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Zu diesem Buch

»Etwas ist seltsam bei uns, aber ich kann nicht genau sagen, was ...«,
so beschreiben sowohl Eltern als auch Kinder hiufig die Beziehungs-
qualitit, die vorherrscht, wenn ein oder beide Elternteile an einer
psychischen Stérung leiden. Oft entwickeln dann auch die Kinder
dieser Familien eine krankheitswertige Symptomatik. Das Buch geht
auf alle relevanten Stérungsformen ein und beleuchtet in Praxis-
beispielen sowohl die Sicht der Eltern als auch die der Kinder und
Jugendlichen auf den familidren Alltag. Konsequent anwendungs-
bezogen zeigen die Autor*innen, wie die therapeutische Arbeit ein
tieferes Verstindnis der Familienmitglieder fiireinander férdert und
damit das Zusammenleben und die Lebensqualitit aller verbessert.
Ein besonderes Augenmerk liegt auf Themen der transgenerationa-
len Weitergabe von Belastungen. Schliefdlich méchte das Buch auch
dafiir sensibilisieren, dass gerade im System Familie die Zusammen-

arbeit mit anderen Helfersystemen zum Erfolg fithren kann.

Die Reihe »Leben Lernen« stellt auf wissenschaftlicher Grundlage
Ansitze und Erfahrungen moderner Psychotherapien und Bera-
tungsformen vor; sie wendet sich an die Fachleute aus den helfenden
Berufen, an psychologisch Interessierte und an alle nach Losung ihrer

Probleme Suchenden.

Alle Biicher aus der Reihe )Leben Lernen« finden Sie unter:

www.klett-cotta.de/lebenlernen
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Vorwort

Wer therapeutisch mit Kindern und Jugendlichen, ihren Eltern
sowie den ganzen Familien arbeitet, weif3, dass die wenigsten Sto-
rungsbilder, die innerhalb von Familien auftreten, ohne einen Blick
auf die hiufig komplexen familiendynamischen Zusammenhinge
verstanden werden kénnen.

Familidre Verflechtungen kénnen sowohl Ursache auftretender
Symptome als auch aufrechterhaltende Faktoren sein. Sie konnen
Wirkort der hauptsichlichen Symptombelastung bei Kindern und
Jugendlichen und zugleich Ressource zur Uberwindung noch unbe-
waltigter Entwicklungsaufgaben sein. Sie machen den Kontext ver-
stehbar, in den eine psychische Erkrankung eingebettet ist, und sie
sind in vielen Fillen der Schlissel zur Auflosung der Symptomatik.
Eine erfolgreiche Therapie gelingt bei Kindern und Jugendlichen sel-
ten ohne eine intensive Eltern- und Familienarbeit. Bei den Eltern
stof3t man wiederum nicht selten auf weitere psychische Belastun-
gen auf Eltern- oder Geschwisterebene, die wiederum verwoben
sind mit solchen dariiber liegender Generationen.

Gerade frithe Bindungserfahrungen mit den primaren Bezugsper-
sonen und deren Fihigkeit, die Gefithle und Bediirfnisse des Siug-
lings oder Kleinkinds feinfiihlig wahrzunehmen, zu halten, zurtick-
zuspiegeln und v.a. angemessen auf sie einzugehen, haben aus dem
heutigen entwicklungspsychologischen Verstindnis heraus einen
eklatanten Einfluss auf die gesamte weitere Entwicklung eines Kin-
des. Der Umgang von Eltern mit Entwicklungsaufgaben, insbeson-
dere Ablosungsprozessen (z.B. Trennungssituationen bei Kinder-
garten- und Schulbesuch), trigt wesentlich dazu bei, ob es Kindern -
auch noch im Erwachsenenalter — gelingt, diese zu meistern. Die
physische und psychische Anwesenheit von beiden Elternteilen
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spielt in der Regel eine tragende Rolle. Insbesondere physisch abwe-
sende Viter haben in den vergangenen Jahrzehnten eine zentrale
Rolle in vielen Familienkonstellationen eingenommen. Und auch
eigene psychische Belastungen von Elternteilen, welche diese daran
hindern konnen, fiir ihre Kinder emotional erreichbar zu sein und in
unterstiitzender und wertschitzender Weise Anteil an ihrer Ent-
wicklung zu nehmen, spielen im therapeutischen Alltag mit belaste-
ten Kindern und Jugendlichen immer wieder eine bedeutsame Rolle.

Die Interaktion der Kinder mit den Eltern ist es, die es ihnen
ermoglicht, grundlegende Fihigkeiten in den Bereichen Bindungs-
verhalten, Emotionsregulation, Impulssteuerung und soziale Kom-
munikation zu entwickeln. Die hier gelernten Muster kénnen als
Schablone fiir spiteres Verhalten in anderen sozialen Kontexten
(Kindergarten, Schule, Freundschaften) verstanden werden und sich
letztlich dort als problematisch erweisen.

Insbesondere die in den letzten Jahrzehnten zunehmend besser
verstandene transgenerationale Weitergabe von Bindungsverhalten
sowie der Umgang mit Konflikten und familieneigenen Themen
(z.B. Traumatisierungen oder psychischen Erkrankungen in der
Familie) ldsst erahnen, wie hartnickig sich familidre Muster iber
Generationen hinweg halten und wie therapeutische Lésungsversu-
che an diesen unsichtbaren tibergeordneten Themen scheitern kon-
nen.

