Aus der Praxis

Jedes Kind hat eine Familie — Formen
ressourcenorientierter Familienarbeit in einem
Sozialpidiatrischen Zentrum'

Andrea Goll-Kopka

Zusammenfassung

In dem Beitrag werden unterschiedliche konzeptionelle Moglichkeiten der Einbeziehung
von Familien in die Arbeit von Sozialpadiatrischen Zentren (SPZ) vorgestellt. Diese Zen-
tren sind vom Gesetzgeber vorgesehene, multiprofessionell und ambulant arbeitende In-
stitutionen zur Frithdiagnostik und Therapie von entwicklungsauffilligen, risikogefihrde-
ten (z. B. ,,unreif friithgeborene* Kinder) sowie von behinderten Kindern. Zuerst werden
die psychosoziale Situation der Familien von entwicklungsauftilligen Kindern mit beson-
deren Bediirfnissen sowie der theoretische Ausgangspunkt skizziert. AnschlieBend wird
die praktische familienbezogene Arbeit, insbesondere erlebniszentrierte therapeutische
Interventionen, die angemessen Kinder beteiligen in der Arbeit mit einer einzelnen Fa-
milie, kontinuierliche Eltern- und Miittergruppen sowie das Familienseminar dargestellt.
AbschlieBend geht es um den exemplarischen Verlauf einer Familientherapie.

Schlagworter: Entwicklungsauffilligkeiten — erlebniszentrierte Interventionen — Eltern-
und Miittergruppe — Familienseminar

Summary

Every child has a family: Resourceful forms of working with families
in a socialpediatric center

In this paper different ways to integrate families and ways to work with them in
socialpediatric centers will be presented. These institutions assess children with

! Uberarbeitete Fassung eines Vortrages zum Symposium des zehnjihrigen Bestehens
des Sozialpddiatrischen Zentrums Frankfurt.
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developmental problems, handicaps, or other special needs and offer therapeutic
aid to them. The psychosocial situation of families with children with special
needs will be outlined and a theoretical framework is developed. Furthermore,
practical interventions here especially playful ways to integrate children in a
familytherapy, a parent- and mothergroup and a weekend seminar for whole fa-
milies will be described. Finally will be presented a therapy with one family.

Keywords: children with development problems — playful creative interventions — parent-
and mothergruop — seminar for families

1  Zur psychosozialen Situation von Familien mit behinderten
und entwicklungsbeeintrichtigten Kindern

In der Arbeit mit Familien mit behinderten und entwicklungsbeeintrichtigten
Kindern gilt es zu beachten, dass die Bewiltigung der Tatsache, dass ein Famili-
enmitglied eine bleibende Schiddigung hat, sehr unterschiedlich sein kann und
von vielen Faktoren, wie etwa von der Art und dem Grad der Beeintrichtigung,
vom Zeitpunkt des Auftretens, von der subjektiven Erlebnisweise jedes einzel-
nen Familienmitgliedes, von den Verarbeitungsmoglichkeiten und vor allem
auch von den sozialen Ressourcen, die einer Familie zur Verfiigung stehen, ab-
héngt. Die kursorische Beschreibung der Situation von Familien mit behinderten
und entwicklungsbeeintrachtigten Kindern kann allerdings nur einen knappen
Uberblick geben; ausfiihrlichere Informationen dazu finden sich bei Beck
(2003), Hinze (1991), Lehmkuhl (1996), Miller (1997) und Walthes et al.
(1994).

Der Einfluss der Behinderung, Erkrankung oder Entwicklungsbeeintrich-
tigung auf das Familienleben ist auf mehreren Ebenen wirksam: Auf der emoti-
onal-expressiven Ebene sind individuelle und innerfamilidire Anpassungsleis-
tungen erforderlich. Auf der Ebene des informellen sozialen Netzwerks sind
Reduzierungen oder Verdnderungen der Bezichungskreise mdoglich. Dort miis-
sen teilweise informelle Beziehungen zur Bereitstellung alltagspraktischer Hil-
fen mobilisiert werden. Zusitzlich miissen formelle Beziehungen zum professi-
onellen Hilfesektor als Teil des Netzwerkes aufgebaut werden. Schlielich ist es
erforderlich, diese Einfliisse und Wirkungen zu integrieren. Zum Beispiel wer-
den Therapien zuhause fortgefiihrt und ein Vielfaches sowohl an Betreuungs-
und Versorgungsaufwand als auch an ,,Herstellungsleistung* ist gefordert (Beck
2003).
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Familien mit behinderten Kindern befinden sich in der prekiren Situation,
einerseits stirker Hilfe zu benotigen und andererseits zugleich grofere Proble-
me bei der Etablierung von sozialen Beziehungen zu haben (Thimm 1997, zit. n.
Beck 2003). Die engere familidre Ausrichtung und die Reduktion des Netzwer-
kes vollzieht sich sowohl durch Abgrenzungen von auflen als auch durch die
Familien selbst, da der Mehraufwand und die hohen zeitlichen und kraftzehren-
den Belastungen oft auch zu einer Uberbelastung fiihren. So ist die Berufstiitig-
keit der Miitter behinderter Kinder erheblich geringer als im bundesdeutschen
Durchschnitt, und die Haushaltseinkommen von Familien mit behinderten Kin-
dern sind geringer als im Vergleichsdurchschnitt (Beck 2003).

Die Eltern eines behinderten, chronisch kranken oder entwicklungsauf-
falligen Kindes passen sich allméhlich an die verdnderte Situation an. Miller
(1997) beschreibt diesen personlichen ,,Entwicklungs- und Reifeprozess® in vier
zeitlich nicht klar zu trennenden, ineinander greifenden Stadien: Uberlebens-,
Such-, Normalisierungs- und Trennungsphase. Innerhalb dieser verschiedenen
Phasen kann es zu heftigen und widerspriichlichen Gefiihlsausbriichen kommen,
die auch das innerfamilidre Gleichgewicht, die Partnerschaft und die Beziehung
zu den gesunden Geschwisterkindern gefdhrden konnen (Hinze 1991; Jonas
1991; Miller 1997). Gerade die Uberlebensphase fiihrt zu einer innerseelischen
Erschiitterung bei den Eltern, die Gefiihle der Trauer und des Verlustes, Angste
und Unsicherheit, Schuldgefiihle und Zweifel sowie Scham, ein entwicklungs-
beeintrichtigtes Kind zu haben, hervorrufen kann (Miller 1997; Hinze 1991).
Der Loslosungsprozess vom Wunsch, ein gesundes Kind zu haben, fiihrt oft zu
tief depressiven Gefiihlen. Erschwerend kommt der Riickzug von bzw. die
Zuriickhaltung gegeniiber anderen Menschen hinzu. Dies ist ein Ausdruck der
Angst vor negativen Reaktionen der sozialen Umwelt sowie der Unsicherheit im
Umgang damit (Lehmkuhl 1996; Dreyer 1991; Hinze 1991; Jonas 1991).

Bei diesem jahrelang andauernden Prozess seelischer, geistiger sowie
praktischer Konfrontation und Auseinandersetzung mit der Behinderung ihres
Kindes schwanken die Eltern immer wieder zwischen Angst, Bedrohung und
Gefiihlen der Hoffnung auf ein Wunder. In jeder neuen Lebensphase des Kindes,
wie etwa beim Kindergarteneintritt, beim Schulbeginn oder beim Berufseintritt,
werden die Eltern in immer neuer Form mit der Entwicklungsbeeintrichtigung
bzw. Erkrankung ihres Kindes konfrontiert.

