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

(Erstes! entlichungzamiliendynamiR003,28(4),S.467-491)

Ubersicht: Auf dem Hintergrund eines sysemischen VerstShdnisses von Symptombildung bei Kindern und
den L3sungsstrategien der Eltern werden die PhShomene dterlichen Scheiterns und ihre Entstehungsbedin-
gungen untersucht.&Parentale HilRosigkeitOwird a's Konstrukt beschrieben mit den Hauptmerkmalen &)
sektive Wahrnehmung der Sgnale desKindes b) KonRiktvermeidung, ¢) Verantwortungsabgabe und d)
Kooperationsverlus auf der Elternebene. Kindliche Symptomeund &parentale HilRosigkeitOwerden as
ref3exives Beziehungsmuder aufgefasst, welches gemeinsam in Kommunikation erzeugt wird. Kindliches
Symptomverhaten kann dabel u.a alskreativer Versuch gedeutet werden, die HilBosgkeit der Eltern zu
bew3tigen bzw. Yberwinden zu hefen. Der Nutzen des Kongtrukteswird in der M3glichkeit gesehen, in-
kompetent oder verantwortungdos erscheinendem Erziehungsverhaten mit einem Versgehensrahmen zu
begegnen, der Abwertung und Distanzierung gegenYber den Eltern zu verringern hilft. Die Nutzung des
Kongruktes dparentae HilRos gkeitOds therapeutische Metapher erdffnet erwaterte Handlungsm3glichkei-
tenaufdemWegzueinerintegrieten Therapie/on Elternund Kind.

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

Sdt den AnfShgen unserer sysemischen Orientierung in der sationSen Kinder- u. Jugendpsychiar
trie haben wir der Verantwortlichket der Eltern enen zentraen Sdlenwert in der Behandlung be-
gemesen (s. Pleyer 1983). Wir waren von der T berzeugung geldtet, dass die SSkung der dterli-
chen Kompetenz fYr einen stabilen Therapiearfolg bei den Kindern (s Rotthaus 1984) eine entschei-
dende Rolle gidt. Die Beobachtung, dassdie Eltern- Kind -Beziehung in énem engen Zusammen-
hang mit der kindlichen Symptombildung steht, hatte immer mehr zu der Schtweise gefYhrt, dass
die LSsungen (der Eltern) das Problem snd (s Pleyer 1987). Wir neigten zu ener Problemsicht, die
sch mehr ausder Pergpektivedes bedYrftigen, nicht angemessen varsorgten Kindes ergab und inter-
pretietendasProblemerhalterderKindervor allemalsAntwortenaufelterlicheD ebziteD. h., wir
tendierten anfangs noch sehr zu einer eher einsdtigen Interpunktion im zirkulSen Beziehungspro-
zess 2wischen Eltern und Kindern. Das familienthergpeutische Vorgehen bewirkte, dasswir unsthe-
matisch immer ausfYhrlicher mit den Geschichten der Eltern, den Besonderheiten ihrer Paarbezie-
hung und den Beziehungen zu ihren Herkunftdamilien befasten. Dadurch gewannen wir eine was
andere Pergpektive. Solernten wir nicht nur Eltern mit schwerden Bdastungen, eigenen traumati-
schen Erfahrungen und psychopathologischen AuffSligkeiten kennen, auf Grund derer Sein der
Beziehungsgestaltung zu ihrem Kind besintr&htigt erschienen. Wir wurden auch zunehmend auf-
merksam auf Eltern, die den Eindruck erweckten, hill3ose Opfer der kindlichen Symptomatik zu
s@in. Und wir erlebten solche, fYr die das eigene Kind zur Quelle permanenter traumatischer Erfah-
rungen geworden ist. So entsand mit der Zeit dasBild von einem vidfStigen wechsassitigen Bedin-
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gungsge3echt zwischen der identibzierten Symptomatik der Kinder auf der einen und den oft sehr
hilRosanmutendem.Ssungsersuchennd BewSltigungsstrategidarEltern aufderandeen Seite.

1. 2. Arbeit mit Eltern erfordert einen anschlussfihigen Verstehensrahmen

DieTendenz, Eltern dsVerursacher der kindlichen Symptomatik zu sehen bzw. dasdterliche Erzie-
hungsverhalten aspathogen zu bewerten, 1St Sch in der Literatur zur Kinderpsychotherapie bis
auf Freuds Fallbericht Yber den kleinen Hans zurYckverfolgen. Die Familientherapie hat zwar das
linear- kausae Denken und die Krankhetszuschreibungen der herkSmmlichen Kinderpsychiatrie
Yberwunden. Man ha Symptome as @M andver zur BeziehungsregulierungO(vgl. Haey 1981) ver-
standerund sichaufdie Interaktionsmustewischertltern und Kindernkonzntriet. WennEltern
z. B. ds&Architekten der FamilieObezeichnet wurden, wie esVirginia Satir formuliert hat, geschah
diesin der Abscht, eine vertikde Verantwortlichketshierarchieim Snne einer normativen Vorgabe
(z.B. auch Minuchin 1983) zu betonen. Eine solche Betrachtungsweise konnte auch nicht davor be-
wahren, Eltern asVerursacher der kindlichen Symptomentwicklung und letztlich asVersager in
ihrer parentalen Funktion zu sehen. Wo Missbrauch, Misshandlung, VernachlSsigung und t berfor-
derung von Kindern askontextudle HintergrYnde fYr Symptombildungen thematisert werden, ist
bekanntlich die Versuchung gro§, sch mit dem Kind dsOpfer zu identibPzieren und die Erzehungs
vaantwortlichen ensdtigin der Rollevon TSern zu sshen. Damit verbundene Schuldzuschreibun-
genund affektive DistanzieungenerschwrennaturgemSgineveitrauenswlle Beziehungsgestaltung
mit Elternin derTherapie.

Thergpeutische Arbeit mit Kindern ist - jedenfalsin einem sysemischen TherapieversShdnis- auf
gute Kooperation mit Eltern angewiesen. Und wer mit Eltern zusammenarbeiten will, nicht nur wall
er in ihnen die egentlichen &KundenOsieht, braucht M3glichkeiten, ihnen auch dann verstehend
begegnen zu k3nnen, wenn unpassend erscheinende BewStigungsstrategien gegenYoer dem identib-
Zierten Problem dsein Tel des Problemgeschehens zu beobachten Snd. Diesstzt énen Verdehens
rahmen voraus, der kommunikativ anschlusshigist an dterliche Sdbst- und Problembeschrebun-
gen und ihre LSsungsstrategien. Mordisch disguaibzierende Bewertungen oder pathologiserende
Zuscheibungeremweisersichjedenfallslshinderlich.

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

Esig vidfach thematisert worden, dass Eltern Sch dsgeschetert erleben und implizit oder explizit
ihr dterliches Versagenserleben beschrelben, wenn seihr Problemkind einem Therapeuten vorgd-
len. Rotthaus (1999: 160) hat das &Versagen der Eltern astraditionelles ThemafYr die TherapieO
bezeichnet. In der Tat sind esnicht in erster Linie die sog. kindlichen VerhatensauffSligkeiten, die
einen Therapiebedarf begrYnden, auch nicht etwa das Vorliegen einer kinderpsychiatrischen Diagno-
% Die Motive fYr eine Behandlungsanfrage liegen nach unserer Beobachtung viddmehr im Bebnd-
lichkeitserleben der Erziehungsverantwortlichen und in der Eingedlung gegenYber einer Therapie.
Die Erwartung, dass Therapie Yberhaupt ein gesignetes Mittd zur L3sungihrer Probleme ssin kann,
insbesondedassiepotenterist, alsdie vettrautenErziehungsmethodediasist die eineBedingung.
Dieandereliegt in der Tb erzaugung, dassdie eigenen Energien nicht mehr ausreichen. Kinder wa-
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den unsin dler Regd dann vorgestdlt, wenn sch Eltern mit ihren eigenen €nderungsversuchen ds
endgYltiggescheiteerlebenSe kommenin derRegekrstdann,wennsiepsyhischoderk3rperlich
nachhaltig ersch3pft erscheinen baw. wenn se einem inneren oder Su8eren Druck nicht mehr sand-
haten. Se prSentieren sch in enem hochambivaentem Zugtand. Einerseitsist da das vage GefYhl,
versagt zu haben. Glechzatig haben se die unbetimmte Gewisshat, dlesgetan baw. irgendwiedles
richtig gemacht zu haben. Solange diese mit SchuldgefYhlen und Versagensangst verknYpfte Ambi-
valenz bestehen bleibt, solange bleibt das Symptomrisiko fYr dasKind erhdten (sehe z. B. Byng-
Hallu. Bruggenl974:444f, Rotthausl990:114f).

