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Es herrscht Einigkeit in der Wissenschaft dariiber, daB die frithe Kindheit einen der
wichtigsten Zeitrdume des menschlichen Lebens darstellt und dal sie die Weichen
fur Glick, Zufriedenheit, Kreativitdit und Leistungsfihigkeit des Erwachsenen
stellt. Da sich die friithe Kindheit in (iberwiegendem MaB in der Familie abspielt, gilt
ihr auch die groBte Aufmerksamkeit im Hinblick auf die bestmoglichen Vorausset-
zungen fiir die seelische Gesundheit eines Kindes. Wie kdnnen durch die Gesund-
heitserziehung besonders in der Familie und fiir die Familie die psychosozialen Ent-
wicklungsbedingungen eines Kindes optimiert werden? Mir erscheinen in diesem
Zusammenhang folgende Fragen an den Gesundheitserzicher von Wichtigkeit:

1. Wie kinnen Eltern umfassende Kenntnisse iiber die Entwicklungsbedingun-
gen ihres Kindes und die Auswirkung ihres Erziehungsverhaltens erwerben ?

Untersuchungen zeigen, da3 Eltern aus der sogenannten Mittelschicht einen relativ
breiten Kenntnisstand iiber die frithkindliche Entwicklung haben, nicht zuletzt
sicher ein Verdienst der bisherigen gesundheitserzieherischen Aktivititen. Familien
aus sozial benachteiligten Schichten oder Randgruppen jedoch haben in diesem
Bereich erhebliche Wissensdefizite, und gerade die Kinder aus diesen Familien sind
es, die sehr anfillig fiir psychosoziale Stérungen sind.

Es erscheint mir daher in der Gesundheitserziechung wichtig, fiir diese Gruppen neue
Wege und Medien zu finden, um ihren Kenntnisstand zu erweitern.

2. Wie konnen Eltern lernen, kindliches Verhalten zu beobachten und zu inter-
pretieren ?

Es ist erschreckend, daf3 eine Vielzahl von Eltern, z.B. Drogenabhiingigkeit — eine
Form massivsten psychosozialen Fehlverhaltens — ihrer Kinder iiber Jahre hinweg
nicht erkennen. Sie haben nicht gelernt, schon beim Saugling und Kleinkind Anzei-



chen ftir Unzufriedenheit und Ungliicklichsein wahrzunehmen und in Beziehung zu
ihrem oder dem sonstigen Umweltverhalten zu setzen.

Hinzu kommt, daB3 , laute'* Verhaltenswelsen, wie Aggressivitdt, Zornausbriiche
oder Aufsissigkeit gegentber elterlichen Wiinschen eher als auffillig erkannt wer-
den als ,stille*, wie UberangepaBtheit, Depressivitat oder psychosomatische St-
rungen. Gesundheitserzieherische Aktivitdten mit dem Ziel der Fritherkennung von
VerhaltensaufTilligkeiten innerhalb der Familie und durch die Familie erscheinen
mir deshalb von Bedeutung.

3. Wie konnen Eltern lernen, sich selbst zu helfen ?

Es ist ein zentrales und zugleich das am schwersten zu verwirklichende Anliegen der
Gesundheitserzichung, Verhaltensinderungen bel der Zielgruppe zu bewirken : dies
trifft auch in besonderem MaBe auf Eltern zu. Noch vor einigen Jahrzehnten gab es
auch fir die Eltern die Moglichkeit, in der GroBfamilie unterschiedliche Erziehungs-
stile und deren Wirkung auf das kindliche Verhalten zu beobachten und sogar zu
erlernen; in den heutigen Kleinfamilien fithlen sich Eltern bei der Erziehung oft sehr
allein und in threr Erziehungskompetenz stark verunsichert. Mir erscheint es zu
wenig, wenn nur die Fehler, die Eltern in der Erziehung machen kénnen, und ihre
Bedeutung fir die frithkindliche Entwicklung aufgezeigt werden. Vielmehr
erscheint es mir notwendig, Eltern die Besonderheit und Intimitit der Beziehung
zwischen ihnen und ihren Kindern vor Augen zu fithren, die nicht zuletzt aufgrund
zunehmender Freizeit und Skonomischer Sicherheit der Eltern eine ungeheure Fiille
positiver Erlebnismoglichkeiten fiir Eltern und Kinder beinhaltet, die in der Lage
sind, punktuelle Erziehungsfehler zu kompensieren.

4. Wie werden Eltern motiviert, Beratungsangebote anzunehmen ?

Wird jemand von Zahnschmerzen befallen, so wird er sich so schnell wie moglich
an einen Zahnarzt wenden, um den Ursachen des Schmerzes zu begegnen. Er wird
sich nicht fragen, ob er vielleicht durch seine Erndhrungsweise Mitverantwortung
fur den Zahnschmerz trigt ; der Zahnarzt wird als Hilfe akzeptiert. Fiir ein Eltern-
paar, das Probleme mit seinem Kind hat, ist es keineswegs selbstverstindlich, einen
AuBenstehenden um Hilfe zu bitten. Zu sehr wire dies mit dem Eingestindnis von
Erziehungsunvermdgen und mit Schuldgeftihlen, das Problem verursacht zu haben
und selbst nicht l6sen zu kdnnen, verbunden. Erziehung wird von nicht wenigen
Eltern unter Leistungsgesichtspunkten gesehen ; das Gefiihl, versagt zu haben, seine
inneren Angste und Probleme offenlegen zu mussen, behindert viele, Beratungsstel-
len und andere Experten fur Erziehungsfragen aufzusuchen.

Gesundheitserziehung kann moglicherweise zu einer BewuBtseinsiinderung in der
Weise fithren, daB Zhnlich wie die Korperhygiene als selbstverstindlicher Bestand-
teil fir das Wohlbefinden und die Gesundheit angesehen wird, auch die Psychohy-

giene und ihre Hilfsmittel fir die seelische Gesundheit als entscheidend betrachtet
werden.

Ich habe bewul3t meine Fragen auf Eltern bezogen, obwohl ich mir klar dariiber bin,
daf3 noch immer im Oberwiegenden MaBe die Mutter diejenige ist, die fiir die Erzie-
hung allein zustandig ist. Die Rolle des Vaters und seine Bedeutung fiir die kindliche




Entwicklung erscheint mir sowohl in den Sozialwissenschaften als auch in der
Gesundheitserziehung noch immer zu wenig beriicksichtigt.

Die familiale Erziehung hat zwar in der frilhen Kindheit den groBten EinfluB, jedoch
begegnen Eltern einer Reihe von Institutionen und Experten, die EinfluB auf die
frithkindlichen Entwicklungsbedingungen nehmen konnten, die aber héufig selbst
nicht gentigend Wissen und Interventionsmdglichkeiten besitzen, um stiitzend in
den Erziehungs- und EntwicklungsprozeB3 eingreifen zu kdnnen. Da sind z.B. die
Bedingungen bei und nach der Geburt eines Kindes oder wiihrend eines Aufenthal-
tes im Krankenhaus kritisch zu (iberdenken. Es ist zu iiberpriifen, inwieweit Arzte,
insbesondere Kinderirzte oder Miitterberatungsstellen, mit der Bedeutung psycho-
sozialer Faktoren fiir die gesunde Entwicklung eines Kindes vertraut sind. Es ist wei-
terhin zu fragen, welche Korrekturmoglichkeiten der Kindergarten bieten konnte,
denn durch ihn findet in aller Regel erstmalig eine Uberpriifung der familialen Erzie-
hung statt, und es zeigt sich in der neuartigen Situation, welche Verhaltensdefizite
das Kind hat. Auch diese Zielgruppen scheinen mir fiir die Gesundheitserziehung
eine Fulle von Ansatzméglichkeiten zu bieten.

Ich bin sicher, daB} dieses 5. Internationale Seminar fiir seine Teilnehmer eine Viel-
zahl interessanter Diskussionen bieten wird, und hoffe, daB3 Erkenntnisse gewonnen
werden, die sich in gesundheitspolitische Aktivititen umsetzen lassen.

«—
ANTIE HUBER
Bundesminister fiir Jugend, Familie und Gesundheit



Geleitwort

Das Regionalbiiro filr Europa der Weltgesundheitsorganisation begrii3t den wichti-
gen Beitrag, den dieses Seminar zu den laufenden Diskussionen (iber die Rolle der
Gesundheitserziehung in der modernen Gesellschaft liefern wird.

Es wird immer offensichtlicher, daB die Lebenswelsen eine wichtige Rolle fiir die
Gesundheit spielen. Da wir wissen, daB die gesamte frithkindliche Sozialisation fir
die Entwicklung spdterer Lebensweisen entscheidend ist, hat das Thema dieses
Seminars groBte Relevanz.

Die Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufkldrung in Koln kann auf eine lange
Geschichte der Zusammenarbeit mit der Weltgesundheitsorganisation zuriickblik-
ken und ist zu diesem neuen, hervorragenden Beitrag zu begliickwiinschen.

LEo A. KAPRIO
Direktor, Regionalbiiro fiir Europa
Weltgesundheitsorganisation,
Kopenhagen




Einleitung

Im Internationalen Jahr des Kindes 1979 widmet die Bundeszentrale fir
gesundheitliche Aufkldrung in Koln ihr V. Internationales Seminar fiir
Gesundheitserzichung dem Thema der psychosozialen Entwicklung in der frithen
Kindheit.

Forschungsergebnisse haben Zusammenhinge zwischen frithkindlicher
Sozialisation und dem spiteren Gesundheitsverlauf aufgezeigt. Aus diesem Grunde
werden die Zeit vor der Geburt und die 3 ersten Jahre im Leben eines Kindes vor
allem unter dem Beziehungs-Aspekt gesehen, d.h. dem Zusammenspiel von
bewuBten und unbewuBten elterlichen Verhaltensweisen, die die je typische Form
des Miteinanderumgehens gestalten und in soziale und konomische Bedingungen
der Familie eingebettet sind.

Die aligemeinen Zielsetzungen des V. Internationalen Seminars liegen im Rahmen
der anerkannten Leitlinien, die auf der WHA -Resolution 27/28 aus dem Jahre 1974
basieren und sich mit den gesundheitlichen Bedirfnissen von Kindern
beschiftigen; diese Leitlinien wurden erginzt und erweitert durch die
Empfehlungen, die von zahireichen WGO-Komitees ausgingen, wie z.B. zu den
gesundheitlichen Bediirfnissen von Kindern und Jugendlichen (Athen 1978), zu den
Erfordernissen der Gesundheitserziehung fiir Kinder und Jugendliche (Dublin 1978)
sowie zur Forschung in der Gesundheitserziehung und Familienplanung (Genf
1978), um nur einige zu nennen.

Innerhalb der aligemeinen Aufgabenstellung fir das V. Internationale Seminar
wurden die folgenden Zielsetzungen formuliert:

1. Gesundheitserziehern und Angehdrigen anderer wichtiger Berufszweige soll die
Bedeutung der frithen Kindheit und der psychosozialen Entwicklung des Kindes
fur die spitere Gesundheit bewuBtgemacht werden.

2. Dem bisher vorherrschenden sogenannten ,medizinischen Modell“ von
Gesundheit und der Entwicklung des Kindes sollen die gleichermalen wichtigen
psychischen und sozialen Dimensionen von Gesundheit und Krankheit hinzu-
gefligt werden, um zu einem Verstindnis der psychosozialen Probleme zu kom-
men, die aus frihkindlichen Erfahrungen resultieren.




. Ausgewihlte Kenntnisse {iber die ursdchlichen Zusammenhinge von Entwick-
lungsstérungen und die Moglichkeit der Privention psychosozialer Probleme im
friohen Kindesalter sollen dargestellt werden.

4. Praktische Moglichkeiten der Privention und Perspektiven fir konkrete Wei-
terarbeit sollen aufgezeigt werden.

5. Auf der Basis der gewonnenen Erkenntnisse und Erfahrungen sollen geeignete
Konzepte und Methoden fiir Gesundheitserziehungsprogramme zu dieser The-
matik entwickelt werden.

6. Ansitze far berufsbegleitende Fortbildung sollen dargelegt werden, die dem
gesundheitserzieherisch T#tigen Grundlagen fiir praxisnahe Arbeit vermitteln
und sein Verstidndnis fiir die Notwendigkeit einer interdisziplindren Zusammen-
arbeit wecken; auf der Basis dieses Wissens soll er geeignetere Lsungs- und
Interventionsmoglichkeiten finden.

Um diese Ziele realisieren zu kdnnen, haben wir die Planung des Seminars daraufhin
ausgerichtet, daBB eine Sensibilisierung fiir psychische Phiéinomene in der frithen
Eltern-Kind-Beziehung stattfinden kann. Filme Ober die Reaktionen kleiner Kinder
auf die Trennung von ihren Miittern und Video-Vorfilhrungen tiber die Entwick-
lung von Beziehungen waren Ausgangspunkt fiir Diskussionen in kleinen Gruppen
und ermdglichten perstnliches Engagement, Betroffensein und Einfihlung sowie
einige gruppendynamische Erfahrungen.

Grundsatzreferate zu verschiedenen Aspekten der Sozialisation wurden durch Lin-
derbeitrige erginzt, deren Themen wir vor Beginn des Seminars festgelegt hatten:
strukturelle Merkmale der Lebens- und Lernumwelt von Kindern ; Erfahrungen mit
verschiedenen Geburtsbedingungen; institutionelle und andere Angebote zur Vor-
bereitung auf die Elternschaft; Erfahrungen mit gesellschaftlichen Angeboten fiir
die Betreuung von Kleinkindern sowie praktische Modelle der Elternarbeit und Pro-
bleme in der frithen Kindheit, die fir gesundheitserzieherische MaBBnahmen in den
jeweiligen Lindern von Bedeutung sind.

Zur Vorbereitung des Programmes wandte sich die Bundeszentrale fir gesundheit-
liche Aufklirung an eine Gruppe von Experten, die auch am Seminar teilnahmen
und denen ich fiir ihre wichtigen Beitrige zur inhaltlichen Gestaltung des Seminars
Dank und Anerkennung aussprechen méchte.

45 Teilnehmer aus 17 Liandern tauschten ihre Erfahrungen und Ansichten aus, die
sich im inhaltlichen Teil dieser Broschiire niederschlagen. Diese Broschiire sollte fiir
die Planung und Durchfithrung von Aktivititen in den einzelnen Lindern von Nut-
zen sein. Auch der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklidrung wird sie helfen,
ihre Konzepte im Hinblick auf die Primirpravention bei Kindern und Familien wei-
terzuentwickeln.

[(JSa__, é{)mmﬁ

WERNER WILKENING
Direktor der Bundeszentrale
fur gesundheitliche Aufklirung,
Koln
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Grundsatzreferate

Die gesunde Entwicklung
des Kindes: Welche Rolle
spielt die Gesundheitserziehung?

Marsden Wagner

Welche Rolle spielt die Gesundheitserziehung bei der psychosozialen Entwicklung
in der frithen Kindheit ? Ich glaube, eine Diskussion dieser Frage ist zu vergleichen
mit dem Versuch eines Automechanikers, einen Mercedes, den er nie zuvor gesehen
hat, im Dunkeln und nur mit einem Hammer ausgeriistet, zu reparieren. Ich will
damit sagen, daB wir nicht nur sehr wenig iiber die psychosoziale Entwicklung in
der frithen Kindheit wissen, sondern daB sich auch die Gesundheitserziehung selbst,
als Mittel zu einem gesunden Leben, noch in einem primitiven Entwicklungssta-
dium befindet. Doch das Thema dieser Konferenz gewinnt gerade dadurch auBer-
ordentliche Bedeutung, daB eine der Ursachen fiir die bisherige geringe Effizienz der
Gesundheitserziehung eben darin liegen konnte, dal man dem psychosozialen
Aspekt der menschlichen Entwicklung nicht geniigend Aufmerksamkeit widmete.
Da es mir im Rahmen dieses Beitrags nicht moglich sein wird, alle komplexen
Zusammenhinge, die hier eine Rolle spielen, detailliert darzulegen, mdchte ich an
dieser Stelle kurz die historische Evolution unseres Verstindnisses der psychosozia-
len Entwicklung in der frithen Kindheit skizzieren und aufzeigen, wie sich im gro-
Ben und ganzen im Augenblick die Situation in der Européischen Region darstellt.

Das Erlernen sozialer Rollen

Biologische Ansitze, die das Korperwachstum und die korperliche Entwicklung
zum Gegenstand hatten, markierten den Anfangspunkt der Untersuchung der frii-
hen Entwicklung von SHuglingen und Kleinkindern. Man entwickelte Standard-
werte fir GroBe und Gewichte, Wachstumskurven und -skalen fanden zunehmend
Anwendung. Es folgte eine wachsende Konzentration auf die psychologischen
Aspekte der frihkindlichen Entwicklung. Uns allen sind die Arbeiten von Gesell

Dr. WAGNER ist Regionalbeauftragter fiir Gesundheit von Mutter und Kind, Regionalbiiro fir
Europa, Weltgesundheitsorganisation, Kopenhagen, Didnemark.

Anschrift: WGO-Regionalbtiro fir Europa, 8 Scherfigsvej, DK-2100 Kopenhagen @.




und seinen Nachfolgern bekannt, die die psychologische und psychomotorische
Entwicklung in der Kindheit standardisierten. In letzter Zeit nahm die Erkenntnis
zu, daB} die soziale Entwicklung oder die Sozialisation des Kindes einen ebenso wich-
tigen Parameter darstellte, der bisher allerdings stark vernachlissigt wurde.

Hier sollte zundchst der Sozialisationsprozef} definiert werden. Ich verstehe darunter
den Prozel3 des Erlernens von sozialen Rollen und ihrer Ausiilbung, von Werten,
Verhaltensnormen, die eigene oder allgemein akzeptierte Wahrnehmung der
Umwelt sowie die Internalisierung moralischer Werte. Durch diesen Sozialisations-
prozeB lernt das Kind, sich als Glied der Gesellschaft zu verhalten und mit ihren Mit-
gliedern zusammenzuleben. Natiirlich wird dieser ProzeB von der sozialen Umwelt
des Kindes, die man normalerweise in die mikrosoziale und die makrosoziale
Umwelt unterteilt, stark beeinflut. Zur mikrosozialen Umwelt gehtren Personen
in unmittelbarer Ni#he, wie Familie, Verwandte, Nachbarn und alle in der Nachbar-
schaft mit der Kinderpflege betrauten Personen. Die makrosoziale Umwelt umfaBt
Elemente der sozialen Umwelt, die tiber die unmittelbare Umgebung hinausgehen,
so z.B. den Stand der Industrialisierung und Urbanisierung und die politische Struk-
tur der Gesellschaft. Der SozialisationsprozeB ist ein immerwi#ihrender Vorgang, der
im Augenblick der Geburt einsetzt und wihrend des gesamten Erwachsenendaseins
andauert.

Es mub festgehalten werden, daf bei der Fortentwicklung unseres Wissens um die
psychosoziale Entwicklung in der Kindheit immer wieder pathologische Abwei-
chungen von den Entwicklungsmustern dokumentiert wurden, und daB davon aus-
gehend Theorien iiber die normale Entwicklung abgeleitet wurden. Diesem Vorge-
hen sind jedoch strikte Grenzen gesetzt, und es kann auf gefihrliche Irrwege fithren.
Das hatte in der Vergangenheit zur Folge, dal im Hinblick auf die normale Entwick-
lung Theorien formuliert oder Schliisse gezogen wurden, die sich spiter als unhaltbar
erwiesen.

Ein einfaches und hinreichend bekanntes Beispiel hierfiir ist die urspriinglich von
Bolby u.a. gemachte Beobachtung, daf3 sich Siuglinge und Kleinkinder in Heimen
pathologisch entwickeln. Wahrend ihre Feststellung der Pathologie vollig korrekt
war, wurde spiter nachgewiesen, dal} ihre Folgerung — Heimaufenthalte seien per
se notwendigerweise nachteilig fir die normale Entwicklung von Sauglingen und
Kleinkindern — nicht zutraf.

Unser Kenntnisstand Giber die psychosoziale Entwicklung von S3uglingen und
Kleinkindern erlaubt uns bis jetzt noch nicht viele fundierte und umfassende Gene-
ralisierungen. Dies ist insbesondere relevant filr den Sozialisationsprozef; denn hier
konzentrierten sich zahlreiche Untersuchungen auf sozial abweichendes Verhalten
und leiteten daraus Riickschliisse in bezug auf den normalen Sozialisationsproze3
ab. Es trifft zu, daB Stdrungen oder Schwierigkeiten im Sozialisationsprozel mit
Wahrscheinlichkeit soziale Abweichungen verursachen, d.h. ein soziales Verhalten,
das mit den sozialen Normen und Erwartungen einer bestimmten Gruppe oder
Gesellschaft kollidiert und auBerhalb des Bereiches der sozial annehmbaren Abwei-
chungen von diesen Normen liegt. Solche sozialen Abweichungen kdnnen ,,nega-
tiv** sein, wenn sie unterhalb der Normen liegen, z.B. kriminelles Verhalten, oder
,,positiv*, wenn sie iber der Norm liegen, z.B. auBBergewdhnliche Intelligenz oder
Begabung.




Es gibt eine dynamische wechselseitige Beziehung zwischen Sozialisationsproze3
und Abweichung. Der ProzeB kann einsetzen a) mit einer schlechten Sozialisation,
wenn die richtigen Verhaltensnormen nicht internalisiert wurden; dies kann zu
abweichendem Verhalten fithren, welches wiederum Fortfilhrung oder sogar
Zunahme der unzureichenden Sozialisation zur Folge haben kann, oder b) mit einer
bereits vorhandenen Abweichung (z.B. geistige Behinderung), die zu einer vermin-
derten Lernfihigkeit sozial anerkannter Verhaltensmuster fithren kann; diese
schlechte Sozialisation kann wiederum eine Verfestigung der Abweichung mit sich
bringen. Ist es erst einmal zu einem solchen Teufelskreis ggkommen und Abwei-
chungen und schlechte Sozialisation liegen — aus welchen Griinden auch immer —
vor, so mul} ein ResozialisationsprozeB3 einsetzen, um die sozialen Merkmale wieder
an die soziale Norm anzupassen oder zumindest anzunihern. Wichtig ist hier, daB
es sich um ein sehr komplexes wechselseitiges Verhiltnis handelt und man sehr vor-
sichtig sein muB, irgend etwas {iber den normalen Sozialisationsprozel zu schlieBen,
wenn am Beginn sozial abweichendes Verhalten vorliegt.

Die Bedeutung der ,, Bindung”

Wie bereits erwihnt, setzt der Sozialisationsproze3 mit der Geburt ein, und diese
Tatsache ist vor kurzem durch die Untersuchungen iiber die Herstellung der Mutter-
Kind-Bindung wieder sehr deutlich gemacht worden. Dieser Bindungsvorgang ist
ein ausgezeichnetes Beispiel um zu veranschaulichen, da3 der Sozialisationsprozef3
ein natiirlicher Vorgang ist, dessen wir uns manchmal erst durch unser Eingreifen
bewul3t werden. Erst als wir darauf bestanden, dal} alle Kinder im Krankenhaus
geboren werden miiBBten und Neugeborenenstationen getrennt von den Entbin-
dungsstationen einrichteten, als wir damit begannen, Suglinge auf Intensiv- und
Frithgeburtenstationen zu legen und so das Neugeborene von der Mutter trennten,
stellten wir fest, daB wir in den normalen SozialisationsprozeB bei der Geburt ein-
gegriffen hatten, den man jetzt als ,,Bindung* bezeichnet. Wird ein Neugeborenes
von seiner Mutter getrennt und kommt diese Bindung nicht zustande, so kann dies
ernsthafte Folgen sowohl fiir den S#ugling wie auch fiir die Mutter hinsichtlich ihrer
zukiinftigen Beziehung zueinander und der normalen Entwicklung des Kindes
haben.

Die ,,Entdeckung’ der Bindung ist aber wiederum ein Beispiel dafiir, wie gefihrlich
es ist, Abweichungen in der Sozialisation aufzudecken und daraus dann Generali-
sierungen im Hinblick auf den normalen Sozialisationsprozef3 abzuleiten. Wihrend
unser zunehmendes Wissen iber diese Bindung wichtige positive Konsequenzen fiir
die Behandlung von Neugeborenen hatte, hat es uns gleichzeitig dazu verleitet anzu-
nehmen, dal} diese Bindung nur zwischen dem Neugeborenen und der biologischen
Mutter dieses Sduglings eingegangen werden kann. Die Bedeutung der Bindung an
den Vater oder an andere wichtige Erwachsene wurde meist ignoriert, und dadurch
wurde moglicherweise zu Unrecht der Vorstellung wieder Vorschub geleistet, daf3
notwendigerweise die biologische Mutter die einzige geeignete soziale Bezugsperson
fur den S#ugling sel.

Nach der Geburt und wihrend der ersten Jahre ist sicherlich die familire Umgebung
der hauptsichliche Sozialisationsfaktor des Kindes. In der Soziologie gibt es eine



umfassende Literatur zur Kindererziehung, wobel Kindererziechung eben nur eine
andere Bezeichnung fir Sozialisation innerhalb der Familie ist. Die Methoden der
Kindererziehung unterscheiden sich stark je nach Kultur, Religion, sozialem Status
und vielen anderen Variablen. Der augenblickliche Kenntnisstand geht hier kaum
iber die Beschreibung der verschiedenen Erziehungsmethoden in unterschiedlichen
Milieus hinaus. Uber die kausalen Zusammenhiinge zwischen diesen Methoden und
der spiteren Entwicklung des Kindes ist sehr wenig bekannt. Uber die Rolle der Ver-
wandten auBerhalb der Familie, der Nachbarn, Freunde und Kinderbetreuer beim
SozialisationsprozeB des Vorschulkindes wei3 man sogar noch weniger. Dal} alle
diese Personen beim Heranwachsen des Kindes eine zunehmend wichtige Rolle
spielen, ist ungefiihr das einzige, was wir mit Sicherheit sagen kdnnen.

Die Entwicklung des Sozialisationsprozesses in Europa

Im Hinblick auf die psychosoziale Entwicklung in der frithen Kindheit und den
Sozialisationsprozel sind augenblicklich in den verschiedenen Regionen Gesamteu-
ropas enorme Unterschiede festzustellen. Dies ist groBtenteils darauf zuriickzufith-
ren, daB sich die Industrialisierung auf die kindliche Sozialisation tiberaus stark aus-
wirkt. In den praindustriellen oder frithindustriellen Gebieten Europas, wie sie meist
im sidlichen Teil des Kontinents noch bestehen, findet man im allgemeinen tradi-
tionelle Formen der Sozialisation. Dann gibt es verschiedene Abstufungen iiber die
industrialisierten bis hin zu den postindustriellen Lindern, in denen sich fundamen-
tale und tiefgreifende Verdnderungen bei der kindlichen Sozialisation vollziehen.
Auch hier erweist es sich wiederum als schwierig, ins Detail zu gehen, und so
mdchte ich mich darauf beschriinken, einige der gravierendsten Verinderungen im
Sozialisationsproze3 der Kinder aufzuzeigen, die mit zunehmender Industrialisie-
rung der Gesellschaft eintreten.

Als erste Verinderung ist hier zu erw#hnen, daf der Sozlalisationsprozef3 nicht mehr
als normaler Alltagsvorgang, sondern als ,,wissenschaftliches'* Phdnomen betrach-
tet wurde. Es liegt auf der Hand, daB} die Sozialisation von Siuglingen und Klein-
kindern schon immer stattgefunden hat und bis vor kurzem ein alltiglicher Vorgang
war, fur den die Familie zustindig und verantwortlich war. Vor kurzem, als nun
Wissenschaftler diesen ProzeB3 ,,entdeckten* und begannen, ihn zu beschreiben und
zu analysieren, gaben sie auch Empfehlungen, wie er denn optimal abzulaufen habe.
Das beste Beispiel hierfiir in bezug auf die Kindererziehung sind die Kinderirzte und
andere Fachleute, die begannen, Biicher fur Eltern zu schreiben, in denen ihnen
gesagt wird, wie sie ihre Kinder zu erziehen haben. Dieser ProzeB ist sogar so weit
gegangen, dall wir heute vielleicht schon gefihrlich nahe an einer Professionalisie-
rung der Kindererziehung sind, was bedeutet, daB die Eltern unfihig sind, irgend-
welche Entscheidungen ber die Erziehung ihrer eigenen Kinder zu treffen, ohne
vorher die Experten zu befragen.

Natitrlich waren die traditionellen Methoden der Kindererziehung Bestandteil der
kulturellen Lebensformen, und diese Formen sind so verunglimpft worden, da3
gebildete junge Eltern manchmal Bedenken haben, ihre kleinen Kinder bel der
Grofmutter zu lassen. Nun waren diese traditionellen Methoden sicherlich nicht
Immer die besten, aber die Ironie liegt darin, dal} mit zunehmender ,,wissenschaft-



licher* Information Giber viele Aspekte der Behandlung von Siuglingen und Klein-
kindern schrittweise dokumentiert wird, wie wichtig und wertvoll gerade einige die-
ser traditionellen Methoden sind. Die Tatsache, da3 das Gebdren, urspriinglich ein
soziales Ereignis und kein medizinisches oder pathologisches, medikalisiert wurde,
als man es in die Klinik verlegte, illustriert dies sehr deutlich. Wihrend diese Medi-
kalisierung des Geburtsvorganges ohne Zweifel einige Vorteile, vor allem bei Risi-
koschwangerschaften mit sich brachte, sehen wir jetzt, daB wir hierdurch in die nor-
male Sozialisation des Neugeborenen eingegriffen haben. So beginnen wir nun,
unsere Praktiken im Krankenhaus zu verindern und akzeptieren, dal3 das Neuge-
borene wihrend der ganzen Zeit bei der Mutter bleibt. Ein weiteres Beispiel ist die
Medikalisierung der Sauglingsernihrung. Vor zwanzig Jahren dachten wir, es sei
genug {ber die richtige Ernhrung des Siuglings bekannt, um selbst kiinstliche
Milchrezepturen herzustellen, die mindestens ebenso gut, wenn nicht sogar besser
als Muttermilch seien. Der tragische, weltweite Riickgang des Stillens ist uns allen
bekannt. In den letzten Jahren hiuften sich die ,,wissenschaftlichen* Daten, die die
Hoherwertigkeit der Muttermilch belegten, und wir miissen jetzt einen Prozef3 der
Entmedikalisierung dieser Erndhrung durchlaufen.

Strukturwandel des Familienlebens

Ein zweites Phanomen in Verbindung mit dem ProzeB3 der Industrialisierung der
Gesellschaft ist die Entwicklung von der GroBfamilie zur Kernfamilie. Zu dieser
Verdnderung der Familienstruktur in der Industriegesellschaft zihlt auch die deut-
liche Zunahme der berufstitigen Mitter und die sich daraus ergebende veriinderte
Rolle der Mutter und des Vaters im Hinblick auf die Pflege der Siuglinge und Klein-
kinder. All dies hat weitreichende Folgen fiir den SozialisationsprozeB der Kinder.
Die wachsende Isolation der Kernfamilie bedeutet, daB die Eltern fiir die Sozialisa-
tion ihres Kindes eine groflere Verantwortung tibernehmen, die frither mit vielen
anderen Familienmitgliedern geteilt werden konnte.

In den weniger entwickelten Regionen Europas und besonders in jenen Lindern, in
denen die Religion noch eine wichtige Rolle im Familienleben spielt, gibt es die
Grof3familie noch und sle funktioniert. In den im Industrialisierungsproze3 begrif-
fenen Lindern jedoch und besonders in den postindustriellen Lindern Nordeuropas,
bestehen diese GroBfamilien nicht mehr. Je mehr Miltter auBBer Haus arbeiten, um
so hiufiger werden Kleinkinder zur Betreuung auflerhalb der Familie gegeben.

Dies hat zu einer hitzigen Debatte dariiber gefiihrt, ob die Unterbringung von Siug-
lingen und Vorschulkindern in Kindertagesstitten nachteilig firr die Entwicklung
sei oder nicht. Die Institution der Mutterschaft schien gefihrdet, und leider kamen
die Argumente in den emotionsgeladenen Diskussionen oft zu kurz. Schaut man
sich die Ergebnisse aus zuverldssigen Untersuchungen einmal objektiv an, so gibt
es keinerlei Hinweise darauf, dal die Berufstitigkeit einer Mutter zwangsliufig
nachteilig fur die Entwicklung ihres Kindes ist. Mutter zu sein, oder besser gesagt,
Eltern zu sein, wird mehr und mehr als ein qualitatives und nicht als ein quantita-
tives Phiinomen gesehen. Die Bedeutung des Phinomens des ,,Mehrfach-Bemut-
terns*, das in der traditionellen GroBfamilie gang und giibe war, wird zunehmend
erkannt und gewiirdigt. AuBerdem ist man in letzter Zeit aufgrund der Berufstitig-




keit der Mutter auch auf die wachsende Rolle des Vaters als Elternteil aufmerksam
geworden.

Wer ist fiir das Kind verantwortlich?

Eine entscheidende Verinderung im Sozialisationsprozel3 des Kindes aufgrund der
Industrialisierung der Gesellschaft ist die sich verlagernde Verantwortung fir das
Kind und die kindliche Entwicklung von der Familie hin zur umfassenderen Gesell-
schaft oder, wenn man so will, von der mikrosozialen Umgebung zur makrosozialen
Umgebung.

In den meisten priindustriellen Gesellschaften waren oder sind die Kinder im
wesentlichen Privatbesitz ihrer Eltern. Heute ist die wachsende Tendenz zu beob-
achten, daB sich die Gesellschaft im allgemeinen mit der Sozialisation des Kindes
befaBt, daB sie die Eltern bei diesem ProzeB informativ unterstiitzt und, sofern erfor-
derlich, eingreift, falls die Eltern dieser Aufgabe nicht gewachsen sind. Das Problem
der KindesmiBhandlung ist ein ausgezeichnetes Beispiel, um diese Verlagerung der
Verantwortlichkeit zu veranschaulichen. Wihrend die Eltern ihr Kind in der Ver-
gangenheit physisch, psychisch und sozial ohne Angst vor Folgen miBhandeln
konnten, nehmen sich heute die meisten Gesellschaften der europaischen Linder
der KindesmiBhandlung immer mehr an und sind zunehmend bereit, in solchen Fil-
len einzugreifen. In einigen Lindern muB es erst dazu kommen, daB ein Kind
schwer mi3handelt wird, bevor die Gesellschaft eingreift und das Kind eventuell
von seiner Familie trennt ; allerdings ist man in einigen europiischen Lindern schon
bereit, ein Kind aus seiner Familie herauszunehmen, wenn man es als psychisch
oder sozial miBhandelt betrachtet. Da es sich bel der KindesmiBhandlung eindeutig
um eine Abnormitit im Sozialisationsproze3 zwischen Eltern und ihren Kindern
handelt, ist dies ein deutliches Anzeichen fiir das wachsende BewuBtsein und die
Beteiligung der Makrogesellschaft, wenn es um den Sozialisationsproze3 der Kinder
geht.

Drei Fragen an die Gesundheitserziehung

Nach dieser kurzen Ubersicht 0ber die Sozialisation des Kleinkindes in der Européi-
schen Region mul3 man sich fragen, welche Rolle hierbei der Gesundheitserzichung
zukommt.

Ich mdchte in diesem Zusammenhang mehrere Fragen stellen:

1. Wie unterstiitzt die Gesundheitserzichung die Familien bei der Sozialisation threr
Kinder, ohne den SozialisationsprozeB zu professionalisieren und ohne die Eltern
durch diese Unterstiitzungsversuche in ihrer Rolle einzuengen?

2. Welche Rolle spielt die Gesundheitserziehung bei der Unterstiitzung von Insti-
tutionen zur Kinderbetreuung fiir die Sozialisation der Kleinkinder?

3. Wenn das personliche Gesundheitsverhalten mit dem Gesundheitszustand des
Erwachsenen eng verbunden ist, und wenn dieses Verhalten in der frithen Kind-
heit beginnt und groBtenteils psychosozialer Natur ist, wie kann dann die
Gesundheitserziehung in der frihen psychosozialen Entwicklung so einwirken,
daf} spiter dieses gesunde individuelle Verhalten entsteht ?




Grundsatzreferate

Die Konferenz in Athen:

die Gesundheit des Jugendlichen
beginnt mit den vorgeburtlichen
Fiirsorgeleistungen

Die Konferenz tiber die Stellung des Kindes und des Jugendlichen in der Gesell-
schaft, die vom 26.-30. September 1978 in Athen stattfand, wurde vom WGO-Regio-
nalbiiro fir Europa in Zusammenarbeit mit der griechischen Regierung veranstaltet
und bot 31 Teilnehmern aus 22 Mitgliedsstaaten, 10 Beratern auf Zeit aus 9 Lindern,
6 Vertretern nichtstaatlicher Organisationen, 8 Beobachtern sowie S WGO-Beamten
Gelegenheit zur Begegnung.

Zu den behandelten Themen gehdrten: die normale biologische Entwicklung des
Kindes und Abweichungen; seine normale psychosoziale Entwicklung und Abwei-
chungen; die Auswirkungen der Erziehung auf die Gesundheit und der Gesundheit
auf die Erziechung; Gesundheitsdienste und allgemeine Dienste fiir Kinder und
Jugendliche; Konsequenzen fiir die Aus- und Weiterbildung der Anbieter von
Dienstleistungen.

Beschliisse und Empfehlungen

1. Die Konferenz beschriinkte sich zwar in ihren Debatten auf Kinder im Schulalter
(5-18 Jahre), erkannte aber die Bedeutung der vorgeburtlichen und frithkindli-
chen Entwicklung fir den Gesundheitszustand in spiteren Lebensabschnitten,
einschlieBlich der spiteren Kindheit und Adoleszenz. Deshalb empfahl sie, da3
die fir Schulkinder und Jugendliche verantwortlichen Behtrden sich in eigener
Verantwortung um eine Integration ihrer Einrichtungen mit den entsprechen-
den Einrichtungen fiir die antenatalen und perinatalen Lebensabschnitte sowie
das Kleinkind- und Vorschulalter bemilhen.

2. Die Konferenz betonte, da3 es fiir Wachstum und Entwicklung separate Kon-
zepte gibt und daBl eine Desynchronisierung dieser beiden Prozesse die Haupt-
ursache zahlreicher altersspezifischen Probleme ist. Bel der Formulierung von
Wachstums- und Entwicklungsstandards zur Beurteilung des individuellen
Entwicklungsstandes muB folgendes geschehen: die Einbeziehung asynchroner




Entwicklung als auch der Akzeleration und Retardation bei Risikogruppen; die
Anwendung des normalen Wachstums- und Entwicklungsverlaufs als positiven
Mafstab fir den Gesundheitszustand, wobel normal nicht als notwendigerweise
optimal hingestellt werden darf; die Beriicksichtigung biologischer, sexueller,
psychologischer und sozialer Parameter; die Bewertung biologischer und
psychosozialer Funktionsfihigkeit, wie korperliche Leistungsfahigkeit und
Anpassung an die Gesellschaft; die Untersuchung der Kinder in kritischen
Altersstufen, die starke Verinderungen hinsichtlich erhohter korperlicher
und/oder psychosozialer Anforderungen mit sich bringen — wie beispielsweise
Schuleintritt und Pubertit; die fortgesetzte Suche nach geeigneteren Bewer-
tungsmethoden (biologisch, sexuell, psychosozial), einschlieBlich einfacherer
Verfahren, die auch von Nichtmedizinern angewendet werden konnen; die
Betelligung von Kindern, Eltern und Lehrern an diesen Bewertungsprogram-
men und die Aufklirung der Kinder und all derer, die mit Kindern zu tun haben,
(iber alles Grundsitzliche im Zusammenhang mit Wachstum und Entwicklung.

. Es wurde wiederholt darauf hingewiesen, daf3 unbedingt mehr Informationen
Uber die neuen Krankheitsziffern von Kindern und Jugendlichen in den entwik-
kelten Lindern erforderlich sind. In diesem Zusammenhang wurde die wach-
sende Privalenz chronischer Zustinde und die Zunahme von Behinderungen
(physischer, psychologischer und sozialer Natur) festgestellt und die Unterbrin-
gung dieser Kinder und Jugendlichen in einer psychologisch und sozial mog-
lichst normalen Umgebung als wilnschenswert betrachtet. Die Krankenh#user
fiir diese betroffenen Personen miissen ,,normalisiert* werden, so daf3 der Auf-
enthalt so kurz wie moglich ist, die Einweisung nach normalen Bediirfnissen
(Umgang mit Altersgenossen etc.) und nicht nach speziellen Erfordernissen
(Krankheitskategorie) erfolgt und soziale sowie Freizeit- und Bildungseinrich-
tungen bereitgestellt werden. Wo immer moglich, sollten diese Kinder und
Jugendlichen normale Schulen besuchen, denen die notwendige Unterstiitzung
gegeben werden sollte (Sonderausbildung der Lehrer, kleinere Klassen, interdis-
ziplinire Teams etc.).

. Die Konferenz erkannte die Bedeutung des Sozialisationsprozesses bei Kindern
und Jugendlichen und den unterschiedlichen Einflul, den Familie, Schule,
Altersgenossen und Gemeinschaft in den verschiedenen Altersstufen auf diesen
Prozef3 austiben. Obwohl die Familie in der modernen Gesellschaft einem tief-
grelfenden Wandel unterworfen ist, kommt ihr bei diesem ProzeB immer noch
eine entscheidende Rolle zu. Die zunehmende Tendenz, daB Frauen nach der
Geburt eines Kindes in den meisten Lindern der Reglon berufstétig bleiben, darf
nicht nur negativ gesehen werden, da sie die Selbstentfaltung und Personlich-
keitsentwicklung der Mutter fordert, die Rolle des Vaters erweitert und die wirt-
schaftliche Situation der Familie verbessert. Familien mit berufstitigen Mittern
brauchen die Unterstiitzung der Gemeinde, einschlieBlich Tagespflegestitten
und bezahltem Mutterschafts- und Vaterschaftsurlaub. Die Rolle der Schule im
Sozialisationsproze3 muB eindeutig erkannt und erweitert werden, um langfri-
stige Erfolge zu ermoglichen. Kommunale Aktivititen, auflerhalb von Schule
und Elternhaus, die zur Sozialisation der Kinder und Jugendlichen beitragen
(kultureller, sportlicher, politischer, unterhaltender Art etc.), sollten mit Fami-
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lien und Kindern unter groBtmdoglicher Mitwirkung bei der Planung und Aus-
fithrung organisiert werden.

. Da mangelhafte Sozialisation (soziale Abweichungen) die Ursache vieler gravie-
render Probleme der Kinder und Jugendlichen von heute ist (Drogenmil-
brauch, Unfille, Selbstmord, Schulabbruch), ist es unbedingt erforderlich, die
sozialen Abweichungen niher zu untersuchen und mehr priventive und kura-
tive MaBnahmen zu ergreifen. Solche Programme sollten sich auch je nach Risi-
kogruppe an Familien wenden und Lehrer und anderes mit Kindern und
Jugendlichen arbeitendes Personal einbeziehen.

