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Interventionen bei Kindern psychisch kranker Eltern.

SchÃ¤tzungsweise 5% aller Kinder wachsen in. VerhÃ¤ltnissen auf, in denen ein Risiko fÃ¼r. VernachlÃ¤ssigung besteht, d.h. ca. 30 000 Kinder jedes. 
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6. SPZ-Symposium Winterthur Gemeinsame Veranstaltung mit der ipw Kinder aus Familien mit seelischen Belastungen Risiken und Chancen



12. November 2009



Das Winterthurer Modell auf der Basis der Ergebnisse der Winterthurer Prävalenzstudie 6. SPZ-Symposium 12. November 2009 Gemeinsame Veranstaltung mit der ipw



Christine Gäumann Bereichsleiterin Adoleszentenpsychiatrie, ipw



Dr. med. Kurt Albermann Design. Chefarzt Sozialpädiatrisches Zentrum Winterthur (SPZ) Departement Kinder und Jugendmedizin



Ausgangslage I ¾ Ca. 4.000 betroffene Kinder im Kanton ZH, mind. ca. 20.000 betroffene Kinder in der Schweiz



¾ 30 % der Kinder von Eltern mit psychischer Erkrankung mit



dauerhaften Störungen im emotionalen bzw. im Verhaltensbereich



¾ Psychische Erkrankung der Eltern: Risikofaktor für die Entwicklung von Kindern



¾ Variablen:



Dauer und Schwere der Erkrankung Alter, Geschlecht



Rutter et al. 1984, Stallard et al. 2004
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Ausgangslage II



¾ Stigmatisierung psychischer Erkrankung ¾ Ungenügendes Wissen um Bedürfnisse betroffener Familien und Kinder



¾ Hohe direkte und indirekte Kosten (individuell, volkswirtschaftlich)



Sozialpädiatrisches Zentrum (SPZ) Departement Kinder- und Jugendmedizin



Folgen einer psychischen Krankheit ¾ Persönlich ¾ Gesundheit, Lebensqualität ¾ Familie, Partner, Kinder ¾ Umwelt: Sozialkontakte (Verwandte, Nachbarn, Freunde) ¾ Beruf (Anstellung, finanziell, Arbeitslosigkeit) ¾ Soziales Niveau, Image Sozialpädiatrisches Zentrum (SPZ) Departement Kinder- und Jugendmedizin
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Folgen einer psychischen Krankheit …für die Kinder ¾ Persönlich ¾ Gesundheit, Lebensqualität ¾ Beziehung zu den Eltern, anderen Erwachsenen ¾ Umwelt: Sozialkontakte (Verwandte, Nachbarn, Freunde) ¾ Schule, Kindergarten ¾ Soziales Niveau, Image Sozialpädiatrisches Zentrum (SPZ) Departement Kinder- und Jugendmedizin



Kinder psychisch kranker Eltern Eine Studie der ZHAW (ehem. HSSAZ), in Zusammenarbeit mit dem Sozialpädiatrischen Zentrum, Kantonsspital Winterthur und der Integrierten Psychiatrie Winterthur
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Forschungsteam ƒ Prof. Dr. Ruth Gurny, ehem. Leiterin Bereich Forschung & Entwicklung, ehem. Hochschule für Soziale Arbeit, Zürich



ƒ Prof. Dr. Kitty Cassée, ZHAW Zürcher Hochschule für Angewandte Wissenschaften, Departement Soziale Arbeit, Leiterin MAS Kinder- und Jugendhilfe



ƒ Lic. phil. Silvia Gavez, ZHAW Abt. Forschung & Entwicklung ƒ Lic. phil. Barbara Los, ZHAW Dozentin ƒ Dr. med. Kurt Albermann, Sozialpädiatrisches Zentrum Departement Kinder- und Jugendmedizin, Kantonsspital Winterthur



Sozialpädiatrisches Zentrum (SPZ) Departement Kinder- und Jugendmedizin



Das Projekt liefert empirische Daten



ƒ Zur Prävalenz ƒ Zu institutionellem Umgang betr. Thema Elternschaft ƒ Zu Kooperationsbeziehungen zwischen Versorgungssystemen für Kinder und Jugendliche und für Erwachsene



ƒ Zu den Lebensbedingungen der betroffenen Kinder und ihrer Familien
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Zwei Stichtags-Erhebungen (21.3.06) ƒ Im medizinisch-psychiatrischen sowie psychosozialen Versorgungssystem für Erwachsene („Erwachsenenerhebung“)



ƒ Im medizinisch-psychiatrischen sowie psychosozialen Versorgungssystem für Kinder und Jugendliche („Kindererhebung“) F



Erhebungsmethode: standardisierte schriftliche Befragung



Sozialpädiatrisches Zentrum (SPZ) Departement Kinder- und Jugendmedizin



Rücklauf Gesamthaft verschickt: 415 Fragenbogen Gesamtrücklauf:



55 %



F



Grosse Unterschiede zwischen den Leistungserbringern!



F F



Im Kinder- und Jugendbereich:



66 %



Im Erwachsenenbereich:



51%
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Composition of sample by participating services (total: 69/109) Crèches / After-school care



1% 1%



Psychotherapists/ Child&Adoles.Mental Health Services



3% 9%



Counselling services for children & adolescents



3%



9%



45%



Day-care / Full-time-care for children & adolescents Pediatricians Infant counselling services



10% 19%



Educational psychologists Children's Hospitals Youth advocacy



Sozialpädiatrisches Zentrum (SPZ) Departement Kinder- und Jugendmedizin



Prävalenz I („Erwachsenenerhebung“) ƒ Total betreut, behandelt oder beraten am Stichtag: 2354 Personen ƒ Davon psychisch krank: 974 Personen (55% Frauen; 45% Männer); = 3 % der Bevölkerung aus dem Einzugsgebiet



ƒ Davon haben: - 170 Frauen (32%) mind. ein minderjähriges Kind - 74 Männer (17%) mind. ein minderjähriges Kind



F 244 Personen (gut 1 % aller Haushalte)
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Prävalenz I „Erwachsenenerhebung“ (Forts.)



Nähere Angaben sind zu 196 Eltern(teilen) verfügbar (PatientenInnenbogen). F



Die erkrankten 196 Eltern(teile) haben im Total 329 Kinder



Sozialpädiatrisches Zentrum (SPZ) Departement Kinder- und Jugendmedizin



Prävalenz II („Kindererhebung“) Am Stichtag:



ƒ Total betreut, beraten, behandelt am Stichtag: 1306 Kinder und Jugendliche



ƒ Davon haben 110 (8%) einen psychisch kranken Elternteil



Sozialpädiatrisches Zentrum (SPZ) Departement Kinder- und Jugendmedizin



© Dr. med. Kurt Albermann Sozialpädiatrisches Zentrum Winterthur Departement Kinder- und Jugendmedizin KSW



7



6. SPZ-Symposium Winterthur Gemeinsame Veranstaltung mit der ipw Kinder aus Familien mit seelischen Belastungen Risiken und Chancen



12. November 2009



Prävalenz „Kindererhebung “ (Forts.) Leistungserbringer für Kinder und Jugendliche mit psychosozialer Problemindikation (29)



Am Stichtag beraten/behandelt/betreut: 387 F



davon haben 83 (21%) mindestens einen psychisch kranken Elternteil



Sozialpädiatrisches Zentrum (SPZ) Departement Kinder- und Jugendmedizin



Leistungserbringer im Erwachsenenbereich Berücksichtigung Elternschaft: 94% erheben, ob Kinder vorhanden sind



Von diesen fragen 43% nach allfälligen psychosozialen Belastungen der Kinder



Sozialpädiatrisches Zentrum (SPZ) Departement Kinder- und Jugendmedizin
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Leistungserbringer im Erwachsenenbereich Berücksichtigung Elternschaft (Forts.): 91% aller Leistungsanbieter machen Angebote / „Interventionen“ .



Am häufigsten genannt:



ƒ Beratung in Erziehungsfragen ƒ Einbezug / Unterstützung des gesunden Elternteils



Sozialpädiatrisches Zentrum (SPZ) Departement Kinder- und Jugendmedizin



Leistungserbringer Kinder und Jugendliche



Quantitative Beurteilung der Unterstützungsangebote für Kinder und Jugendliche LE ohne psycho-



LE mit psycho-



soziale Problemindikation (40)



sozialer Problemindikation (29)



genügend:



32%



36%



ungenügend:



16%



36%



„weiss nicht“:



51%



29 %
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Informationen aus der Erhebung bei den Leistungserbringern (LE) im Kinder- und Jugendhilfebereich Systematische Erfassung einer allfälligen elterlichen Erkrankung LE ohne psycho-



LE mit psycho-



soziale Problemindikation (40)



sozialer Problemindikation (29)



Ja Nein



5%



48%



95%



52%



Sozialpädiatrisches Zentrum (SPZ) Departement Kinder- und Jugendmedizin



Systematic registration of the parents' illness 35 30 25 Number of 20 institutions 15



Total



Yes n = 16 23%



No vs. 53 vs. 77%



10 Yes



0



No
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Leistungserbringer Kinder und Jugendliche arbeiten innerhalb des eigenen Versorgungssystems am häufigsten zusammen mit:



ƒ JFB



74%



ƒ SPD



55%



ƒ PsychiaterInnen / PsychotherapeutInnen



ƒ ÄrztInnen



52% 51%



Sozialpädiatrisches Zentrum (SPZ) Departement Kinder- und Jugendmedizin



Leistungserbringer Kinder und Jugendliche arbeiten mit LE des Versorgungssystems für Erwachsene am häufigsten zusammen mit



ƒ HausärztInnen



36%



ƒ PsychiaterInnen



33%



ƒ Psychiatrischen Kliniken



32%
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Angaben zu den betroffenen Eltern ƒ Angaben anhand von 196 ausgefüllten PatientInnenbogen



Sozialpädiatrisches Zentrum (SPZ) Departement Kinder- und Jugendmedizin



Häufigste Störungsbilder der erkrankten Eltern (Mehrfachnennungen) Frauen



Männer



Gesamt



ƒ Depression



43%



31%



38%



ƒ Suchterkrankung



24%



49%



32%



16%



24%



19%



ƒ Persönlichkeits- oder Verhaltensstörung



ƒ Borderline-Störung



6%



ƒ Schizophrenie / Psychose



13%



ƒ Posttraum. Belastungsstörung oder Anpassungsstörung



22%



12%



19%
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Betreuungspflichten gegenüber den Kindern



Patientinnen



Patienten



Ja



79%



54%



Nein



21 %



43%



Unbekannt



-



3%



Sozialpädiatrisches Zentrum (SPZ) Departement Kinder- und Jugendmedizin



Geschlecht in % 70 60 50 PatientInnen (N 196)



40



Referenzpopulation (N 32'736) 30 20 10 0 Frauen



Männer
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Herkunft der PatientInnen in %



80 70 60 50 40 30 20 10 0 Schweiz



Nord-und W esteuropa



Südeuropa



PatientInnen (N=196)



Osteuropa



Ausserhalb Europa



Referenzpopulation (N=32'736)



Sozialpädiatrisches Zentrum (SPZ) Departement Kinder- und Jugendmedizin



Bildungsstatus der PatientInnen in % 60 50 40 PatientInnen (N=196) 30 Referenzpopulation (N=32736)



20 10 0 obligatorische Schule



Sekundar II



Tertiär
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Erwerbsstatus der PatientInnen in % 50 45 40 35 30 25 20 15 10 5 0



PatientInnen (N=196)
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Wohnsituation in % 40 30 20 10 Patientinnen (n=124) Patienten (n=67)
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Ausgewählte Angaben zu den betroffenen Kindern ƒ Angaben anhand von 86 ausgefüllten Familienbogen



Sozialpädiatrisches Zentrum (SPZ) Departement Kinder- und Jugendmedizin



Häufigste Auffälligkeiten der Kinder (Mehrfachnennungen) ƒ Störung des Sozialverhaltens:



55 %



ƒ Schulleistungsprobleme:



45 %



ƒ Affektive Störungen:



32 %



ƒ Aufmerksamkeits- und Konzentrationsstörungen:



23%
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Familiäre Belastungen



Mangelnde Erziehungskompetenz Total



Mangelnde Alltagsstruktur Paarkonflikte



Yes No n = 16 vs. 53 23% vs. 77%



Arbeitslosigkeit Körperliche oder seelische Gewalt Isolation, mangelnde Sozialkontakte Vernachlässigung Type of Service



Armut Schulden n = 196/842 (ver. Diagnosis)



Sexuelle Gewalt Andere



Female 63% Male 34%



0



10



20



Sex not mentioned 3%



30



40



50



60



[% ]



Sozialpädiatrisches Zentrum (SPZ) Departement Kinder- und Jugendmedizin



Fazit: Kumulierte soziale Probleme Die psychische Erkrankung eines Elternteils ist nur ein Teil der Belastung der Kinder Dazu kommen