Wie Eltern mit ihren Problemkindern umgehen und wie Se dasidentibzierte Problem zu [Ssen ver-
suchen, igt in der Bewertung pSiagogisch und thergpeutisch arbatender Klinikmitarbeiter von je her
mindestens so auffSlig wie das kindliche Symptomverhaten sdbst. Wassich im Verhdten der Eltern
dsproblemerzeugend dargdlt, kann man durchaus dsLSsungsversuche, d<o adsAkte der dterlichen
Verantwortlichkeit deuten. Trotzdem fYhren Didoge darYber schnell in die Sackgasse, dasssich El-
tern in ihrer Selbstbewertung a's Versager und Schuldige bestSigt fYhlen. Wenn esnicht gdlingt,
akzeptable ErkiSungen zu ligfern fYr ihr Schetern und Entlastung bzgl. ihrer SchuldgefYhle, dann
genYgt es sHten, diesen Themen einfach aus dem Wege zu gehen und konsegquent ressourcenorien-
tiert alein Yoer das Verhaten desKindes und ssine viden Taente und Entwicklungsm3glichkeiten
zuspechen.

1. 4. Eltern geht es nicht nur um Symptombeseitigung

ErstgesprSche werden von Eltern in der Regel genutzt, um die a's problematisch erlebten Verhal-
tensweisen des Kindes ausfYhrlich zu schildern. Auf unsere Anregung hin sind sSe auch bereit, ihre
Ver$derungsvYnsche zu pr&iseren und AuftrSye zur Behandlung zu konkretiseren. Aber in aler
Regel geht esihnen um mehr. Essind Warum- Fragen, dieihnen auf den NSyeln zu brennen. Se
suchen die AuRSsung desR3sds dasihnen ihr Kind mit ssinem Symptomverhalten aufzugeben
scheint. Se wollen begreifen, was zwischen ihnen und ihrem Problemkind geschehen id. Se glau-
ben, irgendwie Fehler gemacht zu haben, ohne Antworten darauf zu haben, was denn wirklich fasch
gewesen ist oder was Se hSte anders machen sollen. Se suchen besondersdann nach plausblen Er-
kISungen, wenn dasidentibzerte Problem Yber [Shgere Zeit s sehr belagend erlebt worden ist und
trotz vidfStiger BenYhung auseigener Kraft nicht I13sbar war. Mit dem Gang zum Kindertherapeu-
ten unterddleich Eltern nicht zuletzt den mehr oder weniger expliziten Versuch, in eéinem dssnn-
los erscheinenden Beziehungggeschehen Snn zu entdecken und Klarheit zu bnden in einem nicht
(mehr) asgimmig erlebten parentalen Sdbskonzept. Letztlich wird immer wieder das Sarke Be-
dYrnisspYrbaihr beschSdigt&slbstbeusstseinlsEltern wiederhetustellen.

2. 1. Eine klinische Erkundung an eigenen Fallgeschichten

In Zeiten dogmatischer Abkehr von jeglicher D ebzitfokusserung brauchte eseine Welle, biswir uns
erlaubten, dsdebzitS Wahrgenommenes genauer zu untersuchen, andatt eszugunsten einer radika:
len Ressourcenorientierung zu ignorieren. Wir waren neugierig, unsere bisdahin ungeordnet ge-
sammelten Erfahrungen mit den Eltern unserer Kinder zu YberprYfen, zu ordnen und se mit den
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Erfahrungen anderer Therapeuten zu vergleichen. Es sollten nicht nur unsere subjektiven Beobach-
tungen und Deutungen YberprYft werden Yber das wasunsasMangd an Kompetenz oder Verant-
wortlichkeit be Eltern erschien. Augerdem wollten wir unsere handlungdetenden (eher intuitiven)
Therapeutenhypothesen Yoer die m3glichen Entsehungskontexte dterlicher AuffSligkeiten Yoer-
pr¥fen. Wir haben deshab die Fallgeschichten dler Familien (52 FSle) nachtrSylich recherchiert, die
2wischen 1996 und 1999 unsere Tagesklinik fYr Kinder in Angpruch genommen haben. Zwei Fragen
standerdabeim Vordergund:

Erstens sollte nSher untersucht werden, welche Besonderheiten des Umgangsder Eltern mit ihrem
Problemkind die thergpeutischen Mitarbeiter jewells zu erkennen glaubten. D azu wurden die vorge-
brachten Problemdebnitionen, die Sdbsbeschreibungen der Eltern und die von Erziehern und The-
rgpeuten beobachteten Kriterien des erzieherischen Umgangs mit dem beklagten Symptomverhdten
gesammdt und kategorisert. Ein zweites Zid bestand darin, eine T berscht zu gewinnen Yber die
von unserfragten und von Eltern beschriebenen e genen Bedasungdsaktoren, von denen wir vermu-
teten, dassseim Zusammenhang gehen kSnnten mit dem Misdingen der Beziehung zum Kind. In
einer ergdzenden klinikinternen Umfrage unter den Sztlichen und psychologischen Psychothera:
peuten ollten die bel unseren egenen Familien gefundenen Faktoren mit denen verglichen waden,
diein andeenArbeitsbezicherderKlinik wahrgenommewordensind.

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

Obwohl esnicht Yoerraschte, erscheint esdoch bemerkenswert, dasswir bei der Durchgcht der FSle
keinen enzigen fanden, be dem esin der Beurtellung der pSJIagoglschen und thergpeutischen Mit-
arbeiter nicht markante AuffSligkeiten bei den Eltern gegeben hSte. Diese zeigten sich im be-
obachtbaren Erziehungsverhdten eébenso wiein den S3bg- und Problembeschrabungen der Eltern.
In allenFSllenwurdenMeikmalevon signibkantinangemessenscheinenddfrziehungsraktionen
beschrieben. Die Beziehungsgestatung zum Problemkind und der Umgang mit dem Symptomver-
haten schien in der Regdl von Verunsicherung, Verwirrung, Ratlosigkeit und HilRosgkeit geprSit.
Als Grundbebndlichkeit der Eltern beobachteten wir eine mit GefYhlen von HilRosigkeit einherge-
hende Angg, dieim direkten Umgang mit dem kindlichen Symptom besonders aktiviert zu werden
schien. Diese Angd unterscheidet Sch nach unserem Eindruck deutlich von der Besorgnis in die
Eltern naturgemS geraten, wenn ihr Kind k3rperlich erkrankt. Wshrend wir in eénem solchen Fall
eine gr38ere AnnSherung und FYrsorge erwarten, zeigt Sich in den Beziehungen zwischen unseren
Kindern und ihren Eltern eher die Form enes AnnSherungs: und Vermeidungs: KonRikts Diedter-
lichen BavStigungs- und L3sungssrategien zagten neben einem starken affektiven beschStigt San
mit dem Kind und seinem Problem in auffalendem Ma8e vermedende und disozative Tendenzen.
Wir konnten im Wesentlichen vier Felder identibzieren, auf denen sch be nahezu dlen Eltern $hn-
lich gravieendeAuffSlligkeiterzeigten.