. Die sich rasch veriindernden Erndhrungsgewohnheiten in den Industriegesell-
schaften bringen neue Probleme mit sich, die ihrerseits neue Losungsansitze
verlangen. Uberernihrung (Fettleibigkeit) ist an die Stelle der Unterernihrung
als eine Form der Fehlernihrung getreten und dieses Problem, das durch eine
Vielfalt von biologischen, psychosozialen, umweltbedingten und kulturellen
Faktoren verursacht wird, erfordert noch mehr Forschungsanstrengungen. Die
Qualitdt der Nahrung, die in der Gemeinschaftsverpflegung fiir Kinder und
Jugendliche (Schulkiichen etc.) angeboten wird, ist ein weiterer Bereich, dem
Beachtung geschenkt werden muB.

. Die Konferenz stellte fest, daB Gesundheit und Erziehung sich gegenseitig
bedingen, und dal eine enge Verbindung zwischen dem allgemeinen Bildungs-
stand und dem Gesundheitszustand besteht. Sie betonte das Recht aller Kinder
im Schulalter auf kontinuierliche Bildung, unabhéingig von ihren wirtschaftli-
chen, geographischen oder gesundheitlichen Verhiltnissen. Diese Bildung sollte
den Kindern in Krankenhiusern, in anderen Einrichtungen und den ans Haus
gebundenen Kindern (die Schule kommt ins Haus) genauso zuteil werden, wie
denjenigen, die in betrichtlicher Entfernung von der Schule wohnen (man
bringt sie durch Befrderungsmittel, iiber Internate und Pflegefamilien in die
Schule). Die Rolle der Schule in der modernen Gesellschaft muld neu (iberdacht
werden. Diese Neubewertung muf folgendes ber{icksichtigen : es miissen Wege
gefunden werden, um die Rolle der Schule in der ortlichen Gemeinschaft zu
stirken, indem man engere Beziehungen zwischen Kindern, Lehrern, Eltern
und anderen Gemeindemitgliedern herstellt; Wege, um die berufliche Bela-
stung der Lehrer, bedingt durch ubergroBe Klassen, geringes Ansehen,
schlechte Entlohnung und leistungsorientierte Verwaltungsvorschriften zu ver-
ringern; Lehrmethoden miissen konzipiert werden, die gesundheitsforderlich
sind, wie z.B. eine qualitative Verhaltensbewertung, die tiber eine reine Katego-
risierung als ,,gut* oder ,,schlecht** hinausgeht ; sowohl die Grundausbildung
und die berufsbegleitende Fortbildung der Lehrer im Gesundheitsbereich als
auch die Methoden zur regelmaBigen Uberpritffung der Lehrer miissen verbes-
sert werden.

. Die Konferenz vertrat mit Nachdruck die Ansicht, dal innovative Methoden in
der Gesundheitserziehung von Kindern und Jugendlichen unabdingbar sind,
wenn diese tatsichlich wirkungsvoll sein soll. Solche Neuerungen sollten: (a)
darauf abzielen, die Fihigkeiten des Kindes zur Nutzung seiner eigenen Res-
sourcen fiir die eigene gesundheitliche Versorgung zu verbessern, indem man

)




es (iber Gesundheit und Gesundheitsrisiken informiert, thm Kenntnisse zur
Erkennung von Krankheitssymptomen sowie Mdglichkeiten ihrer Behandlung
vermittelt, einschlieBlich epidemiologischer Kenntnisse; (b) die positiven und
nicht die negativen Werte betonen; (c) ein Konzept der gemeindenahen
Gesundheitsversorgung dadurch vermitteln, dal3 die Schiiler die Kenntnisse,
Fihigkeiten und Moglichkeiten erhalten, um &ffentliche Gesundheitsprobleme
in threr elgenen Kommune in Angriff zu nehmen und daBl Voraussetzungen
geschaffen werden, um das mit der Schule verbundene kommunale Netz zu
stiirken. Bei der Entwicklung innovativer Methoden der Gesundheitserziehung
muf} man sich stérker mit der Frage befassen, in welcher Form Jugendliche zu
beeinflussen sind und welche dieser Formen fiir erfolgreiche Gesundheitserzie-
hungsprogramme genutzt werden konnen (Einsatz der Massenmedien, Betelili-
gung von Schauspielern, bekannten Sportlern oder anderen bekannten Person-
lichkeiten etc.).

9. Die Konferenz befafite sich ausfithrlich mit der dringend notwendigen Verbes-
serung der Erziehungsprogramme fiir Kinder und Jugendliche iiber Sexualitit,
Zusammenleben und Elternschaft. Diese Notwendigkeit, akzentuiert durch die
beschleunigte sexuelle Entwicklung Jugendlicher in der Industriegesellschaft,
ergibt sich nicht nur aus den negativen Aspekten dieses Problems ( Anstieg der
ungewollten Schwangerschaften Jugendlicher, Haufigkeit der Geschlechts-
krankheiten), sondern auch aus den positiven, wie der Vorbereitung auf eine
befriedigende, sozial integrierte Persdnlichkeitsentfaltung und ein gliickliches
Zusammenleben mit einem Partner.

Diese Erziehungsprogramme, so wurde vereinbart, sollten: (a) ein kontinuier-
licher ProzeB3 der Gesundheitsbildung sein, der in der Familie mit kleinen Kin-
dern einsetzt und sich wihrend der Schuljahre fortsetzt ; (b) medizinisches Per-
sonal an der Aus- und Weiterbildung der Lehrer und der Beratung der Jugend-
lichen beteiligen; (c) in allen Schulen zur Pflicht werden, indem man die Regie-
rungen ermutigt, gesetzliche Mittel anzuwenden (und durchzusetzen) und die
Grund- und berufsbegleitende Fortbildung der Lehrer in dieser Disziplin weiter-
zuentwickeln.

10. Die Konferenz betonte die Bedeutung beruflicher Ausbildungsprogramme fiir
Jugendliche, einschlieBlich der Moglichkeit, Kinder noch wihrend der Schulzeit
an wirtschaftlich sinnvolle T4tigkeiten in der ortsansissigen Industrie heranzu-
fuhren. Da Arbeitslosigkeit und unbefriedigende Beschiftigung wichtige Fak-
toren sind, die die soziale Entwicklung der Jugendlichen in der Industriegesell-
schaft beeinflussen, empfahl die Konferenz auch Programme, die den Jugend-
lichen, insbesondere den Drop-outs, mehr sinnvolle Arbeitsmdglichkeiten bie-
ten sollen.

11. Da die traditionellen Programme zur Gesundheit von Mutter und Kind den
Bediirfnissen der Kinder und Jugendlichen in den entwickelteren Gebieten
nicht gerecht werden, unterstiitzte die Konferenz das Konzept der gesundheit-
lichen Primérversorgung als den erfolgversprechendsten Ansatz in dieser Rich-
tung. Bel diesem Ansatz wird die interdisziplinire Mitwirkung verschiedener
gesellschaftlicher Gruppen (Gesundheits-, Bildungs-, Sozialfiirsorgewesen,
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Industrie etc.) als auch von Familien und Kindern selbst bei Planung und Bereit-
stellung der priméren Dienste vorausgesetzt. Es sind nicht genug Fakten Gber
die Einrichtungen fiir Kinder und Jugendliche bekannt, und deshalb empfahl
die Konferenz den Ausbau von Gesundheitsdiensten in diesem Bereich. Heut-
zutage sind jedoch geniigend Kenntnisse iiber die Probleme von Kindern und
Jugendlichen und iber aussichtsreichere Lésungen vorhanden: daher empfiehit
die Konferenz mit Nachdruck, die jetzigen Dienste zu veriindern, wihrend man
auf die zukiinftigen Forschungsergebnisse wartet. Die in den bestehenden Dien-
sten empfohlenen innovativen Verinderungen sind zahlreich (vgl. andere Emp-
fehlungen in diesem zusammenfassenden Bericht und den SchluBbericht). Die
Konferenz unterstrich die Bedeutung moderner Sozial- und Gesundheitspro-
gramme, die die Jugendlichen so umfassend wie moglich an der Planung und
Gestaltung der Dienste beteiligen. Sie war der Uberzeugung, dafl diese neuen
Dienste finanzierbar seien, falls: iberholte Aktivitaten, die den jetzigen Bediirf-
nissen nicht mehr entsprechen, beendet werden; die giinstige Kosten/Nutzen-
Relation vieler der vorgeschlagenen PriventivmaBnahmen hervorgehoben
wird ; die ersten Neuerungen zu den zahlreichen ziihlen, die keine erheblichen
zusitzlichen Mittel erfordern; das Internationale Jahr des Kindes als ein geeig-
neter Zeitpunkt fiir die Planung und Finanzierung neuer Aktivititen im Bereich
der kindlichen Gesundheit genutzt wird.

Die Konferenz erkannte die Notwendigkeit von Verinderungen bei der Aus-
und Weiterbildung von Arbeitskriften im Gesundheitswesen, wenn die jiing-
sten Probleme von Kindern und Jugendlichen verstanden und die neuen Dien-
ste richtig besetzt werden sollen. Zu dieser Aus- und Weiterbildung von Arbeits-
kraften sollte folgendes gehoren: (a) eine Uberpritfung der bestehenden Lehr-
pline fir die Grundausbildung derjenigen, die mit Kindern und Jugendlichen
arbeiten (Lehrer, Sozialarbeiter, Arzte, Schwestern etc.), und zwar im Lichte der
vorhandenen Kenntnisse neuer Probleme; (b) die Prinzipien, Methoden und
Praktiken der modernen Soziologie und Sozialpsychologie, sowohl wihrend der
Grundausbildung als auch der Fortbildung aller im Bereich der Kinder- und
Jugendarbeit Tatigen; (c) Seminare mit interdisziplinirer Besetzung.

Die Dienste sollten die eindeutig dominierenden positiven (normalen, gesun-
den) Aspekte der Kindheit und Jugend betonen. Anstatt grundsétzlich immer
unter dem Aspekt der Krankheit an die Beurteilung des Gesundheitszustandes
von Kindern heranzugehen, sollte man schrittweise zu positiven Gesundheits-
merkmalen gelangen. Gesundheitserziechungsprogramme, die sich auf Gefah-
ren, Krankheiten und Verbote beschriinken, sollten durch positive Ermutigung
zu selbstbestimmtem Verhalten ersetzt werden, das zum Beispiel zur befriedi-
genden beruflichen Titigkeit, erfiillenden korperlichen Aktivititen bel Sport
und Freizeit und zu Gliick im Sexual- und Familienleben fithrt. Gesundheits-
dienste, die sich auf die Abweichungen des kranken Kindes beschriinken (z.B.
Krankenh#user fiir bestimmte Krankheiten), miissen durch Gesundheitsdienste
ersetzt werden, die sich auf die normalen Bediirfnisse des kranken Kindes kon-
zentrieren, die in allen Fillen, mit Ausnahme der unheilbaren Krankheiten viel-
leicht, iberwiegen sowie auf die Integration des Kindes in Familie, Schule und
Gemeinschaft.
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Gruppenkommentare

Die traditionelle
Gesundheitserziehung
befindet sich im Wandel

e Die Gesundheitserziehung ist nicht mehr so sehr eine Sache der Experten,
sondern sie macht sich vielmehr die Fahigkeiten und Kenntnisse der
betroffenen Bevolkerungsgruppen zunutze. Dadurch sehen die
Gesundheitserzieher sich und ihre Rolle anders. Sie besteht jetzt darin, dal3 sie
die betroffenen Gruppen ermutigen und in die Lage versetzen, sich selbst zu
helfen.

e Ein wichtiges Anliegen mul} es zunichst einmal sein zu erreichen, dal der
Gesundheit gegeniiber eine weniger gleichgilltige Haltung eingenommen wird.
Zuallererst miissen die Betroffenen sich selbst helfen wollen: nur dann knnen
die Gesundheitserzieher sie dariiber aufkldren, was zu tun ist. Wir miissen die
Motivation fordern und den Willen zur Selbsthilfe stirken.

e Wiihrend man frither meist aufgrund einer vermuteten Krankheit handelte
und negativen, bereits bestehenden Verhaltensformen entgegenwirkte, zielt die
Gesundheitserziechung jetzt darauf ab, Gewohnheiten zu stiirken, die gesunde
Lebensweisen fordern.

e Die ,Medizinalisierung® der Gesellschaft ist nicht von den Arzten, sondern
von der Gesellschaft selbst verursacht und setzt sich in gegenwirtigen Trends
fort.

e Die Gesundheitserziehung hat sich bisher zu sehr auf die medizinische
Diagnose pathologischer Fille konzentriert.

e Um die Effektivitit der Gesundheitserzichung zu erhdhen, muf3 der sozialen
und wirtschaftlichen Lage der Betroffenen mehr Rechnung getragen werden
(so gibt es beisplelsweise heute in 15% der Familien in der Bundesrepublik
Deutschland nur einen alleinerziehenden Elternteil).

Ein Tranquillans fiir soziale Probleme

e Die Verantwortung fir Verhaltensinderungen liegt in zwei Bereichen: 1) im
Bereich des einzelnen (in diesem Fall der Mutter oder der Eltern) und 2) im
Bereich der Gesellschaft selbst, die die allgemeine Verantwortung fiir einen
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Wandel triigt. Solange die Gesundheitserziehung ihren Platz nicht im groBeren
Zusammenhang gesellschaftlicher Verantwortung sieht, kann ihr Wirken nur
allzu leicht zu einem Tranquillans fiir soziale Probleme werden, die
angegangen und geldst werden miiBten.

o Die Gesundheitserziechung kann von sich aus nichts erreichen, wenn nicht
wichtige Entscheidungen auf politischer Ebene getroffen werden. Die
Bezeichnung ,,Gesundheitserziechung™ ist an sich schon irrefiihrend: eigentlich
geht es darum, die Menschen in die Lage zu versetzen, ihre eigenen Probleme
zu erkennen und entsprechend zu handeln. In diesem Zusammenhang kommt
dem sozialen Umfeld eine entscheidende Rolle zu.

e Zur Verbesserung der sozialen Bedingungen innerhalb und auBerhalb der
Familie miissen — vom gesundheitlichen Standpunkt aus — politische
Forderungen gestellt und politische Entscheidungen getroffen werden.

e Wir milssen zwischen zwei Moglichkeiten wihlen:

1. entweder die Gesellschaft so akzeptieren wie sie ist und mit Hilfe der
Wissenschaft versuchen, die Mingel zu beseitigen oder

2. versuchen, die Wurzel des Ubels zu finden und die Gesellschaft, wenn
notwendig, schlieBlich verindern.

Der erste Weg, den man augenblicklich geht, fithrt dazu, daB die Menschen
sich Gibergangen fithlen, desinteressiert, miBtrauisch und voller Zukunftsangst
sind. Deshalb sollten wir den zweiten Weg wihlen.

e Die Gesundheitserziechung muB viele Disziplinen und Bereiche umfassen.
Deshalb kénnen wir nicht einen spezialisierten Stamm von
Gesundheitserziehern heranziehen, denn die Uberspezialisierung wiirde ihn
von der Bevolkerung distanzieren und der Kommunikation schaden.

e Zusammen mit den Betroffenen, d.h. den ,,natiirlichen Experten* (vgl.
Briziarelli), sollten wir versuchen, ihre wirklichen Bediirfnisse und die
Ursachen der unterschiedlichen Probleme festzustellen sowie dariiber zu
entscheiden, was gemeinsam unternommen werden kann von

— der Bevdlkerung selbst ;
— den Spezialeinrichtungen und
— den staatlichen Behorden.

Die Gesundheitserzieher in einer neuen Rolle

e Bei ihrer Arbeit und in ihrem Selbstverstindnis werden die

Gesundheitserzieher stark von den institutionellen Strukturen und ihrer
Identifikation mit institutionalisierten Rollen beeinfluBt. Diese steuern ihre
Sicht der Dinge in eine bestimmte Richtung und verstellen sie eventuell sogar
vollig.
Mit zunehmender Routine ist es den Gesundheitserziehern dann nicht mehr
mdglich, sich bei ihrer Arbeit persdnlich fiir die Menschen, denen sie helfen
wollen, zu engagieren, und die Formen der angebotenen Hilfe werden nicht
mehr geniigend reflektiert.




Die Vertellung vorgeschriebener Rollen zwischen dem passiv Hilfesuchenden
und dem aktiv hilfeleistenden ,,Fachmann* bestimmt auch die Strukturen,
innerhalb derer die Interaktion zwischen den beiden Parteien stattfindet.

Die Tatsache, daf3 die Sicht durch Strukturen und vorgeschriebene Rollen
verstellt werden kann, sollte zu eingehender Untersuchung und Forschung
anregen.

e Um dem anderen verstindnisvoll entgegentreten zu kdnnen, muf} der
Gesundheitserzieher einerseits seine eigenen Gefithle beriicksichtigen und
sich andererseits teilweise mit dem anderen identifizieren. Diese Art von
Verstindnis und Identifikation wird uns vor einer Etikettierung des
Ratsuchenden bewahren und gewihrleisten, da3 wir seine persdnliche und
soziale Lage umfassend beriicksichtigen.

Das bedeutet auch, daB es bei der Gesundheitserziehung keinesfalls darum
gehen kann, Patentldsungen zu propagieren oder komplexe Situationen und
Beziehungen auf die Ebene von ,,Krankheiten* herabzumindern. Worum es
eigentlich geht, ist, da3 man in Zusammenarbeit mit dem Betroffenen zu den
eigentlichen Ursachen vordringt.

e Die Beziehung zwischen dem Gesundheitserzieher und dem Ratsuchenden ist
zu hiufig durch soziale Distanz und einen Mangel an Verstindnis und
Kommunikation gekennzeichnet. Mit diesem Problem muf3 man sich
befassen, wenn die Gesundheitserziehung erfolgreich sein soll.

o Gesundheitserzieher neigen dazu, sich zu sehr als Fachleute zu geben: nur sie
allein besitzen den Stein der Weisen, wihrend die ,,Lernenden** — in diesem
Fall die Mutter und Eltern — vdllig unwissend sind. Die Vorstellung, dal} die
Leute im allgemeinen nichts wissen und daB sie sich auch nicht 4ndern,
selbst wenn sie informiert sind, ist ganz einfach falsch (siehe das Beispiel
Rauchen).

Tatsichlich verfiigen die Eltern tiber eine Unmenge von Wissen, wie es sich
bei Nachbarschaftstreffen, Elterntreffen usw. zeigte. Deshalb ist es notig, den
Eltern vor Augen zu fithren, daB sie etwas ,,wissen®, sie zu ermutigen, ihre
,,Sorgen** elnander mitzuteilen und so die Probleme der Mutter-Kind-
Beziehung durch unterstiitzende Kontakte zu ,,normalisieren*.

e Es ist wichtig, daB zwischen den Informanten und jenen, die informiert
werden sollen, Vertrauen besteht. Haufig werden die Gesundheitserzieher als
Teil des Systems angesehen, das in den Augen der Betroffenen viele negative
Aspekte hat. Die Gesundheitserzieher sollten sich darliber im klaren sein, da3
auch sie eine Randgruppe darstellen. Man sollte ihnen die Gelegenheit geben,
sich selbst verstehen zu lernen, bevor sie andere verstehen wollen.

Wie weit kdnnen im Gesundheitsbereich Titige gehen, wenn sie eine
Vertrauenssituation herstellen und die Ratsuchenden in einen ProzeB der
Demokratisierung miteinbeziechen wollen? Man darf nicht vergessen, dal
Gesundheitserzieher Angestellte mit klaren Arbeitsbedingungen sind. Wenn
sle bestimmte Haltungen einnehmen, riskieren sie politische Konflikte. Somit
kdnnen sie, aus taktischen und existentiellen Griinden, der Zielgruppe nicht
immer vorbehaltlos zur Verfilgung stehen.
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Es ist allerdings entscheidend, daB die Gesundheitserzieher auf der Seite der
Ratsuchenden stehen. Unabhingigkeit von den Exekutivorganen ist ungedingt
notwendig. ;

Das Helfer-Syndrom

e Die Gesundheitserzieher sollten sich ihrer eigenen Situation und der ihrer
Zielgruppe vollig bewuBt sein. Sie sollten beides als auch die politischen
Vorginge kritisch analysieren kdnnen. Sie sollten ferner ihre eigenen
Maoglichkeiten kennen und sich von der althergebrachten
Selbstaufopferungspose (dem Helfer-Syndrom) befreien. ,,Apostel* richten
mehr Schaden an als sie niitzen. Helfer sollten eine Aktiv-Passiv-Beziechung
mit den Hilfesuchenden vermeiden und versuchen, mit ihnen zu einer
Partnerschaft zu kommen. Dies ungeachtet der Tatsache, daB3 die Helfer
immer eine Autoritit reprisentieren, ob es ihnen gefillt oder nicht.

Berufsanfinger gehen oft voller Elan und mit den besten Absichten an die
Arbeit, aber allm#hlich werden auch sie zu ,,Therapeuten®, ,,Experten‘, die
von oben herab helfen. In der Natur der Ti#tigkeit eines bezahlten und fest
angestellten Arbeitnehmers ist die Gefahr der Anpassung enthalten.
AuBerdem will er in der Hierarchie aufsteigen, um mehr fiir die Betroffenen
erreichen zu kdnnen. Das Problem stellt sich im Zusammenhang mit dem
DrogenmiBbrauch besonders krass dar. Den Erziehern miiBte auch
Widerstandskraft beigebracht werden.

e Die Gesundheitserzieher sollten vor allem die Kommunikation erleichtern und
die Betroffenen veranlassen, Fragen zu stellen — h#ufig im Kollektiv — ohne
dabei Losungsvorschlidge zu machen, die auf Erkenntnissen beruhen, tiber die
sich die Fachleute nicht einig sind. Sie miissen das Risiko vermeiden, das
Gefithl der individuellen Verantwortung zu zerstdren, indem sie Patentrezepte
anbieten.

e Die Gesundheitserzieher miissen sich davor hiiten, soziales Verhalten als gut
oder schlecht abzustempeln. Wir tun dies im gesundheitlichen Bereich: es ist
schlecht zu rauchen... es ist gut, Sport zu treiben... Im sozialen Bereich laufen
wir jedoch Gefahr, zu Moralpredigern zu werden.




Frithkindliche

Sozialisation:

B Strukturen
und Prozesse




Was wir uns von der Familie winschen . . .

o Py '

Eine Aufnahme aus der Broschure Familienbilder,
herausgegeben von der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung, Koin



Grundsatzreferate

Uberlegungen
zur Struktur der Lebens- und
Lernumwelt Familie

Michael-Sebastian Honig

Ich gehe in diesem Beitrag davon aus, daB sich die Entwicklung und der Aufbau der
Persdnlichkeit in einer dialektischen Beziehung mit der gesellschaftlich vermittelten
Umwelt vollziehen (Hurrelmann 1976). Die Sozialisationsforschung mul3 daher den
Doppelcharakter der Persénlichkeitsentwicklung als Individuierung und Vergesell-
schaftung begreifen.

Bisher jedoch sind der Aufbau der Perstnlichkeit, das kognitive und soziale Lernen
sowie die Beziehung zwischen Mutter und Kind eine Domine der Entwicklungs-
psychologie und der ihr verwandten Disziplinen, wihrend die Soziologie sich seit
jeher mit den sozialstrukturell bedingten Umweltfaktoren bzw. den ,,Sozialisations-
agenturen* wie Familie und Schule beschiftigt.

Zu den wenigen Ansitzen eines integrierten Verstindnisses von Sozialisation gehdrt
das Interesse in der Entwicklungspsychologie und der Soziologie an der sozialen
Interaktion in der Familie als der Ebene, wo Sozialstruktur und Perstnlichkeit sich
vermitteln. In der modernen entwicklungspsychologischen Kleinkindforschung
wird von einer Reihe von Forschern ein ethologisch-transaktionales Verstindnis der
Personlichkeitsentwicklung vertreten. Das Kleinkind wird dabei als von Geburt an
aktives Wesen angesehen, das im Zusammenspiel mit Mutter und Umwelt soziale
Kompetenz erwirbt. Das ,,wie* des Aufbaus sozialer Strukturen und die Entstehung
individueller Bedeutungen auf der Grundlage artspezifischer Normen der Interak-
tion von Mutter und Kind sind wichtige Forschungsthemen geworden (Grossmann
1977, Grossmann 1978).

MICHAEL-SEBASTIAN HONIG ist Sozialpidagoge (M.A.) und Mitarbeiter des Deutschen Ju-
gendinstituts, Arbeitsbereich Familiale Sozialisation, Miinchen, Bundesrepublik Deutschland.
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D-8000 Miinchen 40.
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Auch in der Soziologie findet die Beziehungsstruktur zwischen Kind und sozialer
Umwelt Immer mehr Interesse. Oevermann et al. (1976) beispielsweise untersuchen
die Strukturen sozialisatorischer Interaktion, um den Erwerb von Grundqualifika-
tionen sozialen Handelns nachzuweisen. Oevermann und Mitarbeiter gehen davon
aus, daf} die Kinder in der Alltagsinteraktion nicht nur die Regeln lernen, die ihnen
eine kompetente Beteiligung am sozialen Handeln ermdglichen, sondern daB sie
auch Erfahrungen mit gesellschaftlichen Organisationsprinzipien machen, die die
Anwendung dieser Regeln ausgestalten, aus dem Regel-Repertoire auswihlen, seine
Ausschdpfung einschrinken.

Nur eine Sache zwischen Mutter und Kind?

Beide Ansitze gehen davon aus, daf das Kind im Medium sozialer Interaktion die
Eigenschaften erwirbt, die ihm eine kompetente Beteiligung am sozialen Handeln
ermdoglichen. Ist diese soziale Interaktion, salopp gesprochen, eine Sache zwischen
Mutter und Kind, oder geht in die interpersonellen Beziehungen zwischen Eltern
und Kindern mehr ein: die gesellschaftlichen Organisationsprinzipien, von denen
Oevermann und Mitarbeiter sprechen? Und was soll man darunter verstehen ?

Das sind ,,Urfragen* der Sozialisationsforschung. Die vorliufigen Antworten, die es
bisher darauf gibt, sind folgenreich fur familienpolitische Entscheidungen und fiir
Strategien der Pravention frithkindlicher Stdrungen.

Ich gehe davon aus, daB der Begriff ,,Familie** einen Doppelcharakter hat. Er faBt
zum einen eine gesellschaftliche Institution: historisch entstanden, verfassungsmi-
Big geschiitzt, juristisch geregelt. Zum anderen faBt der Begriff die besonderen
Lebensformen jeder einzelnen Familie mit ihren konkreten Personen: da gibt es
Biographien, Triume, Verhaltensstile, Pline, Lernprozesse, Bediirfnisse, die in eine
spezifische Beziehungsstruktur der Familienmitglieder eingehen. Wie verhalt sich
die Institution zum Familienleben — ist sie wie eine Hillse, in die jeder Inhalt gefillt
werden kann?

Die bildungspolitische Diskussion in der Bundesrepublik wihrend der spiten 60er
Jahre und in den ersten 70er Jahren wuBte, dald Chancengleichheit hergestellt wer-
den mul, dafB es defizitare Aufwachsbedingungen gibt — zumindest, was die intel-
lektuelle Entwicklung der Kinder angeht. In der Entwicklungspsychologie hat Bru-
ner (1975) herausgearbeitet, daB Armut der wichtigste Faktor ist, der die kognitive
Entwicklung bestimmt. Es wire also naiv zu glauben, es gibe ein ,,autonomes*
Familienleben. Es gibt sozio-0konomische Bedingungen, die die Entwicklungschan-
cen der Kinder beeinflussen.

In der familienpolitischen Diskussion, die gegenwdrtig in der Bundesrepublik
Deutschland geftihrt wird, gewinnen demgegeniiber jene Auffassungen wieder
mehr Offentliche Aufmerksamkeit, welche ,,die Familie* zum Garanten einer
gesunden psycho-sozialen Entwicklung der Kinder erkldren. Besonders in der Ver-
haltensbiologie wird darauf hingewiesen, daB im ersten Lebensjahr, eigentlich
jedoch in den ersten drei Lebensjahren, die leibliche Mutter fiir ein gesundes Auf-
wachsen des Kindes schlechthin unverzichtbar sei. Undogmatische Entwicklungs-
psychologen, die dem Bindungskonzept im Anschlu3 an Bowlby folgen, sprechen
zwar von ,,artspezifischen Normen der Interaktion* zwischen Mutter und Kind, aber
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riicken von einem biologistischen Verstindnis der Mutter-Kind-Beziechung doch
stark ab. (Zu Aspekten der Gesamtproblematik vgl. Lehr 1973, Neidhardt 1975).

Der familienpolitische Verwendungszusammenhang dieser Argumente und Studien
ist von einer Tonlage gekennzeichnet, die die Reichweite der wissenschaftlichen
Aussagen fragwiirdig macht. Die Sorge um die optimalen Aufwachsbedingungen
der Kinder wird da umgesetzt in moralische Forderungen an Eltern, insbesondere
an Miitter. Da ist dann von ,,egoistischen und materiellen Wiinschen* die Rede, von
der Entscheidung zwischen ,,Beruf und sozialer Verantwortung* (fiir das Neugebo-
rene). Die moralische Argumentation signalisiert meines Erachtens Hilflosigkeit
angesichts einer Situation, in der das biirgerliche Familienideal, demgemiD die Frau
ins Haus gehort und die Kinder erzieht, ins Wanken gerit. Da keine Alternative zur
Familie in Sicht ist, besteht die Gefahr, die Widerspriiche, Spannungen und Ambi-
valenzen dieses Milieus herunterzuspielen. Wenn man aber die Qualitit der Bezie-
hungen in der Familie férdern und gelingende Sozialisationsprozesse ermdglichen
will, mufB die historische und gesellschaftliche Bedingtheit der Beziehungsstruktur
in Familien ertrtert werden.

Die zunehmende Erwerbstitigkeit von Milttern beispielsweise ist ein gesellschaftli-
cher ProzeB, dem nicht mit moralischen Forderungen an die Mitter (sie ergehen sel-
tener an die Viter) beizukommen ist. Die Geschichte der Institution Familie zeigt,
daB sie erst im Laufe des 19. Jahrhunderts zu einer kindzentrierten, ,,psychologi-
schen* Einrichtung geworden ist. Dieses historische Produkt darf man nicht verab-
solutieren: ihm entstammen die Normierungen von Mitterlichkeit und gesunder
Entwicklung, die in der familienpolitischen Auseinandersetzung bemiitht werden,
und allzuoft existieren sie auch als verinnerlichte Leitbilder der Miitter und Viter.
Mit den sozio-kulturellen Lebensbedingungen der Familien haben diese Leitbilder
indes nur wenig zu tun; die Widerspriiche und Verwerfungen, die sich daher erge-
ben, sind nur schwer zu verarbeiten.

Sozio-kulturelle Lebensbedingungen und ihr gestaltender EinfluB

Die soziologische Sozialisationsforschung hat das Problem des Doppelcharakters der
Personlichkeitsentwicklung als Individuierung und Vergesellschaftung bisher nicht
gelost. Wenn es um die Frage geht, wie elterliches Verhalten sich in Orientierungs-
und Handlungsmuster der Kinder umsetzt, greifen Soziologen gewohnlich auf
psychologische Erklarungsmuster zuriick (z.B. Identifikation; Nachahmung etc.).
Dies gilt auch fiir die Forschungen zur schichtspezifischen Sozialisation, die zwar die
schichtspezifische Verteilung sozialisationsrelevanter Variablen nachwiesen, aber
damit lediglich Hinweise auf die Soziogenese von Personlichkeitsmerkmalen geben
konnten. Auch die sozialdkologische Forschung, die sich im Anschlufl daran um die
Lebensbedingungen bemiihte, unter denen Eltern ihre Kinder pflegen und erziehen
(Luscher und Fisch 1977; Bronfenbrenner 1976), ist bisher iber umfangreiche und
differenzierte Umwelttaxonomien und einige Theorie-Ansétze nicht hinausgekom-
men. Die Prognoseféhigkeit ihrer Zusammenhangsvermutungen ist noch nicht sehr
groB. Aber auch der sozialokologische Ansatz 148t die Frage nach der Entstehung
von Personlichkeitsstrukturen als sozialem Prozel3 unbeantwortet.

Oevermann et al., die diesen Mangel an den anderen Ansitzen kritisieren, haben die
soziale Interaktion von Kleinkindern unter der Frage beobachtet, welche Qualititen
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des Interaktionsprozesses sozialisatorisch wirksam sind. Die Theorie der latenten
Sinnstrukturen sozialisatorischer Interaktion von Oevermann geht davon aus, dal3
dem Kind, das an der Alltagsinteraktion teilnimmt, fiktiv-Handlungsintentionen
unterstellt werden, die es ihm ermdglichen, einen Platz in dem Handlungssystem
einzunehmen und auf diese Weise die Qualifikationen zu erwerben, die es fiir eine
kompetente Tellnahme an sozialen Interaktionen benttigt. Dieser sehr schwierige
theoretische Ansatz, dem langwierige Detailbeobachtungen entsprechen, betont
sehr stark — darin im Qbrigen dem sozial-0kologischen Ansatz &hnlich — die wich-
tige Rolle der Vermittlung und Deutung, des handelnden Umgangs mit den mate-
riellen und sozialen Lebensbedingungen fiir die biographischen und sozialen Erfah-
rungen der Kinder.

Materielle und soziale Lebensbedingungen sind im Familienleben also nicht nur als
dinglicher Rahmen fuir Verhaltensspielrdume und Erfahrungsmoglichkeiten priisent
(d.h.: als Einkommenshthe oder Wohnungsgrde beispielsweise), sondern sie
gehen in Gestalt von Selbstbildern, von Problemdefinitionen, von Erziehungsthe-
orien etc. wie selbstverstindlich in die soziale Interaktion ein. Nicht zuletzt die Insti-
tution Familie mit ihren traditionellen, subkulturellen Bedeutungen und ihren
dffentlichen Fremdbildern bestimmt die Regeln der sozialen Interaktion im Fami-
lienleben. Im Medium der subjektiven Verarbeitung und handlungsleitenden Deu-
tung gewinnen die sozio-8konomischen und sozio-kulturellen Bedingungen des
Familienlebens EinfluB auf die Perstnlichkeitsentwicklung. Erziehung findet in die-
ser Alltagswelt statt, die von Bedeutungen, Symbolen, Phantasien beherrscht wird.

Vollzieht sich der EinfluB gesellschaftlicher Bedingungen nach bestimmten
Regeln? Mollenhauer (1978) hat versucht, solche Regeln festzustellen und zu for-
mulieren, nach denen in Familien gelernt wird. Die Familieninteraktion ist ihm
zufolge davon bestimmt, dal} sie erstens alle Erfahrungen des Individuums und
seine Selbstdarstellung integriert, da} sie zweitens den im Alltagshandeln auftau-
chenden Bedirfnissen folgt und daB sie drittens der subjektiv bestimmten Erfah-
rung folgt, also nicht standardisierte Qualifikationen vermittelt.

Diese Regeln sind seltsam abstrakt, und das liegt daran, daf sie wiederum nicht die
sozialen Bedingungen des Familienlebens reflektieren. Diese Bedingungen werden
jedoch sehr deutlich in den Problemen des Familienlebens, die Mollenhauer den
Regeln kontrastierend gegeniiberstellt:

— das Problem der Gruppengrenze (Isolation der Familie von der sozialen Umwelt
versus Zerfall der Verbindlichkeit der Mitglieder untereinander);

— das Problem der Konturierung der Erfahrung (,,Subkultur**, d.h. nur noch solche
Erfahrungen werden in die Familie hineingelassen, die das interne Beziehungs-
netz stabilisieren, versus ,,Warenhaus*, d.h., in der Fillle scheinbar gleichgewich-
tiger Informationen gewinnen Erfahrungen keine Konturen);

— das Problem der Dominanz (an die Stelle des ,,autoritdren Vaters* tritt die
symbiotische Beziehung zwischen Mutter und Kind);

— das Problem der kognitiven Deprivation der Familie durch sozio-kulturelle
Benachteiligung und das komplementire Problem der Instrumentalisierung der
Familien-Interaktion fiir die schulische Karriere der Kinder.
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Diese Probleme lassen einen Zusammenhang mit dem Doppelcharakter von Familie
als gesellschaftlicher Institution und persdnlicher Lebensform erkennen. Das Prob-
lem der Gruppengrenze betrifft die Privatheit von Familie. Auch die Konturierung
der Erfahrung hiingt damit zusammen: die Familie schlieBt sich entweder rigide
gegen Erfahrungen ab oder entnimmt ihre Erfahrungen der Konsumwelt, wenn das
Familienleben keine bedeutungsvolle Lebenspraxis fir die Mitglieder darstellt.

Auch das Problem der Dominanz berithrt historisch gewordene Merkmale von
Familie: die klassische Machtstruktur mit dem Vater als ,,Oberhaupt der Familie*
scheint zu verschwinden ; entsprechend miissen sich auch die Beziechungsstrukturen
in der Familie 4ndern. Die kognitive Deprivation bzw. Instrumentalisierung der
Familieninteraktion fiir Bildungskarrieren betrifft das Verhiltnis des Lernens in der
Familie zum Lernen in 6ffentlichen Bildungseinrichtungen.

Diese Probleme scheinen also keine vorlibergehenden Zeiterscheinungen zu sein,
sondern historische Verinderungen zu signalisieren. Sie betreffen Merkmale der
Institution Familie: Privatheit, die Autonomie der Erfahrungen, die Machtstruktur,
das Verhiltnis zum &ffentlich organisierten Lernen. Sie betreffen die generative Kraft
des Familienlebens als Ort von Lebenspraxis.

Diese Vermutung kann nur schwer auf systematische Weise belegt werden. Ich will
im folgenden einige illustrierende Beispiele geben. Es sind Verinderungen zu beob-
achten, sowohl was die Institutionalisierung, als auch was das Familienleben angeht.
Und wenn nicht alles tduscht, ist auch bei den Kindern so etwas wie die Veriinde-
rung des ,,Sozialcharakters* zu beobachten.

Erstes Beispiel: ,, Privatheit”

Die Privatheit des Familienlebens macht die Familie zu einer ,,Gegenstruktur* zur
Gesellschaft ; Privatheit im Sinne von Intimitit zeichnet die Beziehungen zwischen
den Familienmitgliedern vor allen anderen gesellschaftlichen Gruppen aus. Intimi-
tét bedeutet, daB die Bediirfnisse nach Schutz, nach Akzeptiertwerden, nach dichter
persdnlicher Beziehung befriedigt werden kdnnen. Diese Bestimmungen lassen sich
jedenfalls in familiensoziologischen und familienpolitischen Abhandlungen finden:
es sind gesellschaftliche Normierungen, die historisch entstanden sind. In der
erwihnten Untersuchung ,,Erziehungsalltag in der Unterschicht, die drei Kollegin-
nen und Kollegen und ich am Deutschen Jugendinstitut durchfithren, fanden wir
diese Normierungen als starke biographisch entstandene Hoffnungen und Bilder
wieder.

Die Miitter und Viter, mit denen wir gesprochen haben, verbanden mit dem priva-
ten Leben in Familien zundchst Hoffnungen auf Unabhiingigkeit, vor allem von den
eigenen Eltern: das Leben in der eigenen Familie ist mit dem Wunsch verbunden,
ein eigenes Leben zu fithren. Damit eng verbunden ist die Hoffnung, diesen erober-
ten Lebensbereich auch wirklich selbst gestalten zu kdnnen, die Erfahrung von eige-
ner Verantwortlichkeit zu machen, sich zu beweisen, dal man auf eigenen Fiillen
stehen kann. Die dritte Hoffnung auf den privaten Lebensraum Familie, die wir bei
den befragten Mittern und Vitern fanden, war die Hoffnung auf ,,Normalisierung*
des eigenen Lebens. Damit ist gemeint, daB Familie einen Lebensabschnitt
abschlieBt, der ein unbefriedigendes Zwischenstadium zwischen Kindheit und




Erwachsensein darstellt. Dies mag mit der Schichtzugehorigkeit der befragten Eltern
zu tun haben, zumal viele der Miitter und Viter in der Jugendzeit Kontakt mit
Instanzen sozialer Kontrolle (z.B. Jugendamt, Polizei) hatten. Ein Leben chne Fami-
lie kdnnen sich die meisten Miitter und Viter, die wir fragten, nicht vorstellen. Und
die vierte Hoffnung, die mit der Privatheit des Familienlebens verbunden wird, ist
die Hoffnung auf Intimitit, auf Geborgenheit und Gemeinschaft. Wir fanden es
interessant, daB in diesen Bildern von Familie Privatheit eher etwas Negatives aus-
driickt: ,,Freiheit von...*; diese Bilder driicken eine Hoffnung nach Eigenstindig-
keit und Gestaltungsmoglichkeit aus, die nirgendwo sonst als im Intimraum Familie
den befragten Eltern erreichbar schien. Schon in diesen Bildern, die sich stark an die
gesellschaftlichen Normen anlehnen, kommt ein Doppelcharakter zum Ausdruck:
den Hoffnungen auf Entfaltung eigener Méglichkeiten steht die Beschrinkung die-
ser Moglichkeiten auf den Privatraum Familie gegeniiber.

Allein die Zeitstruktur des Alltagslebens ermdglicht den von uns befragten Familien
hochstens zwei Stunden am Tag, in denen alle zusammen sind. Vorausgesetzt, der
Mann ist erwerbstitig und die Frau nicht, und es gibt ein kleines Kind in der Familie,
dann kann man ganz unterschiedliche Familienwelten unterscheiden, denen unter-
schiedliche Bezugsgruppen, Titigkeiten und Erfahrungen zuzuordnen sind: die
Arbeitswelt der Hausfrau und Mutter; die Arbeitswelt des erwerbstitigen Mannes;
die Welt des Ehesystems; die Welt der Kinder und die Familienwelt im engeren
Sinne von Mutter, Vater und Kindern. Eine Familienerfahrung, die diese Realititen
zur Kenntnis nimmt und verarbeitet, ergibt sich nicht von selbst, sondern muB her-
gestellt werden : eine Aufgabe, mit der die meisten Miitter und Viter nicht gerechnet
hatten, und die angesichts der Strapazen eines Arbeitstages auch schwer zu erfiillen
ist.