Dieses Buch gibt auf besondere Art und Weise Einblick in alle
diese bedeutsamen Dimensionen der therapeutischen Arbeit mit
Kindern und Jugendlichen, Eltern sowie den gesamten Familien. Es
beschreibt praxisnah und zugleich theoretisch fundiert, feinfiihlig
und detailliert anhand von zahlreichen Beispielen, welche Auswir-
kungen familidre Bindungs-, Affektregulations- und Kommunikati-
onsmuster, insbesondere im Kontext psychischer Erkrankungen der
Eltern, auf die Symptomatik und den Therapieerfolg in der Arbeit
mit Patient*innen in der Kindergeneration haben. Und es zeigt auf,
wie fein verwoben die einzelnen Ebenen miteinander sind und wie
ihre Einbeziehung zu einem nachhaltigen therapeutischen Gelingen
beitragen kann. Das Buch will nicht anklagen oder beschuldigen,
sondern auf die Komplexitit und Interdependenz familialer Systeme
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beim Thema psychischer Erkrankung aufmerksam machen. Es will
sensibilisieren und Impulse geben statt mit dem Finger auf Familien-
mitglieder zu zeigen. Denn: unter der Situation leiden alle.

Jana Escher
Wiesbaden, im Juni 2021

11



KAPITEL 1

Einleitung

»Etwas ist seltsam mit unserer Familie, aber ich kann nicht genau
sagen, was ...« So beschreiben sowohl Eltern als auch Kinder hiufig
die Beziehungsqualitit, die vorherrscht, wenn ein oder beide Eltern-
teile an einer psychischen Erkrankung oder Stérung leiden. Es ent-
steht hiufig eine lebenslange Bindung von beiden Seiten, die sich
aber meist nicht gut anfiihlt und kaum regulieren, geschweige denn
angemessen weiterentwickeln oder 16sen lisst. Betroffene Kinder
fithlen sich ihren Eltern(teilen) verpflichtet, konnen sich nicht gut
abgrenzen und erleben sich auch noch im Erwachsenenalter defizi-
tir, weil sie aus einer dysfunktionalen Familie stammen. Betroffene
Elternteile werden neben ihren psychischen Schwierigkeiten oder
Storungen durch Scham- und Schuldgefithle umgetrieben, konnen
aus Angst meist schwer Hilfe fiir ihre Familie und Kinder annehmen
und lassen ihre Kinder selbst im Erwachsenenalter nicht gerne ihrer
Wege ziehen. Aus diesen und anderen Griinden treten betroffene
Familien erst dann mit dem Helfersystem in Kontakt, wenn die Not
schon sehr grof? ist und es zum Beispiel um Fremdunterbringung
von Kindern geht. Auch die angehérigen Elternteile erleben sich
zwischen den Stithlen, verhalten sich zum Teil co-abhingig und ver-
suchen, die Defizite des betroffenen Elternteils zu kompensieren, im
ungiinstigen Fall wenden sie sich vom »Problem« ab. Die bekannte
US-amerikanische Familienserie Taras Welten (2009) gibt einen Ein-
blick in die tiglichen Kampfe, die eine Familie mit einer Mutter, die
an einer dissoziativen Identititsstérung leidet, zu durchlaufen hat.
Manchmal gelingt ein offener, situationsadiquater und sogar humor-
voller Umgang, manchmal ist die Belastung fiir das Gesamtsystem
enorm hoch.
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Das Okologische Modell von Bronfenbrenner (1981) zeigt, wie eine
psychische Stérung in einen Gesamtkontext eingebettet ist (Abbil-
dung1). Danach miissen die Auswirkungen von Stérungen und Er-
krankungen eines oder beider Elternteile immer eingebettet in einen

Gesamtkontext betrachtet werden.

I Historischer Kontext I

Nachbarschaft

Freunde

Nationalitat Storung Umwelt-
bedingungen

Partnerschaft Familie

Kultur Religion

Abbildung 1: Stérungen im 6kologischen Kontext (nach Bronfenbrenner 1981)

Wir wollen in diesem Buch aus dem 6kologischen Modell einen
Ausschnitt herausgreifen, namlich die Frage, welchen Einfluss eine
psychische Stérung innerhalb des Systems Mehrgenerationenfamilie
auf das System der Gegenwartsfamilie und besonders auf die Kinder

| Herkunftsfamilie des Vaters ’\ Herkunftsfamilie der Mutter |
— ~ - =

_ — ———

~

Abbildung 2: Storung, Familie und Mehrgenerationenperspektive
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ausiibt (Abbildung 2). Dies kann selbstverstindlich nicht pauschal
beschrieben werden, sondern ist abhingig von den jeweiligen St6-
rungen und auch von den Personlichkeitsmerkmalen der betroffe-
nen Menschen sowie von deren Netzwerken, Netzwerkqualititen
und Ressourcen.

In der klinischen familienpsychologischen Literatur werden vier
Risikofaktoren fiir die psychische Gesundheit von Kindern in Fami-
lien genannt (Bodenmann 2016, S. 25):

® psychische Stérungen der Eltern,
m elterliche Sensitivitit,

u elterliches Erziehungsverhalten,
B Partnerschaftsstorungen.

All diese Faktoren haben einen Einfluss auf die gesunde Entwicklung
der Kinder, manche direkt, andere indirekt. Alle sind aber streng ge-
nommen nicht voneinander zu trennen, sie beeinflussen sich jeweils
wechselseitig. Bodenmann (2016) zeigt dies beispielsweise fiir den
Zusammenhang von Partnerschaft und Wohlbefinden beziehungs-
weise psychischer Stérung. Liegen deutliche Partnerschaftsstérun-
gen vor, haben sie einen wesentlichen Einfluss auf das Wohlbefinden
der Kinder.

Partnerschaftsstrungen konnen zu mangelnder Sensitivitit der
Eltern fithren, aber sie beeinflussen in aller Regel auch das Erzie-
hungsverhalten. Kinder, die Zeugen elterlicher Auseinandersetzun-
gen geworden sind, konnen durch diese Situationen direkt trauma-
tisiert werden. Indirekt sind die Kinder betroffen, da eine bidirektio-
nale Wechselwirkung von Partnerschaftsqualitit und psychischer
Storung vorliegt.

