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Sprechstunde für Kinder 
psychisch kranker Eltern

Leitthema

In Deutschland leben etwa 3 Mio. Kin­
der psychisch kranker Eltern [3]. Nach 
einem Überblick über Konzepte der 
Angehörigenarbeit in der Psychiatrie 
werden Belastungsfaktoren und psy­
chotherapeutische Konzeptionen für 
diese Kinder vorgestellt. Ihre Notla­
ge wird aktuell thematisiert, jedoch 
sind therapeutische Konsequenzen 
noch nicht ausgereift oder in die Ver­
sorgung integriert. Die Klinik und Poli­
klink für Psychiatrie und Psychothe­
rapie der Ludwig-Maximilians-Uni­
versität (LMU) München etablierte 
zusammen mit der Klinik und Polikli­
nik für Kinder- und Jugendpsychia­
trie, Psychosomatik und Psychothera­
pie der LMU eine Kindersprechstunde 
für minderjährige Kinder, die kindge­
recht über die Erkrankung informiert 
und Mutter oder Vater mit einbezieht.

Angehörigenarbeit

Hintergrund

Ende der 1970er Jahre wurde die Bedeu­
tung der Angehörigen für ein umfas­
sendes Management schizophrener und 
affektiver Erkrankungen erkannt und die­
se über Familientherapien oder Angehöri­
gengruppen in die Behandlung integriert 
[23]. Anderson et al. [1] bezeichneten die­
se Gruppen als psychoedukativ, da die In­
formationen über die schizophrene oder 
depressive Erkrankung sowie ihre Be­
handlung und Maßnahmen der Rezidiv­
prophylaxe didaktisch aufbereitet wur­
den. Ziele sind eine effektivere Rezidiv­

prophylaxe und die Verbesserung der Le­
bensqualität aller Familienmitglieder. 

>	Durch Familieninterventionen 
kann die Rezidivrate reduziert  
werden 

Die Metaanalyse der Cochrane Library 
von Pharaoh et al. [22] mit 43 randomi­
sierten Studien belegt eindrücklich, dass 
durch Familieninterventionen die Rezi­
divrate nach 1 Jahr im Vergleich zur Stan­
dardversorgung signifikant reduziert wer­
den konnte. Im Hinblick auf längerfristige 
Zeiträume sind momentan keine eindeu­
tigen Aussagen möglich. Derzeit werden 
diese Behandlungskonzepte auch den Be­
troffenen angeboten, zumeist in Kombi­
nation mit Angehörigengruppen.

Integrative Behandlungskonzepte 

Für Angehörige von Patienten mit depres­
siven oder schizophrenen Erkrankungen 
bietet die Klinik und Poliklink für Psych­
iatrie und Psychotherapie der Ludwig-
Maximilians-Universität (LMU) Mün­
chen seit 1996 und für Angehörige von 
Patienten mit bipolaren Erkrankungen 
seit 2000 störungsspezifische psychoedu­
kative Angehörigengruppen an [25]. Im 
Mittelpunkt stehen die interaktive Wis­
sensvermittlung, der Erwerb von Fertig­
keiten sowie der Austausch von Erfah­
rungen. Ziele sind ein besseres Verständ­
nis der Erkrankung, Optimierung der Be­
wältigungsstrategien, mehr Selbstsicher­
heit im Umgang mit der Erkrankung, 
emotionale Entlastung von negativen Ge­

fühlen und das Erkennen und Realisie­
ren eigener Bedürfnisse. Als Grundlage 
dienen umfangreiche Behandlungsma­
nuals, die Angehörigenarbeit sowie Ein­
zel- oder Gruppeninterventionen für Pa­
tienten umfassen [16, 24, 26, 27].

Berichte erwachsener Angehöriger 
von ihrer Zeit als vergessene Kinder

In den Angehörigengruppen meldeten sich 
auch Angehörige zu Wort, die bereits als 
Kinder unter dem anklammernden oder 
unberechenbaren Verhalten ihrer Mutter 
oder ihres Vaters gelitten hatten. Sie berich­
teten von 
F	�instabilen Beziehungen, 
F	�Tabuisierung der Erkrankung, 
F	�Kommunikationsverbot oder diffusen 

Informationen, 
F	�dem Verlust der Kindheit und 
F	�der vorzeitigen Übernahme einer Er­

wachsenenrolle gegenüber dem er­
krankten Elternteil. 

Gefühle der Demoralisierung, der Hoff­
nungslosigkeit, der Schuld und der Verärge­
rung wurden thematisiert, aber auch der 
Aussöhnung. Wie auch bei den Geschwis­
tern psychisch Kranker klangen Ängste an, 
später selbst psychisch zu erkranken. Einige 
der Angehörigen hatten selbst kleine Kin­
der und baten um Unterstützung. Die Be­
richte der Erwachsenen von ihren traumati­
schen Erlebnissen als minderjährige Kinder 
(z. B. Suizidversuch der Mutter) sowie Fach­
publikationen, die die Situation der Kinder 
stärker in den Mittelpunkt rückten, motivier­
ten uns, seit Mitte 2008 zusätzliche kindge­
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rechte psychoedukative Angebote in Koope­
ration mit der Klinik und Poliklinik für 
Kinder- und  Jugendpsychiatrie, Psychosoma­
tik und Psychotherapie der LMU zu reali­
sieren.

Psychoedukation

Das Vulnerabilitäts-Stress-Modell für schizo­
phrene Erkrankungen, das um Bewälti­
gungsstrategien und Kompetenz [21] erwei­
tert und auch auf affektive Störungen adap­
tiert wurde [26, 27], wird bei den psycho­
edukativen Angeboten der LMU als zen­
trales interaktives transaktionales Störungs­
modell verwendet. Die daran anknüpfen­
den pharmakologischen und psychothera­
peutischen Ansätze werden im vorliegen­
den Beitrag erläutert. Dieses Modell inte­
griert biologische und psychosoziale Fakto­
ren, die als Vulnerabilitäten (z. B. Genetik), 
aber auch als Protektoren wirken können. 

Indikation und Wirkungsweise der 
pharmakologischen und psychotherapeu­
tischen Behandlung sowie deren Kombi­
nation werden besprochen und mögliche 
Synergieeffekte hervorgehoben.