Wenn die Familienmitglieder an ihren Bildern und Hoffnungen festhalten, dann
missen sie diese gegen viele reale Bedingungen durchsetzen. Gerade weil am ehe-
sten das Familienleben den Miittern und Vitern befriedigende Erfahrungen ermog-
licht — etwa im Umgang mit den Kindern die Erfahrung von Zuwendung und Spon-
taneltit — wird die Durchsetzung der Hoffnungen gegen die Lebensbedingungen zu
einem aktiven Abgrenzen von der sozialen Umwelt. Der Riickzug von Familien auf
die eigenen vier Winde ist daher nicht eindimensional nur als ,,Defizit** zu interpre-
tieren, sondern ist Ergebnis der aktiven Verteidigung und Abgrenzung des Fami-
lienlebens als Symbol erlangter Selbstbestimmung. Dieser Doppelcharakter von Pri-
vatheit als Autonomie und Isolation, als Selbstverwirklichung und als Selbstdestruk-
tion scheint uns ein Strukturmerkmal von Familie zu sein, wenngleich Familien der
Unterschicht wegen ihrer knapperen materiellen und sozialen Ressourcen besonders
stark auf das Familienleben als Symbol ihrer Autonomie angewiesen sind. Mit der
Isolation, die die Eltern aktiv betreiben, verlieren sie die Moglichkeit von Anregung,
von neuen Erfahrungen und neuen Verhaltensmdglichkeiten und von Hilfe. Die
Probleme des Familienlebens, sowohl beziiglich sozio-6konomischer Voraussetzun-
gen als auch in bezug auf die Erziehung der Kinder und die Beziehungsstruktur,
miissen sie daher — und wollen es auch — allein aus eigener Kraft 16sen. Das iber-
fordert sie; die Spirale von Hoffnungen und enttiuschten Erwartungen wird enger.
In kritischen Situationen des Familienlebens kénnen solche Familien nicht auf ein
Unterstiitzungssystem von Freunden, Nachbarn und Bekannten zurtickgreifen.
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Unter den vielfiltigen Problemen und Stdrungen des Familienlebens ist die Gewalt
gegen Frauen und Kinder vielleicht am engsten mit dem strukturellen Doppelcha-
rakter von Privatheit als Autonomie und Isolation verbunden. Gleichzeitig ist die
Gewalt in Familien im Vergleich beispielsweise zu neurotischen Beziehungskonstel-
lationen, die therapeutischer Hilfe bediirfen, oder zu Alkoholismus in Familien noch
kein Thema, das die Offentlichkeit sehr beunruhigt. Gewalt in Familien ist aber
weder die Ausnahme noch ein ausschlieBlich in Begriffen der Psychopathologie zu
fassender Tatbestand. Bei den Versuchen, Problemgruppen zu identifizieren, die
besonders hdufig Gewalt zur Losung von Problemen in der Familie anwenden,
gelang es lediglich, daB Merkmal ,,Isolation* zu identifizieren. Die biographischen
Erfahrungen, die belastenden Lebensbedingungen und der StreB durch das Kind
(u.U. bedingt durch dessen lange Krankheit, zu frithe Geburt, Behinderung) sind
schicht-unspezifisch und geraten erst durch die isolierte Lebensweise der Familien
in einen Teufelskreis von MiBhandlungen hinein (Honig und Leube 1979).

Gelles hat beim ,,Forum KindesmiBhandlung* in Berlin 1978 Ergebnisse einer Re-
prisentativbefragung vorgestellt, die AusmaB und Grad der Gewalttitigkeit in ame-
rikanischen Familien erhellen sollte. In der Bundesrepublik Deutschland gibt es eine
solche Untersuchung nicht, so daB bei aller gebotenen Zuriickhaltung die amerika-
nischen Daten zur Illustration des Umfangs der Problematik herangezogen werden
miissen.

Die Ergebnisse der Untersuchung {ibertreffen alle Schitzungen und angenommenen
Dunkelziffern erheblich. In zwel Dritteln der Familien werden mindestens von Zeit
zu Zeit gewalttitige Umgangsformen zur Losung von Problemen mit Kindern ver-
wendet (vom heftigen Schiitteln des kleinen Kindes bis zur massiven korperlichen
Verletzung). 49 000 kleine Kinder werden jihrlich von ihren Eltern in den USA
angeschossen. Von den 47 Millionen Ehepaaren in den USA bedrohen sich jihrlich
1,7 Million mit Messer oder Gewehr. Gelles stellte dazu fest, es gebe keine mono-
kausalen Erklirungen fir diese Situation, am wenigsten Erklirungswert hitten
jedoch psychiatrische Diagnosen. Es diirfe aber nicht iibersehen werden, dafl im
offentlichen Leben der USA Gewalt an der Tagesordnung und in der amerikani-
schen Ideologie als legitimes Mittel fiir viele Zwecke anerkannt sei.

Zweites Beispiel: ,, Mutterlichkeit”

Die Qualitéit der Beziehung zwischen Mutter und Kind erscheint in den ersten
Lebensmonaten als Eigenschaft eines quasi-vegetativen Austauschs zweier sich
gegenseitig regulierender Signalsysteme. Aber die Qualitidt , Mitterlichkeit* ist
nicht nur natiirlich: sie muf} individuell erlernt werden. Es gibt genaue Beobachtun-
gen und theoretische Konstrukte aus der Entwicklungspsychologie, in denen
beschrieben wird, wie das Zusammenspiel von Mutter und S#ugling verlduft. Es
wird viel Mithe darauf verwendet, die Kontaktbereitschaft des S&uglings und der
Mutter sowie die Lernprozesse innerhalb dieses dyadischen Systems zu demonstrie-
ren. In der modernen Entwicklungspsychologie ist von ,.kritischen Phasen* der
Mutter-Kind-Beziehung und von prigungsihnlichen Vorgéingen nur noch mit Vor-
behalten die Rede; so heilit es etwa bei Grossmann (1977):

,.Eine sichere Bindung kann als Ergebnis des Aufbaus einer Beziehungsstruktur von
guter Qualitit angesehen werden. Gute Qualitit ist gekennzeichnet durch die Wirk-
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samkeit ineinandergreifender Zeichen von Kind und Bezugsperson, wobei im sozia-
len Bereich das Bindungsbediirfnis des Kindes und die dauerhafte Zuneigungsbe-
reitschaft und -fahigkeit der Mutter die Grundlagen sind.* (a.a.0O., S. 870).

Eine sichere Bindung ist Voraussetzung von emotionaler Sicherheit und intellektu-
ellem Erkundungsverhalten. Das Zitat vermeidet Normierungen ,,gesunder Ent-
wicklung®, dennoch hat ,sichere Bindung* gewiB mehr als eine formale ,,Zunei-
gungsbereitschaft und -fahigkeit“ zur Voraussetzung. Die Beziehungsqualitit
~Miitterlichkeit* ist ein historisches Produkt; sie ist ein Strukturmoment der Insti-
tution Familie und den sozio-kulturellen Wandlungen dieser Institution unterwor-
fen. ,,Mitterlichkeit** wird biographisch gelernt ; sie ist Resultat der Sozialisation in
eine Geschlechtsrolle, der in der Institution Familie bestimmte Funktionen zukom-
men.

Die Normierung von ,Miitterlichkeit*‘, wie sie von konservativen familienpoliti-
schen Positionen vorgenommen wird, identifiziert eine biologische Disposition mit
der konkret-historischen Ausformung, die die Beziehungsqualitat ,,Mitterlichkeit*
seit dem 18. Jahrhundert angenommen hat. In dieser Ausformung ist ,,Miitterlich-
keit** nicht zu trennen von der Privatheit des Familienlebens; deswegen wird sie in
der familienpolitischen Diskussion gern polemisch der Massenversorgung in den
Einrichtungen der offentlichen Erziechung (Krippen, Horte, Kindergirten etc.)
gegenlbergestellt. Das personliche Interesse am Kind und die Intensitit der Zuwen-
dung, wie sie die leibliche Mutter aufbringe, séi von Lohnerziehern nicht zu erwar-
ten.

Also auch hier: die Privatsphire als Inbegriff von Intimitit und Nahe. Der Alltag
einer Mutter und Hausfrau aber ist Arbeit: Hausarbeit, mit der die Voraussetzung
dafiir geschaffen wird, daB der Mann das Geld verdienen kann, um die ganze Fami-
lie zu erhalten. Die Hausarbeit wird ohne Kooperation getan, das hat einen Mehrauf-
wand an Zeit und Kraft zur Folge: die Privatheit bedeutet also Mehrarbeit. Obwohl
unrationell organisiert, ist die Hausarbeit gesellschaftlich notwendig; der Wider-
spruch ergibt sich daraus, daB3 Hausarbeit nicht entlohnt wird, nicht als Arbeit aner-
kannt wird. ,,Nicht entlohnt werden* ist in unserer Gesellschaft gleichbedeutend
mit ,,nichts gelten*. Oder anders herum: wer ,,aus Liebe* arbeitet, fragt nicht nach
Arbeitsbedingungen und Arbeitszeit (Hagemann-White 1977).

In diesem Kontext von Isolation und Nicht-Anerkennung steht die Beziehungsqua-
litdt ,,Miitterlichkeit**. In unserer obenerwihnten Untersuchung fanden wir, daB
viele Mitter die Beziehung zu ihren Kindern als genuine und intensive Erfahrungs-
und Selbsterfahrungsquelle erleben. Aber diese positiven Erfahrungen bleiben ambi-
valent, denn es gibt kein soziales Umfeld, in dem die Mutter ihre Fahigkeiten anders
anwenden und bestitigt finden konnten, als im Kontakt mit Kind und Ehemann.
Das ist die strukturelle Situation, die verstindlich macht, wie labil das Selbstwert-
gefithl von Frauen als Miltter sein kann, wie stark die Interessen des Kindes und der
Miitter aufeinanderprallen kénnen. Es kann zu regelrechten Machtkdmpfen kom-
men, die in Gewaltanwendung gegen die Kinder einmtinden kénnen. Eine andere
Gefahr ist die emotionale Fixierung von Mutter und Kind aufeinander.

Diese labile Beziehungsstruktur, die zugleich Geborgenheit und Gewalt moglich
macht, ist im Zuge einer sozio-kulturellen Entwicklung moglich geworden, die das
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Interesse an Kindern aus dem Kontext gemeinsamer Produktion und Alterssiche-
rung geldst hat. Es wird in der familienpolitischen und wissenschaftlichen Debatte
oft vergessen, daB die persdnlichen Beziechungen in der Familie, die Entstehung von
Wirme in den Beziehungen, Ergebnisse desselben historischen Prozesses sind, der
zu Geburtenriickgang und Verinderung der Geschlechtsrollen gefithrt hat (Hein-
sohn/Knieper 1974). Die Familie als Hort der Intimitét ist historisch neu; urspriing-
lich ist sie ein Zweckblindnis gewesen. Die Verallgemeinerung von Lohnarbeit (bzw.
der ProzeB der Industrialisierung) und die zunehmende Erwerbstitigkeit von Frauen
entzogen der objektiven Notwendigkeit von Kindern die 8konomische Basis. Der
Kinderwunsch und die Zuwendung und Zuneigung zu Kindern wurden somit zu
rein persdnlichen Sachverhalten. Miitterlichkeit als historisch-kulturelle Disposition
wird im Zuge dieses Prozesses zum Anachronismus — andererseits kann sie zu einer
Sache der Selbsterfahrung, zu einem biographischen Projekt werden, das sich dem
Wunsch verdankt, ein bestimmtes Leben zu fithren: ein Leben mit Kindern. Aber
dieses biographische Projekt ist nicht mehr notwendig an die Institution Familie
gebunden.

Die Notwendigkeit, eine Alternative zur Hausfrauen-Mutter zu finden, ergibt sich
also nicht aus dem Egoismus und der Konsumorientierung der Frauen, sondern aus
der Veriinderung der sozio-konomischen Voraussetzungen; es ist kaum noch vor-
stellbar, dal3 eine Frau es mit ihrem Selbstverstindnis veréinbaren kann, keinen
Beruf zu erlernen und so von vornherein von der Versorgung durch einen Ehemann
abhiingig zu werden. Der Wunsch nach Kindern und der Wunsch, mit Kindern zu
leben, bleibt aber bestehen — so kommt die Familienpolitik in die paradoxe Situ-
ation, der Ubermacht der dkonomischen Notwendigkeiten mit dem Ausbau von
Einrichtungen der Tagesbetreuung von kleinen Kindern Rechnung tragen zu mis-
sen (um der Steigerung der Geburtenzahlen willen!). Gerade das will man aber,
einem {iberkommenen Ideal von Mutterlichkeit folgend, vermeiden. Daher kann
man sich auch bis heute in der Bundesrepublik nicht recht zu entsprechenden Ent-
schliissen durchringen, und wer gar positive Schliisse aus den veridnderten Verhilt-
nissen ziehen und eine entschiedene Verbesserung der ffentlichen Kleinkinderzie-
hung fordern will, muB sich als ,,familienfeindlich bezeichnen lassen. Um so pein-
licher ist daher der Erfolg, mit dem die DDR und Ungarn den bezahlten Mutter-
schaftsurlaub und die Ganztagsbetreuung von Kleinkindern ausgebaut haben. Die
Folge: die Geburtenzahl nahm erheblich zu. Der Zusammenhang von niedriger
Geburtenrate und mitterlicher Erwerbstitigkeit ist fiir die Situation in ganz Westeu-
ropa, nicht nur in der Bundesrepublik Deutschland, charakteristisch (Erler 1979).

Andere Vermutungen tiber die Griinde des Geburtenriickgangs in der Bundesrepu-
blik Deutschland — seit 1964 hat sich die Zahl der jahrlichen Geburten fast halbiert,
und die absolute Zahl der Familien mit Kindern ist mittlerweile geringer als die Zahl
der Familien ohne Kinder — heben die 6konomische Benachteiligung (Ltischer
1977) und die kulturelle Randstellung (Krappmann 1977) der Familien mit Kindern
hervor. Es ist unbestritten, da3 die hohe finanzielle Belastung einer Familie mit Kin-
dern durch die materiellen Hilfen fiir Familien (giinstige Steuersitze, Kindergeld
u.a. zweckgebundene Leistungen) nicht annidhernd aufgefangen wird. Was in der
Bundesrepublik als ,,Kinderfeindlichkeit* beklagt wird, meint Handfestes wie den
Mangel an ausreichend groBen Wohnungen fiir Familien mit Kindern. Es ist aber
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auch eine kulturelle Abwertung gemeint; denn nicht die Familien mit Kindern
bestimmen die Verhaltensstile, Wertvorstellungen und Lebensauffassungen des
offentlichen Lebens, sondern die noch nicht oder kinderlos Verheirateten. Kinder-
reichtum gilt oft bereits als Zeichen fiir Asozialit4t. Krappmann stellt daher fest : die
Familie mit Kindern wird immer mehr zu einer Randgruppe dieser Gesellschaft. Die
Frage ist, ob die Famillenpolitik diese komplexen sozio-kulturellen Prozesse beein-
flussen kann— um so mehr, als die Ziele der Familienpolitik und der Arbeitsmarkt-
politik oft gegenldufig sind (hthere Mobilitit der Arbeitnehmer; zuriickgehende
Zahl von Teilzeit-Arbeitsplitzen fiir Frauen).

Drittes Beispiel: Verénderung der Motivationsstrukturen bei den Kindern?

Es gibt aber nach wie vor kaum gesicherte Erkenntnisse dariiber, wie gesellschaft-
liche Verinderungen oder thre Beeinflussung durch Instrumente der Sozialpolitik,
die zunichst die Lebensbedingungen der Erwachsenen unmittelbar betreffen, sich
auf die Kinder auswirken. Es gibt aber einige Beobachtungen und Vermutungen dar-
iber, wie sich Motivationsstrukturen der Kinder, die das Familienleben vermittelt,
im Zuge eines Wandels der Institution Familie verindert haben.

Krappmann meint nach einer Durchsicht der Literatur feststellen zu kdénnen, dal3
der Gegensatz zwischen dem sozialen Schicksal der Eltern, das immer stirker von
einem Zwang zu sozialer und beruflicher Mobilitit, von Arbeitsplatzverlust und der
Abwertung erworbener Qualifikationen bestimmt wird, wesentliche Sozialisations-
ziele der Eltern unglaubwiirdig macht. Die Behauptung der Eltern, die Lebensum-
stiinde seien von der elgenen Anstrengung abhiingig und es sel mdglich und notwen-
dig, selbstidndig zu werden, tritt tiglich tausendfach in Gegensatz zur sozialen Reali-
tit. Die Kinder erfahren den Widerspruch, nicht zuletzt weil die sozialen Verdnde-
rungen auch ihre Lebenswelt, thre Freunde und ihre Umwelt betreffen. Der Verlust
der persdnlichen Glaubwirdigkeit bedeutet jedoch einen Verlust an Autoritit, der
die Beziehungen in der Familie nachhaltig betrifft. In dieser Dimension der Macht-
struktur der Familie scheinen sich in den letzten 30 Jahren gravierende Verinderun-
gen vollzogen zu haben. Die Figur des ,,autoritiren Vaters*, in der Literatur der 30er
Jahre noch charakteristisches Merkmal fur die buirgerliche Kleinfamilie, scheint zu
verschwinden.

Es gibt in der therapeutischen Literatur und neuerdings auch in der Literatur zur
Jugendforschung (Hising et al. 1979) deutliche Hinweise dafiir, daB die enge Bezie-
hung zwischen Mutter und Kind weit (iber die ersten Lebensjahre hinausreicht und
einen ,,narziBtischen Sozialisationstyp* nach sich zieht, dessen Motivationsstruktu-
ren andere Merkmale tragen. Eines dieser Merkmale ist bereits, in anderen Kontex-
ten, in den spiiten 60er Jahren beobachtet und von den einen begrit3t, von den ande-
ren beklagt worden: der offensichtliche Niedergang des Leistungsprinzips als tra-
gende Motivationsstruktur bei der heranwachsenden Generation. Habermas speku-
lierte 1968 auf der Basis empirischer Untersuchungen tiber die amerikanische Pro-
testbewegung, dal} es sich dabel nicht um einen Verfall, sondern um die Verarbel-
tung gesellschaftlicher Erfahrungen handle. Das Ergebnis:

,.Ein Unverst4ndnis dafiir, warum das Leben des Einzelnen trotz des hohen Standes
der technologischen Entwicklung nach wie vor durch das Diktat der Berufsarbeit,



durch die Ethik des Leistungswettbewerbs, ... durch Werte ... der angebotenen Sur-
rogatbefriedigungen bestimmt ist, warum ... (die) Tilgung von Sinnlichkeit aufrecht-
erhalten (wird).” (a.a.0., S. 55).

AuBerdem beobachtet Krappmann, daB soziale Grundkategorien immer schwerer
zu vermitteln sind: Teilen im UberfluB etwa, der Wert eines Gebrauchsgegenstan-
des, die Verstidndigung iber Regeln seines Gebrauchs. In der Dimension der Bezie-
hungsstruktur, was also die Autonomie des Lernens in Familien angeht, scheint die
Autoritit der Eltern als persdnliche Lehrer erschiittert zu sein: die relevanten Infor-
mationen werden den Massenmedien entnommen, eine Aufarbeitung — etwa in
Form eines Familiengesprichs — findet kaum noch statt.

Das sind gravierende Verinderungen. Die Familie ist gesellschaftlich zu einer Art
wSonderumwelt geworden, die fir das Kind nach wie vor die wichtigste Rolle als
Medium seines Aufwachsens spielt. Offenbar gelingt es thr aber immer weniger, ihre
Filterungs-, Aufarbeitungs -und Vermittlungsfunktion wahrzunehmen.

Konsequenzen fiir das Verstédndnis von Prévention

Die vorangegangenen Uberlegungen haben meines Erachtens Konsequenzen fiir das
Verstdndnis dessen, was ,,Privention frithkindlicher Stérungen* heiBen kann.

Ein medizinisches Verstindnis von Fritherkennung, das abgrenzbare Symptome
diagnostiziert und behandelt, ist sicherlich nicht ausreichend. Die entwicklungs-
psychologisch-diagnostische Maxime, je frither man eingreife, desto forderlicher
wirkten sich die Korrekturen auf die kindliche Entwicklung aus, wirkt wie ein auf
die Spitze getriebenes medizinisches Modell. Und wenn schon Gesundheitspro-
bleme wie das Rauchen nur mit Erfolg angegangen werden kdnnen, wenn sie als Teil
des Lebensstils einer Person gesehen werden (Baric 1979), wie sehr mag das fiir Pro-
bleme in der Familie gelten, die ein spezifisches System von Beziehungen und einen
spezifischen Familienalltag entwickelt hat?

Die Besonderheit von Problemen, die sich im Familienleben stellen — und Entwick-
lungsprobleme von kleinen Kindern stellen sich in diesem Lebenszusammenhang
— besteht darin, daB sie sich nicht isoliert stellen, sondern als Teil eines Bezie-
hungssystems, eines Netzwerks von Personen. Aulerdem sind Probleme des Fami-
lienlebens immer auch Probleme der gesellschaftlichen Verfassung der Familie:
diese Perspektive sollte mein Beitrag vermitteln.

Eine Diagnose von Stdrungen, welche diese beiden Merkmale nicht beriicksichtigt,
kann eigentlich nur moralisieren. Ich denke jetzt nicht an medizinische Probleme im
engeren Sinne, sondern beispielsweise an Probleme der Miittererwerbstitigkeit und
an schwierige Beziehungsmandver, wie sie in der familientherapeutischen Literatur
detailliert beschrieben werden. Vorbeugung in diesen Bereichen miiBte daher zum
einen identisch sein mit Familienpolitik, die den Familien ihre Situation erleichtert
(das betrifft beispielsweise die Frage der aulerfamilialen Unterbringung von kleinen
Kindern und die Verbesserung dieser dffentlichen Einrichtungen, die dringend
erforderlich ist), zum anderen meint Vorbeugung alle sozialpddagogischen MaBnah-
men, die die gesellschaftlichen Kontexte, in denen Familien leben, aktiviert und
pflegt (z.B. in der Form von Familiengruppenarbeit, Stadtteil-Arbeit).
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Dieses Verstindnis von Privention kommt ohne den Ausdruck ,.Stdrung* und
seine insgeheimen Normierungen ,,gesunder Entwicklung* aus. Familie wird dabei
nicht als eine um Kindererziehung zentrierte Einrichtung verstanden, sondern als
eine Lebenswelt, in der die Erziehung und Entwicklung der kleinen Kinder, die per-
stnlichen Entwicklungen der Erwachsenen und ihrer Beziehungen untereinander,
sowie die 8konomischen, sozialen und normativen Voraussetzungen dieser Bezie-
hungen Momente eines Lebenszusammenhangs sind, der um seine Stabilitdt und
um die Befriedigung seiner Mitglieder kimpfen muB.

Die Uberlegungen in diesem Beitrag sind im Zusammenhang des Forschungsprojekts ,,Erzie-
hungsalltag in der Unterschicht** am Deutschen Jugendinstitut (Wahl/Ttllmann/Honig/Gra-
venhorst) enstanden.
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Grundsatzreferate

Die Rolle der
Gesundheitserziehung in der
primédren Sozialisation

Leo Baric

Ein neuer Ansatz in der Gesundheitserziehung

Der rasche Wissenszuwachs iiber die Kausalzusammenhinge zwischen Krankheit
und menschlichem Verhalten in der jiingsten Vergangenheit hat dazu gefiihrt, daB3
die Gesundheitserziehung neues Interesse und Unterstiitzung erfihrt. Das bedeutete
mehr Geld, zusitzliches Personal, aber auch neue Erwartungen, die die traditionelle
Gesundheitserziehung nicht erfiillen konnte. Eine kritische Neubewertung dessen,
was man gemeinhin unter Gesundheitserziehung verstand, wurde notwendig, und
heute werden stindig neue Konzepte entwickelt.

In der Vergangenheit wurde die Gesundheitserziehung hauptsichlich als ein Erzie-
hungsproze3 verstanden, der die Vermittlung von Information und Wissen an die
Bevdalkerung zum Ziel hatte. Der theoretische Hintergrund fiir diesen Ansatz war die
(ungerechtfertigte) Annahme, daB3 Verinderungen im Wissen und moglicherweise
in den Einstellungen automatisch zu Verhaltensverinderungen der Bevolkerung
fithren wiirden. Die Evaluation oder Bewertung dieser Art der Gesundheitserzie-
hung war darauf begrenzt, Verinderungen im Wissen und in den Einstellungen als
Indikator fiir den erzieherischen Erfolg oder MiBerfolg der Gesundheitserziehung zu
messen,

SchlieBlich wurde die Gesundheitserziehung zu einem Teil der allgemeinen
Gesundheitsversorgung, was bedeutete, dal das Hauptziel die Verhiitung von
Krankheit war. Damit dies geschehen konnte, muBlte das Verhalten, ungeachtet der
Methodik, verindert werden. Zur Evaluierung dieser Art von Gesundheitserzie-

Dr. Baric ist Direktor der Abteilung fiir Gesundheitserziehung und Dozent im Fachbereich
gemeindenahe Medizin, Universitit Manchester, England.

Anschrift : University of Manchester, Department of Community Medicine, Stopford Building,
Oxford Road, Manchester M13 9PT, Vereinigtes Kdnigreich.
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hung werden die tatsichlichen Verhaltensverinderungen und die Abnahme der
Morbiditéts- und Mortalititsziffern als Indikator fiir den Erfolg oder MiBerfolg ver-
wendet. Dieser neue, auf Wirksamkeit basierende Ansatz hat den Rahmen der
Gesundheitserziehung drastisch erweitert : sie wird heute als Teil einer Gesundheits-
intervention verstanden und nicht mehr lediglich als Teil eines Erziehungsprozes-
ses, bei dem es um Wissen und Einstellungen geht.

Dariiber hinaus hat dieser neue Ansatz eine Neubewertung der Ursachen und Folgen
menschlichen Verhaltens im Zusammenhang mit Gesundheit und Krankheit mit
sich gebracht. Ein Ergebnis dieser Neubestimmung der Gesundheitserziehung und
der Konzentration auf das tatsichliche Verhalten war, daB neue Methoden der
Gesundheitserziehung notwendig wurden. Eine solche neue Methode — sie wurde
in Manchester entwickelt — betrifft das Problem der Verhaltensdnderung im
Zusammenhang mit verschiedenen Gesundheitsproblemen.

Sie setzt voraus, daB3 zwischen dem Wissen, den Einstellungen und dem Verhalten
eine dynamische Beziehung besteht und dal3 es nicht immer klar ist, in welche Rich-
tung diese Beziehung wirkt. Wissen kann Einstellungen verindern, die Einstellun-
gen wiederum kdnnen das Wissen beeinflussen ; die Einstellungen kdnnen das Ver-
halten beeinflussen, das Verhalten kann wiederum die Einstellungen beeinflussen
etc.

Sie setzt auch voraus, dal3 das Verhalten eine Funktion persdnlicher und sozialer
Faktoren ist und daB sich soziale Einfliisse auf das Wissen, die Einstellungen und
das Verhalten auswirken kdnnen. Fiir die Zwecke der Gesundheitserziehung duirfte
es manchmal konomischer sein, eher die sozialen als die perstnlichen Faktoren zu
beeinflussen.

Eine weitere Verinderung hat sich in der Interpretation des Gesundheitsverhaltens
ergeben. In der Vergangenheit wurde ein bruchstiickhafter Ansatz benutzt: Die
Gesundheitserziechung beschiftigte sich mit ,,Rauchverhalten*, ,,EBverhalten* etc.
Sie konzentrierte sich auf spezifische Probleme, weil es ihr Ziel war, spezifische
Krankheiten zu verhindern. Dieses Vorgehen hat aber nur Erfolge von zeitlich
begrenzter Dauer gezeitigt. Die Menschen verloren Gewicht, sie horten auf zu rau-
chen, und viele fingen an zu joggen oder eine andere Sportart zu treiben und gaben
dies nach relativ kurzer Zeit wieder auf. Das Ergebnis war, daB die meisten der
Schlankgewordenen wieder zunahmen, da3 die ehemaligen Raucher nach einem
Jahr oder frither wieder mit dem Rauchen anfingen und daf die verschiedenen
Sportgerite wie Ruderzubehor, Fahrrider, etc. die in der ersten Begeisterung, sich
sportlich zu betdtigen, gekauft wurden, schlieBlich ungenutzt auf dem Speicher
lagen.

Gesundheitsverhalten: integraler Bestandteil des Gesamtverhaltens

Das in Manchester neu entwickelte Konzept behandelt das Gesundheitsverhalten
als integralen Bestandteil des Gesamtverhaltens eines Menschen. Mit anderen Wor-
ten: das Gesundheitsverhalten ist Teil des ,,alltdglichen Lebensstils* eines Men-
schen und kann nicht teilweise verindert werden, ohne den gesamten Lebensstil zu
verindern. Heute ist es sowohl fiir die meisten Gesundheitserzieher als auch fiir thre
Klientel offenkundig geworden, da} ein Mensch wohl fiir ein paar Wochen hungern




kann, um Gewicht zu verlieren, daB er aber nicht fiir den Rest seines Lebens damit
fortfahren kann. Ein Mensch kann sich besonders anstrengen und morgens frith auf-
stehen, besonders im Sommer, und vor dem Frithstiick um den Block rennen. Diese
Begeisterung 148t schnell nach, besonders nach einer langen Nacht, wenn es anfingt
zu regnen oder wenn man einen frithen Termin im Biiro hat. Dasselbe gilt fir das
Rauchen, das auch Teil der Gesamtlebensweise eines Menschen ist, da die Men-
schen annehmen sie rauchten, um entweder besser arbeiten oder sich besser ent-
spannen zu kdnnen, oder aber weil es in Geselligkeit in einem Lokal beim Trinken
oder in anderen vergleichbaren Situationen angenehm ist.

Der allgemeine Lebensstil eines Menschen entwickelt sich stufenweise und wird
durch eine Rethe von Einfliissen erworben. Die Grundlagen werden in der frithesten
Kindheit gelegt, wenn Tradition, Kultur, Werte und Erwartungen von Eltern und
Verwandten auf das Kind ibertragen werden ; spiiter dann wird die Orientierung in
weitem MafBe durch die Art der Schulerfahrung und den Erfolg bestimmt ; noch spé-
ter dann treten Entwicklungen ein durch die Art der beruflichen Beschiftigung etc.
Mit anderen Worten : Alter, Geschlecht, soziale Schicht, Familienstand etc. zusam-
men bedingen den Lebensstil eines Menschen. Dieser Lebensstil findet seinen Aus-
druck in der Art der beruflichen Tatigkeit, der Art der Ernthrung, der Vorliebe fiir
Getriinke, den Rauchgewohnheiten, der Inanspruchnahme von Gesundheitsdien-
sten, der Art von Gesundheitsrisiken und Krankheit, wie auch im Wissen, in den
Werten, den Gewohnheiten und dem Einkommen eines Menschen.

Erfolgreiche Gesundheitserziehung sollte diesen umfassenden Ansatz in Betracht
ziehen und sich die verschiedenen allgemeinen Wendepunkte im Leben eines Men-
schen zunutze machen, um zu versuchen, auch Gesundheitsveriinderungen einzu-
bringen. Einige dieser wichtigen Wendepunkte im Leben eines Menschen sollen
erwihnt werden: friheste Kindheit und primire Sozialisation; Schulbeginn und
-abschluf3; Berufseintritt, -wechsel und -aufgabe ; Heirat, Scheidung, Wiederheirat;
Schwangerschaft und Elternschaft ; Krankheit ; Tod in der Familie etc. Es gibt aller-
dings auch eine besondere Zugangsmdglichkeit zu diesem System, die durch die
Gesundheitserziehung selbst geschaffen wurde, und zwar tiber das BewuBtsein einer
gesundheitlichen Bedrohung aufgrund eines bestimmten Verhaltensmusters und
die Bereitschaft, das Risiko zu vermindern. In jeder der genannten Situationen muf3
die generelle oder spezielle Gesundheitserzichung dem Menschen die Mittel an die
Hand geben, sein Verhalten als Teil einer Verinderung des umfassenderen Lebens-
stils zu verindern; nur dann kann diese Veriinderung von Dauer sein.

Theoretisch gesprochen, ist das Alltagsleben eines Menschen Ausdruck der ver-
schiedenen sozialen Rollen, die ein Mensch im Laufe seines Lebens erwirbt oder aus-
fallt. Jede Rolle entspricht einem Status oder einer Stellung in der Gesellschaft und
wird durch soziale Erwartungen oder Normen definiert. Damit ein Mensch die Nor-
men erfilllen kann, muB er sie lernen. Der ProzeB der Aneignung der relevanten
Normen, die einem spezifischen Status entsprechen, wird Sozialisation genannt. Ein
Kleinkind lernt durch den ProzeB der priméren Sozialisation die grundlegenden
gesellschaftlichen Erwartungen, die der sozialen Stellung entsprechen, die lhm zuge-
wiesen wurde und die gemeinhin eine Weiterfihrung der sozialen Stellung seiner
Familie ist. Spiter erwirbt das Kind durch den in der Schule stattfindenden Proze
der sekundéren oder formalen Sozialisation einen spezifischen Teil des allgemein
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akzeptierten und gesellschaftlich legitimierten Wissens, das es filr seine zukiinftige
Rolle in der Erwachsenenwelt bendtigt.

Zusitzlich zu diesen allgemeinen Aspekten der Sozialisation gibt es viele mehr, die
von besonderer Art sind. Zum Beispiel wird ein Mensch durch die Partner-Werbung
in seine zukiinftige eheliche Rolle sozialisiert, wihrend der Schwangerschaft wird
eine Frau in ihre zukiinftige Rolle als Mutter sozialisiert, durch die Lehre wird ein
Mensch in seine zukiinftige berufliche Rolle sozialisiert etc. Da auch Krankheit eine
Verinderung im gesellschaftlichen Status eines Menschen bedeutet, muB} er das
angemessene Rollenverhalten erlernen. Die Gesundheitserziehung lehrt die Men-
schen, wie man ein Symptom deuten muf3, wo man Hilfe finden kann, wie man sich
als Patient verhilt und wie man zum Zustand eines Gesunden zuriickkehrt, nach-
dem das Leiden geheilt ist. In bestimmten Fillen kann ein Mensch durch seine
Arbeit oder sein Verhalten in eine Risikosituation kommen, und wieder wird ihn die
Gesundheitserziehung lehren, wie das dieser Situation angemessene und erwartete
Verhalten auszusehen hat.

Der neue Ansatz in der Gesundheitserziehung (Baric 1978) behandelt Gesundheits-
probleme als Teil der Probleme des Alltagslebens. Er setzt voraus, daB eine Inter-
vention hochst erfolgreich sein kann, wenn sie so angelegt ist, daB sie mit den ent-
scheidenden Wendepunkten, in denen Verinderungen der gesamten sozialen Stel-
lung eines Menschen auftreten, zusammenfilit. So liegt z.B. der beste Zeitpunkt zur
Beeinflussung allgemeiner Wertvorstellungen und Einstellungen in der frithen
Kindheit, wenn diese erworben werden; Verhaltensverinderungen werden erreicht
zu Zeiten, in denen die Arbeitsstelle gewechselt wird, bei Wohnsitzwechsel, wih-
rend der Schwangerschaft, bei Heirat, Pensionierung etc. Es ist bekannt, daB3 es den
Menschen im Urlaub leichtfillt, mit dem Rauchen aufzuhren, und daB sie erst
dann wieder zu rauchen anfangen, wenn sie zu Hause zuriick sind und in die alte
Routine verfallen.

Dieser Ansatz von Gesundheitserziehung hilft, die Griinde fiir MiBerfolge in den
Fillen zu verstehen, bei denen die Gesundheitserzichung den Alltagsaspekt des
menschlichen Verhaltens aufler acht 146t und versucht, eine spezifische Verhaltens-
form — wie z.B. Rauchen — zu veréindern und dies in einem sozialen Vakuum tut.
Wenn eine Verhaltensverinderung zu einer Zeit fiir notwendig erachtet wird, in der
das Alltagsleben eines Menschen in ruhigen Bahnen verlduft, dann muB die
Gesundheitserziehung diesem Menschen klarmachen, da3 eine Verdnderung gerade
dieses Alltagslebens notwendig ist, und sie muB gleichzeitig einen Mechanismus zur
Erleichterung einer solchen Verdnderung zur Verfiigung stellen.

Die primire Sozialisation wurde als wichtige Phase genannt, in der die Grundlagen
fur den zukiinftigen Lebensstil gelegt werden. Aus diesem Grund sollte die Gesund-
heitserziehung einen wichtigen Teil des elterlichen Einflusses auf den zukiinftigen
Lebensstil ihrer Kinder ausmachen. Diese Phase ist bis heute vernachléssigt worden;
sie sollte jedoch zu einem der wichtigsten Bereiche jeglicher gesundheitserzieheri-
scher Intervention werden. Der vorliegende Bericht behandelt diese Phase der
menschlichen Entwicklung ; er stellt einen kurzen theoretischen AbriB des Prozesses
der priméren Sozialisation dar und stellt daran anschlieBBend die Ergebnisse einer in
Manchester durchgefilhrten Studie vor, die sich mit einigen Aspekten der Gesund-
heitserziehung in Familien mit 0-5 Jahre alten Kindern befaBte.
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Primare Sozialisation

Die Geburt eines Kindes kann aus zwei unterschiedlichen Blickwinkeln betrachtet
werden: einmal aus dem Blickwinkel der Gesellschaft, in die hinein das Kind gebo-
ren wurde, zum anderen aus dem Blickwinkel des Kindes selbst. Fiir die Gesell-
schaft bedeutet es die Notwendigkeit, Mittel und Wege zur Verfiigung zu stellen,
damit das Kind in das vorhandene soziale System moglichst bruchlos und ohne
Gefihrdung fitr das System integriert werden kann; fiir das Kind hingegen bedeutet
esdie Aktivierung aller ererbten biologischen und psychologischen Fihigkeiten zum
Verstiandnis der Umwelt und zur Einstellung auf deren Anforderungen, die zu
bewiltigen es lernen mulf3.

Und all dies einzig und allein, um zu tiberleben.

Ein auf Dauer angelegtes System geht in der Weise vor, daB es seine neuen Mitglie-
der wirkungsvoll integriert und sicherstellt, daB sie sich in die bestehende Struktur
einpassen, ohne dabel das bestehende soziale System aufzubrechen. Dies wird
erreicht durch die Vermittlung grundlegender Disziplin, die ein ,,diszipliniertes‘
Verhalten zur Folge hat; dies beinhaltet die Einschrinkung unmittelbarer Bediirf-
nisbefriedigung dadurch, daB Handlungen zugunsten zukiinftigen Nutzens verscho-
ben, vorweggenommen oder modifiziert werden. Diese Disziplin schlieBt eine Viel-
falt von Verhaltensweisen ein, angefangen bei der Reinlichkeitserziehung bis hin zur
Zukunftsorientierung im Hinblick auf Ausbildung und Beruf. Disziplin an sich
betrachtet, ist einschrinkend und kann ohne irgendein Ziel in der Zukunft nicht
ertragen werden. Daher ist es notwendig, dal} die Sozialisation dem Kind Wiinsche
und Bestrebungen eingibt, die jene Zukunftsziele widerspiegeln, die der zukiinftigen
sozialen Stellung entsprechen, die dem Kind in seiner Gesellschaft zugedacht ist.
Damit sich der einzelne bestimmten Anforderungen stellen kann, muB die Soziali-
sation ihm ein Gefiihl der Identitdt vermitteln. Die Rigiditit und die Begrenzungen
im Hinblick auf zukiinftige Anforderungen gemiB der Identitit eines Menschen
héngen von der Offenheit des jeweiligen sozialen Systems ab. Ein Mensch erlebt
seine Identitdt im gesellschaftlichen Sinne, indem er bestimmte gesellschaftliche
Rollen tibernimmt, die der designierten sozialen Stellung entsprechen. Das Rollen-
verhalten — auch durch die Sozialisation erlernt — wird durch gesellschaftliche
Erwartungen oder Normen definiert, die ein Kind in Form von Einstellungen inter-
nalisiert. Einstellungen vermitteln individuelle Empfindungen und Gefithle, die
wiederum innere Zwiinge und ein BewuB3tsein fiir das, was richtig und falsch ist, zur
Folge haben. Oftmals erfordern bestimmte soziale Rollen, zusitzlich zur richtigen
Einstellung, eine Reihe von Fihigkeiten, ohne die das Rollenverhalten nicht mog-
lich wire (Berger und Luckman, 1967).

So gesehen, stellt die Sozialisation ein wichtiges Instrument der sozialen Kontrolle
dar, durch das eine Gesellschaft in der Tat sicherstellt, daB3 das neu zu integrierende
Individuum die sozialen Normen, die den Institutionen dieser Gesellschaft inne-
wohnen, lernt. Institutionen, die sich durch die Interaktion einzelner Personen ent-
wickelt haben, werden fiir jedes neue in diese Gesellschaft hineingeborene Mitglied
zu einer objektiven Realitit, die ihm als #ul3eres und zwingendes Faktum gegen-
{ibersteht. Solch eine Welt wird durch die Komplexitit und durch die Festgefiigt-
heit, die sie im BewuBtsein eines Menschen erlangen kann, zu einer ,,sozialen
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Welt*“. Fiir ein Kind wird sie zur ,,wirklichen* Welt und kann durch individuelle
Anstrengungen nicht einfach gedndert werden. Durch die Internalisierung dieser
objektiven Realit#t entwickelt das Kind seine subjektive Realitit, die seine perstn-
liche Deutung der Welt darstellt.

Die meisten Kinder in unserer Gesellschaft werden in eine Familie hineingeboren,
und insofern ist die Familie einer der Hauptakteure der priméren Sozialisation. Die
Eltern, die zusammen mit dem Kind die Primérfamilie bilden, schaffen die soziale
Umgebung, vertreten die anderen Mitglieder der Gesellschaft und schaffen damit
die duBere Welt des Kindes. Die Eltern bilden den Rahmen fiir Werte und Normen,
den das Kind internalisiert und sich zu eigen macht. Aus diesem Grunde ist die Stel-
lung der Familie innerhalb der sozialen Struktur bedeutsam; sie entscheidet in
hohem Mable iiber die Zukunft des Kindes.

