Wiebke Hormn

Gewaltprobleme in Familien

Gewalt in Familien ist seit nunmehr 20 Jahren Gegenstand sozialwissenschaftlicher For-
schung (Engfer 1986; Finkelhor et al. 1983; Gelles/Cornell 1990; Gelles/Loseke 1993; Honig
1986; Steinmetz/Strauss 1974) sowie intensiver Bemithungen um die Entwicklung und An-
wendung sozialpddagogischer, therapeutischer und medizinischer Konzepte und Hilfepro-
gramme (Bast et al. 1975; Brinkmann/Honig 1984; Olbing et al. 1989). Fiir den Bereich des
sexuellen Missbrauchs sind zahlreiche Pridventionskonzepte in Anlehnung an US-
amerikanische Projekte entwickelt worden (vgl. Gilbert et al. 1989; Marquardt-Mau 1993, S.
143).

Die in der Forschungsliteratur offen gelegte Bandbreite der Erscheinungsformen und
Komplexitit familialer Gewalt umfasst die Gewalt gegen Kinder, gegen Frauen, unter Ge-
schwistern, gegen Eltern und alte Menschen (fiir alle Formen familialer Gewalt vgl. Gel-
les/Loseke 1993; Godenzi 1993). Den Schwerpunkt bildet im Folgenden aber die Auseinan-
dersetzung mit dem Problembereich familialer Gewalt gegen Kinder.

Kinder sind sowohl die hiufigsten als auch zugleich die verletzlichsten Opfer familialer
Gewalt. Die Konfrontation hiermit stellt insbesondere fiir Angehorige sozialer Berufe ein
schwieriges und auch belastendes Problemfeld dar (Rothmaier 1983, S. 791f.; Hege/Schwarz
1992, S. 79). Sie stehen in ihrer Alltagsarbeit mit gewaltbelasteten Familien oft — aus ihrer
gesetzlich bestimmten Funktion heraus, das Kindeswohl zu schiitzen — in dem Dilemma, zwi-
schen Hilfe und Kontrolle, aber auch zwischen Kindeswohl und Elternrecht entscheiden zu
miissen (vgl. Hege/Schwarz 1992, S. 79; Morsberger 1983, S. 85; Zenz 1979).

Trotz der positiven Wandlungsprozesse im Eltern-Kind-Verhéltnis (Fend 1982; Textor
1992, S. 151f.) sind dennoch die alltidglichen Gewalterfahrungen von Kindern und Jugendli-
chen durch ihre Eltern nicht unerheblich, und fiir viele Eltern gehoren Gewaltanwendungen
zur alltaglichen Erziehungspraxis (Bussmann/Horn 1995, S. 33; Honig 1986, S. 25). »Das
Kind in der modernen Familie genieB3t zwar die Autmerksamkeit der Eltern, aber nicht deren
Achtung« (Faltermeier 1992, S. 160). Den veridnderten familialen und gesellschaftlichen Ein-
stellungen zu Kindern, die im Laufe des 18. Jahrhunderts mit der »Entdeckung der Kindheit«
begann (zur Sozialgeschichte der Kindheit vgl. Ari¢s 1985), und ihrer heute zweifellos ver-
besserten gesellschaftlichen Position im Vergleich zu vergangenen Jahrhunderten steht jedoch
auf politischer und rechtlicher Ebene ihre einflusslose und schwache Position gegeniiber
(Frehsee 1992, S. 43; Siinker 1993, S. 44). Das Ziichtigungsrecht von Eltern sei hier nur als
ein markantes Beispiel genannt (Petri 1989, S. 182). Vor allem die soziale Abgeschlossenheit
der Familie gegeniiber ihrer Umwelt, die auch durch das Recht weitgehend unterstiitzt wird
(siche Art. 6 Abs. 2 GG; dazu Frehsee 1992, S. 43) wird zunehmend in die Analyse fiir die
Entstehung familialer Gewalt mit einbezogen.
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Die auf den ersten Blick banale Aussage, dass Gewalt gegen Kinder oder Kindesmiss-
handlung ein »normales« Problem in Familien sei (Honig 1986, S. 28), weist darauf hin, dass
Kindesmisshandlungen nicht durch »abartige« Personen veriibt werden. Gleichwohl scheint
die Familie ein geeigneter Ndhrboden familialer Gewalt zu sein (Hurrelmann 1989, S. 12f.),
und die Gefahr fiir Kinder, Opfer von Gewalt zu werden, ist hier besonders groB3: »Gewalt in
der Familie ist die ... weit verbreitetste Form von Gewalt« (Schwind et al. 1990, Bd. 1, S. 90).

Definitionen familialer Gewalt gegen Kinder

Der Begriff der familialen Gewalt gegen Kinder wird sowohl in der Theorie- und Praxisdis-
kussion als auch in empirischer Hinsicht sehr uneinheitlich gebraucht. Wahrend bis zu Beginn
der 70er Jahre tiberwiegend der Begriff der Kindesmisshandlung verwendet wurde, wird heu-
te auch von »Gewalt gegen Kinder« gesprochen, da dieser Begriftf gesellschaftliche Gewalt-
bedingungen mit einbezieht (Hasebrink 1995, S. 225). Misshandlung, Vernachldssigung und
sexueller Missbrauch von Kindern werden vor dem Hintergrund dieser Begriffserweiterung
nicht mehr wie frither in den Zusammenhang mit Problemfamilien oder Unterschichtsangeho-
rigen gestellt, sondern verweisen auf die allgemeinen gesellschaftlichen Lebensbedingungen
von Kindern und die damit verbundene strukturelle Gewalt. Hierzu gehoren beispielsweise
Gefdhrdungen im Stralenverkehr, Umweltbelastungen, schlechte Wohnverhéltnisse, Arbeits-
losigkeit der Eltern und auch die schwache rechtliche Stellung von Kindern in unserer Gesell-
schaft.

Fiir alle Formen der Gewalt gegen Kinder oder Kindesmisshandlung (beide Begrifte wer-
den im Folgenden gleichbedeutend verwendet) ist festzuhalten, dass es keine allgemein giilti-
gen Definitionen gibt. Es muss zwischen weiten und engen Misshandlungsbegriffen unter-
schieden werden. Enge Interpretationen umfassen Félle korperlicher Verletzungen, wéhrend
weiter gefasste Misshandlungsbegriffe simtliche gewaltférmigen Verhaltensweisen von El-
tern mit einbezichen (Frank 1989, S.18; zur ausfiihrlichen Diskussion der unterschiedlichen
Misshandlungsbegriffe und ihrer Konsequenzen fiir die Intervention und Pravention vgl. Eng-
fer 1986, S. 3 ff.). Zur Kindesmisshandlung zdhlen folgende Formen: korperliche und seeli-
sche Misshandlung, kérperliche und seelische Vernachlédssigung sowie sexueller Missbrauch.

In einem umfassenden Versténdnis ist Gewalt gegen Kinder »nicht allein die isolierte ge-
waltsame Beeintriachtigung eines Kindes. Die Misshandlung von Kindern umfasst vielmehr
die Gesamtheit der Lebensbedingungen, der Handlungen und Unterlassungen, die dazu fiih-
ren, dass das Recht der Kinder auf Leben, Erziechung und wirkliche Férderung beschnitten
wird. Das Defizit zwischen diesen Rechten und ihrer tatsdchlichen Lebenssituation macht die
Gesamtheit der Kindesmisshandlungen aus« (Bundesministerium fiir Jugend, Familie, Frauen
und Gesundheit 1984, S. 15).

Korperliche Misshandlung: Unter korperlicher Misshandlung versteht man physische
Gewaltanwendungen (Schlagen, Verbrennen, Schiitteln etc.) durch die Eltern oder andere
Personen, die Verletzungen beim Kind mit sich bringen kénnen. Sowohl Form und Schwere
der Gewalthandlung als auch die Empfindlichkeit des kindlichen Organismus bestimmen den
Grad der Schéadigung. So kann beispielsweise schon bei Sduglingen ein heftiges Schiitteln
Hirnverletzungen verursachen oder konnen Schlidge mit der Hand zu Himatomen oder auch
zu Knochenbriichen fiihren.
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Seelische Misshandlung: Unter seelischer Misshandlung versteht man simtliche Verhal-
tensweisen, die die gesunde seelische Entwicklung des Kindes beeintrachtigen. Hierzu zéhlen
Demiitigungen, Drohungen, stdndige Beschimpfungen oder das Bestrafen mit Liebesentzug.
»Der Begriff der psychischen Misshandlung (ist) moglicherweise der zentralste und umfas-
sendste Misshandlungsbegriff, weil er die durch das elterliche Verhalten bedingten psychi-
schen Beeintriachtigungen des Kindes zum entscheidenden Bestimmungskriterium macht«
(Engfer 1986, S. 13).

Korperliche und emotionale Vernachldissigung: Unter Kindesvernachlédssigung sind alle
Handlungen oder Unterlassungen gefasst, die sowohl die psychische als auch physische Un-
terversorgung beinhalten und die die korperliche und seelische Entwicklung des Kindes in
erheblichem Maf}e beeintrachtigen konnen. Vernachldssigung dufert sich u.a. in mangelnder
Pflege, unzureichender korperlicher Hygiene, schlechter Erndhrung und im Mangel emotiona-
ler Zuwendung. Thyen (1986) beschreibt Vernachldssigung als »einen chronischen Zustand,
der von schwerer Retardierung in der emotionalen und physischen Entwicklung gefolgt wird«
(S. 104). Kindesvernachldssigung ist liberwiegend ein Problem armer Familien und eng mit
dem 6konomischen Status der Familie verkniipft (Knoller 1993, S. 2).

Sexueller Missbrauch: Unter sexuellem Missbrauch versteht man alle sexuellen Handlun-
gen, die gegen den Willen des Kindes vorgenommen werden und denen das Kind aufgrund
seiner korperlichen, psychischen, kognitiven und sprachlichen Entwicklung nicht wissentlich
zustimmen kann (Bange 1992, S. 50ff.; Finkelhor et al. 1983). Der Missbrauch besteht vor
allem darin, dass die erwachsene Person ihre Macht- und Autoritétsstellung zur eigenen sexu-
ellen Befriedigung ausnutzt. Sexueller Missbrauch an Kindern unterscheidet sich in vielen
Aspekten von den anderen Formen der Gewalt gegen Kinder: Beispielsweise ist sexueller
Missbrauch vorrangig ein geschlechtsspezifisches Problem — in erster Linie sind Maddchen
betroffen; die Téter sind in der Mehrheit Ménner (vgl. Bange 1992). Er fiihrt in den wenigsten
Féllen zu sichtbaren korperlichen Verletzungen und geschieht unter dem Druck der Geheim-
haltung (Enders 1990). Sexueller Missbrauch an Kindern hat sowohl in der Theorie- als auch
in der Praxisdiskussion zu heftigen Kontroversen gefiihrt, auf die an dieser Stelle nicht weiter
eingegangen werden kann (zur ausfiihrlichen Diskussion siehe Enders 1990; Kave-
mann/Lohstéter 1991; Rutschky/Wolff 1994).

Ausmaf} und Folgen familialer Gewalt gegen Kinder

Verléssliche Aussagen iiber das Ausmaf aller Gewaltanwendungen gegen Kinder in der Fa-
milie kdnnen aufgrund der unterschiedlichen Definitionen (eng/weit) nicht getroffen werden.
Studien zu diesem Problembereich konnen jedoch Annéherungen fiir das Ausmaf} familialer
Gewalt gegen Kinder bieten: Jiingere Studien zeigen, dass in ca. 20% aller Familien Kinder
von ihren Eltern schwere korperliche Gewalt erfahren (Frehsee et al. 1997). Fiir den Bereich
des sexuellen Missbrauchs zeigen Untersuchungsergebnisse, dass etwa 2 bis 6% aller Mad-
chen von ihrem leiblichen Vater und ca. 17% von Stief- und Pflegevitern sexuell missbraucht
werden (vgl. Finkelhor et al. 1983; Russel 1986).

Die polizeiliche Kriminalstatistik weist fiir das Jahr 1996 gemif § 223b StGB (Misshand-
lung von Schutzbefohlenen) 1.971 angezeigte Fille von Kindesmisshandlung aus. Fiir den
sexuellen Missbrauch geméf § 176 StGB wurden 15.674 Fille registriert (Bundeskriminalamt
1997). Hierunter fallen jedoch sehr unterschiedliche Straftatbestinde (z.B. Exhibitionismus)
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und nicht nur innerfamiliale Vorkommnisse (vgl. Baurmann 1990, S. 37 ff.).

Uber das AusmaB seelischer Misshandlung sind kaum Aussagen zu treffen, da die Grenz-
ziehung zwischen allgemein toleriertem Elternverhalten (z.B. Strafen mit Hausarrest) und
schiadigendem Elternverhalten (z.B. Einsperren im Keller) schwer fallt.

Die Folgen familialer Gewalt konnen sehr unterschiedlich fiir das betroffene Kind sein.
Sie hiangen sowohl von der Art als auch von der Dauer der Gewaltanwendung ab. Neben ein-
deutigen korperlichen Symptomen (vgl. Olbing et al. 1989), die auf korperliche Misshand-
lung, Vernachlissigung oder sexuellen Missbrauch hinweisen, ist jedoch fiir sémtliche For-
men der Gewalt an Kindern festzuhalten, dass kdrperliche Symptome und aufféllige Verhal-
tensweisen auch andere Ursachen haben konnen. Dennoch sind bei der tiberwiegenden Mehr-
heit der misshandelten Kinder gravierende Beeintrachtigungen in der psychischen und sozia-
len Entwicklung festzustellen (vgl. Lynch 1989, S. 59). Dabei ist der Mangel an Liebe und
Anerkennung fiir die Kinder teilweise schwerer zu ertragen als die korperlichen Spuren von
Misshandlung. Sie fiihlen sich trotz der erfahrenen Gewalt an ihre Eltern eng gebunden (Eng-
fer 1986, S. 122f.). Deshalb brauchen betroffene Kinder Hilfen, die sich an die ganze Familie
richten, ihre gesamte Lebenslage verbessern und den Opferschutz in den Mittelpunkt stellen —
der gegebenenfalls nur durch eine Trennung von der Familie gewiéhrleistet sein kann (vgl.
Hartwig 1990; Hege/Schwarz 1992).

Erklirungsansitze familialer Gewalt gegen Kinder

Die Theorieentwicklung zur Erkldrung familialer Gewalt gegen Kinder hat sich in den ver-
gangenen zwei Jahrzehnten von einer titerzentrierten zu einer umfassenden Sichtweise be-
wegt, die sowohl familiendynamische als auch sozialstrukturelle Aspekte mit einbezieht.

Psychopathologische Erkldrungsansdtze: Anfanglich wurde versucht, Typizitéten ausfin-
dig zu machen und die Ursachen fiir die Misshandlungen von Kindern in Familien in den Per-
sonlichkeitsmerkmalen der Eltern (insbesondere Depressionen, niedrige Selbstwertgefiihle
etc.) zu suchen (vgl. Steale/Pollock 1978, S. 172). Dieser Ansatz ist jedoch in seiner Erkla-
rungskraft unzureichend geblieben. In anderen Studien wird nachdriicklich darauf hingewie-
sen, dass sich die betroffenen Familien trotz vielfdltiger seelischer Probleme nicht von der
Normalbevdlkerung unterscheiden (vgl. Engfer 1986; Ziegler 1990, S. 19).

Weit verbreitet und plausibel in ihrer Analyse ist die These der mehrgenerationalen Wei-
tergabe von Gewalt. Vorerfahrungen mit Gewalt und Ablehnung in der eigenen Kindheit
konnen das Risiko spéterer Misshandlungen der eigenen Kinder erhdhen. Jedoch zeigen neue-
re Studien einerseits, dass nur ca. ein Drittel der Eltern die eigenen Gewalterfahrungen an ihre
Kinder weitergeben, und andererseits, dass auch Eltern ohne selbst erfahrene Gewalt ihre
Kinder schlagen (Engfer 1986; Frehsee et al. 1997; Kaufman/Zigler 1993, S. 209).

Ein weiterer Erklarungsansatz auf psychologischer Ebene beschreibt Gewalt gegen Kin-
der als Symptom gestorter Eltern-Kind-Beziehungen. Eltern, denen in ihrer eigenen Kindheit
primédre miitterliche Zuwendung vorenthalten wurde, mangelt es hdufig an der Fahigkeit, sich
in die Bediirfnisse ihres eigenen Kindes einzufiihlen. So werden Verhaltensweisen des Kindes
wie Schreien oder Verweigerung als Kritik verstanden. Dadurch wird die Erinnerung an das
Kritisiertwerden durch die eigenen Eltern hervorgerufen. Es kommt dabei zur Rollenumkehr
(Steale/Pollock 1978, S. 161ft.): Die Eltern arbeiten ihre eigenen frithkindlichen Entbehrun-
gen in der Beziehung zu ihren Kindern auf und verlangen von ihnen Zuwendung, Geborgen-
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heit und Bestitigung. Vermitteln die Kinder ihren Eltern jedoch ein Gefiihl von Unsicherheit
und Angst, kann es aus der Enttduschung heraus zu Misshandlungen kommen (vgl. Faltermei-
er 1983a, S. 13).

Das sozial-situationale Erkldrungsmodell: Diesem Ansatz zufolge 16sen kindliche Ver-
haltensauffalligkeiten (z.B. Aggressivitit, Quengeln, Ungehorsam etc.) gewaltformiges El-
ternverhalten aus: »... Kindesmisshandlungen (werden) als Symptome und Endpunkte gestor-
ter und konflikthaft verlaufender Eltern-Kind-Beziehungen gesehen, in denen sich elterliche
und kindliche Anteile vermischen oder auch potenzieren kdnnen« (Engfer 1989, S. 11). Rea-
gieren Kinder mit Trotz auf verhaltensverandernde Aufforderungen durch die Eltern, konnen
eskalierende Konflikte die Folge sein. Diesen Mechanismus hat Patterson (1982) recht an-
schaulich in dem Modell der Zwangsprozesse beschrieben. Zwangsprozesse in der Interaktion
zwischen Eltern und Kindern entstehen hiufig in Konflikt- und Stresssituationen, in denen
Eltern zu immer massiveren Gewaltformen greifen, um das erwiinschte Verhalten beim Kind
zu erreichen.

Faltermeier (1983b) erweitert diesen Ansatz, indem er den prozesshaften Charakter von
familiengeschichtlichen Misshandlungen mit einbezieht: »Grundsétzlich ist davon auszuge-
hen, dass »situative« Misshandlungen immer auch auf familiengeschichtliche Misshandlungen
und somit auf Stérungen in der Beziehung und Kommunikation zwischen Eltern und Kindern
schlieBen lassen« (S. 145). Hierzu zdhlt vor allem ein gewalthaltiges Familienklima, in dem
Kinder wenig positive Erfahrungen im familidren Zusammenleben machen. Gerade die Be-
schreibung familiendynamischer Beziehungsmuster macht deutlich, dass familiale Gewalt
nichts AuBlergewohnliches oder Spektakulires ist, sondern vielmehr ein integraler Bestandteil
familialer Beziehungsdynamiken (Honig 1986, S. 46).

Soziologische Erkldrungsansdtze: Aus soziologischer Sichtweise werden andere Ursachen
fiir familiale Gewalt gegen Kinder in die Analyse mit einbezogen. Dazu zdhlen z.B. auf ge-
sellschaftlicher Ebene die Tolerierung von Gewalt, die Zugehorigkeit zur unteren Sozial-
schicht, Arbeitslosigkeit sowie niedriges Einkommen (Garbarino 1993; Gil 1975). Das Zu-
sammentreffen familialer Lebensbelastungen und auch das Fehlen sozialer Unterstiitzungssys-
teme werden in dieser Sichtweise als Gewalt begiinstigende Bedingungen angesehen. Bedeut-
sam flir die Erklarung familialer Gewalt gegen Kinder in diesem Ansatz ist, dass vielmehr die
stressauslosenden Belastungssituationen wie familiale Krisen (z.B. Tod eines Familienmit-
glieds, Trennungen, Einkommensarmut) fiir das Entstehen familialer Gewalt von Bedeutung
sind. Dariiber hinaus begiinstigt die aus familialen Krisensituationen resultierende soziale
Isolation gewalthaltige Reaktionen gegeniiber Kindern. Entscheidend ist in diesem Zusam-
menhang nicht die Belastungssituation an sich, sondern die Unbewiltigbarkeit dieser Situati-
on aufgrund fehlender sozialer Unterstiitzungssysteme (Engfer 1986; Garbarino 1993). Ge-
walt gegen Kinder ist vor diesem Hintergrund ein sozialer Indikator fir die zerstorte Lebens-
qualitit des gesamten Familiensystems (Garbarino 1993). Dieser Erklarungsansatz hat fiir die
Entwicklung hilfeorientierter Konzepte in der Kinderschutzarbeit den grofiten Einfluss gehabt
(vgl. Brinkmann/Honig 1984; Deutscher Kinderschutzbund 1989).

Hilfen fiir Familien mit Gewaltproblemen

Der Zugang zu Familien mit Gewaltproblemen ist duBerst schwierig. Aus Angst vor Offent-
lichkeit, Zerstorung der Familie und vor Strafe vermeiden insbesondere Familien mit gravie-
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renden Gewaltproblemen, um professionelle Hilfe nachzuholen. Hinzu kommt, dass in diesen
Familien gewalthaltige Erziehungstile, z.B. in Form von korperlicher Ziichtigung als »nor-
mal« akzeptiert werden. Je hdufiger Kinder und auch Jugendliche von kdrperlicher als auch
seelischer Gewalt betroffen sind, desto eher rechtfertigen sie auch das Verhalten ihrer Eltern
(Frehsee et al. 1997).

Gewalt gegen Kinder, verstanden als sozialer Indikator gestorter Lebensqualitit, ist im-
mer auch ein Zeichen der Ohnmacht und Hilflosigkeit der betroffenen Eltern, ihren Lebensall-
tag angemessen zu bewiltigen. Traditioneller Kinderschutz reagiert auf familiale Gewaltprob-
leme vorwiegend kontroll- und sanktionsorientiert — mit der Folge, dass betroffene Familien
in Krisen- und Notlagen wenig bereit sind, Hilfe zu akzeptieren.

Vor diesem Hintergrund orientiert sich die freie, aber auch zunehmend die 6ffentliche
Kinderschutzarbeit im Umgang mit familialen Gewaltproblemen an dem Prinzip »Helfen statt
Strafen« (Brinkmann/Honig 1984; Deutscher Kinderschutzbund 1989; Hege/Schwarz 1992).
Das primére Ziel liegt darin, eine lebensweltorientierte und alltagsbegleitende Familienarbeit
zu leisten. Kinderschutz kann nur gelingen, »wenn wir sie auf Verdnderung der personlichen
und familialen Probleme richten und zugleich den sozialen Code der Gewalt und seine gesell-
schaftlichen Voraussetzungen bekdmpfen« (Wolff 1982, S. 78). Schliisselbegriffe des neuen
Kinderschutzes sind u.a. Freiwilligkeit, Offenheit und Transparenz in der Arbeit mit betroffe-
nen Familien (vgl. Brinkmann/Honig 1984).

Insbesondere das sozialokologische Erklarungsmodell Garbarinos (1993) bietet fiir Fami-
lien mit Gewaltproblemen ein umfassendes und zugleich auch priaventiv wirkendes Hand-
lungskonzept. Die folgenden Ausfiithrungen beziehen sich auf den sehr zu empfehlenden Pro-
jektbericht von M. Hege und G. Schwarz (1992) »Gewalt gegen Kinder. Zur Vernetzung so-
zialer Unterstiitzungssysteme im Stadtteil«. Sozialpadagogische Hilfs- und Unterstiitzungsan-
gebote sind demnach auf den folgenden drei Ebenen anzusetzen:

1. Starkung der personlichen Ressourcen,
2. Unterstiitzung des Familiensystems sowie
3. Stadtteil- und Netzwerkarbeit.

Die Stdrkung der personlichen Ressourcen zielt vor allem auf die Stirkung der Eigeninitiative
und der sozialen Kompetenz der betroffenen Personen. Um die Akzeptanz der geplanten
Handlungsschritte im Hilfeprozess zu erhohen, ist es wichtig, die Klientin/den Klienten aktiv
in alle Entscheidungsprozesse einzubeziehen (ebd., S. 164).

Der Unterstiitzung des Familiensystems dienen Hilfen und Angebote, die zum einen die
Starkung der personenbezogenen Netzwerke im sozialen Umfeld (Freunde, Nachbarn, Ver-
wandtschaft) anstreben, um die gewaltbegiinstigende soziale Isolation aufzuheben. Zum ande-
ren sollen die Eltern befdhigt werden, wieder Verantwortung fiir ihre Kinder zu iibernehmen
und ithren Alltag selbst zu organisieren. Unabdingbar hierfiir ist u.a., dass die familialen Ge-
waltverhéltnisse benannt sowie die Anldsse und Bedeutungen der Gewalthandlungen geklért
werden. Dazu gehort auch, die Probleme der Eltern zu diskutieren, den Kindern bei der Be-
wiltigung ihrer Angste und Gewalterfahrungen Unterstiitzung zu bieten, sowie nach Losun-
gen zu suchen, wie Gewaltsituationen kiinftig vermieden werden konnen (ebd., S. 167).

In diesem Zusammenhang bietet das Kinder- und Jugendhilfegesetz (KJHG) eine umfas-
sende Beschreibung der Hilfen zur (Familien-)Erziehung (vgl. Miinder 1993, S. 105; Textor
1992, S. 14). Das Leistungsangebot » Allgemeine Forderung der Erziehung in der Familie« (§
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16 Abs. 2 KJHG) zielt auf Unterstiitzung bei allgemeinen Fragen der Erziehung fiir Eltern
und Personensorgeberechtigte, aber auch auf Hilfen fiir Kinder in familidren Konfliktlagen.
Die aktive Beteiligung von Kindern und Jugendlichen an den familienbezogenen Leistungen
und ihr Rechtsanspruch auf Beratung ohne Kenntnis der Personensorgeberechtigten sind in §
8 KIHG (»Beteiligung von Kindern und Jugendlichen«) abgesichert (zum gesamten Spektrum
der sozialpddagogischen Anwendung des KJHG vgl. Textor 1992).

Stadtteilarbeit und Netzwerkforderung haben zum Ziel, das Versorgungsangebot von Hil-
feeinrichtungen und -angeboten aufzubauen und diese untereinander zu vernetzen. Insbeson-
dere nicht professionelle Einrichtungen mit einem leicht zu erreichenden Hilfeangebot
(Selbsthilfegruppen, Kinderschutzzentrum/Kinderschutzbund) werden von Hilfesuchenden
eher angenommen als eine kommunale Einrichtung wie das Jugendamt oder der Allgemeine
Sozialdienst (ASD). Gerade in Familien mit Gewaltproblemen ist die Angst vor der »eingrei-
fenden« Behorde besonders grof3.

Vor diesem Hintergrund ist vor allem die institutionelle Kooperation beispielsweise in
Form von Arbeitskreisen, Berufsgruppen und/oder Fallkonferenzen verschiedener sozialer
Dienste 6ffentlicher und freier Trager sowie von Schulen, Kindertagesstétten, medizinischen
Einrichtungen usw. unabdingbar: Oft verhindern Informationsdefizite iiber Beratungsangebo-
te und Behandlungsansitze anderer Institutionen, dass Familien mit Gewaltproblemen nicht
die richtige Form der Hilfe finden und von einer Institution zur ndchsten »weitervermittelt«
werden. Dies birgt hdufig die Gefahr in sich, dass die Hilfesuchenden die Motivation verlie-
ren und ein Kontaktabbruch die Folge ist (vgl. Weber/Rohleder 1995, S. 95ff.).