2.2.1.  SELEKTIVE WAHRNEHMUNG BZW. FEHLDEUTUNGEN KINDLICHER SIGNALE

Nahezu regdmSgig konnten wir festtellen, dass Eltern ihr Problemkind in bestimmten Aspekten
sines Verhadtens oder Erlebens auffSlig sdektiv wahrnehmen. Insbesondere wurden jene Botschat-
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ten, diesch im Symptomverhdten ausunserer Scht quas metgphorisch verdichten, nicht angemes:
sen wahrgenommen bzw. unangemessen interpretiert. Eltern erschienen eingeengt in der Wahrneh-
mung der vom Kind geSu§erten Motive und BedYrfnisse und schienen an inadSyuaten Bildern Yber
sine Fhigkedten und Handicaps feszuhaten. Bespidswvese wurden Sgnae desKindes diewir ds
W¥nsche nach N $he verganden, as Unterdr Yckungsversuche, WYnsche nach &n Ruhe gelassen wer-
denOoder &dlein bleiben wollenOals ZurYckweisung interpretiert. Sgnale von BedYrftigkeit, die
AuSengehenden Yberdeutlich erscheinen, kamen bei Eltern nicht an. Wie sekindliche Botschaften
und Verhatensiveisen deuteten, erschien den Beobachtern oft abwegig. Die EinschSzungen und In-
terpretationen der eigenen Beziehung zum Kind wichen oft erheblich ab von den EinschSzungen
desKindes sdbg und von den Beobachterbeurteilungen. So erschienen die BemYhungen desKindes
verganden zu werden, permanent zum Scheitern verurteilt. Diesfrugtriert Kinder und fYhrt in dler
Regd zu einer Erh3hung des kommunikativen AktivitSsniveaus, was wiederum von den Eltern as
provozierendes und aggressves Verhdten im Snne von BSsartigket, ds Charakterdebzit oder (gde
gentlich mit Unterst Ytzung von Fachleuten) ds Krankheit, z. B. ds 8Aufmerksamkeits-D ebzit-Syn-
dromOm Snneeinerorganische@3runggedeutetverdenkann.

Wahrnehmungsdebzite offenbarten sich asfehlende FeinfYhligkeit, wie Se auch von Ainsworth
(1977) beschrieben worden it. In eher stenen FSlen (etwa 10%) gewannen wir den Eindruck ener
dlgemein fenlenden SenghilitS fYr das Wahrnehmen von GefYhlen und das Entschl Yssdn anaoger
Botschaften in Beziehungen. Bel weataus den mesen der von uns beobachteten Elterntelle (70 B
80%) schien essch jedoch eher um en dissoziatives Ausblenden besonders solcher Sgnae zu han-
deln, die Unbehagen, Schmerz oder Angst audSsten. Solche Eltern vermieden nach unserem Ein-
druck, Aspekte und Seten ihres Kindes wahrzunehmen, die ihnen bedrohlich erschienen bzw. ihre
BewSltigungsm3glichkeiteritlangemYbefordeten.

2.2.2. KONFLIKTVERMEIDUNG

Nahezu dle unsere Eltern lebten mit ihrem Problemkind sdit 1Sgerem in einem DauerkonRikt, der
offenbar weder aufgegeben, noch wirklich zu Ende gefYhrt werden konnte. Auf Seiten der Eltern
zeigten 9ch die folgenden Besonderheiten in der KonfBiktgesdtung: Einerseitswar der Umgang mit
dem Kind durch subtile Kritik, Abwertungen und Provokationen gekennzeichnet. Andererssitswi-
chen se aus, wo Se gefordert waren, Podtion zu beziehen. Die eigenen BedYrfnisse, WYnsche und
Erwartungen gegenYber dem Kind blieben undeutlich. Se vermieden es, Entscheidungen zu trefen.
GehSuft fanden wir undeutliche Bindungssgnale, Erstarrungen in den affektiven Resktionen, Ver-
lug des Sorechens und des Handelns, wenn Kinder ihnen Selungnahmen bzw. verantwortliches
Entscheiden aovelangten. Postionierungsvasuche der Kinder wurden nicht oder unzureichend zur
Kenntnis genommen. Als BewStigungsstrategien sshen wir vidfStige Fluchtman3ver, Unterwer-
fungsmuger und gelegentlich eine Art von Totgdlreaktion, wie Se bei Gewatopfern beobachtbar
snd. Bel nicht hinreichend gelingender Distanzierung sahen wir oftmals nicht gewollte, von
schlechtem Gewissen begldtete erzieherische Resktionen, die dazu fYhrten, dassEltern in die Down-
Podtion gingen und sch, baw. ihre WYnsche und Forderungen zunShat wieder zur Yeknahmen. Ein
fruchtbares zu Ende FYhren der Auseinandersetzung wurde letztlich vermieden. Als ErklSungen
daf¥Yr h3rten wir z. B. sehr oft, dass KonRikte jadoch nichts bringen, H Ste dem Kind nur schade,
Schlagen keine angemessene Erziehungsmethode sd 0. S. Ausunserer Scht waren dies Versuche, die
erlebte HilRosigkeit in YSke zu verwandeln, an die se selbst wiederum nicht wirklich glauben
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konnten. Und auf die Frage, warum das Problemverhaten desKindes nicht einfach akzeptiert wer-
den kSnne, hSrten wir oft, dassman es so miteinander nicht aushalten kSnne oder dass o die Zu-
kunft desKindesgefStaetsei.

Esschien uns, dss$hen sch diemeisten unserer Eltern in irgend einer Form in der unentrinnbaren
Zwangdage, zwischen zwei gleicherma8en angstbesstzten M 3glichkeiten entscheiden zu mYssen:
entweder ihr Kind zu dominieren und zu unterdrYcken oder sich ihm audiefern zu mYssen und esso
odersozuverlieen.

2.2.3. DISTANZIERUNG VON ELTERLICHER VERANTWORTUNG

Be alen Eltern fanden wir eine deutliche Tendenz zu einer aktiven oder passven Abgabe von Be-
treuungs bzw. Entscheidungsverantwortung an AuSengehende (z. B. auch hefende Fachleute).
Hintergrund dafYr sdlte meis eine durchaus ambivdente tb erzaugung dar, dass nur andere Perso-
nenanihr Kind &herankommen@ass$remdesichbessemit inremKind verstehealssieselbstSe
behaupteten, dassihr Kind gch nicht von ihnen sdbg, sondern nur von anderen lenken bzw. erzie-
herisch beeinRussen 1S, Se suggerierten sich und glauben am Ende fest daran, dass nur Experten
ihrem Kind mit fachlichem Speziawissen hefen k3nnten. Se suchten Mitglieder zu werben fYr ein
g Ytzendes Problemsystem (s Ludewig 1992:110ff) und erwarteten die Hilfe von AuSenstehenden,
2.B. €rzten, Thergpeuten, Lehrern etc.. Von unserbaten se eine gryndliche Diagnogik in der Hoff-
nung, dasswir die Krankhdt herausfanden, deren Bezeichnung dles erklSen wYrde. DarYber hinaus
erwarteten se eine intensve thergpeutische oder pSlagogische BeschStigung mit dem Kind. Eine
Mitarbeit in der Therapie lehnten Sein der Regd nicht offen ab, aber e versprachen sch davon
keine wirksame Hilfe zur VerShderung. Se befYrchteten eher, dassihre Anwesenheit ¢3rend sein
kdnnte. Ihr RYckzug von Ver$hderungsbemVYhungen war eher von der BemYhung getragen, auf diese
WeiseeineVerschlimmemgvermeiderzukSnnen.

2.2.4. DEFIZITE IN DER KOOPERATION AUF DER ELTERNEBENE

Nahezu dle Eltern zeigten in irgendeiner Form einen Mangd an respektvoll balancierter Bereitgd-
lung mShnlicher und weiblicher Ressourcen fYr dasKind. Eine Variante fanden wir in einer gest3r-
ten erzieherischen Kooperation mit dem anderen Eltertell bzw. in enem verdeckten oder offenen
M achtkampf zwischen den Eltern um die &ichtigenOErziehungsmuster und die &richtigeOBehand-
lung desKindes Hinter dem Sreit um die Frage, ob das Problem mit mehr Liebe oder mehr Srenge
2u 18sen ==, gand oft eine symmetrisch debnierte Partnerschaft, in der nicht entschieden werden
darf, ob v&erliche oder mYtterliche L3sungen dshelsamer fYr das Kind anzuerkennen sind. Es
konnte dabe auch um die Sretfrage gehen, wer mehr Einf3uss auf das Kind nehmen darf oder wem,
bzw in wessel ekunftsfamiliedaskind eigentlictigeh0.

