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1. Einleitung

1.1 Kinder psychisch kranker Eltern: Eine Risikopopulation

Kinder psychisch kranker Eltern haben ein erhohtes Risiko, selbst eine psychische
Krankheit zu entwickeln. Kinder psychisch kranker Eltern stellen somit eine Risi-
kopopulation dar (Wiegand-Grefe, Geers, Petermann, & Plass, 2011). Psychische
Erkrankungen sind in Deutschland nicht selten. Es ist davon auszugehen, dass rund
30% der deutschen Bevdlkerung innerhalb eines Jahres unter einer psychischen
Storung leidet (Lenz & Brockmann, 2013). Dabei beeinflusst die psychische Erkran-
kung eines Elternteils immer auch die ganze Familie (Seifer, 2003). Zum einen be-
lastet die psychische Erkrankung selbst, zum anderen bestehen Risiken fur Sekun-
darfolgen wie Arbeitslosigkeit, soziale Isolation und niedrigen sozio6konomischen
Status (Kolch et al., 2014). In Deutschland leben 3,8 Millionen Kinder mit einem
beziehungsweise zwei psychisch kranken Elternteilen, davon leben allein 2,65 Mil-
lionen Kinder in suchtbelasteten Familien (Klein, 2004 ). Dies entspricht einem Anteil
von mehr als einem Viertel aller in Deutschland lebender Kinder (Statistisches Bun-
desamt (Destatis), 2011). Etwa ein Drittel der in Deutschland stationar in psychiat-
rischen Kliniken behandelten Patienten haben Kinder zwischen null und achtzehn
Jahren (Kolch & Schmid, 2008; Stadelmann et al., 2010).

Eine Vielzahl von Untersuchungen zeigten, dass das Risiko von Kindern psychisch
kranker Eltern selbst eine psychische Stérung zu entwickeln im Vergleich zur Allge-
meinbevdlkerung erhoht ist (Hosman et al., 2009; Schlack et al., 2010; Wiegand-
Grefe et al., 2009, 2011). Dabei beschreiben Beardselee et al., (1998) und Wie-
gand-Grefe et al., (2009) ein drei bis siebenfach erhdhtes Risiko, Hosman et al.,
(2009) im Vergleich zur Normalbevdlkerung ein bis zu achtfach erhdhtes Risiko.
Das von Hosman et al (2009) entwickelte Modell der transgenerationalen Transmis-
sion psychischer Stérungen beschreibt wie es zu diesem erhdéhten Risiko kommen
kann und in welchen Bereichen sich Risikofaktoren fur die Transmission einer psy-

chischen Storung finden lassen.
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Abbildung 1: Transgenerationale Transmission psychischer Stérungen nach Hosman et al
(2009)

In diesem Modell der transgenerationalen Transmission psychischer Stérungen
werden vier Ebenen unterschieden: die Ebene der Eltern, die Ebene des Kindes,
die Ebene der Familie und die Ebene des sozialen Umfeldes. Diese Ebenen intera-
gieren, wie in Abbildung 1 ersichtlich, Uber verschiedene Mechanismen miteinander
und koénnen Einfluss auf die psychische Entwicklung des Kindes nehmen. Folgende
Mechanismen der Transmission werden hierbei differenziert: genetische und pra-
natale Einflisse, die Eltern-Kind-Interaktion, familiare Einflusse und soziale Ein-
flisse von aulRerhalb der Familie. All diese Faktoren haben Einfluss auf die Entwick-
lung des Kindes. Im Folgenden werden zunachst auf diesen Ebenen identifizierte
Risikofaktoren erlautert.

Auf der Ebene der Eltern ist der Einfluss des erkrankten Elternteils individuell
verschieden, da psychische Erkrankungen selbst sehr heterogen sind. Der Verlauf
der Erkrankung mit Schweregrad und Chronizitat ist individuell unterschiedlich. Der
Verlauf der psychischen Krankheit der Eltern hat wiederum Einfluss auf die Entwick-
lung der Kinder. So zeigte sich, dass das Erkrankungsrisiko von Kinder psychisch
kranker Eltern umso hoéher ist, je langer und haufiger Krankheitsepisoden auftreten
und je schwerer die psychische Storung verlauft (Keller et al., 1986; Sameroff et al.,
1987; Wiegand-Grefe et al., 2009). Auch die Art der elterlichen Erkrankung kann ein
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Risikofaktor sein. Es konnte beispielsweise ein hohes Erkrankungsrisiko von Kin-
dern mit Eltern, die eine depressive Erkrankung haben, in vielen Studien gezeigt
werden (Beardselee et al., 1998; Kdlch et al., 2014). Allerdings konnte bislang noch
nicht gezeigt werden, dass die Gefahrdungspotentiale von der Art der elterlichen
Erkrankung abhangen. Es ist also noch nicht geklart, ob die bisher gefundenen Ri-
siken stérungsspezifisch sind oder, ob sich die verschiedenen Stérungen ahnlich
auf die Entwicklung des Kindes auswirken (Mattejat et al., 2000). Laucht et al.,
(1992) konnten allerdings zeigen, dass Kinder von psychisch kranken Eltern mit
Suchterkrankung oder Personlichkeitsstérung starker gefahrdet sind als Kinder von
depressiv erkrankten Eltern. Zudem flhrte Komorbiditat psychischer Stérungen zu
einer Erhdhung der Hospitalisierungsrate und zu erhohter familiarer und sozialer
Belastung (Kolch et al., 2014). Es konnte bereits gezeigt werden, dass Kinder von
Eltern mit komorbiden Stérungen haufiger selbst psychische Stérungen entwickeln
(National Research Council and Institute of Medicine, 2009). Es besteht allerdings
ein Forschungsmangel hinsichtlich des zeitgleichen Auftretens mehrerer psychi-
scher Erkrankungen der Eltern (Wiegand-Grefe et al., 2019). Aulerdem wird ein
Mangel an Forschung bei anderen Krankheitsbildern als affektiven Stérungen und
Angststérungen bemangelt (Christiansen et al., 2019). Bislang liegen auch noch
keine Untersuchungen vor, ob psychiatrische Ko- oder Multimorbiditat oder eine
psychische Erkrankung beider Elternteile die Inanspruchnahme von Hilfeleistungen
beeinflusst.

Eine weitere Komponente des Modells der transgenerationalen Transmission psy-
chischer Storungen stellt die Schnittstelle der Ebene der Eltern und der Ebene des
Kindes, also die Eltern-Kind-Interaktion dar. Hier werden zudem individuell unter-
schiedliche Auswirkungen von psychischer Erkrankung der Eltern auf mogliche Ent-
wicklungsrisiken und -probleme bei ihren Kindern diskutiert. Dabei gehen moderne
Entwicklungstheorien davon aus, dass gelingende, misslingende beziehungsweise
pathologische Entwicklung durch das Zusammenspiel von jeweils individuell unter-
schiedlichen biologischen, aber auch kulturellen und psychosozialen Bedingungen

sowie kindseigenen Erfahrungen bestimmt wird (Wiegand-Grefe et al., 2019). Hinzu
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kommen auch unterschiedliche Auswirkungen je nach Entwicklungsalter der Kinder.
Insbesondere junge Kinder gelten beispielsweise als besonders vulnerabel. In der
Entwicklungspsychologie wird Ublicherweise eine Alterseinteilung in die fruhe Kind-
heit (null bis drei Jahre), das Vorschulalter (vier bis sechs Jahre), die mittlere Kind-
heit, (sieben bis elf Jahre) und das Jugendalter (zwoélf bis achtzehn Jahre) vorge-
nommen. Innerhalb dieser Altersstufen gibt es spezifische Entwicklungsaufgaben,
deren Bewaltigung Aufschluss gibt Uber eine gelingende Entwicklung des Kindes.
Eine fehlende Bewaltigung kann auf der anderen Seite fur eine pathologischen Ent-
wicklung sprechen (Wiegand-Grefe et al., 2019). Gerade in der frihen Kindheit sind
die Eltern und deren Beziehung zu den Kindern beziehungsweise ihre Fahigkeiten
zur Erziehung entscheidend um die Entwicklungsaufgaben zu bewaltigen (Wie-
gand-Grefe et al., 2019). Die entscheidende Entwicklungsaufgabe in der frihen
Kindheit beispielsweise stellt die selbstandige Verhaltensregulation des Kindes dar.
Im Vorschulalter beziehungsweise in der mittleren Kindheit stellen die Ausdifferen-
zierung des Selbst- beziehungsweise Selbstwertempfindens entscheidende Ent-
wicklungsaufgaben dar. Dies schliel3t den adaquaten Umgang mit Gleichaltrigen mit
ein (Wiegand-Grefe et al., 2019). Ein Scheitern bei der Bewaltigung dieser Entwick-
lungsaufgabe kann zur Isolation des Kindes in seiner Peergroup fuhren. Starke Be-
lastungen von Kindern dieses Alters kdnnen sich in internalisierenden beziehungs-
weise externalisierenden Verhaltensauffalligkeiten aul3ern. Externalisierende Sto-
rungen sind charakterisiert durch Interaktion mit der Umwelt, sie beinhalten unter
anderem aggressives Verhalten und Hyperaktivitat. Internalisierende Stérungen
hingegen sind charakterisiert durch innere Prozesse, dazu zahlen unter anderem
Depressivitat und Uberangstlichkeit und Somatisierung (Achenbach, 1991).

Ein weiterer psychosozial relevanter Risikofaktor flr die mdgliche Entwicklung einer
psychischen Stérung des Kindes auf Ebene der Eltern beziehungsweise der Familie
ist, der Status als alleinerziehendes Elternteil (Fegert et al., 2017; Meltzer et al.,
2003). Die Pravalenz einer psychischen Erkrankung der Kinder von
alleinerziehenden Eltern war mit 16% gegenuber 8% bei Familien mit zwei

Elternteilen deutlich erhoht. Dabei spielte es keine Rolle, ob der oder die
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alleinerziehende Single, verwitwet, geschieden oder getrennt lebend war (Meltzer
et al., 2003).

Auf der Ebene des sozialen Umfeldes gilt beispielsweise der soziookonomische
Status als Einflussfaktor auf die Entwicklung von Kindern psychisch kranker Eltern.
Es konnte gezeigt werden, dass Kinder, die in prekaren Lebenssituationen und feh-
lender sozialer Unterstitzung aufwachsen, mit einer héheren Wahrscheinlichkeit
psychische Storungen entwickeln. Ein weiterer bereits identifizierter Risikofaktor fur
die Entwicklung einer psychischen Erkrankung von Kindern ist die Arbeitslosigkeit
der Eltern (Mattejat, 2007). Weiter konnte gezeigt werden, dass eine Verbesserung
des Einkommens das Auftreten mancher psychischer Stérungen, wie Stérungen
des Sozialverhaltens und oppositionell-aufsassiges Verhalten, bei Kindern psy-
chisch kranker Eltern im Vier-Jahres-Verlauf reduziert auftraten (Costello et al.,
2003). Die besuchte Schule kann aufgrund des sozialen Stigmas psychischer Er-
krankung einen zusatzlichen Stressor darstellen (Hosman et al., 2009). So berich-
teten Kinder, dass sie haufig negativen Reaktionen von Gleichaltrigen ausgesetzt
oder Ziel von Mobbing waren. Aus diesem Grund vermeiden sie es, Freunde zu sich

nach Hause mitzubringen (Hosman et al., 2009).

Auf denselben vier Ebenen des transgenerationalen Transmissionsmodells gibt es
analog zu den Risikofaktoren auch Schutzfaktoren, die protektiv wirken und Risiken
gegebenenfalls kompensieren kdnnen. Hierzu gehdren etwa positive Beziehungen
zu anderen nahestehenden Menschen, ein ausgeglichenes Temperament, hohe In-
telligenz oder soziale Unterstutzung. Letztere erwies sich als bedeutender Schutz-
faktor. Belegt sind Unterstitzung aus der Familie oder vom nicht erkrankten
Elternteil. Auch stabile Beziehungen aul3erhalb der Familie und die soziale Teilhabe
sind wichtige Schutzfaktoren (Kolch et al., 2014). Ebenso wird auch die Schule von
Kindern psychisch kranker Eltern haufig als Ort identifiziert, an dem sie dem schwe-
ren Familienumfeld entkommen, Ablenkung finden und positive Erfahrungen ma-
chen koénnen (Hosman et al., 2009). Aullerdem spielen Angebote und

Inanspruchnahme von non-professionellen oder professionellen Hilfsangeboten
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eine Rolle. Entscheidend beim Modell der transgenerationalen Transmission
psychischer Stérungen ist, dass negative Einflisse von Risikofaktoren auf einer
Ebene durch positive Aus- und Wechselwirkungen aus anderen Ebenen
kompensiert werden konnen. Andersherum kann sich das Risiko der Entwicklung
einer psychischen Erkrankung aber auch erhéhen, wenn auf mehreren Ebenen
Risikofaktoren bestehen und wenige Schutzfaktoren vorhanden sind, die diese
Risiken abpuffern kdnnten. Gerade die altersgerechte Vermittlung von Informatio-
nen uber die Erkrankung der Eltern an ihre Kinder ist dabei als wesentlicher Schutz-
faktor anzusehen (Kolch et al., 2014).

1.2 Verfugbare Hilfen

Da manche Bereiche des Modells der transgenerationalen Transmission psychi-
scher Stérungen, wie der familiare Kontext oder die Unterstitzung durch die Familie
des psychisch erkrankten Elternteils, nur schwer oder gar nicht von aufl3en zu be-
einflussen sind, kommt der Ebene der professionellen Hilfeleistungen eine beson-
dere Rolle als von der Gesellschaft beeinflussbarer Schutzfaktor zu.

Gemal dem im Gesundheitssystem Ublichen Praventionsmodell lassen sich Hilfen
und Leistungen in so genannte universelle, selektive und indizierte Praventionsty-
pen einordnen (Mrazek et al., 1994; Munoz et al., 1996). Danach sind universelle
Hilfen niedrigschwellig und wirden in unserem Beispiel alle Kinder betreffen, ob
diese nun Kinder von psychisch kranken Eltern sind oder nicht. Selektive Hilfen sind,
in unserem Beispiel, zusatzliche Hilfen flir Kinder und ihre Familien, die aufgrund
bestimmter Risikokonstellationen weitere praventive Unterstutzung bendétigen. Zu-
letzt gibt es noch indizierte Hilfen beziehungsweise Behandlungen, die notwendig
sind, wenn bereits erste Krankheitszeichen auftreten, wie bei Kindern, die bereits
Verhaltensauffalligkeiten zeigen (Brandenbusch et al., 2018; Petermann et al.,
2010). Zusatzlich kann man Hilfen nach ihrer ,Schwelligkeit® einordnen, das heif3t
nach ihrer Barriere, die zur Inanspruchnahme der Hilfe Gberwunden werden muss.

Diese reicht von Angeboten, welche sowohl verfahrenstechnisch als auch raumlich
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und zeitlich weitgehend barrierefrei sind und im Alltag der Betroffenen ausgestaltet
werden kénnen (Schmutz, 2010), bis hin zu hochschwelligen Versorgungangebo-
ten, wie etwa stationare Aufenthalte zur erwachsenenpsychiatrischen bzw. kinder-
psychiatrischen Behandlung oder Inpflegenahme bzw. Heimaufenthalte.

Allerdings zeigt die Praxis, dass die Unterstutzung und Versorgung von Kindern
psychisch kranker Eltern unzureichend ist, und zwar bezogen auf das Angebotsre-
pertoire als auch bezogen darauf, dass die vorhandenen Angebote nicht hinrei-
chend vorgehalten werden kdnnen (Wiegand-Grefe et al., 2019). Au3erdem seien
bestehende Angebote zu hochschwellig angelegt was dazu flhrt, dass zu wenige
Familien mit psychisch krankem Elternteil bereits verfigbare Hilfen frihzeitig in An-
spruch nehmen (Schmid et al., 2008). Die Hilfen fir Familien mit einem psychisch
kranken Elternteil sowie deren Finanzierung entstammen aus Leistungen unter-
schiedlicher Sozialgesetzblicher. Daneben gibt es noch das soziale Netzwerk der
Familie, das auch Hilfe fiir die betroffenen Familien sein kann.

Ein Grol3teil der existierenden Hilfen betrifft zunachst einmal das psychisch kranke
Elternteil. Hierbei ist das erste relevante System, aus dem sich Hilfeleistungen ab-
leiten, das Sozialgesetzbuch V (SGB V). Hierin sind die Ansprtiche an Hilfen gere-
gelt, welche aus der gesetzlichen Krankenversicherung finanziert werden. Diese
Leistungen umfassen beispielsweise Selbsthilfegruppen, ambulante Therapien, Ta-
geskliniken und auch die stationare Therapie psychischer Stérungen. Aus dem SGB
V leiten sich auch viele Hilfeleistungen flr die Kinder selbst ab. So beispielsweise
Kindersprechstunden, Psycho- und Ergotherapie oder auch stationare Therapien.
Ein weiteres wichtiges Sozialsystem aus dem Hilfeleistungen fur Kinder psychisch
kranker Eltern abgeleitet werden, ist das Sozialgesetzbuch VIII (SGB VIII). Im SGB
VIl ist die Kinder- und Jugendhilfe geregelt. Aus diesem System leiten sich eine
Vielzahl von Hilfen unterschiedlichster Schwelligkeit ab. Die hier geregelten Hilfe-
leistungen reichen von Kindertagesstatten und familienbildenden Aktivitaten Gber
Erziehungsberatung hin zum Erziehungsbeistand und schliel3lich stationaren Ju-

gendhilfeeinrichtungen oder Pflegefamilien.