¾Armut ¾Unvollständige Familien (ein Drittel allein Erziehende) ¾Arbeitslosigkeit ¾Tiefe Bildung ¾Innerfamiliäre Probleme
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Das Modell der vier Säulen
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Referat von Prof. Dr. Dr. Klaus Dörner



am 6. SPZ-Symposium in Winterthur 12. November 2009



Veranstalter: Sozialpädiatrisches Zentrum (SPZ) Departement Kinder- und Jugendmedizin Kantonsspital Winterthur Brauerstrasse 15 CH-8401 Winterthur Home: www.ksw.ch Mail: [email protected]



© Prof. Dr. K. Dörner



2



Die soziale Verantwortung der Gesellschaft: zurück zur Kleinfamilie? Möglichkeiten und Grenzen der psychiatrischen Versorgung Klaus Dörner Ich habe Herrn Albermanns Einladung (trotz meiner Unkenntnis der Kinder- und Jugendpsychiatrie) angenommen, weil er meinte: erstens gehe es hier endlich mal um generationsübergreifende Psychiatrie und zweitens könne ich mit einer historisch-soziologischen Rahmenerzählung für diese Veranstaltung hilfreich sein, insbesondere zum Verhältnis von Familiensystemen und psychiatrischen Profisystemen – nach dem Motto: „Wo geht die Reise hin?“



Beginnen möchte ich freilich mit einem Erfahrungsbericht, sozusagen als Zeitzeuge: Von 1968 bis 1979 war ich 12 Jahre lang nebenamtlich mit nur zwei Fürsorgerinnen im psychiatrischen Dienst des Gesundheitsamtes Hamburg-Altona (250.000 Einwohner) für alles Mögliche zuständig. So auch z. B. für die Zwangseinweisungen psychisch kranker Eltern und besonders alleinerziehender Mütter. Dennoch kam es fast nie zur Unterbringung der Kinder in Pflegefamilien oder Heimen. Denn wenn wir nur lange genug uns Gesprächszeit mit Nachbarn oder mit auch entfernten Verwandten genommen haben, kam es fast immer zu einer Lösung, die den Kindern die Vertrautheit des Elternhauses aufrecht erhielt – notfalls auch gegen Geld. Da ich die Familien lange genug begleitet habe, kann ich behaupten, dass dieses Verfahren, durch professionelles Nicht-Tun die „soziale Verantwortung der Gesellschaft“ wiederherzustellen, sich bewährt hat. Ich habe daraus den für heute für mich wichtigsten psychiatrischen Lehrsatz destilliert: „Von deiner immer zu knappen Zeit hast du den größeren Teil nicht für den betroffenen Patienten, sondern für die Menschen drumherum zu verausgaben!“ Dies lässt sich auch in Wissenschaftssprache übersetzen; denn der Erfinder der Systemtheorie, Gregory Bateson,



3 hat dasselbe immer wieder mit der Formulierung ausgedrückt: „Der Kontext ist immer wichtiger als der Text“.



Heute könnte ich ein solches Vorgehen nur gegen mächtige Widerstände durchsetzen; denn heute bietet ein ständig wachsendes Heer an Experten seine pädagogischen oder psychotherapeutischen Leistungen an. Dieser Fortschritt hat fatale Folgen: 1. Es müssen zunächst bei all diesen gebeutelten Kindern psychisch kranker Eltern krankheitswertige Störungen diagnostiziert werden (Was ist leichter als das?), damit therapeutische Leistungen auch finanziert werden. 2. Häufiger als bei uns damals kommt es zur Institutionalisierung der Kinder. Und 3. kommt es zur Professionalisierung, also zur mehr oder weniger langen Profi-Abhängigkeit der Kinder mit deren bekannten Gefahren, z. B. der Selbsthilfe-Schädigung.



In Übertragung dieser Erfahrung auf die stationäre Psychiatrie wurde ich zum Erfinder der Angehörigengruppen, in denen nicht nur die Ehepartner oder Eltern, sondern auch die Kinder des jeweils psychisch Kranken erfahren konnten, dass sie mindestens so viel Bedeutung haben, wie der jeweilige Patient.



Und als wir schließlich vom psychiatrischen Krankenhaus Gütersloh aus sämtliche 435 dort lebenslänglich untergebrachte Langzeitpatienten in eigene Wohnungen integrieren konnten, war wiederum mein oberster Lehrsatz entscheidend dafür, nämlich mehr Zeit und Aufmerksamkeit für die Nachbarn oder Angehörigen und Freunde aufzubringen, als für den jeweiligen Patienten, der professionell gerade nicht im Zentrum stehen darf.



Fazit: Alle unsere Bemühungen um Integration gehen zwar mit Deinstitutionalisierung einher, aber nicht mit Deprofessionalisierung, wohl aber mit Umprofessionalisierung, also etwa mit der ständigen Begleitfrage, was können einerseits wir Profis besser als die Bürger (Angehörige, Nachbarn), aber andererseits auch: was können die Bürger besser als wir Profis, was u. a. zu dem für mit zweitwichtigsten Lehrsatz führt, dass nicht wir



4 Profis, sondern nur Bürger andere Bürger integrieren und diese Integration leben können.



Und jetzt möchte ich diese Erfahrungen verallgemeinern auf die historische Entwicklung des Verhältnisses zwischen Profis und Bürgern der letzten 100 bis 150 Jahre. Wir wissen alle, dass die Industrialisierung und der Wissenschafts-Fortschrittsglaube gesamtgesellschaftlich zu einer Institutionalisierung und Professionalisierung des Helfens geführt haben. Vor dem Hintergrund der vielen positiven Folgen davon, hatten wir in der Vergangenheit die negativen Folgen vernachlässigt. Diese sind: 1. Die Familien, Nachbarn, aber auch Kirchengemeinden und Kommunen, also alle Bürger, waren fortan vom Helfen entlastet, aber zugleich damit auch mehr oder weniger entsozialisiert. 2. Die wegen ihres Leistungs- oder Persönlichkeitsdefizits ausgegrenzten Bürger waren genau aus diesem Grund derart entwertet, dass schon im ersten Weltkrieg alle kriegführenden Länder durch Kalorienreduktion eine Übersterblichkeit in den Institutionen bewusst herbeiführen konnten, in Deutschland etwa 70.000 Mordopfer. Und 3. Wir Vertreter der helfenden Berufe, die ja menschheitsgeschichtlich erstmals in diesen Institutionen entstanden sind, haben einmal unseren gesellschaftlichen Auftrag eben nicht in der Integration, sondern in der Verhinderung der Integration gesehen; denn Fortschritt bedeutete für uns über 100 Jahre nicht ambulant vor stationär, sondern genau umgekehrt stationär vor ambulant, was sich in Deutschland noch heute darin auswirkt, dass während der glorreichen Psychiatriereform der letzten 30 Jahre die Zahl der Heimplätze für psychisch Kranke und geistig Behinderte nie gesunken, sondern ständig gestiegen ist. Zum Anderen haben wir Profis während dieser Zeit alles darangesetzt, in geradezu imperialistischer Marktexpansion unseren segensreichen Wirkungsbereich auszudehnen: Immer geringere Abweichungs- oder Störungsgrade, für die früher Selbst-, Familien- oder Nachbarschaftshilfe zuständig gewesen sind, galten und gelten heute schon und zunehmend als psychotherapiebedürftig. Ich habe die Auswirkungen davon, Pathologisierung und Infantilisierung immer größerer Teile der Gesellschaft breiter dargestellt in: „Helfende Berufe im Markt – Doping“ (Neumünster: Paranus 2008).
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„Wo geht die Reise hin?“ hat mich Herr Albermann gefragt. Einmal wird es immer so weitergehen. Doch zum anderen wissen wir aus der Geschichte, dass eine Entwicklung, wenn sie zu extrem wird, eine Gegenbewegung auslöst; wenn also z. B. die Bürger immer einseitiger nur auf ihr Selbstbestimmungsbedürfnis hin strapaziert werden, fällt ihnen irgendwann doch ein, dass ihr anderes Grundbedürfnis, Bedeutung für Andere zu haben, auch gelebt werden will, wenn man gesund sein will. Und alles spricht dafür, dass wir heute Zeitzeugen eines solchen Umbruchs sind, der, wenn schon nicht verursacht, so doch gefördert wird durch die menschheitsgeschichtlich einmalige Altenexplosion (und Kinder-Implosion), was das Verhältnis zwischen Bürgersystem und Profisystem ebenso berührt und verändert, wie es auch die Familienstruktur durcheinander bringt, nicht nur mit neuen Gefahren, sondern auch mit neuen Chancen, die für alle Generationen von Bedeutung sind. Damit Sie mir meine hoffnungsvolle Einschätzung wenigstens halbwegs glauben können, zunächst einmal vier schwer bestreitbare Fakten:



1.



Wir wachsen aufgrund unserer Alterung in eine Gesellschaft mit



dem größten Hilfebedarf der Menschheitsgeschichte hinein, so groß, dass kein Profisystem diesen allein bewältigen könnte. 2.



Hinsichtlich der familiären Belastungsquote war dies früher stets ein



Minderheitenproblem; heute jedoch hat fast jede Familie fast zu jeder Zeit die Frage, wie denn dem altersdementen Familienangehörigen zu helfen sei. 3.



Im Unterschied zu früher ist heute die Akzeptanz des Altenpflege-



heims fast auf Null heruntergegangen; die Alternative zur Institutionalisierung kann aber nur in der Integration bestehen. 4.



Es klingt wie ein Wunder: Seit 1980 beweisen sämtliche Messin-



strumente, dass es eine neue Bürgerhilfebewegung gibt, dass sich Bürger wieder zunehmend zumindest für die niedrigen Störungsgrade verantwortlich fühlen und dies erstmals seit 100 Jahren, angefangen von den Nachbarschaftsvereinen und der Hospizbewegung bis zu den Bewegungen des generationsübergreifenden Siedelns und der ambulanten Wohnpflege-



6 gruppen, und Emnid hat seit vielen Jahren stabile Befragungsergebnisse, wonach nicht nur ein Drittel der Bürger von sich auch zum sozialen Engagement bereit ist, sondern auch ein weiteres Drittel sich auf Ansprache engagieren würde. Ich habe all dies mit zahlreichen praktischen Beispielen breiter ausgeführt in „Leben und sterben, wo ich hingehöre“ (Neumünster: Paranus 2007).



All dies wirkt sich schon nach ca. 30 Jahren bis in die Gesellschaftsstruktur aus.



So haben die Bürger – und das ist wohl der revolutionärste Schritt – ihren dritten Sozialraum wieder entdeckt, den ich so genannt habe, weil er zwischen dem Sozialraum des Privaten und dem Sozialraum des Öffentlichen liegt, einen Stadtteil, ein Viertel oder eine Dorfgemeinschaft umfasst, früher die Nachbarschaftsmentalität ermöglicht hat, der einzige Sozialraum, der, – als „Wir-Raum“ erlebt - für das Gemeinwohl zuständig ist, auch für die Integration, nicht nur für Hilfsbedürftige, sondern auch für Migranten. Er ist somit auch der einzige Sozialraum (im städtischen Bereich zwischen 5.000 und 30.000 Einwohner), für den ein zukunftsfähiges Hilfesystem organisiert werden kann, das das Hilfepotential der Bürger und der Profis zu bündeln vermag – nach dem Prinzip des Bürger-Profi-Mix (so viel Bürger wie möglich und so viel Profis wie nötig).



Ähnlich revolutionär scheint aber auch die Anpassungsfähigkeit der ehrwürdigen Institution der Familie an die neuen, atemberaubenden Gegebenheiten zu sein, womit diejenigen Trends gemeint sind, die nach 100jähriger Demontage die Tragfähigkeit, die Belastbarkeit, die haltende Struktur der Familie zu stärken geeignet sind, egal, ob dies für den Hilfebedarf eines Kindes, eines Elternteils oder der Großeltern von Bedeutung ist. Ich habe diese neuen Trends, diese neuen Wege für diesen Vortrag erstmals



zu



systematisieren



versucht



und



unterscheide



familien-



vorbereitende, familien-unterstützende und familien-ersetzende Wege, ohne heute schon sagen zu können, welche Wege sich bewähren werden und welche nicht:
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I.



Familien-vorbereitende Wege (vor allem für die Prävention)



1.



Die Familien erweitern sich vom Prinzip der Blutsverwandtschaft



auf das der Wahlverwandtschaft, beziehen Freunde, Verwandte mehr ein; die Bedeutung der Freundschaft scheint heute wieder so groß wie zuletzt zur Zeit der Romantik, als Goethe die „Wahlverwandtschaft“ erfunden hat. 2.



Die Soziologen sprechen heute von der multilokalen Mehrgenerati-



onen-Familie. Das nimmt Bezug darauf, dass alle Generationen wegen der allgemeinen Alterung noch nie so lange miteinander gelebt haben wie heute. Da aber die Länge der Zeit den Menschen auch unerträglich werden kann, wird heute zunehmend eine bekömmliche Distanz – multi-lokal – kultiviert. Im Übrigen hat man herausgefunden, dass im Transfer sowohl von Zeit als auch von Geld die jüngeren Generationen von den Alten bis etwa zum 80. Lebensjahr profitieren; erst danach kann sich das Verhältnis umkehren. 3.



