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1 Hintergrund

1.1  Kinder psychisch kranker und suchtkranker Eltern

Psychische Erkrankungen und Suchterkrankungen der Eltern belasten die gesamte Familie,
insbesondere aber die schutzbeddrftigen Kinder.

Zu Kindern psychisch kranker Eltern gibt es schon seit mehreren Jahrzehnten
Forschungserkenntnisse und gesundheitsférderliche Projekte. Deshalb wird diese
Risikogruppe im Theorieteil quantitativ etwas mehr beriicksichtigt als Kinder suchtkranker
Eltern. Dies ist aber keine inhaltliche Gewichtung.

.Kinder psychisch kranker Eltern haben durch eine Verschrankung genetischer und
psychosozialer Belastungsfaktoren ein deutlich hdheres Risiko selbst psychisch zu
erkranken. Sie sind oftmals tber einen langen Zeitraum elterlichen Verhaltensweisen
ausgesetzt, die sie weder verstehen noch verarbeiten kénnen. Dies fuhrt zu einer
Verunsicherung in der eigenen Wahrnehmung. Die Tabuisierung der psychischen
Erkrankung erschwert den offenen Umgang mit der Krankheit und verstarkt die soziale
Isolierung der Kinder. Ausgepréagte Schuld- und Verantwortungsgefuhle gegentber dem
erkrankten Elternteil belasten den Alltag. Hinzu kommen Stérungen im Bindungsverhalten
und im Abldseprozess, wenn der Rickgriff auf eine emotional sichere und kontinuierliche
Elternbasis nicht gegeben ist* (Siemer-Eikelmann 2015, Seite 4).

.Erwachsene mit psychischen Erkrankungen verfliigen meist tGiber kleinere soziale Netzwerke
und weniger unterstiitzende Kontakte als gesunde Menschen (Stiawa und Kilian 2017, Seite
602). Sie sind ofter alleinerziehend. Aber auch Armut, Arbeitslosigkeit, Wohnungsverlust,
frihe Mutterschaft, elterliche Misshandlungserfahrungen und familiarer Stress sind bei
diesen Familien Uberreprasentiert (Albermann et al. 2019). Insbesondere die Kumulation
mehrerer Stressfaktoren verstarkt die erzieherische Uberforderung der Eltern und erhoht die
Wahrscheinlichkeit einer ungtinstigen kindlichen Entwicklung. Deshalb stellen psychisch
kranke und suchtkranke Eltern eine bedeutsame Risikogruppe fur kindliche Misshandlungen
und Vernachlassigungen dar (Herpertz und Grabe 2019).

Elterliche Erkrankung und kindliche Entwicklung kénnen sich in einem unheilvollen Kreislauf
selbst verstarken: Je hoher die Stressexpositionen der Kinder sind, desto wahrscheinlicher
kommt es zu kindlichen Entwicklungsstérungen, die eine weitere psychische
Dekompensation der Eltern beglnstigen, was wiederum negative Auswirkungen auf die
Sicherstellung der kindlichen Bediirfnisse hat und die familiare Funktionalitat weiter
einschrankt.

Bei konservativer Schatzung und Bericksichtigung von Komorbiditaten kann davon
ausgegangen werden, dass ca. drei Millionen Kinder und Jugendliche in Deutschland im
Laufe ihrer Kindheit von einer psychischen Erkrankung ihrer Eltern betroffen sind (Herpertz
und Grabe 2019). Mindestens ebenso viele Minderjahrige sind durch eine Suchterkrankung
ihrer Eltern belastet (Klein et al. 2012). 72% der psychisch erkrankten Eltern leben mit ihren
Kindern zusammen (Lenz 2011).

Trotz der deutlich erhéhten Auffalligkeitsraten betroffener Kinder und Jugendlicher zeigt
immerhin ein Drittel keine klinisch relevanten Stérungen (Hoff und Pietsch 2012). Diese
Widerstandskraft wachst unter férdernden und wohlwollenden Bedingungen. Die Familien
sind deshalb auf ein gut entwickeltes Netzwerk flexibler struktureller, sozialer, padagogischer
und therapeutischer Hilfen angewiesen. Hierdurch wird es den belasteten Madchen und



Jungen erleichtert, ihre Fahigkeiten und Ressourcen flr eine gesunde
Personlichkeitsentwicklung zu nutzen.

,Die Sensibilisierung von Fachpersonen fur dieses Thema, frihe Interventionen und die
angemessene Unterstitzung betroffener Familien kénnen daher wesentlich zu einer
Verbesserung der kindlichen Entwicklungsstorungen, ihrer Lebensqualitat und zu einer
Reduktion spaterer psychischer Stérungen beitragen® (Wiegand-Grefe et al. 2019, Seite 77).

1.2 Praventive Projekte

,Das Prinzip der Praventionsansatze fur die Risikogruppe der Kinder psychisch kranker
Eltern besteht darin, die haufig vorhandenen psychosozialen Belastungen zu reduzieren und
individuelle und soziale Schutzfaktoren zu starken, um eine normale Entwicklung zu
ermdglichen“ (Mattejat und Remschmidt 2008, Seite 417).

Die ersten deutschsprachigen Publikationen und Initiativen, die sich mit dem Thema ,Kinder
psychisch kranker Eltern” beschaftigten, entstanden vor 25 Jahren. Seither sind Kinder als
belastete Angehdrige langsam aber kontinuierlich in den Fokus der Fachoéffentlichkeit
gerickt.

In den letzten 10 Jahren entwickelten sich viele kommunale und lberregionale Projekte flr
eine verbesserte Versorgungssituation dieser hochbelasteten Familien. Auch Politik und
Forschungsinitiativen erkannten die Notwendigkeit, Kinder psychisch kranker und
suchtkranker Eltern moglichst friih in ihrer Entwicklung zu starken.

2011 gab der Dachverband Gemeindepsychiatrie e. V. erstmals ein Projekte- und
Finanzierungshandbuch ,Hilfen fir Kinder psychisch kranker Eltern® heraus (Goérres und
Pirsig 2011). Dieses basierte auf einer breit gestreuten bundesweiten Onlinebefragung vieler
Organisationen aus dem Bereich der Jugendhilfe und der Gesundheitshilfe, bei der
bestehende bewahrte Konzepte und landerbezogene Bedarfe ermittelt und verdéffentlicht
wurden.

Die Kinderkommission des Deutschen Bundestages befasste sich 2013 mit der Situation von
Kindern psychisch kranker Eltern und empfahl, Praventionsstrukturen dort zu schaffen, wo
die Familien bereits mit dem Gesundheitssystem oder mit psychosozialen Strukturen Kontakt
haben (Walter-Rosenheimer 2013).

Der Deutsche Bundestag hat den fachlichen Diskurs aufgegriffen und im Juni 2017
einstimmig den Antrag ,Hilfen fur Kinder psychisch kranker Eltern® beschlossen (Deutscher
Bundestag 2017). Hierdurch sollten foérderliche Rahmenbedingungen und Hemmnisse
identifiziert, Schnittstellenprobleme aufgedeckt, Losungsvorschléage erarbeitet und
verbindliche Netzwerkstrukturen aufgebaut werden. Eine zeitlich befristete interdisziplinére
Arbeitsgruppe traf sich erstmalig im Marz 2018, um die Thematik zu bearbeiten - unter
Beteiligung des Familien-, des Sozial- und des Gesundheitsministeriums, der
Krankenkassen, relevanter Fachverbande und -organisationen, sowie weiterer
Sachverstandiger. Ein Abschlussbericht wird Ende 2019 erwartet.

Es gibt bisher keine systematische Etablierung praventiver Angebote fur Kinder und
Jugendliche psychisch kranker und suchtkranker Eltern in Deutschland. Dartiber hinaus fehlt
es an einer systemiibergreifenden Vernetzung (Kélch et al. 2019). Bislang sind die
vielfaltigen Praxisinitiativen oft zeitlich befristet, nicht zielfihrend koordiniert und nicht
ausreichend hinsichtlich der Effekte evaluiert.



Es gibt grundsatzliche Probleme: Nicht jedes Programm ist gleichermal3en fir jede
Problematik und jede Konstellation geeignet. Unterschiedliche Erkrankungen der Eltern (z.B.
Depression, Schizophrenie, Sucht), Schweregrade und Verlaufe bedingen differente
Vorgehensweisen. Auch altersspezifische Entwicklungsaufgaben, Resilienzfaktoren und
Belastungsgrade der Kinder mussen Berlcksichtigung finden. Bei fast allen Konzepten
werden Effektmodulationen durch den sozio6konomischen Status (Armut, Arbeitslosigkeit,
Wohnverhaltnisse) nicht hinreichend bertcksichtigt. Familien mit psychisch kranken oder
suchtkranken Eltern sind durch Komm-Strukturen generell schlecht erreichbar. Sie gehdren
Uberproportional oft zu Studienabbrechern (hohe Dropout-Rate), deren Ergebnisse somit
nicht in die Bewertungen einflieBen (Wiegand-Grefe et al. 2019).

Die meisten Projekte, die sich an Kinder psychisch kranker oder suchtkranker Eltern richten,
wollen die selektive Pravention fir diese Risikogruppe fordern.

Eine indizierte Intervention lage dann vor, wenn nur die Kinder psychisch kranker oder
suchtkranker Eltern angesprochen wirden, die bereits Auffalligkeiten zeigen. Darliber hinaus
gibt es die universelle Pravention, die sich an alle Kinder richtet. Diese wird beispielsweise in
den breit und systematisch angelegten ,Friihen Hilfen® fir Familien mit Sauglingen und
Kleinkindern gewahrt (Pillhofer et al. 2016).

Zunachst starkten die Praventionsprojekte vorwiegend die elterlichen Beziehungs- und
Erziehungskompetenzen. Es wurde aber deutlich, dass vor allem ab dem Schulalter die
betroffenen Kinder selbst von friihen Interventionen zur Steigerung der Selbstwirksamkeit
und Emotionsregulation profitieren. Neben diesen individuellen (verhaltensbezogenen)
Ansatzen wurden gleichzeitig strukturelle (verhaltnisbezogene) Verbesserungen der
Rahmenbedingungen als notwendig angesehen, damit sich die Hilfen nicht in einzelnen
Malnahmen erschoépfen, sondern systematisch, koordiniert, integriert und abgestimmt ihre
Wirksamkeit entfalten kdnnen. Die Umsetzung des Praventionsgesetzes in NRW (Hirsch
2019) fordert, dass Projekte zur Gesundheitsférderung sowohl verhaltens- als auch
verhéltnisbezogene MalRhahmen beinhalten missen, die in den Lebenswelten der Familien
(Kommunen) angesiedelt sind (Setting-Ansatz).

Die Familien mit psychisch kranken oder suchtkranken Eltern haben meist wenig Kenntnis
Uber PraventionsmalRnahmen oder gesundheitsfordernde Angebote. Im ,Dschungel“ der
sozialraumorientierten Hilfestrukturen fiihlen sie sich oft verloren. Auch wenn sie informiert
sind, gibt es zahlreiche Zugangshemmnisse: Zeitliche und organisatorische Uberforderung,
Scham, Angst vor Stigma, Isolation, mangelndes Vertrauen in die Hilfesysteme, Sorgen vor
externer Kontrolle und Kindesentzug, fehlende Krankheitseinsicht oder Verdréangung der
kindlichen Belastungen.

Deshalb sind Fragen zur Passgenauigkeit der Hilfen wesentlich: Erreichen die Angebote die
Familien? Werden die individuellen Bedarfe der betroffenen Familien ausreichend
berticksichtigt? Sind die Hilfen koordiniert und abgestimmt? Sind die Angebote eingebettet in
die kommunalen Vernetzungsstrukturen?

Hinsichtlich der altersbezogenen Fahigkeiten und Bedurfnisse der betroffenen Kinder und
Jugendlichen kommen im Vorschulalter (bis zum 6. Lebensjahr), in der mittleren
Entwicklungsphase (6.-12. Lebensjahr) und im Jugendalter (ab dem 12. Lebensjahr)
unterschiedliche Interventionen zum Einsatz.

In den ersten Lebensjahren der Kinder steht die Beratung und Unterstitzung der erkrankten
Eltern im Vordergrund, um ihre emotionale Feinflihligkeit zu starken, ihre Erziehungsfahigkeit
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zu fordern und die Bindungsvoraussetzungen zu verbessern. Ab dem Grundschulalter
werden die Kinder verstarkt in den Fokus genommen. Nun geht es vor allem um die
Unterstltzung von Ressourcen und Bewaltigungsstrategien aber auch um
Emotionsregulation und soziale Kompetenzen. Im Jugendalter stehen entsprechend den
Entwicklungsaufgaben die Loyalitatskonflikte sowie die Férderung der Autonomie und der
Selbstwirksamkeit im Vordergrund der Interventionen.

Ab dem 8. Lebensjahr haben sich psychoedukative Interventionen als férderlich und wirksam
erwiesen, (Lenz 2010; Schaub 2010). Hierbei erhalten Kinder und Jugendliche im
dialogischen Prozess altersangemessene Informationen zur elterlichen Erkrankung. Ziel ist
es, Angsten, Verantwortungsverschiebungen und Schuldgefiihlen friih zu begegnen.

Vorreiter familienorientierter Hilfen bei psychisch kranken Eltern ist William Beardslee aus
Boston. Er entwickelte bereits in den 90er Jahren praventive familidre Interventionsstrategien
bei depressiven Eltern und deren Kindern im Alter zwischen 8 und 15 Jahren (Beardslee et
al. 1997). Die evidenzbasierte ,Preventive Family Intervention® (FI) wurde seither in
mehreren europaischen Landern adaptiert. Eine deutsche Ubersetzung liegt seit 2009 vor
(Beardslee 2009).

Auch das seit Uber 10 Jahren bestehende finnische Programm ,Effective Family Programm®
(EFP) hat sich aus der Familienintervention nach Beardslee entwickelt. Das Programm ist
ausgerichtet auf Minderjahrige im Alter zwischen 8 und 16 Jahren mit einem psychisch
erkrankten Elternteil. Ziele sind Ressourcenstarkung der Kinder, Elterntraining und
Netzwerkbildung. In einer randomisierten kontrollierten Studie konnten bei den Kindern u. a.
eine Reduktion von emotionalen Symptomen und eine signifikante Steigerung des
prosozialen Verhaltens nachgewiesen werden (Punamaki et al. 2013).

Weitere evaluierte Praventionsprojekte sind in verschiedenen europaischen Landern, USA
und Australien entwickelt worden (z. B. CHAMPS, PATS, You are okay, Sterk, A Jump
Foreward).

Von den deutschen Initiativen und Projekten fur Kinder psychisch kranker und suchtkranker
Eltern werden exemplarisch einige Programme naher erlautert. Sie sind Uberwiegend
evidenzbasiert evaluiert, konnten meist an verschiedenen Standorten etabliert werden und
sind teilweise in verbindliche Kooperationsstrukturen eingebettet.

Das Manual ,Ressourcen psychisch kranker und suchtkranker Eltern starken® (Lenz 2018)
zielt darauf ab, die Eltern in ihren Erziehungs- und Beziehungskompetenzen zu férdern und
hierdurch die Risiken von Kindeswohlgefahrdungen zu mindern. Es eignet sich deshalb
besonders im Vorschulalter. Das Gruppenprogramm wurde zwischen 2016 und 2018 von 68
Kooperationspartnern in 26 Kreisen und kreisfreien Stadten in NRW implementiert und
evaluiert (Krane-Naumann und Lenz 2018). Der Caritasverband fur die Stadt Minster e. V.
(Kinder-, Jugend- und Familienhilfen) war beteiligt. Die abschlie3ende Befragung der
Teilnehmer und Fachkréfte ergab positive Effekte bei den Eltern hinsichtlich der
Mentalisierungsfahigkeit, der Stressregulation und dem Ausbau sozialer Beziehungen.

Das 2010 entwickelte Bielefelder Programm ,Kanu* richtete sich zunachst an Kinder und
Jugendliche zwischen 6 und 14 Jahren, deren Eltern affektiv oder schizophren erkrankt sind.
In einer kleinen randomisiert kontrollierten Studie zeigten sich signifikante Verbesserungen in
den familidren Kategorien: Zuwendung, Ablehnung, Zutrauen (Wiegand-Grefe et al. 2019).
Mittlerweile gehort Kanu als Kooperationsprojekt zur Regelversorgung in der Stadt Bielefeld.
Es besteht aus Eltern- und Kindergruppen, Familiengespréachen, Patenschaftsangeboten,



Elterncafé und Vernetzung (Evangelisches Klinikum Bethel und Deutscher Kinderschutzbund
e. V. Bielefeld 2017).

Alle kindlichen Altersgruppen zwischen 3 und 21 Jahren und alle elterlichen Diagnosen deckt
das familienbezogene Interventionsprogramm ,Children of mentally ill parents® (CHIMPS) ab.
Im multizentrischen bundesweiten Projekt sollen Kinder und Jugendliche von psychisch
kranken oder suchtkranken Eltern friihzeitig wahrend der elterlichen Behandlung in der
Erwachsenenpsychiatrie auf ihren Unterstitzungsbedarf untersucht werden. Im Fokus der
Familien-, Eltern- und Kindergesprache stehen die Psychoedukation, die Implementierung
weiterflihrender Hilfen und die familienorientierte Intervention (Kélch et al. 2019).

Kinder, die nicht auffallig sind, erhalten eine PraventionsmalRnahme (CHIMPS-P). Kinder, die
bereits Storungen zeigen, profitieren von einer familienorientierten Therapie (CHIMPS-T).
Fur Kinder in landlichen Regionen mit eingeschréanktem Zugang zu Versorgungsangeboten
erganzt mittlerweile eine Online-Intervention mit therapeutischer Begleitung das
Projektdesign (e-CHIMPS). In einer randomisiert kontrollierten Vorstudie 2007 bis 2011
zeigten sich signifikante Verbesserungen der Lebensqualitat, der psychischen Gesundheit,
der sozialen Unterstiitzung und der Krankheitsbewaltigung (Wiegand-Grefe 2019). Der
Ansatz wurde 2014 bis 2018 in randomisiert kontrollierten Studien erneut evaluiert, geférdert
vom Bundesministerium fir Bildung und Forschung (BMBF). Abschliel3ende Ergebnisse
liegen noch nicht vor.

