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betreuten Wohnen

Diplomarbeit, eingereicht an der Fachhochschule St. Pélten im August 2009

Die vorliegende qualitative Untersuchung wurde von November 2008 bis August
2009 an der Fachhochschule St. Polten im Magisterstudiengang fir Sozialarbeit
durchgefuhrt. Die Diplomarbeit behandelt die wesentlichsten Bedirfnisse von
psychisch kranken Muttern, die mit ihren Babys oder Kleinkindern entweder in
einem Wohnhaus fir die Zielgruppe psychisch kranker Mitter oder in einem
allgemeinen, gemischten Mutter-Kind-Haus leben. Diese Frauen haben
psychiatrische Diagnosen wie Schizophrenie, Borderline-Stérung oder Depression.
Die spezielle Wohnform existiert in Osterreich bis lang noch nicht. Konzepte,
Projekte und Expertinnenmeinungen dafir werden dargestellt, um die Frage der
Allgemein- oder Spezialeinrichtung zu erhellen.

Im empirischen Teil liegt der Fokus auf der Befragung der Betroffenen. Insgesamt
wurden sechs teilstrukturierte Interviews gefiihrt, drei davon in einem
Osterreichischen, allgemeinen, drei in einem deutschen, speziellen Mutter-Kind-
Haus. Die Analyse der Interviews erfolgte mittels ,, Theoretischem Kodieren* der
qualitativen Forschungsmethode ,,Grounded Theory*“ nach Strauss/Corbin. Diese
intensive Textanalyse ermdglichte die Darstellung von Mustern tber die handlungs-
und interaktionsorientierten Strategien der Betroffenen, welche in einem Prozess des
Vergleichens mit Erkenntnissen aus der Literatur und dem diagnostischen Instrument
der Netzwerkkarte zu den wesentlichsten Bedurfnissen dieser Zielgruppe fiihrten.
Abschliefend wurde eine Theorie (ber sozialarbeiterische Handlungsansétze fir
psychisch kranke Mutter im betreuten Wohnen hergeleitet:

Basierend auf der Bindungs und- der Resilienzforschung kénnen die wesentlichsten
Bedirfnisse der Mitter nach Sicherheit im Umgang mit sich selbst und mit dem Kind
durch Anwesenheit und alltagsnahe Unterstiitzung von Bezugspersonen im betreuten
Wohnen abgedeckt werden. Die Aktivierung der Resilienzfaktoren von Mutter und
Kind kann zur Erfullung weiterer wichtiger Bedirfnisse, der Erhéhung der
Bindungsfahigkeit und der Selbstbestimmung sowie zum Bedurfnis nach innerer
Ordnung durch die gegebenen Strukturen fuhren.



Mothers with mental illness ...

A study about the needs of mothers with mental illness in supported housing

This qualitative study was conducted from November 2008 to August 2009 at the
University of Applied Sciences in St. Polten in a graduate programme for the
Master’s Degree. The master thesis deals with mentally handicapped mothers who
live together with their small children in supported housing in a residential setting.
These women have a psychiatric diagnosis like schizophrenia, borderline or
depression. The research is based on qualitative interviews with mentally ill mothers
with little children, who live in both general and special supported housing. Special
supported housing means an assisted accommodation for the target group of mentally
ill mothers and their children. This kind of supported housing does not exist in
Austria yet, but there are projects and concepts for it. Model concepts, projects and
social services for this target group are described, and the focus of this paper is on
the interview of the persons concerned and not the experts. Six interviews based on
qualitative research were conducted with mentally ill mothers, three from an
Austrian mother and child home, three from a German one, which was a special
supported accommodation. The interviews were analysed by the research method
called “Theoretical coding of Grounded Theory”. The main categories were formed
in order to define the basic needs for mentally ill mothers and their children in
supported housing.

The theory is: Based on the research of bonding and resilience the most essential
needs of safety and competence in interaction with their child could be fulfilled by
24-hour-presence of a competent parent, who gives support in every-day-life issues.
By increasing the factors of resilience of both mother and child the essential need of
skills for bonding and self-determination could be achieved while the need for inner
adjustments could be fulfilled by the external structures.

Key words

Mentally ill mothers of little children * supported housing * qualitative interviews *
general and special mother and child homes * bonding * resilience
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»Wenn Mutter psychisch krank sind ...«

1 Einleitung/Forschungsinteresse

Betreutes Wohnen ist bei vielen Problemlagen von Menschen, insbesondere
von Miuttern mit Kindern, schon langere Zeit eine Mdglichkeit im Hilfesystem
der Sozialarbeit. Fir alleinstehende Miitter mit ihren Kindern, die sich in einer
Notlage befinden, sind bereits mehrere Formen von betreutem Wohnen, von
stationaren Formen wie Mutter-Kind-H&usern bis hin zu ambulanten
betreuten Einzelwohnungen, in der sozialarbeiterischen Angebotspalette
vorhanden. Diese Arbeit befasst sich mit stationaren Mutter-Kind-
Einrichtungen.

Was die Betreuung von psychisch kranken Miuttern betrifft, so ist in den
letzten Jahren die Zahl der Aufnahmeanfragen an die Mutter-Kind-Hauser
gestiegen. Als Beispiel werden statistische Zahlen fur das Mutter-Kind-Haus
der CARITAS der Di6zese in St. Polten angefihrt. So erfolgten im Jahr 2008
sieben Anfragen, bei denen die Mitter eine psychiatrische Diagnose hatten,
wahrend es im Jahr 2007 nur drei waren. Die Anfragen um Aufnahme von
Muttern ohne Diagnose, die von den zuweisenden Einrichtungen als
psychisch labil oder psychisch auffallig beschrieben wurden, sind ebenso
gestiegen: Im Jahr 2007 waren es sechs und im Jahr 2008 zehn Anfragen.
(Anfragekarteien 2007 und 2008:0.P) Das Konzept des Mutter-Kind-Hauses
zeigt keine grundsatzlichen Ausschlusskriterien fur die Aufnahme von
psychisch kranken Miuttern- schwere selbst- und fremdschadigende
Personlichkeitsstbérungen ausgenommen- aber auch keine Fokussierung auf
diese benannte Zielgruppe. ,Grinde fir eine Aufnahme: (...) psychosoziale
Entwicklungsdefizite aus Verwahrlosungs Gewalt- und
Missbrauchskonstellationen. (...) Grunde fur eine Ablehnung der Aufnahme
sind: schwere selbst- und fremdschadigende Personlichkeitsstorungen.*
(Konzept 2008:3)

1vgl. auch 5.1.: Befragung von fiinf dsterreichischen Mutter-Kind-Hausern.



In Osterreich gibt es derzeit kein spezielles Mutter-Kind-Haus fiir psychisch
kranke Mitter und ihre Kinder. Daher soll die Frage, ob psychisch kranke
Miutter als eigene Zielgruppe im Bereich des betreuten Wohnens definiert
werden sollen und demnach eine spezielle Einrichtung bendtigen, durch
diese Arbeit erhellt werden.

Das Ziel und Hauptaugenmerk ist die Darstellung der wesentlichsten
Bedurfnisse von psychisch kranken Miuittern in einer betreuten

Wohneinrichtung aus der Sicht der Betroffenen.

Die Motivation fur mein Forschungsthema entwickelte sich bereits vor
Jahren in meiner Arbeit als Sozialarbeiterin bei einem Jugendamt. Eine
psychiatrische Diagnose einer Mutter war in vielen Fallen mit
Fremdunterbringung des Kindes, insbesondere im Baby- oder Kleinkindalter,
verbunden. Dies einerseits, weil haufig die Unterstiitzung durch den
gesunden Elternteil oder die Familie fehlte. Andererseits, weil die
Unterstitzungsangebote des Jugendamtes rasch erschopft oder auch
inadaquat waren, um eine langfristige positive Situation fir die gesamte
Familie schaffen und vor allem das Kind in der Familie belassen zu kénnen.
Eine umfassende Abklarung der Erkrankung, von deren Auswirkungen und
der Hilfemdglichkeiten im sozialen Kontext, was auch eine stationare
Beobachtungszeit von Mutter und Kind auf der Psychiatrie und/oder danach
in einem speziell fir diese Zielgruppe konzipierten Mutter-Kind-Haus
inkludiert, gab und gibt es in Osterreich kaum. Es existieren aber Projekte
und Konzepte dafir, die in dieser Arbeit dargestellt werden.

Da ich zurzeit in einem Mutter-Kind-Haus arbeite, wurde mein Interesse auf
Hilfen fir die Zielgruppe psychisch kranker Mutter und ihrer Kinder im
Bereich betreutes Wohnen fokussiert.

In meiner Forschung konzentrierte ich mich auf Mutter mit kleinen Kindern,
das heifl3t im Sauglings- und Kleinkindalter. Zum einen, da diese Altersgruppe
in den Konzepten der untersuchten Einrichtungen als Zielgruppe definiert ist,
zum anderen, weil Sauglinge und Kleinkinder von einem psychisch kranken
Elternteil oder psychisch kranken Eltern in der Literatur als besonders

gefahrdet beschrieben werden.



Sie sind speziell auf das ,soziale Beziehungsgefuge® ihrer Eltern und/oder
anderer primarer Bezugspersonen angewiesen (vgl. Schone/Wagenblass
2006:18-20)

Zu diesem Zweck wurden empirische Untersuchungen mittels qualitativer
Sozialforschung durchgefuhrt:

Es wurden sechs Betroffene - Mutter mit einer psychiatrischen Diagnose, die
in einem Mutter-Kind-Haus wohnen oder gewohnt haben - interviewt.

Davon wohnten drei Mutter in einer allgemeinen betreuten Einrichtung im
Mutter-Kind-Haus der CARITAS der Diozese in St. Pdlten, Niederosterreich,
und drei Mtter in einer speziellen betreuten Einrichtung, in ,Lucia“ - Wohnen
fur psychisch kranke Mautter mit ihren Kindern- des Sozialdienstes
Katholischer Frauen e.V. in Minchen, Deutschland. Die beiden Mutter-Kind-
Hauser wurden ausgewahlt, da sie aufgrund derselben Tragerschaft das
gleiche  Leitbild und dadurch eine  Vergleichsméglichkeit im
sozialarbeiterischen Handlungsansatz aufweisen kénnten.

Durch die Befragung von betroffenen Mittern in einer allgemeinen und in
einer Spezialeinrichtung erwartete ich konkrete beziehungsweise bisher noch
wenig erforschte Ansatze fir Hilfeleistungen in der Sozialarbeit in diesem
Bereich zu bekommen.

Die Interviews wurden nach der qualitativen Methode des ,theoretischen
Kodierens® der Grounded Theory ausgewertet. (Strauss/Corbin 1996:44-93)
Durch den Fokus auf der Befragung von Betroffenen und nur am Rande von
Expertinnen wird einem Grundprinzip der Sozialarbeit — die/der Klientin/Klient
ist Expertin/Experte ihrer/seiner Lebenssituation bzw. Problemlage -
Rechnung getragen. (vgl. Lebensweltorientierung Thiersch 1992)

Der wichtigste Bestandteil der qualitativen Methode liegt in der intensiven
Auswertung der Interviews. Es wurde versucht, die wesentlichsten
Bedurfnisse der Population psychisch kranker Mutter im betreuten Wohnen
darzustellen. Die Bedurfnisse wurden hinsichtlich der Unterstitzung in dem
Bereich der Betreuung und Erziehung ihres Kindes und in dem Bereich der
Interaktionen mit den anderen Bewohnerinnen und mit der

(sozialarbeiterischen) Betreuung im Allgemeinen analysiert.



Durch das zirkulare Vorgehen der Grounded Theory wurden die Interviews
miteinander hinsichtlich ihrer Gemeinsamkeiten und Unterschiede verglichen
sowie Vergleiche zwischen der allgemeinen und der Spezialeinrichtung
gezogen. Mittels eines Kodierparadigmas durch intensive Textanalyse
hinsichtlich ursachlicher und intervenierender Bedingungen, des Kontextes,
der Strategien und der Konsequenzen wurden Kategorien gebildet. Manche
der Kategorien aus den Interviews konnten ebenfalls sowohl in der Literatur
als auch in der Praxis — den Expertinneninterviews - gefunden werden. Die
Kategorien aus den Interviews und aus der Literatur/Praxis wurden
miteinander in Beziehung gesetzt und miteinander verglichen. (vgl.
Strauss/Corbin 1996:75-93). Zuséatzlich wurde eine Methode der sozialen
Diagnostik- Netzwerkkarten - durchgefiihrt und interpretiert.

Aus diesem Datenmaterial wurde eine fur die Zielgruppe psychisch kranker
Mutter im betreuten Wohnen typische handlungs- und interaktionsorientierte
Theorie entwickelt. Aus dieser Theorie kdnnen Ansatze fur die soziale Arbeit

mit psychisch kranken Muttern im betreuten Wohnen abgeleitet werden.

2 Grundsatzliches & Begrifflichkeiten

Die untersuchte Population sind Mutter von Babys und Kleinkindern, die an

einer psychischen Erkrankung leiden.
2.1. Psychiatrische Diagnose

Mit psychischer Erkrankung sind Erkrankungen gemeint, die mit einer
psychiatrischen Diagnose versehen sind. Die Diagnosen werden von einem
Facharzt fur Psychiatrie gestellt, sie werden entweder dem ICD 10 (dem
Internationalen statistischen Klassifikationssystem der Krankheiten und
verwandter  Gesundheitsprobleme, engl.: International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems) der
Weltgesundheitsorganisation der Vereinten Nationen (WHO) oder dem DSM-
IV (dem Diagnostischen und Statistischen Handbuch Psychischer Stérungen,

engl.: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) der American


http://de.wikipedia.org/wiki/Weltgesundheitsorganisation_der_Vereinten_Nationen
http://de.wikipedia.org/wiki/American_Psychiatric_Association

Psychiatric  Association (Amerikanische Psychiatrische Vereinigung),
zugeordnet. (val. Dilling, H. et al. 2004/2005:7-11).

Eine psychiatrische Diagnose ,macht" 2

, mit der Person die sie zugeordnet
bekommt, ,etwas”, und sie macht mit den Menschen, die mit dieser Person in
familiarer, sozialer oder beruflicher Form zu tun haben, ,etwas". (vgl. Tagung
2009:2). In dieser Arbeit werden hauptsachlich die Aspekte beschrieben, die
bei den betroffenen Frauen durch die Diagnose ausgeldst wurden oder einen

Einfluss darstellten, sowohl in ihrer Innen- als auch in ihrer AuRenwelt.

Nach Musalek (2009:1) ist ,eine Nebenwirkung der Kategorialen Diagnostik®
die Stigmatisierung, die vor allem mit sozialem Ausschluss einhergeht.”
Stigmatisierung bedeutet ,die Zuschreibung einer allgemeinen oder
gruppenspezifisch negativ bewerteten Eigenschaft durch die soziale
Umgebung; stigmatisierende Kennzeichnungen (...) fuhren zu sozialer
Diskreditierung und kdnnen auch die therapeutische Interaktion belasten.”
(Pschyrembel 1994:1464). Besonders Menschen, die an Schizophrenie
erkrankt sind, erfahren eine Stigmatisierung, was eine kirzlich durchgeftihrte
Umfrage durch den Radiosender ,03“ gezeigt hat, in der ein GrofRteil der
Befragten schizophren Erkrankte als ,gespaltene Personlichkeiten® und
.kriminell bezeichneten. (Tagung 2009:3) Eine weitere stigmatisierende
Meinung der Offentlichkeit beschreibt Kasper (2008:3) ,Schizophreniekranke
seien Menschen, die nicht lebenstluchtig sind“. Diverse Kampagnen und
Initiativen in Osterreich arbeiten an einer Entstigmatisierung in der

Offentlichkeit und der Fachwelt. Als aktuelle Beispiele seien angefiihrt:

» Osterreichischer Schizophreniebericht 2008

» Osterreichisches Biindnis gegen Depression

» Projekte des llse Arlt Instituts der Fachhochschule St. Pélten:
,Kinder psychisch kranker Eltern — praventive Handlungsstrategien fur das
Feld der Psychiatrie; ,StigmalLadé*.

2 »macht ist hier im wortspielerischen Zusammenhang mit ,,Macht“ der Tagung ,,Macht der

Diagnose — was macht Diagnose?* entnommen.
¥ Die ,,Kategoriale Diagnostik* wurde im Referat von Univ. Prof. Dr. Michael Musalek hinsichtlich
stigmatisierender Effekte mit der ,,Mehrdimensionalen Diagnostik® verglichen.



Diese Arbeit soll einen Beitrag dazu leisten, psychisch kranke Mitter nicht
von vorneherein der stigmatisierten Gesamtgruppe psychisch kranker
Menschen zuzuordnen, sondern ihre speziellen Bedirfnisse und in der Folge
Hilfeleistungen fir sie selbst, ihre Kinder und Familien, im gleichen Mal3e wie
ihre Unterstitzungswinsche und eigene Lésungen hinsichtlich ihrer

Lebensbedingungen zu erkennen und zu bericksichtigen.

2.2. Psychische Krankheitsbilder

Nach Schone/Wagenblass (2006:31-40) werden die am haufigsten
vorkommenden psychischen Krankheitsbilder anhand der Internationalen
Klassifikation von Krankheiten der Weltgesundheitsorganisation (ICD), nach
Dilling 1999, wie folgt beschrieben:

e Phobien, Angst- und Zwangsstorungen — ICD 10:F4

e Affektive Stérungen (unipolar: Depression und Manie und

bipolar: manisch-depressive Storung) — ICD 10:F2 bzw. F3
e Schizophrene Stérungen — ICD 10:F2 bzw. F3
e Borderline-Stérungen — ICD 10:F6

Nach Arens/Goérgen (2006:73 ff) werden folgende Diagnosen und Symptome
als Hauptgruppen beschrieben, die besonders zu Gefahren fur die Kinder
fuhren konnen:

¢ Minussymptomatik nach einer Psychose

e Wochenbettpsychose

o Affektive psychische Stérung

e Borderline-Personlichkeitsstérung

e Depression, Angst- und Zwangsstorung

e Paranoide Psychose

Meine Interviewpartnerinnen wahlte ich nach einer vom Facharzt far

Psychiatrie festgestellten psychiatrischen Diagnose aus.



Interessant war die fast 80%-ige Aufnahme von Muttern mit einer Borderline-
Personlichkeitsstorung in der Spezialeinrichtung in Deutschland. Zwei
Interviewpartnerinnen in diesem Mutter-Kind-Haus hatten eine Borderline-
Diagnose.

,Borderline bezeichnet heutzutage eine Storungsform, die mehrere Bereiche
der Personlichkeit umfasst und zu Beeintrachtigungen der inneren
Ausgeglichenheit und zu Stdérungen in den sozialen Beziehungen flhrt.
Hauptmerkmal ist ein durchgéngiges Muster von Instabilitéat hinsichtlich des
Selbstbildes, der zwischenmenschlichen Beziehungen und der Stimmung.
(...) Sie neigen zu Impulsivitat bei potenziell selbstschadigendem Verhalten,
sie leben Impulse ohne Berilcksichtigung von Konsequenzen aus (...). Die
Betroffenen entwickeln eine Abhangigkeit in Beziehungen zu anderen
Personen und versuchen ... ein reales oder antizipiertes Verlassen-werden
zu verhindern.” (Schone/Wagenblass 2006:39)

Bei einer Mutter aus dem Mutter-Kind-Haus in St. Pélten war die Diagnose
nicht vollig eindeutig dem ICD-Klassifikationssystem zuzuordnen, wobei
sowohl eine Depression als auch eine Borderline-Stérung zu
unterschiedlichen Zeitpunkten und von verschiedenen Facharzten
diagnostiziert wurden. Bei den beiden anderen Interviewpartnerinnen lautete
die Diagnose einmal auf Schizophrenie, einmal auf Borderline-Stérung.

Eine wesentliche Erkenntnis aus den Interviews war, dass die Zuordnung
einer Diagnose haufig nicht mit dem Erleben der betroffenen Person uber ihr
Krankheitsbild und (ber den Bezug zu ihren Verhaltens- und
Interaktionsweisen Ubereinstimmt. Aus diesem Grund und auf Grund der
Tatsache, dass diese Frauen Mutter sind und mit oder trotz ihrer psychischen
Erkrankung fur ihre Kinder sorgen, werden nachfolgende Faktoren angefihrt,
die die Auswirkungen der Erkrankung auf die Kinder, auf die Mutter-Kind-
Beziehung und auf die Einflussmoglichkeiten der wissenschaftlichen

Theorien und ihrer Handlungsansatze erlautern.



2.3. Auswirkungen der psychischen Erkrankung

Nach Schone/Wagenblass ,erfassen psychische Erkrankungen den
gesamten Menschen, beeinflussen sein Denken, Fuhlen und Wahrnehmen.
Diese Veranderungen wirken auf die soziale Umwelt und sind durch ihre
Veranderungen, die vor allem die familiaren Bezugspersonen betreffen, als
Familienerkrankungen zu verstehen®. (vgl. Schone/Wagenblass 2006:40).
Demnach umfasst die Arbeit mit psychisch kranken Muttern nicht nur die
Mutter selbst, sondern ist immer unter dem Gesichtspunkt der Mutter-Kind-
Dyade und der familiaren und sozialen Lebenswelt der Mitter zu betrachten.
(vgl. Arens/Goérgen 2006:33-40).

Es ist durch mehrere Studien belegt, dass ,psychische Erkrankungen eines
Elternteils, insbesondere der primaren Bezugsperson, ... die Entwicklung des
Kindes nachhaltig beeinflussen kénnen.“ (Schone/Wagenblass 2006:19)
Zusatzliche Entwicklungsbeeintrachtigungen fir die Kinder kénnen durch die
durch psychische Stérung bedingte psychosozialen Belastungen, familiaren
Auffalligkeiten und Beziehungsprobleme entstehen. (val.
Schone/Wagenblass 2006:20, 21).

Es wird an dieser Stelle betont, dass nicht die Diagnose und das jeweilige
Krankheitsbild fiir das Verhalten der Mutter gegentber dem Kind und fur die
Beziehungsqualitat entscheidend sind, (vgl. Arens/Gérgen 2006:73), sondern
vielmehr die Beziehungs- und in der Folge die Erziehungsfahigkeit, die
wiederum auf der Fahigkeit und der Bereitschaft des Elternteils/der Eltern
beruht, Bindung herzustellen. (vgl. Kindler/Zimmermann 2006: 62). Nach
Kindler (2006:1) wird der Begriff der ,Erziehungsfahigkeit ... als
Komplementarbegriff zur Kindeswohlgefahrdung angesehen.” Diese
Fokussierung, meint Kindler, ist ,fir die Prognose, die Auswahl geeigneter
und erforderlicher Hilfen beziehungsweise Interventionen und die
Abschatzung der Auftretenswahrscheinlichkeit weiterer Gefahren von
Bedeutung.” Weiters spricht er in diesem Zusammenhang davon, dass ,die
Erziehungsfahigkeit eines Elternteils nicht unmittelbar aus
Personlichkeitsmerkmalen und aus eventuell vorhandenen Diagnosen

abgeleitet und auch nicht ohne Bezugnahme auf die Bedirfnisse eines



bestimmten, konkret vorhandenen Kindes beschrieben werden kann.”
(Kindler 2006:3, 4).

Dimova/Pretis  (vgl. 2008:210-214) beschreiben unter anderem die
Beziehungs- und Erziehungseinschrankung als mdgliche Symptome einer
psychischen Erkrankung, welche sie in besonderem Zusammenhang mit der
Betreuung eines kleinen Kindes sehen:

e Einschrankung der Beziehungsfahigkeit,

e oft Unfahigkeit, Uberhaupt Beziehung aufbauen zu kénnen, was
Voraussetzung fir jegliche Bindung, Uberhaupt zu einem Baby oder
Kleinkind, ist,

e Einschrankung der Erziehungsfahigkeit,

e Geflhlsverlust, Gedankenabreil3en, Verwirrtheit, Vergesslichkeit,

e psychotische Krisen, die eine Selbst- und Fremdgefahrdung
darstellen.

Nach Dimova/Pretis (vgl. 2008:209) werden vor allem Kleinkinder aufgrund
ihrer inadaquaten Artikulationsmdglichkeit von der Fachwelt haufig
Ubersehen. Mehrere Faktoren spielen bei den Auswirkungen auf die Kinder
eine Rolle, besonders der Zeitpunkt und der Verlauf einer psychischen
Erkrankung wirken sich unterschiedlich aus: so, meint Kempf (2001:34), wird
,eine kurze Episode mit anschlieRender Genesung in einem sozial stabilen
Umfeld als nicht so schwerwiegend beschrieben wie lange chronische
Verlaufe mit all den Problemen, die als Folge der Erkrankung haufig

multiplikativ entstehen.”

Im Experteninterview beschreibt Baubin (2009:2) ,die erhéhte Vulnerabilitat
und die Beziehungsunfahigkeit von psychisch kranken Eltern/teilen als die
am haufigsten und am heftigsten erlebte Auswirkung, die von erwachsenen
Kindern von psychisch kranken Eltern/teilen berichtet wird.“ Mag. Vera
Baubin leitet Gruppen fur Jugendliche und erwachsene Tdchter und Séhne
von psychisch kranken Eltern/teilen in der HPE (Hilfe fir Angehdrige und
Freunde psychisch Erkrankter) in Wien und wurde als Expertin hinsichtlich

der Forschung sowohl fur die Mitter als auch fir die Kinder interviewt.



2.4. Betreutes Wohnen

Die Bundesarbeitsgemeinschaft Wohnungslosenhilfe (BAWO) subsumiert
unter Wohnbetreuung betreute Wohnheime und Wohngemeinschaften,
ambulant betreute Wohnplatze und ambulant betreute Wohnungen. In den
meisten Fallen handelt es sich um befristete Ubergangswohnplatze und um
zielgruppenspezifische Betreuung fir zum Beispiel Frauen, Manner,
Jugendliche oder Suchtkranke. Die Betreuung bezieht sich sowohl auf
Hilfestellungen hinsichtlich der Existenzsicherung, wie Hilfestellung zur
Durchsetzung von Rechtsansprichen, Begleitung bei Behdrdenkontakten
und Hilfe zur adaquaten medizinischen Versorgung, als auch hinsichtlich der
Hilfestellung zur Reintegration und zur sozialen Teilhabe. (vgl. BAWO
1999:43). Lutz und Simon (vgl. 2007:161-163) beschreiben die Betreuung im
frauenspezifischen betreuten Wohnen als beratende Tatigkeit des
methodischen ,frauenspezifischen Case Managements® und fassen darunter
Schwerpunkte der Existenzsicherung als auch Schwerpunkte der

psychosozialen Hilfen (Hilfe beim Uberdenken der persénlichen Situation, ...,

Motivation zur therapeutischen Begleitung, ..., Hilfe bei der Entwicklung
individueller Lebensperspektiven und deren Umsetzung, ..., Aufbau
tagesstrukturierender  Malnahmen, ..., notwendige  medizinische

MaRnahmen,...) zusammen.

