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Wenn Kinderkrankheiten Eltern hilflos
werden lassen

Familienmedizinische Erfahrungen in einer Kinder- und Jugendklinik’

Barbara Ollefs

Zusammenfassung

Der Artikel beschreibt anhand von drei Fallvignetten exemplarisch familidre Entwicklungen,
denen wir in der Pidiatrie hiufiger begegnen. Aus der Perspektive einer Psychologin und
Familientherapeutin, die im Rahmen ihrer Arbeit im Psychosozialen Fachbereich am Christ-
lichen Kinderhospital in Osnabrtick tatig ist. werden das familienmedizinische Vorgehen, die
Einbeziehung der Eltern und die interdisziplindre Zusammenarbeit skizziert. Daneben werden
Veridnderungen in der Morbiditét bei Kindern und Jugendlichen vorgestellt, die bei den betrof-
fenen Eltern hiufig mit Hilflosigkeit und dem Verlust von elterlicher Prdsenz mit entsprechen-
den Eskalationsdynamiken einhergehen. Um die Eltern in ihrer Prisenz, d. h. ihrer Anwesenheit
im Leben ihrer Kinder, wieder zu starken, werden Interventionen aus dem Elterncoaching in
gewaltlosem Widerstand vorgestellt, die Verdnderungen in der elterlichen Haltung anregen
mochten und die Eltern darin unterstiitzen sollen, Sicherheit zu entwickeln und eine konstruk-
tive Beziehung zu ihren Kindern aufzubauen.

Krankheiten im Kindes- und Jugendalter, die eine Tendenz zur Chronifizierung zeigen,
konnen die betroffenen Eltern und Familien vor besondere Herausforderungen stellen. Die
damit verbundenen elterlichen Gefiihle von Hilflosigkeit gehen hdufig mit einer starken
Fokussierung auf das Problem, im Sinne einer selektiven, negativen Wahrnehmung, als auch
mit Unsicherheiten im Erziehungsverhalten einher (Pleyer, 2003). Auf der Elternebene kann
es in diesem Zusammenhang zu einem mehr oder weniger starken Kooperationsverlust
kommen, sodass die Eltern sich in ihren elterlichen Funktionen gegenseitig schwédchen. Aus-
gehend von verschiedenen Praxisbeispielen? soll in diesem Text zum einen die Dynamik
des Verlustes der ,elterlichen Prasenz” angesichts der chronischen Erkrankung eines Kindes
aufgezeigt werden, zum anderen werden immer wieder die Interventionen des systemischen
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Elterncoachings vorgestellt, das sich auf das Konzept des gewaltlosen Widerstands beruft
(Omer, v. Schlippe, 2004, 2009, 2010).

Fallbeispiel 1: Ein elfjdhriger Junge mit Bauchschmerzen

Ein Kinderarzt bat um Unterstiitzung in der Betreuung eines Jungen und seiner Familie: Tim,
elf Jahre alt, war zur diagnostischen Abklarung von immer wiederkehrenden Bauchschmer-
zen und damit verbundenem Gewichtsverlust stationdr aufgenommen worden. Nachdem die
somatischen Untersuchungen keine Befunde ergeben hatten, nahmen Tim und seine Eltern
das Gesprdchsangebot an. Im Familiengesprach mit den Eltern vermittelte Tim einen trauri-
gen, antriebslosen und dngstlichen Eindruck. Er berichtete, aufgrund der starken Schmerz-
symptomatik seit fiinf Wochen nicht mehr in die Schule gegangen zu sein, die er eigentlich
gerne besuche. Auch fiihle er sich nachts einsam und wiirde seit einigen Wochen im Schlaf-
zimmer seiner Eltern ndchtigen. Lange Jahre habe er im Verein Fullball gespielt, doch weil er
sich viel zu schwach fiihle, habe er dies aufgegeben. Aktuell seien die Bauchschmerzen zwar
etwas riickldufig, aber sein Befinden sei von starker korperlicher Mattigkeit, Angst, Riickzug
und Melancholie dominiert. Tim fragte sich, ob er ,jemals wieder gesund” werde. Die Eltern
wirkten stark verunsichert und besorgt. Zudem machten sie sich Sorgen, denn es war auf der
Paarebene bereits zu Auseinandersetzungen tiber den ,richtigen” Umgang mit der Sympto-
matik gekommen: Wéhrend der Vater eher eine ,strengere” Handhabe suchte, zeigte sich die
Mutter eher fiirsorglich-nachgiebig gegeniiber ihrem &ltesten Sohn, zu dem sie in einer be-
sonders engen Beziehung stand (es gab noch zwei jlingere Geschwisterkinder).

Im Laufe der weiteren Gesprdache wurde im berufsgruppentbergreifenden Betreuungsteam
der Teufelskreislauf von Stress, Angst, Riickzug, Mattigkeit, depressiver Verstimmung und
dessen Einfluss auf ein hochsensibles Schmerzempfinden thematisiert. In vorheriger Abspra-
che mit dem interdisziplindren Team, bestehend aus den Kinderkrankenschwestern und
dem Arzt, wurde Tim und seinen Eltern folgende Botschaft vermittelt: ,Deine Bauchschmer-
zen sind tatsachlich vorhanden, auch wenn wir hier im Christlichen Kinderhospital keine
korperliche Ursache dafiir gefunden haben. Es ist nachvollziehbar, dass du mit deiner Fami-
lie die Beschwerden als grofe Belastung erlebst. Wir gehen davon aus, dass dein Korper
eine erhohte Empfindlichkeit fiir die Bauchschmerzen entwickelt hat, im Sinne eines ,emp-
findsamen Bauches’, sodass du aufgrund von friiheren Infekten eine besondere Darmsensi-
tivitdt entwickelt hast, die gegeben ist, vergleichbar dem Schwindel beim Karussellfahren
oder einem flauen Gefiihl vor Anforderungen.” Dieses Erklarungsmodell schien fiir die Fa-
milie anschlussfahig zu sein.

Vor dem Hintergrund einer diagnostischen Abkldrung, die die Familie mit Erleichterung
aufgenommen hatte, da der Junge ,an nichts Schlimmerem erkrankt” sei, war gleich im
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Erstkontakt vereinbart worden, dass die Familie umgehend mit der Mobilisation (Bewe-
gungsiibungen und Riickkehr in den normalen Familienalltag) beginnen sollte, um das Mus-
ter der Chronifizierung friihzeitig zu unterbrechen: Tim wurde dies in diesem Gesprach
angekiindigt, er wurde darauf vorbereitet, dass ihn die Mobilisation in den ersten Tagen
korperlich und psychisch belasten kénne; es konne moglicherweise sogar zu einer Verstar-
kung der Symptomatik kommen, die in den Folgetagen jedoch abnehmen wiirde. Er nahm
dies unter Tranen zur Kenntnis.