Far Familien mit suchterkrankten Eltern gibt es bislang kaum evidenzbasierte praventive
Konzepte. Das , Trampolin“-Manual ist eines der wenigen, das als Bundesmodellprogramm
zwischen 2008 und 2012 entwickelt, standardisiert und evaluiert wurde. Die Erprobung lief
an 27 Standorten in Deutschland. Das Gruppenprogramm richtet sich an Kinder im Alter
zwischen 8 und 12 Jahren, deren Eltern eine stoffgebundene Abhangigkeit aufweisen. Das
Manual beinhaltet den Umgang mit Emotionen, Copingstrategien, Enttabuisierung der Sucht
und Reduktion der psychischen Belastung. Im Abschlussbericht an das Bundesministerium
fur Gesundheit (BMG) wurden positive Effekte hinsichtlich der psychischen Belastung der
Kinder, der Kenntnisse tber Suchtverhalten und der Stressbewaltigungskompetenz attestiert
(Klein et al. 2012).

Da die Studienlage insgesamt auf zu wenigen validen Daten ful3t, kbnnen beim derzeitigen
Forschungsstand keine generalisierbaren Aussagen zu effektiven praventiven Interventionen
bei betroffenen Kindern und Jugendlichen abgeleitet werden (Wiegand-Grefe et al. 2019).
Die geringe Teilnehmerzahl und die hohe Abbrecherquote (Dropout-Rate) erschweren die
Ubertragbarkeit der Ergebnisse. In der Vorstudie bei CHIMPS beispielsweise setzten von
anfangs 53 Familien (T1) nur 27 (T2) das Projekt fort, in der Kontrollgruppe (Warteliste)
wirkten 14 Familien mit (Wiegand-Grefe 2019).

Die Betroffenensicht in Form einer trialogischen Partizipation (gleichberechtigte Beteiligung
der Betroffenen, der Angehérigen und der Fachleute) ist in der Entwicklung der
Forschungsprojekte bislang weitestgehend vernachlassigt worden.

10-30 % der aufgenommenen Mutter und Vater in psychiatrischen Kliniken haben
minderjéhrige Kinder (Clemens et al. 2018). Die meisten Psychiaterinnen und Psychiater
sind Uber die Versorgungs- und Betreuungssituation der Kinder ihrer Patientinnen und
Patienten unzureichend informiert (Franz et al. 2012). 37% der behandelten Vater und Matter
aus mehreren psychiatrischen Kliniken in Deutschland beklagten, dass sich die Arzteschaft
nicht ausreichend nach der Versorgung der Kinder erkundigt (Schmid et al. 2008). Somit ist



es naheliegend, dass dort — in den Behandlungsstrukturen der Eltern — die Familien
systematisch identifiziert und in Praventionsangebote vermittelt werden sollten.

Ein gelungenes Beispiel fur die systematische praventive Einbeziehung von Kindern und
Jugendlichen in die Klinikbehandlung ihrer psychisch kranken Eltern stammt aus Norwegen.
Hier wurde bereits 2010 gesetzlich verankert, dass sich spezialisierte Mitarbeitende in
psychiatrischen Kliniken um die Belange der betroffenen Kinder kiimmern mussen. Dies
beinhaltet eine systematische Identifizierung von betroffenen Familien. Falls die Kinder und
Jugendlichen noch keine notwendige Unterstitzung erhalten, besteht die Verpflichtung sie
an spezialisierte Fachstellen weiterzuleiten und mit diesen eng zusammenzuarbeiten. Alle
Fachkrafte der Klinik werden sensibilisiert und geschult. Eine quasi-experimentelle
Befragung der Klinikmitarbeitenden 2010, 2013 und 2015 bestatigte eine signifikante
Verbesserung ihres Basiswissens (Lauritzen und Reedtz 2016).

1.3 Situation in Munster

Bereits seit 1997 widmet sich das Gesundheits- und Veterinaramt der Stadt Minster (im
Folgenden nur Gesundheitsamt genannt) dem Thema Kinder psychisch kranker Eltern. In
den letzten 10 Jahren wurden zusatzlich die Kinder suchtkranker Eltern in den Fokus
gerickt.

Seither sind verlassliche kommunale Angebote und Vernetzungsstrukturen fir diese
Zielgruppen entstanden. Zwischen den beteiligten Fachleuten gibt es sowohl auf fachlicher
als auch auf Ubergeordneter Ebene gewachsene Kooperationen. Die Gremien der
Psychosozialen Arbeitsgemeinschaft (PSAG), das Blindnis gegen Depression und die
Kommunale Gesundheitskonferenz sind in die Verbesserung der Versorgungssituation
dieser Familien eingebunden — unter Beteiligung der Betroffenen und Angehdrigen.

2015 wurden die bisherigen Erfahrungen und Perspektiven in dem Gesundheitsbericht
.Kinder psychisch kranker Eltern — Gesundheitsférderung flir betroffene Familien in Minster*
zusammengefasst und den politischen Gremien der Stadt vorgestellt (Berichtsvorlage
V/0079/2015).

Fur Kinder psychisch kranker und suchtkranker Eltern Gbernimmt das Gesundheitsamt der
Stadt Minster eine gestaltende Rolle in der Vernetzung.

In der Abteilung ,Psychische Gesundheit* arbeiten der Sozialpsychiatrische Dienst und der
Kinder- und Jugendpsychiatrische Dienst seit tiber 10 Jahren fir diese Risikogruppen
strukturiert und verlasslich zusammen, um sowohl dem Beratungsbedarf der psychisch
erkrankten oder suchtkranken Eltern als auch dem Unterstitzungsbedarf der betroffenen
Kinder gerecht zu werden. Gemeinsame Gesprache, insbesondere in Form von
Hausbesuchen, werden als ergdnzendes Angebot gerne von den Familien in Anspruch
genommen. Die Daten der betroffenen Familien werden seit 2009 zur Qualitatssicherung
systematisch erfasst und ausgewertet. Der Anteil der Kinder und Jugendlichen, die mit ihrem
psychisch erkrankten oder suchtkranken Elternteil zusammenleben, liegt bei den Familien in
der Abteilung ,Psychische Gesundheit® zwischen 60 und 70 %. Dies entspricht den
H&aufigkeitsangaben in der Literatur (Lenz 2011).

Innerhalb des Gesundheitsamtes besteht zusatzlich eine enge Kooperation mit der Abteilung
Kinder- und Jugendgesundheit. Insbesondere an den Schnittstellen zu den dort verankerten
frihen heilpadagogischen Hilfen und zum schularztlichen Bereich werden regelmaRig



wirksame praventive Malinahmen installiert. Ferner konnen aus dieser Abteilung zeitnah
Familienhebammen und Kinderkrankenschwestern vermittelt werden.

Die Zusammenarbeit mit der Jugendhilfe ist ebenfalls langjahrig erprobt. Seit 15 Jahren
bietet der Kinder- und Jugendpsychiatrische Dienst des Gesundheitsamtes in allen funf
Bezirken des Kommunalen Sozialdienstes (KSD) des Amtes fir Kinder, Jugendliche und
Familien monatliche facharztliche Sprechstunden an. In diesem Kontext kénnen psychisch
auffallige erwachsene und minderjahrige Familienmitglieder untersucht und vermittelt
werden. AuRerdem erfolgt in diesem Rahmen eine abgestimmte Hilfeplanung zwischen der
Jugendhilfe und der Gesundheitshilfe. Bei Bedarf werden weitere beteiligte Institutionen
hinzugezogen. Die Systeme haben durch die gemeinsamen Fallerdrterungen mittlerweile
eine enge und verlassliche Kooperation entwickelt. Bei den Beratungsfallen der
Sprechstunden liegt seit vielen Jahren der Anteil der Familien mit psychisch kranken oder
suchtkranken Eltern bei 50 bis 60 %. Die Bedarfe der betroffenen Kinder werden sowohl
hinsichtlich ihrer familiaren Risiken als auch hinsichtlich ihrer Ressourcen frihzeitig beachtet.

Bereits 1997 griindete sich in der Stadt Minster der interdisziplinare Arbeitskreis ,Kinder
psychisch kranker Eltern®, der bis heute erfolgreich arbeitet und 2009 in den Arbeitskreis
.Psychische Erkrankungen in Familien“ umbenannt wurde. Ziel der zweimal jahrlich
stattfindenden Arbeitstreffen ist die Starkung der Zusammenarbeit der beteiligten
Institutionen, um die komplexe Lebenssituation von betroffenen Familien zu verbessern. Die
Geschaéftsfihrung liegt beim Gesundheitsamt. Im Arbeitskreis wirken folgende
Organisationen engagiert mit:

Amt fir Kinder, Jugendliche und Familien, Anbieter von Eingliederungshilfen, Angehdrige
und Betroffene, Familien- und Erziehungsberatungsstellen, freie Jugendhilfetrager,
Gesundheitsamt, Institutsambulanzen, Kinderkliniken, Kinderpsychiatrische Praxen, Kinder-
und Jugendpsychiatrische Kliniken, Psychiatrische Kliniken, Psychotherapienetzwerk,
Schulpsychologie, Sozialpsychiatrische Beratungsstellen, Suchtberatungsstellen.

In den mehr als 20 Jahren wurden zahlreiche Aktivitaten initiiert und umgesetzt, z. B.
Fachtage organisiert, Umfragen an Kliniken getétigt oder themenzentrierte Kindergruppen
erprobt.

Das Munsteraner Netzwerk entwickelte ferner zwei Handlungsempfehlungen unter der
Federfuhrung des Amtes fir Kinder, Jugendliche und Familien:

,2Handlungsempfehlungen zum Kinderschutz fir drogenabhangige Schwangere und Eltern
mit Erziehungsverantwortung in Manster 2010 und ,Fir Kinder psychisch kranker Eltern —
Handlungsempfehlungen zur Zusammenarbeit von Jugendhilfe und Gesundheitshilfe* 2016.

In der Stadt sind mittlerweile viele gesundheitsférderliche Angebote entstanden, die sich
nicht speziell an psychisch erkrankte oder suchtkranke Eltern richten, von diesen aber auch
oft in Anspruch genommen werden. Beispielsweise bieten die stadtteilorientierten friihen
Hilfen insbesondere fir Eltern mit Sduglingen und Kleinkindern zahlreiche Moglichkeiten zur
Entlastung, Unterstitzung und Férderung an. Ferner fuhren mehrere freie Trager der
Jugendhilfe bindungs- und erziehungsstarkende Elterngruppen durch. Ehrenamtliche
Familienpaten verbringen Freizeit mit Kindern aus Familien mit besonderem
Unterstutzungsbedarf. Es gibt Mitmachpaten der Stadt Minster, Familienpaten des Caritas-
Verbandes fir die Stadt Minster e. V. und das Patenprojekt ,Rickenwind“ der
Beratungsstelle Sudviertel e. V. Die Familientagesklinik der Klinik fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie des Universitatsklinikums Minster (UKM) unterstitzt emotional
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Uberforderte Eltern und ihre belasteten Vorschulkinder im Rahmen eines integrierten
familienorientierten Behandlungskonzeptes.

Es wurden aber auch praventive Kinder- und Elterngruppen in Minster installiert, die sich
gezielt an Familien mit psychisch erkrankten oder suchterkrankten Eltern richten.

Das Praventionsangebot ,Auryn-Gruppe® fir Kinder und Jugendliche psychisch kranker
Eltern hat sich seit 2008 in Munster fest etabliert. Das Gruppenangebot wird in gemeinsamer
Kooperation eines Anbieters der psychosozialen Versorgung (FSP — Fir soziale Teilhabe
und Psychische Gesundheit e. V.) und eines Tragers der freien Jugendhilfe (Beratungsstelle
Sudviertel e. V.) durchgefihrt. Die ,,Auryn-Gruppen® bieten einen Schutzraum fir Kinder zum
Austausch iiber gemeinsame Sorgen, Angste und belastende Gefiihle sowie eine
altersgerechte Aufklarung Uber die psychische Erkrankung der Eltern. Der Umgang mit
Uberforderung, die Bewaltigung von Krisen (Notfallkoffer) und die Starkung von
Selbstvertrauen und Zuversicht sind vorrangige Ziele. FUr die Altersgruppe der 8- bis 12-
jahrigen Madchen und Jungen werden zweimal jahrlich zehn Termine und ein Elternabend
vorgehalten. Eine konzeptionell vergleichbare aber altersangepasste Gruppe wird bei
ausreichender Anfrage auch fir Jugendliche ab 14 Jahren angeboten.

Seit 2011 besteht die Elterngruppe ,Aufwind“. Sie ermdglicht psychisch belasteten und von
Isolation betroffenen Muttern und Véatern einen Austausch Uber ihre psychischen
Erkrankungen, die Auswirkungen auf das Familienleben und die Erziehung der Kinder. Auch
diese Gruppe ist ein Kooperationsprojekt zwischen dem FSP und der Beratungsstelle
Sidviertel e. V. Die offenen Gruppen finden an 2 Terminen in der Woche statt.

Fur psychisch verletzliche Eltern und ihre kleinen Kinder (0-3 Jahre) wird der Spieletreff
»+Anker der Beratungsstelle Sudviertel e. V. einmal wochentlich angeboten. Neben den
Gruppenaktivitaten kdnnen hier auch Einzelgesprache mit Mitarbeitenden vereinbart werden.

Auch fur Kinder und Jugendliche aus suchtbelasteten Familien gibt es mittlerweile in Minster
spezifische Angebote. Die Diakonie Minster (Suchtberatung und Kinder-, Jugend- und
Familiendienste) hat 2017 das Gruppenangebot ,Tembo“ entwickelt. Es handelt sich um eine
Praventionsmafnahme fir Kinder suchtkranker Eltern im Alter von 8 bis 12 Jahren. Das
Programm umfasst zwdlf wochentliche Gruppentreffen fir die Kinder und 3 begleitende
Elternabende. Ein gemeinsames Vorbereitungsgesprach findet vorab statt.

Tembo setzt auf Entlastung, Starkung, Ressourcen, Spafd und Vernetzung, vermittelt den
Kindern Wissen Uber Suchterkrankungen und ermdglicht den Austausch mit
Gleichgesinnten. Es wird eine gute Verkniipfung von Gruppenarbeit und Familienalltag
angestrebt.
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2 Familiensprechstunde

2.1 Projektentwicklung

Die bisherigen Forschungen und die langjahrigen Erfahrungen im Gesundheitsamt der Stadt
Miinster zeigen, dass Familien mit psychisch kranken oder suchtkranken Eltern immer noch
sehr spat — erst nach dem Auftreten vielfaltiger Probleme — eine Beratung zur Férderung und
Unterstitzung ihrer Kinder in Anspruch nehmen. Es muss das Ziel sein, diese Familien
friher zu erreichen, sie Uber die Moglichkeiten kommunaler Hilfen umfassender zu
informieren und ihren Kindern rechtzeitiger eine gesundheitsférderliche Lebensweise zu
ermoglichen. Ein gezielter Zugangsweg zu diesen Familien ist — wie bereits in Norwegen
gesetzlich verankert (siehe 1.2) — wahrend des Klinikaufenthaltes eines Elternteils.

Diese Erkenntnisse fuhrten zur Entwicklung des Praventionsprojektes ,Familiensprechstunde
in psychiatrischen Kliniken — Kinder und Jugendliche als Angehdérige friihzeitig erreichen und
nachhaltig fordern®“. Fur das Pilotprojekt in der LWL-KIlinik Miunster, der gré3ten
psychiatrischen Versorgungsklinik der Stadt, stellte das Gesundheitsamt im April 2015 einen
Projektantrag beim damaligen Ministerium fir Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter
des Landes NRW (MGEPA) im Rahmen der Landesinitiative NRW ,Starke Seelen®. Die
finanzielle Projektforderung wurde vom Ministerium im Juni 2016 fir den Zeitraum vom
01.10.2016 bis zum 31.03.2019 bewilligt.

Durch das Projekt sollte das gesunde Aufwachsen von Kindern und Jugendlichen psychisch
kranker und suchtkranker Eltern in Minster geférdert und die Lebensqualitat gesteigert
werden. Die ressourcenorientierte Familiensprechstunde richtete sich sowohl an die
betroffenen Eltern als auch an deren minderjahrige Kinder. Sie sprach insbesondere die
Familien an, die die Angebots- und Hilfestrukturen im Stadtteil nicht ausreichend, nicht
vernetzt oder nicht zielfihrend nutzen kénnen. Hier sollte die Beratung in der Klinik einen
wirksamen Erstkontakt schaffen, Vertrauen herstellen sowie die Vermittlung von
Forderangeboten und Hilfen erleichtern. Dies konnte stadtteilbezogene kulturelle, sportliche
oder musische Aktivitaten ebenso beinhalten wie eine soziale, finanzielle, erzieherische oder
arztlich-therapeutische Unterstiitzung (siehe Anlagen). Auch die Starkung famili&rer
Ressourcen und Selbsthilfemdglichkeiten gehdrten dazu. Um die Kinder gegeniiber Stress
und alltaglichen Belastungen widerstandsfahiger zu machen, nahm die altersadaquate
Informationsvermittlung und Aufklarung tber die Behandlung des betroffenen Elternteils
einen besonderen Stellenwert in der Familiensprechstunde ein (Psychoedukation).
Gleichzeitig konnte hierdurch auch der Tabuisierung und Stigmatisierung von psychischen
Erkrankungen und Suchterkrankungen entgegengewirkt werden. Diese
entwicklungsangepassten Informationsgesprache mit Kindern gelten nach den bisherigen
wissenschaftlichen Erkenntnissen als wirksamer protektiver Faktor, um Angste der Kinder zu
reduzieren, Schuldgefiihle abzubauen und Bewadltigungsstrategien zu férdern (Brockmann
und Lenz 2017).

Die Mitarbeitenden in der LWL-KIinik (arztlicher, pflegerischer und sozialer Dienst) wurden
fur die Belange der Kinder sensibilisiert und waren mindestens in den Erstkontakt zur Familie
einbezogen. Hierdurch sollten enge klinische Strukturen zugunsten einer systemischen
Sichtweise mit Blick auf das Lebensumfeld der Patientinnen und Patienten verandert
werden. Durch die Einbindung der Familiensprechstunde in die bereits vorhandenen
Praventions- und Hilfeketten in Minster (siehe 1.3) wurden die Schnittstellen zu anderen
Unterstitzungssystemen genutzt und Parallelstrukturen vermieden.
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Es bedurfte sozialpsychiatrischer Kompetenzen, praventiver Strategien und guter
kommunaler Kooperationen, um die spezifische Situation eines jeden Kindes und jeder
Familie moéglichst prazise hinsichtlich Ressourcen und Defiziten zu erfassen, im Kontext der
sozialen Umgebungsstrukturen zu analysieren und hieraus passgenaue Entlastungs-,
Forderungs-, und Unterstiitzungsangebote abzuleiten. Fir diese Aufgaben war das
Gesundheitsamt aufgrund seiner interdisziplinaren Fachlichkeit und guten Vernetzung sehr
geeignet.