Psychoedukatives Modul

Es beinhaltet:
F	�Erkennen und Klassifizieren der 

Krankheitssymptome und Hinfüh­
rung zur Diagnose [8]

F	�Informationen über Häufigkeit der 
Erkrankung und Krankheitsverläufe

F	�Informationen zum Vulnerabilitäts-
Stress-Bewältigungsmodell

F	�Informationen zur Pharmako- und 
Psychotherapie

Vulnerabilität .  Sie kann durch genetische 
Faktoren, Instabilität der Transmittersyste­
me im Gehirn und/oder persönliche Einstel­
lungen (z. B. überhöhte Anspruchhaltung, 
geringes Selbstwertgefühl) bedingt sein.

Stress.  Er kommt durch kritische Lebens­
ereignisse (z. B. Verlust eines Menschen, Ar­
beitslosigkeit) und Belastungen (z. B. kri­
tische oder emotional überinvolvierte Fami­
lienmitglieder oder überstimulierende so­
ziale Umwelt) zustande.

Bewältigung und Kompetenz als Protek­
toren.  Mitarbeit mit der Pharmako- und 
der Psychotherapie, Selbstwirksamkeit, un­
terstützendes soziales Netz sowie Rückfall­
prävention helfen bei der Bewältigung.

Modul zur Förderung aktiver 
Bewältigungsstrategien

Ziele sind:
F	�das Erlernen von Strategien im Um­

gang mit aktuellen Symptomen, 
Kommunikationsregeln und effek­
tiven Schritte der Problemlösung,

F	�Rezidivprophylaxe, d. h. Erkennen 
und adäquater Umgang mit Früh­
warnsignalen und Erstellen von 
Krisenplänen,

F	�die Aktivierung sozialer Netzwerke 
in Form von Einforderung von 
Unterstützung im sozialen Bereich 
sowie Austausch mit anderen zur 
Entlastung von Schuldgefühlen, 

F	�die Selbstfürsorge der Angehörigen 
für eigene Bedürfnisse.

Psychoedukation ist ein wesentlicher Be­
standteil der Angehörigen- und der Pati­
entengruppen. Letztere umfassen zusätz­
lich verhaltenstherapeutische Strategien 
wie Aufbau positiver Aktivitäten und ko­
gnitive Umstrukturierung.

Kinder psychisch kranker  
Eltern

Erkrankungsrisiko

Bereits Bleuler [4] verwies nach seiner 
Längsschnittstudie darauf, dass Kinder 
schizophren erkrankter Eltern ein erhöhtes 
Risiko aufweisen, selbst zu erkranken, je­
doch entwickeln sich etwa 1/3 dieser Kinder 
normal. 

Nach aktuellen Studien steigt bei Kin­
dern depressiver Eltern das Risiko, an einer 
Angststörung, Depression oder Substanzab­
hängigkeit zu erkranken, um das 3-Fache 
[30]. 

Kinder, die mit der Suizidalität ihrer El­
tern konfrontiert wurden, zeigen eine um 
das 4-Fache höhere Gefährdung, in ihrer Le­
benszeit einen Suizidversuch zu unterneh­
men als Kinder ohne einen derartigen Hin­
tergrund [6]. 

Bei männlichen Jugendlichen mit 
einem süchtigen Elternteil ist das Risiko 
für Alkoholerkrankungen deutich höher 
als bei Personen ohne familiäre Belastung 
für Suchterkrankungen [14]. Jeder 3. Pati­
ent einer Entwöhnungsklinik hat mindes­
tens einen Elternteil mit Alkoholproble­
men, und die Kinder Alkoholabhängiger 
haben ein 2- bis 5-fach erhöhtes Risiko für 
Vernachlässigung und körperliche bzw. 
seelische Misshandlung.

Belastungsforschung 

Die Problematik der Kinder psychisch 
kranker Eltern wurde in der Risikofor­
schung früh aufgegriffen [4], jedoch folgte 
erst deutlich später eine systematische Be­
lastungsforschung [12, 17, 19]. Zu den di­

Belastungen
(Stress)

Soziales Netz 
(Familie, Freunde)

Bewältigungs-
strategien

Frühwarn- 
signale-

Vorbeugen 
psychischer 

Erkrankungen

Verletzlichkeit 
(Vulnerabilität)

Pharmakologische und 
psychotherapeutische 

Behandlung 

Abb. 1 8 Vulnerabilitäts-Stress-Bewältigungsmodell. (Nach [8])
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rekten Folgen der elterlichen Erkrankung 
für die Kinder zählen 
F	�Isolation von Gleichaltrigen, 
F	�Reduktion der Sozialkontakte und 

der Freizeitaktivitäten, 
F	�Betreuungsdefizite, 
F	�Überlastung, 
F	�Abwertungserlebnisse bis hin zu 

Desorientierung, 
F	�Schuldgefühle, 
F	�Scham oder 
F	�das Gefühl, keinen Anspruch auf ein 

eigenes Leben zu haben. 

Die Kinder werden mit Beziehungsabbrü­
chen, Realitätsverzerrungen und Loyali­
tätskonflikten konfrontiert [14]. Indirekte, 
durch die familiäre und soziale Situati­
on hervorgerufene Folgeprobleme bezie­
hen sich auf Statusverschlechterung und 
Scheidungen. 

>	Kinder neigen zur 
Parentifizierung

Besonders gefährdet erscheinen jüngere Kin­
der, die sich selbst nicht versorgen können 
und noch keine Möglichkeiten haben, die 
Schwierigkeiten kognitiv zu kompensieren. 
Widerstandsfähigere ältere Kinder zeigten 
nach Übernahme der Elternrolle und Versor­
gung der jüngeren Geschwister im Erwach­
senenalter die Tendenz, keine eigenen Kin­
der zu bekommen. Die Parentifizierung die­
ser Kinder kann dazu führen, die eigene 
Hilfsbedürftigkeit nicht anzuerkennen, da 
ihnen nur die Rolle der Fürsorgenden ver­
traut ist. Diese Kinder, die oft mit Verdrän­
gung und Rationalisierung reagieren, impo­
nieren nach außen hin als Handelnde und 
Problemlöser. Aufgrund dieses Bewälti-
gungsmusters ist es für sie im späteren Leben 
schwieriger, enge und intime Beziehungen 
einzugehen. Probleme in der Emotionsregu­
lation können im Erwachsenenalter zu 
niedrigem Selbstwertgefühl und einge­
schränkten sozialen Kompetenzen führen.

Resilienz

Es stellt sich die Frage, warum etwa 1/3 der 
Kinder trotz Belastungen und Risiken ge­
sund bleiben oder sich relativ leicht von 
Störungen erholen, während andere un­
ter vergleichbaren Bedingungen beson­
ders anfällig sind [31]. 