Eine andere Variante zeigte sch in ener Disgualibkation der astypisch weiblich oder typisch
mShnlich gdtenden ProblembewStigungsstrategien und LEsungsphantasen. Nicht sten waren sch
unsere VSer und MViter einigin ihrer meist unref3ektierten Abwertung des mShnlichen oder des
wablichen Geschlechts Bemerkenswert ist dabe dieba unszu beobachtende H Subgkeitsverteilung.
In etwa acht von zehn F3len beobachteten wir eine dominante Tendenz zur affektiven Distanzierung
von mShnlichen BewStigungsstrategien wie erzieherische Konsequenz, Strenge, Kontrolle, kon-
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Rikthafte Abgrenzung, Bestrafung, Austo8ung, etc.. Hoffnungen sind stattdessen Yoberwiegend ge-
richtet auf ein Mehr an weiblichen L3sungamugtern wie VergaShdnis, Versorgen, nachdchtiges Ge-
wshren lassen, Ertragen und Erdulden etc.. Mit solchen Mustern korrespondierten hSubg disqualib-
Zierende oder pathologisierende Beschreibungen von MShnern in den Herkunftsfamilien beider ElI-
ternmit angstbesetztexderwenigrespektigenVaterbguenetc..

2.3. GEFUNDENE BELASTUNGSFAKTOREN ALS KONTEXTVARIABLEN FUR DIE PROBLEM-
ENTSTEHUNG

Daszwete Zid der Recherche bestand darin, jene Bdagungdaktoren zu untersuchen, die nach unse
rer Einsch§zung das Erziehungsverhaten der Eltern bzw. ihre Lisungsstrategien nachhatig bedin-
Russten und a's Kontextvariablen f¥r die Problementstehung eine bedeutsame Rolle spidten. Aus
Therapeutenbeschreibungen und Aktenaufzeichnungen lieSen sich sehr verschiedene gegenwStige,
aber auch weit zurYckliegende Beastungsfaktoren eruieren, denen wir nicht zuletzt auch eine trau-
matiserende Wirkung unterstelen konnten. Fektoren, die sowohl im teil- wie auch im vdlgationS
ren Bereich genannt worden sind, lieS8en sch dre Kategorien zuordnen. In weitausder gr$8ten Zahl
der FSlewurden 2wei oder mehrere m3gliche Bdastungsaktoren gefunden, sodassin der Regdl jeder
Einzelfallzwei odersogaallendrei Kategorierzugeainetwerdenkonnte.

¥ Belastendbzw traumatisch&rfahungenin eigeneKindheit(ca.30%),z.B.:

Misshandlung durch eigene Eltern (VernachlSsigung, Missbrauch, Gewalt etc.), fr¥he Bezie-
hungsabbfcheoder

schvere chronischeSrungenin derBeziehungzudeneigeneriltern.
¥ Belastungedievom Problemkindausgehefca.70%),z.B.:
Entwicklungsbehindengenund HandicapslesProblemkindes,

ungewollte Schwangerschaft mit ablehnenden Affekten gegenYber dem Problemkind, vorausge-
gangene schwere (oder chronische) Krankhet des Problemkindes PRege- und AdoptivwerhStnise
zuKindernmit frYhenSrungenbzw Entwicklungsdebziten.

¥ andeeFaktoen,diesichstSrendaufdie BeziehungzumKind auswiken
(ca.90%),z.B.:

chronische Disqualibkation in der parentalen Funktion bzw. $Srende Eingriffe durch Partner
oder Familienmitglieder, verunschernde Einwirkung durch 8HdferOoder hdfende Inditutionen,
shweae oder andauernde Krankhet einesElterntells Verlugerfahrungen (Tod, Trennungen, Ab-
ISsungenetc.)oderandee extembelastendeebensbedingungen.

Unsere Recherchen haben bestSigt, dassdie Problemgtdlungen in der KIP in dler Regd multifakto-
ridl snd und dassdie jeweiligen Entsehungshedingungen der Problematik nur snnvoll versganden
werden k3nnen, wenn man se dszusammenwirkend in einer komplexen &klinischen KongdlationO
(s Reiter 1991) erfasst. Die Beobachtungen der Thergpeuten lieSen hingchtlich dterlicher Beas
tungsfaktoren keine gravierenden Unterschiede z2wischen vollgationSem und telgationSem Bereich
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erkennen. Banerkenswvet erschienen lediglich Hinwdse auf Unterschiede im individuelen (subjek-
tiven) Hypothesengpektrum enes jeden Thergpeuten. So tauchten Belagungen, die von manchen
Therapeuten be ihren Familien besonders oft beobachtet worden waren, bel anderen Therapeuten
(mit Shnlichen Aufgabenfddern) Yberhaupt nicht auf. Eine andere bemerkenswerte ErkenntnisfVr
unsbestand darin, dasswir selbst unterschSzt hatten, wie oft esvorkommt, dass der EinRussvon
Hdfern sch aslSsungshehindernde Kontextbedingung dargelt. Ers im Nachhinein bd unsauf,
wie gro§ der Antell von Eltern war, deren gescheiterte LSsungsbemYhungen aus unserer Perspektive
in enem direkten Zusammenhang mit machtvollen Interventionen wohimenender Helfer sanden.
Angehsrige, Lehrer, €rzte, aber auch Therapeuten tragen offenbar in der Praxisnicht sdten dazu be,
die VerantwortungsYbernahme von Eltern offen oder subtil zu untergraben und damit ihre erzieheri-
sche Wirkungdosgket und ihr HilRosgkeitserleben zu vergr$8ern. Zwischen den gefundenen Be-
lagungsaktoren und der jeweligen Symptomatik der Kinder lie§en sch letztlich keinerle spezib-
sche ZusammenhShge erkennen. o lieferten weder die Bdastungsiaktoren irgendwel che Voraussage-
kriterien f¥r kindliche Symptomentwicklung, noch lie§en die Symptome irgendwel che zuverl Ssigen
RYckschlYsse auf die Art der dterlichen Bdagungsfaktoren zu. Dies Yberraschte keineswegs, zumal
sch jadielang gehegten Hoffnungen von Familientherapeuten Yber besehende ZusammenhShge
zwischenler Symptomatikund einerspeibscheystemdiagnosecht bestStighaben.