Gesundheitsforderung

Schutzfaktoren ] Belastungen l
[ [ I |
Pravention und Verankerung im Foérderung der Individuelle
Aufklarung Stadtteil Selbsthilfe Hilfevermittiung

Abbildung 1: Globale Ziele der Familiensprechstunde
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2.2 Umsetzung

Die Projektleitung lag beim Gesundheitsamt der Stadt Munster, Abteilung Psychische
Gesundheit. Es bestand eine vertrauensvolle Zusammenarbeit mit der LWL-KIinik Munster
(Projektbeteiligte). Die wissenschaftliche Begleitung und Evaluation erfolgte durch das
Zentrum fur Empirische Padagogische Forschung (zepf) der Universitat Koblenz-Landau.

Die Durchfiihrung des Projektes wurde von zwei erfahrenen Sozialpddagoginnen der
Abteilung Psychische Gesundheit gewahrleistet, die mit insgesamt 10 Wochenstunden fur
die Familiensprechstunde im Einsatz waren. Beide Mitarbeiterinnen hatten sowohl
mehrjahrige Erfahrungen in der Beratung psychisch kranker und suchtkranker Eltern als
auch Qualifikationen in der Diagnostik und Gesprachsfihrung mit Kindern und Jugendlichen.

Die strukturellen Vorbereitungen der Familiensprechstunde konnten am 01.10.2016
beginnen. Es wurden werbende Flyer und Poster fir die Stationen, die Tageskliniken und die
Ambulanzen erstellt und in der LWL-KIinik Miinster verteilt. Au3erdem erfolgten Hinweise auf
das Projekt im Intranet der LWL-KIlinik und auf der Homepage des Gesundheitsamtes der
Stadt Miinster. Arzteschaft, Sozialdienst und Pflegekréafte der LWL-Klinik wurden uber das
Projekt personlich und ausfuhrlich vor Ort informiert. Parallel stellte das zepf in enger
Abstimmung mit dem Gesundheitsamt bereits vorhandene Messinstrumente und neu
konzipierte Erhebungsbégen zur Evaluation zusammen (siehe 3.2).

Die Umsetzung des Projektes konnte am 01.01.2017 starten. Seither wurden Patientinnen
und Patienten der LWL-KIlinik mit minderjéahrigen Kindern gezielt angesprochen und zur
Projektteilnahme motiviert. Zur Starkung der Betroffenensicht wurde im Projekt von Beginn
an die Mitwirkung einer Genesungsbegleiterin (Expertin aus Erfahrung, EX-IN NRW e. V.)
ermoglicht.

Der Zugang war niedrigschwellig und barrierefrei. Auch schwangere Frauen konnten sich
beteiligen. Auf der Erwachsenenebene wurden neben den psychisch kranken oder
suchtkranken Eltern die gesunden Bezugspersonen und nachsten Angehdrigen (z. B.
GroReltern) ebenfalls in die Beratung einbezogen. Bei den betroffenen minderjahrigen
Kindern und Jugendlichen gab es bis zum 18. Lebensjahr keine Altersbegrenzung. Im
Vorschulalter standen die Beratungen der Eltern im Vordergrund. Ab dem Schulalter nahmen
entsprechend der praventiven Bedeutung die entwicklungsadéaquaten Aufklarungsgesprache
Uber die psychische Erkrankung oder Suchterkrankung der Eltern (Psychoedukation) einen
hohen Stellenwert ein. Dabei wurde stets auf eine geschlechtergerechte und kultursensible
Ausrichtung geachtet. Auch Familiengespréache wurden regelhaft angeboten. Auf der
Grundlage einer Bedarfsanalyse erfolgte zuletzt die Vermittlung der Madchen und Jungen in
FordermalRnahmen und Hilfen. Da die betroffenen Familien oft unter finanziellen Engpassen
litten, wurden im Bedarfsfall fir die angedachten MaRnahmen (z. B. ein Sport- oder
Musikangebot im Stadtteil) auch Finanzierungen Uber Stiftungen oder das Bildungs- und
Teilhabepaket organisiert.

Insgesamt waren acht Termine fir jede Familie vorgesehen. Der detaillierte Ablauf des
Projektes ist der Abbildung 2 zu entnehmen.
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Rekrutierung der Familien / Vorgesprache mit Klinikpersonal

A

1.Termin

2.Termin

3. Termin

4. Termin

5. Termin

6. Termin

7. Termin

8. Termin

- Erstkontakt Patientin/Patient
* Vorstellung des Projektes, Einwilligung der Eltern

» Basiserhebung, Bedarfsanalyse T1
» Mitgabe von Testverfahren (CBCL)

- Elterngesprach (Patientin/Patient und Bezugsperson)
» Auswirkungen der Erkrankung auf das Familiensystem

+ Erlauterung der Psychoedukation

+ Klarung von Fragen

« Beratung der Kinder

* Vorstelllung des Projektes

» Kennenlernaktionen (Malen, Spiele, Familienbrett etc.)
* Durchfuhrung von Testverfahren (YRS, SSKJ, FRKJ)

« Beratung der Kinder

» Vorbereitung auf die Psychoedukation
+ ggf. Mitgabe von Literatur

* Auswertung der Testverfahren

« Familiengesprach oder Beratung der Kinder

» Psychoedukation

+ Klarung von gesunden Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartnern
* Erstellung eines Notfallplans

« Familiengesprach

» Erérterung von Praventions- und Férderangeboten

» Ggf. Antrage zur Finanzierung von Freizeitangeboten
» Mitteilung der Ergebnisse der Testverfahren

« Abschlussgesprach
+ Vermittlungsbogen (Angebote und Hilfen)

+ Evaluation T2 (Eltern) und Interview (Kinder)
+ Selbstevaluation der Beraterinnen T2

* Nachsorge

» Telefonische Abfrage zur Umsetzung der MaRnahmen
* Telefonische Nachevaluation T3

 Selbstevaluation der Beraterinnen T3

‘ Bewertung der Vernetzung \

Abbildung 2: Projektdesign der Familiensprechstunde
T1/2/3 = Messzeitpunkt 1/2/3. Die Erlauterung der Messinstrumente erfolgt in Kapitel 3.2.




Im Verlauf der zweijahrigen Projektphase zeigten sich einige Hemmnisse, die teilweise eine
Anpassung der Struktur der Familiensprechstunde notwendig machten.

Die zugigen Entlassungen der Mutter und Véater aus dem klinischen Setting erforderten oft
eine flexible Vorgehensweise. Es wurden deshalb vermehrt Termine im hauslichen Umfeld
(Hausbesuche) oder im Gesundheitsamt vereinbart. Dies erforderte zusétzliche zeitliche
Ressourcen.

Die Familien hatten nach dem Klinikaufenthalt haufiger Probleme, Terminabsprachen
einzuhalten. Hierdurch zogen sich die Kontakte mehrere Wochen, vereinzelt auch Monate,
hin. Bei diesen Familien liel3 die Motivation zur Mitwirkung an der Evaluation nach, so dass
bei zahlreichen Projektteilnehmerinnen und -teilnehmern nur eine Auswahl von
Evaluationsinstrumenten eingesetzt werden konnte bzw. diese nur unvollstandig ausgefullt
wurden.

Die psychoedukativen Gesprache mit den betroffenen Kindern waren zeitaufwandiger als im
Projektplan vorgesehen, insbesondere bei Kindern im Grundschulalter. Bei einigen Familien
mussten zunachst auch angstliche Vorbehalte in mehreren Terminen ausgeraumt werden.
Wegen des hohen protektiven Faktors wurde die regelhafte Beibehaltung dieses Angebotes
aber nicht in Frage gestellt.

Da die Anmeldung zur Familiensprechstunde bei Stationsmitarbeitenden in der LWL-KIlinik
im Alltagsstress schnell vergessen wurde, fihrten die Beraterinnen des Gesundheitsamtes
im zweiten Projektjahr fortlaufend motivierende Kooperationsgesprache durch. Sowohl die
Arzteschaft und der Sozialdienst als auch das Pflegepersonal wurden immer wieder in
Konferenzen angehalten, Eltern im Familienprojekt vorzustellen. Vermehrte Anmeldungen
gab es insbesondere dann, wenn auch die Patientinnen und Patienten an den
Informationsveranstaltungen teilnahmen. Die standige Akquise stellte eine Mehrbelastung
dar, wurde aber durch eine hierdurch entstandene bessere Vernetzung aufgewogen.
Dennoch bleibt es auch zukiinftig eine Aufgabe, die Mitarbeitenden in der Klinik zur Mitarbeit
Zu gewinnen.

Am 22.11., 27.11. und 28.11.2018 wurde der Zwischenbericht tiber den Verlauf der
Familiensprechstunde auch in den politischen Gremien der Stadt beraten. Dies fihrte zu
einer Stellenerweiterung, die eine Verstetigung des Angebotes ermaoglichte.

Am 31.03.2019 endete die Projektphase der Familiensprechstunde in der LWL-Klinik. Sie
wird seither in modifizierter Form als regulares kommunales Praventionsangebot des
Gesundheitsamtes der Stadt Minster fortgesetzt — zunachst weiterhin in der LWL-KIinik
Minster. Zukinftig sollen aber auch andere psychiatrische Kliniken in Minster von diesen
Mdglichkeiten profitieren kénnen.

16



3 Projektauswertung

3.1 Zentrale Fragestellungen der Evaluation
Die zentralen Fragestellungen der Evaluation bezogen sich auf folgende Aspekte:

= die familiare Situation der Projektfamilien;

= kindliche Belastungen und Ressourcen;

= die Bewertung des Projekts durch Beraterinnen, Eltern und Kinder;

= fdrderliche und hinderliche Faktoren, die sich auf den Beratungsprozess auswirken;

= Angebotsempfehlungen, Vernetzung mit den bestehenden Kooperationsstrukturen &
Schnittstellenproblematik.

3.2 Messinstrumente

Es kamen bereits vorliegende Testverfahren sowie vom zepf eigens fir die Evaluation
entwickelte Instrumente zum Einsatz.

Als Testverfahren zur Einschatzung der kindlichen Befindlichkeit und der kindlichen Ressour-
cen wurden folgende standardisierte Instrumente eingesetzt:

= Child Behavior Checklist (CBCL) / Youth Self-Report (YSR);

= Fragebogen zur Erhebung von Stress und Stressbewaéltigung im Kindes- und
Jugendalter (SSKJ);

» Fragebogen zu Ressourcen im Kindes- und Jugendalter (FRKJ).

3.2.1 Child Behavior Checklist (CBCL) (DOpfner et al. 2014)

Die Child Behavior Checklist (CBCL) liegt in zwei Versionen vor: Die CBCL 1,5-5 fir Kinder
im Alter von 1,5-5 Jahren und die CBCL 6-18 fur Kinder und Jugendliche im Alter von 6-18
Jahren. Erfasst werden die Einschatzungen von Eltern oder anderen relevanten
Bezugspersonen im Hinblick auf die Kompetenzen (Aktivitaten, Soziale Kompetenzen,
Schule) und Probleme ihrer Kinder. Bei der Auswertung werden acht Problemskalen gebildet
(angstlich/depressiv, rickzlglich/depressiv, kdrperliche Beschwerden, soziale Probleme,
Denk-, Schlaf- und repetitive Probleme, Aufmerksamkeitsprobleme, regelverletzendes Ver-
halten und aggressives Verhalten) sowie drei Ubergeordnete Skalen berechnet (Gesamt-
auffalligkeit, internale Probleme, externale Probleme). Der Youth Self-Report (YSR/11-18)
dient der Selbsteinschatzung von Kindern und Jugendlichen auf den genannten Skalen.

3.2.2 Fragebogen zur Erhebung von Stress und Stressbewaltigung im Kindes-
und Jugendalter (SSKJ) (Lohaus, et al. 2006)

Beim SSKJ 3-8 handelt es sich um einen Fragebogen zur Erhebung von Stress und Stress-
bewaltigung im Kindes- und Jugendalter. Das Verfahren ist von der dritten bis zur achten
Klasse einsetzbar und bezieht sich auf die folgenden Aspekte des Stressgeschehens: Im
ersten Fragebogenbereich wird die Vulnerabilitat flir potenzielle Stressoren erhoben. Da die
Fahigkeit, mit vorhandenen Anforderungen umzugehen, entscheidend durch die vorhande-
nen Bewaltigungsmechanismen bestimmt ist, erfasst das Instrumentarium im zweiten Frage-
bogenbereich das vorhandene Stressbewaltigungspotenzial, wobei hierzu finf Skalen zum
Einsatz gelangen, die als Strategien die Suche nach sozialer Unterstiitzung, die problem-
orientierte Bewaltigung, die vermeidende Bewaltigung sowie die palliative und &rgerbezoge-
ne Emotionsregulation umfassen. Im dritten Fragebogenbereich wird die mit Stress potenziell
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verbundene physische und psychische Symptomatik erhoben. Zum Einsatz kam eine
modifizierte Version der Skala ,Stressbewaltigung®. Die Frage ,In diesem Teil méchten wir
gerne herausfinden, was du tust, wenn du Stress hast. Du musst morgen einen schwierigen
Test schreiben. Wenn mir so etwas passiert, ...“ wurde (mit Genehmigung des Testautors)
umformuliert zu: ,Stell dir vor, Du hast dich mit deinen Eltern gestritten. Wenn mir so etwas
passiert, ...“. Die 30 Antwortalternativen wurden beibehalten, sie werden den Skalen ,Suche
nach sozialer Unterstitzung“ (z. B. ,.... dann erzahle ich jemandem aus meiner Familie, was
passiert ist), ,Problemorientierte Bewaltigung (z. B. ,....dann mach ich mich daran, das
Problem anzupacken®), ,Vermeidende Bewaltigung® (z. B. ,....dann tue ich so, als ob alles
okay ist“), ,Konstruktiv-palliative Emotionsregulation® (,...dann erhole ich mich, um neue
Kraft zu sammeln®) und ,Destruktiv-argerbezogene Emotionsregulation® (z. B. ,...dann werde
ich witend und mache etwas kaputt) zugeordnet.

3.2.3 Fragebogen zu Ressourcen im Kindes- und Jugendalter (FRKJ) (Lohaus
& Nussbeck 2016)

Der Fragebogen, der bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 8-16 Jahren zur Anwendung
kommt, umfasst 60 Items und dient der Erfassung der personalen und sozialen Ressourcen.
Es werden sechs personale Ressourcen (Empathie und Perspektiveniibernahme, Selbst-
wirksamkeit, Selbstwertschatzung, Koharenzsinn, Optimismus sowie Selbstkontrolle) und
vier soziale Ressourcen (elterliche emotionale und soziale Unterstitzung, autoritativer Erzie-
hungsstil, Integration in die Peergruppe sowie schulische Integration) erfasst.

3.2.4 Vom zepf entwickelte Messinstrumente
e Basisdokumentation

Mithilfe der Basisdokumentation zu Beginn der Beratung wurden demografische Variablen,
Daten zur Erkrankung und die Familiensituation erfasst.

e Dokumentationsbogen

Auf dem Dokumentationsbogen konnten die wichtigsten Informationen zum jeweiligen
Gesprachsverlauf stichwortartig festgehalten werden.

e Bedarfsanalyse

Mit Hilfe der Bedarfsanalyse wurde eruiert, fiir welche Angebote bei den Familien Bedarf
besteht und welche Voraussetzungen gegeben sein missten, um die Angebote in Anspruch
zu nehmen.

e Vermittlungsbogen

Mit Hilfe des Vermittlungsbogens wurde erfasst, welche Angebote empfohlen wurden und
wie das Elternteil auf die Empfehlung reagiert hat.

e Fragebogen zur Vernetzung

Auf dem Fragebogen zur Vernetzung wurde festgehalten, welche Netzwerkpartner bei der
Familie kooperiert haben, wie die Vernetzung funktioniert hat und wie ausgepragt die
Schnittstellenproblematik war.
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e Abschlussbefragungen

Die Abschlussbefragung der Eltern (Evaluation) und der Beraterinnen (Selbstevaluation) er-
folgte schriftlich, die Kinder wurden mindlich zu ihrer Bewertung der Familiensprechstunde
befragt (Ende der Beratung: Messzeitpunkt T2). Sechs Monate nach Abschluss der Beratung
(Messzeitpunkt T3) war ein weiterer Fragebogen zur Abschétzung der mittelfristigen Effekte
fur Eltern und Beraterinnen vorgesehen.

Vor der Darstellung der Ergebnisse sei angemerkt, dass nicht bei allen Familien alle
Verfahren zum Einsatz kamen bzw. vollstandig ausgefullt wurden. Dies ist zum einen
begriindet durch die Besonderheiten der Stichprobe. Es handelte sich um belastete Familien
mit sensiblen Erkrankungen und zum Teil schwierigen Rahmenbedingungen, die je nach
Befindlichkeit und Krankheitszustand schwer zugéanglich, nicht erreichbar waren oder
Schwierigkeiten hatten, umfangreiche Fragebogen auszufillen. Hinzu kam auf Seiten der
Beraterinnen, dass das Ausfullen der umfassenden Diagnostik einen zusatzlichen
erheblichen zeitlichen Aufwand bedeutete, was vor dem Hintergrund der schon fiir die Bera-
tungsgesprache oft zu knapp bemessenen Zeit haufig Probleme bereitete. Diese Umstande
sind bei der Interpretation der Daten zu berlcksichtigen.

3.3 Ergebnisse

Insgesamt wurden Daten von 55 Familien erfasst, 30 davon (54,5 %) waren dem Gesund-
heitsamt Munster noch nicht bekannt. Bei 13 Familien (23,6 %) lag eine
Migrationsvorgeschichte vor. Von 25 Familien liegen Daten der gesamten Evaluation vor,
von 30 Familien sind die Evaluationsdaten unvollstandig (in 6 Fallen handelte es sich um
—z. T. telefonische — Kontakte mit Elternteilen, die auRerhalb von Minster wohnten).
Tabelle 1 gibt einen Uberblick Uber die vorliegenden Daten.