Extremfille familialer Gewalt

In jeder Gewaltsituation, besonders in aktuellen Krisenlagen, muss die Intervention am Woh!
des Kindes ausgerichtet werden. Bei Familien, in denen Kinder immensen Gefahrdungen wie
schwerer korperlicher und seelischer Misshandlung, Vernachldssigung sowie sexuellem
Missbrauch ausgesetzt sind, ist zumindest eine voriibergehende Unterbringung des Kindes
(nach § 42 KJHG — Inobhutnahme) bei gleichzeitiger intensiver Beratung der Eltern notwen-
dig (vgl. Koers 1989). Dabei ist zu berlicksichtigen, dass die Eingriffsschwelle fiir die 6ffent-
liche Kinder- und Jugendhilfe sehr hoch liegt. Nach § 1666a BGB diirfen die Trennung des
Kindes von der Familie und der Entzug der gesamten Personensorge nur als letztes Mittel zur
Anwendung kommen, wenn der Gefahr nicht auf andere Weise — z.B. in Form sozialpddago-
gischer Hilfen — begegnet werden kann. Entsprechende MaBnahmen trifft das Vormund-
schaftsgericht, wenn das Kindeswohl (§ 1666 BGB) gefihrdet ist oder bei der Gefahr »nach-
haltiger und schwerer Beeintrichtigung der Entwicklung des Kindes« (§ 1631a BGB; vgl.
Bringewat 1997; Mann 1996, S. 77). Die Inobhutnahme ist in der Regel eine kurzfristige
Betreuung, d.h., dass wihrend der Inobhutnahme das Jugendamt (hier der ASD) in Absprache
mit dem betroffenen Kind (gemédl § 8 KJHG) den weiteren Verbleib sowie Perspektiven zu-
kiinftiger Hilfen klaren muss (vgl. Schreiber 1992, S. 191). Insbesondere fiir schwere Gewalt-
formen, bei denen Kinder zunéchst nicht wieder in ihre Familie zuriickkehren konnen, miissen
sowohl kurz- und mittelfristige Moglichkeiten fiir eine Krisenunterbringung (z.B. Zufluchts-
statten oder Bereitschaftspflegefamilien) als auch lingerfristige Unterbringungsmdglichkeiten
(z.B. Pflegefamilien, Wohngruppen) zur Verfligung stehen (vgl. Hartwig 1990).
Wirksamer Kinderschutz bei familialer Gewalt gegen Kinder setzt neben einer hohen
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fachlichen Qualifikation auch ein grofles Mal3 an personlichem Engagement der involvierten
Mitarbeiter/innen der Institutionen der Kinder- und Jugendhilfe voraus (vgl. Hege/Schwarz
1992, S. 133; Wolff 1997). Ein wirksamer Kinderschutz muss dariiber hinaus auf gesamtge-
sellschaftlicher Ebene eingebettet sein. Hierzu zihlen u.a. der Aufbau einer gezielten Offent-
lichkeitsarbeit im Hinblick auf Kinderbediirfnisse und Kinderrechte, der Einsatz fiir eine ge-
waltfreie Erziehung sowie der Abbau sozialer Benachteiligung, um eine Verbesserung preka-
rer Lebensverhéltnisse zu erzielen.
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Ingrid Arenz-Greiving

Familien mit suchtkranken Mitgliedern

Die Uberginge vom Missbrauch zur Abhingigkeit von Genuss- und Suchtmitteln sind flie-
Bend. Nach Schitzungen der Deutschen Hauptstelle gegen die Suchtgefahren (DHS) miissen
wir in Deutschland mit mehr als 4 Mio. Menschen rechnen, die behandlungsbediirftig abhén-
gig sind von Alkohol, Medikamenten und illegalen Drogen. Am meisten verbreitet ist bei uns
die Abhingigkeit vom Alkohol mit etwa 2,5 Mio. Betroffenen. An zweiter Stelle steht die
Medikamentenabhéngigkeit (iiberwiegend Schlaf-, Beruhigungs- und Schmerzmittel) mit 1,2
bis 1,4 Mio. Betroffenen. Die Dunkelziffer ist bei diesen unauffalligen, »leisen« und in der
Regel sogar érztlich verordneten Suchtmitteln besonders hoch. Zudem schétzen wir, dass ca.
120.000 Menschen von illegalen Drogen abhéngig sind. Weiterhin gibt es ca. 18 Mio. Rau-
cher/innen, wobei ca. 6 Mio. als behandlungsbediirftig abhéngig gelten. Die Zahl Essgestorter
(Magersucht, Bulimie, Esssucht) ist nicht erfasst worden. Es gibt lediglich Erfahrungswerte
der Geschlechterrelation von neun (weiblich) zu eins (ménnlich).

Insgesamt ist von mehreren Millionen Suchtmittelabhdngigen und Menschen mit proble-
matischem siichtigen Verhalten (incl. Spielsucht und Essstorungen) auszugehen; dazu kommt
eine entsprechend grof3e Zahl an Angehdrigen (Partner/innen, Kinder, Geschwister und El-
tern), die unmittelbar von der Suchterkrankung eines Familienmitgliedes betroffen sind. Es
sind schitzungsweise 5% der Jugendlichen von einer Suchtgefdhrdung oder Abhingigkeit
betroffen.

Sucht und Abhingigkeit

Sucht und Abhéngigkeit haben im heutigen Sprachgebrauch nahezu die gleiche Bedeutung.
Da Sucht in der Vergangenheit mit vielen negativen Bewertungen verbunden war, hat die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) in ihren Schriften das Wort »Sucht« durch » Abhéngig-
keit« ersetzt. Im heutigen Sinne wird der Begriff Sucht erst seit Beginn der Industrialisierung
verwendet. Das Spezifische der Sucht ist der innere Zwang, der sich vor allem bei schwachem
Selbstwertgefiihl aus einer Gewohnung nach dem Prinzip der Selbstverstarkung bis zum Kon-
trollverlust steigern kann. Im Falle der Suchtmittelabhéngigkeit verfestigt sich siichtiges Ver-
halten zusitzlich durch die Integration des Mittels in den Stoffwechsel.

Siichtiges Verhalten und Abhéngigkeit von Drogen werden allgemein als eine Form ab-
weichenden Verhaltens gesehen, das auf dem Hintergrund besonderer Konfliktsituationen und
einer gestorten Personlichkeitsentwicklung entstehen kann. Die DHS definiert Sucht mit
Wanke (1985) als »ein unabweisbares Verlangen nach einem bestimmten Erlebniszustand.
Diesem Verlangen werden die Krifte des Verstandes untergeordnet. Es beeintrachtigt die
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freie Entfaltung einer Personlichkeit und zerstort die sozialen Bindungen und die sozialen
Chancen eines Individuums« (in Grigoleit/Wenig/Hiillinghorst 1991, S. 21). Mit dieser Defi-
nition wird deutlich, dass die Suchtproblematik nicht ausschlieBlich in den Bereich der kor-
perlich-pharmakologischen Wirkungen gehort, sondern tief in menschliche Grundhaltungen
und Formen des Zusammenlebens eingreift und damit nicht auf den Abhéngigen selbst be-
schriankt bleibt. So gesehen kann jedes Verhalten siichtig »entarten«; man spricht dann von
mittelunspezifischen Abhéngigkeiten. Suchtmittel konnen sowohl alle Formen alkoholischer
Getrénke als auch Arzneimittel und gesetzlich verbotene Drogen sein. Das soziale Umfeld
des/der Abhingigen ist ebenfalls beteiligt bzw. betroffen und muss daher in die Hilfeangebote
einbezogen werden.

Suchterkrankung und Familie — »Niemand soll es merken ...«

Die Entwicklung einer Suchterkrankung dauert einige Jahre. Der/die Betroffene will die eige-
ne Erkrankung lange nicht wahrhaben, verleugnet und bagatellisiert die Situation. Das bedeu-
tet, dass auch die Familie liber Jahre hinweg den schleichenden Prozess der Erkrankung erlebt
und verschiedene Phasen des Nicht-wahrhaben-Wollens, Verleugnens und Bagatellisierens
durchléuft, bis das Problem offen wird. Viele Familienmitglieder sind auch schon zuvor in
ihrer Biografie mit Abhéngigkeit konfrontiert worden: Etwa 70% aller Alkoholiker hatten
innerhalb der letzten drei Generationen einen Suchtkranken in der Familie; 52% der befragten
Alkoholiker waren laut Pierce (1976) selbst Kinder von Alkoholikern, und nach Foster (1976)
hatten 60% der nicht trinkenden Ehefrauen von Alkoholikern einen abhéngigen Vater (vgl.
Wegscheider 1988).

In einer Suchtfamilie kommt es hdufig aufgrund der Suchtmittelabhangigkeit eines Eltern-
teils, Partners oder Kindes zu massiven Problemen. Ist der Vater Alkoholiker, so verliert er
vielleicht seine Arbeitsstelle. Die Familie leidet frither oder spater unter finanziellen Proble-
men. Sozialkontakte werden erschwert, da die Suchterkrankung immer noch eine stigmatisier-
te Krankheit ist und das »Familiengeheimnis Sucht« gewahrt werden muss. Die Kinder lernen
friith, das Geheimnis zu wahren und mit niemandem iiber die familiale Situation zu reden. Die
einzelnen Familienmitglieder erleben hautnah, wie sich der suchtkranke Angehdrige seelisch
und korperlich veréndert.

Wie beim Abhéngigen, so sind auch in der Familie die Abwehrvorgédnge der Verleug-
nung, Verharmlosung, Rationalisierung und Projektion vorhanden. Im Umgang der Famili-
enmitglieder untereinander wird meist ein Muster von intensiver Konfliktvermeidung prakti-
ziert. Typisch hierbei sind massive Verleugnung der zugrunde liegenden Beziehungsproble-
me, wie oft auch die Verleugnung der Existenz des Suchtproblems iiberhaupt. Verleugnen
scheint oft die einzig gangbare Losung zu sein, um liberhaupt weitermachen zu kénnen. Zu-
dem gibt es

— Enttiuschung dariiber, dass der Abhingige Versprechen nicht einhilt;

— Verwirrung und Verunsicherung durch sein widerspriichliches Verhalten;

— Verletzung und Schmerz durch Anschuldigungen, Verdichtigungen und Verletzungen des
Abhingigen,;

— Schuldgefiihle, da Familienmitglieder sich fragen, was sie falsch gemacht haben;

— soziale Angste davor, was Nachbarn, Verwandte, Kollegen etc. sagen und denken, ver-
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bunden mit Isolation;

— Verzweiflung, wie das alles enden soll;

— einen »Gefiihlsknoten«, da man glaubt, mit niemandem dariiber reden zu kdnnen, um die
Schande nicht noch grofer zu machen.

So werden die negativen Gefiihle eingeschlossen und mit einem Abwehrring von Verleug-
nung, Verharmlosung, Projektion und Rationalisierung umgeben (vgl. Harsch 1979). Wenn
man {iber Gefiihle tiberhaupt spricht, dann hochstens in Form von gegenseitigen Anklagen
und Vorwiirfen. Angstgefiihle werden eher unterdriickt und treten in verzerrter Weise durch
die AuBerung von Aggression und abwertendem Arger zutage. Gefiihle von Hilflosigkeit
werden kompensiert durch den Versuch, andere in der Familie zu kontrollieren. Die Abwehr
der Geflihle fiihrt dazu, dass die Beteiligten sich selbst immer fremder werden, nicht mehr
wissen, was sie fithlen und denken. Die Familie beherrscht die Kunst, ein gutes Bild von sich
abzugeben, wihrend sie sich gleichzeitig schlecht fiihlt (vgl. Harsch 1979). So sucht das am
Mangel an emotionaler Zuwendung und Wertschétzung leidende Familienmitglied fortwah-
rend den Schmerz dieser Realitdt zu lindern, indem es in alle méglichen Formen von Verhal-
tensweisen ausweicht. Zwanghaftes Arbeiten, Stehlen, Liigen, Gliicksspielen und Essen sind
nur einige Zwange. Nicht selten greifen auch Familienangehorige in dieser Situation zur Dro-
ge (Alkohol, Medikamenten o.a.), um ihre Gefiihle unter Verschluss zu halten.

Partnerinnen und Partner von Suchtkranken

In den amerikanischen Selbsthilfegruppen fiir Angehorige von Suchtkranken wird folgende
Geschichte erzihlt: »Hast Du schon von der Frau gehort, die einen Frosch kiisste? Sie hatte
gehofft, er wiirde sich in einen Prinzen verwandeln — tat er aber nicht: Sie wurde auch ein
Frosch.«In dieser Anekdote ist viel iber das Wesen der Co-Abhéngigkeit ausgesagt. Die Illu-
sion, »wenn ich den Frosch kiisse — also genug Liebe und Uberwindung aufbringe —, wird er
so werden, wie ich ihn haben will« steht im krassen Gegensatz zur Realitdt: Stattdessen wird
die Co-Abhingige dem Abhingigen immer dhnlicher und verwandelt sich selbst in den »gars-
tigen« Frosch, wie er im Mérchen der Gebriider Grimm beschrieben wird. Selbsthilfegruppen
fiir Angehorige von Suchtkranken blicken in Amerika auf eine langere Tradition zuriick als in
Deutschland. Bei uns gibt es als spezielle oder »reine« Angehorigengruppen (in der Selbsthil-
fe) im Wesentlichen die Alanon- und Alateen-Gruppen, die nach dhnlichen Prinzipien wie die
Anonymen Alkoholiker arbeiten, und die Elternkreise, in denen sich vor allem Eltern treffen,
die ein drogenabhingiges oder -gefidhrdetes Kind haben. Seit kurzer Zeit gibt es auch in den
traditionellen Selbsthilfe- und Abstinenzorganisationen erste Bemiihungen, reine Angehdri-
gengruppen zu initiieren (vgl. auch Arenz-Greiving 1995).

In den letzten Jahren ist es zwar gelungen, mehr Partner von suchtkranken Frauen in die
Beratung und Therapie einzubeziehen. Jedoch ist das Verhéltnis zwischen angehorigen Frau-
en und Miannern sowohl in der Beratungsstelle und Fachklinik als auch in den Selbsthilfe-
gruppen nach wie vor unausgewogen: Es sind immer noch die Frauen, die — wie selbstver-
standlich — ihren suchtkranken Partner auf dem Weg aus der Sucht begleiten und fiir sich
selbst Hilfsangebote nutzen. Hingegen ist die Zahl der angehdrigen Ménner, die mit ihren
suchtkranken Partnerinnen eine Beratung oder Therapie in Anspruch nehmen, weiterhin rela-
tiv gering. Dies hdngt sicherlich auch mit der gesamtgesellschaftlichen Situation und mit der
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traditionellen Frauenrolle zusammen: Frauen iibernehmen immer noch den gréeren Teil der
Beziehungsarbeit und begleiten ihren (Ehe-)Partner durch die Krisen in seinem Leben.

Um der Partnerin/Ehefrau eines suchtkranken Mannes gerecht zu werden, ist es sinnvoll,
sie in ihrer Individualitdt, ihrem Gewordensein und ihrer Entwicklungsambivalenz zu verste-
hen. Das bedeutet, sich ihrem eigenen Erleben zu nihern (ohne dass sie als »Eintrittskarte«
eine Pathologisierung aufgrund ihrer Partnerwahl hinnehmen muss). In der Beratungsarbeit
beschreiben Frauen von suchtkranken Ménnern sich selbst immer wieder folgendermafen:

— Sie fiihlen sich endlos (maBlos, grenzenlos) gebunden an den Partner.

— Sie nehmen sich selbst und ihre Entwicklung nicht wesentlich. Sie empfinden keine inne-
re Richtschnur, keine Orientierung fiir ihr Selbst.

— Aus dem Ausmal ihrer Leidensféhigkeit bemessen sie ihren Selbstwert und ihre Selbst-
achtung.

— Sie sind flirsorglich bis zur aufopfernden Hingabe.

— Sie fiihlen sich verantwortlich fiir die Emotionen und die Atmosphére in der Familie.

— Sie fiihlen sich aber auch iiberanstrengt und versuchen, ihren Mann und sein Trinken zu
verstehen, zu kontrollieren und zu therapieren.

— Sie suchen immer wieder die Schuld fiir sein Trinken und Verhalten bei sich selbst nach
dem Motto: »Wenn ich eine richtige Frau wire, wiirde er nicht trinken ...«, »Wenn ich
schoner, schlanker, groBer, kleiner, sexuell attraktiver etc. wére, brauchte er nicht trinken
...«, »Wenn ich ihn genug lieben wiirde, wiirde er nicht trinken ...«, »Was habe ich falsch
gemacht ...7«

Es ist immer wieder das gleiche Muster: »Irgendetwas stimmt bei mir als Frau (Ehefrau, Mut-
ter ...) nicht, deshalb trinkt mein Partner (Mann, Sohn, ...)!« Mit dieser Selbstwahrnehmung
befinden sich die Partnerinnen von suchtkranken Ménnern in alter weiblicher Tradition: So
hatte die Frau immer die Rolle der Hiiterin von Gesundheit; sie pflegt die Kranken, sorgt fiir
gesunde Lebensverhéltnisse, fiir Erndhrung, Vorratsbildung und Sauberkeit, aber auch fiir den
emotionalen Bereich, fiir die gesamte Atmosphire in der Familie. Auch die Selbstverleug-
nung hat ihre weibliche Tradition: So erfiillen die Partnerinnen von suchtkranken Ménnern
sehr gut die gesellschaftlich an Frauen gestellten Rollenanforderungen. Vielleicht sind diese
»Eigenschaften« bei solchen Frauen nur etwas stirker ausgepriagt (Arenz-Greiving 1995).

Eltern von suchtkranken Kindern

Die Schuldfrage ist auch fiir Eltern — im besonderen wieder fiir Miitter — von drogenabhéngi-
gen Kindern und Jugendlichen von enormer Bedeutung. Der Leidensdruck der Eltern ist be-
dingt durch ihre Bindung, ihre Liebe zum suchtmittelabhdngigen Kind. Sie sind bemiiht, den
Drogenkonsum zu bekdmpfen und ihr Kind zu retten. Dabei erleben sie meist fortwiahrend
Misserfolge und Riickschlige. Die primére Helferin ist in der Regel die Mutter; ihre Opferbe-
reitschaft tibersteigt oft jedes »verniinftige« Mal}. Im Verlauf der Zeit zehren sie jedoch die
standigen erfolglosen Hilfeleistungen und Enttduschungen auf, erschopfen all ihre Kréfte. Die
meisten Miitter und Eltern erkennen die eigene Hilflosigkeit und die damit verbundene Hoft-
nungslosigkeit aber erst, wenn die Probleme sie iberwiltigen — wenn die Suchterkrankung
auch ihr eigenes Leben beherrscht! Diesen Zustand der Kraft- und Mutlosigkeit nennen die
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Al-Anon den Tiefpunkt. Der Leidensdruck ist wohl der stirkste Beweggrund fiir die Suche
nach Hilfe.

In der Literatur tiber Angehorige von Suchtkranken taucht immer wieder das Thema
Trauer auf. Es wird darauf hingewiesen, dass die Unterdriickung von Gefiihlen und die Ent-
wicklung zwanghaften und kontrollierenden Verhaltens von Angehorigen mit co-abhingigen
Verhaltensweisen dem normalen Abwehrverhalten von Menschen entspricht, die sich in der
ersten Phase der Trauerarbeit befinden, wie diese von der Sterbeforscherin Elisabeth Kiibler-
Ross beschrieben wurde (siehe hierzu Rennert 1989, S. 109-115).

Die Ubertragung der Erkenntnisse von Kiibler-Ross auf den Prozess der Kapitulation und
Genesung in der Arbeit mit Suchtkranken wurde insbesondere im Hinblick auf die Familien
von jugendlichen Drogenabhingigen weitergefiihrt. Man vergleicht dabei die emotionale Be-
lastung und Krénkung dieser Familien sowie deren Genesungs- und Wachstumsprozess mit
den fiinf Phasen der Trauerarbeit. Diese Phasen miissen nicht unbedingt in der dargestellten
Reihenfolge auftreten und auch nicht ein- fiir allemal abgeschlossen sein, wenn sie einmal
durchlaufen sind. Ein trauernder Mensch kann sich von einer Phase zur néchsten und auch
wieder zuriick bewegen, manchmal kann er sich gleichzeitig in mehreren Phasen befinden.

Die erste Phase im Verlauf von Trauerarbeit ist die Verweigerung oder Verleugnung.
Dies ist ein Zustand von Schock, emotionaler Taubheit, Panik und genereller Weigerung, die
Realitédt anzuerkennen. Die Betroffenen versuchen alles Mogliche, um den alten Zustand wie-
der herzustellen, oder verhalten sich sogar so, als habe sich nichts ereignet. Der Patient glaubt
nicht, dass er tddlich krank ist, die Angehorigen zweifeln Diagnose und Prognose an.

Ahnlich verhalten sich die Familienmitglieder, die emotional mit einem Suchtkranken
verbunden sind: Sie leugnen, dass das Kind abhéngig ist und dass sie nicht in der Lage sind,
den Abhéngigen sowie die Gesamtsituation unter Kontrolle zu bekommen. Sie verharmlosen
das Ausmalf und die Bedeutung des Drogenkonsums. Sie bagatellisieren ihre schmerzhaften
Geflihle (»Das macht mir jetzt iiberhaupt nichts mehr aus, ich betrachte ihn schon lange nicht
mehr als meinen Sohn«), und sie reagieren mit zwanghaften Vorstellungen und Verhaltens-
weisen, gegebenenfalls mit gesteigertem Schlafbediirfnis. Sie betduben sich, indem sie stén-
dig in Aktion sind, oder vermeiden auf andere Weise, die Realitit zur Kenntnis zu nehmen.

Diese Verleugnung der Realitét ist zundchst ein ganz normaler Abwehrmechanismus — ei-
ne natlirliche Reaktion auf Schmerz, drohenden Verlust und Verdnderung. Bei der Arbeit mit
den Eltern ist es sehr wichtig, genau das zu vermitteln: Wenn die Angehorigen verstehen,
dass es eine ganz natiirliche Erklarung fiir ihr Erleben und Verhalten gibt und dass ihr Selbst-
wert hierdurch bedroht ist, dann konnen sie auch dieses Verhalten realistisch zur Kenntnis
nehmen. Sie bendtigen sehr viel Sicherheit und das Gefiihl, angenommen zu sein, bevor sie
ihren Blick von dem drogenabhéngigen Kind 16sen und darauf richten konnen, was mit den
einzelnen Familienmitgliedern und dem Familienleben insgesamt geschieht. Wenn sie in die
Lage versetzt worden sind zu beschreiben, wie chaotisch und unkontrollierbar ihr Leben ge-
worden ist, konnen sie oft auch akzeptieren, dass sie die Existenz der Sucht geleugnet haben.
Dies ermdglicht ihnen dann, in die zweite Phase der Trauerarbeit einzutreten.

Die zweite Phase, die ein todkranker Mensch durchlebt, wenn er den Charakter seiner
Krankheit nicht mehr leugnen kann, aber das nahende Ende noch nicht akzeptiert, ist gekenn-
zeichnet von Wut, Arger und Selbstmitleid. Die typischen Fragen lauten dann: » Warum pas-
siert das ausgerechnet mir?« —»Was habe ich getan, um dieses Schicksal ertragen zu miis-
sen?« —»Warum gerade ich?« Die Familienangehorigen von Drogenabhéngigen fragen dem-
entsprechend: » Warum gerade wir — warum unser Sohn — unsere Familie?« und » Was haben
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wir falsch gemacht?« Die Angehorigen von Suchtkranken geben oft zu, dass sie wiederholt
versucht haben, den Abhidngigen zu retten, aber ebenso hédufig erleben mussten, dass ihre Be-
miihungen zuriickgewiesen wurden. Auch hieraus resultieren Gefiihle von Wut und Selbstmit-
leid: Die Angehorigen sind wiitend auf den Abhéngigen, auf'sich selbst, auf das ganze Leben.
Manche reagieren ihre Wut nach auflen ab, sie werfen den Abhéngigen aus dem Haus oder sie
schlagen ihn. Andere schlieBen ihre Gefiihle in sich ein und entwickeln eine passiv-aggressive
Feindseligkeit.

In dieser Phase besteht das Beratungsziel darin, dass die Einzelnen lernen, ihre Wut wahr-
zunehmen und anzuerkennen, also ihre Gefiihle zuzulassen und mit ihnen bewusst umzuge-
hen. Die Eltern werden ermutigt, auf i4re Abhingigkeit zu achten — darauf, wie sie sich in
ihrem Denken, Handeln und Fiihlen auf das abhiingige Kind konzentrieren. Uberdies muss
beriicksichtigt werden, was dieser Prozess fiir die elterliche Beziechung bedeutet. Wenn die
Eltern lernen, das Kind loszulassen, haben sie eine Moglichkeit, sich auf konstruktive Weise
als Eltern zu verhalten und dem Abhéngigen die Verantwortung fiir sich selbst zu iiberlassen.

Die dritte Phase im Trauerprozess ist durch Versuche gekennzeichnet, einen Handel ab-
zuschlieBen — mit dem Arzt, der Drogenberatung oder mit Gott. So wie der Sterbende ver-
sucht, noch das Erleben des néchsten Friihlings auszuhandeln, so reagieren auch die Angehd-
rigen von Suchtkranken: » Wenn wir es schaffen, unseren Sohn in diese als besonders gut be-
kannte Einrichtung zu bringen, dann wird er sich nicht weiter mit Drogen ruinieren.« Hiufig
werden in dieser Phase Wunderkuren aller Art gesucht. In der Beratung geht es darum, den
betroffenen Eltern/Angehorigen zu helfen, sich aus ihrer Abhdngigkeit zu 16sen und ihre
Ohnmacht wahrzunehmen. Sie benotigen Unterstiitzung, um akzeptieren zu lernen, dass sie
ihr Kind nicht verdndern konnen.

Wenn Verleugnung, Wut und Verhandlungsversuche schlieBlich als sinnlos erlebt wer-
den, setzt als vierte Phase die Depression ein: Die Sterbenden erleben die eigene Ohnmacht,
den drohenden Verlust des Lebens. Dies entspricht dem »ersten Schritt« der Anonymen Al-
koholiker, bei dem sie ihre Ohnmacht gegeniiber der Droge zugeben. Wenn die betroffenen
Familienmitglieder das Gefiihl der Ohnmacht erleben, fangen sie oft an zu weinen. Der emo-
tionale Schmerz in dieser Phase ist so groB3, dass sie sich hdufig auf eine der fritheren Phasen
der Trauerarbeit zuriickziehen und mit Wut, Verleugnung oder Verhandlungsversuchen rea-
gieren. Oft ist Sarkasmus ein Ausdruck unterdriickter Wut und des Gefiihls, personlich ver-
sagt zu haben. Auch in dieser Phase hat die Arbeit mit den Eltern und Angehdrigen zum Ziel,
ihnen zu helfen, sich der eigenen Gefiihle bewusst zu werden und sie zu verstehen.

Fiir todlich erkrankte Patienten und deren Familien bedeutet die letzte Phase des Trauer-
prozesses, ihre Grenzen bzw. ihre Ohnmacht, etwas an der Situation zu &ndern, anzunehmen.
Akzeptieren kann dann eine Veridnderung der Lebensziele bedeuten oder das Einbeziehen von
Krankheit und Tod in das Familienleben. Hieraus kann sich Gelassenheit entwickeln — eine
Art von ruhigem Optimismus.

Derselbe Prozess ist auch dem Suchtkranken und seiner Familie moglich. Der Siichtige
lernt zu akzeptieren, dass seine Beziehung zur Droge ein Ende haben muss. Die Angehorigen
miissen akzeptieren, dass sie ihre Rollen — z.B. als Helfer — aufgeben miissen. An diesem
Punkt sind sie in der Lage, sich emotional von den Problemen des Abhidngigen zu 16sen und
thm seine Probleme »zuriickzugeben«. Sie konnen nun den Siichtigen verstehen —auch dann,
wenn dieser sich doch wieder fiir die Droge entscheiden sollte. Weiterhin akzeptiert die Fami-
lie, dass sie nicht dafiir verantwortlich ist, ob der Abhéngige gesund wird — die Angehorigen
konnen ihn weiterhin lieb haben, brauchen aber weder ihn noch seine Sucht zu versorgen.
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Das Akzeptieren der Situation bedeutet nicht Resignation, sondern den Entschluss, mit
dem Problem zu leben und aktiv damit umzugehen. Die Krifte, die bisher durch Leugnung,
Wut, Verhandlung und Depression gebunden waren, sind nun frei fiir das Leben mit selbstbe-
stimmter Gestaltung dessen, was da ist. In den Betroffenen vollzieht sich direkt und indirekt
eine Umstrukturierung der Werte und Prioritdten aufgrund von verarbeiteten Erfahrungen.
Die Kontrolle iiber das Verhalten des Kindes wird nicht mehr als vorrangige Elternpflicht
betrachtet, sondern die Eltern achten wieder mehr auf ihr personliches Gliick, ihre individuel-
le Entwicklung und ihre Partnerbeziehung. Sie lernen, sich das Recht zuzugestehen, auch
noch etwas vom Leben haben zu wollen.

