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»Parentale Hilflosigkeit“, ein systemisches Konstrukt fiir die therapeuti-
sche und pidagogische Arbeit mit Kindern

(Erstveriffentlichung: Familiendynamik 2003, 28(4), S. 467-491)

Ubersicht: Auf dem Hintergrund eines systemischen Verstindnisses von Symptombildung bei Kindern und
den Losungsstrategien der Eltern werden die Phinomene elterlichen Scheiterns und ihre Entstehungsbedin-
gungen untersucht.,Parentale Hilflosigkeit® wird als Konstrukt beschrieben mit den Hauptmerkmalen a)
selektive Wahrnehmung der Signale des Kindes, b) Konfliktvermeidung, ¢) Verantwortungsabgabe und d)
Kooperationsverlust auf der Elternebene. Kindliche Symptome und , parentale Hilflosigkeit® werden als
reflexives Bezichungsmuster aufgefasst, welches gemeinsam in Kommunikation erzeugt wird. Kindliches
Symptomverhalten kann dabei u.a. als kreativer Versuch gedeutet werden, die Hilflosigkeit der Eltern zu
bewiltigen bzw. iiberwinden zu helfen. Der Nutzen des Konstruktes wird in der Méglichkeit gesehen, in-
kompetent oder verantwortungslos erscheinendem Erziehungsverhalten mit einem Verstehensrahmen zu
begegnen, der Abwertung und Distanzierung gegeniiber den Eltern zu verringern hilft. Die Nutzung des
Konstruktes ,,parentale Hilflosigkeit® als therapeutische Metapher eréffnet erweiterte Handlungsméoglichkei-
ten auf dem Weg zu einer integrierten Therapie von Eltern und Kind.

1. 1. Symptome des Kindes und die Losungsstrategien der Eltern

Seit den Anfingen unserer systemischen Orientierung in der stationiren Kinder- u. Jugendpsychia-
trie haben wir der Verantwortlichkeit der Eltern einen zentralen Stellenwert in der Behandlung bei-
gemessen (s. Pleyer 1983). Wir waren von der Uberzeugung geleitet, dass die Stirkung der elterli-
chen Kompetenz fiir einen stabilen Therapieerfolg bei den Kindern (s. Rotthaus 1984) eine entschei-
dende Rolle spielt. Die Beobachtung, dass die Eltern- Kind -Beziehung in einem engen Zusammen-
hang mit der kindlichen Symptombildung steht, hatte immer mehr zu der Sichtweise gefiihre, dass
die Losungen (der Eltern) das Problem sind (s. Pleyer 1987). Wir neigten zu einer Problemsicht, die
sich mehr aus der Perspektive des bediirftigen, nicht angemessen versorgten Kindes ergab und inter-
pretierten das Problemverhalten der Kinder vor allem als Antworten auf elterliche Defizite. D. h., wir
tendierten anfangs noch sehr zu einer eher einseitigen Interpunktion im zirkuldren Beziehungspro-
zess zwischen Eltern und Kindern. Das familientherapeutische Vorgehen bewirkte, dass wir uns the-
matisch immer ausfiihrlicher mit den Geschichten der Eltern, den Besonderheiten ihrer Paarbezie-
hung und den Beziechungen zu ihren Herkunftsfamilien befassten. Dadurch gewannen wir eine etwas
andere Perspektive. So lernten wir nicht nur Eltern mit schwersten Belastungen, eigenen traumati-
schen Erfahrungen und psychopathologischen Auffilligkeiten kennen, auf Grund derer sie in der
Beziehungsgestaltung zu ihrem Kind beeintrichtigt erschienen. Wir wurden auch zunehmend auf-
merksam auf Eltern, die den Eindruck erweckten, hilflose Opfer der kindlichen Symptomatik zu
sein. Und wir erlebten solche, fiir die das eigene Kind zur Quelle permanenter traumatischer Erfah-
rungen geworden ist. So entstand mit der Zeit das Bild von einem vielfiltigen wechselseitigen Bedin-
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gungsgeflecht zwischen der identifizierten Symptomatik der Kinder auf der einen und den oft sehr
hilflos anmutenden Losungsversuchen und Bewiltigungsstrategien der Eltern auf der anderen Seite.

1. 2. Arbeit mit Eltern erfordert einen anschlussfihigen Verstehensrahmen

Die Tendenz, Eltern als Verursacher der kindlichen Symptomatik zu sehen bzw. das elterliche Erzie-
hungsverhalten als pathogen zu bewerten, ldsst sich in der Literatur zur Kinderpsychotherapie bis
auf Freuds Fallbericht iiber den kleinen Hans zuriickverfolgen. Die Familientherapie hat zwar das
linear- kausale Denken und die Krankheitszuschreibungen der herkdmmlichen Kinderpsychiatrie
tiberwunden. Man hat Symptome als ,,Manover zur Beziehungsregulierung® (vgl. Haley 1981) ver-
standen und sich auf die Interaktionsmuster zwischen Eltern und Kindern konzentriert. Wenn Eltern
z. B. als , Architekten der Familie® bezeichnet wurden, wie es Virginia Satir formuliert hat, geschah
dies in der Absicht, eine vertikale Verantwortlichkeitshierarchie im Sinne einer normativen Vorgabe
(z.B. auch Minuchin 1983) zu betonen. Eine solche Betrachtungsweise konnte auch nicht davor be-
wahren, Eltern als Verursacher der kindlichen Symptomentwicklung und letztlich als Versager in
ihrer parentalen Funktion zu sehen. Wo Missbrauch, Misshandlung, Vernachlissigung und Uberfor-
derung von Kindern als kontextuelle Hintergriinde fiir Symptombildungen thematisiert werden, ist
bekanntlich die Versuchung grofi, sich mit dem Kind als Opfer zu identifizieren und die Erzichungs-
verantwortlichen einseitig in der Rolle von Titern zu sehen. Damit verbundene Schuldzuschreibun-
gen und affektive Distanzierungen erschweren naturgemif$ eine vertrauensvolle Bezichungsgestaltung
mit Eltern in der Therapie.

Therapeutische Arbeit mit Kindern ist - jedenfalls in einem systemischen Therapieverstindnis - auf
gute Kooperation mit Eltern angewiesen. Und wer mit Eltern zusammenarbeiten will, nicht nur weil
er in ihnen die eigentlichen ,Kunden® sieht, braucht Moglichkeiten, ihnen auch dann verstehend
begegnen zu kénnen, wenn unpassend erscheinende Bewiltigungsstrategien gegeniiber dem identifi-
zierten Problem als ein Teil des Problemgeschehens zu beobachten sind. Dies setzt einen Verstehens-
rahmen voraus, der kommunikativ anschlussfihig ist an elterliche Selbst- und Problembeschreibun-
gen und ihre Losungsstrategien. Moralisch disqualifizierende Bewertungen oder pathologisierende
Zuschreibungen erweisen sich jedenfalls als hinderlich.

1. 3. Das Scheitern der Eltern, ein schwieriges Thema

Es ist vielfach thematisiert worden, dass Eltern sich als gescheitert erleben und implizit oder explizit
ihr elterliches Versagenserleben beschreiben, wenn sie ihr Problemkind einem Therapeuten vorstel-
len. Rotthaus (1999: 160) hat das ,,Versagen der Eltern als traditionelles Thema fiir die Therapie®
bezeichnet. In der Tat sind es nicht in erster Linie die sog. kindlichen Verhaltensauffilligkeiten, die
einen Therapiebedarf begriinden, auch nicht etwa das Vorliegen einer kinderpsychiatrischen Diagno-
se. Die Motive fiir eine Behandlungsanfrage liegen nach unserer Beobachtung vielmehr im Befind-
lichkeitserleben der Erzichungsverantwortlichen und in der Einstellung gegeniiber einer Therapie.
Die Erwartung, dass Therapie iberhaupt ein geeignetes Mittel zur Losung ihrer Probleme sein kann,
insbesondere dass sie potenter ist, als die vertrauten Erzichungsmethoden, das ist die eine Bedingung,.
Die andere liegt in der Uberzeugung, dass die eigenen Energien nicht mehr ausreichen. Kinder wer-
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den uns in aller Regel dann vorgestellt, wenn sich Eltern mit ihren eigenen Anderungsversuchen als
endgiiltig gescheitert erleben. Sie kommen in der Regel erst dann, wenn sie psychisch oder korperlich
nachhaltig erschopft erscheinen bzw. wenn sie einem inneren oder dufleren Druck nicht mehr stand-
halten. Sie prisentieren sich in einem hochambivalentem Zustand. Einerseits ist da das vage Gefiihl,
versagt zu haben. Gleichzeitig haben sie die unbestimmte Gewissheit, alles getan bzw. irgendwie alles
richtig gemacht zu haben. Solange diese mit Schuldgefithlen und Versagensangst verkniipfte Ambi-
valenz bestehen bleibt, solange bleibt das Symptomrisiko fiir das Kind erhalten (siche z. B. Byng-
Hall u. Bruggen 1974: 444ft, Rotthaus 1990: 114f).