Die Eltern berichteten in einem Elterngesprach mit der Therapeutin, dass sie sich im Zuge
der starken Symptomentwicklung zunehmend weniger prasent im Leben ihres Sohnes
wahrnahmen und sich zunehmend hilflos fiihlten. Sie waren jedoch bereit, Tims Riickzugs-
verhalten nicht langer zuzusehen, sondern ihre ,elterliche Stimme” wieder stirker zu
auern, u. a. indem sie ihren Wunsch nach Mobilisation in die Tat umsetzten. Sie wurden in
ihrer geeinten Haltung unterstiitzt und ermutigt, sich von Tims méglichen Protesten nicht in
ihrer Prasenz verunsichern zu lassen. Gleichzeitig tiberlegten wir, wie die Beziehung zu Tim
gestarkt und wie ,gute Momente” des Miteinanders unabhangig von der Symptomatik
wieder hdufiger auftreten konnten (z. B. Gesellschaftsspiele). Diese waren in den letzten
Wochen zunehmend in den Hintergrund getreten.

In zwei weiteren nachstationdren Gesprdachskontakten, die ohne Tim, aber mit seinem
Wissen um diese Gesprache stattfanden, berichteten die Eltern, wie sich der Familienalltag
verbessert hatte: Nach dem Erstgesprach schien Tim motiviert zu sein, trotz seiner korperli-
chen Schwéche sein Krankenlager unter Anstrengungen zu verlassen. Die Eltern hatten seine
Freunde eingeladen, die Tim darin unterstitzten, die Schule wieder zu besuchen. Die Eltern
begleiteten dies im Gesprach mit den Lehrern aktiv. Sie kommunizierten die Situation, in der
Tim sich befand, gegentiber den Lehrern, die ihrerseits Tim bei der Wiedereingliederung in
die Schule unterstiitzten. Nach einigen Tagen konnte er wieder in seinem eigenen Zimmer
nachtigen, was die Eltern als grofie Entlastung beschrieben.

Fiir somatoforme Storungen, v.a. flr Schmerzen im Magen-Darm-Bereich, ist es typisch,
dass sich die Beschwerden zu Beginn meist monosymptomatisch zeigen und hdufig infolge
eines Magen-Darm-Infektes auftreten, mithin also tatsdchlich eine somatische Erkrankung
vorliegt (Kolch, 2012). Die Schmerzen konnen dabei eine zentrale Sensitivierung im
Schmerzgedachtnis verstarken und so Anspannung, Stress und die Aktivierung sogenannter
silenter Nocirezeptoren (stille, bislang noch nicht vernetzte Schmerzrezeptoren) verstarken.
Vor dem Hintergrund dieses Erkldrungsmodells besteht in der medizinischen Literatur mitt-
lerweile die Auffassung, dass eine Trennung zwischen organischen und psychischen Ursa-
chen fiir Bauchschmerzen nicht mehr zeitgemal ist (ClaBen, 2012). Deshalb wird in der
Péadiatrie zunehmend nahegelegt, z. B. psychosoziale Mitarbeiter einzubeziehen. Aus einer
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systemischen Sicht werden in komplexen bio-psycho-sozialen Zusammenhéngen einseitig-
vereinfachende ,Ursachen”-Modelle ohnehin als problematisch angesehen (s. u.).

Die ungewdhnlich starken Symptome hatten bei Tim und in der Familie diffuse Angste aus-
gelost, die sich gegenseitig begtinstigt und in ihrer Wechselbeziehung verstarkt hatten. Eine
Genogrammarbeit und der Blick auf die Mehrgenerationenperspektive konnte dazu beitra-
gen, ein Verstdndnis fiir die Dynamik zu entwickeln: Tims Vater hatte auf starke Riicken-
schmerzen ein halbes Jahr zuvor einige Monate im Sinne einer depressiven Verstimmung
reagiert, was moglicherweise zu Tims dngstlicher Reaktion auf seine Beschwerden beige-
tragen haben mag, die er eventuell in eine als bedrohlich wahrgenommene Familien-
geschichte eingeordnet hatte.

Im Gesprach thematisierten die Eltern ihre eigene Verunsicherung als Verlust ihrer ,elterli-
chen Stimme” (s.u.), dies empfanden sie als eine Verminderung ihrer Fahigkeit und Bereit-
schaft, sich und ihrem Sohn Halt zu geben. Die Symptomatik hatte bei ihnen Beschiitzer-
instinkte ausgel6st, sie hatten ihn geschont, weil sie von seinem Leid beriihrt waren. Es war
fur sie jedoch nachvollziehbar, dass Tim ldngerfristig von einer aktivierenden Unterstiitzung
profitieren wiirde, im Sinne einer elterlichen ,Ankerfunktion” — davon wird gesprochen,
wenn die Eltern aus eskalierenden Machtkdmpfen aussteigen und sich statt dessen auf ihre
Prasenz beziehen. Sie zeigen ihre Starke dabei eher in eigener Beharrlichkeit, nicht im Stre-
ben danach, das Kind zu kontrollieren oder zu besiegen (Omer, v. Schlippe, 2009, 2010).