Auch aus anderen Sozialgesetzblchern lassen sich Hilfeleistungen fur Kinder psy-
chisch kranker Eltern ableiten. Beispielhaft seien hier Erstausstattung bei Familien-
zuwachs (gemall SGB Il), Angebote der Suchtberatung (abgeleitet aus dem SGB
II) oder Forderung zur Teilhabe am Arbeitsleben (nach SGB 1X) genannt. Schlieflich
existieren neben Hilfeleistungen, die sich aus der Sozialgesetzgebung ableiten, wei-
tere Formen der Unterstlitzung. Diese Hilfen kdnnen eine Unterstlitzung durch das
soziale Netz, oder aber durch so genannte freie Trager, wie die des Paritatischen
Wohlfahrtsverbandes, der Kirche, das Deutsche Rote Kreuz et cetera, finanzierte

Angebote sein.

1.3 Hindernisse fur die Inanspruchnahme von Hilfsleistungen

Damit bestehende Hilfen als Schutzfaktor funktionieren kénnen, ist es zunachst ein-
mal entscheidend, dass erkrankte Eltern diese auch in Anspruch nehmen. Ein we-
sentliches Problem bei der Unterstutzung von Kindern psychisch kranker Eltern ist,
dass die Eltern bestehende Angebote fur ihre Kinder kaum in Anspruch nehmen.
Eine von Reupert und Maybery publizierte Metaanalyse von Uber 100 Studien
konnte flnf Hindernisse flur die Inanspruchnahme von Hilfen identifizieren (Maybery
& Reupert, 2009). Zum einen fehlen Leitlinien und Ressourcen im System der Hel-
fer. Das Fehlen von Leitlinien bei der Aufnahme von Patienten, insbesondere ob
hierbei nach einer Elternschaft gefragt wird, stellt international ein Problem dar. In
der Uberwiegenden Zahl der Kliniken wird der Eltern- und Familienstatus regelhaft
vollstandig erfasst, in anderen jedoch wiederum Uberhaupt nicht oder unvollstandig
(Biebel et al., 2006; Maybery & Reupert, 2006; Schmid et al., 2008). Eine weitere
regulatorische Barriere stellt die inadaquate Ressourcenverteilung flr familien-
zentrierte Ansatze dar. Die hierflir notige Zeit steht aulierdem haufig wegen hoher
Patientenlast nicht zur Verfugung. Zudem wird argumentiert, dass die Entwicklung
hin zu Familieninterventionen teilweise durch die arztliche Leitung behindert wird.

So scheint sich dort die veraltete Einstellung zu halten, dass die Familie eine der



Hauptursachen von psychischen Problemen darstellt und es kommt zu Schuldzu-
weisungen an das familiare Umfeld (Smith & Velleman, 2002). Zum anderen sei der
Leitung eher Kostenreduktion und Effizienz wichtig als die Effektivitat der Behand-
lung (Jones & Scannell, 2002).

Eine weitere Barriere stellt die mangelhafte Zusammenarbeit zwischen verschiede-
nen Institutionen dar. Die Zustandigkeiten fur die Versorgung von Familien mit psy-
chisch krankem Elternteil liegen bei unterschiedlichen Sozialsystemen und Berufs-
gruppen (Kolch et al., 2014). Die Krankenbehandlung wird durch das Sozialgesetz-
buch V (SGB V) geregelt, allerdings durch zwei verschiedene facharztliche Diszip-
linen, den Erwachsenenpsychiatern und den Kinder- und Jugendpsychiatern. Beide
Gruppen konnten sich aufgrund von Uneinigkeit Uber die Bestandswahrung nicht
Uber ein neues Vergutungssystem fur sektoribergreifende Versorgungsansatze,
wie beispielsweise Mutter-Kind-Einrichtungen einigen. So wurden einige innovative
Modelle mit dem interdisziplinarem Ansatz einer Mutter-Kind-Behandlung wieder
eingestellt, da sich die Kostentrager weigerten die Behandlung fur Mutter und Kind
zu bezahlen (Kolch et al., 2014). Schon seit mehr als 15 Jahren wurden die Prob-
leme bei der interdisziplinaren Versorgung dieser Familien und die Notwendigkeit
zur Kooperation der Hilfesysteme beschrieben (Wagenblass & Schone, 2001). Ein
Teil der Angebote, wie zum Beispiel Gruppenangebote gehodren derzeit nicht zum
Regelangebot und sind deshalb nicht ausreichend budgetiert. Diese Angebote sind
daher teilweise nur temporar und/oder ortsgebunden verfligbar. Diese Angebote
werden durch regionale Trager oder Vereine und Stiftungen finanziert und gegebe-
nenfalls durch Zuschisse der Kommunen unterstutzt. Dies bedeutet aber auch,
dass fur diese Hilfeleistungen keine Regelfinanzierung existiert und ihr Fortbestand
somit unsicher ist.

Auch ist diese Form der Hilfsangebote ein weiterer Grund fiir die unzureichende
interdisziplinare Kooperation zwischen der Kinder- und Jugendhilfe und der Kran-
kenversorgung, da die hierfir notwendigen Ressourcen nicht verfugbar sind (Wa-

genblass & Schone, 2001). In der internationalen Literatur wird ebenso ein Defizit



der psychisch kranken Eltern beschrieben Rechtsanspriiche auf Hilfen selbst ein-
zufordern und wahrzunehmen. Da sie meist durch ihre Erkrankung in ihrer sozialen
Kompetenz eingeschrankt seien und beziehungsweise oder im Rahmen ihrer Grun-
derkrankung unter Denk- und Wahrnehmungsstérungen leiden, sei es fur psychisch
kranke Eltern oft nicht mdglich, ihren Rechtsanspruch geltend zu machen. Dieses
Hemmnis fur die Inanspruchnahme von Hilfen ist fur die aktuelle Situation in
Deutschland nicht kennzeichnend.

Ein weiteres international beschriebenes Hindernis bei der Inanspruchnahme von
Hilfeleistungen sind die teilweise ungenugenden Fertigkeiten und eine teils abwei-
sende Haltung des Fachpersonals.

Das betreuende Fachpersonal von psychisch kranken Eltern steht vor einem Di-
lemma. Auf der einen Seite sieht die Mehrheit von ihnen die Arbeit mit den Famili-
enmitgliedern von psychisch kranken Menschen als wichtig an, auf der anderen
Seite geben eben diese Mitarbeiter an, dass es ihnen hierflir an Wissen und Fertig-
keiten mangelt (Maybery & Reupert, 2006). Defizite beziehen sich hierbei auf die
Arbeit mit Kindern, Erziehungsfragen und die Arbeit mit der gesamten Familie. Ei-
nige berichten von Schwierigkeiten den Kindern zu begegnen und mit ihnen zu in-
teragieren (Bibou-Nakou, 2003; Korhonen et al., 2008). AuRerdem wird von man-
gelndem Wissen uber allgemeine Probleme von Kindern oder deren entwicklungs-
gerechten Bedurfnissen berichtet. Dieses Problem zeigte sich vor allem bei sehr
jungen Kindern (Griinbaum & Gammeltoft, 1993).

Auch hier halt sich teils noch die Einstellung, dass Familienmitglieder Teil des Prob-
lems sind und psychische Krankheiten auslésen oder verschlechtern kdénnen
(Mordoch & Hall, 2002; Strachan, 1986). Manches Fachpersonal vertritt die Auffas-
sung, dass nur der Erwachsene und nicht die Familie ihre Leistungen in Anspruch
nehme und dass die Kinder nicht in ihrer Verantwortung lagen. Eine Studie zeigte,
dass psychiatrische Krankenpfleger, die selbst Eltern waren, ihre eigene Fahigkeit
die Elternschaft der Patienten zu unterstitzen seltener als Hindernis fur familien-

zentrierte Behandlungen empfanden als Pfleger ohne Kinder (Korhonen et al.,
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2008). Ein weiteres Hindernis stellt die therapeutische Bindung dar. Das Fachper-
sonal hat die Befurchtung, dass es die Beziehung zwischen Behandler und Patient
storen, oder gar zerstoren wurde, wenn sie das Thema Erziehung ansprechen (Ma-
ybery & Reupert, 2006). Zusatzlich zégern einige aus datenschutzrechtlichen Grin-
den Informationen an die Familie weiterzugeben (Wynaden & Orb, 2005).

Ein weiteres beschriebenes Hindernis bei der Nutzung von Hilfsangeboten sind die
Familienmitglieder des erkrankten Elternteils. Die Familienmitglieder, auch die Kin-
der, lehnen Hilfen unter anderem wegen der Angst vor Stigmatisierung ab (Krumm
et al., 2013; Reupert & Maybery, 2007). Befragungen von Psychiatriemitarbeiter ha-
ben nahegelegt, dass einige Familienmitglieder, inklusive Kinder, nicht dazu gewillt
sind, sich an der Behandlung ihrer psychisch kranken Verwandten zu beteiligen,
oder ihnen dies aufgrund grof3er Entfernungen und fehlenden Verkehrsmitteln nicht
madglich ist. Einige Kinder kénnen aufRerdem aufgrund von Fremdunterbringung
nicht an TherapiemalRnahmen teilnehmen (Maybery & Reupert, 2006). Zusatzlich
scheint das Kindesalter ein grol3es Hindernis bei der Kommunikation mit den Kin-
dern zu sein. Je junger die Kinder sind, desto schwieriger wird die Kommunikation
mit ihnen von professionellen Helfern beschrieben (Bibou-Nakou, 2003).

Andere Studien zeigen aber, dass viele Familienmitglieder eine hohe Bereitschaft
haben, sich an der Therapie zu beteiligen. In einer Studie von Angehdrigen stationar
behandelter Patienten gaben fast zwei Drittel an, mehr Informationen Uber ihren
erkrankten Verwandten zu winschen als sie bislang erhalten. Nur ein Viertel der
Angehdrigen erhielt zum Zeitpunkt der Befragung Informationen tber den Behand-
lungsplan ihres kranken Familienmitglieds (Bernheim & Switalski, 1988). Zwei Drit-
tel wollten an der laufenden arztlichen Beratung beteiligt sein und drei Viertel
wulnschten sich vom Fachpersonal mehr Informationen uber allgemeine Leistungen
(Bernheim & Switalski, 1988).
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1.3.1 Hindernisse fur die Inanspruchnahme von Hilfen auf der

Ebene des kranken Elternteils

Die Bereitschaft des kranken Elternteils an der Behandlung teilzunehmen und Hilfen
anzunehmen, stellt einen weiteren grof3en Einflussfaktor fur die Inanspruchnahme
von Hilfen dar. Einige Eltern nutzen bestehende Hilfen nicht oder zu selten. Griinde
hierfir sind ihre symptombedingte Teilnahmebeeintrachtigung, eine fehlende Ein-
sicht in die Behandlungsnotwendigkeit inrer psychischen Storung und auch Ressen-
timents gegenuber dem professionellen Hilfesystem. So lehnten rund 51% der psy-
chisch kranken Eltern wegen Ressentiments den Kontakt zum Jugendamt ab, vor
allem zeigten sich Angste der Eltern beziiglich eines Sorgerechtsentzugs. Rund
30% der Eltern gaben Angst vor Sorgerechtsentzug als einen Grund an, keine Hil-
feleistungen in Anspruch zu nehmen (Hearle et al., 1999). Aulerdem wurde der
Kontakt zum Jugendamt, von den Eltern, welche ihn aufnahmen, Uberwiegend ne-
gativ bewertet (Hefti et al., 2016; Kolch & Schmid, 2008).

Einen wesentlichen Faktor hierbei stellt die empfundene Behandlungsnotwendigkeit
dar (Codony et al., 2009). In der Studie von Codony et al. (2009), welche Befragte
aus Westeuropa (Belgien, Deutschland, Frankreich, Italien, den Niederlanden und
Spanien) einschloss, zeigte sich, dass nur etwa ein Drittel (33%) der Teilnehmer,
die in den letzten zwdlf Monaten an einer psychischen Stérung litten eine Behand-
lungsnotwendigkeit empfanden. Von denen, die eine Behandlungsnotwendigkeit er-
kannten, suchten in diesem Zeitraum 70% letztlich professionelle Hilfe auf. Die Zahl
der Personen, die trotz fehlender empfundener Behandlungsnotwenigkeit Hilfe in
Anspruch nahmen, lag bei nur 11%.

Die empfundene Behandlungsnotwendigkeit wiederum wird von einer Reihe von
Faktoren beeinflusst. So scheint das Auftreten und die schwere der psychischen
Stoérung ein Hauptfaktor fir die empfundene Behandlungsnotwendigkeit zu sein.
Unterschiede bei der empfundenen Behandlungsnotwendigkeit zeigten sich aul3er-
dem beim Geschlecht und Alter der psychisch Erkrankten. Manner scheinen eine

Behandlungsnotwendigkeit bei psychischen Erkrankungen seltener zu sehen als
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Frauen. Auch scheinen Manner grundsatzlich bei psychischen und physischen
Problemen seltener Hilfe zu suchen als Frauen (Thompson et al., 2016). Des Wei-
teren sollen Frauen auch eine positivere Einstellung zum Hilfesuchen haben als
Manner (Mackenzie et al., 2006). Das Alter korreliert ebenfalls positiv mit der emp-
fundenen Behandlungsnotwendigkeit. Altere Befragte empfanden ihre Erkrankung
haufiger fur behandlungsnotwendig als junge Studienteilnehmer (Bonabi et al.,
2016; Codony et al., 2009; Mojtabai et al., 2002). Auch Mackenzie et al. (2006)
konnte zeigen, dass altere Menschen haufiger professionelle Hilfe bei psychischen
Problemen aufsuchen und auch eine positivere Einstellung bei der Suche nach Hilfe
haben. Auch beim Wohnraum konnte ein Zusammenhang mit der empfundenen
Behandlungsnotwendigkeit und der darauffolgenden Inanspruchnahme von Hilfe-
leistungen gefunden werden. Es zeigte sich, dass Menschen mit psychischer Er-
krankung, die im landlichen Raum leben seltener eine Behandlungsnotwendigkeit
fur sich selbst sehen als psychisch Kranke im urbanen Raum. Dies flhrt zu einer
generell selteneren Inanspruchnahme von Hilfen bei Patienten auf dem Land. Eben-
falls zeigte sich allerdings, dass bei bestehender Einsicht in eine Behandlungsnot-
wendigkeit, die landliche Bevolkerung Hilfeleistungen haufiger beansprucht, als Pa-
tienten in der Stadt (Codony et al., 2009; Wang et al., 2005).

Unter den psychisch Erkrankten die eine Behandlungsnotwendigkeit fur sich selbst
empfanden, suchten diejenigen tatsachlich Hilfe, die an einer mit deutlicher Beein-
trachtigung verbundenen psychischen Storung litten. AuRerdem nahmen junge Pa-
tienten (zwischen 19-24 Jahren), wenn sie eine empfundene Behandlungsnotwen-
digkeit aufwiesen haufiger Hilfen tatsachlich in Anspruch. Die Studie von Codony
(2009) zeigt, dass beinahe ein Drittel der psychisch Kranken, die fur sich selbst eine
Behandlungsnotwendigkeit sehen, dennoch keine Hilfeleistungen in Anspruch neh-
men.

Die Ergebnisse machen ersichtlich, dass die Einstellung der erkrankten Eltern be-
zuglich einer Behandlungsnotwendigkeit ihrer psychischen Stérung ein wesentli-

cher Einflussfaktur auf die Nutzung von Hilfen darstellt. Da das professionelle und
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non-professionelle Hilfesystem einen potenziellen Schutzfaktor im Modell der trans-
generationalen Transmission psychischer Stérungen darstellt, missen Einflussfak-
toren, die ihre Inanspruchnahme beeinflussen, untersucht werden. Zwar wurden die
oben aufgefuhrten Einflussfaktoren gefunden, welche die Inanspruchnahme von
Hilfen beeinflussen, jedoch implizieren die Ergebnisse, dass es noch weitere Ein-
flussfaktoren geben muss.

Einen weiteren moglichen Einflussfaktor fur die unzureichende Inanspruchnahme
von Hilfeleistungen stellt beispielsweise ein Migrationshintergrund dar. Eine Erhe-
bung unter Arzten und Psychotherapeuten zeigte, dass der Anteil der Patienten mit
nichtdeutscher Muttersprache gemessen an ihrem Bevolkerungsanteil niedrig ist
(Gesundheitsamt Rhein-Neckar-Kreis Referat Gesundheitsforderung und Gesund-
heitsberichterstattung, 2011). Diese Differenz kann darauf hinweisen, dass ein Mig-
rationshintergrund ein Hindernis bei der Inanspruchnahme von Hilfen darstellt.
Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass Kinder psychisch kranker Eltern einer
hohen Belastung ausgesetzt sind und die bisherige Versorgung nicht ausreichend
war. Die Entwicklung von Kindern psychisch kranker Eltern stellt also ein gesell-
schaftliches Problem dar. Dies spiegelt sich auch in der Zunahme der politischen
Aufmerksamkeit wider. Im Auftrag des Deutschen Bundestages wurde eine intermi-
nisterielle Arbeitsgruppe mit dem Auftrag eingerichtet, Expertisen (Forschung,
,Gute Praxis®, Recht) und daraus Empfehlungen zur Optimierung der Unterstiutzung
und Versorgung von Kindern psychisch kranker Eltern abzuleiten. Diese Empfeh-
lungen wurden im Dezember des Jahres 2019 dem Deutschen Bundestag Uberge-
ben und veroffentlicht (,Kinder psychisch kranker Eltern® (AG), 2019).