Kinder suchtkranker Eltern — Atmosphire in einer Suchtfamilie

Genauso wenig wie es den Abhiangigkeitskranken, den Co-Abhdngigen oder die Sucht- bzw.
Alkoholikerfamilie gibt, sowenig kann es das Kind von suchtkranken Eltern geben. Die Ent-
wicklungsverldufe kdnnen sehr unterschiedlich sein, Kompensationsmdglichkeiten variieren,
und das Ausmal von Auffilligkeiten hdngt auch immer vom Grad der Storung der Familie ab.
Die Atmosphire in der Suchtfamilie ist durch eine dngstlich-gespannte Erwartungshaltung,
Unruhe und Ungeborgenheit gekennzeichnet. Werden die Kinder z.B. einerseits vom alkoho-
lisierten Vater wegen Nichtigkeiten bestraft, kann er andererseits im niichternen Zustand der
beste Vater sein. Das Kind versucht, jede Situation genau zu beobachten und unter Missach-
tung seiner eigenen Geflihle sein Verhalten auf die Stimmungsschwankungen des Alkoholi-
kers abzustimmen (Koppl/Reiners 1987).

Die siichtige Beziehung hat in allen Varianten etwas maflos Forderndes (Salloch-Vogel
1987). Deshalb wachsen die Kinder unter einem besonderen Stress auf. Wut, Scham, Demiiti-
gungen und Hilflosigkeit pragen das Familienklima. Es herrscht eine stindig gespannte At-
mosphére mit extremen, manchmal minutidsen Stimmungsschwankungen in den negativen
Bereichen. Die Kinder versuchen, durch erlernte schnelle Abstimmung des eigenen Verhal-
tens auf die momentane Situation unter Missachtung ihrer eigenen Gefiihle zu reagieren: »Ich
merke das sofort, wenn der schlechte Laune hat. Es ist irgendwie so sehr in mir drin, ich sehe
das schon an der Tiir. Ich sehe auch sofort, wenn er getrunken hat. Also das habe ich sehr gut
eingeiibt« (Bernd, 17 Jahre).

Die Atmosphére ist von groflen Unsicherheiten bestimmt, es herrscht eine dngstlich ange-
spannte Erwartungshaltung: »So vom Grundgefiihl in der Familie denke ich, dass da immer
eine stindige Angst war — vor thm. Und zwar davor, dass er schlechte Laune kriegt, weil ir-
gendetwas nicht stimmt« (Daniel, 21 Jahre). Die Familie bewegt sich oft jahrelang zwischen
neuer Hoffnung und wiederkehrender Enttduschung. Besonders bei Riickfillen des abhingi-
gen Elternteils, aber auch bei nicht eingehaltenen Versprechen, verstiarken sich im Kind die
Gefiihle von Verlassenheit und Ablehnung.

Kennzeichnend fiir die Suchtfamilie sind der unsichere Familienzusammenhalt und die
feindselige Stimmung zwischen den Eltern (Schwulenberg nach Koppl/Reiners 1987). Durch
elterliche Streitigkeiten und eheliche Spannungen entstehen hdufig Loyalitdtskonflikte im
Kind. Meist fiihlt es sich hin- und hergerissen und kann zu keinem Elternteil eine emotional
vertrauensvolle Beziehung herstellen. Die Eltern sind oft so sehr mit ihren eigenen Problemen
beschiftigt, dass sie den Kindern nicht die nétige Aufmerksamkeit zukommen lassen. Das
Kind empfindet sich als nicht erwiinscht und iiberfliissig. Es versucht oft, die Probleme der
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Eltern zu 16sen. Vielfach wird es auch als Ursache fiir das familiale Elend angesehen, also
zum Stindenbock gemacht (Brakhoff 1987). Haufige Streitigkeiten verursachen im Kind im-
mer eine Angst vor Trennung (die auch von Zeit zu Zeit vorkommen konnen). Oft fiihlen sich
die Kinder fiir die Misere verantwortlich und glauben, sie konnten eine Besserung herbeifiih-
ren. Diese »meist unbewussten Grandiosititsideen« (Schmidt nach Brakhoff 1987) bringen
die Kinder aber ebenfalls in ein sehr aufreibendes Dilemma: Sie versuchen, das Unkontrol-
lierbare zu kontrollieren. Da ihnen dies jedoch nicht gelingt, resultiert aus der stindigen
Frustration hdufig eine latent oder mehr oder weniger offen wirkende depressive Haltung.

Da die Suchterkrankung immer noch eine stigmatisierte Krankheit ist, ist allen in der Fa-
milie klar, dass sie ein Geheimnis bleiben muss. Fiir die Kinder heif3t das, in der Schule die
Familiensituation vertuschen zu miissen und niemanden spontan mit nach Hause bringen zu
konnen. Sie leben in einer »éngstlichen Dauerspannung«, denn sie wissen nie, was sie zu
Hause erwartet. Die Geheimhaltung verstérkt ihr Schamgefiihl, und dies fiihrt zu verstérkter
Isolation. Somit fehlen den Kindern Moglichkeiten zur Kompensation der Belastungen zu
Hause, zum Erfahrungsaustausch mit Gleichaltrigen, zum Erwerb sozialer Kompetenz, zur
Entwicklung von Selbstachtung durch positive Kontakte mit anderen, zur Entlastung durch
»Ausheulen« oder zur Orientierung an Modellen, die weniger defizitér sind als die der Eltern
(Schwoon 1987).

Der alkoholabhingige Vater wird beispielsweise in seiner Beziehung zu den Kindern vor-
nehmlich als angstauslosend, identifikationsunwiirdig, intolerant, belastend und emotionslos
erlebt (Feldmann nach K&ppl/Reiners 1987). Dass auch der nichtsiichtige Elternteil einen
schidigenden Einfluss auf das Kind ausiiben kann, geht aus folgender Aussage hervor: »Wie
mein Vater war, wenn er betrunken war, wusste ich ziemlich gut; wie sich meine Mutter ver-
hielt, wenn mein Vater betrunken war, wusste ich nie.« Auch die Mutter ist infolge Arbeits-
iiberlastung und psychischem Stress nicht immer in der Lage, sich in addquater Weise den
Kindern zuzuwenden. Die Kinder fiihlen sich ungeliebt, vernachlassigt und iiberfliissig.

Das zentrale Problem fiir diese Kinder ist wohl die permanente Uberforderung. Oft kon-
nen und diirfen sie ihre kindgeméBen Bediirfnisse nicht leben. Sie werden friih gefordert und
tiberfordert, wenn sie Aufgaben der Eltern ibernehmen miissen. So miissen sie hdufig die
Geschwister versorgen, die Mutter beruhigen, den Notarzt anrufen, die Eltern aus der Kneipe
holen usw. Die inkonsequente Erziechungshaltung, d.h. das Wechselbad zwischen Hérte und
Verwo6hnung, gibt den Kindern die Grunderfahrung, dass sie sich auf ihre Eltern (und auf Er-
wachsene generell) nicht verlassen konnen. So konnen sie frohe Stunden nicht genieBen — aus
Angst, was danach kommen kénnte. Auch wenn es (wie schon vorangestellt) die Suchtfamilie
nicht gibt, sind Kinder hiufig folgenden Belastungsfaktoren ausgesetzt:

— Sie miissen Streit, Auseinandersetzungen und extreme Stimmungsumschwiinge aushalten.

— Sie dienen als Objekt von Verwéhnung und Aggression.

— Sie sind Mittel in der Auseinandersetzung zwischen den Eltern und werden gezwungen,
Partei zu ergreifen (Loyalitdtskonflikte).

— Sieerleben keine Verlésslichkeit und miissen erfahren, dass Versprechen ihnen gegeniiber
in extremer Weise nicht eingehalten werden.

— Sie erfahren sexuelle Beldstigungen und korperliche Misshandlungen.

— Sie erleben extreme korperliche Zustdnde mit (Rausch, Entzug).
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All diese Belastungsfaktoren haben schon in der frithen Kindheit einen schédlichen Einfluss
auf die Entwicklung des Kindes, der sich bis in das Erwachsenenalter hinein auswirkt. Die
Kinder erlernen schon friih ein dysfunktionales Lebensmuster. Sie sind um ihre Kindheit
betrogen und zu frith zum Erwachsensein »verdammt« worden.

Kinder in Suchtfamilien wachsen in einem Gefiihlschaos auf. Sie fiihlen sich schuldig und
verantwortlich fiir das elterliche Trinken; sie wissen nicht, dass z.B. Alkoholismus eine
Krankheit ist, die sie weder verursacht haben noch kontrollieren oder gar heilen konnen. Sie
haben das Gefiihl, von den Eltern nicht wahrgenommen zu werden, und fiihlen sich ungeliebt,
denn das Familienleben dreht sich nahezu ausschlieSlich um den Alkohol und den suchtkran-
ken Elternteil. Sie sind zutiefst verunsichert wegen des verldsslich-unzuverldssigen Verhal-
tens der Eltern, ihrer Einstellungen und Regeln. Aufnichts ist Verlass, auBer auf die Unzuver-
lassigkeit und Unberechenbarkeit der Eltern. Was den Kindern bleibt, ist dngstliche Verwir-
rung und Misstrauen, hdufig bis ins Erwachsenenalter hinein: »Papa war bdse, er hat ge-
schrien und uns alle geschlagen. Am nichsten Tag war er wieder lieb, so, als ob nichts pas-
siert wére. Er kann doch nicht vergessen haben, was er gesagt und getan hat!« (ein achtjdhri-
ger Junge in der Kindertherapie). Die Angst wird noch dadurch verstérkt, dass sie unter der
staindigen Befiirchtung leben, der alkoholabhingige Elternteil konnte krank werden, einen
Unfall haben oder gar sterben — eine Angst, die durchaus realistisch ist: »Wenn er abends
nicht kommt, gehen wir ihn suchen. Ich mache mir grofle Sorgen, habe Angst, dass wir ihn
nicht wiederfinden« (ein zehnjidhriges Méadchen). Ferner sind die Kinder eingeschiichtert
durch familidre Konflikte, die hdufig genug in Gewalt und Misshandlung ausarten. Korperli-
che Gewalt bedeutet aber immer zu erniedrigen, zu beleidigen, Menschen in ihrer Wiirde zu
verletzen. Misshandlung muss aber nicht immer und ausschlieflich korperliche Gewalt be-
deuten; sie tritt auch auf, wenn ein Kind stdndig als Person abgewertet oder fiir alles Schlech-
te im Leben verantwortlich gemacht wird.

Auch Kinder, die mit suchtkranken Eltern aufwachsen, lernen Regeln fiir ihr Leben. Al-
lerdings sind viele Regeln, die in diesen Familien vermittelt werden, entwicklungshemmend
wie z.B. folgende:

1. yKontrolliere deine Gefiihle, verleugne diejenigen, die als Wunsch an andere interpre-
tiert werden, oder die, die eigene Verletzlichkeit und Schwdche zeigen kénnten!« Jedes Kind
hat Gefiihle, auch Kinder von suchtkranken Eltern. In einer Atmosphére, in der Gefiihle zu
haben verboten ist, miissen Gefiihle versteckt werden aus Scham oder aus Angst, sich blo3zu-
stellen. In Suchtfamilien scheint es kein Gefiihl fiir Gefiihle zu geben.

2. »Die Bediirfnisse der anderen sind wichtiger als die eigenen. Bediirfnisse diirfen —
wenn tiberhaupt — nur indirekt und nur so gedufsert werden, dass sie als die eigentlichen wah-
ren Bediirfnisse anderer erscheinen, die man blof} interpretiert.« Kindern in Suchtfamilien
wird téglich deutlich gemacht, dass sie mit ihren Sorgen und Néten, mit ithren Wiinschen und
Bediirfnissen nicht gefragt sind. Wiirden sie ihre eigenen Bediirfnisse duflern und durchzuset-
zen versuchen, wiirde das familiale System noch chaotischer, noch komplizierter werden. Das
Kind hat seine Bediirfnisse zuriickzustellen. Es muss Verstindnis haben fiir die schwierige
Situation von Mama und Papa. Aber: Wer hat Verstindnis fiir die Kinder? Von diesen wird
»erwachsenes« Verhalten verlangt. Die Eltern — insbesondere der Abhéngige — diirfen sich
nahezu alles erlauben, wie ein geliebtes, aber duBerst ungezogenes Kind. Wer es gewohnt ist,
eigene Bediirfnisse nicht wahrnehmen zu diirfen, der entwickelt mit der Zeit u.a. Identitéts-
probleme etwa derart, dass er das, was er will, nicht von dem unterscheiden kann, was andere
von ihm wollen.

158



Black (1988) hat die Regeln wie folgt zusammengefasst: »Rede nicht, traue nicht, fiihle
nicht!« Die Kinder suchtkranker Eltern sind gehalten, ihr Verhalten nach diesen Regeln aus-
zurichten, und sie lernen diese Regeln friith und so intensiv, dass dies langfristige Folgen hat.
Die Regeln werden vom abhéngigen Elternteil aufgestellt und entsprechen seinen personli-
chen Zielen — den Zugriff auf Alkohol zu garantieren, Schmerzen zu vermeiden und seine
Abwehr zu schiitzen. Diese Regeln, nach denen sich alle Familienmitglieder richten miissen,
werden durch Blicke, Gesten und Reaktionen vermittelt. Sie sind unausgesprochen, halten das
Familiensystem geschlossen und blockieren die Entwicklung jedes Familienmitgliedes. Der
Auspriagungsgrad der einzelnen Regeln ist familienspezifisch. All diese Belastungsfaktoren
haben schon in der frithen Kindheit einen schiadlichen Einfluss auf die Entwicklung des Kin-
des, der sich bis in das Erwachsenenalter hinein auswirken kann.

Suchtgefahrdung der Kinder suchtkranker Eltern

Rund 30% der Kinder suchtkranker Eltern wéhlen spater suchtkranke Partner. Dabei scheinen
zwei Prozesse vor sich zu gehen: (1) Es wird ein Partner ausgewahlt, der dem eigenen Va-
ter/der eigenen Mutter gleicht, und (2) wird die Partnerwahl des gleichgeschlechtlichen El-
ternteils imitiert, indem bei moglichen Partnern u.a. auf solche Signale besonders intensiv
reagiert wird, fiir die auch die eigene Mutter bzw. der Vater schon besonders empfanglich
waren (Burr 1985).

Die Kinder von Alkoholikern entwickeln haufig ein dhnliches Trinkmuster wie ihre Eltern
oder eine andere Sucht (Stark nach Koppl/Reiners 1987). Etwa 50% der Kinder von Alkoho-
likern werden selbst alkoholkrank; dabei korreliert die Trinkhdufigkeit der Jungen hoch mit
der der Viter, die Trinkhdufigkeit der Madchen mit der der Miitter (K&ppl/Reiners 1987).
Nach Black (1988) bezeichnen sich selbst 36,8% der erwachsenen Kinder (Kontrollgruppe
9,5%) als alkoholabhdngig. In einer Studie von Fox (1968) betréigt die Zahl der abhéngigen
erwachsenen Kinder 52% und bei Schuckit, Rimmer und Vinkowe (1971) sogar 72%. Ob-
gleich (oder gerade weil?) viele Kinder aus Alkoholikerfamilien davon iiberzeugt sind, dass
thnen so etwas, wie sie es in ihrer Herkunftsfamilie erlebt haben, niemals passieren wird,
werden iiberdurchschnittlich viele von ihnen selbst suchtmittelabhidngig oder sind durch die
Heirat eines Abhdngigen erneut mit dem Problem konfrontiert.

Die Krankheit Alkoholismus wird durch vielfaltige genetische, psychische, soziale und
kulturelle Faktoren weitergegeben. Die Gewichtung der einzelnen Variablen ist nur sehr
schwer zu analysieren. Ein Gen flir Trunksucht wurde laut Zerbin-Riidin (1977) bislang eben-
so wenig nachgewiesen wie eine spezifische Keimzellschidigung durch exzessiven Alkohol-
genuss (vgl. von Villiez 1985). Genetische Erbfaktoren sind wohl darin zu sehen, dass auch
das Verhalten als Anlage weitergegeben werden kann. Die » Vererbung« bzw. das Erlernen
der Sucht als Verhaltensmuster, zum Teil iiber mehrere Generationen hinweg, scheint wesent-
lich eindeutiger. So diente z.B. Alkohol von jeher als »Hilfsmittel«, um in Kontakt mit ande-
ren Menschen zu kommen. Das Trinkverhalten der Eltern wird von Heranwachsenden tiber-
nommen. Sie verinnerlichen die Selbstverstandlichkeit, mit der zu allen moglichen Gelegen-
heiten Alkohol getrunken wird, und sehen auch, dass ihre Eltern keinen Ausnahmefall darstel-
len. Haufig wird der Konsum von Alkohol auch als duferes Zeichen des Erwachsenseins ge-
sehen.
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Hilfsangebote fiir Suchtkranke und ihre Familien

Das Thema »Sucht und Familie« zwingt uns dazu, nicht nur iiber die Belastungen zu spre-
chen, denen die Kinder und Angehorigen Suchtkranker in diesen Familien begegnen, sondern
auch iiber praventive, beraterische und therapeutische Maflnahmen nachzudenken, die es in
diesem Feld gibt oder geben sollte (vgl. Arenz-Greiving 1997). Wichtigstes Ziel eines Ange-
botes fiir Kinder von suchtkranken Eltern ist, den Teufelskreis der Abhdngigkeit zu unterbre-
chen. Dariiber hinaus ist es wichtig, dass sie (Lebens-)Regeln erlernen, die eine positive Ent-
wicklung ermoglichen und férdern. Angebote fiir diese Kinder und deren Eltern sollten darauf
abzielen, dass personliche Ressourcen wie z.B. Flexibilitit, soziale Intelligenz, Temperament
und Sensivitéit gefordert und soziale Ressourcen wie Bindungsfahigkeit, stabile emotionale
Beziehungen, offen unterstiitzendes Erziehungsklima, Modelle positiver Bewiltigung und
Wertorientierung angeboten werden.

Wenn wir uns mit der Situation und Lebensrealitit der Kinder suchtkranker Eltern be-
schéftigen, geht es u.a. darum zu verhindern, dass sie die »neue Klientel« der Suchtkranken-
hilfe werden — Pravention heil3t das Stichwort. Alle, die mit Kindern, Jugendlichen und deren
Familien zu tun haben, miissen sich auch mit dem Thema »Suchterkrankungen — Auswirkun-
gen und Hilfen« auseinander setzen und jeweils in ihrem Arbeitsfeld nach Moglichkeiten der
Unterstiitzung betroffener Kinder und ihrer Familien suchen. Eine intensive Kooperation ist
sicherlich auch in dem Bereich der Elternarbeit erforderlich.

Angebote der Suchtkrankenhilfe

Suchtmittelmissbrauch und Abhéngigkeit fithren im Verlaufe von mehreren Jahren in der Re-
gel zu einer Vielfalt korperlicher, psychischer und sozialer Folgen. Genau genommen ist jede
Suchtmittelabhéngigkeit eine chronische Erkrankung, denn auch jeder trockene/ abstinente
Suchtkranke kann zeitlebens riickfallgefdhrdet sein. Abhéngigkeitserkrankungen lassen sich —
wie bereits erwihnt — nicht allein auf eine Ursache zuriickfiihren. Das Bedingungsgefiige fiir
die Entstehung und Verfestigung der Sucht ist vielschichtig. Daher erfordert die Behandlung
Abhingigkeitskranker eine Vielzahl unterschiedlicher Einrichtungen, breit gefacherter Hilfe-
angebote und MaBBnahmen, die in einem Verbund phasengerecht ineinander greifen und naht-
los zusammenarbeiten miissen. Die Behandlungsdauer richtet sich nach Schwere der Erkran-
kung und den daraus folgenden seelischen, korperlichen und sozialen Belastungen.

Heute lassen sich aus Kenntnis der Vielschichtigkeit der Suchtentwicklung heraus folgen-
de Ziele der Behandlung Suchtkranker beschreiben. Es gilt,

— ein Leben ohne Suchtmittel fithren zu konnen,

— die wihrend der Abhéngigkeit entstandenen Schiden im sozialen Bereich auszugleichen
und wieder soziales Verhalten in der Familie, am Arbeitsplatz und in der Nachbarschaft
zu lernen,

— das Vermdgen fiir die Ubernahme von Verantwortung fiir sich und andere wiederzuerlan-
gen,

— die personlichen, subjektiven und objektiven Schwichen anzunehmen,

— das Leben neu zu bewéltigen sowie schlie8lich

— Perspektiven fiir sein zukiinftiges Leben zu gewinnen.
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Suchtkrankenhilfe orientiert sich an einem ganzheitlichen Menschenbild und will die Ge-
sundheit der Abhédngigen in korperlicher, seelischer, geistiger und sozialer Hinsicht wieder
herstellen oder fordern. Dazu dienen vorbeugende MaBBnahmen, psychosoziale Beratung und
ambulante Behandlung, stationére und teilstationére Therapie sowie ambulante und stationére
Nachsorge. Hierbei werden bewéhrte Methoden der Sozialarbeit, der Pidagogik, der Psycho-
logie und der Medizin sowie benachbarter Disziplinen eingesetzt.

Die traditionelle Suchtkrankenhilfe der Beratung, Behandlung und Nachsorge hat sich in
den letzten Jahren stark differenziert, qualifiziert und erweitert. Sie versteht sich heute als
eigenstindiges, auf den Abhingigen selbst sowie auf sein familidres und soziales Beziehungs-
feld ausgerichtetes, zeitlich friih einsetzendes Angebot menschlicher und fachlicher Beratung,
Therapie und rehabilitativer Hilfen. Ambulante und stationire Einrichtungen sind Teile dieses
umfassenden Hilfesystems.

Suchtberatungsstellen

Diese ambulanten Beratungsstellen sind — neben den Hausérzten — die wichtigsten Ansprech-
partner fiir das soziale Umfeld eines Abhéngigen und den Kranken selbst, um eine Behand-
lung einzuleiten, zu begleiten oder selbst durchzufiihren. Sie sind auch Anlaufstelle fiir alle,
die erste Informationen iiber Suchtgefdhrdungen incl. Essstorungen und Spielsucht suchen.
Ambulante Beratungs- und Behandlungsstellen gibt es in allen gréeren und vielen mittleren
und kleineren Stidten. Ihre Trager sind hiufig freie Wohlfahrtsverbidnde wie Caritas, Diako-
nie, Arbeiterwohlfahrt usw. Manchmal sind diese Stellen auch den Gesundheitsdmtern ange-
gliedert.

Die psychosozialen Beratungs- und Behandlungsstellen fiir Suchtkranke, Suchtgefahrdete
und deren Angehdrige sind fiir jeden offen — unabhingig von Konfession, Nationalitdt oder
Lebensalter. Sie bieten kostenlose Beratung fiir diejenigen, die sich mit Fragen und Anliegen
direkt an sie wenden. Dazu gehort auch die Beratung von Multiplikator/innen wie z.B. Erzie-
her/innen oder Lehrer/innen.

Aufgabe der Suchtberatungsstellen ist es vor allem, Abhéngige, Angehdrige und Interes-
sierte iber Grundbegriffe, Ursachen und Folgen von Missbrauch und Abhéngigkeitserkran-
kung sowie iiber die Beratungs- und Behandlungsmoglichkeiten zu informieren. Dariiber hin-
aus gibt es verschiedene Gespriachs- und Gruppenangebote, die die Motivation zu einer Be-
handlung wecken und fordern sollen. Zudem wird Hilfestellung bei der Antragstellung fiir
eine Therapiemallnahme geleistet sowie Beratung in aktuellen Lebensfragen angeboten. Alle
Mitarbeiter/innen unterliegen der Schweigepflicht, sodass die Bedingungen fiir Offenheit und
Vertrauen gewéhrleistet sind.

In vielen Beratungsstellen konnen Betroffene auch an einer ambulanten Behandlung teil-
nehmen, sofern sie gut motiviert sind sowie ihr gesundheitlicher Zustand und die soziale Situ-
ation dies ermdglichen. Auflerdem kann hier nach einer stationdren Behandlung die Therapie
ambulant fortgefiihrt werden, wenn dies angebracht und von den Betroffenen gewlinscht wird.
Zudem vermitteln diese Stellen in weiterfiihrende Hilfen, wenn z.B. eine Selbsthilfegruppe
gesucht wird oder Schuldnerberatung und Schuldenregulierung ein nichster wichtiger Schritt
sind.
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Ein wesentlicher Aspekt der Arbeit von Beratungsstellen ist die Einbeziehung der Famili-
enangehorigen. Es werden Gespriache mit den Lebenspartner/innen, den Eltern und manchmal
auch den Kindern durchgefiihrt. Diese miissen oft erst lernen, die Realitdt zu sehen und die
Suchtkrankheit zu akzeptieren. Auch bendtigen sie Unterstiitzung, wenn sie mit Pflichten und
Aufgaben belastet sind, die frither der Suchtkranke selbst wahrnahm. SchlieBlich konnen sie
all die negativen Erfahrungen in der Vergangenheit nicht »einfach vergessen«, wenn der
Suchtkranke keine Suchtmittel mehr zu sich nimmt. Notwendig ist deshalb die Einbeziehung
der Angehorigen mit mindestens folgenden Zielen:

1. Essoll das Verstindnis fiir die Entwicklung (Hintergrund, Motive zum Missbrauch) und
Art der Krankheit vermittelt werden.

2. FEine offene Aussprache zwischen den Betroffenen soll ermdglicht werden, damit die

Vergangenheit bewiltigt werden kann.

Gemeinsame Vorstellungen tliber ein zukiinftiges Leben sollen entwickelt werden.

4. Moglichkeiten fiir den Umgang mit immer wiederkehrenden Gefiihlen wie Misstrauen,
Angst und Arger sollen erarbeitet werden.

5. Vorbeugend soll ein Vorgehen bei Riickfilligkeit gemeinsam entwickelt und abgespro-
chen werden.

[98)

Die Adressen der Beratungsstellen sind im ortlichen Telefonbuch verzeichnet. Sie werden
unter »Suchtberatung«, »Jugend- und Drogenberatungsstelle«, »Psychosoziale Beratungsstel-
le« und dhnlichen Begriffen gefiihrt.

Besonderheiten in der Arbeit mit und fiir Jugendliche

Jugendliche brauchen niedrigschwellige Beratungsangebote in Form von aufsuchender Sozi-
alarbeit, die den Kontakt in ihren eigenen Lebenswelten ermoglicht. In Bezug auf die Ziel-
gruppe der konsumierenden und gefahrdeten Jugendlichen, die (noch) nicht abhéngig sind,
und in der Regel ihre Situation nicht so problemhaft beurteilen, wie dies haufig ihr Umfeld
tut, greift das Angebot der Beratungsstellen kaum bis gar nicht. Miisste aufsuchende Arbeit
im Suchtbereich generell erweitert werden, so ist speziell fiir Jugendliche nur der Weg des
niedrigschwelligen Zugangs denkbar, indem Sozialarbeiter/innen mit ihnen dort Kontakt auf-
nehmen, wo Jugendliche sich aufhalten.

Information, Austausch, Beratung und Begleitung ermoglicht Eltern und Multiplika-
tor/innen Konsummuster von Jugendlichen besser einzuordnen, Angste abzubauen und situa-
tiv angemessener zu reagieren. So konnen Beratungsstellen z.B. {iber unverbindliche Eltern-
Info-Abende oder feste Gesprachskreise wie auch liber Einzelberatung dazu beitragen, dass
Eltern Informationen iiber Hintergriinde und Zusammenhénge bei Suchtmittelkonsum erhal-
ten. Diese sind notwendig, um Unsicherheiten im Umgang mit dem Thema — und somit mit
dem Kind — abzubauen.