3. 1. ,Parentale Hilflosigkeit“ als Konstrukt

Sdigmans Konstrukt der Zerlernten HilRosgkeitO(Sdigman 1979) hat die Anregung geliefert, fYr
die von uns beobachteten AuffSligkeiten bei Eltern den Begriff HilRosigkeit aufzugreifen. Der Be-
griff erschien uns passeend a's umfassende Kennzeichnung fYr weitaus die meisen Besonderheiten des
Erlebensund Verhdtensunserer Eltern. Well sch in unserem Beobachtungseld die HilRosgkeit vor
alem oder auschlieSlich auf die dterlichen Funktionen bzw. auf das (identibzierte) Problemkind
und seine Symptomatik bezieht, bevorzuge ich den Begriff dparentale HilRosgkeitO(PH). Sie geht
weit Yber eine vor Ybergehende Ratlosigkeit in schwierigen Erziehungssituationen hinausund igt
nicht gleichzusetzen mit einer generdllen Erziehungs- bzw. BeziehungsunfShigkeit oder gar Lebens
untYchtigkeit der Eltern. Die PH ist als Folge- bzw. Begleiterscheinung eines nachhaltig erlebten
(traumatischen) Scheiterns zu verstehen in dem Versuch, erwYnschte VerhatensShderungen beim
Kind zu bewirken, die eigenen fYr richtig gehaltenen Erziehungsvorstellungen zu realiseren bzw.
eine e'wYnschte Form der Beziehung zum Kind herzugtellen. PH it dabei nicht zu verstehen as
Debztfesschreibung im Snne eines gabilen Perssnlichkatsmerkmasoder eéner Eigenschaft. Vid-
mehr gdlt Sch die PH dsvidschichtiger RieSender Prozessindividudler LSsungsversuche und Be-
w3tigungshemYhungen dar. Die PH kann dasdominante Merkma einer T bergangsphase sin, in
der Eltern nach M&glichkeiten suchen, unakzeptabd Erscheinendes zu Yberwinden. In einer solchen
Entwicklungsphase scheint sich éine Entscheidung darYber vorzubereiten, ob neue Formen der Be-
zZiehungggesdtung zwischen ihnen und dem Kind ge- oder erfunden wearden oder ob die Beziehung
aufgegeben und eineinnere oder Su§ere Trennung vollzogen wird. Auch wenn eine Trennung vom
Kind nicht wirklich in Betracht zu kommen scheint, wird Se von hill3osen Eltern nach unseren Be-
obachtungen im Snne ener denkbaren LSsung implizt oder explizit auffdlend oft thematigert. PH
reprSentiert Sch in den Sdbstbeschreibungen der Eltern auf den Ebenen der Kognitionen und der
AffektivitS und sezegt sich dem Beobachter im konkret beobachtbaren L8sungs- und Erziehungs:
verhalten.
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3.3.2. KOGNITIVE ASPEKTE DER PH

Auf der kognitiven Ebene zeigt sich die PH dseine Erschtterung des Sdbstbildes und geht mit -
nem erheblichen Verlugt der parentalen Wirksamkeitsyberzeugung einher. Eltern Su8ern einin sich
konsgent erscheinendes erzieherisches Glaubenssysem, an dem sch ihre konkrete Erziehungspraxis
augichtet, ohne damit das gewYnschte Zid zu erreichen. In ihren Eingdlungen und 1 berzeugungen
Pnden wir unersch¥tterlich anmutende Haltungen und verfegtigte Beziehungsphantasien mit exter-
naen Ursachenzuschreibungen in Bezug auf das geschilderte Problemverhdten. Als ErkiSungen fYr
die Symptomatik des Kindes bnden wir unpr&ise Krankheitsatributionen, weshab bevorzugt €rzte
oder Therapeuten aufgesucht werden. Manchmal wird aber auch ein (ererbter) schlechter oder
schwacher Charakter dsUrsache fYr daskindliche Problemverhaten angenommen. Daseigene Hilf-
log gkeitserleben fYhren se urshlich auf die kindliche Symptomatik zurYck und eserscheint ihnen
meis abwegig, ihr Erziehungsverhalten auch asBedingung fYr die Symptomentwicklung zu schen.
Besondersdie eigenen €ngde (z B. vor KonfRikten oder vor Beziehungsverlugt) kSnnen nicht immer
asrdevante Eigenantele an der Beziehungsproblematik anerkannt werden. Sattdessen beobachten
wir, dasseine laissez- fare- Hatung bzw. éin YoermS8ig permissiver Umgang mit dem unerwYnsch-
ten Verhaten adsfreihetlich demokratisch etikettiert wird oder auch, dass YoermSBiges Einengen ds
erzieherisch notwendig begrYndet wird. Gelegentlich h3ren wir auch die BefYrchtung, dass durch
lenkende EinfBussnahme oder durch Grenzsetzung im Kind etwas zergSrt werden kSnne. Am Ende
glauben Eltern, in dem geschilderten Problembereich sebs keinerlel Entscheidungen mehr treffen
zu kSnnen und keinen wirksamen EinBuss mehr auf dasKind zu haben. Oft erscheinen sewie er-
darrt in dem unauf3ssbaren Widerspruch, adles nach besem Wissen richtig gemacht zu haben und
trotzdem in ihrer Elternrolle gescheitert zu sein. Das Resultat i eine nachhaltige Verunscherung
oderErschYttargihresSelbstkoneptesalsverantwotlicheund kompetentd&ltern.

3.3.3. AFFEKTIVE ASPEKTE DER PH

Auf der affektiven Ebene Pnden wir Merkmale, die eng mit den kognitiven Haltungen verknYpft
and. Eltern zeigen in ihrer HilBosgkeit eine deutliche Verundcherung mit ambivaentem Bezie-
hungs- und Bindungserleben baw. emotionder Diganzierung vom Kind und tendenzidlem Energie-
verlug in der Beziehungsgesatung. Im Beziehungserleben dominiert Ambivaenz. Neben dem Erle-
ben von affektiver Diganzierung gegenYber dem Kind kSnpfen Eltern aus emotionaer Gebunden-
heit oder einem VerantwortungsgefYhl heraus mit dlen Mitteln um das Zusammenbleben. In dem
Glauben, dassdasKind sich nicht in der gewYnschten Weise auf se bezieht, empbnden seein ge-
g3rtes VertrauensverhStnis dassich gegentlich in &sberglSubischenOReditSskongtruktionen oder
gar in paranoiden Wahrnehmungsverzerrungen Su§ern kann. Dazu geh3rt beispidsveise die Angd,
vom Kind nicht angenommen zu sein, manchmal sogar gehasst zu werden. Ohnmachts- und
SchuldgefYhle haben ene Vermeidung emotionaler NShe oder zur Folge und mYnden in ene de-
pressv resgnierte Beziehunggesdtung. Inshesondere geht mit parentalem Sdbgwertverlug oft ver-
deckteoderoffeneSchangegenYbererUmwelt einher
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3.3.4. PH IM ERZIEHERISCHEN HANDELN

Auf der Handlungsebene bnden wir auffSlige BesintrShtigungen der erzieherischen LEsungskom-
petenz. Erziehungsma8nahmen, die sch auf das Problem beziehen, erscheinen unsf¥r eine L3sung
ungesignet. Eltern schildern stabile Tendenzen zu untauglichen BewStigungspraktiken, die e be-
reits seit 1Shgerem, oft Yber vide Jhre trotz anhaltender Erfolglosgkeit nach dem von WatzZlawik
beschriebenen Muster des 8Viehr desssibenOweiter fortsetzen. Hatgebende Erziehungsma§nahmen
snd meist Yoer éinen IShgeren Zetraum schon nicht mehr gelungen, obwohl Eltern weiter hartnS
ckig um die Kontrolle baw. um das Zusammenbleben mit dem Kind zu kSnpfen scheinen. Manche
reagieren mit einer nicht kalkulierbaren Tendenz zu Yberzogenem Reglementieren und Srafen, wenn
de nicht mehr ausweichen k$nnen. Andere machen ihr Kind zum Herrscher Yoer ihre Beziehung,
begegnen ihm aus einer Unterwerfungshaltung heraus oder zeigen sich YberfYrsorglich dienend.
Wieder andere parentibzieren ihr Kind oder gdlen sch kommunikativ auf die Geschwiserebene.
Gelegentlich offenbaren sch hinter solchen Beschreibungen auch Misshandlung, Missbrauch, Ver-
nachlSssiguregc..

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

Partielle PH, die sich gegenYber einem einzelnen Kind bzw. bestimmten Aspekten kindlichen Ver-
hatenszeigt, ISt Sch von déner generdiserten Form unterscheiden, die gegenYber mehreren oder
dlen Kindern in Erscheinung tritt. In weitaus den meisten FSlen haben wir esmit Eltern zu tun, die
sch gegenYber dem Problemkind extrem hilRosfYhlen und verhaten, wShrend wir eine kompetente
und zufriedengtdlende Beziehungsgestatung gegenYber den anderen Kindern beobachten k3nnen.
Die generdiserte PH scheint dagegen hSubger mit anderen Merkmalen eingeschrkter Lebens:
tYchtigkeit einher zu gehen. H Subg leben solche VSer oder MYtter in einem s Ytzenden Kontext.
Entweder kompensert der andere Elterntell die fehlenden Kompetenzen, Geschwiger oder Ver-
wandte Ybernenmen parentae Funktionen, oder esgibt externe UnterstYtzung (z B. Jugendhilfe).
Therapeutischtellerunspatielleund generalisieg PH vor unterschiedlich&ufgaben.