Auch das Konzept der nWe-Disease« (Kayser etal. 2007) betont
den Aspekt, dass eine schwere Krankheit oder psychische Stérung
eines Partners einen deutlichen Einfluss auf beide PartnerInnen hat
(Interdependenz). Es liegt nahe, den Begriff der We-Disease auf das
gesamte Familiensystem auszuweiten; eine psychische Stérung
eines Elternteils hat einen Einfluss auf alle in der Familie, nicht nur
auf das Elternpaar. Dabei geht es nicht um Schuldzuweisungen, son-

15
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dern vielmehr darum, ein Verstandnis fiir die »zirkulare Kausalitat«
(von Schlippe & Schweitzer 2007, S.90) zu erzeugen. Das Modell
geht davon aus, dass Teile eines Systems wechselseitig aufeinander
einwirken.

Allgemein gibt es zahlreiche Stressoren fiir die psychische Stabili-
tait und Gesundheit von Kindern. Dazu gehoren:

= Umzige,

B schwere Storung oder Erkrankung eines Elternteils oder beider
Eltern (somatisch und psychisch),

® Tod eines Elternteils,

B Behinderung eines Elternteils,

u Arbeitslosigkeit eines Elternteils,

B Inhaftierung eines Elternteils,

B Migration eines Elternteils.

Innerhalb der Familien wirken sich nicht nur Stérungen auf die Kin-
der aus, dort werden selbstverstindlich auch viele Ressourcen
erworben.

Das Thema negativen elterlichen Einflusses auf die psychische
Stabilitit und Gesundheit der Kinder kam auf, als psychisch auf-
fillige oder kranke Kinder und deren familidre Lebenssituationen
untersucht wurden. Bevor die »Familienbrille« aufgesetzt wurde,
gerieten in der Denktradition der frithen Freud’schen Psychoana-
lyse vor allem die Miitter in den Blick, denen eine Schuld an den
Storungen ihrer Kinder zugewiesen wurde. Die schizophrenogene
Mutter (Fromm-Reichmann 1948; s. Kapitel 2) befreite die psychi-
schen Erkrankungen, vor allem die Schizophrenie, zwar aus den
deterministischen Fesseln der Biologie und der Unbehandelbar-
keit, aber sie stand noch ganz in der Tradition der Suche nach Schul-
digen.

Winnicotts Ansatz der good enough mother (2002) nahm zwar
etwas Druck von den Schultern der Miitter, blieb aber immer noch
auf sie als zentrale Personen fixiert. Die Miitter mussten nun nicht
mehr perfekt sein, damit ihre Kinder gut gediehen, sondern nur
noch gut genug. Auch die aus der frithen systemischen Familien-
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L Proximale Effekte: Distale Effekte:
Char'akterlstn(en Ll individuelle und  |» Auswirkungen auf
alileie 2ol familiare Mediatoren Familie und Kinder

Gefahren fiir die Familien
(Stigmal/Verlust)

Funktionsniveau der

Diagnosekategorie L Familie (Kohdsion,
Stressreaktionen Erziehung)
| ol der Kinder
¥ T

Anpassung der

Familienrollen T §
| . Wohlbefinden
J der Kinder

Schweregrad der

Krankheit _—l
| o

Abbildung 3: Familienokologisches Modell (Pedersen und Revenson 2005, S.405)

Alltagliche Stressoren

psychologie abgeleitete Double-Bind-Hypothese' (Bateson etal.
1956) schwichte die psychiatrischen Biologismen; Krankheit wur-
de verstehbar und blieb nicht linger nur genetisches Schicksal, die
Verantwortung aber wurde den Eltern, und auch hier besonders den
Miittern, zugewiesen. Wird in einer Familie falsch kommuniziert,
wird das Kind krank. Ein logischer weiterer Schritt war die Sicht
auf das Kind als »Indexpatient« aus der Systemtheorie: Nicht das
Kind ist krank, sondern das System Familie, aber das Kind zeigt dem
System seine Schwachstelle. Mittlerweile haben sich sowohl das
bio-psycho-soziale Modell als auch ein Modell der wechselseitigen
Interdependenzen durchgesetzt.

Pedersen und Revenson haben mit ihrem familienckologischen
Modell (2005) die Zusammenhinge in einem Schaubild verdeutlicht
(Abbildung 3).

Erst seit der zusdtzlichen Einbeziehung der transgenerationalen
Perspektive (sieche Kapitel 8) hat auch die Schuldfrage etwas an
Dynamik verloren, und seit dank feministischer Impulse auch die

Viter als relevante Elternteile wahrgenommen werden und ihre

1 Die Double-Bind-Hypothese besagt, dass zwei sich widersprechende Bot-
schaften einer Person zum gleichen Sachverhalt Menschen psychisch krank
machen kénnen.

17
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Familienrollen einnehmen, wird deutlich, dass bei Vorliegen einer
psychischen Erkrankung alle leiden und betroffen sind und daher
Hilfe brauchen. Es ist nun in einem umfassenden Sinne eine We-

Disease-Thematik geworden.

Wir wollen zunichst einen Blick auf einige Zahlen werfen, die den
Zusammenhang elterlicher und kindlicher St6rungen betreffen (vgl.
Bodenmann 2016, S.85-101). In Deutschland leben rund drei Millio-
nen Kinder mit einem psychisch erkrankten Elternteil zusammen,
hiufig sind jedoch beide Elternteile beeintrichtigt. Blickt man auf
die erwachsenen Patient*innen in Behandlung, so stellt man fest,
dass zwischen 12 und 30 Prozent Eltern minderjihriger Kinder sind
(Grube & Dorn 2007), circa ein Drittel der Kinder leben mit ihren
belasteten Eltern zusammen in einem Haushalt (Lenz 2005).

