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Warum ist ein Interventionsprogramm fur
Familien mit psychisch kranken Eltern

Als ich nach Hause gekommen bin, hat zuerst keiner aufgemacht.
Ich habe geklingelt und geklingelt, aber es hat sich nichts gerthrt,
und dann bin ich ums Haus rumgegangen und hab gegen die
Terrassentlr getrommelt. Es ist aber immer noch nichts passiert.
Da bin ich langsam bdse geworden, weil man das von Mama
schon erwarten kann, finde ich. Dass sie wenigstens zu Hause ist
und einem die Tur aufmacht, wenn man aus der Schule kommt.
Wenigstens das kdnnte man erwarten, wo sie schon sonst nichts
tut und man sich schamen muss in der letzten Zeit. Ich habe mich
auf die FuBmatte gesetzt und tberlegt, ob ich einfach zu Lule
gehen soll. Damit Mama Angst kriegt und einen Schrecken, wenn
sie nach Hause kommt und ich bin nicht da. Ja, und dann hab ich
es eben erfahren. Frau Konig hat plotzlich vor mir gestanden, ich
welld nicht, warum sie so lange gebraucht hat. Dabei hat sie doch
bestimmt schon auf mich gewartet. ,Charlotte, mein Kind“, hat sie
gesagt. Ja, und dann hab ich es eben erfahren. Und so ist es
gewesen, wie ich es erzahle, Ehrenwort.




Warum ist ein Interventionsprogramm fur
Familien mit psychisch kranken Eltern

Mama hat nicht mehr leben wollen. Sie sagen, Mama hat nicht
mehr leben wollen. Es hat aber nicht geklappt, und jetzt liegt sie
Im Krankenhaus in einem Zimmer, das heil3t Intensivstation, und
da hangen viele Schlauche, durch die kriegt Mama Medizin.
Direkt in die Adern. Well sie ja nicht schlucken kann. Well sie ja
bewusstlos ist. Papa ist bei ihr, und heute Abend soll mich Frau
Konig ins Bett bringen. Ich wirde viel lieber bei Lule sein, aber ich
mag nicht fragen.

In meiner Klasse sagen sie, Mama ware sowieso krank
geworden. Und ich werde es spater auch mal. So was erbt man,
sagen sie in meiner Klasse. Das macht mir Angst, aber dann

denke ich, dass ich gerade erst neun bin, und da habe ich &£

wenigstens noch viele Jahre Zeit, bis es passiert wie bei Mal "




Warum ist ein Interventionsprogramm fur
Familien mit psychisch kranken Eltern

Pravalenz psychisch kranker Eltern liegt Gber verschiedene Studien hinweg
zwischen 9 — 61 %.

Legt man die Zahl der Familien und Raten psychisch Erkrankter
zusammen, so kann von 3.8 Millionen betroffener Kinder und Jugendlicher
ausgegangen werden.

Nach metaanalytischen Ergebnissen entwickeln 61 % der Kinder psychisch
kranker Eltern selbst eine psychische Stérung im Laufe ihres Lebens.

Im Vergleich zur Gesamtbevilkerung ist damit das Risiko psychisch zu
erkranken fiur diese Kinder vierfach erhoht.

Dies zeigt sich bereits im Kindes- und Jugendalter: 48.3 % der Patienten In
kinder- und jugendpsychiatrischer Behandlung haben ein Elternteil mit einer
schweren psychischen Stérung.

(Mattejat & Remschmidt, 2008 ; Lenz, 2007; Statistisches Bundesamt, 2006; Wittchen, 2000)




Folgen der elterlichen psychischen
Erkrankung auf die Kinder

Vielzahl qualitativer und quantitativer Risiken:

- Desorientierung und Verwirrung

- Schuld- und Schamgefiihle

- Isolierung

- Betreuungsdefizite

- Parentifizierung

- Abwertungserlebnisse

- Loyalitatskonflikte

- erhOohte Sauglings- und Kleinkindsterblichkeit
- Bindungsstérungen

- Entwicklungsverzogerungen und —stérungen
- Internalisierende und externalisierende Stérungen
- Entwicklung schwerer psychischer Stérungen

(Roéhrle & Christiansen, 2009; Goodman & Tully, 2008; Nicholson et al., 2008; Fraser et al., 2006; Hall, 2004)




Die Folgen flr die Kinder sind umso
schwerwiegender:

je starker sie in die Symptomatik des kranken
Elterntells einbezogen sind;

je junger sie sind, wenn die elterliche Erkrankung
auftritt;

wenn gravierende, ungeloste elterliche Konflikte
bestehen;

wenn die Familie isoliert ist;
wenn Kinder parentifiziert werden;

wenn die Erkrankung zum Auseinanderbrechen
der Familie fuhrt.