14



1.4 Zielsetzung und Hypothesen

Kinder psychisch und suchtkranker Eltern lassen sich als hoch belastete Gruppe
beschreiben und sie haben hohe Entwicklungsrisiken. Sie sind eine Gruppe mit ho-
hem Unterstitzungs- und Versorgungsbedarf, der nur interdisziplinar abgedeckt
werden kann. FUr eine passgenaue Unterstutzung und Versorgung ist es zwingend,
dass Angebote und Leistungen gemal} den jeweiligen Bedurfnissen von Kindern
und ihren erkrankten Eltern individuell zusammengestellt und kombiniert werden
mussen. Dabei ist auch deren angemessene Unterstitzung und Behandlung bzw.
die Unterstitzung des gesamten familiaren Systems maf3geblich. Es geht darum,
dass Eltern, ggf. auch in Abhangigkeit von ihrem jeweiligen Stérungsbild, bereit und
in der Lage sind, Hilfen in Anspruch zu nehmen und dass Hilfen und Leistungen
auch tatsachlich vorgehalten werden und aus unterschiedlichen Sozialsystemen in-
dividuell zusammengestellt werden kénnen. Hier durfte es z.B. Unterschiede zwi-

schen Stadt und Land geben.

1. Psychisch kranke Eltern, die im landlichen Raum leben, nutzen weniger Hilfeleis-
tungen.
2. Die Inanspruchnahme von Hilfen ist bei Familien mit zusatzlichen sozio6konomi-
schen Risikofaktoren ist geringer.
a. Psychisch kranke Eltern, deren Muttersprache nicht Deutsch ist, nehmen
seltener Hilfen in Anspruch.
b. Wenn bei den Eltern zusatzlich zur psychischen Erkrankung eine Arbeits-
losigkeit vorliegt, werden seltener Hilfen in Anspruch genommen.
c. Alleinerziehende psychisch kranke Eltern nehmen seltener Hilfeleistun-
gen in Anspruch.
3. Das Krankheitsbild der Eltern beeinflusst die kindliche Belastung.
a. Lebensqualitat der Kinder ist abhangig vom spezifischen Krankheitsbild.
b. Die Entwicklung von Verhaltensauffalligkeiten hangt vom Krankheitsbild

der Eltern ab.
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c. Die Inanspruchnahme von Hilfeleistungen hangt vom Krankheitsbild der
Eltern ab.

. Die Inanspruchnahme von Hilfen bei Familien, in denen beide Elternteile psy-

chisch krank sind, ist geringer.

. Die Inanspruchnahme von Hilfen ist bei Eltern mit psychiatrischer Multimorbiditat

geringer.

. Die Inanspruchnahme von Hilfen ist hoher, wenn die Eltern eine geringe Lebens-

qualitat fur ihre Kinder empfinden.

. Eine héhere Inanspruchnahme von Hilfeleistungen senkt das Auftreten von Verhal-

tensauffalligkeiten bei Kindern.
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2. Material und Methoden
2.1 Auswahl der Stichprobe und Studiendurchfuhrung

Die Dissertation wurde im Rahmen des Kooperationsprojektes , Interdisziplinare Un-
terstitzung und Versorgung fur Kinder psychisch kranker Eltern“ mit Férderung der
Ingrid und Frank Stiftung durchgefuhrt. Beteiligt waren die Klinik fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie/Psychotherapie, das Universitatsklinikum Ulm, die Klinik fur Kin-
der- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie, die medizinische Hochschule
Brandenburg und das Bezirkskrankenhaus Augsburg, Klinik flr Psychiatrie, Psy-
chotherapie und Psychosomatik. Die Studie wurde am Bezirkskrankenhaus fur Psy-
chiatrie und Psychotherapie Augsburg durchgefuhrt. Das vorliegende Studienvor-
haben wurde von der Ethikkommission der Universitat Ulm mit der Antragsnummer
67/16 am 04.04.2016 positiv votiert.

Das Klinikum Augsburg hat sowohl einen stadtischen als auch einen landlichen Ein-
zugsraum. Beide Raume abzudecken ist aufgrund des unterschiedlichen Bedarfes
sowie der Diskrepanz der Angebote erforderlich. Folgende elf Stationen des Be-

zirkskrankenhauses Augsburg wurden in die Studie einbezogen:

die Psychotherapiestation

die Depressionsstation

die Allgemeinpsychiatrie |: chronisch und akut

die Allgemeinpsychiatrie Il: Soziotherapie

die Intensivstation | (Selbst-Fremdgefahrdung)
die Intensivstation Il (Selbst-Fremdgefahrdung)

die Alkoholstation I: Motivationsstation

© N o g kW DN =

die Alkoholstation II: Entgiftungsstation
9. die Kriseninterventionsstation / Drogenstation I: Tagesklinik,
10.die Kriseninterventionsstation / Drogenstation Il: Intoxikation

11.die Drogentagesklinik.
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Somit war ein grol3er Teil des zu erwartenden Patientenspektrums suchtkrank. Um
die Stichprobe fur die Studie zu rekrutieren, wurden alle im Zeitraum von sechs Mo-
naten in der Klinik stationar oder ambulant behandelten Personen im Rahmen einer
Vollerhebung dazu befragt, ob diese Kinder zwischen 0 und 18 Jahren hatten. Wenn
die Patientin beziehungsweise der Patient ein oder mehrere Kinder im betreffenden
Alter hatte, wurde von der Sozialarbeiterin des Bezirkskrankenhauses Augsburg
das Einverstandnis zur weiteren Befragung erbeten und die Teilnehmer wochentlich
zur Durchfuhrung des Interviews vermittelt.

Jeder mogliche Studienteilnehmer wurde Uber die Freiwilligkeit der Teilnahme infor-
miert, sowie dass aus einer Nichtteilnahme keine Nachteile hinsichtlich der weiteren
Behandlung entstehen werden. Alle Teilnehmer unterschrieben eine Einverstand-
niserklarung zur anonymisierten Datenverarbeitung und Freiwilligkeit der Teilnahme
sowie, dass ein Abbruch der Teilnahme jederzeit moglich war. Aulderdem konnten
sich Studienteilnehmer bei Fragen jederzeit bei der Studienleitung melden. Auf-
grund der Kooperation mit dem Bezirkskrankenhaus Augsburg und der daraus re-
sultierenden zur Verfugungstellung der Patientendaten durch diese, war die Daten-
erhebung aufgrund datenschutzrechtlicher Einschrankungen limitiert. Zudem konn-
ten einige Interviews aufgrund der hohen Patientenbelastung nicht durchgefiihrt

werden oder mussten abgebrochen werden.
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Alle im Studienzeitraum
aufgenommenen
Patienten
n=2186
v v
Mit Kindern zwischen 0- Keine Kinder im Alter von Entlassung oder
18 Jahren 0-18 Jahren Datenerhebung oder
n=420 n=1472 keine Angabe
n=294
v v
Zustimmung zur Studie Keine Zustimmung zur
n=177 Studie
n=243

: !

Teilnehmer der Studie nicht teilgenommen n=87
n=90

Abbildung 2: Rekrutierung der Stichprobe psychisch kranker Eltern am Bezirkskrankenhaus
Augsburg, 2016.

n = Anzahl

Wie in Abbildung 2 dargestellt wurden insgesamt 2186 Patienten in diesem Zeit-
raum im Bezirkskrankenhaus Augsburg behandelt. Von dieser Anzahl an Patienten
fielen 425 unter die oben genannten Einschlusskriterien. Von diesen potenziellen
Studienteilnehmern gaben 177 ihr Einverstandnis fur die Teilnahme an der Studie.
Aufgrund der individuellen Patientensituation, wie zum Beispiel eine fehlende Com-
pliance das etwa einstundige Interview durchzuhalten oder Praktikabilitatsgrunden,
wie ein Unterschreiten des fur die Teilnahme notwendigen Mindestaufenthalt von
drei bis funf Tagen, konnten hiervon tatsachlich 90 Eltern psychisch kranker Kinder

an der Studie teilnehmen.
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2.2 Beschreibung der Erhebungsinstrumente

2.2.1 Inventar zur Erfassung der Lebensqualitat bei Kindern und Ju-
gendlichen (ILK)

Das Inventar zur Erfassung der Lebensqualitat bei Kindern und Jugendlichen
(Mattejat et al., 1998, 2005; Remschmidt & Mattejat, 2006), kurz ILK, ist ein Frage-
bogen zur Erfassung der Lebensqualitat gesunder, sowie psychisch kranker Kinder
und Jugendlicher. Das ILK basiert auf einem multidimensionalen Konzept, in dem
die Lebensqualitat aufgeteilt wird in die Lebensqualitat im engeren und im weiteren
Sinne. Bei der Lebensqualitat im weiteren Sinne handelt es sich um Einflussfaktoren
auf die Lebensqualitat, wie materielle, psychische und physische Voraussetzungen.
Unter der Lebensqualitat im engeren Sinne versteht man die Aspekte der objektiven
Handlungs- und Funktionsfahigkeit, sowie des subjektiven Wohlbefindens.

Der verwendete Fragebogen erfasst dabei die Lebensqualitat in verschieden Berei-
chen. Als Bereiche wurden hierbei Schule, Familie, soziale Kontakte zu Gleichaltri-
gen, Interessen und Freizeitgestaltung, korperliche Gesundheit und psychische Ge-
sundheit gewahlt und als Items erfasst. Zusatzlich wird noch die Lebenszufrieden-
heit als Ganzes erfasst (Mattejat et al., 1998). Dieser Fragebogen wurde in Fremda-
namnese mit den Eltern erhoben. Beim Ausflllen des Fragebogens sollten die El-
tern vor allem die vergangenen drei Monate berucksichtigen.

Die Lebensqualitat in den sieben Bereichen konnen als Items dichotomisiert wer-
den, sodass bei Addition, ein Problemscore, der PRo-7 errechnet werden kann. Au-
Rerdem wird beim Lebensqualitatsscore LQo-2s die Lebensqualitat Gber alle Berei-
che hinweg auf einer Skala von 0 bis 28 angegeben. Hohe Werte entsprechen hier-
bei einer hohen Lebensqualitat.

Zur Interpretation der Ergebnisse liegen fir beide Scores Prozentrange vor (Rem-

schmidt & Mattejat, 2006). Fur die Interpretation der Ergebnisse wurden, wie von
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Mattejat empfohlen, die Prozentrang-Normwerte der reprasentativen Telefonstich-

probe mit Elternangaben gewahlt.

2.2.2 Interviewleitfaden zur Inanspruchnahme von Unterstlitzungsan-

geboten

Zur Erfassung der von den Studienteilnehmern genutzten Unterstutzungsleistungen
wurde der Interviewleitfaden zur Inanspruchnahme von Unterstitzungsangeboten
genutzt (Zwonitzer et al., 2012). Dieser Leitfaden ist eine qualitative Praxiseinschat-
zung, welche Hilfsangebote von psychisch kranken Eltern genutzt werden. Mit
Durchfuhrung dieses Interviews sollten die von der Familie seit Beginn der psychi-
schen Erkrankung des Elternteils bis zum Zeitpunkt der Erhebung bereits in An-
spruch genommenen Unterstitzungsangebote erfasst werden. Hierbei wurde auch
die Haufigkeit der Nutzen der einzelnen Hilfsangebote erfragt. Da von den Eltern
nicht erwartet werden konnte, dass sie wissen aus welchem Sozialgesetzbuch sich
die von ihnen genutzten Hilfeleistungen ableiten, wurde von einem geschulten Mit-
arbeiter erfragt, welche Angebote sie in Anspruch genommen hatten. Diese wurden
zunachst einzeln erfasst und im Anschluss unter Zuhilfenahme von Expertenkom-
petenz in einer Konsensusentscheidung nach Schwelligkeit und Sozialgesetzbuch
kategorisiert. Es wurde entschieden die Schwelligkeit dreistufig in nieder-, mittel-,
und hochschwellige Hilfen einzuteilen. So wurde zum Beispiel Erziehungsberatung
als niedrigschwellige Hilfeleistung eingeordnet und dem SGB VIII zugeordnet. Eine
stationare Therapie des Kindes wurde als hochschwellige Hilfe gewertet und dem
SGB V zugeordnet.

Dieses Instrument ist bereits in einer vorigen Studie zur Erfassung Fruher Hilfen bei
Mutter-Kind-Paaren in der frihen Kindheit verwendet worden (Zwonitzer et al.,

2016) und wurde fur dieses Studienvorhaben adaptiert.
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2.2.3 Strength and Difficulties Questionnaire

Um Verhaltensauffalligkeiten und soziales Verhalten der Kinder zu erfassen wurde
der international haufig als Screening-Verfahren eingesetzte Strength and Difficul-
ties Questionnaire (SDQ) gewahlt (Goodman, 1997)).

Der SDQ setzt sich aus 25 ltems zusammen. Diese verteilen sich auf funf Skalen.
Die vier Problemskalen: emotionale Probleme (SDQ EP), externalisierende Verhal-
tensauffalligkeiten (SDQ VA), Hyperaktivitat/Aufmerksamkeitsprobleme (SDQ
HYP), Probleme mit Gleichaltrigen (SDQ PG) sowie eine Skala fur prosoziales Ver-
halten (SDQ PRO) und enthalten je funf Items. Der SDQ erfasst neben den Verhal-
tensproblemen der Kinder und Jugendlichen im Alter zwischen 3 und 16 Jahren
somit auch deren Starken (Goodman, 1997).

In der vorliegenden Studie wurde der Fremdbeurteilungsbogen flr die Eltern ver-
wendet. Die vier Problemskalen kdnnen zu einem Gesamtproblemwert (SDQ GPW)
aufsummiert werden. Goodman (1997) hat fur die funf Subskalen und fur den Ge-
samtproblemwert Grenzwerte fur unauffallige, grenzwertige und auffallige Befunde
normiert. Diese Grenzwerte wurden anhand der Rohwerteverteilung der britischen
Normierungsstichprobe bestimmt. Es wurden dabei bis zu einem Prozentrang von
80% als normwertig und dann jeweils 10% als grenzwertig beziehungsweise auffal-
lig gewertet (Goodman, 1997). In einer deutschsprachigen Studie konnte diese Nor-
mierung fur den Elternfragebogen bestatigt werden (Woerner et al., 2002). Ebenso
konnte gezeigt werden, dass der SDQ hochsignifikant mit der langeren Child Beha-
vior Checklist korreliert (Klasen, 2003).
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2.3 Statistische Verfahren

Die statistischen Berechnungen dieser Arbeit wurden mit dem von IBM Programm
SPSS Statistics der Version 24 durchgefuhrt. Fur alle Berechnungen wurde ein Sig-
nifikanzniveau von funf Prozent gewahlt. Das Ergebnis wurde ab einem Signifikanz-
niveau von p<0,05 als signifikant gewertet. Bei einem p<0,10 wurde von Tendenzen
gesprochen.

Einige Patienten hatten mehrere Kinder zwischen null und 18 Jahren, es wurde hier-
bei fur die Berechnungen jeweils nur das Kind mit dem auffalligsten SDQ herange-
zogen. Fur die Uberprifung von Gruppenunterschieden wurde als parametrisches
Verfahren der t-Test zur Berechnung der Signifikanz der Mittelwertunterschiede ver-
wendet. Eine Voraussetzung fur diesen Test ist eine Normalverteilung der Stich-
probe. Bei der vorliegenden StichprobengrofRe von n=90 ist der Test aber auch bei
fehlender Normalverteilung ausreichend robust. Der t-Test reagiert auf die Verlet-
zung seiner Voraussetzungen robust. Dies gilt vor allem, wenn die Stichproben-
grole gleich ist. Bei unterschiedlicher Grolde bleibt der Test bei Varianzhomogenitat
robust. Diese wurde durch den Levene-Test Uberpruft. In dem Fall, dass Varianz-
heterogenitat vorlag, wurde der Welch-Test durchgefihrt. Wenn ordinalskalierte Da-

ten vorlagen wurde Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman verwendet.
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3. Ergebnisse

3.1 Beschreibung der Stichprobe

Die Studie wurde am Bezirkskrankenhaus flr Psychiatrie und Psychotherapie Augs-
burg durchgefiihrt. Uber einen Zeitraum von sechs Monaten wurden alle stationar
behandelten Patienten erfasst und versucht, wenn diese Kinder zwischen 0 und 18
Jahren hatten, diese fur die Studie zu rekrutieren. Es konnten insgesamt 90 Patien-

ten fur die Studienteilnahme gewonnen werden.

Tabelle 1: Darstellung der Hauptdiagnose, die bei den befragten psychisch kranken Eltern
zum Zeitpunkt der Datenerhebung im Bezirkskrankenhaus Augsburg 2016 vorlag. Einteilung

in die Diagnosengruppen nach ICD 10.