Menschliche Lebewesen bleiben, verglichen mit den meisten Tieren, relativ lange in
einer Periode der Abhingigkeit und sexuellen Unreife; dadurch bietet sich in dieser
Zeit Gelegenheit zur Sozialisation. Die grundlegenden Voraussetzungen sind jedoch
die Fahigkeit des Kindes zu lernen, Sprache zu benutzen, begleitet von einem hohen
Grad Intelligenz und dem biologisch begriindeten Wunsch nach sozialen Kontak-
ten. Ein Kind lernt durch Beobachtung, Nachahmung, Modellernen, Identifikation
mit wichtigen anderen Personen, durch Fragen und durch direktes Belehrtwerden,
durch Versuch und Irrtum etc. In den verschiedenen Stadien der kindlichen Ent-
wicklung sind verschiedene Prozesse vorherrschend und #uBerst einfluBBreich. Sie
dienen alle dem Zweck, dem Kind das gesammelte Erfahrungswissen, das zum
Uberleben in seiner Umwelt und in einer sozialen Welt wichtig ist, zu vermitteln.
Wihrend der priméren Sozialisation, wenn die Verstandeskapazitit des Kindes noch
nicht voll entwickelt ist, wird dieses Wissen in Form von Schablonen (Routinever-
halten) oder Verhaltensmustern vermittelt, die das ,,Alltagsleben* des Kindes aus-
machen. Im Sinne der Sozialisation wird das habitualisierte Verhalten zur selbstver-
stindlichen Routine, wenn es von einer gréf3eren Anzahl von Menschen geteilt wird.
Dann hort eine Handlung auf, eine Quelle der Spekulation und des Erstaunens zu
sein und wird Teil des Alltagslebens. Allgemein ausgedriickt : die Menschen halten
nur inne um nachzudenken, wenn aus dem einen oder anderen Grund die Lebens-
routine durch etwas, das sie fiir ein Problem halten, unterbrochen wird. Aus diesem
Grund kénnen wir sagen, dal das Denken des Menschen hauptsichlich der Pro-
blemldsung gewidmet ist. Vergleicht man Routineverhalten mit einer Handlungs-
weise, die auf Entscheidungsfindung beruht, ist es leicht zu sehen, wo die Vorteile
liegen: Wihrend das Routineverhalten vorhersagbar ist, kann die in einem Ent-
scheidungsprozeB gewihlte Handlungsweise nie voll vorausgesehen werden.

Fir die Gesundheitserzichung ist die priméire Sozialisation aus einer Reihe von
Griinden bedeutsam, die aus dem kurzen Abri3 des Dargestellten ersichtlich sind.
Es sind dies folgende: die Flexibilitit des Kindes beim Erlernen von Werten, Nor-
men, Routineverhalten, Gewohnheiten etc. von wichtigen anderen Personen, ins-
besondere den Eltern; die wichtige Rolle der Eltern, die einerseits ein Modell dar-
stellen und andererseits dem Kind die Grundlagen des sozialen Uberlebens und
Daseins beibringen; die Wichtigkeit, soviel Routineverhalten wie méglich im Hin-
blick auf Gesundheits- oder Krankheitsverhalten zu entwickeln; die Internalisie-
rung positiver Einstellungen zur Gesundheit und negativer Einstellungen gegeniiber



Risiken durch Gesundheitsbedrohung ; die Aneignung eines ,,allt4glichen‘* Lebens-
stils mit so vielen Gesundheitsgewohnheiten wie moglich etc. Aus diesen und vielen
anderen Grilnden ist die Gesundheitserziehung wihrend der primiren Sozialisation
von grdfiter Bedeutung. Ist das Kind erst einmal erwachsen geworden, wird es
schwieriger, neue Verhaltensmuster einzuilben und eine Verinderung bereits beste-
hender Muster zu erreichen und auf Dauer zu erhalten.
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Landerberichte

Kindliche Sozialisation
und das Erziehungsverhalten der
Miitter

Antonina Ostrowska

Im Rahmen der Diskussion tiber den Sozialisationsprozel von Kleinkindern in
Polen mdchte ich auf besondere Aspekte verweisen, die den Erfolg dieses Prozesses
erheblich beeinflussen, nimlich die Sozialisationspraktiken, die Férderung des Lern-
prozesses und die sozialen Erfahrungen des Kindes sowie der Grad der mitterlichen
Zufriedenheit. Diese Faktoren beeinflussen die Auspriigung der psychosozialen Ein-
stellungen des Kindes, das Zusammenleben mit anderen, die Erfiillung von Erwar-
tungen und die kindliche Wahrnehmung seines eigenen ,,Ich*.

Vorauszuschicken ist, daB3 in Polen etwa 25% der berufstitigen Miitter mit Kindern
unter 3 Jahren ihre Kinder in Krippen unterbringen. Da diese Einrichtungen nicht
geniigend Plitze zur Verfilgung haben, wird bei der Aufnahme eine Auswahl getrof-
fen. Prioritit erhalten, wie (iberall, die Kinder von Familien, in denen beide Eltern-
teile berufstatig sind und die aus sozial schwachen Familien stammen. Damit setzt
bereits die sozial unterschiedliche Behandlung der Kinder ein. Die weniger privile-
gierte Bevolkerung macht von den Krippen Gebrauch, die privilegiertere nicht.

Kinderkrippen sind im allgemeinen ziemlich unbeliebt ; sie werden als biirokratische
Einrichtungen angesehen, die nicht die richtige Atmosphdre fiir Kleinkinder bieten,
und man betrachtet sie als ,,notwendiges Ubel*. Trotzdem schiitzt man, daB in etwa
30% der Fille Kinder in Kinderkrippen unter besseren Bedingungen aufwachsen als
zu Hause.

Sozialisationsmethoden

Im Hinblick auf die das Lernen und die Sozialisation fordernden oder hemmenden
Bedingungen beziehen sich die Untersuchungen zu diesem Problem hauptsichlich
auf Stadtkinder. In diesem Beitrag mochte ich Ergebnisse herausgreifen, die eine
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1976 in Warschau an einer Stichprobe von 1000 Miittern durchgefiihrte Untersu-
chung erbracht hat. Es geht dabei um die Methoden, die Miitter zur Sozialisation
ihrer Kinder, zur Unterstiitzung des Lernprozesses und zur Férderung der Selbstin-
digkeit angewendet haben.

Zur richtigen Erziehung eines Kindes sowie zur Férderung seiner Sozialisation und
seiner Gesamtentwicklung sind nicht nur richtige Pflege und Ernihrung sowie
Geborgenheit notwendig, sondern auch entsprechende Gelegenheiten zum Spielen
und zur Entfaltung von Eigenaktivitit, zum Vertrautwerden mit der Umwelt und
zum Umgang mit anderen Menschen. Der Prozel3 des sozialen Lernens eines Kindes
kann schon im S#uglingsalter durch die Mutter oder durch andere Bezugspersonen
grundlegend beeinflufit werden.

Von ausschlaggebender Bedeutung ist die Frage, inwieweit der Entdeckungs- und
Selbstandigkeitsdrang eines Kindes akzeptiert und gefordert wird. Diese Frage stellt
sich der Mutter, wenn das Kind anfingt zu krabbeln und dabei seine rdumliche und
gegenstindliche Umwelt erforscht. Bel unserer Untersuchung ergab sich, daf3 74,7%
der Miitter ihr Kind sich in der Krabbel- und ersten Gehphase ohne Einschrinkung
frei bewegen lieBen; 7,6% der Kinder durften sich nur in einem begrenzten Rahmen
bewegen, und 8,2% blieben in der Regel im Laufstall oder im Bett oder wurden an
der Hand gehalten.

Die nichste wichtige Etappe in der kindlichen Entwicklung beginnt am Ende des
ersten oder im zweiten Lebensjahr. In dem Male wie die Mutter oder andere Fami-
llenmitglieder mit dem Kind sprechen, Geschichten erzéhlen usw. wird die Ent-
wicklung des Kindes angeregt. Wenn das Kind anfingt zu sprechen, entwickelt sich
gleichzeitig seine Denk-, Beobachtungs- und Assoziationsfdhigkeit, und die Eltern
sehen sich vor der neuen Aufgabe, alle Fragen des Kindes zu beantworten. Auch hier
spielen das Ausmal und die Art der Antworten filr die kindliche Entwicklung eine
Rolle. Bei den Miittern unserer Stichprobe rangierte die verbale Stimulation vor
anderen Formen des Lernens. Wihrend 79% der Miitter ihrem Kind in dieser Phase
systematisch jeden Tag oder wenigstens ein paarmal in der Woche Geschichten
erzihlten, Bilcher vorlasen oder Lieder vorsangen, taten dies nur 4% der Miitter
nicht; 56% der Miitter spielten jeden oder fast jeden Tag mit ihrem Kind; 78% dehn-
ten den Interaktions- und sozialen Erfahrungsbereich ihres Kindes aus, indem sie es
mit in andere Wohnungen nahmen oder zu anderen Leuten brachten, es mit zum
Einkaufen nahmen usw., und 64% der Miitter versuchten, die Fragen des Kindes
altersgemél zu beantworten. Inwieweit Mutter ihrem Kind verbale Anregungen
gaben und fiir wie wichtig sie soziale Erfahrungen fiir ein Kind hielten, hing davon
ab, welchen Bildungsstand sie hatten. Bei den Vitern war diese Korrelation jedoch
erheblich niedriger.

Sind die polnischen Miitter streng oder nachgiebig?

Fiir die Prigung der spiteren Einstellungen des Kindes ist auch sehr entscheidend,
wie die Umwelt auf sein Verhalten, seine Fehler, seine Ungezogenheiten, seinen
Widerspruchsgeist reagiert. Durch die Beobachtung der Reaktionen der Erwachse-
nen lernt das Kind entsprechende Verhaltensweisen in bestimmten sozialen Situ-
ationen. Es ist auch bekannt, da} strengere oder zielorientiertere Erziechungs- und
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Sozialisationsmethoden eher zu den piédagogisch gewiinschten Resultaten fithren.
Im Rahmen dieser Untersuchung sammelten wir auch einige Daten dariiber, wie
nachgiebig polnische Eltern in der Kindererziehung sind und wie ihr Verhalten und
ihre Einstellungen gegeniiber folgenden Fragen sind:

Schldge bei der Sauberkeitserzichung 38,3%
Schlige fiir Ungezogenheit, Fehlverhalten 14,8%
Eher disziplinorientiertes als partnerschaftliches

Erziehungsverhalten 16,9%
Widerspruch gegen elterliche Entscheidungen

wird nicht geduldet 35,0%
Anwendung ungerechtfertigter Einschrinkungen 7,8%

Diese Ergebnisse zeigen, dal3 ein Drittel der Miitter bei der Kindererziehung strenge
Methoden anwenden, wobel hinzuzufiigen ist, daB3 in den Bevolkerungsgruppen mit
niedrigerem Bildungsniveau h#ufiger strenge Erziehungsmethoden vorkommen.
Aullerdem gewihrten die weniger nachgiebigen Eltern threm Kind wihrend seiner
ersten Entdeckungsphasen weniger Freiheit. Bei Jungen wurde im Vergleich zu
Midchen ein groBeres AusmaB an Strenge und ein hoheres Erwartungsniveau der
Eltern beobachtet, wenn es um Fragen der Selbstidndigkeit und der Schutzbediirftig-
keit ging. Diesen Tatbestand scheint man tiberall anzutreffen, jedenfalls bestitigen
es Untersuchungen in vielen Lindern. Das Geschlecht ist ein primir statusrelevan-
ter Faktor, der erste unmittelbar nach der Geburt verkiindete, und Miitter wissen
dies sehr genau. Das miitterliche Verhalten gegeniiber dem S#ugling besteht nicht
etwa darin, daf3 sie bewul3t den Versuch unternehmen wiirde, dem Kind seine jewei-
lige Geschlechtsrolle beizubringen, aber die Miitter haben die gesellschaftlichen
Normen internalisiert. Dementsprechend behandeln sie ihren Sohn, als ob er stark
und aktiv sei, und sie freuen sich, wenn sein Verhalten diesem Image entspricht.
Thre Tochter sind fiir sie hitbsche kleine Madchen, sii3 und zart. Das Verhalten der
Miitter entspricht dieser Auffassung und wenn das Kind ein Verhalten an den Tag
legt, das diesem weiblichen Stereotyp entspricht, wie etwa Unselbstindigkeit, dann
wird dieses Verhalten wahrscheinlich nicht in dem Male miBbilligt wie dies bei
einem Sohn der Fall wire.

Ein wichtiger Faktor fur die Interaktion zwischen Mutter und Kind, der zuletzt noch
erwihnt werden soll, ist der Grad der Zufriedenheit der Mutter mit ihrer eigenen
Rolle. Einige Mutter scheinen an ihren Kindern, solange sie 1-3 Jahre alt sind, nur
wenig Freude zu haben. Sie verbringen so wenig Zeit wie mdglich mit ihnen, und
der Umgang mit ihrem Kind scheint fiir sie keine wichtige Erfahrung zu sein, die
Spal3 macht.

Um Informationen tiber die H4ufigkeit dieser Einstellung zu bekommen, wurden
die Miitter (iber die Freuden und iber die Probleme, die fiir sie mit dem Aufziehen
kleiner Kinder verbunden waren, befragt: 68,5% der Miltter gaben an, mehr Freude
als Probleme zu haben; 14% dagegen hatten das Gefiihl, daB die ersten Lebensjahre
ihres Kindes ihnen mehr Sorgen als Freude bereiten, wihrend 13,5% angaben, daf3
sich Freuden und Probleme die Waage halten. Fiir zwel Drittel der Miitter von
Kleinkindern ist also Zufriedenheit das vorherrschende Geftihl ihres Mutterdaseins.
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Gruppenkommentare

Miitter in der Krise . ..

e Unsere moderne Gesellschaft, die auf dem Prinzip des Gewinnaustausches
basiert, bringt Miitter in ernsthafte Krisen: die Frauen wollen nicht mehr
Mutter sein oder wenn sie es wollen, dann ist ihre Rolle eine ,,frustrierende*
geworden. Die Mutterrolle, die in der heutigen Werteskala weit unten rangiert,
stiirzt sie in eine Art Krise mit der gesamten Umgebung: es gibt keine
Kommunikation mehr, der Mutter fehlt jegliches Bezugsmodell.

Diese Situation ist Ausgangspunkt der meisten Probleme und Risikofaktoren
in der Mutter-Kind-Beziehung. Sie ist ein Kernproblem unserer Gesellschaft,
und es missen die allerersten Symptome erkannt werden, um so frith wie
moglich PriventivmaBnahmen ergreifen zu kdnnen. Hier besteht die
entscheidende Rolle der Gesundheitserziehung darin, die Miitter ernst zu
nehmen, sie als verantwortungsbewufte und fihige Persdnlichkeiten zu
betrachten, die sich vielleicht ihrer selbst nicht sicher und ungliicklich, aber in
den meisten Fillen kompetent und sich der Probleme und ihrer Folgen
bewuft sind.

e Das wirkliche Problem besteht darin, da3 es wenig oder gar keine
Anerkennung gibt fiir die Arbeit, die die Miitter leisten und die
Qualifikationen, die sie durch ihren dauernden Kontakt mit den Kindern
erwerben. Somit sind Miitter unfihig, ihr SelbstbewuBltsein zu entwickeln, das
die wichtigste Grundlage fiir eine gute Mutter-Kind-Beziehung ist.

e Insbesondere die Kinderirzte, aber auch die Gesellschaft als Ganzes, sollten
eher bereit sein, mit den Miittern in einen ernsthaften Dialog zu treten, denn
schlieBlich sind sie ja die wirklichen ,,Praktiker**, wenn es um den Umgang
mit Kindern geht, und oft wissen sie besser als irgend jemand sonst, was mit
ihren Kindern oder mit ihnen selbst los ist und wo die Schwierigkeiten
herrithren. Wenn es uns nicht gelingt, diese vorhandenen Wissensreserven zu
nutzen, besteht die Gefahr, daB wir alle Menschen nur noch in rein
psychologischen oder sogar psychiatrischen Kategorien erfassen.

o Es gibt berufstitige Miitter, die eine aktive, anregende, gefiihlvolle,
gewinnende und partnerschaftliche Beziehung zu ihren Kindern haben, es gibt
aber auch den umgekehrten Fall. Dasselbe gilt fiir Miitter, die zu Hause titig
sind.
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e Kinder haben dann Probleme, wenn ihre Mitter welche haben. Es sollte hier
unser Ziel sein, die Probleme der Miitter zu l8sen, indem wir zum Beispiel
erreichen, daB diese ihr Familien- mit ihrem Berufsleben in Einklang bringen,
daB sie sich von Schuldgefithlen befreien, well sie einsehen, daB die Zeit, die
sie mit thren Kindern verbringen, ausreicht, wenn sie gut genutzt wird, und
indem wir die Viter ermuntern, mehr {iber ihre Teilnahme am Familienleben
nachzudenken und diese zu intensivieren.

Das bezieht sich alles nur auf das normale Familienleben: wir sollten uns
eingehender mit der Situation der alleinstehenden Mutter oder der
geschiedenen Paare befassen.

Um zur Losung dieser Probleme beizutragen, macht die Gesellschaft in allen
Lindern dieselben Dienstleistungsangebote: Tagesmiitter, Pflegemiitter,
Kinderkrippen, Kindergirten etc. Trotzdem entsprechen diese verschiedenen
Angebote nicht ganz den Bediirfnissen, besonders was die Ausbildung des dort
titigen Personals angeht: zu oft geben sie bei der Kinderpflege nur ,,neutrale*
Zuneigung.

e Bei den alltiglichen Ereignissen und Krisen besteht eine Ambivalenz zwischen
— Autonomie und Regression
— Autoritat und Nachgiebigkeit

— dem eigenen Leben als Person/Mutter und der ausschlieflichen
Beschiftigung mit dem Neugeborenen.

Sollten Arzte oder Gesundheitserzieher solche Probleme in Angriff nehmen?
Sollten Behorden oder Politiker hier eingreifen und Losungen erleichtern,
indem sie zum Beispiel den Mutterschaftsurlaub in die Sozialversicherung
integrieren? Sollten diese Leistungen gleichermalen fiir Miitter und Viter
gelten? Missen Miitter sich damit abfinden, daB sie ein Baby versorgen und
trotzdem weiterhin arbeiten? Gibt es eine Rolle fiir Viiter?




Die psychosoziale
Entwicklung
von Kindern




Was wir uns von der Familie winschen . ..

Geborgenheit

Eine Aufnahme aus der Broschure Familienbilder,
herausgegeben von der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufkiarung, Koin




Grundsatzreferate

Aufbau von Beziehungen
im Kleinkindalter

Klaus GroRmann

Bereits seit lingerem ist bekannt, da eine psychisch gesunde Entwicklung von Kin-
dern, vor allem in den ersten drei Lebensjahren, nur dann gew#hrleistet ist, wenn
diese Kinder eine oder mehrere erwachsene Personen haben, die sich regelm#Big um
sie kimmern. Eine besondere Tradition haben die Untersuchungen zur Mutter-
Kind-Beziehung. Der deutsche Arzt von Pfaundler (1925) hat bereits um die Jahr-
hundertwende entdeckt, daf3, wenn Kinder ohne ihre Mitter aufwachsen, sie wenig
Widerstandskraft gegentiber Krankheiten besitzen, die anderen Kinder weit weniger
anhaben konnten. Er empfahl bereits in den 20er Jahren, Kinder nicht von ihren
Miittern zu trennen, um zu vermeiden, sie unnétigen Gesundheitsrisiken auszuset-
zen. Die Gedanken von Pfaundlers standen Pate bei den Untersuchungen von Spitz
in Stidamerika (1945).

Spitz konnte mit eindrucksvollen Filmdokumenten belegen, da3 Heimkinder, die
ohne stindige Betreuungspersonen aufwachsen muBten, seelisch und kdrperlich
verfielen. Diese Kinder waren gesundheitlich kaum belastbar; und ein groBer Teil
von ihnen starb wihrend einer Masernepidemie. Die Untersuchungen von Spitz
zeigten auBerdem sehr deutlich, daB fiir Kinder, die ohne Mutter aufwachsen, nicht
nur ein auBerordentlich hohes Gesundheitsrisiko besteht, sondern daB3 sie auch
Gefahr laufen, psychisch zu verkiimmern.

Inzwischen ist vielfach belegt, dal Kinder ohne stindige Bezugspersonen in der
Mehrzahl der Fille eine verlangsamte Entwicklung aufweisen. Solche Daten liegen
auch inzwischen aus Lindern vor, in denen eine erndhrungsbedingte Retardierung
ausgeschlossen werden kann, z.B. unter anderem aus der Schweiz und aus der Bun-
desrepublik Deutschland der spiten 60er Jahre (Meierhofer & Keller 1966; Pech-
stein, 1974).
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Fiir die Weltgesundheitsorganisation hat der britische Psychoanalytiker Bowlby Im
Jahre 1951 die Auswirkungen des Aufwachsens ohne stindige Betreuungsperson
zusammengefaB3t. Er legte eine erschiitternde Bilanz vor und erklirte, da3 das Feh-
len dieser stindigen Betreuungsperson in den ersten Lebensjahren sicherlich die
schwerwiegendste Beeintriichtigung der geistigen und korperlichen Entwicklung
darstellt. Im Jahre 1962 hat die kanadische Psychologin Mary Ainsworth, wiederum
im Auftrag der Weltgesundheitsorganisation einen weiteren Bericht vorgelegt und
die eindrucksvollen Belege, die Bowlby eine Dekade zuvor zusammengetragen
hatte, vertieft und erweltert.

Was sind «gute» Beziehungen?

Unter dem Eindruck dieser erdriickenden GewiBheit wurden in den folgenden Jah-
ren in vielen Lindern Heime entweder vertindert oder Heimpldtze zugunsten von
Pflegestellen in intakten Familien aufgeldst. Vielen Wissenschaftlern und Gesund-
heitspolitikern miBfiel allerdings die AusschlieBlichkeit, mit der seit Bowlby und
Spitz die Murter-Kind-Beziehung in den Mittelpunkt gestellt wurde. Es hatte bereits,
ebenfalls getragen durch die Weltgesundheitsorganisation, eine Reihe von Gespri-
chen {iber Fragen der gesunden Entwicklung von Kindern gegeben. An solchen
Gespriichen hatten neben Bowlby unter anderem die wohl berthmtesten Forscher
von Entwicklungsvorgingen, Lorenz (1970) und Piaget (1975), teilgenommen.
Wiihrend sich Piaget vordringlich mit den RegelmiBigkeiten der geistigen Entwick-
lung von Kindern beschiftigt hat, wies Lorenz bereits in den 50er Jahren auf die Not-
wendigkeit einer feineren Analyse der Bedingungen hin, die zu gesundheitlichen
Beeintrichtigungen fithren. Spitz hatte das von Pfaundler entwickelte Wort ,,Hos-
pitalismus populir gemacht; Lorenz sprach sehr eindringlich von der Moglichkeit
eines Familienhospitalismus. Ein solcher Familienhospitalismus ist dann zu erwar-
ten, wenn, trotz duBerlich intakter Familie, nicht gentigend Zeit, ungeniigende
Motivation oder unzureichende soziale Fihigkeiten seitens der Eltern gegeben sind.
Die Abschaffung von Helmen oder der Ersatz von Heimen durch bessere Moglich-
keiten war eine grobe erste Hilfe, die sicherlich eine Vielzahl von Kindern vor einer
nahezu unvermeidlichen Verkiilmmerung bewahrt hat. Es wurde aber bald offen-
sichtlich, daB die Vorglinge zwischen den Kindern und ihren Miittern oder sténdigen
Betreuungspersonen weitgehend unbekanntes Terrain waren.

In den Mittelpunkt einer auf eine giinstige Gesundheitserziehung gerichteten wis-
senschaftlichen Erforschung der moglichen Zusammenhinge gelangte alsbald die
Frage: ,, Was sind gute Beziehungen ?** An der Beantwortung dieser Frage beteiligen
sich seit einiger Zeit Wissenschaftler aus ganz unterschiedlichen Disziplinen:
Psychiater wie der amerikanische Forscher Stern (1979); Kinderirzte wie Kennell
und Klaus in Cleveland (1976) und Papousek vom Max-Planck-Institut fiir Psychi-
atrie in Miinchen (1978); Zoologen wie Hassenstein in Freiburg (1973); Psychologen
wie Bruner in Cambridge (1975) oder Ainsworth in Virginia (1962), um nur einige
zu nennen. Jeder ging seinen eigenen Weg, und es wire heute verfritht, bereits eine
definitive Antwort auf die Frage, was eine gute Bezichung auszeichnet, geben zu
konnen.

In einigen Kulturen, sagt Hinde (1978), werden diejenigen Beziehungen als die
gesiindesten bezeichnet, in denen jeder Partner sich wenigstens so weit anpalt, dal




keiner von beiden, zum Beispiel seinem eigenen Plan um jeden Preis folgt oder dazu
gezwungen ist, dem Plan des anderen sklavisch zu folgen.

Gesundheitserziehung aus der Sicht der meisten Verhaltensforscher, die sich mit
den sozialen Voraussetzungen einer gesunden Entwicklung des kleinen Kindes
beschiftigen, bedeutet folgendes: Dem Kind soll die volle Entfaltung seiner sozialen
und intellektuellen Kompetenzen ermdglicht werden. Eine solche Perspektive liegt
z.B. dem 2. Familienbericht des Ministeriums fiir Jugend, Familie und Gesundheit
der Bundesrepublik Deutschland aus dem Jahre 1975 zugrunde.

Untersuchungen der Beziehungen zwischen Kindern und Erwachsenen:
die Ergebnisse

Ich mdchte anhand von Untersuchungen, die ich augenblicklich mit einer kleinen
Forschergruppe in der Bundesrepublik Deutschland durchfiihre, erldutern, wie die
Vorgiinge zwischen dem Kind und einer stindigen Betreuungsperson — meistens
der Mutter — aussehen, von denen wir nach dem heutigen Stand des Wissens glau-
ben, daB sie eher zu einer psychisch gesunden Entwicklung fithren. Dabei muB ich
von vornherein betonen, daB die 50 Familien, mit denen wir seit nunmehr fast 4 Jah-
ren zusammenarbeiten, alle einen Lebensstandard haben, der jenseits von Armut
liegt. Ich stimme mit Bruner tiberein, der meint, daB Armut, das Fehlen der notwen-
digsten Ressourcen von Nahrung, Wirme und Raum, sicherlich derjenige Faktor
ist, der eine gesunde Entwicklung am ehesten beeintrichtigt.

Meine erste These ist die folgende:

Die psycho-soziale Gesundheit von Kindern ist davon abhingig, daB3 ihnen die
Moglichkeit des Aufbaus einer qualitativ guten Beziehung zu bestimmten, regel-
miBig anwesenden Personen gegeben wird. Auf dieser Grundlage kdnnen von
Unsicherheit frele Neugier und angeregtes Spiel Erfahrungen ermdoglichen, die
auch eine gesunde Auseinandersetzung mit den sachlichen Gegebenheiten ihrer
jeweiligen Umwelt erlauben. ‘

Die These rafft, grob gesagt, zwei Grundthemen zusammen: Eine stindige Bezugs-
person bzw. mehrere stindige Bezugspersonen geben dem Kind die notige Sicher-
heit, d.h. befreien es vor Unsicherheit und verhindern Angst, die das Kind mogli-
cherweise am Erkunden, Spielen und am Kennenlernen seiner Umwelt hindern
kénnte. In vielen psychologischen Untersuchungen ist deutlich nachgewiesen wor-
den, daB ein Kind, welches sich unter StreB befindet oder verunsichert ist, nicht
spielt. Zahlreiche Untersuchungen weisen nach, daB} solche Kinder schon in jungen
Jahren nahezu unfihig sind, entsprechende Angebote ihrer Umwelt auszunutzen.

Die zweite These lautet:

Das Neugeborene ist von Anfang an ein soziales Wesen und mit einem fiir den
Aufbau sozialer Beziehungsstrukturen geeigneten Verhaltensrepertoire ausge-
stattet.

Es gibt inzwischen zahlreiche Untersuchungen, in denen mit Hilfe der von dem
amerikanischen Kinderarzt Brazelton (1973) entwickelten Neonatal Assessment
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Scale die Richtigkeit dieser These nachgewiesen wurde. Brazelton untersucht neu-
geborene Kinder in ihrem Verhaltensbereich, geht also weit tiber die bisher bekann-
ten neurologischen Untersuchungen von Prechtl (1976) oder die frithe Bestimmung
des Geburtszustandes von Apgar(1953) hinaus. Insgesamt sind es 27 Verhaltenswei-
sen, die nach Brazelton erfal3t werden.

Wir haben 50 Neugeborene in den ersten 8 Lebenstagen mit der Brazelton Skala
untersucht. Eine Faktorenanalyse, das ist ein statistisches Verfahren, um die zusam-
mengehorigen Verhaltensweisen in Kategorien zu gruppieren, zeigt uns, dal} die
Kinder vom ersten Lebenstage an fihig sind, sich selbst zu beruhigen bzw. sich
durch zirtliches Ansprechen, Streicheln, Wiegen usw. beruhigen zu lassen, wenn sie
erregt sind. Sie tun das allerdings in unterschiedlichem AusmaBe, und es erfordert
von seiten der Mutter eine gewisse Feinfiihligkeit, bis sie herausgefunden hat, wie
ihr Kind am besten zu behandeln ist, um ein bestimmtes Ziel zu erreichen — Ruhe
und Zufriedenheit. Alle Kinder zeigen auch von Anfang an die Fihigkeit, (iber
manchmal sogar minutenlange Phasen hinweg, ein Gesicht aufmerksam anzu-
schauen oder gar dem Gesicht oder einem anderen Gegenstand zu folgen. Auch in
dieser Fihigkeit unterscheiden sich die Kinder voneinander, jedoch beileibe nicht in
demselben MaBe, wie bei der Fihigkeit, sich aus einem Erregungszustand in einen
ruhigen Zustand bringen zu lassen.

Wir haben uns natiirlich gefragt, ob diese Fahigkeiten der Siuglinge den Miittern
bewuBt oder bekannt sind und ob sie darauf reagieren. BewuBt oder bekannt waren
sie weder den Mittern noch den Schwestern und auch nicht den Hebammen. Alle
beteuerten iibereinstimmend, dal3 sie gelernt hitten und tiberzeugt wiren, dafl Neu-
geborene z.B. nicht sehen und auch nicht héren kénnten.

Die Miitter beteuerten allerdings ebenso hiufig, daB sie das Gefiihl hitten, daB ihre
Kinder bereits sehen und horen kénnten. Um einen ersten Anhaltspunkt dafiir zu
bekommen, ob die sozialen Signale der Neugeborenen von den Miittern entspre-
chend beantwortet wiirden, und ob die S#uglinge bereits in der Lage sind, auf
bestimmte Verhaltensweisen ihrer Mitter zu reagieren, haben wir folgendes
gemacht: Die Mutter und ihr Kind wurden wihrend der 8 Tage, die sie im Wochen-
bett des Krankenhauses verbrachten, dreimal videographiert. Diese Video-Aufnah-
men wurden anschlieflend analysiert. Wie die Anfinge dieser Kontaktaufnahme
zwischen Mutter und Kind im Wochenbett vor sich gehen — zumindest unter den
Bedingungen in unseren hiesigen Krankenhiiusern — mdchte ich IThnen anhand der
Beschreibung einiger Video-Ausschnitte demonstrieren (GroBmann 1978).

Michaela: 2 Tage alt, zweites Kind — Wenn das Kind die Augen geschlossen hat,
aber nicht tief schldft, dann versucht die sensibel tastende Mutter das Kind durch
leichtes Schiitteln, Riitteln oder Aufrichten wach zu bekommen. Haufig 6ffnet dar-
aufhin das Baby seine Augen und blickt die Mutter an. Sobald es das tut, nickt die
Mutter, lichelt und spricht zu dem Kind, als ob sie es griiBen wiirde.

Die meisten Mtter reagieren auf das Augentffnen ihrer Kinder in der eben beschrie-
benen Weise. Dabei gibt es Miitter, die nicht ein einziges Augendffnen verpassen,
withrend andere nicht ganz so aufmerksam sind. Manche Miitter reagieren etwas
robuster und recht zuriickhaltend auf die noch sehr zarten sozialen Signale des Kin-
des. Dies ist der Fall im folgenden Beisplel:
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Das Kind zeigt von Anfang an die Fahigkeit, aufmerksam zu beobachten.

Katrin: 8 Tage alt, zweites Kind — Die Mutter hebt das Baby hoch, weil es sich ver-
schluckt hat. Das Kind 6ffnet die Augen und schaut die Mutter dreimal direkt an.
Die Mutter reagiert erst nach dem Fiittern beim dritten oder vierten Augendffnen,
insgesamt aber durchaus weniger deutlich als in den vorangegangenen Beispielen.

Im Gegensatz zu dieser Einstellung gibt es Beispiele lebendiger, frohlicher Interak-
tion zwischen einer Mutter und ihrem Neugeborenen, in denen die Mutter intensiv
und zirtlich reagiert.

Dirk : 8 Tage alt, erstes Kind — In diesem Beispiel achtet die Mutter genau auf alles,
was das Baby tut. Sie spricht ihm freundlich zu, wenn es die Augen aufmacht, sie
schmust mit ihm und ahmt seine AuBerungen nach.
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VERHALTEN VON KINDERN, DEREN BEZIEHUNG MIT IHREN MUTTERN ODER
VATERN PSYCHISCH SICHER IST

u)
Das Kind spielt und schaut die Mutter Die Mutter verabschiedet sich von dem
freundlich an Kind, bevor sie den Raum fiir drei Minuten
verldft

Das Kind hort auf zu spielen und sucht
lebhaft nach der Mutter, oft ungliicklich,
manchmal weinend

Eine freundliche, aber fremde Person kann
das Kind nicht besdnftigen, das versucht,
sich von ihr zu entfernen

Nach einer kurzen Weile spielen Mutter und
Kind wieder ghicklich miteinander. sie
Als die Mutter zuriickkommt, begriiflen sich schauen sich freundlich an und unterhalten
beide freudig sich mit lebhaftem Blickkontakt
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Die drei Beispiele zeigen, daB Anfinge einer Beziehung von Anfang an zu beobach-
ten sind. Es handelt sich um ein wechselseitiges Kennenlernen. Anfangs lernt die Mut-
ter ihr Kind kennen, einige Tage oder Wochen spiter beginnt das Kind, seine Mutter
kennenzulernen. Da die individuellen Unterschiede auBerordentlich grof3 sind,
kime es zu keiner Beziehung, wenn die Betreuungspersonen fiir das Kind stindig
wechselten. Das Kind konnte sich nicht auf die groBen individuellen Unterschiede
zwischen erwachsenen Personen in dem gezeigten Bereich subtiler Signale einstel-
len.

Wir haben bis jetzt, beim Erforschen der Grundlagen einer gesunden Entwicklung,
zwel Dinge festgestellt : (1) Das Kind bringt bereits Voraussetzungen mit, die es den
Mittern ermdglichen, es von Anfang an als einen sozialen Partner zu betrachten und
zu behandeln, und (2) die Miitter bringen eine gesteigerte Bereitschaft mit, diese
Verhaltenssignale des Kindes genauestens zu erkunden und darauf zu reagieren.
Aus diesen beiden Komponenten setzen sich die Anfinge des Aufbaus einer Bezie-
hung zusammen. Ich habe das in der folgenden These zusammengefaBt:

Dritte These:

Die Miitter Neugeborener suchen aktiv nach Anzeichen sozialer Verhaltenswei-
sen bei ihren Kindern, auf die sie in sehr spezifischer Weise sozial reagieren und
so das Kind beeinflussen kdnnen.

Aus der Perspektive einer gesunden Entwicklung des Kindes ist es natiirlich inter-
essant zu erfahren, welche Bedingungen wihrend des ersten Lebensjahres besonders
glnstig sind und welche weniger giinstig. Wir haben insgesamt 50 Familien, jede
dreimal wihrend des ersten Lebensjahres des Kindes, zu Hause beobachtet und
dabei besonders darauf geachtet, wie der Umgang zwischen dem Kind und den
anwesenden Bezugspersonen aussah. Wir haben unsere eigenen Beobachtungen
verglichen mit zahlreichen Berichten aus der wissenschaftlichen Literatur. Beson-
ders hilfreich fiir uns waren die ausgesprochen reichhaltigen Beobachtungen der
bereits erwdhnten kanadischen Psychologin Ainsworth, die sie in den 60er Jahren
in Baltimore durchgefilthrt hat (Ainsworth et al. 1978). Besonders ergiebig war eine
sehrdetaillierte Beschreibung miitterlicher Feinftihligkeit, die sie gegeben hat. Dabei
kommt es auf folgendes an:

— Nimmt die Mutter ein Signal ihres Kindes {iberhaupt wahr?

— Wie interpretiert sie das Signal?

— Reagiert sie darauf angemessen?

— Wenn sie angemessen reagiert, reagiert sie auch prompt ?

Ich habe unsere eigenen Beobachtungen und die Forschungsergebnisse anderer For-
scher in der vierten These zusammengefaf3t.

Vierte These:

Wihrend des ersten Lebensjahres des Kindes baut sich eine mehr oder weniger
gute soziale Beziehung zwischen dem Kind und dem stindig betreuenden
Erwachsenen auf. Die Qualitéit einer solchen Beziehung beruht auf Feinfuhligkeit
gegeniiber den Signalen des Kindes, der Annahme des Kindes und dem Zusam-
menspiel mit dem Kind.



VERHALTEN VON KINDERN, DEREN BEZIEHUNG MIT IHREN MUTTERN ODER
VATERN PSYCHISCH UNSICHER IST

Das Kind spielt allein und schaut die Mutter Die Mutter verlft den Raum... das Kind
nur selten, und wenn, dann ohne jeglichen setzt sein Spiel fort
Ausdruck, an

Das Zusammenspiel mit einer freundlichen,
aber fremden Person ist oft lebendiger als
mit der Mutter oder dem Vater

Als die Mutter nach dreiminutiger Abwesen-

heit zuriickkommt, vermeidet es das Kind,

sie anzuschauen oder irgendeinen anderen
direkten Kontakt herzustellen

Kommunikation wird indirekt aufgenom-
men: Korperkontakt wird vermieden

Mutter und Kind schauen beide teilnahms-
los auf denselben Gegenstand
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Im Alter von einem Jahr testen wir, wie gut die Beziehung in einer Situation ist, in
der das Kind kurzfristig von der Mutter getrennt wird. Mutter und Kind werden von
uns eingeladen, in einem hilbschen Spielraum zusammenzusein. Eine fremde Stu-
dentin versucht, mit dem Kind zu spielen, und wir beobachten meistens eine
anfiingliche Zuriickhaltung gegentiber dieser Fremden. Die Mutter verliBt dann den
Raum fiir drei Minuten. Dies beeintrichtigt in der Regel die Spielaktivitat des Kin-
des und aktiviert sein Bindungsverhalten, sein Suchen nach der Mutter. Eine gute
Beziehung ist nun geeignet, die kurzfristig dem Kind zugemutete Verunsicherung
durch die Trennung schnell wieder zu beheben, so daB das Kind bald wieder sicher
und zufrieden erkunden und spielen kann. Ist eine Beziechung weniger gut, so gelingt
dieses Vergewissern schlechter, das Kind gewinnt seine anfiéingliche Sicherheit nicht
wieder, und es ergeben sich Spannungen und Reibungen in der Beziehung zwischen
der Mutter und dem Kind.

Ich mochte Thnen das wiederum anhand einiger Beispiele demonstrieren:

Christian: 12 Monate alt — Das Kind spielt im Schutz seiner Mutter mit der Frem-
den. Die Mutter hat den Raum verlassen, das Kind bemerkt dies nach kurzer Ver-
zbgerung. Es beginnt zu weinen und sucht seine Mutter. Die Fremde kann das Kind
nicht beruhigen. Das Kind 148t sich durch die Mutter kurzfristig beruhigen, bleibt
aber verunsichert und drgerlich. Es zeigt in seinem Verhalten Verzweiflung, Ambiva-
lenz und Ablehnung. Es gelingt der Mutter nicht, das Kind in einen sicheren Zustand zu
versetzen.

Bert: 12 Monate alt (siehe Abbildung auf gegeniiberliegender Seite) — Das Kind
spielt, wihrend die Mutter den Raum verliBt. Das Kind sucht weinend die Mutter,
krabbelt zum Stuhl, auf dem sie gesessen hat und 148t sich von der fremden Person
nicht beruhigen. Es krabbelt dann schlieBlich der Mutter zur Tiir entgegen und 148t
sich von ihr sofort beruhigen, bleibt aber zunichst etwas verunsichert. Durch
geschicktes Verhalten kann die Mutter das Kind schlieBlich wieder zum Spielen und
zum Erkunden anregen. In dieser Szene wird das Wechselspiel zwischen Erkunden
und Bindung auf der Grundlage einer guten Beziehung zwischen Mutter und Kind
besonders deutlich.

Albert: 12 Monate alt (siehe Abbildung auf gegeniiberliegender Seite) — Das Kind
folgt dem ganzen Vorgang ohne sichtbare Gefilhle und mit offensichtlich geringer
Teilnahme. Die Mutter verliBt den Raum, das Kind ist mit der Fremden allein,
nimmt aber wenig Kontakt mit ihr auf. Das Kind manipuliert stattdessen einen Krei-
sel und kritht dabei recht frohlich. Bei der Riickkehr der Mutter zeigt das Kind keine
emotionalen Regungen, sondern schaut sie nur teilnahmslos an, wihrend die Mutter
das Kind lediglich zum Naseputzen veranlaBt. Beim darauffolgenden Spiel mit dem
Brummbkreisel 148t die Mutter dem Kind keinen eigenen Spielraum.

Die Ergebnisse, die wir auf der Grundlage solcher Beobachtungen erhielten, habe ich
in einer weiteren These zusammengefalt:

Fiinfte These:

Im Alter von etwa einem Jahr gelingt — bei eventueller psychologischer Verun-
sicherung des Kindes — die Wiederherstellung eines Zustands von Sicherheit und
Geborgenheit um so eher, je besser sich die Qualitit einer Beziehung wihrend des
ersten Lebensjahres entwickelt hat.
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Es verbreitet sich nun bei der Suche nach einer pidagogisch und psychologisch gesun-
den Erziehung immer mehr die Einsicht, daB die Mutter-Kind-Beziehung zwar eine
tragende Beziehung ist, aber fiir die meisten Kinder beileibe nicht die einzige. Ein-
mal gibt es in den meisten Familien mehrere Personen, zu denen die Kinder beson-
dere Beziehungen aufbauen. Man kann vielleicht sogar sagen, daB3 die AusschlieB-
lichkeit der Mutter-Kind-Beziehung in Kleinfamilien, in denen das beobachtete
Kind das einzige Kind ist, wo Mutter und Kind den ganzen Tag iiber allein gelassen
werden, eine groBe Belastung fiir die Beziehung darstellen kann. Auf der anderen
Seite stellen wir immer wieder fest, daB es nicht sehr viele Viter sind, die die Gele-
genheit zum Aufbau einer guten Beziehung mit ihrem Kind nutzen. Wir priifen das,
wenn die Kinder 18 Monate alt sind, in dem gleichen Spielzimmer, in dem wir die
Kinder mit ihren Miittern beobachtet haben, als sie 12 Monate alt waren. Auch hier
mochte ich wieder drei verschiedene Beispiele schildern: Ein Kind, dessen Bezie-
hung zum Vater nicht tragfihig genug ist, um die Verunsicherung aufzufangen, ein
Kind, das nur indirekten Kontakt mit seinem Vater aufnehmen kann und schlieB3-
lich ein Kind, bei dem sich ein sehr schnes Zusammenspiel mit dem Vater ergibt,
an dem beide sichtlich Freude haben.