Die Mutter-Kind-Einrichtung in St. Pdlten ist zu Beginn der Achtzigerjahre
entstanden, um Schwangeren und Mittern, die aus schwierigen familiaren
Verhaltnissen kommen, eine fachliche Begleitung in familienahnlicher
Gemeinschaft zu ermdglichen und mit ihnen eine Perspektive fur das Leben
nach der Geburt zu entwickeln. (CARITAS Offentlichkeitsarbeit 2006:1) Die
Betreuung beim Wohnen umfasst ,Jnterstutzung bei der
Geburtsvorbereitung, Sauglingspflege, Erziehung und Haushaltsfuhrung®,
,Beratung in personlichen, rechtlichen und finanziellen Angelegenheiten® und
,Erarbeiten einer Zukunftsperspektive“ mit der sozialarbeiterischen Methodik
der Einzelfallhilfe, der systemischen Sozialarbeit und des Case

Managements. (Zeilinger 2008:5,6).

10



Die Mutter-Kind-Einrichtung ,Lucia® — Wohnen fir psychisch kranke Mutter
mit ihren Kindern — ist in einem Wohnhaus mit zwei weiteren Mutter-Kind-
Einrichtungen, einer allgemein betreuten Wohngemeinschaft und ambulant
betreuten Einzelwohnungen, untergebracht. Sie versteht sich als stationare
Ubergangseinrichtung, wo eine .individuelle bedarfsorientierte
sozialpadagogische Beratung und Begleitung® angeboten wird. (Konzept
2007:2). Neben den Hilfestellungen, die die Versorgung und Erziehung des
Kindes und die personlichen, haushaltswirtschaftlichen, alltagspraktischen,
rechtlichen und finanziellen Angelegenheiten betreffen, die &hnlich der
Betreuung im Mutter-Kind-Haus St. Polten sind, sind in ,Lucia“ speziellere
Angebote aufgrund und beziglich der psychischen Erkrankung der Miitter im
Angebot enthalten. Deren Ziel ist es, ,durch die intensive Betreuung eine
psychische Stabilisierung zu erreichen und einem Ruckfall in die Erkrankung
vorzubeugen. (...) Durch strukturierte Beobachtung der Entwicklung der
Kinder und durch intensive Férderung der Mutter-Kind-Beziehung® kann einer
,Gefahrdung der Kinder entgegengewirkt werden. (Konzept 2007:5)*
Ubergeordnetes Ziel in beiden Wohneinrichtungen ist die Klarung der
Perspektiven mit den Muttern fir ein gemeinsames Leben mit dem Kind.

2.5. Bedurfnisse

Nach Scherhorn (1959) ist ein Bedurfnis das ,Gefuhl eines Mangels,
verbunden mit dem Bestreben, ihn zu beseitigen...“. (in Hondrich 1975:27)
Freud spricht von den zwei Grundtrieben, der Libido und dem Todestrieb,
und verallgemeinert so die Grundbedurfnisse auf ,Am-Leben-Bleiben“ oder
,Ein-organisch-seelisches-Gleichgewicht-Aufrechterhalten®, wobei die
Bedurfnisse nicht ,objektiv feststellbar sind“ und von den ,Absichten des
Forschers abhangen®. (Hondrich 1974:29)

Prinzipiell den gleichen Inhalt, aber eine andere Akzentuierung bezeichnen
die Begriffe ,Motiv“, ,Wunsch®, ,Bedarf* und ,Interesse“. Beim ,Bedurfnis liegt
die Betonung auf dem Mangelgefihl, beim Motiv auf dem Bestreben, eine
Spannungsreduktion herbeizufiihren. In einem Wunsch &uf3ert sich ein

alltagssprachlich auf ... eine bestimmte Verhaltensweise gerichtetes

* Eine detaillierte Beschreibung der Arbeitsmethoden von ,,Lucia“ findet sich unter 5.2.1.
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Bedurfnis. Der Bedarf ist die Summierung von Bedirfnissen. Im Begriff des
Interesses ist die soziale Bestimmung von Bedurfnissen mitgedacht, d.h. von
Personen, die die gleiche soziale Lage aufweisen, vermutet man, dass sie

auch die gleichen Interessen haben.“ (Hondrich 1974:28)

Unter ,Bedurfnisbefriedigung® versteht man die Verminderung eines
Spannungszustandes insoweit, dass (voriibergehend) ein Zustand der Ruhe
eintritt. (vgl. Hondrich 1974:28, 29). Hondrich (1974:32) nimmt bei den Mitteln
der Bedurfnisbefriedigung eine Klassifikation vor. Fir diese Thematik
bedeutsam sind die normativen oder kulturellen Mittel der ,Kenntnisse und
Denk- und Urteilsfahigkeiten sowie Zugehdrigkeitsgefiuhle. In der
psychologischen Fachsprache ist der Begriff der ,Belohnung“ mit dem Begriff
der ,Befriedigung” gleichzusetzen. ,Der Wert der Belohnung ist umso hoher,
je besser diese Motivation reduziert wird und je starker diese Motivation ist.”
(Malewski 1967:53 in Hondrich 1974:28)

Nach Maslow (vgl. 1985:15) wird der Mensch in seinem Verhalten von
hierarchisch strukturierten Bedurfnissen geleitet, von den
,Defizitbedurfnissen® und den ,Wachstumsbedurfnissen“. Der Mangel wird
dabei in physiologischem und psychologischem Sinn empfunden. Die Basis
bilden grundlegende koérperliche Bedurfnisse, wobei die Bedirfnisse nicht
isoliert, sondern in Beziehung zueinander gesehen werden. Erst nach
Befriedigung, besonders der ,Defizitbedlrfnisse”, kommt das néchsthéhere
Bedurfnis zum Tragen. Das Bedurfnis nach Selbstverwirklichung kann erst
erfillt werden, wenn die grundlegenden Bedurfnisse befriedigt wurden.
Wahrend ,Defizitbedurfnisse nach einer Reduktion der Spannung verlangen,
halten die Wachstumsbedurfnisse die Spannung fur ferne und unerreichbare
Ziele aufrecht®. (Maslow 1985:46)

12



Hierarchie der Bedilrfnisse nach Maslow

Selbstaktualisierung l Wachstumsmotivation
Selbstachtung
Liebesbediirfnisse
¢ Defizitmotivation
Sicherheitsbediirfnisse
Physiologische Bedirfnisse

Abb. 1: Bediirfnispyramide nach Maslow®

Bezuglich der Entwicklung eines gesunden Individuums stellt Maslow die
Theorie auf, dass die ,Befriedigung hdherer Bedurfnisse” einerseits die
Befriedigung der grundlegenden Bediirfnisse voraussetzt, andererseits ,weg
von psychopathologischen Erscheinungen (psychischen Krankheiten) fahrt*
und dass das Befolgen und die Befriedigung hoherer Bedurfnisse positive
soziale Konsequenzen haben kann. Der Grundgedanke ist demnach das
Prinzip der relativen Vorrangigkeit in der Motivanregung. Solange das erste
Bedurfnis nicht befriedigt ist, wird auf die anderen Bedurfnisse nicht
eingegangen werden. (vgl. Maslow 1985.156 ff) ,Die Hauptvoraussetzung
gesunden Wachstums ist die Befriedigung der Grundbediirfnisse.“ (Maslow
1985:166) Er sagt aber auch, dass seine Theorie, dass es eine ,gute
Korrelation zwischen dem Impuls, dem Wunsch nach Freude an der
Erfahrung und dem Grundbedurfnis nach Erfahrung“ geben muss, nur bei
gesunden Menschen funktioniert. ,Es gibt zwei Arten von Kraften,... den
Drang in Richtung ... Gesundheit, ... auch den angstlich-regressiven Drang
zurltick zur Krankheit und Schwache.” (Maslow 1985:167)

Hondrich erweitert den Bedurfnisbegriff auf die soziale Komponente, indem
Bedurfnisse durch die Spannung zwischen personalem und sozialem System
entstehen. Er zieht daher den Begriff der ,Bedurfnisorientierung“ vor, was
bedeutet, dass ,alle Bedlrfnisse sich in der Auseinandersetzung mit der
sozialen Umwelt formen“ (Hondrich 1974:31) Einerseits konnen die
,Personen soziale Systeme beeinflussen, steuern, andererseits wird die
Bedurfnisorientierung von den Personen selbst sozial bestimmt® und

zusatzlich ,wirkt noch ein System auf das andere ein®. (vgl. Hondrich

5 Abbildung entnommen aus: http://www-public.tu-bs.de:8080/~wedelman/seminare/motivation_v.1/abb/maslow.jpg (02-09-10)
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1974:79) Die Gesellschaft erzeugt personale Bedurfnisorientierungen (vgl.
Hondrich 1974:83), indem einige ihrer Teilsysteme die menschlichen
Bedurfnisse zuerst und unmittelbar steuern (Bsp. Familiensystem). Beim
Ubergang in die nachsten Systeme stoRen die frilheren Bediirfnisse auf neue
Anforderungen und neue Bedurfnisse der Systeme und der Bedirfnisse der
Personen in diesen Systemen. (vgl. Hondrich 1974:84) Die Konflikte, die
dadurch innerhalb der Person entstehen, zielen darauf, die ,Anforderungen
der verschiedenen Sozialsysteme miteinander zu vereinbaren und dadurch
ein differenziertes und jeweils einzigartiges Bedirfnissystem, die

individuelle ldentitat herzustellen. Die Handlungsweisen auf Anforderungen,
die fur die Person unzumutbar sind, sind oft ablehnend und versuchen auf
die Veranderung des Gesellschaftssystems hinzuwirken. Die Person muss
dabei ihre Handlungschancen in dem Machtgeflecht der verschiedenen
Sozialsysteme einschatzen lernen.” (Hondrich 1974:86) Bezuglich der
Klassifizierung von Bedlrfnissen sagt er, dass diese ,beliebig“ sind,
.Personen aber gemald ihrem Entwicklungsstand einen unterschiedlichen

Differenzierungsgrad von Bedurfnissen haben.“ (Hondrich 1974:31)

Galtung (vgl. 1977:89-110) widerlegt die Bedurfnishierarchie von Maslow,
indem er - ahnlich wie Hondrich - meint, menschliche Bedurfnisse seien
sozial kontrolliert und modifiziert und ihre Befriedigung werde vom Menschen
selbst gesteuert. Er nimmt dennoch eine Klassifikation vor: das Bedurfnis
nach Sicherheit, das Bedurfnis nach Wohlfahrt, das Bedurfnis nach Identitat
und das Bedurfnis nach Freiheit. Diese klassifizierten Systeme sind als
Bedurfnis-Kategorien bei den psychisch kranken Frauen wiederzufinden,
wobei das Bedirfnis nach Freiheit mit dem Bedurfnis nach

Selbstbestimmung und selbst gewahlter Hilfe zusammenpasst.

Die Begrunderin der professionellen Sozialarbeit in Osterreich lise Arlt
schreibt in ihrem 1921 erschienenen Lehrbuch ,Die Grundlagen der
Flrsorge“ Uber ihre bedurfnisorientierte Theorie, in der sie sich einem
sozialpadagogischen Ansatz, der ,Hilfe zur Selbsthilfe®, verpflichtet sah. Sie
erlautert in einzelnen Schritten die ,Erfordernisse der Bedurfnisbefriedigung*
von dem ,Entstehen des Bedurfnisses“ bis hin zu der ,Reihe der auf die

Bedurfnisbefriedigung gerichteten Handlungen®. (Gehrmann/Mdiller 2005:36,
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37) In dieser Arbeit werden die wesentlichsten Bedurfnisse, die fur die
Zielgruppe psychisch kranker Mutter im betreuten Wohnen typische
Merkmale aufweisen, dargestellt. Dabei wird von den zwei
Betreuungsansatzen, wie sie Lutz/Simon (2007:161-163) beschreiben, der

Hilfe zur Existenzsicherung und der psychosozialen Hilfe, ausgegangen.

Eine meiner Hypothesen nach dem ersten Kodieren des Datenmaterials
lautete, dass psychisch kranke Menschen aufgrund ihrer Erkrankung
speziellere oder zusatzliche Bedurfnisse beim Wohnen haben als psychisch
,gesunde” Menschen. Eine weitere Hypothese ist, dass die Befriedigung der
grundlegenden Bedurfnisse, insbesondere des Bedirfnisses nach Sicherheit,
dass ihnen keine Kindesabnahme droht, bei der Untersuchtenpopulation eine
gro3e Rolle spielt, da dieses Bedirfnis subjektiv unbefriedigt bleibt. Die
Mutter zeigen hohe Unsicherheiten, was den ,richtigen Umgang mit dem
Kind, betrifft. Dies hangt urséchlich damit zusammen, dass sie sich ihrer
eigenen Bedirfnisse und der damit verbundenen Gefiihle unsicher sind oder
durch die Erkrankung in ihrer Wahrnehmung beschrénkt werden. Die
Bedurfnisbefriedigung des Kindes, die durch die Mutter, bedingt durch das
junge Alter des Kindes, oft unmittelbar und kontinuierlich geschehen soll,
lasst die Beforschtengruppe in tiefe innere Konflikte kommen, die sich in
verzogerter oder ausbleibender oder inadaquater Reaktion &auf3ern. Die
Bearbeitung dieses Konfliktes stellt eines der wesentlichsten Themen in der
Betreuungsarbeit dar. Wie die Mutter den Umgang mit ihren Unsicherheiten
und mit der Befriedigung dieses und anderer Bedulrfnisse im betreuten
Wohnen erleben, ist Hauptthema dieser Arbeit. Diese Verhaltensweisen
konnen besonders bei jungen Kindern zu Gefahrdungssituationen fuhren,
wonach psychische Erkrankung und Mutter-Sein in der 6ffentlichen Meinung
als ethisches und die Betreuungsformen in der Folge als soziales Problem
definiert werden. Wertgen (vgl. 2001:10-13) fasst den ethischen
Gesichtspunkt in dieser Fragestellung zusammen: Nach der von Jirgen
Habermas entwickelten Diskursethik sind ,Handlungen und Normen
moralisch unbedenklich bzw. bindend, denen alle Betroffenen (...) zwangsfrei
zustimmen koénnen.“ (Wertgen 2001:10) Demnach sind psychisch kranke
Frauen eher selten dazu in der Lage, unter ihren (Krankheits-)Bedingungen

Mutter zu sein, deren Kinder (und auch Kinder von nicht psychisch kranken
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Eltern)® wachsen oft unter unzumutbaren, nicht zustimmungsfahigen
Bedingungen auf. Daraus folgt, dass nur unter geeigneter und ausreichender
Hilfe flr alle Betroffenen die Mutterschaft einer psychisch kranken Frau nach
dem Universalitatsprinzip allgemein zustimmungsfahig ist. Dieses Prinzip
entspricht wiederum dem Sozialstaatsprinzip, dem sich die Sozialarbeit
verpflichtet fuhlt. (vgl. Wertgen 2001:13).

2.6. Schlussfolgerungen fir die Sozialarbeit

Sowohl die beschriebenen Risiko- und Gefahrdungsfaktoren fir die kindliche
Entwicklung, die eine Folge einer psychischen Erkrankung von Eltern/teilen
darstellen, als auch die genannte gesellschaftliche Verpflichtung, adaquate
Hilfsangebote zu setzen, zeigen schlissig, dass die Betreuung der Familien
psychisch kranker Eltern/teile in den Kompetenzbereich der Sozialarbeit fallt.
Sozialarbeit - als eigenes Funktionssystem betrachtet - hat unter anderem
die stellvertretende Inklusion von aus Teilbereichen unserer funktional
differenzierten Gesellschaft exkludierten Personen zur Aufgabe. (vgl.
Hillebrandt (2002:222, 223) Eine weitere Funktion der Sozialen Arbeit wird in
der ,Daseinsnachsorge“ gesehen, ,im Sinne einer gegenwartigen
Kompensation aus der Vergangenheit dbernommener Defizite an
Teilnahmechancen an gesellschaftlicher Kommunikation“ (Baecker 1994:98).
Psychisch kranke Miutter sind aufgrund ihrer Erkrankung, besonders wenn
diese chronisch ist, haufig aus den Funktionssystemen Erwerbsarbeit,
Gesundheit und lebensweltlicher Support teilweise oder vollstandig
exkludiert. (vgl. Interviews 1-6) Durch eine Exklusion im Bereich des
Wohnens ist die Sozialarbeit direkt hinsichtlich ,stellvertretender Inklusion®
durch Zur-Verfigung-Stellen von Wohnangeboten und Betreuung im Sinne
einer vorubergehenden ,Daseinsnachsorge” aufgerufen.

,S0ziale Arbeit oder Soziale Hilfe kann erst dann als erfolgreich bezeichnet
werden, wenn sie sich erubrigt (Baecker 1994:98) beziehungsweise die

,Stellvertretende Inklusion, die sie zur Daseinsvorsorge bewerkstelligt, in eine

® Nach Wertgen (2001:12) ,darf die Mutter-Kind-Beziehung psychisch kranker Frauen zu ihren
Kindern nicht mit anderen Maf3stdben bemessen werden als die psychisch gesunder Frauen zu ihren

Kindern. ...aber es gibt auch Extreme, auf die entsprechend reagiert werden muss.*
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Inklusion Uberfuhren kann. (...) So nimmt Soziale Arbeit ihre Funktion auch
mittels Formung des Lebenslaufs der Exklusionsindividuen wabhr.”
(Hillebrandt 2002:223)

Ein betreutes Wohnangebot fur psychisch kranke Mutter mit ihren Kindern
sollte meiner Ansicht nach immer ein Ubergangsangebot fur Mutter und Kind
darstellen, wobei nach einer zeitlichen Frist die Hilfe beendet wird und eine
von Mutter und Helferlnnen erarbeitete Perspektive, die auf Inklusion von

Mutter und Kind abzielt, angeboten werden kann.

Betrachtet man die gesetzlich geregelten Zustandigkeiten beziglich Mutter
und Kind, so kommt das Jugendwohlfahrtsrecht zum Tragen. Das Recht des
Kindes auf eine positive und gesunde Entwicklung und die Unterstiitzung der
Eltern hierbei als auch der Eingriff bei Gefahrdung des Kindeswohls stehen
im Zentrum der Jugendwohlfahrt. Da sich die Jugendwohlfahrt zur
Unterbringung von Mutter und Kind in einem Mutter-Kind-Haus/Heim
gesetzmalRig dieser Hilfe bedienen kann, ist sie hier zu erwéahnen.

(Niederosterreichisches Jugendwohlfahrtsgesetz 2002:3, 4, 7, 8, 16)

Zusatzlich spiegelten sich diese Schlussfolgerungen in Gesprachen mit
Sozialarbeiterinnen und anderen Professionistinnen in der Jugendwohlfahrt,
in Beratungsstellen, in der Psychiatrie und in Mutter-Kind-H&ausern insofern
wider, als das Helferinnensystem einen Bedarf an betreutem Wohnen fir die
spezielle Zielgruppe von psychisch kranken Muttern mit ihren Kindern
postulierte. Auch die interviewten Frauen zeigten grof3es Interesse daran,
dass es einerseits in Osterreich ,ein solches Wohnheim* (Interview 3:5)
geben sollte, andererseits, dass dieses Spezialwohnheim fir sie eine grol3e
Hilfe sei: ,Allein hatt” ich das gar nicht hinbekommen* (Interview 5:3) und ihr
Kind sonst nicht mehr bei ihnen ware (,die Einrichtung, ... die helfen wirklich
in vielen Fallen ... zu verhindern, dass Kinder, (...), wenn sie kompetente

Mutter haben, ... von ihren Muttern wegmussen.“ .(Interview 6:11)
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3 Aufbau der Arbeit

Die Arbeit ist in zwei Abschnitte gegliedert. Der erste Teil befasst sich mit der
Erhellung der Frage, warum es trotz Forderungen des Helferinnensystems
noch kaum umgesetzte spezielle Mutter-Kind-Hauser fir psychisch kranke
Mutter in Osterreich gibt. Die Angebote und Expertinnenmeinungen aus
Osterreich und Deutschland wurden exemplarisch dargestellt, sie erheben
allerdings keinen Anspruch auf Vollstandigkeit und Reprasentanz, sondern
sind auf der einen Seite als Einblick in das sozialarbeiterische Angebot und
auf der anderen Seite als Hintergrund zu den Betroffenenmeinungen zu
verstehen.

Der zweite Teil umfasst die empirische Forschung, die die Betroffenen selbst
zu Wort kommen lasst. Es wurde eine qualitative Sozialforschung aus
Befragungen und diagnostischen Instrumenten gewahlt, die aus einer
mengenmalig kleinen Beforschtenpopulation tief gehende Analysen Uber
Einstellungen, Handlungen und Interaktionen der Zielgruppe ermoglicht,
Kategorien Uber Verhaltensmuster abbildet, zZu einer
gegenstandsverankerten Theorie Uber die Bedurfnisse der Zielgruppe fihrt

und Handlungsansatze ableiten lasst.

4 Modelle fur die Zielgruppe psychisch kranker Mutter mit ihren

Kindern in Osterreich

4.1. Beratende Angebote

Als grolter Anbieter fir die Betreuung von psychisch kranken Menschen in
Niederdsterreich sind die Einrichtungen der Psychosozialen Dienste zu
nennen:

,Die  psychosozialen Dienste ermoglichen ein Beratungs- und
Betreuungsangebot fir psychisch kranke Menschen und ihre Angehérigen,
um stationare Krankenhausaufenthalte zu verhindern sowie den Umgang mit
der Erkrankung zu lernen bzw. die Integration im sozialen Umfeld zu

ermdoglichen.” (Einrichtungen der Psychosoziale Zentren GmbH und der
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Caritas der Diozese St. Poélten — in Niederosterreich. (Land Niederdsterreich
2009:0.P.)

Die Hilfe gliedert sich in Allgemeinberatung, arztliche Hilfe, beraterische und
therapeutische Hilfe. In den Bereichen Arbeit gibt es als Spezialangebot die
Arbeitsassistenz beziehungsweise stationare oder teilstationére
Arbeitstrainingszentren, im Bereich des Wohnens die Wohnassistenz und im
Bereich der sozialen Gestaltung den ,Club Aktiv‘ sowie Selbsthilfegruppen
und Gesprachsrunden. Zu den verschiedenen Krankheitsbildern werden in

regelmafigen Abstdnden und in fixen Orten angeleitete Zirkel veranstaltet.

4.1.1. Angebote flr Kinder psychisch erkrankter Eltern

Angebote, die Kinder psychisch kranker Eltern/teile und somit die gesamte
Familie beraten und unterstitzen:

e Spezialambulanz fur perinatale Psychiatrie am Otto Wagner Spital
Wien (Rainer-Lawugger. In: Kontakt 2009:8, 9, 10)

e Verein JoJo Salzburg — Kindheit im Schatten: Praventionsprojekt fur
Kinder psychisch kranker Eltern und Geschwister von psychisch
erkrankten Kindern (Rebhandl. In: Kontakt 2009:17)

e Taka Tuka - Praventionsprojekt der Caritas der Diozese Innsbruck
(Warbanoff 2009. In: Kontakt 2009:20)

e Kipsykel St.Pdlten: Kinder psychisch kranker Eltern, 3-semestriges
Studienprojekt an der Fachhochschule St. Pdélten, Abschluss:
Erstellung eines Konzeptes flur das Praventionsprojekt und
Prasentation des Konzeptes vor einer Fachoffentlichkeit von Personen
aus der Jugendwohlfahrt und der Psychiatrie (Viertelmayr 2009:1)

e S..N.N. Graz: psychologische Diagnostik und Behandlung,
Fordervorschlage basierend auf der Resilienzforschung und
Netzwerkarbeit fir die Jugendwohlfahrt in der Steiermark
(Dimova/Pretis 2008:4, Dimova/Pretis 2009:0.P.)

e Landesnervenklinik Wagner-Jauregg (,kipsykel“ 2009: 0.P.)

e ARGE Sozialdienst Mostviertel (,kipsykel“ 2009: 0.P.)
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Kiesel - Kinder von Eltern mit seelischen Leiden
Gotzis, Vorarlberg (Hilfsangebote Netz und Boden 2009:0.P.)
praventive und psychotherapeutische Gruppe fir gesunde und
psychisch belastete Kinder von psychisch kranken Eltern
Salzburg - Dr. Ulrike Altendorfer-Kling (Hilfsangebote Netz und Boden
2009:0.P.)

Netz und Boden: Initiative far Kinder psychisch kranker Eltern.
Deutschland: ,Lobby- und Offentlichkeitsarbeit zur Bekanntmachung,
Sensibilisierung und Informierung potentieller Unterstitzer betroffener
Kinder fur die Situation betroffener Kinder und deren
Hilfsmdglichkeiten / zur Vertretung der Interessen betroffener Kinder,
Materialerstellung, Weiterbildung von Fachleuten und anderen
Unterstitzern  der  Kinder sowie  erwachsenen  Kindern,
Projektentwicklung praventiver Angebote fiur minderjahrige und
erwachsene Kinder, Aufbau von Netzwerken innerhalb und zwischen
den Zielgruppen der Initiative, Beratung von Menschen aus den
einzelnen Zielgruppen.” (vgl. Netz und Boden 2009:0.P.)