Zusammenfassung · Abstract
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Sprechstunde für Kinder psychisch kranker Eltern

Zusammenfassung
Kinder psychisch kranker Eltern haben laut 
Vulnerabilitäts-Stress-Bewältigungsmodell 
ein stark erhöhtes, durch Resilienz reduzier-
bares Risiko, selbst psychisch zu erkranken. 
Psychoedukation über die elterliche Erkran-
kung sowie positives Selbstwertgefühl und -
wirksamkeit stellen wichtige Protektoren dar. 
Die Erwachsenen- und die Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie der Universitätsklinik Mün-
chen führten als Ergänzung der Angehöri-
genarbeit eine Kindersprechstunde ein, um 
die psychische Gesundheit der Kinder Betrof-
fener durch Hilfsangebote zu unterstützen. 
Nach Stabilisierung des erkrankten Elternteils 
und der Unterstützung für den Partner wird 
das Kind altersgerecht über die Erkrankung 
informiert. Dabei werden Mutter oder Vater 

mit einbezogen, um Anteilnahme und Entlas
tung zu gewährleisten. Bedarf das Kind einer 
ausführlichen Behandlung, werden entspre-
chende Schritte eingeleitet. Die Integration 
der Angehörigen und die Inanspruchnahme 
von Hilfsmaßnahmen für die Kinder sollten in 
der Behandlung psychisch Kranker eine we-
sentliche Rolle spielen. Erst eine gemeinsame 
Informationsgrundlage für alle Beteiligten er-
leichtert die Bewältigung und verbessert die 
Lebensqualität für alle Familienmitglieder.

Schlüsselwörter
Psychische Erkrankungen, Eltern · Stress, psy-
chologischer · Resilienz, psychologische · Vul-
nerabilitäts-Stress-Bewältigungsmodell  · Kin-
dersprechstunde

Consulting hours for children of patients 
suffering from psychiatric illness

Abstract
Children whose parents suffer from psychi-
atric illnesses are at a much higher risk of de-
veloping psychiatric illness based on the vul-
nerability-stress-coping model however, re-
silience may also reduce the risk. Psychoedu-
cation about their parents’ illness, enhancing 
their self-confidence and self-efficacy may 
serve as important protective factors. Coop-
eration between the Departments of Psychi-
atry and Psychotherapy and Child and Ad-
olescent Psychiatry at the University of Mu-
nich has led to an expansion of groups for 
relatives with consulting hours for children 
in order to provide support mechanisms for 
this group at risk. After stabilization of the af-
fected patient and providing support for the 
partner, information is provided adapted to 
the child’s level of understanding, with the 

mother and father integrated into treatment 
to guarantee support and relief. If the child 
has additional treatment needs the necessary 
steps are taken. The integration of relatives 
and the utilization of support procedures for 
children under 18 years of age should play 
an important role in psychiatry. Jointly shar-
ing information between patients, relatives 
and professionals has the potential to facili-
tate their coping with the psychiatric illness 
and to improve quality of family life for all 
members.

Keywords
Mental disorders, parents · Stress, psychologi-
cal  · Resilience, psychological  · Vulnerability-
stress-coping model · Consultation, children
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Der Begriff Resilienz (resilient: lat. ab­
schotten) charakterisiert die psychische Wi­
derstandsfähigkeit, auch auf schwierige Le­
benssituationen flexibel zu reagieren. Grund­
voraussetzung für die Entwicklung resilien­
ten Verhaltens ist die bedingungslose Zu­
neigung durch mindestens einen Erwach­
senen. Folgende protektive Faktoren kön­
nen einer eigenen Erkrankung vorbeugen: 
F	�Informationen über die elterliche Er­

krankung, 
F	�ein positives Selbstwertgefühl und 
F	�ein gesundes Selbstvertrauen. 

Für die psychische Gesundheit der Kin­
der ist es daher wichtig, ihnen in diesen 
Bereichen Hilfsangebote zur Verfügung 
zu stellen.

Therapeutische Interventionen 

Die Entwicklung von Behandlungsan­
sätzen setzte erst spät ein. Im englischen 
Sprachraum liegen bereits systematische 
psychoedukative Ansätze für Jugendliche 
zur Aufklärung über die Krankheit und ih­

re Behandlung vor. In der Präventionsstu­
die von Beardslee et al. [2] wurden 8- bis 
15-jährige Jugendliche und deren 37 Eltern, 
von denen Mutter oder Vater in den letz­
ten 18 Monaten eine affektive Episode erlit­
ten hatten, untersucht. Die Familienbetreu­
ung (6–10 Sitzungen) war einem Gruppen­
vortrag für die Angehörigen mit anschlie­
ßender Diskussion (2 Sitzungen) überle­
gen: Nach der Intervention sowie 18 Mo­
nate später berichteten die Eltern und Kin­
der über mehr positive Veränderungen. In 
jüngster Zeit wurden auch im deutschen 
Sprachraum therapeutische Konzepte ent­
wickelt [18, 29], die noch der fundierten 
Evaluation und der Integration in die Ver­
sorgung bedürfen.

>	Die Kinder psychisch kranker 
Eltern müssen vor Über-
forderung geschützt werden

Die Interventionsziele zeigen Parallelen 
zu denen bei Erwachsenen wie Aufklä­
rung über die Krankheit und ihre Behand­
lung, emotionale Entlastung und Reduk­

tion emotionaler Spannungen, Begleitung 
in Krisen und Förderung aktiver Bewälti­
gungsstrategien. Die Kinder werden jedoch 
stärker in Netzwerken verankert und er­
mutigt, sich vom sozialen Netz Unterstüt­
zung einzufordern. Im Rahmen der Rück­
fallverhütung werden sie für Frühwarnzei­
chen sensibilisiert und Krisenpläne erstellt 
und, falls indiziert, zur individuellen Ab­
grenzung und positiven Loslösung ermu­
tigt. Ziel ist, sie zur Übernahme alters- und 
entwicklungsadäquater Verantwortung an­
zuleiten und vor Überforderung zu schüt­
zen. Lenz [18] differenzierte zwischen Ak­
tivierung der personalen, familiären und 
sozialen Ressourcen, Förderung der Probl­
embewältigung und klärungsorientierten 
Vorgehensweisen. Präventive Ansätze kön­
nen auf der Ebene der Kinder, der Eltern 
bzw. des gesamten Familiensystems (Be­
ratung, Therapie) oder der sozialen Netz­
werke ansetzen.

. Tab. 1 vermittelt einen Überblick 
über psychoedukative Interventionen für 
Erwachsene und kindgerechte Interventi­
onen bei affektiven Erkrankungen.