Christa: 18 Monate alt — Das Kind ist sehr verunsichert und #ngstlich. Der Vater
verldBt den Raum, wihrend das Kind sehr scheu mit der Fremden zusammen spielt,
schlieBlich weint, als es die Abwesenheit des Vaters bemerkt ; es lduft zur Tiir und
wird von der Fremden abgelenkt, was aber nur kurzfristig gelingt. Als der Vater wie-
derkommt, nimmt er das Kind auf, kann es aber trotz grofler Bemithungen nicht
beruhigen. Das Kind hebt die Arme hoch, der Vater nimmt es auf, aber das Kind
weint weiter. Die Anregungen des Vaters werden vom Kind abgelehnt. Ablehnung
und Geschrei steigern sich. Die Beziehung ist nicht geeignet, dem Kind in dieser
Situation zu helfen.

Arno: 18 Monate alt — Das Kind spielt sehr zaghaft, der Vater verli3t den Raum,
das Kind zelgt keine Reaktion. Es nihert sich der Fremden nur zaghaft und zieht
sich gleich wieder zuriick. Als der Vater wiederkommt, blickt das Kind ihn regungs-
los an und wendet sich dann von thm ab. Das Kind nimmt kaum Blickkontakt zu
seinem Vater auf, zu einer Interaktion kommt es nur tiber das Auto. Es handelt sich
um eine unsicher vermeidende Bindung, die nur einen indirekten Kontakt zulaf3t.

Auch in einer solchen Beziehung findet sich nicht unbedingt eine tragfihige Basis
fur ein gutes, die gesunde Entwicklung des Kindes forderndes Zusammenspiel.

Bjérn: 18 Monate alt — Das Kind spielt mit dem Vater, wobel Spielzeug hin und her
wandert. Der Vater verabschiedet sich liebevoll, als er den Raum verldBt, das Erkun-
dungsverhalten des Kindes wird sehr gering, als er weg ist. Es freut sich sehr, als die
Tar aufgeht und ist dann ausgesprochen enttiiuscht, als die Fremde hereinkommt
und nicht der Vater. Es ruft mehrere Male nach dem Vater. Als der Vater schlieBlich
kommt, begriiBBt es ihn freudig. In der danach folgenden lingeren Spielszene 148t der
Vater dem Kind einen groflen Spielraum zum eigenen Entdecken, er unterstiitzt das
Kind in jeder Beziehung und fordert auf diese Weise seine Freude am Umgang mit
Gegenstiinden und mit ihm selbst.

Ich habe die Beobachtungen der 18 Monate alten Kinder mit ihren Vitern wie folgt
zusammengefalt:
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Sechste These:

Mit zunehmender Selbstindigkeit der Kinder entwickeln sich — falls sich die
Gelegenheit dazu bietet — mit 18 Monaten und schon frither auch andere Wege
des Zugangs zu vertrauten Erwachsenen, oder das Kind hilt sich von solchen
Kontakten weitgehend zuriick.

Selbstverstindlich entwickelt sich eine gute Beziehung zwischen Vater und Kind
nicht erst mit 18 Monaten. Bei einigen Familien ist die Beziehung zwischen dem
Kind und dem Vater intensiver als die zwischen dem Kind und der Mutter. Bei
anderen Familien sind es unter Umstinden sogar andere Personen als die Eltern:
GroBeltern oder dltere Geschwister.

Der wichtigste Gesichtspunkt aus der Perspektive des Erforschens von Beziehungs-
strukturen scheint folgender zu sein: Mit verschiedenen regelm#Big anwesenden
Personen entwickelt das Kind verschiedene Beziechungsmuster. Die psychische
Sicherheit des Kindes, Grundlage seiner gesunden Entwicklung, ergibt sich aus dem
Inhalt, der Vielfalt, der Komplementaritit, der Qualitit, den Beziehungsmustern
und schlieBlich daraus, wie das Kind sie wahrnimmt. Die Beziehungen, die das Kind
zu erwachsenen Personen seines engeren Lebenskreises aufbaut, sind von grundle-
gender Bedeutung fiir die zunehmende Selbstindigkeit des Kindes und fiir seine
Kompetenz beim Umgang mit anderen Dingen und Personen.

Wir haben im Verlaufe unserer Untersuchungen an 2jihrigen gepriift, welche Per-
spektiven sich in den Beziehungen ergeben. Wir haben dazu Spiele ausgewihit, die
geeignet sind, den Kindern eine neue Erfahrung zu geben, und die von den Miittern
und von den Vitern noch nicht mit ihren Kindern gespielt worden sind. Auf diese
Art und Weise bekommen wir einen Einblick, inwieweit die Eltern imstande sind,
darauf zu achten, wie das Kind mit dem angebotenen Material umgeht, wie sie sich
auf diese Situation einstellen, und wie sie dann mit den Kindern zu einem gewissen
Zusammenspiel gelangen. Dazu bedarf es der schon frither erwihnten Feinfiihlig-
keit: Die Eltern miissen am Verhalten des Kindes erkennen, was es kann und was
es nicht kann und sein Verhalten richtig interpretieren und angemessen reagieren.

Auch hier mochte ich einige Beispiele vorstellen, und zwar immer abwechselnd
schlechtes und gutes Zusammenspiel mit der Mutter, schlechtes und gutes Zusam-
menspiel mit dem Vater und schlechtes und gutes Zusammenspiel mit einer Beob-
achterin. Das Spiel, das mit der Mutter gespielt wird, besteht aus Plittchen, die das
Kind zu einem Muster legen soll; das ist fiir die meisten Kinder zu schwer, so daf3
die Mutter sich auf die Fihigkeiten des Kindes einstellen missen. Das Spiel, das der
Vater seinem Kind anbietet, ist Knetmasse, aus der die beiden gemeinsam etwas
kneten sollen. Die Beobachterin schlieBlich versucht, mit dem Kind einen Turm aus
Klstzchen zu bauen.

Das erste Beispiel : Mutter und Kind, weniger gutes Zusammenspiel. Inhalt: Die Mut-
ter stellt einige leichte Forderungen an ihr Kind, das diese aber nicht befolgt. Das
Kind achtet nicht, was die Mutter tut, sondern zerstdrt ihr gelegtes Muster. Das Kind
hat kaum Lust zum Spielen, und die Mutter kann es nicht zum Mitmachen gewin-
nen. Als das Kind sich einmal freut, freut sich die Mutter nicht mit. Das Kind ver-
steckt hdufig die Hinde und ruft nach der Beobachterin (,,Tante*).




Das folgende Beispiel zeigt eine Mutter, die mit ihrem Kind ein gutes Zusammenspiel
erreicht. Inhalt : Mutter und Kind sprechen miteinander iiber das, was das Kind tut.
Jeder antwortet dem anderen. Die Mutter hilft ihrem Kind, und das Kind nimmt es
gerne an. Wenn das Kind beschiftigt ist, unterbricht die Mutter sein Tun nicht.
Beide freuen sich tiber das entstandene Resultat gemeinsam.

Im dritten Beispiel spielen Vater und Kind; es kommt aber keine Zusammenarbeit
zustande. Der Vater machte das Kind in sein Spiel einbeziehen, aber das Kind
reagiert (iberhaupt nicht auf 1hn. Der Vater stellt viele Fragen an das Kind, die es
ignoriert. Vater und Kind schauen einander nicht direkt an. Der Vater nimmt die
Knetmasse, die das Kind gerade ergreifen wollte, ohne das Kind zu fragen. Das Kind
beteiligt sich nicht an der Suche des Vaters nach einem heruntergefallenen Stiick-
chen Knetmasse. Das Kind zerstort, was ihm der Vater vorfertigt. Vater und Kind
zeigen keinerlei Freude am gemeinsamen Spiel.

Ein weiteres Beispiel fiir ein gutes Zusammenspiel zwischen Vater und Kind. Inhalt:
Vater und Kind licheln sich wiederholt an und freuen sich gemeinsam. Das Kind
ahmt nach, wie der Vater auf die Knetmasse einschligt. Beide unterhalten sich tiber
die Knetmasse. Der Vater antwortet fast auf jede einzelne AuBerung seiner Tochter.
Beide freuen sich gemeinsam am gegenseitigen Geben und Nehmen.

SchlieBlich zwei Beispiele, in denen zu erkennen ist, wie Kinder Erfahrungen, die
sie in mehr oder weniger gutem Zusammenspiel mit ihren Eltern gemacht haben,
nicht selten auch auf andere Personen iibertragen. Es handelt sich in beiden Fillen
um die gleiche Beobachterin, die inzwischen itber bewunderungswerte Erfahrungen
im Umgang mit den verschiedensten 2jihrigen verfiigt. Die Aufgabe besteht darin,
das Kind zu veranlassen, einen Turm zu bauen; die Beobachterin baut einen Turm
VOr.

Zunichst das Beispiel fiir weniger gutes Zusammenspiel. Inhalt : Das Kind kann nicht
ruhig auf die nichste Aufgabe warten. Es befolgt nicht die Anweisungen und ist
nicht bereit, einen Turm nachzubauen. Als die Beobachterin etwas dringt, wendet
sich das Kind ganz von der Aufgabe ab. Das Kind will stattdessen an den Koffer,
aus dem die Beobachterin verschiedene Aufgaben herausgeholt hat. Auf das wieder-
holte Bitten der Beobachterin, mit ihr gemeinsam einen Turm zu bauen, geht es
nicht ein. Es hilft lieber, die Kltze wegzurdiumen als damit zu spielen.

Ein letztes Beispiel zeigt ein Kind, das im Alter von 2 Jahren zu einem guten Zusam-
menspiel mit einer fremden Person in der Lage ist. Inhalt : Das Kind erwartet aufmerk-
sam die neue Aufgabe, die ihr die Beobachterin vorlegt. Es baut an dem Turm, den
die Beobachterin angefangen hat, weiter. Es achtet genau auf die Warnung der Beob-
achterin und priift aufmerksam 1hr Gesicht, bevor es weltermacht. Es freut sich iber
seinen Turm und ist sofort bereit, einen neuen Turm zu bauen. Das Umfallen des
zu hoch gebauten Turmes wird zu einem jubelnden Anlal3 ggmeinsamer Freude mit
allen Beteiligten.

Ich habe die Beobachtungen an den 2jihrigen in der folgenden These zusammen-
gefal3t:

Siebente These: Im zweiten Lebensjahr zeigen sich deutliche Auswirkungen einer

guten sozialen Beziehung auch in der Qualitat der Unterstiitzung der Kinder bei
neuen Erfahrungen durch vertraute und unvertraute Erwachsene.




Zusammenfassung

Im Zusammenhang mit den psycho-sozialen Bedingungen der frithkindlichen Ent-
wicklung habe ich versucht, Ansatzmdglichkeiten fiir die Gesundheitserziehung
aufzuzeigen. Ich habe mich dabei auf die Entwicklung der Beziehungsstruktur des
Kleinkindes von der Geburt bis zum 2. Lebensjahr konzentriert. Selbstverstindlich
ist die Analyse solcher Beziehungen nicht auf die ersten beiden Lebensjahre
beschrinkt. Im Gegenteil, je ilter das Kind wird, desto anspruchsvoller werden die
Anforderungen an die Personen, die Umgang mit dem Kind haben. Manche Kinder
sind schon recht bald in der Lage, sehr unabhingig und erfolgreich zu lernen und
Freude daran zu haben. Andere Kinder sind im Gegensatz dazu nicht immer in der
Lage, wechselnden Situationen eine positive Seite abzugewinnen. In den modernen
Industriegesellschaften wird immer deutlicher, daBl mehr und mehr Aufgaben von
Institutionen {ibernommen werden, in erster Linie von Kindergirten und Schulen.
In dem Malle, in dem die Belastungen fiir die Familien immer groBer werden,
suchen diese Gesellschaften natiirlich nach Auswegen und Entlastung, z.B. durch
auBerfamilidre Betreuung von Kindern. Aus den verschiedenen Beziechungen, die
wir bei unseren Beobachtungen gesehen haben, kann leicht erkannt werden, daB
nicht jeder neue Kontakt zu einer guten Beziehung und damit zu einer giinstigen
Voraussetzung fiir die kiinftige Entwicklung des Kindes werden muf3. Andererseits
kann man aber genau so gut aus der Qualitit des Zusammenspiels, wie im letzten
Beispiel mit einer fremden Beobachterin, sehen, wann, ob und mit wem das Kind
in der Lage ist, eine gute Beziehung aufzunehmen. An den eindeutigen kindlichen
Signalen iiber Freude am Erkunden, Freude am Zusammenspiel, Freude am
gemeinsamen Tun sowie Zuwendung, Zuneigung anstelle von Vermeidung oder
Abneigung hatten wir sicherlich den {iberzeugendsten und sowohl menschlich als
auch wissenschaftlich besten Indikator fiir kindliches Wohlbefinden und damit die
bestmdglichen Voraussetzungen einer sowohl psychischen wie auch sozial gesunden
Entwicklung.

Es ist natiirlich kein Zufall, daB erst Gesellschaften, die einen Lebensstandard
erreicht haben, der den Kindern Wohnraum, Nahrung und Hygiene in ausreichen-
dem Mafe gewihrleistet, sich mit Kinderpsychologie beschiftigen. In diesem Sinne
ist die Psychologie vielleicht sogar ein Luxus. Die Erforschung der Entwicklungs-
bedingungen in dem von mir dargestellten Sinn hort allerdings dann sofort auf, ein
Luxus zu sein, wenn die giinstigen materiellen Lebensbedingungen beginnen, die
zwischenmenschlichen Beziehungen, auf die das Kind in seiner Entwicklung ange-
wiesen ist, zu beeintrichtigen. Nicht viele Kinder sind in der Lage, solche Entbeh-
rungen im psychosozialen Bereich ohne Beeintrichtigungen zu (iberstehen. Viele
werden unsicher in ihren zwischenmenschlichen Beziehungen und in ihrem Selbst-
vertrauen. Dariiber hinaus gelingt es nicht allzu vielen Kindern, das Fehlen von
Anregung und Unterstiitzung durch ihre Eltern auszugleichen: entweder aus eige-
ner Kraft oder mit Hilfe anderer Bezugspersonen. In vielen Fillen mangelt es ihnen
dann nicht nur an Selbstvertrauen, sondern auch am Kénnen und Wissen, und nicht
selten vermeiden sie das Lernen aus der Erfahrung heraus, daB3 reguliertes Lernen
oft von MiBerfolgen begleitet ist.

Nach heutigem Wissen ist eine optimale frithkindliche Entwicklung am ehesten
dann gewihrleistet, wenn neben materiellen Voraussetzungen auch die dauerhafte
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Zuneigung und die Gemeinsamkeit beim Kennenlernen der Welt gewihrleistet ist.
In diesem Sinne ist die Beziehung des Kindes zu seiner Umwelt die Grundlage seiner
gesunden Entwicklung. Wer gelernt hat zu sehen, dem zeigen die Kinder selbst an
ihrem Verhalten iiberdeutlich, ob die Voraussetzungen daftir gegeben sind. Ein wich-
tiger Schritt in diese Richtung wird nicht nur die Unterstiitzung und Forderung der
Familien bel ihren Aufgaben sein, sondern auch die allmi#hliche Anpassung der
offentlichen Erziehungseinrichtungen an diese kindlichen Bedirfnisse und nicht,
wie bisher, die Anpassung der Kinder an die Bediirfnisse der Schulen und anderer
Einrichtungen fur Kinder.
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Grundsatzreferate

Aufbau der Tatigkeit
und Stéorungsgenese
in der frithen Kindheit

Wolfgang Jantzen

Ich mdchte zuerst eine kurze Zusammenfassung der in diesem Beitrag entwickelten
Konzepte geben.

Bei der Analyse der frithkindlichen Entwicklungssituation ist weder vorrangig von
einem eigenschaftszentrierten noch einem situationszentrierten Ansatz auszugehen,
sondern von der Analyse der Titigkeit, die zwischen naturhistorischer Geworden-
heit und gesellschaftlicher Realitiit (biologischem bzw. sozialem Erbe) in der Indi-
vidualgeschichte vermittelt.

Fithrende T#tigkeiten sind in der frithen Kindheit perzeptives Lernen, danach die
Manipulation mit Objekten, danach das Spiel. Als Haupttriebkraft der Entwicklung
mul} das Neugierverhalten gelten.

Titigkeit wird optimal aufgebaut in Situationssequenzen, die eine optimale Realisie-
rung von Neugierverhalten zulassen. Dies setzt die Minimierung hierarchisch nied-
riger Bedirfnisse wie Hunger, Durst, Schmerzfreiheit, Angstfreiheit voraus, die
durch bedirfnisorientierte Erziehungstitigkeit der Mutter erfolgt. Dies bewirkt
sowohl eine Generalisierung der Mutter beziiglich der Vermeidung von Angst und
Schmerz, der Stillung von Hunger und Durst wie der Organisation von Aufgaben-
strukturen, die dem Neugierverhalten Rechnung tragen (Schaffung von Sicherheit,
Aufbau von Bindung).

Die Entstehung von Stérungen ist aus permanentem Uberschreiten der durch die
Titigkeits- und Bediirfnisstruktur gesetzten optimalen Systemgrenzen zu begreifen :
optische, akustische, taktile usw. Uberstimulation bzw. Deprivation, Nichterfullung
von Bediirfnissen wie Hunger und Durst, Angstfreiheit und Schmerzfreiheit unter-
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binden das Neugierverhalten und reduzieren die Entfaltung der fihrenden T#tigkeit
[Phase 1]. Versagt der Ruckeriff auf die mit dem Ubergang zur Manipulation von
Objekten als Objekt der Bediirfnisbefriedigung generalisierten Mutter (=Bindung)
[Phase 2], so treten Stadien massiver Affekte auf (Schreien, Weinen, Wimmern)
[Phase 3], die intermittierend mit Versuchen der Losung auf dem Niveau der fith-
renden Titigkeit bzw. der Nutzung der Bindung mehr generalisiert werden (Stref3)
[Phase 4] und dauernde Adaptation unter weitgehender oder volliger Blockierung
des Neugierverhaltens hervorbringen (=vegetative und psychische Reaktionsbil-
dung im Sinne von anaklitischer Depression, Hospitalismus, Marasmus) [Phase 5].

Entsprechend diesem Aufbau milssen Reduktion von Neugierverhalten, unzurei-
chende Bindungen, hiufige AffektduBerungen usw. als Anlaf3 sekundirer Priven-
tion genutzt werden bzw. eine primére Privention durch Schulung von Eltern und
Angehorigen moglichst bereits im prinatalen Bereich erreicht werden. Diese Schu-
lung hitte, z.B. unter Nutzung historischer Traditionen, Volksweisheiten usw. die
Zusammenhéinge von Titigkeitsentwicklung und Stérungsgenese sowie mogliche
Interventionen modellhaft zu verdeutlichen und einzuiiben.

Ich mdéchte nun diese Ansichten und ihren konzeptionellen Rahmen eingehender
erldutern.

Die Notwendigkeit einer voraussagbaren Basis

Primére Privention im Kleinkindalter muf3 Voraussagen tiber die kiinftige Entwick-
lung eines Kindes in einer gesellschaftlichen Umwelt treffen mit dem Ziel, Wech-
selwirkungsprozesse zwischen Kind und Umwelt so zu beeinflussen, daB fiir das
Kind der Zustand der Gesundheit resultiert bzw. der Zustand der Krankheit vermie-
den wird. Diese Zielangabe kann in Anlehnung an die WGO-Definition von
Gesundheit mit Jervis (1978) wie folgt konkretisiert werden: Primére Privention
zielt nicht nur auf das Nichtvorhandensein von Krankheit, sondern auf Gesundheit
als Moglichkeit, ,,die physischen und psychischen Anlagen voll auszuschopfen...
Wenn Gesundheit Vollbesitz der eigenen physischen und psychischen Fihigkeiten
bedeutet, dann ist, wer sich aufgrund von Armut und Unwissenheit ungeniigend
und falsch ernihrt, absolut nicht gesund* (S. 30). Primire Privention muB unter
ihrem Zielaspekt an den am besten entwickelten gesellschaftlichen Verhiltnissen
gemessen werden, d.h. Bedingungen, unter denen das Vorhandensein von Krank-
heit am geringsten ist. Dies wiirde jedoch im Sinne des zitierten Gesundheitsbegrif-
fes nicht hinreichend sein, vielmehr muB3 AufschluB dariiber gewonnen werden, was
es im einzelnen bedeutet, ,,die physischen und psychischen Anlagen voll auszu-
schopfen‘. Bei der Kldrung dieses Sachverhaltes darf jedoch nicht von einem eigen-
schaftszentrierten Ansatz ausgegangen werden, wonach ein System von angebore-
nen Anlagen mehr und mehr durch Umwelteinfliisse modifiziert wird, noch darf
einem situationsbezogenen Ansatz das Wort geredet werden, der die Hervorbrin-
gung unterschiedlicher Eigenschaften lediglich von situativen Bedingungen und
threr Wirkweise abhingig macht. Beide Ansitze erfassen nicht, dald die Grundeigen-
schaft lebendiger Systeme im Informationsaustausch zwischen dem lebendigen
System und der es umgebenden Realitit liegt, eine Eigenschaft, die in allgemeinster
Form als Tdtigkeit, innere Widerspiegelung der duBeren Wirkungsbedingungen und
Subjekthaftigkeit begriffen werden kann (Leontjew 1973). Kennzeichnend fiir jedes
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lebende System ist, dal seine Entwicklung nur tber die Struktur seiner T#tigkeit
begriffen werden kann, dies freilich unter der Voraussetzung der durch die natiir-
liche und beim Menschen hierauf aufbauende gesellschaftliche Evolution gegebe-
nen Hohe der organischen und gesellschaftlichen Moglichkeiten der T#tigkeitsorga-
nisation (Struktur des zentralen Nervensystems (ZNS), Differenziertheit der Wider-
spiegelung der Umwelt, Niveau des gesellschaftlichen Wissens).

Aufbau der Téatigkeit: Konzepte und Prozesse

Um angemessene Konzepte primirer Priilvention zu entwickeln, ist es daher notwen-
dig, von der Struktur der Titigkeit und den Bedingungen ihrer Stdrung auszugehen.
Die hierfur erforderliche systemtheoretische Betrachtungsweise in der Theorie der
Ontogenese (Volochov 1977) muB an Stelle von relativ diffusen Konzepten wie Rei-
fen oder Lernen auf eine Betrachtungweise zuriickgehen, die begreift, daB sich Ent-
wicklung des Individuums und Wirkweise der Umweltbedingungen in der Struktur
der Titigkeit vermitteln, die nicht sinnvoll nach angeborenen Voraussetzungen
(Reifung) und bloBen Wirkweisen der Umwelt (Lernen) getrennt werden kann.

Hier kann wesentlich an den systemtheoretischen Uberlegungen von Anochin
(1978) angekniipft werden, der in die Theorie der Ontogenese das Prinzip der Syste-
mogenese eingefiihrt hat. Das bedeutet : ,,Es kommt zu einer elektiven und beschleu-
nigten Reifung jener Organteile und Organstrukturen, die kiinftig ein funktionelles
System bilden, unabhiingig von der Reifung der Organe als Ganzes* (S. 106), wobei
unter ‘funktionellem System* verstanden wird: ,,eine solche Kombination von Vor-
gingen und Mechanismen, die sich dynamisch in bezug auf die betreffende Situation
ausbildet und unweigerlich zu einem abschlieBenden Anpassungseffekt fithrt, der
fuir den Organismus gerade in dieser Situation niitzlich ist* (S. 79).

Hierbei ist zu beachten, daB fiir jeden Organismus, also auch fiir den menschlichen,
ein lebenserhaltendes Repertoire von unbedingten Reflexen, Erbkoordinationen und
Orientierungsmechanismen vorausgesetzt werden mul3, das mit zunehmender Evo-
lution differenzierter und komplizierter wird und damit zugleich mit der erhdhten
Organisation des ZNS in der Entwicklungsgeschichte der Arten eine zunehmende
Offnung der hochsten Funktionen der Titigkeitsorganisation gegeniiber Umweltge-
gebenheiten erfolgt (Schurig 1975, 1976; Keiler und Schurig 1978).

Diese Verschiebung von einer Festgelegtheit der Titigkeit zur Modifikabilitat
erreicht beim Menschen jene Hohe, dall das menschliche Gehirn nunmehr im
umfassenden Sinn zum Organ wird, das ,,neue Organe bilden kann* (Leontjew).
D.h. durch die Ubernahme der sozialen Standards wie Werkzeuge und Sprache als
individuelle Werkzeuge des Denkens kann die soziale Arterfahrung durch die Her-
ausbildung entsprechender hochstabiler Reflexsysteme des GroBhirns mit quasi-
Organcharakter zur Regulation der individuellen Titigkeit verwendet werden.

Prozesse der Systemogenese im vorgeburtlichen Bereich, die vor allem und unmit-
telbar tiber die Plazenta der Mutter (Hecht et al. 1977) wie (iber die Widerspiegelung
der Eigenaktivitit des Organismus im ZNS (Schurig 1979) und nur mittelbar durch
Umweltbedingungen gesteuert werden, hiéingen nach der Geburt nunmehr unmit-
telbar von der Strukturierung der Umwelt in Relation zur Eigenaktivitit des Orga-
nismus ab. Dabei kann unter den Bedingungen der menschlichen Titigkeitsorgani-




sation als individueller Aneignung des Sozialerbes mit dem Ziel erhdhter Realitits-
kontrolle die spezifische Wechselwirkung zwischen gesellschaftlicher Realitit und
biologischen Grundlagen der Titigkeitsorganisation mit Luria (1978) wie folgt
bestimmt werden: ,,Die gesellschaftlichen Formen des Lebens zwingen das Gehirn,
auf neue Weise zu arbeiten, sie lassen qualitativ neue funktionelle Systeme entste-
hen® (5.647).

Dabei kdnnen durch optimale Strukturierung der Tatigkeit mittels der bediirfnis-
orientierten Gestaltung der Umweltbedingungen die einzelnen Entwicklungssta-
dien der hierarchisch organisierten Entwicklung der ,,physischen und psychischen
Anlagen* des Kindes, Jugendlichen und Erwachsenen in ihrem zeitlichen Ablauf
gegenilber den heute bekannten Durchschnittswerten sowohl beschleunigt wie auf
hohere Niveaus gefiihrt werden. Andererseits kdnnen durch den GesetzmiBigkeiten
der Titigkeitsentwicklung unangemessene Situationsstrukturen diese Prozesse
nicht nur erheblich verlangsamt werden, es kénnen sogar ihre organischen Voraus-
setzungen, z.B. unter den Bedingungen der frithen sensorischen Deprivation, weit-
gehend zerstort werden.

Im Sinne einer effektiven und wirksamen primiren Privention, die an Gesundheit
und nicht nur am Nichtvorhandensein von Krankheit orientiert ist, ist es somit Not-
wendigkeit, auf dem Hintergrund der bis hier erdrterten Konzepte die Struktur des
Tiatigkeitsaufbaus zu bestimmen. Es ist zu erdrtern, inwiefern durch bediirfnisadi-
quate (und welchen Bediirfnissen vorrangig adiquate) Struktur der Umweltbedin-
gungen die Genese der T#tigkeit angemessen entwickelt wird, bzw. auf dem Hin-
tergrund welcher GesetzmiBigkeiten Prozesse der Storung der Tatigkeit und damit
der Storung der physischen und psychischen Gesundheit begriffen werden kénnen.

Ich gehe dabei aus von dem Konzept der dominierenden Titigkeit, wie es durch
Leontjew (1973) bzw. Saporoshez und Elkonin (1971) herausgearbeitet wurde. Unter
dominierender Ti#tigkeit ist jene Tatigkeitsform zu verstehen, die vorrangig in einer
Entwicklungsphase zur Bildung und Umgestaltung der psychischen Vorgéinge fithrt,
zu grundlegenden Verinderungen der kindlichen Perstnlichkeit (Leontjew 1973,
S.402). Das Konzept der dominierenden T#tigkeit ist in den mir vorliegenden Publi-
kationen ausformuliert ab einem Lebensalter von ca. 6 Monaten nach der Geburt.
Ich mochte es unter Aufgreifen von Ergebnissen der modernen Neurophysiologie,
der Ethologie und der Entwicklungspsychologie um die vorweglaufenden Entwick-
lungsperioden erginzen. Ich beschrinke mich im Rahmen dieser Darstellung auf
den postnatalen Bereich (zur prinatalen Entwicklung vergl. Volochov 1977, Schurig
1979).

Vom perzeptiven Lernen zu Manipulation und Spiel

Vom Zeitpunkt der Geburt an ist zunichst ein Vorwiegen des perzeptiven Lernens
festzustellen, das z.T. bereits auf Habituationsvorgiinge im Bereich von Somatois-
thetik, Motorik und Akustik zuriickgreifen kann (Saporoshez und Elkonin 1971,
Schmidt 1973).

Die Ausdifferenzierung der Funktionen erfolgt zunichst im Bereich der Nahsinne
und dann im Bereich der Fernsinne (Sehen, Htren), wobei ab dem zweiten bis drit-
ten Lebensmonat die visuelle Perzeption die fithrende Rolle in der Entwicklung des
Kindes tibernimmt. Wihrend zun#chst das sinnespezifische perzeptive Lernen vor-



wiegt, beginnen sich ab dem dritten Lebensmonat intermodale, d.h. verschiedene
Sinnesbereiche umfassende Orientierungsreaktionen zu formen und schlieBlich eine
der gegenstindlichen Titigkeit angemessene serielle Organisation der Wahrneh-
mung. Bei der Untersuchung frithkindlicher Wahrnehmungsstdrungen hat Affolter
(1972, 1974, 1976, 1977) fiir die Herausbildung des perzeptiven Lernens eine Klas-
sifikation in modale, intermodale und serielle Wahrnehmungsorganisation vorge-
schlagen, die in Verbingung mit dem Wandel der Struktur des perzeptiven Lernens
im Ubergang von den Nahsinnen zur fihrenden Rolle des visuellen Analysators zur
Binnendifferenzierung jener Phase der frithkindlichen Entwicklung benutzt werden
kann, die hier mit dem perzeptiven Lernen als dominierender Titigkeit klassifiziert
wurde (vergl. Abbildung 1). Am Ende dieser Periode erfolgt ein Wandel in der Wahr-
nehmungsorganisation: Wihrend bis dahin Beriithrung die visuelle Wahrnehmung
hervorruft und die Augen den Tastbewegungen der Hinde folgen, ruft nunmehr die
visuelle Wahrnehmung die Tastbewegungen nach einem Objekt hervor (Saporoshez
und Elkonin 1971, S.15); es erfolgt der Ubergang zur nichsten Stufe der dominie-
renden Titigkeit, der Manipulation mit Objekten. Im Zusammenhang der nunmehr
ablaufenden Entwicklung der Titigkeit werden mehr und mehr stabile Beziehungen
zur Umwelt hervorgebracht, gewinnen Gegenstiinde der Umwelt Signalcharakter fiir

ABB. 1: DIE STRUKTUR DER FRUHEN NACHGEBURTLICHEN
TATIGKEITSENTWICKLUNG
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die Bedirfnisbefriedigung, wobei in dieser Phase wie in der ersten Phase die Tatig-
keitsentwicklung nur aus der gemeinsamen Titigkeit zwischen dem Kind und
elnem Erwachsenen begriffen werden kann. Die Objektkonstanz, die der Erwach-
sene (im Regelfall also die Mutter) als Realisator der Umweltbedingungen fir die
gemeinsame Tatigkeit mit dem Ubergang in die Phase der Manipulation mit Objek-
ten gewinnt, erklirt ihrerseits auch die gravierenden Auswirkungen des Wegfalls der
Bezugsperson gerade in dieser Phase (vergl. z.B. Schmalohr 1975, Langmeier und
Matejcek 1977).

Durch die Manipulation mit Objekten wird mehr und mehr der invariante Charakter
(Werkzeugcharakter) von Umweltbedingungen erschlossen und zur Bedtrfnisbe-
friedigung nutzbar. Zugleich bildet sich die Sprache heraus, mittels derer Objekte
zunichst gekennzeichnet, d.h. zum akustischen Analysator in Beziehung gesetzt
werden, und dann {iber die Reproduktion von Lauten bezogen auf singulire Gegen-
stande schlieBlich ein Ubergang auf eine Verkoppelung von Lauten mit Klassen von
Gegenstinden und Ereignissen erfolgt, d.h. der bedirfnisrelevante (Werkzeug-)
Gebrauch der Sprache moglich wird (vergl. Luria 1969). Durch die nunmehr zuneh-
mend {ber die Nutzung sozial standardisierter Beziehungsarten zu Gegenstinden
und Personen erfahrene Invarianz der eigenen Titigkeitsstrukturen, die Herausbil-
dung der Perstnlichkeit und eines Ich-Begriffs zerfillt die gemeinsame Tétigkeit mit
der Mutter. An Stelle der bloBen Manipulation mit Objekten erfolgt nun die bedirf-
nisrelevante Anelgnung und Ausgestaltung der sozialen und gegenstindlichen
Beziehungen durch den Ubergang zu einer neuen Form der dominierenden Tatig-
keit, dem Spiel.

Im Unterschied zu den spiterhin im Schulalter bzw. im Erwachsenenalter folgenden
dominierenden Titigkeiten des Lernens und der Arbeit, ist das Spiel nicht unmit-
telbar auf die Verinderung der Realitit ausgerichtet, obwohl es ein Resultat jener
Titigkeiten ist (Lernen, Arbeit), in denen der Mensch die Wirklichkeit umgestaltet.
Das Wesen des kindlichen Spiels besteht zunichst in der Fihigkeit ,,die Wirklich-
keit im Abbilden umzubilden‘ (Rubinstein 1971, §.728). Durch das Spiel lernt das
Kind, daB3 jeder Gegenstand eine Bedeutung hat, es ist die semantische Vorstufe
zum operativen Gebrauch der in den Werkzeugen und der Sprache realisierten
gesellschaftlichen Erfahrung.

Die Entfaltung von Neugierverhalten

Als Haupttriebkraft der Entwicklung der Tétigkeit muB das Bediirfnis nach neuen
Eindriicken gekennzeichnet werden, das als notwendige Folge wie Voraussetzung
der in der Evolution bel den Sdugetieren und insbesondere beim Menschen erhdhten
cerebralen Kapazitiit zu begreifen ist und eine immer stiirkere Verschiebung von der
Festgelegtheit der Tatigkeit zur Modifikabilitat der Tatigkeit beinhaltet (Schurig
1975, 1976, Holzkamp-Osterkamp 1975). T#tigkeit wird optimal aufgebaut In Situ-
ationssequenzen, die eine optimale Realisierung von Neugierverhalten zulassen
(Boshowitsch 1970, Konorski 1967). Da jedes hoher entwickelte lebendige System
hierarchisch organisiert ist und die hochsten Funktionen der zentralen Nerventitig-
keit die fiihrende Rolle gegeniiber hierarchisch niederen Strukturen und Prozessen
haben, deren Wirkweise sie zum Teil kontrollieren und unter Umstéinden auch kom-




pensieren kénnen, hiingt es von der Entfaltung der kognitiven Kompetenz gemil
der Entwicklung der dominierenden Titigkeit ab, wieweit hierarchisch niedere
Bedirfnisse — die allerdings keineswegs beliebig vernachlissigbar sind — in den
Vordergrund treten und die Entfaltung von Neugierverhalten und die Erweiterung
kognitiver Kontrolle reduzieren.

Verallgemeinert setzt die Entfaltung von Neugierverhalten die Minimierung der situ-
ativ fiithrenden Rolle hierarchisch niederer Bediirfnisse durch die gemeinsame Titigkeit
mit der Mutter voraus. Solche Bediirfnisse sind Hunger, Durst, Schmerzfreiheit,
Angstfreiheit usw. Sie sind einerseits der Entfaltung der kognitiven Kontrolle nach-
geordnet. Andererseits beeinflussen sie das Neugierverhalten bzw. das Orientie-
rungsverhalten. Sie sichern als Widerspiegelung der inneren Befindlichkeit des
Organismus in Relation zu den gegebenen Moglichkeiten der Realititskontrolle tiber
Emotionen die organismischen Voraussetzungen der Erweiterung der Realitétskon-
trolle (Simonow 1975).

Durch die beditrfnisrelevante T#tigkeit der Mutter werden zum einen diese Bediirf-
nisse gestillt wie ein artspezifischer Aufbau der sinnlichen Erfahrung gesichert, zum
anderen erfolgt in diesem Prozel3 ab dem Zeitpunkt der intermodalen und serialen
Wahrnehmungsorganisation und dem Ubergang zur gezielten Manipulation mit
Objekten eine Generalisierung der Mutter beziiglich der Vermeidung von Angst und
Schmerz, der Stillung von Hunger und Durst wie der Organisation von Aufgaben-
strukturen, die dem Neugierverhalten Rechnung tragen und das Auftreten von
Furcht vermeiden. Es wird also Sicherheit fiir das Kind durch die Organisation der
gemeinsamen Titigkeit durch die Mutter geschaffen und tiber die Generalisierung
der Sicherheit Bindung aufgebaut.

Das Entstehen von Stérungen

In diesem ProzeB ist nunmehr das Entstehen von Stérungen so zu begreifen, daf3:

1) den genannten hierarchisch niederen Bediirfnissen iiber lingere Zeit nicht ent-
sprochen wird, sie damit zur Sicherung der Lebensfihigkeit des Organismus die
fithrende Rolle vor dem Neugierverhalten gewinnen und damit die Realisierung
der dominierenden Tétigkeit hemmen;

2) Situationsstrukturen nicht der Struktur der Wahrnehmungstitigkeit, der Aus-
richtung des Orientierungs- bzw. Neugierverhaltens entsprechen, sensorische
Deprivation bewirken und damit den Aufbau von Realit4tskontrolle verhindern;

3) widerspriichliche oder iiberfordernde Situationsstrukturen die Realisierung von
Neugierverhalten nicht ermdglichen und Angst hervorbringen, bzw.

4) die in den ersten Phasen der Tatigkeit notwendige relative Objekt- und Personen-
konstanz (vergl. die Folgen frither sensorischer Deprivation bzw. psychischer
Deprivation im Rahmen des Hospitalismussyndroms) nicht gewihrleistet ist.

Die Entstehung von Stdrungen ist als permanentes Uberschreiten der durch das
Niveau der dominierenden T#tigkeit wie die Bediirfnisstruktur gesetzten optimalen
Systemgrenzen zu begreifen: optische, akustische, taktile usw. Uberstimulation bzw.
Deprivation, Nichterfilllung von Bediirfnissen wie Hunger, Durst, Angstfreiheit
und Schmerzfreiheit unterbinden das Neugierverhalten und reduzieren die Entfal-



tung der dominierenden Tétigkeit. Der Proze3 der Stdrungsgenese unter von der
Umgebung, d.h. gesellschaftlichen Umwelt isolierenden Bedingungen, wie soeben
dargestellt, kann unter dem Gesichtspunkt zunehmend erweiterter Adaptationsver-
suche des Organismus zur Wiedergewinnung der Realitdtskontrolle begriffen wer-
den, indem mehr und mehr auf zusitzliche Regulationsmechanismen der Titigkeit
zuriickgegriffen wird.

Wird also die Entfaltung der dominierenden Titigkeit unter den genannten Bedin-
gungen soweit beeinfluldt, daB die fiir die Realisation von Neugierverhalten gegebe-
nen Systemgrenzen (die jeweils abhingig sind von der bisherigen Entwicklung der
Titigkeit) tiberschritten werden, so resultiert ein Konflikt, der durch die Nutzung
bereits erworbener kognitiver Muster und Operationen reguliert wird, z.B. indem das
Kind Schutz bei der Mutter sucht. Versagt der Riickgriff auf die Mutter (die mit dem
Ubergang zur zweiten Phase der dominierenden Thtigkelt als Objekt der Bedtirfnis-
befriedigung generalisiert wurde) oder auch auf andere Personen, die zur koopera-
tiven Losung der Problemsituation herangezogen werden kdnnen, so treten als Folge
und in Erginzung der bis dahin realisierten Tatigkeitsformen (Neugierverhalten
bzw. Losung des Konflikts durch Bindung bzw. Kooperation) mehr und mehr Sra-
dien massiver Affekte auf (Schreien, Weinen, Wimmern).

ABB. 2: STRUKTUR DER STORUNGSGENESE

— Uberstimulation (sensory overload)
Isolation — widersprichliche Information

— sensorische Deprivation
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¢———— | verfgbaren Konfikt Angst, korperl. tische
Verhalten Mitteln o+ @ Wut, #Symptome, # Erkrankungen
(Assimilation Kooperation | Weinen z.B.
un; Erbrechen
Akkommodation) l 1 1 l l
— ¢ € e L

Diese affektiven Zustiinde, die intermittierend mit Versuchen der Ldsung auf dem
Niveau der dominierenden Ti#tigkeit bzw. auf dem Niveau der Konfliktldsung durch
Bindung und Kooperation auftreten und bei Anhalten der isolierenden Bedingungen
mehr und mehr generalisiert werden, bringen physischen Stress hervor, d.h. ein all-
gemeines Adaptationssyndrom, das eine Reihe von regulatorischen Neueinstellun-
gen von fur die Aufrechterhaltung der Reaktionsbereitschaft und Gewinnung der
Realitiitskontrolle unter diesen Bedingungen kompensatorischen Reaktionen
bewirkt, die vorrangig im Rahmen des autonomen Nervensystems ablaufen (vergl.
Selye 1976, Laux 1979). Unter den Bedingungen der langfristigen Aufrechterhaltung
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isolierender Bedingungen, die immer wieder {iber Affekte gesteuerte Tatigkeit und
Stress hervorbringen, kommt es schlieBlich zur langfristigen Adaptation an diese
Bedingungen, d.h. zu einem Titigkeitsaufbau, der die Abstimmung von Bedirfnis-
sen und Realitdtskontrolle mit den verfiigbaren regulatorischen Mitteln des Indivi-
duums optimal zu sichern versucht unter den Bedingungen der stiéndigen Ein-
schrinkung der Titigkeit. Diese Adaptation zeigt sich dann als Apathie bzw. Selbst-
stimulation durch Schaukeln, Autoaggressionen usw. bei weitgehender Blockierung
des Neugierverhaltens und Reaktionsbildungen im vegetativen Bereich (psychosoma-
tische Erkrankungen) wie im psychischen Bereich (Verdringung, Ich-Schwiche usw;
vergl. Abbildung 2).