(Kihnel & Bilke 2004; Lenz 2006; 2007; 2008)




Schutz- und Resilienzfaktoren

kindzentrierte Faktoren

elternzentrierte
Faktoren

* robustes, aktives, kontaktfreudiges Temperament
» emotionale Einflihlungs- und Ausdrucksfahigkeit
* gute soziale Problemlosefahigkeiten

» mindestens durchschnittliche Intelligenz

» Selbstvertrauen, positives Selbstwertgefunhl

» hohe Selbstwirksamkeitserwartungen

 ausreichende alters- und entwicklungsadaquate
Aufklarung

uber die Erkrankung der Eltern

« angemessene Behandlung des erkrankten Elternteils
» angemessene Krankheitsbewaltigung
» adaquater elterlicher Umgang mit der Erkrankung

 gute Paarbeziehung

(Wiegand-Grefe et al., 2009; Rohrle & Christiansen, 2009; Pretis & Dimova, 2008; Lenz, 2007; Gladstone et al., 2006)




Schutz- und Resilienzfaktoren

familienzentrierte » gute familiare Krankheitsbewaltigung

Faktoren e _

 gute familiare Kommunikation

 Offenheit in der Familie im Umgang mit der Erkrankung

» emotional positives, zugewandtes, akzeptierendes und
zugleich angemessen forderndes, kontrollierendes und
stabiles Erziehungs- und Familienklima

e Rituale

 keine prekaren Lebensumstande und -bedingungen

soziale/strukturelle * stabiles soziales Netz/soziales Unterstiitzungssystem
Faktoren : : -

» stabile Beziehungen aul3erhalb der Familie

» Schule, Arbeit

» Gemeindeaktivitaten, soziale Teilhabe

(Wiegand-Grefe et al., 2009; Rohrle & Christiansen, 2009; Pretis & Dimova, 2008; Lenz, 2007; Gladstone et al., 2006)




Parent

Risk & protective factors
of maternal depression

Child

Vulnerability & resilience

k4

Mentally ill parent

disorder & impairment
chronicity

comorbid disorders

coping skills & self-esteem
parenting competence

; temperamental features
genetlc stress reactivity (HPA)
transfer age (timing) & gender

> insecure attachment
pregnancy cognitive & social skills

disorder knowledge & self-blame

stress, smoking, Self-esteem; parentification

premature delivery

life span development
>

F 3

A J

Family context

marital discord, divorce
violence & life events &
low income, poverty

Ll

Parent-child interaction

insensitive responsiveness
P hostility & rejection
low involvement stress

Other parent

absent or present

positive care
parenting competence

knowledge disorder partner

psychiatric disorder

y C  response & imitation
problem behavior v
v
A——

Family

v

inadequate parenting coping
model behawvior
abuse & neglect

v

support

Child outcomes

healthy development

problem behavior

1 |

Social network & professional care
family, neighbours, friends, school, professionals
social support, social isolation & stigmatisation

avail ability & quality professional care

Social environment

» psychopathology

social outcomes




CHILD-
CENTRED
FACTORS

Zusammenwirken von Risiko- und

Schutzfaktoren

Health and development
Conceniration difficulties, cbesity

Cverall 'mﬁﬂ inteﬂ-’iwe

Self-esteem

Reduced (due to conflict)

Social competence
Reduced (bullying, no friends)

(Pretis & Dimova, 2008)

AREA
ENDANGERED
RESILIENCE

Aftachment
Strong sttachment to father

FAMILY-
CENTRED
FACTORS

Structure in the family
Reduced {due o mother's

symptoms)

Partnership and parenthood

Reduced (due to permanent
conflict)

School performance
Reduced

Optimism
Reduced (due to feelings of guilt)

Community-hased activities
MNone

ENVIRONMENT-
CENTRED

FACTORS

Healthy relationships
Reduced (due to feelings of guilt)
Other adults
Paternal grandmother

4|



Warum ist ein Interventionsprogramm fur
Familien mit psychisch kranken Eltern

Haufig wird bel der Behandlung psychisch kranker
Erwachsener nicht nach den Kindern gefragt, so dass
diese oftmals unversorgt und mit ihren Angsten und
Sorgen allein bleiben.