Zwischen 8 und 14 Prozent der Kinder mit psychiatrischen Dia-
gnosen haben Eltern mit einer psychischen Diagnose (Schone &
Wagenblass 2002; Pederson & Revenson 2005). Bei Kindern von
psychotischen Eltern finden sich hiufig psychopathologische Symp-
tome (Mattejat 1998). Unterhalb der Schwelle psychischer Erkran-
kungen oder Stérungen der Kinder gibt es einen negativen Zu-
sammenhang zwischen psychischen Storungen der Eltern (Sucht,
Schizophrenie, affektive, somatoforme, Personlichkeits- und Belas-
tungsstorungen) und der Lebensqualitit der Kinder, ihrem Wohl-
befinden und der familidren und schulischen Performance (Wie-
gand-Grefe etal. 2010).

Eine diagnostizierte psychische Stérung eines Elternteils oder bei-
der Eltern ist statistisch gesehen ein grofler Risikofaktor fiir psychi-
sche Storungen bei ihren Kindern. Das Risiko, eine psychische St6-
rung zu entwickeln, liegt bei den Kindern um das Drei- bis Vierfache
hoher als in der Normalbevolkerung.

Dabei muss unterschieden werden zwischen einem allgemeinen
und einem spezifischen Erkrankungsrisiko der Kinder psychisch
kranker Eltern (Plass & Wiegand- Grefe 2012). Das allgemeine Risiko
besagt, dass die Belastung zu einer Stérung bei den Kindern fithren
kann, das spezifische, dass bei den Kindern dieselben Stérungen auf-
treten wie bei dem erkrankten Elternteil.



1 EINLEITUNG

Ein Beispiel fiir ein spezifisches Erkrankungsrisiko liefert Mattejat
(1998). Er unterscheidet die Lebenszeitprivalenz einer schizophre-
nen Erkrankung der Kinder von einem Prozent bei psychisch gesun-
den Eltern zu 10 bis 15 Prozent bei einem schizophren erkrankten
Elternteil, zu 40 Prozent Wahrscheinlichkeit, wenn beide Eltern an
einer psychotischen Erkrankung leiden. Dies ist natiirlich nicht alles
Biologie, sondern hat mit verschiedenen Faktoren zu tun. Es besteht
eine erhohte Vulnerabilitit, es herrscht in der Regel ein anderer In-
teraktionsstil vor (Stichwort expressed emotions?), es bestehen hiu-
fig zusdtzliche soziale Belastungsfaktoren.

Eine psychische Erkrankung eines Elternteils, wie z.B. eine De-
pression, kann dazu fithren, dass krankheitsbedingt ein geringeres
Interesse am Kind besteht, dass die Sensibiltat reduziert ist, dass das
Erziehungsverhalten inkonsistenter ist oder grundsatzlich harscher
oder nachgiebiger und dass geringere Sozial- und Problemlésekom-
petenzen bei dem betroffenen Elternteil vorliegen (s. Kapitel 4 und 5).

Wenn eine Mutter unter einer psychischen Erkrankung leidet, fallt
dies noch immer fiir die Kinder stirker ins Gewicht als wenn dies
beim Vater der Fall ist. Das liegt daran, dass die Miitter deutlich mehr
Zeit mit den Kindern verbringen als die Viter. Daher fithren z.B.
auch Depressionen der Miitter, auch wenn sie vor der Mutterschaft
lagen, eher zu einer Beeintrichtigung der Eltern-Kind-Beziehung
(Herr etal. 2007) als wenn die Viter oder Geschwister depressiv
sind.

Auch bei den Angsterkrankungen gibt es ein erhdhtes spezifisches
Risiko. Eltern von Kindern mit einer Angststérung haben zu 8o Pro-
zent selbst auch eine Angststérung (Ginsburg & Schlossberg 2002).
Ein anderer Befund sagt, dass Eltern von Kindern mit Angststérun-
gen zwei- bis dreimal hiufiger selbst Angststérungen haben als bei
Kindern ohne diese Diagnose (Hughes etal. 2009). Elterliche Kont-
rolle kann als Pradiktor fiir eine Angststorung der Kinder dienen, da
fiir die Kinder keine angemessene Autonomieentwicklung moglich

2 Das Expressed-Emotions-Konzept besagt, dass vor allem Menschen, die an
einer Schizophrenie erkrankt sind, starke Gefiihlsausdriicke nicht angemessen
verarbeiten konnen.
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ist. Angstliche Miitter »zeigen mehr iiberbehiitendes, kontrollieren-
des Erziehungsverhalten, weniger emotionale Warme und eine ge-
ringere elterliche Sensitivitit. Angstliche Eltern unterstiitzen zu-
dem die Vermeidungsreaktionen ihrer Kinder und tragen damit
zur Chronifizierung der Angststorung des Kindes bei« (Bodenmann
2016, S.96).

Nicht immer werden die Kinder von psychisch labilen oder kran-
ken Eltern schnell auffillig:

»Das durch die elterliche psychische Storung erhohte eigene Er-
krankungsrisiko der Kinder zeigt sich in allen Altersstufen, beson-
ders ausgeprigt jedoch in der frithen Kindheit und der Pubertit [...],
wobei es hiufig auch zu Sleeping-Effekten kommen kann.« (Boden-
mann 2016, S.96) Die Stérung taucht dann im Erwachsenenalter auf,
besonders wenn die Kinder ihrerseits Eltern werden und sich dann
ihr inneres emotionales System an die Belastungen der Kindheit
erinnert. Wir werden im Kapitel 2 einige dieser Fille beschreiben.