Interdisziplindre Zusammenarbeit

Die Fallvignette zeigt exemplarisch, dass Fachpersonen in der Kinder- und Jugendmedizin
haufiger mit korperlichen Symptomen unklarer Genese konfrontiert sind. Hier erweist sich
ein bio-psycho-soziales Krankheitsverstandnis haufig als hilfreich. Im Christlichen Kinderhos-
pital Osnabriick besteht seit Jahren eine enge interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen
Gesundheits- und Pflegeassistenten, Arztinnen/Arzten und dem Psychosozialen Fachbe-
reich, in dem u. a. mehrere systemische Familientherapeuten/innen tétig sind. Eine zeitnahe
Kooperation, Koordination und eine Tradition offener Kommunikation erméglichen den fri-
hen Einbezug psychosozialer Mitarbeiter im Kontext korperlicher Erkrankungen. Die Einla-
dung zum Familiengesprach wird dabei hdufig zu Beginn des Krankenhausaufenthaltes von
den Arzten und als Teil eines familienmedizinischen Krankheitsverstindnisses ausgespro-
chen.
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,Niemand ist alleine krank“

Wenn ein Kind/Jugendlicher von einer Krankheit betroffen ist, wird die Symptomatik von
den einzelnen Familienmitgliedern gedanklich, emotional und in der Kommunikation be-
gleitet (v. Schlippe, Theiling, 2005). Krankheit kann zu einem signifikanten Bestandteil fa-
milidrer Interaktion werden, um die herum sich Muster von Kommunikationen und Narra-
tionen entwickeln. Die Familie stellt den Rahmen zur Verfiigung, wie mit dieser Belastung
durch eine Krankheit umgegangen wird, welche Kommunikationen dariber entstehen,
welche Gefiihle gedufSert werden (dirfen), wie mit den Geflihlen umgegangen wird und
welche Schritte zur Verdnderung bzw. Verbesserung méglich sind. Die Familie ist gemafs
dieser Perspektive nicht ,schuld” an einer Krankheit, doch sie bietet den Rahmen, wie mit
Krankheit umgegangen wird (Simon, 1995). Die Familie ist der zentrale Ort des gemeinsa-
men Lebensvollzugs. Die Mitglieder entwickeln fein aufeinander abgestimmte Kommuni-
kationsmuster, die von wechselseitigen Erwartungsstrukturen gepragt sind. Diese sind eng
aufeinander bezogen und kénnen sich im Sinne ,geeichter Kommunikationen” mit hoher
Geschwindigkeit entfalten. Im Fallbeispiel beispielsweise wurde deutlich, wie Tim inner-
halb weniger Wochen von einem aktiven, sozial gut eingebunden Jungen im Zuge der
anfanglichen Bauchschmerzen drohte, in seiner Entwicklung ,ausgebremst” zu werden.

Und, wie schon gesagt, das Kind ist nicht allein in der Familie. Studien zu somatoformen
Stérungen bei Kindern zeigen hohe Depressionswerte bei den beteiligten Eltern (Noeker,
2008). Die Beschwerden der Kinder werden ganz offensichtlich zum Familienthema. Vor
diesem Erfahrungshintergrund ist es umso wichtiger, die Familie in der Padiatrie miteinzu-
beziehen.

,Neue Morbiditit” in der Kinderheilkunde

Einer reprasentativen, bundesweiten und zukunftsweisenden Studie® zufolge, die im Auftrag
des Bundesministerium fiir Soziales mit fast 3000 Familien durchgefiihrt wurde, scheint der
Einfluss von psychischen Belastungsfaktoren bei Kindern und ihre Pravalenz in den letzten
Jahren deutlich gestiegen zu sein. Hinweise fiir psychische Auffalligkeiten liegen demnach
bei 21,6 % aller Kinder und Jugendlichen vor. Angste (10 %), Stérungen des Sozialverhaltens
(7,6 %), wie aggressive und dissoziale Verhaltensweisen, nehmen dabei einen groflen Anteil
ein. In diesem Zusammenhang sprechen die Autoren von einer ,neuen Morbiditdt”, die
dadurch gekennzeichnet ist, dass sie sich weg von den korperlichen Akuterkrankungen hin

3) Ravens-Sieberer, U., Wille, N., Bettge, S., Erhart, M. (2006). Bella-Studie im Rahmen von KIGGS,
Robert Koch Institut Berlin. Verfligbar unter http: www.kiggs.de/index.html [letzter Zugriff am
24. Januar 2013].
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zu den chronisch-kérperlichen Krankheiten verlagert. Ebenso ist sie durch eine Verschie-
bung von den somatischen Krankheiten hin zu psychischen Auffalligkeiten gekennzeichnet.
Auch die Pravalenz von depressiven Stérungen nimmt bei Kindern und Jugendlichen (2 bis
8%, vgl. lhle et al., 2012) zu. Die Risikofaktoren, die das Auftreten psychischer Auffalligkei-
ten bei Kindern und Jugendlichen deutlich begiinstigen kénnen, sind nach Angaben der
Verfasser: Familienkonflikte, Konflikte in der Familie der Eltern, Unzufriedenheiten in der
Partnerschaft bzw. psychische Erkrankungen der Eltern. Weitere Erhebungen zeigen eine
zwei- bis dreifache Erhohung des Risikos fiir eine psychische Stérung bei Kindern und Ju-
gendlichen mit chronischen Erkrankungen (Schwenkmezger, Schmidt, 1994). Dies hat mit
der um ein Vielfaches erhohten Anzahl an belastenden Momenten zu tun, denen Kinder mit
chronischen Erkrankungen und ihre Familien ausgesetzt sind. Chronisch-somatische Erkran-
kungen wie Asthma, Diabetes, Neurodermitis, Adipositas, Cystische Fibrose (eine Stoff-
wechselerkrankung, auch Mukoviszidose genannt, die autosomal-rezessiv vererbt wird) etc.
kénnen nicht nur erziehungsunsichere Eltern an den Rand ihrer Belastbarkeit fithren und die
elterliche Prasenz im Leben des Kindes/Jugendlichen geféhrden.

Auch im Bereich der somatoformen Stérungen liegen die Pravalenzen, der Bremer Jugend-
studie folgend, fiir Kopfschmerzen bei 15,5 %, gefolgt von Schmerzen im Bauchbereich mit
12,4 %. Erwiesenermalien gehen unklare korperliche Beschwerden mit psychischen Stérun-
gen, insbesondere Angststérungen und Depressionen einher (Noeker, 2008). Der Familie
kommt bei dem Umgang mit der Symptomatik eine hohe Bedeutung zu, sie sollte deshalb
friih in die Behandlung mit einbezogen werden. Wenn die betroffenen Kinder wenig Koope-
rationsbereitschaft zeigen, fokussieren wir unsere Familiengesprache stark auf die Eltern, die
in aller Regel eine grolere Veranderungsbereitschaft mitbringen. Insbesondere Jugendliche
erleben den Gang zum/zur psychosozialen Mitarbeiter/in haufig wie einen Gesichtsverlust,
wobei sie nicht selten gleichzeitig eine ,leisere Stimme” in sich tragen, die Verbesserung
wiinscht, aber den Ansatzpunkt nicht bei sich selbst sieht. Daher fiihren wir die Gesprache
haufig mit den Eltern allein. Wir unterstiitzen sie darin, die Gesprache transparent und mit
Wissen der Jugendlichen zu fiihren, nicht hinter deren Riicken. Diese Klarheit ist ein wesent-
liches Moment des systemischen Elterncoachings im gewaltlosen Widerstand, sie stirkt die
elterliche Prasenz. Dies soll in der folgenden Falldarstellung illustriert werden.

