ll-hsychologie PsyDok am Leibniz-Zentrum fiir Psychologische
zp.pr.leﬁi':.'ﬂﬂmnfm.? . Information und Dokumentation (ZPID)

Mitglied der Leibniz-Gemeinschaft

http://hdl.handle.net/20.500.11780/3700

Erstverdffentlichung bei Vandenhoeck & Ruprecht (http://www.v-r.de/de/)

Autor(en): Dorr, Peggy; Fuhrer, Daniel; Wiefel, Andreas; Bierbaum, Anna-
Lena; Koch, Gabriele; von Kilitzing, Kai; Romer, Georg;
Lehmkuhl, Ulrike; Weschenfelder-Stachwitz, Heike

Titel: Unterstutzung von Familien mit einem an Krebs erkrankten
Elternteil und Kindern unter fiinf Jahren - Darstellung eines
Beratungskonzeptes

Erscheinungsjahr: 2012

In: Praxis der Kinderpsychologie und Kinderpsychiatrie, 2012, 61
(6), 396-413

Nutzungsbedingungen

PsyDok gewahrt ein nicht exklusives, nicht tGbertragbares, personliches und beschrénktes Recht auf
Nutzung dieses Dokuments. Dieses Dokument ist ausschlieBlich fiir den persénlichen,
nichtkommerziellen Gebrauch bestimmt. Die Nutzung stellt keine Ubertragung des Eigentumsrechts an
diesem Dokument dar und gilt vorbehaltlich der folgenden Einschrédnkungen: Auf samtlichen Kopien
dieses Dokuments miissen alle Urheberrechtshinweise und sonstigen Hinweise auf gesetzlichen
Schutz beibehalten werden. Sie dirfen dieses Dokument nicht in irgendeiner Weise ab&ndern, noch
durfen Sie dieses Dokument fir 6ffentliche oder kommerzielle Zwecke vervielfaltigen, 6ffentlich
ausstellen, auffiihren, vertreiben oder anderweitig nutzen.

Mit dem Gebrauch von PsyDok und der Verwendung dieses Dokuments erkennen Sie die
Nutzungsbedingungen an.

Kontakt

Leibniz-Zentrum flur Psychologische Information und Dokumentation (ZPID)
Universitatsring 15

54296 Trier

Telefon: +49 (0)651 201-2877

Fax: +49 (0)651 201-2071

info@zpid.de



Unterstiitzung von Familien mit einem an Krebs erkrankten
Elternteil und Kindern unter fiinf Jahren - Darstellung eines
Beratungskonzeptes'

Peggy Dorr, Daniel Fiithrer, Andreas Wiefel, Anna-Lena Bierbaum, Gabriele Koch, Kai
von Klitzing, Georg Romer, Ulrike Lehmkuhl und Heike Weschenfelder-Stachwitz

Summary

Support For Families with a Parent Diagnosed with Cancer and Children Under the Age of Five -
Delineation of a Counselling Concept

Parents of infants and young children, who have been diagnosed with cancer wish to pro-
tect their child from the emotional strains of their illness. They wonder, what the child can
understand about the illness and how it is able to process or assimilate the experience of the
illness. In fact, infants and young children are particularly sensitive to the degree of emotional
burden and the mental state of their parents and will experience varying degrees of insecurity
due to even small changes in their relationship with their parents. On the basis of psycho-
logical development parameters specific to this age group as well as scientific findings on risk
and protection factors an integrated interaction based counseling approach was developed.
Within this approach, support for the communication between parent and child in view of
the specific strains of their illness, both non-verbal and in the child’s early stages of verbal
communication, is central. In the present article the counselling concept is described and il-
lustrated by case studies. Application and limits are discussed.
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Unterstiitzung von Familien mit einem krebskranken Elternteil 397

Zusammenfassung

An Krebs erkrankte Eltern von Séuglingen und Kleinkindern haben den starken Wunsch, ihr
Kind vor den krankheitsbezogenen Belastungen zu schiitzen. Sie fragen sich, was in diesem
frithen Alter tiberhaupt von der elterlichen Erkrankung wahrgenommen, verstanden und ver-
arbeitet werden kann. Doch gerade Sauglinge und Kleinkinder nehmen die Belastung und Be-
findlichkeit der Eltern besonders sensibel wahr und werden durch kleinste Verdnderungen im
emotionalen Miteinander verunsichert. Auf der Grundlage der Forschungsergebnisse zu Risi-
ko- und Schutzfaktoren sowie entwicklungspsychologischer Besonderheiten wurde deshalb ein
spezifischer, interaktionszentrierter Beratungsansatz fiir diese Altersgruppe entwickelt. Dabei
ist die Unterstiitzung des verunsicherten Dialogs zwischen Eltern und Kind im Rahmen non-
verbaler und frither sprachlicher Kommunikation angesichts erkrankungsspezifischer Bela-
stungen ein zentrales Element. Im vorliegenden Artikel wird das Beratungskonzept vorgestellt
und durch Fallbeispiele veranschaulicht sowie dessen Chancen und Grenzen diskutiert.

Schlagworter

frithe Kindheit - Eltern-Kind-Interaktion - seelische Gesundheitsvorsorge — Kinder krebskranker
Eltern

1 Spezifische Problemstellung

Unabhingig von Prognose oder Erkrankungsstadium stellt eine Krebserkrankung
eine existenzielle Bedrohung dar. Fillt der Zeitpunkt der Diagnose in die Zeit der ma-
ximalen Verantwortung fiir Kinder, so betriftt diese Belastung die ganze Familie.
Eltern erleben sich im Hinblick auf ihre Elternrolle umso belasteter, je jiinger und da-
mit abhéngiger die Kinder von ihnen sind (Zeanah, Boris, Larrieu, 1997). Es besteht sei-
tens der Eltern eine grofe Unsicherheit beziiglich der kognitiven und emotionalen Reife
eines unter fiinfjahrigen Kindes, erkrankungsrelevante Informationen und Stimmungen
richtig einordnen zu konnen. Dies resultiert hiufig in einer elterlichen Sprachlosigkeit
oder verfalschten, positiv gefarbten Informationen, um psychische Belastung von ihrem
Kind fern zu halten. Dennoch werden in jeder Interaktion auch nichtsprachliche In-
halte kommuniziert. Elterliche Angst oder Traurigkeit vermitteln sich tiber nonverbale
Signale wie Mimik und Melodie der Sprache. Deren Einfluss auf die Eltern-Kind-Inter-
aktion in der frithen Kindheit ist im Rahmen der Forschung zu postpartaler Depression
belegt. So kann es zu Einschrankung der Feinfiihligkeit und Sensitivitit (Bowlby, 1969)
im Umgang mit dem Kind und zur Herabsetzung der Synchronizitit des Miteinanders