Patenschaften fir Kinder psychisch erkrankter Eltern Berlin,
Deutschland: Praventionsprojekt, in dem Kindern von psychisch
kranken Eltern ehrenamtlich arbeitende Paten ,in stabileren Zeiten
des erkrankten Elternteils zur Seite gestellt werden®. Ziel und Zweck
der Patenschaft ist es, einerseits als ausgleichende gesunde
Bezugsperson fur die Kinder in regelmalligen Abstanden zur
Verfigung zu stehen, als andererseits ,in Krisenzeiten, wenn eine
stationdre Behandlung des Erkrankten notwendig ist oder er mit der
Kinderbetreuung Uberfordert ist‘, eine Unterbringung in den
Patenfamilien zu ermdglichen. Die Bewerbung der Herkunftsfamilien,
die Vermittlung der Patenschaften, die Begleitung und Beratung und
die Offentlichkeitsarbeit Gbernimmt der Verein AMSOC (Ambulante
Sozialpadagogik Charlottenburg). (Broschire Patenschaften fir
Kinder psychisch erkrankter Eltern:2008 und Patenschaftsprojekte

2009:0.P.)
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4.1.2. Angebote flr Angehorige

e Der Verein HPE-Osterreich (Hilfe fur Angehorige und Freunde
psychisch Erkrankter) ,ist der gemeinnitzige, Uberparteiliche
Zusammenschluss der Vereine von Angehérigen und Freunden
psychisch Erkrankter. Die HPE ist in allen Bundeslandern aktiv und
stellt sich als Hauptaufgabe, die Lebensqualitat der Angehorigen
psychisch Erkrankter zu verbessern. ... Zu den vielen Angeboten der
HPEin ganz Osterreich zahlen unter anderem Beratungen,
Gruppentreffen, Informationsveranstaltungen, Broschiiren, Tagungen
oder Seminare. Vertreterinnen der HPE Vereine werden von offizieller
Seite zu Beratungen in Fragen der Psychiatrieplanung und der
Anliegen der Familien psychisch Erkrankter beigezogen.“ (HPE
2009:0.P.)

e Nach Baubin (2009:1) werden Kinder ebenso als Angehdrige definiert.
Mag. Vera Baubin leitet in der Wiener HPE Selbsthilfegruppen fur
junge erwachsene Tochter und S6hne (von 20 bis 30 Jahren) von
Menschen mit psychischen Erkrankungen. Laut Baubin (in Kontakt
2009:12) richtet sich die Psychosoziale Beratung der Wiener HPE an
,Familien mit minderjahrigen Kindern“ und umfasst ,den gesunden
Elternteil, (...) Jugendliche, deren Eltern, Geschwister oder andere
Familienmitglieder erkrankt sind, und Eltern, deren jugendliche Kinder
bereits psychiatrisch auffallig sind.“ (Baubin 2009. In: Kontakt
2009:12)

e AhA! (Angehdrige helfen Angehorigen) Salzburg (,kipsykel“ 2009:0.P.)

4.2. Modelle betreuten Wohnens national

Die zunehmende Spezialisierung in der Sozialarbeit fihrte mich auf die
Suche nach speziell fur die Zielgruppe psychisch kranker Mitter mit ihren
Kindern konzipierten betreuten Wohneinrichtungen in Osterreich. Fiindig
wurde ich in den Bundeslandern Steiermark und Oberdsterreich, deren
Projekte und Konzepte ich gesondert darstelle.

Im Westen Osterreichs besteht ein Drei-Lander-Biindnis von den
Bundeslandern Vorarlberg und Tirol in Osterreich, der Ost-Schweiz und dem
Suden Deutschlands — der ,Lindauer Kreis“, der von der HPE (Hilfe fur
Angehdrige und Freunde psychisch Erkrankter) Vorarlberg getragen wird.
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Der ,Lindauer Kreis® fuhrte Ende 2008 und Anfang 2009 eine Befragung von
uber 150 psychiatrischen Einrichtungen zum Thema ,Kinder - die
vergessenen Angehorigen?“ durch. Als Ergebnis flir Vorarlberg wurde
festgehalten, dass ,die Vernetzung hinsichtlich der Hilfen fir Kinder von
psychisch kranken Eltern(-teilen) als gut bewertet wird, aber von keinem
flachendeckenden Angebot gesprochen werden kann, da nur eine Stelle
schwerpunktmafRig praventiv arbeitet®. (HPE Vorarlberg 2009:0.P) Im
Tagungsprotokoll (2008:5) fand sich ,die Forderung nach Schaffung von
mehr Wohnprojekten fur psychisch kranke Mdatter mit ihren Kindern als auch
Wohngemeinschaften fir Eltern und altere Kinder®. Der festgestellte Mangel
sowohl an Angeboten im Bereich betreutes Wohnen als auch in der
stationéaren Mutter-Kind-Behandlung und der erkannte Bedarf wurde auch im
Interview mit der Vorsitzenden der HPE Vorarlberg, Frau Hagleitner,
bestatigt. (vgl. Hagleitner 2009:2). Auf Grund dieser Initiative wurde das
Wohnen fir psychisch kranke Mdutter mit ihren Kindern in Muinchen,
Deutschland, fur meine Forschung hinsichtlich einer ausgewahlten

Spezialeinrichtung herangezogen.

4.2.1. Projekt Wohnplattform Steiermark

Im Juli 2009 wurde in Graz ein vollzeitbetreutes Wohnhaus von der
Wohnplattform Steiermark er6ffnet, in dem vier von insgesamt zwolf
Betreuungsplatzen fur psychisch kranke Frauen und jeweils ein Kind im

Vorschulalter zur Verfigung stehen. (Stogerer-Schaffer-Krainer 2009:1).

4.2.2. Konzept Oberosterreich

Im Bundesland Obergsterreich gibt es ein umfassendes integratives Konzept
Uber Wohn- und Lebensformen fur Miutter/Eltern mit Kindern mit
psychosozialem Unterstiitzungsbedarf, wobei Uber die Plattform ,Mutter ohne
Netz* (MoN) an einer Umsetzung von Unterpunkten wie der
,Familienhebammen® und der ,Paten flUr Familien® auf politischer Ebene
gearbeitet wird. (Strauch 2009:3). Unter Punkt 4.3. des vorliegenden
Konzeptes werden die ,Mutter-Kind-Hauser mit psychosozialer Betreuung®
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genannt. Genauer wird die Form der Betreuung als ,psychosoziale
Rahmenbetreuung fur bestehende Mutter-Kind-Hauser (...) oder neuer
Mutter-Kind-Hauser bei Bedarf im Einzelfall durch zusatzlich psychosozial
geschulte Betreuungspersonen und Hilfe zur Erziehung.“ beschrieben, wobei
der Fokus auf der ,Sicherheit fur die Kinder und Kompetenzerweiterung fur
psychisch kranke Mutter im stabilen Rahmen einer Mutter-Kind-Einrichtung®
liegt. Als Zielgruppe werden ,Mutter mit psychischem bzw. psychosozialem
Unterstitzungsbedarf mit ihren Kindern, die ein Zusammenleben mit anderen
Muttern und Unterstitzung bei der Erziehung brauchen®, benannt. Unter
,Grenzen der Betreuung® findet man ,Selbst- und Fremdgefahrdung“ sowie
,0rogen- und Alkoholmissbrauch®. Eine ,Kooperationsvereinbarung zwischen
dem Zuweiser — der Abteilung Jugendwohlfahrt im Rahmen der Hilfe zur
Erziehung- dem aufnehmenden Mutter-Kind-Haus und dem Verein, der die
psychosoziale Begleitung durchfuhrt®, soll als (rechtliche) Grundlage dienen.
(vgl. Konzept 2006:22-25)

Die Ziele dieser Betreuung von Mutter und Kind reichen von der ,Sicherung
der Grundbedirfnisse von Wohnen wund Existenz®, ,psychischer
Stabilisierung der Mutter durch Gemeinschaft von Gleichgesinnten und
psychosoziale Betreuung®, ,Verbesserung des Umgangs mit der Erkrankung
in Bezug auf die Kinderbetreuungspflichten®, ,Erhalten und Verbessern der
Mutter-Kind-Beziehung®, ,Erweitern und Festigen bzw. Abklaren der
Erziehungsfahigkeit® (...) bis hin zu ,Neuorientierung der Mutter in Richtung
selbststandiges Leben und Ubergang Zu weiterfihrenden
Unterstitzungsmalnahmen® und ,Aufbau von Unterstlitzungsnetzwerken
rund um die Familie®. Hier wird besonderes Augenmerk auf die Mutter-Kind-
Beziehung unter Bedacht der psychischen Stabilisierung der Mutter gelegt.
Durch die Begrindung der Jugendwohlfahrtseinrichtung wird in der
Gewabhrleistung des Kindeswohls eine ,Abklarung der Erziehungsfahigkeit
durch die Betreuung® in Betracht gezogen. Praventionsfaktoren sind ebenso
enthalten, eine Zielvereinbarung lautet: ,Pravention von psychischen
Problemen bei Mutter und Kindern, die aufgrund der Trennung von Mutter
und Kind auftreten kdnnen.“ (Konzept 2006:23, 24)
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5 Mutter-Kind-Hauser

5.1. Bestehende Mutter-Kind-Hauser national

Von den siebzehn Mutter-Kind-Einrichtungen (Frauenratgeberin 2009:1-8) in
Osterreich wurden fiinf Mutter-Kind-Hauser mit Tragerschaft der CARITAS
zu ihren Aufnahmemodi von psychisch kranken Mduttern befragt, da die
untersuchte Population ebenfalls in CARITAS Mutter-Kind-Hausern lebte.
Diese Einschrankung wurde demnach aufgrund des
Forschungsgegenstandes vorgenommen, bietet aber eine Reprasentanz
hinsichtlich der Verteilung auf die verschiedenen Bundeslander in Osterreich.
Der grundsatzliche Tenor bei den Mutter-Kind-Hausern, die mit Nacht-
und/oder Wochenenddiensten besetzt sind, ist, dass eine psychiatrische
Diagnose bei Frauen kein Ablehnungsgrund ist.

.--- wenn sie bereit zur Behandlung sind und das Jugendamt eine
Perspektive sieht. 1/3 — 50% der Aufnahmen sind tber die Jugendwohlfahrt
zugewiesen.” (Nopp 2009:1) AusschlieBungsgrinde sind akute psychische
Erkrankungen, wie ,akute Schizophrenie® (Nopp 2009:1). Einschréankungen
hinsichtlich der Aufnahme werden hinsichtlich der Behandlungsbereitschaft
vorgenommen: ,wenn die Frauen die Behandlung verweigern® (Walcher
2009:1) oder ,wenn die Begleiterscheinungen der Erkrankung es unmadglich
machen® (Liebminger 2009:1). Letztere betreuen derzeit zwei Frauen mit
einer Borderline-Storung in ihrer Einrichtung.

Die Mutter-Kind-Hauser, die uber keinen Nacht- und Wochenenddienst
verfugen (Wien und Linz), sprechen aus diesem Grund - ,der fehlenden
Rund-um-die-Uhr-Gewahrleistung der Versorgung des Kindes*
(Heinetsberger 2009:1) - von einem AusschlieBungsgrund fur die Aufnahme
von psychisch kranken Miuttern. Es kommt aber immer wieder zu
Ausnahmen: ,Prinzipiell sind wir nicht auf psychisch kranke Mdutter
spezialisiert, obwohl wir auch Frauen aufnehmen, die psychisch krank sind,
wenn sie Uber eine ausreichende psychische Stabilitat verfigen, sprich, dass
sie ihre Kinder selbststandig versorgen konnen®. (Pollin 2009:1).

Allgemein bestatigt wird, dass haufig keine diagnostizierte Erkrankung

vorliegt, die Vermutung im Laufe der Betreuung aber auftritt, und in solchen
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Fallen auf eine Behandlung, Therapie, jedenfalls Verdnderung, hingewirkt

wird.

5.1.1. Mutter-Kind-Haus St. Pdlten

Es kénnen Mitter mit Babys und Kleinkindern oder schwangere Frauen in
Notlagen aufgenommen werden. Die haufigeren Aufnahmegrinde sind
Wohnungslosigkeit, keine adaquaten Wohnverhéaltnisse, Trennung oder
Scheidung, finanzielle und psychosoziale Problemlagen, Verwahrlosung und
Gefahrdungssituationen fir die Kinder und/oder die Mutter. Letzteres betrifft
haufiger als in den vergangenen zehn Jahren Aufnahmeanfragen von
Jugendamtern, um die Mitter in ihrem Erziehungsverhalten zum Kind
beobachten zu lassen und nach einer Abklarungsphase tber Obsorgefragen

Zu entscheiden.

[ Eltern: 1

B Freundsin:

1

B Jugendwohlfahrt:
B Justizanstalt:
O Palizeiz 1

[ selbstmelderin:

15
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z

[ Soziale Einrichtung: 4
[ Yerein £. Sachwalterschaft: 1

Abb. 2: Statistik Mutter-Kind-Haus St. Polten 2008:3

Die Anfragen an das Mutter-Kind-Haus betreffend Aufnahme von psychisch

kranken Miuttern kamen sehr héaufig von Jugendamtern oder von
psychiatrischen Krankenhdusern mit dem Ersuchen, durch den intensiven
Kontext des betreuten Wohnens die Mutter in ihrer Beziehung zum Kind
erleben zu konnen und auch ihre Bindung und Erziehung zum Kind
einschatzen zu konnen. Der Hintergrund dieses Ersuchens ist, eine
Prognose abgeben zu kénnen, ob die psychisch kranke Mutter ihr Kind in

Zukunft selbststandig, ohne professionelle Hilfe, betreuen wird kénnen.
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Im Experteninterview (Schogger 2009:1) wird eine Differenzierung
vorgenommen, zwischen dem Konzept, in dem eher ein
AusschlieBungsgrund der Aufnahme von psychisch kranken Muittern genannt
wird, und der tatsachlichen Aufnahme, die sich im Laufe der Betreuungszeit
entwickelt hat. Nach der Veranderung im Laufe der Zeit befragt, wird das
Leitbild als gleichbleibend beschrieben, dass ,grundsatzlich jede Frau
aufgenommen wird, um die Chance zu erhalten, in unserer Gesellschaft
Unterstitzung zu bekommen und sich stabilisieren zu kdnnen.“ (Schogger
2009:1)

Nach Schogger (2009:2) ist weniger ein Anstieg an Diagnosen bemerkbar,
sondern eher ein ,genaueres Hinschauen und ein besserer Umgang der
Menschen mit sich selbst, (...) sie holen sich rechtzeitig medizinische Hilfe.”
,oehr viele latente Erkrankungen oder Erkrankungen, die nach dem ICD-10
diagnostisch zu erfassen waren, kristallisieren sich im Laufe der
Aufenthaltszeit im Mutter-Kind-Haus heraus.“ (vgl. Schogger 2009:1, 2) Die
Arbeitsweise im Mutter-Kind-Haus wird als ,sensibler Umgang“ beschrieben.
Die Erfahrung hat gezeigt, dass ,ein bis zwei Frauen“ mit einer psychischen
Erkrankung ,tragbar sind, um das Gleichgewicht im Haus nicht zum Kippen
zu bringen.“ (Schogger 2009:3)

Bei Aufnahme von mehr Frauen mit Diagnose als den angegeben zwei,
,musste der Betreuungsschlissel erhoht werden und vielleicht auch mit
psychiatrisch bzw. psychotherapeutisch ausgebildetem Personal erganzt
werden.” (Schogger 2009:3)

Nach Schogger (vgl. 2009:3,4) ist ein integrativer Ansatz, wonach in einer
groReren Wohngemeinschaft zwei bis drei Frauen mit Diagnose
aufgenommen werden, langerfristiger und zielfihrender als ausschlief3lich
Frauen mit einer Diagnose zu betreuen. Schogger (2009:3, 4) geht vom
Grundsatz aus, dass ein Profitieren der Frauen und Kinder voneinander
moglich ist: ,Die Kinder profitieren von mehreren Bezugspersonen (...), sind
vielleicht nicht nur auf die <schlechte> Stimmung der Mutter fixiert. (...) Das
ist fur ihre Entwicklung starkend und stutzend, weil ... Kinder sich das holen,

was sie brauchen.” (Schogger 2009:4)
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5.2. Modelle betreuten Wohnens international

Forschungen nach internationalen Wohnbetreuungsmodellen ergaben zwei
Hauptformen der Betreuung von psychisch kranken Eltern/teilen, die in der
Praxis Bestand hatten: stationédre Betreuung in Familien im Rahmen einer
trdgereigenen Wohnung, in der ein Betreuerzimmer integriert ist (vgl.
Schone/Wagenblass 2006:129-152) und stationdre Betreuung im Rahmen
von Mutter-Kind-Hausern und Wohngemeinschaften. Auffallend war, dass
auch die speziellen Mutter-Kind-Einrichtungen fur die Zielgruppe psychisch
kranker Mutter mit ihren Kindern in grof3en Einrichtungen integriert waren.
Die folgende Aufzahlung ist ausschlielich fur anschauliche Zwecke gedacht
und kann keinen Anspruch auf Vollstandigkeit erheben, zumal sie sich auch
auf Deutschland beschrénkt.

o bwf*- Betreutes Wohnen in Familien fur psychisch kranke Mitter mit
Kindern
Verein zur Forderung einer sozialen Psychiatrie (vsp), Zwiefalten
(Deutschland) (Tagung Betreute Elternschaft 2009:0.P.)

e FamilienWeGe" — Stationare Betreuung fur Familien mit psychisch
krankem Elternteil
Tageszentrum zur Arbeitsférderung AWW-Jena e.V. (Deutschland)
(Tagung Betreute Elternschaft 2009:0.P.)

e Mutter-Kind-Einrichtung der ,Marie-Christian-Heime e.V.“ in Kiel
(Deutschland): vollstationdre Wohngruppen fir psychisch kranke oder
geistig behinderte Mutter und/oder Eltern mit ihren Kindern in einer
Gesamteinrichtung fur geistig behinderte oder psychisch erkrankte
Menschen (Faltblatt Die Marie-Christian-Heime 2009:0.P. und
Schone/Wagenblass 2006:153-167)

e Mutter-Kind-Einrichtung ,,Annastift“ des Sozialdienstes Katholischer
Frauen e.V. in Trier (Deutschland): stationare und ambulante
Hilfsangebote mit besonderer padagogischer Zielsetzung fur (...)
psychisch kranke Schwangere und Mitter mit ihren Kindern.
(Konzeption 2006:2)
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5.2.1. Lucia — Wohnen fiur psychisch kranke Mdutter mit ihren

Kindern

In der Spezialeinrichtung ,Lucia“ in Minchen wurden drei Frauen interviewt.
Das dreistdockige Haus, in dem eine Kindertagesstatte fir die Kinder aus dem
dort ebenfalls ansassigen allgemeinen Mutter-Kind-Haus, eine gesonderte
Kinderbetreuung fur die Kinder des Intensiv betreuten Wohnens und das
Betreute Einzelwohnen als Nachfolgeeinrichtung von ,Lucia“ untergebracht
sind, wurde besichtigt. Die Durchfiihrung eines Expertinneninterviews mit
einer psychiatrischen Krankenschwester und die Teilnahme an einer
Teambesprechung ermdglichten mir einen guten Einblick in die
Arbeitsweisen und die Sichtweisen der Sozialpadagoginnen und der
Erzieherinnen. Das ,Lucia““Wohnen fur psychisch kranke Mitter mit ihren
Kindern- besteht seit neun Jahren. Es sind elf Appartements fir jeweils eine
Frau mit einem Kind vorhanden. Die Zielgruppe umfasst: ,volljahrige
schwangere Frauen und Maitter, die an einer psychischen Erkrankung
beziehungsweise an einer schweren Personlichkeitsstérung leiden (u.a. eine
schizophrene Psychose, Depression, Borderline-Personlichkeitsstorung)
oder die sich in einer langer anhaltenden psychischen Krise befinden®.
(Konzept 2007:3) Zurzeit sind 80% der aufgenommenen Frauen an einer
Borderline-Personlichkeitsstérung erkrankt, was sich aus den zunehmenden
Anfragen fur Frauen mit dieser Erkrankung in den letzten Jahren ergeben
hat. (Kollmann 2009:2) Die Frauen mussen zur Aufnahme einen
problembezogenen Lebenslauf mitbringen, der vom behandelnden
Psychiater erstellt wird und aus dem die Diagnose hervorgeht. (Kollmann
2009:2). Die Einrichtung ist eine stationare Ubergangseinrichtung mit
intensiver Betreuung tagsiber und einem Nachtdienst, der von
Krankenschwestern gemacht wird, um Krisen, die vor allem durch
Uberforderung mit dem Kind entstehen, abzufangen. Die Kinder werden vom
Nachtdienst auch haufig betreut. (Kollmann 2009:4) Die maximale
Aufenthaltsdauer betragt zwei Jahre, die von fast allen genutzt wird. Das Ziel
ist ,die Klarung der Perspektiven der Mutter flr ein gemeinsames Leben mit
dem Kind.“ (Konzept 2007:5) Cirka die Halfte der Frauen schaffen den

Auszug in eine gemeinsame Wohnung mit dem Kind, bei der anderen Halfte
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gibt es — gut begleitete — Trennungen. (Kollmann 2009:2,3). Aufgrund der
relativ geringen GrofRe der Appartements und der moglichen langen
Aufenthaltsdauer, die im Schulalter der Kinder zu vermehrten Problematiken
fuhren kann, werden ausschlie3lich Mutter mit nur einem Kind bis zum dritten
Lebensjahr aufgenommen. (Kollmann 2009:3) Die Intensivbetreuung wird
von Sozialpadagoginnen [in Osterreich: Sozialarbeiterinnen], Erzieherinnen,
einer Fachkrankenschwester fur Psychiatrie, einer Hauswirtschaftsleiterin
und Krankenschwestern beim Nachtdienst im Rahmen einer Rund-um-die-
Uhr-Anwesenheit durchgefuhrt. Die spezifischen Angebote im Unterschied
zur Allgemeineinrichtung werden genannt: Die Betreuung gliedert sich in drei
Hauptangebote: ,Die  Angebote flir die Muitter, die auf ein
Bezugsbetreuerinnensystem aufgebaut sind, haben die Psycho-Edukation
(Information und Auseinandersetzung mit der psychischen Erkrankung,
besonders im Hinblick auf die Kinder), Gruppenangebote wie die
wochentliche Gesprachsgruppe, die Hausgruppe fur organisatorische
Angelegenheiten und das Fertigkeitentraining ,Skillsgruppe® zum
Schwerpunkt; die Angebote fur Mutter und Kind haben die Einzelangebote
zum Erlernen einer altersgemadflRen Forderung des Kindes, die
Interaktionsbeobachtung von Mutter und Kind, die videogestitzte
entwicklungspsychologische Beratung sowie regelméaRige Mutter-Kind-
Gruppen, Mduttergesprachsabende und geleitetes Mutter-Kind-Spielen im
Fokus; die Angebote fur das Kind beinhalten die tégliche Betreuung im
Kinderbereich von 9-12.30 Uhr nach Alter entsprechend, die flexible,
zusatzliche Betreuung des Kindes bei Uberlastung der Mutter, die intensive
und strukturierte Beobachtung des kindlichen Entwicklungsstandes,
besondere Aufmerksamkeit hinsichtlich Verhaltensauffalligkeiten aufgrund
der Erkrankung der Mutter, psychomotorische- und Bewegungsangebote.
(Konzept 2007:11,12). Ein wesentlicher Unterschied zur
Allgemeineinrichtung ist, dass die grundsatzliche Versorgung des Kindes
keine Voraussetzung fiur die Aufnahme ist, sondern in der Einrichtung
angeleitet und gelernt wird. (Kollmann 2009:4, 5) Die Perspektive fur den
Auszug ist in den seltensten Fallen eine vollig eigenstandige Betreuung des
Kindes, sondern es ,hat die Erfahrung gezeigt, dass mindestens eine

Vormittags- oder Ganztagesbetreuung des Kindes fur die Frauen das Mald
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ist, das sie schaffen konnen. (Kollmann 2009: 5) Die Gemeinsamkeiten sind
folgende: Krankheitseinsicht muss bei Aufnahme vorhanden sein,
Uberprifung der Psychiater- und Therapiebesuche, Kooperation mit dem
Jugendamt (in Deutschland mit Hilfeplanen), verpflichtende Gesprachs- oder
Hausrunden, Beobachtung und Unterstutzung bei der Erziehungskompetenz
und Entwicklung einer Perspektive.

6 Stationare Mutter-Kind-Behandlung auf der Psychiatrie

Zwei der Interviewpartnerinnen aus ,LUCIA® wurden vor ihrem Mutter-Kind-
Haus-Aufenthalt auf einer Mutter-Kind-Station an der psychiatrischen Klinik
gemeinsam mit ihrem Kind behandelt. (Anhang: Liste Uber Mutter-Kind-
Einrichtungen in Deutschland, Osterreich und der Schweiz)

In Deutschland spezialisierte sich die psychiatrische Tagesklinik Alteburger
Stral3e in Kdln 1996 erstmals auf die gemeinsame Eltern-Kind-Behandlung.
Die Arbeit orientiert sich unter anderem an den Erkenntnissen der
Bindungstheorie von John Bowlby. Die Behandlungen finden entweder gleich
nach der Geburt des Babys statt oder wahrend einer akuten Krise der Mutter.
In beiden Fallen kann das Baby oder Kleinkind gemeinsam mit der Mutter auf
der Station aufgenommen werden und beide erhalten dort entsprechende
Betreuung (vgl. Arens/Goérgen 2006:62-66)

Die gemeinsame Mutter-Kind-Behandlung auf der Psychiatrie findet sich
vereinzelt auch in Osterreich. In Niederdsterreich wurde vor vier Jahren eine
eigene Mutter-Kind-Einheit im Landesklinikum Waldviertel — Zentrum fir
seelische Gesundheit — etabliert. Hier stehen zwei Zimmer auf der
Akutpsychiatrie, die fur Mauatter mit Kindern bis zum Mobilwerden
(durchschnittlich bis zum ersten Lebensjahr) wahrend einer akuten Krise der
Mutter adaptiert wurden, zur Verfiigung. Die Konzeption sieht vor, dass ,das
multiprofessionelle Team®, welches uber ,individuell geregelte Aus- und
Fortbildungen professionalisiert® wurde, ,besonderes Augenmerk auf die
Mutter-Kind-Interaktion legt und diese Berucksichtigung in der Behandlung

der Mutter findet. ,Spezifische kindbezogene Angste, Unsicherheiten

30



und/oder Schuldgefuihle sowie Fragen der Psychopharmaka-Einnahme
wahrend Schwangerschaft und nach der Geburt/wahrend des Stillens®
werden genauso in der Betreuung vorgesehen wie die ,Zusammenarbeit mit
der gynakologisch-/geburtshilflichen Abteilung und mit
Kinderkrankenschwestern®. ,Der sichere Umgang mit dem Kind“ wird neben
der ,Symptomreduzierung“ als wichtigstes Behandlungsziel genannt. Einen
Schwerpunkt bildet die ,Organisation der Nachbetreuung Uber die
poststationare Ambulanz und Uber niedergelassene Facharztinnen und
Psychotherapeutinnen, und in Zusammenarbeit mit dem Psychosozialen
Dienst oder der Jugendwohlfahrt. Als wesentlichste Punkte in der
Behandlung werden ,die Balance zwischen stutzenden und die Autonomie
férdernden Haltungen und Handlungen® und die ,Entlastung des Mutter-Kind-
Systems durch die praktische und emotionale Unterstitzung im
Stationsalltag und die Therapien, die zu einer Starkung der Mutter-Kind-
Beziehung fuhrt* festgestellt. (vgl. Riffer 2009:4,5,6) Das Team ist auf3erst
engagiert und kompetent in der gemeinsamen Betreuung von Mutter und
Kind und in der interdisziplinaren Zusammenarbeit. (Zeilinger 2009:0.P.) Eine
Mutter aus dem Osterreichischen Mutter-Kind-Haus wurde zwei Monate vor
der Geburt ihres Kindes und sechs Wochen gemeinsam mit ihrem Baby im
Landesklinikum Waldviertel fur seelische Gesundheit in Waidhofen an der

Thaya behandelt.