ICD 10= Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprob-
leme, F10—F19: Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen, F20—F29:
Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen, F30—F39: Affektive Stérungen, F40-F48: Neu-
rotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen, F50-F59: Verhaltensauffélligkeiten mit kérperli-

chen Stérungen und Faktoren, F60—F69: Persénlichkeits- und Verhaltensstérungen

ICD 10-Diagnosengruppe Haufigkeit Prozentual
Abhangigkeit (F10-F19) 49 54
Schizophrene Erkrankung (F20-F29) 5 6

Affektive Stérungen (F30-F39) 30 33
Neurotische Stérungen (F40-F49) 5 6
Korperstérungen (F50-F59) 1 1
Persoénlichkeitsstérungen (F60-F69) 0 0

Gesamt 90 100

Tabelle 1 veranschaulicht welche Typen von psychiatrischen Erkrankungen bei den
Studienteilnehmern vorlagen. Zur Eingruppierung wurde die ICD-10 Kodierung ver-
wendet und die Erkrankung in die jeweilige Diagnosegruppe aufgeschlisselt. Wie

der Tabelle zu entnehmen ist, entfielen grolRe Anteile der Erkrankungen auf den
24



Bereich der unter ICD10 F10-19 zusammengefassten Krankheiten des Suchtmittel-

missbrauchs, sowie den Bereich der affektiven Stérungen.

Tabelle 2: Darstellung der Anzahl der Diagnosen pro befragtem psychisch kranken Eltern-

teil, welche zum Zeitpunkt der Datenerhebung im Bezirkskrankenhaus Augsburg (2016)

vorlagen.

Anzahl der Diagnosen Haufigkeit Prozent
1 27 30,0

2 16 17,8

3 21 23,3

4 15 16,7

5 4 4.4

6 6,7

8 1 1,1
Gesamt 90 100

Wie in Tabelle 2 dargestellt hatten 70% der Patienten zum Zeitpunkt der Datener-
hebung mehr als eine psychiatrische Diagnose. Im Mittel hatten die Patienten 2,73
psychiatrische Diagnosen (SD= 1,60).

Von den 90 an der Studie teilnehmenden psychisch erkrankten Eltern waren 44
weiblich und 46 mannlich. Das durchschnittliche Alter lag bei 38,2 Jahren mit einer

Standardabweichung von 6,7 Jahren.
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Tabelle 3: Soziodemographische Daten der Studienkinder und ihrer befragten psychisch er-
krankten Elternteile zum Zeitpunkt der Datenerhebung im Bezirkskrankenhaus Augsburg,
2016.

M = Mittelwert, SD= Standardabweichung

Haufigkeit

Haufigkeit (absolut) (prozentual)

Geschlecht der Studienkinder

mannlich 44 48,9
weiblich 45 50,0
fehlend 1 1,1

Lebensmittelpunkt der Kinder

Bei beiden Elternteilen 27 30,0
Bei der Mutter 37 411
Beim Vater 7 7,8
Sonstige Verwandte 7 7,8
Pflegefamilie 7 7,8
Kinder- und Jugend-Einrichtung 5 5,6

Alter der Studienkinder

M 9,32
SD 4,89
Minimum 0
Maximum 17

Psychiatrische Komorbiditit der Eltern
Anzahl der psychiatrischen Diagnosen

M 2,73
SD 1,60
Minimum 1
Maximum 8

Wie in Tabelle 3 ersichtlich sind die untersuchten Kinder im Mittel 9,32 Jahre alt
(SD=4,89). 35,5% der Kinder sind 6 Jahre alt oder jinger. Die Geschlechtervertei-
lung ist annahernd ausgeglichen mit 44 Jungen und 45 Madchen. Von einem Kind
wurde das Geschlecht nicht angegeben.
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Abbildung 3: Altersverteilung der Kinder der befragten psychisch kranken Eltern zum
Zeitpunkt der Datenerhebung im Bezirkskrankenhaus Augsburg (2016), eingeteilt nach ent-
wicklungsphysiologischen Phasen.

Im Rahmen der Erhebung soziodemographischer Daten wurde erfragt, mit wem der
beziehungsweise die Befragte derzeit in einem Haushalt zusammenlebt. Ein Grof3-
teil der Befragten gab an in einer stabilen Beziehung zu leben. So lebten zum Zeit-
punkt der Datenerhebung rund ein Drittel (32,6%) von ihnen mit dem Vater oder der
Mutter des Kindes zusammen. Insgesamt lebten 44,9% in einer stabilen Partner-
schaft. Allerdings war auch Uber ein Viertel der Eltern ledig und ohne Partner.

Es wurde der Lebensmittelpunkt des Kindes zum Zeitpunkt der Befragung erhoben.
Wie in Tabelle 3 ersichtlich lebten 30% der Kinder aus unserer Stichprobe mit bei-
den Elternteilen zusammen. Rund 49% der Kinder lebten bei einem alleinerziehen-
den Elternteil, einem Elternteil, das nach Trennung vom Kindsvater beziehungs-
weise der Kindsmutter in einer neuen Partnerschaft lebte, oder beim Ex-Partner
uber dessen Beziehungsstatus keine weiteren Informationen vorlagen. Insgesamt

waren rund 13,4% der Kinder in einer Pflegefamilie oder einer Einrichtung der Kin-
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der- und Jugendhilfe fremduntergebracht. Weitere 7,8% haben ihren Lebensmittel-
punkt bei anderen Familienmitgliedern. Somit waren insgesamt rund 21% fremdun-

tergebracht.

3.1.1 Lebensqualitat der Kinder

Tabelle 4: Darstellung der Ergebnisse des ILK nach Angaben der befragten psychisch kran-
ken Eltern zum Zeitpunkt der Datenerhebung im Bezirkskrankenhaus Augsburg (2016).

n = Anzahl, SD = Standardabweichung, M = Mittelwert, ILK PRO-7 = Problemwert 0-7 des Inven-
tars zur Erfassung der Lebensqualitét bei Kindern und Jugendlichen (ILK), ILK LQ0-28 = Lebens-
qualitatsscore 0-28 des ILK, ILK LQO-100 = Lebensqualitdtsscore 0-100 des ILK

M SD
ILK PRo.7 1,70 1,92
ILK LQo.-28 21,63 4,66
ILK LQo-100 77,24 16,64

Es gab beim Inventar zur Erfassung der Lebensqualitat bei Kindern mehr als 50%
fehlende Werte. Dies kam zustande, da viele der Kinder der befragten Eltern nicht
das fur diesen Fragebogen erforderliche Mindestalter von sechs Jahren erreicht hat-
ten oder die Eltern aufgrund von fehlendem Kontakt keine Angaben zu ihrem Kind
machen konnten. Nachfolgend wurden die Ergebnisse der Scores anhand von Pro-
zentrang-Normwerte der reprasentativen Telefonstichprobe mit Elternangaben in-

terpretiert.
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Tabelle 5:Interpretation des Inventars zur Erfassung der Lebensqualitit bei Kindern der be-
fragten psychisch kranken Eltern zum Zeitpunkt der Datenerhebung im Bezirkskrankenhaus
Augsburg (2016).

ILK PRO-7 = Problemwert 0-7 des Inventars zur Erfassung der Lebensqualitét bei Kindern und Ju-
gendlichen (ILK), ILK LQO-28 = Lebensqualitétsscore 0-28 des ILK,

ILK PRo-7 Haufigkeit (absolut) Haufigkeit (prozentual)
unauffallig 30 69,8

auffallig 13 30,2

ILK LQo-28

unterdurchschnittlich 12 27,9

durchschnittlich 20 46,5
uberdurchschnittlich 11 25,6

Tabelle 5 veranschaulicht, dass mit 69,8% der Kinder die meisten von ihnen nach
Auffassung der Eltern ohne Probleme in ihrer Lebensqualitat waren. 72,1% der EI-
tern gaben an, dass die Lebensqualitat ihres Kindes durchschnittlich oder Uber-
durchschnittlich sei. Die meisten Eltern sahen ihr Kind mit einer durchschnittlichen
Lebensqualitat. Auffallend ist, dass fast ebenso viele Eltern die Lebensqualitat ihrer
Kinder als Uberdurchschnittlich empfanden, wie Eltern die diese als unterdurch-

schnittlich empfanden.

29



3.1.2 Strenghts and Difficulties Questionnaire (SDQ)

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Einzelskalen und des Gesamtproblem-

wertes des SDQs vorgestellt.

Tabelle 6: Einzelskalen und Gesamtproblemwert des SDQs der Kinder der befragten psy-

chisch kranken Eltern zum Zeitpunkt der Datenerhebung im Bezirkskrankenhaus Augsburg

(2016).

M (SDQ)= Mittelwerte aus dem Strenghts and Difficulties Questionnaire,

SD= Standardabweichung

M (SDQ) SD
Emotionale Probleme 2,5 2,57
Verhaltensauffalligkeiten 2,08 1,71
Hyperaktivitat 3,94 2,70
Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen 1,99 1,94
Gesamtproblemwert der Skalen 10,52 6,79
Prosoziales Verhalten 8,44 1,51
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Weiterhin wurden die erhobenen Daten der Skalen interpretiert und in die drei Be-
reiche unauffallig, grenzwertig und auffallig eingestuft. Die Ergebnisse sind nach-

folgend grafisch dargestellt.

20,5

= unauffallig = unaufféllig
> = grenzwertig = grenzwertig
auffallig auffallig
emotionale Probleme Verhaltensauffalligkeiten
U = unauffllig 2 = unauffallig
' = grenzwertig ' = grenzwertig
auffallig auffallig
Hyperaktivitat Probleme mit Gleichaltrigen

Abbildung 4: Darstellung der interpretierten Problemskalen des Strenghts and Difficulties Questio-
naire (SDQ) fiir die Kinder der befragten psychisch kranken Eltern zum Zeitpunkt der

Datenerhebung im Bezirkskrankenhaus Augsburg (2016). Ergebnisse in Prozent.
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= Unauffallig

= Grenzwertig

Auffallig

Abbildung 5: Darstellung des interpretierten Gesamtproblemwerts des SDQ fiir die Kinder
der befragten psychisch kranken Eltern zum Zeitpunkt der Datenerhebung im

Bezirkskrankenhaus Augsburg (2016). Ergebnisse in Prozent.

Wie in Abbildung 5 dargestellt sind die Mehrheit der Kinder laut Angabe ihrer El-
tern im Gesamtproblemwert des SDQ nicht auffallig.
Wie in Abbildung 6 zu sehen ist, gaben 97,3% der befragten Eltern an, ihr Kind sei

bei der Subskala ,Prosoziales Verhalten® unauffallig.

= unauffallig
= grenzwertig

auffallig

Abbildung 6: Darstellung der interpretierten Skala ,,prosoziales Verhalten“ des SDQ fiir die
Kinder der befragten psychisch kranken Eltern zum Zeitpunkt der Datenerhebung im

Bezirkskrankenhaus Augsburg (2016). Ergebnisse in Prozent.
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3.1.3 Interviewleitfaden zur Inanspruchnahme von Unterstitzungs-

angeboten

Es wurden alle von den Befragten angegeben Hilfen erfasst. Im Anschluss wurden
die angegebenen Hilfeleistungen mit Hilfe von Expertenkompetenz nach Sozialge-
setzbuch, beziehungsweise nach sonstigen nicht aus den Sozialgesetzen stam-
menden Hilfen, kategorisiert. Aulierdem wurden sie nach Starke beziehungsweise
Hoch- und Niederschwelligkeit der Hilfeleistung kategorisiert.

In Tabelle 7 wird dargestellt welche Hilfeleistungen die Familien erhalten haben.
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Tabelle 7: Darstellung und Kategorisierung der, von den im Bezirkskrankenhaus Augsburg

2016 befragten, psychisch kranken Eltern, angegebenen Hilfeleistungen.

KoKi = Koordinierende Kinderschutzstellen in Bayern im Kontext Friiher Hilfen, KPKE = Kinder

psychisch kranker Eltern, Kita = Kindertagesstétte, SGB = Sozialgesetzbuch, DRK = Deutsches

rotes Kreuz.

sehr niedrigschwellige Hilfen

niedrigschwellige Hilfen

mittelschwellige Hilfen

hochschwellige Hilfen

SGB VIiI: Kinder-und Jugendhilfe

Familienbildung

Offene Jugendarbeit (z.B. Ju-
gendtreffs)

Beratung Jugendamt und KoKi-
Beratung

Elternkurs

Eheberatung, Paarberatung
Erziehungsberatung, Entwick-
lungsberatung

Beratung Sorgerecht
Patenprojekte (Leihoma)

Schulbegleitung, Integra-
tionshelfer

Erziehungsbeistand

Kinder- und Jugendzent-
rum
Sozialpadagogische Fa-
milienhilfe

ambulante Jugendhilfe

Familienhebamme

Pflegefamilie (auch Ver-
wandtschaftspflege)
stationare Jugendhilfe
(Kind)

stationare Jugendhilfe
(Mutter-Kind)

stationare Wohngruppe
(Kind)
Bereitschaftspflege

Rechtl. Betreuung
Koki-Kurzzeitpflege
Teilstationare Tages-
gruppe

SGB V: ges. Krankenversicherung

Kindersprechstunde
KPKE

Haushaltshilfe
Diagnostik Erkrankung
Kind

Selbsthilfegruppe

Logopadie

Pharmakotherapie (Kind)
Mutter-Kind-Gruppen
Ergotherapie
Physiotherapie
ambulante Therapie Kind

Mutter-Kind-Kur
stationare Therapie Kind
Teilstationare Therapie

Tagesklinik
Leistungen der Geburts-
klinik

Mischfinanzierte Leistungen aus SGBs

finanzielle Leistungen

Kostenlibernahme Regelkita
durch Jugendamt
Geburtsvorbereitungskurs
Schwangerschaftsberatung
Bildungsgutscheine
Erziehungs-/Ernahrungskurse

Forderung zur Teilhabe
am Arbeitsleben

Frihférderung

amb. betreutes Wohnen
(SGB XIlI)

Sonstige Hilfen

Unterstltzung durch Vater

Unterstitzung durch soziales
Netz

Schulpsychologische Beratung
Freizeitangebote (Ferienfrei-
zeit)

Kirchengemeinde

Frauenfrihstiick (z.B. DRK)
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Hilfeleistungen, die sich aus dem SGB VIII ableiten, wurden am meisten genutzt.
Aulerdem wurden niederschwellige Hilfen am meisten genutzt. Hilfeleistungen, die
aus verschiedenen Topfen finanziert werden oder sich aus anderen Sozialgesetz-

buchern als SGB V oder SGB VIl ableiten, wurden auffallend selten genutzt.

Kindertagesstatte [ R

SGB VIO [

SGBVII 1

SGBVII2 . —

SGB VI3 [

SGBV 1

SGBV2
Mischfinanzierte Hilfen 1 | illE@B———

Mischfinanzierte Hilfen 2 |——

Mischfinanzierte Hilfen 3 [JF——

Sonstige Hilfen 0 | EG_—_—_—S
Sonstige Hilfen 1 [|il———
0 0,5 1 1,5 2 2,5 3

Abbildung 7: Von den im Jahr 2016 im Bezirkskrankenhaus Augsburg befragten, psychisch
kranken Eltern in Anspruch genommene Hilfeleistungen aufgeschliisselt nach Finanzie-
rungssystem und Schwelligkeit.

Die Daten zeigen die im Mittel in Anspruch genommenen Hilfeleistungen einer Kategorie mit ent-
sprechender Standardabweichung.

0: sehr leichte Hilfen, 1: niederschwellige Hilfen, 2: mittelschwellige Hilfen, 3: hochschwellige Hilfen,
SGB = Sozialgesetzbuch
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SGB VIII gesamt

SGB V gesamt
Mischfinanzierte Hilfen gesamt
Sonstige Hilfen gesamt
Niederschwellige Hilfen
Mittelschwellige Hilfen

Hochschwellige Hilfen

lf’!“”

Hilfen gesamt

o
N

4 6 8 10

Abbildung 8: Von den im Jahr 2016 im Bezirkskrankenhaus Augsburg befragten, psychisch
kranken Eltern gesamte in Anspruch genommene Hilfeleistungen nach Finanzierungsyste-
men und Schwelligkeiten zusammengefasst.

Die Daten zeigen die im Mittel in Anspruch genommenen Hilfeleistungen einer Kategorie mit ent-
sprechender Standardabweichung.
SGB = Sozialgesetzbuch
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3.2 Drop-out Analyse

Wie bereits in Abbildung 2 dargestellt wurde, konnten 90 Patienten fur die Stu-
dienteilnahme rekrutiert werden. Dies stellt eine Rekrutierungsrate von lediglich
21%, beziehungsweise eine Drop-out Rate zwischen Zustimmung und Teilnahme
von rund 51% dar. Aufgrund der hohen Drop-out Rate wurde eine Analyse flur die
Einflussfaktoren Geschlecht, Entfernung zur Wohnung und psychiatrische Diag-
nose durchgefuhrt. Es sollte hierbei Uberpruft werden, ob eine bestimmte Art der
psychischen Krankheit oder die anderen oben genannten Faktoren dazu fuhren,
dass die Bereitschaft zur Teilnahme an der vorliegenden Studie sinkt. Folgend wer-
den zunachst die Patienten mit Kindern im relevanten Alter, aber ohne Einwilligung

zur Studienteilnahme naher betrachtet.