Wie Eltern mit ihren Problemkindern umgehen und wie sie das identifizierte Problem zu 6sen ver-
suchen, ist in der Bewertung piddagogisch und therapeutisch arbeitender Klinikmitarbeiter von je her
mindestens so auffillig wie das kindliche Symptomverhalten selbst. Was sich im Verhalten der Eltern
als problemerzeugend darstellt, kann man durchaus als Losungsversuche, also als Akte der elterlichen
Verantwortlichkeit deuten. Trotzdem fithren Dialoge dariiber schnell in die Sackgasse, dass sich El-
tern in jhrer Selbstbewertung als Versager und Schuldige bestitigt fithlen. Wenn es nicht gelingt,
akzeptable Erkliarungen zu liefern fiir ihr Scheitern und Entlastung bzgl. ihrer Schuldgefiihle, dann
geniigt es selten, diesen Themen einfach aus dem Wege zu gehen und konsequent ressourcenorien-
tiert allein tiber das Verhalten des Kindes und seine vielen Talente und Entwicklungsméglichkeiten
zu sprechen.

1. 4. Eltern geht es nicht nur um Symptombeseitigung

Erstgespriche werden von Eltern in der Regel genutzt, um die als problematisch erlebten Verhal-
tensweisen des Kindes ausfiihrlich zu schildern. Auf unsere Anregung hin sind sie auch bereit, ihre
Verinderungswiinsche zu prazisieren und Auftrige zur Behandlung zu konkretisieren. Aber in aller
Regel geht es ihnen um mehr. Es sind Warum- Fragen, die ihnen auf den Nigeln zu brennen. Sie
suchen die Auflosung des Ritsels, das ihnen ihr Kind mit seinem Symptomverhalten aufzugeben
scheint. Sie wollen begreifen, was zwischen ihnen und ihrem Problemkind geschehen ist. Sie glau-
ben, irgendwie Fehler gemacht zu haben, ohne Antworten darauf zu haben, was denn wirklich falsch
gewesen ist oder was sie hitte anders machen sollen. Sie suchen besonders dann nach plausiblen Er-
klirungen, wenn das identifizierte Problem {iber lingere Zeit als sehr belastend erlebt worden ist und
trotz vielfiltiger Bemithung aus eigener Kraft nicht 16sbar war. Mit dem Gang zum Kindertherapeu-
ten unterstelle ich Eltern nicht zuletzt den mehr oder weniger expliziten Versuch, in einem als sinn-
los erscheinenden Beziehungsgeschehen Sinn zu entdecken und Klarheit zu finden in einem nicht
(mehr) als stimmig erlebten parentalen Selbstkonzept. Letztlich wird immer wieder das starke Be-
diirfnis spiirbar, ihr beschidigtes Selbstbewusstsein als Eltern wiederherzustellen.

2. 1. Eine klinische Erkundung an eigenen Fallgeschichten

In Zeiten dogmatischer Abkehr von jeglicher Defizitfokussierung brauchte es eine Weile, bis wir uns
erlaubten, als defizitir Wahrgenommenes genauer zu untersuchen, anstatt es zugunsten einer radika-
len Ressourcenorientierung zu ignorieren. Wir waren neugierig, unsere bis dahin ungeordnet ge-
sammelten Erfahrungen mit den Eltern unserer Kinder zu tiberpriifen, zu ordnen und sie mit den
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Erfahrungen anderer Therapeuten zu vergleichen. Es sollten nicht nur unsere subjektiven Beobach-
tungen und Deutungen tiberpriift werden tiber das, was uns als Mangel an Kompetenz oder Verant-
wortlichkeit bei Eltern erschien. Aulerdem wollten wir unsere handlungsleitenden (eher intuitiven)
Therapeutenhypothesen tiber die méglichen Entstehungskontexte elterlicher Auffilligkeiten tiber-
pritfen. Wir haben deshalb die Fallgeschichten aller Familien (52 Fille) nachtriglich recherchiert, die
zwischen 1996 und 1999 unsere Tagesklinik fiir Kinder in Anspruch genommen haben. Zwei Fragen
standen dabei im Vordergrund:

Erstens sollte niher untersucht werden, welche Besonderheiten des Umgangs der Eltern mit ihrem
Problemkind die therapeutischen Mitarbeiter jeweils zu erkennen glaubten. Dazu wurden die vorge-
brachten Problemdefinitionen, die Selbstbeschreibungen der Eltern und die von Erziehern und The-
rapeuten beobachteten Kriterien des erzieherischen Umgangs mit dem beklagten Symptomverhalten
gesammelt und kategorisiert. Ein zweites Ziel bestand darin, eine Ubersicht zu gewinnen iiber die
von uns erfragten und von Eltern beschriebenen eigenen Belastungsfaktoren, von denen wir vermu-
teten, dass sie im Zusammenhang stehen kénnten mit dem Misslingen der Beziechung zum Kind. In
einer erginzenden klinikinternen Umfrage unter den irztlichen und psychologischen Psychothera-
peuten sollten die bei unseren eigenen Familien gefundenen Faktoren mit denen verglichen werden,
die in anderen Arbeitsbereichen der Klinik wahrgenommen worden sind.

2. 2. Gefundene Auffilligkeiten des Erlebens und Verhaltens bei den Eltern

Obwohl es nicht iiberraschte, erscheint es doch bemerkenswert, dass wir bei der Durchsicht der Fille
keinen einzigen fanden, bei dem es in der Beurteilung der padagogischen und therapeutischen Mit-
arbeiter nicht markante Auffilligkeiten bei den Eltern gegeben hitte. Diese zeigten sich im be-
obachtbaren Erziechungsverhalten ebenso wie in den Selbst- und Problembeschreibungen der Eltern.
In allen Fillen wurden Merkmale von signifikant unangemessen erscheinenden Erziehungsreaktionen
beschrieben. Die Beziehungsgestaltung zum Problemkind und der Umgang mit dem Symptomver-
halten schien in der Regel von Verunsicherung, Verwirrung, Ratlosigkeit und Hilflosigkeit geprigt.
Als Grundbefindlichkeit der Eltern beobachteten wir eine mit Gefiihlen von Hilflosigkeit einherge-
hende Angst, die im direkten Umgang mit dem kindlichen Symptom besonders aktiviert zu werden
schien. Diese Angst unterscheidet sich nach unserem Eindruck deutlich von der Besorgnis, in die
Eltern naturgemif§ geraten, wenn ihr Kind korperlich erkrankt. Wihrend wir in einem solchen Fall
eine grofere Anniherung und Fiirsorge erwarten, zeigt sich in den Beziehungen zwischen unseren
Kindern und ihren Eltern eher die Form eines Anniherungs- und Vermeidungs- Konflikes. Die elter-
lichen Bewiltigungs- und Losungsstrategien zeigten neben einem starken affektiven beschiftigt Sein
mit dem Kind und seinem Problem in auffallendem Mafle vermeidende und dissoziative Tendenzen.
Wir konnten im Wesentlichen vier Felder identifizieren, auf denen sich bei nahezu allen Eltern ihn-
lich gravierende Auffilligkeiten zeigten.