Entwicklung von Konzepten der priméren Prévention

Auf dem Hintergrund dieser Uberlegungen zum systematischen Zusammenhang
des Aufbaus der Tiatigkeit und der Stdrungsgenese wird es nunmehr moglich, Kon-
zepte der primdéren Préivention zu entwickeln, die sich nicht mehr lediglich am Nicht-
vorhandensein von Krankheit orientieren, sondern am vollen Ausschdpfen der
,.physischen und psychischen Anlagen* (Jervis), also unmittelbar am Gesundheits-
begriff der WGO orientiert sind.

Die Reduzierung von Neugierverhalten, unzureichende Bindung, hiufige Affektau-
Berungen, Stressindikatoren wie erhdhter Blutdruck u.i. kdnnen nunmehr als
AnliBe sekundiirer Préivention weit vor dem Auftreten bisher hiiufig in der Literatur
genannter Anlisse begriffen werden. Dariiber hinaus kann eine an der optimalen
Realisierung des Neugierverhaltens in der dominierenden Té#tigkeit ansetzende pri-
mdre Privention durch systematische Gestaltung von Umweltbedingungen wie
durch Schulung von Eltern und Angehdrigen erreicht werden, die spétestens im pri-
natalen Bereich erfolgen sollte.

Zur Entwicklung und Durchfithrung solcher Programme gehort es vor allem, Wis-
sen (iber die hier genannten Zusammenhiinge in geeigneter Form an Lehrer, Eltern,
Erzieher, Gesundheitsbehtrden usw. zu delegieren. Dies wird um so effektiver sein,
je mehr es gelingt, auf dem Boden der jeweiligen nationalen Kultur unter systema-
tischem Aufgreifen von Alltagserfahrungen, Volksweisheiten und historischen Tra-
ditionen, die die genannten Zusammenhinge widerspiegeln, derartige Programme
zu entwickeln. Es ist also zu untersuchen, ob es solche Traditionen gibt, die die hier
beschriebenen Prozesse wie mogliche Interventionsstrategien modellhaft verdeutli-
chen.

Um ein Beispiel nationaler Kultur, das die Richtung einer solchen Strategie andeutet
und in ihr aufgegriffen werden kann, zu geben, zitiere ich als AbschluB3 meiner
Uberlegungen zur primiren Privention Bertolt Brecht’s Gedicht ,,Bitten der Kin-
der'':

.,Die Hduser sollen nicht brennen, Keiner sollt miissen téten einen.
Bomber sollt’ man nicht kennen. Alle sollen was bauen,

Die Nacht soll fiir den Schlaf sein. Da kann man allen trauen.
Leben soll keine Straf’ sein. Die Jungen sollen’s erreichen.
Die Miitter sollen nicht weinen. Die Alten desgleichen."*
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Landerberichte

Ablehnung: ihre Ursachen,
ihre Verhiitung

Sofia Gonzalez Botella

Was kann die Gesundheitserziehung tun, um zu vermeiden, daB ein Kind abgelehnt
wird? Was kann sie tun, um den Folgen einer solchen Ablehnung vorzubeugen?

Ich habe dieses Thema gewihlt, weil nach meinen Beobachtungen die meisten Ver-
haltensprobleme bei Kindern auf eine mehr oder weniger offene Ablehnung zuriick-
zufithren sind. Dies fithrt zu einer Beeintrichtigung der Familienatmosphire, die
sich in sehr unterschiedlicher Form #uBern kann, sei es, daB ein Kind liberbehiitet
oder {ibertriecben verwthnt wird, oder daB3 die Erwachsenen sich abweisend oder
sogar feindselig verhalten.

Fur die gesunde Entwicklung eines Kindes ist das Gefiihl, akzeptiert zu werden,
vielleicht einer der wichtigsten Faktoren. Wenn ein Kind dieses Gefiihl hat, findet
es auch leichter Liebe und Anerkennung, die wiederum fiir die Entwicklung einer
ausgeglichenen Personlichkeit unabdingbar sind.

Die Gesundheitserziehung kann dadurch eine Schliisselrolle spielen, daB3 sie die
Bevolkerung hinreichend (iber Fragen der seelischen und sexuellen Gesundheit auf-
klért, so daB3 Ehepaare begreifen, daB3 jedes Kind zum Wohl der ganzen Familie sorg-
faltig geplant werden muf3. Ein unerwiinschtes Kind wird fast immer auch ein inner-
lich abgelehntes Kind sein. Dies zu vermeiden und darauf hinzuwirken, daB ein
unerwiinschtes Kind dennoch akzeptiert wird, wiire eine lohnende Aufgabe filr das
im Gesundheitswesen titige Personal, das mit den Eltern wihrend der Schwanger-
schaft in stindigem Kontakt steht. Es gibt natiirlich auch Fille, wo eine Schwanger-
schaft erwiinscht war, und die Eltern das Kind spéter dennoch nicht akzeptieren und
es mehr oder weniger vernachlissigen.

Dr. BOoTELLA arbeitet am Ministerium fiir Gesundheit und Soziales, Abteilung fiir Praventiv-
medizin, Bereich seelische Gesundheit, Madrid, Spanien.

Anschrift: Ministerio de Sanidad y Seguridad Social, Subdireccion General de Medicina Preven-
tiva, Seccion de Salud Mental, Pasea del Prado 18-20, Planta 7a, E-Madrid.
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Solche Tatbestinde sind uns wohl allen bekannt ; ich méchte sie nither analysieren,
weil es dabei Situationen gibt, die vermeidbar wiren, wenn der Gesundheitserzieher
im geeigneten Moment interveniert.

Probleme, die bei den Eltern liegen: sie vernachléssigen ihr Kind oder
lehnen es ab

Wenn wir von vernachlissigten Kindern sprechen, denken wir sofort an Kinder, die
vollstindig im Stich gelassen werden und in Heimen aufwachsen. Es gibt jedoch
eine weitaus groBere Anzahl von Kindern, die in scheinbar intakten Elternhiiusern
leben und dennoch erheblich vernachlissigt werden. Die Griinde fiir diese
Vernachlissigung sind — neben anderen Motiven — manchmal einfach in der
Verantwortungslosigkeit der Eltern zu suchen, oder aber es liegt daran, daB die
Eltern die eigentlichen Bedirfnisse eines Kindes nicht kennen. Ich betone diesen
Punkt deshalb besonders, weil die Gesundheitserziehung, erkennt sie erst einmal die
Vielfalt der moglichen Ursachen, schlieBlich eine viel effektivere Rolle spielen kann.

Zur Vernachlidssigung eines Kindes kann es manchmal schon wenige Tage nach der
Geburt kommen. Dies trifft in besonderem MaBe fiir junge Eltern zu, die bereits 3
oder 4 Kinder in geringem Altersabstand haben; diese Kinder haben eine Vielzahl
von Bediirfnissen und verursachen insbesondere fir die Mutter so viel Arbeit, daf3
die Eltern damit nicht fertig werden. Andere Eltern wiederum fithlen sich den
Anspriichen ihrer Kinder nicht gewachsen, oder sie sind einfach hilflos und wissen
nicht, wie sie mit ihnen umgehen, spielen oder wie sie sie trsten sollen. Manche
fiirchten, daB sie ihr Kind zur Unselbstindigkeit erziehen kénnten, wenn sie ihm zu
viel Aufmerksamkeit widmen. Andere glauben, da3 es mit ihrem sozialen Status
unvereinbar ist, wenn sie sich intensiver um die Kindererziehung kilmmern. Die
Verantwortung fiir ihr Kind ist ihnen listig. Manchmal verlieren Eltern ganz einfach
das Interesse an ihren Kindern und an ihrer Rolle als Erzieher.

Die schlimmste Situation tritt filr ein Kind ein, wenn man ihm mit offener
Feindseligkeit begegnet. Das unerwiinschte oder abgelehnte Kind lebt dann in einer
Atmosphiire der Gewalt, in der die Eltern die unbegreiflichsten Dinge tun.

Kaum weniger schidlich, wenn auch vielleicht nicht so h#ufig ist es, wenn Kinder
zu wenig Zirtlichkeit bekommen. Das ohne Liebe aufwachsende Kind wird dann
selbst zur Liebe unfihig.

Alle diese Verhaltensweisen ktnnten damit erklirt werden, daB Eltern unreif oder
verantwortungslos sind oder daB sie nicht wissen, was ein Kind ist und was es
braucht. In sehr vielen Fillen ist jedoch das elterliche Verhalten auf eine bewifte
oder unbewuf3te Ablehnung des Kindes zuriickzufithren. Bei Ehepaaren, die eine
stabile Beziehung zueinander haben, kénnen die Griinde fiir eine mehr oder weniger
bewuflte Ablehnung sehr tief liegen. Die jeweiligen Ursachen sollten mdglichst
genau untersucht werden, um darauf hinarbeiten zu kdnnen, daf3 jedes Kind gewollt
wird und jedes Elternpaar seine Elternrolle begreift. In den Fillen, wo sich die Ehe-
partner nicht verstehen, wird sich ein solches Ziel nur selten erreichen lassen.

SchlieBlich mochte ich noch zwei Situationen erwihnen, hinter denen sich sehr oft
eine Ablehnung des Kindes verbirgt: Uberprotektion und Perfektionismus als
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Erziehungsformen, die ein schlechter Ersatz fiir aufrichtige und wahre Zuneigung
sind und die ein Kind bei seiner eigenen Identititsfindung eher behindern und es
nur schwer selbstindig werden lassen.

Probleme, die im Gesundheitswesen liegen: Ausbildungsdefizite und
strukturelle Liicken

Die groBe Mehrheit der Einrichtungen fiir die Gesundheit von Mutter und Kind sind
in Spanien in das Sozialversicherungssystem integriert, das nahezu die gesamte
Bevolkerung erfalit. Im Rahmen der Inanspruchnahme derartiger Einrichtungen
durch die Bevolkerung wiirde sich die beste Gelegenheit zur Beeinflussung ihres
Gesundheitsverhaltens bieten. Der Zustrom zu diesen Einrichtungen ist jedoch der-
art stark, daB3 schon die medizinische Betreuung qualitativ darunter leidet und es
unmdglich ist, zusitzlich noch angemessene gesundheitliche Aufklirung zu betrei-
ben. Eine dhnliche Situation finden wir in den groBen von der Sozialversicherung
unterhaltenen Krankenh#usern vor, wo die Gelegenheit zur gesundheitlichen Auf-
kldrung und Erziehung wegen der ungiinstigen Arbeitsbedingungen ungenutzt blei-
ben muf.

Ist schon die Durchfithrung allgemeiner gesundheitserzicherischer Manahmen
aufgrund der strukturellen Situation im Gesundheitswesen unmdoglich, so ergeben
sich erst recht Probleme in speziellen Bereichen, wie etwa der Familienberatung, wo
das zustdndige Personal, das in Kontakt mit den Eltern steht, angesichts der sich
stellenden Probleme bestimmte Erziehungsstrategien verfolgen mii3te, um Einstel-
lungsverinderungen bewirken zu kdnnen; dies geschieht zwar manchmal, aber es
sind damit nur selten Verhaltensinderungen verbunden. Gerade in diesem Bereich
diirfen aber erzieherische Mainahmen nicht nur sporadisch oder oberflachlich erfol-
gen, wenn sie eine entsprechende Wirkung haben sollen. Doch ist solche Arbeit nur
von einem entsprechend ausgebildeten Personal zu leisten.

Wiihrend jedoch das medizinische Personal in verschiedenen Ausbildungsgingen
fiir klinische und therapeutische Aufgaben vorbereitet wird, gibt es keine Ausbil-
dung fiir den Bereich der Priventivmedizin. Natiirlich umfait die Titigkeit des so
ausgebildeten Personals auch erzieherische oder vorbeugende Aufgaben, doch
konnte es bei entsprechender Ausbildung weitaus wirksamer handeln. Dies gilt vor
allem fiir den Bereich der seelischen Gesundheit, wo es darauf ankommt, Situatio-
nen auszuschlieBen, die fiir ein Kind nachteilig sein kénnen und dafiir Situationen
zu begiinstigen, die das kindliche Gleichgewicht férdern. MaBnahmen, die auf die
seelische Gesundheit und die sexuelle Aufklirung von Kindern und Jugendlichen
gerichtet sind, kommt deshalb eine Schliisselposition fir die Privention psycho-
sozialer Anomalien bel der kindlichen Entwicklung zu. Doch das Gesundheitsper-
sonal in allen Bereichen sowie andere Personen, die EinfluB auf die Bevdlkerung
haben, fithlen sich fiir die Losung dieser Aufgaben nicht geriistet und vernachlis-
sigen eine Arbeit, die eine Form grundlegender Gesundheitserzichung sein konnte.
Sie spiiren zwar manchmal die Notwendigkeit zum Handeln, wissen aber nicht, wie
sie vorgehen sollen.

Als erster Schritt kiime unserer Ansicht nach vorrangig die Arbeit mit Gruppen von
extrem gefiihrdeten Kindern in Betracht. Wir denken da an von ihren Eltern verlas-
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sene Kinder, die in Heimen leben. Aufgabe der Gesundheitserziehung ist es, zunichst
bei den Verantwortlichen dieser Heime eine Einstellungsinderung zu bewirken.
Hier sind bereits Erfolge zu verzeichnen. Dann muB} das Betreuungspersonal dieser
Kinder entsprechend ausgebildet werden.

Bei uns wird zur Zeit die Errichtung einer Abteilung gepriift, in der etwa 100 Heim-
kinder im Alter zwischen 0 und 5 Jahren versorgt wiirden, die keinerlei organische
Storungen aufweisen, die jedoch den bekannten und ernsten Gefahren ihrer Umwelt
ausgesetzt sind. Dies wire ein erstes Experiment in dieser Richtung, und wir rechnen
mit Ergebnissen, die auch fir andere Bereiche aufschluBreich sein konnten.
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Landerberichte

Ein neuer Ansatz
zur Verhiitung psychosozialer
Probleme bei Kindern

Paulette van Oost

Psychosoziale Probleme im Kindes- und Jugendalter kdnnen mit Hilfe vielfiltiger
psychologischer und psychotherapeutischer Ansitze untersucht werden. Einer die-
ser Ansitze basiert auf der Kombination eines Interaktionsmodells mit einem kog-
nitiv-behavioristischen Modell.

Theoretische Grundlagen

Interaktion und Identitiitsbildung

Die Familie wird als Umwelt gesehen, in der sich jedes Familienmitglied in einem
stindigen Entwicklungsproze und auf der Suche nach der eigenen Identitit befin-
det. Die Personlichkeitsentwicklung beginnt, sobald ein Kind als eigenstindige Per-
son anerkannt wird (Laing 1967). Die Geburt eines Kindes veréindert die Beziehun-
gen zwischen Vater und Mutter: aus Partnern werden Eltern. Eine Familie, die aus
den beiden Elternteilen und einem Kind besteht, ist eine Triade und keineswegs nur
eine Dyade mit Kind. Ob den Eltern dieser Wandel bewul3t wird oder nicht, 146t sich
daran ablesen, wie sie ihre Beziehungen untereinander und zu ihrem Kind entwik-
keln und ob sie sich dafiir interessieren, wie sich das Kind @iber sein Kranksein oder
Gesundsein oder sein Wohlbefinden #uBert oder ob sie nur daran interessiert sind,
daB ihr Kind ,,gesund* aussieht (z.B. Gewicht).

Gemeinsames Spiel und Imitation

Gemeinsames Spielen, das auch wechselseitige Imitation genannt wird, ist eine ent-
scheidende Variable in der psychischen und physischen Entwicklung des Kindes

Dr. VAN QosT ist Dozentin fiir Klinische und Entwicklungspsychologie an der Universitit
Gent, Belgien.

Anschrift: Rijksuniversiteit Gent, Dienst voor Psychologie, St. Pietersplein 7, B-9000 Gent.
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(Bandura 1969, Lovaas 1974). Klinische Psychologen konnen bei Kindern oft fest-
stellen, daB3 EBprobleme, Erbrechen, ja selbst autistisches Verhalten auf die den Kin-
dern aufgezwungene Erziehung zuriickzufithren sind. Dem Kind wird beigebracht,
wie es zu lachen, zu spielen, zu reden hat. Bei gemeinsamem Spiel und gegenseitiger
Imitation sollen sich Eltern und Kind abwechselnd ergiinzen, indem sie einmal die
aktive und einmal die passive Rolle itbernechmen.

Gewohnung an wechselnde Umgebungen

Kinder wachsen oft so auf, als ob ihre soziale und gegenstindliche Welt unverin-
derbar sei. Demzufolge sind sie auf soziale Interaktionen einseitig vorbereitet: jede
Verénderung wird als plotzliches und bedrohliches Ereignis empfunden. In der Sozi-
alpsychologie wird diese Vorstellung oft dadurch verstirkt, daB man die Rolle der
Mutter und ihre Funktion als alleinige Bezugsperson im ersten Lebensjahr des Kin-
des iiberbewertet. Kinder haben einen Vater und eine Mutter und vielleicht auch
Briider und Schwestern. Menschen gehen fort und kommen zuriick. Kinder kénnen
nur lernen, daB ihre Eltern zuriickkommen, wenn sie auch die Erfahrung machen,
daB die Eltern einmal weggehen.

Jede Trennung kann zu erheblichem Stref3 filhren, obwohl die Eltern lernen kdnnen,
diesen Strel abzumildern, indem sie abrupte Verinderungen etwa dadurch vermei-
den helfen, daB sie sich Zeit nehmen, das Kind auf die Trennung vorzubereiten und
es mit anderen Leuten und einer anderen Umgebung vertraut zu machen (Meichen-
baum 1977).

Vorbereitung auf soziale Interaktionen

Jede Kernfamilie hat ihre eigenen Umgangsformen (Haley 1963, 1976). Das bedeu-
tet, daB jede Familie ihre gewohnheitsmiBigen Mechanismen hat, wie sich jeder ein-
zelne Aufmerksamkeit verschafft, Zirtlichkeiten verlangt oder gibt, um Hilfe und
Rat bittet oder gewthrt, Kummer, Angst oder Arger zeigt. In jeder neuen Situation
treten andere Gewohnheiten zutage. Jeder Mensch und insbesondere Kinder mis-
sen lernen, zwischen bestimmten Signalen zu unterscheiden. Man kann Eltern hel-
fen, sich thre eigenen Spielregeln bewufitzumachen und sie an andere Betreuer wie
etwa Tagesmiitter oder das Personal von Kinderkrippen weiterzugeben. Diese wie-
derum sollten sich der Spielregeln bewuBt sein, die in den von ihnen betreuten Grup-
pen herrschen. Sie kdnnen so ausgebildet werden, daB sie das zwischenmenschliche
Verhaltensmuster eines neu hinzugekommenen Kindes erkennen und dem Kind
dabei helfen kdnnen, neue Mdglichkeiten des Umgangs mit anderen zu erlernen.
Wenn sich kleine Kinder zuriickziehen, so ist das oft darauf zurtickzufiihren, daB
Eltern Signale nicht richtig wahrnehmen oder ihr eigenes Verhaltensrepertoire nicht
flexibel genug ist, um entsprechend zu reagieren (Leary, 1957).

Direkte Auperung von Emotionen

In der Kernfamilie lernt man, innere Gefiihlszustinde zu etikettieren. Jede Familie
hat ihre bevorzugten Etiketten. Je nach Familiengeschichte und Einstellung zur
menschlichen Natur withlen die Eltern positive oder negative Interpretationen. Die
eine Familie hebt die positiven Gefiihle hervor und duBlert sie entsprechend: die
Kinder werden darauf trainiert zu licheln, glicklich auszusehen. Wut oder Arger
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wird nicht akzeptiert: ,,Man ist nicht 4rgerlich, man ist traurig.* Die Kinder werden
dahingehend sozialisiert, dal man iiber die Eltern nicht drgerlich sein darf. Auch die
Eltern sind ihrerseits nicht &rgerlich (iber die Kinder; sie sind hdchstens traurig oder
ungliicklich tiber ein entsprechendes Verhalten der Kinder. Andere Familien unter-
driicken dagegen fast jegliche Gefithis#iuBBerung, egal ob sie positiv oder negativ ist.
Die Kinder werden darauf trainiert, ausgeglichen zu erscheinen, ihre Gefithle zu ver-
bergen. Gefithle zu zeigen ist falsch, schlecht ; man erzwingt dadurch die Aufmerk-
samkeit anderer Leute.

Dieses Tabu hinsichtlich der AuBerung von Gefithlen ist eine Komponente der indi-
rekten Kommunikation zwischen Erwachsenen. Indirekte Kommunikation bedeu-
tet z.B. ein Mangel an positiver Bestitigung und an feinfithligem Verhalten gegen-
iiber dem Partner. Das Gefithl, wahrgenommen, gesehen zu werden, ist eine not-
wendige Riickmeldung auf das eigene Verhalten. Man weil3 nicht, wie die Art, in
der man sich darzustellen versucht, bei den anderen ankommt, wenn man keine
Riickmeldung tiber die Wirkung des eigenen Verhaltens bekommt (Watzlawick
1964, Haley 1976). Wird nur auf positive Etiketten Wert gelegt und werden negative
Gefiihle ignoriert oder unterdriickt, ist das Kind in der Folge fir normale soziale
Beziehungen mit Geschwistern schlecht vorbereitet. Erfolgt die Sozialisation unter
Verwendung der Etiketten wie Traurigkeit, Ungliickseligkeit oder Arger, so schei-
nen dabei in hohem MaBe Schuldkomplexe zu entstehen. In beiden Fillen kommt
es bei den Kindern zu erhdhtem Stref3.

Beobachtung und Analyse von Problemsituationen

Die Beobachtungsstrategien leiten sich direkt aus psychologischen Verfahren ab, die
zur Analyse von Problemsituationen verwendet werden. Nach der Interaktionsthe-
orie und der kognitiv-behavioristischen Theorie besteht der AufnahmeprozeB3 (Ler-
nen) aus mehreren Schritten, bei denen sich die Eltern, Therapeuten und die Kinder
selbst bewuBtmachen, wie ihr Problemverhalten unlésbar mit thren zwischen-
menschlichen Beziehungen verbunden ist: wie es funktioniert.

Identifizierung der verschiedenen Interaktionsformen : Dies erfordert eine Analyse des
Beziehungsnetzes oder der sozialen Situation, in der das Kind steht (8kologische
oder Netzanalyse vgl. Wahler und Cormier 1970); dazu gehoren die Personen, die
an der Situation beteiligt sind und eine ,,Situationskarte™ (Situationsgeographie,
Mortensen 1972).

Analyse habitueller Verhaltensweisen, die in der Situation auftauchen: Dazu gehdren
alle zwischenmenschlichen Verhaltensweisen wie sie von Leary kategorisiert wur-
den.

Analyse der gegenseitigen zwischenmenschlichen Wahrnehmung (Laing 1967): Hierbei
soll untersucht werden, wie Eltern und Kinder sich selbst und den anderen sehen
oder einschitzen und wie sie vom anderen gesehen werden kdnnten. Fiir den kli-
nischen Psychologen ist es von Interesse, wie diese Einschitzungen gesehen werden,
ob als Hypothesen, die durch direkte Kommunikation iiberpriift werden miissen
oder als echte Beobachtungsergebnisse.

Analyse der Normen und Wertvorstellungen unter Beriicksichtigung der Familienge-
schichte (Kluckhohn 1968, Spiegel 1968, Papajohn und Spiegel, 1975): Die Familie
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ist in ein kulturelles System eingebettet, das ihr mehr oder weniger normative
Regeln dariiber liefert, wie man sich in einer ehelichen Beziehung (z.B. Grad der
Gemeinsamkelt bzw. Trennung), im Hinblick auf die Sozialisation der Kinder
(Abhingigkeit vs. Selbstandigkeit), in der Freizeit, bel der Haushaltsfithrung usw.
zu verhalten hat. In Kenntnis dieser normativen Regeln kann man die Reaktionen
der Nachbarn, der Familie und Bezugsgruppen auf therapeutisch eingeleitete Ver-
haltensinderungen in der Kernfamilie besser einschétzen.

Beschreibung und Klarstellung der Problemsituation : Dies bedeutet Beobachtung des
Problemverhaltens, der Situationen, in denen sich das Verhalten manifestiert und
der Ereignisse, die auf das Verhalten folgen (Kanfer und Saslow, 1969). Obwohl 3
Elemente ausreichen, ist es ratsam, simtliche Faktoren zu erfassen, d.h. eine volle
Beschreibung des Problemverhaltens zu geben : wie es beginnt, verliuft und endet
(Meichenbaum, 1977).

Analyse der Entwicklung des Problemverhaltens und des vom Kind gewdhiten Verhaltens
zur Bewiiltigung und Lisung des Problems: Dies bedeutet z.B. Vermeidung bestimm-
ter Situationen, korrigierender interner Dialog oder Selbstinstruktion (Meichenbaum
1977); auf seiten der Eltern oder anderer Betreuer, z.B. Umgestaltung der Umge-
bung durch Veriinderung der Situation und/oder der auf das Verhalten folgenden
Ereignisse ; direkte EinfluBnahme auf das Verhalten des Kindes durch den Einsatz
von Entspannungstibungen und kognitiven Strategien, wie etwa selektive Nichtbe-
achtung oder kognitive Umstrukturierung.

Elternarbeit

Die Elternarbeit konzentriert sich entsprechend dem vorgestellten theoretischen
Modell auf folgende Punkte:

Lernen, wie man auf das Verhalten der Kinder achten kann: Eltern konnen zu einer
Art Neugierverhalten gegentiber ihren Kindern gebracht werden, indem sie sie in
bestimmten Augenblicken und in bestimmten Umgebungen genauer beobachten
(Wahler und Cormier 1970, Patterson 1971).

Lernen, wie man Kindern zuhdrt: Bei Beobachtung und direkter Interpretation des
kindlichen Verhaltens wird die Bedeutung nicht beriicksichtigt, die das Kind seinem
eigenen Verhalten vielleicht gibt (Laing 1967). Gordon (1970) unterstreicht beson-
ders die Bedeutung des ausdriicklichen oder aktiven Zuhorens; er hat dazu ein
Ubungsprogramm fiir Eltern und Erzieher entwickelt.

Lernen, das Verhalten des Kindes zu gewichten : aufmerksam und positiv sein; d.h. das
Kind wissen lassen, daB} uns sein Verhalten nicht gleichgiiltig ist und daB es auch
von anderen Personen in seiner Umgebung zur Kenntnis genommen wird.

Lernen, wie man mit Kindern gemeinsam Erfahrungen machen kann: durch die Unter-
haltung mit Kindern kann ihnen oft indirekt vermittelt werden, wie sie sich korrekt
verhalten sollten. Eltern kdnnen mit ihren Kindern zusammen auch die Umgebung
erforschen und neue Fertigkeiten vermitteln, indem sie davon ausgehen, wie die
Kinder Dinge sehen und ihnen Bedeutung beimessen (Satir 1972, Cohn 1972).

Lernen, negative Gefiihle direkt zu dufern: zum Ausdruck bringen, dal man mit
etwas nicht einverstanden Ist und #rgerlich ist; diese Gefiihle beziehen sich direkt




auf das beobachtbare Verhalten: die ablehnende Haltung bezieht sich auf ein kon-
kretes Verhalten und nicht auf das Kind als Person.

Lernen, mit Kindern zu verhandeln und Kompromisse zu schlieflen: dies ist wichtig,
wenn die Problemsituation nicht von beiden Parteien geteilt wird: der Erwachsene
hat ein Problem, das Kind hat keines (vgl. Gordon 1970, Wheathers und Liberman
1975).
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Landerberichte

Die Friitherkennung von
Entwicklungsstorungen:
Auswirkungen

auf die Gesundheitserziehung

Jodo Carlos Gomes Pedro

In den letzten 25 Jahren sind bedeutende Fortschritte zur Verbesserung der Gesund-
heit und des Wohlergehens der Menschheit erzielt worden. Dabei ist auch ein neuer
Zweig der Kinderheilkundé entstanden, der sich mit Grundfragen einer gesunden
Entwicklung des Kindes befaBt. Die wachsende klinische und soziale Bedeutung
dieses Zwelgs 4Bt vermuten, dalB} er in Zukunft eine immer groBere Rolle innerhalb
der Kinderheilkunde spielen wird und daB3 der Kinderarzt ein Spezialist fiir Fragen
der gesunden kindlichen Entwicklung sein wird.

Die neue Teildisziplin der entwicklungsorientierten Kinderheilkunde befa3t sich
mit dem Rhythmus und der zeitlichen Abfolge der kindlichen Entwicklung, der
Komplexitit des Wachstumsprozesses, den strukturellen und funktionalen Abwel-
chungen und der Erziehung des Kindes als Individuum und als Glied der Gesell-
schaft, kurzum, mit dem gesamten ReifeprozeB3, den ein Kind zu durchlaufen hat.
Demnach werden sich Kinderabteilungen in Zukunft in zunehmendem Maf3e um
die Erforschung und Untersuchung der kindlichen Entwicklung kiimmern miissen.

In unserer eigenen Abteilung, der Kinderabteilung des Santa Maria Hospitals der
Universitit Lissabon, haben wir schon seit lingerem die Notwendigkeit zur Schaf-
fung eines derartigen Schwerpunktes gesehen, doch wurde die Einrichtung einer sol-
chen Unterabteilung erst nach einer internen Umorganisation mdglich.

Die ersten Monate unserer T4tigkeit waren eine Einfithrungsphase, nicht nur fiir das
zustidndige Personal, sondern auch fiir diejenigen, die unsere Dienste in Anspruch
nehmen sollten, d.h. es muBite anfangs viel Zeit darauf verwendet werden, unsere
Aufgaben und deren Bedeutung zu erkl#ren.

Dr. GoMes-PeDRO ist Kinderarzt an der Kinderabtellung des Santa Marla Hospitals der Univer-
sitit Lissabon, Portugal.

Anschrift : Departamento de Desenvolvimento, Servigo de Pediatria, Hospital de Santa Maria,
Av. Egas Moniz, P — Lissabon.

82



Ubersicht iber die ersten untersuchten Fille

Die von der Abteilung neugeschaffene Einrichtung fithrte dazu, daB ihre Leistungen
von sehr vielen verschiedenen Abteilungen in Anspruch genommen wurden. So
waren die Kinder, die uns fiir unsere erste Untersuchungsreihe zur Verfiigung stan-
den, aus sehr unterschiedlichen Griinden zu uns gekommen, und wir haben sie des-
halb in finf Kategorien aufgeteilt:

— allgemeine pidiatrische Fille, d.h. Kinder, die durch den Hausarzt, durch Kin-
derfiirsorgestellen oder von anderen Kinderabteilungen an uns iiberwiesen wur-
den;

— Kinder mit Stoffwechselstérungen;

— Kinder mit Krimpfen;

— Kinder mit genetischen Stdrungen;

— Kinder mit Meningitis.

Unsere ersten Untersuchungen wurden ohne feste Vorstellungen {iber das zu errei-

chende Ziel durchgefiihrt. Sie lieferten uns jedoch die Erkenntnisse dariiber, in wel-

cher Weise unsere Arbeit sowohl innerhalb des Zentralkrankenhauses als auch fir
andere Kinder-Kliniken und entsprechende Einrichtungen eine wertvolle Unter-
stiitzung und Hilfe fir deren Aufgabenerfiillung sein kann.

Von den 110 untersuchten Kindern stammten 68 aus dem Lissabonner Einzugsbe-
reich, 41 aus den Provinzen und eines von den Azoren. Es waren 45 Midchen
(40,9%) und 65 Jungen (59,1%). Etwa 50% waren im Alter zwischen 12 Monaten und
3 Jahren. Nur 4 Kinder waren unter 6 Monaten, woraus sich schlieBen 14Bt, daB3
gesundheitliche Alarmzeichen nicht sofort nach der Geburt erkennbar sind. 14 der
in unsere Untersuchung einbezogenen Kinder waren {iber 6 Jahre alt; die meisten
dieser Kinder waren wegen Stoffwechselstdrungen zu uns (iberwiesen worden.
Obwohl die Untersuchung von Entwicklungsstdrungen bei élteren Kindern eigent-
lich nicht zu unserem Kompetenzbereich gehért, versuchten wir immer, unser
Bestes zu tun, wenn andere Abteilungen unsere Hilfe in Anspruch nehmen wollten,
auch wenn unsere Moglichkeiten in solchen Fillen zwangsliufig begrenzt waren.
Erwdhnenswert ist noch, daf} die meisten Kinder im Alter von 3 Jahren und darun-
ter, die wir auf Entwicklungsstdrungen hin untersuchten, von Kinderirzten oder
Hausirzten, die die Anamnese der Kinder genau kannten, zu uns {iberwiesen wur-
den.

Das Untersuchungsverfahren

Eine komplette Untersuchung der Entwicklung eines Kindes vollzieht sich in fiinf
Etappen, wobel jeder Schritt einen wichtigen Beitrag fiir das Erkennen einer Ent-
wicklungsstérung und fiir die nachfolgende Behandlung leisten kann:

— detaillierte Aufnahme der Anamnese mit Hilfe der Mutter, oder besser noch, bei-
der Elternteile*;

* Familien aus sozlal schwiicheren Schichten waren oft nicht in der Lage, elementare Angaben,
etwa (iber das Geburtsgewicht des Kindes oder die Schwangerschaftsdauer zu machen. So
konnten wir in 16 Fillen tatsichlich keine Auskunft Giber den Zustand des Kindes zum Zeit-
punkt der Geburt bekommen; darunter waren auch Fille, wo das Kind in der Klinik zur Welt
gekommen war.




— Untersuchung des augenblicklichen Entwicklungsstandes des Kindes unter
Zubhilfenahme von vier Grundparametern : Haltung und Grobmotorik, Feinmo-
torik, Seh-, Hor- und Sprechvermdgen und soziales Verhalten (Spiel);

— Auswertung der Befunde: dies ist eine extrem wichtige Etappe, und der Unter-
suchende braucht Zeit, um aus der Vielfalt des ihm vorliegenden Materials seine
SchluBfolgerungen zu ziehen; nach Moglichkeit sollte die Auswertung im Team
erfolgen;

— Erstellung eines allgemeinen Berichts mit Empfehlungen fiir die weitere Thera-
pie; dieser Bericht ist die wichtigste Informationsquelle fiir die Stellen, die
anschlieBend die Behandlung der bei uns untersuchten Kinder tibernehmen;
dariiber hinaus hat er aber auch ganz allgemeine Bedeutung fiir die Entwicklung
der gesundheitlichen Versorgung in Portugal.

— Beratung der Eltern, damit sie die Probleme ihres retardierten Kindes besser ver-
stehen kdnnen; den Eltern werden alle Phasen der Untersuchung und die daraus
gezogenen SchluBfolgerungen so genau wie mdglich erklirt mit der Absicht, auf
diese Weise den RehabilitationsprozeB zu erleichtern.

Nach AbschluB3 der Untersuchungen miissen die zusammengetragenen Informatio-
nen fidr eine oder alle der folgenden Stellen verfiigbar sein:

— fiir die Eltern;

— fuir den fiir die Behandlung physischer oder psychischer Erkrankungen zust4n-
digen Therapeuten ; zu dieser Gruppe zéhlen auch Rehabilitationszentren wie das
Zentrum fiir zerebral-paralytische Erkrankungen und das Alcoitao-Zentrum,
psychiatrische Kliniken und sonderpidagogische Einrichtungen;

— fiir den Facharzt, an den das Kind zur weiteren Diagnosestellung und zur
genaueren Eingrenzung der Erkrankung iiberwiesen wird;

— fiar den Lehrer oder Sonderpidagogen, dem das Kind spiter anvertraut wird ; die
letztgenannten spielen in erweitertem Sinne die gleiche Rolle wie die Eltern und
haben folglich auch einen Anspruch darauf, in gleicher Weise informiert zu wer-
den; ein Lehrer kann in der Tat vielfach die Art von Hilfe geben, zu der Eltern
mit einem begrenzteren Bildungsstand wahrscheinlich nicht fihig wiren.

Ergebnisse der Untersuchung

Da die Kinder alle mit offenkundigen krankhaften Symptomen zu unserer Unter-
suchung kamen, war die Liste der bei dieser Untersuchung festgestellten Stdrungen
auch entsprechend umfangreich. Nach der Art der Stdrungen, die wir am hiufigsten
feststellten, lieBen sich unsere Patienten nach folgenden Merkmalen klassifizieren:

— stark retardiert, wenn eine Differenz von mehr als drei Jahren zwischen dem tat-
sichlichen Alter des Kindes und dem Grad seines allgemeinen Entwicklungs-
standes festzustellen war;

— mittelmiBig retardiert, wenn eine Differenz von mehr als einem aber weniger als
drei Jahren bestand;

— leicht retardiert, wenn der Grad der allgemeinen Entwicklung des Kindes um ein
Jahr hinter seiner Altersgruppe zuriickgeblieben war;

(1




— nicht retardiert;
— in einem Parameter abweichender Befund.

Von den insgesamt 110 untersuchten Kindern muBten 27 (25,54%) zur ersten
Gruppe der stark retardierten gerechnet werden; 30 (27,27%) waren mittelmiBig, 23
(20,9%) waren leicht retardiert und 12 (10,9%) wiesen einen in einem Parameter
abweichenden Befund auf. Die tibrigen 18 (16,36%) waren nicht retardiert. Uber die
Hiilfte der untersuchten Kinder war demnach stark bis mittelm#Big retardiert ; die
meisten Kinder dieser Gruppe litten an allgemeinen pédiatrischen Erkrankungen,
Stoffwechselstdrungen oder Kriimpfen und stellten einen Prozentsatz von tiber 50%
der als ,,stark retardiert* klassifizierten Kinder. Bei den meisten nicht retardierten
Kindern handelte es sich um Meningitis-Fille. Bei den 12 Kindern, bei denen der
Befund nur in einem Parameter abwich, lagen Wachstums- und Gewichtsanoma-
lien, spezifische motorische Stdrungen oder Probleme vor, die durch ein unausge-
wogenes emotionales Klima, durch Mangel an Zuwendung und #hnliches bedingt
waren. Es ist interessant festzustellen, daB die von uns untersuchten Kinder mit sig-
nifikanter H4ufigkeit an Stoffwechselstdrungen (Phenylketonurie) und Epilepsie
(Muskelkrimpfe) litten; diese Fille werden weiter untersucht, allerdings auBerhalb
unseres Projektbereichs.

Bei den Seh-, Hor- und Sprachuntersuchungen stellte man insgesamt bei 39 Kindern
(35,45%) eine Sehstorung fest, wobei es sich in 20 Fillen um Strabismus, in 18 Fillen
(16,36%) um eine ein- oder beidseitige Sehschwiche und in einem Fall um Farben-
blindheit handelte. 16 Kinder hatten ein- oder doppelseitige Horschidden. Die mei-
sten dieser Kinder waren durch allgemeine Kinder-Kliniken an uns iiberwiesen wor-
den, und oft waren die Storungen, die bei unseren Untersuchungen aufgedeckt wur-
den, vom Hausarzt unbemerkt geblieben. In einigen Fillen war die Gehorstérung
aufeine Ohrenentziindung zuriickzufithren, die zumindest in einem Fall durch Aus-
heilung der Entziindung behoben werden konnte. Es gab 2 Fille von Sprachstdrun-
gen, die nicht durch Gehorschiden bedingt waren.

Bei der Untersuchung von 15 Kindern unter 12 Monaten war in 9 Fillen ein Gehor-
und Sehschaden aufgedeckt worden. Diese Kinder waren uns in den meisten Fillen
wegen einer Verztgerung ihrer Psychomotorik {iberwiesen worden. Das Ergebnis
war, dal3 wir Sehfehler und Gehotrschaden aufdeckten und die Kinder einer sofor-
tigen Spezialbehandlung zufithren konnten.

Wer diagnostiziert zuerst eine Anomalie?

Bei den Entwicklungsanomalien gibt es zwei Aspekte, die ernsthaft in Betracht gezo-
gen werden milssen, und zwar geht es um die Frage, wann und von wem die ersten
Symptome einer UnregelmiBigkeit beobachtet werden. In etwa 50% der Fille ist es
die Mutter, die als erste feststellt, daB die Entwicklung nicht normal verliuft.

Werden die ersten Anzeichen einer Anomalie nicht von der Mutter des Kindes
bemerkt, so gibt es vier weitere Anlisse, bei denen sie aufgedeckt werden knnen:

(a) Routineuntersuchung beim Hausarzt ; () Krankenhauseinweisung zur Behand-
lung einer Erkrankung, die mit einer Entwicklungsstdrung zusammenhingt — wie
etwa Stoffwechselstdrungen oder eine Erkrankung des Zentralnervensystems —



und der behandelnde Arzt feststellt, daB die kindliche Entwicklung nicht normal
verlduft; (¢) Krankenhauseinweisung wegen einer schweren Erkrankung, die nicht
primir etwas mit EntwicklungsunregelméBigkeiten zu tun hat, und der behandelnde
Arzt Anzeichen einer Anomalie feststellt ; (@) Kontakte mit anderem geschulten Per-
sonal, beinahe immer Lehrer oder Mitarbeiter in S#uglingsfiirsorgestellen.

Unsere Untersuchungen zeigten, daB die Aufdeckung der ersten Anzeichen elner
anomalen Entwicklung im allgemeinen zu einem relativ spiten Zeitpunkt erfolgt,
und zwar manchmal so spit, daf3 die Chance, durch eine Therapie eine echte Bes-
serung zu erzielen, schon verspielt ist.

In nur 13 der untersuchten Fille (11,7%) hatte die Mutter oder der Hausarzt die Ent-
wicklungsstdrung in den ersten drel Lebensmonaten des Kindes festgestelit, und
insgesamt waren es nur 30 Fille (27,2%), in denen die Auffilligkeiten withrend des
ersten Lebensjahres endeckt wurden.

Die Symptome, die den meisten Miittern anzeigten, daB die Entwicklung nicht nor-
mal verlief, waren folgende : Schwierigkeiten beim Stillen und Futtern; Tonusverin-
derungen (Hypotonie) in den ersten drei Lebensmonaten; das Kind kann im Alter
zwischen drei und sechs Monaten den Kopf noch nicht halten; zwischen sechs und
zwilf Monaten noch nicht sitzen ; zwischen zw6lf und achtzehn Monaten noch nicht
laufen und im Alter von zwei Jahren noch nicht sprechen.

Es scheint so, als ob die Mitter verlif3liche Beobachter seien. Die Arzte sollten sich
daher die Mithe machen, allen Symptomen, auf die sie aufmerksam gemacht wer-
den, wirklich nachzugehen und sich nicht darauf berufen, daB3 die Miitter blofB iiber-
dngstlich seien.

Die Notwendigkeit von Gesundheitserziehung

Es scheint auch so, dal3 es gewisse Symptome gibt, die weithin bekannt sind und all-
gemein fiir wichtig und aufschluBreich gehalten werden. Eine Einrichtung wie die
unsere kann auch die Funktion erfilllen, Wissen dariiber zu verbreiten, wie die nor-
male Entwicklung von Kindern verlaufen sollte, wobei allerdings ganz deutlich
gemacht werden muf, dal Normen dafiir in keinem Fall starr festgelegt sein drfen.