Tabelle 8: ICD-10 Diagnosegruppen der psychisch kranken Eltern, die zum Zeitpunkt der
Studie im Bezirkskrankenhaus Augsburg in Behandlung waren und nicht in die Studienteil-

nahme einwilligten.

ICD-10 = Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprob-
leme, F10—F19: Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen, F20—F29:
Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen, F30—F39: Affektive Stérungen, F40-F48: Neu-
rotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen, F50-F59: Verhaltensauffalligkeiten mit kbrperli-

chen Stérungen und Faktoren, F60—F69: Persénlichkeits- und Verhaltensstérungen

ICD- 10 Gruppe Haufigkeit
Organische, einschlieBlich symptomatischer psychischer Stérungen (FO0-F09) 2
Abhangigkeit (F10-F19) 140
Schizophrene Erkrankung (F20-F29) 35
Affektive Stérungen (F30-F39) 38
Neurotische Stérungen (F40-F49) 17

Korperstorungen (F50-F59)
Personlichkeitsstérungen (F60-F69)
Intelligenzstérung (F70-F79)

Gesamt 243
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In dieser Gruppe entfiel mit 57,5% der grofite Anteil auf die Gruppe Psychische und
Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen.

Die zweitgrofte Gruppe waren mit 15,6% die affektiven Storungen, 14,4% entfielen
auf Patienten mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen.

Im Mittel waren die Patienten dieser Gruppe 44 Jahre alt (SD: 14,95) und damit im
Mittel 6 Jahre alter als die Gruppe der Befragten.

Tabelle 9: Geschlechterverteilung der psychisch kranken Eltern, die zum Zeitpunkt der Stu-
die (2016) im Bezirkskrankenhaus Augsburg in Behandlung waren und nicht in die Stu-

dienteilnahme einwilligten.

Haufigkeit Prozent
mannlich 120 49,4
Giltig weiblich 123 50,6
gesamt 243 100

Wie in Tabelle 9 ersichtlich, war die Geschlechterverteilung der Patienten die zwar
Kinder zwischen null und achtzehn Jahren hatten, aber kein Einverstandnis zur an
der Studie gaben etwa gleich. Das Geschlecht hatte also keinen Einfluss auf die

Teilnahmebereitschaft.

Die Patienten die Kinder zwischen 0-18 Jahren hatten, aber kein Einverstandnis zur
Studienteilnahme erteilten, litten im Durchschnitt unter 2,67 (SD: 1,49) psychiatri-
sche Diagnosen. Die Anzahl der Diagnosen pro Patienten in dieser Gruppe unter-
schiedet sich somit nur unwesentlich von der Anzahl der Diagnosen bei unserer

Studienpopulation. Somit scheint hier keine systematische Verzerrung vorzuliegen.

38



Es zeigte sich, dass lediglich 31,7% der Patienten die eine Studienteilnahme, trotz
Kindern im fraglichen Alter ablehnten, diese von sich aus abgelehnt haben. Die
Mehrzahl der Patienten konnte aufgrund anderer Grunde nicht fur die Studie rekru-
tiert werden. 11,9% waren aufgrund ihrer Erkrankung ungeeignet fur die Teilnahme.
30% konnten wegen Entlassung nicht fir eine Studienteilnahme gewonnen werden.
Weitere 17,3% hatten einen gesetzlichen Betreuer, weswegen eine Teilnahme or-
ganisatorisch nicht moglich war. Diese Gruppe der Patienten, die von sich aus eine
Teilnahme an der Studie abgelehnt haben, soll im Folgenden nochmals naher be-

trachtet werden.

Tabelle 10: ICD-10 Diagnosegruppe der psychisch kranken Eltern, die zum Zeitpunkt der
Studie (2016) im Bezirkskrankenhaus Augsburg in Behandlung waren und eine Studienteil-

nahme von sich aus ablehnten.

ICD-10 = Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprob-
leme, F10—F19: Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen, F20—F29:
Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen, F30—F39: Affektive Stérungen, F40-F48: Neu-
rotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen, F50-F59: Verhaltensauffalligkeiten mit kérperli-

chen Stérungen und Faktoren, F60—F69: Persénlichkeits- und Verhaltensstérungen

ICD-10 Gruppe Haufigkeit Prozent
Organische, einschlie3lich symptomatischer psychischer Stérungen ] 13
(FOO-FO09)

Abhangigkeit (F10-F19) 52 67,5
Schizophrene Erkrankung (F20—F29) 6 7,8
Affektive Stérungen (F30-F39) 11 14,3
Neurotische Stérungen (F40-F49) 4 52
Kdrperstdrungen (F50-F59) 3 3,9
Gesamt 77 100,0

Vor allem kamen in der Gruppe der Patienten, welche eine Teilnahme ihrerseits

ablehnten, Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen
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vor. Diese machten im Vergleich zur Studienpopulation mit fast zwei Dritteln noch-
mals einen groReren Anteil aus. Aullerdem war der Anteil der affektiven Stérungen

in dieser Gruppe im Vergleich zu den teilnehmenden Patienten sehr klein.

Tabelle 11: Diagnoseanzahl der psychisch kranken Eltern, die zum Zeitpunkt der Studie
(2016) im Bezirkskrankenhaus Augsburg in Behandlung waren und die eine Studienteil-

nahme von sich aus ablehnten.

Anzahl der Diagnosen Haufigkeit Prozent
1 15 19,5

2 19 24,7

3 24 31,2

4 13 16,9

5 3,9

6 2 2,6

7 1 1,3
Gesamt 77 100,0

Uber 80% der Patienten dieser Gruppe hatten mehr als eine Diagnose, das sind
zehn Prozentpunkte mehr als bei der Gruppe der befragten Eltern. Am haufigsten
sind in dieser Gruppe drei Diagnosen. Im Vergleich hierzu stellte bei den Studienteil-
nehmern die Gruppe mit einer Diagnose die grofdte Gruppe dar. Somit kann die
durch die Mehrfacherkrankung bedingte erhdhte Belastung der Patienten ein Grund

fur die geringe Teilnahme dieser Gruppe sein.
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Tabelle 12: Alter der psychisch kranken Eltern, die zum Zeitpunkt der Studie (2016) im Be-
zirkskrankenhaus Augsburg in Behandlung waren und die eine Studienteilnahme von sich

aus ablehnten.

n = Anzahl, M = Mittelwert

Alter in Jahren

n 77
M 39,857
Standardabweichung 7,5962
Minimum 21
Maximum 56

Das Alter dieser Gruppe unterscheidet sich nicht signifikant vom Alter der Patienten,
die an der Studie teilnahmen. Somit scheint das Alter keine Rolle flir eine Ablehnung

Zu spielen.

Tabelle 13: Geschlechterverteilung der psychisch kranken Eltern, die zum Zeitpunkt der Stu-
die (2016) im Bezirkskrankenhaus Augsburg in Behandlung waren und die Studienteilnahme
von sich aus ablehnten.

Haufigkeit Prozent
Mannlich 35 45,5
Weiblich 42 54,5
Gesamt 77 100,0

Die Geschlechterverteilung ist annahernd gleich, somit scheint die Ablehnung nicht
mit dem Geschlecht zusammenzuhangen.
Nachfolgend werden die Patienten betrachtet, welche zwar ihr Einverstandnis zur

Teilnahme gaben, letztlich aber nicht teilnahmen.
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Tabelle 14: ICD-10 Diagnosegruppen der psychisch kranken Eltern, die zum Zeitpunkt der
Studie (2016) im Bezirkskrankenhaus Augsburg in Behandlung waren, ihre Zustimmung zur

Teilnahme gaben, allerdings nicht teilnahmen.

ICD 10= Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprob-
leme, F10—F19: Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen, F20—F29:
Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen, F30—F39: Affektive Stérungen, F40-F48: Neu-

rotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen,

ICD-10 Gruppe Haufigkeit Prozentual
Abhangigkeit (F10-F19) 69 80 2
Schizophrene Erkrankung (F20-F29) 5 5.8
Affektive Stérungen (F30-F39) 10 116
Neurotische Stérungen (F40-F49) 2 23
Gesamt 87 100,0

Auch bei den Patienten, die zwar ihre Zustimmung zur Studienteilnahme gaben,
aber letztlich nicht teilnahmen, stellen die Diagnosegruppe Psychische und Verhal-
tensstérungen durch psychotrope Substanzen die grofte Gruppe dar.

Hier zeigt sich, wie schon bei den Patienten, die von sich aus eine Teilnahme ab-
lehnten, dass der Anteil der Patienten mit affektiven Stérungen vergleichsweise

klein ausfiel.
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Tabelle 15: Anzahl der Diagnosen der psychisch kranken Eltern, die zum Zeitpunkt der Stu-
die (2016) im Bezirkskrankenhaus Augsburg in Behandlung waren, ihre Zustimmung zur

Teilnahme gaben, allerdings nicht teilnahmen.

n = Anzahl der F-Diagnosen

Haufigkeit Prozent

1 17 19,8

2 11 12,8

3 28 32,6

4 24 27,9

5 1 1,2

6 3 3,5

8 2,3
Gesamt 87 100,0

Hier zeigt sich, wie bei den Patienten, die von sich aus eine Teilnahme ablehnten,
dass Uber 80% der Patienten mehr als eine psychiatrische Diagnose aufwiesen.
AulRerdem stellte hier ebenfalls die Gruppe mit drei Diagnosen den groften Anteil,

gefolgt von den Patienten mit vier psychiatrischen Diagnosen.

Tabelle 16: Geschlechterverteilung der psychisch kranken Eltern, die zum Zeitpunkt der Stu-
die (2016) im Bezirkskrankenhaus Augsburg in Behandlung waren, ihre Zustimmung zur

Teilnahme gaben, allerdings nicht teilnahmen.

Haufigkeit Prozent
mannlich 50 57,5
weiblich 37 42,5
gesamt 87 100,0

Die Geschlechterverteilung ist auch in diesem Fall annahernd ausgeglichen, somit

hangt auch hier das Geschlecht nicht mit der Teilnahmebereitschaft zusammen.
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Tabelle 17: Altersstruktur der psychisch kranken Eltern, die zum Zeitpunkt der Studie (2016)
im Bezirkskrankenhaus Augsburg in Behandlung waren, ihre Zustimmung zur Teilnahme

gaben, allerdings nicht teilnahmen.

n = Anzahl, M = Mittelwert

Alter in Jahren

n 87

M 48,241
Standardabweichung 16,9699
Minimum 20,0
Maximum 89,0

Hier ist auffallend, dass die Patienten dieser Gruppe im Vergleich zu den Teilneh-
menden im Mittel rund 10 Jahre alter waren. AuRerdem gibt es in dieser Gruppe

keine Patienten unter 20 Jahren.

Zusammenfassend wurden in einem Zeitraum von sechs Monaten alle Patienten,
welche im Bezirkskrankenhaus Augsburg stationar behandelt wurden, erfasst und
gemal der Einschlusskriterien fur die Studie rekrutiert. Es handelte sich somit um
eine reprasentative Stichprobe.

Es zeigte sich in der durchgefuhrten Drop-out Analyse, dass ca. 32% der Patienten
eine Teilnahme an der Studie von sich aus ablehnten.

Es zeigte sich zudem bei der psychiatrischen Komorbiditat ein Gruppenunterschied
zwischen den Patienten, die die Teilnahme ablehnten und den Studienteilnehmern.
In der Gruppe der Patienten, die eine Teilnahme an der Studie ablehnten, stellten
die Patienten mit multiplen psychiatrischen Diagnosen die grofdte Subgruppe dar.
Bei den Studienteilnehmern war die grof3te Subgruppe die Patientengruppe mit ge-
nau einer psychiatrischen Diagnose. Auch bei den Patienten, die initial einer Teil-
nahme zustimmten, letztlich aber nicht teilnahmen, zeigt sich dieser Gruppenunter-
schied. Psychiatrische Komorbiditat und damit die hohere Belastung dieser Patien-

ten kann somit zur hohen Drop-out Rate beigetragen haben.
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3.3 Unterschiede zwischen Stadt und Land

Um die Frage nach Unterschieden in der Inanspruchnahme von Hilfeleistungen zwi-
schen Patienten auf dem Land und in Stadten zu beantworten, wurden die Teilneh-
mer nach ihrem Wohnort gefragt und dann in die Gruppe Stadt beziehungsweise
Land kategorisiert. Die Gruppe der Patienten, die im Stadtgebiet wohnhaft sind, so-
wie Teilnehmer, die im Umland wohnen.

Mit 75,6% lebte die groRe Mehrheit der Befragten im stadtischen Raum. Die meisten
Befragten lebten in Augsburg selbst. 24,4% der Eltern lebten in einem landlichen
Gebiet.

Tabelle 18: Einfluss des Wohnorts auf die Inanspruchnahme von Hilfeleistungen bei den im
Jahr 2016 im Bezirkskrankenhaus Augsburg befragten psychisch kranken Eltern.

n=Anzahl, T = Priifgré3e aus dem t-Test, p = Signifikanz, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung,

df = Freiheitsgrade. Auf dem festgelegten Signifikanzniveau von p<0,05 signifikante Ergebnisse sind

fett hervorgehoben.

Stadt Land

(n=68) (n=22)

M (SD) M (SD) df T p
Niederschwellige Hilfen 2,78 (1,92) 3,32(2,03) 88 -1,13 0,262
Mittelschwellige Hilfen 1,81 (1,78) 1,45(1,54) 88 0,84 0,405
Hochschwellige Hilfen 1,15(1,54) 1,00(1,11) 88 0,41 0,68
SGBVIII gesamt 2,40 (2,11) 2,09(1,57) 88 0,63 0,533
SGBV gesamt 1,82(1,71) 1,77 (1,48) 88 0,13 0,901
Mischfinanzierte Hilfen
gesamt 0,47 (0,91) 0,32(0,48) 88 0,75 0,453
Sonstige Hilfen gesamt 1,04 (1,04) 1,59 (1,30) 88 -2,01 0,047
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Wie in Tabelle 18 ersichtlich, konnte ein signifikanter Zusammenhang lediglich zwi-
schen dem Wohnort und den sonstigen Hilfeleistungen, wie beispielsweise Unter-
stutzung durch das soziale Netz, gezeigt werden. Weitere Zusammenhange zwi-
schen der Inanspruchnahme von Hilfeleistungen und der Region des Wohnortes

konnten nicht gefunden werden.

3.4 Soziookonomischer Status und Inanspruchnahme von
Hilfen

Um einen Eindruck des soziobkonomischen Status zu gewinnen, wurden zunachst
die Einzelskalen Arbeitslosigkeit, Alleinerzieher und Migrationshintergrund erfasst.
Anschlielend wurde aus diesen drei Risikofaktoren ein Score erstellt, um hierdurch
auf ein Gesamtrisiko fur einen niedrigen soziodkonomischen Status schlielen zu
konnen. Fur die Festlegung welche Befragten als alleinerziehend gewertet wurde,
wurde die Definition nach §21 Absatz 3 SGBII verwendet, in der ,Personen, die mit
einem oder mehreren minderjahrigen Kindern zusammenleben und allein fir deren
Pflege und Erziehung sorgen” als alleinerziehend gelten. Somit wurden getrenntle-
bende Befragte, die bei ihren Eltern leben, nicht als alleinerziehend gewertet. Ein
Studienteilnehmer oder eine Studienteilnehmerin wurden als arbeitslos gewertet,

wenn sie bereits vor dem Krankenstand arbeitssuchend waren.
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Tabelle 19: Haufigkeiten der Risikofaktoren der im Jahr 2016 im Bezirkskrankenhaus
Augsburg befragten psychisch kranken Eltern, sowie Mittelwert und Standardabweichung
des daraus errechneten Gesamtrisikoscores.

M = Mittelwert, SD = Standardabweichung

Haufigkeit Prozent
deutsch 69 76,7
Muttersprache )
nicht deutsch 21 23,3
erwerbstatig 38 427
Arbeit
arbeitslos 51 57,3
Mehr als ein Erwachsener 36 40,0
Alleinerziehend 5 5,6
Erziehung
fremduntergebracht 19 21,2
Fehlende Werte 30 33,3
M SD
Gesamtscore
0,84 0,686

Wie der vorangestellten Tabelle enthommen werden kann, ist nur ein geringer Anteil
der befragten Eltern gemal der gewahlten Definition alleinerziehend. Gleichzeitig
gibt es einen grof3en Anteil an fehlenden Werten, der daher ruhrt, dass viele Kinder
beim ehemaligen Partner der Befragten lebten und von diesen keine Daten erhoben

worden sind.
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Tabelle 20: Darstellung der Zusammenhange zwischen der Muttersprache der im Jahr 2016
im Bezirkskrankenhaus Augsburg befragten psychisch kranken Eltern und ihrer Inan-

spruchnahme von Hilfeleistungen.

n=Anzahl, T = Priifgré3e aus dem t-Test, p = Signifikanz, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung,
df = Freiheitsgrade. SGB = Sozialgesetzbuch. Auf dem festgelegten Signifikanzniveau von p<0,05

signifikante Ergebnisse sind fett hervorgehoben. Tendenzen mit einem p<0,1 sind kursiv dargestellt.