Die schon erwähnte Bewegung des generationsübergreifenden



Siedelns geht davon aus, dass eine Familie für sich allein sich als zu klein oder zu wenig tragfähig empfindet und daher Siedlungsbündnisse mit mehreren anderen Familien eingeht, mal nur 5, mal aber auch bis 300 Familien umfassend – mit dem Versprechen gegenseitigen Helfens. Allein in Deutschland gibt es bisher etwa 1000 solcher Projekte, die schon die gewohnte Infrastruktur verändern und die die gelegentlich geäußerte Forderung nach einem „Zurück zur Kleinfamilie“ zukunftsfähiger beantworten.



II.



Familien-unterstützende Wege



1.



Die zunehmende Zahl der Nachbarschaftsvereine, die nur für einen



dritten Sozialraum, also für ein Viertel oder eine Dorfgemeinschaft, wirksam sein können, finden immer neue Wege, wie man personen-nahe Dienstleistungen tauschen oder auch kaufen kann; nicht zuletzt gründen sie auch Einzelhandelsgeschäfte, die u. a. auch der Integration von Menschen mit Behinderung dienen und die diese lebensnotwendige Funktion rekultivieren, wo der Markt dies durch die Supermarkt-Ketten zerstört hatte. Nachbarschaftsvereine lassen sich auch leicht aus kirchlichen Besuchsdiensten organisch entwickeln und tragen dann zudem zur Resozia-



8 lisierung und damit zum Existenzerhalt der Kirchengemeinde bei (z. B. Delmenhorst). 2.



Zunehmend findet man auch das stadtviertelbezogen organisierte



Mittagessen, das Kern-Prinzip des sog. „Mehrgenerationenhauses“ und zugleich der Kern des Kibbuz-Prinzips: Hier treffen sich für ein organisches Bedürfnis die, die zu alt oder zu jung zum Arbeiten sind, damit die mittlere Generation in Ruhe ihrer Erwerbstätigkeit nachgehen kann; drumherum kann man soziale Aktivitäten zwischen Alt und Jung organisieren (z. B. Bottrop, Mindelheim). 3.



Mit dem Home-Treatment kann man auch akute psychische Krisen



ambulant therapieren, ohne den familiären Zusammenhalt zu gefährden oder zu sprengen. Hier und da kann das Home-Treatment-Team auf diese Weise auch schon Alkoholiker ambulant therapieren, z. T. auch so, dass in sog. Ex-In-Projekten auch fortgebildete psychisch Kranke dort ihren Arbeitsplatz finden (z. B. Birmingham, Triest, Bremen-Nord, Geesthacht). 4.



Wo das Bildungssystem sich auch schon für die soziale Kompetenz



von Schülern interessiert, gibt es Sozial-Praktika, in Kindergärten ebenso wie in Pflegeheimen oder in ambulanten Wohnpflegegruppen, woraus sich gelegentlich ein regelmäßiger Besuchsdienst entwickelt (z. B. Göttingen, Gütersloh).



III.



Familien-ersetzende Wege (wo die Familie an ihre Grenze gekom-



men ist) 1.



Beim „schwäbischen Tandem-Modell“ zieht in den Haushalt eines



bis zu 24 Stunden hilfsbedürftigen Single für 14 Tage eine Bürgerhelferin ein und lässt sich danach von ihrer Kollegin ablösen, ein Modell, das zumindest in Schwaben auch schon sozialhilfefähig ist. 2.



Die „Pflegefamilie“ oder „Gastfamilie“, klassisch in der Jugendhilfe



entstanden, gibt es jetzt auch generationenübergreifend, also auch für Alterspflegebedürftige oder Demente, nicht selten auch in Haushalten von Alleinerziehenden, weil einmal auf diese Weise der Haushalt z. B. auch durch Heimarbeit finanziert werden kann und weil auf diese Weise die Rollenarmut des Haushalts von Alleinerziehenden behoben wird (Ravens-



9 burg, Aurich). Bei „Krisenfamilien“ wird dieses Prinzip auch auf die ambulante Therapie akuter psychischer Krisen übertragen (Geesthacht). 3.



Die „ambulante Wohngruppe“, um 1970 entstanden, als mit den



Kinder- und Jugendheimen ein ganzes Heimsegment weitgehend ambulantisiert wurde, wurde später übertragen auf Behinderte oder psychisch kranke Erwachsene und ist inzwischen als „ambulante Wohnpflegegruppe“ bei den Alterspflegebedürftigen und Dementen gelandet und gilt dort als dort als die bisher versorgungsrelevanteste Alternative zum Pflegeheim, sodass man in einigen Dörfern, in Kleinstädten oder für einige Stadtviertel einer Großstadt (Bielefeld) bereits von heimfreien Zonen spricht. Auf einen Stadtteil bezogen gibt es sie auch für den Pflegebedarf jeden Alters, sodass man dort von „unserem Pflegeherz“ spricht (Bielefeld). Der Bezug zur Familie ist da besonders deutlich, wo mehrere Familien eines Viertels an ihre Pflege-Grenze stoßen und gemeinsam eine neue größere Wohnung mieten, wo sie als Auftragsgemeinschaft die Profis eines ambulanten Pflegedienstes in Dienst nehmen und auch sonst die Regie in den eigenen Händen behalten, schon weil es kaum eine Familie gibt, die gern ihre Pflegeverantwortung von 100 % auf 0 % herunterfahren möchte. Als Faustregel gilt, dass eine ambulante Wohnpflegegruppe mit 8 Plätzen die Pflegevollversorgung eines Territoriums von 2000 Einwohnern garantieren kann.



So weit mein – natürlich unvollständiges – Schema des momentanen Entwicklungsstandes der Revitalisierung der Familie. Die Dynamik ist so groß, dass schon in einem Jahr die Landschaft anders aussehen wird. Zu dieser Entwicklung passt am besten als Finanzierungsform das Sozialraum-Budget, wie zuerst von der Jugendhilfe (z. B. Hamburg, Husum) entwickelt. Diese Finanzierungsform hat den Vorteil, dass man nur mit ihr, bei fortdauernder Marktwirtschaft, mit den „Letzten“ und Bedürftigsten beginnen kann, ohne finanziell dafür bestraft zu werden, dass die meisten bürokratischen Kontrollen hinfällig werden, weil man mit den Kostenträgern nur die zu erreichenden Ziele vereinbart und weil mit dem Budget für die Profis auch ein Bürger-Teil-Budget zur Verfügung hat und dies öffentlich macht. Wegen solcher Vorteile des Sozialraum-Budgets ist man in



10 Husum dabei, dieses Prinzip auch auf die Behindertenhilfe und die Altenhilfe zu übertragen.



Abschließend ist also festzustellen, dass ich auch dann, wenn ich mich auf psychisch kranke Kinder und Jugendliche spezialisiert habe, ich dieser Spezialisierung am ehesten gerecht werde, wenn ich diese Spezialisierung aufgebe, mich für alle Generationen gleichermaßen öffne und so zu einer generations-integrierten Psychiatrie komme; denn letztlich ist auch dies nur eine Bestätigung für meinen obersten psychiatrischen Lehrsatz: Der Kontext ist wichtiger als der Text!



Frühe Hilfen für Kinder und Familien 12.11.2009 in Winterthur Jörg. M. Fegert - Ulm



Gliederung Einleitung Definition frühe Hilfen Förderprogramm Frühe Hilfen Risiken bei Kindern psychisch kranker Eltern Eigene Projektbeispiele Hinweis: Präsentation ist downloadbar unter www.uniklinik-ulm.de/kjp viele Folien dienen der Illustration und zum nachschauen



Aktionsprogramm "Frühe Hilfen für Eltern und Kinder und soziale Frühwarnsysteme“ (BMFSFJ)



Die Begriffsbestimmung wurde auf der 4. Sitzung vom Wissenschaftlichen Beirat des NZFH verabschiedet. Sie wurde von ihm gemeinsam mit dem NZFH erarbeitet und mit dem Fachbeirat des NZFH besprochen. Die Begriffsbestimmung spiegelt den derzeitigen Stand der Diskussion über Frühe Hilfen wider.



Begriffsbestimmung "Frühe Hilfen"



Frühe Hilfen bilden lokale und regionale Unterstützungssysteme mit koordinierten Hilfsangeboten für Eltern und Kinder ab Beginn der Schwangerschaft und in den ersten Lebensjahren mit einem Schwerpunkt auf der Altersgruppe der 0- bis 3-Jährigen. Sie zielen darauf ab, Entwicklungsmöglichkeiten von Kindern und Eltern in Familie und Gesellschaft frühzeitig und nachhaltig zu verbessern. Neben alltagspraktischer Unterstützung wollen Frühe Hilfen insbesondere einen Beitrag zur Förderung der Beziehungs- und Erziehungskompetenz von (werdenden) Müttern und Vätern leisten. Damit tragen sie maßgeblich zum gesunden Aufwachsen von Kindern bei und sichern deren Rechte auf Schutz, Förderung und Teilhabe.



Begriffsbestimmung "Frühe Hilfen"



Frühe Hilfen umfassen vielfältige sowohl allgemeine als auch spezifische, aufeinander bezogene und einander ergänzende Angebote und Maßnahmen. Grundlegend sind Angebote, die sich an alle (werdenden) Eltern mit ihren Kindern im Sinne der Gesundheitsförderung richten (universelle/primäre Prävention). Darüber hinaus wenden sich Frühe Hilfen insbesondere an Familien in Problemlagen (selektive/sekundäre Prävention). Frühe Hilfen tragen in der Arbeit mit den Familien dazu bei, dass Risiken für das Wohl und die Entwicklung des Kindes frühzeitig wahrgenommen und reduziert werden. Wenn die Hilfen nicht ausreichen, eine Gefährdung des Kindeswohls abzuwenden, sorgen Frühe Hilfen dafür, dass weitere Maßnahmen zum Schutz des Kindes ergriffen werden.



Begriffsbestimmung "Frühe Hilfen"



Frühe Hilfen basieren vor allem auf multiprofessioneller Kooperation, beziehen aber auch bürgerschaftliches Engagement und die Stärkung sozialer Netzwerke von Familien mit ein. Zentral für die praktische Umsetzung Früher Hilfen ist deshalb eine enge Vernetzung und Kooperation von Institutionen und Angeboten aus den Bereichen der Schwangerschaftsberatung, des Gesundheitswesens, der interdisziplinären Frühförderung, der Kinder- und Jugendhilfe und weiterer sozialer Dienste. Frühe Hilfen haben dabei sowohl das Ziel, die flächendeckende Versorgung von Familien mit bedarfsgerechten Unterstützungsangeboten voranzutreiben, als auch die Qualität der Versorgung zu verbessern.



Nationales Zentrum Frühe Hilfen: Evaluation der Modellprojekte in den Bundesländern Wie Elternschaft gelingt – WIEGE (Hamburg & Brandenburg) Guter Start ins Kinderleben (Bayern, Baden-Württemberg, Rheinland Pfalz, Thüringen) Frühe Hilfen für Eltern u. Kinder und soziale Frühwarnsysteme (NRW, Schleswig Holstein) Frühe Intervention für Familien – Pfiff (Hessen, Saarland) Früh Start (Sachsen-Anhalt) Chancen für Kinder psychisch kranker und/oder suchtbelasteter Familien (MecklenburgVorpommern) Evaluation und Coaching zum Sozialen Frühwarnsystem (Berlin) Familienhebammen: Frühe Unterstützung – frühe Stärkung? (Niedersachsen) Pro Kind (Niedersachsen, Bremen, Sachsen) 1) Pro Kind 2) Familienhebammen: Frühe Unterstützung – frühe Stärkung?



aus: BZgA/DJI 2008)



Werkbuch Manual zur Vernetzungsarbeit



Themenheft aus dem Projekt



Schätzungsweise 5% aller Kinder wachsen in Verhältnissen auf, in denen ein Risiko für Vernachlässigung besteht, d.h. ca. 30 000 Kinder jedes Geburtsjahrgangs http://www.bundesaerztekammer.de/page.asp?his=0.2.20.4640.5168.5232.5233



Esser und Weinel (1990) schätzen, dass etwa 5-10% aller in Deutschland lebenden Kinder von Vernachlässigung betroffen sind „Wie viele Kinder in der Bundesrepublik von Vernachlässigung betroffen sind, lässt sich nur schwer ermitteln. Als Untergrenze wird geschätzt, dass mindestens 50.000 Kinder unter erheblicher Vernachlässigung leiden, nach oben hin schwanken die Zahlen von 250.000 bis 500.000.“ (Niedersächsisches Ministerium für Frauen, Arbeit und Soziales & Deutscher Kinderschutzbund, Landesverband Niedersachsen e.V., 2002)



Besondere Gefährdung von Säuglingen und Kleinkindern Im ersten Lebensjahr sterben mehr Kinder in Folge von Vernachlässigung und Misshandlung als in jedem späteren Alter 77% aller misshandlungsbedingten Todesfälle ereignen sich in den ersten 48 Lebensmonaten (US Department of Health and



Human Services, 1999)



Typische Vernachlässigungs- und Misshandlungsformen im Säuglingsalter: - Schütteltrauma - Gedeihstörungen - invasives Füttern - unterlassene Aufsicht / Schutz



Prävention Schütteltrauma (Bsp. Australien)



www.chw.edu.au/parents/kidshealth/crying_baby



Besondere Verletzlichkeit von Säuglingen und Kleinkindern



abrupte Übergänge von dezenten Hinweisen bis zur akuten Gefährdung: - Gefahr raschen Austrocknens bei unzureichender Flüssigkeitszufuhr (z.B. Osnabrücker Fall, Erfurter Fall) - Gefahr lebensgefährlicher Verletzungen aufgrund unbeherrschten Handlings (Bremer Fall) (http://www.buergerschaft.bremen.de/dateien/9fc6731510da9c66a 94c.pdf)



extrem enges Zeitraster für die Planung von Hilfen und Notwendigkeit schnellen Einschreitens



TÜV-Report 2008: Deutsche Autos immer besser 18.01.08 – Die deutschen Autos werden immer zuverlässiger…



?