Fallbeispiel 2: Ein Jugendlicher mit juvenilem Diabetes

Die Eltern von Nils, einem 16-jdhrigen Jugendlichen mit Diabetes, den wir bereits tiber eini-
ge Jahre in unserer Diabetesambulanz betreuen, baten in Sorge um ein Gesprach. Nils hatte
in den letzten Wochen und Monaten zunehmend die Diabetestherapie verweigert, was von
hohen Blutzuckerwerten, einer kaum mehr beeinflussbaren Stoffwechseleinstellung, einer
Konzentrationsschwéche, einem Antriebsmangel und einer gereizten Stimmung (Symptome,
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die haufig mit einem zu hohen Blutzucker einhergehen) begleitet wurde. Ausloser fir diese
Situation sei die Trennung von seiner Freundin gewesen, mit der er eine intensive Beziehung
hatte. Die Freundin hatte ihn in der Vergangenheit im Umgang mit dem Diabetes unter-
stiitzt. Zudem war die Situation gekennzeichnet durch Leistungsabfélle in der Schule (Nils
besuchte die 11. Klasse des Gymnasiums) sowie insgesamt durch eine allgemeine ,Schul-
miidigkeit”, die durch die vermehrten Leistungsanforderungen in der Oberstufe des Gymna-
siums wie auch durch die hohen Blutzuckerwerte begriindet werden konnte. Insbesondere
dann, wenn die Mutter nach den Blutzuckerwerten frage, reagierte er mit zunehmendem
Widerstand, Wut und Riickzug. Dies [6ste jeweils heftige Streitigkeiten tiber den Umgang
mit dem Diabetes in der Familie aus. Aus Angst vor weiteren Eskalationen hatten sich die
Eltern nach und nach aus der Therapie zuriickgezogen. So hatte sich ein Teufelskreis kom-
plementérer Eskalation ergeben (s.u.): die Eltern erlebten Gefiihle von Sorge, Angst, Schuld
und Hilflosigkeit, ohne ihrerseits eine Vorstellung zu haben, wie sie selbst aktiv eingreifen
konnten. Die ,guten Momente” des Miteinanders und Nils’ Kooperationsbereitschaft wur-
den vor diesem familidr angespannten Hintergrund als stark beeintrachtigt beschrieben. Bei
allen Beteiligten herrschte eine niedergedriickte Stimmung vor, die durch geringes Selbst-
wertgefiihl und eine standige Befangenheit gekennzeichnet war. Die Eltern kamen in dem
Waunsch, die Beziehung zu ihrem Sohn wieder zu verbessern und seinen Blutzuckerverlauf
und seine Stoffwechselsituation positiv verandern zu helfen. Insgesamt hofften sie, dass sich
in der Familie wieder eine optimistischere und konstruktivere Kommunikation etabliere.

Im Gesprach wurden die Eltern zundchst ermutigt, in der aktuellen Krisensituation den Kon-
takt mit Nils zu suchen, sich wieder fiir ihn erkennbar in der Familie prasent zu zeigen und
so mit ihrer ,elterlichen Stimme” vernehmbarer zu werden. Es wurde vereinbart, dass die
Eltern ihren Sohn bei der Diabetestherapie wieder aktiv unterstiitzen und beaufsichtigen, im
Sinne einer ,wachsamen Sorge” (Omer, v. Schlippe, 2009, 2010). Es wurde vereinbart, dass
die Eltern Nils einen freundlichen kurzen Brief schreiben, indem sie ihm ankiindigen, dass sie
sich wieder aktiver an seiner Diabetestherapie beteiligen wiirden, weil ihnen sein Wohlerge-
hen wichtig sei. Der Brief sollte in einer entspannten und kooperativen Situation, aufSerhalb
von Streitigkeiten nach dem Essen vorgelesen und tibergeben werden, um Nils auf die star-
kere Prasenz seiner Eltern vorzubereiten. Die Erfahrungen zeigen, dass das gemeinsame Ver-
fassen einer solchen ,Ankiindigung” als Ausdruck der elterlichen Selbstverpflichtung mit
einer Verbesserung der elterlichen Kooperation einhergehen kann. Dariber hinaus kann eine
Ankiindigung dazu beitragen, die Situation fiir den Jugendlichen transparenter und verbind-
licher zu machen, weil sie auf eine Stirkung der elterlichen Prasenz vorbereitet.

Dariiber hinaus wurde gemeinsam Uberlegt, wie die Beziehung zu Nils (unabhangig von

seinem problematischen Verhalten) wieder verbessert werden konnte, etwa durch kleine
Gesten der Wertschatzung: Die Eltern schlugen vor, gemeinsame Aktivitdten wiederaufzu-
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nehmen, die aus Arger aufeinander beigelegt worden waren, wie etwa: gemeinsam Holz
schlagen (Vater und Sohn) und gemeinsame Fernsehabende bzw. Mahlzeiten, etwa in
einem Restaurant. Im Gesprdch war tberlegt geworden, dass Nils wohl auf seinen Vater
kooperativer reagieren wiirde. Daher beschlossen wir, dass in den folgenden Wochen zu-
ndchst der Vater gemeinsam mit Nils die Therapiezustdandigkeit ibernehmen sollte. Die
Mutter tibergab ihrem Mann die Verantwortung fiir den Therapieprozess, um Eskalationen
mit Nils zu vermeiden und um die Mutter-Sohn-Beziehung zu entlasten.

In der nichsten Sitzung berichteten die Eltern, dass sie nach dem letzten Gespréch in einer
entspannten Situation Nils gegentiber angekiindigt hatten, wieder starker hinsichtlich seiner
Diabetestherapie prasent zu sein. Nils habe dies zwar nicht mit Freude, aber akzeptierend
aufgenommen. Seither kiimmerte sich der Vater um die tdgliche Therapie und sprach je-
weils abends mit ihm das Blutzuckertagesprofil durch. Nils Blutzuckerwerte erfuhren eine
deutliche Verbesserung. Die Erfahrung, wieder einen positiven Einfluss auf den Blutzucker-
verlauf nehmen zu konnen, schienen Vater und Sohn motiviert zu haben, der Diabetesthe-
rapie neue Aufmerksamkeit zu schenken. ,Ich erlebe Nils wieder aktiver, ausgeglichener
und zufriedener. Er ist wieder der Alte. Und ich fiihle mich zuversichtlicher und kraftvoller”,
fasste die Mutter ihre Erfahrungen mit dem Beratungsprozess zusammen.