2.2.1.  SELEKTIVE WAHRNEHMUNG BZW. FEHLDEUTUNGEN KINDLICHER SIGNALE

Nahezu regelmiflig konnten wir feststellen, dass Eltern ihr Problemkind in bestimmten Aspekten
seines Verhaltens oder Erlebens auffillig selektiv wahrnehmen. Insbesondere wurden jene Botschaf-
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ten, die sich im Symptomverhalten aus unserer Sicht quasi metaphorisch verdichten, nicht angemes-
sen wahrgenommen bzw. unangemessen interpretiert. Eltern erschienen eingeengt in der Wahrneh-
mung der vom Kind geduflerten Motive und Bediirfnisse und schienen an inadiquaten Bildern tiber
seine Fihigkeiten und Handicaps festzuhalten. Beispielsweise wurden Signale des Kindes, die wir als
Wiinsche nach Nihe verstanden, als Unterdriickungsversuche, Wiinsche nach ,in Ruhe gelassen wer-
den® oder ,allein bleiben wollen® als Zuriickweisung interpretiert. Signale von Bediirftigkeit, die
Auflenstehenden iiberdeutlich erscheinen, kamen bei Eltern nicht an. Wie sie kindliche Botschaften
und Verhaltensweisen deuteten, erschien den Beobachtern oft abwegig. Die Einschitzungen und In-
terpretationen der eigenen Beziehung zum Kind wichen oft erheblich ab von den Einschitzungen
des Kindes selbst und von den Beobachterbeurteilungen. So erschienen die Bemithungen des Kindes,
verstanden zu werden, permanent zum Scheitern verurteilt. Dies frustriert Kinder und fiihrt in aller
Regel zu einer Erhéhung des kommunikativen Aktivititsniveaus, was wiederum von den Eltern als
provozierendes und aggressives Verhalten im Sinne von Bosartigkeit, als Charakterdefizit oder (gele-
gentlich mit Unterstiitzung von Fachleuten) als Krankheit, z. B. als ,Aufmerksamkeits-Defizit-Syn-
drom® im Sinne einer organischen Stérung gedeutet werden kann.

Wahrnehmungsdefizite offenbarten sich als fehlende Feinfiihligkeit, wie sie auch von Ainsworth
(1977) beschrieben worden ist. In eher seltenen Fillen (etwa 10%) gewannen wir den Eindruck einer
allgemein fehlenden Sensibilitit fiir das Wahrnehmen von Gefiihlen und das Entschliisseln analoger
Botschaften in Bezichungen. Bei weitaus den meisten der von uns beobachteten Elternteile (70 —
80%) schien es sich jedoch eher um ein dissoziatives Ausblenden besonders solcher Signale zu han-
deln, die Unbehagen, Schmerz oder Angst auslosten. Solche Eltern vermieden nach unserem Ein-
druck, Aspekte und Seiten ihres Kindes wahrzunehmen, die ihnen bedrohlich erschienen bzw. ihre
Bewiltigungsmaoglichkeiten seit langem tiberforderten.

2.2.2. KONFLIKTVERMEIDUNG

Nahezu alle unsere Eltern lebten mit ihrem Problemkind seit lingerem in einem Dauerkonflikt, der
offenbar weder aufgegeben, noch wirklich zu Ende gefithrt werden konnte. Auf Seiten der Eltern
zeigten sich die folgenden Besonderheiten in der Konfliktgestaltung: Einerseits war der Umgang mit
dem Kind durch subtile Kritik, Abwertungen und Provokationen gekennzeichnet. Andererseits wi-
chen sie aus, wo sie gefordert waren, Position zu beziehen. Die eigenen Bediirfnisse, Wiinsche und
Erwartungen gegeniiber dem Kind blieben undeutlich. Sie vermieden es, Entscheidungen zu treffen.
Gehiuft fanden wir undeutliche Bindungssignale, Erstarrungen in den affektiven Reaktionen, Ver-
lust des Sprechens und des Handelns, wenn Kinder ihnen Stellungnahmen bzw. verantwortliches
Entscheiden abverlangten. Positionierungsversuche der Kinder wurden nicht oder unzureichend zur
Kenntnis genommen. Als Bewiltigungsstrategien sahen wir vielfiltige Fluchtmanéver, Unterwer-
fungsmuster und gelegentlich eine Art von Totstellreaktion, wie sie bei Gewaltopfern beobachtbar
sind. Bei nicht hinreichend gelingender Distanzierung sahen wir oftmals nicht gewollte, von
schlechtem Gewissen begleitete erzieherische Reaktionen, die dazu fithrten, dass Eltern in die Down-
Position gingen und sich, bzw. ihre Wiinsche und Forderungen zunichst wieder zuriicknahmen. Ein
fruchtbares zu Ende Fithren der Auseinandersetzung wurde letztlich vermieden. Als Erklirungen
dafiir horten wir z. B. sehr oft, dass Konflikte ja doch nichts bringen, Hirte dem Kind nur schade,
Schlagen keine angemessene Erziehungsmethode sei o. 4.. Aus unserer Sicht waren dies Versuche, die
erlebte Hilflosigkeit in Stirke zu verwandeln, an die sie selbst wiederum nicht wirklich glauben
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konnten. Und auf die Frage, warum das Problemverhalten des Kindes nicht einfach akzeptiert wer-
den konne, horten wir oft, dass man es so miteinander nicht aushalten konne oder dass so die Zu-
kunft des Kindes gefihrdet sei.

Es schien uns, als siahen sich die meisten unserer Eltern in irgend einer Form in der unentrinnbaren
Zwangslage, zwischen zwei gleichermaflen angstbesetzten Moglichkeiten entscheiden zu miissen:
entweder ihr Kind zu dominieren und zu unterdriicken oder sich ihm ausliefern zu miissen und es so
oder so zu verlieren.

2.2.3. DISTANZIERUNG VON ELTERLICHER VERANTWORTUNG

Bei allen Eltern fanden wir eine deutliche Tendenz zu einer aktiven oder passiven Abgabe von Be-
treuungs- bzw. Entscheidungsverantwortung an Auflenstehende (z. B. auch helfende Fachleute).
Hintergrund dafiir stellte meist eine durchaus ambivalente Uberzeugung dar, dass nur andere Perso-
nen an ihr Kind ,herankommen®, dass Fremde sich besser mit ihrem Kind verstehen als sie selbst. Sie
behaupteten, dass ihr Kind sich nicht von ihnen selbst, sondern nur von anderen lenken bzw. erzie-
herisch beeinflussen ldsst. Sie suggerierten sich und glauben am Ende fest daran, dass nur Experten
ihrem Kind mit fachlichem Spezialwissen helfen kénnten. Sie suchten Mitglieder zu werben fiir ein
stiitzendes Problemsystem (s. Ludewig 1992:110f) und erwarteten die Hilfe von Auflenstehenden,
z.B. Arzten, Therapeuten, Lehrern etc.. Von uns erbaten sie eine griindliche Diagnostik in der Hoff-
nung, dass wir die Krankheit herausfanden, deren Bezeichnung alles erkliren wiirde. Dariiber hinaus
erwarteten sie eine intensive therapeutische oder pidagogische Beschiftigung mit dem Kind. Eine
Mitarbeit in der Therapie lehnten sie in der Regel nicht offen ab, aber sie versprachen sich davon
keine wirksame Hilfe zur Verinderung. Sie befiirchteten eher, dass ihre Anwesenheit stérend sein
konnte. Thr Riickzug von Verinderungsbemiithungen war eher von der Bemithung getragen, auf diese
Weise eine Verschlimmerung vermeiden zu kénnen.