Wir glauben, daB diese didaktische Funktion von groBer Bedeutung ist, und daher
war es auch eines der Ziele unserer hier beschriebenen Arbeit eines Jahres, den Infor-
mationsfluB in Gang zu bringen.

In einigen Entbindungsheimen bekommen alle Miitter bei ihrer Entlassung ein Heft,
in dem alle besonderen Daten {iber den prinatalen und neonatalen Zustand des Kin-
des eingetragen sind. Aullerdem erhalten alle Eltern von Kindern, bei deren Geburt
es Komplikationen gab, besondere VerhaltensmaBregeln mitgeteilt. Nach unserer
Meinung wire es von griitem Nutzen, wenn diese Praxis berall eingefithrt wiirde.

Auf professioneller Ebene ist es unserer Ansicht nach erforderlich, daB die Grund-
ideen der kindlichen Entwicklungs-Forschung unter den Medizinern verbreitet und
zur Diskussion gestellt werden. Wenn eine solche, auf die Untersuchung des kind-
lichen Entwicklungsstandes spezialisierte Unterabteilung innerhalb einer Kinderkli-
nik angesiedelt ist, so kdnnen Medizinstudenten, Arzte, Padagogen, Therapeuten
und andere an Ort und Stelle Beobachtungen anstellen oder sich sogar an einigen



Phasen des Untersuchungsprozesses selbst beteiligen. Da durch den Untersu-
chungsbericht die Informationen an Spezialisten anderer Abteilungen weitergeleitet
werden, ist auBerdem fiir die Verbreitung von Methoden und — was noch wichtiger
ist — von Konzepten gesorgt.

Die Existenz solcher Spezialabteilungen kann vor allem in Lindern, in denen ein
umfassender Ausbau des Gesundheitswesens im Gange ist, entscheidend dazu bei-
tragen, das Wissen fiber die verschiedenen Einfluisse, die die Umgebung auf die Ent-
wicklung eines Kindes ausiibt und deren Folgen fiir die Behandlung bereits beste-
hender Erkrankungen und fiir vorbeugende MalBinahmen vermehren.

Im Hinblick auf diese Funktion hat Debré den Begriff , Sozialpidiatrie** geprigt,
wozu der ganze Bereich priaventiver Aktivititen, einschlieBlich der Gesundheitser-
ziehung gezihlt wird.
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Landerberichte

Die Einbeziehung
der Eltern in die Pflege
atypischer Kinder

Paul McQuaid

Das St. Paul’s Hospital fiir autistische und schwergestdrte Kinder ist der Kinder- und
Familienpsychiatrischen Klinik des Mater Hospital in Dublin angegliedert und ist
ein Diagnose- und Untersuchungszentrum. Nach einer moglichst liickenlosen
Erfassung der Ausgangsdaten aus medizinischer, pidagogischer, sozialer und fami-
liirer Sicht und nach AbschluB aller erforderlichen Untersuchungen haben die Kin-
der und ihre Familien die Mdglichkeit, zwischen einer Vielzahl von Behandlungs-
programmen zu wihlen. Die meisten der zu behandelnden Kinder kommen aus dem
ndrdlichen Einzugsgebiet der Stadt, viele jedoch auch aus der ganzen Republik
Irland und manche aus Nordirland oder aus dem Ausland.

Die Einbeziehung der Eltern ist unentbehrlich

Zur Untersuchung kommen meistens kleine, im wesentlichen 2-5jahrige Kinder mit
allgemeinen Entwicklungsstdrungen, spezifischen Sprach- und anderen Entwick-
lungsverzégerungen, atypischen Entwicklungsformen, autistischen und psychoti-
schen Reaktionen, regressivem Verhalten und anderen frihkindlichen Verhaltens-
stdrungen. Es kommen auch #ltere Kinder, doch konzentriert sich unsere Arbeit in
zunehmendem MaBe auf jiingere Kinder, bei denen ein intensives Interventions-
programm die groBte Aussicht auf Erfolg hat.

Als wichtiges Ziel wird die Beteiligung der Eltern an der Betreuung und Behandlung
ihrer Kinder unter sachkundiger Anleitung und Beratung angestrebt. Es kommen
u.a. folgende Methoden zur Anwendung: Einzelberatung der Eltern, Modell-Lern-
verfahren, Verhaltensformung, Elterngruppenarbeit, Verhaltensmodifikationspro-

Dr. McQuA ist Lelter der Abteilung fiir Kinder- und Familienpsychiatrie, Mater Hospital,
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gramme, Familientherapie, Videoarbeit, Feedbacksitzungen. In besonderem MalBe
kommt es darauf an, den Eltern zu zeigen, dal} sie das anormale, manierierte und
atypische Verhalten ihres Kindes tatséichlich verindern und mit den besonderen
Schwierigkeiten und Problemen ihres Kindes fertig werden kdnnen.

Die stérker allgemein ausgerichtete Kinder- und Familienpsychiatrische Klinik ist
fur die Ausbildung verschiedener Berufsgruppen zustindig, und zwar im Bereich der
Medizin, Psychologie, Sozialwissenschaft, Sprachtherapie, Sonderpidagogik und
Physiotherapie. Die Adressaten sind Studenten oder Lehrer an Montessori- und
anderen Schulen.

Immer wieder wird die Bedeutung der Primérprivention unterstrichen, und eine
moglichst frithzeitige Intervention und rechtzeitige Einweisung der Kinder in ent-
sprechende Betreuungsstellen wird als wichtiges Instrument pidagogischer Inter-
vention auf den verschiedenen Ebenen angesehen. Die Behandlungsgrundsitze
orientieren sich an der Idealvorstellung medizinischen Handelns, d.h. Risiken und
StreB werden weitgehend vermieden, die Verabreichung von Medikamenten wird
auf ein Minimum reduziert, und es werden Verfahren und Strategien angewendet,
die besonders fiir Kinder geeignet sind. Besonderes Augenmerk gilt den kognitiven
sowie emotionalen und sozialen Entwicklungsbedingungen in der frithkindlichen
Phase.

Es laufen Bemithungen, die Gynikologen und zustindigen Stellen fiir Geburtshilfe
zu veranlassen, die Vorsorge fiir werdende Miitter, insbesondere fiir Erstgebdrende,
zu verbessern. In Irland wichst die Erkenntnis, daf3 es wichtig ist, von vornherein
zu erkennen, welche Miitter mit ihren Kindern nach der Geburt wahrscheinlich
Schwierigkeiten haben werden. Zu diesem Thema verweisen wir auf die Arbeiten
von Brazelton, Boston, sowie von Frommer und O’Shea, London.

Funf Hauptproblembereiche

Die Hauptprobleme in den ersten drei Lebensjahren eines Kindes sind, wie wir fest-
gestellt haben, folgende:

— die Vorsorge vor der Geburt, die von allen Familienmitgliedern und anderen
wichtigen Institutionen getragen wird;

— die unmittelbare Erfahrung der ,,Bindung* nach der Geburt und die in dieser
Hinsicht gegebenen Moglichkeiten fiir das medizinische und andere Personal;

— die Nachbetreuung gefdhrdeter oder anfilliger Kinder durch das Personal des
offentlichen Gesundheitswesens;

— die Aufklirung der Eltern iiber die emotionalen und entwicklungsbezogenen
Bediirfnisse des Kindes im ersten Lebensjahr;

— die Feststellung des Hausarztes oder anderer Personen, dal die Mutter oder
andere primire Bezugspersonen Schwierigkeiten im Umgang mit dem Kind
haben, insbesondere, wenn es sich um das erste Kind handelt oder wenn schon
viele andere Geschwister da sind und es sich um eine Problemfamilie handelt.

Von Bedeutung sind in diesem Zusammenhang die britischen Untersuchungen des
National Child Development Cohort von 1958 sowie Vertffentlichungen des Nation-
al Children’s Bureau wie etwa “Born to Fail”.
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Landerberichte

Die Schaffung eines
emotional positiven Klimas

in Kinderheimen

Judith Falk

Mit den Arbeiten, die innerhalb der letzten 50 Jahre {iber die Bedeutung einer dau-
erhaften und engen Mutter-Kind-Beziehung filr die emotionale, geistige und soziale
Entwicklung des Kindes verdffentlicht wurden, lieBe sich fast eine Bibliothek fiillen.
Zugleich wird in diesen Arbeiten darauf hingewiesen, welche Risiken entstehen
kdnnen, wenn S#uglinge und Kleinkinder aus ihren Familien herausgenommen und
in Heimen untergebracht werden. Diese beiden berechtigten Gesichtspunkte werden
jedoch kaum miteinander in Beziehung gebracht, weder in der Forschung noch in
der Praxis.

Insbesondere fiir die Kinder, die in Heimen aufwachsen, haben die Forschungser-
gebnisse zu diesem Thema sowie das Wissen (iber das ,,Hospitalismus*-Syndrom
nicht den erwarteten Nutzen gebracht.

Zuneigung ,, nach Vorschrift”: welchen Wert hat sie?

Wihrend auf dem Gebiet der Physiologie und Psychologie und im Bereich der expe-
rimentellen klinischen Forschung die Untersuchungen {iber die Mutter-Kind-Bezie-
hung immer differenzierter werden und zu immer weiterreichenden SchlufBfolgerun-
gen fiir die Familienberatung fithren, sind im Vergleich dazu die MaBnahmen, die
man zur Verbesserung der Situation von Heimkindern und zur Férderung ihrer Ent-
wicklung ergriffen hat, nicht sehr effektiv gewesen. Die Abhilfe, die man in diesem
Bereich gewohnlich schafft, besteht darin, dal3 man die Anzahl des Personals erhdht.
Damit soll erreicht werden, daB die Schwestern weniger Zeit fiir die Korperpflege der
Kinder aufwenden miissen und ihnen dafiir mehr Zeit fiir andere Aktivititen mit

Dr. FALK ist stellvertretende Direktorin des Nationalen Methodologischen Instituts fiir Sdug-
lingspflege und Erziehung, Budapest, Ungarn.
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den Kindern bleibt. Denn oft werden Arbeiten, wie die Kinder anziehen, ihnen beim
Essen helfen usw. von Pflegehelferinnen, Studenten oder Praktikanten erledigt.
Deshalb bleibt den Kinderschwestern Zeit, um mit den Kindern zu knuddeln, zu
spielen oder ihnen Fertigkeiten beizubringen, die man fiir wichtig hilt.

Obwohl man {iber den wirklichen Wert von Zuneigung ,,nach Vorschrift* skeptisch
sein kann, so lassen sich immerhin wissenschaftlich positive Wirkungen auf

Mit geeigneten Konzepten und
Strukturen kann das emotionale
Klima des Heimes die gesunde Ent-
wicklung des Kindes positiv beein-
Sussen.

bestimmte Entwicklungen der Kinder feststellen. Sogar der Gefithlszustand der Kin-
der verbessert sich und ist zufriedenstellender als bei Kontrollgruppen: die Kinder
sind frohlicher, kontaktfreudiger und vergleichsweise aufgeschlossener. Sie befolgen
bereitwillig die Anweisungen der Erwachsenen, entwickeln aber von sich aus wenig
Initiative und fithlen sich zu keinem Erwachsenen im besonderen hingezogen. Std-
rungen in der Persdnlichkeitsentwicklung, wie man sie oft bei ehemaligen Heimkin-
dern beobachten kann, z.B. iberdurchschnittliches Bediirfnis nach gefithlsbetonten
Beziehungen, oberflidchliche und wenig differenzierte soziale Kontakte, mangelnde
Willenskraft und leichte BeeinfluBbarkeit sind auf diese Weise allerdings nicht zu
verhiiten.
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Schaffung eines geeigneten emotionalen Klimas

Aus der Psychologie weil3 man, daB ein Kind die Dinge, die es in den ersten
Wochen, Monaten und Jahren seines Lebens aufnimmt, nur dann fiir seine Perstn-
lichkeitsentwicklung verarbelten kann, wenn es innerhalb eines stabilen Systems
von Bezugspersonen lebt. Seine Primirsozialisation gelingt nur, wenn die Anzahl
dieser Bezugspersonen begrenzt ist und auBerdem eine bevorzugte Beziehung zu
einem Erwachsenen besteht.

Wenn eine echte Beziehung besteht, wird sich das Kind dabei sowohl der Person,
die fiar es sorgt, als auch seiner eigenen Identitéit bewuBt. Solch ein Bezugssystem
Ist unentbehrlich fitr das Kind ; es hilft ihm, die Frustrationen, die es im Laufe seiner
Entwicklung erfihrt, hinzunehmen und ermdoglicht ihm, sich durch Nachahmung,
Anpassung und Identifizierung die Wertvorstellungen, herrschenden Normen und
Verhaltensregeln der Gesellschaft anzueignen.

Auch fitr Kinder, die in Heimen leben milssen, ist es moglich, stabile, enge und emo-
tional positive Beziehungen zu einer sehr begrenzten Anzahl von Erwachsenen her-
zustellen. Dazu bedarf es einer sehr sorgfiltigen Organisation, damit hiufiger Per-
sonalwechsel und eine daraus resultierende unpersdnliche Versorgung vermieden
werden kann, die wiederum die Hauptursache daftr ist, daB Kinder gefithlsarm
reagieren, in ihrer emotionalen und geistigen Entwicklung zuriickbleiben und spiter
Schiden in ihrer Persodnlichkeitsentwicklung aufweisen.

Ist die Anzahl der Kinderschwestern und anderer an der Pflege beteiligter Personen
zu grof3, so ist dies fiir die Kinder als auch fiir die Kinderschwestern selbst sehr nach-
teilig. Eine Schwester, die nur von Zeit zu Zeit ein Kind versorgt, lernt es nie richtig
kennen. Wenn sle klug und gewissenhaft genug ist, wird sie vielleicht erreichen, da3
ein Kind sie ansieht, ein anderes sie anldchelt oder ein drittes sich kooperativ verhilt,
und daB auf diese Weise in der ganzen Gruppe eine friedliche Atmosphire entsteht.
Es gelingt jedoch in einem solchen Rahmen nicht, eine wirkliche Beziehung zu den
Kindern herzustellen, und die Interaktionen, die zustandekommen, bleiben zumeist
spirlich und stereotyp. Sie kennt die Gewohnheiten der Kinder nicht und diese ken-
nen nicht die ithren. Sie ist nicht empfinglich fir die Signale der Kinder und versteht
sie nicht ; ebensowenig weill sie, wie sie die Kinder ihren individuellen Bediirfnissen
entsprechend behandeln soll. Wenn eine Kinderschwester dagegen Tag fiir Tag die
gleiche kleine Gruppe von Kindern versorgt, so kann sie im Umgang mit diesen Kin-
dern sehr viel feinfithliger reagieren.

Eine Kinderschwester ist keine Mutter

Obwohl die Beziehungen zwischen Kinderschwester und Kind an die Stelle der Mut-
ter-Kind-Beziehungen treten sollen, sind sie doch grundsitzlich unterschiedlich.
Den Beziehungen liegen weder die gleichen Motivationen zugrunde, noch sind sie
in gleicher Weise zukunftsorientiert. Deshalb ist jede Situation, die die Schwester in
die Lage bringt, sich wie eine Mutter verhalten zu mssen, gefihrlich; sie muf3 sich
— sowohl in threm eigenen Interesse als auch im Interesse des von ihr betreuten
Kindes — immer bewuBt sein, daB sie nicht ihr eigenes Kind groBzieht. Eine Bezie-
hung, die sich auf intensive, tiefe und spontane Gefiihle griitndet — wie fruchtbrin-
gend sie auch Immer scheinen mag — wird auf der Seite des Kindes als auch auf der
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Seite der Kinderschwester, Angst erzeugen. Das Kind wird Forderungen stellen, die
in einer Gemeinschaft nicht erfiillbar sind und dadurch Frustrationen erleiden. Die
Schwester ihrerseits hat oft anderen Kindern gegeniiber, mit denen sie nicht so lie-
bevoll umgeht, Schuldgefithle und neigt dann dazu, diese mit Ungeduld oder
Aggressivitit abzureagieren. Wird sie von ihrem Lieblingskind getrennt, erleidet sie
schmerzliche Frustrationen, und es wird dann fiir sie noch schwieriger, wenn nicht
gar unmdglich, sich anderen Kindern zuzuwenden, und thre Haltung ihnen gegen-
Uber wird noch unperstnlicher.

Als gute Erzieherin sollte die Kinderschwester den gesamten Entwicklungsproze3
des Kindes berticksichtigen und sich bewul3t sein, daB sie zwar nicht das gleiche wie
eine Mutter geben, aber doch zum Gedeihen eines jeden Kindes beitragen kann.
Anstelle mitterlicher Gefiihle sollte sie lieber intensives Interesse fir die Bediirf-
nisse und die Entwicklung der Kinder aufbringen. Auf diese Weise kann sie den
Grund fir eine Gefithlsbeziehung legen, die allen Kindern emotionale Sicherheit
gibt. '

Die wichtigsten Augenblicke fir solche Wechselbeziehungen zwischen Kind und
Kinderschwester sind die Zeiten, in denen die Kinder versorgt werden. Bei den
Mabhlzeiten, beim Baden und Anziehen gleicht das Leben von Heimkindern am mei-
sten dem von anderen Kindern, die bei ihren Eltern leben; bei solchen Gelegenhei-
ten kann jedes Kind einmal ganz allein mit einem Erwachsenen zusammen sein.
Dabei kommt es darauf an, daB die Kinderschwester das Kind mit Feingefiihl behan-
delt, die Signale versteht, iiber die ein Kleinkind seine Bediirfnisse duBert und daB3
sie spiter, wenn das Kind #lter ist, im voraus alles erklirt, was sie tut, damit das Kind
die Maoglichkeit hat, sich kooperativ zu verhalten und freiwillig das zu machen, was
von ihm erwartet wird.

Der Schlussel fiur personliche Beziehungen

Damit personliche Beziehungen mdoglich werden, sollte jede Gruppe von 7-9 Siug-
lingen und Kleinkindern von maximal 4 Personen betreut werden, und jede Schwe-
ster sollte eine besondere Verantwortung fiir 2 bis 3 Kinder {ibernehmen. Wenn die
Schwester auf diese Weise regelm#Big das Verhalten der Kinder beobachten und
registrieren kann, ist sie stets iiber den physischen und emotionalen Gesundheits-
zustand der Kinder und die Fortschritte, die sie in verschiedenen Entwicklungssta-
dien machen, im Bilde. Die Kinderschwester ist zwar fiir alle Kinder in der Gruppe
da, widmet aber ihrer eigenen kleineren Teilgruppe mehr Zeit. Bei erfolgreich ver-
laufender Arbeit der Schwester werden die Kinder bald durch ihr Verhalten zum
Ausdruck bringen, daB sie ,,wissen*, zu wem sie ,,gehtren”. Wihrend der Abwe-
senheit ,,ihrer** Schwester akzeptieren sie bereitwillig die Betreuung durch die ande-
ren 3 Kolleginnen, die sie ebenfalls gut kennen.

Fiir Heimkinder ist es besonders wichtig, daB sie von klein an ihre Energien bei
freien, selbstdndigen Aktivititen, die ihnen SpaB machen, ausleben kdnnen und daf3
sie durch die dabei erfahrenen Erfolgserlebnisse immer wieder dazu angeregt wer-
den. Durch solche Aktivititen kdnnen die Kinder in verschiedenen Situationen
Erfahrungen machen, die ihre motorische Entwicklung begiinstigen und auch den
Grund fuir ihre geistige Entwicklung legen. AuBerdem wichst das SelbstbewuBtsein
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der Kinder, wenn sie entdecken, dal} sie selbstindig handeln kénnen. Solche Gele-
genhelten zum Experimentieren sind Grundbedingung dafiir, daB3 aus den Kindern
spiter gesunde Erwachsene werden, die kreativ und verantwortungsbewuft handeln
konnen.

Diese Untersuchung wurde mit finanzieller Unterstiitzung der WGO an einer Popu-
lation von fritheren Zoglingen unseres Instituts, die inzwischen erwachsen und
selbst Eltern geworden sind, durchgefithrt. Sie scheint den Bewels dafiir zu erbrin-
gen, daB3 es mit unserer Art von Heimgestaltung gelingt, schwere Schiden bei den
Kindern zu verhiiten, dafiir aber ihre physische und geistige Entwicklung und ihre
soziale Kontaktfihigkeit zu fordern.
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Gruppenkommentare

Die Eltern-Kind-Interaktion:
vielfaltig und komplex

o In den ersten Lebensmonaten weint ein Kind oft so lange, da3 es dadurch in
einen Zustand der Verzweiflung gerit. Es ist eine Art ,,biologischer Schrei der
Verlassenheit**. Spiter dagegen kann das Weinen zu einem erlernten Mittel
der Kontrolle der Eltern werden, eine Verhaltensweise, die Eltern fiirchten.

e Eine schnelle Reaktion auf das Weinen des Kindes in den ersten
Lebensmonaten trigt eher zur Abldsung des groben Ursignals durch feinere,
differenziertere vorsprachliche Signale bei, als das Nichterfolgen einer
Reaktion. Viele Miitter wissen nicht, wie ihre Kinder wihrend ihrer
Abwesenheit reagieren. Somit sind die Signale des Kindes wirkungslos.

e Wer fir die Erziehung eines Kindes verantwortlich ist, muB sich in die
Situation des Kindes versetzen und folgendes bedenken: was ist ein Kind
fihig zu tun, und was will es mit bestimmten Handlungen erreichen? Mit
anderen Worten, die Signale des Kindes miissen so vollstindig wie mdglich
von den Eltern erkannt werden. Geschieht dles, so kann das Kind stabile
Beziehungen mit anderen Personen aufbauen.

Dies ist allerdings nicht lediglich ein Problem der direkten Wahrnehmung,
denn wir miissen zum Beispiel auch in Betracht ziehen, welche Signale eine
Mutter erkennen ,,kann*. Was sie erkennen und in ihrer Reaktion zum
Ausdruck bringen kann, hiingt tatsdchlich davon ab, wie die Rollen der
Geschlechter definiert sind oder, um es allgemeiner auszudriicken, es hingt
von den bestehenden sozialen Normen ab. Eine Mutter wird anders auf die
Signale eines Jungen als auf die eines Midchens reagieren, da sie unter dem
EinfluB dessen steht, was die Gesellschaft als weibliche oder minnliche
Eigenschaften ansieht.

e Manchmal kann eine Mutter nicht ,,angemessen* auf bestimmte Forderungen
und Bediirfnisse ihres Kindes reagieren, da sie sich dariiber bewuBt ist, daB3 sie
dem Kind gegeniiber widerspriichliche Gefiihle hat. Diese Gefilhle zu
erkennen und sie als akzeptabel zuzulassen, kénnte dazu beitragen, eine
Belastung von der Mutter zu nehmen, die ja unter erheblichem




gesellschaftlichem Druck steht, eine ,ideale Mutter** zu sein, die threm Kind
gegeniiber immer nur positive Gefiihle haben darf.

e Eine Beziehung kann nur als funktionierend bezeichnet werden, wenn sowohl
die Interessen des Kindes als auch die der Mutter in Betracht gezogen werden.
Eine Beziehung ist nur ,,gut** oder funktionierend, wenn sie ausgewogen ist.

e Die Vermeidung der korperlichen Nihe zum Kind von seiten der Mutter, fur
die liebevoller korperlicher Kontakt unangenehm ist, stellt fur das Kind eine
widerspriichliche Situation dar. Diese Situation kann mit der
,,double-bind-situation** nach Bateson verglichen werden, bei der sich
widersprechende Signale auf verschiedenen Ebenen auftreten. Die
Gesundheitserziechung sollte den Eltern helfen, thr Vermeldungsverhalten zu
modifizieren, da dies bei den Kindern sonst eindeutig wieder zu
vermeidendem Verhalten fithrt.

e Analysiert man die Qualitit einer Beziehung, so sollte man sich unter anderem
mehr auf Hinweise konzentrieren, die Interaktion oder Vermeidung
signalisieren. Diese Kriterien kdnnen auch bei der Entscheidung dariiber, ob
ein Kind sich in einer anderen Situation (Tagesstitte, Pflegemutter etc.) wohl
fihlt, herangezogen werden. Ein Kind hat die Fihigkeit, mehr als eine
Beziehung aufzubauen.

Bisher verfiigen wir aber noch nicht (iber gentigend Anhaltspunkte, um
entscheiden zu kdnnen, ob eine aufgezwungene neue Beziehung mit
Zuneigung oder Abneigung akzeptiert und beantwortet wird.

e Man darf die emotionalen und kognitiven Aspekte des kindlichen Handelns
nicht trennen, sondern muB eine Gesamtsicht der Lebenssituation als
Ausgangspunkt nehmen.

o Angemessenes Verhalten in einer bestimmten Situation zeigt die
Lernfihigkeit* des Kindes. Es kann auch als Zeichen flir eine ,,gute*
Beziehung gewertet werden. Diirfen wir aber dieses kognitive Konzept der
Lernfihigkeit, d.h. Uberpriifung von Erwartungen und sinnvolle Anpassung
an sie, als positive Eigenschaft werten? Wenn ein Kind unablissig die
Situation einschitzt und sich an diese anpalt, sollten wir dies dann nicht eher
als Zeichen mangelnder Sicherheit und seines Beduirfnisses einer andauernden
Uberpritfung der Realitit sehen?

o FEinige Thesen:
— Allgemein gesprochen, verlaufen Kleinkind/Kind-Eltern-Kontakte gut.

— Eingriffe mit der Begrindung ,,Anderen helfen wollen* sollten auf ein
Mindestmal beschrinkt bleiben — sie kénnen unangebracht sein und in
ihrer Wirkung nicht der Intention entsprechen.

— Bindung findet statt — Zuriickhaltung wird in der Ausbildung z.B den
Medizinstudenten immer noch vermittelt.

— Fur die Elternschaft gibt es viele Modelle — zu beriicksichtigen sind einige
Praktiken innerhalb der kulturell festgelegten Muster.




o Einige Fragen:

— Konnen wir dem Personal von Kindertagesstitten und Kindergirten
deutlich machen, daB sie befriedigende gefilhlsmiBige Beziechungen zu den
Kindern haben soliten? Wie kann man Spontaneitit und erzieherische
Notwendigkeiten auf einen gemeinsamen Nenner bringen?

— Wie kdnnen wir die Beziehungen zwischen Eltern und dem Personal von
Kinderbetreuungseinrichtungen verbessern?

— Wie lassen sich die Probleme der Schuldgefithle berufstitiger Miitter
l6sen?

— Wie kann die Isolation der Kernfamilie iberwunden werden ?
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Was wir uns von der Familie winschen . ..

Vertrauen

Eine Aufnahme aus der Broschire Familienbilder,
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Landerberichte

Jane und John:
zwei Fallstudien
zum Trennungsverhalten

James und Joyce Robertson

Die zahlreichen, in den letzten 25 Jahren vorgelegten Untersuchungen des Tren-
nungsverhaltens wurden in Krankenhiusern und Heimen durchgeftihrt. Thre Resul-
tate haben viel zum Wissen iber die kindliche Entwicklung und die Ursachen
bestimmter affektiver und Perstnlichkeitsstdrungen beigetragen; auch eine erheb-
liche Verbesserung der Kinderpflege ist ihr Verdienst.

Die Daten dieser Studien erlauben aber keine zuverlissige Abgrenzung der Reaktio-
nen auf eine Trennung von der Mutter von den Auswirkungen anderer StreBfakto-
ren, die normalerweise mit der Aufnahme ins Krankenhaus oder in andere Einrich-
tungen zusammenhéingen — wie z.B. Krankheit, Schmerz, Bettligerigkeit, verschie-
dene Pflegepersonen und plotzliche Konfrontation mit einer ungewohnten Umge-
bung.

Es scheint als gibe es, auBer einigen anekdotischen Anmerkungen, keine Veroffent-
lichungen qualitativer Daten (iber das Verhalten gesunder Kleinkinder, deren Tren-
nungserfahrung nicht durch eine Vielzahl negativer Faktoren, wie im Fall der Heim-
studien, verzerrt wird.

Wir wollten die Reaktion auf eine frithe Trennung von der Mutter beobachten, wenn
diese nicht durch negative Faktoren beeintrichtigt wird. Im Verlauf dessen, wollten
wir auch die bestehende These iiberpriifen, da3 akutes Leid und akute Verzweiflung
die tiblichen Reaktionen auf frithe Trennungen, selbst unter guten Pflegebedingun-
gen, sind.

Aus diesem Grund wurden wir zu Pflegeeltern und nahmen hintereinander vier
Kleinkinder (in den Altersstufen von 17 Monaten bis zu 2 Jahren und 5 Monaten),
die wihrend des Krankenhausaufenthaltes ihrer Mutter der Pflege bedurften, in

Jovce und JAMES ROBERTSON haben in London ein eigenes Forschungszentrum eingerichtet.
Anschrift: Robertson Centre, 51 Corringham Road, GB-London NW 11.
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unsere Famille auf. Wir beobachteten und filmten, wie diese Kleinkinder mit der
Trennung von ihrer Mutter zurechtkamen, wenn ihnen eine gute ersatzweise Pflege
in einer ihnen vertrauten Familie zuteil wurde. Die Aufenthaltsdauer betrug zwi-
schen 10 und 27 Tagen.

Obwohl unsere Situation nicht typisch war, hoffen wir doch, dal3 wir durch die
Beschreibung des Verhaltens unserer Pflegekinder und dadurch, daB wir an uns
selbst erfahren haben, was es heif3t, Pflegeeltern zu sein, denjenigen, die Pflegeplitze
vermitteln und denjenigen, die sich um fremde Kinder kilmmern, elnige Erkennt-
nisse von praktischer Bedeutung weitergeben kdnnen. Sie kénnten auch fiir Eltern
von Nutzen sein, die daran denken, thr Kleinkind aus irgendeinem Grund bei ande-
ren in Pflege zu geben.

Auswahl der Kinder

Wir suchten nach Kindern, die ungefiihr zwischen 1 ¥ und 2 ¥ Jahren alt waren (die
gleiche Altersgruppe, die frither in Krankenh#usern und Helmen untersucht worden
war), die noch nie vorher von ihrer Mutter getrennt worden waren, deren Eltern ein
einigermallen gutes Verhiltnis zueinander hatten, deren Mitter zur Entbindung
vom zwelten Kind in das Krankenhaus gingen und fiir die kelne bessere Pflegemdg-
lichkeit gefunden werden konnte. Kinder mit so positiven Erfahrungen sind nicht
typisch far die Vermittlungsfille der Pflegeamter, fitr die Untersuchung mufte aber
sichergestellt werden, daB soweit feststellbar, die kommende Trennung und die
Fremdpflege die erste grisBere StreBsituation fir das Kind sein witrden. Die Kinder
wurden nur genommen, wenn es den Eltern nicht gelang, andere Vorkehrungen zu
treffen, die sle fiir besser erachteten.

Vorbereitung und Pflege

Vor der Trennung gab es ungefihr einen Monat lang Zeit fur das Kind, sich mit den
Pflegeeltern und deren Wohnung vertraut zu machen, damit es dann in eine Umge-
bung kommen wiirde, mit der es schon angenechme Assoziationen verband. Dies
wurde durch eine Reihe von gegenseitigen Besuchen der Familien erreicht. In die-
sem Zeitraum unterhielt sich die Pflegemutter mit der Mutter ber besondere Eigen-
schaften des Kindes, seine hygienischen Gewohnheiten, EBgewohnheiten, Leibge-
richte, und durch Beobachtung und Diskussion gewann sie einen Eindruck davon,
wie die Eltern mit dem Kind umgingen, so daB viele Merkmale des Zuhause auch
bei der Pflege lbernommen werden und durch ihre Vertrautheit zum Sicherheits-
geftihl des Kindes beitragen konnten.

Das Kind brachte sein eigenes Bett, Bettzeug, seine Spielsachen, Schmusetiere und
eine Fotografie seiner Mutter mit in die Pflegefamilie. Die Pflegemutter bemiihte
sich, die Erinnerung an die Mutter wachzuhalten, indem sie Giber sie sprach und das
Fofo zeigte. Bei den idlteren Kindern versuchte sie das Verstindnis und den Aus-
druck ihrer Gefilhle zu erleichtern, indem sie mit einer kleinen Puppenfamilie spiel-
ten — Puppenvater, Puppenmutti, Puppenkind (Junge oder Middchen) und Puppen-
baby.

Die Viter konnten so oft sie wollten zu Besuch kommen und aB3en oft mit ihrem
Kind gemeinsam.
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Das Familienleben der Robertsons ging weiter wie gewdhnlich. Die Pflegeschwester
im Teenageralter, Jean, war fast den ganzen Tag in der Schule, aber wenn sie zuhause
war, benahm sie sich, wie es fiir eine groBe Schwester {iblich ist — sie spielte mit dem
Kind, half beim Fittern, Anziehen usw.

Der Pflegevater war jeden Tag mehrere Stunden zuhause und immer bereit, dem
Verlangen des Kindes nach Spiel und Aufmerksamkeit nachzukommen. Die Pfle-
gemutter stand dem Kind dauernd, sowohl physisch als auch emotional zur Verfii-
gung.

Am Ende der Trennungszeit traf das Kind mit seiner Mutter in Gegenwart der Pfle-
gemutter wieder zusammen. In den folgenden Wochen und Monaten machte die
Pflegemutter einige Besuche, um dem Kind den Ubergang von der Pflegemutter
zurlick zur eigenen Mutter zu erleichtern und gleichzeitig, um zu testen wie das Kind
auf die Pflegemutter, als eine Person, die mit der Trennung in Verbindung stand,
reaglerte.

Beobachtung und Aufzeichnung

Das Hauptanliegen bei jedem Projekt war das Wohlergehen jedes Kindes, ihm die
bestmogliche Pflege zuteil werden zu lassen und gleichzeitig zu beobachten, inwie-
weit und mit welchen Mitteln das Kind damit zurechtkam.

Die Pflegemutter, Joyce Robertson, war auch die intensivste Beobachterin. Ihre
Beobachtungen waren direkt, klinisch und fortlaufend — ein fortgesetzter Bericht,
der auf die im gesamten Haus verteilten Notizbltcke geschrieben und, wenn es die
Zeit erlaubte, vervollstdndigt wurde; ein Tonbandgerit wurde benutzt, um die Ver-
balisierung der lteren Kinder zu untersuchen. Der vollstindige Tagesbericht wurde
jeden Abend verfaBt, zusammen mit einer Beurteilung des Tages und dem Ausfiil-
len der Kontrollisten.

Der Pflegevater, James Robertson, benutzte mehrmals am Tag eine Filmhandka-
mera, um besondere Ereignisse und Verhaltensinderungen wihrend regelmiBiger
Ereignisse wie den Mahlzeiten und den Besuchen des Vaters, festzuhalten. Die
wichtigsten Rdume (Wohnzimmer, Kinderzimmer, Badezimmer, Kiiche) hatten
genug indirekte Beleuchtung zur Benutzung hochempfindlicher Filme. Wie er
schon vorher feststellen konnte, wird eine kleine Filmkamera in der Hand einer ver-
trauten Person von kleinen Kindern sehr schnell ignoriert und scheint thr Verhalten
nicht zu beeinflussen. Das Ergebnis war ein Film (ber Jane.

Jane: Zehn Tage bei einer Pflegefamilie

Im Alter von 17 Monaten war Jane ein gut entwickeltes Kind, das noch nicht sprach.
Es war fur die Pflegemutter nicht leicht, vor der Trennung eine Beziehung mit ihr
herzustellen, da so kleine Kinder nicht sehr an Personen auBerhalb der Familie inter-
essiert sind, solange die Mutter noch da ist ; nachdem die Trennung erfolgt war, band
sich Jane aber enger an die Pflegemutter als es ein #lteres Kind getan haben wilrde.
Dies schuf anfangs Schwierigkeiten, nachdem sie nach Hause zurlickgekehrt war.

Das Krankenhaus lie3 keine Besuche von Kindern zu. Deshalb sah Jane ihre Mutter
withrend der 10tigigen Pflege nicht ; der Vater besuchte die Pflegefamilie jeden Tag.
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Fiir Jane war die Trennung von ihrer Mutter keine allzu traumatische Erfahrung: es stand eine
Beziehungsperson bereit, der sie vertrauen konnte.

Wihrend der ersten Tage war Jane aktiv und frohlich. Sie bemithte sich aber inten-
slv, ihre Pflegeeltern zu veranlassen ihr zuzuldcheln, als ob sie sich ihrer guten
Absichten versichern wollte. Thr Lachen war iibertrieben und ,,aufgesetzt* und
wechselte mit einem verwirrten, starren Gesichtsausdruck ab, so dal man es nicht
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mit guter Laune oder Gliicklichsein verwechseln konnte. Nach diesen ersten Tagen
zeigte sie deutlichere Anzeichen der Belastung durch die Trennung von ihrer Mut-
ter, durch verstirktes Daumenlutschen, Ungeduld und wachsendenWiderstand
gegen den Umgang mit anderen. Aber sie aB und schlief gut und hatte eine warme
Beziehung zu ihrer Pflegefamilie.

Jane konnte plotzlich einiges nicht mehr, das in diesem Alter noch von der Bezie-
hung zur Mutter abhéingt : sie wollte nicht mehr aufs Topfchen gehen und wurde
ungehorsamer. Doch im wesentlichen blieb ihre Entwicklung unbeeintriichtigt ; sie
lernte ein neues Wort und Dreiradfahren.

Zuerst schien es Jane nichts auszumachen, wenn der Vater nach den Besuchen wie-
der wegging, aber ab dem dritten Tag weinte sie bitterlich, wenn er wieder gehen
mulBte.

Da Jane so klein und abh#ngig war, schloB sie sich sehr eng an ihre Pflegemutter an.
Nach der Riickkehr zu ihrer eigenen Mutter konnte Jane die Pflegemutter nicht
gleich aufgeben. In den niichsten Tagen versuchte sie des ofteren zum Haus der
Robertsons, das in der Nihe lag, zurlickzukehren. Die Pflegemutter machte mehrere
Besuche, damit Jane nicht zum zweitenmal die Erfahrung machen mulfte, plotzlich
eine geliebte Person zu verlieren. Als dann die Bindung an ihre Mutter wieder fest
geworden war, kam die Pflegemutter seltener zu Besuch.

Fur mehrere Wochen war Jane mirrisch und ungehorsam. Sie war noch ein Baby,
und nach dem StreB der Trennung wollte sie mehr bemuttert werden. Statt dessen
mubBte sie nun die Mutter mit dem neuen Baby teilen.

Obwohl ihre starke Bindung an die Pflegefamilie sich abschwichte, war ihnen Jane
weiterhin gewogen und besuchte thre Wohnung, wann immer sie wollte — mit und
ohne ihre Eltern. Dies scheint zu zeigen, daB Jane, obwohl sie wihrend der Tren-
nung unter einer Belastung stand, dadurch nicht tberwiltigt worden war und ihr die-
jenigen, die sich um sie gekiilmmert hatten, immer noch sympathisch waren.

Das war also Janes Reaktion auf eine 10t4gige Pflege. Die anderen drei Kinder, die
von den Robertsons wihrend eines Zeitraums von 10-27 Tagen gepflegt worden
waren, reagierten weder mit dem akuten Schmerz noch der Verzweiflung, die in der
Fachliteratur beschrieben wird. Vor dem Hintergrund der Geborgenheit der Ersatz-
beziehung blieben sie in einem Stadium der ,.ertriglichen Angst* ; sie reagierten und
funktionierten weiterhin normal, lernten neue Fertigkeiten und neue Worter und
gingen voller Freude zu ihren Miittern zuriick.

Dies alles steht in krassem Gegensatz zu der Reaktion von John, der wihrend eines
neuntigigen Aufenthaltes in einem Kinderheim beobachtet wurde. Ohne eine auf-
merksame, ersatzweise Bemutterung und unter dem vielfiltigen StreB einer neuen
Umwelt im Heim, wurde er extrem ungliicklich ; sein Verhalten verschlechterte sich
in jeder Hinsicht und beim erneuten Zusammentreffen wies er seine Mutter zuriick.

John, 17 Monate alt: Neun Tage in einem Kinderheim

Mit 17 Monaten war John ein ruhiges, umgangliches Kind. Er war mit seinen Eltern
ein Jahr zuvor in die Gegend gezogen, und es gab weder Verwandte noch gute
Freunde, die sich um ihn hitten kiitmmern kdnnen, wihrend seine Mutter fiir die
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Geburt des zweiten Kindes in der Klinik war. Normalerweise wire der Vater zu
Hause geblieben, um John zu versorgen, aber gerade in dieser Woche war es plotzlich
aus zwingenden Griinden unmdoglich geworden.

Angesichts der abrupten Verdnderungen und dem Verlust aller Bezugspersonen iibermannt John die
Verzweiftung. Er versucht etwas Zuneigung von der Pflegerin zu bekommen, die auf seine Forde-
rungen und die der anderen Kinder nur passiv reagiert.
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Der Hausarzt riet, ihn in einem nahegelegenen Kinderheim unterzubringen und
man nahm seinen Rat an. Die Wehen der Mutter setzten in der Nacht ein, und auf
dem Weg ins Krankenhaus brachte man John ins Kinderheim. Dort kam er in eine
Gruppe von finf anderen Kindern, die zwischen 15 Monaten und 2 Jahren alt waren.
Vier der Kinder waren im Heim aufgezogen worden und kannten keine feste liebe-
volle Beziehung; sie waren aggressiv und bindungslos. Das fiinfte Kind war Martin,
der sein erstes Lebensjahr in einer Pflegefamilie verbracht hatte und immer noch
nach Zuneigung suchte — aufer John das einzige Kind, das dies noch tat.

Wihrend der ersten beiden Tage im Heim benahm sich John die meiste Zeit so, wie
er es auch zu Hause getan hitte, voller Zuversicht, da3 die Menschen in seiner
Umgebung seinen Bediirfnissen entsprechen wiirden, so wie es die Eltern getan hat-
ten. Als dies nicht geschah, wurde er zunehmend verwirrter; er brach aber nicht
sofort zusammen. Er machte entschlossenere Anstrengungen, um von den Pflege-
rinnen eine Reaktion zu bekommen, aber er konnte mit den vorlauteren Heimkin-
dern nicht mithalten, und seine schiichternen Versuche wurden im allgemeinen
nicht bemerkt.

Als seine Bemithungen, eine ersatzweise Bemutterung zu erreichen, fehlschlugen,
wandte er sich den groB3en Teddybiren zu. Aber sie konnten ihm nur voriibergehen-
den Trost spenden und langsam brach John unter der zunehmenden Belastung
zusammen. Er welgerte sich zu essen und zu trinken ; er spielte nicht mehr; er weinte
sehr viel und versuchte nicht mehr, die Aufmerksamkeit der Pflegerinnen auf sich
zu ziehen.