Zusammenfassung Kapitel 2



Stichprobe 1.1.2007 – 17.4.2008: 133 Kinderschutzfälle 203 Kinder von Vernachlässigung oder Misshandlung betroffen



Geschlecht der betroffenen Kinder 88 Jungen 88 Mädchen (in 27 Fällen fehlende Angaben) Alter der betroffenen Kinder Median: 2 Jahre Mittelwert: 3 Jahre 11 Monate Minimum: neugeboren Maximum: 17 Jahre



Zusammenfassung Kapitel 2 Betroffene Kinder in Altersgruppen Altersgruppe



Anzahl



Prozent



Neugeborene



35



18,2



unter einem Jahr



38



19,8



ein Jahr bis zwei Jahre



32



16,7



über zwei bis vier Jahre



22



11,5



über vier bis acht Jahre



33



17,2



über acht Jahre



32



16,7



192*



100



Gesamt



* bei 11 Kindern war das Alter nicht zu ermitteln



Zusammenfassung Kapitel 2 Art der Misshandlung Art der Misshandlung



Anzahl



Prozent



Tötung unmittelbar nach der Geburt



34



16,7



Vernachlässigung/ Verwahrlosung



83



40,9



7



3,4



Misshandlung



30



14,8



Misshandlung mit Todesfolge



18



8,9



gezielte Tötung



31



15,3



203



100



Vernachlässigung/ Verwahrlosung mit Todesfolge



Gesamt



Zusammenfassung Kapitel 2 Täter der Misshandlung (mutmaßlicher) Täter



Anzahl



Prozent



leibliche Mutter



73



58,4



leiblicher Vater



21



16,8



1



0,8



neuer Partner der Mutter



14



11,2



Vater und Mutter



14



11,2



2



1,6



125*



100



neue Partnerin des Vaters



sonstige Personen Gesamt



*Keine Angaben in 8 Fällen



Zusammenfassung Kapitel 2 Wer benachrichtigte die Behörden? Informant



Anzahl



Prozent



Anderer Elternteil



10



8,2



Nachbarn



21



17,2



Geschwister



3



2,5



Andere Verwandte



7



5,7



43



35,2



Betroffene Kinder selbst



2



1,6



Jugendamt aufgrund eigener Wahrnehmung



2



1,6



Polizei aufgrund eigener Wahrnehmung



3



2,5



Lehrer und Kindergärtner



4



3,3



Täter selbst



5



4,1



22



18,0



122*



100,0



Behandelnder Arzt



Sonstige Gesamt * Keine Angaben in 11 Fällen



Schutzfaktoren



Resilienz oder Widerstandskraft beim Kind



soziale Ressourcen in der Betreuungsumwelt



robustes, aktives, kontaktfreudiges Temperament



verlässliche und sichere Bindungsperson



überdurchschnittliche Intelligenz positives Selbstkonzept



soziale Unterstützung der Familie Schulbildung



Risikofaktoren



Stressoren in der Betreuungsumwelt



Vulnerabilität beim Kind



Armut beengte Wohnbedingungen chronische Disharmonie in der Familie jugendliche und allein erziehende Mütter psychische Erkrankung eines Elternteils Kriminalität eines Elternteils



schwieriges Temperament genetische Belastung geringes Geburtsgewicht



Risikoeinschätzung drohender Entwicklungsgefährdung



geringes Risiko, wenn nur einzelne Risiken vorhanden hohes Risiko, wenn viele und chronische Risiken kumulieren und interagieren und/oder wenn keine Schutzfaktoren vorhanden, die Risiken abpuffern (Rutter, 2000)



Modell Pears & Capaldi 2001 Frühe Elternschaft



Elterliche Misshandlungsvorgeschichte



Elterliche Psychopathologie



Elterliches inkonsequentes Erziehungsverhalten SÖS



Elterliche Misshandlung der Kinder



Frühe EntwicklungsProbleme



Frühe Hilfen und Kinderschutz



kein Unterstützungsbedarf



Frühe Hilfen



Gefährdung



professionell Beteiligte im Frühbereich Gesundheitswesen



Jugendhilfe Jugendamt KiTas freie Träger Jugendhilfe



Erziehungsberatungsstellen



Geburtskliniken



Schwangerschaftsberatungsstellen



Familienbildungsstätten



Psychiatrie (Eltern/Kind)



Frühförderung



Mutter-KindEinrichtungen



GynäkologInnen Gesundheitsamt Sozialpädiatrische Zentren (SPZ)



Hebammen



KinderärztInnen



Justiz/Inneres



Sonstige Suchtberatungsstellen



Familiengericht Rechtsanwälte Staatsanwaltschaft Polizei



Agentur für Arbeit Sozialamt



Verbände Schulen etc….



Analyse von Netzwerkstrukturen in den Kommunen Graphische Darstellung der Netzwerke



− Je mehr Verbindungen ein Knoten hat, desto zentraler ist er im Netzwerk. − Die roten isolierten Knoten oben links sind so genannte Isolets. Diese haben auf dem dargestellten Korrelationsniveau keine Verbindungen zum Netzwerk. − Die Länge der Linien hat keine Bedeutung. − Die Position eines Knotens im Raum hat keine Bedeutung.



Graphik: Netzwerk Kontakthäufigkeit Datengrundlage: Korrelation von .4 der Häufigkeit des Kontaktes bezüglich der Fallarbeit.



Graphik: Netzwerk Qualität der Zusammenarbeit Datengrundlage: Korrelation von .5 der Beurteilung der Qualität der Zusammenarbeit.



„Gratwanderung“



bei der Risikoabschätzung und Informationsweitergabe Anna Freud: „zu früh zu viel oder zu spät zu wenig“



Ungerechtfertigte Eingriffe in das Elternrecht Verlust von Vertrauen Verschluß vor weiteren Hilfsangeboten Schadensersatzansprüche



Ungenügende Berücksichtigung des Kinderschutzes Schädigung des Kindes Strafbarkeit



Regelungslandschaft Gesetz zur Weiterentwicklung u.Verbesserung des Schutzes von Kindern und Jugendlichen, LVO zur Durchführung von Kinderfrüherkennungsuntersuchun gen 01.04.2008



Gesundheitsdienstgesetz Gesetz zur Sicherung des Kindeswohls und zum Schutz vor Kindervernachlässigung (iWG) /im GDG 15.05.2007



Gesundheitsdienstgesetz 23.10.2008 – 30.09.2013 Entwurf Kinderschutzgesetz



Gesetz zur Förderung der Gesundheit und Verbesserung des Schutzes von Kindern in Nieders



Gesundheitsdienstgesetz 30.04.2008



Heilberufsgesetz 07.12.2007, VO zur Datenmeldung der Teilnahme an Kinderfrüherkennungsunters uchungen 11.09.2008



Kinderschutzregelung werden diskutiert Gesetz zur Förderung der Teilnahme von Kindern an Früherkennungsuntersuchungen 15.05.2009 /Art.1 Sächsisches Kindergesundheits- und Kinderschutzgesetz tritt 5 Jahre nach Verkündung außer Kraft



Landesgesetz zum Schutz von Kindeswohl und Kindergesundheit 31.03.2008 Gesetz zur Verbesserung des Gesundheitsschutzes für Kinder 01.01.2008 – 31.12.2012 Gesetz zum Schutz von Kindern vor Vernachlässigung, Missbrauch und Misshandlung im GDG, VO über Teilnahme an Früherkennungsuntersuchungen 08.02.2007- 31.12.2010



Thüringer Gesetz zur Weiterentwicklung des Kinderschutzes 01.01.2009- 31.12.2013 Gesetz zum präventiven Schutz der Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in BaWü 07.03.2009



Gesundheits- und Verbraucherschutzgesetz 16.05.2008



Abgestuftes Vorgehen im Rahmen der Güterabwägung im Gesetz zum präventiven Schutz der Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Baden-Württemberg (Kinderschutzgesetz Baden-Württemberg)



Bei Anhaltspunkten für Kindeswohlgefährdung:



Stufe 2



Stufe 1 Prüfung der eigenen fachlichen Mittel zur Gefährdungsabschätzung und Gefährdungsabwehr



Hinwirken auf die aktive Inanspruchnahme von Hilfen durch die Personensorgeberechtigten



Stufe 3



Mitteilung an das Jugendamt (Befugnis) wenn: ƒ Tätigwerden trotz aller Sorgfalt angesichts der nicht ausreichenden eigenen Mittel erforderlich ist ƒ Personensorgeberechtigte nicht bereit oder nicht in der Lage sind, an Gefährdungseinschätzung oder Abwendung der Gefährdung mitzuwirken



Wie ist die Schweigepflicht momentan in diesem Bereich für Sie als Arzt konkret geregelt?



− Zitat: „Weiß nicht. Ich rede mit Jugendschutz Menschen über alles was mir am Herzen liegt. Ich fühle mich da nicht unsicher.“



− Zitat: „Die Schweigepflicht ist immer gleich geregelt.“ Nachfrage: „Wie denn konkret?“ Antwort: „Das weiß ich nicht. Das entscheide ich dann für mich."



Hilfeprozesskoordination im Kinderschutz Ergebnisse einer randomisierten kontrollierten Interventionsstudie



L. Goldbeck A. Laib-Koenemund J.M. Fegert



Förderung: World Childhood Foundation



Studien-Design Randomisierte, kontrollierte Interventionsstudie 2003-2005: Hilfeprozess-Koordination im Kinderschutz (Goldbeck, Laib-Koenemund, Fegert; Förderung: World Childhood Foundation)



Intervention (n=42): Beratung durch Kinderschutz -Experten (Konsens-Prinzip) Fallmeldung: (V.a.) MH (N=80) Kliniken/Ärzte Sozialdienste Beratungsstellen



Randomi -sation



(max.) 6 Monate



Kontrollgruppe (n=38): case-management as usual



Zielvariablen: Sicherheit: -Diagnose -Risiko -Hilfeplanung Vernetzung Zufriedenheit Partizipation



Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse der HPK Studie



- HPK-Teilnehmer zufriedener mit erreichtem Kinderschutz (2/3 vs. ½) - HPK-Teilnehmer verzichten häufiger auf Strafanzeigen - HPK-Teilnehmer legen Wert auf genaue Absprachen innerhalb des Helfersystems - Die in den HPK-Sitzungen vereinbarten Ziele wurden überwiegend erreicht - Ressourcenverbrauch (Zeitaufwand pro Fall) kein Unterschied zwischen HPK und KG



Partizipation der Sorgeberechtigten



- Positives Ergebnis der fachlichen externen Unterstützung: Verunsicherung bei scheinbar klaren schweren Mißhandlungsverdachtsfällen bessere Differentialdiagnose; größere Sicherheit bei Vernachlässigungsfällen - Negatives Ergebnis: Koordination der Fachkräfte führte tendenziell zu geringerer Partizipation der Betroffenen - §8a KJHG „… dabei sind die Personensorgeberechtigten sowie das Kind oder der Jugendliche einzubeziehen…“



http://dji.de/bibs/13_KJB_Expertise_Koelch_Kinder_ psych_krank_Eltern.pdf



500.000 Kinder in der BRD mit einem psychisch kranken Elternteil (Pretis/Dimova 2004) Bindungserfahrungen



•



andere Sozialisationsbedingungen d. psych. kranken Elternteil



Genetische Disposition



Kinder, mit einem psychisch kranken Elternteil sind in vielfältiger Weise durch die elterliche Erkrankung betroffen = Hochrisikogruppe für die Entwicklung psychischer Störungen – (Downey & Coyne, 1990; Glorisa, 1990; Feldmann et al.,1987, Wang 1996)



– Kinder zeigen eine sehr breite Palette von verschiedensten nicht direkt mit der Störung der Eltern assoziierten Symptomen (Remschmidt & Mattejat 1994). – kindliches Störungsrisiko um Faktor 2-3 höher (Downey und Coyne 1990). – Bei Abhängigkeitserkrankungen der Eltern: Risiko selbst eine Abhängigkeitserkrankung/psychische Störungen zu entwickeln 8-10fach erhöht (Überblick bei Lachner & Wittchen 1997). – Risiko für chronische und schwer behandelbare Störungen erhöht (Chichetti & Toth 1998).



