen auszutauschen

und Interventionen abzustimmen.

Familiengesprache, in die Kinder ihrem Alter entsprechend inkludieren, sollen Teil
der Standardbetreuung von Familien mit psychisch kranken Eltern sein. Das Konzept
der psychoedukativen Familienintervention ist ein best practice Modell dafir.

Angehdrigengruppen, die sich speziell an Kinder richten, bieten Kinder Entlastung
und die Mdoglichkeit, sich mit gleichaltrigen ,Leidensgenossen“ austauschen zu
konnen. Auch dafir mussen eigene Konzepte und Methoden entwickelt werden.

In psychiatrischen Kliniken und Abteilungen sollen begleitete Besuchskontakte eine
Begegnung zwischen erkranktem Elternteil und deren/dessen Kind erleichtern und
beiden die Moglichkeit geben, das eigene Erleben des Kindes bzw. des Elternteiles

zu reflektieren.

Eine stationdre Mutter-Kind-Aufnahme an psychiatrischen Krankenhausern soll
flachendeckend angeboten werden. Dabei ware eine Ausweitung auf Kinder im
Kindergarten- oder Schulalter winschenswert, um auch hier die Eltern-Kind-
Beziehung zu stabilisieren und die Mutter in einer dem Alter des Kindes
entsprechenden Erziehung zu stitzen.

Wohnmdglichkeiten fur psychisch kranke Mutter mit Kindern, die ein den

Bedurfnissen von Mutter und Kind entsprechendes Setting anbieten, sind notwendig.
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Offentlichkeitsarbeit, um das Thema ,psychisch kranker Elternteil* von der Last des

schamhaften Verschweigens zu befreien, soll in Institutionen selbstverstandlich sein.

Im Sinne einer Pravention soll betreuten Familien fur zukinftige Krisenfalle ein
~-Handwerkszeug"“ bereitgestellt werden. Eine solche Mdglichkeit ist die Entwicklung
eines Notfallplans, in dem schriftlich festgehalten wird, wer bzw. wie die Versorgung
des Kindes gewahrleistet werden kann, womit auch Eltern entlastet werden. Dieser
Plan wird unter Mitwirkung des erkrankten Elternteiles und des Kindes sowie anderer
Bezugspersonen erarbeitet. (vgl. Beeck 2008:56-60) Ein Beispiel eines solchen
Notfallsplanes ist im Anhang 1 zu finden.
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V Anhang

Anhang 1: Interviewleitfaden

1. Allgemeine Fragen:
1.1 Wie alt sind Sie?
1.2 Wie viele Kinder haben Sie?
1.3 Wie alt sind diese?

1.4 Haben Sie zur Zeit einen Partner bzw. sind Sie verheiratet?

2. Allgemeines zur Krankheit:

2.1 Wann sind Sie erstmals erkrankt?

2.2 Welche psychische Krankheit haben Sie?

3. Akute Krankheitsphase mit Kindern:

3.1 Letzte Krankheitsphase

3.1.1

3.1.2

3.1.3

3.14

3.1.5

3.1.6

3.1.7

3.1.8

3.1.9

Wann war lhre letzte akute Krankheitsphase, Zeit, in denen es Ihnen sehr
schlecht ging? Wie lange hat das gedauert?

Hatten Sie zu dieser Zeit Kinder? Wie viele?

Haben die Kinder zu dieser Zeit bei Ihnen gelebt?

Wenn nein, wo lebten Ihre Kinder zu dieser Zeit?

Wenn ja, wie ging’s lhnen mit der Betreuung lhrer Kinder?

Hatten Sie zu dieser Zeit einen Partner oder sonst jemand (eigene Mutter,
...), der mit Ihnen gemeinsam im Haushalt lebte? Und unterstiitze Sie diese
Person bei der Kindererziehung?

Oder waren Sie zu dieser Zeit alleine fur die Erziehung und Pflege lhrer
Kinder zustandig?

Wer sonst hat Sie zu dieser Zeit bei der Kinderbetreuung unterstiitzt
(Geschwister, Tante, Nachbarn, Freunde)?

Welche externen Hilfen hatten Sie (PsychoSozialer Dienst, Jugendamt,...)?

3.2 Krankenhausaufenthalt:

3.2.1
3.2.2

Waren Sie in dieser Zeit im Krankenhaus? Wie lange?

Wer hat in dieser Zeit die Kinder versorgt?
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3.2.3 Hatten Sie das Gefuhl, dass Ihre Kinder in dieser Zeit gut aufgehoben

waren?

3.2.4 Gab es die Mdglichkeit, die Kinder ins Krankenhaus mitzunehmen?

Wenn ja, ware es Ihr Wunsch gewesen, dass Kind mitzunehmen?

3.2.5 Hatten Ihre Kinder die Mdéglichkeit, Sie im Krankenhaus zu besuchen? Wenn

3.3

ja, kamen sie auch zu Besuch? Wie oft? Mit wem?
Wenn nicht: Hat Ihnen das gefehlt? Hatten Sie sich einen Besuch der Kinder
gewunscht?

Nach dem Krankenhausaufenthalt:

3.3.1 Wie ging’s nach lhrer Entlassung aus dem Krankenhaus weiter? Konnten

Sie die Versorgung der Kinder wieder tibernehmen? Wie ging’'s Ihnen

damit?

3.3.2 Hat Ihnen jemand geholfen (Partner, Eltern, Geschwister, externe Hilfe,...)?

. Kindbezogene Fragen:

4.1

4.2

4.3

4.4
4.5

Wissen Sie, ob Ihre Kinder im Krankenhaus oder von lhrem behandelnden
Psychiater oder Hausarzt tber Ihre Krankheit informiert wurden?

Wenn ja, wollten Sie das oder eher nicht?

Nehmen Ihre Kinder Hilfe in Anspruch (Psychotherapie, spezielle
Kindergruppen, ...)?

Wissen Sie, ob Ihre Kinder in der Zeit, in der es Ihnen schlecht ging, sonst
jemand hatten, mit dem sie Gber Probleme und Sorgen sprechen konnten?
Wie ging’s den Kindern im Kindergarten/in der Schule?

Wurde lhre Erkrankung mit der Kindergartnerin/der Lehrerin besprochen?

Wenn ja, wollten Sie das?

. Abschliel3ende Fragen:

5.1

5.2
5.3
5.4

Wer und was hat Ihnen damals geholfen, und was haben Sie als besonders
schwierig erlebt?

Was hat Ihnen gefehlt oder was hatten Sie sich damals gewinscht?

Wie geht’s lhnen jetzt? Wie geht's ihren Kindern?

Gibt es noch irgendetwas, dass Sie sagen mochten, bzw. das lhnen wichtig ist?
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Anhang 2: Netzwerkkarten
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Anhang 3: Notfallsplan
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VI Eidesstattliche Erklarung

Ich, Gabriela Koppensteiner, geboren am 05.08.1968 in Gmiind/NO, erklare,

1. dass ich diese Diplomarbeit selbststandig verfasst, keine anderen als die
angegebenen Quellen und Hilfsmittel benutzt und mich auch sonst keiner
unerlaubten Hilfen bedient habe,

2. dass ich meine Diplomarbeit bisher weder im In- noch im Ausland in irgendeiner
Form als Prufungsarbeit vorgelegt habe.

St. Polten, am 10. September 2008

Gabriela Koppensteiner
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