In der Zusammenarbeit mit Multiplikator/innen aus den Bereichen Schule und Jugendar-
beit konnen Mitarbeiter/innen aus Beratungsstellen — liber einen dhnlichen Service wie fiir
Eltern hinaus — selbst bei Projekten mitwirken und sich als Personen und mogliche Ansprech-
partner/innen bekannt machen. Sie konnen Lehrer/innen helfen, die im Schulalltag auf fiir sie
problematische Verhaltensweisen Jugendlicher sto3en oder sie des Drogenkonsums verdach-
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tigen und nicht wissen, wie sie darauf reagieren sollen. So zeigen Erfahrungen, dass Multipli-
kator/innen aus den Bereichen Schule und Jugendarbeit eine fachliche Beratung und Beglei-
tung zur Durchfithrung von Projekten, aber auch im alltdglichen Umgang mit den Themen
Konsum, Drogen und Sucht als sehr hilfreich und unterstiitzend erleben.

Stationdre Therapieeinrichtungen

Im Wesentlichen lassen sich folgende Einrichtungen zur stationdren Versorgung Abhéngiger
aufzéhlen:

— Allgemeinkrankenhduser mit besonderen internistischen und psychiatrischen Abteilun-
gen,

— Psychiatrische Abteilungen,

— Psychiatrische Krankenhiuser,

— Fachkliniken fiir Suchtkranke,

— therapeutische Wohngemeinschaften und

— Nachsorgeeinrichtungen.

Dazu kommen Einrichtungen fiir spezielle Zielgruppen wie z.B. fiir

— gefahrdete oder abhidngige Kinder und Jugendliche,

— Drogenabhingige,

— abhéngige Frauen,

— suchtkranke Miitter und ihre Kinder,

— suchtkranke ausldandische Mitbiirger,

— Menschen, die an (suchtartigen) Essstorungen leiden, oder fiir
— pathologische Spieler/innen.

In den letzten Jahren ist das Hilfesystem erheblich weiterentwickelt worden, sodass wir heute
zahlreiche Einrichtungen haben, die fiir Menschen mit »speziellen« Auspragungen der Sucht-
erkrankung zur Verfiigung stehen.

Die ambulanten Stellen stehen in engem Kontakt mit stationdren Einrichtungen. Haufig
haben die Suchtkranken, aber auch ihre Familien, Angst vor einer stationdren Behandlung.
Deshalb ist es wichtig, dass in einer Motivationsphase vor der stationdren Behandlung diese
Angste abgebaut und die Beteiligten auf eine Therapie vorbereitet werden. Die Suchterkran-
kung hat meist eine recht lange Vorgeschichte; deshalb braucht auch der Weg der Genesung
seine Zeit.

Die Einrichtungen nehmen mit unterschiedlicher Intensitét und Dauer die Entgiftungs-
und Entwohnungsbehandlung von Suchtkranken wahr. In stationédren Einrichtungen wie All-
gemeinkrankenhdusern und Psychiatrischen Kliniken werden die (kdrperlichen) Entgiftungs-
malnahmen durchgefiihrt. Die Entgiftungsphase dauert ca. eine bis drei Wochen; die Kosten
fiir den Aufenthalt ibernimmt in der Regel die Krankenkasse.

Im Anschluss an die Entgiftung kann eine stationdre Behandlung in einer Fachklinik fiir
Suchtkranke begonnen werden (Entwéhnungsphase). Bevor ein/e Betroffene/r in einer Fach-
klinik aufgenommen wird, ist es erforderlich, dass eine Freiwilligkeitserklarung unterschrie-
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ben wird und die Entgiftungsphase abgeschlossen ist. Bei Minderjéhrigen miissen die Eltern
oder Sorgeberechtigten ihr Einverstéindnis erteilen. Im Vorfeld ist mit Hilfe der Beratungsstel-
le die Kosteniibernahme zu kldren. In der Regel iibernehmen der Rentenversicherungstrager
(BfA, LVA u.a.) oder die Sozialhilfe die Kosten fiir den Aufenthalt in der Klinik. Bei Minder-
jéhrigen wird die Krankenversicherung der Eltern erster Ansprechpartner sein.

Das Ziel der Behandlung ist die Abstinenz vom Suchtmittel, die es den Abhéngigen erst
ermdglicht, in ihrer Personlichkeitsentwicklung nachzureifen und zu einer gro3eren Selbst-
verantwortlichkeit zu kommen. Die Dauer der stationdren Therapie ist abhéngig vom Zustand
des Abhingigen und seiner sozialen Situation. Die Behandlungszeit wird also flexibel auf den
Bedarf des/der Einzelnen abgestimmt. AuBlerdem gibt es Therapiekonzepte von unterschiedli-
cher Dauer. Fiir Jugendliche und junge Erwachsene betrigt die Aufenthaltsdauer in stationé-
ren Einrichtungen haufig sechs bis zehn Monate.

In einer Fachklinik fiir Suchtkranke sind Mitarbeiter/innen der verschiedenen Fachrich-
tungen tdtig: Mediziner/innen, Diplom-Psycholog/innen, Sozialarbeiter/innen und -
padagog/innen, Arbeits-, Beschaftigungs- und Sporttherapeut/innen. Durch das kooperative
Zusammenwirken wird eine ganzheitliche Behandlung moglich. Es lassen sich folgende
Schwerpunkte der stationdren Behandlung beschreiben:

1. Behandlung der korperlichen Schiden: Die meisten Suchtkranken sind korperlich erheb-
lich geschédigt; einige sind als schwer krank zu bezeichnen. Im Vordergrund stehen Le-
bererkrankungen, Schiadigungen des Magens, der Bauchspeicheldriise und des Herzens,
UnregelméBigkeiten des Blutdrucks, Diabetes und Schiadigungen des Nervensystems.
Deshalb ist eine sorgfiltige Untersuchung und Behandlung erforderlich. Zur allgemeinen
Kriftigung werden Sport, Hydrotherapie (Schwimmen, Kneippen etc.), Beschiftigungs-
und Arbeitstherapie verordnet.

2. Bewusstmachung der Abhingigkeit: Der/die Suchtkranke soll erkennen, dass eine Ab-
héngigkeit vorliegt. Die Betroffenen sollen herausfinden, wie sie zum jeweiligen Sucht-
mittel gekommen sind und wie sich ihr Konsumverhalten in verschiedenen Situationen
ausgewirkt hat. Die Krankheitseinsicht ist die Basis, auf der die weiteren Behandlungs-
schritte aufbauen.

3. Realistische und kritische Auseinandersetzung mit der eigenen Lebensgeschichte: Die
Suchtkranken sollen lernen, die Schwierigkeiten, vor denen sie mit Hilfe von Alkohol,
Medikamenten oder Drogen fliichteten, jetzt ohne ihr Suchtmittel zu bewailtigen.

4. Einbeziehung der Familie oder anderer wichtiger Bezugspersonen in die Therapie: Es
werden Seminare flir Angehdrige veranstaltet, zu denen Familienangehorige — meistens
die Lebenspartner/innen oder Eltern — eingeladen werden. Sie miissen oft erst lernen, der
Tatsache der Suchterkrankung ins Gesicht zu sehen und sich mit den Folgen auseinander
setzen.

In einer Fachklinik begegnen die Suchtkranken einem umfassenden Therapieprogramm, das
ihr Leben wihrend des Aufenthaltes weitgehend bestimmt. Durch die Betonung der eigenen
Entscheidung werden die Abhidngigen aufgefordert, ihr Leben (wieder) selbst in die Hand zu
nehmen.
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Nachsorge

Oft kdnnen nicht alle psychischen und sozialen Folgen einer langjahrigen Suchterkrankung
im Rahmen der ambulanten oder stationdren Entwéhnungsbehandlung behoben werden. Viel-
fach ist der behandelte Suchtkranke noch nicht stabil genug, um dem Ansturm der Belastun-
gen bei einer Arbeits- oder Wohnungssuche standzuhalten. Haufig ist die familiale Situation
nicht ausreichend geklért, Probleme mit den Eltern, dem/der Partner/in oder den Kindern tre-
ten deutlich hervor und miissen bearbeitet werden. Daher ist eine Nachbehandlung erforder-
lich. Sie wird je nach Schwere der noch zu behebenden Probleme stationér, teilstationdr oder
ambulant in entsprechenden Ubergangseinrichtungen durchgefiihrt. Das Spektrum der Nach-
sorgeeinrichtungen ist ebenfalls recht gro3, insbesondere unter dem Aspekt der unterschiedli-
chen Angebote fiir Alkohol- bzw. Medikamentenabhéngige und fiir die Konsumenten illega-
ler Drogen. Adressen von solchen Einrichtungen kénnen sowohl bei den Fachkliniken als
auch bei den Suchtberatungsstellen vor Ort erfragt werden.

Selbsthilfegruppen

Neben der Hilfe durch professionelle Einrichtungen haben sich ehrenamtlich téitige »trocke-
ne« Alkoholiker/innen, Medikamentenabhidngige und Angehorige in Selbsthilfegruppen zu-
sammengeschlossen. Der Stellenwert dieser Selbsthilfegruppen ist nicht hoch genug einzu-
schitzen. Die meisten Selbsthilfegruppen fiir Suchtkranke und deren Angehorige haben sich
inzwischen zu bundesweiten Organisationen zusammengeschlossen. Im Einzelnen sind dies:

— Anonyme Alkoholiker (AA),

— Alanon und Alateen (nur fiir Angehorige),

— Blaues Kreuz in Deutschland (BKD),

— Blaues Kreuz in der Ev. Kirche (BKE),

— Bundesarbeitsgemeinschaft der Freundeskreise (BAG der FK),

— Bundesverband der Elternkreise drogengefiahrdeter und drogenabhédngiger Jugendlicher
(BVEK) (nur fiir Eltern und Angehorige),

— Deutscher Guttempler-Orden (IOGT) sowie

— Kreuzbund (KB).

Dazu kommen noch Selbsthilfegruppen unter dem Dach der Arbeiterwohlfahrt (AWO), des
Deutschen Roten Kreuzes (DRK) und des Parititischen Wohlfahrtsverbandes (DPWV). Eine
Vielzahl von Selbsthilfegruppen, die sich nicht verbandlich organisiert haben, arbeitet auf
lokaler und regionaler Ebene. Insgesamt zdhlen wir heute in Deutschland mehr als 7.600
Selbsthilfegruppen fiir Suchtkranke und deren Angehdorige, in denen Menschen Hilfe finden
konnen.

Eines der wichtigsten Ziele bei der Behandlung Suchtkranker ist es, die Selbstheilungs-
kriafte wieder zu mobilisieren, die spitestens seit der Einnahme des Suchtmittels nach und
nach verloren gegangen sind. Weitere Merkmale der Suchterkrankung sind zunehmend ver-
zerrte Selbst- und Fremdwahrnehmung, Realititsferne und soziale Isolation. Daher gehort das
Erlebnis, wieder einer Gruppe von Menschen anzugehoren, zu einer stark motivierenden Er-
fahrung fiir den Suchtkranken. In einer Selbsthilfegruppe erleben die Teilnehmer/innen, dass
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— sie nicht allein mit ihren Erfahrungen und Angsten stehen, dass Partner und Freunde,
Kinder und Eltern auch erheblich unter ihrer Abhédngigkeit gelitten haben;

— sie sich nicht schimen miissen, weil sie suchtkrank geworden sind;

— sie verstanden und akzeptiert werden sowie

— wieder Verantwortung fiir sich iibernehmen miissen.

Fiir die Arbeit von Selbsthilfegruppen gelten im Wesentlichen fiinf Prinzipien:
1. Die Teilnahme an der Gruppe ist kostenlos und geschieht freiwillig.

Alle Gruppenmitglieder sind oder waren selbst von einer Suchterkrankung betroffen (als
Abhingige oder Angehorige).

3. Es gilt fiir alle Anwesenden die Schweigepflicht.
4. Alle Gruppenmitglieder sind gleichberechtigt.
5. Die Gruppen sind fiir alle offen, die sich mit der Suchterkrankung auseinander setzen

wollen.

Die Selbsthilfegruppe wirkt als Anlaufstelle fiir Angehorige und Betroffene, da die Barrieren
fiir den Suchtkranken und sein soziales Umfeld niedriger erscheinen als bei den offiziellen
Stellen. Dariiber hinaus sind Mitglieder von Selbsthilfegruppen auch abends ansprechbar und
machen Hausbesuche. Jedem Suchtkranken wird empfohlen, eine Selbsthilfegruppe aufzusu-
chen, damit er dem Ansturm der einsetzenden Belastungen in der Aulenwelt (z.B. nach einer
Therapie) besser gewachsen ist.

Das (meist) wochentliche Gespréch in der Gruppe mit Betroffenen und Angehdrigen tiber
gemeinsame oder dhnliche Probleme fiihrt die eigenen Einstellungen und Verhaltensweisen,
aber auch die eigenen Féhigkeiten, vor Augen und fordert die Wachsamkeit gegeniiber Risi-
ken eines erneuten Suchtmittelkonsums. Neben dieser Aufgabe ermdglichen die Selbsthilfe-
organisationen auch die Weiterbildung und Qualifizierung zu ehrenamtlichen Suchtkranken-
helfer/innen. Dariiber hinaus bieten sie Freizeitaktivititen ohne Alkohol (bzw. ohne Suchtmit-
tel) und die Chance, neue Freundschaften zu schlieBen. Damit kann den Suchtkranken zu ei-
ner langfristig gesicherten Stabilisierung ihrer Personlichkeit und ihrer Abstinenz verholfen
werden.

Die Zahl der Selbsthilfegruppen speziell fiir junge Gefahrdete oder Abhdngige ist noch
vergleichsweise gering. Das liegt sicherlich auch daran, dass junge Menschen eher eine »an-
dere Art« von Selbsthilfeangeboten wollen als Erwachsene. Hinzu kommt, dass (ehemals)
Drogenabhiingige nach Uberwindung einer Suchterkrankung meist nichts mehr mit Menschen
aus dieser »Szene« zu tun haben wollen. Aus diesem und anderen Griinden gibt es —im Ver-
gleich zum Alkoholikerbereich — weniger Ehemalige (Konsumenten illegaler Drogen), die
Selbsthilfegruppen fiir junge Suchtkranke initiieren.

In vielen Stidten gibt es heute die Selbsthilfegruppen von Alateen, die sich an Kinder und
jugendliche Angehorige von Alkoholikern richten. Alateen-Gruppen arbeiten — wie die Ano-
nymen Alkoholiker — nach einem 12 Schritte-Programm. In der Zentrale in Essen kann man
die Adressen der einzelnen Gruppen vor Ort erfragen (Tel.: 0201/773007).

In Elternkreisen treffen sich in der Regel Eltern — vor allem Miitter — von Drogenabhin-
gigen, um Erfahrungen auszutauschen, sich gegenseitig zu informieren und zu stiitzen. Die
meisten Eltern mochten am liebsten ein Patentrezept — aber sie erfahren im Elternkreis: Es
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gibt keine Patentrezepte, es gibt keine Wundermittel, welche alle aus dem Drama der Sucht
befreien konnen. Das ist zundchst eine bittere Erkenntnis, und manche brauchen lange Zeit,
um dies zu akzeptieren. Die meisten Miitter und Eltern erkennen dann die eigene Hilflosigkeit
und arbeiten daran, dass die Drogenabhingigkeit ihres Kindes nicht ldnger ihr eigenes Leben
beherrscht.
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David E. Biegel

Familie und psychische Krankheit

Schwere und andauernde psychische Krankheit hat bedeutende Auswirkungen auf Patient/
innen, Familien und die Gesellschaft. Beispielsweise muss ein junger Erwachsener, der unter
Schizophrenie leidet, fiir lingere Zeit mit einer schlimmen Krankheit leben — welche die ei-
gene Fahigkeit beeintréchtigt, zwischenmenschliche Beziehungen einzugehen und aufrecht-
zuerhalten, fiir sich selbst zu sorgen, die eigene Ausbildung abzuschlieBen oder einen Ar-
beitsplatz zu finden und zu behalten. Ergebnisse der NIMH Epidemiological Catchment A-
rea Study« (Robins/Regier 1991) zeigen, dass die Symptome der Schizophrenie im Durch-
schnitt neun Jahre lang bestehen. Die Krankheit bricht oft in der spdten Adoleszenz oder im
frithen Erwachsenenalter aus und trifft so Menschen in einer Phase ihres Lebenszyklus, in der
von ihnen erwartet wird, dass sie selbststindig werden und einen eigenen Haushalt griinden.
Stattdessen werden diese Personen wieder von ihren Familien abhédngig und bendtigen fort-
wihrende Unterstiitzung, um in der Gemeinschaft verbleiben zu kdnnen. Menschen mit Schi-
zophrenie erleben hdufig Riickfille, die immer wieder zu einer Hospitalisierung fiihren.
Schitzungsweise 50% von ihnen entwickeln eine Form der Behinderung, die im Verlaufihres
Lebens von Zeit zu Zeit zu Beeintrichtigungen fiihrt. Weitere 25% gesunden nie und miissen
fiir den Rest ihres Lebens betreut werden. Wéhrend der ersten paar Jahre nach Ausbruch der
Schizophrenie nimmt das Ausmal} der Beeintrachtigungen hdufig zwischen den Krankheits-
episoden zu (American Psychiatric Association 1987; Carpenter 1987; Keith/Matthews 1984).

Schwere und andauernde psychische Krankheit wirkt sich wie andere chronische Erkran-
kungen nicht nur auf den Patienten aus, sondern auch auf das ganze Familiensystem. Sie
bringt oft das Familienleben durcheinander und mag zu einer Umverteilung von Rollen und
Aufgaben bestimmter Familienmitglieder fithren. Der mit chronischer Krankheit verbundene
Stress kann auch zu Familienkonflikten fiihren und die Gesundheit einzelner Familienmit-
glieder beeintrachtigen (Bruhn 1977; Leventhal/Leventhal/Nguyen 1985). Die Versorgung
chronisch kranker Menschen belastet vor allem die Pflegepersonen — jene Familienmitglieder,
die sich ihrer Betreuung und Unterstiitzung widmen. Unabhéngig von der Art der chronischen
Erkrankung erleben viele Pflegepersonen einen mittleren bis hohen Grad der Belastung und
einige auch einen mittleren bis hohen Grad von Depressivitit (Biegel/Sales/Schulz 1991;
Bruhn 1977; Leventhal/Leventhal/Nguyen 1985).

Eine grofle Zahl von Familien ist durch schwere und andauernde psychische Krankheit
betroffen. Es gibt allerdings keine exakten Daten iiber ihre Anzahl bzw. iiber die Zahl psy-
chisch Kranker, die alleine leben. Untersuchungen (z.B. Lefley 1996) belegen, dass Familien
ein hohes Mal} an Toleranz gegeniiber ihrem psychisch kranken Mitglied zeigen, dass aber
auch die Kosten und Belastungen sehr groB und durchgiingig sind. Ein Uberblick der Group
for the Advancement of Psychiatry (1978) liber den Riickkehrort von Patient/innen nach der
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Entlassung aus dem Krankenhaus belegte, dass in den 60er und 70er Jahren fast drei Viertel
(72%) der Patient/innen in den USA in ihre Familien zuriickkehrten — 50% von ihnen zum
Ehepartner, 30% zu den Eltern und 20% zu anderen Verwandten. Ahnliches galt auch fiir
England. Heute kehren in den USA nur 25% der Patient/innen in ihre Familien zuriick, aber
auch dieser Prozentsatz umfasst noch eine recht grole Zahl von Personen (a.a.O.; Talbott
1988). So wird geschétzt, dass rund 150.000 bis 170.000 chronisch Kranke pro Jahr heimkeh-
ren. Es liegen aber keine Daten vor, wie viele Personen mit schwerer und lang andauernder
psychischer Krankheit derzeit in den USA bei ihren Familien leben (Goldman/Gattozzi/Taube
1981).

Dieses Kapitel beschiftigt sich mit den Auswirkungen psychischer Krankheit auf die
»versteckten Patient/innen, die Pflegepersonen eines erwachsenen psychisch kranken Fami-
lienmitgliedes. Leider ignoriert das Gesundheitssystem oft die Bediirfnisse dieser Personen
oder befriedigt sie nur zum Teil. Das ist recht kurzsichtig, da die Familienmitglieder bedeu-
tende Elemente des Unterstiitzungssystems von Patient/innen sind und Untersuchungen zei-
gen, dass psychisch Kranke mit sehr kleinen sozialen Netzwerken hdufiger rehospitalisiert
werden (vgl. Cohen/Sokolovsky 1978). Ich werde zunichst auf Theorien iiber die Atiologie
von Schizophrenie und darauf eingehen, wie diese die Sicht von Familien durch Professionel-
le geprdgt haben. Dann geht es um die Bedeutung psychischer Krankheit fiir Familien, um
Untersuchungen iiber die Belastungen durch Pflege und die Folgen fiir die Gesundheit der
Familienmitglieder, um einen Uberblick iiber die Probleme und Bediirfnisse dieser Familien
sowie um Verdnderungen in der Gesundheitspolitik und in der Arbeitsweise psychosozialer
Dienste, die zu einer besseren Unterstiitzung von Pflegepersonen in Familien fiihren wiirden.

Die Entstehung von Schizophrenie und die Familie

Die Familien psychisch Kranker betreffenden Fragestellungen kénnen nur richtig verstanden
werden, wenn man sich damit beschéftigt, wie in der Vergangenheit die Familie von Psycho-
therapeut/innen, Psychiater/innen und anderen Fachleuten gesehen wurde. Im Gegensatz zu
anderen chronischen Erkrankungen wurden die Pflegepersonen psychisch Kranker als Verur-
sacher der Krankheit »angeklagt«. So wurden ab den 30er und 40er Jahren neue Theorien
iiber die Atiologie der Schizophrenie entwickelt. Fromm-Reichmann verdffentlichte 1948 ihre
Theorie, dass die Ursachen in der Interaktion zwischen Kleinstkind und Mutter ldgen — letzte-
re wiirde ithrem Kind gegeniiber Gefiihle der Zuriickweisung und Ablehnung ausdriicken
(Hatfield 1987). Diese Theorie und auf ihr aufbauende Arbeiten beeinflussten die Sichtweise
der Professionellen von den Familien psychisch Kranker und farbten ihre Interaktion mit ih-
nen wihrend der ndchsten drei Jahrzehnte. Als Konsequenz fiihlten sich die Familien etiket-
tiert, angeklagt und zuriickgewiesen von den Professionellen. Auf diese Weise wurde die
Biirde, die auf diesen Familienmitgliedern schon aufgrund ihrer Pflegetétigkeit lastet, noch
vergrofBert. AuBBerdem haben diese Theorien iiber die Entstehung psychischer Stérungen die
Chancen der Pflegepersonen verringert, die benétigte professionelle Hilfe zu erlangen. So
waren die Beziehungen zwischen Fachleuten und Familienmitgliedern nicht immer unterstit-
zend.

Allerdings beginnt sich diese Situation zu dndern. Obgleich es eine Entwicklung hin zur
Unterbringung von aus dem Krankenhaus entlassenen psychisch Kranken in betreuten Ge-
meinschaften (anstatt in ithren Familien) gibt, werden in neuster Zeit die Theorien revidiert,
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nach denen Familien als mitverantwortlich fiir die Entstehung psychischer Erkrankungen be-
trachtet wurden. Auch wurden neue Theorien iiber die Entstehung der Schizophrenie entwi-
ckelt. So haben sich die Einstellungen der Familienmitglieder und Fachleute hinsichtlich der
jeweils anderen Seite zu verdndern begonnen (Beels/McFarlane 1982).

Die Bedeutung psychischer Krankheit fiir Familien

Es gibt nur sehr wenige Untersuchungen iiber die Einstellungen und Haltungen von Familien
gegeniiber psychisch kranken Mitgliedern (Clausen/Yarrow 1955; Kreisman/Joy 1974; Ter-
kelson 1987; Yarrow et al. 1955). In einer der frithesten Studien auf diesem Gebiet haben
Yarrow und Mitarbeiter (1955) die kognitiven und emotionalen Probleme erforscht, die Ehe-
frauen in den ersten Phasen der Bewiltigung der psychischen Erkrankung ihrer Eheménner
erleben. Hierzu haben sie eine kleine Anzahl klinischer Fille analysiert. Nach diesen Autoren
entdeckt die Frau zunichst neue und unterschiedliche Verhaltensweisen und versucht, sich
diese zu erkldren. In dieser frithen Phase schwankt sie hin und her, ob es ein Problem gibt
oder nicht und ob das Verhalten normal ist oder nicht. Sie mobilisiert Abwehrmechanismen,
die verhindern, dass sie das Verhalten als deviant auffasst; dies konnen Reaktionen wie Ver-
neinung, Abschwichung oder Normalisierung des Problems umfassen. [rgendwann wird aber
ein Punkt erreicht, an dem die Frau glaubt, dass es ein Problem gibt und dass sie alleine mit
ihm nicht fertig wird. Zu diesem Zeitpunkt wird das Problem nicht notwendigerweise als eine
psychische Erkrankung gesehen, sondern vielmehr als ein physisches, ein »Charakter-« oder
ein umweltbezogenes Problem. Variablen, die das Erkennen des Problems in dieser Phase
beeinflussen, liegen darin, als wie bedrohlich die psychische Krankheit von der Ehefrau
wahrgenommen wird, ob sie sich selbst fiir die Entstehung der Krankheit mitverantwortlich
macht, inwieweit sie befriedigende Beziehungsmuster im Umgang mit dem kranken Ehegat-
ten dndern miisste und wie sie ihre eigene Zukunft als Ehefrau eines psychisch kranken Pati-
enten sieht.

Auf diese Forschungsarbeit aufbauend identifizierte Terkelson (1987) folgende fiinf
grundlegende Variablen, mit deren Hilfe Unterschiede zwischen Verwandten hinsichtlich der
Bestimmung der Bedeutung der psychischen Erkrankung eines Familienmitgliedes erklért
werden kdnnen:

1. das Ausmal der Beteiligung der Verwandten am taglichen Leben des Patienten/der Pati-
entin,

2. die Theorien der Verwandten iiber Ursachen, Symptome und Ausgang der Krankheit,

3. die Entstehungsgeschichte und Phasen der Erkrankung,

4. die Personlichkeit und Biografie des Verwandten (einschlieBlich friiherer Erfahrungen mit
psychischer Krankheit) sowie

5. die Interaktionen der Verwandten mit Mitgliedern formeller und informeller Netzwerke.

Die erstgenannte Variable ist die wichtigste. Die dem Patienten/der Patientin ndchsten Ver-
wandten sind von dem Verhalten desselben/derselben am meisten betroffen und miissen die
grofBite Biirde tragen. Andere Mitglieder des Haushalts mdgen sich gegeniiber dem Patien-
ten/der Patientin abkapseln und bieten dann der Hauptpflegeperson in der Familie nur wenig
Unterstiitzung. Die Erklarung der Entstehung der Krankheit kann ebenfalls die Reaktion von
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Familienmitgliedern beeinflussen. Wenn z.B. eine biologische Sichtweise vertreten wird, ist
die Wahrscheinlichkeit geringer, dass eine Person die anderen Familienmitglieder oder sich
selbst fiir das deviante Verhalten verantwortlich macht. Wenn eine interpersonale Erkldrung
tibernommen wird, mag es in der Familie mehr Spannungen geben, da sie in Ankldger und
Angeklagte zerfillt.

Die Gefiihle der Verwandten beziiglich der psychischen Erkrankung werden unvermeid-
bar von den fluktuierenden Zyklen der Krankheit selbst beeinflusst. Verwandte, die eine akute
Verschlechterung im Zustand des Kranken/der Kranken verstehen und akzeptieren kdnnen,
mogen weniger fahig sein, zu verstehen und zu akzeptieren, dass er auch beim Nachlassen
und Ruhen der Erkrankung noch krank ist. Eine immer wieder erwéhnte Schwierigkeit fiir
Familien ist der Umgang mit den immer seltener werdenden Zeichen der Zuneigung. Dies
mag nicht als durch die Krankheit verursacht wahrgenommen werden und dann zu emotiona-
len Spannungen im ganzen Familiensystem fiihren.

Andere Variablen, welche die Reaktionen Verwandter auf psychische Erkrankungen be-
einflussen, umfassen deren Alter, individuellen Stirken und Bewéltigungsmechanismen, emo-
tionale Belastbarkeit und Vorerfahrungen mit solchen Krankheiten. SchlieBlich werden ihre
Reaktionen von Faktoren geprigt, die in ihrem sozialen Netzwerk liegen. Oft erleben sich
Familienmitglieder als isoliert, wenn das Ausmal} der Beschéftigung Auflenstehender mit
dem/der psychisch Kranken im Verlauf der Zeit immer geringer wird und im gleichen Maf3e
die Biirde der Hauptpflegeperson wichst. Die Interaktionen mit Professionellen, die Famili-
enmitglieder als Verursacher der Erkrankung betrachten, kann ebenfalls eine verwirrende und
negative Auswirkung auf Familien haben — obgleich sich diese Haltung dndert, wie bereits
oben angedeutet wurde.