3.5. Primire vs. sekundire PH, eine itiologische Unterscheidung

Auch wenn essch in den unsvorliegenden Beobachtungen noch nicht eindeutig herauskrigdlidert
hat, scheint esannvadl zu sain, im Hinblick auf die thergpeutischen Konsequenzen je nach dem do-
minanten Entstehungskontext eine prim3evon einer sskundSen PH zu unterscheiden. PrimSe PH
ig dann anzunehmen, wenn Eltern durch frhere beasende Erfahrungen in der eigenen Kindheit
oder durch vorausgegangene, in die Elternschaft amitgebrachteOtraumatische Erlebnisse mit be-
gimmten Verhatensagpekten ihres Kindes nicht zurecht kommen und in ihren BewStigungsm3g-
lichkeiten Yberfordert werden. Eine sskundSe PH entwicket Sch aus mangdnder FShigkeit oder
BeritschaftdasKind anzunehmenn derArt wieesentstandenderwieesaufdie Welt gekommen
ig. Hier k3nnen ene unerwYnschte Schwangerschaft oder eine Behinderung desKindeseine Rolle
piden. So kann z B. én frhkindlicher Autismus oder eine andere sensorische Behinderung die El-
tern in massver Weise Yoerfordern und den Zusand der PH herbeifYhren. Eskommen f¥r das Ent-
gehen ener sskundSen PH aber auch Bdagtungen in Betracht, die ausdem familiSen Kontext oder
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der Partnerschaft erwachsen. Eine Gro8mutter beispie sveise, die das Familienleben der Eltern do-
miniert, ihren Sohn in eéiner garken AbhShgigkeitsheziehung bindet, die Kindesmutter disqudibzert
und sich darYber hinaus dominant in die Erziehung eéinmischt, kann zur (sskundSen) parentalen
HilBosigkeithrer Schwiegénchter bzw auchdesKindesaterseinenerheblicheBeitragleisten.

4. Hilflosigkeit aus Sicht der klinischen Psychologie

Um diein unserem Kontext beobachteten PhShomene mit bestehendem klinischen Wissen in Ver-
bindung zu bringen, erscheint mir ein Exkursin die klinische Psychologie der 70er Jehre hilfreich.
Die bedeutendsten ForschungsbeitrSe zum PhShomen der HilRBosgkeit verdanken wir Sdligman
und sdner lernpsychologisch orientierten Forschergruppe. In eéinem behavioristischen VersShdnis
wurde das Konzept der Zerlernten HilRosgkeitOzunShgt als Tendenz zu extremer PassivitS be-
schrieben, die durch Kontrollverlug in bedrohlichen Stuationen ausgel$gt wird. UrsprYnglich hatte
man dch in der Konzeptudiserung der HilRosgkeit auschlieSlich auf beobachtbares Verhaten be-
schrShkt. Im Zuge der sog. &kognitive WendeOin der Lernpsychologie wurden dann aber kognitive
Prozese in die Betrachtungen mit enbezogen. Unter Bezug auf Tolmans (1938) Vorgelungen, nach
denen erlerntes Verhdten vor dlem auf dem Aufbau kognitiver Srukturen (&cognitive mapsQ) ba-
dert, wurden T berzeugungen und Erwartungshatungen Yoer zukVYnftige Nichtkontrolle a's ent-
scheidende Grundbedingungen fYr das PhShomen der HilRosigkeit angenommen. Abramson, Se-
ligman und Teasdde (1978) betonten in ihrer Konzeptrevison, dassesnicht genVYgt, dassein avas-
ves Ereignis objektiv au8erhab der eéigenen Kontrollmsglichkeit desIndividuumsliegt, um Hil3o-
sgkeit zu erzeugen. Viemehr konnten seindividuele Attributionsstile as Bedingungsfaktoren
nachweisen, die die Erwartungen Yber eine zukYnftige Nichtkontrolle seuern. Se unterschieden
neben internalen und externaen auch globae und gpezibsche bzw. zeitstabile und verSiderliche At-
tributionen und konnten zeigen, dass Depressonen mit einem Verlust von SdbstwertgefYhl eher
dann zu erwarten Snd, wenn be Auftreten eines aversven Ereignissesglobde, sabileund internde
Zuschreibungen gemacht werden. Anderersaitskonnten se beobachten, dassim Zugtand von Hilf3o-
dgkeit das ReditSserleben verzerrt wird. Alskennzeichnend fYr die Konsequenzen beschrieben se
stabileSelbstbilderSndemgendie nicht nur einet bezeugungion HilRosigkeiin derspeibPschen
Stuationhinterlassersonderreinengeneralisigzn Selbstvertverlustzur FolgehaberkSnnen.

In einem der viden von Sdigman geschilderten Experimente antworten Versuchspersonen, nachdem
se unvermedbare dektrische SchiSye erfahren hatten, dass Se adoch keine Kontrolle Yber den
Schock hSten, warum es aso auch noch versuchen? " . Selie§en zum Schluss auch vermeidbare
Schocksvallig passiv Yoer sich ergehen. Wer diefeste T berzeugung gewonnen hat, dasstraumatische
Konseguenzen und eigenes Reagieren voneinander unabhShgig Snd, verliert die Resktionsbereit-
schaft und tendiert letztlich dazu, objektiv vorhandene Kontingenzen nicht mehr zu erkennen (Se-
ligman 1979: 52f). Dieenma gefegtigte T berzeugung, durch eigeneswillensgesteuertesHandeln
erwartete aversve AuSenre ze nicht besaitigen oder vermeiden zu kSnnen, dso ausydiefert zu sain,
zerdSrt u. U. dauerhaft das Bevusstsain der Sdbgwirksamkeit (sf- efhicacy im Snnevon Bandura
1977) und besintr&htigt nachhatig die LernfShigkeit f¥r neue BewStigungsmuster und fYhrt letzt-
lich zu emotionden SSrungen. D auerhaftes affektives Erleben von Angst und Hoffnungd osgkeit,
die jede Lebensfreude verdrShgen, mYnden in PassvitS und Energieverlugt. Die AuRistungen der
psychopathologischen Folgen ergrecken sch von SchlafsSrungen, psychosomatischen Beschwerden,

Seitellvon 18



Panikattacken und sdbgzergSrerischem Verhaten bishin zum Quizid. Sdigman vergleicht die von
ihm beobachteten PhShomene mit den von RenZ Spitz (1967) eindrucksvoll beschriebenen Hospi-
talismuseffekten und sainem Konstrukt der anaklitischen DepressonO Zu den soziden Folgen wer-
denau8edemVeitrauenserlustin primSenBeziehungemind IsolationgezShit.

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

Wenn Eltern ihre parentale WirksamkeitsYberzeugung und das Vertrauen in ihre Elternfunktion ver-
lieren, wenn ihre Hoffnung schwindet, die Beziehung zum Kind ausegener Kraft zufriedengdlend
geddten zu kSnnen, dann scheint zugleich eine Tendenz zu entsehen, ihre lenkende, haltgebende
und untersYtzende Rolle Anderen zu Ybertragen. Allerdings werden Kinder in solchen Stuationen
nach unseren Beobachtungen aktiv und Sffnen sozusagen durch ihr Verhdten das Sygem. Se senden
Sgnae an bereitwillige &vVerantwortungsnehmerO(s. Pleyer 1996: 190) und machen nach au8en
deutlich, dassinnerhab der Familie Hilfe benstigt wird. Wenn schlie8lich Thergpeuten einbezogen
werden, hat sch meigt ein IShgerer Prozess vollzogen, in dem sich dterliche Debzte und ihre BewS-
tigungsversuche in rekursven Ursache- Wirkungs Schleifen mit dem kindlichen (Symptom-) Ver-
haten verknYpft haben. Kinder reagieren auf dterliche HilRosigkeit mit zunehmender Symptombil-
dung, diewir s Provokationen zum Handeln und Entscheden deuten kSnnen. Kindliches Symp-
tomverhaten erzeugt wiederum vermehrten Sressbem hilBosen Elternteil und trSt, sofern esdes:
senBewSltigungsmsglichkeit&fbefordet, meistzunochgrs§eerHilRosigkeibei.