Tabelle 1: Ubersicht Giber die Anzahl der auswertbaren Daten

Messinstrument n

Anzahl der Dokumentationsbhogen pro Familie 0-14
CBCL_M 1,55 5
CBCL_M _6-18 35
CBCL_V_1,5-5 2
CBCL_V_6-18 14
CBCL B 1,5-5 0
CBCL_B 6-18 7
YSR/11-18 8
FRKJ 14
SSKJ 12
Basisdokumentation 36
Bedarfsanalyse 30
Vermittlungsbogen 21
Eltern Evaluation T2 17
Eltern Evaluation T3 6
Interview Kinder 13
Selbstevaluation Beraterinnen T2 35
Selbstevaluation Beraterinnen T3 2
Fragen zur Vernetzung 24

M = Mutter, V = Vater, B = Bezugsperson; n = Stichprobengrd3e
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3.3.1 Ergebnisse der Basisdokumentation

Abbildung 3 stellt grafisch dar, welcher erkrankte Elternteil, der an der Familiensprechstunde
teilgenommen hat, Patientin / Patient der LWL-KIinik war. Es handelt sich zu 81 % um Mutter
und zu 19 % um Vater.

Patientin / Patient der LWL-KIinik

= Mutter = Vater

Abbildung 3: Verteilung der Patientinnen / Patienten, die an der Familiensprechstunde teilgenommen haben
(N =36)

Betrachtet man die Quote der Familien, von denen Informationen Uber den vorzeitigen Ab-
bruch der Beratung vorliegen, fallt auf, dass diese bei den suchtbezogenen Erkrankungen
vergleichsweise hoher ausfallt als bei den psychischen Erkrankungen. Allerdings ist hierbei
die geringe Anzahl an suchtkranken Patientinnen / Patienten im Vergleich zu psychisch kran-
ken Patientinnen / Patienten zu berilicksichtigen (suchtkranke Patientinnen / Patienten: 3 be-
endet, 5 abgebrochen; psychisch kranke Patientinnen / Patienten: 35 beendet, 16 abgebro-
chen; eine Auflistung nach Diagnosen enthalt Anhang 1).

Tabelle 2 gibt einen Einblick in die demografischen Daten, die Erkrankung und die Familien-
situation der 36 Elternteile, von denen eine Basisdokumentation vorliegt. Die erkrankten
Personen waren im Mittel 34,5 Jahre alt (SD 23,9; Min: 23, Max: 53 Jahre). Die 54 Kinder —
29 Méadchen und 25 Jungen — waren im Mittel 9 Jahre alt (SD: 4,43; Min: <1, Max: 17 Jahre).
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Tabelle 2: Demografische Angaben, Krankheitszustand und Familiensituation (N = 36)

n %
Patientin / Patient der LWL-KIlinik Mutter 29 81,0
Vater 7 19,0
Schulabschluss Hauptschulabschluss 8 22,2
Mittlere Reife 17 47,2
Fachabitur 1 2,8
Abitur 8 22,2
fehlende Angaben 2 5,6
Berufsausibung keine 28 77,8
arbeitsunfahig 2 5,6
Teilzeit 5 13,9
Vollzeit 1 2,8
Art der Erkrankung psychisch krank 28 77,8
suchtkrank 3 8,3
psychisch krank und
suchtkrank 13,9
Diagnose/n F1 8
(Erlauterungen siehe Ful3note 1) F2 2
F3 24
F4 10
F5 2
F6 7
F9 3
Erkrankung des anderen Elternteils ja 15 41,7
nein 16 44 4
fehlende Angaben 5 13,9
Art der Erkrankung des anderen .
Elternteils (n=15) psychisch krank 10 27,8
suchtkrank 2 5,6
psychisch krank und 3 8,3
suchtkrank
Art der Behandlung ambulant 5 13,9
teilstationar 11 30,6
stationar 20 55,6
Aufnahme erstmalig 12 33,3
wiederholt 23 63,9
fehlende Angaben 1 2,8
Besondere Familiensituation alleinerziehend 17 47,2
Sorgerecht Mutter und Vater 21 58,3
Mutter 12 33,3
sonstige Personen / 1 2,8
Institutionen
fehlende Angaben 2 5,6
Hat (_jas Kind / haben die Kinder eine ia 30 83.3
stabile Bezugsperson?
nein 1 2,8
fehlende Angaben 5 13,9
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Abbildung 4 zeigt die Verteilung der Diagnosen! (N = 56; bei 15 Patientinnen / Patienten
liegen Mehrfach-Diagnosen vor.)

Diagnosen

I

10

24

mF1 aF2 =F3 =sF4 nF5 uF6 =F9

Abbildung 4: Diagnosen

Auf die Frage nach aktuellen Problemen duR3erten die erkrankten Elternteile am haufigsten
Sorgen um die Kinder, die oft nicht Uber die Erkrankung informiert sind, Angehdérige, die die
Krankheit nicht verstehen, partnerschaftliche Konflikte, Fragen im Hinblick auf die eigene
Genesung, die berufliche Situation, Wohnverhaltnisse und (fast ausnahmslos) finanzielle
Schwierigkeiten. Auf der anderen Seite wurden haufig persénliche Ressourcen (helfen
kénnen, organisieren konnen, kreativ, lustig, nett, freundlich, sensibel, kommunikativ sein)
und sehr oft Liebe, Zusammenhalt und Unterstiitzung in der Familie als Ressourcen
genannt.

Bei 7 Familien mit Finanzsorgen wurden Gelder beantragt (u. a. bei Stiftungen). Diese
Familien gehoérten zu den 25 Familien, die das Projekt reguléar beendet haben.

3.3.2 Ergebnisse der Einschatzung der Kompetenzen und Probleme durch die
Eltern bzw. Bezugspersonen (CBCL)

Die folgende Tabelle gibt eine Ubersicht tiber die vorliegenden Daten.

Tabelle 3: CBCL: Anzahl der Fragebogen / Kinder

Fragebogen Anzahl der ausgefillten Anzahl der Kinder
Bdgen
CBCL 1,5-5 7 4
CBCL 6-18 56 35

Da die Anzahl der ausgefiilliten Bdgen fir die 1,5 - 5-Jahrigen sehr gering und deshalb wenig
aussagekraftig ist, wird hier auf eine Darstellung der Ergebnisse verzichtet.

1 F1: Stérungen durch psychotrope Substanzen
F2: Schizophrenie und wahnhafte Stérungen
F3: Affektive Stérungen
F4: Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen
F5: Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen Stérungen
F6: Persdnlichkeits- und Verhaltensstérungen
F9: Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend
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Vom CBCL 6-18 liegen 56 auswertbare Bégen vor (35 Madchen, 21 Jungen im Alter von 6
bis 17 Jahren). 35 mal wurde der Fragebogen fur 1 Kind ausgefullt, 9 mal fir 2 Kinder und 1
mal fur 3 Kinder. Am haufigsten wurde der Fragebogen von der erkrankten Person ausgefiillt
(n = 35), 14 mal vom anderen Elternteil und 7 mal von einer anderen Bezugsperson (5 mal
GroBmutter, 1 mal Partner der Mutter, 1 mal Pate des Kindes) (siehe Abbildung 5).

CBCL ausgefullt

= Patient = Anderes Elternteil = Bezugsperson

Abbildung 5: Uberblick lber die Verteilung der Personen, die den CBCL ausgefiillt haben
Nachfolgend werden die Ergebnisse von allen 56 Fragebogen dargestellit.
e Kompetenzen

Tabelle 4: CBCL 6-18 — Kompetenzen: Aktivitaten

n %
fehlende Werte 1 1,8
unauffallig 55 98,2
Gesamt 56 100,0

Tabelle 5: CBCL 6-18 Soziale Kompetenzen

n %
fehlende Werte 1 1,8
aufféllig 5 8,9
Grenzbereich 2 3,6
unaufféllig 48 85,7
Gesamt 56 100,0

Tabelle 6: CBCL 6-18 Kompetenzen: Schule

n %
fehlende Werte 8 14,3
auffallig 6 10,7
Grenzbereich 2 3,6
unaufféllig 40 71,4
Gesamt 56 100,0

Die Kinder scheinen beziglich der eingeschéatzten Kompetenzen (Aktivitaten, Soziale
Kompetenzen, Schule) weitgehend unaufféllig zu sein. Weitere Auswertungen zeigen, dass
hinsichtlich der Einschatzung durch unterschiedliche ausfillende Personen keine
systematischen Unterschiede zu erkennen sind.
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e Probleme

a) Internale Probleme

Tabelle 7: CBCL 6-18 Angstlichkeit / Depressivitét

n %
auffallig 7 12,5
Grenzbereich 9 16,1
unauffallig 40 71,4
Gesamt 56 100,0

Tabelle 8: CBCL 6

-18 Riickzug / Depressivitat

n %
auffallig 5 8,9
Grenzbereich 7 12,5
unauffallig 44 78,6
Gesamt 56 100,0

Tabelle 9: CBCL 6-18 Kérperliche Beschwerden

n %
auffallig 7 12,5
Grenzbereich 8 14,3
unauffallig 41 73,2
Gesamt 56 100,0

Bei den internalen Problemskalen werden 16 mal (28,6 %) Kinder bei der Skala angstlich /
depressiv, 12 mal (21,4 %) Kinder bei der Skala riickzuglich / depressiv und 15 mal (26.8 %)
Kinder bei der Skala kérperliche Beschwerden als auffallig bzw. im Grenzbereich eingestuft.

b) Externale Probleme

Tabelle 10: CBCL 6-18 Aggressives Verhalten

n %
auffallig 7 12,5
Grenzbereich 6 10,7
unauffallig 43 76,8
Gesamt 56 100,0

Tabelle 11: CBCL 6-18 Regelverletzendes Verhalten

n %
auffallig 4 7,1
Grenzbereich 4 7,1
unauffallig 48 85,7
Gesamt 56 100,0

Bei den externalen Problemskalen werden 13 mal (23,2 %) Kinder im Hinblick auf die Skala
aggressives Verhalten und 8 mal (14,3 %) Kinder in Bezug auf die Skala regelverletzendes
Verhalten als auffallig bzw. im Grenzbereich eingeschétzt.
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c) Gemischte Probleme

Tabelle 12: CBCL 6-18 Aufmerksamkeitsprobleme

n %
aufféllig 10 17,9
Grenzbereich 11 19,6
unauffallig 35 62,5
Gesamt 56 100,0

Tabelle 13: CBCL 6-18 Denk- / Schlaf- / Repetitive Probleme

n %
auffallig 4 7,1
Grenzbereich 13 23,3
unauffallig 39 69,6
Gesamt 56 100,0

Tabelle 14: CBCL 6-18 Soziale Probleme

n %
auffallig 7 12,5
Grenzbereich 6 10,7
unauffallig 43 76,8
Gesamt 56 100,0

Bei den gemischten Problemen werden 21 mal (37,5 %) Kinder auf der Skala Aufmerksam-
keitsprobleme, 17 mal (30,4 %) Kinder auf der Skala Denk-, Schlaf- und repetitive Probleme
und 13 mal (23,2 %) Kinder auf der Skala Soziale Probleme als auffallig bzw. im
Grenzbereich gesehen.

In Tabelle 15 ist der Gesamtwert fur die Einschatzung von Auffalligkeiten angegeben. Auffal-
lige bzw. grenzwertige Einschatzungen liegen in 44,6 % der Falle vor (siehe auch Abbildung
6). Dies entspricht im Wesentlichen alteren nationalen Untersuchungen, bei denen 46,8 %
der Kinder und Jugendlichen dem auffalligen-grenzwertigen Bereich zugeordnet wurden
(Wiegand-Grefe et al. 2009).

Tabelle 15: CBCL 6-18 Gesamtskala Probleme

n %
auffallig 19 33,9
Grenzbereich 6 10,7
unauffallig 31 55,4
Gesamt 56 100,0
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Abbildung 6: CBCL Gesamtskala Probleme

CBCL Gesamtskala

31

= auffallig = Grenzbereich unauffallig

Fazit

Die Datenlage spricht dafur, dass aus Sicht der Eltern und Bezugspersonen ein erheblicher
Anteil an Aufféalligkeiten vorzuliegen scheint, die sich am h&ufigsten in internalen (vor allem
Angstlichkeit / Depressivitat und korperliche Beschwerden) sowie Aufmerksamkeitsproble-

men und Denk- / Schlaf- / und repetitiven Problemen &uRRern.

3.3.3 Ergebnisse der Einschatzung der Kompetenzen und Probleme durch die
Kinder / Jugendlichen (YSR/11-18)

Den YSR/11-18 fillten 8 Kinder / Jugendliche (2 Madchen und 6 Jungen) aus, davon 2 mal 2
Kinder aus einer Familie. Der Altersrange betragt 11-16 Jahre. Aufgrund der geringen Anzahl
kénnen nur Tendenzen berichtet werden.

e Kompetenzen

Tabelle 16: YSR/11-18 Aktivitaten

n %
unauffallig | 8 | 100,0
Gesamt 8 100,0

Alle 8 Kinder / Jugendliche schétzen sich — Gbereinstimmend mit den Einschatzungen der
Eltern und Bezugspersonen — im Hinblick auf ihre Aktivitdten als unauffallig ein.

Tabelle 17: YSR/11-18 Soziale Kompetenzen

n %
Grenzbereich 1 12,5
unauffallig 7 87,5
Gesamt 8 100,0

Auch ihre sozialen Kompetenzen beurteilen die Kinder / Jugendlichen weitestgehend als
unaufféllig. Tabelle 18 zeigt den Vergleich der Eigeneinschatzung mit der Einschatzung der
Eltern und Bezugspersonen: 3 Kinder/ Jugendliche schéatzen ihre sozialen Kompetenzen
besser ein, 1 Kind / Jugendlicher schlechter.
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Tabelle 18: YSR/11-18 Soziale Kompetenzen: Selbst-und Fremdeinschéatzung

Selbst- vs. Elterneinschatzung
Ahnlich

Selbsteinschatzung héher
Selbsteinschatzung niedriger

R WS

Die Kinder/Jugendlichen scheinen demnach auch aus eigener Sicht bezlglich der
eingeschatzten Kompetenzen eher unauffallig zu sein.

Der Bereich Schule wird bei den Kindern / Jugendlichen nicht erfasst.
e Probleme
a) Internale Probleme

5 Kinder / Jugendliche stufen sich bzgl. der Dimension Angstlichkeit / Depressivitat als
unauffallig ein, 3 als auffallig oder im Grenzbereich (siehe Tabelle 19).

Tabelle 19: YSR/11-18 Angstlichkeit / Depressivitéat

n %
auffallig 2 25,0
Grenzbereich 1 12,5
unauffallig 5 62,5
Gesamt 8 100,0

Tabelle 20 zeigt den Vergleich der Eigeneinschatzung mit der Einschatzung der Eltern und
Bezugspersonen: 3 Kinder / Jugendliche schatzen ihre Angstlichkeit / Depressivitat hoher
ein, 1 Kind / Jugendlicher niedriger.

Tabelle 20: YSR/11-18 Angstlichkeit / Depressivitéat: Selbst-und Fremdeinschéatzung

Selbst- vs. Elterneinschétzung
ahnlich

Selbsteinschatzung héher
Selbsteinschatzung niedriger

R (W|k~|S

6 Kinder / Jugendliche stufen sich bei der Dimension Riickzug / Depressivitat als unauffallig
ein (siehe Tabelle 21).

Tabelle 21: YSR/11-18 Riickzug / Depressivitét

n %
auffallig 1 12,5
Grenzbereich 1 12,5
unauffallig 6 75,0
Gesamt 8 100,0

Diese Einschatzung stimmt weitgehend mit der Einschatzung der Eltern und
Bezugspersonen iberein (siehe Tabelle 22).

Tabelle 22: YSR/11-18 Riickzug / Depressivitat: Selbst-und Fremdeinschatzung

Selbst- vs. Elterneinschétzung
ahnlich

Selbsteinschatzung héher
Selbsteinschatzung niedriger

=[N0 S
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6 Kinder sehen sich nicht durch kérperliche Beschwerden belastet (siehe Tabelle 23). In 3
Fallen ist die Selbsteinschatzung diesbezlglich héher, in einem Fall niedriger (siehe Tabelle
24).

Tabelle 23: YSR/11-18 Korperliche Beschwerden

n %
auffallig 2 25,0
unaufféllig | 6 75,0
Gesamt 8 100,0

Tabelle 24: YSR/11-18 Korperliche Beschwerden: Selbst-und Fremdeinschéatzung

Selbst- vs. Elterneinschatzung | n
ahnlich 4
Selbsteinschatzung héher 3
Selbsteinschatzung niedriger 1

b) Externale Probleme

Der grof3te Teil der Kinder / Jugendlichen (n = 6) schétzt sich nicht als aufféllig in Bezug auf aggressives
Verhalten ein (siehe Tabelle 25). Dies stimmt weitgehend mit der Einschéatzung der Eltern und
Bezugspersonen Uberein (siehe Tabelle 26).

Tabelle 25: YSR/11-18 Aggressives Verhalten

n %
auffallig 1 12,5
Grenzbereich 1 12,5
unaufféllig 6 75,0
Gesamt 8 100,0

Tabelle 26: YSR/11-18 Aggressives Verhalten: Selbst-und Fremdeinschatzung

Selbst- vs. Elterneinschétzung
ahnlich

Selbsteinschatzung héher
Selbsteinschatzung niedriger

Rk |lo|S

Auch im Hinblick auf das regelverletzende Verhalten herrscht groRe Ubereinstimmung in
Richtung ,unauffallig“ (siehe Tabellen 27 und 28).

Tabelle 27: YSR/11-18 Regelverletzendes Verhalten

n %
auffallig 1 12,5
unaufféllig | 7 87,5
Gesamt 8 100,0

Tabelle 28: YSR/11-18 Regelverletzendes Verhalten: Selbst-und Fremdeinschéatzung

Selbst- vs. Elterneinschatzung | n
ahnlich
Selbsteinschtzung niedriger 1

~

c) Gemischte Probleme

7 Kinder / Jugendliche sind ihren eigenen Aussagen zufolge bei Denk- / Schlaf- / Repetitiven Problemen
unauffallig (siehe Tabelle 29), allerdings féllt die Selbsteinschétzung hier in 3 Féllen geringer und in 3 Fallen
héher aus (siehe Tabelle 30).
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Tabelle 29: YSR/11-18 Denk- / Schlaf- / Repetitive Probleme

n %
auffallig 1 12,5
unauffallig | 7 87,5
Gesamt 8 100,0

Tabelle 30: YSR/11-18 Denk- / Schlaf- / Repetitive Probleme: Selbst-und Fremdeinschatzung

Selbst- vs. Elterneinschatzung | n
ahnlich 2
Selbsteinschatzung niedriger 3
Selbsteinschatzung héher 3

Bei den Aufmerksamkeitsproblemen und den sozialen Problemen sind die Kinder / Jugendli-
chen aus eigener Sicht eher unaufféllig (siehe Tabellen 31 und 32), das stimmt mit der Ein-
schatzung der Eltern und Bezugspersonen in weiten Teilen tberein.