20g), 7.) Universititsklinikum Heidelberg, Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie (Prof. Dr. med.
Franz Resch), 8.) Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie der Medizinischen
Fakultét der Otto-von-Guericke Universitidt Magdeburg am Stadtischen Klinikum Magdeburg (Prof.
Dr. med. Hans-Henning Flechtner).
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von Eltern und Kind kommen (Cohn, Campbell, Matias, Hopkins, 1990; Feldman, 2003;
Feldman u. Eidelman, 2007; Laucht, Esser, Schmidt, 2000, 2001, 2002). Die Qualitit der
Eltern-Kind-Interaktion in der frithen Kindheit gilt als pradiktiv fiir VerhaltensaufFallig-
keiten und affektive Stérungen im Entwicklungsverlauf (Laucht et al., 2000, 2002). Be-
handlungsbediirftige Symptome konnen sich erst Jahre spiter zeigen, was die Bedeutung
einer praventiven Intervention betont (Deneke, Thyen, Schlack, 2009).

Bisherige praventive Programme zur Unterstiitzung der Bewiltigung einer elter-
lichen Krebserkrankung wurden fiir Familien mit Kindern im Vor- und Grundschul-
alter vorgestellt (Christ, 2000; Christ u. Christ, 2006; Greening, 1992; Silverman, 2000;
Su u. Ryan-Wenger, 2007; Worden, 1996). Der Fokus dieser Interventionen liegt auf
der Psychoedukation der Eltern oder anderer Bezugspersonen sowie auf der Vorberei-
tung und der Verarbeitung des elterlichen Verlustes durch die Krebserkrankung.

Das vorliegende Beratungskonzept richtet sich speziell an krebskranke Eltern von
Kindern ab dem Sauglingsalter bis zum fiinften Lebensjahr und wurde im Rahmen
der multizentrischen Studie ,,Psychosoziale Hilfen fiir Kinder krebskranker Eltern®
hauptsachlich am Standort Charité — Universititsmedizin Berlin entwickelt. Es bietet
eine Begleitung der Familien ab der Diagnosestellung bis zu samtlichen Erkrankungs-
stadien an. Im Zentrum der Intervention steht die ressourcenorientierte Unterstiit-
zung der Eltern-Kind-Dyade. Das Beratungskonzept fokussiert so direkt die Qualitat
der Eltern-Kind-Interaktion im préverbalen Entwicklungsalter und kann daher fiir
den Altersbereich der frithen Kindheit als bislang einzigartig betrachtet werden. Ins-
gesamt 22 Familien mit Kindern im Alter von einem bis zu fiinf Jahren nahmen diese
Beratung in Anspruch und stimmten der Teilnahme an der evaluierenden Begleit-
studie zu. Die Datenerhebung zur Evaluation endet zum gegenwirtigen Zeitpunkt.
Deshalb werden diesbeziigliche Ergebnisse an anderer Stelle veréffentlicht. Ziel dieses
Beitrags ist die inhaltliche Vorstellung des Beratungskonzepts.

2 Entwicklungspsychologische Besonderheiten

2.1 Eltern-Kind-Interaktion

Das Konzept der Emotionalen Verfiigbarkeit beschreibt die Qualitit der Eltern-Kind-
Interaktion in Bezug auf emotionale Austauschprozesse zwischen Eltern und Kind
(Emde, 1980). Es umfasst die elterliche Sensitivitdt und kindliche Responsivitit auf
der Affektebene sowie elterliche Strukturierung und kindliche Involvierung auf der
Verhaltensebene. In der Eltern-Kind-Dyade driickt sich die emotionale Verfiigbar-
keit in Synchronizitat, Reziprozitit und Adaptation aus. Ein emotional verfiigbares
Elternteil zeigt Offenheit in Bezug auf kindliche affektive Signale und Bediirfnisse,
was deren angemessene elterliche Interpretation sowie eine unmittelbare elterliche
adaquate Reaktion erméglicht (Emde, 1998). Durch diese Austauschprozesse bilden
sich das Selbstwirksamkeitserleben sowie die Kompetenz zur Emotionsregulation im
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Kind heraus, auf dessen Grundlage sich die kognitive und emotionale Entwicklung
vollzieht (Dornes, 2001; Stern, 2007; Winnicott; 1977; Zeanah et al., 1997). Elterliche
Belastungen konnen bewirken, dass sich Eltern aus dem Kontakt zuriickziehen und
kindliche Signale nicht mehr hinreichend gut wahrnehmen. Erkrankte Eltern schitzen
die psychische Gesundheit der Kinder oft schlechter ein als gesunde Eltern (Visser et
al., 2005). Dadurch kann es zu Fehl- oder Uberinterpretationen der kindlichen Signale
mit unangemessenem Elternverhalten oder Ubergehen kindlicher Bediirfnisse kom-
men. Elterlicher Riickzug kann sich im Kontakt mit dem Kind in Schweigen (emoti-
onale Unerreichbarkeit) oder als {iberaktiver Interaktionsstil (emotionale Uberstimu-
lation), im Sinne einer so genannten ,,kontradepressiven Hektik duflern (Cohn et al.,
1986; Lyons-Ruth, Zoll, Connell, Gruenebaum, 1986; Field, 1992).

Im Fall des elterlichen Riickzugs bzw. eingeschrinkter emotionaler Verfiigbarkeit
gelingt es dem Kind nicht, das Elternverhalten durch eigenes Verhalten zu stimulieren.
Das Selbstwirksamkeitserleben des Kindes sinkt, da die unmittelbare soziale Umwelt
zum Zweck eigener Bediirfnisbefriedigung als wenig beeinflussbar erlebt wird.

2.2 Aspekte der kognitiven und emotionalen Entwicklung

Wird eine Krebserkrankung wahrend der Schwangerschaft diagnostiziert, bedeutet
dies fiir die Mutter, sich entweder fiir ihr eigenes Leben oder die gesunde Entwick-
lung ihres Kindes entscheiden zu miissen. Hdufig behindern Zukunftsangste und
Angste, sich von Beginn an nicht hinreichend um das Kind kiimmern zu kénnen, die
pra- und postnatale Beziehungsaufnahme. Es kann zur Vorwurfshaltung gegeniiber
dem Kind kommen und im Kind selbst eine bewusste oder unbewusste Uberlebens-
schuld entstehen (Romer, 2007). Die Behandlung einer Krebserkrankung bedeutet
fiir Mutter und Kind hiufige Trennungen durch notwendige Krankenhausaufent-
halte. Einem Séugling ist es noch nicht moglich, das Zuriickkommen der Mutter zu
antizipieren, sodass die Trennung fiir ihn eine existentielle Bedrohung darstellt.