2.2.4. DEFIZITE IN DER KOOPERATION AUF DER ELTERNEBENE

Nahezu alle Eltern zeigten in irgendeiner Form einen Mangel an respektvoll balancierter Bereitstel-
lung minnlicher und weiblicher Ressourcen fiir das Kind. Eine Variante fanden wir in einer gestor-
ten erzieherischen Kooperation mit dem anderen Elterteil bzw. in einem verdeckten oder offenen
Machtkampf zwischen den Eltern um die ,richtigen® Erziehungsmuster und die ,richtige” Behand-
lung des Kindes. Hinter dem Streit um die Frage, ob das Problem mit mehr Liebe oder mehr Strenge
zu l6sen sei, stand oft eine symmetrisch definierte Partnerschaft, in der nicht entschieden werden
darf, ob viterliche oder miitterliche Losungen als heilsamer fir das Kind anzuerkennen sind. Es
konnte dabei auch um die Streitfrage gehen, wer mehr Einfluss auf das Kind nehmen darf oder wem,
bzw. in wessen Herkunftsfamilie das Kind eigentlich ,,gehort®.

Eine andere Variante zeigte sich in einer Disqualifikation der als typisch weiblich oder typisch
minnlich geltenden Problembewiltigungsstrategien und Losungsphantasien. Nicht selten waren sich
unsere Viter und Miitter einig in ihrer meist unreflektierten Abwertung des méinnlichen oder des
weiblichen Geschlechts. Bemerkenswert ist dabei die bei uns zu beobachtende Hiufigkeitsverteilung.
In etwa acht von zehn Fillen beobachteten wir eine dominante Tendenz zur affektiven Distanzierung
von minnlichen Bewiltigungsstrategien wie erzicherische Konsequenz, Strenge, Kontrolle, kon-
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flikthafte Abgrenzung, Bestrafung, AusstofSung, etc.. Hoffnungen sind stattdessen tiberwiegend ge-
richtet auf ein Mehr an weiblichen Losungsmustern wie Verstindnis, Versorgen, nachsichtiges Ge-
wihren lassen, Ertragen und Erdulden etc.. Mit solchen Mustern korrespondierten hiufig disqualifi-
zierende oder pathologisierende Beschreibungen von Minnern in den Herkunftsfamilien beider El-
tern mit angstbesetzten oder wenig respektierten Vaterfiguren etc..

2.3. GEFUNDENE BELASTUNGSFAKTOREN ALS KONTEXTVARIABLEN FUR DIE PROBLEM-
ENTSTEHUNG

Das zweite Ziel der Recherche bestand darin, jene Belastungsfaktoren zu untersuchen, die nach unse-
rer Einschitzung das Erziehungsverhalten der Eltern bzw. ihre Losungsstrategien nachhaltig beein-
flussten und als Kontextvariablen fiir die Problementstehung eine bedeutsame Rolle spielten. Aus
Therapeutenbeschreibungen und Aktenaufzeichnungen lieflen sich sehr verschiedene gegenwirtige,
aber auch weit zuriickliegende Belastungsfaktoren eruieren, denen wir nicht zuletzt auch eine trau-
matisierende Wirkung unterstellen konnten. Faktoren, die sowohl im teil- wie auch im vollstationi-
ren Bereich genannt worden sind, liefSen sich drei Kategorien zuordnen. In weitaus der grofiten Zahl
der Fille wurden zwei oder mehrere mégliche Belastungsfaktoren gefunden, sodass in der Regel jeder
Einzelfall zwei oder sogar allen drei Kategorien zugeordnet werden konnte.

 Belastende bzw. traumatische Erfahrungen in eigener Kindheit (ca. 30%), z. B.:

Misshandlung durch eigene Eltern (Vernachlissigung, Missbrauch, Gewalt etc.), frithe Bezie-
hungsabbriiche oder

schwere chronische Stérungen in der Beziehung zu den eigenen Eltern.
e Belastungen die vom Problemkind ausgehen (ca. 70%), z. B.:
Entwicklungsbehinderungen und Handicaps des Problemkindes,

ungewollte Schwangerschaft mit ablehnenden Affekten gegeniiber dem Problemkind, vorausge-
gangene schwere (oder chronische) Krankheit des Problemkindes, Pflege- und Adoptivverhiltnisse
zu Kindern mit frithen Stérungen bzw. Entwicklungsdefiziten.

e andere Faktoren, die sich stérend auf die Bezichung zum Kind auswirken
(ca. 90%), z. B. :

chronische Disqualifikation in der parentalen Funktion bzw. storende Eingriffe durch Partner
oder Familienmitglieder, verunsichernde Einwirkung durch ,Helfer” oder helfende Institutionen,
schwere oder andauernde Krankheit eines Elternteils, Verlusterfahrungen (Tod, Trennungen, Ab-
16sungen, etc.) oder andere extrem belastende Lebensbedingungen.

Unsere Recherchen haben bestitigt, dass die Problemstellungen in der KJP in aller Regel multifakto-
riell sind und dass die jeweiligen Entstehungsbedingungen der Problematik nur sinnvoll verstanden
werden konnen, wenn man sie als zusammenwirkend in einer komplexen ,klinischen Konstellation®
(s. Reiter 1991) erfasst. Die Beobachtungen der Therapeuten liefen hinsichtlich elterlicher Belas-
tungsfaktoren keine gravierenden Unterschiede zwischen vollstationdrem und teilstationdrem Bereich
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erkennen. Bemerkenswert erschienen lediglich Hinweise auf Unterschiede im individuellen (subjek-
tiven) Hypothesenspektrum eines jeden Therapeuten. So tauchten Belastungen, die von manchen
Therapeuten bei ihren Familien besonders oft beobachtet worden waren, bei anderen Therapeuten
(mit dhnlichen Aufgabenfeldern) tiberhaupt nicht auf. Eine andere bemerkenswerte Erkenntnis fur
uns bestand darin, dass wir selbst unterschitzt hatten, wie oft es vorkommt, dass der Einfluss von
Helfern sich als [6sungsbehindernde Kontextbedingung darstellt. Erst im Nachhinein fiel uns auf,
wie grof§ der Anteil von Eltern war, deren gescheiterte Losungsbemithungen aus unserer Perspektive
in einem direkten Zusammenhang mit machtvollen Interventionen wohlmeinender Helfer standen.
Angehdérige, Lehrer, Arzte, aber auch Therapeuten tragen offenbar in der Praxis nicht selten dazu bei,
die Verantwortungsiibernahme von Eltern offen oder subtil zu untergraben und damit ihre erzieheri-
sche Wirkungslosigkeit und ihr Hilflosigkeitserleben zu vergréfern. Zwischen den gefundenen Be-
lastungsfaktoren und der jeweiligen Symptomatik der Kinder lieflen sich letztlich keinerlei spezifi-
sche Zusammenhinge erkennen. So lieferten weder die Belastungsfaktoren irgendwelche Voraussage-
kriterien fiir kindliche Symptomentwicklung, noch lieflen die Symptome irgendwelche zuverlissigen
Riickschliisse auf die Art der elterlichen Belastungsfaktoren zu. Dies tiberraschte keineswegs, zumal
sich ja die lang gehegten Hoffnungen von Familientherapeuten iiber bestehende Zusammenhinge
zwischen der Symptomatik und einer spezifischen Systemdiagnose nicht bestitigt haben.