Zwei Faktoren sind besonders wichtig beim Thema psychische
Erkrankung der Eltern und Auswirkungen auf die Kinder: Bezie-
hungsqualitit und Krankheitsbewiltigung (Mattejat 1998). Die Be-
ziehungsqualitdt ist unter dem Aspekt zu betrachten, ob sich sowohl
das erkrankte Familienmitglied als auch die Angehorigen, dabei
besonders natiirlich die minderjahrigen Kinder, »auf stabile, trag-
fihige und Sicherheit vermittelnde interpersonelle Beziehungen«
(a.a.0., S.70f)) verlassen konnen. Die Krankheitsbewiltigung fo-
kussiert, inwieweit angemessene und ausreichende Moglichkeiten
in der Familie vorliegen, sich mit der Krankheit auseinanderzusetzen
und, wo nétig, Hilfen zu organisieren. Dies schlief3t auch psycho-
edukative Aspekte zum Verstindnis und Umgang der psychischen
Erkrankung in der Arbeit mit Eltern und Kindern ein.

Naturgemifd haben betroffene Elternteile, angehorige Elternteile
und Kinder von betroffenen Elternteilen eine je unterschiedliche
Perspektive auf die Situation.

Die Lage wird schlechter, wenn Eltern, Betroffene wie Angeho-
rige, folgendes Verhalten zeigen (Mattejat 1998):
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= Uber die Krankheit wird nicht gesprochen (Tabuisierung).

u Die Erkrankung wird ginzlich verleugnet® oder permanent als
Grund fiir alles herangezogen und berticksichtigt.

® Die Eltern leiden dauerhaft im Job und in der Familie unter einer
Uberforderung.

Betroffene, die sich sozial stark zuriickziehen, sei es aus Scham,
Schuldgefiithlen, Furcht oder krankheitsbedingt, und solche, die sich
andererseits sehr an andere bis hin zur kompletten Unselbstindig-
keit klammern, verschlechtern die Situation in der Familie. Angeho-
rige dagegen tragen zu einer Abwirtsspirale bei, wenn sie entweder
emotional negativ tiberreagieren, die Lage weiter katastrophisieren
im Sinne der expressed emotions oder wenn sie sich —auf dem Gegen-
pol- ihrem Schicksal resigniert ergeben oder sich frustriert und ent-
tauscht zuriickziehen.

Probleme, die fiir angehorige Kinder auftauchen koénnen, sind die
folgenden:

u Sie haben das Gefiihl oder diirfen nicht tber die Erkrankung der
Eltern sprechen. Wenn andere davon erfithren, wire es ein Verrat
an der Familie.

u Sie fithlen sich schuldig an der Erkrankung der Eltern, weil sie sich
»schlecht« verhalten haben.

u Sie fiihlen sich orientierungslos, weil sie den Sachverhalt der
Krankheit nicht einschitzen konnen.

u Sie verlieren den Kontakt zu den Gleichaltrigen, weil sie sich schi-
men, niemand nach Hause mitbringen diirfen oder wollen.

m Sie leiden unter einem Aufmerksamkeitsdefizit von Seiten der El-
tern und Verwandten, da diese absorbiert sind von den Problemen
des von der Krankheit betroffenen Elternteils.

B Sie missen viele zusitzliche Verpflichtungen in der Familie tiber-
nehmen und sind damit iiberlastet.

3 Esistnaheliegend, dass Personen, die von einer paranoiden Schizophrenie
oder einer massiven Suchterkrankung betroffen sind, dies qua definitionem in
den akuten Phasen tun.
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B Sie iibernehmen die Eltern- oder Verantwortungsrolle, da die Be-
troffenen diese nicht ausfiillen kénnen (Parentifizierung).

m Sie erleben, dass sie und ihre Familie von anderen beschamt wer-
den.

B Sie geraten in Loyalitdtskonflikte, einerseits zwischen dem betrof-
fenen und dem angehorigen Elternteil, andererseits zwischen der

Familie und den externen Personen, vor denen bagatellisiert wird.

Es tauchen nicht alle Probleme bei allen und gleichzeitig und in glei-
chem Ausmaf? auf, es handelt sich vielmehr um ein Erleben, das im
Einzelfall eintreten kann. Die Stérungen in Familien kénnen nicht
deterministisch beschrieben werden. Wie oben erwihnt, gibt es ein
allgemeines und ein spezifisches Erkrankungsrisiko bei den Kindern.
Kinder entwickeln auch andere Verarbeitungsstile, Stérungen, die
mit den Begriffen internalisierend und externalisierend klassifiziert
werden konnen (siehe Kapitel 4 und 5). Auch kann etwa ein sucht-
kranker Vater dazu beitragen, dass sein Kind eine depressive Stérung
entwickelt, oder eine psychosekranke Mutter eine Angsterkrankung
bei ihrem Kind triggern. Es kénnen symmetrische Beziehungen in
Familiensystemen entstehen (suchtkranker Vater und ein suchtkran-
kes Kind) oder komplementire Beziehungen (psychosekranke Mut-
ter und frihreifes, parentifiziertes Kind), oder es entstehen Konstel-
lationen, die in ihrer Interdependenz gar nicht auf den ersten Blick
erkennbar sind (depressive Grofsmutter und dngstliche Enkelin). Es
sind viele Konstellationen moglich, die einen genauen, mehrere Per-
spektiven und Aspekte einnehmenden familiendiagnostischen Blick
erfordern.

Dartiber hinaus wissen wir heute aus der Resilienzforschung
(Wickert & Meents 2020), dass selbst schwere familiire Belastungs-
situationen nicht notwendigerweise zu Stérungen bei den Kindern
fithren miissen (siehe auch Kapitel g).

In diesem Buch kénnen wir daher nur einige typische Konstellati-
onen anfiithren, die keinen Anspruch auf Vollstindigkeit haben, son-

dern fiir das Thema sensibilisieren wollen.



KAPITEL 2

Storung und psychische
Krankheit in Familien

In diesem Kapitel werden wir zunichst einige psychische Stérungen
beschreiben und reflektieren, was die jeweilige Stoérung fiir die
Eltern- und Familienrolle bedeuten kann. Als Nichstes wird der
indirekt betroffene Elternteil, in einigen Fillen auch die Geschwis-
ter, in den Fokus genommen, und untersucht, welche Auswirkun-
gen die Storung auf deren Eltern- bzw. Familienrolle haben kann. Es
werden die Storungsbilder Abhingigkeitserkrankung, strukturelle
oder Personlichkeitsstérungen, affektive Stérungen (hier besonders
die Depression), Psychose oder Schizophrenie, die Angsterkrankun-
gen sowie die posttraumatische Belastungsstorung behandelt.