Ab dem Alter von ca. sechs Monaten ist die Objektpermanenz gegeben, die neuro-
nalen Strukturen zur Konsolidierung impliziter Gedéchtnisinhalte sind etwa im neun-
ten Monat gereift (Piaget, 1992; Spelke, 1985; Scheeringa, 2009). Emotionen kénnen
antizipiert und als ,,Mittel zum Zweck” eingesetzt werden (Emde, 1998; Zeanah et al.,
1997). Das Elternverhalten kann so durch das Kind mitbestimmt werden. Das Interak-
tionsverhalten ist personenspezifisch, Bezugspersonen werden vermisst. Ubergangs-
objekte und das Aufrechterhalten von Alltagsritualen gewinnen grofie Bedeutung, um
Trennungsphasen zu iiberstehen (Stern, 2007; Winnicott, 2006).

ADb einem Alter von ca. 18 Monaten bildet sich ein Konzept iiber das eigene Selbst
heraus (Emde, 1998). Es kann zu Angsten bzgl. der Unversehrtheit des eigenen Korpers
(Verstiimmelungsangste) kommen, wenn therapiebedingte korperliche Verdnderungen
bei der Bezugsperson sichtbar werden (Romer u. Haagen, 2007). Auch Berichte {iber
Schmerzen seitens des Kindes, die an gleicher Stelle wie der elterliche Tumor lokalisiert
sind, wurden im Rahmen unserer Beratung oft benannt. Ein méglicher Grund fiir diese
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»Symptomiibernahme® kann in der Identifikation des Kindes mit dem Elternteil liegen.
Im Alter von 18 bis 24 Monaten beginnen Kinder, Empathie zu zeigen. Parallel dazu ent-
wickelt sich das Verantwortungsgefiihl gegentiiber eigenen Handlungen (Emde, 1998; Ze-
anah et al., 1997). In der Phase des voroperatorischen Denkens ist das kindliche Schluss-
folgern durch Egozentrizitit, und magische Ideen geprégt (Piaget, 1992). Da Gedanken
jedoch nur bedingt steuerbar sind, kénnen bedngstigende Phantasien im Kind entstehen,
die weitaus schlimmer als die Realitét sind. Das Aussprechen solcher Gedanken (z. B.
»Ich habe Angst, dass Papa stirbt.“) kann somit bei einem Kind von unter fiinf Jahren die

konkrete Furcht induzieren, dass dieser Gedanke Wirklichkeit wird (Christ, 2000).

Tabelle 1: Beratungsrelevante entwicklungspsychologische Aspekte und alterstypische Belastungen
(nach Emde, 1998; Lohhaus u. Ball, 2006; Pesel, 2006; Riedesser u. Schulte-Markwort, 1999; Romer,

2007; Zeanah, 1998)

Alter  Entwicklung der Belastungen Entwicklung des
Emotionen und des Verstindnisses von Krankheit
Sozialverhaltens und Sterben
« Antizipierbarkeit von « Trennung als Existenzbe- + Wahrnehmung von Verinde-
1-12 Emotionen drohung rungen im Alltag
Monate « instrumenteller Einsatz ~« Wiederkehr von Bezugs- « Wahrnehmung elterlicher
von Emotionsausdrii- personen nicht antizi- Belastung in der Interaktion
cken pierbar
« Fremdeln « Vermissen von Bezugs-
personen
« Trennung als Bestrafung
ca.12  « Trennungsangst o Verstimmelungsidngste  « noch kein Verstindnis von
Monate « Trennungsreaktion « Symptomiibernahme Krankheit oder Sterben
« Bestehen auf Einhaltung
« von Ritualen
18-24  « Trotzphasen o Magische Idee, Krankheit « Krankheit als Folge eines
Monate « Empathie verursacht zu haben oder falschen Verhaltens
« Emotionen werden in heilen zu konnen « Krankheit bedeutet ,,Schmer-
ein Narrativ eingefiigt zen haben“ und bestimmte
Aktivititen nicht ausiiben zu
kénnen
o Sterben als reversibler Prozess
3-5 o Entstehung des Kon- o Trennungsingste beziig- « Tod wird als Trennung oder
Jahre zeptes von Schuld lich des tiberlebenden Abwesenheit verstanden
Elternteils « Angst vor dem eigenen Tod

Eine weitere Form der kindlichen Magie ist die Vorstellung, dass Korper aufeinan-
der einwirken kénnen. Deshalb ist es fiir Kinder wichtig zu wissen, dass die Krebser-
krankung nicht auf sie tibergehen kann. Auch Allmachtsphantasien ,die Mama
gesund zu machen® oder ,,die Mama krank gemacht zu haben® sind Ausdruck des
egozentrischen Denkens. Unbedachte elterliche AufSerungen, z. B. in der Trotzpha-
se eines Kindes (,,Du machst mich krank!“), konnen wortwortlich verstanden wer-
den und schuldhafte Verursachungsphantasien hervorrufen. Ursache und Wirkung
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liegen fiir Kinder dieses Entwicklungsalters haufig im gemeinsamen Auftreten von
logisch nicht zusammenhéngenden Ereignissen begriindet (,,Ich war bockig. Mama
ist krank.“). Erst ab dem Alter von drei Jahren gelingt es Kindern, emotionale Zu-
stinde oder Ereignisse in ein zeitlich geordnetes Narrativ als explizite Gedachtnis-
inhalte einzuordnen (Scheeringa, 2009).

2.3 Die Entwicklung des Krankheitsbegriffs und des Verstandnisses vom Sterben

Eiser, Patterson und Eiser (1983) sowie Eiser und Patterson (1984) zeigten mittels
Befragung von drei- bis sechsjahrigen Kindern, dass in dieser Altersgruppe noch
kein iibergeordnetes formales Gesamtkonzept von Gesundheit und Krankheit be-
steht, sondern sich die Uberlegungen konkret und egozentrisch an eigenen Ver-
haltensweisen orientieren (z. B. ,,gesund sein ist drauflen spielen®). Unter der Vo-
raussetzung, dass keine entsprechenden Erfahrungen vorhanden sind, werden im
Vorschulalter zwar die Symptome z. B. einer Erkaltung verstanden, doch zu anderen
Erkrankungen wie z. B. Krebs liegt noch kein Wissen vor (Eiser et al., 1983).