Stichprobe



• 104 Patient/ Innen (davon 69% weiblich und 31% männlich). • 83 (80%) Patient/ Innen mit Kindern unter 18 Jahren • 54 Frauen/ 29 Männer konnten die Fragebogen ausreichend ausfüllen, • 21 (20%) Dropouts. Dropouts gesamt 21 (20%)



Sprachprobl. 5 (5%)



Verweigerer 11 (10%)



Abbrecher 5 (5%)



N = 83



Klinische Hauptdiagnosen der Eltern
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Anzahl der Kinder



38; 46% Einzelkind 2 Kinder 3 Kinder 4 Kinder 5 Kinder



18; 22%



1; 1% 1; 1% 25; 30%



Wo leben die Kinder im Allgemeinen 3; 4% 20; 24%



In der Ursprungsfamilie Neue eigene Familie Alleinerziehend



37; 46%



Neue Familie des ExPartners Verwandten Pflegefamilien



2; 2% 2; 2% 1; 1%



17; 21%



Stationäre Jugendhilfe



SDQ - Gesamtergebnisse Häufigkeit (n) 45 40



53%



35



35%



N = 81 Alter 11.2 Jahre (SD = 4.1) (39 Jungen, 42 Mädchen)



30 25 Häufigkeit von SDQ-Gesamtergebnissen
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Psychische Belastung der Kinder im Vergleich und Diagnosen der Eltern N = 83
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Welche Angebote wären wünschenswert? N = 83
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Kontakt zum Jugendamt vermieden, weil 27,7%
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Fazit: Kinder psychisch kranker Eltern (Kölch et al. 2007 ) Ingrid und Frank Stiftung 1. Belastung der Kinder: 80% der psychisch kranken Eltern sehen ihre Kinder als belastet durch die eigene Behandlung an 2. Integrierte Versorgung: Eltern empfinden, dass Kinder nicht ausreichend bei Behandlung berücksichtigt werden, 35% werden nicht von Kindern besucht (vs. 7% ohne Kontakt außerhalb der Klinik) 3. Auswirkungen auf Behandlung der Eltern: 50% der Eltern hat bereits Klinikaufenthalte/Behandlung wegen der Kinder nicht wahrgenommen 4. Versorgungssituation: Im ländlichen Bereich werden die Kinder während der Behandlung zu 90% durch Partner oder Familie betreut ► aber 40 % sind mit der Betreuungssituation unzufrieden; 5. Hilfen durch öffentliche Jugendhilfe: Ängste vor Jugendämtern: soziales Stigma, Ängste vor familienrechtlichen Folgen, Kontrolle (50,6% lehnen Kontakt komplett ab).



Bindungs- Explorations-Balance Förderung der Feinfühligkeit als frühe Unterstützung Bindung



Exploration



Bindung als sichere Basis für Erkundung, Autonomie und psychische Gesundheit



Hochunsichere Bindung als Warnzeichen von Entwicklungsgefährdung



–Belastungs- und Stressverhaltensweisen –stark angespannt, körperlich inhibiert und/oder erstarrt, „eingefroren“ –ausdruckslos, leerer Gesichtsausdruck, übermäßig wachsam (vigilant) –passiv (wenig initiativ, apathisch, teilnahmslos), auffällig wenig Signale von Missbehagen, Weinen (Verhalten wirkt entwicklungsinadäquat)



Hochunsichere Bindung



Aktuelle Projekte in Deutschland (Beispiele)



Art



Projekt



Ort



Anzahl Besuche



„Das Baby verstehen“



deutschlandweit



5



deutschlandweit



nach Bedarf



deutschlandweit



3



deutschlandweit



10



„Schön, dass es dich gibt“



Krefeld



1



„Willkommen im Leben“



Dormagen



1



„Hand in Hand“



Sigmaringen



1



Niederlausitz



nach Bedarf



Baden-Württemberg



5



Cierpka, M. (2004)



universell



Elterntraining



„Auf den Anfang kommt es an“ Ziegenhain, U., Reichle, B. et al. (2006)



„Wir werden Familie“ Reichle, B. (1999)



SAFESichere Ausbildung für Eltern Brisch, K.-H. (2006)



Familienbesuch



„Gesunde Kinder“ Netzwerkprojekt



STÄRKE



Aktuelle Projekte in Deutschland (Beispiele)



Art



Familienbesuch



universell



Projekt



Ort



Anzahl



Familienbesuch



Osnabrück



1



„Ich bin stark im Babyjahr“



Berlin Steglitz-Zehlendorf



1 (dann nach Bedarf)



Frühe Hilfen



Charlottenburg-Wilmersdorf



1 (dann nach Bedarf)



Aufsuchende Familienhilfe für junge Mütter



Niedersachsen



nach Bedarf



HaushaltsOrganisationsTraining der Familienpflege



Baden-Württemberg



nach Bedarf



steps



Herford



nach Bedarf



Wege aus der Krise



Stuttgart



nach Bedarf



Wellcome



Schleswig-Holstein, Hamburg



„HOT“



(Weiterbildung für Ehrenamtliche)



(geplant in: Berlin, Dresden, Bayern, Niedersachsen)



Familiengesundheitspfleger



München, Essen



nach Bedarf



nach Bedarf



Aktuelle Projekte in Deutschland (Beispiele) Art



Projekt



Ort



Anzahl



Bayern



nach Bedarf



Familienhebammen „ADEBAR“



Stadt Hamburg



nach Bedarf



„Familienhebammen“



Stadt Pforzheim, Stuttgart, Esslingen, Oldenburg



nach Bedarf



Familienpfleger, Familienpaten, Dorfhelfer, Heilerziehungspfleger, Landfrauen



diverse Gemeinden in BW



nach Bedarf



Kirchliche Familienpflegedienste



diverse Gemeinden



nach Bedarf



Gemeindeschwestern in zur Unterstützung des Gesundheitssystems



Mecklenburg-Vorpommern (auch in der Schweiz, Rumänien, Weißrussland)



nach Bedarf



EKiBEntwicklung von Kindern in Beziehungen



Oberspreewald-Lausitz



„Pro Kind – Wir begleiten junge Familien“



Niedersachsen1, Bremen, Sachsen2



Opstapje- Schritt für Schritt



deutschlandweit, Niederlande



MAJA (Weiterbildung für Hebammen)



Familienbesuch



selektiv



11x in 3 Jahren



nach Bedarf



78x in 2 Jahren



1) In den Kommunen Braunschweig, Celle, Göttingen, Hannover, Laatzen, Garbsen, Wolfsburg 2) In den Kommunen Leipzig, Plauen, Dresden, Muldentalkreis, Vogtlandkreis



Aktuelle Projekte in Deutschland (Beispiele)



Projekt



Ort



Anzahl



Beratung Therapie



indiziert



Art



STEEPSteps towards effective, enjoyable parenting



deutschlandweit



wöchentlich über 2 Jahre



deutschlandweit



nach Bedarf



München



nach Bedarf



Egeland, B. & Erickson, M.F (2000) Suess, G. & Kissgen, R. (2005)



Entwicklungspsychologische Beratung Ziegenhain et al. (2004)



Münchner Schreisprechstunde Papousek et al. (2004)



„Auf den Anfang kommt es an“ – Evaluation (Reichle & Franiek, 2008)



Prä-post-Design: Befragung von 95 Eltern vor und nach ihrer Kursteilnahme mittels Fragebogen parallel Erhebung derselben Fragebogendaten einer Kontrollgruppe, ebenfalls zu 2 Messzeitpunkten Ergebnisse:



– signifikanter Wissenszuwachs – Kein Abfall der Partnerschaftszufriedenheit (nur bei Besuch des Partnerschaftsmoduls) – signifikante Zunahme der Sicherheit im Umgang mit dem Kind



„Auf den Anfang kommt es an“ – Evaluation (Bolte, Ziegenhain, Künster, 2008)



Prä-post-Design: Befragung von 32 Eltern vor und nach ihrer Kursteilnahme mittels Fragebogen parallel Erhebung derselben Fragebogendaten einer Kontrollgruppe, ebenfalls zu 2 Messzeitpunkten Ergebnisse: Signifikante Abnahme der subjektiv empfundenen Belastetheit (gemessen mit dem Brief Symptom Inventory) Î wichtige Voraussetzung für einen feinfühligen Umgang mit dem eigenen Kind



Aktionsprogramm Familienbesucher



Förderung: Stiftung Kinderland Baden-Württemberg Konzeptionelle und inhaltliche Ausgestaltung des Curriculums, Implementierung und Evaluation: Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie / Psychotherapie des Universitätsklinikums Ulm Ziel des Projekts ist die Schaffung eines universell-präventiven Angebots zur Unterstützung junger Eltern: alle Familien erhalten zu Geburt ihres Kindes einen Willkommensbesuch zur Information über kommunale und staatliche Angebote und Hilfen für junge Familien Î Ziel: Brückenbau zwischen jungen Familien und Angebote der Kommune



www.familienbesucher.de



Wissenszuwachs von t1 zu t2 (T = -5.27, df = 34, p< .01)



Evaluation des Weiterbildungscurriculums: Zufriedenheit der Teilnehmerinnen Weiterempfehlung: 69,2 % würden Weiterbildung uneingeschränkt weiterempfehlen, 20,5 % würden mit Einschränkungen weiterempfehlen Erwartungen: 76.9% gaben an, dass alle Erwartungen erfüllt wurden; 7,7 % nannten nahezu vollständige Erfüllung der Erwartungen Motivation zur Durchführung der Hausbesuche: 38.5% sehr hoch 51.3% hoch Î Erfreulicher Weise zeigt sich neben dem objektiven Wissenszuwachs auch eine subjektive Zufriedenheit der Kursteilnehmerinnen



Projekt in Baden Württemberg: Frühe Information und Beratung für junge Eltern



Jörg M. Fegert, Ute Ziegenhain, Sigrid Gebauer, Birgit Ziesel, Anne Künster mit



Förderung der Techniker Kasse BadenWürttemberg



§ 20 SGB V - Maßnahmen zur Primärprävention sollen den Gesundheitszustand der Versicherten insgesamt verbessern und stehen grundsätzlich allen Versicherten offen - Abs. 1 SGB Setting-Ansatz: Förderungsfähig sind primärpräventive und gesundheitsförderliche Aktivitäten mit verhaltens- und verhältnispräventiver Ausrichtung



Ergebnis des Projekts: Broschüre Handbuch für Fachkräfte „Die Chance der ersten Monate. Feinfühlige Eltern - gesunde Kinder“ mit folgenden Themen: 1) elterliche Feinfühligkeit und Gesundheitsförderung 2) entwicklungspsychologische Grundlagen 3) Interaktion zu verschiedenen Entwicklungszeitpunkten 4) Eltern und Kind im Dialog zur Interaktionsanalyse und Beratung 5) Kommunikation mit Eltern 6) Angebote für Familien mit Säuglingen und Kleinkindern kostenlos zu beziehen unter [email protected]



Ergebnisse: bisherige Nutzung Mehrfachnennungen waren möglich



-



95,2% Broschüre gelesen



-



79,4% Beispielvideos angeschaut



-



30,3% Feinfühligkeitstraining mithilfe der Übungsfilme und Lösungsmatrizen durchgeführt



-



40% Nutzung der Broschüre für Unterrichtszwecke



-



32,1% Nutzung des Handbuchs zu sonstigen Zwecken (Weitergabe/-empfehlung an Kollegen/innen, Beratung von Eltern/Schwangeren)



Entwicklungspsychologische Beratung Fries, Bütow & Derksen, 2004)



(Ziegenhain,



Videoaufnahme gemeinsamer Interaktion



me



Video-Sequenzen nicht gelungener Interaktion Anwesenheit des Kindes



h fna oau



Video-Sequenzen gelungener Interaktion



e Vid



Intervention



Feinfühliges Verhalten bei jugendlichen Müttern mit und ohne Intervention (Ziegenhain, Libal, Derksen & Fegert, 2005)



+ F e i n f ü h l i g k e i t



-



9 8 7 Entwicklungsberatung



6 5



keine Entwicklungsberatung



4 3 2 1



Neugeborenenzeit



2. Monat



3. Monat



6. Monat



N = 30



„Zur Stärkung von Kindern sucht- und psychisch kranker Eltern“ Gefördert durch:



Projektleiterin: Dr. Ulrike Schulze



Mitarbeiter: – Dr. Marc Allroggen – Katrin Kliegl – Carolin Knorr



„Zur Stärkung von Kindern sucht- und psychisch kranker Eltern“ Ablauf des Projektes Stufe 1: Vernetzung mit Kooperationspartnern, die Anlaufstellen von sucht- oder psychisch kranken Eltern sind (Kliniken, niedergelassene Ärzte, Beratungsstellen, Jugendamt, …). Zugang durch Identifikation von Stärken und Schwächen der Kinder durch einen mit den Eltern bearbeiteten Fragebogen (SDQ).



Stufe 2: Gezielte Information der Sorgeberechtigten über individuelle Beratungs-, Hilfs- und Behandlungsangebote sowie über die positiven Ergebnisse aus dem Fragebogen.