Als störungsübergreifende, bereits etab­
lierte Hilfe für Kinder psychisch Kranker 
ist die Auryn-Gruppe [7] zu nennen. Ihr 
Name verweist auf das Amulett aus dem 
Buch Die unendliche Geschichte von Mi­
chael Ende [9], das dem Träger Kraft 
und Schutz bei der Bewältigung schwie­
riger Aufgaben verleiht. Das Angebot ist 
für Kinder von 6–11 Jahren. Die Gruppen 
werden altersgemäß zusammengestellt 
und die Treffen finden 1-mal/Woche für 
die Dauer von 6 Monaten statt (maximal 
25 Sitzungen). Ziele der Gruppe sind 
F	�das Wahrnehmen und Akzeptieren 

eigener Gefühle und Bedürfnisse, 
F	�der Austausch mit anderen betrof­

fenen Kindern, 
F	�die Erlaubnis, sich wieder als Kind 

fühlen zu dürfen, und 
F	�die Entlastung von Verantwortung, 

Schuld und Scham. 

Die Familien-Selbsthilfe Psychiatrie (Bun­
desverband der Angehörigen psychisch 
Kranker, BApK e.V.) und der Bundesver­
band der Betriebskrankenkassen (BKK) 
[10, 11] bieten anschauliche Broschü­
ren für 8- bis 12-jährige Kinder sowie Ju­
gendliche, die psychiatrische Fachbegriffe, 
Krankheitsmodelle und Behandlungs­

Tab. 1  Psychoedukative Interventionen für Erwachsenen und Kinder bei affektiven 
Erkrankungena

Affektive  
Erkrankun- 
gen

Für Erwach
sene

Kognitiv-psychoedukative Therapie bei depressiven Erkrankungen [27]a

Kognitiv-psychoedukative Therapie bei bipolaren Erkrankungen [26]a

Für Kinder Sonnige Traurigtage [15]a

Mit Kindern redet ja keiner [5]

Psychiatrische  
Erkrankung  
allgemein

Auryn-Gruppe (7–14 Jahre) [7]

Jetzt bin ich dran [10]a

[Informationen für Kinder, die psychisch kranke Eltern haben (8–12 Jahre)]

It’s my turn [11]a

[Informationen für Jugendliche, die psychisch kranke Eltern haben 
(>12 Jahre)]

Infokarten für Bezugspersonen von Kindern psychisch kranker Eltern 
(8–14 Jahre) [29]a

aMaterialien, die z. T. in SprechKid (s. unten) verwandt wurden

Tab. 2  Ziele von SprechKid

1. Kind in seiner Bedürftigkeit sehen (Präventionsauftrag der Erwachsenenpsychiatrie)

2. Kennenlernen der Schwerpunkte der Kinderambulanz

3. Vernetzung der Ambulanz der Klinik und Poliklinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie,  
Psychosomatik und Psychotherapie mit der Kindersprechstunde in der Klinik und Poliklink 
für Psychiatrie und Psychotherapie 

4. Screeningverfahren zur Ermittlung des Bedarfs an psychiatrischen/psychologischen  
Interventionen bei Kindern und Jugendlichen

5. Kindgerechte Informationsvermittlung

6. Unterstützung der Eltern (Familienfokus)

7. Erheben des Handlungsbedarfs weiterführender Angebote für Kinder

8. Sensibilisierung der Ärzte, dass sie auch für die Kinder ihrer Patienten mitzuständig sind  
(Extremfälle Verwahrlosung oder erweiterter Suizid)

9. Integration des Ansatzes in die klinische Versorgung
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maßnahmen erläutern. Die mögliche ei­
gene Gefährdung, Strategien der Stress­
bewältigung, die Unterstützung durch 
Gleichaltrige und die Inanspruchnahme 
professioneller Hilfe werden angespro­
chen. 

Die anschaulichen Infokarten für die 
Bezugspersonen von Kindern psychisch 
kranker Eltern [29] thematisieren häufig 
gestellte Fragen im Hinblick auf soziale Situ­
ationen der Ausgrenzung, des Selbstzwei­
fels und zeigen mögliche Lösungsschritte. 
Kinder, deren Eltern an einer affektiven Er­
krankung oder Suchterkrankung leiden, 
können von bilderreichen Büchern (z. B. 
Homeier [15]) profitieren. Die Ratgeber in­
formieren über die Hilfsangebote verschie­
dener Berufsgruppen, psychiatrische Fach­
begriffe und die wesentlichen Schritte eines 
Krisenplans. Ferner werden Hilfen zur so­
zialen Unterstützung gegeben (z. B. Um­
gang mit Stigmatisierung). In dem Buch 
Mit Kindern redet ja keiner [5] wird auf das 
Thema Suizidalität eingegangen.

Kindersprechstunde 
(SprechKid) an der LMU

Etablierung 

Innerhalb der Institution
Die Inhalte und das Vorgehen der Kinder­
sprechstunde wurden von Herrn Prof. Dr. 
H.-J. Möller, dem ärztlichen Leiter der Kli­

nik und Poliklink für Psychiatrie und Psy­
chotherapie der LMU, unterstützt. Sprech-
Kid basiert auf einer engen Kooperation 
zwischen den zuständigen Psychologen  
und Ärzten sowie den Sozialpädagogen in­
nerhalb der Klinik und Poliklink für Psych­
iatrie und Psychotherapie. 

Zielgruppe waren die 6- bis 17-jährigen 
Kinder psychisch kranker Eltern. 

Erste Erhebungen in der Klinik und 
Poliklink für Psychiatrie und Psychothe­
rapie der LMU München ergaben, dass 
die Kinder der Patienten in 19% der Fäl­
le minderjährig waren. Die Sprechstun­
de wurde am 1. Dienstag im Monat für 
1 1/2 h angeboten oder es wurden flexible 
Termine vergeben. 

. Tab. 2 gibt eine Übersicht über die 
Ziele von SprechKid.

Zwischen den Institutionen
Über 2 Jahre fanden zwischen den Institu­
tionen Psychiatrie und Kinderpsychiatrie 
etwa 10 Termine statt, in denen die Kin­
der der SprechKid vorgestellt und das wei­
tere Prozedere besprochen wurden. Die 
Klinik und Poliklinik für Kinder- und Ju­
gendpsychiatrie, Psychosomatik und Psy­
chotherapie zeigte anhand von Einzelfäl­
len ihr klinisches Vorgehen und schul­
te uns in der Erfassung interaktiver Fa­
milienprozesse. Positive Wertschätzung 
und das Herausarbeiten von Ressourcen 
beim Kind sowie in der Mutter-/Vater-

Kind- oder Familieninteraktion wurden 
betont und bereits Erlerntes hervorgeho­
ben. Dem Kind oder der Familie wurde 
unbedingte Wertschätzung für ihre Be­
mühungen entgegengebracht.