3. 1. ,Parentale Hilflosigkeit“ als Konstrukt

Seligmans Konstruke der ,erlernten Hilflosigkeit (Seligman 1979) hat die Anregung geliefert, fiir
die von uns beobachteten Auffilligkeiten bei Eltern den Begriff Hilflosigkeit aufzugreifen. Der Be-
griff erschien uns passend als umfassende Kennzeichnung fiir weitaus die meisten Besonderheiten des
Erlebens und Verhaltens unserer Eltern. Weil sich in unserem Beobachtungsfeld die Hilflosigkeit vor
allem oder ausschliefflich auf die elterlichen Funktionen bzw. auf das (identifizierte) Problemkind
und seine Symptomatik bezieht, bevorzuge ich den Begriff , parentale Hilflosigkeit® (PH). Sie geht
weit tiber eine voriibergehende Ratlosigkeit in schwierigen Erziehungssituationen hinaus und ist
nicht gleichzusetzen mit einer generellen Erziehungs- bzw. Beziehungsunfihigkeit oder gar Lebens-
untiichtigkeit der Eltern. Die PH ist als Folge- bzw. Begleiterscheinung eines nachhaltig erlebten
(traumatischen) Scheiterns zu verstehen in dem Versuch, erwiinschte Verhaltensinderungen beim
Kind zu bewirken, die eigenen fiir richtig gehaltenen Erziehungsvorstellungen zu realisieren bzw.
eine erwiinschte Form der Beziehung zum Kind herzustellen. PH ist dabei nicht zu verstehen als
Defizitfestschreibung im Sinne eines stabilen Personlichkeitsmerkmals oder einer Eigenschaft. Viel-
mehr stellt sich die PH als vielschichtiger flielender Prozess individueller Losungsversuche und Be-
wiltigungsbemiihungen dar. Die PH kann das dominante Merkmal einer Ubergangsphase sein, in
der Eltern nach Moglichkeiten suchen, unakzeptabel Erscheinendes zu iiberwinden. In einer solchen
Entwicklungsphase scheint sich eine Entscheidung dariiber vorzubereiten, ob neue Formen der Be-
ziehungsgestaltung zwischen ihnen und dem Kind ge- oder erfunden werden oder ob die Beziechung
aufgegeben und eine innere oder duflere Trennung vollzogen wird. Auch wenn eine Trennung vom
Kind nicht wirklich in Betracht zu kommen scheint, wird sie von hilflosen Eltern nach unseren Be-
obachtungen im Sinne einer denkbaren Losung implizit oder explizit auffallend oft thematisiert. PH
reprisentiert sich in den Selbstbeschreibungen der Eltern auf den Ebenen der Kognitionen und der
Affektivitit und sie zeigt sich dem Beobachter im konkret beobachtbaren Losungs- und Erziehungs-
verhalten.
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3.3.2. KOGNITIVE ASPEKTE DER PH

Auf der kognitiven Ebene zeigt sich die PH als eine Erschiitterung des Selbstbildes und geht mit ei-
nem erheblichen Verlust der parentalen Wirksamkeitsiiberzeugung einher. Eltern duflern ein in sich
konsistent erscheinendes erzieherisches Glaubenssystem, an dem sich ihre konkrete Erziehungspraxis
ausrichtet, ohne damit das gewiinschte Ziel zu erreichen. In ihren Einstellungen und Uberzeugungen
finden wir unerschiitterlich anmutende Haltungen und verfestigte Beziechungsphantasien mit exter-
nalen Ursachenzuschreibungen in Bezug auf das geschilderte Problemverhalten. Als Erkldrungen fiir
die Symptomatik des Kindes finden wir unprizise Krankheitsattributionen, weshalb bevorzugt Arzte
oder Therapeuten aufgesucht werden. Manchmal wird aber auch ein (ererbter) schlechter oder
schwacher Charakter als Ursache fiir das kindliche Problemverhalten angenommen. Das eigene Hilf-
losigkeitserleben fithren sie ursichlich auf die kindliche Symptomatik zuriick und es erscheint ihnen
meist abwegig, ihr Erziehungsverhalten auch als Bedingung fiir die Symptomentwicklung zu sehen.
Besonders die eigenen Angste (z. B. vor Konflikten oder vor Beziehungsverlust) kénnen nicht immer
als relevante Eigenanteile an der Beziechungsproblematik anerkannt werden. Stattdessen beobachten
wir, dass eine laissez- faire- Haltung bzw. ein iibermiflig permissiver Umgang mit dem unerwiinsch-
ten Verhalten als freiheitlich demokratisch etikettiert wird oder auch, dass iibermifliges Einengen als
erzieherisch notwendig begriindet wird. Gelegentlich héren wir auch die Befiirchtung, dass durch
lenkende Einflussnahme oder durch Grenzsetzung im Kind etwas zerstort werden kénne. Am Ende
glauben Eltern, in dem geschilderten Problembereich selbst keinerlei Entscheidungen mehr treffen
zu konnen und keinen wirksamen Einfluss mehr auf das Kind zu haben. Oft erscheinen sie wie er-
starrt in dem unauflosbaren Widerspruch, alles nach bestem Wissen richtig gemacht zu haben und
trotzdem in ihrer Elternrolle gescheitert zu sein. Das Resultat ist eine nachhaltige Verunsicherung
oder Erschiitterung ihres Selbstkonzeptes als verantwortliche und kompetente Eltern.

3.3.3. AFFEKTIVE ASPEKTE DER PH

Auf der affektiven Ebene finden wir Merkmale, die eng mit den kognitiven Haltungen verkniipft
sind. Eltern zeigen in ihrer Hilflosigkeit eine deutliche Verunsicherung mit ambivalentem Bezie-
hungs- und Bindungserleben bzw. emotionaler Distanzierung vom Kind und tendenziellem Energie-
verlust in der Beziehungsgestaltung. Im Beziechungserleben dominiert Ambivalenz. Neben dem Erle-
ben von affektiver Distanzierung gegeniiber dem Kind kidmpfen Eltern aus emotionaler Gebunden-
heit oder einem Verantwortungsgefiihl heraus mit allen Mitteln um das Zusammenbleiben. In dem
Glauben, dass das Kind sich nicht in der gewiinschten Weise auf sie bezieht, empfinden sie ein ge-
stortes Vertrauensverhiltnis, das sich gelegentlich in ,abergliubischen® Realitdtskonstruktionen oder
gar in paranoiden Wahrnehmungsverzerrungen duflern kann. Dazu gehért beispielsweise die Angst,
vom Kind nicht angenommen zu sein, manchmal sogar gehasst zu werden. Ohnmachts- und
Schuldgefiihle haben eine Vermeidung emotionaler Nihe oder zur Folge und miinden in eine de-
pressiv resignierte Beziehungsgestaltung. Insbesondere geht mit parentalem Selbstwertverlust oft ver-
deckte oder offene Scham gegeniiber der Umwelt einher.
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3.3.4. PH IM ERZIEHERISCHEN HANDELN

Auf der Handlungsebene finden wir auffillige Beeintrichtigungen der erzieherischen Losungskom-
petenz. Erziehungsmafinahmen, die sich auf das Problem beziehen, erscheinen uns fiir eine Losung
ungeeignet. Eltern schildern stabile Tendenzen zu untauglichen Bewiltigungspraktiken, die sie be-
reits seit lingerem, oft tiber viele Jahre trotz anhaltender Erfolglosigkeit nach dem von Watzlawik
beschriebenen Muster des ,Mehr desselben® weiter fortsetzen. Haltgebende Erzichungsmafinahmen
sind meist iiber einen lingeren Zeitraum schon nicht mehr gelungen, obwohl Eltern weiter hartni-
ckig um die Kontrolle bzw. um das Zusammenbleiben mit dem Kind zu kimpfen scheinen. Manche
reagieren mit einer nicht kalkulierbaren Tendenz zu iiberzogenem Reglementieren und Strafen, wenn
sie nicht mehr ausweichen kénnen. Andere machen ihr Kind zum Herrscher tiber ihre Beziehung,
begegnen ihm aus einer Unterwerfungshaltung heraus oder zeigen sich tiberfiirsorglich dienend.
Wieder andere parentifizieren ihr Kind oder stellen sich kommunikativ auf die Geschwisterebene.
Gelegentlich offenbaren sich hinter solchen Beschreibungen auch Misshandlung, Missbrauch, Ver-
nachlissigung etc..

3. 4. Partielle vs. generalisierte PH, eine Unterscheidung nach Phinomenbereichen

Partielle PH, die sich gegeniiber einem einzelnen Kind bzw. bestimmten Aspekten kindlichen Ver-
haltens zeigt, ldsst sich von einer generalisierten Form unterscheiden, die gegeniiber mehreren oder
allen Kindern in Erscheinung tritt. In weitaus den meisten Fillen haben wir es mit Eltern zu tun, die
sich gegeniiber dem Problemkind extrem hilflos fithlen und verhalten, wihrend wir eine kompetente
und zufriedenstellende Beziehungsgestaltung gegeniiber den anderen Kindern beobachten kénnen.
Die generalisierte PH scheint dagegen hiufiger mit anderen Merkmalen eingeschrinkter Lebens-
tiichtigkeit einher zu gehen. Hiufig leben solche Viter oder Miitter in einem stiitzenden Kontext.
Entweder kompensiert der andere Elternteil die fehlenden Kompetenzen, Geschwister oder Ver-
wandte iibernehmen parentale Funktionen, oder es gibt externe Unterstiitzung (z. B. Jugendhilfe).
Therapeutisch stellen uns partielle und generalisierte PH vor unterschiedliche Aufgaben.