Stufe 3: Gruppenangebot „ECHT STARK!“ Teilnehmen können Kinder zwischen 4 und 17 Jahren. Altersentsprechend zusammengesetzte halb offene Gruppen Ziele: Stärkung des Selbstwertgefühls, Entlastung von Schuld- und Schamgefühlen, Training des sozialen Kompetenz, Orientierung geben, …



Zusammenfassung • Kindesvernachlässigung, frühe Bindungsprobleme und kumulierende Belastungen sind erhebliche Risikofaktoren für die Entwicklung und Gesundheit bis ins Erwachsenenalter • Die Probleme bleiben bei den Kindern psychisch kranker Eltern oft lange unerkannt.Maßnahmen zur besseren (öffentlichen)Wahrnehmung von Gefährdungslagen sind notwendig. • Prävention muss umfassend ansetzen und Eltern befähigen, Ihre Funktion besser wahrzunehmen dies entspricht auch den Wünschen psychisch kranker Eltern. • unterschiedliche Ansätze und ein vernetztes Maßnahmenkontinuum sind erforderlich •Hilfen müssen evaluiert werden



„Es gibt keine großen Entdeckungen und Fortschritte, solange es noch ein unglückliches Kind auf Erden gibt.“ Albert Einstein * 1889 Ulm



Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit!



Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie / Psychotherapie des Universitätsklinikums Ulm Steinhövelstraße 5 89075 Ulm



www.uniklinik-ulm.de/kjpp



Ärztlicher Direktor: Prof. Dr. Jörg M. Fegert



KatHO NRW



Aachen



Köln



Münster



Paderborn



Elternschaft im Kontext einer psychischen Erkrankung



Prof. Dr. Albert Lenz Diplom-Psychologe Katholische Hochschule Nordrhein-Westfalen Abteilung Paderborn Leostraße 19 - 33098 Paderborn Telefon 05251-122556: E-Mail: [email protected]



www.katho-nrw.de
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Überblick 1. 2. 3. 4. 5.



Prävalenz von Elternschaft Ergebnisse der Risikoforschung Belastungsfaktoren und Wirkmechanismen Elternschaft und Belastungen Unterstützungswünsche und Inanspruchnahme von Hilfen 6. Konsequenzen für die Praxis
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Paderborn



Prävalenz von Elternschaft Bislang keine verlässlichen Zahlen: Angaben schwanken zwischen 9 % und 61 %. In den wenigen kontrollierten Studien wurden unterschiedliche Populationen untersucht : • weibliche Patienten (Oates, 1997, Bauer & Lüders, 1998), • bestimmte Diagnosegruppen (Hearle et al., 1999; Caton et al., 1999) • oder Patientinnen, die mit ihren Kindern zusammenlebten.
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Prävalenz psychisch kranker Eltern – konsekutive Erhebung Von den erfassten n = 808 Patienten (-innen) hatten ca. 27 % Kinder unter 18 Jahren. Dabei zeigten sich signifikante geschlechtsspezifische Unterschiede: • 34 % der Patientinnen und 18 % der Patienten hatten Kinder unter 18 Jahren. • Ca. 77 % der Patientinnen lebten mit ihren minderjährigen Kindern auch zusammen, ca. 60 % der befragten Patienten wohnten mit ihren Kindern im selben Haushalt. • Unter den Patienten mit Kindern unter 18 Jahren waren alle großen Diagnosegruppen vertreten (Lenz, 2005).



KatHO NRW
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Prävalenz von Elternschaft bei schizophren erkrankten Patienten Elternschaft bei n = 370 Patienten mit der Diagnose F20/F25: 26,5 % der Patienten mit eigenen Kindern Patientinnen hatten zu 43,2% und Patienten nur zu 15,3% Kinder (Jungbauer, Kuhn & Lenz, im Druck)



Paderborn
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Ergebnisse aus der Risikoforschung In der Allgemeinbevölkerung liegt das lebenslange Erkrankungsrisiko für Schizophrenie bei 1 %: • es ist um mehr als das 10 fache erhöht, wenn ein Elternteil unter einer schizophrenen Erkrankung leidet, • sind beide Elternteile erkrankt, liegt das Erkrankungsrisiko für die leiblichen Kinder bei etwa 40 % (Owen & O`Donovan, 2005).
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Ergebnisse aus der Risikoforschung • Das spezifische Risiko von Kindern depressiv erkrankter Eltern selbst auch eine affektive Störung zu entwickeln, ist 2 bis 4 mal höher als bei Kindern aus Vergleichsstichproben. • Das Risiko für eine Major Depression ist bei Kindern von Eltern mit dieser Erkrankung etwa 6 mal höher als für Kinder unauffälliger Eltern.
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Ergebnisse aus der Risikoforschung • Im Laufe der Kindheit und Jugend erleben etwa 40 % der Kinder von affektiv erkrankten Eltern selbst auch eine depressive Episode. • Sind beide Eltern depressiv erkrankt, beträgt die Wahrscheinlichkeit für die Kinder, im Laufe ihres Lebens irgendeine Form von Depression zu entwickeln, etwa 70 % (Beardslee, 2002; Beardslee et al., 2003).
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Ergebnisse aus der Risikoforschung • Man kann davon ausgehen, dass etwa 60% der Kinder von Eltern mit einer Major Depression in Kindheit oder Jugend eine psychische Störung entwickeln. • Zu den Störungen gehören z.B. Phobien, Panikstörungen, Suchterkrankungen und Einschränkungen in den interpersonellen Bindungsfähigkeiten.
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Ergebnisse aus der Risikoforschung Ergebnisse aus Längsschnittstudien: Die Auffälligkeiten und Probleme der Kinder bestehen häufig weiter, auch wenn sich z.B. die Mutter von der Depression erholt hat und sich die familiäre Situation beruhigt hat.
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Belastungsfaktoren und Wirkmechanismen Genetische Faktoren Keine determinierende Wirkung! Genetische Faktoren moderieren die Umwelteffekte: d.h. die genetische Ausstattung bestimmt darüber mit, ob sich belastende Lebensereignisse pathogen auswirken oder nicht (Caspi et al., 2003).
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Psychosoziale Belastungen Kinder psychisch kranker Eltern sind folgenden familiären Risikofaktoren besonders häufig ausgesetzt (Ihle et al., 2001): • • • •



sozioökonomische und soziokulturelle Aspekte wie Armut, unzureichende Wohnverhältnisse oder kulturelle Diskriminierung der Familie, niedriger Ausbildungsstand bzw. Berufsstatus der Eltern und Arbeitslosigkeit, Verlust von wichtigen Bezugspersonen, insbesondere eines Elternteils, zwei bis fünffach erhöhte Wahrscheinlichkeit für Vernachlässigung, Misshandlung und sexuellen Missbrauch.
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Belastungsfaktoren und Wirkmechanismen Art und Verlauf der Erkrankung • Beginn und Schweregrad der elterlichen Erkrankung • Krankheitsverlauf: schwere rezidivierende Verlaufsformen gehen mit einer hohen familiären Belastung einher • Geschlecht des erkrankten Elternteils (Hammen et al. 1990)



KatHO NRW



Aachen



Köln



Münster



Paderborn



Belastungsfaktoren und Wirkmechanismen Eltern-Kind-Interaktion • Empathie und emotionale Verfügbarkeit der Mütter sind durch die Depression reduziert. • Feinfühligkeit, d.h. die Fähigkeit kindliche Signale wahrzunehmen, sie richtig zu interpretieren sowie prompt und angemessen darauf zu reagieren, ist eingeschränkt. • Blickkontakt, Lächeln, Sprechen, Imitieren, Streicheln und Interaktionsspiele sind reduziert.
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Belastungsfaktoren und Wirkmechanismen Die Mehrzahl der Studien befasst sich mit Einschränkungen in bindungsrelevanten Fähigkeiten, speziell in der elterlichen Sensitivität • Unter- oder Überstimulation des Kindes • Unberechenbarkeit durch stark wechselndes Interaktionsverhalten (Deneke, 2007)
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Belastungsfaktoren und Wirkmechanismen Erziehungsverhalten • psychisch kranke Mütter nehmen die Kinder als besonders schwierig wahr • die Mütter haben Schwierigkeiten, sich durchzusetzen und Grenzen zu setzen • Mütter reagieren teilweise überängstlich und erlauben expansive Tendenzen zu wenig (Erziehungsstil schwankt zwischen permissiv und kontrollierend- einengend) • positive Kommentare, die das kindliche Selbstwertgefühl stärken, kommen weniger vor
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Belastungsfaktoren und Wirkmechanismen Eheliche Beziehung • •



Die individuelle Psychopathologie und eheliche Disharmonie stehen in einer engen Wechselwirkung miteinander. Ehepaare, bei denen zumindest ein Partner depressiv erkrankt ist, nehmen sich gegenseitig negativer wahr und zeigen emotional negativere Interaktionen als nichtdepressive Vergleichspaare und haben zudem höhere Scheidungsraten (Coyne, 1990).
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Belastungsfaktoren und Wirkmechanismen Chronische Eheprobleme • stellen generell für die Entwicklung aller Kinder einen Belastungsfaktor dar und • erhöhen das Risiko für eine psychische Störung bei den betroffenen Kindern (Birtchnell, 1998).
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Belastungsfaktoren und Wirkmechanismen Kindliche Reaktionen der Kinder auf die elterliche Erkrankung: • Mädchen reagieren bei einer depressiven Erkrankung der Mutter vulnerabler für die Entwicklung psychischer Störungen als Jungen. • Depressiv erkrankte Mütter zeigen auffälligere Interaktionen mit ihren Töchtern als mit ihren Söhnen (Tarullo et al., 1994).
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Belastungsfaktoren und Wirkmechanismen Belastungserleben der Kinder durch die elterliche Symptomatik (Mattejat, 2002). Z. B. bei depressiver Symptomatik: • Einschränkung der sozialen Kontakte der Familie, • Einengung des kindlichen Handlungs- und Bewegungsspielraumes, • Überbehütung und Überbesorgnis irritieren die Kinder und lösen Ängste und Unsicherheit, aber auch Wut und Aggressionen aus, die in Schuldgefühle umschlagen können.
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Belastungsfaktoren und Wirkmechanismen Tabuisierung und Kommunikationsverbot (Lenz, 2005) • Krankheit wird innerhalb der Familie umschrieben, umgedeutet, verschleiert; • Schweigegebot nach außen, • Krankheit gewinnt den Charakter eines geteilten Familiengeheimnisses.
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Belastungsfaktoren und Wirkmechanismen Parentifizierung (Lenz, 2008) Durch die psychische Erkrankung werden die Grenzen zwischen den familiären Subsystemen diffus: insbesondere die Generationengrenzen verwischen. Es kommt zu einer Rollenumkehr, in der Kinder Eltern- oder Partnerfunktion für ihre Eltern übernehmen.
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Wahrnehmung der Elternschaft Eltern-Sein stellt für die Patienten eine Ressource dar: • Verantwortung für das Kind wirkt stabilisierend, • durch Versorgung und Betreuung entsteht eine Lebens- und Alltagsstruktur, • Sinnstiftung, innerer Halt und emotionale Stärkung. (Lenz, Jungbauer & Kuhn, im Druck)