Art und Ausmaf} der Belastung der Pflegeperson

Das Konzept der »Biirde« ist ein zentrales Merkmal nahezu aller amerikanischen Studien
iiber die Betreuung psychisch Kranker durch ihre Familien, obwohl es immer noch keine U-
bereinstimmung hinsichtlich der Definition dieses Begriffes und der Messung der Belastung
gibt. Einige Forscher unterscheiden zwischen objektiven und subjektiven Aspekten der Biirde
(Brown et al. 1966; Thompson/Doll 1982). Mit »objektiver Biirde« sind die durch die Krank-
heit des Mitglieds hervorgerufenen Briiche im Familienleben und/oder die Zeit und Energie
gemeint, welche die Pflegeperson aufbringen muss, um die Bediirfnisse des/der psychisch
Kranken zu befriedigen. Dazu konnen Einschriankungen hinsichtlich bestimmter Aktivititen
oder der Zeitverwendung, mangelnde Unterstiitzung, iibernommene Aufgaben, finanzielle
Ausgaben u.A. gehoren. Die »subjektive Biirde« umfasst hingegen die Menge an empfunde-
ner Belastung, die eine Pflegeperson im emotionalen und physischen Bereich, bei der Arbeit
oder wegen der Ausgaben erlebt.

Die ersten derartigen Untersuchungen wurden in England durchgefiihrt und zeigten, dass
die Familien ein beachtliches Mal3 an Belastung erfahren (Brown et al. 1966; Grad/Sainsbury
1963; Hoenig/Hamilton 1966; Sainsbury/Grad 1962). Grad und Sainsbury waren die ersten
Wissenschaftler, die die »Biirde« der Pflegepersonen konzeptualisierten und maf3en. Sie be-
richteten, dass mehr als die Hilfte aller untersuchten Familien Schwierigkeiten wegen der
Krankheit der Familien ertragen musste, wobei ein Fiinftel der Familien von groBer Not
sprach. Mehr als die Hilfte der Befragten erwéhnte iibergrofle Angst aufgrund von Sorgen
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iber den Patienten/die Patientin, wéhrend ein Drittel von Einschrankungen bei sozialen und
Freizeitaktivititen sowie von Unterbrechungen in der hduslichen Routine berichtete. Verhal-
tensweisen des Patienten/der Patientin, die fiir die meisten Aufregungen sorgten, waren die
fortwahrende Betonung korperlicher Beschwerden, Selbstmordtendenzen und hohe Forderun-
gen an andere. In einem Drittel der Familien waren Kinder gestort, und in einem Viertel
musste jemand seine Stelle aufgeben, um sich um den psychisch Kranken/die Kranke kiim-
mern zu kdnnen.

Untersuchungen von Brown und Mitarbeitern (1966) sowie von Hoenig und Hamilton
(1966) zeigten die Folgen der Riickkehr eines zuvor hospitalisierten Mitgliedes in seine Fami-
lie auf. In der erstgenannten Studie wurden Arbeiterfamilien bzw. Familien aus unteren
Schichten befragt. Fast die Hilfte der Pflegepersonen berichtete von Sorgen iiber die Pati-
ent/innen, mehr als ein Drittel von negativen Folgen fiir die eigene Gesundheit und der glei-
che Prozentsatz von negativen Auswirkungen auf die Kinder. Fast ein Dritte]l musste Ein-
schrankungen bei Freizeit- und kulturellen Aktivitdten hinnehmen, und mehr als ein Viertel
erwdhnte finanzielle Probleme. Trotz aller Schwierigkeiten wiinschten nur ganz wenige Be-
fragte, dass der/die psychisch Kranke hospitalisiert oder woanders leben sollte. Bei der zwei-
ten Studie wurde der Begriff der Biirde komplexer konzeptualisiert, wobei objektive und sub-
jektive Komponenten unterschieden wurden (s.0.). In mehr als der Hélfte der vier Jahre lang
untersuchten Familien gab es objektive Belastungen wie Beeintrachtigungen des alltdglichen
Lebens im Haushalt und das Auftreten anormaler Verhaltensweisen bei dem Patienten/der
Patientin. Das Ausmal der subjektiv empfundenen Biirde war geringer, als man hitte erwar-
ten konnen. In fast einem Viertel derjenigen Haushalte, in denen der/die psychisch Kranke
objektive Belastungen verursachte, wurde nicht von einer subjektiven Biirde berichtet. Dieses
Forschungsergebnis belegt wie dasjenige von Brown und Mitarbeitern (s.o.) die Duldsamkeit
der Pflegepersonen gegeniiber ihrer Biirde.

GroB3e Belastungen der Familien mit einem psychisch kranken Mitglied wurden auch von
Pasaminick, Scarpetti und Dinitz (1967) sowie Biegel und Yamatani (1986) ermittelt. Davis,
Dinitz und Pasaminick (1974) untersuchten die Stichprobe der erstgenannten Studie zu einem
spéteren Zeitpunkt erneut und stellten fest, dass die Belastungen iiber einen Zeitraum von acht
Jahren blieben — dass es sich fiir die Familien also um eine lang andauernde Problematik han-
delte. Die Mitglieder sorgten sich um den schizophrenen Verwandten, regten sich iiber dessen
bizarres Verhalten auf und wiesen ihn oft in staatliche oder private Einrichtungen ein. Diese
Forschungsergebnisse erlangen eine besondere Signifikanz, wenn man bedenkt, dass die Fa-
milien mit diesen Problemen bereits mindestens acht Jahre lang — fiir die Dauer der Untersu-
chung — umgehen mussten. Man sollte also kumulative Effekte individueller Komponenten
der Biirde, das gesamte Ausmal der Biirde und die zu verschiedenen Zeitpunkten bestehen-
den Mengen an Belastung beriicksichtigen.

Neuere Forschungsergebnisse iiber Pflegepersonen aus unteren und mittleren Schichten
(Biegel etal. 1994; Doll 1975, 1976; Hatfield 1978, 1979a, b; Kint 1978; Kreisman/Joy 1974;
Thompson/Doll 1982) entsprechen im Allgemeinen den vorgenannten, wobei aber nicht bei
allen dieser Untersuchungen standardisierte Erhebungsinstrumente zur Messung der Biirde
von betreuenden Familienmitgliedern verwandt wurden. Beispielsweise fanden Kreisman,
Simmons und Joy (1979) heraus, dass vier Fiinftel der Pflegepersonen sich Sorgen um den
psychisch Kranken/die Kranke machten und Schwierigkeiten auf der Suche nach einer effek-
tiven Behandlung erlebten. Drei Viertel berichteten von chaotischen Phasen im Familienle-
ben, wihrend mehr als 60% von finanziellen, beruflichen und sozialen Problemen sprachen.
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Ahnlich wie bei der Untersuchung von Kint (1978) empfanden zwei Fiinftel der Pflegeperso-
nen Schuldgefiihle, wihrend ein Fiinftel ihre Stigmatisierung beklagte. Bedeutsame Verhal-
tensauffilligkeiten der psychisch Kranken umfassten Abkapselung, mangelnde Zukunftsori-
entierung und Selbstmordversuche.

Im Gegensatz zu all diesen Untersuchungen berichteten Crotty und Kulys (1986) von ge-
ringen Belastungen der Pflegepersonen von Familienmitgliedern mit einer chronischen psy-
chischen Erkrankung. Die Stichprobe umfasste Arbeiterfamilien aus einer stddtischen, eth-
nisch gemischten Region, die von einem »Community Mental Health Center« betreut wurden.
Die Biirde der Pflegeperson und ihrer Familie wurde anhand einer Skala mit neun Variablen
gemessen. Die Ergebnisse waren, dass die Pflegepersonen nur von geringen Belastungen
sprachen — mit Ausnahme von zwei der neun Bereiche. Ein Fiinftel der Befragten empfand
iiberhaupt keine Belastung durch den psychisch Kranken/die Kranke in den neun Bereichen.

Es ist kompliziert, die Ergebnisse der vorgenannten Untersuchungen miteinander zu ver-
gleichen, da der Begriff der Biirde unterschiedlich konzeptualisiert und operationalisiert wur-
de, da manchmal keine standardisierten Erhebungsinstrumente verwendet wurden und da ver-
schiedene Stichproben gezogen wurden. Trotzdem zeigen die Studien mehr oder minder {iber-
einstimmend, dass die Betreuung eines psychisch kranken Familienmitgliedes fiir die Pflege-
person belastend sein kann sowie dass ihre Biirde oft unvorhersehbar ist und iiber eine be-
trachtliche Zahl von Jahren hinweg ertragen werden muss. Allerdings gibt es kaum Erkennt-
nisse dariiber, welche Faktoren zu héheren Belastungen fithren — obwohl solch ein Wissen fiir
Fachkrifte sehr wichtig wire, um Pflegepersonen besser verstehen, ihre Bediirfnisse erfassen
und ihre Biirde mildern zu kénnen. Erst neuere Untersuchungen beschéftigen sich mit dieser
Frage. Biegel und Kollegen (1994) suchten z.B. nach den Prédiktoren fiir Belastungen in ei-
ner Stichprobe schwarzer und weiller amerikanischer Pflegepersonen. Sie stellten folgendes
fest: Je grofer die Haufigkeit von Verhaltensauffalligkeiten bei dem/der psychisch Kranken
und je geringer die wahrgenommene Unterstiitzung durch die anderen Familienmitglieder ist,
umso grofer ist die Biirde der Pflegeperson. Die Untersuchung der Priadiktoren fiir bestimmte
Einzelbelastungen wie Auseinanderbrechen der Familie, Stress, Stigmatisierung und Abhén-
gigkeit ergab, dass unterschiedliche Konstellationen von Variablen verschiedene Arten der
Belastung voraussagen lielen. So ist es notwendig, nicht nur generell die Biirde der Pflege-
personen zu erfassen, sondern auch die spezifischen Formen der Belastung, die sie unter Um-
stinden erfahren.

Depressivitit bei Pflegepersonen

Bis heute haben wissenschaftliche Studien zwei Komplexe von Faktoren identifiziert, die das
Ausmal} der Belastung und Beeintrachtigung von Pflegepersonen bei verschiedenen chroni-
schen Krankheiten bestimmen (Biegel/Sales/Schulz 1991; George 1980; House 1974). Der
erste Komplex bezieht sich auf Bedingungen, die Stress hervorrufen (Stressoren), und umfasst
solche Variablen wie Zustand des Patienten/der Patientin, Lange der Krankheit, Verhaltens-
storungen und Prognose. Der zweite Komplex beinhaltet kontextuelle Variablen wie demo-
graphische und soziookonomische Charakteristika der Pflegepersonen (Schichtzugehorigkeit,
Geschlecht, Rasse und Beziehung zum kranken Familienmitglied), ihren Gesundheitszustand,
ihr soziales Netzwerk und Unterstiitzungssystem (Biegel/Sales/Schulz 1991). Es wird ange-
nommen, dass beide Komplexe von Variablen die Wahrnehmung der eigenen Biirde und zu-
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satzlich fortdauernde Folgen der Pflege bedingen (z.B. Depression, Ausmal} von Lebenszu-
friedenheit und psychischem Wohlbefinden) — Letzteres entweder indirekt durch ihre Verbin-
dung mit der Biirde der Pflegeperson oder direkt durch ihren Einfluss auf deren psychischen
Zustand. Anzumerken ist, dass sich die meisten der im Folgenden erwdhnten Verdffentli-
chungen auf Studien iiber depressive Symptome bei Pflegepersonen von Familienmitgliedern
mit anderen chronischen Krankheiten (zumeist Alzheimersches Syndrom) beziehen, da es nur
wenige Untersuchungen iiber depressive Symptome der Pflegepersonen psychisch Kranker
gibt.

Zu den Stressoren gehoren Verhaltensstorungen des/der psychisch Kranken, deren Bezie-
hung zur Depression in vielen Studien untersucht wurde. Ein durchgédngiges Forschungser-
gebnis war, dass Pflegepersonen mehr depressive Symptome aufwiesen, wenn die zu pflegen-
den Familienmitglieder mehr Verhaltensauffilligkeiten zeigten (Deimling/Bass 1986; Haley
et al. 1987; Pruchno/Resch 1989a; Schulz/Williamson 1991; Song/Biegel/Milligan 1997;
Struening et al. 1995). Aulerdem fanden Haley und Mitarbeiter (1987) heraus, dass die sub-
jektive Einschitzung der Probleme des Patienten/der Patientin (einschlielich der Gedéchtnis-
und Verhaltensstorungen) seitens der Pflegeperson ein stérkerer Priadiktor flir deren Depressi-
vitit war als die objektive Intensitét dieser Probleme. In einer Untersuchung iiber Pflegeper-
sonen psychisch Kranker ermittelten Struening und Kollegen (1995) eine schwache Bezie-
hung zwischen der Zahl psychiatrisch relevanter Symptome und Depressivitit bei der Pflege-
person.

Zu kontextuellen Variablen gibt es folgende Forschungsergebnisse:

— Geschlecht der Pflegeperson: Weibliche Pflegepersonen berichteten von mehr depressi-
ven Symptomen als Ménner (Gallagher et al. 1989; Schulz/Williamson 1991). Auch
Pruchno und Resch (1989b) fanden heraus, dass die Ehefrauen von Alzheimer-Patienten
einen hoheren Grad von Depressivitdt aufwiesen als Eheménner. Jedoch wurde in der Un-
tersuchung von Jones und Peter (1992) keine signifikante Beziehung zwischen Ge-
schlecht und Depression ermittelt.

— Rasse: Pickett und Kollegen (1993) erforschten Unterschiede zwischen weilen und
schwarzen Eltern mit einem psychisch kranken Kind hinsichtlich ihrer Bewéltigungsme-
chanismen, ihres Selbstwertempfindens und ihres emotionalen Wohlbefindens. Sie fanden
heraus, dass weifle Viter signifikant hohere Werte flir Depressivitit aufwiesen als
schwarze Viter, dass dies aber nicht flir weil3e versus schwarze Miitter galt. Signifikante
Unterschiede hinsichtlich der Biirde von Pflegepersonen wurden wie in anderen Untersu-
chungen (Biegel et al. 1994; Song/Biegel/Milligan 1997) nicht ermittelt. Song, Biegel und
Milligan (1997) fanden heraus, dass die Rassenzugehorigkeit der Pflegeperson in keiner
signifikanten Beziehung zu deren depressiver Symptomatik stand, nachdem andere Vari-
ablen kontrolliert wurden. Jedoch bestand bei mehr als zwei Fiinfteln der wei3en und
mehr als einem Viertel der schwarzen Pflegepersonen das Risiko, klinisch depressiv zu
werden.

—  Wohnsituation: Nach der Untersuchung von Cohen und Eisdorfer (1988) wiesen Pflege-
personen, die mit ihren kranken Verwandten zusammenlebten, hohere Werte fiir Depres-
sivitdt auf als solche, auf die das nicht zutraf. AuBBerdem entsprach keine Pflegeperson,
die nicht mit der/dem kranken Verwandten zusammen wohnte, den klinischen Kriterien
fiir Depression. Song, Biegel und Milligan (1997) fanden heraus, dass die Wohnsituation
nicht den Grad an Depression bei Pflegepersonen mit psychisch schwer kranken Famili-
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enmitgliedern voraussagen lieB3.

Gesundheitszustand: Nach mehreren Untersuchungen ist der Gesundheitszustand der
Pflegeperson ein wichtiger Pradiktor fiir das AusmaB ihrer depressiven Symptomatik.
Morrissey, Becker und Rubert (1990) kamen zu diesem Ergebnis sowohl fiir berufstétige
als auch fiir nicht berufstitige Pflegepersonen, wenn andere Variablen (z.B. wahrgenom-
mene negative Konsequenzen, finanzielle Folgen, Grad der Behinderung des/der psy-
chisch Kranken und Grofe des Netzwerks aus nicht verwandten Personen) konstant
gehalten wurden. Und aus der Untersuchung von Pruchno und Resch (1989b) lisst sich
folgern, dass der physische Gesundheitszustand der einzige signifikante Pradiktor fiir De-
pressionen bei mannlichen Pflegepersonen von Ehefrauen mit Alzheimerschem Syndrom
und der stirkere von zwei Pradiktoren fiir Depressionen bei weiblichen Pflegepersonen
war, wenn andere Variablen kontrolliert wurden. Dieses Forschungsergebnis wurde in ei-
ner neueren Studie liber Pflegepersonen von Verwandten mit schwerer und andauernder
psychischer Erkrankung nicht bestdtigt (Song/Biegel/Milligan 1997).

Soziale Unterstiitzung: Zum einen wurde die Auswirkung allgemeiner sozialer Unterstlit-
zung auf die depressive Symptomatik von Pflegepersonen untersucht, wobei die For-
schungsergebnisse nicht einheitlich waren. Rivera und Kollegen (1991) verglichen de-
pressive und nicht depressive Pflegepersonen und fanden keine signifikanten Unterschie-
de hinsichtlich der vorhandenen Unterstiitzung durch das Netzwerk. Hingegen ergab die
Langsschnittstudie von Schulz und Williamson (1991), dass die Wahrnehmung geringer
sozialer Unterstiitzung in einer positiven und signifikanten Beziehung zur Depressivitit
von Pflegepersonen stand, wobei diese Beziehung fiir einen langeren Zeitraum galt. In ei-
ner Untersuchung iiber die Pradiktoren von Depressivitit bei Pflegepersonen von psy-
chisch kranken Erwachsenen fanden Song, Biegel und Milligan (1997) heraus, dass unge-
niigende allgemeine soziale Unterstiitzung die grofite Voraussagekraft fiir eine depressive
Symptomatik besal.

Zum anderen wurde erforscht, wie sich eine speziell auf die Pflege- und Betreuungstétig-
keit ausgerichtete Unterstiitzung durch andere Familienmitglieder und/oder Professionelle
auf die Depressivitit von Pflegepersonen psychisch Kranker auswirkt. Struening und Kol-
legen (1995) ermittelten eine ausgeprigte Beziehung zwischen Unterstiitzung aus dem
sozialen Netzwerk und der Qualitédt des Verhiltnisses von Pflegepersonen mit Fachkraf-
ten auf der einen Seite und depressiver Symptomatik auf der anderen. Song, Biegel und
Milligan (1997) berichteten, dass ungeniigende Unterstiitzung der Pflege- und Betreu-
ungstitigkeit durch Familienmitglieder und Professionelle zu mehr Depressivitét auf-
grund ihrer Assoziation mit der Biirde von Pflegepersonen fiihrte.

Viele Untersuchungen zeigten, dass die Biirde von Pflegepersonen einen signifikanten Effekt
aufihre depressive Symptomatik hat. So fanden Townsend und Kollegen (1989) heraus, dass
der von der Pflegeperson subjektiv wahrgenommene Stress eine signifikante Wirkung aufihre
Depressivitit hatte. Eine Untersuchung tiber Pflegepersonen von Herzinfarkt-Patient/innen
durch Thompson und Mitarbeiter (1990) erbrachte signifikante Korrelationen zwischen der
Wahrnehmung der Biirde und Depressionen. Hinsichtlich der Pflege von psychisch Kranken
ermittelten Pickett und Kollegen (1993) eine signifikante Korrelation zwischen Biirde und
Depression bei weilen Pflegepersonen, wihrend Oldridge und Hughes (1992) eine solche
zwischen subjektiv wahrgenommener Biirde und Depressivitit fanden. In einer neueren Un-
tersuchung von Song, Biegel und Milligan (1997) wurde festgestellt, dass je gro3er die Biirde
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war, umso stirker die depressive Symptomatik bei Pflegepersonen psychisch kranker Famili-
enmitglieder ausgepragt war.

Besondere Probleme und Bediirfnisse der Familien psychisch Kranker

Die Verwandten psychisch Kranker iibernehmen einen GroBteil der Verantwortung fiir deren
Pflege — oft mit unzureichender Unterstiitzung durch psychosoziale Dienste bzw. Fachkrifte.
Die daraus resultierenden Belastungen sind vielfaltig und durchgéingig. Sie tragen oft zu Ge-
fiihlen der Schuld, Ablehnung, Verdrgerung, Trauer und Depression bei. Zu den besonderen
Fragestellungen und Problemen, mit denen sich Pflegepersonen laut der Berichte aus Wissen-
schaft und Praxis auseinander setzen miissen, gehdren folgende:

1. Umgang mit Symptomatik und Verhalten ihrer psychisch kranken Verwandten: Famili-
en benotigen praktische Methoden und Techniken, mit denen sie angemessen auf einige oder
alle Symptome von Patient/innen reagieren konnen: auf Halluzinationen, irrationale Gedan-
ken, Misstrauen, unangemessene Emotionen, Abkapselung, Riickzug aus der Gesellschatft,
ungewohnliche Einstellungen oder Stimmungsumschwiinge. Sie brauchen auch Unterstiitzung
hinsichtlich des Umgangs mit storenden Verhaltensweisen wie ungewohnlichen Ess- und
Schlafgewohnheiten, Aggressivitit gegeniiber sich selbst und anderen, abweichendem Sexu-
alverhalten und Streitlust. Lamb (1982) merkte an, dass ein Teil der Schwierigkeiten von Fa-
milien dadurch bedingt ist, dass das Verhalten des/der psychisch Kranken oft unvorhersehbar
ist und die Familienmitglieder nie wissen, wie er/sie in einer besonderen Situation zu einer
bestimmten Zeit reagieren wird — manchmal mag es dann auch zu Gewalttitigkeiten kommen.
Spaniol und Jung (1983) fiihrten eine landesweite Befragung der Mitglieder von Selbsthilfe-
gruppen durch, die sich der »National Alliance of the Mentally I1l« angeschlossen hatten. Sie
stellten fest, dass die Familien Verhaltensstorungen als haufigsten Grund fiir die Rehospitali-
sierung des/der psychisch Kranken angaben — ein Untersuchungsergebnis, das diejenigen der
bereits erwéhnten Studie von Freeman und Simmons (1963) bestitigte.

2. Isolation der Pflegepersonen, mitbedingt durch die Stigmatisierung psychischer
Krankheit: So wurde festgestellt, dass den Pflegepersonen oft enge Beziehungen fehlen, in
denen sie emotionale Unterstiitzung finden konnten. Die Familienmitglieder empfinden hau-
fig Gefiihle der Scham oder Schuld — zum Teil, weil sie sich selbst verantwortlich machen,
zum Teil, weil der Zustand des Patienten/der Patientin mit einem Stigma verkniipft ist (Bie-
gel/Yamatani 1986; Kint 1978; Kreisman/Simmons/Joy 1979). Diese Emotionen mogen sie
bewegen, sich aus ihrem sozialen Zirkel zuriickzuziehen. Aulerdem mag das Verhalten
des/der psychisch Kranken Verwandte und Freunde veranlassen, die Familie nicht mehr zu
besuchen oder Gesprichen iiber die emotionalen Probleme auszuweichen, mit denen die Pfle-
geperson konfrontiert ist. Das Ergebnis ist, dass — wenn Pflegepersonen am meisten die Un-
terstiitzung durch andere benotigen — nur wenige oder gar keine Menschen da sind, mit denen
sie thre Last teilen konnen.

3. Beeintrdichtigung der Befriedigung personlicher Bediirfnisse von Familienmitgliedern:
Familien berichten, dass die Pflege eines psychisch kranken Mitgliedes das Familienleben
beeintrichtigt und konflikthafte Beziehungen (insbesondere zwischen Geschwistern), finan-
zielle Note, Vernachlissigung individueller Bediirfnisse, Mangel an Freizeit und durch Stress
hervorgerufene Gesundheitsprobleme verursachen kann (Doll 1975, 1976; Kreis-
man/Simmons/Joy 1979; Thompson/Doll 1982). Lamb (1982) merkte an, dass das Verlassen
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der Wohnung, um einige Einkdufe zu erledigen, oft nur mdglich sei, wenn eine andere Person
gefunden wurde, die auf den psychisch Kranken/die Kranke aufpasst. »Die Verwandten mo-
gen nicht nur die Gefangniswiérter sein, sondern selbst in einem Gefangnis leben« (S. 92).

4. Unfihigkeit des/der psychisch Kranken, die Aufgaben der Alltagsbewdltigung zu erfiil-
len: Manche Patient/innen sind unféhig, die Verantwortung fiir Kérperpflege und Hygiene zu
iibernehmen, oder sie konnen nicht ihren Teil der Hausarbeit erledigen. Sainsbury und Grad
(1962; Grad/Sainsbury 1963) fanden heraus, dass die Bewertung der Schwere ihrer Biirde
durch Pflegepersonen mit der Unfdhigkeit des/der psychisch Kranken korrelierte, fiir sich
selbst zu sorgen. Dies mag ein gréferes Problem in Haushalten mit niedrigem soziodkonomi-
schen Status sein, die nicht andere Menschen fiir die Ausiibung derartiger Arbeiten bezahlen
konnen.

5. Richtiger Einsatz von Medikamenten. Die regelmiflige Einnahme verschiedener Medi-
kamente durch den psychisch Kranken/die Kranke ist fiir Familien ein groes Problem. Spa-
niol und Jung (1983) fanden heraus, dass die Medikamenteneinnahme unzureichend und un-
regelméBig tiberwacht wurde. In ihrer landesweiten Untersuchung tiber Mitglieder von
Selbsthilfegruppen fiir psychisch Kranke wurde die Verschreibung von Medikamenten als ein
Bereich der Behandlung bezeichnet, in dem die meisten Verbesserungen notig seien — mehr
als die Hélfte der Befragten (52%) war unzufrieden mit den entsprechenden Diensten.

6. Fachkrdfte psychosozialer Dienste werden oft von Familien als nicht hilfreich erlebt
und mégen ihnen den Eindruck vermitteln, dass sie fiir die Evkrankung der Patient/innen ver-
antwortlich gemacht und schuldig gesprochen werden: Familienmitglieder klagen, dass ihr
Wissen und Informationsstand iiber psychische Krankheiten, den Umgang mit ihnen, ihre
Behandlung und vorhandene Dienste unzureichend seien. Beispielsweise fithrten Holden und
Lewine (1982) eine Befragung von 500 Pflegepersonen per Post durch, wobei die Riicklauf-
quote 41% betrug. Die Befragten waren zumeist weiblich und gehorten der Mittelschicht an.
Die Wissenschaftler fanden heraus, dass die meisten Familienmitglieder (54%) laut eigener
Aussage von den Fachkriften nicht in die Behandlung ihrer psychisch kranken Angehorigen
eingebunden worden waren. Zwei Drittel der Befragten (66%) waren unzufrieden tiber die
Haufigkeit der Kontakte zu Professionellen, wihrend ein Drittel (32%) berichtete, dass sie
eine Diagnose erst zwei bis 11 Jahre nach Beginn der Erkrankung erhalten hitten. Bei einer
Untersuchung tiber Familien Schwarzer, bei der Fokusgruppen von Patient/innen, Familien-
mitgliedern und Professionellen gebildet wurden, beklagten diese, dass sie oft vom Behand-
lungsprozess ausgeschlossen und ihre Pflegepersonen unzureichend unterstiitzt wurden (Bie-
gel/Johnsen/Shafran 1997).

Selbst wenn Familien von sich aus um Informationen nachsuchen, erhalten sie diese we-
der in ausreichender Qualitdt noch Quantitdt. Beispielsweise ergab eine Untersuchung von
Hatfield (1978, 1979b), dass die Familien von psychisch Kranken dariiber klagten, dass die
Professionellen nur psychoanalytisch orientierte Therapie anbieten wiirden — nicht aber das,
was die Familien wiinschten: eine eindeutige Erklarung der Krankheit der Patient/innen, prak-
tische Hilfe hinsichtlich des Umgangs mit deren Verhalten und Hinweise auf Unterstiit-
zungsmoglichkeiten in der Gemeinde. Die Pflegepersonen wurden auch gefragt, welche Arten
von Diensten und Hilfsangeboten sie bendtigen wiirden. An erster und zweiter Stelle standen
Antworten, die sich auf die Erweiterung des eigenen Wissens bezogen: 57% wollten mehr
iiber die Symptome des Patienten/der Patientin wissen und diese besser verstehen, wihrend
ein dhnlich hoher Prozentsatz (55%) spezifische Vorschlage fiir den Umgang mit dem Verhal-
ten des/der psychisch Kranken wiinschte. Auch Kreisman, Simmons und Joy (1979) fanden

177



heraus, dass Familien laut eigenem Bekunden am meisten von genauen Hinweisen hinsicht-
lich der Reaktion auf Verhaltensweisen der Patient/innen und am zweitmeisten von Kenntnis-
sen liber Symptome profitieren wiirden.