2.1 Abhangigkeit und substanzgebundene Sucht

Abhidngigkeits- und Suchterkrankungen haben unterschiedliche
Gesichter, je nachdem, ob es sich um substanz- oder nichtsubstanz-
gebundene Stichte, um legale oder illegale Suchtmittel (Tabelle 1)
handelt, und selbstverstindlich spielt auch das Ausmaf$ des Sucht-
mittelgebrauchs eine grof3e Rolle. Zentral bei allen Suchterkrankun-
gen in Familien ist aber die Tatsache, dass der Suchtmittelkonsum im
Rahmen einer Abhingigkeit eine grof3ere Aufmerksamkeit erfihrt
als die Beziehungen zwischen den Familienangehoérigen.

»Von einer Abhingigkeitserkrankung spricht man im klinischen
Kontext, wenn drei der folgenden Kriterien innerhalb eines Jahres
aufgetreten sind: ein starkes Verlangen (Craving) nach einer psycho-
trop wirksamen Substanz (Alkohol, Nikotin, Drogen, Tabletten etc.),
Kontrollverlust beziiglich des Konsums, Toleranzentwicklung fiir
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Tabelle 1: Klassifikation von Suchtmitteln

substanzgebunden nicht substanzgebunden

legal Alkohol, Nikotin, pathologisches Gliicksspiel,
Medikamente (Schlaf-, Kaufsucht, Onlinesucht,
Beruhigungs-, Schmerz- Arbeitssucht, Sexsucht,
mittel) Esssiichte

illegal Drogen (Cannabis, Ecstasy, Verhaltenssiichte mit
Kokain, Heroin, Ampheta- strafbarem Hintergrund wie
mine, Crystal Meth) z.B. Kinderpornografie

den Wirkstoff (Gewohnung und Dosissteigerung), Entzugssymp-
tome, Einengung auf den Konsum bei Vernachlissigung anderer
Aktivititen und fortgesetzter Konsum trotz schidlicher Folgen.«
(Bender & Stadler 2012, S.117)

Dies kann tibertragen werden auf die nichtsubstanzgebundenen
Stichte wie pathologisches Gliicksspiel, Online-, Kauf-, Arbeits-,
Sport- und Sexsucht. Beinhalten diese Verhaltensweisen einen Kon-
trollverlust, einen {ibermifligen Konsum oder wird das Verhalten
fortgesetzt, obwohl daraus psychisch, physisch, existenziell oder
sozial massive Probleme auftreten, wird auch hier von Abhingigkeit
gesprochen.

In der ICD 10-Klassifikation finden sich die substanzgebundenen
Stichte unter Fio bis Fi9, die Essstérungen unter F5o und das patho-
logische Gliicksspiel unter F63.

Bei den substanzgebundenen Siichten wird jeweils unterschieden
zwischen schidlichem Gebrauch und Abhingigkeit.

Wie sich eine chronische Alkoholabhingigkeit eines Elternteils
auf ein mittlerweile lingst schon erwachsenes Kind auswirken kann,

zeigt folgendes Beispiel.

Fallbeispiel eines erwachsenen Sohnes einer chronisch
alkoholkranken Mutter

Bernd ist Mitte dreifdig und hat zusammen mit seiner Freundin
eine zweijihrige Tochter, auf die er sich sehr gefreut hat und
deren Entwicklung er mit Stolz und Anteilnahme begleitet. Sie

unternehmen viel gemeinsam und er ist ein stolzer Vater. Seine
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Freundin ist eine empathische und warmherzige Partnerin und
Mutter. Es ist ihnen beiden wichtig, dass sie sich gleichberechtigt
um ihre Tochter kiimmern. Das klappt meist sehr gut, nur abends
gibt es ein Problem. Wenn Bernd seine Tochter ins Bett bringt
und diese nicht relativ ziigig einschlift, bekommt er aus unerklar-
lichen Griinden massive Wutanfille. Nach kurzer Zeit verspiirt
er den Drang laut loszuschreien, dass sie endlich schlafen soll. Er
tut dies nicht, aber seine Spannung wichst ins Unermessliche, so
dass frither oder spiter seine Freundin iibernimmt. Bernd ver-
steht nicht, was mitihm los ist.

Er hat einen kreativen, aber stressigen Job, bei dem er viele Ter-
minsachen zu erledigen hat. Aber auch in ruhigeren Phasen sei-
nes Arbeitslebens kommt es zu den abendlichen Spannungen.
Bernd ist der Sohn einer chronisch alkoholkranken Mutter, die
seit seiner Kindheit mindestens dreimal die Woche total betrun-
ken ist. Auch ihr Vater war Alkoholiker. Bernd selbst trinkt so gut
wie keinen Alkohol. Als er einmal mit seiner Mutter iiber die Ein-
schlafprobleme seiner Tochter spricht, erzihlt sie ihm, dass sie
ihn als vier Monate alten Siugling alleine in ein Zimmer gestellt
und die ganze Nacht habe schreien lassen. Bernd hat auch andere
unschone Erinnerungen an seine Kindheit. Als Kindergartenkind
ist er mit seiner Mutter und seinem Stiefvater immer mit einer fiir
ihn seltsamen Clique in einen Bauwagen gegangen. Dort haben
alle Unmengen Bier getrunken, sich in seiner Anwesenheit teil-
weise ausgezogen, nkomische Spiele« gespielt und anziigliche
Dinge gesprochen. Als er sechs Jahre alt war, sagte seine Mutter
auf seine Bitte, abends zuhause zu bleiben: »Nur wegen dir bringe
ich mich nicht um!«

Sein Stiefvater war gewalttitig, er hat seine Mutter gewiirgt und
ihn auch wiederholt geschlagen und maltritiert. Besonders wenn
seine Mutter in einer Bar arbeitete und ndchtelang nicht nach
Hause kam, war sein Stiefvater auf3er Rand und Band.