Kindliche Erklarungsversuche zur Krankheitsentstehung nehmen eigenes Fehlver-
halten als urséchlich an. Krankheit wird deshalb mit Bestrafung assoziiert. Konzepte
iiber Verlauf und Behandlung von Krankheiten sind aus Griinden der Zentrierung auf
gegenwdrtige Ereignisse noch nicht vorhanden (Ball u. Lohaus, 2010).

Die kognitiven Schemata eines ,reifen Todeskonzepts beinhalten das Verstehen
von Universalitit (Unvermeidbarkeit fiir alle Lebewesen), Irreversibilitat (Unwider-
rufbarkeit des Todes), Nonfunktionalitit (Verlustes der Lebensfunktion) und Kausali-
tat (realistisches Verstindnis von den Ursachen des Todes).

Bis zu einem Alter von drei Jahren haben Kinder noch keine Vorstellung vom Tod.
Der Begriftf kann kognitiv noch nicht erfasst werden (Tausch-Flammer u. Bickel,
2008). Der Verlust von Bezugspersonen wird jedoch deutlich wahrgenommen.

Drei- bis Vierjdhrige sehen den Tod als Abwesenheit einer Person. Kinder lernen
bis zu diesem Alter, dass Gegenstinde oder Personen, auch wenn sie nicht sichtbar
sind, dennoch existieren, was dazu fithren kann, dass Kinder an die Reversibilitit des
Todes glauben und mit Unbekiimmertheit reagieren (Pesel, 2006). Der Tod wird als
ein voriibergehender Zustand verstanden: ,,Kann Papa jetzt aufhoren, tot zu sein?“
(Haagen u. Romer, 2005).

Vier- bis Funfjahrige sehen den Tod nur als Ereignis, das andere betrifft und sind
sich dessen Universalitit noch nicht bewusst. Dieses Verstandnis entsteht ab einem
Alter von fiinf Jahren und geht unter Umstidnden mit der Angst vor dem eigenen Tod
einher. Auch ist das Verstindnis der Nonfunktionalitit im Alter von vier bis fiinf Jah-
ren noch nicht gegeben. Der Tod wird verstanden als Starre, Dunkelheit oder Schlaf
(Pesel, 2006).

Da Kinder bis zu fiinf Jahren den Tod als Trennung von einer Bezugsperson erle-
ben, kann dies mit intensiver Trennungsangst beziiglich des iiberlebenden Elternteils,
regressivem Verhalten, néchtlichen Angsten, erhohter Irritierbarkeit und verstirkt
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auftretender Ungeduld einhergehen (Christ u. Christ, 2006). Fragen zum Verbleib der
verstorbenen Person kehren immer wieder (Christ, 2000).

Trotz und gerade aufgrund des noch nicht ausgereiften Verstdndnisses von Krank-
heit und Tod brauchen Kinder méglichst klare Informationen dariiber (Christ u.
Christ, 2006).

3 Das Beratungskonzept
3.1 Ziele, Ablauf und Setting

Das hier vorgestellte Beratungskonzept ist eine Spezifizierung der kindzentrierten
Familienberatung fiir Kinder krebskranker Eltern nach dem COSIP*-Konzept (Ro-
mer u. Haagen, 2007; Romer, Kihne, Bergelt, Moller, 2011). Im Mittelpunkt der
Intervention steht die Frage: Was unterstiitzt die Familie bei der Aufrechterhaltung
der psychischen Gesundheit und Entwicklung ihrer Kinder?

Aus den COSIP-Interventionszielen lassen sich fiir die Beratung von Eltern mit Kin-
dern unter fiinf Jahren folgende Beratungsschwerpunkte aufgreifen: offene Kommu-
nikation, emotionale Verfiigbarkeit und Kompetenzerleben der Eltern und, je nach
Stand der kognitiven und sprachlichen Entwicklung, die kognitive Orientierung und
antizipierende Trauerarbeit der Kinder.

Der Schwerpunkt liegt in der ressourcenorientierten Bearbeitung interpersoneller
Themen in der Eltern-Kind-Dyade. Dies schliefit die Bearbeitung entwicklungsbezo-
gener Themen sowie intrapsychischer Themen des Kindes ein.

Der Ablauf der Beratung sieht zunéchst ein Elterngesprich ohne die Anwesenheit
des Kindes vor und dient zur Klarung des Anliegens (Tab. 2), zur Erhebung der Ana-
mnese und zur weiteren Planung.

Tabelle 2: Initiale Fragen der Eltern in der Beratung

Fragen, die Kinder betreffend:
*  Was bekommt mein Kind tiberhaupt von meiner Krankheit mit (,,Zum Glick zu klein?“)?

* Ist ein bestimmtes Verhalten noch ,,normal“?
*  Wie kommen die Kinder unbeschadet aus dieser Phase?

Fragen, die Elternrolle betreffend:
+ Darfich meinem Kind sagen, dass ich Krebs habe, und wenn ja, wie?

*  Wie kann ich oder Muss ich meine Traurigkeit noch besser verbergen?
Verliere ich die Erziehungskontrolle, wenn sich so viele andere um mein Kind kiitmmern?

*  Wie und wann sage ich meinem Kind, dass ich sterben werde?

2 COSIP - Children of Somatically Ill Parents in Romer u. Haagen (2007).
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Nach dem Erstgespréich wird den Eltern eine videogestiitzte Methodik der Verhaltens-
beobachtung und Interaktionsberatung im Eltern-Kind-Setting angeboten. Sollten die
Eltern fiir die Beratung den expliziten Wunsch &duflern, ihre Kinder nicht persénlich
vorzustellen, kénnen Beratungsanliegen beziiglich der Elternrolle oder psychoeduka-
tive Beratungsinhalte auch in einem rein elterlichen Setting bearbeitet werden.

Zur Exploration intrapsychischer Themen des Kindes kann ein reines Kindsetting
durchgefiihrt werden. Voraussetzungen sind die sprachlichen Kompetenzen und die
Fahigkeit des Kindes, eine kurzzeitige Trennung von den Eltern zu tolerieren. Fiir die
Beschreibung des Beratungsablaufs und der Settingwahl sei an dieser Stelle auf Koch,
Dieball, Weis und von Klitzing (2011) verwiesen.

Die Beratung endet mit einem reflektierenden Gespréch iiber die Erfiillung der el-
terlichen Beratungsanliegen verbunden mit dem Angebot, die Beratung als ,,sichere
Basis“ jederzeit wieder in Anspruch zu nehmen.