Familienangebote gehoren leider immer noch

nicht zum Standard der Behandlung — auch nicht in
Deutschland.

ABER:

,Kinder von psychisch kranken Eltern haben dann gute
Entwicklungschancen, wenn Eltern, Angehorige und
Fachleute lernen, in sinnvoller und angemessener Weise
mit der Erkrankung umzugehen, und wenn sich die
Patienten und ihre Kinder auf tragfahige Beziehungen
stltzen konnen.* (vattejat 2008)




Praventive Ans atze

International wurde eine Vielzahl praventiver
Interventionen fur Familien mit psychisch
kranken Eltern entwickelt .

Formal lassen sich kind- oder elternzentrierte
sowie bifokal angelegte Programme
unterscheiden.

(Christiansen et al., 2010; Rohrle & Christiansen, 2009; Gladstone & Beardslee, 2009; Garber et al., 2009; Lenz, 2007; Fraser
et al., 2006)




Praventive Ans atze

Gemeinsame Komponenten dieser praventiven
Malinahmen sind:

— Screenings
* Risikoeinschatzung
* Versorgungssituation der Kinder

— Edukation

« Ursachen und Erscheinungsbilder der jeweiligen elterlichen
Erkrankung

* Risiken der Kinder
 Hilfsmoglichkeiten
« zum Abbau von Hilflosigkeit




Praventive Ans atze

— Innerfamiliare Entlastungen
e Stressbewaltigung
o Starkung der Erziehungskompetenzen
* Verbesserung des kommunikativen Milieus
e Familienhilfen

« Aufbau eines familienexternen Betreuungssystems (z.
B. Patenschaften)

 schulische Unterstltzungen

— Unterstitzung beim Umgang mit Geflhlen
» Ausleben und Abbau von Angsten und Schuldgefiihlen

« Aufbau positiven Selbstwerterlebens (z. B. Im Rahmen
erlebnispadagogischer Malshahmen)




== Praventive Ans atze

Intensivierung familienexterner Kontakte

— Aktivierung anderer Ressourcen

— Familiare Dezentrierung und Forderung kindlicher
Autonomie

— Therapie, Fruhintervention und
Ruckfallprophylaxe

e der Eltern
e der Kinder
e oder der Familie




_ Praventive Ans atze

— Strukturelle Maldhahmen

 Stabilisierung der Situation (z.B. Aufnahme der
Kinder in die Behandlungseinrichtungen, die
von den Eltern genutzt werden)

* Qualifizierung behandelnder Teams im
Umgang mit der familiaren Problematik

* Vernetzung aller betelligten Einrichtungen
(auch Schulen)

* In schweren Fallen Entzug des Sorgerechts
und damit einhergehende Hilfemaldnahmen.




Kritik der bestehenden
Interventionsprogramme

— Die Mehrzahl der bestehenden Programme basiert
nicht auf evidenzbasierten Forschungskriterien, d. h.
Interventions- und Praventionsstrategien beruhen
vielfach auf Erfahrungen im Kontext von
Projektberichten, nicht auf kontrollierten Studien.

International liegen nur 12 RCTs mit follow-up-
Messzeitpunkten vor; diese Studien sind insgesamt
sehr heterogen.

Metaanalytische langsschnittliche Effekte liegen im
mittleren Bereich (g = .30).

(Christiansen et al., 2010 & 2009; Roéhrle & Christiansen, 2009; Fraser; Anderson, Lloyd & Judd, 2006)




Wir brauchen ein Instrument zur Risikoeinschatzung und
Ermittlung des notwendigen Bedarfs der Kinder und Familien.

Wir brauchen Interventionen flr Kinder psychisch kranker Eltern.

Wir brauchen gute Studien, die die Wirksamkelit von Intervention
belegen, um gesundheitspolitisch eine Regelversorgung flr diese
Familien fordern zu kdnnen.

Wir brauchen Kooperationen mit Kliniken, Beratungsstellen,
Ambulanzen, Praxen, Jugendamtern, Initiativen und Projekten, die
mit diesen Familien arbeiten, um die Wirkung von Interventionen
Im klinischen Alltag erproben und verbessern zu kénnen.