Es ist eine Tatsache, dass Familien oft andere Quellen der Unterstiitzung als effektiver er-
leben als diejenigen von Professionellen. Hatfield (1979b, 1981) ermittelte, dass Familien
professionelle Hilfe viel weniger positiv bewerteten als die Unterstiitzung durch Eltern ande-
rer Schizophrener, durch Selbsthilfegruppen oder Freunde und Verwandte. Spaniol und Jung
(1983) fragten bei ihrer Umfrage Personen nach dem Grad der Zufriedenheit bzw. Unzufrie-
denheit mit sieben professionellen Aktivitdten — praktischer Rat, Information tiber die Krank-
heit, emotionale Unterstiitzung, Uberweisung, Koordination von Behandlungen, Einstellung
gegeniiber der Familie und Haltung gegeniiber dem kranken Mitglied. Die am hiufigsten vor-
kommende Antwort war »sehr unzufrieden« hinsichtlich der fiinf zuerst genannten Aktiviti-
ten. Ahnlich wie Hatfield (a.a.O.) berichteten sie, dass ein Drittel der Stichprobe (32,6%) die
Selbsthilfegruppe als ihre wichtigste Quelle der Unterstiitzung bezeichnete. Hingegen nannte
nur ein Fiinftel (19,6%) Professionelle als bedeutendste Helfer/innen. Auch wurden nach
Meinung der Befragten mehr Informationen von Selbsthilfegruppen als von Fachkriften ver-
mittelt. Leider wissen aber viele Pflegepersonen, insbesondere aus unteren sozialen Schich-
ten, nicht von der Existenz solcher Selbsthilfegruppen, wie Biegel und Song (1995) berichte-
ten. Dasselbe gilt fiir Multiplikator/innen in diesen Soziotopen (Pfarrer, Politiker/innen usw.),
die somit Pflegepersonen nicht an solche Gruppen vermitteln kénnen.

Ahnliche Forschungsergebnisse wie die bereits genannten erbrachten die Untersuchungen
von Francell, Conn und Gray (1988) sowie von Biegel, Song und Milligan (1995). In der ers-
ten Studie sprachen Pflegepersonen von einer Vielzahl von Problemen in ihren Interaktionen
mit psychosozialen Diensten, wozu Informationsmangel, Kommunikationsstdrungen mit Pro-
fessionellen, mangelnde Beteiligung an Entscheidungen beziiglich der Therapie und Konflikte
hinsichtlich ihrer Rolle als Vertreter/innen der Patient/innen gehorten. Bei der zweiten Unter-
suchung war eine signifikante Minderheit der Pflegepersonen mit ihren Kontakten zu Fach-
kréften unzufrieden, weil sie von diesen nicht in die Behandlung des psychisch kranken Fami-
lienmitgliedes eingebunden wurden. Sie bewerteten eine intensivere Kommunikation mit Pro-
fessionellen als ihr groBtes Bediirfnis.

7. Die Mdngel des Systems psychosozialer Dienste tragen zu den Problemen von Pflege-
personen bei: Die Familienmitglieder werden von der psychischen Krankheit ihres/r Angeho-
rigen, kontextuellen Problemen (bedingt durch Verédnderungen in der Behandlung psychischer
Erkrankungen wéhrend der letzten 25 Jahre) und die gegenwirtigen Méngel des Systems psy-
chosozialer Therapieeinrichtungen beeintrachtigt. Beispielsweise hat in den USA die Politik
der Deinstitutionalisierung dazu gefiihrt, dass viele Patient/innen nun ambulant und nicht wie
frither stationdr behandelt werden. Jedoch hat die bessere Rechtsposition psychisch Kranker
dazu gefiihrt, dass sie nicht gezwungen werden kdnnen, ambulante Dienste zu nutzen — und
oft tun sie dies auch nicht. Patient/ innen, die hospitalisiert werden mussten, bleiben heute
kiirzer in den Kliniken und kehren mit schwereren psychischen Storungen als friiher in ihre
Familien zuriick (Pepper/Ryglewicz 1984).

Ferner werden die Belastungen von Familien dadurch vermehrt, dass in vielen Regionen
der USA die Fachkrifte zu viele Patient/innen versorgen miissen oder es ihnen nicht gelingt,
deren soziales Netzwerk so auszuweiten, dass ihre Abhingigkeit von Angehdrigen abnimmt.
Beispielsweise ist es noch immer nicht gelungen, gemeindenahe und umfassende Systeme der
sozialen Unterstiitzung von Personen mit chronischen psychischen Erkrankungen zu entwi-
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ckeln (Biegel/Tracy/Corvo 1994; Gerhart 1990). Zudem sind viele von Patient/innen benotig-
te Hilfsdienste wie Wohnungsversorgung, Berufsausbildung oder Training sozialer Fertigkei-
ten nur in begrenztem Malle vorhanden. Nach Meinung vieler Wissenschaftler/innen hat die
Kombination dieser Faktoren zur Folge, dass Familien die Liicken und Unzuldnglichkeiten im
psychosozialen Versorgungssystem kompensieren miissen und dadurch mehr als friiher be-
lastet sind (Pepper/Ryglewicz 1984).

Konsequenzen fiir psychosoziale Dienste und Politik

Wie die vorausgegangenen Abschnitte dieses Kapitels ganz deutlich machen, haben die Pfle-
gepersonen psychisch kranker Familienmitglieder viele unbefriedigte Bediirfnisse und Prob-
leme. Dieser Bedarf kann und sollte von den Fachkréften psychosozialer Dienste angegangen
werden. Hierzu werden nun mehrere Vorschldge gemacht, wobei natiirlich gesehen wird, dass
einige Dienste bereits einige dieser Bediirfnisse befriedigen. Im Allgemeinen muss das psy-
chosoziale System jedoch noch viel mehr als bisher unternehmen, wenn es dem Bedarf der
Familien von Personen mit lang andauernden und schweren psychischen Krankheiten voll
entsprechen will.

1. Einbeziehung von Familien in den Behandlungsprozess: Das psychosoziale System
sollte die Rolle von Familien im therapeutischen Bereich hinterfragen und Mechanismen ent-
wickeln, um sie stirker in den Behandlungsprozess einzubinden. Dies wird zu einer gréferen
Unterstiitzung der Familien durch Fachkréfte fiihren. Eine Verbesserung der Beziehung zwi-
schen Familien und Professionellen kann aber nicht einfach dadurch erreicht werden, dass ein
Mischmasch von Diensten und Ressourcen angeboten wird. Vielmehr miissen Fachkrifte die
Familien als echte Partner in der Betreuung psychisch Kranker betrachten. AuBBerdem muss
beriicksichtigt werden, dass deren Bediirfnisse verschieden sind — bedingt durch Unterschiede
in der Familiengeschichte, in den familialen Unterstiitzungssystemen, hinsichtlich der Phase
des Familienzyklus und der ethnischen Zugehdrigkeit.

2. Umgang mit Verhaltensauffdlligkeiten psychisch Kranker: Das psychosoziale System
sollte familienbildende Angebote entwickeln, die Pflegepersonen vermitteln, wie sie besser
auf Verhaltensstorungen eingehen, die regelmifBige Einnahme von Medikamenten sicherstel-
len sowie Interaktionsmuster zwischen sich selbst und dem psychisch kranken Familienmit-
glied verdndern konnen (»McFarlane-Modell«). Auch sollten Informationen iiber psychische
Erkrankungen weitergegeben, Vorschldge fiir den Umgang mit der jeweiligen Krankheit ge-
macht sowie Anleitung beim Umsetzen der Ratschldge und Richtlinien geboten werden. Die
diesem Modell zugrunde liegenden Vorstellungen sind, dass Familien einen Teil des Behand-
lungsteams bilden, hilfreich sind, psychische Krankheit nicht verursachen und zu einer Redu-
zierung der Riickfallquoten beitragen konnen. Als Ziele sind zu nennen:

— die Einbeziehung zentraler Familienmitglieder zum Zeitpunkt der Einlieferung eines/einer
psychisch Kranken,

— die fortlaufende Information iiber die psychische Erkrankung und den Therapieprozess,

— die friihzeitige Intervention bei einem sich abzeichnenden Riickfall,

— die kontinuierliche Unterstiitzung, Beratung und Anleitung beim Lésen von Problemen
fiir mindestens zwei Jahre nach Entlassung des Patienten sowie

— die Erweiterung des sozialen Netzwerkes der Familie.
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Beim McFarlane-Modell wird mit Gruppen aus mehreren Familien einschlielich der psy-
chisch kranken Mitglieder {iber einen Zeitraum von zwei Jahren gearbeitet. Evaluationsstu-
dien zeigten, dass diese Interventionen die Riickfallquoten verminderten. Es wird vermutet,
dass sie auch die Biirde der Pflegepersonen reduzieren (McFarlane 1993).

3. Erweiterung der Kenntnisse iiber psychische Krankheiten, deren Behandlung und ge-
meindenahe Ressourcen: Pflegepersonen sollten von Professionellen genaue Informationen
iiber psychische Krankheiten erhalten, was auf verschiedenen Wegen erreicht werden kann:
Zum Ersten sollte das psychosoziale System schriftliche Materialien fiir Pflegepersonen, Fa-
milien psychisch Kranker, Multiplikator/innen in der Gemeinde und die Gesellschaft zur Ver-
fiigung stellen. Diese Schriften sollten die Natur psychischer Erkrankungen, den Umgang mit
Verhaltensauffalligkeiten Kranker, die Wirkungen und Nebenwirkungen von Medikamenten
sowie Ressourcen und Hilfsangebote fiir Pflegepersonen in der Gemeinde abhandeln. Zum
Zweiten sollte das psychosoziale System Seminare und Bildungsprogramme fiir Pflegeperso-
nen anbieten. Zum Dritten miisste es seine Politik hinsichtlich der Schweigepflicht iiberden-
ken und klédren, wie Familienmitglieder mit fiir ihre Tétigkeit als Pflegepersonen nétigen In-
formationen versorgt und gleichzeitig die Rechte der Patient/innen geschiitzt werden kénnen.
Genauer gesagt, die Vorschriften hinsichtlich der Verschwiegenheit sollten dahin gehend un-
tersucht werden, welche Informationen mit Familien geteilt werden konnen. Es sollten Schrif-
ten iiber »Das Recht zu wissen« verfasst werden, die Familien dariiber unterrichten, welche
Arten von Informationen ihnen rechtmifBig zugénglich sind. Das Ziel ist, nicht das Patienten-
recht auf Verschwiegenheit zu verletzen, sondern vielmehr den Familien Informationen zu-
kommen zu lassen, die ihrer Rolle im Behandlungsprozess entsprechen und fiir sie unver-
zichtbar sind.

4. Starkung der Unterstiitzungssysteme fiir Pflegepersonen: Das psychosoziale System
sollte Strategien entwickeln, um iiber Kontakte zu Pfarrern und Laienmitarbeiter/innen der
Kirchen bzw. zu den Gemeinden, Organisationen und Schulen Pflegepersonen iiber Selbsthil-
fegruppen zu informieren. Auflerdem sollte es die Medien — insbesondere Mitteilungsblatter
und Zeitungen, die in unteren sozialen Schichten gelesen werden — nutzen, um Pflegeperso-
nen iliber Unterstiitzungsangebote zu unterrichten.

5. Direkte Hilfen fiir Pflegepersonen. SchlieBlich sollte das psychosoziale System Bera-
tung fiir Pflegepersonen — fiir Individuen oder Gruppen, kurz- oder langfristig — anbieten,
wenn diese bendtigt wird. Auch sollten Dienste bereitgestellt werden, die einen »Urlaub« von
der Betreuung psychisch kranker Familienmitglieder ermdglichen. Als Modell fiir solche An-
gebote konnten Dienste dienen, wie sie schon langst fiir Pflegebediirftige und Schwerbehin-
derte entwickelt wurden und die in diesen Bereichen bereits weit verbreitet sind.

Anmerkung: Die diesem Kapitel zugrunde liegende Forschungsarbeit wurde durch das Office of Pro-
gram Evaluation and Research, Ohio Department of Mental Health (USA), finanziell gefordert. Der
Text wurde von Martin R. Textor aus dem Amerikanischen iibersetzt.
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Hans Layer

Familien mit behinderten
bzw. ptlegebediirftigen Mitgliedern

Wenn Lebensbedingungen behinderter bzw. pflegebediirftiger Menschen thematisiert werden,
gilt das Interesse meist ausschlieBlich den von der Behinderung selbst betroffenen Menschen.
Es wird erdrtert, wie es zur Behinderung bzw. Pflegebediirftigkeit kommt, wie sie sich aus-
wirkt, welche Vorurteile gegen behinderte Menschen bestehen oder welche Hilfen es fiir die
betroffenen Personen gibt. Diese Menschen sind jedoch auch Teil einer Familie und werden
haufig von anderen Familienmitgliedern betreut oder gepflegt. Welche Probleme daraus fiir
die Angehorigen und fiir das Familiensystem entstehen kdnnen, riickt erst langsam — vor al-
lem seit der Entwicklung der Systemtheorie und ihrer Anwendung in der Familienarbeit (Tex-
tor 1994), aber auch seit der Einfiihrung der gesetzlichen Pflegeversicherung — ins 6ffentliche
Bewusstsein. In diesem Kapitel soll nun untersucht werden, welche Belastungen in Familien
mit behinderten bzw. pflegebediirftigen Mitgliedern fiir die anderen Familienmitglieder, vor
allem fiir die mit der Betreuung bzw. Pflege hauptséchlich befassten Angehorigen sowie fiir
das Familiensystem selbst, entstehen konnen und welche Hilfen angemessen sind und angebo-
ten werden.

Selbstverstandlich muss sich die Aufmerksamkeit zunéchst auf die von einer Behinderung
bzw. Pflegebediirftigkeit direkt betroffenen Menschen, ihre Probleme und fiir sie geeignete
Hilfen richten. Deshalb diirfen die folgenden Ausfiihrungen nicht so verstanden werden, als
wiirden die Einschrankungen nicht gesehen, die behinderte bzw. pflegebediirftige Menschen
in Kauf nehmen miissen, und als wiirden sie auch noch zur Belastung fiir die Angehdorigen
stigmatisiert. Es gilt lediglich aufzuzeigen, welche Hilfen die Familie bendtigt, wenn zu den
heute ohnehin vorhandenen Einfliissen, die sie in ihrer Funktion bedrohen konnen, Anforde-
rungen aus Behinderung bzw. Pflegebediirftigkeit hinzukommen.

Uber die Bedeutung der Familie als Primérgruppe, {iber ihren Fortbestand und iiber Alter-
nativen wird viel diskutiert (Textor 1993). Menschen haben Bediirfnisse nach Gruppenan-
schluss, zu dessen Befriedigung die Familie wie keine andere Gruppe geeignet erscheint bzw.
genutzt wird. Das gilt nicht nur fiir das Kleinkind, fiir das manche die Familie allenfalls noch
als unverzichtbar anzusehen scheinen (Wossner 1973, S. 112). Auf diesen Disput werde ich
hier nicht weiter eingehen. Meines Erachtens ist die Familie schon wegen ihrer Universalitat
und der in der Praxis meist fehlenden Alternativen so zu stiitzen bzw. zu entlasten, dass sie
ihre Funktion erfiillen kann. Dabei ist auch zu beriicksichtigen, dass vor allem fiir Menschen
mit Behinderungen meist nur die Herkunftsfamilie als Primérgruppe zur Verfligung steht, was
in besonderem Maf3e im Falle geistiger Behinderungen zu gelten scheint (Theunissen 1996).

Cloerges (1997, S. 250f.) weist auf gesellschaftlich-strukturelle Veranderungen und funk-
tionelle Schwichen der modernen Familie hin, vor allem auf Rollenkonflikte und
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-iiberlastungen, die besonders bei Frauen auftreten. Allerdings geht er in seinem Exkurs zur
Familiensoziologie (S. 241f.) auf die Primargruppenthematik nicht ein. Moglichkeiten der
Hilfen fiir Familien spricht er nur unter dem Aspekt an, dass eine Heimunterbringung zu ver-
meiden sei. Dieser Gesichtspunkt stand lange im Zentrum familiensoziologischer Betrachtun-
gen belasteter Familien; eine Heimunterbringung gilt generell als problematisch wegen der
damit verbundenen Gefahr der Hospitalisierung der betroffenen Person. Textor (1994) er-
wihnt, dass die sozialpddagogische Familienhilfe, die bei vielen Sozialen Diensten heute zum
Standardangebot gehort, 1969 von der »Berliner Gesellschaft fiir Heimerziehung« konzipiert
wurde, um die Zahl der Heimeinweisungen zu reduzieren. Die sozialpddagogische Familien-
hilfe hat sich inzwischen als Hilfe zur Stabilisierung des Familiensystems etabliert. Das zeigt
sich in der Breite ihrer Angebote und Leistungen (Textor 1994, S. 203f.), mit denen die ge-
samte Familie entlastet wird.

Vergleichbare Mallnahmen fiir Familien mit behinderten bzw. pflegebediirftigen Mitglie-
dern sind zurzeit in der Entwicklung und Erprobung. Speziell handelt es sich um Angebote
fiir Familien, in denen einzelne Mitglieder durch Betreuungs- und Pflegeaufgaben so in An-
spruch genommen sind, dass sie bei der Verfolgung eigener individueller Bediirfnisse und in
der Entfaltung ihrer eigenen Personlichkeit eingeschrénkt sind bzw. zu werden drohen. Dies
verursacht zugleich Belastungen im Familiensystem, die wiederum auch die Situation der von
Behinderung bzw. Pflegebediiftigkeit selbst betroffenen Familienmitglieder erschweren. Des-
halb ist eine systemische Betrachtungsweise wie in der sozialpddagogischen Familienhilfe
angezeigt. Diese wird hier jedoch nicht behandelt, da sie nicht einfach zu {ibertragen ist. Sie
geht von anderen familidren Bedingungen bzw. Schwierigkeiten aus (Textor 1994, S. 203).
Die Familie mit behinderten bzw. pflegebediirftigen Mitgliedern sehe ich allerdings auch
nicht als eine vollig andere oder gar besondere Familie. Sie ist ebenfalls Belastungen ausge-
setzt, in ihr wirken die gleichen gruppendynamischen Prozesse, und fiir sie gelten genauso die
Erkenntnisse der Rollen- und Gruppensoziologie wie fiir alle anderen Familien. Im Prinzip
gelten deshalb die folgenden Betrachtungen fiir jede Familie, in der bestimmte Rollen beson-
ders betont oder gefordert werden und die damit das System und seine Funktion belasten —
nach Scheidung oder Tod eines Elternteils, fiir Alleinerzieher/innen, in Familien mit einer
grofBeren Zahl von Kindern, wenn ein Elternteil oder beide auswirts arbeiten, wenn alte Men-
schen betreut werden usw. Zu kldren ist in all diesen Fillen, ob und mit welchen Hilfen die
Familie ihre Primargruppenfunktion aufrecht erhalten kann.

Funktionen der Primirgruppe »Familie«

Leider wird heute in Lehrbiichern die Familie meist nicht mehr so deutlich als Primargruppe
dargestellt und im Kontrast zur Sekundérgruppe in ihrer Bedeutung verstiandlich gemacht
(Biermann et al. 1994), wie dies in fritheren Einfithrungen der Fall war (Wossner 1979). Ein
Blick auf die der Familie insgesamt zugeschriebenen Funktionen zeigt aber, wie wichtig ge-
rade eine Betonung ihres Primirgruppencharakters ist. Textor (1993, S. 89ff.) erwéhnt zu-
ndchst folgende Funktionen: Haushaltsfiihrung, Freizeit, Reproduktion, Sozialisation und Er-
ziehung sowie die Funktion, »sich selbst als Einheit zu erhalten« (S. 121). Wichtig seien auch
»Gefiihle der Zusammengehorigkeit, Loyalitiit und existenziellen Verbundenheit« sowie die
»familiale Solidaritdit«: »So bieten Familienmitglieder einander Sicherheit, Schutz und Ge-
borgenheit ... und helfen einander bei Krankheit, im Alter und bei der Bewéltigung von Kri-
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sen« (S. 122). Wichtig ist nach Textor auch der »familiale Spannungsausgleich«: »Zum einen
unterstiitzen Familienmitglieder einander bei der Verarbeitung von au3en kommender Belas-
tungen, beim Ertragen von Entfremdung und beim Abbau von Stress. ... Zum anderen bemii-
hen sie sich um die Losung der aus ihrem Zusammenleben resultierenden Probleme und Kon-
flikte ...« (S. 122). SchlieBlich erwahnt Textor, die Familie diene zur »Befriedigung grundle-
gender menschlicher Bediirfnisse, zum Beispiel nach dauerhafter Bindung, Verldsslichkeit,
Sicherheit, Vertrauen, Anerkennung und Zuwendung« (S. 123). Hier zeigt sich, dass die Fa-
milie offensichtlich neben eher rational zu verstehenden Aufgaben wie Haushaltsfiihrung oder
Freizeitgestaltung auch wesentliche Leistungen im emotionalen Bereich erbringen kann.

Eine gruppen- und rollensoziologische Erorterung kann diese Bedeutung der Familie ver-
deutlichen. Die Familie gilt in der Soziologie als Primérgruppe. Die definitorischen Merkmale
der Primérgruppe sind: enge »face-to-face«-Kontakte, ein speziell ausgeprigtes Wir-Gefiihl
und vor allem die Integration der einzelnen Mitglieder als Personlichkeit. Eine so gekenn-
zeichnete Gruppe hat folgende Funktionen: Sie gibt Orientierung, Schutz und Sicherheit
durch das Gefiihl der Zugehdorigkeit und dient damit der emotionalen Férderung bzw. Stabili-
sierung der Personlichkeit ihrer Mitglieder. Der Primérgruppe stellt Wossner (1979) die Se-
kundérgruppe gegentiber. In ihr gibt es »Distanzkontakte«, und der Zusammenhalt erfolgt
iiber formale Regeln und Kompetenzordnungen. Als wichtigstes Merkmal gilt, dass die Integ-
ration der einzelnen Mitglieder tiber ihre Rolle erfolgt. Die Funktion solcher Gruppen ist vor
allem die (rational zu verstehende) Zielerreichung oder Aufgabenerfiillung.

Natiirlich hat die Familie mehr Funktionen als die Primérgruppe (vgl. Textor 1993;
Waossner 1979), und nicht alle Funktionen machen eine Gruppe wie die in unserer Kultur iib-
liche Familie nétig. Mir erscheint ihre Erhaltung aber deshalb so wichtig, weil ihre zentrale
Funktion der emotionalen Férderung und Stabilisierung im Gegensatz zu anderen Funktionen
(z.B. wirtschaftliche Sicherung, Teile der Sozialisation und Freizeitgestaltung) kaum durch
andere Gruppen libernommen werden kann. Es scheint auch so, als konne der Mensch zwar —
ohne nennenswerte Schdden zu erleiden — auf Sekundérgruppen, nicht aber auf eine funktio-
nierende Primérgruppenmitgliedschaft verzichten. Das ldsst sich schon aus frithen Forschun-
gen ableiten. Spitz (1959) berichtete von Kleinkindern, die im Heim trotz ausreichender
»physischer Betreuung« gestorben sind. Er erklérte das mit »emotionalem Verhungern«. Dass
auch Erwachsene ohne befriedigende Einbindung in Primérgruppen leiden, zeigte schon
Mayo (nach Wossner 1979) in seinen industriesoziologischen Studien: Arbeiterinnen, die
nicht in so genannte »informelle« Gruppen (d.h. Priméargruppen innerhalb der Sekundargrup-
pe Betrieb) integriert waren, hatten geringere Arbeitsleistungen als andere, waren haufiger
krank und weniger zufrieden.

R. Ko6nig (1969) vermutete, nach dem Verlust fritherer Funktionen (z.B. Wirtschaften, Al-
terssicherung, Sozialisation) an andere gesellschaftliche Institutionen konne sich die Familie
verstérkt ihrer emotionalen Funktion widmen. Meines Erachtens hingt das davon ab, ob und
mit welchen unterstiitzenden Hilfen es ihr gelingt, sich von dueren Einfliissen — vor allem
von festen Rollenzuschreibungen — freizuhalten. Es gibt aber viele Familien, in denen Mit-
glieder eine besonders belastete Rolle haben. Diese Familien sind geféhrdet, ihre Priméargrup-
penfunktion einzubiilen. Belastende Rollen konnen haben: behinderte bzw. pflegebediirftige
Mitglieder, pflegende Angehorige, Schiiler/innen mit Schulschwierigkeiten, Menschen ohne
Arbeit. All das sind Rollen, die nicht durch Interaktionen innerhalb des Familiensystems be-
stimmt werden. Es handelt sich um von auBlen definierte und zugeschriebene Rollen, mit de-
nen Verhaltensweisen, Gefiihle und Einstellungen verbunden sind, die ihre Entsprechung im
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Verhalten, in den Gefiihlen und Einstellungen der Interaktionspartner haben. Damit kann das
familidre Klima leicht eine Qualitdt gewinnen, wie es fiir Sekundargruppen typisch ist (Dis-
tanzkontakte, Gestaltung der Beziehungen durch formale Regeln). Durch die Dominanz, die
z.B. Betreuungs- und Pflegegesichtspunkte in einer Familie mit behinderten bzw. pflegebe-
diirftigen Mitgliedern gewinnen, kann es zu einer besonderen Betonung der entsprechenden
Rollen in den Interaktionen kommen. Die Beziehungen sind dann in der Familie nicht mehr
vorwiegend emotional geprégt; nicht mehr die Personlichkeit steht im Mittelpunkt, sondern
die Person als Triager vorgeformter Rollen. Letztlich wird so eine Tendenz zur Hospitalisie-
rung gefordert, die ja gerade durch den Verbleib behinderter bzw. pflegebediirftiger Mitglie-
der in der Familie verhindert werden soll. Meines Erachtens konnen bereits Forderungen, z.B.
eine Heimunterbringung bestimmter Mitglieder zu vermeiden, einen rationalen Leistungsas-
pekt und damit Rollendruck in eine Familie hineintragen (»Eine gute Mutter gibt ihr Kind
nicht ins Heim oder in Pflege«).