Voraussetzung: Stabilisierung 
und Kontaktanbahnung der Eltern

Am Anfang der Behandlung wird auf­
gegriffen, welche Anliegen zum Kontakt 
führten und wer diesen initiierte. Themen 
der Eltern sind Fürsorge für das Kind und 
eigene Betroffenheit, Wunsch nach Aufklä­
rung, Diagnostik, Beratung und die Bear­
beitung von Schuld- und Schamgefühlen. 
Beim ersten Termin werden unser Angebot 
vorstellt, anhand kindgerechter Materialien 
Informationen vermittelt (. Tab. 1) und 
an die Erfahrungen der Patienten aus den 
spezifischen psychoedukativen Therapien 
oder Angehörigengruppen angeknüpft. Es 
ist hilfreich, wenn die erziehungsberech­
tigten Angehörigen den Mitarbeitern von 
SprechKid vertrauen können, damit der 
Kontakt mit den Kindern zustande kommt 
und die Kinder auch alleine mit den Mitar­
beitern sprechen dürfen. Es empfiehlt sich 
daher, den Kontakt zu den Kindern über 
den behandelnden Psychologen/-in oder 
Arzt/Ärztin herzustellen. Wenn der Pa­
tient (Mutter oder Vater) sich noch nicht 
hinreichend stabil zeigt, werden therapeu­
tische Sitzungen anberaumt, um ihn nach 

Tab. 3  Anfragen der SprechKid

Kind Anliegen Wohnsituation Versorgung: Fokus

6-jähriger Junge Angst vor dem Bruder (Psychose) Großfamilie aus Afrika Helferkonferenz
Schulische Einbindung

12-jähriges Mädchen Mädchen erscheint nicht (Mutter bipolar und Sucht) Alleinerziehende Mutter Blinder Fleck

8-jähriges Mädchen Vater steigt aus dem fahrenden Auto aus (Psychose) Eltern Mutter, Kind, Paar und Familie

10-jähriger Junge Angst des Sohns um die Mutter (Depression und 
Angststörung)

Alleinerziehende Mutter Mutter, Kind
Mutter-Kind-Freizeit

10-jähriger Junge Ratlose Mutter (Psychose) mit 2-jährigem Kind Kinderheim und Großeltern Helferkonferenz
Kontakte mit dem Jugendamt

10-jähriger Junge Überforderte Mutter (Psychose) Großeltern und Mutter Mutter, Kind

12- und 14-jährige 
Jungen

Mutter (Depression) wünscht Aufklärung Ehepaar, Vater ADHS Mutter, Kinder, Ehepaar, Familie

12-jähriges Mädchen, 
14-jähriger Junge 

Mutter (Depression und Suizidversuch) wünscht 
Aufklärung

Paar geschieden, Kinder beim Vater, 
aber im Kontakt mit der Mutter

Mutter, Kinder

12-jähriges Mädchen, 
(31-jähriger Mann)

Hilflose Mutter (Psychose, Suizidversuche) Vater, Mutter und Kind Helferkonferenz

11-jähriger Junge Überforderte Mutter (Psychose) Alleinerziehende Mutter Mutter, Kind, Scheidung

12-jähriger Junge Angst vor Erkrankung des Kindes (Vater Depression) Beim Vater, getrennt lebendes Paar, 
im Kontakt

Kind, Vater, Paar und Familie

ADHS Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivitätssyndrom
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Stabilisierung mit den Inhalten der Sprech-
Kid vertraut zu machen. 

Es finden Gespräche alleine mit dem 
Kind statt, zu dem später auch der er­
krankte Elternteil und/oder Partner hin­
zugezogen werden, um das Gelernte oder 
eigene Gedanken an das Kind zu vermit­
teln. Parallel findet ein Gespräch mit dem 
nicht erkrankten Elternteil statt, das der 
weiteren diagnostischen Einstufung und 
Klärung wesentlicher Themen dient.

Psychoedukation für die Kinder

Die Inhalte für die Kinder orientieren 
sich in modifizierter Form an bestehen­
den psychoedukativen Manualen für Er­
wachsene oder Kinder (. Tab. 1, 2).

E	Die Interventionen knüpfen primär 
an die Erlebniswelten der Kinder an. 

Die Kinder erhalten Informationsblätter 
zur Krankheit im Allgemeinen (z. B. modi­
fiziertes Vulnerabilitäts-Stress-Modell) und 
zu spezifischen Symptomen der jeweiligen 

Krankheit. Bei Depressionen steht z. B. auf 
dem Informationsblatt: sich nicht aufraffen 
können, kein Antrieb und große Traurigkeit 
(alles ist negativ). Das Kind wird dann zu sei­
nen Erfahrungen mit seiner Bezugsperson 
befragt. 

Die in . Abb. 2 und 3 gezeigten Bilder 
einer Patientin veranschaulichen das Erle­
ben in einer Depression. Besonders wich­
tig ist hierbei, dass es sich um gut behan­
delbare Erkrankungen handelt und sich 
alles wieder zum Guten wenden kann.

Mit dem Kind wird individuell bespro­
chen, was Krisen sein könnten, was das 
Kind als schlimm empfinden würde oder 
schon erlebt hat. „Wie gehe ich damit um, 
dass jemand in der Familie von einer psy­
chischen Krankheit betroffen ist?“ Auch 
die Frühwarnsymptome sind individuell zu 
klären („Was hast Du bemerkt?“). Wichtig 
erscheint, dass das Kind sich durch den Kri­
senplan nicht noch mehr in der Verantwor­
tung sieht, sich um sein erkranktes Eltern­
teil zu kümmern. Kinder werden keine an­
onymen Nummern wählen, höchstens die 
Nummer des Notarztes (. s. Infobox 1).

Ergebnisse

Fallbeispiel 1
Frau A. kam aufgrund einer depressiven 
Erkrankung zur Aufnahme. Sie gab an, 
den finanziellen Druck nicht mehr aus­
halten zu können, da die Existenz ihres 
Mannes gefährdet sei.