7 Psychisch kranke Mutter im betreuten Wohnen

7.1. Sozialarbeiterische Uberlegungen aus der Praxis

Wahrend des Forschungsprozesses habe ich immer wieder mit Kolleginnen
aus Mutter-Kind-Hausern, der Jugendwohlfahrt und dem Psycho-sozialen
Dienst Uber deren Erfahrungen und Erwartungen reflektiert und diese mit
meinen eigenen und den Meinungen aus den Expertinneninterviews
verglichen. Mir war wichtig, diese Reflektionen an den Beginn meiner
Forschungsarbeit zu stellen, um aufgrund der ,theoretischen Sensibilitat*

Voreingenommenheiten und Befangenheiten beziglich der Auswertung der

31



Betroffeneninterviews gro3tmaoglich bewusst zu machen. ,Je groller die
berufliche Erfahrung, desto reicher ist ... das verfugbare Verstandnis, (...)
Andererseits besteht die Gefahr, dass ... sie fur Dinge blind macht, die zur

Routine oder selbstverstandlich geworden sind.“ (Strauss/Corbin 1996:26)

7.1.1. Spezielle Einrichtung versus Allgemein-Einrichtung

Die ersten Uberlegungen bestanden darin, dass man von bereits
bestehenden speziellen ambulanten Beratungsangeboten wie beim Psycho-
sozialen Dienst konzeptionell auf speziellere Formen des betreuten Wohnens
schlieRen kdnnte.

Lasst man den oft erwahnten Aspekt des Scheiterns der Projekte an der
Finanzierung auf3er Acht, kommt man zu zwei Faktoren, die den derzeitigen
Angebotsmangel erklaren kénnten: Der erste Faktor st die
Risikoeinschatzung hinsichtlich Selbst- und Fremdgefahrdung dieser
Zielgruppe, die in manchen Konzepten als Ablehnungsgrund genannt wird.
Die Mutter-Kind-Hauser, die Einrichtungen der Jugendwohlfahrt sind, haben
unter bestimmten Voraussetzungen (Nacht- und Wochenenddienst,
Gewabhrleistung der Versorgung des Kindes, Perspektive des Jugendamtes)
Rahmenbedingungen fur die Betreuung psychisch kranker Mutter mit ihren
Kindern in ihren Einrichtungen geschaffen. Spezielle Mutter-Kind-H&user, die
ausschlief3lich psychisch kranke Mdutter mit ihren Kindern aufnehmen, sind
jedoch weder in den Konzepten (vgl. Konzept Oberosterreich 2006) und
Projekten (vgl. Projekt Steiermark 2009) vorgesehen noch werden sie von
Fachleuten préaferiert. (vgl. Schogger 2009)

Der zweite Faktor liegt in dem wahrscheinlich héheren Personalschlissel,
der aus dem erhohten Betreuungsaufwand resultiert — psychisch kranke
Menschen bendtigen schon ohne Kinder spezielle Betreuung. Dies kann man
nachvollziehen, wenn man die Modelle der Betreuung durch
Sozialarbeiterinnen, Therapeutinnen und Arztinnen beim Psychosozialen
Dienst betrachtet. Die Mutter wird wahrscheinlich einerseits fir sich selbst,
fur die Behandlung ihrer Krankheit, die Beratung und Therapie Zeit

bendtigen. Andrerseits wird die Betreuung und Erziehung ihres Kleinkindes,
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die Anleitung und Beratung bei den neuen und wachsenden Anforderungen,
Zeit beanspruchen. Zusatzlich konnte sie mehr Ruhezeiten als nicht
psychisch kranke Miutter und in der Folge mehr Fremdbetreuung fur ihr Kind
benétigen. In wenigen Konzepten von Mutter-Kind-Hausern in Osterreich ist
die Fihrung einer Babykrippe beziehungsweise eines Kindergartens oder die
Beiziehung von eigenen Betreuungspersonen fir die Kinder in der
Einrichtung vorgesehen. Speziell ausgerichtete Mutter-Kind-Hauser, wie zum

Beispiel fir minderjahrige Mutter, haben dies bereits im Angebot enthalten.

Diese Uberlegungen fiihrten mich nach den Interviews mit den drei Frauen
aus dem Osterreichischen Mutter-Kind-Haus mit viel Erwartung und
Spannung zur Beantwortung dieser Fragen an die Spezialeinrichtung nach
Deutschland.

Besonders die Frage, wie sich die Kumulation von ausschlie3lich Frauen mit
psychiatrischer Diagnose auf das Zusammenleben der Frauen und auf die

Kinder auswirkt, hat mich sehr beschaftigt.

7.1.2. Bedurfnisse von psychisch kranken Muttern vor der

Aufnahme

Aus welchem Grund ist eine Aufnahme in einer stationar betreuten
Wohnform generell gewollt? Hier spielen viele Faktoren eine Rolle, die von
grundséatzlichen Fragen des Angebots der Einrichtung, aber vor allem von
der Haltung und der Einstellung der betroffenen Mutter abhangen.

Wer will sie? Die Frau selbst? Will sie tUberhaupt Unterstlitzung? Aus
welchem sozialen Umfeld kommt die Frau? Will jemand aus diesem Umfeld,
dass sie in eine betreute Wohnform zieht? Warum? Benotigt sie einen
Heimplatz, weil sie keine oder keine adaquate Wohnmoglichkeit hat oder weil
in einem betreuten, sprich beaufsichtigten Rahmen beobachtet werden
muss, ob sie berhaupt mit ihrem Kind zurechtkommt? Letztere Uberlegung
betrifft zu einem Uberwiegenden Teil die psychisch kranken Frauen. Was will
die Frau im betreuten Wohnen hauptsachlich? Der sozialarbeiterische Ansatz
orientiert sich hier an dem Fachkonzept der Sozialraumorientierung, dessen

Kernaspekt der ,konsequente Bezug auf die Interessen und den Willen der
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Menschen® darstellt. (Hinte 2006:11) und das eine Beteiligung der
Sozialarbeiterinnen an den Vorstellungen und Zielen der Klientinnen im Zuge
des Starken-Modells betont und nicht umgekehrt. (vgl. Budde/Frichtel
2005:30, 31)

Weil3 sie uber ihre Krankheit Bescheid, wie einsichtig ist sie, dass ihre
Krankheit einer Behandlung in fachmedizinischer und therapeutischer
Hinsicht bedarf und wie kann sie sich in psychosozialer Hinsicht selbst
einschatzen? Es geht bei der Einschatzung und bei der Ergrindung des
Bedarfs der Hilfeform nicht um die Einzelperson der Frau, sondern immer
auch um ihr Kind, das jedenfalls Bedurfnisse hat, die besonders in diesem
jungen Alter befriedigt werden missen. (vgl. Deneke 2004:1-3)

Ich mdchte mich bei der Ergriindung der Bedurfnisse der psychisch kranken
Mutter vor der Aufnahme in ein Mutter-Kind-Haus und wahrend des
Aufenthaltes mit der Frage der Einstellung der betroffenen Madtter
beschaftigen, weil ich aus mehreren Grinden der Meinung bin, dass dies fur
die grundsatzliche Frage, welche Unterstitzungen diese Zielgruppe benotigt,
von wesentlichem Wert ist. Dabei gehe ich von einer sozialarbeiterischen
Grundhaltung aus, dass Menschen ihre Bedirfnisse selbst wissen und sich
Hilfe holen, die ihren Bedtirfnissen entspricht. (vgl. sozialarbeiterisches Case
Management David Moxley 1989:12)

Bei psychisch kranken Menschen kann jedoch die Erkennung ihrer
Bedurfnisse nicht oder nur teilweise zuganglich sein. (vgl. Gumpinger
2001:12). Diese Frauen zu unterstitzen, heif3t in vieler Hinsicht, sie in ihrer
Personlichkeit zunéchst zu akzeptieren, was dem empathischen,
wertschatzenden Zugang in der Sozialarbeit entspricht. ,lhre Erkrankung
gehdrt zu ihrer Personlichkeit wie umgekehrt die Personlichkeit die
Erkrankung ausmacht®. (Baubin 2009:3)

Vom methodischen Ansatz her ist die Lebensweltorientierte Individualhilfe
eine aul3erst adaquate Methode. Ausgehend von der Diskussion um einen
Gegenstand der Sozialarbeitswissenschaft (Engelke 1992; Staub-Bernasconi
1994), der sich mit ,sozialen Problemen und deren Losungen® beschaftigte,
definiert Pantucek (1998:68) den ,Fallbezug — die Beschaftigung mit einer
konkreten Person in ihrer Lebenswelt, konkreter in ihrer Situation“ als ein

Kennzeichen fur die Lebensweltorientierte Individualhilfe. Im Fall einer Mutter
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im Mutter-Kind-Haus konnte dies sowohl die Konzentration auf das
Individuum Frau, im Speziellen auf die Mutter-Kind-Dyade in ihrer
Lebenswelt, das Mutter-Kind-Haus als auch die wichtigen Bezugspersonen

im familidren oder sozialen Netz bedeuten.

8 Forschungsdesign

8.1. Bekannte Forschungsergebnisse

Die Sozialarbeitswissenschaft greift als relativ junge Wissenschaft auf
verschiedenste Bezugswissenschaften zu. Die wissenschaftliche Relevanz
fur die Sozialarbeit zeigt sich in der Befragung der Betroffenen, besonders
weil es hier noch wenige Studien gibt.

Die fir die Fragestellung relevanten Forschungsergebnisse stammen
hauptsachlich aus der Psychiatrie und der Psychologie und werden kurz
dargestellt. Die Erkenntnisse aus der Bindungs- und der Resilienzforschung
bilden eine wichtige Grundlage fur die konkrete Erforschung der Bedurfnisse
von  psychisch kranken Mdattern und deren Zusammenhang mit und

Auswirkung auf deren Kinder.

8.1.1. Sozialpadagogisches Forschungswissen

Sozialpadagogisches Forschungswissen ist noch relativ jung. Wegweisende
Ergebnisse liegen in der Darstellung des Praxisforschungsprojekts ,Kinder
psychisch kranker Eltern“ von Reinhold Schone und Sabine Wagenblass vor,
die als Diplom-Padagogen im Zeitraum von 1999 bis 2002 in zwei Regionen
in Deutschland die Versorgungslage und den Versorgungsbedarf betroffener
Familien untersuchten. In der 2. Auflage 2006 werden Praxis-Modelle
dargestellt, die unter anderem das Mutter-Kind-Wohnen der Kieler Marie-
Christian-Heime e.V. flur Mdutter in sozialen Notlagen, geistig behinderte
Matter und psychisch kranke Mitter anbietet. Diese Institution bietet
verschiedenste Wohnformen mit integrierter Kinderbetreuungsmaoglichkeit an.

Es gibt gewisse statistische Daten, zum Beispiel, wie viele Mitter mit ihrem
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Kind in die Selbststandigkeit ausziehen konnten und wie viele Mitter ohne ihr
Kind ausgezogen sind. Spezielle Forschungsthemen wurden nicht genannt.
(vgl. Schone/Wagenblass 2006: 129-168)

8.1.2. Sauglingsforschung

Die Bindungsforschung bezieht ihre Grundlagen aus der Sauglingsforschung,
die aus systematischen Beobachtungen von Verhalten von Babys und
Kleinkindern und der Beobachtung der Interaktionen zwischen Mutter und
Kind in frahkindlicher Zeit Theorien Uber Einflisse und Wirkungen

entwickelte. (vgl. Grossmann/Grossmann 2009:30, 31)

Der amerikanische Psychoanalytiker und Entwicklungspsychologe Daniel
Stern (geb. 1934) entwickelte in seiner Sauglingsforschung die Theorie, dass
das Selbstempfinden beim Saugling schon wesentlich vor der
Selbstbewusstheit und der Sprache entwickelt wird. Dieses Selbstgefuhl
teilte er in Phasen ein, die sich selbststandig entwickeln und ein Leben lang
erhalten bleiben: 1. das auftauchende Selbst (Geburt bis 2. Monat), 2. das
Kern-Selbst (3.-7. Monat), 3. das subjektive Selbst (8.-15. Monat), 4. das
verbale Selbst (15.-18. Monat). Er setzte sich mit den therapeutischen
Moglichkeiten der frihen Eltern-Kind-Beziehung auseinander und pladierte
fur fruhe Interventionen bei einer gefahrdeten Beziehung. (vgl. Stern
2007:184,185)

Der englische Psychotherapeut D. W. Winnicott (1896-1971), einer der
bedeutendsten Kinderanalytiker, pragte den Begriff der ,ausreichend guten
Mutter: Er ging davon aus, dass eine Mutter intuitiv weil3, was ihr Kind fuhlt
und braucht, was ein Fundament fur das Grundvertrauen und die weitere
Entwicklung ist. (vgl. Winnicott 1990:6) Solche Erfahrungen geben dem Kind
die Mdglichkeit, ,(...), sich den Reifungsprozessen zuzuwenden, die in ihm
angelegt sind.“ (Winnicott 1990:19). Wenn eine Mutter depressiv ist, fehlt der
Faktor der hinreichenden Fursorglichkeit (vgl. Winnicott 1990:21) ,Die
Fahigkeit, Psyche und Soma zu integrieren, ist eine Leistung (...) und kann

sie nicht ohne aktive Beteiligung einer Person zustande kommen, die das
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Kind halt und mit ihm umgeht®. ,Sobald eine ... befriedigende Beziehung
zwischen Mutter und Baby zustande gekommen ist, (...) tauchen Objekte
auf, die das Baby symbolisch nutzen kann. Ein Defizit in diesem Bereich
muss gleichbedeutend mit der mangelnden Fahigkeit gesehen werden,

Objektbeziehungen aufbauen zu kdnnen.” (Winnicott 1990:25)

Die gefuhlsmalRiige, aktive Beteiligung der Mutter bei der Firsorge um ihr
Kind ist bei psychisch kranken Mittern durch die Betreuerinnen im Mutter-
Kind-Haus oftmals schwer einschatzbar. Die Frage, wie viel Fursorge
ausreichend ist und nach welchen Kriterien beurteilt wird, wird in Ansatzen
durch das Konzept der Feinfuihligkeit von Mary Ainsworth in den Kategorien
behandelt.

8.1.3. Bindungsforschung

8.1.3.1. Bindungstheorie nach John Bowlby

,Bindung ist fir die gesunde Entwicklung des Kindes eine biologische
Notwendigkeit. ... Bindung entsteht dadurch, dass die Signale des Sauglings,
mit denen er seine Bediurfnisse kundgibt, von der Pflegeperson
aufgenommen und adaquat beantwortet werden.“ (Schenk-Danzinger
1995:123)

Die Bindungstheorie, die von John Bowlby (1907-1990) entwickelt wurde,
befasst sich mit der ,emotionalen Entwicklung des Menschen, mit seinen
soziokulturellen Erfahrungen und vor allem mit den emotionalen Folgen, die
sich aus unangemessenen Bindungserfahrungen ergeben koénnen®.
(Grossmann/Grossmann 2004:30)

,Bindung ist das imagindre Band zwischen zwei Personen, das in den
Gefluhlen verankert ist und das sie Gber Raum und Zeit hinweg miteinander
verbindet.“ (Ainsworth 1979 in Grossmann/Grossmann 2004:68) Die Bindung
von psychisch kranken Mduttern zu ihrem Kind ist oft eingeschrankt oder
gestort, was auf eine durch die psychische Erkrankung bedingte Stérung der
Beziehungsfahigkeit zurtckzufuhren ist. (vgl. Dimova/Pretis 2008:210-214)

In diesem Sinne lautet ein Kriterium der Definition der Borderline-Stérung
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nach DSM-IV  auf ,ein Muster instabiler, aber intensiver
zwischenmenschlicher ~ Beziehungen, (-.0), |dentitatsstorung ¢
(Fragner/Pokorny 2008:5)

,Bindung entwickelt sich im Lauf des ersten Lebensjahres ... und entsteht
aus den Verhaltensweisen eines Sauglings, die Ndhe und Kontakt zu einem
Erwachsenen herzustellen und zu erhalten.” (Ainsworth 1973a-2003a in
Grossmann/Grossmann 2004:69). Die Qualitat der Bindung ist auf
,bestimmte qualitative Verhaltensweisen der Mutter auf kindliches
Ausdrucksverhalten [,Signale] zurUckzufuhren. (Ainsworth 1964 in:
Grossmann/Grossmann 2004:33) Die krankheitsbedingte Beschéaftigung und
Uberforderung mit den eigenen Problemen und Bedurfnissen lasst die
Aufmerksamkeit und Zuwendung, die Reaktion auf die Signale des Kindes,
insgesamt die Bedurfnisse des Kindes, in den Hintergrund treten. (vgl.
Schone/Wagenblass 2006:16)

Bindung darf nicht mit Bindungsverhalten gleichgesetzt werden, dem
,verhalten, das die Entfernung zu Personen oder Objekten verringert, die als
schutzbietend betrachtet werden.” (Bowlby 1976:119) ,Ob sich ein Kind ...
im Zustand der Sicherheit, der Angst oder des Kummers befindet, wird zum
groRen Teil durch die Zugéanglichkeit und Empfanglichkeit seiner zentralen
Bindungsfigur bestimmt®. (Bowlby 1976:42)

,Die Bindungstheorie erweist sich dort als tragfahig, wo eine schwéchere
Person ... den Schutz und die Flrsorge einer vertrauten starkeren Person
braucht.“ (Bowlby 2003b) Auf den Erkenntnissen der Bindungstheorie bauen
Studien und Konzepte auf. (vgl. Kempf 2001 und Arens/Goérgen 2006) Die
Erkenntnisse aus der Bindungstheorie sind fir das Verstehen der Strategien

von psychisch kranken Miittern von grof3er Bedeutung.

8.1.3.2. Konzept der Feinfuhligkeit von Mary Ainsworth

Die Schuilerin von John Bowlby, Mary D.S. Ainsworth (1913-1999),
beschaftigte sich mit den Einfliissen der Mutter auf die kindliche Entwicklung,
wobei sie durch systematische Beobachtungen von Interaktionen zwischen
Mutter und Kind, vor allem in der .fremden Situation, Muster von

Bindungsverhalten ableitete, die sie in sichere und unsichere
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Bindungsmuster und mehrere Untermuster klassifizierte. Wie viel oder wie
wenig feinfuhlig Matter mit ihren Kindern umgehen, integrierte sie in eine
Skala, wonach dieses Verhalten messbar gemacht wurde. Sie befand die
Werte der Feinfuhligkeit als ausschlaggebend, wie sich die Beziehung
zwischen Mutter und Kind und spater die Personlichkeit des Kindes
entwickeln konnte. (Ainsworth 1985 in Grossmann/Grossmann 2009:317-
319) ,Welches Muster jedes einzelne Individuum wahrend der ersten
Lebensjahre entwickelt, ... wird weitgehend davon beeinflusst, wie seine
Eltern ... es behandeln®. (Ainsworth et al. 1978, Ainsworth 1985 in
Grossmann/Grossmann 2009:63) Die mudtterliche Feinfuhligkeit sah sie als
~Wegbereiterin spaterer Bindungssicherheit® an. (Ainsworth 1978 in
Grossmann/Grossmann 1994:162)

Im Besonderen sind die Erkenntnisse Uber Bindungsverhalten, dessen
Muster und das Konzept der Feinfuhligkeit die Basis fur die Einschatzung der
Beziehungsqualitat zwischen psychisch kranker Mutter und Kind.

Die folgenden Untersuchungen fihren zur nachsten wichtigen Forschung, die
besonders fur die Mutter-Kind-Dyade und fur die adaquaten Bedingungen
der Entwicklung von Kindern psychisch kranker Mutter von Bedeutung ist.

8.1.4. Interaktionsuntersuchungen von Christiane Deneke

Dr. Christiane Deneke, Leiterin einer Spezialambulanz und Tagesklinik fur
psychisch kranke Eltern mit Sauglingen/Kleinkindern in Hamburg,
untersuchte die Einflisse von krankheitsbedingten Stérungen der Beziehung
und der Kommunikation- der Interaktion - von psychisch kranken Elternteilen
auf kindliche Entwicklungsauffalligkeiten. Als hauptsachliche Stérungen
stellte sie die emotionale Unerreichbarkeit, die Uberstimulation, das
Einbeziehen des Kindes in ein Wahn-, Angst- oder Zwangssystem und das
stark und unberechenbar wechselnde Interaktionsverhalten fest. (vgl.
Deneke 2004:1-4)

Ausgehend von der Rochester-Studie von Sameroff (1987), die als Ergebnis
hatte, dass Sozialstatus, Schwere und Chronizitdt der mdatterlichen
Erkrankung grol3eren Einfluss auf die psychische Entwicklung der Kinder

haben als die jeweilige Diagnose, suchte sie nach Schutzfaktoren in ihrem
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Praventionsprogramm fur Kinder psychisch kranker Eltern. Schutzfaktoren
beinhalten unter anderem gunstige Wohnbedingungen und eine
ausgleichende Vertrauensperson. Die Zeit nach der Geburt ist fur eine
Behandlung sehr glnstig, da das Baby Hoffnung bedeutet und Deneke
pladiert fur mehr Spezialeinrichtungen an den Psychiatrien und eine
notwendige Kooperation mit ambulanten Diensten. (vgl. Deneke 2004:1-7)

Mechthild Papousek beschéftigt sich im Rahmen der frihen Eltern-Kind-
Psychotherapie, Beratung und Krisenintervention mit der Starkung der
intuitiven Kommunikationskompetenzen der Eltern und der
Selbstregulationsfahigkeit des Sauglings im ersten Lebensjahr. (vgl.
Arens/Goérgen 2006:22,23)

8.1.5. Resilienzforschung

,unter Resilienz werden Prozesse verstanden, die die Fahigkeit eines
Individuums oder von Systemen erhdhen, mit erfolgreichen Anforderungen
im Angesicht von bedeutsamen Risiken oder vorhandenen Belastungen
umzugehen.“ (Dimova/Pretis 2005:69) Die Resilienzforschung bildet die
Grundlage fir einige psychologische, therapeutische und sozialarbeiterische
Malinahmen. Als aktuelles Beispiel wird die psychologische Diagnostik und
Behandlung, die Frihférderung der Kinder und die Arbeit mit der Familie von
psychisch kranken/m Eltern/teilen, die in Forderungsvorschlagen resultiert,
von S.ILN.N. (Sozial Innovatives Netz) angefuhrt. (vgl. Dimova/Pretis
2005:68-73 und Dimova/Pretis 2008:0.P.)

Durch die Abkehr von Belastungsfaktorenmodellen richtet sich der Fokus auf
gesundheitserhaltende Prozesse (,Salutogenese®) trotz des Vorhandenseins
adversiver Faktoren. Durch die ldentifizierungen der vorhandenen Schutz-
und Belastungsfaktoren und die Einbindung der kindbezogenen,
familienbezogenen und umfeld- oder gemeindebezogen Faktoren wird eine
Basis fur die Fruhférderung von Kindern mit Einbeziehung des Familien- und
Umweltsystems maoglich. (vgl. Dimova/Pretis 2008:210, 211, 212)

,Die stabile emotionale Beziehung zu einer Bezugsperson® ist der ,wichtigste

protektive Faktor®, dass sich Kinder unter Risikobelastungen gut entwickeln
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konnen. (vgl. Kempf 2001:43,44) Nach Kempf (2001:46) ,lernen Kinder ... mit
schwierigen Lebensumstanden umzugehen.” Sie weist dabei den
Mdoglichkeiten aus der Bindungsforschung, die Mutter-Kind-Beziehung zu
starken, indem man sowohl die Rolle des Kindes als ,aktiven Partner und
seine vorhandenen Resilienzfaktoren (vgl. Dorner 2001 in Kempf 2001:43,
44) als auch die ,gesunden Anteile der psychisch kranken Mutter” beachtet,
grof3en Wert zu.

In dieser Arbeit werden die Resilienzfaktoren hinsichtlich der Mautter
beschrieben. Diese Schutzfaktoren wirken sich in der Folge auf die Kinder im
Sinne von moglichen von den Kindern entwickelten Resilienzmechanismen
aus. Wie man die Faktoren fir beide in ein wechselseitiges, adaquates
Verhéltnis bringt, wird bei den Kategorien hinsichtlich Krankheitseinsicht/

Behandlungsbereitschaft und Annahme von Hilfen fir das Kind behandelt.

8.1.6. High-Risk-Forschung

Mattejat und Remschmidt haben mittels Auswertung einer selektiven
Literaturrecherche dargestellt, dass Familien mit einem psychisch erkrankten
Elternteil erhéhten psychosozialen Belastungen ausgesetzt sind. Im Rahmen
der so genannten High-Risk-Forschung haben sie untersucht, dass Kinder
psychisch kranker Eltern/teile ein erhthtes Risiko haben, im Laufe ihres
Lebens selbst eine psychische Erkrankung zu bekommen. Eine weitere
Untersuchung beinhaltete den Faktor der Umwelteinfliisse, d.h. wie sich das
durch die Erkrankung oft eingeschrénkte Verhalten des psychisch kranken
Eltern/teils auf den Umgang mit dem Kind auswirkt. Die Erkenntnisse der
Risiken fur diese Kinder sollen in der praktischen Versorgung der Familien
insofern bertcksichtigt werden, als sowohl die genetischen als auch die
psychosozialen Faktoren gleichwertig behandelt werden sollen. Die Autoren
pladieren fir eine Verbesserung der Praventionsmal3nahmen, wobei
spezielle Hilfen, die der Familiensituation angepasst sind, als dritter Schritt
nach einer qualifizierten Behandlung der elterlichen Erkrankung und psycho-
edukativen MalRnahmen (Information Uber die Erkrankung und offene
Kommunikation in der Familie) im  Vordergrund stehen. (vgl.
Mattejat/Remschmidt 2008:413-418)
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Meiner Ansicht nach kdnnte die Betreuung in einem speziellen Mutter-Kind-

Wohnheim eine solche PraventionsmalRnahme darstellen.

8.1.7. Studie der Befragung von psychisch kranken Eltern

Eine Studie zum Hilfebedarf psychisch Kranker fir sich als Eltern und fur ihre
Kinder, die durch Befragung von 51 Patientinnen von Kiichenhoff 1997 an
der Psychiatrischen Universitatsklinik Zdrich durchgefuhrt wurde, brachte
konkrete Unterstitzungswinsche fur die Kinder: Als Hilfsangebote
winschten sich die Patientinnen und Bezugspersonen Psychotherapie fur
die Kinder, Unterstitzung in Freizeitaktivititen, Kontaktmdéglichkeiten mit
Gleichaltrigen, Hilfen bei Schularbeiten und im Haushalt. (vgl. Lenz
2005:247, 248)

9 Empirie - Methodische Umsetzungen

9.1. Forschungsfragen

e Welche Bedirfnisse haben psychisch kranke Mdutter im betreuten
Wohnen?

e Wie erleben psychisch kranke Miutter das Zusammenleben mit
anderen psychisch kranken oder psychisch gesunden Mittern und
deren Kindern im betreuten Wohnen?