Gerade die Frage nach den méglichen Ursachen des ,,Ungliicks* fiihrt zu
belastenden Selbstbeschuldigungen. Selbst wenn sich fiir die jeweilige Behinde-
rung konkrete — das heifit medizinisch fassbare — Ursachen finden lassen, bleibt
das Ereignis oft unbegreiflich. Unbegreifliches bietet sich als Ansatzpunkt fiir
magisches Denken und irrationale, oft quilende Phantasien an (Lehmkuhl
1996). Belastend ist auch, wenn das Umfeld auBerhalb der Kernfamilie eine
Mehrgenerationenperspektive als Beschuldigung ins Feld fiihrt: ,,Das kann nur
von der Seite deines Mannes kommen, bei uns gab es das noch nie!*
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In Familien mit entwicklungsbeeintrichtigten Kindern mit besonderen
Bediirfnissen konnen sich dysfunktionale Muster entwickeln und verfestigen, so
dass z. B. die sich sonst gegen Endes des ersten Lebensjahres auflosende symbi-
otische Beziehung zwischen Mutter und Kind erhalten bleibt, da das Kind einen
erhohten Pflege- und Betreuungsaufwand benotigt (Hinze 1991; Lehmkuhl
1996; von Schlippe 2003). Es kann sich der Kreisprozess ,,peripherer Vater —
verstrickte Mutter verfestigen und schlieBlich zu der hédufigen Variante dieses
Kreisprozesses ,,Zweiteilung der Familie® fiihren: Der Vater wendet sich dem
gesunden Geschwister zu, und die Mutter bleibt mit dem behinderten Kind ver-
strickt. Die einzelnen Familienmitglieder konnen dann kein flexibles Rollenver-
halten mehr zulassen und vermeiden die Auseinandersetzung mit Konflikten.
Das ,,Sorgenkind* kann als gemeinsamer Fokus so stark in das Zentrum der
Familie riicken, dass die Wahrnehmung von anderen Konflikten verdeckt wird
(Schubert 1987).

Ein weiterer wichtiger Aspekt sind unbewusste Todeswiinsche, die auf-
kommen konnen. Die Behinderung soll verschwinden — eigentlich das behinder-
te Kind selbst. Solche Phantasien bleiben durch ihre starke Tabuisierung meist
unausgesprochen, sie wirken aber weiter, und sie haben einen Einfluss auf das
Fiirsorgeverhalten. Deshalb kommt es hdufig vor, dass das betroffene Kind
angstlich iibersteigerte Fiirsorge erfihrt. Unterschwellig vorhandene Aggressio-
nen und Wut bewirken wiederum Schuldgefiihle, die sich verstidrkend auf das
Fiirsorgeverhalten auswirken. Zum Beispiel gestatten sich solche Eltern und ins-
besondere Miitter hdufig nicht, dass eine andere Person, und sei es auch nur fiir
kurze Zeit, das Kind betreut.

Das Ausmal an Belastungen ist auch fiir die Geschwisterkinder umfang-
reich. Immer wieder miissen sie ihre Wiinsche zuriickstellen und auf gemeinsa-
me Familienunternehmungen verzichten. Aufgrund des hohen Zeitaufwandes
fiir die medizinische und therapeutische Behandlung des behinderten Kindes
kommen die gesunden Geschwister hiufig zu kurz. Die Einschridnkung der eige-
nen Entfaltungsmoglichkeiten, die Erfahrung von Zuriicksetzung und Vernach-
lassigung in der Familie, von Diskriminierung im sozialen Umfeld sowie
Befiirchtungen hinsichtlich spéterer Versorgungspflichten oder moglicher Be-
hinderungen wurden von ilteren Geschwisterkindern in unseren Geschwister-
gruppen berichtet. Dies zeigen auch andere Untersuchungen und Erfahrungsbe-
richte von Geschwistern (Hackenberg 1987; Achilles 2002).
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2 Grundlagen und Ausgangspunkt der familienbezogenen
systemischen Sichtweise

Vor dem Hintergrund der geschilderten psychosozialen Situation der Familien
war es uns in der Forderung und Therapie entwicklungsauffilliger, behinderter
und chronisch kranker Kinder in den letzten Jahren ein wesentliches Anliegen,
Ansitze zu finden, die nicht nur die Forderung des Kindes umfassen, sondern
dartiber hinaus die Familien dieser Kinder besonders zu beachten und diese
gezielt mit einzubeziehen (Krause 1986; Hahn u. Miiller 1995). Die Arbeit
in dieser familienorientierten Friihforderung bleibt dann nicht auf das einzel-
ne Kind zentriert, sondern richtet den Blick auf die ganze Familie in ihren je-
weiligen Beziigen (Engelbert 1999; Liipke et al. 1994). Dies bedeutet, die El-
tern der Kinder nicht nur als bloe Auskunftspersonen iiber das vorgestellte
Kind zu sehen, sondern alle Familienmitglieder als Mitbetroffene zu betrachten,
die in einer Wechselwirkung mit der Symptomatik des auffdlligen Kindes
stehen.

Die sorgfiltige Beachtung des Umfeldes unter Einbeziehung der Familie
fiihrt dann auch zu einer Verbesserung der Therapieresultate. Insbesondere in
der Entwicklungstherapie von Kindern hat sich gezeigt, dass Behandlungserfol-
ge schneller und gezielter zu erreichen sind, wenn Eltern aktiv die Lebensum-
welt der Kinder entwicklungsfordernd gestalten (Bode 2002; Kilian 1989; v.
Klitzing 1998; Schlack 1992, 1993; Weill 2002). Untersuchungen zeigen, dass
zwischen kindlichen Entwicklungsstorungen und familidren Organisationsmus-
tern Wechselbeziehungen bestehen: So haben Kinder mit neurologischen oder
anderen organischen Problemen ungiinstigere Entwicklungsverldufe, wenn
sie in Familien mit dysfunktionalen Mustern aufwachsen (Goll-Kopka 1997;
Karsch et al. 1989; Laucht et al. 2000; Oerter et al. 1999). Die Verstrickung des
Kindes mit seiner Familie begrenzt friththerapeutische Anstrengungen.

Die familienbezogene Arbeit schafft einen Rahmen, in dem alle Familien-
mitglieder miteinander {iber ihre jeweilige Situation mit dem ,,besonderen Kind*
sprechen konnen und ihre Geschichten und Perspektiven darstellen konnen.
Dieses Bemiihen, die unterschiedlichen Problembeschreibungen und die bishe-
rigen Umgehensweisen der Familienmitglieder in Erfahrung zu bringen, bildet
die Grundlage, um neue und andere Umgangsweisen miteinander zu entwickeln
und auszuprobieren. Dariiber hinaus ist es sinnvoll, sich die Sichtweisen und
Erwartungen der iliberweisenden Institutionen, bzw. der anderen professionell
Helfenden, die mit der Familie bereits arbeiten, wie z. B. Schule, Kindergarten,
Arzte und Therapeuten, gemeinsam mit der Familie anzuschauen und realistisch
zu kldren. Diese Perspektive zielt iiber die Familiengrenze hinaus und themati-
siert das Netz von Interaktionen zwischen den Familienmitgliedern und den ein-
zelnen Behandlern. Denn diese sozial geschaffene Umwelt ,,rund um die Behin-
derung oder Entwicklungsauffilligkeit” kann teilweise mehr Einfluss auf das
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Erleben der Familienmitglieder bekommen als die Behinderung selbst (Cierpka
et al. 2001; Simon 1995; v. Schlippe 2003).

3  Unterschiedliche Formen der Arbeit mit Familien

Aufgrund dieser konzeptuellen Uberlegungen haben wir verschiedene Angebote
entwickelt, um die Eltern und Familien der im Sozialpéddiatrischen Zentrum be-
treuten Kinder stirker mit einzubeziehen. Zunichst finden in allen fachthe-
rapeutischen Abteilungen (Neuropédiatrie, Krankengymnastik, Ergotherapie,
Psychomotorik und Logopidie) begleitende Angebote mit den Bezugspersonen
in Form von Beratung {iber die Therapieinhalte sowie weitere Forderméoglich-
keiten, Hospitationen der Eltern in der Therapie oder gemeinsam gestaltete Sit-
zungen mit Therapeuten, Eltern und Kind statt.

