2 Vergessene Kinder

2.1 Auffillige Unauffalligkeit

Peter, beim ersten Kontakt zehn Monate alt, wurde tiber Initiative der Sozial-
arbeiterin bei unserem Dienst vorstellig, weil seine Mutter die vom zustindigen
Jugendamt empfohlene Férderung abgebrochen hatte. Es wurde gemutmal3t,
dass bei der Mutter eine depressive Erkrankung vorliegen konnte. Die Vorgangs-
weise der eingesetzten Pddagogin in der Fordersituation zuhause, Peter kleine,
Gerdusche erzeugende Gegenstinde anzubieten, damit dieser selbstwirksame
Erfahrungen machen konnte, fithrte zur Eskalation in der Familie: Nach An-
sicht der Mutter war zu befiirchten, dass Peter das Fordermaterial verschlucken
konnte und somit die Fachkraft bewusst die Gesundheit ihres Sohnes gefihrde.
Dieser Vorwurf von Seiten der Mutter fithrte zum Abbruch.

Noch dazu habe die behandelnde Kinderdrztin der Mutter auch versichert, mit
Peter sei — aufder Basis der U-Untersuchungen — alles in Ordnung. Da die Mutter
selbst Pflegekind war, massive Konflikte zur eigenen Herkunftsfamilie bestanden
und die eigene (Pflege)Grofmutter Zweifel beim Jugendamt anmeldete, ob die Kin-
desmutter fdhig sei, ihren Sohn zu erziehen, entschied sich die Sozialarbeiterin,
unseren Dienst anzubieten. Eine mogliche Fremdpflege stand im Raum, da sich
das Jugendamt Sorgen um das Interaktionsverhalten und die Bindung machten.

Anfangs nahmen die Eltern widerwillig unser ,freiwilliges* Serviceangebot
einer Ressourcen-Belastungsanalyse in Anspruch, vor allem in der Hoffhung,
bestitigt zu bekommen, dass mit Peter alles in Ordnung sei.

Nach einer Vorstellung unsererseits, unserer Arbeitsweise, der Fragestellung
(welche Forderbediirfnisse bei Peter vorlagen) sowie moglichen Zweifeln der El-
tern, was mit Daten und Informationen geschehe, wurden Vater und Mutter
gebeten, so wie zuhause mit ihrem Sohn zu spielen, auch um die Stresssituation
fiir beide Elternteile zu vermindern. Im Vordergrund sollte das gemeinsame
Eingehen auf die Bediirfnisse von Peter liegen.

Peter wurde in diesen Erstkontaktsituationen von den beiden anwesenden
Elternteilen auf eine Decke am Boden unseres Zentrums gelegt. Sein Vater setz-
te sich am Fullende vor seinen Sohn, ergriff kurzfristig Férdermaterialien, die
er fiir wenige Sekunden schiittelnd vor der Brust von Peter bewegte. Aufgrund
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der Riickenlage war jedoch zu vermuten, dass Peter diese Gegenstdnde nicht
sehen konnte. Die meiste Zeit, in der die Eltern unsererseits gebeten wurden, so
wie zuhause zu spielen, wirkte Peter sich alleine iiberlassen. Er lag auf dem Rii-
cken, lautierte, versuchte beide Hinde in seine Mittellinie zu bekommen, folgte
sporadischen visuellen Angeboten des Vaters, der ein Pliischtier aul3erhalb der
Reichweite von Peter auf der rechten Seite bewegte. Ein einziges Mal kam es
wahrend dieser ersten 20 Minuten zu korperlichem Kontakt zwischen dem Va-
ter und Peter, indem der Vater die FiiRe Peters leicht bewegte. Die sprachliche
Kommunikation des Vaters mit seinem Sohn beschrinkte sich dabei auf das
Imitieren von Schnalzlauten.