Subforschungsfragen:

e Welche Unterstiitzungen bendtigen psychisch kranke Maitter im
Bereich der Betreuung und Erziehung ihres Kindes?

e Welche Unterstiitzungen bendétigen psychisch kranke Mitter bei der
Behandlung ihrer psychischen Erkrankung?

e Welche sonstigen Hilfen bendétigen psychisch kranke Miutter im
Bereich des Wohnens und des Alltags?

e Welche sonstigen Hilfen bendtigen psychisch kranke Mdutter bei der
Entwicklung einer Zukunftsperspektive, die selbstandiges Wohnen mit
ihrem Kind beinhaltet?
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e Wie wirkt sich die Kumulation von psychisch erkrankten Frauen im
Zusammenleben auf ihre eigenen Kinder und jene der anderen
psychisch kranken Frauen aus?

Diese Frage betrifft die Mutter, die in einem speziellen Mutter-Kind-Haus
wohnen und wurde im Rahmen der Hauptforschungsfrage ,Wie erleben
psychisch kranke Mitter das Zusammenleben mit anderen psychisch
kranken oder psychisch gesunden Miuttern im betreuten Wohnen?“
mitbehandelt. Die Beantwortung wére im Sinne einer Projekt-Evaluation

interessant zu erforschen.

9.2. Begrundung der qualitativen Methodologie

Die Beforschtenpopulation wurde nach dem Experteninterview (Baubin
2009:1,2) mit Mag. Vera Baubin, HPE Wien, einer Expertin sowohl fur die
Mutter als auch fur die Kinder, und nach dem Vorfinden von interviewbereiten
Frauen in den untersuchten Einrichtungen eingeteilt.

Das Forschungsthema, das personliche Erfahrungen der
Beforschtenpopulation beinhaltet, ist mit qualitativer Methodologie
angemessener zu beforschen. Qualitative Methoden kdnnen zu einem
Verstandnis dafur fuhren, was hinter einem wenig bekannten Phanomen
liegt. (vgl. Strauss/Corbin 1996:4, 5) Die Problematik, wie psychisch kranke
Mutter sich selbst in Bezug auf ihr Kind und in Bezug auf andere Mutter in
einer betreuten Wohneinrichtung erleben, welche Bedurfnisse sie artikulieren
konnen und mdchten und welche Hilfen sie fur welche Bereiche als notig
ansehen, setzt ein sehr hohes Reflexionsvermdégen voraus. Ein
Entscheidungskriterium fir die qualitative Methodik war die relativ kleine
Beforschtenpopulation. Dies ist mit dem Fehlen einer Spezialeinrichtung in
Osterreich und mit der eingeschrankten Mdglichkeit interviewbereite Frauen
zu finden, die zusétzlich Uber das beschriebene Reflexionsvermoégen
verfligen, zu erklaren. Es war mir wichtig, die einzelnen Personen in ihrer
subjektiven Einstellung zu befragen und diese Aussagen in die Tiefe gehend
zu analysieren. Durch die qualitative Methodik wurden generelle Aussagen
Uber wesentliche Merkmale im Erleben und Verhalten dieser Gruppe

ermoglicht.
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9.3. Erhebungsinstrumente und- strategien

¢ Qualitative Interviews

e Netzwerkkarten

¢ Qualitative Interviews
.Im Zentrum qualitativer Interviews steht die Frage, was die befragten
Personen fur relevant erachten, wie sie ihre Welt beobachten und was ihre
Lebenswelt charakterisiert”. (Froschauer/Lueger 2003:16)
Mit diesem Leitgedanken wurde an die Befragung der Frauen
herangegangen, wobei das erste Interview in narrativer Erzéahlweise mit einer
Einstiegsfrage durchgefiihrt wurde. Nachdem die Beforschtenpopulation
aufgrund ihrer psychischen Erkrankung medikamentts behandelt werden,
wurde im  Verlauf des ersten Interviews ersichtlich, dass
Themenabschweifungen durch die momentane psychische Befindlichkeit der
interviewten Person bei der narrativen Erzahlweise leichter zustande
kommen und eine Fokussierung auf die Kernbereiche des
Forschungsgegenstandes schwierig herzustellen ist.
Dadurch wurden bei den darauffolgenden Interviews Leitfadeninterviews
verwendet, die bei problemzentrierten Interviews von Witzel beschrieben
werden. Dadurch konnte der Fokus mittels ,rotem Faden“ immer wieder auf
die ausgewahlten Themenbereiche gelenkt werden, die Interviews fiuhrten

demnach zu aussagekraftigeren Ergebnissen. (vgl. Witzel 2000:5-7)

e Netzwerkkarten
Das Kind der zweiten Interviewpartnerin, die kurz vor dem Interview aus der
allgemeinen Mutter-Kind-Einrichtung ausgezogen ist, wurde am Ende der
Betreuungszeit im Mutter-Kind-Haus als Ergebnis des Hilfeprozesses bei
einer Pflegefamilie untergebracht. Durch die Trennung von Mutter und Kind
wurde ein zusatzlicher Faktor, das Fehlen eines sozialen Netzes, in den
Mittelpunkt der Aufmerksamkeit gertickt. Um die Personen, die im sozialen
Netzwerk vorhanden sind und die Perspektiven und Unterstitzungen fir ein

selbststandiges Leben wesentlich mitbestimmen, diagnostisch zu erheben,
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wurden mit den Muttern zusatzlich zu den Interviews Netzwerkkarten erstellt
und die diagnostische Interpretation durchgefihrt.

Die Netzwerkkarte ist ein diagnostisches Instrument, das in grafischer
Abbildung die soziale Einbindung der so genannten Ankerperson mit dem
Schwerpunkt auf Unterstitzungsnetzwerken zeigt. Es eroffnet interpretative
Moglichkeiten und ist gleichzeitig gut fir kooperative Diagnostik geeignet.
Durch die Interpretation der Netzwerkkarte koénnen charakteristische
Beziehungsformen sowie die Dichte des Netzwerks bezeichnet werden. (vgl.
Pantucek 2006:189-192)

9.4. Feldzugang und- einstieg

Der Zugang zu den Interviewpartnerinnen erfolgte tUber die Leitungen der
beiden Einrichtungen beziehungsweise durch Teambesprechungen
bezuglich der Thematik zum Interview und zur Reflexion bereite und fahige
Frauen zu finden. Am Forschungsbeginn wurde versucht, Interviewpersonen
beziglich der drei Hauptformen der psychischen Erkrankungen zu finden.
Dies scheiterte einerseits am Mangel an interviewbereiten Frauen,
andererseits an der Uberreprasentanz des Krankheitsbildes der Borderline-
Storung, vor allem in der untersuchten Spezialeinrichtung. Drei Frauen
wurden im Mutter-Kind-Haus in St. Polten interviewt, drei Frauen in der

Spezialeinrichtung in Minchen.

9.5. Auswertungsstrategien und- methoden

Die ,Grounded Theory“ ist eine qualitative Forschungsmethode, die durch
eine systematische Reihe von Verfahren eine theoretische Darstellung der
untersuchten Wirklichkeit abbildet, um eine gegenstandsverankerte Theorie
Uber ein Phanomen zu entwickeln. (vgl Strauss/Corbin 1996:8, 9)

.Bei der Grounded Theory versuchen wir, so viel wie mdglich von der
Komplexitat und der Bewegung in der wirklichen Welt einzufangen. (...)"
(Strauss/Corbin 1996:89)

,Das theoretische Modell ... dient nicht nur zur Erklarung der Wirklichkeit,
sondern bietet auch einen Rahmen fir das Handeln.” (Strauss/Corbin
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1996:7) Durch die Analyse von Bedirfnissen der Beforschtenpopulation
konnen Handlungsstrategien fur Praktiker entwickelt werden. Nach dem
Transkribieren der Interviews wurden diese anhand der qualitativen
Auswertungsmethode des ,Theoretischen Kodierens“ der Grounded Theory
nach Strauss/Corbin analysiert. Die Textanalyse erfolgte nach dem Offenen,
(vgl. Strauss/Corbin 1996:43-55), dem Axialen (vgl. Strauss/Corbin 1996:75-
93) und dem Selektiven Kodieren (vgl. Strauss/Corbin 95-117). Die
Kategorien aus den Interviews wurden in abwechselnd induktiver und
deduktiver Vorgangsweise mit dem Datenmaterial aus den Netzwerkkarten
sowie der Literatur verglichen und miteinander in Beziehung gesetzt. Mittels
eines Kodierparadigmas - der Analyse der ursachlichen und intervenierenden
Bedingungen, der Strategien und der Konsequenzen - wurden typische
Muster im Interaktionsverhalten und daraus typische dahinterliegende
Bedurfnisse eruiert. Ausnahmen und eklatante Unterschiede wurden ebenso
kategorisiert, was insgesamt zu einer handlungs und- interaktionsgeleiteten
Theorie fuhrte, die Bedurfnisse und somit Schwerpunkte fir die Betreuung

dieser Zielgruppe abbilden kann.

9.6. Verwertungsinteresse

Fir die Soziale Arbeit in den Mutter-Kind-Einrichtungen, in der Psychiatrie
sowie in der Jugendwohlfahrt, die Uber die Unterbringung in einem Mutter-
Kind-Haus oder die Trennung von Mutter und Kind und demnach eine
Fremdunterbringung des Kindes entscheidet, konnen die Ergebnisse eine

Reichweite und ein Verwertungsinteresse erlangen.

9.7. Qualitatssicherung

Die Interpretation und Auswertung der Interviews erfolgte im Forscherteam
von zwei bis drei Personen, teilweise wurde auch eine Trennung von mir als
Interviewerin und dem Auswertungsteam vorgenommen. Meine Ergebnisse
Uberprufte ich mit weiterem Datenmaterial aus der Literatur und aus den
Expertinneninterviews. So wurden mit den ersten drei Befragten die

Ergebnisse besprochen und weitere Vorgangsweisen angepasst. Die
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Reprasentanz erfolgte durch die in die Tiefe gehenden Interviews, die ein
subjektives Erleben der Gruppe der psychisch kranken Miutter im betreuten
Wohnen darstellt und die Herleitung von typischen Verhaltensweisen und

Merkmalen dieser bestimmten Gruppe zum Ziel hat.

9.8. Unerforschtes

Folgende Forschungsfragen sind wahrend des Forschungsprozesses
aufgetaucht, wurden in der Analyse allerdings nur ansatzweise
berticksichtigt. Eine eingehende Auseinandersetzung damit ist im Rahmen
dieser Arbeit nicht méglich:

¢ Wie sind Prognosen Uber den Weg der Beobachtung der Interaktion in
frihkindlicher Zeit in einem Mutter-Kind-Haus moglich?

¢ Wie kann die Erziehungsfahigkeit von psychisch kranken Muttern vom
Fachpersonal eingeschéatzt werden?

e Wie wirkt sich das Zusammenleben von mehreren psychisch kranken
Muttern auf_deren Kinder aus? Aus der Forschung ist bekannt, dass
Kinder mit einem psychisch kranken Elternteil Schutzfaktoren durch
einen gesunden Elternteil erhalten. (Dimova/Pretis:2008) Wie stehen
die Mutter selbst zu dieser Frage? Welche Unterstiitzungsangebote

fur die Kinder sollen in der Konzeption schon vorhanden sein?

10 Forschungsprozess

10.1. Fallvignette Interviews

Die Interviewpersonen 1-3 wohnten in einem allgemeinen Mutter-Kind-Haus
in St. Polten, Osterreich, wo sowohl psychisch kranke als auch psychisch
gesunde Frauen leben. Die Interviewpersonen 4-6 wohnten in einem
speziellen ausschliel3lich fur psychisch kranke Mutter bestimmten Mutter-
Kind-Haus in Minchen, Deutschland. Die Frauen wurden alle in den
jeweiligen Einrichtungen interviewt. Die grundséatzliche Aufenthaltsdauer
betragt bis eineinhalb Jahre in der dsterreichischen und bis zu zwei Jahre in

der deutschen Mutter-Kind-Einrichtung.
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Interviewperson 1

Alter: 32

Diagnose: Borderline-Stérung seit ein paar Jahren,
frGhere Diagnose: manisch-depressiv nach jahrelangem
Medikamenten-Missbrauch

Kind: 1 Tochter: 6 Monate alt.

Mutter-Kind-Haus: Aufenthalt 6 Monate, seit einigen Jahren beendet,

Allgemeineinrichtung.

Interviewperson 2

Alter: 29

Diagnose: Depression nach Alkoholentzug, Borderline-Stérung

Kind: 1 Sohn, 3 Jahre alt, zum Zeitpunkt des Interviews: Sohn seit 6
Monaten auf Pflegeplatz, 2 altere Kinder bei Pflege- und Adoptiveltern
untergebracht

Mutter-Kind-Haus: Aufenthalt 2 Jahre, seit 6 Monaten beendet,
Allgemeineinrichtung. Zusatz: vor Mutter-Kind-Haus 22 Monate mit Sohn in
Haft, Sohn wurde im Gefangnis geboren und kam mit 8 Monaten ins Mutter-
Kind-Haus

Interviewperson 3

Alter: 26

Diagnose: paranoide Schizophrenie nach jahrelangem Drogenmissbrauch
Kind: 1 Sohn, 2 Monate alt

Mutter-Kind-Haus: seit einem Monat, Allgemeineinrichtung.

Interviewperson 4

Alter: 29 Jahre

Diagnose: schizo-affektive Psychose

Kind: 1 Sohn, 1 Jahr alt

Mutter-Kind-Haus: seit 1 Jahr, Spezialeinrichtung

Interviewperson 5

Alter: 27

Diagnose: Borderline-Stérung

Kind: 1 Tochter, 18 Monate alt

Mutter-Kind-Haus: fast 2 Jahre, Spezialeinrichtung

Interviewperson 6

Alter: 22

Diagnose: Borderline-Stoérung und hebephrene Schizophrenie
Kind: 1 Tochter, 5 Monate alt

Mutter-Kind-Haus: seit 2 Monaten, Spezialeinrichtung.
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Vier der befragten Frauen wiesen die Diagnose Borderline-Stérung auf,
wobei zwei eine zuséatzliche Diagnose hatten, zwei ausschlie3lich die
Diagnose Borderline. Bei drei der befragten Frauen wurde die Diagnose
Schizophrenie festgestellt, wobei die Formen der paranoiden Schizophrenie,
der hebephrenen Schizophrenie und der schizo-affektiven Psychose genannt
wurden.

Bei drei der befragten Frauen wird Suchtmittelmissbrauch (Medikamente,
Alkohol, illegale Drogen) als Ausloser fur die psychische Erkrankung
angenommen.

Bei funf der befragten Frauen wurde erstmalig in der Pubertat, bei einer
bereits in der Vorpubertét, eine psychische Erkrankung vermutet. Bei diesen
funf Frauen wurde in der Pubertat beziehungsweise kurz danach die
psychische Erkrankung durch den ersten Psychiatrie-Aufenthalt mit einer
Diagnose versehen. Seit der Diagnoseerstellung sind alle sechs Frauen in
facharztlicher Behandlung.

Drei der befragten Frauen lebten vor dem Mutter-Kind-Haus-Aufenthalt in
betreuten (therapeutischen) Wohngemeinschaften. Funf der befragten
Frauen kamen direkt von der Psychiatrie in die Mutter-Kind-Einrichtung. Die
drei Frauen in der Spezialeinrichtung in Deutschland und eine Frau aus der
Allgemeineinrichtung in Osterreich wurden in einer Mutter-Kind-Station an
der Psychiatrie gemeinsam mit ihrem Kind behandelt.

Es wurde versucht, ein Handlungs- und Interaktionsmuster hinsichtlich der
psychischen Erkrankungen der Schizophrenie und der Borderline-Stérung
vergleichend herzuleiten. Dieser Versuch erwies sich insofern als
unzureichend, da die handlungs- und interaktionsorientierten Strategien eher
hinsichtlich der Krankheits und- Behandlungseinsicht typische Muster
abbildeten als hinsichtlich der Diagnose der psychischen Erkrankung.
Allerdings sind laut Kollmann (2009:11) Frauen mit Psychosen leichter zu
betreuen, da bedingt durch ein Absetzen der Medikation eine Krise/Psychose
schneller vorauszusehen st und schneller mit Gewahrleistung der
Kindesversorgung reagiert werden kann als bei Frauen mit Borderline-
Storungen. Diese Frauen sind hinsichtlich ihrer Krisen ,v6llig uneinschatzbar®
beziehungsweise konnen ,Stimmungszustdnde so rasch wechseln®, dass

eine kontinuierliche Mutter-Kind-Interaktion schwerer beobachtet werden
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kann und Krisen schwerer vorauszusehen sind. Diese Signifikanz in den
Unterschieden zwischen Frauen mit einer Schizophrenie und einer
Borderline-Stérung wurde hinsichtlich des Betreuungsansatzes und nicht

hinsichtlich der Handlungsmuster festgestellt.

Im Folgenden werden die einzelnen Schritte des Analyseprozesses vom
Offenen Kodieren bis zum Kodierparadigma des Axialen Kodierens und dem

Selektiven Kodieren, das in der Entwicklung einer Theorie miindet, dargelegt:

10.2. Kategorien

Durch das offene Kodieren wurden Konzepte, die Bezeichnungen fur
Phanomene, hinsichtlich ihrer Eigenschaften und Dimensionen untersucht.
Die Konzepte wurden durch Vergleichen hinsichtlich Ahnlichkeiten und
Bezlgen auf dasselbe Phdnomen zu Kategorien klassifiziert. Im Prozess
werden ebenso die Unterschiede festgehalten. Die wesentlichsten
Kategorien werden in Aufzéhlungsform dargestellt (vgl. Strauss/Corbin
1996:43-55):

e Krankheit = und = Diagnose

e Medizinische Versorgung von sich (Medikamente) und vom Kind
(Problemschwangerschaften, Friihgeburten, stationare
Intensivbehandlungen)

e Rundum-Versorgung

e Beziehungseinschrankungen - Erziehungseinschrankungen

e Zurechtkommen mit Anforderungen

e Verantwortung, - Teilen von Verantwortung

e Unsicherheit

e Umstellung

e Uberforderung

e Angste vor Verlust des Kindes und der Bezugspersonen

e Selbst- und Fremdkontrolle/ Selbst und- Fremdbestimmung

e Selbstregulation, Skills

e Geféahrdung
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Einsamkeit, Ruhe

Angst vor dem Allein-Sein

Struktur/Regelmaligkeiten

Wechsel von Wirklichkeiten

Stigmatisierung

Sozialer Ruickzug

Fehlendes soziales Netz

Hilfe bei Betreuung des Kindes bei Krankheit und
bei Uberforderung

Eigene Bedurfnisse versus Bedirfnisse des Kindes
Hilfe/Schutz/Sicherheit und Kontrolle/Beobachtung im Mutter-Kind-
Haus

Bezugspersonen in der Betreuung der Mutter und des Kindes
Gemeinschaft als Hilfe und Schutz versus Gemeinschaft sind ,die

anderen, die krank sind*“

10.3. Axiales Kodieren

Beim Axialen Kodieren handelt es sich um einen Prozess des In-Beziehung-

Setzens der Subkategorien zu einer Kategorie nach dem paradigmatischen

Modell. (vgl. Strauss/Corbin 1996:78-86) Die Analyse erfolgt dabei in einem

Wechselspiel zwischen deduktivem Aufstellen von Aussagen Uber

Beziehungen aus den Daten und dem induktiven Verifizieren an den Daten.

(vgl. Strauss/Corbin 1996:89-93). Das Kodierparadigma setzte sich aus

folgenden Schritten zusammen. Kodieren von:

Mustern von handlungs- und interaktionalen Strategien und
signifikanten Unterschieden

urséchlichen und intervenierenden Bedingungen in diesem Kontext
Konsequenzen aus den Handlungen/Interaktionen

Bedurfnissen, die dahinter liegen
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10.4. Hypothesen

Folgende Thesen und Gegenthesen werden nach dem zweiten
Kodierprozess beschrieben, um die Ambivalenz in der Gefiihlswelt der

Betroffenen aufzuzeigen.

A) Sie fuhlen sich trotz vollbetreuter Wohnheime oft allein, sogar einsam.
a) Wenn man betreut ist, ist immer jemand da — zum Reden, um Hilfe zu
holen, um immer Unterstltzung beim Kind zu haben, um nicht allein sein zu

mussen.

B) Sie versorgen ihr Baby oder Kleinkind, haben es bei sich und empfinden
trotzdem keine Nahe und konnen keine Beziehung/Bindung zu ihrem Kind
aufbauen.

b) Sie versorgen und erziehen ihr Baby oder Kleinkind nicht véllig alleine,
ausgleichende Bezugspersonen finden sie in der Kinderbetreuung, sie lernen
sich um sich selbst zu kimmern und dafur zu sorgen, dass es ihnen und in

der Folge ihrem Kind gut geht.

C) Sie fuhlen sich verunsichert, tberfordert, freudlos, kontrolliert und es kann
ihrem Beditrfnis nach Schlaf und Ruhe nur kurzfristig entgegengekommen
werden.

c) Sie fuhlen sich bestatigt und entlastet durch die Betreuung und durch die
anderen Mutter, den Austausch und die Gemeinschaft, gestarkt, die
Krankheit in den Griff zu bekommen, ,die auf die geschaut wird/die beschiitzt
werden und unterstitzt werden durch die Méglichkeit, die Kinder ,abgeben®

zu kénnen und durch die vorgegebenen Strukturen Ruhe zu bekommen.

D) Sie fiuhlen sich teilweise verantwortlich fur ihr Kind oder kaum
verantwortlich und unfahig ihre Geflhle zu bemerken, zu steuern, zu
regulieren oder gar eine Perspektive fir ein selbstverantwortetes,
unbetreutes Leben zu finden, in dem sie ihr Kind fir ihre Gesundung oder

ihre Lebensfreude nicht mehr brauchen.
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d) Sie fuhlen sich hoch verantwortlich fur ihr Kind, bemerken durch die
Behandlung und Therapie ihre Gefuhle, kdnnen sie einordnen und
regulieren, bemerken Signale und Bediirfnisse ihres Kindes und sehen eine
Perspektive, mit ausreichender Unterstitzung und sozialem Netzwerk ein
teilverantwortetes, teilbetreutes Leben zu fiihren, in dem sie ihr Kind nicht
mehr fur ihre Gesundung oder ihre Lebensfreude brauchen.

Diese Hypothesen sind in den ambivalenten Handlungen und Interaktionen

der Mitter im betreuten Wohnen bestatigt worden. Ein Unterschied zwischen
Allgemein und- Spezialeinrichtung wurde nicht gefunden. Der Fokus liegt auf
den Widerspriichen in den Gefiihlen und Verhaltensweisen, die als Muster in

den nachfolgenden Kernkategorien beschrieben werden.

Psychische Erkrankung
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Abb. 3: Kategorien
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10.5. Vorstellung der Kategorien

10.5.1. Krankheit = und = Diagnose

Bei der Untersuchtenpopulation spielt der Zugang zu der betreuten
Wohneinrichtung eine wesentliche Rolle. Die teils freiwillige, haufiger
unfreiwillige Zuweisung durch das Jugendamt in das Mutter-Kind-Haus wird
als starker Druck empfunden, der mit Schuldgefiihlen einhergeht, nicht stabil
genug zu sein, um selbststédndig mit dem Kind leben zu kdnnen. Dieser
Druck wird in seiner vollen Ambivalenz wahrend des Aufenthaltes weiterhin
verspurt. Allen gemeinsam waren die Schuldgefuhle gegenuber ihrem Kind,
dass durch ihre Erkrankung die Gesundheit ihres Kindes gefahrdet sein
konnte. Besonders bei den Frauen mit Depression waren die Schuldgefiuhle
dadurch gekennzeichnet, dass sie den Eindruck hatten, ,nie wirklich fur ihr

Kind da sein zu konnen.“ Die Frauen sind sich des Grundes fir die
Aufnahme bewusst, was aber nicht kausal dazu fihrt, dass sie zur
Behandlung ihrer Erkrankung und zur Annahme von Hilfen einsichtig und
bereit sind. Die Frage der Krankheitseinsicht und Behandlungsbereitschaft
hangt urséchlich mit der Fahigkeit, sich selbst einzuschatzen und die eigenen
Gefuhle wahrnehmen zu koénnen, zusammen. Nach Dimova/Pretis
(2005:252, 253) kann die Kooperationsfahigkeit bei Menschen mit
Depression und Manie als vorhanden eingeschatzt werden, bei Menschen
mit Schizophrenie als fraglich: ,Von guter Krankheitseinsicht spricht man,
wenn der/die Betroffene a) die eigene psychiatrische Diagnose kennt, b)
meint, dass seine/ihre psychischen Probleme eine Behandlung brauchen, c)
sich behandeln lasst und d) regelmafige Kontrollen macht.”

Dieses VermoOgen war bei den Frauen nicht oder nur eingeschrankt
vorhanden. Allerdings wurde diese Einschrankung eher auf die Wirkung
beziehungsweise Nebenwirkung der Medikamente zurlckgefiihrt als auf die
Symptome der Erkrankung. Die Nebenwirkungen der Medikamente wurden
vor allem bei Depotmedikationen und bei Neuroleptika mit Mudigkeit,
Erschopfung, Gefuhlsverlusten und korperlichen Erkrankungen beschrieben.

Frauen, die Uber wenig oder keine Krankheitseinsicht verfigten, beschreiben
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das Aufkommen von Schuldgefiihlen erst bei einer Gefahrdung des Kindes
oder bei der Abnahme des Kindes durch das Jugendamt.