Die Frage aber, wasin solchen FSlen dsdas @roblemOzu betrachten ist, was zuers dawar oder was
verursachend fYr dasandereigt, sdlt Sch im Einzdfal mes Shnlich wie die Frage nach 8Henne
oder EiO Wir bnden F3le, in denen m3glicherweise die kindliche Symptombildung durch Augen-
einwirkungen initiiert wurde (z. B. be UnfSlen oder Misshandlung durch Fremde). Solche Ereignis
s k3nnen dann durch unpassendes Reagieren der Eltern in éin Beziehungsproblem einmYnden und
schlie§lich durch Chronibzierung eine ausgeprSjte PH etablieren. Wir sehen aber ebenso vide FSle,
in denen Elternteile durch einen PersSnlichkeits oder Verhatensaspekt ihres Kindes mit dem se
nicht umgehen k3nnen, in erhebliche Schwierigkeiten geraten Snd. Zum Beispid k3nnen Shgdtlich
gehemmt&ltern durch einangstfeiesund expansiskind u. U. erheblichYbefordet werden.

DieHilRosgket enesElterntelsfordert immer die partnerschaftliche Kooperation in der Erziehung
heraus und kann insofern auch die dterliche Paarbeziehung belasen. Umgekehrt sehen wir man-
gelnde Kooperation auf der Paarebene zugleich auch a's bedingende Kontextvariable fYr die HilRo-
dgket enesElternteilsund ene Symptomentwicklung bem Kind. PH, kindliche Symptombildung
und parentde Kooperation gdlen gch in unserer Arbeit in ener komplexen rekurgven triadischen
VerRechtungar ausdemdie PhSnomenalseinzinenur schver herauszul3sesind.

6. Zum Nutzen des Konstruktes ,,parentale Hilflosigkeit*

Um MissvergShdnisse zu vermeiden i betont, dassesbei der Formulierung der PH keinesvegsum
den vermesenen Verauch geht, einen PhShomenbereich origindgetreu abzubilden oder wie es schei-
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nen mag, ein neues klinisches Syndrom zu entwerfen. Letzteres sollte der empirischen Forschung
vorbehalten sain. Vidmehr sollte dargesdIt werden, welche Erlebens- und Verhatensagpekte von
Eltern in unserem Kontext besonders aufgefalen snd und zu welchen ordnenden Kategoriserungen
und Kongruktionen se unsveranlasst haben, um die KomplexitS zu reduzieren. Letztlich ging es
auch darum, thergpeutisch veweatbare Letlinien zu gewinnen. Die Kongruktformulierung der PH
vergeheich as Orientierungshilfe mit metaphorischem Charakter. Sedient dsLandkarte, besser
gesagt dsgrobe Skizze. Ludewig (1988) hat Nutzen, Schdnheit und Respekt a's Grundkategorien fYr
die Bewvatung von Therapien vorgeschlagen. Diese Kriterien sollten ausmeiner Scht ebenso fYr die
in der Thergpie angewandten Kondrukte gdten. Ausder Pergpektive einer konsequenten Kundenori-
entierung (u. a Rotthaus1999: 161f) in der Thergpie mit Kindern sollten Kongtrukte auf dem PrYf-
gand der &linischen N YtzichketO(Reter, 1995) aus meiner Scht mindestensdrei Bedingungen
erf¥llen: Se sollten fYr Kliniker und Klienten gleichermaSen nutzbares Expertenwissen vermitteln,
wllten eine gemeinsam verwendbare Begrifflichkeit fYr die Konversation bereitstdlen und sollten
HinweiseaufpraktikableArbeitsanleitung€fiYr die therapeutischi€ooperatiorbeinhalten.

DasKonsgrukt der PH verweist auf Expertenwissen, welches den Horizont des VersehensfYr dle
Betdligten vergri8ern bzw. neu fokusseren kann. Der RYckgriff z B. auf die Forschungsergebnisse
zur Zerlernten HilRosigkeitObzw. auf die Begrifflichkeiten der kognitiven Psychologie k3nnen helfen,

diefYr die Klienten unerkiSlichen PhShomene des Erlebensund Verhdtens dserkiSliche normaeO
Konsequenzen ZabnormerOBdastungen oder traumatischer Erfahrungen aufzuklSen bzw. zu deuten

und soin neueMWeisekommunikabetumachen.

Sofern die helfenden Experten die PH asein anormaesOBewStigungsphShomen bzw. as Yber-
windbare Bebndlichkeit versehen, werden Pathologiserungen und entwertende Konnotationen
vermieden. Damit laufen professondle Hdfer weniger Gefahr, in der Sackgase ener ethisch- mora
lischen Bewertung dterlicher Verantwortungdosgkeit feszufahren. Disanzierende Affekte und ab-
wertende Zuschreibungen gegenYber Eltern snd nSmlich in der gationSen und ambulanten Thera:
pievon Kindern hSubg anzutreffen, wo die Helfer sich hilRosfYhlen. Ich m&chte behaupten, dass
weitaus die meigen Therapie- oder BeratungsabbrYche daraus resultieren, dass Eltern sich durch the-
rapeutisches oder beratendes Persond nicht versanden, sondern subtil oder offen zurYckgewiesen
bzw abgevettet fYhlen.

Der Beyriff HilRosgkeit hat Sch in weataus den meisten unserer FSle dls sehr gedignet erwiesen, die
ReditSsscht von Eltern mit unserer Thergpeutensicht zu verbinden. Sofern HilRosigkeit a's | deen-
verlug bzw. as passagere ErschSpfung debniert wird, die Respekt verdient und nicht as D efekt mit
disgudibzierender Bewertung versanden wird, kSnnen Eltern die sorachliche Verwendung dieses
Begriffes gut akzeptieren. Wenn darYber hinaus auch explizt die vorausgegangenen Leisungen und
BemYhungen untersucht und gewYrdigt werden und HilRosgkeit mit al ssinen Begleiterscheinun-
gen ds Zustand beschrieben wird, der naturgemS eintritt, wenn anhatende BemYhungen und L3-
sungsversuche keinen Erfolg bringen, dann sind Eltern auch berdit, ihre eigene Hilfsbed Yrftigkeit
einzugestehen und thergpeutische Hilfsangebote fYr sch selbst anzunehmen. In diesem Snne unter-
2tz dasKongrukt der PH die sprachliche und logische Ankoppedung an dterliche Sdbstbeschrei-
bungerund bieteteinenfYr ElternleichtverstSndlicheRahmerfYrgemeinsaniialoge.

PH und kindliche Symptomatik kSnnen a's zusammenwirkende Ressourcen mit nutzbaren Syner-
gieeffekten betrachtet werden. D as Symptomverhdten desKindes|Sst sch nicht nur dskreativer
LSsungsversuch mit hohem metaphorischem Bedeutungsgehat versehen, sondern sehr wohl auch

Seitel3von 18



asschtzenswerte Energiequelle, die den Treibstoff liefert fYr eine RYckkehr der Eltern zu einer
kompetenten Wahrnehmung ihrer Rolle. In der therapeutischen Nutzung jener Energien, die der
kindlichen Symptomatik innewohnen, sehen wir eéneweit grs8ere Chance asdarin, e msglichgt
schndl zu bessitigen. Ebenso 1St sich die HilRosigkeit der Eltern as hochwertige Ressource verse-
hen. Immerhin kennen wir as Therapeuten die Kraft und Kreativits, die von Kindern hilRoser El-
tern entwickdt werden kSnnen. Zudem ig esder Tendenz der Eltern zur Verantwortungsabgabe zu
verdanken, dasswir as Therapeuten eine Einladung und freien Eintritt ins &ProblemsysemOerhal-
ten, um jene Kontextbedingungen unterst Ytzen zu k3nnen, die kindliche Symptomentwicklung fYr
dieZukunft YberRYssigachen.