3.2 Interventionsformen
3.2.1 Interaktionszentrierte Intervention

Die Intervention basiert auf differenzierten, individuellen Erkenntnissen tiber die
Interaktion der Eltern mit ihrem Kind und folgt dem von Papousek und Wollwerth
de Chuquisengo (2006) vorgestelltem Konzept zur kommunikationszentrierten
Eltern-Kleinkind-Psychotherapie. Den Eltern wird angeboten, in einer videogra-
fierten Spielsituation ein genaueres Bild davon zu bekommen, welche Ressourcen
sie trotz ihrer Belastung in ihren Umgang mit dem Kind einbringen kénnen’. Der
standardisierte Ablauf der videogestiitzten Interaktionsbeobachtung wurde in der
Klinik fiir Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie des Kindes- und Jugend-
alters der Charité — Universititsmedizin Berlin von Wiefel et al. (2010) entwickelt
(Abb. 3). Dieser orientiert sich bei Sduglingen am still-face-Paradigma (Tronick, Als,
Adamson, Wise, Brazelton, 1978) und bei Kleinkindern am Lausanner Spiel zu Dritt
(Fivaz-Depeursinge, Frascarolo, Corboz-Warnery, 1996). Neben verschiedenen In-
teraktionssequenzen von Eltern mit ihrem Kind wird eine Phase des Alleinspiels
als psychischer Stressor eingefiihrt, um die emotionale Regulationskompetenz des
Kindes einzuschitzen. Ressourcen wie auch Defizite in der Interaktion kénnen vom
Untersucher anhand entsprechender Kriterien (vgl. Tab. 4) beurteilt werden.
Entweder direkt im Anschluss oder in einem separaten Termin erhalten die Eltern
anhand des Videomaterials eine interaktionsbezogene Riickmeldung. Ziel ist die For-
derung eines maoglichst authentischen emotionalen Austausches unter entwicklungs-
orientiertem Blickwinkel sowie die Stdrkung des elterlichen Kompetenzerlebens. Fiir
die Eltern ist es wichtig zu wissen, dass die videogestiitzte Beobachtung nicht dazu

? Sollten die Eltern die Methode der videogestiitzten Interaktionsbeobachtung ablehnen, ldsst sich
die Eltern-Kind-Beziehung ebenso im freien Spiel beobachten.
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dient, Fehler in der Interaktion zu finden. Gelegentlich befiirchten sie eine starke
Divergenz zwischen ihren eigenen Verhaltensanspriichen und der Einschitzung ih-
rer tatsichlichen Erziehungskompetenz. Entlastung im Sinne des ,,good enough pa-
renting“ (Winnicott, 1977) wird fiir einen authentischen Umgang mit dem Kind als
sehr unterstiitzend erlebt und gibt Raum, negativ erlebte Momente in der Interaktion
und im Alltag anzusprechen.

Tabelle 3: Videogestiitzten Interaktionsbeobachtung — Ablauf (Wiefel et al., 2010)

1) erster Elternteil mit Kind (5 Minuten freies Spiel),

2) zweiter Elternteil mit Kind (5 Minuten freies Spiel),

3) beide Eltern mit Kind (5 Minuten freies Spiel),

4) Kind spielt allein (5 Minuten), Eltern abseits im Raum (z. B. lesend),
5) beide Eltern mit Kind (5 Minuten).

Bei Anwesenheit von nur einem Elternteil entfallen die Schritte 2 und 3.

Tabelle 4: Ressourcen in der Interaktion (Wiefel et al., 2010)

Interaktionsmerkmale Ressourcen in der Interaktion Defizite in der Interaktion

elterliche Strukturierung o klare Formulierung von Regeln
o Ausdauer bei einer Aufgabe

o Mangel an Regeln
o Inkonsequenz in der Einhal-

é » Konsistenz im Verhalten, fiir tung von Regeln
= das Kind vorhersehbar
é kindliche Involvierung » Kind zeigt abwechslungsreiches « kaum Explorationsverhalten
g Interaktionsverhalten » wenig Eigeninitiative
« Eigeninitiative des Kindes o (chaotisches) Alleinspiel
« Einbeziehung der Eltern
elterliche Sensitivitit « Wahrnehmung /Beantwortung « Unterbrechen kindlicher Ak-
kindlicher Signale tivitét
= « Blickzuwendung und liebevolle « unbeteiligte Anwesenheit
4 Beriithrung « keine Beriicksichtigung kindli-
) « flexibler Umgang mit Arger cher Signale
< kindliche Responsivitit ¢ Blickzuwendung o Vermeidung
o Aufmerksamkeit und Interesse ¢ Riickzug

Kooperation

Desinteresse/ Ablehnung
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Die interaktionszentrierte Riickmeldung beginnt mit einer konkreten, gelungenen
Eltern-Kind-Interaktion, welche die Eltern selbst als besonders positiv erlebt haben.
Mit den Eltern wird erértert, wo und wann solche Situationen auch im Familienalltag
vorkommen (Papousek u. Wollwerth de Chuquisengo, 2006). Danach werden weitere
Videosequenzen hoher elterlicher Kompetenz und solche, die geeignet sind, die Fra-
gen und Anliegen der Eltern zu thematisieren, ausgewdhlt. Eltern kénnen sich auf ei-
ner Metaebene selbst als Handlungsmodell beobachten und nehmen die Expertenrol-
le in der Beurteilung ihres Handelns ein. Somit gelangen die eigenen Ressourcen statt
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Defizite wieder in den Mittelpunkt. Diese Vorgehensweise ist der Interventionsmetho-
de des STEEP™.-Programms (z. B. Egeland u. Erickson, 2004) und der Marte-Meo-
Methode (Siringhaus-Biinder u. Biinder, 2005) entlehnt. Die Form der Einschatzung
und der Riickmeldung zur videogestiitzten Interaktionsbeobachtung enthilt in Be-
zug auf die elterliche Sensitivitat Elemente aus der beziehungsorientierten Diagnostik
und Frihprévention ,,Die Chance der ersten Monate (Ziegenhain, Gebauer, Ziesel,
Kiinster, Fegert, 2009). Fiir detaillierte Beschreibungen der hier genannten Methoden
verweisen wir aus Platzgriinden auf die angegebene Literatur.