Dariiber hinaus besteht fiir einzelne Familien die Moglichkeit, wenn der
Bedarf aufgrund von Empfehlungen durch die Arzte, durch die fachtherapeuti-
schen Abteilungen oder aus eigenem Wunsch artikuliert wird, im geschiitzten
Rahmen von Familiengespriichen iiber die jeweilige Familiensituation und de-
ren Themen gemeinsam zu sprechen. Beim Angebot einer Therapie oder Beglei-
tung fiir eine Familie durch den Fachbereich Psychologie und Sozialarbeit gilt es
zu beachten, dass sich die Erwartungshaltung der Eltern bei der Anmeldung im
SPZ zunichst fast ausschlieBlich auf die Symptome und Auffélligkeiten der Kin-
der und Jugendlichen bezieht. Die Eltern mochten zunéchst auf der Ebene des
Kindes bleiben. Sie fiihlen sich dadurch als Eltern weniger bedroht und verunsi-
chert. Deshalb ist es bei dem Perspektivenwechsel weg vom Kind und hin zur
Mutter-/Vater-Dyade sowie zur familiiren Ebene besonders wichtig, die Versa-
gensiingste und Schuldgefiihle der Eltern, die stets bei Auffilligkeiten existie-
ren, nicht noch zu schiiren, sondern der Familie von Beginn an zu vermitteln,
dass das Ziel von Familientherapie u. a. darin besteht, die Ressourcen der Fami-
lie zu fordern, dass es ldngerfristig zu einer Entlastung fiir die ganze Familie
kommen kann.

Von einzelnen Eltern im SPZ wurde immer wieder der Wunsch geduf3ert,
andere Eltern in dhnlicher Situation kennen zu lernen und sich mit ihnen austau-
schen zu kénnen. Auch in den Erhebungen zu den Erwartungen und Wiinschen
von Eltern mit behinderten und entwicklungsauffilligen Kindern sprechen sich
fast 70% der Eltern dafiir aus, sich mit anderen Eltern austauschen zu wollen
(Brambring 1997; Speck u. Peterander 1994). Bei der Evaluation dieser angelei-
teten Gruppenangebote wird deutlich, dass diese die Selbsthilfe-, Alltags- und
Fachkompetenzen der Eltern unterstiitzen und stdrken. Von der Arbeit in Eltern-
gruppen profitieren nicht nur die Gruppenmitglieder selbst, sondern auch die
professionell Helfenden und die Gesellschaft. Die Eltern werden nicht nur kriti-
scher und aufmerksamer, sondern zeigen auch grof3ere Bereitschaft, in der The-
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rapie des Kindes aktiv zu werden. Sie sind auch eher motiviert, sich in Selbsthil-
feorganisationen und politischen Aktionen fiir Behinderte zu engagieren. Des-
halb haben wir im Rahmen des Fachbereiches Psychologie und Sozialarbeit eine
halboffene, kontinuierlich stattfindende Elterngruppe sowie eine halboffene
kontinuierliche Miittergruppe konzipiert und iiber Jahre hinweg angeboten. Um
Geschwister und insbesondere Viter, die beruflich sehr eingespannt sind, noch
besser zu erreichen, bieten wir seit neun Jahren Familienseminare am Wochen-
ende in naturnahen Tagungshdusern an.

4 Familientherapie mit einer einzelnen Familie

Beim Angebot einer Therapie oder Begleitung fiir eine Familie gilt es zu beach-
ten, dass sich die Erwartungshaltung der Eltern bei einer Anmeldung im SPZ
zunéchst fast ausschlieBlich mit Symptomen und Auffélligkeiten der Kinder und
Jugendlichen verkniipfen. Die Eltern mochten zunichst auf der Ebene des Kin-
des bleiben. Dadurch fiihlen sie sich als Eltern weniger bedroht und verunsi-
chert. Dem Kind soll geholfen werden. Die Haltung mancher Eltern kann wie
folgt umschrieben werden: ,,Wir geben hier lediglich unser Kind zur Untersu-
chung/Diagnostik und Therapie ab. Bitte lassen sie uns auBlen vor!* Die eigene
Betroffenheit der Eltern, ihre Verzweiflung und ihre Angste sowie die Krinkun-
gen stehen zunichst fiir die Eltern nicht als Thematik im Vordergrund. Die The-
rapie hilft der Familie zundchst dabei, sich quasi in einem Spiegel zu betrachten
und ihre bisherigen Umgangsweisen untereinander zu erkennen.

Die Grundlage fiir die weitere Arbeit bildet das ressourcenfokussierende
Vorgehen im Gesprich. Dies bedeutet in der diagnostischen Phase, das positive
Potenzial zu erkennen und herauszufinden, was die Kinder konnen. Es beginnt
mit der Frage, in welchen Kontexten das Kind schon heute Fihigkeiten und Stér-
ken zeigt. Es bedeutet weiterhin, giinstige Verhaltensweisen hervorzuheben und
gemeinsam mit der Familie die positiven Moglichkeiten des Kindes gezielt zum
Vorschein zu bringen. Hinzu kommt, gezielt nach Ausnahmen von dem proble-
matischen Verhalten zu suchen und diese Ausnahmesituationen mit den Famili-
enmitgliedern gemeinsam zu analysieren. Wer kann dazu beitragen, dass diese
Ausnahmesituationen Ofter auftreten? Das Ziel besteht darin, den Familienmit-
gliedern eine optimistische Perspektive zu ermoglichen, in dem das positive
Potenzial, das die Kinder und ihre Familien mitbringen, und das sie in den ange-
strebten Verdnderungsprozess einbringen konnen, hervorgehoben wird (Coles
2003; Klemenz 2003).

Die Diagnostik gestaltet sich im Prozess zusammen mit der Familie.
Dabei spielt insbesondere die Beobachtung der Interaktionen im Raum eine
wichtige Rolle. Es konnen auch Tests, Zeichnungen oder das Genogramm einge-
setzt werden. Beim Genogramm handelt es sich um eine graphische Darstellung
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eines erweiterten Familienstammbaums an einer Tafel oder auf groBen Blittern.
Dadurch lassen sich Familiengeheimnisse und problematische Tabus, die sich
auf Mythen zu den Ursachen der Behinderung in der weiteren Familie beziehen,
leichter thematisieren (Reich 1996). Es besteht weiterhin die Moglichkeit,
bereits beim Aufzeichnen des Familienstammbaums auf Ressourcen zu achten.

Neben der ressourcenorientierten Gesprichsfiihrung und ihren spezifi-
schen Fragen haben sich Videoanalysen, handlungsorientierte kreative Interven-
tionen sowie Literatur als besonders sinnvoll fiir die Arbeit mit den Familien
herausgestellt (v. Schlippe u. Schweitzer 1996). Bilder sind manchmal fiir Fami-
lien anschaulicher und konkreter, um ihre Interaktionen zu erkennen. Diese Bil-
der konnen eine gute und eindriickliche Grundlage fiir die Reflexion und Suche
nach Verdnderungen bilden. Dazu lasse ich die Familien Videos vom sozialen
Austausch wie etwa bei Spielen oder beim Essen mitbringen, oder wir drehen
eine Sequenz bei einer gemeinsamen Spielsituation im Raum. Mit der ganzen
Familie schauen wir uns danach den Ausschnitt an, um gemeinsam dariiber zu
sprechen. Biicher mit Informationen und Darstellungen von Eltern, denen es
auch so dhnlich ergeht, empfinden viele Eltern als bereichernd und hilfreich, so
dass ich entsprechende Titel ausleihe. Diese konnen in der nichsten Sitzung
dann als Gespriachsgrundlage dienen.

5 Handlungsorientierte kreative Aktivititen und Interventionen,
um Kinder angemessener in die Therapie mit einzubeziehen

Untersuchungen und Erhebungen bei Kindern, die an Familientherapien teilge-
nommen haben, belegen, dass diese teilhaben wollen, aber auf eine kindgeméfe
Art und Weise beteiligt werden mochten und nicht wiinschen, dauernd im Fokus
der Aufmerksamkeit zu stehen (Rotthaus 2003).

Neben dem Gesprich mit der Familie und den oben beschriebenen Video-
analysen haben wir deshalb aktiven, handlungsorientierten und spielerischen
Methoden wie Bewegung und kreativen gemeinsamen Aktivitdten aller Famili-
enmitglieder einen besonderen Stellenwert eingerdumt (Goll-Kopka 2000; Har-
vey 1990; Meeth 1995; Kinzinger 1995; Walthes 1991). Diese nicht verbal ori-
entierten Spielphasen sind sehr gut geeignet, Kinder in die Familientherapie
aktiv mit einzubeziehen. Die Familiensitzungen finden in einem groen Thera-
pieraum mit Materialien (wie z. B. grole Spielbausteine, Puppen, Seile, unter-
schiedliche Kissen, Turnmatten, Tiicher, Zeichenblocken, Stiften und einer
Wandtafel) statt.