Zwar konnen im Lebenslauf andere Primargruppen zur Befriedigung der Bediirfnisse nach
Zugehorigkeit und Solidaritét wichtig werden (»peer-groups«, Freizeit- bzw. Neigungsgrup-
pen, informelle Gruppen in der Arbeitswelt, Selbsthilfegruppen u.a.). Die Familie diirfte je-
doch mindestens flir Menschen mit besonderen Belastungen, wie sie z.B. Behinderung oder
Pflegebediirftigkeit darstellen, ihre zentrale Bedeutung behalten. Fiir diese Menschen beste-
hen oft auch besondere Schwierigkeiten, Wahlmitgliedschaften in anderen Primérgruppen
einzugehen. Deshalb miissten diese Familien besondere Unterstiitzung erhalten, sollen sie ihre
Primérgruppenfunktion nicht verlieren. Bisher ging es im Wesentlichen um die Befriedigung
der Bediirfnisse nach Zugehdrigkeit und personlicher Annahme. Die Familie kann aber noch
mehr leisten. Biermann (1994) spricht der Familie eine weitere wichtige Funktion zu, indem
er darauf hinweist, dass im Rahmen familidrer Sozialisationsprozesse der Aufbau der Identitit
geschieht. Darunter versteht er die Fahigkeit, »sich gleichsam aus sich selbst herauszubege-
ben und aus der Distanz auf die eigene Person zu blicken, bestitigend oder kritisch, konstruk-
tiv oder destruktiv« (S. 36f.). Ein Mensch macht sich in der Interaktion mit anderen Mitglie-
dern der Familie sein Bild von sich selbst und von den anderen. Es wird angenommen, dass
dieser Prozess lebenslang ablduft. Andere Autor/innen verweisen auf die Bildung und Auf-
rechterhaltung des Selbstkonzeptes bzw. des Selbstwertgefiihls durch die Beziehungen zu den
Familienangehorigen (Reichelt 1992). Identitéit und Selbstwertgefiihl sind Belastungen ausge-
setzt, vorwiegend durch »Stufen des Lebenslaufes, biografische Briiche und lebensgeschicht-
liche Einschnitte ... Es sind aber nicht erst die groBen Lebenskrisen, die diese Fragen aufwer-
fen; schon der Wechsel der Schulklasse, die Aufnahme im Krankenhaus, eine Heimeinwei-
sung oder die Pensionierung konnen die Identititsfrage aufwerfen« (Biermann 1994, S. 37).
Hilfe bei der Losung von Selbstwert- und Identitdtsproblemen ist am ehesten bei einer stabi-
len Eingliederung in eine Gruppe zu erwarten, deren Hauptaufgabe die emotionale Erhaltung
ist. Biermann betont, »dass man Identitit nicht allein durch Nachdenken iiber sich selbst, re-
flektierende Zusammenstellung der eigenen, unverwechselbaren Ziige und Beobachtung der
eigenen Person gewinnt und stabilisiert, sondern auf dem Umweg iiber eine bedeutungsvolle
und zugleich stabile Umwelt« (S. 38). So pragen Prozesse in der Familie auch die »Bereit-
schaft und Féahigkeit, sich auf andere einzulassen und von anderen abzugrenzen, Gefiihle von
Zuneigung und Ablehnung, Vertrauen und Skepsis, Hoffnung und Niedergeschlagenheit an
sich und anderen wahrzunehmen, angemessen zu artikulieren und differenziert zu dosieren,
was »Grundbedingung jeglicher sozialer Interaktion« sei (S. 42). Das bedeutet, dass die ge-
samte Personlichkeits- und Gefiihlsbildung in der Familie ihre grundlegende Basis haben soll-
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te. Sind Mitglieder aufgrund von besonderen Belastungen vorwiegend iiber von auflen be-
stimmte Rollen integriert, ist auch diese Funktion beeintrachtigt. Die Familie dient dann nicht
mehr der Personlichkeit.

Zur Situation von Familien mit behinderten
bzw. pflegebediirftigen Mitgliedern

Behinderte bzw. pflegebediirftige Menschen fordern oft mehr Zeit und Aufmerksamkeit, weil
fiir sie viele flir andere selbstverstiandliche Dinge getan werden oder zu tun sind, die sie nicht
selbst tun konnen, oder weil stindig bzw. hiufig eine andere Person anwesend sein muss. Da
meist bestimmte Personen in der Familie, vor allem Frauen, diese Aufgaben iibernehmen,
werden sie besonders belastet — nicht nur kdrperlich, sondern auch seelisch. Und wird der
eigentlich geforderte oder notwendige Aufwand nicht oder nur unvollstindig geleistet, kommt
es zu weiteren Spannungen.

Schon die Auseinandersetzung mit der Tatsache einer Behinderung oder Pflegebediirftig-
keit belastet Familien, wie Textor (1993, S. 227) am Beispiel des behinderten Kindes zeigt:
Oft wird es entweder abgelehnt, und die Eltern versuchen, es in einem Heim unterzubringen.
Oder die Eltern akzeptieren es und »dndern ihren Lebensplan«, wobei es hiufig lange dauert,
bis sie eine positive Haltung gegeniiber dem Kind einnehmen. Bevor diese Einstellung er-
reicht ist — in den Phasen der Auseinandersetzung mit Behinderung und Pflegebediirftigkeit,
durch Gefiihle und Gedanken, die mit der Ablehnung und Absicht des Weggebens einherge-
hen — ist mit Problemen fiir das emotionale Klima in der Familie und fiir die Personlichkeit
der Familienmitglieder zu rechnen. Im Wesentlichen diirften Erwartungen oder Erfahrungen
der Uberforderung durch Pflege- und Betreuungsaufgaben bei Angehdrigen Gedanken an eine
Weggabe auslosen. Bei angemessener Hilfe gibe es diese moglicherweise nicht. Fiir solche
Phasen bedarf es deshalb ebenso familienentlastender Angebote wie in Fillen, in denen Fami-
lien behinderte oder pflegebediirftige Mitglieder annehmen und betreuen (wollen). Dies sind
keine Aufgaben, die ohne Hilfen im Rahmen des normalen Familienalltags zu bewéltigen
sind.

Textor (1993) beschreibt typische Probleme von Familien mit behinderten Kindern. Mei-
nes Erachtens ldsst sich das generalisieren flir Familien mit behinderten bzw. pflegebediirfti-
gen Mitgliedern jeden Alters: Diese erfordern, fordern oder erhalten héufig ein Maf} an Zeit,
Aufmerksamkeit und Zuwendung, das in der Familie dann an anderer Stelle fehlt. Das trifft
zunichst einmal die betreuenden Familienmitglieder. Sie haben oft nicht die fiir sich selbst
eigentlich notwendige Zeit, nehmen sie sich nicht oder trauen sich nicht, sie zu nehmen. So
vernachldssigen sie ihre eigenen individuellen Bediirfnisse, die Beziehungen zu den anderen
(nicht behinderten oder pflegebediirftigen) Mitgliedern in der Familie, zu Verwandten,
Freunden, Bekannten und anderen Personen. Hat vor Beginn der Betreuungsaufgaben z.B.
eine Berufstitigkeit bestanden, kommt es auch hier zu EinbuBlen (Textor 1993).

Wie gravierend die Belastungen in der Praxis sein konnen, wurde bei einem Treffen von
betreuenden Eltern bestitigt (»Heilbronner Stimme« vom 28.4.1997). Es wurde z.B. geklagt,
dass behinderte bzw. pflegebediirftige Familienmitglieder oft »wie Termitenkdniginnen ... im
Bau sitzen ... und alle flitzen fiir sie.« Da achteten betreuende Angehdrige oft nicht auf ihre
eigenen Bediirfnisse, schafften sich keine Freirdume, hétten keine Zeit mehr fiir andere Be-
ziehungen, nicht einmal mehr fiir die eheliche Partnerschaft. Das flihre dazu, dass »der Vorrat
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an Liebe, Geduld und Fiirsorge irgendwann aufgebraucht« sei. Und in dieser Situation stelle
sich dann haufig noch das schlechte Gewissen ein, wenn die betreuenden Angehorigen wa-
gen, sich doch einmal etwas Zeit fiir sich zu nehmen. Es ist nachvollziehbar, wenn es in die-
sem Teufelskreis aus Forderungen, Betreuenwollen, Uberforderung und Versagensgefiihlen
zu Spannungen in der Familie kommt, die im Einzelfall auch zu Vernachlissigungen oder
sogar Aggressionen gegeniiber behinderten bzw. pflegebediirftigen Familienmitgliedern fiih-
ren. Austausch mit Betroffenen und Fachkriften, Information und Beratung mag hilfreich
sein. So wurde pflegenden bzw. betreuenden Eltern in dieser Veranstaltung geraten, sich nicht
in » Therapiestress« bringen und den Leistungsdruck hinter sich zu lassen sowie dagegen an-
zukdmpfen, immer perfekt sein zu wollen. Beispielsweise spiirten behinderte Kinder den
Zwang, und dann bringe die beste Betreuung nichts. Vor allem miissten sich die Pflegenden
einen eigenen Bereich schaffen, der mit der behinderten bzw. pflegebediirftigen Person nichts
zu tun hat.

Ohne weitere Hilfen sind hier wohl viele Familien iiberfordert, aber welche Angebote ste-
hen zur Verfiigung? Obwohl in der sozialen Arbeit generell mit Familien gearbeitet wird,
fehlt es meist an speziellen Angeboten fiir Familien mit behinderten bzw. pflegebediirftigen
Mitgliedern. Offenbar steht hier der betroffene Mensch mit seinen Problemen so sehr im Vor-
dergrund, dass wir zwar ein beispielhaftes System zur Rehabilitation Behinderter vorfinden,
aber selten entsprechende Familienhilfen. So erwihnt z.B. der »Ratgeber fiir Behinderte« fa-
milienentlastende Dienste tiberhaupt nicht, obwohl ein Kapitel tiberschrieben ist: »Behinderte
sind ein Teil des Ganzen« (Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung, S. 7). Vielleicht
wird es als Selbstverstiandlichkeit angesehen, dass die Betreuung behinderter bzw. pflegebe-
diirftiger Familienmitglieder von den Angehorigen geleistet und verkraftet wird. Cloerges
(1997) zitiert die Klagen von Eltern behinderter Kinder, dass Institutionen wie Tageseinrich-
tungen, mobile Hilfsdienste oder andere Angebote familienentlastender Dienste fehlen bzw.
sie beklagen »das offenkundige Unvermdgen der Behorden, die erforderlichen Maflnahmen
effektiv zu organisieren« (S. 260). Die daraus resultierenden Belastungen miissen die Famili-
en ertragen, und all das geschieht unter dem meist unausgesprochenen Druck einer Umge-
bung, die Vorurteile gegeniiber Behinderungen hat. Oft sucht sie auch die Schuld fiir eine
Behinderung innerhalb der Familie, besonders bei der Mutter eines behinderten Kindes (Jan-
sen 1974). Belastend ist ferner, wenn die Betreuung von Mitgliedern der Kernfamilie (Eltern
und Kinder) erwartet bzw. gefordert wird, aber nicht einmal Verwandte, geschweige denn
Nachbarn, sich verpflichtet fiihlen, wenigstens zeitweise zu helfen. Haufig kommt eine gesell-
schaftliche Isolation der Familie hinzu. Die Folgen sind Differenzen in ehelichen Beziehun-
gen, Frustrationen bei sich zuriickgesetzt filhlenden Familienangehdrigen, gegenseitige Ab-
lehnungen, Aggressionen und eventuell eine Hospitalisierung von Familienmitgliedern. Prob-
lematisch und wenig hilfreich ist offenbar hdufig auch das Verhalten von Vétern. Textor
(1993, S. 229) berichtet, dass Viter nach der Geburt eines behinderten Kindes haufig zum
Riickzug aus der Familie neigen und sich mehr beruflichen und Freizeitaktivitdten zuwenden.
Dies kann dazu fiihren, dass sie nur noch eine sehr formale Rolle in der Familie spielen, sich
etwa nur noch um Dinge wie Finanzen und andere sachliche Angelegenheiten kiimmern.

Schwierig ist das Vorhandensein einer behinderten bzw. pflegebediirftigen Person in der
Familie auch fiir (nicht behinderte) Kinder, die ihrerseits von der betreuenden bzw. pflegen-
den Mutter ihr Mall an Zuwendung fordern. Sie fiihlen sich haufig benachteiligt, und wenn sie
noch sehr klein sind, ist ihnen der Grund dafiir nicht einmal vermittelbar. Hinzu kommt, dass
sie eventuell noch Aufgaben fiir sich und fiir die Familie zu iibernehmen haben, fiir die in
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anderen Familien andere zustdndig sind. So werden Kinder zum Teil iiberfordert bzw. unter-
betreut bei gleichzeitiger Uberbetreuung behinderter oder pflegebediirftiger Familienmitglie-
der. Deren Uberbetreuung weckt dann Anspriiche auf Leistungen, die eigentlich gar nicht
notwendig wiéren, und das fithrt zum Verlust von Eigenaktivitit und Selbsthilfefahigkeit be-
hinderter Mitglieder. Es entsteht ein Teufelskreis, der schwer zu durchbrechen ist. Bleibt die
Familie auf sich allein gestellt, fehlen ihr Gelegenheiten und Strategien, um z.B. gezielt ein
hochstmdgliches MaB3 an Selbststdndigkeit fiir behinderte bzw. pflegebediirftige Mitglieder zu
erhalten bzw. zu erreichen.

Eine tiberwiegend durch Familienmitglieder geleistete Betreuung ist wegen der Gefahr
von Rollenfixierungen und den daraus resultierenden Schwierigkeiten fiir die Primargruppe
eigentlich schon problematisch genug. Wenn sich die Betreuung hauptséchlich im engeren
Wohnumfeld der Familie abspielt, kann diese leicht auch noch zu einer »totalen Institution«
werden. Die »totale Institution« ist nach Goffman (1981) eine Einrichtung, in der es die iibli-
che Trennung von Lebensbereichen (z.B. Arbeiten, Freizeit, Wohnen, Schlafen) nicht gibt
und in der die Menschen auch nicht — wie sonst {iblich — wechselnde Interaktionspartner ha-
ben. Stattdessen lduft alles »unter einer Autoritit und nach einem rationalen Plan« ab und ist
von der librigen Gesellschaft relativ stark abgeschlossen. Goffman hat zweifellos nicht die
Familie gemeint, als er die Theorie entwickelte. Er hatte vielmehr Einrichtungen wie psychi-
atrische Kliniken, Heime u.a. vor Augen, in denen eine »Vielzahl von Menschen« betreut
wird. Eine Ubertragung auf Familien scheint mir jedoch angezeigt, wenn eine Tendenz zur
Isolation einhergeht mit einer starken Binnenorientierung und wenn sich das Leben im Inne-
ren an vorgegebenen, gesellschaftlich definierten Rollenanforderungen ausrichtet, ohne dass
individuellen Bediirfnissen besonders Rechnung getragen wird — so, wie es in Familien mit
behinderten bzw. pflegebediirftigen Mitgliedern vorkommen kann. Als wesentliche Auswir-
kungen nennt Goffman u.a. die »Regression, bei der das Verhalten auf die Alternativen re-
duziert wird, die die »unmittelbare physische Situation« betreffen (essen, fiittern, schlafen,
waschen, behandeln usw.). Aullerdem beschreibt er die »Konversion«: Die Mitglieder geben
individuelle Verhaltensweisen auf zugunsten der auf die Institution passenden »Insassenrolle«
(Behinderte, Kranke). Diese Reaktionsformen sind zu befiirchten, wenn sich in Familien we-
gen Betreuungs- oder Pflegebelastungen die Beziehungen an der Behinderung bzw. Krankheit
orientieren und nicht an der Personlichkeit. Die Folgen fiir die Personlichkeit betreffen laut
Goffman nicht nur die Betreuten (auf die die Hospitalisierungsthese iiblicherweise beschrénkt
ist), sondern auch alle anderen in der Institution lebenden Personen, z.B. die betreuenden Per-
sonen. Als wichtigste Entlastungsfaktoren fiir totale Institutionen gelten: Offnung der Einrich-
tung durch Trennung der Lebensbereiche, Hinzunahme weiterer Interaktionspartner, Entlas-
tung der Beteiligten vom Rollendruck und Schaffung von Freirdumen fiir die Entfaltung der
Personlichkeit.

Hilfen fiir Behinderte

Diese theoretische Betrachtung erscheint mir wichtig, weil sie zeigen kann, welche Hilfen im
Prinzip anzubieten bzw. zu organisieren sind: Maflnahmen, die moglichst beide, die zu
betreuenden wie die betreuenden Personen, teil- oder zeitweise aus der Familie bzw. aus den
dort infolge Behinderung oder Pflegebediirftigkeit gespielten Rollen herauslosen (d.h., diese
auch im Bewusstsein der Beteiligten zuriickdridngen). Es sollen Gelegenheiten geschaffen
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werden, bei denen die Menschen mehr in Einklang mit ihren individuellen Bediirfnissen han-
deln und bei denen sie ihrer Gesamtpersonlichkeit wie ihrer Stellung als Mitglied der Primér-
gruppe Familie gerecht werden konnen. Ferner sollen Tendenzen zur Entwicklung einer »to-
talen Institution« aufgehoben werden. Die theoretischen Uberlegungen sollten die Basis sein,
von der aus bestehende Hilfen kritisch zu wiirdigen sind und weitere Angebote entwickelt
werden konnen. Dies ist mir wichtiger als eine Beschreibung oder eine komplette Liste von
zurzeit schon vorhandenen Angeboten, die ohnehin noch bescheiden ausfiele. Auch ist kei-
neswegs alles, was heute angeboten wird, fiir die Familien wirklich hilfreich; die Leser/innen
sollten bestehende Angebote anhand der vorgenannten Kriterien selbst tiberpriifen (konnen).
Meines Erachtens sind etwa finanzielle Hilfen wie die Zuschiisse aus der gesetzlichen Pflege-
versicherung zu problematisieren. Es reicht ja nicht, sie zur Aufbesserung der Haushaltskasse
zu nutzen — so angebracht dies im Einzelfall auch erscheinen mag. Sie miissten auch zur Re-
duktion von Betreuungsaufgaben der Angehorigen eingesetzt werden. Fiir wenig gegliickt
halte ich z.B. auch Freizeitangebote fiir behinderte Personen, die den betreuenden Angehori-
gen zusitzlichen Aufwand abverlangen (vorbereiten, hinbringen, abholen usw.).

Wichtig fiir die Familie sind Sondereinrichtungen, die fiir Menschen mit Behinderungen
geschaffen wurden, wenn sie neben der Forderung der von der Behinderung selbst Betroffe-
nen auch die Entlastung betreuender Angehdriger bewirken. Sonderkindergarten, Sonderschu-
len, Einrichtungen von Verbinden wie der Lebenshilfe, Heime, Rehabilitationseinrichtungen
usw. erleichtern Angehdrigen ihre Aufgabe dadurch, dass die betroffenen Personen dort zeit-
weise betreut bzw. beschéftigt sind. Solche Institutionen stelle ich hier nicht genauer vor;
einen umfassenden Uberblick geben Miihlum und Oppl (1992). Ich werde nur aufzeigen, wo
und wie wichtige Informationen und Hilfen zu erhalten sind. Nidher werde ich mich anschlie-
end mit Hilfen beschéftigen, die direkt fiir die Familie und die Personlichkeitsforderung aller
Mitglieder konzipiert bzw. geeignet sind. Dabei muss nicht unterschieden werden zwischen
Familien mit behinderten oder mit pflegebediirftigen Mitgliedern und auch nicht zwischen
Behinderungsarten oder Pflegestufen.

Es gibt heute ein breites Angebot von Hilfen zur Pravention und Rehabilitation. Damit
durch eine Behinderung erst gar keine wesentlichen Nachteile entstehen, sollen Rehabilitati-
onsbemiihungen friih einsetzen, bei Krankheiten und Unfédllen moglichst schon mit der Akut-
behandlung. Eine Hilfe sind auch die kostenlosen Fritherkennungsuntersuchungen fiir Kinder.
Sie sollten genutzt werden, damit Schédden friih erkannt werden und durch Frithbehandlung
oder -forderung behoben oder gemildert werden konnen. Informationen iiber Rehabilitations-
malnahmen kénnen z.B. Schriften des Bundesministeriums fiir Arbeit und Sozialordnung
entnommen werden (»Ratgeber fiir Behinderte«, »Einrichtungen der medizinisch-beruflichen
Rehabilitation«, »Berufsforderungswerke«, »Die berufliche Eingliederung psychisch Behin-
derter« usw.).

Im Falle einer Behinderung im Kindes- oder Jugendalter sind vor allem Erziehungs- und
BildungsmaBnahmen in die Wege zu leiten. Welche Art der Einrichtung fiir welches Kind in
Frage kommt, entscheiden die OoOrtlichen Schulimter aufgrund eines péddagogisch-
psychologischen Gutachtens und nach Anhorung der Eltern und des Gesundheitsamtes. Bil-
dungsberatungsstellen und schulpsychologische Dienste helfen den Eltern bei der Entschei-
dung. Fiir Behinderte, die ein Studium anstreben, gibt es beim Deutschen Studentenwerk e.V.
eine Informationsschrift »Behinderte studieren« mit Hinweisen zur Studienplatzzuweisung,
zu Studienbedingungen, Finanzierung und behindertengerechtem Wohnen. Zu denken ist in
manchen Féllen auch an ein Studium an der Fernuniversitit Hagen. Unter bestimmten Vor-
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aussetzungen wird ein Studium als MaBnahme der beruflichen Rehabilitation gefordert, z.B.
an der Fachhochschule Heidelberg.

Zu priifen sind im Falle einer Behinderung in erster Linie die Leistungen der Tréger der
gesetzlichen Sozialversicherung. Weitere Ansprechpartner sind die Landesversorgungsamter,
Versorgungsidmter und Hauptfiirsorgestellen. Speziell fiir Leistungen zur beruflichen Rehabi-
litation ist die Bundesanstalt fiir Arbeit (Arbeitsdmter) zustidndig, soweit keiner der anderen
Tréager (z.B. Rentenversicherung, Berufsgenossenschaften) infrage kommt. SchlieBlich sind
noch die Sozialdmter anzufragen, falls kein anderer Trager leistungspflichtig ist.

Da bei diesen Tragern Auskunfts- bzw. Beratungsstellen eingerichtet wurden, die alle
Nachfragenden beraten, und da die Trager zur Zusammenarbeit gesetzlich verpflichtet sind,
diirfte es nicht schwer fallen, sich im Einzelfall sachkundig zu machen und die gesetzlich zu-
stehenden Leistungen zu vermitteln. Im »Ratgeber fiir Behinderte« findet sich eine ausfiihrli-
che tabellarische Ubersicht iiber Leistungen und Triger (Bundesministerium fiir Arbeit und
Sozialordnung, S. 18-21). Auskunfts- und Beratungsstellen gehoren auch zum Angebot der
Gesundheitsamter, Behindertenverbdande und Verbédnde der freien Wohlfahrtspflege.

Jeder Triger von Rehabilitationsleistungen ist verpflichtet, einen (formlosen) Antrag auf
RehabilitationsmaBBnahmen oder -leistungen entgegenzunehmen, auch wenn er im Einzelfall
fiir eine Leistung nicht zustdndig ist. Sind mehrere Mallnahmen angezeigt oder mehrere Tri-
ger beteiligt, wird ein Rehabilitations-Gesamtplan aufgestellt. Er fasst die zu erwartenden
bzw. vorgesehenen Maflnahmen und Leistungen zeitlich und mafnahmepraktisch so zusam-
men, dass eine sinnvolle Gesamtrehabilitation moglich wird. Selbst wenn zundchst Unklarheit
dariiber herrscht, welcher Leistungstrager letztlich zustandig ist, darf die Einleitung von Re-
habilitationsmaBBnahmen keinen Aufschub erleiden. Fiir diesen Fall ist vorgesehen, dass die
Rentenversicherungstrager im medizinischen Bereich und die Arbeitsdmter im beruflichen
Bereich in Vorleistung treten.

Die Berufsforderung nimmt im Rahmen der Hilfen einen besonderen Stellenwert ein. Es
werden vielfiltige MaBBnahmen angeboten, die die Erwerbsfahigkeit behinderter Menschen
herstellen, wiederherstellen, erhalten oder bessern sollen. So gibt es Hilfen zur Erhaltung des
Arbeitsplatzes oder zur Wiedereingliederung in eine frithere Berufstétigkeit, z.B. in Form der
Kosteniibernahme fiir technische Hilfen, die bei bestimmten Behinderungsauswirkungen an-
gezeigt sind. Auch fiir Probebeschiftigung, Anpassung von Arbeitspldtzen und Einarbei-
tungszeit sind Zuschiisse vorgesehen. Hinzu kommen Angebote wie Fortbildungslehrgéinge.
Auskunft erteilen die Beratungsstellen der Arbeitsdmter.

Berufliche RehabilitationsmafBnahmen umfassen neben Ausbildungsmafinahmen vorge-
schaltete Angebote der Berufsberatung, Berufsfindungs- und Arbeitserprobungslehrginge
sowie ausbildungsvorbereitende Maflnahmen. Bei betrieblichen Mafinahmen gibt es Zuschiis-
se, liber die die Beratungsstellen beim Arbeitsamt Auskunft erteilen.

Wenn der bisherige Beruf nicht mehr ausgeiibt werden kann, ist eine berufliche Neuorien-
tierung moglich. In Frage kommen dann vor allem UmschulungsmaBnahmen in einem Be-
trieb, einer ortlichen Weiterbildungseinrichtung oder einem Berufsforderungswerk. Auch hier
sind umfangreiche Test- und Erprobungsphasen zur Feststellung von Eignung und Neigung
vorgesehen. Das umfassendste Angebot an Leistungen zur Rehabilitation findet sich dabei in
den Berufsforderungswerken. Dies sind Dienstleistungsunternehmen mit bundesweitem Ein-
zugsbereich, die Fortbildungs- und UmschulungsmafBinahmen mit individueller Betreuung und
in der Regel mit internatsméBiger Unterbringung verbinden. Hier kann bei Wahrnehmung
entsprechender Trainingsangebote auch soziales Verhalten eingelibt werden, wodurch die
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Aussichten auf soziale Eingliederung steigen. Das Ausbildungsangebot umfasst kaufmén-
nisch-verwaltende und gewerblich-technische Berufe sowie Berufe des Sozial- und Gesund-
heitswesens. Das Berufsforderungswerk Heidelberg bietet auch Fachhochschulstudiengénge
in diesen Berufsbereichen an.

Jugendlichen Behinderten, die wegen Art oder Schwere ihrer Behinderung nicht betrieb-
lich ausgebildet werden konnen, stehen Ausbildungsplitze in den Berufsbildungswerken of-
fen. Dort ist eine Ausbildung in anerkannten Ausbildungsberufen oder in besonderen Ausbil-
dungsgédngen moglich, in der Regel mit einer Abschlusspriifung bei der Industrie- und Han-
delskammer oder der Handwerkskammer. Ausbildungsbegleitend werden die Jugendlichen
durch Arzte, Psychologen, Sonderpidagogen und andere Fachkrifte betreut.

Wer wegen Art oder Schwere der Behinderung nicht, noch nicht oder noch nicht wieder
auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt titig werden kann, findet unter Umsténden Arbeit in einer
Beschéftigungsgesellschaft oder in einer Werkstatt fiir Behinderte. Werkstitten kombinieren
zunéchst im Arbeitstrainingsbereich berufsfordernde, arbeitserprobende und personlichkeits-
bildende MaBBnahmen. Anschlieend erfolgt die eigentliche Beschéftigung in der Werkstatt,
die nach Moglichkeit darauf vorbereiten soll, auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt vermittelt zu
werden. Auskiinfte erteilen die Werkstétten oder Beschéftigungsgesellschaften selbst, die
Beratungsstellen der Arbeitsamter oder die Bundesarbeitsgemeinschaft der Werkstitten fiir
Behinderte.

Zu priifen ist im Einzelfall auch, ob Leistungen nach dem Schwerbehindertengesetz zu-
stehen. Es sieht u.a. Zuschiisse fiir die technische Ausstattung von Arbeitsplitzen und Ein-
gliederungshilfen vor. Auskiinfte erteilen die Beratungsstellen der Arbeitsimter und die
Hauptfiirsorgestellen.

Erleichterungen bei der Lohn- und Einkommensteuer sollen helfen, Mehraufwendungen
auszugleichen, die behinderten Menschen fiir die Lebenshaltung entstehen. Ihnen wird ein
Pauschbetrag — gestaffelt nach dem Grad der Behinderung — als »auBBergewo6hnliche Belas-
tung« zugestanden. Wenn ein Kind den Pauschbetrag nicht selbst in Anspruch nimmt, kénnen
ihn die Eltern auf sich tibertragen lassen. Unter Anrechnung der »zumutbaren Belastung«
konnen je nach Hohe der Einkiinfte und Familienstand statt dem Pauschbetrag auch die tat-
sdchlich entstandenen Aufwendungen abgesetzt werden. Fiir »hilflose und blinde Menschen«
gelten besondere Regelungen. Neben dem Behindertenpauschbetrag konnen auBBergew6hnli-
che Krankheitskosten, Kosten fiir eine Heilkur und Kosten fiir Heim- oder Pflegeunterbrin-
gung berticksichtigt werden, in besonderen Fillen auch Aufwendungen fiir eine Hilfe im
Haushalt. Uber alle Steuerbestimmungen, auch iiber eventuelle KFZ-Steuer-Vergiinstigungen
und Fahrtkosten zur Arbeitsstelle, geben die Finanzimter Auskunft. Uber Erleichterungen im
Personenverkehr (Freifahrten, ErmiBigungen) erteilt das zustindige Versorgungsamt Aus-
kiinfte, liber die Kraftfahrzeughilfe die Arbeitsdmter, Rentenversicherungstriager und Haupt-
fiirsorgestellen.