Im Gesprach wurde das Engagement der Eltern gewdirdigt. Zugleich wurde ihnen deutlich,
dass Nils auch langerfristig noch weitere elterliche Prasenz benétigen wird, da der Therapie-
aufwand beim juvenilen Diabetes mellitus sehr hoch ist.

Das Fallbeispiel ist durchaus als typisch zu bezeichnen, wenngleich das Diabetesteam der
Klinik (bestehend aus einer Diabetologin, d. h. Fachdrztin fiir diabetesbetroffene Kinder und
Jugendliche, Diabetesberaterin, Erndhrungsberaterin und Psychologin) immer wieder die
Erfahrung macht, dass die Bemiihungen regelméBig von Riickschldgen unterbrochen wer-
den. Die diabetesbetroffenen Jugendlichen durchlaufen immer wieder Phasen, in denen sie
mit ihrer Krankheit hadern und gegen die Regelungen protestieren — mit entsprechenden
Auswirkungen auf die Therapie. Das Team versucht, diesen Krisen mit Familiengesprachen
zu begegnen, in denen in Absprache mit den Eltern vermehrte Einzelkontakte der Jugendli-
chen mit unserer Diabetesberaterin angeboten werden. Insbesondere geht es darum, die
Eltern zu unterstitzen, nicht aufzugeben, sondern beharrlich in ihrer Prasenz zu bleiben.

Die komplementdre Eskalation

Das beschriebene Fallbeispiel geht von der Erfahrung der Eltern aus, zunehmend an den
Rand der Familie gertickt zu sein. lhre ,elterliche Stimme” wurde sukzessive leiser, wahrend
ihr Sohn immer stéarker ,das Zepter in die Hand genommen” hatte. Krankheitserfahrungen
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konnen Familien die ,Power” nehmen (Cohen, 1999) und sie zutiefst verunsichern. Die chro-
nische Krankheit kann die Gleichgewichte in der Familie massiv verschieben, sodass es zu
einer Beeintrachtigung bzw. gar zu einem Verlust der elterlichen Prasenz kommen kann,
nicht nur bei erziehungsunsicheren Eltern. Die Eltern kdnnen sich — beispielsweise aus Mit-
leid oder aus Schuldgefiihl iber ihren Anteil an der sogenannten ,psychosomatischen Verur-
sachung” hoher Blutzuckerwerte, z. B. bei Streitigkeiten, — gebunden fiihlen. Sie wagen nicht,
ihre elterliche Autoritét einzusetzen, verlieren so ihre moralische Uberzeugung, als Eltern
handeln zu konnen und diirfen. So riicken sie zunehmend an den Rand der Familie, in deren
Zentrum mehr und mehr das Kind mit seiner Krankheit steht, die es machtvoll einsetzt. Die
Eltern scheuen moglicherweise den Konflikt mit einem diabetesbetroffenen Kind bzw. Ju-
gendlichen aus Sorge und Angst. Haufig meinen sie, ihm entstiinden doch ohnehin schon
viele Nachteile durch die chronische Erkrankung. Doch in Familien kollidieren die Beduirfnis-
se von Kindern und Erwachsenen immer wieder und unweigerlich, die Auseinandersetzun-
gen zwischen ihnen sind wichtig fir den Entwicklungsverlauf des Kindes bzw. Jugendlichen.
So sieht etwa Juul (2000) die Fahigkeit, Konflikte durchzuhalten, als geradezu lebenswichtig
an: Kinder lernen in der gesunden Auseinandersetzung, ihr Verhaltnis zu Mitmenschen zu
kldren wie auch Verantwortung fir das eigene Leben zu tibernehmen, anstatt anderen die
Schuld fiir Misserfolge zu geben. Auch Omer und v. Schlippe (2010) beschreiben kindliche
Entwicklung als einen Prozess von Anstrengungen, die Schwierigkeiten auf dem Lebensweg
zu bewidltigen. Kindern, die durchgingig vor diesen Erfahrungen geschiitzt werden, fehlt ein
wesentlicher Baustein, um ihr Selbstbild und ihren Selbstwert zu entwickeln.

Die nicht geftihrten Auseinandersetzungen zwischen dem Kind bzw. Jugendlichen mit Dia-
betes konnen in eine Dynamik miinden, in der die Eltern immer wieder den Forderungen
ihres Kindes nachgeben, das Kind seine Forderungen steigert, die Eltern in ihrer Unsicherheit
und Hilflosigkeit weiter nachgeben und so eine Form der gegenseitigen Eskalation entsteht,
die in Anlehnung an Bateson (1981) als ,komplementdr” (Nachgiebigkeit erzeugt gesteigerte
Forderungen) bezeichnet wird (Omer, v. Schlippe, 2002, 2004). Diese Dynamik ist Teil eines
Musters, das hdufig in Familien mit chronischen Erkrankungen zu beobachten ist. Diabetes-
betroffene Jugendliche konnen ihren Eltern z.B. den Einblick in die taglichen Blut-
zuckerverldufe verwehren und wollen in der Diabetestherapie selbst ,das Heft in die Hand
nehmen” (wie Nils). Dies kann jedoch bei selbst reifen Jugendlichen eine Uberforderung
darstellen, weil die Therapie (mindestens sechs tagliche Blutzuckermessungen, morgens und
abends Injektionen von langwirkendem Insulin und dazwischen zu jeder Mahlzeit die Be-
rechnung der Nahrungsmittel und die dazu passenden kurz wirksamen Insulinmengen plus
Applikation, s. Hirter, Lange, 2001) sehr aufwandig ist.?