Tabelle 31: YSR/11-18 Aufmerksamkeitsprobleme

n %
auffallig 2 25,0
unauffallig | 6 75,0
Gesamt 8 100,0

Tabelle 32: YSR/11-18 Aufmerksamkeitsprobleme: Selbst-und Fremdeinschéatzung

Selbst- vs. Elterneinschatzung
ahnlich

Selbsteinschatzung niedriger
Selbsteinschatzung héher

NN~ |S

Tabelle 33: YSR/11-18 Soziale Probleme

n %
auffallig 1 12,5
unauffallig | 7 87,5
Gesamt 8 100,0

Tabelle 34: YSR/11-18 Soziale Probleme: Selbst-und Fremdeinschatzung

Selbst- vs. Elterneinschatzung | n
ahnlich 5
Selbsteinschatzung héher 1

Insgesamt sehen sich 3 Kinder / Jugendliche als auffallig, 5 als unauffallig (siehe Tabelle 35),
wobei sich 2 davon als hdher belastet, 3 als niedriger belastet einschéatzen als die Eltern und
Bezugspersonen (Tabelle 36).

Tabelle 35: YSR/11-18 Gesamtskala Probleme

n %
auffallig 3 37,5
unaufféllig 5 62,5
Gesamt 8 100,0

Tabelle 36: YSR/11-18 Gesamtskala Probleme: Selbst-und Fremdeinschéatzung

Selbst- vs. Elterneinschatzung
ahnlich

Selbsteinschétzung niedriger
Selbsteinschitzung hdher

N WW|>S
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Fazit

Fur die 8 Kinder / Jugendlichen, die den YSR/11-18 ausgeflillt haben, liegen generell grol3e
Ubereinstimmungen mit den Einschiatzungen durch die Eltern und Bezugspersonen vor.
Nicht Gbereinstimmende Ergebnisse zeigen meist sowohl héhere als auch niedrigere Werte,
so dass zumindest in dieser Stichprobe von einer generellen Tendenz weder zu besonders
sensiblen noch zu eher relativierenden Urteilen ausgegangen werden kann. Bei den
internalen Problemen féllt auf, dass bei abweichender Selbsteinschatzung diese tendenziell
etwas hoher ausfallt, die Kinder / Jugendlichen sich selbst also als etwas belasteter erleben
als die Eltern dies tun.

3.3.4 Ergebnisse des Fragebogens zur Erhebung von Stress und
Stressbewaltigung im Kindes- und Jugendalter (SSKJ 3-8)

Die adaptierte Version des SSKJ 3-8 wurde von 12 Kindern / Jugendlichen (6 Madchen und
6 Jungen) ausgeflillt. In Tabelle 37 sind die Auspragungen der eingesetzten Stressbewalti-
gungsstrategien aufgelistet.

Tabelle 37: Eingesetzte Stressbewaltigungsstrategien

gering durchschnittlich stark
Destruktiv-argerbezogen 1 7 4
Konstruktiv-palliativ 8 4
Problemorientiert 2 7 3
Suche nach sozialer Unterstitzung 3 9
Vermeidend 3 8 1
Fazit

Somit scheinen die Kinder / Jugendlichen tendenziell eher zu destruktiv-argerbezogenen,
konstruktiv-palliativen und problemorientierten Stressbewaéltigungsstrategien zu neigen und
weniger zu Vermeidung und Suche nach sozialer Unterstiitzung. Insbesondere die erhdhte
Neigung zu destruktiv-argerlichen Mechanismen und die geringer ausgepragte Suche nach
sozialer Unterstiitzung lasst es sinnvoll erscheinen, den Kindern / Jugendlichen, z. B. im
Rahmen von Gruppenangeboten, soziale Unterstiitzung zukommen zu lassen.

3.3.5 Ergebnisse des Fragebogens zu Ressourcen im Kindes- und Jugendalter
(FRKJ)

Der FRKJ wurde von 14 Kindern / Jugendlichen (8 Madchen und 6 Jungen) ausgefillt.
Tabelle 38 gibt einen Uberblick tiber die Auspragungen der personalen und sozialen
Ressourcen, Tabelle 39 enthalt die entsprechenden Mittelwerte.

Tabelle 38: Auspragungen der personalen und sozialen Ressourcen

Ressourcen niedrig mittel hoch
Personale Ressourcen

Empathie und Perspektivenibernahme 3 9 2
Selbstwirksamkeit 6 5 3
Selbstwertschatzung 4 9 1
Kohéarenzsinn* 5 8 1
Optimismus 1 12 1
Selbstkontrolle 4 9 1
Soziale Ressourcen

Elterliche Unterstiitzung 5 8 1
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Ressourcen niedrig mittel hoch

Autoritativer Erziehungsstil 4 10
Integration Peergruppe 3 10 1
Schulische Integration 5 6 3

Antwortskalierung: 1-2 niedrige, 3-7 mittlere, 8-9 hohe Auspréagung
* Koharenzsinn: Grundeinstellung, Geschehnisse als verstehbar, bewaltigbar und sinnvoll zu erleben.

Tabelle 39: Personale und soziale Ressourcen: Mittelwerte

Ressourcen MW
Personale Ressourcen

Empathie und Perspektiveniibernahme 4.8
Selbstwirksamkeit 4.4
Selbstwertschatzung 4.4
Koharenzsinn 3.9
Optimismus 4.9
Selbstkontrolle 3.9
Soziale Ressourcen

Elterliche Unterstlitzung 4.0
Autoritativer Erziehungsstil 4.1
Integration Peergruppe 4.2
Schulische Integration 4.5

Fazit

Bei den Kindern / Jugendlichen, die den Fragebogen ausgefiillt haben, liegt das Ausmal3 der
Ressourcen somit insgesamt in einem mittleren Bereich, wobei Optimismus und Empathie
die héchsten Auspragungen aufweisen, Koharenzsinn und Selbstkontrolle die niedrigsten.
Auch dieses Ergebnis spricht dafir, die Kinder / Jugendlichen beim Aufbau von personalen
und sozialen Ressourcen zu unterstitzen.

3.3.6 Bedarfsanalyse

Im Rahmen der Bedarfsanalyse wurden die Eltern gefragt, welcher Bedarf an Malinahmen /
Hilfestellungen bei ihnen derzeit besteht und welche Voraussetzungen Angebote erfillen
mussten, damit sie von ihnen auch tatsachlich in Anspruch genommen werden. Tabelle 40
gibt eine Ubersicht {iber die verschiedenen Angebote, fiir die von den Eltern Bedarf geduRert
wurde, und die Voraussetzung fur deren Inanspruchnahme (Mehrfachnennungen méglich).

Tabelle 40: Ergebnisse der Bedarfsanalyse

>

Angebote, fur die Bedarf gedul3ert wurde

Psychologische Unterstiitzung / Beratung Psychoedukation / Therapie (Eltern / Kind)
Hilfen im Haushalt

Anderung der Wohnsituation (Eltern / Kind)

Freizeitangebote

=
»

W |00 |00

Voraussetzungen fur Inanspruchnahme

Qualifikation der Anbieter (einfihlsam, freundlich, interessiert)
Angebote miissen kostengunstig sein.

Angebote missen erreichbar sein.

Offenheit (sich einlassen, Hilfe annehmen, als notwendig ansehen)

NW|~|>~

Wenn von den Eltern bisher keine Angebote in Anspruch genommen wurden, wurde dies
damit begrundet, dass die Eltern der Ansicht waren, dass sie es alleine schaffen (n = 3), aus

Krankheitsgrinden (n = 3), dass es bisher nicht notwendig war bzw. der Leidensdruck nicht
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hoch genug war (n = 2), aus Zeitmangel (n = 1) oder aufgrund von fehlender Motivation bzw.
Krankheitseinsicht (n = 1).

3.3.7 Empfohlene Angebote

Insgesamt wurden 22 Familien 67 Angebote empfohlen. Bei den Empfehlungen handelte es
sich um ein breit gefachertes Spektrum fur die Eltern und ihre Kinder. Dieses reichte von
Angeboten des Jugendamtes und des Gesundheitsamtes lUiber themenzentrierte Kinder-
gruppen (z. B. Auryn-Gruppe, Tembo-Gruppe), Freizeit- und Sportangebote, Angebote der
Kinder- und Jugendpsychiatrie bzw. -psychotherapie, Erziehungsberatung & Familienhilfe,
Schulpsychologie bis hin zu einzelnen sonstigen Angeboten fur Kinder (Kinder-Reha,
Jugendwohngruppe, Nachhilfe, Gewichtsreduktion) und fir die Eltern (Suchttherapie,
Tagesklinik, Selbsthilfegruppe, ambulant betreutes Wohnen, ambulante psychiatrische
Pflege, Geburtsvorbereitungskurs). Anhang 2 enthéalt eine detaillierte Auflistung aller
empfohlenen Malinahmen, der entsprechenden Stadtteilen und der beteiligten
Netzwerkpartner.

Die Vermittlung funktionierte aus Sicht der Beraterinnen besonders gut bei
Krankheitseinsicht der Familien, bei Einsicht in die Notwendigkeit professioneller Hilfe, bei
genlgend Zeit fir die Teilnahme an Angeboten (z. B. Kindergruppen) und wenn
Freizeitangebote finanziert werden konnten. Die Mdglichkeit, die Finanzierung von
Angeboten zu unterstitzen (z. B. Gber Mitmachpaten oder Stiftungen), stellte fir viele
Familien eine zentrale Voraussetzung dafir dar, Angebote in Anspruch nehmen zu kénnen.

3.3.8 Fragen zur Vernetzung & Schnittstellenproblematik

Es liegen 20 ausgeflillte Fragebogen zur Vernetzung vor. Es konnten zum Teil neue
Kooperationspartner gewonnen werden (z. B. im Zusammenhang mit der Regelung
finanzieller Unterstitzung der Eltern oder in der Vermittlung von Freizeitangeboten). Bei der
Frage ,Wie hat die Vernetzung mit den beteiligten Netzwerkpartnern funktioniert?“ wurde auf
einer Antwortskala von 1 = sehr schlecht bis 5 = sehr gut ein Mittelwert von 4,1 erzielt. Somit
war die Zufriedenheit mit der Vernetzung tberdurchschnittlich hoch. Die Vernetzung
funktionierte dann gut, wenn von den Eltern Schweigepflichtentbindungen erteilt worden
waren und wenn bereits ein Netzwerk vorhanden war.

Bei der Beantwortung der Frage ,Wie bewerten Sie bei der Vermittlung der Familie die
Schnittstellenproblematik?“ ergab sich auf einer Antwortskala von 1 = gar nicht vorhanden
bis 4 = sehr stark ausgepragt ein Mittelwert von 1,9. Die Schnittstellenthematik wurde nur in
seltenen Fallen als problematisch angegeben. Als entscheidend fiir die Familien wurde die
Transparenz hinsichtlich der Zustandigkeit und Vernetzung von Hilfsmdglichkeiten und
Angeboten gesehen. Mit dem Einverstandnis der Eltern konnte eine vorhandene
Schnittstellenproblematik im gegenseitigen Austausch in der Regel gut geklart werden.

Die Schnittstellenproblematik hat sich aus Sicht der Beraterinnen dahingehend noch weiter
verbessert, dass der Kontakt zu den bereits vorhandenen Netzwerkpartnern intensiviert
wurde und neue Netzwerkpartner hinzugewonnen werden konnten. Im Sinne der
Nachhaltigkeit wurde aber darauf hingewiesen, dass es trotzdem weiterer Anstrengungen
bedarf, um die Vernetzung zu optimieren. Hier wurde u. a. auch die Kooperation zwischen
Erwachsenenpsychiatrie und Kinder- und Jugendhilfe genannt sowie die Kooperation
innerhalb der LWL Klinik zwischen dem Personal (Pflegepersonal, Sozialdienst, Arzteschaft,
Psychologischer Dienst) und den Familienberaterinnen. Die Kooperation funktionierte gut,
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wenn aktiv Akquise fir die Familiensprechstunde betrieben wurde, leider ist diese aber noch
nicht automatisch in den Klinikalltag eingebunden.

3.3.9 Ergebnisse der Evaluation der Beratung durch die Eltern

Vorab sei angemerkt, dass nicht auszuschliel3en ist, dass es sich bei den Eltern und
Kindern, von denen Daten zur Evaluation des Projekts vorliegen, um eine selektive
Stichprobe handeln kann, namlich um jene Familien, in denen die Beratung eher erfolgreich
verlaufen ist bzw. abgeschlossen werden konnte. Im Folgenden werden die teils
guantitativen, teils qualitativen Ergebnisse der Evaluation durch die Eltern, die Kinder und die
Beraterinnen vorgestellt.

e Quantitative Ergebnisse

Tabelle 41 sind die Ergebnisse der quantitativen Auswertung der Bewertung verschiedener
Beratungsaspekte durch die Eltern zu entnehmen (n = 18).

Tabelle 41: Quantitative Bewertung verschiedener Beratungsaspekte durch die Eltern

MW?*
Wie hilfreich waren die Erlauterungen zum Krankheitshild des Elternteils
; 2,09
(Psychoedukation)?
Wie hilfreich waren die Informationsmaterialien? 2,29
Wie hilfreich war die Beratung fir das Elternteil? 2,75
Wie sehr hat sich das Elternteil im Beratungsprozess verstanden gefuhlt? 2,83

*MW = Mittelwert; Antwortskalierung: 0 = gar nicht, 1 = etwas, 2 = ziemlich, 3 = sehr

Die Elternteile, die die Selbstevaluationsbdgen ausgefiillt haben, waren somit im Mittel
ziemlich zufrieden bis sehr zufrieden mit den verschiedenen Aspekten der Beratung, vor
allem mit der Beratung selbst. Weiterhin haben sie sich in einem gro3en Ausmal3 verstanden
geflnhlt.

e Qualitative Ergebnisse

Tabelle 42 gibt einen Uberblick tiber die qualitativen Ergebnisse der Elternbefragung am
Ende der Beratung.
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Tabelle 42: Qualitative Bewertung verschiedener Beratungsaspekte durch die Eltern

(Mehrfachnennungen)

Frage

Antworten

Neu gewonnene
Erkenntnisse
durch die
Beratung

Wissen lber das Vorhandensein von Angeboten
= Hilfsangebote und Anlaufstellen

» Finanzielle Unterstitzungsmaglichkeiten

= Hilfsmaterial wie Biicher

Wissen uber den eigenen Umgang mit der Erkrankung
= Mit der Erkrankung generell (neue Sichtweise darauf)

» Mit Stress und Ressourcen

= Notwendigkeit der Enttabuisierung der Erkrankung

Verstandnis fir Umgang mit den Kindern im Rahmen der
Erkrankung

= Welche Schutzfaktoren es fur Kinder gibt.

= Wie man kindgerecht tiber die Erkrankung kommuniziert.

= Wie sich Kinder bei der Problembewaltigung verhalten.

RPN = N 0o

e

Positiv bewertete
Behandlungs-
elemente

Wissensvermittlung

= Hilfreiche Infomaterialien (Blicher und Ratgeber)
= Auskunft tGber Hilfsangebote

= Hilfreiche Ratschlage

Merkmale der Beraterinnen

= Verstandnis und Einfihlungsvermdgen
» Fachliche Kompetenz

» Geduld und ,sich-Zeit-nehmen*

»= Bemihung und Unterstiitzung

* Freundlichkeit und Zugewandtheit

= Guter Umgang mit den Kindern

Merkmale der Beratung

= Kindgerechte Vermittlung

= |Individuell auf die Familiensituation abgestimmte Beratung

= Freiwilligkeit des Angebots

= QOffener Austausch Uber Probleme, damit ,nicht-alleine-sein®

NS

NN WWWN

Wk Wk
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Tabelle 42: Qualitative Bewertung verschiedener Beratungsaspekte durch die Eltern (Fortsetzung)

Frage

Antworten

n

Positive
Veranderungen
durch die
Umsetzung von
Beratungs-
inhalten

Fir die betroffenen Eltern

»= Inanspruchnahme von Hilfen (Hilfsangebote,
Anlaufstellen, Bezugspersonen)

= Verstandnis fur die Sichtweise des Kindes auf die
Erkrankung

» Feinfuhligerer Umgang mit dem Kind

= Verbesserung des allgemeinen Wohlbefindens
(weniger Sorgen, eine optimistische Grundhaltung,
ruhiger)

= Sicherheit in Entscheidungen zum Wobhle des Kindes

(z.B. Veranderung der Wohnsituation, Kontakt zum
leiblichen Vater)

Fur die gesamte Familie
= Offenes Ansprechen von Problemen und Sorgen
=  Kommunikation ohne Schuldzuweisungen
= Besserer Umgang mit Trennungs- und
Verabschiedungssituationen
=  Offene Kommunikation tber die Erkrankung mit den
Kindern

Fir die Kinder

= Verstandnis der aktuellen Situation bedingt durch die

Erkrankung

= Weniger Angste

= Weniger ablehnende Haltung gegeniber dem
erkrankten Elternteil

= Mehr Selbstbewusstsein

= Unbeschwertheit

11

L

=

=

Hinderlich flr die
Umsetzung von
Beratungs-
inhalten

» Medikamenteneinnahme fur Schlafprobleme erschwert
Aufstehen und Tagesstruktur

= Abbruch der Beratung wegen Ruckféllen

= Zeitknappheit flr weitere Termine

=

Verbesserungs-
vorschlage

= Mehr Beratungszeit
= Vermehrte Hinweise auf die Beratung in der Klinik

NP e

Angenommene
Angebote und
positive
Veranderungen
dadurch

Fir die Eltern

= Beratungsgesprache vom VSE (Verbund sozialth. Einricht.)

= Beratungsgesprache vom KSD (Kommunaler Sozialdienst
des Amtes fur Kinder, Jugendliche und Familien)
Sozialpadagogische Familienhilfe

Ambulant betreutes Wohnen

Ambulante Erziehungshilfe

Familien-/Eheberatung

Fir die Kinder

= Tembo-Gruppe

= Treffen beim VSE
= Mitmachpaten

= Reiten

= Schwimmkurs

PR WER P W

NFPEFEPDNDN

Grinde fur nicht
wahrgenommene
Angebote

Bei den Eltern

= Kein Bedarf

» Angebote wurden schon vorher wahrgenommen
= Noch fur kein Angebot entschieden

= Angebote wurden noch nicht begonnen

Beim Kind

= Kein Bedarf

» Angebote wurden schon vorher wahrgenommen
» Angebote wurden noch nicht begonnen

= Ablehnung durch das Kind

NEFEDNO

RPN RPN
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3.3.10Evaluation der Beratung durch die Kinder

e Quantitative Ergebnisse

Bei den Fragen ,Wie hilfreich war die Beratung fur dich?“ und ,Hast du das Geflihl gehabt,
dass die die Beraterin versteht, wie es dir geht?“ gab es zwei unterschiedliche
Antwortskalierungen: Bei den alteren Kindern (n=10) jeweils ,gar nicht — etwas — ziemlich —
sehr, bei den jlingeren Kindern (n=3) ,eher hilfreich® und ,eher nicht so hilfreich® bzw. ,ja“
und ,nein®. Tabelle 43 zeigt die Ergebnisse.