Muttersprache
Muttersprache nicht Deutsch
Deutsch (n=69) (n=21)
M (SD) M (SD) df T 6]
Hilfen  niederschwellig 3,22 (2,00) 1,90 (1,38) 88 2,81 0,006
mittelschwellig 1,84 (1,77) 1,33 (1,53) 88 1,18 0,24
hochschwellig 1,14 (1,44) 1,00 (1,48) 88 040 0,69
SGB VIII gesamt 2,49 (2,15) 1,76 (1,18) 88 200 0,050
SGB V gesamt 1,93 (1,63) 1,43 (1,69) 88 1,22 0,226
Mischfinanziert
gesamt 0,45 (0,85) 0,38 (0,74) 88 0,33 0,741
Sonstige gesamt 1,33 (1,16) 0,67 (0,86) 88 244 0,017

Wie man voranstehender Tabelle entnehmen kann, konnte ein signifikanter Zusam-
menhang zwischen den niederschwelligen Hilfen und der Muttersprache des be-
fragten psychisch kranken Elternteils gezeigt werden. Befragte, deren Mutterspra-
che deutsch war, nahmen signifikant mehr niederschwellige Hilfen in Anspruch als
Befragte mit anderem Sprachhintergrund. Aufderdem wurden auch mehr den sons-
tigen Hilfen zugeordneten Leistungen von Befragten genutzt, die Deutsch als Mut-

tersprache angaben.
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Tabelle 21: Darstellung der Zusammenhange zwischen der Erwerbstatigkeit der im Jahr
2016 im Bezirkskrankenhaus Augsburg befragten psychisch kranken Eltern und ihrer Inan-

spruchnahme von Hilfeleistungen.

n=Anzahl, T = Priifgré3e aus dem t-Test, p = Signifikanz, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung,
df = Freiheitsgrade. SGB = Sozialgesetzbuch. Auf dem festgelegten Signifikanzniveau von p<0,05

signifikante Ergebnisse sind fett hervorgehoben. Tendenzen mit einem p<0,1 sind kursiv dargestellt.

erwerbstitig arbeitslos

(n=38) (n=51)

M (SD) M (SD) df T p

Hilfen  niederschwellig 3,05 (2,18) 2,78 (1,78) 87 0,64 0,525

mittelschwellig 1,79 (1,79) 1,65 (1,70) 87 0,38 0,703
hochschwellig 0,82 (1,21) 1,31 (1,58) 87 -1,69 0,095
SGB VIl gesamt 2,00 (2,08) 2,61 (1,89) 87 -1,44 0,154
SGB V gesamt 1,95 (1,80) 1,65 (1,48) 87 0,86 0,391
Mischfinanziert
gesamt 0,29 (0,73) 0,53 (0,88) 87 -1,37 0,176
Sonstige gesamt 1,42 (1,20) 0,96 (1,02) 87 1,95 0,054

Zwischen der im Fragebogen erhobenen Erwerbstatigkeit und der Inanspruch-
nahme von Hilfeleistungen konnte, wie vorangestellten Tabelle zu entnehmen ist,
kein signifikanter Zusammenhang nachgewiesen werden. Es zeigte sich eine Ten-
denz dazu, dass arbeitslose Befragte mehr hochschwellige Hilfen in Anspruch nah-

men und Erwerbstatige mehr Leistungen aus dem Bereich der sonstigen Hilfen.
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Tabelle 22: Darstellung der Zusammenhange zwischen dem Erziehungsstatus der im Jahr
2016 im Bezirkskrankenhaus Augsburg befragten psychisch kranken Eltern und ihrer Inan-

spruchnahme von Hilfeleistungen.

n=Anzahl, T = Priifgré3e aus dem t-Test, p = Signifikanz, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung,
df = Freiheitsgrade. SGB = Sozialgesetzbuch. Auf dem festgelegten Signifikanzniveau von p<0,05

signifikante Ergebnisse sind fett hervorgehoben. Tendenzen mit einem p<0,1 sind kursiv dargestellt.

nicht alleinerzie- alleinerziehend

hend (n=36) (n=5)

M (SD) M (SD) df T p

Hilfen niederschwellig 2,92 (1,90) 3,60 (1,67) 39 -0,76 0,451

mittelschwellig 1,58 (1,56) 1,60 (1,52) 39 -0,02 0,982
hochschwellig 0,64 (0,96) 1,00 (1,73) 39 -0,71 0,482
SGB VIl gesamt 1,67 (1,47) 2,00 (1,58) 39 -0,47 0,641
SGB V gesamt 1,78 (1,61) 1,80 (2,17) 39 -0,03 0,978
Mischfinanziert
gesamt 0,33 (0,68) 0,40 (0,55) 39 -0,21 0,834
Sonstige gesamt 1,36 (1,33) 2,00 (1,00) 39 -1,03 0,311
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Tabelle 23: Abhéangigkeit der Inanspruchnahme von Hilfen bei den im Jahr 2016 im
Bezirkskrankenhaus Augsburg befragten psychisch kranken Eltern vom Gesamtrisikoscore

der soziookonomischen Risikofaktoren.

p = Signifikanz, rho = Spearman’scher Rangkorrelationskoeffizient. SGB = Sozialgesetzbuch. Auf
dem festgelegten Signifikanzniveau von p<0,05 signifikante Ergebnisse sind fett hervorgehoben.

Tendenzen mit einem p<0,1 sind kursiv dargestellt.

Gesamtrisikoscore

rho p (1-seitig)
niederschwellig -0,186 0,040
mittelschwellig -0,101 0,173
hochschwellig 0,018 0,433
SGB VIl gesamt 0,094 0,190
SGB V gesamt -0,165 0,060
Mischfinanziert gesamt 0,112 0,147
Sonstige Hilfen gesamt -0,231 0,014
Hilfen gesamt -0,173 0,052

Wie in den Tabellen dargestellt konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen
Inanspruchnahme von Hilfen und den in der Studie eingeschlossenen sozio6kono-
mischen Faktoren gefunden werden. Beim Gesamtproblemscore der soziookono-
mischen Risikofaktoren konnte ein Zusammenhang zwischen soziodkonomischem
Status und Inanspruchnahme von Hilfeleistungen gezeigt werden. Der Korrelations-
koeffizient ist negativ, dies bedeutet, dass psychisch kranke Eltern mit weniger Ri-

sikofaktoren mehr Hilfen in Anspruch nehmen.

3.5 Psychische Erkrankung der Eltern

Im Rahmen der Datenerhebung wurde erfragt, ob auch das andere biologische El-
ternteil des Kindes bereits einmal an einer psychischen Stérung erkrankt ist. Im fol-
genden Kapitel soll nun untersucht werden, ob die Inanspruchnahme von Hilfeleis-
tungen bei psychisch kranken Eltern damit zusammenhangt, ob auch das zweite
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Elternteil psychisch erkrankt ist. Somit soll geklart werden, ob auf dieser Ebene ein
weiteres Hemmnis fur die Inanspruchnahme von Hilfen bestehen kann. Bei 45,7%
der Kinder psychisch kranker Eltern, die Angaben hierzu gemacht haben, sind beide

Elternteile von psychischer Krankheit betroffen.

Tabelle 24: Darstellung des Zusammenhangs zwischen Inanspruchnahme von Hilfeleistun-
gen und einer psychischen Erkrankung beider Elternteile der 2016 befragten psychisch er-

krankten Eltern im Bezirkskrankenhaus Augsburg.

n=Anzahl, T = Priifgré8e aus dem t-Test, p = Signifikanz, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung,
df = Freiheitsgrade. SGB = Sozialgesetzbuch. Auf dem festgelegten Signifikanzniveau von p<0,05
signifikante Ergebnisse sind fett hervorgehoben. Tendenzen mit einem p<0,1 sind kursiv dargestellt.
* = mittels Welch Test.

Ein Elternteil Beide Elternteile

krank (n=44) krank (n=37)

M (SD) M (SD) df T ¢]
SGB VIII gesamt 1,66 (1,98) 3,03 (1,86) 79 -3,19 0,002
SGB V gesamt 1,45 (1,55) 2,32 (1,55) 79 -2,52 0,014
Mischfinanzierte
Hilfen gesamt 0,36 (0,84) 0,54 (0,87) 79 -0,93 0,355
Sonstige Hilfen
gesamt 1,34 (1,08) 1,03 (1,14) 79 1,27 0,208
Niederschwellige
Hilfen 2,95 (1,98) 2,84 (1,88) 79 0,271 0,787
Mittelschwellige
Hilfen 1,30 (1,50) 2,32 (1,83) 68,74 -2,735* 0,008*
Hochschwellige
Hilfen 0,57 (0,93) 1,76 (1,71) 53,27 -3,79* <0,001*

In Tabelle 24 ist ersichtlich, dass es einen signifikanten Zusammenhang zwischen
mittel- sowie hochschwelligen Hilfen und der psychischen Erkrankung beider Eltern.
Zusatzlich zeigt die Berechnung, dass die Inanspruchnahme der Hilfeleistungen aus

dem SGBVIII und dem SGBV mit der Krankheit beider Eltern signifikant zusammen-
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hangt. Familien, in denen beide Eltern an einer psychischen Krankheit leiden, neh-
men mehr Hilfeleistungen aus diesen Kategorien in Anspruch als Familien mit nur
einem erkrankten Elternteil.

Es wurde untersucht, ob die psychische Belastung der Kinder abhangig vom elter-
lichen Krankheitsbild war. Hierzu wurden die Gruppenunterschiede zwischen den
ICD-10 Diagnosegruppen mit der Lebensqualitat und dem Problemscoreo-7 des ILK
sowie den Ergebnissen des SDQ untersucht. Da es nur bei den Eltern mit Suchter-
krankung und denen mit einer affektiven Storung eine ausreichend grof3e Gruppen-

starke gab wurden diese beiden Gruppen auf Unterschiede untersucht.

Tabelle 25: Untersuchung auf Gruppenunterschiede zwischen psychisch kranken Eltern mit
Suchterkrankung und psychisch kranken Eltern mit einer affektiven Stoérung in Bezug auf
die kindliche Lebensqualitit und den Problemscore 0-7 bei den im Bezirkskrankenhaus
Augsburg (2016) befragten Studienteilnehmern.

n = Anzahl, T = Priifgr6B8e aus dem T-Test, p = Signifikanz, M = Mittelwert, SD = Standardabwei-
chung, df = Freiheitsgrade. ILK PRO-7 = Problemwert 0-7 des Inventars zur Erfassung der Lebens-
qualitat bei Kindern und Jugendlichen (ILK), ILK LQO-28 = Lebensqualitdtsscore 0-28 des ILK. F10-
F19: Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen, F30—F39: Affektive St6-

rungen.
Abhéangigkeit Affektive Stérungen
(F10-F19) (F30-F39)
M (SD) M (SD) P
n=16 n=20 df T (1-seitig)
ILK PR 0-7 1,5 (1,789) 2,05 (2,164) 34 -0,817 0,210
ILK LQ 0-28 22,31 (4,143) 20,65 (5,354) 34 1,021 0,158

Es konnte flr die kindliche Lebensqualitat beziehungsweise den kindlichen Prob-
lemscore kein signifikanter Gruppenunterschied zwischen der Gruppe der Sucht-
kranken Eltern psychisch kranker Kinder und den Eltern mit einer affektiven Stérung

gefunden werden.
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Tabelle 26: Untersuchung auf Gruppenunterschiede zwischen psychisch kranken Eltern mit
Suchterkrankung und psychisch kranken Eltern mit einer affektiven Stérung in Bezug auf
den SDQ bei dem im Bezirkskrankenhaus Augsburg (2016) befragten Studienteilnehmern.

n = Anzahl, T = Priifgr6Re aus dem T-Test, p = Signifikanz, M = Mittelwert, SD = Standardabwei-
chung, df = Freiheitsgrade, SDQ PG = Probleme mit Gleichaltrigen, SDQ HYP = Hyperaktivitat/Auf-
merksamkeitsprobleme, SDQ VA = externalisierende Verhaltensauffélligkeiten, SDQ EP = Emotio-
nale Probleme, SDQ GPW = Gesamtproblemwert, SDQ PRO = prosoziales Verhalten. F10-F19:
Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen, F30-F39: Affektive Stérun-
gen, Tendenzen mit einem p<0,1 sind kursiv dargestellt. * = mittels Welch-Test.

Abhangigkeit Affektive Storungen

(F10-F19) (F30-F39)

M (SD) M (SD) p

n=38 n=25 df T (1-seitig)
SDQEP 2,21 (2,373) 3,36 (3,094) 4208  -1,577*  0,061*
SDQVA 2,29 (1,800) 2,28 (2,132) 61 0,019 0,493
SDQHYP 445 (3,134) 4,04 (2,879) 61 0,521 0,302
SDQPG 484 (2,125) 2,32 (1,952) 61 -0,901 0,186
SDQPRO 8,32 (1,861) 8,88 (1,236) 5452  -1,446*  0,077*
SDQGPW 10,79 (7,268) 12,00 (7,257) 61 -0,647 0,260

Es konnte fur die mit dem SDQ untersuchten Verhaltensauffalligkeiten und das so-
ziale Verhalten kein signifikanter Gruppenunterschied zwischen der Gruppe der
Suchtkranken Eltern psychisch kranker Kinder und den Eltern mit einer affektiven
Storung gefunden werden. Es zeigte sich allerdings eine Tendenz bei den emotio-
nalen Problemen und dem prosozialen Verhalten. Hier zeigte sich eine Tendenz
dazu, dass Eltern mit affektiven Storungen ihren Kindern haufiger emotionale Prob-
leme zuschreiben, diese aber auch im prosozialen Verhalten besser einschatzen

als die Eltern mit einer Suchterkrankung.
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Tabelle 27: Darstellung der Ergebnisse eines Zusammenhangs zwischen ICD 10-Diagnosen-
gruppe der im Bezirkskrankenhaus Augsburg (2016) befragten psychisch kranken Eltern

und ihrer Inanspruchnahme von Hilfeleistungen.

n = Anzahl, T = PriifgréBe aus dem T-Test, p = Signifikanz, M = Mittelwert, SD = Standardabwei-
chung, df = Freiheitsgrade, SGB = Sozialgesetzbuch, ICD 10= Internationale statistische Klassifika-
tion der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, F10—-F19: Psychische und Verhaltens-
stérungen durch psychotrope Substanzen, F30-F39: Affektive Stérungen, Auf dem festgelegten Sig-
nifikanzniveau von p<0,05 signifikante Ergebnisse sind fett hervorgehoben. * = mittels Welch-Test.

Affektive Sto-

Abhéangigkeit rungen P
F10-F19 (n=49)  F30-F39 (n=30) (1-sei-
M (SD) M (SD) df T tig)

Niederschwellige Hilfen 2,61 (1,71) 3,47 (2,37) 77 -1,858 0,034
Mittelschwelige Hilfen 1,45 (1,54) 2,50 (1,98) 77 -2,637 0,005
Hochschwellige Hilfen 1,14 (1,44) 1,10 (1,49) 77 0,126 0,450
SGB VIl gesamt 2,35 (1,79) 2,60 (2,39) 77 -0,535 0,297
SGB V gesamt 1,49 (1,40) 2,43 (2,06) 45,51  -2,212*  0,016*
Mischfinanzierte Hilfen
gesamt 0,37 (0,60) 0,50 (1,04) 77 -0,718 0,238
Sonstige Hilfen gesamt 1,00 (1,02) 1,53 (1,31) 77 -2,024 0,023

Es konnte ein signifikanter Unterschied der Inanspruchnahme von nieder- und mit-
telschwelligen Hilfen zwischen der Gruppe der Suchtkranken und der Gruppe der
Befragten mit affektiven Stérungen nachgewiesen werden. Aulderdem konnte ein
signifikanter Gruppenunterschied fir die Hilfen des SGBV und die sonstigen Hilfen
gefunden werden. Die psychisch kranken Eltern mit Hauptdiagnose aus dem Be-
reich der affektiven Stérungen nahmen mehr Hilfen in Anspruch, als Eltern deren

psychiatrische Hauptdiagnose eine Suchterkrankung war.
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3.6 Komorbiditat

Tabelle 28: Einfluss einer psychiatrischen Komorbiditat der im Bezirkskrankenhaus Augs-
burg (2016) befragten psychisch kranken Eltern auf ihre Inanspruchnahme von Hilfeleistun-

gen.

p = Signifikanz, rho = Spearman’scher Rangkorrelationskoeffizient, SGB = Sozialgesetzbuch.
Auf dem festgelegten Signifikanzniveau von p<0,05 signifikante Ergebnisse sind fett hervorgehoben.

Tendenzen mit einem p<0,1 sind kursiv dargestellt.