Hilfreich ist eventuell auch die Vermittlung einer 6ffentlich geférderten Mietwohnung,
eine Anpassung von Wohnraum an die Behinderung oder der Erwerb entsprechenden Wohn-
raumes. Hier ist auf der Grundlage der Wohnungsbaugesetze und Wohnungsbauférderungs-
bestimmungen der Lander zu priifen, ob finanzielle Vergilinstigungen beantragt werden kon-
nen. Ein Rechtsanspruch auf Mittel des Wohnungsbaus besteht aber nicht. Bei den Gemein-
den und Landkreisen erhilt man hierzu genauere Informationen, ebenso zum Wohngeld. Uber
sonstige Vergiinstigungen (z.B. Telefonanschluss, Rundfunkgebiihren, Eintritt zu Veranstal-
tungen und 6ffentlichen Einrichtungen) geben zum Teil Arbeitsdmter, Gemeinde- und Kreis-
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verwaltungen, Behindertenverbande und Hauptfiirsorgestellen ebenso wie die Wohlfahrtsver-
bande Auskunft. Ein bedeutendes Angebot im Falle von Pflegebediirftigkeit sind die Leistun-
gen aus der gesetzlichen Pflegeversicherung fiir hdusliche wie fiir stationére Pflege, wodurch
ebenfalls die Familien entlastet werden. Bei hduslicher Pflege kann zwischen Pflegesachleis-
tungen (d.h. »professioneller« Hilfe durch einen zugelassenen Pflegedienst), Pflegegeld
(wenn Angehdrige die Pflege sicherstellen) oder deren Kombination gewéhlt werden. Ferner
konnen unter bestimmten Voraussetzungen ergédnzende Leistungen wie eine Pflegevertretung
bei Krankheit oder Urlaub, Tages- bzw. Nachtpflege, Kurzzeitpflege oder Pflegehilfsmittel
bezuschusst und die soziale Sicherung der Pflegepersonen sichergestellt werden. Auskiinfte
geben die Krankenversicherungen.

Dieser knappe Uberblick iiber wichtige Angebote, Triger und Informationsstellen sollte
verdeutlichen, dass es heute moglich ist, vielfaltige Hilfen in Anspruch zu nehmen. Die Mal3-
nahmen sind zwar in erster Linie fiir die behinderten bzw. pflegebediirftigen Menschen selbst
gedacht und sollen vorwiegend deren individuelle Situation verbessern. Sie konnen aber auch
hilfreich sein, die Belastung zu reduzieren, die anderen Familienmitgliedern durch ihre
Betreuung, Versorgung oder Pflege entsteht. Dies ist am deutlichsten bei Mallnahmen der
schulischen oder beruflichen Eingliederung, bei denen die betroffenen Personen auf3erhalb der
Familie betreut bzw. beschéftigt werden. Auch durch eine gezielte Verwendung von finan-
ziellen Hilfen kann der Einsatz von Familienangehorigen erleichtert werden, wenn z.B. eine
Vergiitung fiir die Betreuung durch Dritte, in Institutionen, bei Freizeitaktivititen und auf
Reisen bezuschussbar oder steuerlich absetzbar wiirde. Allerdings muss noch mit entspre-
chendem Nachdruck 6ffentlich gefordert werden, dass Steuererleichterungen und Zuschiisse
fiir solche Aufwendungen groBziigiger gewahrt werden, nicht nur Kosten einer »Haushaltshil-
fe in besonderen Fillen« oder von anderen Betreuungskosten unter Anrechnung der »zumut-
baren Belastung«. Sicher wire hier weit mehr an Hilfen fiir Familien als heute moglich, und
sie sollten vor allem auch dazu dienen, dass behinderte bzw. pflegebediirftige Personen ler-
nen, wesentliche Verrichtungen des tdglichen Lebens selbststindig zu ibernehmen.

SchlieBlich kann durch zunidchst individuell gedachte Mafinahmen auch ein Teil der
Stigmatisierung als » Behinderte/r« oder gar als »behinderte Familie« (Theunissen 1996) ab-
gebaut werden. Es wird unter Umstdnden so viel Normalitét hergestellt, dass weniger Isolati-
onseffekte entstehen und eine Integration behinderter bzw. pflegebediirftiger Menschen in die
weitere soziale Umwelt gelingt. Besonders wichtig erscheint mir auch zu sein, dass die Be-
troffenen bei bildungs- und berufsférdernden MaBinahmen ihr Selbstwertgefiihl stirken. Sie
sollten (wieder) lernen, so viele ihrer Bediirfnisse und Interessen wie moglich selbst zu artiku-
lieren, zu vertreten und zu befriedigen. Dadurch werden auch am ehesten Sonderrollen und
die darauf gerichteten anti-integrativen Gefiihle, Einstellungen und Verhaltensweisen anderer
Personen abgebaut.

Heime, Pflegestationen u.A. sehe ich grundsitzlich dann als Hilfen fiir Familien, wenn sie
die Familie feilweise entlasten, ohne die Mitglieder endgiiltig zu separieren. Sie konnen vor
allem als voriibergehende Entlastung der Familie (bei Krankheit, Urlaub usw.) angezeigt sein
—als Dauerldsung aber nur, wenn sichergestellt ist, dass die Primédrgruppenfunktion der Fami-
lie erhalten bleibt. Darauf werde ich im Zusammenhang mit den Angeboten des betreuten
Wohnens eingehen.
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Hilfen fiir Familien mit behinderten bzw. pflegebediirftigen Mitgliedern

Hilfen, die sich direkt an der Familie orientieren, wurden erst viel spiter angeboten als indivi-
duelle Rehabilitationsmainahmen. Ich werde exemplarisch einige Angebote vorstellen und
kommentieren. Ich flige Vorschlige und Uberlegungen zur Entwicklung weiterer familienent-
lastender MaBBnahmen an, die die Primérgruppenfunktion der Familie unterstiitzen kdnnen.
Wichtig erscheint mir, das Prinzip solcher Angebote fiir Familien zu zeigen, in denen behin-
derte bzw. pflegebediirftige Personen zusammen mit anderen Familienmitgliedern leben. Im
konkreten Fall sind Auskiinfte iber vorhandene Angebote bei Sozialdiensten, Sozialstationen
oder IAV-Stellen (Informations-, Anlauf- und Vermittlungsstellen fiir dltere, kranke und be-
hinderte Menschen und pflegende Angehdrige) zu erhalten. Sie sind im Einzelfall hinsichtlich
ihrer Wirksamkeit zu liberpriifen.

Beispiel 1: Integrationshilfen fiir Behinderte

Hier handelt es sich um ein breites Angebot, wie es z.B. von der »Evangelischen Stiftung
Lichtenstern« im Rahmen der offenen Hilfen vorgehalten wird (Kasiske 1996; Rommele
1997). Die MaBBnahmen sind vor allem geeignet, behinderten Menschen neue Erfahrungen zu
ermdglichen. Sie werden weitgehend getrennt von anderen Familienmitgliedern durchgefiihrt
und sollen auch von deren permanenter Anwesenheit unabhéngig machen. Besonders wichtig
ist, dass neue Bezugspartner/innen gewonnen werden. Es ist auch beabsichtigt, dass die
betreuenden bzw. pflegenden Familienmitglieder in der frei werdenden Zeit die Chance ha-
ben, eigenen Interessen und Bediirfnissen zu folgen. Vor allem wird darauf geachtet, dass
nichts angeboten wird, was die Lebensraume von behinderten Menschen nur auf Kosten von
Aktionsmoglichkeiten anderer Familienmitglieder erweitert. Bei vielen anderen Maflnahmen
sind die Angehdrigen namlich mit Vorbereitung, Begleitung und Vor-Ort-Betreuung zusétz-
lich beschiftigt, was man bei den Integrationshilfen zu vermeiden trachtet.

Es werden vorwiegend Aktivitidten im Freizeitbereich (Sport, Kultur, Hobbys, Reisen
usw.) angeboten. Sie werden durch den sozialen Dienst geplant, organisiert und durchgefiihrt
oder begleitet. Zum Teil werden Angebote und Einrichtungen der Kommunen genutzt, die fiir
alle Biirger/innen gedacht sind. Es werden aber auch besondere Veranstaltungen durchge-
fithrt, von denen eine Integrations- bzw. Verselbststdndigungswirkung ausgehen kann, vor
allem gemeinsame Freizeitaktivititen fiir behinderte und nichtbehinderte Personen. Hier wird
darauf geachtet, dass die Angebote fiir alle Mitglieder einer Gemeinde oder Nachbarschaft
offen sind, damit der Eindruck der Behindertensonderveranstaltung mit ihrem héufig stigma-
tisierenden Charakter vermieden wird.

Bei der weiteren Entwicklung solcher Integrationshilfen ist Kreativitit bei den Mitarbei-
ter/innen der sozialen Dienste gefragt. Dazu einige Anregungen: Ein Sozialdienst konnte Pa-
tenschaften zur Eingliederung von behinderten Mitbiirger/innen in Sport-, Gesangs- oder
sonstige Vereine, in Theater-, Konzert- und Museumsbesuchsgruppen u.A. vermitteln. Er
konnte eventuell die An- und Abfahrt zu den Veranstaltungen der Vereine und Kultureinrich-
tungen bis hin zur Betreuung wihrend dieser Aktivitdten zusammen mit den Pat/innen iiber-
nehmen, solange das notwendig erscheint. Zu priifen ist ferner, ob Urlaubs- oder andere Rei-
sen fiir Behinderte bzw. Pflegebediirftige in gemischten Reisegruppen moglich sind. Einige
der groflen Reisegesellschaften haben schon Angebote im Programm, die sich fiir Menschen
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mit Behinderungen eignen (vgl. Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung, S. 62).

Bei der Entwicklung und Nutzung entsprechender Freizeitangebote sollte sich die Fanta-
sie vor allem auf die Organisation der MaBBnahme und Betreuung richten und an der Frage
orientiert sein, wie der Familie als System am besten zu dienen ist. Es kann nicht um die Er-
findung moglichst origineller Angebote fiir Behinderte gehen. Diese sind fiir eine Integration
eher hinderlich. Markowetz (in: Cloerges 1997) stellte dazu bei Erhebungen fest, dass behin-
derte Menschen weitgehend dieselben Vorstellungen und Bediirfnisse wie nicht behinderte
bei der Freizeitgestaltung haben, tatsdchlich aber meist ausgeschlossen seien, weil ihnen be-
sondere Freizeitbediirfnisse unterstellt wiirden. Die Folge sei eine weitere Belastung der Fa-
milien, da behinderte Mitglieder einen grof3en Teil ihrer freien Zeit im Kreis ihrer Familien
verbringen, »die damit vielschichtige und komplexe Anforderungen zu bewiltigen haben« (S.
292f.). Ganz so einfach ist es nun sicher auch wieder nicht. Integrationsbemiihungen gelingen
nicht schon dann, wenn pauschal gleiche Freizeitbediirfnisse unterstellt und entsprechende
Veranstaltungen organisiert werden. Aufjeden Fall ist von den Anbietern zusammen mit den
Betroffenen zu priifen, welches subjektive Bediirfnis, gemessen an der Behinderung bzw.
Pflegebediirftigkeit, auch zu befriedigen ist und von wem wo was angeboten wird. Ferner
muss so organisiert und betreut werden, dass auch vorhandene Vorurteile und Unsicherheiten
bei den Menschen berticksichtigt bzw. abgebaut werden, die als neue Interaktionspartner vor-
gesehen sind.

Grundsitzlich ist jedoch Markowetz' Forderung an Familienentlastende Dienste, Selbst-
hilfegruppen und -verbande zuzustimmen, fiir die Integration in ganz »normale« Freizeitakti-
vitdten zu wirken. Er beschreibt ein bereits erfolgsreiches Modell néher: PFiFF e.V. in La-
denburg bietet integrative Freizeitinitiativen fiir Kinder und Jugendliche an, wobei vor allem
das Organisationsmodell Interesse verdient. Es sieht mehrere Phasen des integrativen Prozes-
ses vor. Zundchst wird nach einem Gespréach mit den Eltern eine Person gesucht, die als In-
tegrationsbegleiter/in wirkt. In der folgenden Kontaktphase lotet der/die Integrationsbeglei-
ter/in zusammen mit dem behinderten Kind oder Jugendlichen und den Familienangehdrigen
Interessen, Fahigkeiten und Moglichkeiten aus. Sodann wird ein geeigneter Freizeitverein
gesucht und die Person zur Probe angemeldet. Erfahrungen in dieser Phase, die im Wesentli-
chen von den Integrationsbegleiter/innen betreut wird, werden gemeinsam ausgewertet. Hat
sich die MaBBnahme bewahrt, wird eine Stabilisierung angestrebt, bis sich das behinderte Kind
bzw. der/die Jugendliche weitgehend im Rahmen einer normalen Mitgliedschaft im Verein
bewegen kann. Wurde ein Misserfolg verzeichnet, erfolgt ein anderer Versuch.

Fiir entscheidend halte ich, dass es nur insoweit zu einer Ablosung von externen Hilfen
kommt, wie dadurch nicht neue bzw. zusdtzliche Aufgaben auf Familienmitglieder zukom-
men. Bei Bedarf wird die integrative Aktivitdt iiber einen langeren Zeitraum von Dritten be-
gleitet — es muss sich ja auf jeden Fall in der Summe ein Gewinn an Freiheit fiir alle Famili-
enmitglieder ergeben. Dieses Prinzip hat fiir alle Versuche der Integration in den Freizeitbe-
reich zu gelten.

Markowetz erwéhnt weitere Beispiele und Vorschlige fiir freizeitpddagogische MaBnah-
men fiir Behinderte bzw. fiir integrative Gruppen aus Behinderten und Nicht-Behinderten (S.
196f.), wobei offen bleibt, welcher Aufwand seitens der Familienangehdrigen dem Nutzen fiir
die Betroffenen gegeniibersteht.
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Beispiel 2: »Familienentlastende Dienste« (FED)

FED sind entwickelt worden, weil einerseits aufgrund demographischer und familienstruktu-
reller Verdnderungen die Zahl kleinerer Familien wéchst, andererseits aber der weitaus grofite
Teil von behinderten bzw. pflegebediirftigen Menschen nach wie vor in der Familie betreut
wird. So konzentriert sich die Arbeit auf immer weniger Menschen. Fiir sie waren somit ent-
lastende Angebote zu finden. Die FED sollen im Wesentlichen Rahmenbedingungen schaffen,
in denen behinderte bzw. pflegebediirftige Familienmitglieder so weit versorgt, betreut bzw.
gefordert werden, dass ein Verbleiben im Familienverband moglich bzw. fiir alle Mitglieder
zumutbar ist. Die Angehorigen sollen so entlastet werden, dass sie ihren eigenen individuellen
Bediirfnissen in ausreichendem MaBle nachkommen kénnen. FED unterstiitzen daher die
betreuenden Familienmitglieder bei ihren Aufgaben, wodurch Freirdume entstehen sollen: im
alltdglichen Bereich zum Einkaufen oder Sich-pflegen, zur Entspannung bzw. Erholung, fiir
die Pflege der Beziechung zum Ehepartner, zu Kindern, Verwandten, Nachbarn, Freunden und
Bekannten, eventuell auch fiir eine berufliche Tétigkeit. Die Angebote sollen den betreuenden
bzw. pflegenden Angehorigen die tiblichen, als normal geltenden Lebensbedingungen ge-
wihrleisten.

FED werden zum Teil von Sozialdiensten, Vereinen und Stiftungen angeboten. Sie sollen
weniger ein festes Angebot machen als vielmehr flexibel an den Bediirfnissen der Behinder-
ten und Pflegebediirftigen sowie ihrer Angehorigen orientiert sein. In den Familien wird zu-
nichst liber grundsitzliche Moglichkeiten und Angebote informiert und beraten. Die Famili-
enmitglieder entscheiden dann, welche Maflnahmen durchgefiihrt werden sollen. Dariiber
wird eine Vereinbarung getroffen (Art, Ort, Umfang, Personal). Ebenso wird durch den Fach-
dienst abgeklart, wie die Finanzierung zu erfolgen hat. Moglich sind: Hilfen bei Betreuung
und Pflege, Beratung und Begleitung in Angelegenheiten des tiglichen Lebens, Hilfe bei der
Organisation notwendiger Dienste Dritter (z.B. Fahrdienste), Beratung in sozialversiche-
rungsrechtlichen Angelegenheiten (Pflegegeld, Heil- und RehabilitationsmaBBnahmen, Zu-
schiisse), Vermittlung von freiwilligen Helfer/ innen zur Begleitung und Betreuung der be-
troffenen Familienmitglieder, von Gastfamilien, von Vereinen bzw. von als Integrationshel-
fer/innen vorgesehenen Vereinsmitgliedern usw., Vermittlung von Kurzzeitunterbringungen
(z.B. bei Urlaubs- oder anderen Reisen der betreuenden Angehorigen), regelmifBige Informa-
tion liber Angebote innerhalb der Gemeinde (Kultur-, Sport- und andere Freizeitaktivitéten)
und iiber Ausflugs- und Reisemoglichkeiten sowie deren Vermittlung und Betreuung. Sozial-
arbeiter/innen und Sozialpadagog/innen haben dabei folgende Aufgaben: Information, Bera-
tung und Organisation; Gewinnung, Anleitung und Betreuung von Freiwilligen, Zivildienst-
leistenden und Praktikant/innen; Vernetzungs- und Offentlichkeitsarbeit. SchlieBlich ist es
auch ihre Aufgabe, iiber die bestehenden Angebote hinaus konzeptionell tétig zu sein, um
neue familienentlastende Maflnahmen zu entwickeln und zu erproben. Besonders die Evalua-
tion mit dem Ziel der Verbesserung der Organisation vorhandener Angebote gehdrt zu den
vordringlichen Aufgaben der Fachkrifte.

MaBnahmen der FED konnen auch mit betreutem Wohnen kombiniert werden. Ublicher-
weise richtet sich das Angebot betreuten Wohnens an behinderte bzw. pflegebediirftige Per-
sonen, die nicht (mehr) mit der Familie zusammen in einem Haushalt leben wollen oder kon-
nen. In solchen Fillen kann betreutes Wohnen eine Losung sein. Dieses gibt es fiir Einzelne,
Paare und Wohngemeinschaften. Die behinderten oder pflegebediirftigen Personen werden
dann von professionellen Kraften im eigenen Wohnraum versorgt. Das kann durchaus eine
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positive Auswirkung auf die Familie haben, indem so ein unbelasteter Umgang der Famili-
enmitglieder miteinander moglich bleibt oder wird. Die sozialen Dienste sollten aber nicht nur
betreutes Wohnen anbieten. Die Familie miisste auch so weit unterstiitzt werden, dass gute
Beziehungen zwischen den dann getrennt wohnenden Familienmitgliedern aufrechterhalten
bleiben.

Die Bedeutung der FED fiir die Familie wird aulerdem dadurch unterstrichen, dass die
Mitarbeiter/innen die Angehdrigen ermutigen bzw. motivieren sollen, eigene Bediirfnisse
wahrzunehmen, sich Freirdume zu erschlieBen und zu nutzen. Entsprechende Freizeitaktivita-
ten fiir Angehdrige sollten allerdings nicht durch soziale Dienste angeboten werden. Thre
Aufgabe sehe ich allenfalls bei der Organisation, z.B. beim Aufbau und bei der Organisation
von Selbsthilfegruppen.

Beispiel 3: Selbsthilfegruppen

Grundidee der Selbsthilfegruppen ist, dass sich Menschen mit dhnlichen Problemen zu gegen-
seitiger Beratung und Unterstiitzung zusammenschlieBen. Weit verbreitet sind z.B. Selbsthil-
fegruppen flir Menschen mit Krankheiten und Behinderungen. Zunehmend entstehen aber
auch Gruppen fiir Menschen mit anderen Problemen oder Anliegen. Generell will ich hier
Entwicklung und Funktion der Selbsthilfegruppen nicht darstellen (siehe hierzu z.B. Moeller
1978; Wohlfahrt/Breitkopf 1995). Ich mochte als Beispiele fiir Familien mit behinderten bzw.
pflegebediirftigen Mitgliedern modellhaft die Selbsthilfegruppen fiir Eltern behinderter Kin-
der und die in jiingster Zeit entstehenden Selbsthilfegruppen fiir pflegende Angehorige be-
trachten.

Die Mitglieder erfahren in solchen Gruppen — wie in anderen Selbsthilfegruppen auch —in
erster Linie, dass sie mit ihrem Problem nicht allein sind. Aber sie konnen sich dariiber hinaus
vergewissern, dass es akzeptabel ist, auch an sich selbst zu denken. Schlielich kdnnen sie
sich mit Rat und Tat gegenseitig helfen, z.B. hilfreiche Informationen austauschen oder wech-
selseitig ihre behinderten bzw. pflegebediirftigen Familienmitglieder betreuen. Sie konnen
Fachleute zu Vortragen einladen oder professionelle Dienste zu ihrer Entlastung organisieren.
Die Erfahrung zeigt, dass im Laufe der Zeit ein umfassendes Expertenwissen in solchen
Gruppen entsteht (Wohlfahrt/Breitkopf 1995).

Mitarbeiter/innen sozialer Dienste haben im Rahmen der Selbsthilfebewegung folgende
Aufgaben: Sie sammeln Informationen iiber bestehende Gruppen, konnen also, z.B. in Kon-
takt- und Informationsstellen (KISS) oder Selbsthilfebiiros, Interessierten den Weg zu geeig-
neten Gruppen weisen. Sie nehmen Daten von Interessierten auf und helfen beim Autbau
neuer Gruppen. Ferner helfen sie bei der Organisation oder durch Bereitstellung, Ausstattung
und Finanzierung von Rédumen fiir die regelméfBigen, meist wochentlich stattfindenden Tref-
fen. SchlieBlich konnen Fachkréfte zu Beginn einer neuen Gruppe oder sporadisch Gruppen-
sitzungen begleiten (vor allem bei gruppendynamischen Problemen), kdnnen informieren,
Vortrige organisieren oder halten. Manchmal bieten Tréger solche Gruppen als begleitete
oder angeleitete Gruppen an, z.B. fiir pflegende Angehorige. Wesentlich ist aber auch hier die
schrittweise Ablosung der Gruppenmitglieder von den professionellen Kriften.

Auch die Offentlichkeitsarbeit wird in der Selbsthilfegruppenbewegung zum Thema. Hier
empfiehlt sich eine enge Zusammenarbeit zwischen den »Expert/innen in eigener Sache« in
den Gruppen und den Professionellen bei den Kontaktstellen und Selbsthilfebiiros. Offent-
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lichkeitsarbeit richtet sich nicht nur an Betroffene, sondern auch an alle Biirger/innen in ei-
nem Gemeinwesen, um sie iiber die Situation der Familien mit behinderten bzw. pflegebe-
diirftigen Mitgliedern zu informieren, dadurch eventuell Vorurteile und Fehleinschdtzungen
zu korrigieren und insgesamt ein giinstiges Unterstilitzungs- und Selbsthilfeklima zu schaffen
(Wohlfahrt/Breitkopf 1995). Ein weiteres Ziel kann dabei sein, freiwillige Helfer/innen zu
motivieren (die anschlieend zu vermitteln wiren) oder fiir integrative Veranstaltungen zu
werben (bei deren Organisation dann zu helfen wére). Hilfreich kann schon sein, wenn es
durch Information zur Entstigmatisierung und damit eventuell zu mehr Integrationschancen
kommt.

Die gemeinsame Offentlichkeitsarbeit von Familien und Kontaktstellen oder Selbsthilfe-
biiros ist auch unter politischen Gesichtspunkten von Bedeutung. Sie kann als Sprachrohr
gesehen werden, mit dem Familien 6ffentlich Gehor verschafft wird, sodass ihre Forderungen
nicht mehr so leicht tibergangen werden wie etwa die Klagen und Wiinsche Einzelner. Indem
ihre Interessen, Bediirfnisse und Forderungen zur 6ffentlichen Angelegenheit gemacht wer-
den, entsteht eventuell im politischen Raum Druck, und es werden Maflnahmen ergriffen, die
zu einer Entlastung fiihren.

Schmidt (1993) beschreibt eine Gespriachsgruppe fiir pflegende Angehorige, die zwar als
angeleitete Gruppe angeboten wurde, aber im Sinne einer Selbsthilfegruppe arbeitet. Durch
Kontakt, Austausch und gegenseitige Unterstiitzung sollen die Selbsthilfekréfte der pflegen-
den Angehorigen gestarkt werden. An erster Stelle erwdhnt Schmidt, die Gruppentreffen seien
»fir die pflegenden Angehorigen Zeit, die sie fiir sich nehmen« (S. 66). Dadurch verschaffen
sie sich Entlastung und Distanz. Auflerdem erhalten die Mitglieder niitzliche Informationen.
Ferner werden Ideen fiir die Organisation der Pflege und zur Entlastung durch professionelle
Dienste entwickelt. Das Angebot des Trégers besteht zum einen aus der Bereitstellung eines
Raumes und der Organisation der wochentlichen Treffen. Der Sozialdienst hilft zum anderen
bei der Vermittlung von Personen an einzelne Gruppenmitglieder oder an die Gruppe, organi-
siert in Absprache mit den Gruppenmitgliedern Vortrage von Fachkréften und gestaltet die
Offentlichkeitsarbeit. Eine Sozialarbeiterin aus dem Sozialdienst hat eine Leitungsrolle in der
Gruppe. Sie ist wichtig, um die Kontinuitét zu sichern, wenn einzelne Mitglieder nur spora-
disch kommen kénnen oder wenn neue hinzukommen, aber auch, um bei gruppendynami-
schen Problemen zu helfen. Zudem sorgt sie fiir die Themenarbeit und iibernimmt die Mode-
ration. Sie ist verantwortlich fiir den Gruppenprozess. Diese Leitungsrolle erfordert an fachli-
chen Qualifikationen Kompetenz auf psychologisch-beraterischem Gebiet, in Bezug auf'sys-
temische Arbeit und bei gerontologischen Fragen. Wichtig ist ferner der Uberblick iiber das
gesamte Spektrum der relevanten Angebote vor Ort, damit auf Integrationshilfen und famili-
enentlastende Dienste hingewiesen werden kann, sodass diese auch in Anspruch genommen
werden.

Es ist im Ubrigen manches intensive und einfiihlsame Gesprich mit Angehérigen zu fiih-
ren, bis die Nutzung von Angeboten zur Entlastung der Familien eine Selbstverstindlichkeit
wird. Eine Mutter eines geistig behinderten Kindes beschreibt ihre Freude iiber die Angebote
zur Freizeitgestaltung fiir ihr Kind, die sie gerne annimmt, obwohl solche Veranstaltungen fiir
die Eltern immer mit zusétzlichen Fahrten verbunden seien (Kasiske 1996). Sie betont, den
vom gleichen Trager angebotenen Fahrdienst wolle sie jedoch nicht in Anspruch nehmen, um
den Sozialdienst »nicht damit zu belasten« (S. 316). An dieser Haltung ist zu sehen, unter
welchen Bedingungen Angebote statt zu einer Hilfe fiir die Familie eher zu zusétzlichem
Aufwand fiir die Angehorigen werden. Das ist besonders bedauerlich, wenn man bedenkt,
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dass behinderte Kinder, wenn ihre Betreuung nicht zu Uberlastungseffekten fiihrt, sehr positi-
ve Auswirkungen auf das Familienleben haben konnen. Darauf weist Textor (1993) hin: »Die
gemeinsame Betreuung eines behinderten Kindes kann jedoch auch die Ehe der Eltern stdr-
ken, eine Intensivierung der Kommunikation hervorrufen sowie eine Zunahme an Liebe, Zrt-
lichkeit, Geduld, gegenseitiger Riicksichtnahme, Verstindnis, Bescheidung und Demut be-
wirken. Viele Eltern werden sich mehr und mehr der positiven Seiten behinderter Kinder be-
wusst — wie beispielsweise ihrer unmittelbaren Herzlichkeit, ihres Vertrauens, ihres unbe-
schwerten Spiels sowie der Ganzheit und Eindeutigkeit ihrer Gefiihle. Sie freuen sich iiber
jeden Entwicklungsfortschritt« (S. 229). Ich mochte nur hinzufiigen, dass dies vor allem dann
sein kann, wenn familienunterstiitzende Maflnahmen genutzt werden.
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