Aufgrund ihrer ausgeprigten Adipositas (Fettleibigkeit) und damit einher-
gehenden Problemen mit ihren Knien war es der anwesenden Mutter nicht
moglich, sich auf den Boden hinab zu begeben, um mit Peter in kérperlichen
Kontakt zu treten. Peters Mutter beobachtete die Spielsituation stehend aus un-
gefdhr zwei Meter Entfernung. In der ersten Einheit gelang es Peter nach 15 Mi-
nuten, sich aus der Riickenlage ohne Unterstiitzung der Eltern in die Bauchlage
zu drehen. Danach begann Peter, den Spielteppich robbend zu explorieren. Der
Junge griff nach allen erreichbaren Gegenstdnden. Er untersuchte den Teppich,
auf dem er lag, lautierte hdufig, und es entstand der Eindruck, als ob er sich
durch heftiges asymmetrisches Strampeln selbst aktivierte.

Fir uns als Untersucher erwiesen sich diese 20 Minuten der ,Kaum-Interak-
tion“ als sehr belastend und nur wenig ertragbar. Wie konnte es sein, dass die El-
tern — zumindest auf der beobachtbaren Verhaltensebene — sich vorwiegend
teilnahmslos verhielten (obwohl sie natiirlich ihren Sohn beobachteten) und
obwohl sie wussten, dass sie sich in einer diagnostischen Situation befanden
und Spielsequenzen sogar videoaufgezeichnet wurden. Peter hingegen schien
sich sehr anzustrengen, seine Umwelt aktiv zu erforschen.

Methodisch versuchten wir, in dieser diagnostischen Phase trotzdem die Res-
sourcen und all das, was in der Familie funktionierte, hervorzuheben:

1 Die Familie nahm die Termine wahr (wie auch andere Arzttermine).

2 Vater und Mutter erschienen gemeinsam zu den Terminen.

3 Vor allem die Kindesmutter zeigte hohes Interesse an einem Austausch
dartiber, wie weit ihr Sohn entwickelt sei.

4 Der Vater konnte sich fiir kurze Zeit auf Spielsituationen mit seinem Sohn

einlassen.

Peter wirkte gepflegt, sauber und wohlgenahrt.

Alle U-Untersuchungen wurden durchgefiihrt.

Die Mutter hielt aktiv Kontakt zur Sozialarbeiterin.

o d oW

Peter beschaftigte sich beinahe 20 Minuten mit sich selbst.
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9 Es gelang ihm sogar, sich ohne Hilfe des Vaters von der Riickenlage in die
Bauchlage zu drehen.

10 Peter wirkte auf den ersten Blick sehr autonom, aktiv, kommunikativ und
selbstwirksam.

11 Peter schien iiber ein ,einfaches Temperament® zu verfligen, er wirkte aus-
geglichen und zeigte kaum forderndes Verhalten (z.B. durch Schreien).

12 Die Mutter kiimmerte sich in der Vergangenheit aufgrund einer von der Kin-
derdrztin gestellten Verdachtsdiagnose ,Seitenschwache” zuerst um Phy-
siotherapie und stimmte in weiterer Folge einer hauslichen Forderung zu,
die jedoch — wie zuvor beschrieben — in weiterer Folge abgebrochen wurde.

Daneben waren in diesen ersten diagnostischen Phasen auch deutliche Belas-
tungsfaktoren zu beobachten:

1 Aufgrund ausgepragter Adipositas konnte sich die Mutter kaum zu Peter
biicken oder ihn hochnehmen.

2 Die Mutter befand sich wahrend der Spielsituationen meist stehend zwei
Meter von Peter entfernt, sodass die Frage des korperlichen Kontaktes und
der Bindung offen war.

3 Die Mutter fand zu jedem Argument (z.B. der Wichtigkeit sprachlicher
Nachahmung oder motorischer Aktivitdten) ein Gegenargument oder ver-
wies auf ihre Arztin, Internet oder Elternratgeber. Der Hauptfokus lag dabei
auf moglichen Gesundheitsgefahrdungen ihres Sohnes.

4 Die Mutter stand mehrmals in der Nacht auf, um nachzusehen, ob ihr
Kind noch atme (sie wandte sich im Laufe eines Pseudokrupp-Anfalles an
die Kinderklinik, die ihr zur Pravention des plotzlichen Kindstodes ein At-
mungsiiberwachungsgerat mit nach Hause gab). Ihr gesamtes Pflege- und
Betreuungsverhalten konnte arbeitshypothetisch als angstlich und teilwei-
se Uberbehiitend beschrieben werden (hdufiges Doctor-Hopping, teilweises
Ubertreiben moglicher Gefahren, Vermeidung der Auseinandersetzung mit
als bedrohlich interpretierten Informationen).