Ausmeiner Scht schlie§t so das Kongrukt der PH eine bisher vorhandene L Ycke. Es gtdlt neben
den rechlich vorhandenen Theorien und Kongrukten zur kindlichen Symptombildung den fehlen-
den Baugein fYr die Elternsdite berdit, sodass Eltern und Kinder dsein Ganzes gesshen und in der
Therapiebehandelkverdenksnnen.

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

Im Hinblick auf angemessene Optionsarweiterungen thergpeutischen Handdnsliefert das Kongrukt
der PH vor dlem auch einen handlungdeitenden VeraShdnigahmen. Eslenkt die Aufmerksamkeit
weg vom kindlichen Symptomverhaten auf die problemerhaltenden Elemente im Denken und
FYhlen der Eltern. Esmacht eine heurigtische Arbeit an den Entstehungsbedingungen plausibd, die
meg zatintendves Zusammensein mit den Eltern erfordert. So kann die T berwindung der Hil3o-
sgkeit asBedingung fYr die L3sung des Problems debniert und a's hochrangiges Arbeitszid in den
Therapiegrinbaungenhewvorgehobemverden.

Mit den oben beschriebenen vier symptomatischen PhShomenen der PH sind zugleich Arbetszide
fYrdentherapeutischeProzssorgegeben:

1. die FSrderung des Beobachtens und Beschrebensund enes angemesseenen (neuen) Wahrnenmens
derSgnaledesKindes,

2. das Erzeugen einer hohen psychischen und physischen 8PrSenzO(vgl. auch Omer u. von Schlippe
2002)und dasHerbeifYhenverantwotlicherEntscheidungedurch die Eltern,

3. Forcieungund Begleitungeinerrespektvllen KonR3iktregulieungund
4. dasUnterstYtenund EinYbervon Kooperation.

Am Ende erfolgreicher Therapien beobachten wir neben erwYnschten Effekten beim Kind bemer-
kenswvete €nderungen im parentalen Sdbskonzept und in der affektiven Beziehungggetatung mit
ihremKind.

Auf dem Hintergrund der (kongruktiv- sysemischen) t berzeugung, dassder Mensch ds sozides
Wesen seine RedlitS im kommunikativen Miteinander erzeugt, lassen sch PH und kindliche
Symptombildung ds2awe Sdten ener BeziehunggreditS beschreiben, die sich in gemeinsamen Kon-
gruktiongprozessen zwischen Elterntell und Problemkind entwicket haben. Ausdieser Perpektive
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kommt der Hilfe zur T berwindung der PH ene Bedeutung zu, die mindetensasgleichrangig en-
zugtufen igt mit der therapeutischen Arbeit am Kind sdbst. Wie wir das konzeptuele Denken Yoer
diePH in konkrete therapeutische Praxis umsatzen und wiewir parentales Wirksamkeitserleben auf-
zubauen versuchen, ig a a O. in einem Konzeptentwurf fYr eine Zsystemische idtherapieO(Pleyer
2001)dargestellivorden.

8. Weiterentwicklungen in unserem Therapieverstindnis

1 ber die Zeit musste Sch unser tradiertes TherapieversShdnis einige Neudebnitionen gefalen las
sen. Nach unserer T berzeugung erfordert psychothergpeutische Hilfe fYr Kinder eéinen systemischen
Denkrahmen, in dem die Eltern desKindesas EmpfShger unserer Diengleisungen énen zentralen
Platz ennehmen. Unsere Arbat zidt wesentlich darauf ab, einen Kontext von parentder Kompetenz
und Verantwortlichkeit herzugtellen. Kindertherapie, die sich dsausschliesliche BeschStigung mit
dem Kind und seinen Symptomen vergeht, hat nur noch einen eingeengten Indikationsoereich (s
dazuauchBurr 2001:81)

Dadurch dasswir in garkem Ma8e zu UnterstYtzern, Beratern und Supervisoren der Eltern gewor-
den snd, andatt im Snne einer Reparaturwerkstatt ausschlieslich die Therapeuten der Kinder zu
sin, vergehen wir Therapie zu eénem bedeutsamen Tell as Supervison schlecht gelingender LS-
sungsersucheéerErziehungssrantwaotlichen(s.auchBuchholz1996:9).

Zudem ig Thergpiein unserem Arbeitskontext keinesvegs nur das, was Thergpeut und Kind oder
Therapeut und Familiein der Abgeschlossenheit des Thergpieraums miteinander vollziehen. Therapie
redisert Sch im Gesamtkontext einesvidfStigen Angebotes multiprofessondler Einzelld@stungen.
Deshdb bevorzugeich es Therapie in unserem Arbeitseld als Mannschaftdeisung zu versehen.
Dabe haben dietradierten Rollenzuwe sungen und Hierarchiserungen z. B. zwischen Thergpeuten
und Erziehern, wie sein Kliniken und Erziehungsngtitutionen vorzubnden snd, 1Shgst ihre N Ytz
lichkeitverloen.

9.  Schlussbemerkung

Dasin unserem Erfahrungsbereich gewachsene TherapieversShdniskollidiert nicht nur mit Yoer-
kommenen Krankhetsbegriffen in der Kinderpsychiatrie und anderen Thergpieschulen. Vor dlem
ddlt esene Behandlunggpraxisin Frage, in der Thergpeuten aus Pnanzierungsechnischen oder an-
deren GrYnden Kinder auf die Rolle der (kranken) SymptomtrSyer festschreiben und o tun, als
sien dedie hauptsShlichen oder ausschlieSlichen Kunden. Eltern nur dYrftig zu beraten oder se
lediglich in énem geringen Umfang zur @MlitbehandlungOeinzubeziehen, entspricht nach Beobach-
tungen an unseren Familien in der Regd nicht den BedYrfnissen der symptom- und leidtragenden
Kinder. Mindesens 7 von 10 Kindern, die zu uns kommen, haben wegen der vorgesdlten Proble-
matik z T. langjShrige erfolglose medikament$se Behandlungen, Einzetherapien oder FSrdermag-
nahmen hinter sch. Wo Eltern nicht oder unzureichend enbezogen waren, wurden msglicherwese
nicht nur Geld und andere Ressourcen vertan. Vor alem hat dies potentidl dazu beigetragen, die
HilRosgkeit von Eltern zu stabiliseren baw. zu versSken. Solche M agnahmen wurden unsoft ge-
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nug aswenig nYtzich geschildert. Und im Hinblick auf das was Eltern sch erhofft hatten, wurden

siegelegentlickogaalsunterlassertdilfeleistungyekennzichnet Eine kindetherapeutischeraxis,
die die Sebstwirksamkeitsbed Yrfnisse der Eltern ignoriert, ist deshalb aus unserer Pergpektive obso-

let. Sofern dch unsere Gesdllschaft daran messen lassen will, wasihr die eigenen Kinder wert and,

ollte die Frderung sysemisch konzpierter BehandlungsansSze fYr Kinder und Eltern zu ihren vor-

rangigergesundheitspolitisch&relengehsen.

Overview: In the framework of a sysemic undersanding of child psychotherapy we will describe childrens
behaviord symptomsand parenta failure asaref3exive rdationship pattern, in which the childs symptoms
appear asan attempt to conquer the helplesness of their parents. &Parenta helplessnessO(ph) will be propo-
sed asa sygemic condruct. Asthe main phenomenawe bnd, changesin the (their childrens) perception,
confict avoidancein the formation of relaionships, devolution of respongbility in child rearing and loss of
cooperation on the parenta level. The &dlinical usefulnessOof such acongruct will be seen in the extended
possbilitiesfor thergpeutic intervention. Especidly when parents give the appearance of not taking any re-
gongbility for their children, aph - framework of undersanding offers posshilities of linking into the pa-
renta Stuation and onto chances for afruitful cooperation. Experiencesfrom a&Children@Psychiatric Day
UnitOwill besketchedwhee dpaentalhelplessnesis@nintegratedreatmentheme.
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