Die Prozesse der Familie werden durch die gemeinsame Handlung inner-
halb einer Bewegungs- oder Spielsequenz unmittelbar fiir alle Beteiligten er-
fahrbar. Diese sinnlich-konkrete Veranschaulichung des gemeinsam im Thera-

28



Familienarbeit in einem Sozialpédiatrischen Zentrum

pieraum Erlebten erleichtert manchen Familien den Einstieg und kann die Basis
fiir die weitere Kommunikation tiber die Interaktionen bilden, die im Raum
durch gemeinsames Spiel, Zeichnen oder Bewegen sichtbar wurden. Das bedeu-
tet, auch die Interaktionen aller im Raum im Blick zu haben und auf mehrere
Personen gleichzeitig zu reagieren. Die Familiendynamik inszeniert sich so im
Raum. Durch das gemeinsame Bewegen, kreative Handeln und Spielen von
Eltern und Kindern kénnen Eltern Moglichkeiten der Selbsterfahrung und des
Selbsterlebens eroffnet werden, die das Verstiandnis fiir ihre Kinder erweitern,
verdndern und vertiefen (Schmidtchen 1996). Gemeinsame Bewegungs- und
Spielsituationen bilden so die Basis der weiteren Kommunikation und Interak-
tion.

Durch die Benutzung von kindgerechten Bildern konnen Kinder in den
verschiedenen Entwicklungsstufen auch gut erreicht werden. So eignen sich
kindgerechte Metaphern, Geschichten oder Phantasiegestalten wie etwa der Co-
Therapeut Konig Tiger, der die Stirken und das magische Denken der Kinder
zwischen drei und neun Jahren und ihre Familien auf eine besondere Art und
Weise anspricht (Wood 1986).

,Mein Freund und Co-Therapeut, der Konig Tiger, hilft Kindern zu wach-
sen und besser mit ihren Problemen fertig zu werden.* Der Tiger ist fiir Kinder
ein Held, der Stirke, Mut und Ausdauer verkorpert. Der Konig Tiger hat einen
groflen Optimismus gegeniiber Menschen und ihren Problemen und vermittelt
Freude und Spal in Bezug auf das Leben der kleinen Patienten und ihrer Famili-
en. Ich fithre meinen Freund Konig Tiger bei den Familien, bei denen es sinnvoll
erscheint, am Ende der ersten Sitzung mit einem Spannungs- und Geheimnisbo-
gen ein. In einer kindgerechten Art und Weise stelle ich meinen ,,Co-Therapeu-
ten“ vor:

,Heute haben wir viel geredet — ich mochte dir und Thnen noch von je-
mand ganz Speziellem erzéhlen. Ich habe einen Freund, der kann sehr spezielle
Sachen. Ich glaube, er wiirde gerne Dein Freund werden. Ich erzihle nicht je-
dem davon. Er lebt draulen vor der Stadt. Er hat den Dschungel verlassen ...
musste stark werden. Er kann selbst keine Post bekommen, da er zuriickgezogen
lebt. Post kann bei seiner Freundin Andrea abgegeben werden ... Nach dieser
dramatisierenden Einfiihrung, die das Kind und Familie anspricht, schreibt der
Tiger Briefe an das Kind und die Familie und bittet um Antwortschreiben. Ge-
meinsam mit seinen Geschwistern oder Eltern kann das Kind Briefe, Bilder oder
Antwortschreiben gestalten. Das Eintreffen, Lesen und Beantworten der Briefe
ermoglicht allen eine positive Begegnung untereinander. Konig Tigers Briefe
sind u. a. mit einem groBen schonen farbigen Tigerkopf versehen und bilden
visuelle Ankerpunkte fiir die Familie, die inhaltlich an die Stirken und néchsten
Entwicklungsschritte des Kindes appellieren. Die Erwachsenen oder die élteren
Geschwister konnen die Briefe vorlesen und alle zusammen antworten. Zur I1-
lustration ein kurzer, exemplarischer Briefausschnitt an einen fiinfjahrigen Jun-
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gen: ,Lieber Bastian (Name geéndert) — Mein Name ist Konig Tiger. Meine
Freundin Andrea hat mir von dir iiber das Tigertelefon erzéhlt. Ich bin vor freu-
diger Uberraschung von meinem Thron gefallen als ich gehort habe, dass du
jetzt immer trockene Hosen hast! Jetzt kannst du immer schone Hosen anziehen
wie die gro3en Kinder. Toll! Andrea hat mir auch erzihlt, dass du sehr gerne und
gut Puzzles zusammen legen kannst. Herzlichen Gliickwunsch zu dem gro3en
Puzzle, dass Du bei Andrea zusammen gelegt hast! ...

6 Die kontinuierliche, halboffene Elterngruppe

Die halboffene Elterngruppe fand iiber ca. viereinhalb Jahre einmal im Monat
fiir 90 Minuten an einem Abendtermin zwischen 20.30 und 22 Uhr statt. Es be-
teiligten sich ca. acht Elternpaare oder Elternteile. Die Gruppenteilnehmer blie-
ben iiber eine Zeit hinweg konstant und in bestimmten Abstinden konnten nach
Absprache neue Teilnehmer hinzukommen.

Die Inhalte der Gruppentreffen waren emotionale Themen, wie die Auf-
arbeitung des Gefiihls, kein gesundes Kind zu haben, sozial-emotionale Inhalte,
wie z. B. der Umgang des auBerfamiliiren Umfeldes mit dem besonderen Kind
sowie informative Themen {iber Pflegegeld oder Integrationsmafnahmen.

In einer Gruppe von Gleichbetroffenen konnten sich die Eltern leichter
iiber ihre Angste und Unsicherheiten, Zweifel sowie ihre Schamgefiihle, ein
entwicklungsbeeintrichtigtes Kind zu haben, austauschen. Sie konnen gemein-
sam neue Bedeutungszusammenhinge konstruieren und sich gegenseitig in Lo-
sungsideen bestédrken.

Den Erfahrungsaustausch unter Betroffenen erlebten die Gruppenteilneh-
mer als hilfreich und entlastend in der Aufarbeitung von Schuldgefiihlen, Krén-
kungen und Abwertungen aus dem sozialen Umfeld. Sie sahen, dass Andere
dhnlichen Abwertungen und Beschuldigungen ausgesetzt sind oder in dhnlichen
Prozessen stecken wie sie selbst. Das bestirkte das Gefiihl der Teilnehmer nicht
allein mit ihren Schwierigkeiten zu sein und erleichterte die Suche nach Losun-
gen und Bewiltigungswegen.

Gerade die Frage nach moglichen Ursachen des ,,Ungliicks® fiihrt oft zu
belastenden Selbstbeschuldigungen. Selbst wenn sich fiir die jeweilige Behinde-
rung konkrete — das heift medizinisch fassbare — Ursachen finden lassen, bleibt
das Ereignis oft unbegreiflich. Es war fiir die Teilnehmer entlastend, zusétzlich
zu den Aussagen von professionell Unterstiitzenden die Sichtweisen der anderen
Teilnehmer dazu zu horen und neue konstruktive Bedeutungszusammenhinge
zu entwickeln.

In jeder neuen Lebensphase des Kindes — zum Beispiel beim Kindergar-
teneintritt, beim Schulbeginn oder bei Berufswegentscheidungen — werden die
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Eltern in immer neuer Form mit der Entwicklungsbeeintrdchtigung bzw. Erkran-
kung ihres Kindes konfrontiert. Die Erfahrungen der Eltern, die diesen jeweili-
gen Schritt schon erfolgreich hinter sich gebracht hatten, bildeten wertvolle In-
formationen fiir die anderen Eltern.