Tabelle 43: Zufriedenheit der Kinder mit der Beratung

. n
n gltere MW * jungere Anzahl
Kinder .
Kinder
Wie hilfreich war die Beratung fiir dich? 10 1,3 3 ~eher hilfreich®: 3
Hast du das Gefiuihl gehabt, dass die s
Beraterin versteht, wie es dir geht? 10 2.2 3 Jat: 3

*MW = Mittelwert

Somit fuhlten sich die 10 &lteren Kinder, fir die Daten vorliegen, im Durchschnitt von der
Beraterin ziemlich verstanden, die Beratung selbst wurde aber als weniger hilfreich
eingeschatzt. Die 3 jungeren Kinder bewerteten die Beratung demgegentiber als eher
hilfreich, sie flhlten sich von der Beraterin uneingeschrankt verstanden.

e Qualitative Ergebnisse

Tabelle 44 gibt einen Uberblick tiber die qualitativen Ergebnisse, die am Ende der Beratung
im Gesprach mit den Kindern gewonnen wurden.

Am haufigsten nannten die Kinder als Erkenntniszuwachs ,das Wissen uber die elterliche
Erkrankung und ihre Auswirkungen® und ,das Verstandnis dafur, keine Schuld an der
elterlichen Erkrankung zu haben®. Besonders positiv wurden die Spiele mit den Beraterinnen
bewertet.
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Tabelle 44: Bewertung der Beratung durch die Kinder

Frage

Antworten

Neu gewonnene
Erkenntnisse durch die
Beratung

Wissen Uber die elterliche Erkrankung und ihre
Auswirkungen

Verstandnis dafiir, keine Schuld an der elterlichen
Erkrankung zu haben

Wissen darliber, wie man sich verhalten kann, wenn es
dem Elternteil schlecht geht

Verstandnis flr das erkrankte Elternteil

Verstandnis fur die Sichtweisen aller an der Erkrankung
beteiligten Personen

Erkenntnis, dass es auch andere Kinder mit erkrankten
Elternteilen gibt

Positiv bewertete
Beratungselemente

Die Spiele in den Sitzungen

Malen

Austausch und offene Kommunikation tber die
elterliche Erkrankung

N IN|>| P

Verstandliche Wissensvermittlung tber die elterliche
Erkrankung

Verstandnis und neutrale Haltung der Beraterin

Die gesamte Beratung

Ein Geschenk zu bekommen

Positive Veranderungen
durch die Beratung fir
das Kind

Weniger Stress fur das Kind und im Familienalltag

Umgestaltung der Freizeit

Mehr Zeit mit dem erkrankten Elternteil

Entlastende Umgestaltung der Wohnsituation

Weniger haufig negative Emotionen wie Wut oder
Trauer

Grunde fur nicht
wahrgenommene
Angebote

Keine Zeit

Kein Interesse

Noch kein Antrag gestellt

Warten auf ein Angebot

RINININ P [PIPININFPIFRPINIDN

Weitere Angebots-
winsche

Sportangebote:

Leichtathletik

Schwimmen

Reiten

Tanzen

e

3.3.11 Selbstevaluation der Beraterinnen

e Quantitative Ergebnisse

Tabelle 45 und die Abbildungen 7 und 8 geben die quantitativen Ergebnisse der Selbst-

evaluation wieder.

Tabelle 45: Quantitative Ergebnisse der Selbstevaluation

Variable n MW (SD)*
Was glauben Sie, wie hilfreich die Beratung fiir die Familie 35 1.54 (.78)
insgesamt war?

Wurden lhrer Einschétzung nach personelle und zeitliche 33 1.94 (.79)

Ressourcen im Beratungsprozess sinnvoll eingesetzt?

* MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung; Antwortskalierung: O (gar nicht) bis 3 (sehr)

37



Insgesamt schétzen die Beraterinnen, dass die Beratung im Mittel eher hilfreich fur die
Familien war und dass die personellen und zeitlichen Ressourcen weitgehend sinnvoll
eingesetzt wurden.

Fur wen war die Beratung hilfreich?

30
25

26
20 16
15 10
: ] .
0

Fur das betroffene Fur den Partner Fir die Kinder
Elternteil des betroffenen
Elternteils

(6]

Abbildung 7: Fir wen war die Beratung hilfreich? (n = 35)

Am haufigsten wird die Beratung als hilfreich fir das betroffene Elternteil gesehen.

Konnte/n Kind/er frh erreicht werden?

20 19
19
18
17 16
16
.
14
Ja Nein

Abbildung 8: Konnte/n Kinder friih erreicht werden? (n = 35).

Laut den Aussagen der Beraterinnen konnten 16 Kinder friih erreicht werden.

e Qualitative Ergebnisse

In Tabelle 46 sind die Ergebnisse der Beantwortung der offenen Fragen der Selbstevaluation
der Beraterinnen ab einer Haufigkeit von 7 Nennungen kategorisiert wiedergegeben. Anhang

3 enthélt eine Tabelle mit allen genannten Kategorien.
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Tabelle 46: Qualitative Ergebnisse der Selbstevaluation (ab n =7 Nennungen)

Kategorie Beschreibung der Kategorie ATzl G
Nennungen
1. Was wurde im Beratungsprozess als hinderlich erlebt?
1.1 Beratungsresistenz
Ablehnung der Die Eltern wollen aufgrund von Angsten oder aus
Psychoedukation fiir Uberzeugung nicht, dass ihre Kinder an der 7
die Kinder Beratung teilnehmen und aufgeklart werden.
1.2 Organisatorische Probleme
Es gibt Probleme bei der Terminfindung, es kommt
. zu grof3en zeitlichen Abstanden zwischen den
Termin- : :
schwierigkeiten Terminen und sie werden oft verschoben oder 9
abgesagt, sodass es oft zu Fehlbesuchen kommt
und Flexibilitat gefordert ist.
2. Was wurde im Beratungsprozess als hilfreich erlebt?
2.1 Fur die Kinder
Literatur zur Geschichten und Literatur unterstiitzen die 14
Unterstltzung der Psychoedukation und damit das Verstandnis der
Psychoedukation Krankheit (z. B. ,Sonnige Traurigtage®)
\léﬁ]rgg:glrﬂlgp?:] den Tembo-Gruppe, Auryn-Gruppe 8
3. Positive Verdnderungen durch die Beratung
3.1 Fir die gesamte Familie
Kommunikation Gber | Die Familie kann sich nun offen Uber die
die Krankheit Erkrankung des betroffenen Elternteils
innerhalb der Familie | austauschen, inklusive aller Beflrchtungen oder 9
durch die Krankheit entstehenden Probleme, und
entwickelt Verstandnis fur die Bedurfnisse der
jeweils anderen Familienmitglieder.
Kommunikation Uber Die Familienmitglieder haben in der
generelle Sorgen Familienberatung einen Ansprechpartner fir eigene 14
innerhalb der Sorgen und Probleme und kénnen sich durch das
Beratung Ansprechen entlasten.
3.2 Fur die betroffenen Eltern
Hilfsangebote wie Paarberatung,
psychotherapeutische Behandlung oder
Hilfen far eigene Selbsthilfegruppen Wer.den iq Anspruch genommen 14
Probleme und hel_fen den Eltern, ihre eigenen Probleme zu
bearbeiten.
Auch die Beratung durch den Sozialpsychiatrischen
Dienst wird als Entlastung wahrgenommen.
Hilfsangebote wie Sozialpadagogische
Familienhilfe, Familienpaten, stationare
Jugendhilfe, Ambulant Betreutes Wohnen oder die
Hilfen fir die Schulpsychologische Beratungsstelle entlasten das 12
Erziehung betroffene Elternteil in Bezug auf die Erziehung
ihrer Kinder.
Auch die Beratung durch das Amt fur Kinder,
Jugendliche und Familien wird als Entlastung
wahrgenommen.
i g Die Eltern entwickeln ein Verstandnis dafir, welche
Verstandnis flr . ; ; . X
; Auswirkungen die Krankheit auf ihre Kinder oder
Auswirkungen der di te Familie haben kann, welche 18
Krankheit durch '€ gesamte Familie haben kann, Welche .
. Bewaltigungsstrategien die Kinder vielleicht bereits
Psychoedukation h S .
aben oder wie sie noch unterstitzt werden
kbnnen.
3.3 Fur die Kinder
Verstandnis der Die Kinder entwickeln ein Verstandnis fir die 9
Krankheit durch Krankheit und dass sie dafur keine Verantwortung
Psychoedukation tragen.
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Tabelle 46: Qualitative Ergebnisse der Selbstevaluation (ab n =7 Nennungen) (Fortsetzung)

Kategorie Beschreibung der Kategorie ATzl G
Nennungen
4, Verbesserungsvorschlage
Es braucht oft mehr Zeit als angedacht, damit die
Mehr Zeit fiir Familienmitglieder den Grund_ der Beratung 12
4.1 Eamiliensprechstunde verstehen, und Vertrauen zu ihnen aufgebaut
P werden kann, vor allem bei geringer
Beratungsmotivation oder bei Unsicherheiten.

Die folgende Tabelle 47 fasst einige abschlieRende Kommentare der Beraterinnen
zusammen.

Tabelle 47: AbschlieRende Kommentare der Beraterinnen

Starken des Projekts ,Familiensprechstunde*:
- Niedrigschwelliges Angebot
- Kinder im Fokus
- Sorgen der Eltern finden Berlicksichtigung.
- Die Psychoedukation steht im Mittelpunkt (Wie kann ich meinen Kindern die Erkrankung und
die Behandlung erklaren?).
- Tipps zur Starkung der Ressourcen der Kinder und der Familie (stabile Bezugspersonen,
Paten)
- Finanzielle Unterstiitzung von Spiel- und Freizeitangeboten (z. B. Mitmachkinder)
- Gewahrleistung der Freiwilligkeit
Schwachen des Projekts ,Familiensprechstunde®:
- regelmafige Akquise beim Personal in der Klinik
- Projekt ist insgesamt sehr zeitaufwandig.
Fir welche Familien ist die Familiensprechstunde gut geeignet?
- Familien mit Krankheitseinsicht
- Eltern mit depressiven Stérungen (F3) und Belastungsstorungen (F4)
- Eltern mit krankheitsbedingtem Leidensdruck gegeniber Kindern
- Eltern mit Wunsch nach Erklarung der Erkrankung fir die Kinder
Fiur welche Familien muss die Familiensprechstunde individueller angepasst werden?
- Familien mit wenig Krankheitseinsicht
- Eltern mit Suchterkrankungen (F1) und Schizophrenien (F2)
- Komplexe Familiensituationen (Paarkonflikte, Trennung, Sorgerechtsstreit etc.)
- Eltern in akut schlechtem Krankheitszustand (akute Psychose und Entzugssymptome etc.)
- Ausschlusskriterium ist eine akute Kindeswohlgeféhrdung (Schweigepflicht ist in diesem Fall
nicht mehr zu gewahrleisten, andere Kooperationspartner missen einbezogen werden, es
handelt sich dann nicht mehr um ein vertrauliches Angebot).

3.4 Diskussion

Wie eingangs erwéhnt, ist die Datenlage aufgrund der geringen Teilnahme der Familien an
der kompletten Evaluation (hohe Dropout-Rate) nur eingeschrankt aussagekréftig. Dies ist
bereits in anderen Studien auch ein Problem gewesen (siehe 1.2) und vor allem den Beson-
derheiten der Familien mit psychisch kranken oder suchtkranken Elternteilen geschuldet
(siehe 3.2.4.6). Die Ergebnisse sind somit als Tendenzen zu werten.

Positiv kann festgestellt werden, dass fast 55 % der 55 im Projekt erfassten Familien dem
Gesundheitsamt Miinster bis zum Projektbeginn nicht bekannt gewesen waren. Auch wenn
nur 25 Familien das Projekt ganz zu Ende fihrten, wurden alle 55 Patientinnen und
Patienten der LWL-KIinik in einem Erstkontakt informiert und auf die Problematik ihrer Kinder
aufmerksam gemacht. Insofern wurden viele Familien durch das Projekt erstmalig
angesprochen, was einen Mehrwert darstellt.
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Knapp 24 % der 55 Familien hatten eine Migrationsvorgeschichte. Dies ist als erfreulich hoch
zu bewerten, da bei diesen Patientinnen und Patienten mehr Hemmnisse und Vorbehalte er-
wartet wurden.

Die Analysen der vorliegenden 36 Basisdokumentationen zeigen, dass ca. 47 % der Patien-
tinnen und Patienten alleinerziehend und hierdurch bedingt zuséatzlich sozial benachteiligt
waren.

Bei den 25 Familien, die das Projekt bis zu Ende durchfiihrten, wurden in 7 Fallen (28 %) die
angedachten PraventionsmalRnahmen durch finanzielle Hilfen (u. a. Stiftungsgelder) ermdg-
licht. Diese zeitaufwéandige zuséatzliche Unterstutzung durch die Beraterinnen war an den Be-
durfnissen der Familien orientiert, die im Projekt fast ausnahmslos Uber finanzielle Schwierig-
keiten geklagt hatten. AuRerdem motivierte dies die Familien zur Inanspruchnahme und Fort-
setzung der empfohlenen praventiven und unterstiitzenden Mal3nahmen fiir die Kinder.

Insgesamt zeigte sich, dass durch das Projekt Familien mit zusatzlichen Risikofaktoren (Mi-
gration, Alleinerziehung, finanzielle Not) grundséatzlich erreicht werden konnten. Familien in

finanzieller Notlage profitierten eindeutig von der Finanzierung der empfohlenen praventiven
und unterstitzenden Malinahmen.

Die ermittelten Daten weisen darauf hin, dass die sozialen Kompetenzen und Aktivitaten der
Kinder und Jugendlichen von der Familie Gberwiegend als unauffallig angesehen wurden.
Dennoch beschrieben die Eltern und Bezugspersonen in vielen Fallen erhebliche
Belastungen. Die Auswertungen der 56 standardisierten Checklisten (CBCL) an 35 Madchen
und Jungen zwischen dem 6. und 18. Lebensjahr ergaben, dass Eltern und andere Bezugs-
personen bei fast 45 % der Minderjahrigen auffallige oder grenzwertige Stérungen sahen.
Besonders haufig wurden Aufmerksamkeitsprobleme (38 %) und Denk-, Schlaf- und
repetitive Stérungen (30 %) benannt. Als internale Probleme wurden vor allem Angstlichkeit /
Depressivitat (29 %) und korperliche Beschwerden (27 %) beschrieben. Die 8 selbst befrag-
ten Jugendlichen (YSR/11-18) hatten Uberwiegend ahnliche Einschatzungen wie die Eltern
und Bezugspersonen. Diese vorbestehenden Stérungen der Kinder und Jugendlichen
erklaren moglichweise, warum die Beraterinnen bei 54 % der 35 Minderjéhrigen feststellten,
diese nicht frih erreicht zu haben (siehe 3.3.11).

Die qualitativen Analysen ergaben, dass die psychisch kranken oder suchtkranken Eltern
haufig Uberforderungsgefiihle erlebten, wenn die Kinder und Jugendlichen nicht ausreichend
Uber die psychische Erkrankung oder Suchterkrankung informiert waren. Auch wurden von
den betroffenen Eltern Belastungen beschrieben, wenn Angehérige die Krankheitssituation
nicht verstanden. Dartber hinaus wurden familidre Konflikte, Fragen zur eigenen Gesund-
heit, berufliche Sorgen, Wohnverhaltnisse und (fast ausnahmslos) finanzielle Note als be-
lastend dargestellt.

Durch die Beratungen in der Familiensprechstunde gewannen die Eltern neue Erkenntnisse,
die sich auf die vorhandenen Angebote, den eigenen Umgang mit der Erkrankung, das
Verstandnis fur den Umgang der Kinder mit der Erkrankung und die Kommunikation mit den
Kindern Gber ihre Erkrankung beziehen. Sie berichteten von zahlreichen positiven Verande-
rungen und erlebten die Wissensvermittlung (Psychoedukation), die Wertschatzung der Be-
raterinnen und die speziellen Merkmale der Beratung (kindgerechte Vermittlung, individuell
auf die familiare Situation abgestimmte Beratung, Freiwilligkeit des Angebots, offener Aus-
tausch uber Probleme) als hilfreich.
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»Neu war fir
mich, dass wir
Kinder keine
Schuld haben!”

»lch weiB jetzt
mehr Uber die
Krankheit von
Mama!“

Die Kinder und Jugendlichen berichteten in erster Linie von neu gewonnen Erkenntnissen
Uber die Erkrankung ihrer Eltern und Uber positive Veranderungen in der Familie und der
Freizeit — beides Aspekte, die stark zu ihrer Entlastung beitrugen.

Auch die Beraterinnen sahen als positive Aspekte der Familiensprechstunde vor allem die
veranderte Kommunikation tber die elterliche Krankheit innerhalb der Familie, das bessere
Verstandnis Uber die Auswirkungen der psychischen Erkrankung oder Suchterkrankung und
die Bereitschatft, Hilfe bei Problemen anzunehmen.

Die guten Kenntnisse der Beraterinnen zu universellen, selektiven und indizierten Pra-
ventionsangeboten (siehe 1.2) in der Stadt Munster ermdglichten es, passende Hilfen fur die
betroffenen Kinder und Jugendlichen zu vermitteln und Zugangshemmnisse zu reduzieren.
Es konnten insgesamt 67 Angebote von priméar starkenden Mal3nahmen im Freizeitbereich
bis hin zu arztlich-therapeutischen Hilfen empfohlen werden. Insbesondere die Vermittlung in
die spezifischen Gruppenangebote fiir Kinder psychisch kranker Eltern (Auryn-Gruppen) und
Kinder suchtkranker Eltern (Tembo-Gruppen) wurde als wirksam erlebt.

,Ich bin fir Hilfen
offener
geworden!”