Reihe von Diplomarbeiten am Fachbereich Psychologie der Philipps-
Universitat Marburg:

Eine Gruppe zu Eltern mit ADHS und deren Kinder an den Rheinischen
Kliniken Essen in Kooperation mit Dr. Bernhard Kis und Prof. Dr. Jens
Wlltfang (Frau Jana Anding & Frau Miriam van der Ven).

Eine Gruppe zu Eltern mit Depressionen und deren Kinder in Marburg in

Kooperation mit dem Arbeitskreis Kinder psychisch kranker Eltern Marburg
sowie den Ambulanzen IVV, IPAM und AWKV (Frau Desirée Schweiger & Frau Katharina Kraft).

Eine Gruppe in Vorbereitung zu Kindern psychisch kranker Eltern in
Kooperation mit dem Arbeitskreis Kinder psychisch kranker Eltern Marburg,
IVV, IPAM, AWKYV und der Hephata-Klinik in Schwalmstadt (Her Bastian schrott &

Frau Andrea Rickels).

Entwicklung eines Screening-Fragebogens zur Erfassung von Risiken und
Ressourcen Kinder psychisch kranker Eltern in Kooperation mit der
Arbeitsgruppe von Clemens Hosman von der Radboud University Nijmegen,
Klinische PsyChO|Ogie (Frau Andrea Télle-Nolting & Herr Martin Schmidt).
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Projekt SONNE

Gruppenprogramm mit jewells 3-5 teilnehmenden
Familien

|.Diagnostik fur Eltern & Kinder: 1 -2 Termine
Il.Gruppensitzungen Eltern: 2 Termine (je 90 Min.)
lIl.Gruppensitzungen Kinder: 5 Termine (je 90 Min.)

IV.Individuelle Familiensitzung 1 Termin (90 Min.)




Annahmen:

Wissen uber die Erkrankung entlastet!

Getelltes Leid ist halbes Leid*

Innerhalb der Familien bestehen Redeverbote,

nicht geduRerte Sorgen/Angste bei Kindern &
Eltern!

Alle Familien haben Ressourcen!




Sitzung 1 Kennenlernen & Gruppenregeln — Bildung
einer Gruppenidentitat

Sitzung 2 & | kindgerechte Informationsvermittlung tber
3 psychische Stérung & Austausch von __ Psychoedukation
Erfahrungen Stérungsspezifisch

Sitzung 4 Gefluhlswahrnehmung & — ausdruck;
Gefuhlsbewaltigungsstrategien Stérungsunspezifiso

. Emotionen

Soziale Unterstu tzu
Stbrungsunspezifisc

Sitzung 5 Vorbereitung Familiensitzung & Krisenplan;
Abschied (Party) WF
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—

Informationsvermittiung Kinder “T“

— Die Informationsvermittiung fand
mit Hilfe einer kindgerechten,
fiktiven Geschichte (Sarah,9
Jahre)

— oder fur Altere mit einer
Jugendzeitschrift und
Leserbriefen statt.




Zentral, dass
man nicht
Immer wissen
Muss, warum
man traurig,
frohlich, witend
oder angstlich
ISt, dass man
auch
durcheinander
sein kann und
es v.a. darauf
ankommit,
anderen seine
Gefuhle
mitzuteilen.




Mein Krisenplan

Wenn ich traurig oder wiitend bin, kann ich diese Sachen machen, damit es mir

wieder besser geht:

Wenn ich Fragen oder Probleme habe oder einfach mit jemandem reden

mochte, kann ich hier anrufen:

AuBerdemkann ich mich auch hier melden:

e Kinder- & Jugendtelefon: 0800/1110333 (Nummer gegen Kummer)
e Telefonseelsorge: 0800/1110111 oder 0800/1110222
e Kindernotdienst: 030/610061

Es gibt auch eine Beratungsstelle fur Kinder, Jugendliche und Eltern. Dort
kannst du mit deinen Eltern zusammen mit Experten reden oder auch selber

anrufen:

e Deutscher Kinderschutzbund in Essen: 02 01 / 49 55 07 55
oder Notruftelefon: 20 20 12




Krankheitsspezifische Erfahrungen &
Psychoedukation

— eigene krankheitsspezifische Erfahrungen und
Sicht des gesunden Partners auf die Erkrankung
des Partners

— elterliche Wahrnehmung des psychosozialen
Funktionsniveaus des Kindes

o Starken und Schwachen der Kinder
* Risiko- und Resilienzfaktoren (Schutzfaktoren)




— Zlel der Sitzung ist der gegenseitige
Austausch von Eindricken und Gefluhlen
iInnerhalb der Familie.