Fallbeispiel 1:

Der Vater der 18 Monate alten Lara ist an einem Pankreas-Karzinom erkrankt. Das Anlie-
gen der Eltern ist die Klirung der Frage, wie ihre Tochter die Situation am besten verkraften
kann. Der Vater berichtete von sich selbst eine Zunahme von Erschopfungssymptomen. Das
mache ihn besonders in Bezug auf seine Tochter traurig, da er nicht mehr so wie friiher
fiir sie da sein kann. Beide Eltern nahmen an der Interaktionsbeobachtung teil. Die Art
und Weise des Spiels mit dem Midchen war sehr unterschiedlich. Wihrend das viterliche
Spiel ruhig ablief, war das miitterliche Spiel gepréigt von viel Aktivitit. L. selbst verhielt sich
ruhig beim Spiel mit dem Vater und sehr aktiviert beim Spiel mit der Mutter. Letzteres er-
schopfte das Mddchen schnell. Im Gesprich konnte erortert werden, dass die Mutter glaubt,
die fehlende Aktivitit des Vaters in ihrem eigenen Spiel kompensieren zu miissen. Es war
entlastend fiir beide Eltern zu sehen, dass trotz der Erkrankung des Vaters ein, wenn auch
ruhigeres, synchrones und wechselseitig bezogenes Spiel entstand, welches das Mddchen ge-
noss. Fiir die Mutter ergab sich die Erkenntnis, den Vater nicht kompensieren zu miissen.
Anhand des Videos waren der Mutter besonders die Situationen positiv aufgefallen, in wel-
chen sie selbst ruhiger und authentischer am Spiel beteiligt war.

Fallbeipiel 2:

Die Mutter des 24 Monate alten Lukas ist an Brustkrebs erkrankt. Sie lebt vom Kindsvater
getrennt, dieser betreut L. zeitweise nur an den Wochenenden. Im Rahmen der Behandlung
der Krebserkrankung erhohten sich die Betreuungszeiten durch den Vater. Die Mutter be-
richtet von starkem Trennungsschmerz des Jungen bei den Verabschiedungen von ihr. Die
Frage fiir die Beratung war, wie der Junge diese ungewohnte Betreuungssituation verkraften
konne. Beide Eltern nahmen an der Interaktionsbeobachtung teil. Das Spiel insbesondere des
Vaters mit L. war humorvoll, auf die Bediirfnisse von L. ausgerichtet und angemessen struk-
turiert. Vater und L. hatten Freude am gemeinsamen Spiel. Fiir die Mutter war es entlastend
zu sehen, wie ausgewogen das Miteinander zwischen Vater und L. war. So konnten ihre eige-
nen katastrophisierenden Gedanken, L. ginge es beim Vater schlecht, entkriftet werden.

Eltern mochten ihre Kinder vor ihrer eigenen seelischen Belastung schiitzen, was die
emotionale Ausdrucksfihigkeit in Spontaneitat und Intensitit einschrankt sowie die
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Stimmigkeit zwischen emotionalem Ausdruck und kommunizierten Inhalten be-
eintrachtigt. Im Riickmeldegesprach werden die dahinterstehenden Befiirchtungen
aufgegriffen und Alternativen im Umgang mit dem Kind angesichts der aktuellen
elterlichen Situation besprochen.

3.2.2 Elternzentrierte Intervention

Im Dialog mit den Eltern wird im Sinne der Psychoedukation und antizipierenden
Beratung iiber alters- und entwicklungstypische Reaktions- und Erlebensweisen ih-
rer Kinder (s. Abschnitt 2.2) informiert. Sie werden hinsichtlich einer klaren, offenen
und altersangemessenen Einbeziehung der Kinder im Umgang mit der Erkrankung
beraten. Insbesondere Eltern von Sduglingen und Kleinkindern sind oft besorgt, ob
sie ihren Kindern im Zuge der Krankheit und deren Behandlung zu viele verschie-
dene Bezugspersonen zumuten. Die Vorhersagbarkeit und Beibehaltung alltdglicher
Abliaufe, aber auch die Etablierung von Ritualen sind hier kompensatorisch wichtig.
Trennungen sollten dem Kind rechtzeitig und mehrmals angekiindigt werden, da-
mit es sich darauf einstellen kann. ,,Notfallpldne“ zur Darstellung, wer wann fiir wen
verfiigbar ist, geben Eltern und Kindern ein Gefiihl der Sicherheit zurtick.

Krankenhausbesuche bediirfen einer sorgfiltigen Vorbereitung, speziell dann, wenn
die Behandlung kérperliche Veranderungen bewirkt. Um Verstiimmelungs- und An-
steckungséngsten entgegenzuwirken, sollten die Eltern den Kindern ungefragt mittei-
len, dass die Krankheit keinesfalls ansteckend ist. Bei Kindern im Kindergarten- und
Vorschulalter mit alterstypischem magischem Denken sollten die Eltern dem Kind
ungefragt mitteilen, dass niemand Schuld an der Erkrankung und dem Verlauf hat
und dass das Aussprechen trauriger Gedanken (z. B. ,,Sterben®) diese nicht verursa-
chen kann. Die Aufklarung des Kindes tiber erkrankungsrelevante Themen kann mit
den Eltern im Elternsetting erprobt werden.

Fallbeispiel 3:

Der Vater des vierjihrigen Markus befindet sich im finalen Stadium einer kolorektalen
Krebserkrankung. Dies sollte dem Jungen vermittelt werden. Im Gespréch mit der Mutter
konnte diese ihre Erklirung zundchst erproben. Sie veranschaulichte durch eine Zeich-
nung, dass der Vater an Krebs erkrankt ist, er nicht mehr gesund wird und an der Krank-
heit versterben wird. Sie zeichnete unterschiedliche Biaume, einen gesunden aufrechten
Baum, einen mit einem Krebsgeschwiir, schrig stehend und mit wenigen Blittern sowie
einen liegenden Baum, der keine Blitter mehr trigt und nicht mehr geheilt werden konn-
te und deshalb gestorben ist. Sie sagte dem Jungen, dass es bei Papa ebenso sein wird.

Aufgrund der noch nicht ausreichend entwickelten Abstraktionsfahigkeit sollte die

Krankheit beim Namen genannt und diffuse oder verklarende Begrifflichkeiten ver-
mieden werden, damit Kinder von einer eventuell eigenen, jedoch voriibergehenden
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Erkrankung unterscheiden kénnen. Zusitzlich ist es von Bedeutung, die Kinder auf
mogliche Verunsicherungsreaktionen im sozialen Umfeld vorzubereiten.