KatHO NRW



Aachen



Köln



Münster



Paderborn



Wahrnehmung der Elternschaft Lebenssituation als Eltern stellt für die Patienten eine zusätzliche Belastungsquelle dar • Gefühl der Überforderung • Schuldgefühle und Selbstvorwürfe, Kinder nicht ausreichend versorgen zu können • Angst vor negativen Auswirkungen der Erkrankung auf die Entwicklung der Kinder • äußerer Druck durch das familiäre/soziale Umfeld (Lenz & Lenz, 2004; Lenz, Jungbauer & Kuhn, im Druck)
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Belastungen der Kinder aus der Sicht der Eltern Psychisch kranke Eltern sind sensibel für die Probleme und Belastungen ihrer Kinder und können diese Wahrnehmen und benennen: • im SDQ schätzen 35% der Eltern die Kinder als psychisch auffällig ein (Kölch et al., 2008) • der Blick auf den Gesamtwert für Problemverhalten im CBCL 4-18 zeigt ein Trend, dass depressive erkrankte Patienten die Kinder häufiger als auffällig einschätzen als andere Patientengruppen (Lenz, 2005).
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Unterstützungswünsche bezüglich Erziehung und Elternschaft Hilfestellungen im Alltag • Hilfen im Haushalt • Hilfen für ihre Kinder bei Schularbeiten und bei Freizeitaktivitäten • außerfamiliäre Hilfen wie z.B. Hortplatz oder Betreuung durch eine Tagesmutter (Lenz, 2005)
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Unterstützungswünsche bezüglich Erziehung und Elternschaft Therapeutische Hilfen • Aufklärungs- und Informationsgespräche durch Ärzte bzw. Therapeuten • Einbeziehung der Kinder in die Behandlung (Einzelgespräche, Familiengespräche) • Therapie für das Kind • Gemeinsame stationäre Aufnahme von Mutter und Kind (Lenz, 2005)
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Inanspruchnahme von Hilfen Psychisch kranke Eltern zeigen sich sehr reserviert bis ablehnend gegenüber Hilfen: • 51% geben an, aktiv den Kontakt mit dem Jugendamt vermieden zu haben • 28% befürchten eine Stigmatisierung • 19% haben Angst vor Bevormundung • 18% befürchten den Entzug des Sorgerechts (Kölch & Schmid, 2008)
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Eingriffe in die elterlich Sorge Erhebung bei 16 Jugendämtern ergab (Münder 1994): In 27% der Fällen, bei denen ein Sorgerechtsverfahren wegen Kindeswohlgefährdung eingeleitet worden war, haben erhebliche bis gravierende Belastungen durch eine psychische Erkrankung eine Rolle gespielt.
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Konsequenzen für die Praxis • Wahrnehmung der psychisch Kranken in ihrer Rolle als Mutter und Vater • Wahrnehmung der Kinder als Angehörige • Aufbau einer funktionalen Kooperation zwischen Kinder- und Jugendhilfe und dem Gesundheitssystem als Voraussetzung für wirksame Hilfeleistungen
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Multimodales Präventionsprogramm „Ressourcen fördern“ (Lenz, in Vorbereitung) Basismodule 1. Kooperation zwischen den Systemen der Kinder- und Jugendhilfe und der Psychiatrie 2. Kinder als Angehörige – Wahrnehmung der Kinder und Einbeziehung in die Behandlung des erkrankten Elternteils
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Multimodales Präventionsprogramm „Ressourcen fördern“ (Lenz, in Vorbereitung) Interventionsmodule 1. Diagnostische Einschätzung der Belastungen und Ressourcen 2. Förderung der familiären Kommunikation 3. Förderung der Problemlösekompetenz der Kinder und Jugendlichen 4. Förderung sozialer Ressourcen der Kinder und Familien 5. Psychoedukation für Kinder und Jugendliche
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Literatur in Vorbereitung Albert Lenz Ressourcen fördern Materialien für die Arbeit mit Kindern und ihren psychisch kranken Eltern Göttingen: Hogrefe erscheint 2010
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Literatur • Fritz Mattejat & Beate Lisofsky (Hrsg.) (2008): Nicht von schlechten Eltern. Kinder psychisch kranker Eltern. Bonn: Psychiatrie Verlag • Albert Lenz (2005): Kinder psychisch kranker Eltern. Göttingen: Hogrefe Verlag • Albert Lenz (2008): Interventionen bei Kindern psychisch kranker Eltern. Göttingen: Hogrefe Verlag • Albert Lenz & Johannes Jungbauer (Hrsg.) (2008): Kinder und Partner psychisch kranker Menschen. Tübingen: dgvtVerlag
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The Effects of Parental Trauma on on Child Development Daniel S. Schechter, M.D. Médecin Adjoint, Chef de l’Unité de Liaison, Service de Psychiatrie de l’Enfant et de l’Adolescent Hôpitaux Universitaires de Genève, Geneva, Switzerland Adjunct Assistant Professor of Psychiatry Division of Developmental Neuroscience & Behavior Columbia University / New York State Psychiatric Institute New York, NY U.S.A.



How are Formative Experiences – including Traumatic Experiences, Transmitted Across Generations?



Coming out in 2010 from Cambridge Press!



Three Ways Parental-- particularly Maternal Trauma Might be Transmitted „



In the context of a « Mutual Regulation » model, we will speak of 3 ways… • Gene-Environment Interaction (Transmission of vulnerability and resilience factors) • Epigenetics • Behavioral Communication (Psychological) Non-verbal „ Verbal „



The Context of Mutual Regulation: The Role of Attachment in the Development of SelfRegulation of Multiple Processes „



Hofer (1978, 1984) first described infant-caregiver attachment as a macrosystem of multiple “hidden regulators”



„



Microsystems: Sleep, feeding, elimination, body temperature, blood pressure, sense of self in space and time, emotion, arousal, attention, etc



„



Set the stage for the concepts of “Affective Attunement” (Stern, 1985) and of “Mutual Regulation” (Tronick & Gianino, 1986)



Mutual regulation to mutual dysregulation… „



In case of threat to life or limb, self-preservative motivation can override affiliative motivation in the parent post-natally, leading to further stress in the infant who seeks proximity and does not receive the needed response (Porges, 2007– « The Polyvagal Theory »)



stress



stress



stress



EIN TEUFELKREIS (A Vicious Circle)



Question 1: When does mutual regulation begin? „ „ „



Prenatal Period Postnatal Period Critical Windows subsequently during development…



Question 2: What interferes with versus supports mutual regulation of emotion and arousal? „ „ „



Effects of violence? Reactions to violence? PTSD as an example Effects of secure attachment and associated capacity for mentalisation?



EXTREME ENVIRONMENTAL STRESS IN THE PRENATAL PERIOD: FAMILY VIOLENCE



1. Gene-Environment Interaction (Transmission of vulnerability and resilience factors)



More likely to be violent if exposed to physical abuse PLUS having low MAO-A activity (Caspi et al., 2002, 2003)



Children raised in adverse environments are more likely to become violent if they possess a particular variant of a gene « allele », in this case for a particular enzyme Monoamine oxidase that affects catecholamine, serotonin, and dopamine metabolism. This is only one GXE example…



2. Epigenetics



The Limbic System and the Prefrontal Cortex



Medial prefrontal cortex



More directly affecting intergenerational transmission of acute stress and trauma „



„



Evidence suggests that standard laboratory stressors can « program » hypopituitary-pituitary-adrenal (HPA) axis functioning by affecting receptor concentration, hormonal feedback, and other factors in adult primates and rodents Prenatally: „ „ „



„



Maternal stress (i.e. physical restraint, footshock) Exposure to synthetic glucocorticoids Nutrient restriction



Postnatally: „ „ „ „



Neonatal handling Modified maternal behavior Exposure to synthetic glucocorticoids Infection



Physiologic Systems Activated during Stress and “Set” Over Time by Environment: Autonomic Nervous System and Hypothalamic Pituitary Adrenal (HPA) Axis



„



The autonomic nervous system regulates the flight/fight/freeze reaction to stress (sympathetic activation, parasympathetic (vagal) withdrawal)



„



The HPA axis regulates metabolic and immune responses that support and sustain the flight/fight/freeze reaction to stress via CNS and adrenal hormones.



„



Both of these are influenced by factors embedded within the parent-child relationship (Hidden Regulators)



How does the brain become more or less vulnerable to stress during the prenatal period?
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„



„



„



„



Neonatal handling results in hippocampal glucocorticoid receptors creating negative feedback and less HPA activity Hippocampal serotonin can directly upregulate the glucocorticoid receptors and RNA transcription of proteins that allow entry and binding in the brain The serotonin transporter 5-HTT modulates and can permanently alter the number and binding-availability of glucocorticoid receptors as well as speed up metabolism including in the brain (i.e. serotonin reuptake in the hippocampus) (Meaney, 2000) This determines the fetus’ reactivity to stress and thus is called fetal programming Because it involves changes in the DNA molecular structure outside of the genetic material itself, it is a form of « epigenetics »



Fetal Programming in a High-Stress Environment: DV as an Example Susceptibility Genes Early environment



Mother Nutrients/O2 Hormones (CRH) Hormones Immunity



Placenta Genes



Nutrients/O2 Hormones Immunity



Hormones (Growth Factors)



Fetus Direct effects: Ambient noise/sensations, trauma (i.e. DV)



Hodgson & Coe, 2006



One Example of How a Single Event Might Alter Fetal Programming… And Multiple Events? Transgenerational effects of posttraumatic stress disorder in babies of mothers exposed to the World Trade Center attacks during pregnancy. Yehuda R, Engel SM, Brand SR, Seckl J, Marcus SM, Berkowitz GS. J Clin Endocrinol Metab. 2005 RESULTS: Lower cortisol levels were observed in both mothers and babies of mothers who developed PTSD in response to September 11 compared with mothers who did not develop PTSD and their babies 9-12 months post-partum. Lower cortisol levels were most apparent in babies born to mothers with PTSD exposed in their third trimesters. * N=38; **Babies were one year old; salivary cortisols were taken morning and night



3. Behavioral Communication (Psychological)



The Relational Model of PTSD (Scheeringa and Zeanah, 2001) „



Considered how parent and child effects of violent experiences might be associated: • Moderating Effect: Child experiences trauma directly and mother affects the meaning that is made of the experience • Vicarious Traumatization Effect: Mother (not child/fetus) experiences a traumatic event and this affects her behavior with child • Compound Effect: Both child (fetus?) and mother experience traumatic event BUT meaning-making is impacted adversely by mother’s prior experiences and related psychopathology



The Case of Nancy and Libby: How Nancy vicariously communicated her formative traumatic experience to her daughter (Schechter et al., 2003, 2007; in press) For no reason Nancy one day has the idea that Libby (age 20 months) could suffocate herself with a stuffed animal or pillow „ Nancy frantically, suddenly without explanation, goes through the entire house removing every pillow and stuffed animal „ Her daughters become distressed „ Libby becomes so distressed she trembles and screams… Nancy interprets this behavior as a « seizure » and medicates her A new traumatic moment is co-constructed by and for the dyad…that has a new memory trace attached to it, yet also a link to Nancy’s own memory of being smothered with a pillow to prevent her from screaming while being sodomized (many times over years) by a friend of her father’s when she was a child „



Transmission during the perinatal period : Marta and Ramon Jr. „



„ „ „



„ „ „



17-year-old Hispanic pregnant adolescent in crisis & suicidal: “Fears of going crazy…” History of physical & sexual abuse & DV exposed PTSD onset with quickening (first senses fetus moving) Intergenerational failure of protection with distressavoidance across generations Victim/perpetrator relationship w/fetus: “Causes damage” Victim/perpetrator relationship w/newborn: “Violent baby” Marked by negative and distorted perception: “Boxer…angry…manipulative…cry-baby…”



Mme D: Video Example of Meaning-Making of Prenatal Trauma



What are potential risks for Yves given what we know so far? „



„



„



„ „ „



„



To become controlling, feel omnipotent, without limits Disorganization of self-representation: part angel, part devil Behavioral difficulties (overcompliance and defiance, provocation, role-reversal) Anxiety, hypervigilance, and separation fears Depression and tendency to feel guilty Lack of joint attention to external and intersubjective states Learning difficulties, incoherence of narrative, language delay



Yves during adolescence? „



„ „



„ „



Difficulty with emotion, arousal, and attentional regulation Risk for substance abuse to cope Difficulty with sexual development and relationships with girls Risk for violent behavior and/or victimization Dissociative symptoms (Dutra, Lyons-Ruth et al., 2009)



EXTREME STRESS IN THE POSTNATAL PERIOD: FAMILY VIOLENCE



Symptom expression and trauma variables in children under 48 months of age Michael S. Scheeringa, Charles H. Zeanah, (1995) •Study compared the severity of posttraumatic symptomatology with six child and trauma-related variables. •Independent variables: Gender, age at time of trauma, acute versus repeated traumas, injured versus not injured, witnessed versus experienced, and threat to caregiver versus no threat. •Forty-one traumatized subjects under 48 months of age were studied. •The diagnosis of PTSD was present more often when traumas involved threats to the caregivers. •Subjects expressed fewer numbing symptoms, more hyperarousal symptoms, and more new fears and aggression.



Case of Maria and Steffie: Two proposed behavioral mechanisms of communication from mother to child (Schechter, 2004) „



Interactive blockade and bombardment (overexcitation resulting from active avoidance) Mother offers Steffie a male doll-figure yanks it from her mouth as explores it– as she had done twice earlier with other toys Then when Steffie is distressed, mother bombards her with a stuffed gorilla



„



she



Affective-intensity resonance (overexcitation resulting from active re-experiencing) While the quality of mother’s affect is incongruent when Steffie is distressed (mother smiling as Steffie is crying), the intensity of arousal is matched rather than downregulated. Similarly, when Steffie bangs her head, mother says she gets on the floor and bangs her head against the floor too.



A new traumatic moment is co-constructed by and for the dyad…that has a new memory trace attached to it



Maria & Steffie: Video Example



Posttraumatic Stress Disorder (PTSD) and Parenting z PTSD is likely a disorder in which negative affects– namely, fear linked to a traumatic experience does not extinguish and is not contained in time or space (i.e. there spills into here; then spills into now) [Rothbaum & Davis, 2003; Milad et al., 2006] z Characterized by reaction of enduring, impairing and/or distressing reexperiencing, avoidance, and hyperarousal z A moderate correlation between maternal PTSD severity and hostile caregiving behavior among physically abused mothers had been found (Lyons-Ruth & Block, 1996) z Clinical observations led me to consider: What happens to parents with interpersonal violence-related PTSD when parenting very young children?