4) Eine ausfihrliche Beschreibung der Diabetestherapie und psychosozialer Belastungsfaktoren
findet sich in Ollefs (2011).
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Der hier vorgestellte Beratungsansatz, der mit einer Verdnderung in der elterlichen Haltung
mithilfe von Deeskalationsmethoden, Ankindigungen, Verschnungsgesten und Aktivierung
sozialer Unterstiitzung einhergehen kann, beruht auf der Idee des gewaltlosen Widerstands
als Mittel des Protestes gegen Unterdriickung von Mahatma Gandhi und Martin Luther King
(Sharp, 1973). Das Systemische Elterncoaching wurde auf der Basis der sozial-politischen
Doktrin des gewaltlosen Widerstandes als Beratungsansatz fiir Eltern von Kindern mit mas-
siven Verhaltensproblemen von dem israelischen Psychologen Haim Omer entwickelt und
gemeinsam mit Arist v. Schlippe in Deutschland vorgestellt (Omer, v. Schlippe, 2002, 2004).
Das Systemische Elterncoaching im Modell des gewaltlosen Widerstandes mochte einen
Rahmen anbieten, in dem die Beziehung zwischen Jugendlichen und ihren Eltern wieder
moglich wird, die Kontrolle des kindlichen Verhaltens steht nicht im Vordergrund.

Das Vorgehen im Coaching ist zwar zundchst handlungsorientiert, doch die Interventionen
zielen auf eine Verdanderung der elterlichen Haltung ab. Es wird eine Haltung angestrebt, die
von folgender Botschaft getragen wird: ,Wir sind deine Eltern und uns liegt an dir. Und weil
du uns wichtig bist, konnen wir es nicht zulassen, dass du dir schadest bzw. du dich schlecht
gegeniiber uns bzw. anderen zeigst. Wir werden alles dafiir tun, dass sich dein problemati-
sches Verhalten andert, aber wir werden dich nicht attackieren bzw. dir Gewalt antun. Wir
wissen, dass wir dich nicht kontrollieren kdnnen, wir kimpfen um dich, aber nicht gegen

dich!”

Im Mittelpunkt des Coachings steht das Bestreben der Eltern,

Selbstkontrolle tber ihr eigenes Verhalten im Sinne von Deeskalation zu gewinnen,
ihren Protest gegen Zustdnde auszudriicken, die sie als unhaltbar erleben,

aus der Isolation herauszutreten und

soziale Unterstlitzung zu aktivieren.

Die Eltern werden im Coaching angeregt, wieder personliche Prasenz zu erlangen und da-
bei zundchst ihre eigenen Entwicklungsschritte in Richtung Prasenz zu fokussieren und
wertzuschdtzen. Omer und Lebowitz (2012) zufolge konnen Eltern ihrer Rolle, als Anker fir
ihr Kind zu fungieren, nicht mehr gerecht werden, wenn sie die Stiitzpfeiler ihrer eigenen

Stdrke verlieren, welche die folgenden vier Aspekte umfasst:

1. ihr elterliches Gewicht”, das heifst die Selbstverwurzelung in ihrer elterlichen Pflicht,
Prasenz und Firsorge;

2. die Schaffung einer Lebensstruktur fiir die Familie (Familienregeln, Grenzen, Gewdhr-
leistung eines sicheren Rahmens fiir die Eltern, sowohl fiir sie individuell als auch fir die
Paarbeziehung);

3. die Verbindung zu einem sozialen Netzwerk, um Unterstiitzung zu finden und um eige-
ne Sichtweisen zu reflektieren;
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4. ihre Selbstkontrolle, das heil’t die Fahigkeit, sich von impulsiven und destruktiven Reak-
tionen abzuhalten und elterliche Ziele geduldig und beharrlich (z. B. die Diabetesthera-
pie) zu verfolgen.

Gleichzeitig werden die Eltern ermutigt, unabhdngig vom Problemverhalten der Kinder, die
Beziehung durch kleine Gesten der Wertschdtzung wiederherzustellen bzw. zu festigen.

Beziehungsgesten: Unverzichtbare Signale der Wertschitzung und der Liebe

Mit den Eltern war gleich zu Beginn der Beratung tiberlegt worden, wie ,Momente eines
guten Miteinanders” mit Nils wieder gepflegt werden kénnten, die unter den beschriebenen
Eskalationen gelitten hatten. Gesten der Wertschédtzung und der Liebe sind nicht an materi-
elle Geschenke gebunden, wie dies bei einer Belohnung oder positiven Verstarkung der Fall
wadre. Vielmehr werden sie unabhangig vom kindlichen Verhalten angeboten, um zu zeigen,
dass die Eltern trotz der Konflikte an einer guten Beziehung zu ihm interessiert sind. Deshalb
orientieren die Gesten sich an den Interessen oder Vorlieben des Kindes bzw. Jugendlichen.
Das kann z. B. eine Zeitschrift Gber ein Thema sein, das das Kind interessiert und die ,bei-
ldufig” mitgebracht wird: ,Als ich das gesehen habe, habe ich an dich gedacht und es fir
dich gekauft!” Die Eltern werden darauf vorbereitet, dass das Kind die Geste zundchst ver-
mutlich zuriickweisen wird (,Mir doch egall”). Dies tut es vielleicht, um nicht das Gesicht
zu verlieren oder weil es zeigen will, dass es sich nicht manipulieren ldsst. Sie sollten die
Versohnungsgesten einseitig aufrechterhalten, im Sinne einer bewussten Haltung, die das
Gegenliber nicht kontrollieren mochte, sondern langfristig darauf abzielt, eine positive Be-
ziehung zu schaffen.

Das beschriebene Vorgehen setzt die Veranderungsbereitschaft von Eltern voraus, die zum
Zeitpunkt des Krankenhausaufenthaltes nicht immer gegeben ist, weshalb eine nachstatio-
ndre Betreuung manchmal notwendig und hilfreich ist. Abschliefend soll die interdiszipli-
ndre Betreuung einer Mutter im Christlichen Kinderhospital Osnabriick vorgestellt werden,
die infolge einer sogenannten ,postpartalen Depression” zum Zeitpunkt der Krise kaum
Hilfe und Unterstlitzung hatte annehmen konnen.