Anzahl der psychischen Diagnosen

rho p (1-seitig)
Niederschwellige Hilfen -0,163 0,074
Mittelschwelige Hilfen -0,023 0,416
Hochschwellige Hilfen 0,245 0,010
SGB VIl gesamt 0,221 0,018
SGB V gesamt -0,003 0,491
Mischfinanzierte Hilfen gesamt -0,043 0,345
Sonstige Hilfen gesamt -0,255 0,008
Hilfen gesamt 0,041 0,352

Wie in Tabelle 28 zu sehen, korrelierten die hochschwelligen Hilfen und die Hilfsan-
gebote positiv mit der Anzahl der psychiatrischen Diagnosen. Es wurden also mehr
Hilfen aus diesen Bereichen in Anspruch genommen, wenn die Patienten an meh-
reren psychiatrischen Krankheiten litten. Gegenteiliges zeigte sich bei den sonsti-
gen Hilfeleistungen. Hier wurden bei steigender Multimorbiditat weniger Hilfen ge-
sucht. Eine Tendenz in diese Richtung lie3 sich auch fur die niederschwelligen Hil-

fen zeigen.
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3.7 Belastung von Kindern psychisch kranker Eltern und In-

anspruchnahme von Hilfen

Ferner wurde untersucht, ob die von den Eltern empfundene Lebensqualitat der
Kinder Einfluss auf die Inanspruchnahme von Hilfeleistungen hatte. Zu diesem
Zweck wurde zunachst die Korrelation der Gesamtzahl der in Anspruch genomme-
nen Hilfen mit dem Lebensqualitatsscore LQO0-28 berechnet. Aulerdem wurde der
interpretierte LQO0-28, mit seiner Einteilung nach Uber- und unterdurchschnittlicher,
sowie durchschnittlicher Lebensqualitat mit der Gesamtzahl der Hilfen korreliert.

Der untersuchte Lebensqualitatsscore LQO0-28 zeigte eine signifikante Korrelation
mit negativem Korrelationskoeffizienten mit der Gesamtzahl der in Anspruch ge-
nommenen Hilfen. Das heil3t, je schlechter die Eltern die Lebensqualitat ihrer Kinder
eingeschatzt haben, desto mehr Hilfen haben die Befragten fur ihre Familie in An-
spruch genommen. Auch fur die mittel- und hochschwelligen Hilfen und Hilfeleistun-
gen, die sich aus dem SGBVIII und dem SGBV ableiten, zeigte sich dieses Ergeb-
nis. Es zeigte sich ein mittlerer Effekt, bei den Hilfen des SGBV sogar ein hoher

Zusammenhang.
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Tabelle 29: Darstellung der Korrelation zwischen der Gesamtzahl der von den im
Bezirkskrankenhaus Augsburg (2016) befragten psychisch kranken Eltern in Anspruch
genommenen Hilfen und der von den Eltern angegebenen Lebensqualitat ihrer Kinder.

rho = Spearman’scher Rangkorrelationskoeffizient, p = Signifikanz, ILK PRO-7 = Problemwert 0-7
des Inventars zur Erfassung der Lebensqualitét bei Kindern und Jugendlichen (ILK), ILK LQO0-28 =
Lebensqualitdtsscore 0-28 des ILK, SGB = Sozialgesetzbuch.

Auf dem festgelegten Signifikanzniveau von p<0,05 signifikante Ergebnisse sind fett hervorgehoben.

Tendenzen mit einem p<0,1 sind kursiv dargestellt.

ILK LQ0-28 ILK LQO-28 interpretiert

rho 0,024 0,084
Niederschwellige Hilfen

p (einseitig) 0,439 0,297

rho -0,426 -0,231
Mittelschwellige Hilfen

p (einseitig) 0,002 0,068

rho -0,588 -0,498
Hochschwellige Hilfen

p (einseitig 0,000 0,000

rho -0,400 -0,314
Hilfen SGB VI

p (einseitig) 0,004 0,020

rho -0,496 -0,333
Hilfen SGB V

p (einseitig) 0,000 0,014

rho -0,077 -0,049
MischfinanzierteHilfen

p (einseitig) 0,311 0,376

rho 0,084 0,109
Sonstige Hilfen

p (einseitig) 0,295 0,242

rho -0,440 -0,311
Hilfen gesamt

p (einseitig) 0,002 0,021
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Tabelle 30: Darstellung der Korrelationen zwischen der Inanspruchnahme von Hilfeleistun-
gen durch die 2016 im Bezirkskrankenhaus Augsburg befragten psychisch kranken Eltern,
den Einzelskalen und dem Gesamtproblemwert des SDQ ihrer Kinder.

p = Signifikanz, SDQ = Strength and Difficulties Questionnaire, rho = Spearman’scher Rangkorrela-
tionskoeffizient. SGB = Sozialgesetzbuch.

SDQ PG = Probleme mit Gleichaltrigen, SDQ HYP = Hyperaktivitdt/Aufmerksamkeitsprobleme, SDQ
VA = externalisierende Verhaltensauffélligkeiten, SDQ EP = Emotionale Probleme, SDQ GPW =
Gesamtproblemwert, SDQ PRO = prosoziales Verhalten.

Auf dem festgelegten Signifikanzniveau von p<0,05 signifikante Ergebnisse sind fett hervorgehoben.

Tendenzen mit einem p<0,1 sind kursiv dargestellt.

SDQPG SDQHYP SDQVA SDQEP SDQGPW SDQPRO

Niederschwellige  rho -0,120 -0,121 -0,114 -0,80 -0,016 0,010
Hilfen p (einseitig) 0,155 0,153 0,169 0,250 0,448 0,468
Mittelschwellige  rho 0,141 0,001 0,068 0,118 0,188 -0,201
Hilfen p (einseitig) 0,117 0,497 0,284 0,160 0,055 0,044
Hochschwellige  rho 0,187 -0,054 0,157 0,220 0,298 -0,037
Hilfen p (einseitig) 0,057 0,325 0,092 0,031 0,005 0,378
_ tho 0,015  -0,156 0,128 0,057 0,113 -0,060
Hilfen SGB VIl
p (einseitig) 0,451 0,093 0,139 0,317 0,170 0,307
tho 0,115 -0,047 0,059 0,227 0,217 -0,144
Hilfen SGB V
p (einseitig) 0,167 0,346 0,311 0,027 0,032 0,113
Mischfinanzierte  rho 0,006 0,081 0,009  -0,089 0,046 -0,123
Hilfen p (einseitig) 0,481 0,248 0,470 0,226 0,350 0,149
tho 0,028 0,083 0,133 0,000 0,088 0,057
Sonstige Hilfen
p (einseitig) 0,405 0,243 0,131 0,499 0,229 0,316
tho 0,081 -0,044 0,038 0,130 0,240 -0,066
Hilfen gesamt
p (einseitig) 0,247 0,356 0,374 0,137 0,020 0,288

Wie in der voranstehenden Tabelle 30 ersichtlich konnten mittlere Zusammenhange
zwischen von den Eltern genutzten Hilfen und Einzelskalen beziehungsweise dem

Gesamtproblemwert des SDQ gefunden werden.
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3.8 Gruppenunterschiede bei der Inanspruchnahme von Hil-
fen zwischen den Altersstufen

Im Folgenden wurde untersucht, ob Gruppenunterschiede bei der Inanspruch-
nahme von Hilfeleistungen zwischen den entwicklungsphysiologischen Altersklas-
sen der Kinder psychisch kranker Eltern bestanden. Hierzu wurden die Kinder ge-

maf der gangigen entwicklungspsychologischen Unterteilung gruppiert.

Tabelle 31: Test auf Gruppenunterschiede zwischen den entwicklungspsychologischen Al-
tersstufen von Kindern und der Inanspruchnahme von Hilfeleistungen, welche die 2016 im
Bezirkskrankenhaus Augsburg befragten psychisch kranken Eltern nutzten.

n = Anzahl, F = Priifgré3e aus dem F-Test, p = Signifikanz, M = Mittelwert, SD = Standardabwei-
chung, df = Freiheitsgrade. SGB = Sozialgesetzbuch.

0-3 Jahre 4-6 Jahre 7-12 Jahre 13-18 Jahre

M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)

(n=12) (n=20) (n=31) (n=25) df F p
Niederschwellige
Hilfen 2,92 (1,975) 2,70(0,923) 3,55(2,483) 2,72(1,926) 3 0,908 0,441
Mittelschwellige
Hilfen 0,83 (1,030) 1,70 (1,720) 2,32(2,297) 1,74(1,399) 3 1,985 0,122
Hochschwellige
Hilfen 0,92 (0,996) 0,95(1,538) 1,55(1,625) 1,06 (1,413) 0,815 0,489
Hilfen SGBVIII 1,92 (1,730) 2,10(1,683) 2,91 (2,741) 2,29 (1,679) 0,870 0,460
Hilfen SGBV 1,33(1,073) 1,70 (1,625) 2,27 (2,208) 1,85 (1,374) 0,934 0,428
Mischfinanzierte
Hilfen 0,50 (0,522) 0,30(0,470) 0,77 (1,307) 0,29 (0,629) 1,793 0,155
Sonstige Hilfen 0,92 (1,165) 1,25(0,967) 1,45(1,143) 1,12 (1,200) 0,694 0,558

Es konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen den untersuchten Alters-

gruppen und der Inanspruchnahme von Hilfen gefunden werden.
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3.9 Zusammenfassung der Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse zusammengefasst und nach den zugehdrigen

Hypothesen geordnet.

1. Psychisch kranke Eltern, die im landlichen Raum leben, nutzen weniger Hil-
feleistungen.
Ein Gruppenunterschied zeigte sich ausschliellich bei den sonstigen Hilfeleistun-
gen. Hier nutzten auf dem Land lebende Eltern mehr Hilfen aus diesem Bereich.

Die Hypothese hat sich nur eingeschrankt bestatigt.

2. Die Inanspruchnahme von Hilfen bei Familien mit zusatzlichen soziodkono-
mischen Risikofaktoren ist geringer.
Fir den errechneten Gesamtrisikoscore konnte eine signifikante negative Korrela-
tion fUr die niederschwelligen und sonstigen Hilfen, sowie eine Tendenz fur die Hil-
fen des SGB V und der Gesamtzahl der genutzten Hilfen gezeigt werden.

Die Hypothese hat sich bestatigt.

a. Psychisch kranke Eltern, deren Muttersprache nicht Deutsch ist, neh-
men seltener Hilfen in Anspruch.
Es konnte fur die niederschwelligen Hilfen und die sonstigen Hilfen ein Gruppenun-
terschied gezeigt werden. Eltern, deren Muttersprache deutsch war, nahmen mehr
Hilfen in Anspruch.
Die Hypothese hat sich bestatigt.
b. Wenn bei den Eltern zusatzlich zur psychischen Erkrankung eine Ar-
beitslosigkeit vorlag, wurden seltener Hilfen in Anspruch genommen.
Es konnte kein signifikanter Gruppenunterschied gezeigt werden.
Die Hypothese hat sich nicht bestatigt.
c. Alleinerziehende psychisch kranke Eltern nehmen seltener Hilfeleis-

tungen in Anspruch.
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Es konnte kein signifikanter Gruppenunterschied gezeigt werden.

Die Hypothese hat sich nicht bestatigt.

3. Das Krankheitsbild der Eltern beeinflusst die kindliche Belastung.
a. Lebensqualitat der Kinder ist abhangig vom spezifischen Krankheitsbild.
Es konnte kein signifikanter Gruppenunterschied gefunden werden.

Die Hypothese hat sich nicht bestatigt.

b. Die Entwicklung von Verhaltensauffalligkeiten hangt vom Krankheitsbild
der Eltern ab.
Es konnte kein signifikanter Gruppenunterschied gefunden werden. Es zeigte sich
eine Tendenz, dass Eltern mit affektiven Stoérungen ihren Kindern haufiger emotio-
nale Probleme zuschreiben, aber diese im prosozialen Verhalten besser einschat-
zen als die Eltern mit einer Suchterkrankung.

Die Hypothese hat sich nicht bestatigt.

c. Die Inanspruchnahme von Hilfeleistungen hangt vom Krankheitsbild der
Eltern ab.
Eltern mit affektiven Stérungen nahmen signifikant mehr Hilfen aus den Bereichen
der nieder- und mittelschwelligen Hilfen in Anspruch. Auflderdem nutzten sie mehr
aus dem SGB V finanzierte Hilfen und sonstige Hilfeleistungen.

Die Hypothese hat sich bestatigt.

4. Die Inanspruchnahme von Hilfen bei Familien, in denen beide Elternteile psy-
chisch krank sind, ist geringer.
Befragte bei denen beide Elternteile psychisch erkrankt waren, nahmen signifikant
mehr Hilfen fir ihre Familie in Anspruch als Familien, in denen nur ein Elternteil
erkrankt war. Dies konnte signifikant fur die Hilfen des SGBV und SGBVIII, sowie
fur mittel- und hochschwellige Hilfen gezeigt werden.

Die Hypothese hat sich nicht bestatigt.
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5. Die Inanspruchnahme von Hilfen ist bei Eltern mit psychiatrischer Multimor-
biditat geringer.

Es konnte eine signifikante negative Korrelation zwischen Anzahl psychiatrischen
Diagnosen und dem Nutzen von sonstigen Hilfeleistungen gezeigt werden. Es
zeigte sich ebenfalls eine Tendenz daflr, dass Eltern mit komorbiden psychischen
Storungen weniger niederschwellige Hilfen in Anspruch nehmen. Fur das Nutzen
von hochschwelligen Hilfen sowie Hilfeleistungen des SGB VIII zeigte sich eine po-
sitive Korrelation.

Die Hypothese hat sich nur eingeschrankt bestatigt.

6. Die Inanspruchnahme von Hilfen ist h6her, wenn die Eltern eine geringe Le-
bensqualitat fur ihre Kinder empfinden.
Es konnte gezeigt werden, dass Eltern, welche die Lebensqualitat ihrer Kinder als
schlecht einschatzten signifikant mehr Hilfen in Anspruch genommen haben.

Die Hypothese hat sich bestatigt.

7. Eine héhere Inanspruchnahme von Hilfeleistungen senkt das Auftreten von
Verhaltensauffalligkeiten bei Kindern.
Es zeigte sich, dass der Gesamtproblemwert signifikant mit der Inanspruchnahme
von Hilfeleistungen korrelierte. Je hoher der Gesamtproblemwert war, desto mehr
Hilfen wurden genutzt.

Die Hypothese hat sich nicht bestatigt.
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4. Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurde untersucht, inwieweit Kinder mit psychisch erkran-
ken Eltern, die stationar behandelt wurden, psychisch belastet waren und inwieweit
Zusammenhange zwischen ihrer Lebensqualitat und Inanspruchnahme von Hilfen
sowie anderen moglichen Einflussfaktoren bestanden. Danach nahmen Familien
weniger Hilfen in Anspruch, wenn sie soziookonomisch zusatzlich belastet waren
und wenn ihre Muttersprache nicht Deutsch war. Insgesamt zeigte sich, dass nie-
derschwellige Hilfen weniger in Anspruch genommen wurden. Es wurden Uberwie-
gend Hilfen aus dem SGB V genutzt. Es waren insbesondere Eltern mit affektiven
Storungen, die statistisch bedeutsam mehr Hilfen aus den Bereichen der nieder-
und mittelschwelligen Hilfen in Anspruch nahmen. Auf3erdem nutzten sie mehr aus
dem SGB V finanzierte Hilfen und sonstige Hilfeleistungen. Im Vergleich zu Eltern
mit Suchterkrankungen zeigten Eltern mit affektiven Stérungen Uberdies die Ten-
denz haufiger emotionale Probleme bei ihren Kindern festzustellen.

Daruber hinaus zeigte sich, dass die Anzahl der psychiatrischen Diagnosen, die
Eltern erhielten, im Zusammenhang stand mit einer geringeren Inanspruchnahme
von niederschwelligen Hilfeleistungen sowie von sonstigen Hilfen, wie Unterstit-
zung aus dem sozialen Netz. Allerdings nahmen sie statistisch bedeutsam mehr
Leistungen aus dem SGB VIII in Anspruch.

Zusatzlich konnte ein Zusammenhang zwischen einer von den Eltern empfundenen

niedrigen Lebensqualitat ihrer Kinder und den genutzten Hilfen gefunden werden.

Die Ergebnisse werden im Folgenden kritisch diskutiert. Abschlie3end wird die kli-

nisch-praktische Relevanz der Ergebnisse dargestellt.
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4.1 Krankheit der Eltern und Komorbiditat

Bei der Untersuchung des Einflusses des Krankheitstyps konnte ein signifikanter
Unterschied der Inanspruchnahme von nieder- und mittelschwelligen Hilfen zwi-
schen der Gruppe der Suchtkranken und der Gruppe der Befragten mit affektiven
Stérungen nachgewiesen werden. Diese beiden Krankheitsgruppen wurden ausge-
wahlt, da hier eine ausreichend grol3e Gruppengrolie vorlag. Aullerdem konnte ein
signifikanter Gruppenunterschied fur die Hilfen des SGB V und die sonstigen Hilfen
gefunden werden. Die psychisch kranken Eltern mit Hauptdiagnose aus dem Be-
reich der affektiven Stérungen nahmen mehr Hilfen in Anspruch als Eltern, deren
psychiatrische Hauptdiagnose eine Suchterkrankung war. Schon eine Studie von
ten Have et al. (2010) konnte zeigen, dass Patienten mit einer affektiven Stérung
eher bereit waren professionelle Hilfe aufzusuchen als Patienten mit anderen psy-
chischen Erkrankung. Dieses Ergebnis konnte durch die vorliegende Arbeit besta-
tigt werden.

Hinsichtlich der Fragestellung, ob die kindlichen Belastung von der spezifische psy-
chischen Storung der Eltern abhangt, konnte fur die kindliche Lebensqualitat bezie-
hungsweise den kindlichen Problemscore kein signifikanter Gruppenunterschied
zwischen der Gruppe der suchtkranken Eltern psychisch kranker Kinder und den
Eltern mit einer affektiven Stérung gefunden werden.