Grundsatzlich war die Familiensprechstunde fir alle Familien geeignet, auch wenn das
Vorgehen entsprechend den Diagnosen, dem Krankheitszustand, der Teilhabebeeintrachti-
gungen, der Krankheitseinsicht und der Familiensituation immer wieder individuell angepasst
werden musste. Hier bedarf es zuklinftig noch weiterer Anstrengungen, um insbesondere
komplexer belastete Familien zu erreichen oder nicht aus der Beratung zu verlieren.

Die Vernetzung mit anderen Institutionen hat im Projekt unproblematisch funktioniert, es
konnten weitere Kooperationspartnerinnen und -partner gewonnen werden. Die Schnitt-
stellenproblematik erwies sich insgesamt als gering ausgepragt. Dies ist mdglichweise auf
die vorbestehenden guten Vernetzungsstrukturen in Minster zuriickzufiihren. Deutliches
Verbesserungspotential wurde dennoch in der Kooperation zwischen der Erwachsenen-
psychiatrie und der Jugendhilfe gesehen. Auch muss zukinftig das Personal innerhalb der
LWL-Klinik (Pflege, Arzteschaft, Sozialarbeit) starker in die Akquise der Familien und in die
Vernetzung eingebunden werden, damit moglichst viele der behandelten Eltern die Familien-
sprechstunde als Praventionsangebot auch wirklich in Anspruch nehmen.

Bei Berlcksichtigung aller quantitativen und qualitativen Daten schafft die Familiensprech-
stunde in der LWL-Klinik einen guten (aber noch verbesserungsbeduirftigen) Zugang zu
Familien mit psychisch kranken oder suchtkranken Eltern. Sie vermittelt fir die betroffenen
Kinder und Jugendlichen passgenaue Angebote oder Hilfen (ggf. auch mit finanzieller
Unterstitzung), die sich in das bestehende Netzwerk einfiigen, ohne Parallelstrukturen auf-
zubauen.
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4 Schlussfolgerungen

41 Fazit fur die Praxis

Obwohl sich in der Stadt Minster mittlerweile differenzierte Angebote und
Unterstitzungsmafnahmen fir Kinder psychisch kranker und suchtkranker Eltern entwickelt
haben, erhalten die belasteten Familien in der Regel immer noch zu spét die notwendigen
und adaquaten Unterstiitzungen, oft erst nach dem Auftreten vielféltiger Probleme. Ein
gezielter Zugangsweg ist — wie bereits in Norwegen gesetzlich verankert (siehe 1.2) — der
psychiatrische Klinikaufenthalt eines Elternteils. In den Behandlungsstrukturen der Eltern
konnen die Familien systematisch erreicht werden. Auf der Grundlage dieser Erkenntnisse
wurde die Familiensprechstunde in der LWL-KIinik Minster 2016 als Pilotprojekt im Rahmen
der Landesinitiative NRW ,Starke Seelen® vom damaligen Ministerium fir Gesundheit,
Emanzipation, Pflege und Alter des Landes NRW (MGEPA) bewilligt.

In der Projektphase zwischen dem 01.10.2016 und dem 31.03.2019 hat sich gezeigt, dass
die ressourcenorientierte Familiensprechstunde eine niederschwellige und flexible
Erganzung zu den bisherigen Foérder- und Hilfestrukturen in der Stadt darstellt.

Sie spricht an der Schnittstelle zur Erwachsenenpsychiatrie insbesondere die Familien an,
die Angebote zur Férderung ihrer Kinder nicht ausreichend, nicht vernetzt oder nicht
zielfihrend nutzen kdnnen. Dabei richtet sie sich sowohl an Eltern als auch an deren Kinder,
bertcksichtigt alle Altersgruppen der Kinder bis zum 18. Lebensjahr, schliel3t keine
psychiatrischen Diagnosen der Eltern aus und ist geschlechtergerecht und kultursensibel
ausgerichtet. Durch die fallbezogene und tbergeordnete Einbindung von
Genesungsbegleiterinnen und Genesungsbegleitern wird die Betroffenensicht in der
Familiensprechstunde regelhaft beriicksichtigt (Partizipation).

Etwas mehr als die Hélfte der Eltern, die einen Erstkontakt im Projekt wahrgenommen
haben, sind dem Gesundheitsamt bislang nicht bekannt gewesen. Dies bedeutet fir die
Praxis, dass im Rahmen der Familiensprechstunde viele Familien erstmalig auf die
Maoglichkeiten zur praventiven Unterstiitzung ihrer Kinder angesprochen werden. Besonders
positiv ist zu werten, dass es gelingt, insbesondere Familien mit zusatzlichen Risikofaktoren
(Migration, Alleinerziehung, Armut) zur Inanspruchnahme von Hilfen zu motivieren.

Bei einkommensschwachen Familien erweist sich die stets mitgedachte Finanzierung
praventiver MaBnahmen (z. B. Sport- und Musikangebote) als Giberaus wirksam. Im
Bedarfsfall werden die Eltern bei der Beantragung von Geldern (Stiftungen, Bildungs- und
Teilhabepaket) unterstitzt. Dies hat zur Folge, dass sie die empfohlenen Férderungen far
ihre Kinder konsequenter wahrnehmen.

Auch aus systemischer Perspektive werden durch die Familiensprechstunde positive
Entwicklungen angestol3en.

Die Betroffenen bestatigen, dass sie durch die Eltern-, Kinder- und Familienberatungen im
Projekt neue Erkenntnisse im Umgang mit der Erkrankung, der familidren Kommunikation
und den sozialraumorientierten Unterstitzungsmoglichkeiten erwerben. Dabei wird der
altersangepassten Informationsvermittlung und Aufklarung der Kinder tber die Erkrankung
des betroffenen Elternteils (Psychoedukation) ein besonderer Stellenwert eingerdumt.
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Trotz eingeschrankter Datenlage im Projekt (siehe 3.4), kann insgesamt festgestellt werden,
dass die betroffenen Kinder und Jugendlichen in der Familiensprechstunde friihzeitiger als
bisher zur Gesundheitsférderung motiviert werden kénnen. Dies ist bezogen auf ihre
Entwicklung leider immer noch nicht friih genug. Die Ergebnisse zu den
projektteiinehmenden Kindern und Jugendlichen zeigen, wie auch in anderen Studien schon
beschrieben (Wiegand-Grefe 2009), dass bei ihnen in knapp der Halfte der Féalle bereits
auffallige oder grenzwertige Stoérungen vorliegen, u. a. im Bereich der Aufmerksamekeit,
Angstlichkeit und Depressivitat (siehe 3.3.2).

Die Familiensprechstunde in der LWL-KIinik fligt sich in das bereits bestehende und gut
funktionierende Netzwerk kommunaler Angebote und Kooperationen in Minster ein (siehe
1.3), ohne Parallelstrukturen zu entwickeln. Es werden fir die betroffenen Familien nur die
Voraussetzungen geschaffen, die bestehenden Hilfesysteme und Férderungsmadglichkeiten
besser auszuschdpfen und Zugangshemmnisse abzubauen. Die Beratung beinhaltet sowohl
verhéaltnisbezogene als auch verhaltensbezogene Elemente und bertcksichtigt die
Lebenswelten der Familien (Setting-Ansatz).

Es hat sich bewdhrt, die Federfuhrung fir die Familiensprechstunde beim Gesundheitsamt
anzusiedeln. Die spezifische Situation jeder Familie im Kontext ihnrer Umgebung muss
maoglichst prazise hinsichtlich der Ressourcen und Defizite von Eltern und Kindern erfasst
werden, um passgenaue Entlastungs-, Férderungs- und Unterstlitzungsangebote ableiten zu
kénnen. Es bedarf hierzu sozialpsychiatrischer Kompetenzen, praventiver Strategien,
sozialraumorientierter Kenntnisse und guter Kooperationen. Da diese Familien nur
eingeschrankt von Komm-Strukturen profitieren, sind auch aufsuchende Beratungen von
Vorteil. Alle diese Voraussetzungen werden vom Gesundheitsamt — im engen
Zusammenwirken mit allen beteiligten Institutionen in Mlnster — erfuillt.

Trotz der beschriebenen positiven Erfahrungen mit der Familiensprechstunde gibt es auch
Verbesserungsbedarf:

e Das Praventionsangebot kénnte von deutlich mehr Familien in Anspruch genommen
werden. Das Personal der LWL-Klinik (Pflegekrafte, Sozialarbeit, Arzteschaft) muss
hierzu starker in die Akquise und in die Vernetzung einbezogen werden. Auch
mussen die Zugangshemmnisse von suchtkranken oder psychotisch erkrankten
Eltern (unterreprasentiert) genauer identifiziert und dann vermindert werden.

e Es sollten weniger Familien die MaRnahme vorzeitig beenden (bislang knapp Uber
50 %). Auch wenn dies den Besonderheiten der hochbelasteten Familien geschuldet
ist und alle Studien eine hohe ,Dropout-Rate” haben (siehe 1.2), bedarf es gezielter
Anstrengungen, die Familien nicht aus der Beratung zu verlieren. Moglicherweise hat
bei einigen Familien die aufwéndige, aber in der Evaluationsphase notwendige,
Datenerhebung dazu beigetragen, dass es zu einem vorzeitigen Abbruch kam. In
diesen Fallen kann zukinftig eine Reduktion der Erhebungsbdgen und Testverfahren
Entlastung bringen.

o Die Rolle der Vater — sowohl der erkrankten als auch der gesunden — ist noch zu
wenig in den Blick genommen worden. Die Mitter dominieren mit 81 % die
Inanspruchnahme der Familiensprechstunde (siehe 3.3.1).

¢ Es bedarf noch weiterer Anstrengungen, die Kooperation zwischen der
Erwachsenenpsychiatrie und der Jugendhilfe zu verbessern.

,Untersuchungen belegen, dass friihe interdisziplinare Hilfen, die professionell und
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niedrigschwellig angeboten werden, eine sinnvoll angelegte Zukunftsinvestition fur die
gesamte Gesellschaft darstellen (Goérres und Pirsig 2011, Seite 8).

Die Familiensprechstunde in der LWL-KIlinik Muinster konnte in diesem Sinne fur Kinder
psychisch kranker und suchtkranker Eltern als niederschwelliges und flexibles kommunales
Praventionsprojekt etabliert und verstetigt werden. Sie tragt zur quantitativen und qualitativen
Verbesserung in der Versorgung dieser hochbelasteten Familien bei.

4.2 Ausblick

Seit dem 01.04.2019 wird die Familiensprechstunde in modifizierter Form als Regelangebot
des Kinder- und Jugendpsychiatrischen Dienstes der Abteilung ,Psychische Gesundheit* des
Gesundheitsamtes in der LWL-KIinik mit durchschnittlich 10 Wochenstunden fortgesetzt. Die
Durchfiihrung obliegt einer Sozialpadagogin und einem Sozialpadagogen.

Die Erkenntnisse aus dem Projekt veranlassen uns, das Personal der LWL-KIinik
(Pflegekrafte, Arzteschaft, Sozialarbeit) nun in engen Zyklen intensiver zu informieren und zu
schulen. Hierdurch soll erreicht werden, dass die dort behandelten psychisch kranken oder
suchtkranken Eltern haufiger zur Mitarbeit in der Familiensprechstunde motiviert werden. Die
standigen Akquisebemihungen werden so zu einem festen ,Baustein® in der
Familiensprechstunde.

Far Eltern mit Suchterkrankungen oder mit psychotischen Erkrankungen muss der Zugang
zur Familiensprechstunde noch individueller angepasst werden. Dies gilt es gemeinsam mit
der LWL-KIlinik zu entwickeln. Bislang nehmen diese Familien das Angebot noch deutlich zu
selten wabhr.

Die Anzahl der Erhebungsbégen kann reduziert werden, um einer Uberforderung der
Familien mit der Gefahr eines Beratungsabbruchs entgegenzuwirken. Die bereits im Projekt
erprobten Testverfahren zu mdglichen Stérungen der Kinder und Jugendlichen (CBCL,
YSR/11-18), zu ihren Ressourcen (FRKJ) und zu ihrer Stressbewaltigung (SSKJ) werden auf
Wunsch der Familien oder bei indizierten Fragestellungen weiterhin durchgefiihrt, gehoren
aber nicht zwingend zur Praventionsberatung.

Die Psychoedukation wird aufgrund ihrer hohen protektiven Bedeutung und der positiven
Bewertung der Familien mindestens im gleichen Umfang fortgefuhrt.

Die Rolle der Vater — sowohl der erkrankten als auch der gesunden — wird hinsichtlich ihrer
Bedeutung zukiinftig genauer betrachtet. Im Projekt waren sie ebenso unterreprasentiert
(19 %) wie in allen bisherigen Studien zu betroffenen Familien.

Die Familiensprechstunde kann auf Wunsch auch in den anderen psychiatrischen und
psychotherapeutischen Kliniken in Minster durchgefihrt werden.

Die psychiatrischen und psychotherapeutischen Praxen in Minster, die bislang kaum in die
Vernetzung eingebunden sind, sollten vermehrt Gber die Familiensprechstunde informiert
werden.

Bei neuen Erkenntnissen, u. a. aus dem noch ausstehenden Abschlussbericht der
Arbeitsgruppe der Bundesregierung (siehe 1.2), wird ggf. eine Anpassung der
Familiensprechstunde vorgenommen.

Alle MalRnahmen sollen die Wahrscheinlichkeit erhohen, in Zukunft mehr betroffene Familien
noch friher und noch passgenauer zu erreichen.
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Anhang 1: Beratungsabbrtche in Abhangigkeit von Diagnosen (ICD 10%)

Beratung Beratung

abgebrochen beendet
Suchtbezogene Erkrankung F1 5 3
Psychische Erkrankung F2 1 1
Psychische Erkrankung F3 9 15
Psychische Erkrankung F4 4 6
Psychische Erkrankung F5 0 2
Psychische Erkrankung F6 0 7
Psychische Erkrankung F9 1 2

F1: Stérungen durch psychotrope Substanzen

F2: Schizophrenie und wahnhafte Stérungen

F3: Affektive Stérungen

F4: Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen
F5: Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen Stérungen
F6: Personlichkeits- und Verhaltensstérungen

F9: Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend

*Internationale Klassifikation psychischer Stérungen ICD 10
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Anhang 2: Empfohlene Angebote (n = 67)
Amt fur Kinder, Jugendliche und Familien

Padagogische Beratung (n = 3)
Stadtteil: MUnster Nord
Netzwerkpartnerschaft: KSD Nord

Padagogische Beratung
Stadtteil: MUnster Mitte
Netzwerkpartnerschaft: KSD Mitte

Gesundheitsamt

Sozialpsychiatrische Beratung
Stadtteil: Munster Mitte
Netzwerkpartnerschaft: Sozialpsychiatrischer Dienst (SPDI)

Kinder- und Jugendpsychiatrische Diagnostik und Beratung
Stadtteil: Munster Mitte
Netzwerkpartnerschaft: Kinder- und Jugendpsychiatrischer Dienst (KJPD)

Kinderschutzbund

Padagogische Beratung
Stadtteil: Munster Mitte
Netzwerkpartnerschaft: Kinderschutzbund

Themenzentrierte Kindergruppen

Auryn-Gruppe (n = 4)
Stadtteil: Munster Mitte
Netzwerkpartnerschaft: Beratungsstelle Slidviertel e. V.

Auryn-Gruppe (n = 5)
Stadtteil: Mlnster Sud
Netzwerkpartnerschaft: Beratungsstelle Siidviertel e. V.

Tembo-Gruppe (n = 3)
Stadtteil: Mitte
Netzwerkpartnerschaft: Diakonie Minster e. V.

Therapeutische Kindergruppe
Beratungsstelle Hamburg
Netzwerkpartnerschaft: Wellengang Hamburg

Freizeit- und Sportangebote

Kickboxen
Stadtteil: Munster Mitte
Netzwerkpartnerschaft: Budosportcenter Miinster

Reiten

Stadtteil: Mlnster West
Netzwerkpartnerschaft: Mitmachkinder
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Rettungsschwimmkurs
Stadtteil: MUnster-Ost
Netzwerkpartnerschaft: Sportamt Stadt Minster

Schwimmkurs
Stadtteil: Munster Mitte
Netzwerkpartnerschaft: Mitmachkinder

Tischtennis
Stadtteil: Minster Ost
Netzwerkpartnerschaft: TSV Angelmodde

Basketball oder Schwimmen
Stadtteil: Minster Stid-Ost
Netzwerkpartnerschaft: TUS Hiltrup oder DLRG

Fulball
Stadtteil: Mlnster Nord
Netzwerkpartnerschaft: SC Westfalia Kinderhaus, Mitmachkinder

FuRball
Stadtteil: Mlnster Nord
Netzwerkpartnerschaft: SC Westfalia Kinderhaus, Mitmachpaten

Ponyreiten
Stadtteil: Mlnster West
Netzwerkpartnerschaft: Ponyreitschule, Mitmachkinder, Mitmachpaten

Tanzen
Stadtteil: Minster Mitte
Netzwerkpartnerschaft: Rebeltanz, Mitmachkinder

Malen
Stadtteil: Minster-Mitte
Netzwerkpartnerschaft: Zeichenschule, Mitmachkinder

Hiltruper Ferienspald
Stadtteil: Minster Hiltrup
Netzwerkpartnerschaft: Begegnungszentrum Stadt Minster

Kinder- und Jugendpsychiatrische und -psychotherapeutische Angebote

Ambulante Kinder- und Jugendpsychiatrische Praxis — Diagnostik
Stadtteil: Gesamte Stadt
Netzwerkpartnerschaft: Praxis fur KJP

Ambulante Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie
Stadtteil: Mlnster West
Netzwerkpartnerschaft: Praxis fur KJP

Ambulante Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie
Stadtteil: Munster Mitte
Netzwerkpartnerschaft: APV

Ambulante Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie
Stadtteil: Mlnster Nord
Netzwerkpartnerschaft: Praxis fur KJP
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Ambulante Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie
Stadtteil: MUnster Mitte
Netzwerkpartnerschaft: Praxis fur KJP

Erziehungsberatung und ambulante Hilfen zur Erziehung

Erziehungsberatung
Stadtteil: Mlnster West
Netzwerkpartnerschaft: Caritas-Verband fur die Stadt Munster e. V. und KSD West

Erziehungsberatung und Hilfen zur Erziehung (n = 3)
Stadtteil: Mlnster Nord
Netzwerkpartnerschaft: Caritasverband fir die Stadt Minster e. V. und KSD Nord

Erziehungsberatung
Stadtteil: Minster Mitte
Netzwerkpartnerschaft: Caritasverband fir die Stadt Minster e.V., Diakonie Mlnster e. V.