Intervention.  Psychologische Einzelthe­
rapie mit der Mutter (Stabilisierung, Psy­
choedukation, kognitive Verhaltensthera­
pie), Unterstützung für die Söhne (Sprech-
Kid, Paar- und Familiengespräche)

Der ältere Sohn (ADHS) habe wegen 
Leistungsschwierigkeiten die Klasse wie­
derholen müssen, es sei nun eine Psycho­
login eingeschaltet worden. Er und der jün­
gere Bruder sorgten sich um die Mutter, 
der es so schlecht ginge. Die Mutter woll­
te erfahren, wie sie ihre Kinder über ihre 
Krankheit informieren könne. 

Sie wurde gefragt, was ihren 14-jährigen 
Sohn aus seiner Krise geholfen habe, und 
dies auf ihre Situation bezogen: Er habe 
viele motorische Probleme beim Schwim­
men gehabt und ausdauernd unter Wasser 
geübt und sei immer wieder hochgekom­
men. Er sei ein Kämpfer und habe das 
Schwimmen gelernt, dem Druck standge­
halten und sei nun zur Ruhe gekommen 
und habe sich gefangen. 

Frau A. erkannte Parallelen zwischen 
sich und ihrem Sohn. Ihre aktuellen Proble­
me hingen ebenfalls mit ihrem hohen Leis­
tungsanspruch und ihrem Perfektionismus 
zusammen. Sie nahm an psychoedukativ-
kognitiven Interventionen teil und stabili­
sierte sich zusehends. 

Im weiteren Verlauf wurde auch der 
Ehemann mit einbezogen. Die Kinder 
nahmen an der SprechKid teil und erarbei­
teten ihrerseits Strategien zur Stress- und 
Krisenbewältigung. Nach weiterer Stabili­
sierung der Patientin wurde sie ins ambu­
lante Setting entlassen.

Fallbeispiel 2
Patientin G. kam aufgrund einer Exazer­
bation einer paranoiden Schizophrenie 
zur Aufnahme. Im ärztlichen Gespräch 
wurde klar, dass die Patientin ihre Toch­
ter 2-mal in einen Suizidversuch invol­
viert hatte.

Abb. 2 9 Dominanz 
des Kraken: Er domi-
niert den Tag der Pati-
entin und hat sie fest 
im Griff (ein Tag wie 
der andere mit we-
nig Hoffnung, sie-
he Regenbogen), (mit 
freundlicher Genehmi-
gung der Patientin)

Abb. 3 9 Abschied 
vom Kraken und Be-
ginn eines eigenen Le-
bens (mit freundlicher 
Genehmigung der Pa-
tientin)
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Intervention.  Familienkonferenz, psy­
chologische Einzeltherapie der Mutter 
(Stabilisierung, Psychoedukation), Un­
terstützung für das Mädchen (SprechKid, 
Einzelkontakte mit der Ärztin)

Die 12-jährige Tochter berichtete, dass 
sie beim ersten Suizidversuch von einem 
lauten Krach geweckt worden sei. Sie fand 
ihre Mutter im Badezimmer, die sich dort 
mit einem Gürtel hatte erhängen wollen, 
die Konstruktion hatte aber nicht standge­
halten. Die Tochter rief den Krankenwagen 
und holte den Cousin zur Hilfe, der in der 
Nachbarwohnung lebte. Bezüglich des 2. 
Suizidversuchs berichtete die Tochter, am 
Nachmittag Computerspiele gespielt zu ha­
ben, als die Mutter mit einem Messer zu ihr 
kam und sie bat, sie am Arm zu schneiden. 
Als die Tochter sagte, dass sie das nicht tun 
werde, ging Frau G. in eine Zimmerecke, 
um sich selbst die Pulsadern aufzuschnei­
den. Die Tochter holte erneut einen Kran­
kenwagen, wandte sich an ihren Cousin  
und wurde anschließend durch ihren Va­
ter und ihre Tante versorgt.

Die Mutter wirkte durch die stationäre 
Aufnahme entlastet und willigte in die 
psychiatrische Behandlung ein. 

Folgende Hilfen zur Bewältigung der 
Erfahrungen im Zusammenhang mit der 
Erkrankung der Mutter sowie als zukünf­
tige Ansprechpartner wurden der Tochter 
angeboten:
F	�Sprechstunde für Kinder und Jugend­

liche in der Familienberatungsstelle 
in K., Broschüre für Kinder psychisch 
kranker Eltern

F	�Gespräch mit einer Psychologin aus 
der Kinder- und Jugendpsychiatrie

F	�Telefonkontakt zur Klinik und Poli­
klink für Psychiatrie und Psychothe­
rapie der LMU München

Stabilisierung und Rückfallprävention in 
der Zukunft.  Da der Vater in naher Zu­
kunft aus beruflichen Gründen Deutsch­
land wieder verlassen wird, wurde eine Be­
treuungsperson für die Tochter engagiert, 
die während seiner Abwesenheit bei der 
Familie leben und sich um seine Frau küm­
mern wird, sie im Haushalt sowie das Mäd­
chen unterstützen soll. Die Haushaltshelfe­
rin wurde über die Erkrankung aufgeklärt. 
Neben der gemeinsamen Bewältigung der 
Hausarbeit sollen regelmäßige Spaziergän­
ge mit dem Hund stattfinden. 

Frau G. nahm an verhaltenstherapeu­
tischen Einzelsitzungen teil: 
F	�Psychoedukation auch zur Pharma­

kotherapie, 
F	�Erstellen eines Krisenplans

Empfehlung: Tagesstrukturierung durch 
Besuch der Tagesstätte in K. 

Auf den Vorschlag eines Hortbesuches 
reagierte die Tochter abwehrend. 
Die Tochter hat sich derzeit emotional 
von der Mutter zurückgezogen: Für sie 
handelt es sich um eine wichtige Art der 
Selbstfürsorge, die von der Mutter schwer 
zu ertragen ist.

Weitere Resultate
. Tab. 3 gibt einen Überblick über die 
Anliegen der jeweiligen Personen und die 
verschiedenen Vorgehensweisen.

Derzeit haben 12 Kinder teilgenom­
men, bei denen überwiegend (83%) die 
Mütter als Erziehungsperson erkrankt wa­
ren und die Diagnosen sich in etwa jeweils 
zur Hälfte auf Psychosen oder Depressi­
onen verteilten. Unterrepräsentiert waren 
Bezugspersonen mit Suchterkrankungen. 