Die Mdglichkeit, ihr Kind bei sich haben zu kdnnen, wirkt trotz der vielen
inneren Widerstande als Motiv fur eine Behandlung und Betreuung. Ein
signifikanter Unterschied wurde zwischen dem Gefuhl des ,Behandelt-
Werdens® hinsichtlich der Medikation und des Geflhls, ,mit handeln“ zu
konnen hinsichtlich der Betreuung im Mutter-Kind-Haus festgestellt. In
diesem Sinne wird ,Motivation“ nicht als ,vorhanden bzw. nicht vorhanden
unterstellt”, sondern als ,wechselseitiges, gestaltbares Phanomen® (vig.
Gumpinger 2001:18) in die Betreuungsarbeit eingebunden. Die Diagnose
wurde als Etikettierung und Stigmatisierung vor allem bei den Frauen in der
Allgemeineinrichtung abgelehnt. Keine oder wenig Einsicht, eine psychische
Erkrankung zu haben, die behandlungsbediirftig ist, um sich selbst und ihr
Kind adaquat versorgen zu kdnnen und auch nicht in Gefahr zu bringen,
schien zunachst bei den Frauen mit uneindeutigen Diagnosen und bei den
Frauen in der Allgemeineinrichtung vorzukommen. Im Laufe des
Forschungsprozesses kamen feine Unterschiede zutage, wobei auch bei
eindeutigen Diagnosen und Aufnahme im Spezialwohnhaus weniger
Krankheitseinsicht vorhanden war. Dies war daran zu erkennen, dass die
Betroffenen zwischen Diagnose und erlebter Erkrankung differenzierten.
Manche fanden eine vom Facharzt gestellte Diagnose als falsch und
empfanden eine andere Diagnose als passender. Dies kdnnte mit dem
offentlichen Bild von psychischen Erkrankungen zusammenhéngen, was bei
den Diagnosen Schizophrenie und uneindeutigen oder mehrdeutigen
Diagnosen festzustellen war. Auffallend war die fast durchgehende
Krankheitseinsicht und in der Folge Behandlungsbereitschaft bei an der
Borderline-Stérung erkrankten Frauen in der Spezialeinrichtung. Diese
Frauen fuhlten sich durch die Diagnose in ihrem Krankheitsgefiihl bestatigt.
Als Begrindung konnen die speziellen Hilfen, wie die ,Skills-Gruppe® fur
Borderline-Erkrankte, und die Uberreprasentanz dieses Krankheitsbildes in
der Spezialeinrichtung genannt werden. Eventuell kdnnte auch die
Bezeichnung ,Stérung® statt ,Krankheit* zu einer vermehrten Akzeptanz
dieses Krankheitshildes gefuihrt haben. Der Begriff ,Borderline” ist ein Typus
unter der Reihe von Personlichkeitsstérungen nach ICD 10 F60.0, wobei
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Borderline eine Untergruppe der emotional instabilen Persdnlichkeitsstorung
nach ICD 10 F60/31 darstellt. ,Einige Kennzeichen emotionaler Instabilitat
sind vorhanden, zusatzlich sind oft das eigene Selbstbild, Ziele und innere
Praferenzen .... unklar und gestort. Meist besteht ein chronisches Gefuhl
innerer Leere. Die Neigung zu intensiven, aber unbestandigen Beziehungen
kann zu wiederholten emotionalen Krisen fihren mit Gdbermaligen
Anstrengungen, nicht verlassen zu werden, und mit Suizidandrohungen oder
selbstschadigenden Handlungen.“ (Dilling et al. 2004/2005:230) ,Die
psychiatrische Klassifikation wirft viele schwierige Probleme auf (...) Wie
viele Kriterien erfullt sein missen, bevor die Diagnose als sicher angesehen
werden kann, ist bei dem heutigen Kenntnisstand ein noch ungeldstes
Problem.“ (Dilling et al. 2004/2005:33) Die an Borderline erkrankten Frauen
in der Spezialeinrichtung waren jedoch zusehends unsicherer und
angstlicher, was die Vorstellung eines Lebens ohne Betreuung betrifft. Diese
hohe Unsicherheit, die mit ,unsicherer Identitat’, ,Hilflosigkeit und
,Beziehungsstorung® beim Krankheitsbild Borderline einhergeht (vgl.
Fragner/Pokorny 2008:20, 21), wirkt sich darauf aus, wie sich die Mutter
selbst einschatzen kénnen, was ihre ,Skills®, ihren Umgang mit ihrem Kind

und ihre Bedurfnisse nach Unterstitzung betrifft.

10.5.2. Selbst-und Fremdeinschatzung

Es ist ein Teil der offentlichen Meinung beziehungsweise der
Medienberichterstattung, dass psychisch kranke Menschen ,unberechenbar
und gefahrlich sind.“ (HPE 2007:21) Laut internationalen Studien ist in der
Verbrechenshéaufigkeit kein Unterschied zwischen Menschen mit und
Menschen ohne psychische Erkrankung zu erkennen. Wenn es zu
Gewalttaten kommt, betrifft es allerdings Familienangehorige. (vgl. HPE
2007:21) ,Kinder von Borderline-Eltern haben nicht nur ein hdheres Risiko,
selbst eine Borderline-Stérung zu entwickeln — in manchen Fallen kann, (...)
ohne Intervention von auf3en, ... die Beziehung zwischen Borderline-Mittern
und ihrem Kind verheerende Folgen haben ... oder sogar ihr Leben in Gefahr

sein.” (Lawson 2006:10) Hier wird die wesentliche Komponente der Hilfe far
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die Betroffenen — ,die Intervention von aulden® — angesprochen, die einen
Schutz fur die Kinder darstellt. (vgl. Dimova/Pretis 2008:213)

Die an Borderline erkrankten Frauen bezeichneten sich selbst in
Uberfordernden Situationen eher geféhrlich oder risikobehaftet fir sich und
ihr Kind als die Frauen mit einer anderen Diagnose. Als Grund fur diese
Einstellung kann das Training ihrer ,Skills“ als integrierter Bestandteil ihrer
Behandlung genannt werden. Unter ,Skills“ wird eine Art Selbstregulation
verstanden, wo anhand einer Skala Spannungszustande eingeschatzt und
prozentmalig erfasst werden, um danach bestimmte F&ahigkeiten zur
Spannungsreduktion anzuwenden und ab einer bestimmten Prozentzahl Hilfe
fur sich und das Kind zu holen (vgl. Interview 6, 2009:237-251) Als weitere
Bedingung fur diese Einschatzung der Frauen von sich wurde die Dauer der
bereits erfolgten Therapie eruiert: Je langer die Diagnose Borderline fest-
stand, umso langer wurden die Frauen in therapeutischen Einrichtungen
behandelt und umso mehr waren sie Betreuungen generell gewdhnt.
Insbesondere der zweite Grund fuhrte bei den Frauen zu einem Gefuhl der
Unsicherheit und Abhéngigkeit. Die Unsicherheit auf3erte sich bei dieser
Gruppe im Speziellen, was das Ausziehen aus der Vollbetreuten
Wohngemeinschaft betrifft. Die gewohnten Muster aus der ,Rund um-
Versorgung“® in  den Institutionen  Psychiatrie, Gefangnis oder
Wohngemeinschaften vor dem  Mutter-Kind-Haus-Aufenthalt — wirkten
hemmend auf die eigene Wahrnehmungsfahigkeit und verunsichernd, da auf
wenige selbstbestimmte Handlungserfahrungen zurickgegriffen werden
kann. Ein typisches Muster wurde in Zusammenhang mit der
Krankheitseinsicht analysiert: Die eingeschrankte Krankheitseinsicht fihrt zu
eingeschréankter Wahrnehmung von sich selbst und vom Kind, von seinen
Bedurfnissen und davon, dass die psychische Erkrankung risikobehaftete
Auswirkungen auf das Kind haben kdnnte.

Unsicherheit im Umgang mit ihrem Kind war bei allen Frauen im Falle von
Krankheit des Kindes, Trotzphasen und vermehrter Artikulation der
Bedurfnisse durch den Charakter oder durch Alterwerden des Kindes, ein
Thema.

Wenn die Krankheitseinsicht kaum vorhanden war, sahen auch die Frauen

mit anderen Diagnosen wenige Gefahrdungen von sich ausgehen, die auf die
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psychische Erkrankung zurtckzufihren sind. Eine Gefahrdung fur das Kind
durch die psychische Erkrankung der Mutter wurde bei den Frauen in der
Allgemeineinrichtung eher von auf3en, das heil3t vom Jugendamt attestiert,
beschrieben. Unsicherheiten in Bezug auf ihr Kind als auch Unsicherheiten in
Bezug auf das Ausziehen kamen in diesen Féllen verdeckt zur Sprache. Die
Mutter beschrieben in beiden untersuchten Einrichtungen die Umstellung auf

die neuen Anforderungen mit dem Kind als Uberforderung.

10.5.3. Beziehungseinschrankungen

Nach dem ,Vulnerabilitats-Stress-Modell“* sind Menschen, die ,sehr
verletzbar (vulnerabel) sind, in Stresssituationen gefahrdeter, psychisch zu
erkranken.” Diese Menschen reagieren somit sensibler auf Wendezeitpunkte
im Leben, die unter dem Begriff ,Umstellung” subsumiert werden. Vulnerable
Menschen zeigen an dieser Stelle nicht nur eine Uberforderung, sondern oft
auch Unvermdgen, ,den Sprung in die Eigenstandigkeit zu schaffen.” (vgl.
HPE 2007:14,15)

Die massive Unsicherheit, alleine, sprich in einer eigenen Wohnung, mit dem
Kind selbststandig und ohne Betreuung leben zu koénnen, ist direkt und
indirekt erklarbar: Viele psychisch kranke Mdutter glauben, als Mutter zu
versagen oder dass ,psychisch krank® automatisch heil3t, eine schlechte
Mutter zu sein. (vgl. Warbanoff 2009. In: Kontakt 2009:20)

Diese Unsicherheit wird als Druck, hauptsachlich durch das Jugendamt,
beschrieben, das in ein Geflihl der Angst mindet, ,sich als psychisch kranke
Mutter doppelt beweisen zu missen, (...) aus Angst, dass sie einem das
Kind wegnehmen.” (Interview 4 2009:225-227)

Die Anforderungen, die durch das und mit dem Kind entstehen, werden von
den Miuttern als Widerpart zu ihren eigenen Bedurfnissen nach Ruhe erlebt.
Einerseits wirken die Medikamente in Richtung vermehrtes Schlafbedirfnis,
andererseits entspringt dieses Bedirfnis dem Geflhl der Uberforderung.
Insbesondere Situationen der Krankheit des Kindes, Ubergange zur
nachsten Entwicklungsphase, nicht erklarbare und nicht beruhigbare
Aktionen des Kindes, entwicklungsbedingte Trotzreaktionen oder andere

Auffalligkeiten, konnen zu Uberforderungsgefiihlen, Angsten bis hin zu Panik
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fuhren. Fragner/Pokorny (2008:22, 23) beschreiben bei Borderline-
Erkrankten die ,ldentitatsstorung” als Ursache fur die Reaktion der Panik.
~Jede Kritik bedeutet ... eine existentielle Bedrohung. Fuhlt sich ein Mensch
in seiner Existenz bedroht, dann reagiert er verstandlicherweise panisch.®
Angste vor Verlust ihres Kindes und Angste vor Verlust der bestehenden
Beziehungen zu Familienmitgliedern oder zum Kindesvater sind
durchgehend zu finden. Die Bearbeitung dieser Angste, vor allem die
Moglichkeiten, eigene Handlungsansatze zu entdecken, wird von den
Muttern durch die Therapien, aber auch durch die Betreuerinnen im
Kinderbereich (in der Spezialeinrichtung) vorgenommen.

Gefuihle des Allein-Seins und der Einsamkeit fuhren zu dem Bedirfnis, eine
Bindungsbeziehung zu haben. Dieses Bedirfnis resultiert daraus, dass
,psychisch kranke Eltern/teile in Uberdurchschnittich hohem Mal} von
Trennungserfahrungen und  Beziehungsabbriichen betroffen  sind®“.
(Schone/Wagenblass 2006:205) ,Weil Borderline-Personlichkeiten in der
Kindheit einen Missbrauch, Vernachlassigung oder einen traumatischen
Verlust erfahren haben, haben sie entsetzliche Angst vor dem
Verlassenwerden. (...) Sie streben nach emotionaler Kontrolle Gber andere.
(...) Inre Regeln ... sind diffus oder nicht existent. (...).“ Diese Angste und
Unsicherheiten Ubertragen sich bei fehlender Intervention auf die Kinder.
,Kinder mit einer Borderline-Mutter leben in einem chronischen
Angstzustand, weil sie im Hinblick auf die Verhaltensweisen ihrer Mutter in
steter Unsicherheit leben.” (Lawson 2008:16) ,Viele sind durch ihre
negativen Erfahrungen in der Kindheit, zum Beispiel Missbrauch, so
<gekrickert>, dass beim eigenen Kind meist im selben Alter des
stattgefundenen Traumas die schrecklichen Bilder aus der Vergangenheit
wieder auftauchen. ... Viele wissen gar nicht, was man mit einem Kind
machen kann und kénnen auf keine positiven Erfahrungen zurtckgreifen.*
(Kollmann 2009:433-439)

Ein generelles Muster ist, dass die Mutter durch ihre Erkrankung bedingte
Probleme aufweisen, Beziehung und in der Folge Bindung zu ihrem Kind
aufzubauen. ,Bindung ist ein Teil von Beziehung.” (Kempf 2001:40)

Ainsworth unterscheidet deutlich zwischen ,gefihlsmaRigem Band®, das
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,Elemente von Bindung enthalt oder in keiner Hinsicht Bindung ahnelt®, und
,Bindung®“. Bei den ,gefuhlsmaRigen Banden® ist die ,Rolle des anderen
entscheidend®, indem bei Trennung oder Verlust ,Bedauern auftrate,
gemildert durch die Erwartung, bald jemand anderen zu finden, der dieselbe
Rolle ... einnimmt. (...)* ,Eine nicht erklarbare und nicht gewulnschte
Trennung von der Bindungsperson® jedoch wirde ,zu Kummer fahren, und
ihn zu verlieren riefe Trauer hervor.” (Ainsworth 1985, in
Grossmann/Grossmann 2009:350) Unter der Bedingung der fehlenden oder
eingeschréankten Krankheitseinsicht ist die Fahigkeit, eine Bindung zum Kind
aufzubauen beziehungsweise aufrechtzuerhalten, bei den psychisch kranken
Muttern stark eingeschrankt. ,Bindung wird als affektives Band zwischen
einem Kind und seiner Mutterperson als Folge bestimmter vorprogrammierter
Verhaltensmuster verstanden.® (Bowlby 1991 in Grossmann/Grossman
2009:59) ,Diese biologischen Programme in Pflege-und Interaktionsverhalten
greifen oft nicht bei psychisch kranken Muttern.“ (Kempf 2001:39) Unter den
Bedingungen der Unterstiitzung im Mutter-Kind-Haus und den Bedingungen
des Baby-Alters des Kindes ist eine Beziehung in Form von kdrperlicher
Verfugbarkeit und Versorgung und dem Geben von emotionaler N&he
mdoglich. ,Wo die fordernde, ... personliche Umwelt ... von hinreichender
Qualitat ist, kdnnen sich die ererbten Wachstumstendenzen des Kindes ...
zum erstenmal bewahren.” (Winnicott 1990:23)

Wenn diese beiden Bedingungen wegfallen, sind das Ausblenden oder das
Verweigern von wachsenden Bedirfnissen des Babys Handlungsstrategien
der Mutter. Besonders deutlich wird dieses Interaktionsmuster beim Auszug

in eine eigene Wohnung und mit steigendem Alter des Kindes.

Im Konzept der ,hinreichenden Fursorglichkeit* nach Winnicott (1990:21 ff)
und dem Konzept der ,Feinflhligkeit” wird deutlich, wie wichtig das Verhalten
und die Art der Reaktionen der Mutter auf die Signale des Kindes ist. Nach
Bell und Ainsworth (1972 in Grossmann/Grossmann 2009:211-213) besteht
feinfuhliges Verhalten darin, die Signale des Kindes wahrzunehmen, sie
richtig zu interpretieren und sie vor allem prompt und angemessen zu

befriedigen. Besonders die richtige Interpretation und die prompte

60



Befriedigung der Bedurfnisse ihres Kindes rufen bei den Muttern Probleme

und Gefiihle der Unsicherheit und Uberforderung hervor.

Die Bindungsqualitat hangt jedoch wiederum von einem Wechselspiel
zwischen der Kompetenz des Sauglings und der Kooperation der Mutter ab.
Dieses Konzept wird von Mary Ainsworth beschrieben, indem ,die
Reaktionsbereitschaft der Mutter die Bedingung dafir ist, dass ein normal
funktionierender Saugling beeinflussen kann, was mit ihm geschieht, indem
er auf das Verhalten seiner Mutter einwirkt”. (Ainsworth 1974 in
Grossmann/Grossmann 2009:219) Im konkreten Sinn ,lasst die mutterliche
<Responsivitat> (Reaktionsbereitschaft) gegentber den kindlichen Signalen
... beim Kind die Motivation und die Uberzeugung wachsen, fiir seine Welt
kompetent zustandig zu sein — selbst tlichtig zu sein.“ (Ainsworth et al. 1978,
in: Grossmann/Grossmann 2009:214) Die Kompetenz des Sauglings wird
dabei abhéngig von seinem Alter auf drei Arten definiert: tber die ,kognitiven
und motorischen Fahigkeiten®, die im Sauglingsalter noch als ,hilflos*
bezeichnet werden, Uber die ,alters- oder stufenbezogene Bewertung®, die
dem nach dem Alter skalierten Prinzip der Intelligenzbewertung entspricht, in
dem der Saugling in ,Situationen, denen er normalerweise begegnet, ... gut
funktioniert* und Gber die Wirkung der ,vorangepassten, aktiven
Verhaltensmuster des Sauglings” auf eine ,zugangliche Mutterperson®, deren
Verhalten der Saugling steuert und umgekehrt. ,Diese Definition impliziert ein
kompetentes Mutter-Sauglings-Paar”. Wenn die Mutter auf die Signale nicht
reagiert/reagieren kann, der Saugling aber kompetent ware, bilden die
beiden ein ,relativ inkompetentes Paar, weil der Saugling es nicht schafft,
das zu bekommen, was er will“. Eine solche ,anfangliche Erfolglosigkeit
behindert ... die weitere Entwicklung seiner sensomotorischen und sozialen
Fertigkeiten.“ (vgl. Ainsworth 1974, in Grossmann/Grossmann 2009:217,
218)

Die psychisch kranken Mutter sind durch die Medikation rascher mude und
erschopft und die Erkrankung bringt es mit sich, dass sie ihre Gedanken
zunachst auf die eigenen Bedurfnisse konzentrieren. Daher sind sie nicht in
der Lage, Bedurfnisse anderer wahrnehmen zu kénnen. Dass psychisch

kranke Miutter im betreuten Wohnen mehr oder speziellere Bedirfnisse
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haben, ist durch die Kategorie ,Mehr Ruhe, mehr Schlaf, langer Zeit, mehr
Pausen® daher mit Ja zu beantworten.
,Die schlechteste Prognose flr die Kompetenzentwicklung® ist das ,Paar des
anfangs schlecht funktionierenden Sauglings mit einer nicht zuganglichen
Mutter.“ Hier wird insbesondere die Entwicklung der ,sozialen Kompetenz® —
der ,Fahigkeit einer Person, die Kooperation anderer zu erreichen® - betont,
die nach Ainsworth und White den ,allgemeinen <Sinn fir Kompetenz> und
. das Geflhl der Kompetenz oder des Vertrauens“ férdert und ,zur
Entwicklung erhdhter Kompetenz in anderen Bereichen ... Uber die ganze
Lebensspanne hinweg, fuhrt.” (Ainsworth/White 1963 in

Grossmann/Grossmann 2009:219)

Wenn man nun die Bindungsfahigkeit als adaquates Reaktions-und
Aktionsverhalten der Mutter auf die Bedurfnisse des Kindes zusammenfasst,
so gibt es im betreuten Wohnen mehrere Faktoren, die Handlungs-und
Interaktionsstrategien der Mutter dazu aufzeigen: In Krisen und unter grof3er
Erschopfung und Mudigkeit der Mutter ist ein promptes und angemessenes
Reagieren auf koérperliche und emotionale Bedirfnisse des Kindes nicht
immer moglich. Dies trifft insbesondere auf das Verhaltensmuster zu, in dem
sich die Mitter bei Uberforderung oder groRem Schlafbediirfnis in ihr Zimmer
zuruckziehen oder versuchen, sich aus der Kommunikation mit den anderen
Muttern oder den Betreuerinnen zurtickzuziehen. Da dieser Rickzug in einer
betreuten Wohneinrichtung nur sehr eingeschréankt und fir eine kurze Dauer
maoglich ist, werden die vorgegebenen Strukturen der Hilfe genitzt. Das Kind
wird dann entweder in die Kinderbetreuung gegeben oder es wird
gemeinsam mit der Betreuerin an konkreten Handlungsstrategien gearbeitet,

um die Signale des Kindes angemessen beantworten zu kénnen.

In krankheitsbedingten physischen Abwesenheiten der Mutter kann durch die
Betreuerinnen (im Spezialwohnen Bezugserzieherinnen) eine adaquate
korperliche und emotionale Versorgung stattfinden. Die psychosozialen
Bedurfnisse nach Zuwendung, Kommunikation und Spielen werden durch die
Betreuerinnen und teilweise auch durch die anderen Mutter (im allgemeinen

Mutter-Kind-Haus) ausgeglichen. Die Frage ist, ob sich durch die
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punktuellen, verschiedene Personen betreffenden Betreuungen in der
Allgemeineinrichtung Bindungsbeziehungen erganzen oder ausgleichen
lassen. Der Ersatz der Mutter als Bindungsperson ist weder erwiinscht noch
maoglich. ,Bei der <Bindung> sind die Bindungspersonen niemals beliebig
austauschbar oder durch andere vdllig zu ersetzen, auch nicht, wenn noch
jemand anders da ist, an den man ebenfalls gebunden ist.“ (Ainsworth 1985
in Grossmann/Grossmann 2009:350)

Ein  Ausgleich beziehungsweise eine Ergdnzung durch andere
bindungsrelevante Personen ist meiner Ansicht nach im betreuten Wohnen
mit dem ,anderer geflUhlsmaRiger Bande“ zu vergleichen. Auch Kempf
(2001:34) sieht in der ,rechtzeitigen Hilfe“ (...) durch
<Ersatzbezugspersonen> die Maxime ,Besser frih betreuen als spater
behandeln® erflllt. Sie begrundet dies damit, dass bei jungeren Kindern die
Gefahr besteht, in das ,krankhafte Geschehen ... miteinbezogen zu werden.”
Sie fuhrt auch die Krankheitseinsicht als wesentliche Voraussetzung daftr
an, dass die Mutter dem Kind ,weitere Bezugspersonen zugestehen kann,

damit die Kinder die Méglichkeit der Reflexion erhalten®.

Der Frage, inwieweit Uber die Beobachtung von Interaktionen zwischen
psychisch  kranker Mutter und Kind eine Aussage Uber die
Erziehungsfahigkeit und demnach Uber die Bindungsfahigkeit und
Bindungsqualitat gemacht werden kann, konnte nur im Ansatz
nachgegangen werden. Die Mutter beschreiben, wie sie durch den intensiven
Kontakt zu ihrer Bezugsbetreuerin, einer Sozialpadagogin, und auch durch
den regelméRigen Austausch mit der Bezugserzieherin ihres Kindes Néahe,
Aufmerksamkeit und Interesse erhalten. Nach Ainsworth (1970 in
Grossmann/Grossmann 2009:165) sind Manifestationen der Bindung ,durch
Beobachtungen uber die Zeit zuganglich, ein kurzer Beobachtungszeitraum
kann aber in die Irre fuhren®. Wesentlich hier ist auch, dass die ,relative
Abwesenheit von Bindungsverhalten nicht als ,schwache Bindung®
bezeichnet werden kann. ,Die bisherigen Forschungen zeigen qualitativ
unterschiedliche Bindungsbeziehungen, die es, zusammen mit der

Sensibilitat des Bindungsverhaltens gegenlber anderen situationsbedingten

63



Determinanten, aul3erst schwer machen, Starke und Intensitét einer Bindung
einzuschatzen.”

In den untersuchten Mutter-Kind-Hausern werden Mutter in einem Zeitraum
von einem bis zu zwei Jahren betreut und es ist daher eine Beobachtung der
Interaktion zwischen Mutter und Kind sowohl in Handlungen des Alltags als
auch in strukturierten Situationen moglich. Mit strukturierten Situationen sind
zum Beispiel videogestitzte entwicklungspsychologische Beratungen
gemeint, wie sie in der Spezialeinrichtung angewandt werden. (Konzept
2007:11) Durch die gemeinsam mit der Bezugsbetreuerin oder
Bezugserzieherin durchgefuhrte Analyse des Videos werden nicht bewusst
wahrgenommene Informationen Uber das Verhalten der Mutter gegenuber
ihrem Kind, insbesondere die Kommunikation und die nonverbale
Kommunikation betreffend sicht- und horbar. Sie bewirkten eine Reflexion
Uber ihre Verhaltensweisen und ihren Kommunikationsstil, der einen direkten

Einfluss auf die Beziehungsgestaltung hat. (Kollmann 2009:411-421)

Bei den Borderline-Muttern wurde teilweise ein Verhalten dahingehend
bemerkt, dass sie Probleme damit hatten, ihren Kindern einen Freiraum fur
das Heranwachsen zu lassen. (vgl. Lawson 2008: 46) Solange das Kind klein
und abhangig ist, erhalten sie von dieser Abhéangigkeit Befriedigung und
haben die Kontrolle. Sobald das Kind unabhangiger, den freien Willen
aulRernd, die eigene Personlichkeit entfaltend wird, ab einem Alter von zirka
zwei Jahren, |6st dies bei einer Borderline-Mutter einen Konflikt aus. ,Das
Gefuhl, die Kontrolle zu verlieren, (...) I6st bei ihr Trennungsangst aus, und
verschiedene Teile ihrer Personlichkeit werden abgespalten und aufs Kind
projiziert.“ (Lawson 2008:46)

Ein generelles Muster war, dass die Mutter mit dem ,Explorationsbedurfnis®
ihrer Kinder, ,....dem Baby die Freiheit zu geben, seine physische Umwelt zu
erkunden® (Ainsworth 1974, in Grossmann/Grossmann 2009:239) schlecht
zurechtkamen. Desorientierung und Desorganisation finden sich als
Bindungsmuster haufig bei Kindern von Borderline-Erkrankten. (vgl. Kempf
2001:42)

Nach Bowlby (1980, in Grossmann/Grossmann 2009:50, 51) ist aufgrund des
gestorten Musters der Filrsorge der Eltern von Mittern, die als Kind
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korperlich misshandelt wurden, das eigene mutterliche Verhalten gestort. Er
beschreibt diese Stérung als ,Tendenz, Fiursorge und Aufmerksamkeit von
ihren Kindern zu erwarten und zu fordern, ... die Beziehung umzudrehen®.