Zu den eher informativen Themen entstanden aus der Gruppe heraus auch
politische Bestrebungen: So wurden Informationsveranstaltungen mit Verant-
wortlichen fiir Integrationsmanahmen und Lehrern von verschiedenen Schulty-
pen organisiert und durchgefiihrt. Die Gruppe entwickelte aulerdem einen Be-
urteilungsbogen zur Qualitdt der Betreuung einer Einrichtung, die sie auch
anderen Eltern zu Verfiigung stellte. Weiterhin konnten zum Beispiel zusétzliche
integrative Schulplitze durch das Engagement der Gruppe geschaffen werden,
und Familien unterstiitzten sich gegenseitig bei Behordengingen oder bei der
Beantragung von Pflegegeld.

Uber die formellen Treffen der Gruppen hinaus wurden je nach Jahreszeit
Nachmittage wie Sommerfeste im Garten oder eine Adventsfeier mit allen Fami-
lien und den Kindern organisiert. Manche Eltern, insbesondere Miitter, trafen
sich auch aufBerhalb der Gruppe und intensivierten den privaten personlichen
Kontakt.

7  Die halboffene, kontinuierliche Gruppe fiir Miitter

In der Zusammenarbeit mit den Familien der betreuten Kinder stellte sich fiir
uns heraus, dass gerade Frauen einer extrem starken physisch-psychischen
Belastung in ihrer Mehrfachrolle als Berufstitige, Ehefrau und Mutter (ja Co-
Therapeutin) eines entwicklungsgefihrdeten oder behinderten Kindes ausge-
setzt sind (Goll 1994b; Jonas 1991; Tietze-Fritz 1993). Im Gegensatz zu den
Vitern, deren Belastungen und Schwierigkeiten wir keineswegs schmélern wol-
len, hatten wir den Eindruck, dass die Miitter einen massiven bis volligen Ver-
zicht auf eine ,.eigenstiandige* Gestaltung ihres Lebens vornahmen. Eigene Be-
diirfnisse, Wiinsche und Empfindungen wurden nicht mehr geiduBert oder waren
verloren gegangen. Zur Illustration sei das Zitat einer Mutter eines behinderten
Kleinkindes angefiihrt: ,,Wenn es meiner Tochter gut geht, geht es mir auch gut.
Wenn es ihr schlecht geht, geht es mir auch schlecht. Wie es mir selbst geht,
weif ich nicht mehr.*

Vielfach berichteten die Frauen iiber dhnliche Schwierigkeiten: Belastun-
gen im Vollzug des Alltags bei einem besonderen Kind; Verlust von eigenen
Moglichkeiten in der Lebensgestaltung; Abgestempeltwerden in der Offentlich-
keit — von Auflenstehenden werden lineare Kausalzusammenhénge zwischen
der Beeintrdchtigung des Kindes und der Erziehung speziell durch die Mutter
gezogen, Uberforderungen durch das behinderte Kind, die auch in eine Beein-
trachtigung des Selbstvertrauens miinden konnen (Jonas 1991). Diese hier nur in
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Ausschnitten wiedergegebenen, verschiedenen Belastungen iiberlagerten das
ohnehin schon schwierige Verhéltnis zu ihren Kindern.

Die Gruppe sollte eine Moglichkeit der Begegnung fiir Frauen in dhnli-
chen Lebenssituationen sein, um durch einen gegenseitigen Erfahrungs- und
Problemaustausch auch eine Solidarisierung untereinander und somit auch eine
Initiilerung von Selbsthilfekriften zu ermoglichen. Diesen Prozess versuchten
wir von unserer Seite aus zum einen durch eine systemisch-frauenorientierte
Perspektive der thematischen Inhalte und zum anderen durch tanztherapeutische
Angebote zu Bewegung und Entspannung zu unterstiitzen (Goll 1994b). Die
Verkniipfung dieser beiden Herangehensweisen erwies sich als bereichernd fiir
die Bearbeitung der spezifischen Problematik dieser Miitter: Die zum Teil kor-
perschulenden Haltungs- und Bewegungsangebote erlebten die Frauen als Un-
terstiitzung und Verbesserung der im Umgang mit dem besonderen Kind erfor-
derlichen Alltagsverrichtungen (z. B. in der Pflege, beim Heben und Tragen
etc.). Durch das Kennenlernen von entlastenden Entspannungsangeboten war es
den Frauen moglich, diese unmittelbar auch in ihrem anstrengenden Alltag
anzuwenden und einzusetzen. Hier wurden beispielsweise Angebote wie Pro-
gressive Muskelentspannung nach Jacobson, Bartenieff Fundamentals, Phanta-
siereisen zu einem kraftspendenden Energieplatz, Atemmeditationen und struk-
turiertes und freies Bewegen auf Musik vorgestellt und angeleitet.

Die systemisch-frauenorientierte Sichtweise auf die Familie durch ,,gen-
der-sensitive* Leitfragen der Gruppenleiterinnen sowie u. a. durch den reflektie-
renden Einbezug der Mehrgenerationenperspektive auf die besondere Beein-
trichtigung des Kindes, stirkte das Selbstbewusstsein der Frauen und fiihrte zu
einem offeneren Zu- und Umgang mit der Behinderung innerhalb der Familie
(Ebbecke-Nohlen 1992; Riicker-Emden-Jonasch u. Ebbecke-Nohlen 1992). Die
gemeinsamen Uberlegungen zu den Moglichkeiten des verstirkten Einbezugs in
die Erziehungsaufgaben und Alltagspflichten mit den betroffenen Kindern
durch Lebenspartner und andere Bezugspersonen trugen zur psychischen und
physischen Entlastung der Frauen bei.

8 Die Familienseminare

Um Geschwisterkinder, die oftmals aulen vor bleiben, in den Angeboten fiir
Familien mit entwicklungsbeeintrichtigten Kindern und insbesondere Viter, die
beruflich sehr eingespannt sind, noch besser zu erreichen, bieten wir seit neun
Jahren Familienseminare am Wochenende in naturnahen Tagungshédusern an.
Fiir jeweils acht bis zehn Familien mit entwicklungsgefdhrdeten, behin-
derten und chronisch kranken Kindern und deren gesunde Geschwister bieten
wir in bestimmten Abstidnden ein Seminar von Freitagnachmittag bis Sonntag-
nachmittag in einem familiengerechten Seminarhaus in naturnaher Umgebung
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an. Diese Wochenenden ermoglichen das Kennenlernen der Familie in einem
anderen Umfeld, das nicht durch die ,kiinstliche Fordersituation des Sozial-
pidiatrischen Zentrums geprégt ist (Brambring 1997; Wanschura u. Katschnig
1986). Neben dem Austausch unter den Betroffenen — die Weisheit der Gruppe
zu nutzen —, ist es das Ziel dieser Aktivitidten, die Familien in ihren emotionalen
und erzieherischen Kompetenzen zu stirken.

Die Inhalte der familienbezogenen Runden sind auf die Mdglichkeiten
und Aktivititen des entwicklungsauffilligen, behinderten und chronisch kran-
ken Kindes und deren Geschwister ausgerichtet. Die Elternrunden sind von den
Themen und Interessen der Eltern geprigt. Parallel dazu wurde eine Gruppe fiir
alle Kinder angeboten. In den Elternrunden wurde in Form von themenzentrier-
ten Gespriachsrunden und unterstiitzt durch Kurzreferate oder Filme gearbeitet.
In der Elterngruppe bemiihten wir uns auch um geschlechtsspezifische Sicht-
weisen. Diskutiert wurde etwa die Frage: Wie sieht die unterschiedliche Bewil-
tigung der Beeintrichtigung ihres Kindes bei Miittern im Vergleich zu Vitern
aus? Durch ,,gender-sensitive” Leitfragen wurden Differenzen beleuchtet, ein
besseres gegenseitiges Verstdndnis der Eltern untereinander erreicht und Mog-
lichkeiten der gegenseitigen Entlastung erarbeitet.

In den Familienrunden gilt es, mit den beteiligten Familien Bewegungs-
und Spielformen zu finden, die einen hohen Anteil an Selbstgestaltung fiir die
Kinder eroffnen und selbststindig ausgefiihrte Bewegungen beinhalten (Goll-
Kopka 2000; Klaes u. Walthes 1996). Das gemeinsame Bewegen und kreative
Handeln von Kindern, Eltern und Mitarbeitern ermoglichte einen anderen, von
wechselseitiger Akzeptanz getragenen Kontakt zwischen allen Teilnehmern der
Familienwochenenden.