3.5. Primire vs. sekundire PH, eine itiologische Unterscheidung

Auch wenn es sich in den uns vorliegenden Beobachtungen noch nicht eindeutig herauskristallisiert
hat, scheint es sinnvoll zu sein, im Hinblick auf die therapeutischen Konsequenzen je nach dem do-
minanten Entstehungskontext eine primire von einer sekundiren PH zu unterscheiden. Primire PH
ist dann anzunehmen, wenn Eltern durch frithere belastende Erfahrungen in der eigenen Kindheit
oder durch vorausgegangene, in die Elternschaft ,mitgebrachte® traumatische Erlebnisse mit be-
stimmten Verhaltensaspekten ihres Kindes nicht zurecht kommen und in ihren Bewiltigungsmog-
lichkeiten tiberfordert werden. Eine sekundire PH entwickelt sich aus mangelnder Fihigkeit oder
Bereitschaft, das Kind anzunehmen, in der Art wie es entstanden oder wie es auf die Welt gekommen
ist. Hier konnen eine unerwiinschte Schwangerschaft oder eine Behinderung des Kindes eine Rolle
spielen. So kann z. B. ein frithkindlicher Autismus oder eine andere sensorische Behinderung die El-
tern in massiver Weise {iberfordern und den Zustand der PH herbeifithren. Es kommen fiir das Ent-
stehen einer sekundiren PH aber auch Belastungen in Betracht, die aus dem familiiren Kontext oder
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der Partnerschaft erwachsen. Eine Grofimutter beispielsweise, die das Familienleben der Eltern do-
miniert, ihren Sohn in einer starken Abhingigkeitsbeziechung bindet, die Kindesmutter disqualifiziert
und sich dariiber hinaus dominant in die Erziehung einmischt, kann zur (sekundiren) parentalen
Hilflosigkeit ihrer Schwiegertochter, bzw. auch des Kindesvaters, einen erheblichen Beitrag leisten.

4. Hilflosigkeit aus Sicht der klinischen Psychologie

Um die in unserem Kontext beobachteten Phinomene mit bestehendem klinischen Wissen in Ver-
bindung zu bringen, erscheint mir ein Exkurs in die klinische Psychologie der 70er Jahre hilfreich.
Die bedeutendsten Forschungsbeitrige zum Phinomen der Hilflosigkeit verdanken wir Seligman
und seiner lernpsychologisch orientierten Forschergruppe. In einem behavioristischen Verstindnis
wurde das Konzept der ,erlernten Hilflosigkeit“ zunichst als Tendenz zu extremer Passivitit be-
schrieben, die durch Kontrollverlust in bedrohlichen Situationen ausgelost wird. Urspriinglich hatte
man sich in der Konzeptualisierung der Hilflosigkeit ausschliefflich auf beobachtbares Verhalten be-
schrinkt. Im Zuge der sog. ,kognitive Wende® in der Lernpsychologie wurden dann aber kognitive
Prozesse in die Betrachtungen mit einbezogen. Unter Bezug auf Tolmans (1938) Vorstellungen, nach
denen erlerntes Verhalten vor allem auf dem Aufbau kognitiver Strukturen (,,cognitive maps®) ba-
siert, wurden Uberzeugungen und Erwartungshaltungen iiber zukiinftige Nichtkontrolle als ent-
scheidende Grundbedingungen fiir das Phinomen der Hilflosigkeit angenommen. Abramson, Se-
ligman und Teasdale (1978) betonten in ihrer Konzeptrevision, dass es nicht geniigt, dass ein aversi-
ves Ereignis objektiv auflerhalb der eigenen Kontrollmoglichkeit des Individuums liegt, um Hilflo-
sigkeit zu erzeugen. Vielmehr konnten sie individuelle Attributionsstile als Bedingungsfaktoren
nachweisen, die die Erwartungen tiber eine zukiinftige Nichtkontrolle steuern. Sie unterschieden
neben internalen und externalen auch globale und spezifische bzw. zeitstabile und verinderliche At-
tributionen und konnten zeigen, dass Depressionen mit einem Verlust von Selbstwertgefiihl eher
dann zu erwarten sind, wenn bei Auftreten eines aversiven Ereignisses globale, stabile und internale
Zuschreibungen gemacht werden. Andererseits konnten sie beobachten, dass im Zustand von Hilflo-
sigkeit das Realitdtserleben verzerrt wird. Als kennzeichnend fiir die Konsequenzen beschrieben sie
stabile Selbstbildverinderungen, die nicht nur eine Uberzeugung von Hilflosigkeit in der spezifischen
Situation hinterlassen, sondern einen generalisierten Selbstwertverlust zur Folge haben konnen.

In einem der vielen von Seligman geschilderten Experimente antworten Versuchspersonen, nachdem
sie unvermeidbare elektrische Schlige erfahren hatten, dass sie ,ja doch keine Kontrolle {iber den
Schock hitten, warum es also auch noch versuchen? " . Sie liefen zum Schluss auch vermeidbare
Schocks vollig passiv iiber sich ergehen. Wer die feste Uberzeugung gewonnen hat, dass traumatische
Konsequenzen und eigenes Reagieren voneinander unabhingig sind, verliert die Reaktionsbereit-
schaft und tendiert letztlich dazu, objektiv vorhandene Kontingenzen nicht mehr zu erkennen (Se-
ligman 1979: 52f). Die einmal gefestigte Uberzeugung, durch eigenes willensgesteuertes Handeln
erwartete aversive Auflenreize nicht beseitigen oder vermeiden zu konnen, also ausgeliefert zu sein,
zerstort u. U. dauerhaft das Bewusstsein der Selbstwirksamkeit (self- efficacy im Sinne von Bandura
1977) und beeintrichtigt nachhaltig die Lernfihigkeit fiir neue Bewiltigungsmuster und fiihre letzt-
lich zu emotionalen Storungen. Dauerhaftes affektives Erleben von Angst und Hoffnungslosigkeit,
die jede Lebensfreude verdringen, miinden in Passivitit und Energieverlust. Die Auflistungen der
psychopathologischen Folgen erstrecken sich von Schlafstérungen, psychosomatischen Beschwerden,
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Panikattacken und selbstzerstorerischem Verhalten bis hin zum Suizid. Seligman vergleicht die von
ihm beobachteten Phinomene mit den von René Spitz (1967) eindrucksvoll beschriebenen Hospi-
talismuseffekten und seinem Konstruke der ,anaklitischen Depression®. Zu den sozialen Folgen wer-
den auflerdem Vertrauensverlust in priméren Bezichungen und Isolation gezihlt.

5.  Zur rekursiven Bezogenheit von Hilflosigkeit, Symptombildung und elterlicher
Kooperation

Wenn Eltern ihre parentale Wirksamkeitstiberzeugung und das Vertrauen in ihre Elternfunktion ver-
lieren, wenn ihre Hoffnung schwindet, die Beziehung zum Kind aus eigener Kraft zufriedenstellend
gestalten zu kénnen, dann scheint zugleich eine Tendenz zu entstehen, ihre lenkende, haltgebende
und unterstiitzende Rolle Anderen zu iibertragen. Allerdings werden Kinder in solchen Situationen
nach unseren Beobachtungen aktiv und 6ffnen sozusagen durch ihr Verhalten das System. Sie senden
Signale an bereitwillige ,,Verantwortungsnehmer® (s. Pleyer 1996: 190) und machen nach auflen
deutlich, dass innerhalb der Familie Hilfe benotigt wird. Wenn schliefllich Therapeuten einbezogen
werden, hat sich meist ein lingerer Prozess vollzogen, in dem sich elterliche Defizite und ihre Bewil-
tigungsversuche in rekursiven Ursache- Wirkungs- Schleifen mit dem kindlichen (Symptom-) Ver-
halten verkniipft haben. Kinder reagieren auf elterliche Hilflosigkeit mit zunehmender Symptombil-
dung, die wir als Provokationen zum Handeln und Entscheiden deuten kénnen. Kindliches Symp-
tomverhalten erzeugt wiederum vermehrten Stress beim hilflosen Elternteil und trigt, sofern es des-
sen Bewiltigungsmoglichkeiten tiberfordert, meist zu noch groferer Hilflosigkeit bei.