Our Research: Mechanisms of Intergenerational Transmission of Trauma „



„



„



Parents can communicate their traumatic experience to their children directly and indirectly via their behavior Often, parental behavior is guided by their mental representations of their child and relationship with their child– which, in turn, is colored by their own history of trauma (Schechter et al., 2005) Such representations can begin during pregnancy and can evolve with each developmental step



Can child distress even be a commonly overlooked posttraumatic trigger for mothers with histories of IPV? „



„



„



„



„



Very young children cannot regulate their emotional or behavioral responses well Thus, a toddler or preschooler’s tantrums can appear violent to and frighten traumatized parents Helpless, frightened states of the toddler’s mind-- such as upon separation, can prove intolerable to traumatized parents Frightening, rageful states in the mind of a traumatized caregiver may be so intolerable, that they are projected onto a distressed child A child– even neonate, may resemble physically a perpetrator of maltreatment or domestic violence (i.e. his father…grandparent) (Schechter, 2003)



Summary of Findings of Initial Pilot Study of Inner-City Sample Referred to an Infant Mental Health Clinic (N=41) z Most of the mothers with PTSD had distorted mental representations of their child and displayed predominantly atypical maternal behavior (a.k.a. “disrupted communication”)



z Overall flavor of behavior was hostile-intrusive in this violence-exposed sample; but degree of maternal avoidance/withdrawal positively correlated with maternal PTSD at the time of observation Schechter et al. Attachment & Human Development (2005) Schechter et al. Journal of Trauma and Dissociation (in press)



screening



Videotaped Protocol



Baseline Assessment Of Maternal History, Present State, Psychopathology, Mental Representations



Parent-Child Interaction w/Play/Separation/Reunion (Physiologic Measures)



1-2 wks 2-4 wks



MRI



Video-Feedback Session, Reassess State and Mental Reps Post-VF (Intervention)



If no effective intervention, what are the possible effects of maternal PTSD on child behavior „



More dysregulated aggression, hypervigilance to danger and less narrative coherence in the child (as noted in referred sample: Schechter et al., Attachment & Human Development, 2007)



„



Maternal-child media viewing patterns (Schechter et al., in press)… introducing hyperarousal and danger via films and videogames to very young children



More findings… „



Nearly 1/3 of the variance of child attachment disturbances were accounted for by maternal interpersonal violence-related PTSD severity (Schechter & Willheim, 2009)



„



Maternal PTSD severity significantly contributed to the variance of increased child PTSD, externalizing, and internalizing symptoms beyond child-exposure to paternal violence (Schechter et al., submitted)



Brain Activity of Violence-Exposed Mothers Viewing Toddlers’ Separation: An fMRI Study



Schechter DS, Peterson BS, Hofer MA, Myers MM. et al. Department of Psychiatry, Columbia University College of Physicians & Surgeons Division of Developmental Neuroscience, The New York State Psychiatric Institute



The Medial Prefrontal Cortex: The Seat of Focused Attention and Self-Awareness: Non-PTSD mothers had activation of the medial prefrontal cortex and no activation of the limbic areas when watching their own children in separation as compared to play, and when compared to PTSD mothers who showed only limbic activation



Aspects of Intervention to Promote Top-Down Regulation „



„



„



„



„



Integrate multimodal approaches: Prolonged exposure, interaction guidance, child-parent psychotherapy, « minding the child interventions », family system/triadic intervention Study use of videofeedback (Clinician assisted videofeedback exposure session or « CAVES », Schechter et al., Infant Mental Health Journal, 2006). Adapt to population: culturally attuned psychotherapy that sometimes involves grandparents and siblings. Bridge discontinuities due to trauma-related dissociation: confront avoided affects and somatic representations of traumatic experiences Bolster perspective-taking, mentalization and child-protective functioning



Summary: Three Ways Parental-- particularly Maternal Trauma Might be Transmitted • Gene-Environment Interaction (vulnerability and resilience factors) NON-SPECIFIC…child more violent or more avoidant and/or more depressed with type of event



• Epigenetics SPECIFIC…a specific event or series of events can cause physiologic and behavioral changes that persist and even cross generations



• Behavioral Communication (Psychological) Non-verbal SPECIFIC…implicit (inferred) is that a specific event or series of events alters caregiving behavior generally and more specifically „ Verbal SPECIFIC…explicit is that a specific event or series of events alters narration of mental representations, traumatic events, and interpretations of infant behavior „
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Präventionsstrategien und Versorgungsmodelle für psychisch kranke Kinder, Jugendliche und Familien



Prof. Thomas Zeltner, Bundesamt für Gesundheit, Bern 6. SPZ-Symposium: Kinder aus Familien mit seelischen Belastungen – Risiken und Chancen Winterthur, 12. November 2009
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Übersicht Die Perspektive von Kinder und Jugendlichen



Aktuelle und zukünftige Prävention / Gesundheitsförderung



Hilfsangebote und Versorgungsmodelle



Quelle: WHO. 2005 2



Determinanten für einen gesunden Start Gesundheitszustand: stabile Kindersterblichkeit, Verletzungen, Gewalt Sozialisierung von Kindern: Familiäre Strukturen, soziale Umwelt, Freizeit Sozio-ökonomische Situation: Soziale Benachteiligung als Risiko



Förderung der körperlichen, psycho-sozialen Entwicklung Quelle: Obsan. Nationaler Gesundheitsbericht, 2008
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Gesundheitsdeterminanten in der Jugend Gender Ethnizität und Migration Bildungschancen und Zukunftsperspektiven



Bedürfnisse von Jugendlichen besser berücksichtigen spezifische, problemorientierte Prävention Quelle: Obsan. Nationaler Gesundheitsbericht, 2008
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Schülerbefragung 2006: Psychoaffektive Beschwerden 38.1
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Quelle: FSA. HBSC, 2006
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Neue Rentenbezüger/innen wegen psychischen Gebrechen in der Schweiz



N = 9‘678 N = 6‘974 BFS, IV-Statistik 2008
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BAG Engagement in der Schule



1992-1995: Projekt Santé Jeunesse 1997-2002: Rahmenprogramm Schulen und Gesundheit 2002-2010: bildung + gesundheit Netzwerk Schweiz



Schwerpunkte bildung + gesundheit Netzwerk Schweiz



Quelle:



Aktivitäten bildung + gesundheit Netzwerk Schweiz Integration von Gesundheitsbildung in: • Lehrplan (Plan d‘études romand und Lehrplan 21) • Aus- und Weiterbildung von Lehrpersonen (PROMESCE, Schulklima) • Lehrmittel (z. B.: Lehrmittel zur Ernährungsscheibe)



Integration und Förderung von GFP in der Schule • Schweizerisches Netzwerk Gesundheitsfördernder Schulen, GFP Dossierverantwortliche bei den Erziehungsdirektionen • Qualitätsinstrumente, Publikationen, Informationen • Unterhalt von Netzwerken, Lobbyarbeit



Bündnis gegen Depression: 4-Ebenenansatz Positive Aspekte: 9 Gemeindeorientierter Ansatz 2.



1.



PR Aktivitäten: Aufklärung der Öffentlichkeit



Kooperation mit Hausärzten: Fortbildung



4. Angebote für Betroffene und Angehörige



Ziel: Bessere Früherkennung und optimierte Versorgungsstrukturen für depressive Patienten



9 Massenmediale, interaktive Kommunikation für Bevölkerung und vulnerable Gruppen 9 Materialien der Früherkennung und für angemessene Behandlung



3. Zusammenarbeit mit Multiplikatoren: z.B. Pfarrer, Lehrer, Altenpflegekräfte



9 Materialien für die spezifische Suizidprävention Chance für die Weiterentwicklung:



Quelle: Bündnis gegen Depression, 2002



¾ Förderung der Gesundheitskompetenz
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Ziele des geplanten Präventionsgesetzes (PrävG) Umsetzung des Gesetzgebungsauftrags aus Art. 118 der Bundesverfassung Verbesserung der Steuerung und Koordination der Aktivitäten von Bund, Kantonen und Dritten Klärung der Aufgabenteilung zwischen Bund und Kantonen Vereinfachung der Präventionsstrukturen auf Bundesebene Vereinheitlichung der Steuerung der Mittelverwendung bei den Präventionsabgaben (Tabakpräventionsabgabe und Zuschlag auf der KVG-Prämie Verbesserung und Harmonisierung der Datengrundlage
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Steuerungs- und Koordinationsinstrumente Nationale Ziele alle 8 Jahre Festlegung durch BR unter Mitwirkung der Kantone und Einbezug der interessierten Kreise



Bundesrätliche Strategie für Prävention / Gesundheitsförderung alle 4 Jahre unter Berücksichtigung der nationalen Ziele und Einbezug der Kantone sowie Anhörung der interessierten Kreise Enthält u.a.: - strategische Ziele des Instituts für Prävention und Gesundheitsförderung - strategische Vorgaben für die nationalen Programme - Vorgaben für die Verwendung der Präventionsabgaben und die Ausrichtung der Finanzhilfen 12



Bedeutung der Steuerungsinstrumente Grundlegende Werte: Bundesverfassung Evidenz: nationaler Gesundheitsbericht, internationale Empfehlungen, aktueller Stand der Wissenschaft Die nationalen Ziele setzen Schwerpunkte Die bundesrätliche Strategie formuliert die politisch-strategischen Vorgaben für die zuständigen Bundesstellen Die nationalen Programme bündeln die Massnahmen des Bundes in einzelnen Themenbereichen
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Aufgabenteilung Bund – Kantone Zuständig für Durchführung von Massnahmen sind primär die Kantone Bund wird subsidiär dort tätig, wo gesamtschweizerisch einheitliches Handeln notwendig oder sinnvoll Kantone/Gemeinden



Bund: Institut + Bundesstellen



• Durchführung Präventions-, Gesundheitsförderungs- und Früherkennungsmassnahmen • Information und Aufklärung der Bevölkerung • Sicherstellen des Zugangs zu zielgruppenspezifischen Angeboten • Koordination und Vernetzung • Durchführung von Massnahmen nach Art. 26 KVG in Form von Programmen



• Gesetzgebung (Verhältnisprävention) • Nat. Präventions-, Gesundheitsförderungsund Früherkennungsprogramme • Kampagnen und Empfehlungen • Unterstützungsmassnahmen zugunsten Dritter • Forschungsförderung • Unterstützung der Aus- / Weiterbildung • Internationale Zusammenarbeit



Bund: BFS/Obsan • Gesundheitsstatistik • Gesundheitsberichterstattung
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Versorgungsmodelle GDK: Leitfaden Psychiatrieplanung, 2008 - Unterstützung der kantonalen Planungen - Adäquatere Berücksichtigung der ambulanten Leistungserbringung im Rahmen der Spitalplanung



Modellprogramme für integrierte Versorgungsmodelle als Investition



www.gdk-cds.ch Quelle: WHO. 2005
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Ziele



Geplantes Gesetz für die Psychologieberufe (PsyG)



¾ Verbesserung des Gesundheitsschutzes ¾ Konsumentenschutz ¾ Vereinheitlichung der Berufsausübungsbestimmungen ¾ Qualitätssicherung



Anerkannte Titel ¾ Master-, Lizenziats oder Diplomabschlüsse in Psychologie



Weiterbildungstitel für Fachgebiete ¾ Psychotherapie, Neuropsychologie klinische Psychologie, Kinder- und Jugendpsychologie 16



Nächste Meilensteine für PrävG und PsyG



Ca. 1. Quartal 2010:



Behandlung der Vorlage in der vorberatenden Kommission des Erstrates



Ca. Ende 2011:



Verabschiedung durch das Parlament



Ca. Januar 2013:



Inkraftsetzung
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This. Die Vergessenen Kinder Psychisch Kranker Eltern By Ramona Schacht PDF on the files/S3Library-A8939-1cba8-1974c-C1247-E2036.pdf file begin with Intro, Brief Discussion until the. Index/Glossary page, look at the table of content for additional i
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[image: alt]





Mathematik statt Schokolade: Bei Kindern sehr beliebt 

Moderiert von Uli Blumenthal vom Deutschland- funk, wurde die Ehrung der ... den Preis fÃ¼r die Klasse 4a der Grundschule Bonndorf aus seinem Wahlkreis in ...










 


[image: alt]





Mathematik statt Schokolade: Bei Kindern sehr beliebt 

Leuchtenberg-Gymnasium, Grafenau und in der Stufe 7–. 9 Helena Reetz vom Kurt-Huber-Gymnasium, Gräfelfing. (beide Bayern) gekürt. Sie wurden aus 1018 ...










 


[image: alt]





Die Proteinbiosynthese bei Eukaryonten - sofatutor-Magazin - Eltern 

Das 3Â´-Ende der mRNA bindet an die kleine Untereinheit des Ribosoms. Die mRNA wird abgelesen bis das Startcodon AUG sich an der A-Stelle des Ribosoms ...










 


[image: alt]





Asthmatherapie bei Kindern - Deutsche Atemwegsliga eV 

bei Kindern. Deutsche Atemwegsliga e. V. S tand: 2. 014. B ildquelle: T itelbild Christian S ch wier - Fo tolia. 2. Informationsblatt der Deutschen Atemwegsliga ...










 


[image: alt]





eegatlas elektroenzephalografie bei kindern und ... AWS 

This Eegatlas Elektroenzephalografie Bei Kindern Und Erwachsenen Pdf file begin with Intro, Brief Discussion until the Index/Glossary page, look at the table of content for additional information, if provided. It's going to discuss primarily concerni










 


[image: alt]





migration und psychische gesundheit bei kindern ... AWS 
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