Familienrunde: An der Familienrunde nehmen alle Familienmitglieder, die
beiden Leiterinnen des Seminars sowie die vier Kinderbetreuer teil. Die Inhalte
der familienbezogenen Runden sind thematisch von den Moglichkeiten und Ak-
tivitdten des entwicklungsauffilligen und behinderten Kindes und seiner Ge-
schwister bestimmt. In den Familienrunden machen wir kreative Malangebote,
fiihren einfache Tanz- und Bewegungsspiele durch und singen gemeinsam Lie-
der. Hier versuchen wir Formen zu finden, die einen hohen Anteil an Selbstge-
staltung fiir die Kinder er6ffnen (Goll 1994a). Das gemeinsame Bewegen und
kreative Handeln von Kindern, Eltern und Mitarbeitern ermdglicht einen spiele-
rischen Kontakt zwischen allen Teilnehmern der Familienwochenenden. Hiufi-
ge Kommentare lauten: ,,Endlich féllt mein Kind einmal nicht auf!* oder ,,Es ist
hilfreich und interessant, auch einmal andere behinderte Kinder und ihre Mog-
lichkeiten zu erleben.*“ Nach Phasen der Beschamung, Angst und Isolation, die
bei manchen teilnehmenden Familien schon iiber Jahre andauern, ist nun zur
Abwechslung auch einmal ein unbefangenes Lachen miteinander moglich.

Elternrunde: Die Elternrunde ist von den Themen und Interessen der
Eltern geprigt. In der Elterngruppe wird in Form von themenzentrierten Ge-
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sprachsrunden und unterstiitzt durch Kurzreferate, Filme oder der Einladung
von auswirtigen Experten als Referenten gearbeitet. So stellten zum Beispiel
zwei Vertreterinnen der Selbsthilfeorganisation ,,Gemeinsam leben — gemein-
sam lernen® verschiedene Integrationsmafinahmen fiir behinderte Kinder und
Jugendliche vor. Besonders interessant fiir die teilnehmenden Eltern waren die
MaBnahmen zur Integration von behinderten Kindern und Jugendlichen in ihrer
Freizeit sowie unterstiitzte Arbeitsplitze fiir behinderte Jugendliche, die eine
Alternative zur Werkstatt fiir Behinderte darstellen konnen. Hier eine Auswahl
von zentralen Themen, die sich die Eltern wiinschen:

— Unterschiedliche Bewiltigungsprozesse von Vitern und Miittern.

— Konkrete piddagogisch-psychologische Hilfen bei Alltagssituationen mit dem
behinderten Kind, wie z. B. aggressive Verhaltensweisen oder Sexualitit bei
behinderten ilteren Kindern.

— Umgang mit Geschwisterkindern und nahen Verwandten wie Grof3eltern.

— Krinkungen und Selbstwertproblematik, ein behindertes Kind zu haben.

— Institutionelle Betreuung des Kindes in Sondereinrichtungen vs. integrativen
Einrichtungen.

— Die Zukunft des behinderten Kindes: Wie wird eine Ablosung fiir die Eltern
moglich? Kann ich es mir zugestehen, mein Kind auch institutionell bei-
spielsweise in einem Heim unterzubringen?

Kindergruppe: Parallel zur Elternrunde findet die Kindergruppe statt. Manchmal
sind die Kinderbetreuer die einzigen und ersten ,,fremden‘ Personen, denen das
entwicklungsauffillige Kind anvertraut wird, oder es nimmt zum ersten Mal an
einer Gruppe teil. Diese neuen Erfahrungen in der Kinderbetreuung fliefen als
Riickmeldung und Thema wieder in die Elternrunde mit ein.

Geschwistergruppe: In der Gruppe wird den Geschwisterkindern die Mog-
lichkeit geboten, ihre Gefiihle und Einstellungen zu ihrem ,,besonderen* Ge-
schwister spielerisch, malend und in Gespridchen auszutauschen. Wir versuchen
hiermit, einen Prozess der Verselbstindigung zu unterstiitzen, der von der Rolle
eines familienstabilisierenden Elements hin zu der eines eigenstidndigen Famili-
enmitgliedes weist. Denn oft weisen Eltern den gesunden Kindern die Rolle des
versorgenden Familienmitgliedes fiir das kranke Geschwister zu: ,Katharina
muss einmal fiir Sven sorgen, wenn wir nicht mehr da sind.* Oder: ,,Wir iiberle-
gen, ob wir noch weitere Kinder bekommen, die sich auch um das behinderte
Kind kiimmern konnen.* Der Schatten der Behinderung fillt auf die Geschwis-
terkinder. Sie fiihlen sich unter einem enormen Leistungs- und Normalitétsdruck
gegeniiber ihren Eltern und der Umgebung. Sie fiihlen sich in der Aufmerksam-
keit und Zuwendung benachteiligt. Sie erleben es als entlastend und unterstiit-
zend, einmal andere Kinder in ihrem Alter zu erleben und kennen zu lernen, die
auch ,,besondere Geschwister haben.

Diese drei letztgenannten Gruppenangebote finden dreimal iiber jeweils
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ca. drei Stunden mit Pausen am Wochenende statt. Stellvertretend fiir die schrift-
lichen und miindlichen Bewertungen der Familien am Ende des Familiensemi-
nars, die als Riickmeldung auch die Grundlage fiir unsere weitere Arbeit bilden,
mogen Zitate von Familienmitgliedern stehen.

Ein Vater: ,,Ich war ja sehr skeptisch, ob ich iiberhaupt kommen soll, und habe mich erst in
allerletzter Minute entschieden. Ich bin froh, da gewesen zu sein. Insbesondere die Sicht-
weise der Viter und diese im Umgang mit ihren Kindern zu sehen hat mir geholfen. Auf-
grund meiner beruflichen Verpflichtungen kenne ich keine anderen Viter behinderter Kin-
der. Dieser Rahmen ist eine gute Moglichkeit fiir beruflich eingespannte Viter.“ Das
Ehepaar hatte seit der Geburt des behinderten Sohnes vor drei Jahren tiber die Behinde-
rung kaum miteinander gesprochen. Der geschiitzte Rahmen der Gruppe erwies sich als
angemessen fiir eine beginnende Kommunikation zwischen ihnen.

Die Mutter: ,,... Dieses Seminar gibt mir u. a. viel Kraft fiir meinen anstrengenden
Alltag und ich freue mich das ganze Jahr darauf ...*
Ein Geschwisterkind (dltere Schwester): ,,... Ich mochte mich mit dem anderen

Maidchen weiterhin treffen. Der geht es genauso wie mir ... Es war toll, mit der mal iiber
unsere Briider und Eltern zu reden ...*

9 Beschreibung einer Familientherapie

Abschliefend mochte ich den Verlauf der Therapie mit Familie Berger (der
Name ist fiktiv) darstellen. Moritz Berger wurde im Alter von knapp zwei Jahren
aufgrund des Verdachtes auf affektinduzierte epileptische Anfille sowie Ent-
wicklungsriickstdnden in der Grob- und Feinmotorik als ,,diagnostischer Pro-
blemfall* im SPZ vorgestellt.

Vorgeschichte: Moritz wurde in der 39. Schwangerschaftswoche aus Schidellage gebo-
ren. Im vierten Lebensmonat zeigte er bereits Phasen von Luftanhalten bis zu ca. einer
Minute. Mit zehn Monaten, so berichteten die Eltern, seien erste ,,Krimpfe* aufgetreten —
Moritz habe plotzlich heftig geschrien, die Luft angehalten, sei blau angelaufen, Hénde
und Fiife hitten sich versteift, er habe mit Armen und Beinen gezuckt und dann die Augen
nach oben seitlich verdreht. Krimpfe dieser Art hitten etwa 3 Minuten gedauert. Diese
»Anfille® (auch zeitweilig mit fokalen Symptomen wie Faustschluss) wiederholen sich
seit dieser Zeit und haben an Haufigkeit und Dauer stetig zugenommen. Zum Zeitpunkt
der Vorstellung im SPZ hatte Moritz ca. 3 dieser Anfille von ca. 3 min bis 20 min. Dauer
pro Tag. Der Junge war wegen dieser Zusténde zur stationdren Diagnostik und Behand-
lung bereits an acht verschiedenen ambulanten und stationiren Einrichtungen vorgestellt
und behandelt worden. Diese Art von medical-shopping oder Therapietourismus, den wir
oft erleben, zeigt deutlich die Suche der Eltern nach Hoffnung auf Behandlung und Hilfe.