Die Rollenverteilung bei der SprechKid 
entsprach den gängigen Rollenmustern: 
Die Mütter kümmerten sich mehr um die 

Infobox 1  Psychoedukation – Vorgehen in SprechKid

Aufgreifen der Anliegen, die zum Kontakt führten
Eltern. 
F	�Aufklärung
F	�Diagnostik (Weitervermittlung)
F	�Fürsorge für das Kind und eigene Betroffenheit
F	�Beratung
F	�Bearbeitung von Schuld- und Schamgefühlen
Kinder. 
F	�spezifisches Vorgehen – Anknüpfen an die Erklärungsmodelle der Kinder
(Ihre subjektiven Krankheitstheorien waren zumeist allgemeine Überforderung und Belastung in 
der Familie, seltener Aspekte der Vererbung.)

Störungsübergreifend
Allgemeiner Krankheitsbegriff.  Anknüpfen an die Erfahrungen der Kinder (z. B. allgemeines Bei-
spiel: Grippe; Medikamente als hilfreich, Umsorgtwerden)
Vorstellen der Berufsgruppen in der Psychiatrie (s. Frage-Antwort-Blätter [29]).  

Störungsspezifische Psychoedukation
Symptome der Erkrankung. 
F	�Depression: z. B. große Traurigkeit, Antriebslosigkeit
F	�Psychose: z. B. Verwirrtheit, fremde Gedanken
Entstehung der Krankheit.  Zusammenspiel von biologischen und psychosozialen Faktoren  
(z. B. Empfindlichkeit und Stress)
Behandlungsmaßnahmen.  Psychiatrische Erkrankungen als in der Regel mit Medikamenten und 
Psychotherapie gut behandelbare Störungen
F	�Medikamente (z. B. vereinfachtes Transmittermodell)
F	�Psychotherapie [z. B. Problembearbeitung (Problemberg, der sich in kleine, zu bewältigende 

Teile zergliedern lässt) und Stressbewältigung]
Ermutigung.  Veränderungssensible Bilder (. Abb. 2 und 3)
Problembewältigung.  Aufgreifen der jeweiligen Themen:
F	�Ängste im Umgang mit der Bezugsperson, vor Kontrollverlusten (z. B. Angst vor verwirrtem Bru-

der oder Mutter), vor lang anhaltenden Veränderungen, vor Ansteckung oder vor Verlusten. Die 
Kinder erinnern sich z. B. an frühere lebensbedrohliche Krisen – wie den Herzinfarkt des Großva-
ters als die Mutter hyperventilierte, was extreme Ängste auslöste, sie könne versterben.

F	�Weitere Themen sind Scham, Wut, Enttäuschung, Überforderung bei Konflikten in der Partner-
schaft (Loyalitätskonflikte) oder bei Trennungen. (Beispiel: Der Junge tröstet die Mutter, die nach 
ihrer psychotischen Krise vom Vater verlassen wurde und äußert Ängste, er könne auch verlas-
sen werden.)

Entlastung von Schuld- und Schamgefühlen.  
Wichtigkeit von Hobbys, Freunden… 

Krisenplan
F	�Vorläufer einer Krise
F	�Suche nach einer tragfähigen stabilen Beziehung zu einer nahe stehenden Bezugsperson  

(Telefonliste am Kühlschrank)

865Monatsschrift Kinderheilkunde 9 · 2010  | 



Kinder und stützen sich auf sie, die Väter 
kümmerten sich eher weniger. 

Es fanden meist 2–4 Kontakte (Spann­
weite: 1–7 Kontakte) statt, bei denen die 
anmeldenden Personen mit Kind, dann 
das Kind alleine und ggf. die Partner und 
die Gesamtfamilie anwesend waren. Die 
Anmeldung erfolgte über die behandeln­
den Psychologen, Ärzte, Sozialpädago­
gen, auch durch die Erziehungsberechtig­
ten selbst. 

Das Gefährdungsrisiko wurde nach 
Mattejat u. Lisofsky [19] eingeschätzt. Die 
familiären Bezüge der Kinder wurden mit 
dem Genogramm [20] erfasst. Es fanden in 
etwa 2 Termine der Kontaktaufnahme mit 
der Erziehungsperson statt, die für eine ge­
meinsame Gesprächssituation mit dem 
Kind weitgehend stabil sein sollte. Mutter 
oder Vater hatten während ihrer psychia­
trischer Behandlung an psychoedukativen 
Patientengruppen teilgenommen und der 
Partner ggf. auch an Angehörigengrup­
pen, was als Grundlage für die Gespräche 
diente. Die entsprechenden Informations­
blätter und ggf. die eigenen Ideen der El­
tern wurden angesprochen. Parallel fan­
den ein oder mehrere Gespräche mit dem 
nicht erkrankten Elternteil statt, was der 
weiteren diagnostischen Einstufung und 
Klärung wesentlicher Themen diente. Den 
Eltern wurden Beratung, Informationen 
über das Jugendamt, Kindertherapeuten 
(Ärzte, Psychologen), Kliniken und andere 
Einrichtungen im Rahmen einer interdiszi­
plinären Koordination angeboten. 

Falls eine Indikation zur kinderpsy­
chologischen Diagnostik bestand, wurden 
die Kinder an die Klinik und Poliklinik für 
Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychoso­
matik und Psychotherapie der LMU oder 
an externe Kinder- und Jugendpsychia­
ter weitervermittelt. Bei Notwendigkeit 
erfolgten eine Fallkonferenz sowie eine 
Vernetzung mit der Jugendhilfe. Die Ver­
netzung mit allen an der Behandlung In­
volvierten in Fallkonferenzen [13] hat das 
Ziel, mögliche Doppelbelegungen hin­
sichtlich der Hilfestellungen zu vermei­
den, die Informationen zu bündeln und 
mit den Helfern und Therapeuten auf ei­
nen gemeinsamen Nenner zu kommen. 
Die minderjährigen Kinder können an 
diesen Fallkonferenzen teilnehmen. 

Bei als gefährdet eingestuften Kindern 
wurde überprüft, ob bereits eine thera­

peutische Betreuung gegeben war. War 
dies nicht der Fall, erfolgte bei eindeutiger 
Symptomatik die diagnostische Klärung 
und Weitervermittlung durch die Klinik 
und Poliklinik für Kinder- und Jugend­
psychiatrie, Psychosomatik und Psycho­
therapie.