5 Bei Peter waren aufgrund eines Entwicklungsscreenings Risiken im Bereich
seiner motorischen Entwicklung zu sehen (fehlendes freies Sitzen mit zehn
Monaten) sowie Risiken im Bereich Sprachentwicklung.

6 Der Vater bezeichnete sich selbst als ehemaliges ADHS-Kind, wobei sich dies
im Erwachsenenalter in vermuteter Automatenspielsucht und stundenlan-
gem Computerspielen zuhause widerspiegelte.

7 Die Interaktionssequenzen zwischen dem Vater und Peter wirkten zeitlich
sehr kurz und machten es Peter schwer, die Angebote des Vaters wahrzu-
nehmen.
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8 Die finanzielle und hausliche Situation erschien schwierig (Hartz-IV-Emp-
fang, teilweise nicht adaquat eingerichtete Wohnung).

9 Das Verhaltnis zu den GroReltern (eigentlich Pflegeeltern der Mutter) er-
schien immer wieder angespannt.

10 Die héusliche Forderung (organisiert tiber Frithe Hilfen) wurde aufgrund des
Konfliktes in Bezug auf eine mogliche Gefdhrdung der Gesundheit durch
das Férdermaterial (Uberraschungsei gefiillt mit Reiskdrnern) abgebrochen.

11 Die Fachkraft vermutete bei der Mutter eine ausgepragte Angststorung
oder Depression, teilweise mit liberbehiitenden Verhalten gegeniiber ihrem
Sohn.

12 Sobald die Mutter eine kleinste somatische Verdanderung bei ihrem Sohn
wahrnahm, kontaktierte sie Arzte, setzte jedoch empfohlene MaBnahmen
kaum um, da sie glaubte, alles besser zu wissen.

13 Vorliegen einer psychischen Krankheit bei der Mutter im Sinne einer Sto-
rung der Personlichkeit, Mischtypus mit Fokus dngstlich-vermeidend), da
aus der Anamnese Hinweise auf ein durchgehendes Muster seit ihrer Kind-
heit vorlagen.

ADbDb. 1 zeigt dabei die nach unserer transdisziplindren Diagnostikphase (teilwei-
se erfolgten Beobachtungen in gemeinsamen Sitzungen) eingeschdtzte Ressour-
cen / Belastungssituation (im Sinne eines Ampelsystems):

Der griine Bereich spiegelt dabei als ,ausreichend” eingeschdtzte Resilienz-
prozesse als ,Bewadltigungskapital“ (Fingerle 2011) wider. Im Beispiel Peters
betraf dies seine Ausdauer, seine soziale (kommunikative) Kompetenz, seine
Selbstwirksamkeit, sein ,einfaches“ Temperament, seine gesamtgesundheit-
liche Situation. Diese Resilienzprozesse diirfen dabei als Ressourcen fiir die wei-
tere Hypothesenbildung angesehen werden.

Der gelbe Bereich bezieht sich auf zu diesem Zeitpunkt ,nicht einschétz-
bare oder stark wechselhafte* Informationen, wie z.B. die Compliance der
Eltern, die einerseits in Bezug auf drztliche Leistungen sehr hoch war, gleich-
zeitig aber hinsichtlich der Kooperation mit der Fachkraft krisenhaft schien.
Dies betraf auch die Einschitzung der Entwicklung von Peter, die zum Zeit-
punkt der Diagnostik zwar in manchen Bereichen altersentsprechend, jedoch
im Bereich der Motorik und der Bindung durchaus bedroht war. Trotz der
Aufmerksamkeit der Eltern beziiglich der gesundheitlichen Aspekte, erschien
auch im Spielverhalten die Verfiigbarkeit der Eltern stark wechselhaft. Im Sin-
ne der weiteren Vorgangsweise wiirde dies bedeuten, verstdrkt diese Aspekte
zu beobachten.

Der rote Bereich verweist auf Bereiche, die im Rahmen des diagnostischen
Screenings als ,kaum ausreichende* Resilienzbereiche eingeschitzt wurden. Im
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