Nimmt die Krebserkrankung einen progredienten Verlauf mit infauster Prognose,
tritt die antizipierende Trauerarbeit in den Mittelpunkt. Haufige Fragen vieler Eltern
sind, wie sie ihrem Kind die Situation begreiflich machen kénnen, welche altersty-
pischen Reaktionen zu erwarten sind und ob/wie sich das Kind an den betreffenden
Elternteil spiter erinnern wird.

Kinder unter drei Jahren leben im ,,Hier und Jetzt® Das hat zum einen Nachfragen
zur Folge: ,,Papa, bist Du denn jetzt wieder gesund?®, und bedeutet andererseits, dass
Informationen bei einer nicht heilbaren Krebserkrankung beziiglich des antizipierten
Sterbens des Elternteils zeitlich nicht eingeordnet werden kénnen (,Mama muss bald
sterben!“). Informationen tiber den aktuellen Zustand des erkrankten Elternteils und
damit verbundene Gefiihle von Angst, Wut und Traurigkeit sind hingegen verstehbar
und hilfreich auszusprechen. Da die Konzentrationsspanne der Kinder in dieser Al-
tersgruppe entwicklungsbedingt gering ist, sind finfminiitige Gesprache altersange-
messen und kénnen besser beildufig als ,,frontal” gefiihrt werden.

Fiir den gesamten Altersbereich bis zu finf Jahren gilt: Eltern weinend und traurig
zu erleben, ist fiir Kinder dieses Alters dann ein gutes Modell, wenn sie gleichzeitig
erleben, dass und wie sich Eltern wieder beruhigen oder trosten. Gemeinsames un-
trostliches Weinen, sehr starke und lang anhaltende emotionale Reaktionen der Eltern
wirken iiberwiltigend und tiberfordernd, da sich das noch junge Kind tiber das elter-
liche Modell regulieren lernt (Christ u. Christ, 2006).

Daher ist die Anwesenheit anderer Bezugspersonen, z. B im Moment der Todes-
nachricht oder bei der Beerdigung, die emotional weniger stark betroffen sind und da-
her dem Kind Erklarungen, kognitive Orientierung und Halt geben konnen, hilfreich
fiir die Verarbeitung der Situation im Moment und im weiteren Entwicklungsverlauf.

Im Rahmen der antizipierenden Trauerarbeit kann es fiir Eltern und Kinder trost-
lich sein, kleine Erinnerungen in Form von Briefen, Notizen, Bildern oder wichtigen
Gegenstéinden in einer ,,Erinnerungskiste” zu hinterlegen.

Sollte ein Elternteil versterben, ist es fiir den hinterbliebenen Elternteil hilfreich zu
erfahren: 1. dass Traurigkeit oder Wut bei kleinen Kindern oft phasenweise und un-
vermutet auftreten und wieder verschwinden oder dass man ihnen die Trauer oft gar
nicht anmerkt, da sie die Fahigkeit besitzen, abzuschalten und sich vollig auf ihr Spiel
einzulassen, 2. dass sie jedoch als Ausdruck ihrer Verunsicherung starke Trennungs-
angste und regressives Verhalten mit Riickkehr auf frithere Entwicklungsstufen zeigen
konnen, 3. dass diese Besonderheit in der Verarbeitung nicht als pathologisch zu wer-
ten ist, sondern Teil einer normalen kindlichen Trauerreaktion ist und sich meist nach
einiger Zeit wieder verliert (Christ, 2000; Worden, 1996).

Die Vermittlung von entwicklungspsychologischen Erkenntnissen kann den Eltern
ein Gefiihl von Sicherheit und Kompetenz zuriickgeben. Dies gelingt durch die Fokus-
sierung auf o. g. Themen und durch konkrete Handlungsmoglichkeiten, die mit den
Eltern fiir ihre Lebenswirklichkeit erarbeitet werden.
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3.2.3 Kindzentrierte Intervention - Forderung der kognitiven Orientierung

Erst bei alteren Kindern dieser Altersgruppe (ab ca. vier Jahren) hat es sich als
sinnvoll erwiesen, neben der Interaktionsbeobachtung und -beratung auch Ein-
zeltermine fiir das Kind anzubieten. Im symbolischen Spiel, mittels themenbe-
zogener Spielmaterialien (Krankenwagen) oder durch projektive Diagnostik
(Sceno-Test; v. Staabs, 2004), entsteht mit dem Kind ein Dialog iiber dessen intra-
psychische Vorstellungswelt und krankheitsspezifische Themen. Das Kind stellt
sein bisheriges Krankheitsverstdndnis symbolisch oder szenisch dar und wird da-
bei unterstiitzt, diese Erfahrungen im Rahmen seiner Moglichkeiten sprachlich
zu fassen und in ein Narrativ einzubinden. Es erhilt damit eine Hilfestellung in
der Aulerung dringender Fragen und schwieriger Gefiihle sowie in der Verarbei-
tung verunsichernder Erfahrungen. Die Eltern erhalten eine Riickmeldung tiber
das Krankheitsverstdndnis ihres Kindes, seine Phantasien, Gefiihle und Verarbei-
tungsmoglichkeiten.

Fallbeispiel 4:

Die Mutter der vierjihrigen Lena leidet an einer metastasierten Brustkrebserkrankung
mit ungiinstiger Prognose. Im Rahmen der Beratung spielte das Mddchen mit dem Pup-
penhaus, in dem sie und ihre Mutter wohnten. Sie riittelte an dem Haus, so dass das Mo-
biliar des Hauses umstiirzte. Sie erkldrte, dass sie die Zauberkraft besitze, alles zu zersto-
ren, die Mama wisse aber nichts von ihrer Zauberkraft. Jedoch zerstore diese Zauberkraft
alles, auch die Mutter. Sie nahm sich den Herd aus dem Haus und ein paar Mobel und
ging mit ihrer Freundin ins Mdrchenland, um dort zu leben, ohne Eltern.

Im Spiel des Mddchens wurden Verlassenheitsdngste, aber auch die Frage nach der
Verantwortlichkeit fiir die ,Zerstorung® deutlich. In der Beratung konnte dieses Thema
mit der Mutter aufgegriffen werden. Entlastung brachten hier die altersgemdfSe Aufkli-
rung des Midchens sowie die Etablierung eines sozialen Netzwerkes, das dem Kind die
Sicherheit gibt, dass immer jemand fiir es da sein wird.