Bei den psychisch kranken Miittern fallt dieses Verhaltensmuster dadurch
auf, dass sie das Kind als Ablenkung von ihrer Erkrankung und als Erklarung
fur ihre wiedererhaltene Lebensfreude und ihren Lebenssinn betrachten.
,Das Kind hat mich gesund gemacht.“ (Interview 4:332). Wéahrend bei den
Mittern von Babys dieses Muster noch den Zweck der Ablenkung und
Konzentration auf die Bedurfnisse des Kindes erfillt, stof3t es bei den
Mittern von Kleinkindern auf Konflikte, da mit diesem Verhalten eine gewisse
Erwartung an die Kinder verknUpft ist, die sie aufgrund der Rollenumkehr der

Eltern-Kind-Beziehung nicht erfiillen kénnen. (vgl. Kempf 2001:43)

Der Frage, wie sich die Kumulation von psychisch kranken Miuttern auf die
Kinder auswirkt, wurde zwar nachgegangen, eine Beantwortung ist in diesem
Rahmen aber nur unzureichend mdglich. Die Mdutter aus der
Spezialeinrichtung erlebten grundsatzlich das regelmafdige Beisammensein
von mehreren Kindern als positiv fur die Entwicklung des eigenen Kindes.
Ein signifikanter Unterschied wurde von einer nicht an Borderline erkrankten
Mutter zwischen dem eigenen Verhalten und dem ,kranken, teils
aggressiven® Verhalten der Mautter untereinander oder ihren Kindern
gegenuber festgestellt. Die Mitter mit einer Borderline-Stérung erlebten
keine negativen Auswirkungen auf ihre eigenen Kinder durch die anderen
Matter.

10.5.4. Hilfe durch Strukturen

Vorgegebene Strukturen koénnen zu selbstbestimmter Hilfe fiihren. Die
Unterstitzung bezlglich der Erziehung des Kindes wird dann als Hilfe
angenommen, wenn Krankheitseinsicht und Behandlungsbereitschaft
bestehen. Bei fehlender Krankheitseinsicht und Behandlungsbereitschaft
wird die Unterstltzung als eine von mehreren Hilfemdglichkeiten gesehen
und als Form von Tipps fur die Erziehung und von Notfallen tituliert. Die Hilfe

bei der Erziehung wird demnach als nicht nutzlich oder notwendig aufgrund
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der eigenen Einschrankung wahrgenommen. Die beiden
Handlungsstrategien — Annahme von Hilfe und eingeschrankte Annahme von
Hilfe — sind weiters durch die unterschiedlichen Aufnahmevoraussetzungen
der Mditter bedingt. In der allgemeinen Mutter-Kind-Einrichtung muss die
Mutter die grundséatzliche F&higkeit mitbringen, sich selbst versorgen zu
konnen. In der Spezialeinrichtung wird diese Fahigkeit angelernt. Dadurch
wirkt die Hilfe von vornherein hemmend auf die Aktivierung von Eigenkréften,
wenn die Fahigkeiten, sich selbst zu versorgen, nicht vorausgesetzt werden,
wie es in der Spezialeinrichtung der Fall ist. Auf der anderen Seite heben die
Strukturen des regelmalligen  Angebots von Beziehung durch
Bezugspersonen fur Mutter und Kind diese hemmenden Einflisse auf, indem

sie durch die auReren Regelungen innere Ordnung herstellen kénnen.

Einen Schwerpunkt in der Betreuung bildet die Psycho-Edukation, was bei
den Mdttern in der Spezialeinrichtung ein Teil der Verpflichtungen ist, aber
nicht durchgehend bewusst wahrgenommen wird. So sind sich die meisten
klar darliber, dass ihre Erkrankung Auswirkungen auf ihr Kind hat. Welche
Stimmungen oder Phasen fur das Kind schadlich sein konnten und wie ,das
Kind es nicht mitkriegen soll, dass es mir schlecht geht*, wird als
fremdbestimmte kontrollierende Massnahme, von den Betreuerinnen
durchgefuhrt, erlebt. Nach Kollmann (2009:327-331) ,spiegeln sich die
Stimmungen der Mitter im Verhalten der Kinder wider. Manche Kinder
reagieren sofort und extrem darauf, wenn die Mitter angespannt sind, dass
sie nicht zur Ruhe kommen koénnen, nicht schlafen, nicht trinken kdénnen.
Manche nehmen’s nicht so leicht auf, ... die haben wohl so viel Starke.“ Zwar
wird deutlich zwischen der grof3tenteils natzlichen Hilfe durch die
Sozialpadagoginnen des  Mutter-Kind-Hauses und der fur sie
intransparenten Kontrolle der Sozialpddagoginnen des Jugendamtes
unterschieden. Auf der Betreuerinnen-Seite wurde die Erfahrung gemacht,
dass die Unterstitzung in diesem Rahmen die Ambivalenz von Hilfe und
Kontrolle in sich tragt. ,Auf der einen Seite sollen sie Vertrauen zu uns
haben, auf der anderen Seite wissen sie natirlich, wir arbeiten mit dem
Jugendamt zusammen. ... Das ist wie ein Damokles-Schwert.“ (Kollmann
2009:288, 289 und 292) Im Endeffekt kommt es bei den weniger
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Krankheitseinsichtigen zu einer scheinbaren Annahme von Hilfen, wobei
hinsichtlich der Auswirkungen auf das Kind ein signifikanter Unterschied
festgestellt wurde. Trotz fehlender Krankheits- und Behandlungseinsicht
werden Zusammenhange zwischen eigenem Verhalten und dem des Kindes
erkannt. Mogliche Grunde dafir kdnnten in den hoheren Resilienzfaktoren
bei der Mutter liegen. Schutzfaktoren wie hdhere Bildung, gesundes Kind,
freundschaftliches Netz, Therapieerfahrung und wenig bis keine
vorangegangene Betreuungserfahrung in einer Wohngemeinschaft wirken
auf das Selbstvertrauen der Mitter und demnach auf erhohte
Selbstbestimmung. Wenn Krankheitseinsicht vorherrscht, kénnen die Mutter
die Hilfen bei der Betreuung des Kindes annehmen und erleben die
Betreuerinnen nicht als Konkurrenz zu sich, sondern als ausgleichende
Bezugsperson, die ebenso das Bedirfnis nach Beziehung zur Mutter selbst
abdeckt. Die Annahme von Hilfen mit dem Wissen der Kontrolle macht es
auch aus Sicht der Betreuerinnen schwierig: ,Die Hilfe gar nicht so in
Anspruch zu nehmen, aber den Schutz und gleichzeitig das Wissen zu
geben, es ist immer jemand da, auf den man zuruckgreifen kann.“ (Kollmann
2009:474, 475)

Eine durchgehende Anwesenheit und eine Betreuung, ,die sich auch
auskennt®, wird als ,beruhigend* und als effizienteste Hilfe im ,Notfall
befunden. ,Wenn man betreut ist, da weil3 man halt doch, ... da ist noch
jemand, da kann man hingehen, wenn was ist. (Interview 5, 2009:9)

Die Notfalle und die Rund-um-die-Uhr-Betreuung sind durchwegs von
rascher Unterstitzung bei Erkrankung oder Hilfe bei einem akuten Problem

des Kindes gekennzeichnet.

Das Zusammenleben mit den anderen Muttern wird im Allgemeinen positiv
erlebt, da die Gefiihle von Allein-Sein und Einsamkeit bekampft werden. Der
Austausch Uber Umgangsweisen und ,Skills® mit manchen Symptomen der
psychischen Erkrankung wirkt entlastend und normalisierend auf die Mutter.
Die Frauen ,schauen ein bisschen aufeinander,.... Es tut gut zu wissen, da
sind noch andere, denen geht’s wie mir, die haben die gleichen Angste, die
gleichen Sorgen wie ich. Ich bin nicht ganz alleine.“ (Interview 6:200-203)
Auch Unterstutzung bei Pflegehandlungen mit den Kindern wird

untereinander angeboten.
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In der Allgemeineinrichtung fehlt den Frauen ein solcher Austausch in der
Gruppe, wie sie es aus der Psychiatrie oder den Wohngemeinschaften
gewohnt waren. Andererseits beeinflussen die Gesprache mit den anderen
Muttern, die keine Diagnose haben, die psychisch kranken Mdutter
dahingehend, dass sich die Grinde, warum sie ins Mutter-Kind-Haus
mussten, ahneln, sie wirken daher in diesem Sinne normalisierend auf die
Miitter. (Interview 3:60,61)

Interessant war die Meinung der Expertin aus der Spezialeinrichtung, die ein
gemischtes Mutter-Kind-Haus aus ihrer Perspektive eher schwieriger fur die
psychisch kranken Mutter betrachtet, weil die psychisch ,gesunden® Mutter
weniger Verstandnis fir die Verhaltensweisen und die vermehrte
Aufmerksamkeit haben kénnten und sich die psychisch kranken Mutter dann
mehr ausgeschlossen fuhlen wirden und eventuell noch mehr agieren
mussten. (Kollmann 2009:8,9)

10.5.5. Fehlendes soziales Netzwerk/Ergebnisse aus den Netzwerkkarten

Neben der ,Positivsymptomatik, den Symptomen der psychischen
Erkrankung, kommt es haufig zu der ,Negativsymptomatik®, wie zum Beispiel
Antriebslosigkeit und sozialem Ruckzug. (vgl. HPE 2007:21)

In der Allgemeineinrichtung in St Pélten ist die Zielsetzung, dass die Mutter
nach ihrem Auszug selbststandig mit ihrem Kind leben sollen.
Weiterfilhrende Angebote wie Ubergangseinrichtungen sind nicht vorhanden.
In der Spezialeinrichtung in Mdunchen ist die Zielsetzung, dass die
Bewohnerinnen nach ihrem Auszug mit moglichst viel Fremdbetreuung unter
Tags gemeinsam mit ihrem Kind leben kdnnen. Weiterfihrende Angebote
wie Ubergangseinrichtungen sind im bestehenden Repertoire und in
Konzepten vorhanden. Diese unterschiedliche Perspektivenbeschreibung
resultiert aus den Konzepten wie aus den Zielen der Mutter. Der Wunsch
nach selbststandigem Leben ohne Betreuung oder mit relativ wenig
Betreuung besteht bei allen, der Druck und die Angst einer Kindesabnahme

ist da wie dort grof3.

Das fehlende soziale Netz, welches aus familiaren und freundschaftlichen

Personen, die eine tatsachliche Unterstitzung fur die Frauen und ihre Kinder
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darstellen, besteht, leistet einen wesentlichen Beitrag zur Unsicherheit im
Beziehungsverhalten und zur Angst vor dem Auszug, wo sie ,dann Tag fur
Tag alleine mit ihrem Kind in der Wohnung sitzen.“ (Kollmann 2009:7) Zwei
wesentliche Umstande, die dem Grundbeduirfnis nach Bindung entsprechen,
sind bei der Untersuchtenpopulation eingeschrankt vorhanden: aktuelle
Beziehungsnetzwerke und der Ruckgriff auf Bezugspersonen aus der
Herkunftsfamilie und Bindungspersonen aus der friheren Lebenswelt. Dieser
Mangel hat Auswirkungen auf ihre psychosoziale Personlichkeitsentwicklung,
ihr Selbstvertrauen und ihre Handlungsfahigkeit. (vgl. Bowlby 1980 in
Grossmann/Grossmann 2009:61-63) Manche Symptome und
Verhaltensweisen der psychischen Erkrankung, wie rasch wechselnde
Stimmungslagen, Impulsivitdt und Aggression oder anhaltende Traurigkeit
und Antriebslosigkeit, bewirken bereits in der Pubertat Beziehungsabbriiche
zur  Herkunftsfamilie. Die notwendige Verlasslichkeit und auch
Reibungsflache mit den Bezugspersonen in Zeiten des Umbruchs und der
Selbstfindung kann nicht stattfinden. Welchen Einfluss stationdre Aufenthalte
in Psychiatrien auf den Verlust von sozialen Netzen haben, ist ein eigenes
Forschungsthema. Ein sozialer Rickzug hat bereits vor der Aufnahme im
Mutter-Kind-Haus zu dem Verlust von familidren und Freundschafts-
Netzwerken gefuhrt. Die Geflihle des Allein-Seins und der Einsamkeit wirken
trotz ,Rund-um-die-Uhr-Betreuung® im Mutter-Kind-Haus nach. Der Abbruch
der Beziehung zum Kindesvater erfolgte oft schon wahrend der
Schwangerschaft oder kurz nach der Geburt und fihrte zum Status der
Alleinerzieherinnen. Wenn die Beziehungen noch aufrecht sind, sind sie von
Spannungen und Konflikten gepragt, sodass manche Frauen den
Kindesvater nicht in die Netzwerkkarte aufnehmen wollten. ,Viele Vater sind
auch psychisch krank oder die Beziehungen sind nicht einfach, was zu dem
Problem der Alleinerzieherinnen noch ein zusatzliches Problem bei den
Besuchskontakten darstellt.“ (Kollmann 2009:4) Im Feld der Familie waren
neben dem Kind zuweilen noch ein Elternteil und eventuell noch ein
Geschwister angegeben, wobei der andere Elternteil durch Nachfragen seine
Erwahnung fand. Interessant war die zunachst ausbleibende Nennung ihres
Kindes im Feld der Familie. Erst auf Nachfrage wurde das Kind erwahnt,

dann aber sehr eng an die Mutter gezeichnet. Die Frage nach den
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Bezugspersonen fur das Kind wurde in den Interviews mit einem
GrolRelternteil des Kindes, meistens mit den Bezugserzieherinnen (in der
Spezialeinrichtung), beantwortet. Die Mutter nannten sich selbst nicht als
Bezugsperson fur ihr Kind. Diese Antworten konnen aus dem Begriff
,Bezugsperson” resultieren oder aus der Bindungsperspektive der Miutter,
dass sie sich zu ihrem Kind nicht als Person sehen, die einen ,Bezug®/ eine
Beziehung hat.

Aus der Arbeitsstelle konnten die Frauen auf keine Personen zurtickgreifen,
da die meisten Frauen aufgrund ihrer psychischen Erkrankung ihre
Ausbildung entweder abgebrochen hatten oder nur kurze Arbeitszeiten
verzeichneten. Das meistbesetzte Feld war das der professionellen
Helferinnen. Die Netzwerke sind— im Gegensatz zu durchschnittlichen
Netzwerken — von geringer Grol3e gekennzeichnet und weisen generell eine
sehr hohe Dichte auf, was damit zu erklaren ist, dass sich fast alle Personen
kennen und miteinander interagieren. (vgl. Pantucek 2008:191,192) Diese
hohe Dichte zeigt aber auch die Nachteile auf, die mit ,Einschrankung der
Autonomie® und ,wenig differenzierten Ressourcen® fur die Frauen
einhergehen. (vgl. Pantucek 2008:191) Einen zusatzlichen Faktor der
Fremdbestimmung bildet die Bestellung einer/s Sachwalterin/s fur die
Frauen, die/der in fast allen Bereichen eine Vertretung innehatte. Der Grad
der erlebten Einschrankung der personlichen Selbstbestimmung hing mit
dem Grad der Compliance mit der Person der Sachwalterin/des Sachwalters

Zzusammen.
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11 Ergebnisse

11.1. Bedurfnisse

A
AR
AR
el
oS
AR

Abb. 4: Die wesentlichsten Bedirfnisse in hierarchischer Anordnung

Als erstes Bediirfnis ist das Bediirfnis nach Sicherheit und Schutz zu nennen,
wobei Sicherheit der Existenz — im Sinne von Zusammensein von Mutter und
Kind — diesem Bedirfnis genauso entspricht wie die Befriedigung der
Grundbediirfnisse, die eine Prolongierung der bekannten Vollversorgung aus
der Psychiatrie oder den therapeutischen Wohngemeinschaften beinhaltet.
Die Unterbringung und Betreuung im Mutter-Kind-Haus wird dem

Schutzbediirfnis vor der Kindesabnahme gerecht. Manche Miitter betrachten
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ihr Zimmer im Mutter-Kind-Haus als Schutzraum, wo sie mit sich und mit
threm Kind Privatsphare gegenuiber der Beobachtung und Kontrolle in den
allgemein zuganglichen Raumen empfinden. Die Ambivalenz, dass Schutz
und Hilfe gleichzeitig auch Kontrolle und Angst vor Verlust bedeutet, spielt
bei der Bewertung der Bedurfnisse eine gro3e Rolle. Solange das
Kernbedirfnis der Sicherheit keine Befriedigung findet, werden die nachsten
Bedurfnisse nicht wahrgenommen.

Bindung wird als Grundbedirfnis von Menschen verstanden, als ,die
Notwendigkeit, soziale Bindungen aufzubauen und zu erhalten, um
Sicherheit zu erlangen und gegen seelischen Zusammenbruch zu schitzen®.

(Grossmann/Grossmann 2004:71)

Grundsatzlich liel3 sich feststellen, dass die psychisch erkrankten Frauen
mehr Bedurfnisse in Form von spezielleren Bedurfnissen fur sich selbst als
psychisch ,gesunde” Frauen haben. Die psychische Erkrankung bringt es mit
sich, dass an der Einsicht, sprich der Akzeptanz, eine behandlungsbedyrftige
Erkrankung zu haben, an der Behandlungsform, der Beibehaltung der
Behandlung und der Reflexion der Behandlungsform (medikamentdse
Behandlung, Therapie, Beratung), an den Interaktionen mit den
Fachéarztinnen und den ambulanten Diensten, wie Sozialarbeiterinnen beim
Psycho-sozialen Dienst und den Sachwalterinnen, zum Zweck des
Gelingens des Wohnens und vor allem zum Zweck des Gelingens der

Versorgung und Betreuung des Kindes, gearbeitet werden muss.

Die Bedirfnisse psychisch kranker Mutter im betreuten Wohnen betreffen
daher Zeit, Ruhe und geregelte Strukturen fur die Behandlung der
psychischen Erkrankung: Termine beim Facharzt fur Psychiatrie,
Psychotherapien,  Gesprachstherapien,  Gruppengesprache in  der
Einrichtung, zuséatzlich spezielle Gruppen wie Borderline-Gruppen. In diesen
Zeiten kann das Kind nicht von der Mutter betreut werden. Eine Struktur fur
eine regelmaflige Kindesbetreuung in diesen Zeiten ist daher ein
wesentliches Bedirfnis fir psychisch kranke Miutter in einer betreuten

Einrichtung.
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Das Bedurfnis nach Nahe, gleichzusetzen mit dem Bedurfnis nach
Beziehung, kann durch die durchgehende Anwesenheit von kompetenten
Bezugspersonen fir Mutter und Kind abgedeckt werden. Das Wissen, dass
Hilfe im Notfall und gleichzeitig kompetente Hilfe bei Problemen mit dem Kind
in strukturierter Form vorhanden ist, kommt dem Bedurfnis nach Ruhe und
Zeit fur sich entgegen. Durch die strukturierte Form der Kindesbetreuung und
die Einbindung der Psycho-Edukation in die Betreuung wird das Bedurfnis,
einen Teil von Verantwortung abgeben zu koénnen, befriedigt. Die
Betreuerinnen koénnen den ausgleichenden Part der ,gesunden

Bezugsperson® Ubernehmen.

Das Bedurfnis nach Selbstbestimmung im Handeln wird dann aktiviert, wenn
die vorangegangenen Bedurfnisse Befriedigung finden. Nur so kdnnen die
Mutter Sicherheit erlangen, wie sie mit ihrer Erkrankung und mit ihrem Kind
umgehen koénnen, und eigene Ansatze fir eine Perspektive nach dem

betreuten Wohnen entwickeln.

11.2. Unterstitzungen

Welche Ansatzpunkte fur die zielgerichtete Unterstitzung konnen hier
gewonnen werden, um einerseits die kindgerechte Versorgung zu
gewahrleisten, andererseits die Autonomie und Selbstverantwortung der

Mutter nicht ganzlich einzuschréanken?
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Abb. 5: Unterstutzungen
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11.3. Handlungsansatze fur die Sozialarbeit

,Wenn ich mir vorstelle, ich alleine in der Wohnung mit Kind und psychischer

Erkrankung ..., das geht gar nicht!”

Betreutes Wohnen

Ich allein Mein Kind Die psychische
Erkrankung

Abb. 6: Handlungsansatze fur die Sozialarbeit

Dieses Organigramm stellt die Ansatzpunkte fir eine Unterstitzung im
betreuten Wohnen dar, die jeder fur sich und alle drei gemeinsam in einer
ganzheitlichen, systemischen Sichtweise bertcksichtigt werden sollen.

Beim betreuten Wohnen lassen sich diese drei Schwerpunkte sowohl in der
Starkung der Personlichkeit der psychisch kranken Mutter, der Férderung der
adaquaten Versorgung und Betreuung des Kindes als auch in der
Gewabhrleistung der Behandlung der psychischen Erkrankung, die nach
Dimova/Pretis (2008:213) ,das Kind vor psychischen Problemen schiutzen
kann®, zusammenfassen.

Ich allein: Die Starkung der Resilienzfaktoren der Mutter kann methodisch mit
dem Empowerement, dem Life Modell und vor allem der motivierenden
Sozialarbeit, deren Grundlage bei llse Arlt in der bedurfnisorientierten
Theorie zu finden sind, gleichgesetzt werden. (Gehrmann/Mdller et al.
2001:36-38) Zur Forderung des Kindes sind die Methoden aus der
Bindungsforschung, insbesondere die Skalen zur Messung der Feinflhligkeit,

wie sie von Mary Ainsworth und in Deutschland von Grossmann und
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Grossmann entwickelt wurden, aufRerst nitzlich. Die videounterstitzte
entwicklungspsychologische Beratung, die Kommunikationsprozesse und die
Frahférderung beziehen ihre Grundlagen aus der Bindungsforschung und der
Resilienzforschung.

Handlungsansatze fur die Sozialarbeit hinsichtlich der psychischen
Erkrankung der Mutter kdnnen aus dem Betreuungsansatz der Arbeit mit
.Zwangsklientel* oder ,unfreiwilligen Klienten® enthommen werden, da die
Mutter vom Jugendamt zugewiesen werden. (vgl. Gumpinger 2001) Diese
Zuweisung impliziert einen Kontrollauftrag tUber das Verhalten der Mutter
gegentuber dem Kind und Uber die Einhaltung der Ziele, was die regelmafige
medizinische Behandlung und die Bearbeitung ihrer Krankheitseinsicht und
Behandlungsbereitschaft betrifft. Nicht nur der unfreiwillige Zugang, sondern
auch der Grad der Krankheits- und Behandlungseinsicht spielt eine Rolle,
inwieweit die eigenen Bedurfnisse und die des Kindes wahrgenommen und
inwieweit Hilfe und Unterstitzung auch als eigenes Bedurfnis definiert wird.
Diese Fremdzuschreibung von Bedtrfnissen kann sich in ,Reaktanz® auf3ern,
wie Kahler (2005:70, 71) beschreibt: Der Begriff Widerstand bei von auf3en
initiierten Kontaktaufnahmen, bei unfreiwilligen Klienten, wird als normaler
Ausdruck der Reaktanz auf externen Druck und auf die damit verbundenen
Einschrankungen der eigenen Autonomie aufgefasst. Kahler empfiehlt hier
die motivierende Sozialarbeit, bei der die Rollen und der Rahmen fur
Handlungen von Beginn an klar und transparent abgesteckt werden. Ebenso
soll zwischen unfreiwilligen und unmotivierten Klientinnen unterschieden
werden, was heil3t, dass mittels gemeinsam erarbeiteter Ziele eine Motivation
fur die Klientin festgestellt werden kann, wodurch in der nicht &nderbaren
unfreiwiligen Ausgangslage Handlungsmaoglichkeiten eruriert werden.
(Ké&hler 2005:70-72)

Die Wohngemeinschaft von mehreren Mittern, die alle eine psychiatrische
Diagnose haben, erweist sich fur die Mutter durchwegs als unterstitzend und
verstehend in Krisen- und Krankheitszeiten. Fir die psychisch kranken
Mutter im allgemeinen Mutter-Kind-Haus werden die anderen Mutter dann als
unterstitzend erlebt, wenn sie selbst Uber Krankheitseinsicht und einen

positiven Umgang mit ihrer Erkrankung verftigen.
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12 Selektives Kodieren — Entwicklung einer Theorie

Bindungsforschung Resilienzforschung

AuRere
Struktur

Innere
Struktur

Resilienz
faktoren

Abb. 7: Theorie

Die wesentlichsten Bedurfnisse von psychisch kranken Muttern im betreuten
Wohnen betreffen das Bedurfnis nach Sicherheit, welches mit dem Bedirfnis
nach N&he und Bindung korreliert. Die Bedtrfnisse nach Struktur und nach
Selbstbestimmung bewirken einander, indem durch das Vorleben von
Strukturen eine innere Ordnung erreicht werden kann, die selbstbestimmtes
Handeln ermdglicht. Unter den Bedingungen der Erfullung der
Grundbediirfnisse Sicherheit und Bindung kdénnen Strukturen im betreuten
Wohnen als Hilfe und somit als Weg zur Bedirfnisbefriedigung dienen. Das

Beduirfnis nach Selbstbestimmung kann anhand der Resilienzforschung — der
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Ermittlung der Schutzfaktoren flr Mutter und Kind — behandelt werden.
Dadurch werden die Grundbedurfnisse nach Bindung in erster Linie
angesprochen. Die Erkenntnisse aus der Bindungsforschung wirken auf alle
Bedurfnisse gleichermalRen, indem die Bedurfnisse der Mitter nach
verlasslichen Beziehungen und nach Sicherheit mit den Bedurfnissen der
Kinder interagieren und durch Struktur und Selbstbestimmung ihre
handelnde Form finden. Die Methoden, die ihre theoretischen Erkenntnisse
aus der Bindungstheorie und der Resilienzforschung gewinnen, kénnen

einen Ausgangspunkt fir eine Perspektivenentwicklung darstellen.

Die Theorie lautet demnach: Die grundlegenden Bedirfnisse nach
Sicherheit und Beziehung werden durch die Bedirfnisse nach innerer
und auflerer Struktur wesentlich bedingt, um dem Bedurfnis nach
selbstbestimmtem Handeln gerecht zu werden.