Fallbeispiel 3: Eine Mutter mit einer ,Postpartalen Depression”

Ben war in der 26. Schwangerschaftswoche (d. h. Anfang des sechsten Schwangerschafts-
monats) als extrem friihgeborenes Kind per Kaiserschnitt entbunden worden. Wahrend sei-
ner Betreuung auf der Frithgeborenenintensivstation hatte er sich zunehmend stabilisiert
und gut entwickelt. Die Mutter, die ihn wihrend des gesamten Krankenhausaufenthaltes
iber 14 Wochen taglich besucht, begleitet und versorgt hatte, bat auf Vermittlung der be-
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handelnden Arztin um ein Gesprich wenige Wochen vor Bens Entlassung. Hier berichtete
sie, sich angesichts der konflikthaften Paarbeziehung mit Bens Vater stark belastet zu fiihlen.
Dieser habe die Schwangerschaft von Anfang an abgelehnt und sich bislang wenig um sei-
nen Sohn gekiimmert. Sie hatten sich zwar rdumlich auf der Paarebene getrennt, der Vater
wiirde aber im Zuge der anstehenden Entlassung zunehmend sein Besuchsrecht einfordern.
Diese Kontakte seien sehr konfliktreich und belastend, weil er wenig verldsslich sei und sie
kaum unterstiitze. Die Mutter berichtete darliber hinaus, dass sie noch einen gemeinsamen
sechsjdhrigen Sohn hitten, bei dem ein ADHS diagnostiziert worden sei, dieser benétige
sehr viel Aufmerksamkeit in der Erziehung und stehe kurz vor seiner Einschulung.

Gerade Friihgeborene, die nur Gber ein sehr eingeschranktes Wahrnehmungs- und Kommu-
nikationsrepertoire verfiigen, sind auf sensitive Bindungspersonen angewiesen: Je unreifer
der Sdugling ist, desto geringer sind seine Aufmerksamkeitsspanne und seine Fihigkeit, Reize
zu verarbeiten, d.h., die Interaktionsfdhigkeit ist eingeschrankt (Rose et al., 2005). Daher
sind Friihgeborene auf Eltern angewiesen, die mit grofRer Feinflihligkeit ihre Signale auf-
greifen, sie prompt beantworten, damit sie Selbstwirksamkeit erleben und ihre Kommuni-
kationsfdhigkeit erweitern konnen. Mechthild und Janus Papousek haben den Begriff des
Jintuitiven Elternprogramms” entwickelt, ein angeborenes Bindungsverhalten, das Eltern
universell mitbringen und intuitiv einsetzen, um mit ihrem Sdugling in Kommunikation tre-
ten zu konnen. Im Sduglingsalter ist ein komplementdres Kommunikationsmuster in der
Eltern-Kind-Interaktion lebensnotwendig fiir die Bindungsentwicklung: Der Sdugling, mit
der Motivation und der Fdhigkeit zum Lernen ausgestattet, und die Eltern, mit Motivationen
und Fahigkeiten zur komplementdren Unterstlitzung des Lernens versehen, bedingen sich
gegenseitig in der Bindung (Papousek, 2004). Dieses Muster ermdglicht es dem Kind, im
Dialog mit der Mutter bzw. den Eltern sein Kommunikationsrepertoire kontinuierlich zu er-
weitern, zundchst durch Mimik und Gestik und spéter durch Sprache. Mit zunehmendem
Alter des Kindes erprobt dieses — und die Eltern gleichermalien — die Grenzen der Komple-
mentaritdt in der Interaktion mit seinen Eltern (,Warte!” — ,Nein, ich will es jetzt!”). Es
macht so Erfahrungen mit unterschiedlichen Variationen von Komplementaritat und Sym-
metrie — mit ,ja” und ,nein”. Indem diese Grenzen ausgehandelt werden, geschieht soziales
Lernen. Wenn Eltern durch eigene emotionale Krisen belastet sind, droht der intuitive Zu-
gang zum Kind erschwert zu werden, weshalb die Unterstiitzung und Begleitung gerade
junger Eltern zur Starkung der Eltern-Kind-Bindung notwendig ist. In einigen Fillen und
speziell bei Frithgeborenen kann die Eltern-Kind-Beziehung verdndert sein, v.a. wenn der
soziobkonomische Status niedrig ist bzw. Frauen tber wenig ndhrende Beziehungen, d.h.
soziale Unterstlitzungssysteme, verfiigen.

Frau T. wirkte im Kontakt erschopft, melancholisch, niedergeschlagen und, bezogen auf
ihre Zukunftsperspektive, besorgt und dngstlich, im Sinne einer postpartalen Depression.
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Sie berichtete dariiber hinaus, dass sie in den letzten Jahren aufgrund von Depressionen
psychotherapeutisch eingebunden war und kurzzeitig Antidepressiva genommen habe.
Allerdings konnte sie sich zum gegenwartigen Zeitpunkt nicht vorstellen, angesichts der er-
forderlichen hohen zeitlichen Prasenz fiir ihre beiden S6hne und vor dem Hintergrund ihrer
Antriebslosigkeit erneut um eine ldngerfristige psychotherapeutische Unterstiitzung an-
zufragen, was aus meiner Perspektive als Psychologin und Familientherapeutin indiziert
gewesen wdre. Gleichwohl ist die verminderte Bereitschaft zur Psychotherapie, gerade
postpartal, kein Einzelfall, weil sich die jungen Miitter vielfach belastet fiihlen und keine
Kraft und Zuversicht aufbringen konnen, die die Basis fiir eine Verdnderung darstellen.

Wie konnten wir Frau T. gleichwohl ein niederschwelliges Angebot offerieren, um fiir sie
und ihre Familie einen stabilisierenden Rahmen zur Verfligung zu stellen, zumal sie isoliert
lebte (ihre Eltern wohnten weit entfernt) und es nur wenig Bezugspersonen gab, die ihr zur
Seite stehen konnten?

Mit dem interdisziplindren Team erdrterten wir Moglichkeiten und boten ihr schlieRlich im
Rahmen der sozialmedizinischen Nachsorge (§ 43 SGB) 20 Kontakte mit einer erfahrenen
Kinderkrankenschwester an, die in der Betreuung von Friihgeborenen versiert ist. Da Frau T.
die Kinderkrankenschwester schon wahrend Bens Krankenhausaufenthalt kennengelernt
und zu ihr Vertrauen hatte, konnte sie sich auf diese Hilfe einlassen. Vereinzelt wurden mit
Frau T. innerhalb dieser Nachsorge familientherapeutische Gesprache gefiihrt, die von Res-
sourcenaktivierung, Ermutigung und der Einbeziehung von Bezugspersonen gekennzeich-
net waren.