Die Frage aber, was in solchen Fillen als das ,,Problem® zu betrachten ist, was zuerst da war oder was
verursachend fiir das andere ist, stellt sich im Einzelfall meist dhnlich wie die Frage nach ,Henne
oder Ei“. Wir finden Fille, in denen méglicherweise die kindliche Symptombildung durch Auf3en-
einwirkungen initiiert wurde (z. B. bei Unfillen oder Misshandlung durch Fremde). Solche Ereignis-
se konnen dann durch unpassendes Reagieren der Eltern in ein Beziehungsproblem einmiinden und
schliefSlich durch Chronifizierung eine ausgeprigte PH etablieren. Wir sehen aber ebenso viele Fille,
in denen Elternteile durch einen Persdnlichkeits- oder Verhaltensaspekt ihres Kindes, mit dem sie
nicht umgehen konnen, in erhebliche Schwierigkeiten geraten sind. Zum Beispiel konnen 4ngstlich
gehemmte Eltern durch ein angstfreies und expansives Kind u. U. erheblich iiberfordert werden.

Die Hilflosigkeit eines Elternteils fordert immer die partnerschaftliche Kooperation in der Erziehung
heraus und kann insofern auch die elterliche Paarbeziehung belasten. Umgekehrt sehen wir man-
gelnde Kooperation auf der Paarebene zugleich auch als bedingende Kontextvariable fiir die Hilflo-
sigkeit eines Elternteils und eine Symptomentwicklung beim Kind. PH, kindliche Symptombildung
und parentale Kooperation stellen sich in unserer Arbeit in einer komplexen rekursiven triadischen
Verflechtung dar, aus dem die Phinomene als einzelne nur schwer herauszulésen sind.

6. Zum Nutzen des Konstruktes ,,parentale Hilflosigkeit*

Um Missverstindnisse zu vermeiden sei betont, dass es bei der Formulierung der PH keineswegs um
den vermessenen Versuch geht, einen Phinomenbereich originalgetreu abzubilden oder wie es schei-
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nen mag, ein neues klinisches Syndrom zu entwerfen. Letzteres sollte der empirischen Forschung
vorbehalten sein. Vielmehr sollte dargestellt werden, welche Erlebens- und Verhaltensaspekte von
Eltern in unserem Kontext besonders aufgefallen sind und zu welchen ordnenden Kategorisierungen
und Konstruktionen sie uns veranlasst haben, um die Komplexitit zu reduzieren. Letztlich ging es
auch darum, therapeutisch verwertbare Leitlinien zu gewinnen. Die Konstruktformulierung der PH
verstehe ich als Orientierungshilfe mit metaphorischem Charakter. Sie dient als Landkarte, besser
gesagt als grobe Skizze. Ludewig (1988) hat Nutzen, Schonheit und Respekt als Grundkategorien fiir
die Bewertung von Therapien vorgeschlagen. Diese Kriterien sollten aus meiner Sicht ebenso fiir die
in der Therapie angewandten Konstrukte gelten. Aus der Perspektive einer konsequenten Kundenori-
entierung (u. a. Rotthaus 1999: 161f) in der Therapie mit Kindern sollten Konstrukte auf dem Priif-
stand der ,klinischen Niitzlichkeit* (Reiter, 1995) aus meiner Sicht mindestens drei Bedingungen
erfiillen: Sie sollten fir Kliniker und Klienten gleichermaflen nutzbares Expertenwissen vermitteln,
sollten eine gemeinsam verwendbare Begrifflichkeit fiir die Konversation bereitstellen und sollten
Hinweise auf praktikable Arbeitsanleitungen fiir die therapeutische Kooperation beinhalten.

Das Konstrukt der PH verweist auf Expertenwissen, welches den Horizont des Verstehens fiir alle
Beteiligten vergréfern bzw. neu fokussieren kann. Der Riickgriff z. B. auf die Forschungsergebnisse
zur ,erlernten Hilflosigkeit“ bzw. auf die Begrifflichkeiten der kognitiven Psychologie konnen helfen,
die fiir die Klienten unerklirlichen Phinomene des Erlebens und Verhaltens als erklirliche ,normale®
Konsequenzen ,,abnormer® Belastungen oder traumatischer Erfahrungen aufzukliren bzw. zu deuten
und so in neuer Weise kommunikabel zu machen.

Sofern die helfenden Experten die PH als ein ,,normales® Bewiltigungsphinomen bzw. als tiber-
windbare Befindlichkeit verstehen, werden Pathologisierungen und entwertende Konnotationen
vermieden. Damit laufen professionelle Helfer weniger Gefahr, in der Sackgasse einer ethisch- mora-
lischen Bewertung elterlicher Verantwortungslosigkeit festzufahren. Distanzierende Affekte und ab-
wertende Zuschreibungen gegeniiber Eltern sind nidmlich in der stationiren und ambulanten Thera-
pie von Kindern hiufig anzutreffen, wo die Helfer sich hilflos fithlen. Ich méchte behaupten, dass
weitaus die meisten Therapie- oder Beratungsabbriiche daraus resultieren, dass Eltern sich durch the-
rapeutisches oder beratendes Personal nicht verstanden, sondern subtil oder offen zuriickgewiesen
bzw. abgewertet fiithlen.

Der Begriff Hilflosigkeit hat sich in weitaus den meisten unserer Fille als sehr geeignet erwiesen, die
Realitdtssicht von Eltern mit unserer Therapeutensicht zu verbinden. Sofern Hilflosigkeit als Ideen-
verlust bzw. als passagere Erschopfung definiert wird, die Respekt verdient und nicht als Defekt mit
disqualifizierender Bewertung verstanden wird, konnen Eltern die sprachliche Verwendung dieses
Begriffes gut akzeptieren. Wenn dariiber hinaus auch explizit die vorausgegangenen Leistungen und
Bemiithungen untersucht und gewiirdigt werden und Hilflosigkeit mit all seinen Begleiterscheinun-
gen als Zustand beschrieben wird, der naturgemif eintritt, wenn anhaltende Bemithungen und Lo-
sungsversuche keinen Erfolg bringen, dann sind Eltern auch bereit, ihre eigene Hilfsbediirftigkeit
einzugestehen und therapeutische Hilfsangebote fiir sich selbst anzunehmen. In diesem Sinne unter-
stiitzt das Konstrukt der PH die sprachliche und logische Ankoppelung an elterliche Selbstbeschrei-
bungen und bietet einen fiir Eltern leicht verstindlichen Rahmen fiir gemeinsame Dialoge.

PH und kindliche Symptomatik kénnen als zusammenwirkende Ressourcen mit nutzbaren Syner-
giceffekten betrachtet werden. Das Symptomverhalten des Kindes ldsst sich nicht nur als kreativer
Losungsversuch mit hohem metaphorischem Bedeutungsgehalt verstehen, sondern sehr wohl auch
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als schiitzenswerte Energiequelle, die den Treibstoff liefert fiir eine Riickkehr der Eltern zu einer
kompetenten Wahrnehmung ihrer Rolle. In der therapeutischen Nutzung jener Energien, die der
kindlichen Symptomatik innewohnen, sehen wir eine weit groflere Chance als darin, sie moglichst
schnell zu beseitigen. Ebenso lisst sich die Hilflosigkeit der Eltern als hochwertige Ressource verste-
hen. Immerhin kennen wir als Therapeuten die Kraft und Kreativitit, die von Kindern hilfloser El-
tern entwickelt werden konnen. Zudem ist es der Tendenz der Eltern zur Verantwortungsabgabe zu
verdanken, dass wir als Therapeuten eine Einladung und freien Eintritt ins ,,Problemsystem® erhal-
ten, um jene Kontextbedingungen unterstiitzen zu konnen, die kindliche Symptomentwicklung fiir
die Zukunft tiberfliissig machen.