Diskussion

Um die beschriebenen negativen Folgen, 
die durch eine psychische Erkrankung 
eines Familienmitglieds entstehen können, 
zu reduzieren (z. B. [30]) und die in der Li­
teratur bei Kindern psychisch kranker El­
tern beschriebene Verantwortlichkeits­
diffusion zwischen Kinder- und Erwach­
senenpsychiatrie [12] anzugehen, wird an 
der Klinik und Poliklink für Psychiatrie 
und Psychotherapie der LMU seit 2008 ei­
ne Kindersprechstunde (SprechKid) in Ko­
operation mit der Klinik und Poliklinik für 
Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychoso­
matik und Psychotherapie der LMU ange­
boten. Sie dient als Anlaufstelle für 6- bis 
17-jährige Kinder, deren Eltern unter affek­
tiven, Angst-, schizophrenen oder Suchter­
krankungen leiden. Im Rahmen dieses Pi­
lotprojekts werden anhand von Fallbeispie­
len die Problematik dieser Kinder und die 
Erfordernis präventiver Angebote verdeut­
licht, um zu zeigen, dass eine stärkere Ver­
netzung zwischen Kinder- und Erwachse­
nenpsychiatrie notwendig ist. Es gilt, die 
Psychiater zu sensibilisieren, dass ihre Pati­
enten/-innen auch Kinder haben, die ihrer 
Obhut bedürfen, um Verwahrlosung und 
schlimmstenfalls erweiterte Suizide zu ver­
hindern. SprechKid setzt glücklicherweise 
zu einem viel früheren Zeitpunkt ein. 

Die gemeinsamen Sitzungen der Kin­
der- und Erwachsenenpsychiatrie über ei­
nen Zeitraum von 2 Jahren lieferten einen 
wesentlichen Beitrag zum besseren gegen­
seitigen Kennenlernen, zur Konzeptent­
wicklung und zur Rollenklärung.

Die Symptomatik der Kinder in den 
Fallbeispielen (Mädchen wendet sich von 
der Mutter ab, Junge ist hyperaktiv) kön­
nen auch als konstruktive Bewältigungs­
strategie interpretiert werden. 
Die Kooperation der Eltern hängt stark 
mit ihrer Krankheitseinsicht und Behand­
lungsbereitschaft zusammen. 

Für die Durchführung der Interventi­
onen ist es wesentlich, dass der Zeitpunkt 

für das Gespräch geeignet ist: Der Patient 
sollte stabilisiert und die Akutsympto­
matik weitgehend abgeklungen sein, da­
mit es nicht erneut zu Entgleisungen im 
Gesprächsverlauf kommt. Mittels inter­
disziplinärer Fachgespräche und psycho­
edukativer Maßnahmen sollte ein ein­
heitliches Vorgehen gewährleistet wer­
den. Insbesondere bei psychotischen Er­
krankungen können sich Unterschiede 
im Hinblick auf den Wissensstand über 
die Erkrankung und ihr Verständnis so­
wie auf den Umgang mit den jeweiligen 
Symptomen zeigen.

Resümee und Ausblick

Angehörigengruppen für Angehörige von 
Patienten mit schizophrenen, depressiven 
oder bipolaren Erkrankungen sind wesent­
liche Bestandteile der Standardversorgung 
der Klinik und Poliklink für Psychiatrie 
und Psychotherapie der LMU München. 
Aufgrund der interaktiven Wissensver­
mittlung zählen die psychoedukativen In­
terventionen zu den klärungsorientierten 
Vorgehensweisen, jedoch spielt die emotio­
nale Entlastung von Hilflosigkeit, Schuld­
gefühlen und übertriebenem Verantwor­
tungsgefühl ebenfalls eine wesentliche Rol­
le. In diesen Interventionsgruppen sollen 
die Angehörigen und Bezugspersonen, die 
nicht in der Psychiatrie tätig sind, für ihre 
eigenen Bedürfnisse sensibilisiert werden, 
damit sie eigene Interessen entwickeln und 
rechtzeitig Hilfe in Anspruch nehmen. 

>	Kindgerechte Psychoedukation 
über die elterliche Erkrankung 
kann stabilisierend wirken

Der gemeinsame Erfahrungsaustausch er­
höht die Problemlösekompetenz der Teil­
nehmer und reduziert ihre Insuffizienz- 
und Schuldgefühle sowie ihre soziale Iso­
lierung. Die kombinierte Psychoedukation 
von Patienten und ihren Angehörigen in ge­
trennten Gruppen zählt in der Psychothe­
rapieforschung zu den Interventionen mit 
eindeutig nachgewiesener Wirksamkeit.
Der Anspruch von SprechKid als wichtiger 
Brückenfunktion könnte zur Ermutigung 
und Vernetzung aller an der Behandlung 
Beteiligten beitragen. In der Mehrzahl der 
psychiatrischen Fälle handelt es sich um 
psychiatrisch und psychotherapeutisch gut 
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behandelbare Erkrankungen. Derzeit feh­
len noch altersgleiche, störungsspezifische 
Gruppen für Kinder. Das Erleben, dass an­
dere Kinder ein ähnliches Schicksal erlei­
den, könnte wie in der Erwachsenenpsych­
iatrie eine stabilisierende Wirkung entfal­
ten. Wenn man den Gedanken der Resi­
lienz aufgreift, könnte durch verlässliche 
stabile Beziehungen und Psychoedukati­
on das Kind in seinem Selbstwert gestärkt 
und seine Selbstwirksamkeit erhöht wer­
den. Die Gratwanderung zwischen Unter­
versorgung und Überintervention dieser 
Kinder zeigt die Möglichkeiten und Gren­
zen derartiger Ansätze.

Fazit für die Praxis

In der heutigen Zeit sollte die Frage nach 
Kindern und deren Versorgung recht früh 
in der psychiatrischen Behandlung ge-
stellt werden. Nach diagnostischer Ein-
schätzung der kindlichen Belastungen 
und Ressourcen sollten vernetzte Inter-
ventionen etabliert und in die regulären 
Versorgungsstrukturen eingebaut wer-
den. Ziel ist, eine Kontinuität und Verläss-
lichkeit der Hilfsangebote zu gewährleis
ten. Kinder psychisch kranker Eltern ha-
ben gute Entwicklungschancen, wenn die 
Angehörigen lernen, in sinnvoller und an-
gemessener Weise mit der Erkrankung 
umzugehen, und sich die Patienten und 
ihre Kinder auf tragfähige Beziehungen 
stützen können. Die Integration der An-
gehörigen in die Behandlung psychisch 
Kranker sollte eine wesentliche Rolle 
spielen. Bei Psychosen und Depressionen 
muss nicht zwangsläufig eine Gefähr-
dung des Kindes vorliegen, diese ist in-
dividuell abzuklären. Die Kinder können 
lernen, Vorläufer einer Krise zu erkennen 
und sich Unterstützung zu holen. Erst ei-
ne gemeinsame Informationsgrundlage 
für Betroffene, Angehörige, ihre Kinder 
und Professionelle erleichtert die Bewäl-
tigung einer psychischen Erkrankung.
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