Die Familie T. wurde nachstationdr regelmaRig ein bis zwei Mal pro Woche ambulant von
der Kinderkrankenschwester besucht, betreut und begleitet und sie stand fir Fragen und
Unsicherheiten rund um Ben zur Verfiigung. Gleichzeitig konzentrierten wir uns in Abspra-
che mit Frau T. auf eine interdisziplindre Vernetzung und Kommunikation mit der niederge-
lassenen Kinderarztin, Frau T.s Hausarzt wie auch auf den Kontakt zu anderen Hilfsstellen
(Kooperation mit dem Jugendamt), im Sinne der Aktivierung von sozialer Unterstiitzung.
Diese Begleitung und berufsgruppentibergreifende Zusammenarbeit hat Frau T. sehr entlas-
tend erlebt, weil sie sich aus eigener Kraft nicht in der Lage sah. Im Rahmen der Teambe-
sprechungen (psychosoziale Mitarbeiterinnen mit den erfahrenen Kinderkrankenschwestern
aus dem Nachsorgeprojekt), die 14-tagig stattfinden, wurden gemeinsam Ideen fiir weiter-
fihrende Unterstlitzungsangebote erortert und die Kollegin aus der Kinderkrankenpflege im
Kontakt zu Familie T. supervidiert.

In den darauf folgenden Monaten stabilisierte und verbesserte sich Frau T.s psychische Be-
findlichkeit zunehmend. Darlber hinaus konnte sie aus der sozialen Isolation heraustreten
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und vermehrt die Beziehungen und den Austausch mit einigen Freundinnen suchen. Schlief3-
lich war es ihr mit Unterstiitzung aus der sozialmedizinischen Nachsorge méglich, sich an
eine Beratungsstelle zu wenden und um eine langerfristige Unterstiitzung anzufragen.

Abschlussbemerkung

Schon vor iiber zwei Jahrzehnten wurden familienmedizinisch ausgerichtete Kurse, Schu-
lungs- bzw. Betreuungsangebote fiir Kinder und Jugendliche mit chronischen Erkrankungen
in Zusammenarbeit mit der psychologischen Fakultdt der Universitat Osnabriick initiiert und
entwickelt, die in zahlreichen Publikationen beschrieben wurden (z.B. v. Schlippe, Thei-
ling, 2005; Szczepanski et al., 2001). Im Bereich der somatoformen Stérungen hat sich
mittlerweile ein Betreuungsangebot etabliert, das den Betroffenen und ihren Familien neben
einer somatischen Abklarung im Christlichen Kinderhospital eine psychosoziale Betrach-
tungsweise erdffnet. Zunehmend werden Sduglinge und Kleinkinder mit Regulationssto-
rungen (Schlaf-, Schrei-, Ess- und Gedeihstorungen) stationdar aufgenommen, deren Eltern
ebenfalls von einer psychosozialen Beratung profitieren.

Auch Kindern und Jugendlichen in akuten Krisen (z. B. nach Intoxikationen in suizidaler Ab-
sicht, bei Essstorungen), die in die Klinik stationdr aufgenommen werden, kommt eine inter-
disziplindre Betrachtungsweise und Konzeptualisierung zugute. In dieser hoch sensiblen Le-
bensphase bietet der Psychosoziale Fachbereich ein Beziehungs- und Betreuungsangebot,
um die Patienten und ihre Familien fiir die psychosozialen Aspekte und fiir weiterfiihrende
professionelle Hilfsangebote zu sensibilisieren und gegebenenfalls bei der Suche nach einer
langerfristigen Betreuung zu unterstiitzen. Dabei werden u. a. die Konzepte der systemischen
Familienmedizin (Altmeyer, Kroger, 2003) sowie die der elterlichen Prasenz (Ollefs, 2011;
Omer, v. Schlippe, 2002, 2004, 2010) miteinander verkniipft. Die Ansétze sind miteinander
kompatibel, weil das Elterncoaching im gewaltlosen Widerstand auf der Basis des systemi-
schen Familientherapieansatzes entwickelt wurde und v. a. bei eskalierten Konfliktsituatio-
nen indiziert ist, wenn Eltern Gefahr laufen, ihre Prasenz im Leben ihres Kindes zu verlieren.
Es setzt daher bei den Eltern an, wenn die Kinder wenig Bereitschaft mitbringen, in die Ge-
sprache einbezogen zu werden. An dieser Stelle werden die Eltern in der Beratung darin
unterstlitzt, eine neue Rahmung auf der Basis und in der Haltung des gewaltlosen Widerstan-
des zu setzen, die eine Musterunterbrechung und neue Selbstorganisation erméglicht.

Auch ganz junge Eltern werden in der Neonatologie (Frithgeborenenmedizin) hdufig an ihre
Grenzen gefiihrt, wenn ihr Kind zu friih geboren wird bzw. sie mit akuten und méglichen
langfristigen Einschrankungen bzw. Behinderungen ihrer Kinder konfrontiert werden. Diese
Eltern gilt es in Krisen aufzufangen und sie in ihrer Elternrolle und in dem Aufbau einer
sicheren Bindung zum Kind zu unterstitzen.
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Die Forschungen zeigen, dass die frithzeitige psychische Diagnostik und Intervention mit
einer hohen Effektivitat hinsichtlich des Therapieerfolgs korreliert, zumal die aufgezeigten
psychischen Stérungen eine Tendenz zur Chronifizierung zeigen. Hierbei kommt einer eta-
blierten interdisziplindren Zusammenarbeit ein hoher Stellenwert zu, vor allem zwischen
den Bereichen der Pflege, Medizin, Psychologie und Padagogik als auch im Kontakt zu den
niedergelassenen Padiaterlnnen. So wird eine ganzheitliche Betrachtungsweise ermoglicht,
in deren Rahmen ein familienmedizinisches Behandlungskonzept erarbeitet wird.

Aktuell steht die interdisziplindre Zusammenarbeit in vielen Kinderkrankenhdusern auf dem
Priifstand, da die Rickverglitung der Personalkosten in der Padiatrie (die im Vergleich zur
Erwachsenenheilkunde deutlich h6her sind) nur unzureichend ausfillt. Viele Kinderkranken-
hduser arbeiten mittlerweile an der wirtschaftlichen Belastungsgrenze und missen finanzi-
elle Defizite mittels anderer Abteilungen (Erwachsenenheilkunde, Sozialpadiatrische Zen-
tren, Kinder- und Jugendpsychiatrie) kompensieren. Vor dem Hintergrund der genannten
gesellschaftlichen Entwicklungen klafft eine Liicke zwischen dem Bedarf von Familien
einerseits und der Tendenz zur ,Okonomisierung des Gesundheitswesens” andererseits.
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