Aus meiner Sicht schliefSt so das Konstruke der PH eine bisher vorhandene Liicke. Es stellt neben
den reichlich vorhandenen Theorien und Konstrukten zur kindlichen Symptombildung den fehlen-
den Baustein fiir die Elternseite bereit, sodass Eltern und Kinder als ein Ganzes gesehen und in der
Therapie behandelt werden konnen.

7. Konsequenzen fiir die Praxis der Kindertherapie (und der Jugendhilfe)

Im Hinblick auf angemessene Optionserweiterungen therapeutischen Handelns liefert das Konstrukt
der PH vor allem auch einen handlungsleitenden Verstindnisrahmen. Es lenkt die Aufmerksamkeit
weg vom kindlichen Symptomverhalten auf die problemerhaltenden Elemente im Denken und
Fiihlen der Eltern. Es macht eine heuristische Arbeit an den Entstehungsbedingungen plausibel, die
meist zeitintensives Zusammensein mit den Eltern erfordert. So kann die Uberwindung der Hilflo-
sigkeit als Bedingung fiir die Losung des Problems definiert und als hochrangiges Arbeitsziel in den
Therapievereinbarungen hervorgehoben werden.

Mit den oben beschriebenen vier symptomatischen Phinomenen der PH sind zugleich Arbeitsziele
fur den therapeutischen Prozess vorgegeben:

1. die Forderung des Beobachtens und Beschreibens und eines angemessenen (neuen) Wahrnehmens

der Signale des Kindes,

2. das Erzeugen einer hohen psychischen und physischen ,,Prisenz® (vgl. auch Omer u. von Schlippe
2002) und das Herbeifiihren verantwortlicher Entscheidungen durch die Eltern,

3. Forcierung und Begleitung einer respektvollen Konfliktregulierung und
4. das Unterstiitzen und Einiiben von Kooperation.

Am Ende erfolgreicher Therapien beobachten wir neben erwiinschten Effekten beim Kind bemer-
kenswerte Anderungen im parentalen Selbstkonzept und in der affektiven Beziehungsgestaltung mit

ihrem Kind.

Auf dem Hintergrund der (konstruktiv- systemischen) Uberzeugung, dass der Mensch als soziales
Wesen seine Realitdt im kommunikativen Miteinander erzeugt, lassen sich PH und kindliche
Symptombildung als zwei Seiten einer Beziehungsrealitit beschreiben, die sich in gemeinsamen Kon-
struktionsprozessen zwischen Elternteil und Problemkind entwickelt haben. Aus dieser Perspektive
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kommt der Hilfe zur Uberwindung der PH eine Bedeutung zu, die mindestens als gleichrangig ein-
zustufen ist mit der therapeutischen Arbeit am Kind selbst. Wie wir das konzeptuelle Denken iiber
die PH in konkrete therapeutische Praxis umsetzen und wie wir parentales Wirksamkeitserleben auf-
zubauen versuchen, ist a. a. O. in einem Konzeptentwurf fiir eine ,systemische Spieltherapie® (Pleyer
2001) dargestellt worden.

8. Weiterentwicklungen in unserem Therapieverstindnis

Uber die Zeit musste sich unser tradiertes Therapieverstindnis einige Neudefinitionen gefallen las-
sen. Nach unserer Uberzeugung erfordert psychotherapeutische Hilfe fiir Kinder einen systemischen
Denkrahmen, in dem die Eltern des Kindes als Empfinger unserer Dienstleistungen einen zentralen
Platz einnehmen. Unsere Arbeit zielt wesentlich darauf ab, einen Kontext von parentaler Kompetenz
und Verantwortlichkeit herzustellen. Kindertherapie, die sich als ausschlief§liche Beschiftigung mit
dem Kind und seinen Symptomen versteht, hat nur noch einen eingeengten Indikationsbereich (s.
dazu auch Burr 2001: 81)

Dadurch dass wir in starkem Maf3e zu Unterstiitzern, Beratern und Supervisoren der Eltern gewor-
den sind, anstatt im Sinne einer Reparaturwerkstatt ausschliellich die Therapeuten der Kinder zu
sein, verstehen wir Therapie zu einem bedeutsamen Teil als Supervision schlecht gelingender Lo-
sungsversuche der Erziehungsverantwortlichen (s. auch Buchholz 1996: 9).

Zudem ist Therapie in unserem Arbeitskontext keineswegs nur das, was Therapeut und Kind oder
Therapeut und Familie in der Abgeschlossenheit des Therapieraums miteinander vollziehen. Therapie
realisiert sich im Gesamtkontext eines vielfiltigen Angebotes multiprofessioneller Einzelleistungen.
Deshalb bevorzuge ich es, Therapie in unserem Arbeitsfeld als Mannschaftsleistung zu verstehen.
Dabei haben die tradierten Rollenzuweisungen und Hierarchisierungen z. B. zwischen Therapeuten
und Erziehern, wie sie in Kliniken und Erziehungsinstitutionen vorzufinden sind, lingst ihre Niitz-
lichkeit verloren.

9.  Schlussbemerkung

Das in unserem Erfahrungsbereich gewachsene Therapieverstindnis kollidiert nicht nur mit iiber-
kommenen Krankheitsbegriffen in der Kinderpsychiatrie und anderen Therapieschulen. Vor allem
stellt es eine Behandlungspraxis in Frage, in der Therapeuten aus finanzierungstechnischen oder an-
deren Griinden Kinder auf die Rolle der (kranken) Symptomtriger festschreiben und so tun, als
seien sie die hauptsichlichen oder ausschliefSlichen Kunden. Eltern nur diirftig zu beraten oder sie
lediglich in einem geringen Umfang zur ,Mitbehandlung® einzubeziehen, entspricht nach Beobach-
tungen an unseren Familien in der Regel nicht den Bediirfnissen der symptom- und leidtragenden
Kinder. Mindestens 7 von 10 Kindern, die zu uns kommen, haben wegen der vorgestellten Proble-
matik z. T. langjihrige erfolglose medikamentése Behandlungen, Einzeltherapien oder Férdermaf3-
nahmen hinter sich. Wo Eltern nicht oder unzureichend einbezogen waren, wurden méglicherweise
nicht nur Geld und andere Ressourcen vertan. Vor allem hat dies potentiell dazu beigetragen, die
Hilflosigkeit von Eltern zu stabilisieren bzw. zu verstirken. Solche Mafinahmen wurden uns oft ge-
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nug als wenig niitzlich geschildert. Und im Hinblick auf das, was Eltern sich erhofft hatten, wurden
sie gelegentlich sogar als unterlassene Hilfeleistung gekennzeichnet. Eine kindertherapeutische Praxis,
die die Selbstwirksamkeitsbediirfnisse der Eltern ignoriert, ist deshalb aus unserer Perspektive obso-
let. Sofern sich unsere Gesellschaft daran messen lassen will, was ihr die eigenen Kinder wert sind,
sollte die Forderung systemisch konzipierter Behandlungsansitze fiir Kinder und Eltern zu ihren vor-
rangigen gesundheitspolitischen Zielen gehéren.

Overview: In the framework of a systemic understanding of child psychotherapy we will describe childrens
behavioral symptoms and parental failure as a reflexive relationship pattern, in which the childs symptoms
appear as an attempt to conquer the helplessness of their parents. ,Parental helplessness* (ph) will be propo-
sed as a systemic construct. As the main phenomena we find, changes in the (their childrens) perception,
conflict avoidance in the formation of relationships, devolution of responsibility in child rearing and loss of
cooperation on the parental level. The ,clinical usefulness® of such a construct will be seen in the extended
possibilities for therapeutic intervention. Especially when parents give the appearance of not taking any re-
sponsibility for their children, a ph - framework of understanding offers possibilities of linking into the pa-
rental situation and onto chances for a fruitful cooperation. Experiences from a ,,Children’s Psychiatric Day
Unit®“ will be sketched, where ,parental helplessness® is an integrated treatment theme.
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