Bei seiner Mutter musste Bernd schon als Kind, und auch heute
noch, immer nchecken«, wie ihre Stimmung ist. Dies hing meist
davon ab, ob sie getrunken hatte oder nicht. Bernd wohnt mitt-

lerweile 100 Kilometer von seiner Mutter entfernt. Manchmal
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ruft sie ihn betrunken mitten in der Nacht an und will mit ihm
reden. Dabei geht es vor allem um ihr Elend, seit sich ihr letzter
Freund suizidiert hat. Anderntags kann sie sich an nichts mehr
erinnern, hat komplette Blackouts. An ihrem sechzigsten Ge-
burtstag hat sie sich alkoholisiert auf der Strafe vor einer Kneipe
mit anderen gepriigelt.

Fiir Bernd ist es heute ein Fortschritt, dass er, wenn seine Mutter
betrunken am Telefon ist, sagen kann, dass sie am anderen Tag
wieder anrufen soll, wenn sie niichtern ist. Wenn er mit seiner
Tochter zu seiner Mutter fahrt und diese betrunken ist, fahrt er
unverrichteter Dinge zuriick, da er nicht méchte, dass sie in die-
sem Zustand Kontakt mit seiner Tochter hat. Wut hat er vor allem
auf den Stiefvater, von dem sich die Mutter getrennt hatte, als er
15 Jahre alt war. Gegeniiber seiner Mutter spiirt er keine wiiten-
den Gefithle, um sie macht er sich Sorgen. Er schwankt zwischen
der Idee, dass er sich um sie im Alter kiimmern will, dafiir brau-
che sie nichts zuriickzulegen, auf der anderen Seite wiinscht er
sich, sie wire nicht mehr da. An viele Situationen kann er sich
nicht erinnern, und wenn das Gesprich auf die Versiumnisse der

Mutter kommt, verteidigt er sie. Auch heute noch ldsst er nichts

| aufsie kommen.

Im Fallbeispiel ist gut zu erkennen, wie Kinder suchtkranker Eltern
versuchen, mit der Situation zurechtzukommen.

Besonders wenn die Kinder von klein auf mit suchtkrankem Ver-
halten zu tun haben, entwickeln sie meist keine Distanz zum dys-
funktionalen Familiensystem. Das, was sie erleben, ist die Norma-
litat, die zwar bestimmte Gefithle wie Angst, Traurigkeit und
Schuldgefiithle auslésen kann, aber es gibt kein Vergleichssystem
aufderhalb der Familie, das den Kindern verstehbar macht, dass ihr
Alltag von der Sucht des kranken Elternteils gepragt ist. Dies ist einer
der Griinde, warum Kinder auch noch im Erwachsenenalter das
Familiensystem verteidigen. Es ist, was es ist: die Familie. Manchmal
wird dies auch von dem betroffenen oder dem angehérigen Eltern-
teil noch festgeschrieben: »Stell dich nicht so an!«, oder als explizite
Schweigeaufforderung: "Wenn du das erzihlst, glaubt dir eh keiner«,
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oder »Willst du, dass das Jugendamt dich ins Heim bringt oder deine
Familie in den Dreck zieht?« Meist ist dies jedoch gar nicht nétig,
denn Kinder fithlen sich ihrer Familie verpflichtet und sind in jungen
Jahren auch existenziell auf sie angewiesen, egal wie schlimm sie sein
mag. Dabei spielt sowohl der dufdere Aspekt von Versorgung und
Lebensgrundlagen des Kindes (Wohnen, Essen, Gesundheit, Klei-
dung, Bildung, Firsorgepflichten) als auch der innere, also die in-
nerpsychischen Bediirfnisse (Identitit, Zugehorigkeit), eine Rolle.
Dahinter steht das Gefiihl des psychischen Mangels an Schutz, Gese-
henwerden, sich geliebt Fiihlen, zuriick. Psychodynamisch findet bei
den Kindern meist eine Identifikation mit dem Aggressor, also in
diesem Fall mit der suchtkranken Person, statt. Das Kind identifi-
ziert sich mit der suchtkranken Elternperson, obwohl sie unter ihr
bzw. ihrem Verhalten leidet. Es handelt sich dabei um den Versuch,
wenigstens einen kleinen Funken an Verbundenheit mit dem kran-
ken Elternteil und Zugehorigkeit zum Familiensystem aufrechtzuer-
halten. Als Kind sptirt Bernd den inneren Konflikt zwischen dem
Waunsch nach Verbundenheit, Liebe, Beziehung und der Wut, Verir-
gerung und Frustration, da er in der Beziehung regelmif3ig zu wenig
bekommt. Im Fallbeispiel zeigt sich dies in der Sorge (siehe Kapitel 6:
Parentifizierung) um und in der starken Gebundenheit an seine alko-
holkranke Mutter, sowie seiner verdringten Wut auf diese. Er be-
wahrt sich die Beziehung zu seiner Mutter, indem er den suchtkran-
ken Teil dissoziiert. Ein prominentes Beispiel ist die Familiensituation
des expressionistischen Dichters Georg Trakl (1887-1914). Trakls
Mutter war suchtmittel- bzw. medikamentenabhingig, Trakl entwi-
ckelte frith ebenfalls eine Suchterkrankung und unterhielt mit seiner
vier Jahre jlingeren Schwester ein inzestudses Geschwisterverhilt-
nis. Beide suizidierten sich im jungen Erwachsenenalter im Abstand
von drei Jahren.