Die Familie soll miteinander ins Gesprach
Kommen und dadurch zur
Perspektiventibernahme befahigt werden.




Familiensitzung

Mogliche Fragen an jedes
Familienmitglied

— Was kann der andere besonders gut?
— Was soll sich im Alltag verandern?
— Wie nimmst du die Erkrankung wahr?

Aul3erdem wird Iin der Familiensitzung ein
Krisenplan ausgearbeitet.




— In Kooperation mit der Klinik fur Psychiatrie
und Psychotherapie der Rheinischen Kliniken
Essen uber die ADHS-Spezialambulanz 9
Familien rekrutiert.

— Von diesen nahmen 6 an der Studie teil, 3
brachen nach der Diagnhostik ab wegen
— ausgepragter Trennungsangst Kind
— Skepsis gegentiber dem Programm
— schwerwiegende andere psychiatrische Storung




6 Familien mit elterlicher Primardiagnose
ADHS nahmen tell; diese zeichneten sich
aus durch:

— hohe Kinderzahl (bis zu 8 Kinder)
nrere Partnerschaftswechsel

- me
- AD
- Vie

HS Diagnosen der Kinder

zahl weiterer elterlicher

Belastungsfaktoren (u.a. Depression, massive
Eheprobleme)

— emotional stark belastete Kinder (alle klinisch
signifikant erhohte Werte im DIKJ)




Pilotstudie Essen

Durchflihrungsprobleme

— ADHS-Symptomatik der Kinder

— haufig komorbide LRS-Symptomatik der
Kinder

— grofRe Altersspanne in der Kindergruppe
— Entfernung zur Klinik

— Schweinegrippe




Vorlaufiges Fazit

Multiple Belastungen von Eltern & Kindern — Eignung ambulantes
Gruppenprogramm?

Eltern wollten nicht, dass ADHS als Krankheit bezeichnet wird.

Wissen der Kinder zu ADHS beschrankte sich darauf, dass sie
Medikamente nahmen; in Gruppe erstmals Aufklarung tber
Stérungsbild.

Sowohl Eltern als auch Kinder auf3erten sich sehr positiv tber die
Programmteilnahme und gaben an, dass sie trotz anfanglicher
Bedenken gern gekommen seien und Spald an der Teilnahme
gehabt hatten.

100 % Rucklauf Postbefragung




Ausblick

Projekt wird fortgefuhrt

— Gruppe in Marburg
— In Kooperation mit der Hephata-Klinik in Schwalmstadt

— aktuell Entwicklung eines Screening-Fragebogens zur Erfassung von
Risiko- und Schutzfaktoren bei Kindern psychisch kranker Eltern

Wir freuen uns uUber zahlreiche Teillnehmer!

MMOdeFNSNIdCTnCGMA

— 2 Schritt: Validierung des Fragebogens zusammen mit einem
hollandischen Expertenrating und dem SDQ zur Erfassung der
kindlichen Symptombelastung in Kooperation mit Kliniken




Vielen Dank fur lhre
Aufmerksamkeuit!

hanna.christiansen@staff.uni-marburg.de




Diskussionspunkte

Welchen Bedarf haben Sie?
Wie konnen wir betroffene Familien erreichen?
Welche Angebote brauchen welche Familien?

Wie kdnnen Interventionen erfolgreich in der Praxis
verankert werden?

Welche strukturellen, finanziellen, gesundheitspolitischen
Voraussetzungen sind daflr notwendig?

Was ist realisierbar?

Was ist realistisch?

Wie kdnnen Kooperationen zwischen Forschung und
Praxis aussehen (therapeutische Praxis und methodische
Probleme)?