Familienberatung
Stadtteil: Minster Mitte
Netzwerkpartnerschaft: Ehe-, Familien- und Lebensberatungsstelle, Bistum Munster

Eltern-Kind-Gruppen
Stadtteil: MUnster Gesamt
Netzwerkpartnerschaft: Erziehungs- und Familienberatungsstellen

Hilfen zur Erziehung
Stadtteil: Munster Ost
Netzwerkpartnerschaft: KSD Ost

Hilfen zur Erziehung (Sozialpadagogische Familienhilfe)
Stadtteil: Munster Nord
Netzwerkpartnerschaft: KSD Nord

Hilfen zur Erziehung (Sozialpadagogische Familienhilfen) (n = 2)
Stadtteil: Munster Mitte
Netzwerkpartnerschaft: KSD Mitte

Aufsuchende Familientherapie
Stadtteil: Mlnster Nord
Netzwerkpartnerschaft: KSD Nord, AWO Familienhilfe

Vortrag: Resilienz": Wie starke ich mein Kind?
Stadtteil: Munster Ost
Netzwerkpartnerschaft: Haus der Familie

Schulpsychologische Diagnostik und Beratung

Leistungstestung
Stadtteil: MUnster Mitte
Netzwerkpartnerschaft: Schulpsychologische Beratungsstelle

Schulpsychologische Beratung
Stadtteil: MUnster Mitte
Netzwerkpartnerschaft: Schulpsychologische Beratungsstelle
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Weitere Angebote fur Kinder

Familienpaten
Stadtteil: Munster West
Netzwerkpartnerschaft: Mitmachpaten

Frihe Hilfen
Stadtteil: Munster Nord
Netzwerkpartnerschaft: Caritasverband fir die Stadt Minster e.V.

Kinder-Reha
Stadtteil: Munster Mitte
Netzwerkpartnerschaft: Rentenversicherung, Kinderarzt

Jugendwohnen
Stadtteil: MUnster Ost
Netzwerkpartnerschaft: KSD Ost und Diakonie e. V.

Nachhilfe in Mathematik und Franzdsisch
Stadtteil: Minster Stid-Ost
Netzwerkpartnerschaft: Schule

Gewichtsreduktion
Stadtteil: MUnster Mitte
Netzwerkpartnerschaft: Kinderarzt, Erndhrungsberatung, Krankenkasse

Weitere Angebote fur Eltern

Stationare Suchtbehandlung
Stadtteil: Munster Mitte
Netzwerkpartnerschaft: LWL-Klinik

Reha/Entwohnungsbehandlung
Stadtteil: Munster Mitte
Netzwerkpartnerschaft: LWL-Klinik

Ambulante Suchtbehandlung
Stadtteil: Munster Mitte
Netzwerkpartnerschaft: Suchtambulanz LWL-KIinik

Familienhebamme
Stadtteil: Mlnster Kinderhaus
Netzwerkpartnerschaft: Selbststdndige Hebamme

Geburtsvorbereitungskurs
Stadtteil: Munster Mitte
Netzwerkpartnerschaft: Gynékologische Praxis

Tagesklinik
Stadtteil: MUnster Mitte
Netzwerkpartnerschaft: LWL-Klinik

Selbsthilfegruppen
Stadtteil: MUnster gesamt
Netzwerkpartnerschaft: Anonyme Alkoholiker / Kreuzbund



Ambulant betreutes Wohnen
Stadtteil: MUnster Ost
Netzwerkpartnerschaft: BeWo Alexianer

Ambulante psychiatrische Pflege

Stadtteil: MUnster Mitte

Netzwerkpartnerschaft: Psychosoziales Zentrum des FSP (Fur soziale Teilhabe und
Psychische Gesundheit e. V. Minster)

56



Anhang 3: Qualitative Ergebnisse der Selbstevaluation

Wohngruppen,Schule) sehr eingespannt, kénnen
Beratungstermine 0. Angebote nicht wahrnehmen.

Kategorie Beschreibung der Kategorie LT S
Nennungen
1. Was wurde im Beratungsprozess als hinderlich erlebt?
1.1 Familiare Rahmenbedingungen
Elterliche Konflikte Beziehungskrisen, eine bevorstehende Trennung
oder mangelnde Kommunikation bei
getrenntlebenden Eltern behindern die Beratung. 4
Langjahrige Die Krankheit des betroffenen Elternteils liegt
Krankheits- schon lange vor (oder ist lange her) und somit auch
vorgeschichte die Auswirkungen auf die Kinder. Die Kinder 5
kénnen somit nicht praventiv erreicht werden und
die Beratung ist langwieriger.
Ungunstige Die Kinder oder der Partner leben nicht im nahen
Wohnsituation Umkreis und werden somit nicht durch die 5
Beratung erreicht oder kénnen Hilfsangebote nicht
annehmen.
1.2 Beratungsresistenz
Fehlende Die Bedeutung der Kranll_<he_it un_d die damit
Krankheitseinsicht der verbundene Belastu_ng far die Kinder wer_den vom 5
betroffenen Elternteil oder dem Partner nicht
Eltern .
erkannt oder tabuisiert.
Ablehnung der Die Eltern wollen aufgrund von Angsten oder aus
Psychoedukation fir Uberzeugung nicht, dass ihre Kinder an der 7
die Kinder Beratung teilnehmen und aufgeklart werden.
Unsicherheit der Die Kinder wollen nicht mit den Beraterinnen
Kinder sprechen oder kdnnen sich nicht 6ffnen, aus 5
Angstlichkeit oder anderen unbekannten Griinden.
1.3 Organisatorische Probleme
Es gibt Probleme bei der Terminfindung, es kommt
Termin- Zu gr(_)Ben zeitliqhen Abstanden zwischen den
schwierigkeiten Terminen und sie werden oft verschoben oder 9
abgesagt, sodass es oft zu Fehlbesuchen kommt
und Flexibilitat gefordert ist.
Die Zeit fur Gesprache und Beziehungsaufbau ist
Zeitknappheit zu knapp bemessen, u. a. durch dep kurzen 4
Aufenthalt des betroffenen Elternteils oder generell
durch zu wenige Termine, die notwendig wéren.
Zeitaufwand durch Hausbesuche und haufige Abendtermine
Hausbesuche und aul3erhalb der offiziellen Sprechstunden bedeutet 2
Abendtermine einen grélReren Zeitaufwand fir die Beraterinnen.
Die Eltern / das betroffene Elternteil sind pl6tzlich
. nicht mehr erreichbar und brechen das Projekt ab,
Abbruch des Projekts sodass die Kinder nicht mehr gesehen werden 4
kénnen.
Einzelne Familienmitglieder sind durch viele
. . Termine aulRerhalb der Beratung (z. B. durch
Viele Paralleltermine 3
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Anhang 3: Qualitative Ergebnisse der Selbstevaluation (Fortsetzung)

Kategorie Beschreibung der Kategorie LT S
Nennungen
2. Was wurde im Beratungsprozess als hilfreich erlebt?
2.1 Fiur die gesamte Familie
Eine verstandnisvolle und wertschatzende
Angenehme )
) Grundhaltung der Berater und eine angenehme
Gesprachs- At hare schaffen die Voraussetzung fur eine 5
atmosphére mospha 9
gute Beratung.
Krankheitseinsicht Die Familie kommuniziert bereits offen Uber die
und offene Krankheit, hat Verstandnis fur die Krankheit und die 3
Kommunikation damit verbundenen Probleme.
2.2 Fiur die Kinder
Literatur zur Geschichten und Literatur unterstiitzen die 14
Unterstiitzung der Psychoedukation und damit das Verstandnis der
Psychoedukation elterlichen Krankheit (z. B. ,sonnige Traurigtage®)
\éﬁ]rgg:glﬁgpg den Tembo-Gruppe, Auryn-Gruppe 8
Aufwérmspiele Malen und Spielen werden als hilfreich zum Abbau 3
von Unsicherheiten des Kindes erlebt
2.3 Fur die betroffenen Eltern
Inner- und Innerfamil_if_:ire Anggh(‘jrige (z. B. Grol3eltern) sowie
auRerfamiliare aul3erfamiliare Beziehungen (Freunde) werden 3
wahrend der Beratung als Ressource
Ressourcen o
miteinbezogen.
Motivation zur Das betroffene Elternteil ist fur die Beratung
Beratung und motiviert und steht der Psychoedukation fiir sich 4
Psychoedukation und auch fur die Kinder offen gegenuber.
3. Positive Verdnderungen durch die Beratung
3.1 Fir die gesamte Familie
Kommunikation Gber | Die Familie kann sich nun offen Uber die
die Krankheit Erkrankung des betroffenen Elternteils
innerhalb der Familie | austauschen, inklusive aller Beflrchtungen oder 9
durch die Krankheit entstehenden Probleme, und
entwickelt Verstéandnis fur die Bedurfnisse der
jeweils anderen Familienmitglieder.
Kommunikation Uber Die Familienmitglieder haben in der
generelle Sorgen Familienberatung einen Ansprechpartner fir eigene 14
innerhalb der Sorgen und Probleme und kénnen sich durch das
Beratung Ansprechen entlasten.
Kommunikation Uber Die Familienmitglieder kdnnen sich mit
die Krankheit mit auRerfamiliaren Ansprechpartnern wie Bekannten
auBerfamiliaren oder padagogischen Institutionen wie der Schule 3
Ansprechpartnern Uber die Krankheit und damit verbundene
Probleme austauschen.
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Anhang 3: Qualitative Ergebnisse der Selbstevaluation (Fortsetzung)

Kategorie Beschreibung der Kategorie LT S
Nennungen
3.2 Fir die betroffenen Eltern
Hilfsangebote wie Paarberatung,
psychotherapeutische Behandlung oder
Hilfen fir eigene Selbsthilfegruppen Wer.den in Anspruch genommen 14
Probleme und he!fen den Eltgrn, ihre eigenen Probleme zu
bearbeiten. Auch die Beratung durch den
Sozialpsychiatrischen Dienst wird als Entlastung
wahrgenommen.
Hilfsangebote wie Sozialpddagogische
Familienhilfe, Familienpaten, stationare
Hilfen fiir die Jugendhilfe, Ampulant Betreutes Wohnen oder die
Erziehung Schulpsycholog|sc_h(_a Beratungsste]le enFIasten das 12
betroffene Elternteil in Bezug auf die Erziehung
ihrer Kinder. Auch die Beratung durch das Amt fiir
Kinder, Jugendliche und Familien wird als
Entlastung wahrgenommen.
. L Das betroffene Elternteil lernt, wie wichtig
Verstandnis fur - . ;
Selbstfiirsorge Selbstfgrsor_ge und"eln_guter Umg_ang m'l't _ . 4
Stresssituationen fur die Krankheitsbewaltigung ist.
i g Die Eltern entwickeln ein Verstandnis dafir, welche
Verstandnis fur . ; ) . X
; Auswirkungen die Krankheit auf ihre Kinder oder
Auswirkungen der . .
Krankheit durch die g"es_amte Fam|I|e_habe_n kgnn, We_zlch(_a _ 18
Psychoedukation Bewaltlgungs§tra_teg|en die K|nd§r vielleicht bereits
haben oder wie sie noch untersttitzt werden
kénnen.
3.3 Fur die Kinder
Unterstiitzung im Die Kinde_r erfahren mehr_ Untersth[zu_ng durc_h die
Alitag EIte_rn (beim Ler_nen und in der Freizeit), da diese 6
auf ihre Bedurfnisse aufmerksam gemacht werden.
Verstandnis der Die Kinder entwickeln ein Verstandnis fir die 9
Krankheit durch Krankheit und dass sie dafur keine Verantwortung
Psychoedukation tragen.
4, Verbesserungsvorschlage
Bei Rahmenbedingungen wie intensiver
41 Zeitpunkt der psychiatrischer Behandlung des Elternteils oder 2
' Beratung verschieben | einer akuten Beziehungskrise der Eltern sollte die
Beratung verschoben werden.
Es braucht oft mehr Zeit als angedacht, damit die
e Familienmitglieder den Grund der Beratung
4.2 lllﬂaerzzliiﬁgpf)lrjerchstun de verstehen und Vertrauen zu ihnen aufgebaut 12
werden kann, vor allem bei geringer
Beratungsmotivation oder Unsicherheiten.
Literatur fur alle Als Ergénzung zur Psychoedukati_on sollte es flr
4.3 Altersstufen alle Altersstufen entsprechende Literatur zum 1
Verstandnis geben.
Bessere Kommunikation mit dem Stationspersonal
4.4 Bessere Absprache und somit eine verbindliche erste Kontaktaufnahme 5
o mit der Station mit dem betroffenen Elternteil kdnnten
Terminabbriiche verhindern.
Die im Projekt angebotene Beratung und damit
Familiensprechstunde | zusammenhéangende Hilfsangebote sollten fur alle
4.5 " . - ; e 3
Uberall anbieten Familien angeboten werden, nicht nur fur die in
Munster lebenden Familien.
Zu viele Angebote konnen eher tGberfordernd als
46 Nicht zu viele hilfreich sein, weshalb sich lieber auf die fur die 1
' Angebote auf einmal Familie relevanten Angebote beschrankt werden
sollte.
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Anhang 4: Veroffentlichungen

Das Projekt kann seit der Bewilligung durch das damalige Ministerium fir Gesundheit,
Emanzipation, Pflege und Alter des Landes NRW (MGEPA) in der Projekt-Datenbank des
Landeszentrums Gesundheit NRW (LZG) eingesehen werden:
www.lzg.nrw.de/praevention/dist/index.php

Auf Anfrage der Bundesarbeitsgemeinschaft ,Kinder- und Jugendpsychiatrie im 6ffentlichen
Gesundheitsdienst” (BAG) wurde die Familiensprechstunde vom Gesundheits- und
Veterinaramt der Stadt Miinster auf dem bundesweiten Kongress fur den Offentlichen
Gesundheitsdienst (OGD-Kongress) im Mai 2017 in Miinchen prasentiert.

Die KommunalAkademie der Konrad-Adenauer-Stiftung wahlte im Juli 2018 bundesweit 30
Praventionsprojekte (4 in NRW) als gute Praxisbeispiele aus, worauf sie auf inrer Webseite
hinweist. Zu diesen ausgewahlten Projekten gehdrt auch die Familiensprechstunde. Das
Projekt kann dort auf der Themenseite ,Gesundheit und Pflege” eingesehen werden:
https://www.kas.de/einzeltitel/-/content/kommunale-aktivitaten-zur-gesundheitsforderung-
und-pravention

Im Oktober 2018 gab es eine ausfihrliche Pressemitteilung zur Familiensprechstunde, die in
den Printmedien und der Online-Version der Westfalischen Nachrichten und der
Minsterschen Zeitung veroffentlicht wurde.

Der Zwischenbericht fir das Ministerium fir Arbeit, Gesundheit und Soziales NRW (MAGS)
wurde auch als 6ffentliche Berichtsvorlage (V/0733/2018) im November 2018 in den
politischen Gremien der Stadt Munster vorgestellt.

60


http://www.lzg.nrw.de/praevention/dist/index.php
https://www.kas.de/einzeltitel/-/content/kommunale-aktivitaten-zur-gesundheitsforderung-und-pravention
https://www.kas.de/einzeltitel/-/content/kommunale-aktivitaten-zur-gesundheitsforderung-und-pravention

Anhang 5: Erhebungsbdgen

vom Zentrum fur Empirische Paddagogische Forschung (zepf) der Universitat
Koblenz-Landau

Die vom zepf fur die Familiensprechstunde neu entwickelten Erhebungsbégen sind abrufbar
unter:
https://www.zepf.eu

Zentrum fur Empirische Padagogische Forschung (zepf) der Universitat Koblenz-Landau
(Projekt Familiensprechstunde)

Sie kdnnen auch angefragt werden unter:
sozialpsychiatrieKJ@stadt-muenster.de

Kinder- und Jugendpsychiatrischer Dienst, Gesundheits- und Veterinaramt der Stadt Minster
(Projekt Familiensprechstunde)
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Anhang 6: Flyer der Familiensprechstunde

Bei Interesse wenden Sie sich gerne an

Julia Diivel

Sozialpadagogin (M.A.)

Tel. 02 51/4 92-53 29

E-Mail: Duevel@stadt-muenster.de

Roswitha Sterz

Dipl. Sozialpadagogin

Tel. 02 51/4 92-53 52

E-Mail: Sterzr@stadt-muenster.de

Mit Ihrem Einverstandnis kann auch das
Ihnen vertraute Personal der Klinik den
Kontakt zu uns herstellen.

BT il MONSTER

Gesundheits- und
Veterindramt

Projektleitung
Dr. Annette Siemer-Eikelmann

Abteilung Psychische Gesundheit

LWL

Fur die Menschen.
Fur Westfalen-Lippe.

Zentrum fir
Empirische
Padagogische
Forschung

UNIVERSITAT KOBLENZ-LANDAU, CAMPUS LANDAU

Projekt im Rahmen

Psychische Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen
Landesinitiative NRW.

Familiensprechstunde

Gesundes Aufwachsen in Manster

Ein Praventionsprojekt fiir
Kinder und Jugendliche
mit psychisch erkrankten oder
suchterkrankten Eltern

4
Impressum:
Herausgeberin:
Stadt Munster, Gesundheits- und Veterinaramt
Juli 2018, 400
Die in der LWL

Hat meine Erkrankung Auswirkungen auf die
Entwicklung meines Kindes?

Wie erklare ich meinem Kind altersgerecht,
was mit mir los ist?

Wer kann uns im Alltag mehr unterstiitzen?

Kenne ich alle spannenden Angebote im
Staditteil fur mein Kind? Wer bietet finanzielle
Unterstitzung, um uns diese zu ermdglichen?

Auch Ihre Kinder haben sicherlich viele
Fragen....

Klinik Minster méchte ein gesundes
Aufwachsen von Kindern und Jugendlichen
mit psychisch erkrankten oder
suchterkrankten Eltern nachhaltig férdern und
die Lebensqualitat der betroffenen Familien
von Beginn an steigern.

Kinder und Jugendliche werden als
Angehoérige friihzeitig mit in den Blick
genommen.

« Beratung fir Eltern und Kinder

« Erfassung von Starken und Belastungen
der Familie

* Information iiber und Vermittlung in
entwicklungsforderliche Angebote fiir
Kinder im Stadtteil (z.B. Freizeit- und
Sportangebote)

* Unterstitzung bei sozialen Kontakten

Termine nach Vereinbarung

Gespréache finden im Haus 19 der LWL Klinik
oder nach Riicksprache auf der Station statt.

Alle Angebote sind kostenlos.

Alle Gespréache sind vertraulich und
unterliegen der Schweigepflicht.
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