Jedoch ist auch, wie im obigen Fallbeispiel beschrieben, die Ver-
drangung des traumatisierenden Erlebten, wie z.B. die Mutter im
Rauschzustand war, typisch fir Kinder von Suchtpatient*innen.
Erwachsene Kinder suchtkranker Eltern haben hiufig wenig bis
keine Erinnerungen an die schlimmen Zeiten zuhause. Die Gefiihle
von Scham, Angst und Ausweglosigkeit, denen sie in der Kindheit
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und Jugend durch Vernachlissigung oder schidigendes Verhalten
ausgesetzt waren, sind schwer auszuhalten, was den Prozess des Ver-
gessens beschleunigt. Die Vergessensschranke wird dann durchbro-
chen, wenn im aktuellen Leben ein Trigger oder Ausloser das Ver-
borgene an den Tag bringt, im Beispiel, als der Sohn selbst Vater wird
und das Schlafverhalten seiner Tochter ihn emotional aus der Ruhe
bringt. Es sind nicht immer eigene Kinder, die das Kindheitsthema
aktualisieren, manchmal ist der Trigger eine Situation in einem ganz

anderen Kontext, wie das folgende Beispiel zeigt.

Fallbeispiel einer jungen Frau, deren Mutter alkoholkrank war

Anna ist eine hiibsche junge Frau Mitte zwanzig, freundlich und
zuvorkommend. Sie ist die erwachsene Tochter einer alkohol-
kranken Mutter. Nach der Trennung der Eltern, Anna war gerade
in der Pubertit, wuchs sie zusammen mit ihrer jiingeren Schwes-
ter bei der Mutter auf. Die Mutter war haufig stark betrunken, lag
dann den ganzen Tag auf der Couch, rauchte und schaute fern
bzw. schlief. Sie versuchte wieder einen Partner kennenzulernen,
hatte haufig wechselnde Mannerbesuche, aber eine neue stabile
Partnerschaft erwuchs daraus nicht. Da die beiden T6chter auch
in der Schule und bei Nachbarn durch ihr verwahrlostes Auf3eres
und ihr oppositionelles Verhalten auffielen, war das Jugendamt
immer wieder zu Hausbesuchen da. Anna beschreibt, wie sie in
diesen Fillen die Mutter schnell geduscht und angezogen, ihr
einen Kaffee eingefl6f3t und sie zum Gesprich an den Tisch
gesetzt hat. Sie hat ihre Mutter prasentabel gemacht. Immer wie-
der ist das Jugendamt unverrichteter Dinge gegangen, die beiden
Maidchen blieben bei der Mutter. Anna war in dieser Phase auch
auf Partys mit viel Alkohol unterwegs, aber sie passte dennoch
auf ihre Mutter und aufihre jiingere Schwester auf, so gut es ging.
Sie lernte frith Verantwortung fiir andere zu tibernehmen. Als
Anna 18 Jahre alt ist, nimmt sich die Mutter das Leben. Anna fin-
det sie tot auf der Couch vor, aber sie selbst funktioniert weiter.
Anna ist von Beruf Arzthelferin. Als ihre Grofdmutter dement
wird, unterstiitzt sie den Grof3vater bei der hiuslichen Pflege

seiner Frau drei Jahre lang bis zu deren Tod. Am Arbeitsplatz gibt
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es immer wieder Probleme, wenn sie mit Chef*innen zu tun hat,
die ihre Verantwortung nicht genau nehmen oder fachliche Man-
gel iiberspielen. So wechselt sie zweimal die Stelle, bis sie einen
freundlichen und engagierten Chef gefunden hat, der ihr viel
Eigenverantwortung lasst. Als dessen Frau auch mit in die Praxis
einsteigt und sie wegen Nichtigkeiten wiederholt zurechtweist,

L bekommt Anna Panikattacken und massive Schlafstérungen.

Obwohl die junge Frau aus dem Beispiel traumatisiert ist durch die
Alkoholerkrankung ihrer Mutter und zusitzlich durch deren frithen
Suizid, kann sie sich durch ihre Verantwortungsrolle stabil halten.
Sie ist ein typisches Beispiel fiir eine parentifizierte Tochter, die, als
in der Familie keiner mehr Verantwortung trigt, diese iibernimmt
und so trotz erschwerter Lebensbedingungen im Alltag funktionie-
ren kann. Klassischerweise reagieren parentifizierte Kinder sucht-
kranker Eltern aber besonders allergisch auf Inkompetenz und Un-
gerechtigkeit in Fihrungspositionen. Sie mussten selbst in ihrer
Familie frith lernen, kompetent zu sein, und haben dafiir in der Regel
einen hohen Preis bezahlt: den Verlust der Kinderrolle und damit
ihrer Kindheit. Mit den suchtkranken Eltern konnte diese Rechnung
nie beglichen werden, tauchen aber dhnliche Konstellationen im
auflerfamilidren Leben auf, z.B. in Form einer ungerechten oder
fachlich nicht sattelfesten Chefin, wirkt die Ubertragung in der
Beziehung wie ein emotionaler Brandbeschleuniger. Alles, was an
Wut, Trauer und Enttiuschung aufgestaut ist, findet vermeintlich
einen sinnvollen Kanal. Diese Beziehungen sind oft schwer zu kli-
ren, da beide Seiten beteiligt sind: bei den parentifizierten Kindern
liegt so etwas wie eine Allergie vor, aber diese bricht sich erst dadurch
Bahn, wenn in der Realbeziehung bei den Chef*innen auch ein Pro-
blem vorliegt. Die nAllergie« der Parentifizierten fithrt dazu, dass sie
jede Beziehung, die einer Eltern-Kind-Beziehung auch nur im Ent-
ferntesten ahnelt, also mit formaler Autoritit zu tun hat, mit feins-
ten Antennen und Lupen daraufhin tiberpriifen, ob die hierarchische
Beziehung auch gerechtfertigt ist.
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