Diskussionspunkte

In der Praxis trifft man haufig auf 3 Gruppen:

1. Es bestehen vorherige Kontakte, die eine moégliche
Programmteilnahme erleichtern

2. Schwierige Gruppen: Patienten ohne Einsicht in
Problematik suchen keine Hilfe & 3. Familien, die wissen,
das etwas schief lauft, aber Angst haben, dass ihnen die
Kinder weggenommen werden

Hilfreich: Kontakte zu Familien Uber personliche Kontakte
(SPFH, PPM) herstellen

Niedrigschwellige Angebote, z.B. instrumentelle Hilfe bel
konkreten Alltagsproblemen und dartber dann Vertrauen
aufbauen und dann auf Programm hinweisen




Diskussionspunkte

Familienhebammen informieren und in die Planung
einbeziehen; Hebammen kénnen bis zum 9. Lebensmonat
betreuen und mit arztlichem Rezept auch dartber hinaus;
Kurzinformationen als Erstkontakt in den Vorbereitungskursen

Gesellschaften fur postpartale Depression (z.B. Marce) &
Selbsthilfegruppe flr Mutter (Schatten & Licht)

Erstkontakte in Klinik herstellen, in denen Eltern in Behandlung
sind.

Rickmeldung aus der Angehorigenbewegung: schwierig, Arzte
& Klinikpersonal zu erreichen und Verstandnis zu wecken, dass
die ganze Familie Hilfe braucht (Schweigepflicht); kann ganze
Familie bei Entlassgesprachen anwesend sein und
Empfehlungen flr die Zeit nach dem Aufenthalt bekommen?




Diskussionspunkte

In Entwicklungsberatung Prognose zum Verlauf (was passiert,
wenn... - wird positiv von Patienten aufgenommen)

In Kindergarten/Kindertageseinrichtungen sind z.T.
Therapeuten vorhanden — Ansprechpartner flr frihe Hilfen &
personlicher Kontakt

Viele Familien landen nicht in Klinik; sozialpsychiatrische
Dienste haben eher Kontakt; viele Familien nur bel
niedergelassenen Psychiatern/Psychotherapeuten in
Behandlung — zu denen Kontakt aufnehmen.

Viele Patienten kommen ,nur® mit Symptomen zu Hausarzten,
Kinderarzten und weiteren Behandlern — dort Kontakt
aufnehmen

Schulen (Lehrer); Kindertageseinrichtungen




Diskussionspunkte

Nicht vergessen: viele Familien landen doch in Behandlung und
Familien sind initiativ!

Beratungsstellen (niedrigschwellig, anonyme Kontakte ohne
Aufnahme von Daten madglich, aber Frage der
Beziehungsanbahnung und Zeitinvestition — behutsames

Vorgehen)

Ambulante psychiatrische Pflege — Angst, wenn nach Kindern
gefragt wird, Angst vorm JA, dass Kinder weggenommen
werden (schwierig: Auftrag von Nervenarzt (Kontrollaufgabe)
vs. vertrauensvoller Kontakt zu Familie (Hilfen leisten))

Betroffene: Behandlungserklarung mit Klinik und Vereinbarung
mit JA, was passiert, wenn sie in die Klinik muss




Diskussionspunkte

Jugendamter: Angebote Uber Informationen werden flr
behandelnde Institutionen zur Verfligung gestellt; das JA hat
kein Interesse, hinter dem Rucken der Eltern ,Dinge
auszukegeln®

JA ermoglicht aul3erdem anonyme Beratungen

Als Profi in kranken Familien bin ich verpflichtet, das

schwachste Glied zu schutzen: offen mit Familie ansprechen,
dann lassen sich u.U. Konflikte vermeiden

Profis, die nicht zum JA gehdren sollten positiv Uber das JA
reden, welches Hilfen zur Erziehung stellt und eine

Kontrollfunktion innehat; die Wegnahme von Kindern nicht das
primare Anliegen des JA

Deutscher Kinderarztkongress — auf Sektion
Psychiatrie/Psychotherapie Projekte vorstellen




Diskussionspunkte

Zusammenarbeit mit Angehdrigengruppen —

eindrucksvoller wenn Betroffene helfen
Wir bieten Fortbildung fur

Einrichtungstrager/Leistungserbringer an (z.B. betreutes
Wohnen etc.) und die fuhren dann Programm durch

Titel der Flyer andern — Gefahr der Stigmatisierung ;
besser z.B. ,ADHS — ein Problem der ganzen Familie?“;

Fokus darauf, dass wir helfen, damit Fami
Kindererziehung besser klarkommt (oftma

le mit der
s wird

Erziehung von psychisch kranken Eltern a
erlebt).

s Belastung

Kontakt zu Blndnissen, z.B. Essener/Marburger Blndnis

gegen Depression