Auch far die mit dem SDQ untersuchten Verhaltensauffalligkeiten und das soziale
Verhalten konnte kein signifikanter Gruppenunterschied zwischen der Gruppe der
Kinder suchtkranker Eltern und den Kindern von Eltern mit einer affektiven Stérung
gefunden werden. Es zeigte sich allerdings die Tendenz fir einen Gruppenunter-
schied bei den emotionalen Problemen und dem prosozialen Verhalten. Eltern mit
affektiven Storungen konnten ihren Kindern haufiger emotionale Probleme zu-
schreiben, diese aber auch im prosozialen Verhalten besser einschatzen als die
Eltern mit einer Suchterkrankung. Eine mogliche Erklarung warum in dieser Unter-
suchung keine signifikanten Unterschiede gefunden werden konnte ist die erhebli-

che Anzahl an fehlenden Werten besonders beim ILK aber auch beim SDQ.
65



Weiterhin konnte die Annahme, dass psychiatrische Ko- oder Multimorbiditat einen
Einfluss auf die Inanspruchnahme von Hilfeleistungen hat, mit der vorliegenden Ar-
beit nicht bestatigt werden. Es konnte gezeigt werden, dass Eltern mit zunehmender
Anzahl an psychiatrischen Erkrankungen signifikant weniger sonstige Hilfeleistun-
gen in Anspruch nahmen. Also weniger Hilfen zum Beispiel aus ihrem sozialen
Netzwerk. Eine Tendenz hierfir zeigte sich auch bei den niederschwelligen Hilfen.
Far die hochschwelligen Hilfen sowie den Hilfen aus dem SGB VI zeigte sich, dass
Eltern mit wachsender Anzahl an komorbiden Storungen mehr Hilfen nutzten. Dies
kann Ausdruck der von Kdlch et al., (2014) beschriebenen héheren familiaren und
sozialen Belastung bei Kindern mit an komorbiden psychiatrischen Stérungen er-

krankten Eltern sein.

4.2 Soziookonomischer Status und Hilfen

Die oben dargestellten Ergebnisse konnten nicht zeigen, dass der soziobkonomi-
sche Status, beziehungsweise die untersuchten Risikofaktoren, Arbeitslosigkeit und
alleinerziehend zu sein, signifikant mit der Inanspruchnahme von Hilfeleistungen
generell und von niederschwelligen Hilfen im Besonderen zusammenhangt. Flr den
Status als Alleinerziehender konnte in dieser Studie kein signifikanter Einfluss auf
die in Anspruch genommenen Hilfen gezeigt werden. Somit ist alleinerziehend zu
sein zwar ein Risikofaktor flir die Entwicklung von Kindern psychisch kranker Eltern
(Meltzer et al., 2003), scheint aber die Inanspruchnahme von Hilfeleistungen der-
selben nicht zu beeinflussen. Dasselbe gilt auch fur den Risikofaktor Arbeitslosig-
keit. Auch dieser beeinflusst die Entwicklung der Kinder nachweislich negativ
(Mattejat, 2007), aber auch hier konnte in dieser Studie nicht nachgewiesen werden,
dass Arbeitslosigkeit ein Hindernis flr die Inanspruchnahme von Hilfen ist. Ein
Gruppenunterschied konnte beim untersuchten Risikofaktor nicht deutscher Mutter-
sprachler zu sein, gezeigt werden. Hier zeigte sich, dass die Anzahl der sonstigen

Hilfen, in welchen vor allem Hilfen aus dem sozialen Netz reprasentiert sind, bei
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Eltern deren Muttersprache deutsch war, signifikant héher ausfiel. Diese Eltern nah-
men ebenfalls signifikant mehr niederschwellige Hilfen in Anspruch. Dieses Ergeb-
nis legt nahe, dass die Sprachbarriere ein Hemmnis fur die Inanspruchnahme gera-
der niederschwelliger Hilfen aus dem professionellen System darstellen und Mut-
tersprachler auch auf ein besseres soziales Netz zurlickgreifen kdnnen. Bei den
anderen untersuchten sozialen Risikofaktoren sowie beim Gesamtscore konnte
kein signifikanter Zusammenhang gefunden werden.

Ein Grund hierfur kdnnte sein, dass die Anzahl der fehlenden Werte beim Risiko-
faktor Erziehungsstatus sehr grofl3 war. So wurde nicht erhobenen, welchen Bezie-
hungsstatus der Ex-Partner der Befragten hatte, auch wenn das Kind beim Ex-Part-
ner lebte. Weiterhin befinden sich einige der Kinder der Befragten zum Zeitpunkt
der Datenerhebung in Fremdunterbringung. Auch bezlglich der Erwerbstatigkeit
der Partner muss erwahnt werden, dass diese Angabe nur fir den anderen leibli-
chen Elternteil erhoben wurde. Fir den momentanen Partner, sofern er abwich,
wurde der Status nicht erfasst.

Aus diesem Grund ist es moglich, dass zwischen diesen Risikofaktoren und der
Inanspruchnahme von Hilfeleistungen ein Zusammenhang besteht, der in dieser
Studie nicht gezeigt werden konnte.

Es zeigte sich, dass viele Kinder psychisch kranker Eltern Unterstlitzungsangebote
aus dem sozialen Netz und von ihrem anderen Elternteil erhielten. Im Sinne des
Modells der transgenerationalen Transmission von psychischen Krankheiten kann
dies als ein wesentlicher in dieser Studienpopulation vorhandener Schutzfaktor fur

die Entwicklung der Kinder angesehen werden.

4.3 Lebensqualitat, kindliche Auffalligkeiten und Hilfen

Die von den Eltern empfundene Lebensqualitat inrer Kinder kann ein weiterer Faktor
sein, welcher die Inanspruchnahme von Hilfeleistungen beeinflusst. Die Ergebnisse
dieser Arbeit suggerieren, dass Eltern die die Lebensqualitat ihrer Kinder als durch-

schnittlich oder sogar Uberdurchschnittlich gut bewerten, seltener Hilfen in Anspruch
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nehmen. Eltern, welche die Lebensqualitat ihrer Kinder als eher schlecht empfan-
den, nutzten dementsprechend mehr Hilfen. Somit scheint die Uberzeugung einer
guten Lebensqualitat ein mogliches weiteres Hindernis beim Aufsuchen von Hilfen
zu sein. Da gerade bei diesem Fragebogen eine erhebliche Anzahl von fehlenden
Daten festgestellt werden musste, vor allem aufgrund eines zu niedrigen Alters der
Kinder oder Fremdunterbringung, sollte dieses Ergebnis in weiteren Untersuchun-
gen bestatigt werden. Aulderdem sollte weiter untersucht werden, ob die Einschat-
zung der Eltern bezlglich der Lebensqualitat inrer Kinder mit deren Selbsteinschat-
zung Ubereinstimmt. Ein solcher Vergleich konnte in der vorliegenden Studie auf-
grund einer zu geringen Ruicklaufquote fur die Befragung der Kinder nicht durchge-
fuhrt werden.

Die Hypothese, dass genutzte Hilfen die Verhaltensauffalligkeiten von Kindern sen-
ken, konnte nicht bestatigt werden. Es zeigte sich in dieser Studie, dass Eltern, die
viele Hilfen in Anspruch nahmen, tendenziell ihre Kinder sogar als auffalliger ein-
schatzten. Dieser Zusammenhang zeigte sich signifikant fur hochschwellige Hilfen,
Hilfen aus dem SGBV sowie der Zahl der insgesamt genutzten Hilfen. Da hier wie-
derum nur die fremdanamnestische Erhebung durch Befragung der Eltern méglich
war, kann ein ahnlicher Zusammenhang wie fur den ILK postuliert werden. Eltern
die ihre Kinder als auffallig erleben suchen eher Hilfe als Eltern, welche keine Prob-
lematik fur ihre Kinder erkennen. Dieser Zusammenhang ist allerdings nur hypothe-

senbildend und sollte in weiteren Studien untersucht werden.

4.4 Unterschiede zwischen Stadt und Land

In dieser Studie konnte nicht bestatigt werden, dass die Bevolkerung auf dem Land
seltener Hilfen bei psychischen Erkrankungen aufsuchen als im urbanen Raum le-
bende psychisch Kranke. Dies kann zum einen daran liegen, dass die an Augsburg
angrenzenden landlicheren Gebiete, sich dennoch weitgehend im Einzugsgebiet
des GroRraumes Augsburg befinden. Zum anderen war die Anzahl der in einem

landlichen Gebiet lebenden Befragten verglichen mit der Anzahl der in urbanem
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Gebiet lebenden Patienten sehr gering, sodass hier auch von einem selection bias
auszugehen ist. Weiterhin zeigte sich in anderen Studien der Einfluss des Grads
der Urbanisierung auf die Inanspruchnahme von Hilfeleistungen als inkonsistent
(Codony et al., 2009).

4.5 Einschrankungen der Studie

Aufgrund der lokal begrenzten definierten Stichprobe, dem begrenzten Erhebungs-
zeitraum, der hohen Ausfallrate und daraus resultierenden geringen Fallzahl ist eine
Selektion und daraus folgende Verzerrung nicht auszuschlieen. Unter den Patien-
tinnen und Patienten, die ihre Einwilligung zur Teilnahme an der Studie gaben und
tatsachlich teilnahmen, war ein hoherer Anteil an Patientinnen und Patienten mit
affektiven Stérungen als in den Gruppen, die eine Teilnahme von sich aus ablehnten
oder zwar initial zustimmten aber letztendlich nicht teilnahmen. Somit ist es denkbar,
dass die besonders belasteten Patienten eine geringere Bereitschaft zur Teilnahme
an der Studie gezeigt haben und somit in der vorliegenden Studie unterreprasentiert
sind. Eine positive Selektion mit Verschiebung zu gering belasteten Eltern ist mog-
lich. Es sollte in folgenden Studien weiter untersucht werden, ob die Bereitschaft zur
Teilnahme an Studien bei besonders belasteten Familien mit psychisch krankem
Elternteil erniedrigt ist und falls dieser Umstand bestatigt werden kann, mussen an-
dere Modelle der Erhebung gewahlt werden, um diese Familien besser zu erfassen.
Die Mehrzahl der Patientinnen und Patienten, die nicht teilnahmen, lehnten die Stu-
dienteilnahme allerdings nicht von sich aus ab, sondern konnten aufgrund anderer
Grunde nicht fur die Studie rekrutiert werden. Beispielsweise befanden sie sich in
Betreuung oder sie konnten aufgrund ihrer Erkrankung nicht flr eine Befragung her-
angezogen werden. So musste auch ein Interview mit einer Patientin aufgrund ihres
Zustandes abgebrochen werden, da sie sich zur Fortsetzung nicht imstande sah.
Das Alter und Geschlecht scheinen bei der Teilnahmebereitschaft keinen Einfluss

gespielt zu haben.
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Aulerdem konnte, aufgrund geringen Rucklaufs, nicht wie geplant ein Hausbesuch
bei den Familien der Befragten psychisch kranken Eltern durchgefihrt werden. Hier
hatten eine Eigenanamnese der Kinder und das Geschichtenerganzungsverfahren,
fur Kinder entsprechenden Alters, durchgefuhrt werden sollen. Von den 90 Patien-
ten, die an der Studie teilgenommen haben, konnten lediglich zwei fur diese sepa-
rate Befragung gewonnen werden, woraufhin dieser Teil der Studie eingestellt wer-
den musste. Somit ist diese Studie allein auf Grundlage der Fremdeinschatzung der
Eltern Uber ihre Kinder entstanden. Es kann ferner nicht ausgeschlossen werden,
dass beim Ausflllen der Fragebogen auch die soziale Erwlinschtheit der Antworten
eine Rolle gespielt hat (Mummendey, 1981). Es wurden keine Fragen in die Bégen
integriert, welche das Mal} der sozialen Erwunschtheit messen konnen. Moglich ist
aber, dass die Eltern aus Angst vor Stigmatisierung oder aufgrund von Scham- oder
Schuldgeflihlen zu sozial erwlinschtem Antwortverhalten tendiert haben.

So ist das Gesamtergebnis der Stichprobe Uber die meisten Fragebdgen hinweg
meist Uberdurchschnittlich gut. Im Vergleich zu einer weiteren SDQ basierten Studie
uber Kinder psychisch kranker Eltern sind die hier erfassten Werte der flr das kind-
liche Verhalten in den Subskalen sowie beim Gesamtproblemwert besser (Griepen-
stroh, 2018). Beim ILK zeigt sich ein ahnliches Ergebnis. So dahneln die Werte des
Problemscores 0-7 und des Lebensqualitatscores 0-28 unserer Stichprobe den kli-
nischen Vergleichswerten der reprasentativen Telefonstichprobe die fur die Norm-
werte des ILK herangezogen werden (Remschmidt & Mattejat, 2006).

Eine weitere Einschrankung der Studie besteht darin, dass es Uber alle Erhebungs-
instrumente hinweg eine erhebliche Menge an fehlenden Werten gibt. Viele der Be-
fragten mit starkerer krankheitsbedingter Beeinflussung der Lebensumstande konn-
ten keine Angaben zu ihren Kindern machen, da diese bei friheren Partnern lebten
oder fremduntergebracht waren und bereits langere Zeit kein Kontakt zwischen dem
befragten Elternteil und Kind mehr bestand. AuRerdem waren viele der Kinder flr
einige der in der Studie verwendeten Fragebdgen, wie zum Beispiel dem ILK zu

jung. Aulerdem standen viele der Befragten zum Zeitpunkt der Fremdbeurteilung
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ihrer Kinder unter Psychopharmaka-Therapie, welche die Einschatzung der Situa-
tion verandern kann (Kruger, 1980). Des Weiteren wurde eine Vielzahl von Signifi-
kanztests durchgefuhrt, somit kann es auch zu zufallig aufgetretenen Signifikanzen
also einer alpha-Fehler Inflation gekommen sein. Umgekehrt bestand aufgrund der
relativ kleinen Stichprobe von 90 Eltern ein power Problem. Dies kann zu einer nur
kleinen Effektstarke geflihrt haben und somit kdnnten Studien mit héherer Teilneh-
merzahl weitere signifikante Gruppenunterschiede finden.

Da es zu der Thematik gerade im deutschsprachigen Raum erst wenige Arbeiten
gibt, kdbnnen diese Ergebnisse hypothesenbildend flr weitere Forschungsvorhaben
sein. Aufgrund der StichprobengrofRe sollten alle Ergebnisse als Anhaltspunkte be-
wertet werden. Weitere Studien mit héheren Teilnehmerzahlen sind empfehlens-

wert, um die gefundenen Ergebnisse zu bestatigen.
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5. Zusammenfassung

Es gibt eine Reihe von Untersuchungen Uber die Zusammenhange zwischen der
kindlichen Entwicklung und elterlicher psychischer Erkrankung.

Der Schwerpunkt dieser Arbeit lag darauf eine Bestandsanalyse der Belastungssi-
tuation von Kindern psychisch kranker Eltern zu erstellen sowie Faktoren zu finden,
welche den Zugang zu Unterstutzungsangeboten fur psychisch kranke Familien be-
einflussen. Teilnehmer der Studie waren 90 Eltern. Alle Eltern waren stationare Pa-
tienten im Bezirkskrankenhaus Augsburg und hatten Kinder zwischen null und acht-
zehn Jahren. Es wurde das gesamte Behandlungsspektrum der im Bezirkskranken-
haus Augsburg in die Studie einbezogen. Die grofdte Diagnosegruppe innerhalb der
Studienpopulation stellten, mit 54% der Teilnehmer, die Eltern mit Suchterkrankung
dar. Die Inanspruchnahme von Hilfeleistungen wurde mit einem Interviewleitfaden
erfasst. Die Lebensqualitat der Kinder wurde fremdanamnestisch durch Befragung
des in Behandlung befindlichen Elternteils mittels des Inventars zur Erfassung der
Lebensqualitat bei Kindern und Jugendlichen erfasst. Mittels des Strength and Dif-
ficulties Questionnaire wurde fremdanamnestisch eine etwaige Verhaltensauffallig-
keit der Kinder beurteilt. Dartber hinaus wurden soziodemografische Angaben der
Familien anhand von Fragebdgen erhoben.

Die Studienergebnisse konnten zeigen, dass die Sprache ein Hindernis bei der In-
anspruchnahme von Hilfen darstellt. Es zeigte sich, dass Eltern mit affektiven St6-
rungen mehr Hilfeleistungen in Anspruch nahmen als suchtkranke Eltern. Des Wei-
teren konnte dargestellt werden, dass psychiatrische Komorbiditat sich negativ auf
das Nutzen von Hilfeleistungen aus dem sozialen Netzwerk auswirkt. Ferner zeigte
sich, dass Eltern, die ihren Kindern eine niedrige Lebensqualitat zuschrieben, hau-
figer Hilfen nutzten. Jedoch wurde nicht bestatigt, dass eine Erkrankung beider EI-
tern die Inanspruchnahme von Hilfen beeintrachtigt. Es konnte auch kein Unter-
schied in der kindlichen Lebensqualitat oder den kindlichen Verhaltensauffalligkei-
ten zwischen Eltern mit affektiven Stérungen und suchtkranken Eltern gefunden

werden.
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Um die Ergebnisse dieser Studie zu bestatigen, sind weitere Studien mit héheren

Teilnehmerzahlen notwendig.
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