13 Zusammenfassung

Bei den grundlegenden Bedurfnissen nach Sicherheit, Bindung, Struktur und
rascher, flexibler Hilfe durch regelméRige Anwesenheit einer kompetenten
Bezugsperson fur Mutter und Kind konnten typische Handlungs- und
Interaktionsstrategien gefunden werden: einerseits die Strategie, sich bei
Problemen oder in Krisen zurlickzuziehen, andererseits die Strategie, einen
Teil der Wirklichkeit auszublenden, was auf fehlende Krankheitseinsicht und
Behandlungsbereitschaft zuruckzufiuhren ist. Die Lhinreichende
Firsorglichkeit, die Wahrnehmung der kindlichen Bedurfnisse als auch die
prompte und angemessene Reaktionsfahigkeit auf Signale des Kindes ist bei
den psychisch kranken Mittern stark eingeschrankt. Der Aufbau einer
Bindungsbeziehung zum Kind ist unter einer Struktur der regelmafigen
Kinderbetreuung und damit Entlastung der Mutter moglich. Ihrem Bediurfnis
nach Ruhe wird dadurch entgegengekommen. Eine ausgleichende
Ersatzbezugsperson fir das Kind ist auch eine Bezugsperson fir die Mutter.
Trotz der Rund-um-die-Uhr-Betreuung entstehen Geflhle des Allein-Seins

und der Einsamkeit. Die Angste vor dem Zurechtkommen mit der
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Umstellung, mit den Anforderungen um das Kind waren auf der einen Seite
durch die psychische Erkrankung ursachlich bedingt. Dass die Frauen
gewohnt waren, in den Institutionen Psychiatrie und therapeutischen
Wohngemeinschaften ,rundum versorgt‘ zu werden, wirkte sich durchgehend
hemmend auf ihre Umgangsweisen mit dem Kind aus. Auf emotionaler
Ebene zeigten sich Unsicherheiten, die besonders in Krisen und bei
Krankheit des Kindes in Uberforderung und Panik miindeten. Diese Gefiihle
kamen als Sorgen vor dem Auszug aus dem betreuten Wohnen und als
Angst vor dem Alleinsein zum Ausdruck. Diese Angste wurzelten und fiihrten
zirkular zu den Grundbedirfnissen nach Sicherheit und N&he. Bei den
Angsten vor Verlust des Kindes wurden Unterschiede hinsichtlich der
Annahme von Hilfen zwischen der Allgemein- und der Spezialeinrichtung
gefunden.

Im allgemeinen Mutter-Kind-Haus wurden die Betreuung des Kindes und die
Hilfe in Uberforderungssituationen generell als Kontrolle empfunden. In der
Spezialeinrichtung wurde die Betreuung vor allem durch die regelméafigen
Strukturen der Kindesbetreuung, die regelmafligen Termine der Behandlung
der Mutter und den fixen Bestandteil der Kommunikation Uber die Interaktion
mit dem Kind und den anderen Mittern als Hilfe erlebt. Zusammenfassend
wird dem Bedurfnis nach Sicherheit und Nahe im Spezialwohnheim naher
gekommen. Dieses Bedurfnis wird aber eher wahrend des betreuten
Wohnens erfullt. Danach erleben die Frauen verstarkt Bedurfnisse nach
Betreuung, was sich in den Forderungen der Expertinnen nach einer
Ubergangseinrichtung widerspiegelt.

Die Hypothese Uber mehr Bedurfnisse wird insofern bestétigt, dass
psychisch kranke Maitter mehr Zeit und Struktur flar die eigenen
grundlegenden Bedurfnisse brauchen, um die Bedirfnisse ihrer Kinder
wahrnehmen zu kénnen.

Die Krankheitseinsicht und Behandlungsbereitschaft wies viele Facetten auf
und wirkte sich sowohl auf die Interaktionen mit dem Kind als auch auf die
Annahme von Hilfen aus. Unter der Bedingung der Krankheitseinsicht und
Behandlungsbereitschaft wurde die Hilfe beim Kind als ergédnzende
Unterstitzung durch eine ausgleichende, psychisch gesunde Bezugsperson

erlebt, die auch das Bedirfnis der Mutter nach Beziehung abdeckt. Bei
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fehlender Krankheitseinsicht und Behandlungsbereitschaft wurden die Hilfen
beim Kind eher weniger angenommen oder als Notfalle tituliert. Ein
eklatanter Unterschied wurde beim Erkennen von Zusammenhangen
zwischen der psychischen Erkrankung und Auswirkungen auf das kindliche
Verhalten und die Entwicklung festgestellt: auch bei fehlender
Krankheitseinsicht waren den Mittern die Zusammenhdnge bewusst.
Erklarbar konnte dieses Phanomen durch Resilienzfaktoren bei den Mittern,
aber auch durch einen hoheren Bildungsstatus sein, und sie auf Grund
dessen die Hilfe im Mutter-Kind-Haus in Teilbereichen selbstbestimmt
wahlen.

Das fehlende familiare Unterstitzungsnetzwerk bedingte neben dem
ursachlichen Faktor der psychischen Erkrankung die Gefuhle der
Unsicherheit in der Beziehung zum Kind und zu den Betreuerinnen sowie die
Unsicherheit bei der Vorstellung eines eigenstandigen, unbetreuten Lebens,
das als ,Leben allein® erlebt wird.

Spezielle, fur die Zielgruppe psychisch kranker Mitter bestimmte Mutter-
Kind-Hauser in Osterreich sind weder in den Konzepten oder Projekten
vorgesehen, noch werden sie von den interviewten Expertinnen praferiert.
Eine integrative Wohn und- Betreuungsform wird bevorzugt. Die speziellen
Mutter-Kind-Hauser in  Deutschland sind ebenfalls in  grofRen
Gesamteinrichtungen eingebunden. Die Frage, ob psychisch kranke Mutter
im betreuten Wohnen als eigene Zielgruppe erfasst werden sollen, ist
dennoch mit Ja zu beantworten, da sie unabhéngig von der Frage Allgemein
oder Spezialeinrichtung betrachtet werden muss. Hergeleitet wird diese
Ansicht aus der Feststellung der vermehrten Bedirfnisse an Zeit und Struktur
dieser Gruppe.

Die Unterstitzungen fur psychisch kranke Miutter im betreuten Wohnen
kbnnen als triangulierte Hilfen — fur die Behandlung der Mutter
(Psychoedukation), die Mutter-Kind-Beziehung und die Schutzbedingungen
fur eine adaquate Entwicklung des Kindes - subsumiert werden. Conclusio
ist, dass bei psychisch kranken Muttern das Bedurfnis nach Sicherheit und
nach Nahe und Beziehung ein grundlegendes ist, dessen Erflllung eine

Voraussetzung zur Wahrnehmung der Bedurfnisse des Kindes ist.
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14 Ausblick

Welche Prognose fur eine psychisch kranke Mutter, die im Mutter-Kind-Haus
betreut wurde, hinsichtlich  ihrer  Bindungsfahigkeit und ihrer
Erziehungsfahigkeit zum Kind als auch hinsichtlich ihrer kiinftigen eigenen
psychosozialen Entwicklung gegeben werden kann, konnte nur im Ansatz
angedacht werden. Diese Frage nach der Moglichkeit, die Bindung zwischen
psychisch kranker Mutter und Kind in einem beobachteten Rahmen zu
untersuchen, ware ein eigenes Forschungsthema wert. Viele Ansatze, von
Methoden der videounterstitzten Entwicklungsbeobachtung bis hin zu gut
gepruften Strukturen in bestehenden wund geplanten Mutter-Kind-
Einrichtungen, sind vorhanden.

Welche Ansatze fur weitere Schutzfaktoren und ginstige Bedingungen in
den Konzepten schon vorhanden sind, konnte nur angeschnitten werden,
eine weiter gehende Betrachtung dieses Bereiches wirde aber einen
wesentlichen Beitrag in der Resilienzforschung fur die Zukunft von Kindern
psychisch kranker Mutter bedeuten.

Was die Auswirkungen der Kumulation von psychisch kranken Muttern im
betreuten Wohnen auf die Kinder betrifft, so konnten bei den Muttern aus der
Spezialeinrichtung Aussagen gewonnen werden, die in erster Linie das
eigene Erleben betreffen. Die Auswirkungen auf die Kinder zu erforschen,
ware ein spannender und wichtiger Forschungsbereich, der bei Konzepten

nicht aul3er Acht gelassen werden sollte.
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Anhang

Mutter-Kind-Einrichtungen in Deutschland, Osterreich und der Schweiz

sortiert aufsteigend nach Postleitzahl und Land

Ansprechpartner Anschrift Telefon

Dr. Dieter Sikorski Carl-Thiem-Klinikum 0355 - 462811

Klinik fir Psychiatrie, Psychotherapie und
Psychosomatik

Station 19a, 19d

Thiemstr. 111

03048 Cottbus

Sachsiches Krankenhaus Altscherbitz 034204 -
Station PA II, PA 1lI 872104
Leipzigerstr. 59

04435 Schkeuditz

Priv.-Doz. Klinik und Poliklinik far Psychiatrie, 0345 -
Dr.med. Silke Psychotherapie und Psychosomatik 5573634
Bachmann Station Hauptmann

Julius-Kihn-Str. 7

06112 Halle

Wald Klinikum Gera gGmbH 0365 - 828-

Klinik fur Psychotherapie 8190

Stral3e des Friedens 122

07548 Gera
Dr. Sabine Vivantes Klinikum Neukdlln 030 -
Schitze Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie 130142271

Allgemeinpsychiatrische Station
Rudowerstr. 48
12351 Berlin
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Dr. Cinzia St.  Joseph  Krankenhaus  Berlin- 030 -
Capobianco Weissensee 92790460
Station 2
Gartenstr. 1
13088 Berlin
Dr. Andreas Charité Mutter-Kind-Zentrum 030 -
Wiefel Augustenburger Platz 1 450666043
13353 Berlin
Klinikum Ernst von Bergmann 0331 -
Klinik far Psychiatrie und Psychotherapie 2417531
In der Aue 59
14480 Potsdam
Dr. rer. nat. Johanniter-Krankenhaus im  Flaming 033748/8-
Christopher gGmbH 2258
Rommel Klinik 11
Sudstr. 20-28
14929 Treuenbrietzen
Dr. T. Stegemann Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf 040 - 42803-
Klinik und Poliklinik fir Psychiatrie und 4485
Psychotherapie des  Kindes- und
Jugendalters
Eltern-Baby-Tagesklinik
Martinistr. 52
20246 Hamburg
Dr. Georg Romer Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf 040 - 42803-
Klinik und Poliklinik fir Psychiatrie und 2202
Psychotherapie des  Kindes- und
Jugendalters
Spezialambulanz fur psychisch kranke
Eltern mit Sauglingen/Kleinkindern
Martinistr. 52
20246 Hamburg
Dr. Claas- Bethesda - Allgemeines Krankenhaus 040 - 72554-
Gerhard Happach Bergedorf 1234
Abteilung fur Psychiatrie und
Psychotherapie
Gojenbergsweg 30
21029 Hamburg
Dr. R. Saupe Elbe-Kliniken Stade 04141 - 970
Abteilung fur Psychiatrie, Psychotherapie
und Psychosomatik
Bremervorder Str. 111
21682 Stade
Dr. Michael Asklepios Klinik Nord — Heidberg 040 - 1818-
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Scheele

Eltern-Kind-Zentrum
Tangstedter Landstr. 400

22413 Hamburg

873458

Altonaer Kinderkrankenhaus Hamburg
Psychosomatische Tagesklinik

Bleickenallee 38
22763 Hamburg

040
88908270

Dr. Fritz Hohagen

Universitatsklinikum  Schleswig-Holstein

Campus

Libeck

Klinik far Psychiatrie und Psychotherapie

Station 3

Ratzburger Allee 160
23538 Lubeck

0451
5002440

Dr.
Wachholz

Sylvia

AMEOS Klinikum fur Psychiatrie und
Psychotherapie
Station BN3

Wiesenhof

23730 Neustadt i. Holstein

04561
6114610

Dr. Wolf-R. Jonas

AMEQOS

Klinkum
Klinik far Psychiatrie und Psychotherapie
Station 22/2
Friedrich-Ebert-Str. 100
23774 Heiligenhafen

Heiligenhafen

04362
911305

Dr. J.B. Aldenhoff

Zentrum

far

integrative

Universitatsklinik Kiel

Station P1

Niemannsweg 147

24105 Kiel

Psychiatrie

04315
9002656

Prof. Dr. Kuhs

Klinik fir Psychiatrie, Psychotherapie und
Psychosomatik

Station P4

Agnes-Karl-Allee
25337 Elmshorn

04121
798784

Dr. T. Birker

Westkistenklinikum Heide
Klinik far Psychiatrie und Psychotherapie
Esmarchstr. 50
25746 Heide

0481 -
2000

785-

Ralf Ténnies

Fachkrankenhaus Nordfriesland

Abteilung

far

Psychotherapie
Krankenhausweg 3

25821 Bredstedt

Psychosomatik

und

04671
904555

Krankenhaus St.-Annen-Stift

04243
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Abteilung fur und
Psychotherapie
St.-Annen-Str. 15

27239 Twistringen

Psychiatrie

415241

Dr. G. Eikmeier

Zentralkrankenhaus Reinkenheide

Klinik far Psychiatrie und Psychotherapie
Postbrookstr. 103

27574 Bremerhaven

0471 - 299-34
00

Hannover
und

Hochschule
Sozialpsychiatrie

Medizinische
Psychiatrie,
Psychotherapie
Station 54
Carl-Neuberg-Str. 1
30625 Hannover

0511 -
5326629

Dr. Dieter Ptz

Weser Kliniken
Verhaltensmedizin und

Deister

Fachklinik for
Psychosomatik
Lug ins Land 5
31848 Bad Minder

05042 -
600212

Dr.
Kipp

Johannes

Klinikum Kassel
Ludwig-Noll-Krankenhaus
Klinik far Psychiatrie und Psychotherapie
Dennhauser Str. 156-164

34134 Kassel

0561 - 48040

Dr.
Schliephake-
Milch

A.

Zentrum fur Soziale Psychiatrie Mittlere
Lahn

Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie
Giessen

Station 6/1

Licherstr. 106

35394 Giessen

0641 - 403309

Dr.
Becker

Joachim

Rehbergpark gGmbH
Klinik far Psychiatrie und Psychotherapie
Station 3

Austr. 40

35745 Herborn

02772 - 504-
1501

Dr.
Lehr

H. Metzler-

Klinikum Weilmunster
Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie
Haus 6, KfPP

Weilstr. 10

35789 Weilmunster

06472-60558

Dr.
Markwort

Susanne

Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie
Ludovica-von-Stumm-Str. 7
36381 Schlichtern

06661-812363
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Psychiatrische Universitatsklinik 0551-396611
Gottingen

Stadtisches Klinikum Magdeburg 0391-7913401
Klinik far Psychiatrie und Psychotherapie
Psychotherapie-Station

Birkenallee 34

39130 Magdeburg

Rheinische Kliniken Disseldorf 0211-9223130
Station 3111 (14H)

Bergische Landstr. 2

40629 Dusseldorf

Dr. Wilfried

Wirtz

Rheinische Kliniken Viersen 02162-964522
Station 30/8

Johannisstr. 70

41749 Viersen

Dipl.-Psych
Hugger

S.

St. Marien-Hospital Eickel 02325-3740
Station 115

Marienstr. 2

44651 Herne

Dr. Luc Turmes

LWL-Klinik Herten 02366-802202
Psychiatrie, Psychotherapie und

Psychosomatik

Station 1F

Im Schlosspark 20
45699 Herten

Dr. Walter-Eis

Helmut Reinartz

St.-Vinzenz-Hospital 02064/ 44 -
Dr.-Otto-Seidel-Str. 31-33 0

46535 Dinslaken

Rheinische Kliniken Bedburg-Hau 02821-813150
Tagesklinik H50.8

Bahnstr. 6

47551 Bedburg-Hau

Furstenbergklinik 02831-
Psychiatrische Tagesklinik 9762128

Flrstenberger Str. 1
47608 Geldern

Dr.
Kersting

Anette

Universitatsklinikum Miinster 0251-
Klinik und Poliklinik far Psychiatrie und 83566012
Psychotherapie

Albert-Schweitzer-Str. 1
48149 Munster

Universitatsklinik Munster 0251-8356701
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Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie
des Kindes- und Jugendalters
Familientagesklinik

Schmeddingstr. 50

48149 Munster

Dr. Fulvio
Quattrocchi

St. Rochus Hospital Telgte GmbH
Fachklinik far Psychiatrie,
Psychotherapie und Neurologie

Am Rochus Hospital 1

48291 Telgte

02504/60-122

Dr. Peter
Subkowski

Paracelsus-Wittekindklinik
Empterweg 5
49152 Bad Essen

05472-93501

LWL-Klinik Lengerich
Abteilung fir Psychotherapie
Depressionsstation

Parkallee 10

49525 Lengerich

05481-120

Tagesklinik Altenburger StraRe gGmbH
Altenburger Str. 8-12
50678 KoIn

0221-33940

Rheinische Kliniken Bonn
Haus 7

Kaiser Karl Ring 20
53111 Bonn

0228-5511

Dr. Bernd Laufs

Klinikum Idar-Oberstein GmbH
Abteilung fur Psychiatrie und
Psychotherapie

Station 34

Dr.-Ottmar-Kohler-Str. 2

55743 Idar-Oberstein

06781-661565

Dr. Stefan Elsner

Rhein-Mosel-Fachklinik Andernach
Station KM3, KF3

Vulkanstr. 58

56626 Andernach

02632-407412

St.-Martinus-Hospital

Abteilung fur Psychiatrie und
Psychotherapie

Hospitalweg 6

57462 Olpe

02761-852684

Gemeinschaftskrankenhaus Herdecke
Abteilung fur Psychiatrie und
Psychotherapie

02330-623406
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Familienklinik
Gerhard-Kienle-Weg 4
58313 Herdecke

LWL-KIinik Warstein 02902-820
Allgemeinpsychiatrie
Franz-Hegemann-Str. 23

59581 Warstein
Dr. Regina von Asklepios Psychiatrie Langen GmbH 06103-
Einsiedel Rontgenstr. 22 91261080

63225 Langen

Dr.  Hans-Peter Zentrum fir  soziale Psychiatrie 06252-16210
Hartmann Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie

Ludwigstr. 54

64646 Heppenheim

Dr. Michael Stadtische Kliniken Frankfurt-Hochst 069-31062798
Grube Klinik fr Psychiatrie, Psychotherapie und
Psychosomatik
Gotenstr. 6-8
65929 Frankfurt/M.-Hdchst

Prof. Dr. Universitatsklinikum des Saarlandes 06841-
Alexander von Kilinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie 1624395
Gontard Kirrberger Str.

66421 Homburg/Saar

Dr. Corinna Reck Psychiatrische Universitatsklinik 06221-561165
Heidelberg
Station Jaspers
Voss-Str. 4
69115 Heidelberg

Dr. Christiane Psychiatrisches Zentrum Nordbaden 06222-551211
Hornstein Station 43

Heidelberger Str. 1a

69168 Wiesloch

Psychiatrisches Zentrum Nordbaden 06222-552647
Station 39

Heidelberger Str. 1a

69168 Wiesloch

Prof. Dr. Karl- Burgerhospital 0711 /| 253-
Ludwig Taschner Zentrum fir Seelische Gesundheit 2801
Tunzhofer Str. 14
70191 Stuttgart

Dr. E. Miuhlenfeld Kreiskrankenhaus Sigmaringen 07571/100-0
Psychiatrisch-Neurologische Abteilung
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Hohenzollern-Str. 40
72488 Sigmaringen

Dr. H. Berger Vinzenz von Paul Hospital gGmbH 07412410
Rottenmunster
Klinik fir Psychiatrie, Psychotherapie und
Neurologie

Schwenninger Str. 55
78628 Rottweil

Prof. Dr. Kinderzentrum Miinchen 089/71009 0
Mechthild Heiglhoferstr. 63
Papousek 81377 Minchen
Dr. N von Stadtisches Klinikum Munchen 089-62103339
Hofacker Krankenhaus Munchen-Harlaching

Behandlungseinheit des Kindes- und

Jugendalters

Sanatoriumsplatz 2
81545 Minchen

Inn-Salzach-Klinikum GmbH 08071-71614
Station A2, Haus 51

Gabersee 7

83512 Wasserburg a. Inn

Dr. Matthias Dose Isar-Amper-Klinikum 08084-934212
Klinik Taufkirchen
Fachkrankenhaus fur Psychiatrie und
Psychotherapie
Brauhausstr. 5
84416 Taufkirchen

Dr. med. H. Isar-Amper-Klinikum gemeinnitzige 089/4562-
Pfeiffer GmbH 3236
Klinikum Minchen-Ost
Fachbereich AP Il Nord
Ringstr. 12
85540 Haar

Dr. Gabriele Kurtz Bezirkskrankenhaus Augsburg 0821- 4803-
Klinik far Psychiatrie und Psychotherapie 1041
Dr. Mack-Str. 1
86156 Augsburg

Dr. Pascale Universitatsklinik Ulm 0731 -
Britsch Klinik fr Kinder- und Jugendpsychiatrie / 50061611
Psychotherapie
Steinhovelstr. 5
89075 Ulm

Dr. Susanne Klinikum Nurnberg Nord 0911-3983691
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Simen Klinik far Psychiatrie und Psychotherapie
Haus/Bauteil 31
Prof.-Ernst-Nathan-Str. 1
90419 Nurnberg

Bezirkskrankenhaus Ansbach 0981/4653-
Klinik far Psychiatrie und Psychotherapie 2277
Depressionsstation (Haus 26)

Feuchtwanger Str. 38

91522 Ansbach
Dr. Heribert Bezirkskrankenhaus Wollershof 09602 / 78-0
Fleischmann Postfach 1180
92656 Neustadt/Waldnaab
Prof. Dr. med. Bezirksklinikum Regensburg 0941 / 941-
Helmfried Klein Klinik und Poliklinik fur Psychiatrie und 1001
Psychotherapie

Universitatsstr. 84
93042 Regensburg

Heiligenfeld Klinik Waldmiinchen 09972-3080
Psychosomatische Akut- und Reha-

Abteilung

Krankenhausstr. 3

93449 Waldmunchen

Bezirkskrankenhaus Bayreuth 0921-2835105
Station A5

Nordring 2

95445 Bayreuth

Prof. Dr. Wilfried Klinik fir Psychiatrie, Psychotherapie und 0951-9541140
Gunther Psychosomatik

Station C

St.-Getreu-Str. 14-18

96049 Bamberg

Iris Kocher Krankenhaus far Psychiatrie, 09352 —503 0
Psychotherapie und Psychosomatische
Medizin

Mutter-Kind-Einheit, Haus 40
Am Sommerberg
97816 Lohr am Main

Katholisches Krankenhaus St. Nepomuk 0361-6541440
Klinik fir Psychiatrie, Psychotherapie und

Psychosomatik

Station 2 Rot

Haarbergerstr. 72

99097 Erfurt
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Frau
K. Barnstorf

Dipl.-Med. Okumenisches Hainich Klinikum GmbH

Fachkrankenhaus flr
Neurologie

Haus 4

Pfafferode 102

99974 Miuhlhausen

Psychiatrie und

03601-803205

Dr. Brigitte Universitatsklinik fur Psychiatrie und ++43 1 40400
Schmid-Siegel Psychotherapie 3603
Wahringer Gurtel 18-20
A-1090 Wien
Dr. Claudia Otto Wagner Spital 0043-1-91060-
Reiner- Sozialpsychiatrische Ambulanz 20720
Lawugger Baumgartner Hohe 1
A-1140 Wien
Prim. Dr. Rainer Landesklinikum Weinviertel 0043
Gross Hollabrunn 2952/2275-
Robert-Loffler-Str. 20 631
A-2020 Hollabrunn
Prim. Dr. Landesklinikum Weinviertel 0043-2842-
Friedrich Riffer =~ Waidhofen/Thaya 5045960
Waldviertler Zentrum fir Seelische
Gesundheit
Moritz-Schadek-Gasse 31
A-3830 Waidhofen/Thaya
Dr. Rosa Mayr Landes-Nervenklinik Wagner-Jauregg 0043-50554-
Wagner-Jauregg-Weg 15 6239154
A-4020 Linz
Dr. Claudia Klier pro mente reha 0043-699-
Sonnenpark Neusiedlersee 10103344
Steinbruch 1/36
A-7141 Podersdorf/See
Dr. Marguerite Universitatsklinik fur Kinder- und 0043-316-
Dunitz-Scheer Jugenheilkunde 3852348
Auenbruggerplatz
A-8036 Graz
Dr. Wiltrud Landesnervenklinik Sigmund Freud 0043 316 /
Hackinger Graz 2191-2521
Psychiatrie 2 Station 4
Wagner Jauregg Platz 1
A-8053 Graz
Prof. Dr. Anita Psychiatrische Poliklinik 0041-61-
Riecher-Rossler  Universitatsspital Basel 2655040

Kriseninterventionsstation
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Petersgraben 4
CH-4031 Basel

Prof. Dr. Dieter Kinder-

und Jugendpychiatrische 0041 61 685

Birgin Universitatsklinik 2115
Schaffhauserrheinweg 55
CH-4058 Basel

Psychiatrische Universitatsklinik Zarich 0041 44 384
Offene Spezialstation fur Frauen 2111
Lenggstr. 31
CH-8029 Zurich
Doris Straus Psychiatrische Klinik Minsterlingen 0041-
Haus F 716864141
Postfach 154
CH-8596 Munsterlingen
Annina Hess- Bezirksspital Affoltern 0041 44
Cabalzar Sonnenbergstr. 27 7142737

CH-8910 Affoltern am Albis

Quelle: entnommen aus: http://schatten-und-licht.de/, letzter Zugriff am 23.5.2009

Links/Angebote:

www.aha-salzburg.at

AhAl  Angehorige  helfen  Angehoérigen

psychisch erkrankter Menschen

www.argesozialdienst.net ARGE Sozialdienst Mostviertel

www.camhee.eu

www.caritas.at
www.fh-stpoelten.ac.at

www.hpe.at

www.netz-und-boden.de

WWWw.Sinn-evaluation.at
www.wagner-jaureqgg.at

www.roseldorf.at

EU Projekt (child and adolescent mental health
in enlarged Europe)

Caritas Osterreich

Fachhochschule St.Pdlten

HPE Osterreich: Hilfe fir Angehorige und
Freunde psychisch Erkrankter

Kinder psychisch kranker Eltern -
Informationen & Hilfe

S.I.N.N. Graz

Landesnervenklinik Wagner-Jauregg
sozialtherapeutische Wohngemeinschaft
Roseldorf

Quelle: entnommen aus: http://kipsykel.fh-stpoelten.ac.at/, letzter Zugriff am 25.8.2009

102


http://schatten-und-licht.de/
http://www.aha-salzburg.at/
http://www.argesozialdienst.net/
http://www.camhee.eu/
http://www.caritas.at/
http://www.fh-stpoelten.ac.at/
http://www.hpe.at/
http://www.netz-und-boden.de/
http://www.sinn-evaluation.at/
http://www.wagner-jauregg.at/
http://www.roseldorf.at/
http://kipsykel.fh-stpoelten.ac.at/

Eidesstattliche Erklarung

Ich, Doris Zeilinger, geboren am 25.02.1974 in Klosterneuburg, erklare,

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

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

Tulln, am 26.8.2009

Unterschrift

103