Neuropddiatrische Diagnostik und Behandlungsempfehlung: Die neuropédiatrische
Diagnostik bestitigte einen Verdacht auf affektinduzierte, epileptische Anfille. Im tiber-
wiegend im Schlaf abgeleiteten EEG zeigten sich einzelne suspekte, jedoch keine siche-
ren Zeichen erhohter cerebraler Anfallsbereitschaft. Eine Kernspintomographie ergab ei-
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nen unauffilligen Befund. Eine antikonvulsive Therapie wurde eingeleitet; gleichzeitig
wurde den Eltern empfohlen, eine Familientherapie zu beginnen.

Zur Therapie mit Familie Berger: Bereits bei der ersten telefonischen Kontakt-
aufnahme wurde Verzweiflung und Ratlosigkeit von Seiten der Eltern benannt:
,,Wir brauchen dringend jemanden!*, aber auch ihre Motivation und Bereit-
schaft fiir Familiengespriche kam deutlich zum Ausdruck. Es wurde ein erstes
Familiengesprich mit der gesamten Familie fiir 90 Minuten vereinbart. Die Sit-
zungen fanden in einem groen Raum mit viel anregenden Materialien zur Be-
wegung fiir Moritz statt. In der ersten Explorationsphase erweiterten wir die el-
terliche Perspektive von der kindlichen Symptomatik auf die gesamte kindliche
Personlichkeit von Moritz, auf seine Fihigkeiten, auf die familidren Bezie-
hungsmuster sowie auf die Dynamik des Paargefiiges. Diese bestitigende Kom-
munikation, die alle gleichermaBen vielparteilich ansprach, ermoglichte dem
Ehepaar Berger eine Distanzierung vom eigenen Verhalten und ein Sprechen
tiber eigene Gedanken, Erziehungshaltungen, Gefiihle und Wiinsche. Einen wei-
teren Gesprichsfokus richteten wir auf Situationen ohne Beschwerden: Was
lduft gut mit Moritz und in der Familie?

Es fanden iiber einen Zeitraum von ca. sieben Monaten fiinf Sitzungen mit
der gesamten Familie statt und mehrere kiirzere Telefonberatungen. Die neuro-
padiatrische Diagnostik, Therapie und Empfehlung zur Familientherapie wurde
von der leitenden Kinderérztin vorgenommen. Die Familientherapie wurde von
mir durchgefiihrt, zwei Sitzungen hat als Co-Therapeutin eine Kollegin, Sozial-
arbeiterin mit Zusatzausbildung in Familientherapie, mitgeleitet.

Familiiire Dynamik und Hypothesen zu Familie Berger: Beide sind leitende
Angestellte mit Studium und Zusatzqualifikationen des gleichen Unternehmens.
Sie leben im eigenen groBBen Haus. Sie waren gewohnt, strukturiert und kontrol-
liert Anweisungen zu geben und einen klaren Arbeits- und Tagesablauf zu befol-
gen. Struktur, Vorgaben, Ehrgeiz in beruflicher und privater Situation sind fiir sie
wichtige Werte und Ziele. Die Geburt ihres geplanten Sohnes Moritz und insbe-
sondere seine Symptomatik brachte dieses bisherige mit klaren Zielvorgaben
kontrollierte Zugehen auf die Welt vollig ins Wanken. Seine kindlichen Bediirf-
nisse und Wiinsche, die flexibles, kreatives Um- und Einstellen auf ihn erforder-
ten, die Planungen im Tages- und Alltagsablauf durcheinander brachten, iiber-
forderten die Eltern. Insbesondere sein ,,Eigensinn®, seine Kreativitit und seine
Symptomatik der unvorhersehbaren, plotzlichen, wie ,aus heiterem Himmel*
entstandenen ,,Anfélle” konfrontierten sie zum ersten Mal in ihrem Leben mit
einer Situation der Kontroll- und Hilflosigkeit. Hinzu kamen eine massive Ent-
tduschung und Schamgefiihle bei beiden Eltern {iber ihren einzigen Sohn und
seine Entwicklungsriickstinde und ,,Anfille®. ,,Er ist kein Renommierkind — In
dieser Aussage der Eltern kommt eine starke psychische Verletzung zum Aus-
druck. ,,Uberall fillt man auf und muss Erkldrungen abgeben. Niemand nimmt
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ihn uns mal ab.”* Thre sozialen Beziehungen hatten sich deutlich eingeschrinkt.
Die GroBmutter miitterlicherseits traute sich nicht mehr, Moritz zu betreuen,
falls was bei den Anfillen passiert.” Interessanterweise fand sich bei der Fami-
lienanamnese ein Bruder miitterlicherseits, der auch im ,,Alter von zwei bis drei
Jahren Luftanhalten praktizierte®. Viterlicherseits bestanden nur lose Kontakte
zur Herkunftsfamilie. Auf der Paarebene zeigte sich eine Konkurrenzsituation,
die sich frither im beruflichen Streben auslebte und jetzt zusitzlich in einem
Wettbewerb im besseren Umgang mit dem Sohn miindete.

Zum Zeitpunkt des Erstgespriaches hatten sich zwei Verhaltenszirkel auf-
gebaut, die sich wie negative Teufelskreise auswirkten. Die Handlungen von
Moritz und die Verhaltensweisen seiner jeweiligen Elternteile bedingten und sti-
mulierten sich gegenseitig, ja beschleunigten sich. Dieser Zirkelprozess bewirk-
te, dass Moritz in seinem Protest und der Suche nach autonomen Verhaltenswei-
sen stecken blieb. Moritz‘ anfallsartige Phinomene und Verhaltensweisen 1sten
beim Vater grofe Unsicherheiten und Angste aus, die zu einem #uBeren und
inneren Riickzug von Moritz fiithrten und auch seine Bewegungsfreiheit ein-
schrinkten. Wenn der Vater sich mit ihm drauflen bewegte, setzte er Moritz am
liebsten in den Kinderwagen. Da hatte er das hochste Ausmall an Kontrolle iiber
ihn. Freie Bewegungen von Moritz erschienen ihm zu bedrohlich. Auch im Haus
war es ihm nicht moglich, ein freies und ausgelassenes Toben zuzulassen. Mo-
ritz traute sich im Beisein des Vaters immer weniger zu und schrinkte sich selbst
immer mehr ein, sobald er den Vater in seinem Blickfeld hatte. Der motorische
Entwicklungsriickstand von Moritz verschlimmerte sich dadurch. Zum Zeit-
punkt des Erstgespréichs konnte und wollte Herr Berger nicht mehr mit Moritz
allein in der Betreuung sein. Bei der Mutter hatte sich, u. a. um diesen inneren
und duBeren Riickzug ihres Mannes fiir Moritz auszugleichen, eine starke emo-
tionale Verstrickung mit ihrem Sohn entwickelt. Sie iiberforderte sich in ih-
ren psychischen und physischen Kriften in der Betreuung von Moritz und konn-
te dies zunédchst kaum kommunizieren.