4 Diskussion

Kinder unter finf Jahren nehmen Verdnderungen in Zusammenhang mit der el-
terlichen Krebserkrankung wahr. Deshalb benétigen sie méglichst klare und kon-
krete Informationen, damit sie erkrankungsrelevante Ereignisse und die elterliche
seelische Belastung richtig einordnen und sich auf der Gefiihlsebene regulieren
konnen. Hierfiir sind die emotionale Authentizitét ihrer Eltern oder enger Bezugs-
personen sowie verldssliche Strukturen im Alltag von grundlegender Bedeutung.
Das hier vorgestellte Beratungskonzept unterstiitzt Eltern darin, ihren Kindern die
Verarbeitung der schwierigen Lebenssituation zu erleichtern.
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Im Unterschied zu vorwiegend psychoedukativen Programmen (Christ, 2000; Christ
u. Christ, 2006; Greening, 1992; Silverman, 2000; Su u. Ryan-Wenger, 2007; Worden,
1996) ist im vorliegenden Konzept die Qualitit der Eltern-Kind-Interaktion zentral.
Hierfiir wird die direkte Beobachtung der Eltern-Kind-Dyade im interaktionszen-
trierten Setting genutzt. Beriicksichtigung finden sowohl die entwicklungspsycholo-
gischen Besonderheiten dieser Altersgruppe (Emde, 1980) als auch Erkenntnisse der
Resilienzforschung (Laucht et al., 2001). Die Beratung basiert auf dem Konzept der
kommunikationszentrierten Eltern-Kleinkind-Psychotherapie (Papousek u. Wollwerth
de Chuquisengo, 2006) und enthélt Elemente des STEEP™ Programms (Egeland u.
Erickson, 2004) und der Marte-Meo-Methode (Siringhaus-Biinder u. Biinder, 2005). Im
Unterschied zu diesen kinder- und jugendpsychiatrischen Interventionsformen mit pa-
thogenetisch orientierter Arbeitshypothese, bestimmt in der hier vorgestellten Beratung
die Aufrechterhaltung der psychischen Gesundheit trotz der elterlichen Erkrankung so-
wie der Wunsch nach Wiedererlangung des Vertrauens in die eigene Kompetenz den
Beratungsauftrag. Eine grundlegende Veranderung von Interaktionsmustern ist nicht
das Ziel. Jedoch berichten viele Eltern von erkrankungsbedingten Veranderungen der
Interaktion mit ihrem Kind, was insbesondere Inkonsequenz in der Einhaltung von Re-
geln oder der Durchsetzung von erzieherischen Mafinahmen betrifft. Haufig genannte
Griinde sind zum einen die Schonung des Kindes, da es schon genug Einschriankungen
durch den erkrankungsbestimmten Alltag erfihrt und zum anderen das Gefiihl, sich
dem kindlichen Widerstand momentan nicht gewachsen zu fithlen: ,,Jeder Moment soll
nur noch schon sein.“ Somit entstehen verzerrte Interaktionsmuster, die in der Bera-
tung thematisiert werden. Sollte die elterliche Krebserkrankung zu schon bestehenden
psychopathologischen Auffilligkeiten des Kindes oder einer deutlich dysfunktionalen
Interaktion hinzukommen, die im Sinne der ICD-10 (Remschmidt, Schmidt, Poutska,
2006) bzw. der DC: 0-3R (Wiefel et al., 2007; ZERO-TO-THREE, 2005) klassifiziert wer-
den konnen, reicht das Beratungssetting nicht aus, um einer Familie hinreichende Un-
terstiitzung zu bieten. Die Krebserkrankung wirkt in diesem Fall verstarkend auf schon
bestehende Probleme (Altmeyer, Kroger, McDaniel, 2002). Die der Beratung zu Grunde
liegende salutogenetische Arbeitshypothese kann dann nicht mehr Handlungsgrund-
lage sein, und die Familie sollte in ein sduglings- und kleinkindpsychiatrisches Setting
tibergeleitet werden. Fiir den urspriinglichen Auftrag zur Hilfe beim Umgang mit der
elterlichen Krebserkrankung konnen die Berater dann dem Behandler des psychiat-
rischen Settings zur Verfiigung stehen.

Fiir viele Familien mit Sduglingen und Kleinkindern ist die Inanspruchnahme von
psychologischer Beratung fiir diese Altersgruppe ungewohnt und eine grofie Hiirde. Es
empfiehlt sich, betroffene Familien sowohl im onkologischen als auch psychoonkolo-
gischen Behandlungskontext gezielt aufzuklaren und zu einer praventiven Beratung,
speziell die Kinder betreffend, zu ermutigen. Angste vor der Pathologisierung des Kin-
des erschweren die Inanspruchnahme der Beratung. Zudem stellt es eine besondere
Herausforderung fiir die Eltern dar, sich unter der eigenen psychischen Belastung auf
die Methode der videogestiitzten Beobachtung einzulassen. Der sorgfaltigen Vorbespre-
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chung der Intervention sowie der elterlichen Befiirchtungen und ihrer Erfahrungen im
psychotherapeutischen Bereich sollte deshalb geniigend Raum gegeben werden.

5 Ausblick

Zahlreiche Studien belegen, dass Kinder korperlich schwer kranker Eltern und
krebserkrankter Eltern eine Risikogruppe fiir die Ausbildung psychopathologischer
Symptome bilden (z. B. Barkmann, Romer, Watson, Schulte-Markwort, 2007). Bei
Kindern, die den Verlust eines Elternteils im Kleinkindalter erlebt hatten, war das Auf-
treten spaterer psychiatrischer Stérungen besonders hoch (Rutter, 1966). Ein unmit-
telbarer Einfluss der objektiven medizinischen Parameter auf das psychische Befinden
der Kinder lief$ sich nicht nachweisen (z. B. Huizinga et al., 2005). Der Einfluss der
Funktionalitdt der familidren affektiven Beziehungsgestaltung auf kindliche psychiat-
rische Symptombildung ist jedoch mehrfach belegt (z. B. Watson et al., 2006).

Legt man Daten des National Health Interview Surveys zugrunde, stellt die Alters-
gruppe der Kinder bis zu fiinf Jahren, welche ein an Krebs erkranktes Elternteil haben,
im Vergleich zu den Gruppen der 6- bis 12- und der 13- bis 18-jdhrigen die zahlenma-
Big grofite Gruppe dar (Weaver, Rowland, Alfano, McNeel, 2010). Dies unterstreicht
die Notwendigkeit der praventiven Unterstiitzung insbesondere fiir Familien mit Kin-
dern unter dem Alter von fiinf Jahren. Das vorliegende Beratungskonzept stellt eine
Chance dar, psychische Erkrankungen im Entwicklungsverlauf zu verhindern oder
deren Entwicklung frithzeitig zu erkennen.
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