Beobachtungen und Interventionen: Diese gegenseitig sich bedingenden
Verhaltensweisen zeigten sich auch deutlich im Therapieraum: Moritz hatte sich
selbststéindig mit den Materialien im Raum — groflen Schaumstoffwiirfeln und
einem Kasten — einen Bewegungsparcours gebaut und zeigte uns Erwachsenen
sichtlich stolz und souverin seine Kletterkiinste. Herr Berger wollte im ersten
Impuls sofort einschreiten und Moritz zuriickhalten; der Junge reagierte unmit-
telbar, wurde unsicherer und fiel prompt bei Hiirden hin, die er vorher souverin
meisterte. Bereits der Blick und die Haltung des Vaters hatten also geniigt, ihn zu
verunsichern. Von diesen Szenen konnten wir auf Interaktionsmuster schlief3en,
die nicht nur den motorischen Entwicklungsriickstand mitbedingten, sondern
auch die Krimpfe mit auslosten. Es war den Eltern moglich, Zusammenhinge
zu erkennen, wie sie durch rigide Vorgaben Moritz zunehmendes Bediirfnis nach
einem groferen eigenen Radius selbstbestimmter, autonomer Verhaltensweisen
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einschriankten. Moritz lehnte sich auf, verweigerte sich. Es zeigte sich das ein-
und festgefahrene Verhaltensmuster, den Widerspruch von Moritz nicht wahr-
zunehmen oder nicht darauf zu reagieren. Nach gemeinsamen Herausarbeiten
dieses Verhaltenszirkels und Uberlegungen nach Verinderungen konnte Herr
Berger schneller diese angstvollen Momente erkennen, sich entspannen und
wieder unter Kontrolle bringen. Frau Berger konnte sich zunehmend von Moritz
18sen.

Abschlussreflexion mit Hausaufgaben nach der ersten Sitzung: (1) In der
Zusammenfassung zum Schluss der ersten Sitzung fokussierten wir die darge-
stellte innerfamilidren Dynamik: die Symptomatik von Moritz passe in die psy-
chische Verletzlichkeit der Eltern und deren Angste vor Kontrollverlust und zu
ihren Schwichen in Bezug auf Flexibilitit. (2) Wir befassten uns mit den Stirken
von Moritz; es ging darum, ihn nicht nur als das ,,Anfallkind* wahrzunehmen,
sondern zum Beispiel auch seine musikalischen Vorlieben zu erkennen und zu
fordern. (3) Wir iiberlegten attraktive gemeinsame Aktivititen mit Bewegung,
die Herr Berger selbst gern durchfiihrte und die er sich mit seinen Sohn zutraute:
etwa wochentliches gemeinsames Schwimmen von Vater und Sohn oder der Er-
werb einer gut gepolsterten Turnmatte fiir regelméBige ,, Tobeeinheiten* zu Hau-
se. (4) Die Mutter ermunterten wir, eigene Aktivititen unabhéngig von Sohn und
Vater finden. (5) Die Familie sollte Videoaufnahmen von Alltagsinteraktionen
machen, um diese zu weiteren Therapiesitzungen mitzubringen

Weitere Themen und Therapieinhalte in den néiichsten vier Sitzungen: (a)
Durch die Blickveridnderung auf die Stirken von Moritz und die geénderten
Aktivitdten zwischen Eltern und Kind, traten die Affektkrampfe in den Hinter-
grund. (b) Bei den von uns empfohlenen Videoaufnahmen von Eltern und Sohn
bei Alltagsinteraktionen wurden wiederholt die beschriebenen Interaktionsmus-
ter deutlich. (c) Wir konnten wihrend der Therapiesitzungen konkrete Situa-
tionsanalysen von den Anfallssituationen durchfiihren: In der zweiten Sitzung
zeigte Moritz direkt einen Anfall, nachdem der Vater ihm die Jacke anziehen
wollte. (d) Wir analysierten in den Therapiesitzungen wiederkehrende Situatio-
nen nach dem Muster: Wer macht was, wie und welche Einstellungen werden
wie sichtbar? (e) Gemeinsame Suche nach Entlastungsmoglichkeiten der Eltern,
indem wir nach sozialen und personalen Ressourcen fragten. Die Wiederaufnah-
me von Paaraktivititen konnte dadurch erleichtert werden, dass die Eltern die
Nichte von Herrn Berger, die als Kinderkrankenschwester neu in ihren Ort gezo-
gen war, als Babysitter gewinnen konnten. (f) Genaue, systematische Beobach-
tungen von Moritz unter antikonvulsiver medikamentoser Therapie und wie er
ohne Medikamente zurechtkam. Die Medikamente konnten schlieBlich nach der
zweiten Sitzung abgesetzt werden. (g) Berufliche Verdnderungen 16sten eine er-
neute Instabilitdt und Unsicherheit im familidren Gefiige aus. Herr Berger mach-
te sich als Unternehmensberater selbststindig, und Frau Berger kehrte nach Be-
endigung ihres Erziehungsurlaubs als Teilzeitkraft in ihre alte Abteilung zuriick.

38



Familienarbeit in einem Sozialpddiatrischen Zentrum

Durch ihre Teilzeittdtigkeit war sie ihr vormals untergebenen Mitarbeitern
gleichgestellt und verlor einen wichtigen Funktionsbereich.

Bilanz zum Abschluss der Familientherapie von Familie Berger: (1) Moritz
zeigt seit Monaten auch ohne Medikamente keinen affektinduzierten epilepti-
schen Anfall mehr. (2) Moritz besucht einen normalen Kindergarten — was sehr
lange in Frage stand und von dem entsprechenden Kindergarten erst abgelehnt
wurde. (3) Durch zunehmendes aktives Handeln und das Sammeln von eigenen
sensumotorischen Erfahrungen hat Moritz Sicherheit im Umgang mit seinem
eigenen Korper gewonnen und damit auch Selbstsicherheit im eigenen Verhal-
ten. Er zeigt eine deutliche Stabilisierung seiner Motorik. Er hat somit seine
motorischen Entwicklungsriickstinde aufgeholt und bewegt sich wesentlich
sicherer. Diese groflere sensumotorische Sicherheit hat ihm auch zu mehr
Selbstbewusstsein verholfen. Er fiihlt sich sozial sicherer im Umgang mit
Gleichaltrigen. So war es auch moglich, dass die Familie gemeinsam mit einem
befreundeten Ehepaar mit einem gleichaltrigen Madchen in Urlaub fuhr, was sie
sich vorher nicht zugetraut hatte. (4) Herr Berger wirkt viel gelassener und si-
cherer im Umgang mit Moritz. Er kann auf ihn flexibler, unbeschwerter zuge-
hen. Vater und Sohn finden gemeinsame freudvolle Aktivititen, die beiden Spaf3
machen, auch in der Bewegung. Der Vater iibernimmt Teile des Tagesablaufs mit
Moritz selbststidndig, was ihm seine freiberufliche Zeiteinteilung ermoglicht. (5)
Frau Berger hat sich in ihrer Teilzeittidtigkeit gut arrangiert und kann die Gren-
zen der eigenen Belastbarkeit akzeptieren. Sie erlebt es nicht mehr so stark krén-
kend, voriibergehend nicht mehr in leitender Funktion zu sein. Sie hat sich dafiir
andere Aufgabenbereiche und Bestitigungen auflerhalb des Arbeitsfelds ge-
sucht. (6) Die Paarebene konnte gestirkt werden. Das Ehepaar traut sich zuneh-
mend eigenen, von Moritz unabhédngigen Aktivititen nachzugehen.

10 Fazit

Zusammenfassend mochte ich betonen, dass die Qualitit der Beziehungen, in
der ein entwicklungsauffilliges Kind eingebunden ist und in denen es intera-
giert, seinen Entwicklungsverlauf und die Effizienz der friihtherapeutischen Be-
miihungen bestimmen. Deshalb muss sich (Friih-)Therapie von Kindern auch
um die nahen Bezugspersonen und das Netzwerksystem um das Kind herum
bemiihen. Um Kinder angemessen in einer Familientherapie zu beteiligen, soll-
ten kreative, erlebniszentrierte oder handlungsorientierte Interventionen einbe-
zogen werden.

Das soziale und psychische Wohlergehen der Bezugspersonen und die
Qualitédt der Zusammenarbeit des Netzwerksystems sind wesentliche und wich-
tige unterstiitzende Faktoren fiir das Kind. Familienbezogene systemisch orien-
tierte Arbeit in ihren hier unterschiedlich dargestellten Ansétzen thematisiert die
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Qualitédt der Beziehungen und des Netzwerksystems und kann sie dadurch res-
sourcenorientiert positiv beeinflussen.
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