Als seine Verzweiflung so deutlich wurde, daB sie nicht linger unbemerkt bleiben
konnte, nahm ihn eine der Pflegerinnen in die Arme und hielt ihn ldngere Zeit; aber
sie muBte sich, genau wie ihre Kolleginnen, auch um die anderen Kinder kiimmern
und konnte ihm deshalb nicht geniigend persdnliche Zuwendung geben, um den
voriibergehenden Verlust der Mutter auszugleichen.

Kurzfristig, wihrend der Besuche seines Vaters, lebte John wieder auf und zeigte
ansatzwelse normales Verhalten hinter seiner Verzweiflung. Im Laufe der Zeit aber,
zeigte er sich mehr und mehr enttiuscht dariiber, daB3 der Vater seinem unmiBver-
stdndlichen Verlangen, das Kinderheim zu verlassen, nicht entsprach. Der Vater war
sich schmerzvoll der Verschlechterung des Zustandes seines Sohnes bewuBt und litt
darunter, ihn nicht mit nach Hause nehmen zu kdnnen.

John zog sich aus dem geschiiftigen Treiben um ihn herum immer mehr zuriick, er
lag tagsiiber stundenlang daumenlutschend da, angeschmiegt an den groBen Teddy.
Er war von einer Situation iibermannt worden, mit der er versucht hatte zurechtzu-
kommen, unter Einsatz aller Mittel, die einem normalen, gesunden 17monatigen
Kind zur Verfiigung stehen, und schlieBlich zog er sich in die Apathie zuriick. Wih-
rend seines gesamten Aufenthaltes im Heim waren die jungen Pflegerinnen freund-
lich und liebevoll, aber keine stand ihm allein fiir lingere Zeit zur Verfiigung.

Als seine Mutter am 9. Tag kam, um ihn abzuholen, schrie John und wehrte sich
gegen ihre Umarmungsversuche. Noch mehrere Wochen danach war er villig
durcheinander, er lehnte den Trost seiner Mutter und das Essen, das sie ihm anbot,
ab. Er hatte starke Wutanfille. Eine Zeitlang brachte jede Erinnerung an seinen
Heimaufenthalt sein gestortes Verhalten von vorher wieder zum Durchbruch. Noch
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viele Monate lang war er &ngstlich darauf bedacht, immer zu wissen, wo seine Mutter
war und hatte oft ohne jeden AnlaB pldtzliche Ausbriiche von Feindlichkeit gegen
sle.

Die Notwendigkeit eines besseren Verstédndnisses

Die enormen Probleme in Zusammenhang mit der Fremdpflege eines Kindes sind
teilweise auf die groBe Zahl der Fille zuriickzufithren, aber hauptsichlich wohl auf
eine mangelnde Kenntnis der emotionalen Bediirfnisse kleiner Kinder und den sich
daraus ergebenden Anforderungen an die Durchfithrung der Kinderpflege.

Obwohl das Forschungsprojekt — kleine Kinder in kurzfristigen Trennungssituatio-
nen — sich nicht vornehmlich mit sozialen Fragen befalit, sondern mit dem Stu-
dium kindlichen Verhaltens, hoffen wir, da die Filme und Aufsitze, die die ersten
Verdffentlichungen tber das Projekt darstellen, dazu beitragen werden, die Betrof-
fenheit und das Verstiindnis, die die einzigen Grundlagen fur eine gute Kinderpflege
sind, zu fdrdern.

NUTZLICHE MATERIALIEN ZUM THEMA

John, 17 Monate alt, neuntigiger Aufenthalt im Kinderheim (43 Min.)
Jane, 17 Monate alt, 10 Tage lang bei Pflegeeltern (39 Min.)

Beide Filme sind in Englisch, Franzdsisch, Deutsch, Dinisch und Schwedisch durch folgenden
Verleih erhaltlich:

England: Concord Films Council, 201 Felixtowe Road, Ipswich.
USA: New York University Film Library, 26 Washington Place, New York, NY 10003.
Frankreich: Phymentin, 23 rue Lalande, 75014 Paris.

Bundesrepublik Deutschland: Institut fiir den wissenschaftlichen Film, Nonnenstieg 72, 3400
Gottingen.

Freud, Anna (1969), Filmrezension: John, 17 Monate alt, neuntigiger Aufenthalt im Kinder-
heim, Psychoanalytic Study of the Child, 24.

Robertson, J. und Robertson, J. (1971). Young Children in Brief Separation: a Fresh Look,
Psychoanalytic Study of the Child, 26. Deutsch (1975): Reaktionen kleiner Kinder auf kurzfri-
stige Trennung von der Mutter im Lichte neuer Beobachtungen, Psyche, 7:29.

Robertson, J. und Robertson, J. (1973). Substitute Mothering for the Unaccompanied Child (in
Hospital), Nursing Times, 29. November.

Keine Sorge, es passiert schon nichts: 16 mm Film, 22 Min., erhaltlich in Niederlandisch mit eng-
lischen Untertiteln. Vertrieb: Rijksvoorlichtingsdienst, Afdeling film, Anna Paulownastraat
76, Den Haag, Niederlande.

Der Film zeigt die Trennungsprobleme, die ein Krankenhausaufenthalt for kleine Kinder mit
sich bringen kann; aber auf angenehme Art auch gleichzeitig, daf3, wenn man die Probleme
schon nicht vollig beseitigen, man diese doch erheblich vermindern und entscharfen kann,
durch eine angemessene Vorbereitung des Kindes und entsprechende BegleitmaBnahmen
wihrend des Krankenhausaufenthaltes.

Der sanfte Weg ans Licht: 16 mm und 35 mm, 90 Min., Farbe, erhdltlich in Englisch, Franzo-
sisch und Deutsch. Kurzfassung fiir Unterricht und Weiterbildung: 16mm, 20 Min., Buch zum
gleichen Thema. Vertrieb: Helge Max Jahns, Filmproduktion Verleih Mamma, Knobelstrafie
32, 8000 Miinchen 22.

Die Einleitung zeigt die Geburt eines Kindes und stellt die Frage: Was machen wir jetzt? Der
Hauptteil des Filmes zeigt eine Riickblende zwel Monate vor der Geburt, die Geburt selbst und
die drel darauffolgenden Stunden mit Rooming-in. Fiinf Monate spiter fihrt er den Zuschauer
dann in das Zuhause von Eva und Erhard. Das Filmteam lebte drei Monate lang mit den Eltern.
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Grundsatzreferate

Die Mutter-Kind-Bindung:
ein interkultureller Vergleich
des Trennungsprozesses

Unvorbereitete und unkompensierte physische Trennung des Kleinkindes von sei-
ner Mutter (Krankenhausaufenthalt, Heimunterbringung etc.) ist nachweislich
schidlich fur die psycho-soziale Entwicklung des Kindes. Dies hat fiir die Gesund-
heitserziehung sowohl im Hinblick auf die entsprechenden Institutionen als auch
auf die Eltern selbst wichtige Konsequenzen.

Ich versuche in meinem Referat den geselischaftlichen und persdnlichen Sinn
psychischer Trennungen zu zeigen und spezifische Informationen iber die alltdgliche
Dramatik von Symbiose und Trennung von Mutter (Erwachsenem) und Kleinkind
zu liefern. Meine durch Beobachtungen in verschiedenen Gesellschaften gestiltzte
These ist, da3 zu den schwerwiegendsten Trennungen des Kleinkindes von seiner
Mutter (a) Alltagsereignisse und (b) die emotionale Distanzierung der Mutter vom
Kleinkind gehoren.

Daraus folgt, daB eine #ullerst wichtige Aufgabe darin liegt, daB die Eltern sich mit
dieser Alltagssituation vertraut machen und ihre Auswirkungen auf das Kind ken-
nen. Die Eltern sind hier die natiirlichen Gesundheitserzieher, und der Lernprozef3
findet am besten in Selbsthilfegruppen statt. Ist das Problem der taglichen psychi-
schen Trennung erst einmal bearbeitet, ist auch der Boden dafiir bereitet, daB Eltern
verstéindnisvoll mit den nicht-alltiglichen Ereignissen physischer Trennung umge-
hen konnen.

Daraus ergibt sich fiir die Gesundheitserziehung eine klare Aufgabe, d.h. sie sollte

Initiativen und Gruppen unterstiitzen, die an dem Alltagsproblem von Symbiose
und Trennung arbeiten; sie sollte auBerdem die entsprechenden Verinderungen in

Prof. Bossk ist Soziologe an der Universitit Frankfurt/Main, Bundesrepublik Deutschland.

Anschrift: Johann Wolfgang Goethe-Universitit Frankfurt am Main, Fachbereich Gesell-
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Kindergirten, Heimen, Schulen sowie in Kinderkrankenh#iusern unterstiitzen, in
denen Aufenthaltsmdoglichkeiten fiir Eltern vorgesehen werden sollten, und auch
darauf dringen, daB fur eine addquate Aus- und Weiterbildung der Gesundheitsex-
perten und der Erzieher Sorge getragen wird.

In den europiisch-industrialisierten Gesellschaften — ich vereinfache — wird der
Saugling schon nach wenigen Wochen abgestillt, wenn er (iberhaupt die Brust emp-
fangt und nicht die Flasche. In der Sduglingsphase ist die Mundzone des Siuglings
zentrales Organ des Erlebens der Mutter, ihrer Wirme, des Korperkontakts, der von
ihr kommenden Nahrung. Die europiische Stillpraxis schneidet den Saugling weit-
gehend von dieser Grunderfahrung ab. An ihre Stelle treten jedoch intensive Kor-
perpflege und die emotionale Zuwendung der Mutter. Sie fixiert das Gesicht des
S#uglings, sie lichelt thn an, sie tauscht Laute mit ihm aus. Der mehrstiindliche
Wechsel von Zusammensein mit der Mutter und Getrenntheit von ihr, der Angst
auslost, die wieder beseitigt wird, gehtrt zur Alltagserfahrung des Sauglings. Diese
beginnt bereits mit der Geburt im Krankenhaus, mit der Trennung von Siuglings-
saal und Wochenbett.

Symbiose und Trennung in européischen Gesellschaften

Zwischen 6 bis 10 Monaten entsteht die sogenannte Acht-Monate-Angst, mit der
das Kind auf fremde Gesichter reagiert und an deren Ausgang das Kind erstmals
beginnt, die Einzeleindriicke von der Mutter zu einem kohérenten Bild zusammen-
zufilgen. Mit etwa 18 Monaten beginnt das Kind aufgrund motorischer, kognitiver
und emotionaler Entwicklungsfortschritte sich langsam als von der zentralen Bezugs-
person (in der Regel die Mutter) unterschiedenes Subjekt zu erleben. Dem kogniti-
ven Fortschritt entspricht ein psychomotorischer Fortschritt, das selbstindige
Gehen, sich unabhingig von der Mutter bewegen kdnnen — und ein emotionales
Motiv. Der fursorglichen Macht der Mutter mdchte das Kind die neue eigene Macht
(ober seinen Korper) entgegensetzen. Die Beziehung zur Mutter spaltet sich
erstmals. Das Kind vergewissert sich der miitterlichen Firsorge, erwirbt aber
zugleich ein reales Element von Autonomie. (Dazu miissen die mit 18 Monaten kul-
minierenden Allmachtsphantasien des Kleinkindes, das sich bis dahin als eins mit
der michtigen Mutter erlebt, schrittweise abgebaut werden).

In dieser von der kindlichen Entwicklungsdynamik her rekonstruierten Situation
bietet sich eine weitere Bezugsperson, in der Regel der Vater, an. An der Beziehung
zu ihr lernt das Kleinkind im Idealfall zum erstenmal, das Spiel von Zusammensein
und Trennung, von Zuwendung und Abwendung selbst aktiv zu spielen. Die neue
Beziehung zum Vater befreit von der allzugroBen Abhiingigkeit von der Mutter. Kri-
senhaft muB diese Situation vom Kleinkind erlebt werden, weil das Bediirfnis nach
mehr Unabhiingigkeit und der Wunsch, die Einheit mit der Mutter (die Abh#ingig-
keit von ihr) nicht aufzugeben, sich widersprechen.

Am Ausgang dieser Individuations- oder Loslésungsphase und am Ende dieser
Krise hat sich das Kind typische Alters- und Geschlechtsrollen mit ihren schicht-
spezifischen Varlanten angeeignet. Im Einzelfall werden durch Erziehung, durch
okonomische Lebenslage und durch Gelingen der Paarbeziehung begiinstigte Eltern
in dieser Phase nicht oder nur wenig um die Gunst des Kindes rivalisieren und das
Kind nicht blind auf vorgegebene Rollen festlegen. In der Regel aber wird etwa die
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Mutter mit der Hinwendung des anderthalbjihrigen Jungen zum Vater — ich nenne
»ihn* hier einmal Jim — die ,,M#nnlichkeitserziehung* des Kleinkindes forcieren,
die mit der blauen (bei Midchen rosa) Baby-Kleidung begann. Weil Ménnlichkeit
von der Gesellschaft mit aggressivem Sich-Behaupten-Konnen und Unterdriickung
von Gefithlen gleichgesetzt wird, wird sie Jim von sich weg und in das, was sie als
minnlich versteht, hineinstoBen. Sie begreift nicht, daB die Abwendung Jims von
ihr zum Vater hin von einer ebenso starken Tendenz der Wiederann#herung an sie,
die Schutz bietet, relativiert wird. Statt diesen fiir diese Phase typischen kindlichen
Konflikt zu verstehen, miBversteht sie die Wiederanniherung als unménnliche Hal-
tung und wehrt sie ab. Margarete Mitscherlich-Nielsen (1978) spricht meiner Mei-
nung zu Recht davon, dal3 die Mutter, wenn sie den Knaben so von sich stoBt, eine
fir ihn wichtige Identifikationsfigur traumatisch unterbricht. D.h., er kann die Zlige
der Mutter — Zuwendung, Wirme, Fiirsorge und Einfithlungsvermégen — denen
er seine bisherige psychosoziale Entwicklung ja verdankt, nun nicht mehr in sein
Selbstbild als ménnliches Kind aufnehmen. Es handelt sich hier um einen lingeren
ProzeB3, nicht um einen einmaligen Vorgang. Dieser von der Gesellschaft Qiber ihre
Definition von Méinnlichkeit veranstaltete Statuswechsel des Kleinkindes, der es in
seiner Geschlechts- und Altersrolle schon in diesem Alter von anderthalb Jahren
bereits weitgehend festlegt, entspricht an entwicklungspsychologischer Bedeutung
fir das Kind und an sozialer Bedeutung fiir die Reproduktion der Gesellschaft
durchaus den ,,rites de passage*, die von Ethnologen in vorindustriellen Gesell-
schaften beobachtet werden; uns sind hier die Initiationsriten der halbwiichsigen
Jungen und M#dchen wegen ihrer ,,Grausamkeit* im Gedichtnis.

Die abrupte physische Trennung des anderthalbjahrigen Kleinkindes von der Mutter
bei einem Krankenhaus- oder Kinderheimaufenthalt ohne Mutterersatz, die das
englische Forscherehepaar Robertson am Fall ,,John** zeigt, stiirzt das Kind eben-
falls in eine schwere Krise. Der neuntigige Aufenthalt von John in einem Kinder-
heim mit abendlichen Kurzbesuchen des Vaters, withrend die Mutter vom zweiten
Kind entbunden wird, lenkt schlieBlich die Aufmerksamkeit aller Beteiligten auf das
Faktum der Trennung. Dagegen bleibt die obenbeschriebene Abwendung der Mut-
ter von Jim der Aufmerksamkeit entzogen. Es gibt ja in dieser Phase darilber keine
Gespriiche zwischen Mutter und Kind, zwischen Vater und Mutter oder Vater und
Kind. Auch sind die Reaktionen von John im Kinderheim sichtbar und horbar. Der
Protest, dann Verzweiflung und schlieBlich Abwendung von der Umwelt tun sich
kund in Gestik und Mimik, in Weinen und in vertindertem Essens-, Schlaf- und
Spielverhalten. Es ist im Qbrigen erstaunlich, wie lange die aufmerksamen und
pflichtbewuBten Erzieher die deutlichen Reaktionen von John ,,iibersehen*. Dage-
gen werden Jims Reaktionen auf die Abwendung der Mutter im Zuge der M#nnlich-
keitserziehung ja gerade unterdrilckt. Er darf keinen Kummer zeigen. Dennoch auf-
tretende Reaktionen Jims kdnnen von den Erwachsenen nicht verstanden, d.h. mit
der Abwendung der Mutter nicht in Verbindung gebracht werden. Alles dies 143t
uns das Schicksal Johns als eine Katastrophe erscheinen, gegen die die tigliche Tren-
nung durch Abwendung der Mutter bei Jim als eine harmlose Belastung erscheinen
mub.

* Siehe vorausgehenden Beitrag.
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Meine These ist jedoch, dall das Leiden des Anderthalbjdhrigen in beiden Fillen
dhnlich stark ist, daB Angst und Enttduschung, Verlassenheitsgefithle und Wut
dhnlich stark auftreten und daB sie in beiden Fillen die weitere Entwicklung des
Kindes entscheidend priigen. Allerdings wird die weitere Entwicklung von John und
Jim in verschiedene Richtung gehen. Jim wird ein ,,normales™ Kind. Seine Wut
gegen die Mutter kann er in der aggressiven Selbstbehauptung gegeniiber Geschwi-
stern oder Spielkameraden, vielleicht auch teilweise gegentiber Vater und Mutter
auslassen; seine Verlassenheitsgefithle unterdriickt er und wird dafiir als ,,tapferer
Junge** belohnt. D.h., er kann seine Reaktionen auf das traumatische Erlebnis, daf3
die Mutter sich von ihm abwendet, in seine Geschlechtsrolle integrieren.

Anders John. Er findet zwar nach seiner Riickkehr aus dem Kinderheim wieder Ver-
trauen zu seiner Mutter und zu seinem Vater. Es bleiben aber als langfristige Folgen
— sie wurden drei Jahre spiter beobachtet — zwelerlei Abweichungen zuriick, wie
die Robertsons feststeliten. Von Zeit zu Zeit wird John aus heiterem Himmel auf-
reizend aggressiv. Diese Aggressivitiit steht in keinem erkennbaren Zusammenhang
zur psychosozialen und realen Situation, in der sie auftritt. AuBerdem hat John
Angst, seine Mutter zu verlieren. Insbesondere ist er verstdrt, wenn sie nicht dort
ist, wo er sie vermutet. In diesen beiden Punkten verhilt John sich anders als ein
,,normales* Kind.

Im Unterschied zu Jim hat er die Wut gegen seine Mutter und das Héngenbleiben
in seiner Verlassenheit nicht in ,,minnlichem* Verhalten auffangen konnen.
Es fehite eine Ersatzmutter, die, im Idealfall, die Verlassenheitsgefithle mildert
oder, wie es die Regel ist, in tapferes Verhalten, in die ménnliche Geschlechts-
rolle leitet. Die Beziehung zum Vater ist noch nicht so entwickelt, daf die gelegent-
lichen Versuche ausreichen, um ein Minnerbiindnis herzustellen, das dieselben
minnlichen Verhaltensweisen bei John (tiber Identifikation mit dem Vater) unter-
stltzt.

Das Trennungsritual der Agni in Afrika

In der Gesellschaft der Agni in der Republik Elfenbeinkiste (Westafrika) wird das
Kleinkind etwa 1% Jahre gestillt. Bis zu diesem Zeitpunkt gibt es keine Trennungen
von der Mutter und keine nennenswerten Versagungen. Der Siugling wird hiufig
gestillt, noch ehe er sich fordernd meldet; er wird von der Mutter auf dem Ricken
getragen, er wird von ihr intensiv gepflegt. Dann wird er von einem auf den anderen
Tag abgestillt und emotional fallengelassen. Statt einer schrittweisen Abldsung von
der Mutter und einem allmahlichen Ubergang zum Status des Kleinkindes wird er
abrupt und gewaltsam in seine erste Altersrolle hineingepref3t.

Anders als in europiischen Gesellschaften legt allerdings diese Trennung nicht
schon eine polarisierte minnliche und weibliche Geschlechtsrolle fest. Junge und
Maiadchen werden von dieser abrupten Abstillung gleichermalBen betroffen. Den-
noch, die Geschlechtsrolle des Jungen und des Midchens wird hier auch bereits
weltgehend gepriigt. Beide Geschlechter werden durch dieses traumatische Erlebnis
fir ihr weiteres Leben auf das Bild der michtigen und versorgenden, gleichzeitig
aber das Kind fallenlassenden Mutter als der wichtigsten Identifikationsfigur festge-
legt. .
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Die Erfahrung, die die Agni-Kinder mit 1% Jahren mit diesem Doppelgesicht ihrer
Mutter machen, wird durch eine weitere, fiir uns befremdliche Sozialisationspraxis
in der zweiten Hilfte des Kleinkindalters verstirkt. Es handelt sich hier um die
schon im S#uglingsalter beginnende, nach der Abstillung aber zur zentralen Erfah-
rung des Kindes mit seiner Mutter avancierenden Praxis, den Kindern tiglich ein-
bis zweimal Einldufe mit einem Pfefferschotenbrel zu machen. Wie der von Frau
Parin-Matthey gedrehte Film Qiber die Kindererziehung bei den Agni zeigt, reagieren
die Kleinkinder oft mit Weinen auf die Vorbereitung der Einldufe. Gleichwohl wer-
den die Agnis im Laufe ihrer Kindheit siichtig nach diesen Einldufen, die sie als
Erwachsene fortsetzen. Auf die Einldufe reagieren die Agni-Kinder mit Angstlust.
Die tégliche Erfahrung der versorgenden und aggressiven Mutter setzt sich als Iden-
tifikationsfigur fest. In der Agni-Gesellschaft sind einmal die M#dchen im Vortell.
Sie konnen aus dieser Identifikation Vortelle ziehen, wihrend die Jungen gar nicht

Im Alter von 18 Monaten wird die Trennung schmerzlich sein...

mehr zu einer Identifikation mit den ménnlichen Personen gelangen und so als
Erwachsene nur zu einem labilen Gleichgewicht kommen. Eine Identifikation des
Jungen mit seinem Vater ist unmdoglich, weil einmal — wie in der Regel in der euro-
piischen Erziehung — der Vater in der Kindererziechung abwesend ist, aber, und das
ist viel wichtiger, ,,Minnlichkeit* in dieser Gesellschaft weniger mit Prestige und
Machtchancen verbunden ist (es handelt sich ja hier um eine matrilineare Gesell-
schaft) als in den europ#ischen Gesellschaften.
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Das Trennungsritual der Agni erscheint uns befremdlich. Es ist aber fiir eine matri-
lineare Gesellschaft, in der wichtige Funktionen nicht tiber den Vater und Mann,
sondern {iber die miitterliche Linie laufen, z.B. das Erbrecht oder die Stellung der
Frau als Oberhaupt der Grof3familie, durchaus funktional. Dariiber hinaus hat die
Offentlichkeit des Rituals — mit der Mutter reagiert ja das ganze Dorf auf die Abstil-
lung, indem es nicht mehr wie bisher den Siugling ins Zentrum der Aufmerksam-
keit stellt, sondern eher ins Zentrum von Hohn und Spott, wenn es das Kleinkind
nicht gar ,,ibersieht* — einen wesentlichen Vorzug gegeniiber der in der europii-
schen Familie und in der Erziehung zu einer ,,M#nnlichkeit‘* verborgenen Abwen-
dung der Mutter vom 1% jihrigen Jungen in unseren Gesellschaften. Der Heran-
wachsende findet im Anblick des Ubergangsrituals der Agni bei den Kleinkindern
einen Zugang zu den Erfahrungen, die er in seiner eigenen frithkindlichen Lebens-
geschichte machen mufite.

Kollektive Kindererziehung in Israel

Bei der kollektiven Kindererziehung in bestimmten israelischen Kibbuzim wird der
Sdugling mit 6 Monaten von der Mutter abgestillt, lebt aber vom ersten Tage an mit
anderen Kindern im Kinderhaus. Er wird von Erziehern versorgt, soweit es nicht das
Stillen betrifft. Die Mutter zieht sich etwa nach 6 Monaten nach und nach zuriick,
wenn sie das Kind abgestillt hat. Auch hier macht das Kind eine schmerzliche Erfah-
rung der Trennung. Von der Mutter wird es nach 6 Monaten getrennt ; aber auch im
folgenden Entwicklungsabschnitt, wenn sich die Mutter, was dem common sense
in den Kibbuzim entspricht, weigert, beim Kind nachts zu wachen, auch wenn Kin-
der heftige Verlassenheitsreaktionen zeigen und die Mutter bei sich haben wollen.
Das Kleinkind macht auBerdem Erfahrungen mit periodisch auftretenden Trennun-
gen von Erziehern, wenn das Kind wieder einen neuen Status, den einer dlteren Kin-
dergruppe zugehorig erhilt und damit auch die Erzieher wechseln.

Diese vielfiltigen Trennungserfahrungen werden aber dadurch relativiert, da3 es
vom ersten Tage bis zu seiner Adoleszenz in seiner Kindergruppe bleibt. Das ist die
zentrale psychische Erfahrung seiner Kindheit. Mit der peer group bleibt es untrenn-
bar verbunden ; diese gibt Ihm, im Gegensatz zur Erfahrung mit den ,,unbesténdigen
Erwachsenen®, emotionale Sicherheit. In der Forschung ist umstritten, ob es iiber-
haupt zu einer dhnlich zentralen Erfahrung mit der Mutter in den ersten sechs
Lebensmonaten kommt. Liegle (1973) arbeitet die positiven Seiten dieser frithen
Erfahrungen heraus, muf3 aber die frithe Trennung von der Mutter bei der Abstillung
mit 6 Monaten systematisch in ithrem emotionalen Gehalt und in ihren Entwick-
lungsfolgen unterschitzen. Bettelhelm (1969) welst besonders eindringlich auf die
enttduschende Erfahrung des Sduglings bel der Abstillung hin. Nach Bettelheim
kann sich deshalb auch das Bild einer bestindigen Mutter beim S#ugling gar nicht
strukturieren. Ich nehme an, dal3 das Mutterbild bei den Kibbuz-Kindern wechselt
zwischen dem des unbestindigen Erwachsenen und einem Idealisierten Bild (das
alle negativen Erfahrungen verdringt). Diese Idealisierung ist bei Kindern, die aus
Familien mit pathogenen Familienbeziechungen kommen, beobachtet worden (vgl.
Liegle). Ich nehme an, daB sie bei allen Kindern zu finden ist, vor allem, weil die
Eltern selbst in den abendlichen Besuchen intensiv versuchen, die Kinder fur die
tagliche Trennung zu entschidigen. Strittig ist auch, ab wann die peer group fiir das
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Kind zu einer wichtigen psychischen GriBe wird. Liegle schiebt diesen Zeitpunkt
hinaus, er kann fiir die ersten Lebensmonate nur die Bedeutung der Mutter-Kind-
Dyade sehen. Auch hier stimme ich eher Bettelheim zu, der darauf hinweist, dal
vom ersten Lebenstage an nur die Kindergruppe, die sich durch Laute und durch
korperliche Nihe kundtut, das Erlebnis von Besténdigkeit gibt.

Aot

Foto Wel

Aufwachsen in einem Kibbuz: vom ersten Tage seines Lebens bis zur Adoleszenz bleibt das Kind
untrennbar mit seiner peer group verbunden.

Das Modell der kollektiven Kindererziehung ist kritisiert worden, weil es zu einer
totalen Identifikation mit der peer group fithrt und damit die Ausbildung wichtiger
Fihigkeiten wie der, sich von anderen Personen zu distanzieren oder unabhiingig
von ihnen zu verhalten, erschweren oder gar verhindern wiirde. Wichtig ist aber an
diesem Modell, daB es das fiir die europiischen Gesellschaften so zentrale Konzept
der lebenswichtigen Mutter-Kind-Einheit in der frithkindlichen Lebensphase rela-
tiviert. Auch so starke Verfechter dieses Konzepts wie Bowlby geben zu, daB die
Ausschlielichkeit der Mutter-Kind-Dyade nur eine Moglichkeit dafiir ist, daB kind-
liche Entwicklung normal verlaufen kann.

Ich mdchte nun einige systematische SchluBfolgerungen aus dem Vergleich dieser
frithen Sozialisationsprozesse in verschiedenen Gesellschaftsformationen ziehen.

In jeder Gesellschaftsform ist die Aufldsung der Mutter-Kind-Symbiose lange vor
dem Wirksamwerden der Inzest-Schranken eine gesellschaftliche Veranstaltung, bei
der zum ersten Male Geschlechts- und Altersrollen des Sauglings und Kleinkindes
festgelegt und vom Kind angeeignet werden. Die kollektive Kindererziehung im
Kibbuz bringt dariiber hinaus mit sich, daB das Kind vom ersten Lebenstage an mit
einem Doppelstatus konfrontiert wird, einem familialen (durch die Beziehung zur
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Mutter und spiter zu beiden Eltern) sowie einem dffentlichen, der durch die Erzie-

her, die Kindergruppe und die Umgebung, das Kinderhaus, reprisentiert wird. In
den europiischen Gesellschaften erlangt das Kleinkind diesen Doppelstatus erst mit
dem Eintritt in den Kindergarten. In der Agni-Gesellschaft gibt es keine scharfe
Trennung von privat und dffentlich, von Familie und Gesellschaft.

Trennungsrituale: ihr 6ffentlicher und verborgener Sinn

Die Trennung des Kindes von seiner Mutter erfolgt in den verschiedenen Gesell-
schaften unterschiedlich frith, unterschiedlich gewaltsam und mit unterschiedli-
chen Zielen, je nachdem welche Alters-, Geschlechts- und soziodkonomische Rol-
len die Gesellschaft fiir thr Fortbestehen benttigt und dem Kind ,,zugedacht hat.

Die Einweisung in die Rollen dokumentiert sich in einem Statuswechsel des Kindes.
Der Ethnologe spricht hier von ,,rites de passage*‘. Wenn man sich nicht an die Vor-
stellung einer feierlichen, zeremoniellen Handlung klammert, kann man die Tren-
nungen im S#uglings- oder Kleinkindalter durchaus als rites de passage verstehen.
Bei den Agni ist das Trennungsritual ein Vorgang, an dem die ganze durfliche
Gesellschaft teilhat. Alle Dorfbewohner unterstiitzen die Mutter in der plotzlichen
Abwendung vom Kind; niemand hilft dem Kleinkind mehr, sein Jammemn wird
iibersehen, seine Hilflosigkeit mit Spott beantwortet. Im israelischen Kibbuz wird
das Private, wird die Familie in ihrer Bedeutung reduziert. Die Grenzen und Uber-
gidnge zwischen familialer und 6ffentlicher Erziehung werden von der Gesellschaft
festgesetzt. Trennungsrituale werden ausgearbeitet und von allen gemeinsam
befolgt : Die Abstillung mit sechs Monaten, der Wechsel von einem Kinderhaus ins
andere, der periodische Wechsel der Kindererzieher usw.

In den europiischen Gesellschaften klaffen Familienerziehung und offentliche
Erziehung auseinander. Die Trennungsrituale werden aufgespalten. In der Familie
(siche Jim) gehen sie verborgen vor sich. Tritt das Kind in offentliche Insti-
tutionen wie Kinderheime oder Krankenhiuser ein, wird es einem Ritual unter-
zogen, das sich hinter scheinbaren Sachgesetzlichkeiten (wie Hygienevorschriften
im Krankenhaus oder den wegen offentlicher Armut berfiillten Kindergirten)
verbirgt.

In jeder Gesellschaft fithrt die physische Trennung von der Mutter zu angstvollem
Erleben beim Stugling oder Kleinkind und zu einer tiefgreifenden Enttduschung
iber die Mutter. Damit ist eine Krise der psychosozialen Entwicklung unvermeid-
lich. Die Rollenangebote der Gesellschaft in diesem Moment der Krise sind gleich-
zeitig Ausdruck der gesellschaftlichen Gewalt, weil das Kind die Rollenangebote nur
geringfligig verindern kann, wenn es sie tibernimmt. Sie sind gleichzeitig aber auch
Ausdruck der Fiirsorge ; denn die Anpassung an die Rollen gibt dem Kind Sicherheit
und sichert ihm die emotionale Unterstiitzung durch die Umwelt.

Ich machte am SchluB noch eine letzte These entwickeln, die an Beobachtungen der
Sozialisationspraxis in der Agni-Gesellschaft der Elfenbeinkiiste ankniipft. Diese
Beobachtungen sind einmal von den Schweizer Ethnologen und Nervenirzten
Parin, Morgenthaler und Parin-Matthey (1971) nach dem Harvard-manual vorge-
nommen worden und lassen sich zum anderen anhand eines ethnologischen Films
derselben Autoren anstellen. Dieser Film zeigt alltdgliche Szenen der Sduglings- und
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Kleinkindpflege bei den Agnis. Bei der Interpretation des Materials greife ich aller-
dings auf tiefenhermeneutische Annahmen zuriick, fiir die ich wegen ihrer theore-
tischen Vorannahmen keine ungeteilte Zustimmung erwarten kann.

Ich glaube jedoch, daB sich bereits aus der Beobachtung einige Plausibilitit fir
meine These ergibt. Fiir die abrupte Abstillung der Agni-Kleinkinder in der zweiten
Halfte des zweiten Lebensjahres und fiir ihre Trennung von der Mutter lassen sich
natiirlich 6konomische Griinde geltend machen. Es wird fiir die Mutter, die auf den
Feldern oder im Garten arbeitet, beschwerlich, das schwerer gewordene Kind dau-
ernd mit sich herumzutragen, ihm dauernd die Brust zu geben usw. Das erklirt aber
nicht den jihen Wechsel der Sozialisationspraxis. Warum bereitet die Mutter ihr
Kind nicht auf die Umstellung vor ? Betrachtet man das Stillverhalten und die Pflege
des S#uglings in der vorangegangenen Zeit, so filit auf, daB trotz aller kdrperlichen
Zuwendung eine emotionale Zuwendung der Mutter nicht zu erkennen ist. Sie fixiert
den Siugling nicht, lachelt thn fast nie an, spricht nicht mit ihm. Ihre Handlungen
am Kdrper des Sduglings erscheinen mechanisch — so etwa das Geben der Brust,
das Waschen und Pudern, das Auf-den-Riicken-Binden. Andererseits wire eine sol-
che intensive und langandauernde Still- und Pflegepraxis undenkbar, wiirde die
Mutter dabei nicht auch selber Lust empfinden. Verstidndlich wird ihr Verhalten,
wenn man annimmt, daB sie diese Lust und Befriedigung nicht in der Zuwendung
zu dem Sdugling als einem Liebesobjekt findet, sondern in der Befriedigung ihres
eigenen Korpers (iber ihre Brust und iiber ihre Hande). Die Manipulation am kind-
lichen Korper und das Saugen des Kleinkindes an ihrer Brust dienen threr sexuellen
Selbstbefriedigung. Kein Wunder, daB sich die Mutter von den mit anderthalb Jah-
ren beginnenden Losldsungstendenzen des Kleinkindes bedroht fithlen muf3. Diese
entziehen ihr tendenziell eine Quelle der eigenen korperlichen Befriedigung. Die
Agni-Mutter hat nicht gelernt, da3 der Dialog mit dem Kleinkind ebenfalls Befrie-
digung bereiten kann. Auch Entwicklungsfortschritte ihres Kindes, z.B. das stehend
Urinieren-kdnnen erlebt sie zunichst als Erweiterung und Steigerung ihres eigenen
Selbst. Mit der plétzlichen Abstillung, mit dem abrupten emotionalen Fallenlassen
des Kleinkindes schiitzt sich die Mutter selbst in einer tiefen psychosozialen Krise
vor dem Geftihl der Verarmung, vor dem Schmerz {iber den drohenden Verlust die-
ser Quelle ihres (narziBtischen) anderthalbjahrigen Gliicks. Indem sie das Kind emo-
tional fallen 14Bt, gewinnt sie ihre Handlungsfihigkeit wieder zuriick.

Die Handlungsfiihigkeit der Agni-Mutter bleibt aber in der weiteren Sozialisations-
praxis durch diesen gewaltsamen Abldsungsvorgang beschriinkt. Darin liegt die
negative, restriktive psychosoziale Bedingung der weiteren kindlichen Entwicklung.
Weinende Kinder zu trosten erscheint den Agni licherlich (Parin u.a. 1971: S. 224).
Man kitmmert sich kaum um kranke Kinder (S. 225). Auf hilflose Kinder reagieren
Eltern hohnisch (S. 232). Einem abgestillten Kind, das mitterliche Wirme sucht,
stopft die Mutter bisweilen mechanisch die Brust in den Mund, anstatt ihm einen
Leckerbissen oder ein gutes Wort zu geben (S. 232). Dies alles sind eher Zeichen der
Hilflosigkeit als der Gleichgtltigkeit oder Rohheit. Der Psychoanalytiker wilrde
sagen, daB} die Abwehr der nunmehr unerfiillten Lust-Anspriiche an das Kleinkind
Energien bindet, die ansonsten die emotionale und kognitive Fihigkeit der Mutter,
sich in das Kind einzufithlen und an seinem Leben Anteil zu nehmen, hervorbringen
konnten.
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Das gesellschaftlich anerkannte Trennungsritual bei den Agni erleichtert den
Erwachsenen den Abwehrvorgang, legt sie aber auch darauf fest. Das Trennungs-
ritual 16st psychosoziale Probleme der Erwachsenen, aber fesselt sie an eine schlechte
Losung. Schlecht ist diese Losung, weil sie mit dem fundamentalen Glicksverzicht
der Erwachsenen im Umgang mit ihren heranwachsenden Kindern verbunden ist,
was sich auch auf die psychische Entwicklung des Kindes negativ auswirken mul.

Das Trennungsritual in der Agni-Gesellschaft hat einen doppelten Sinn, einen
dffentlichen und einen verborgenen, heimlichen. Der dffentliche Sinn liegt darin,
daB die Mutter nun Zeit hat fiir das nichste Kind, und daB das Kleinkind in die
Gruppe der Gleichaltrigen integriert werden kann. Der heimliche Sinn ist jedoch,
daf} der Agni-Mutter ein Ausweg geboten wird, mit ihren unerfiillbar gewordenen
narziBitischen Anspriichen (auf Kosten der Kinder) fertig zu werden und gleichzeitig
Raum fiir ihre Befriedigung beim néichsten Kind bis zu dessen Abstillung zu schaf-
fen.

In den europdischen Gesellschaften gibt es in diesem frithen Alter keine dffentlichen
Trennungsrituale. Ich vermute jedoch, daB3 die physische Trennung der Kinder von
ihren Eltern im Krankenhaus oder im Heim-Kurzaufenthalt wie im Fall von John
— eine Trennung, die in so krassem Widerspruch zu der gesellschaftlichen Uberein-
kunft steht, daB in den ersten Lebensjahren die enge Mutter-Kind-Beziehung fur das
Kleinkind lebensnotwendlg sel — nicht nur Produkt der gesellschaftlichen
Umstinde (der Krankenhaushierarchie und der 6ffentlichen Armut usw.), sondern
auch Ausdruck einer psychosozialen Dauerkrise der Eltern ist. Unter den gegebenen
gesellschaftlichen Verhiltnissen, zumal dort, wo die Frau von der Gesellschaft
beruflich benachteiligt wird, muB3 die enge Mutter-Kind-Beziehung in den ersten
Lebensjahren die Frau psychisch fiir berufliche EinbuBen entschidigen. Dabei muB3
gerade die Tatsache, daB sie ein Kind hat, als die familiale (nicht die gesellschaft-
liche) Ursache dieser EinbuBBen erscheinen. Der Wunsch auch einer ihr Kind lieben-
den Mutter, sich von diesem Kind zu trennen, bereits in dieser frithen Phase, wire
verstiindlich, er muf3 aber verborgen bleiben.
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Landerberichte

Kindliche Reaktionen
auf Trennung von den Eltern

Renate Blank und Eva Engelhardt

In einer Trennungssituation sind drei charakteristische Phasen zu unterscheiden:
Protest, Verzweiflung und Verleugnung.*

Protest

In dieser Phase, einige Stunden bis mehrere Tage dauernd, hat das Kleinkind ein
starkes bewuBtes Bediirfnis nach der Mutter. Es erwartet, daB sie auf sein Weinen
reagiert, es versucht, die Mutter auf alle mdglichen Weisen zuriickzugewinnen, riit-
telt am Bettchen, wirft sich hin und her, weint heftig. Ohne seine Situation zu begrei-
fen, achtet es gespannt auf jede Person und auf jedes Geri#usch, das die verlorene
Mutter sein konnte. Kontaktversuche der Schwestern werden in dleser Zeit hiufig
abgelehnt.

Verzweiflung

Diese folgende Phase ist durch ein anhaltendes bewuBtes Verlangen nach der Mutter
bei gleichzeitig zunehmender Hoffnungslosigkeit gekennzeichnet. Das Kind wirkt
ruhiger, weint weniger, wenn, dann monoton und mit Unterbrechungen. Es wird
verschlossen und apathisch, stellt keine Forderungen mehr an seine Umwelt, es

* In dieser Darstellung der charakteristischen Phasen in einer Trennungssituation, iibertragen
auf Krankenhaussituation, beziehen sich die Autorinnen auf die Arbeiten von James und Joyce
Robertson.

RENATE BLANK ist Psychologin am Psydata-Institut in Frankfurt/Main, und EvA ENGEL-
HARDT ist Psychologin an der Johann Wolfgang Goethe-Universitit Frankfurt/Main, Bundes-
republik Deutschland.

Anschrift: Psydata-Institut, Arnsburger Str. 70, D-6000 Frankfurt/Main 60 — Johann Wolf-
gang Goethe-Universitdt Frankfurt/Main, Fachbereich Gesellschaftswissenschaften, WBE
Sozialisation-Sozialpsychologie, Senckenberganlage 15, D-6000 Frankfurt/Main 1.
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befindet sich in einem Stadium tiefer Trauer um seine Mutter. Da dieses Stadium
sehr ruhig verluft, wird meist irrtimlich angenommen, die Verzweiflung habe
nachgelassen, das Kind habe sich eingewthnt.

Hier entstehen dann auch die meisten Meinungsverschiedenheiten {iber die Wir-
kung von Besuchen der Mutter, denn diese bringen die intensive Trauer und den
Zorn, die tiberdeckt und verdriingt wurden, wieder an die Oberfliche. Werden diese
Kinder, die sich im Krankenhaus umginglich und ruhig verhalten haben, nach
Hause entlassen, reagieren sie oft auffallend #ngstlich und empfindlich, ihr Gefiihl
des Vertrauens und der Sicherheit ist gestdrt. Manche Kinder verlassen die Klinik
schon im Stadium des Protestes oder der Verzweiflung; bleibt das Kind aber iiber
mehrere Wochen im Krankenhaus, so kommt es in die Phase der

Verleugnung oder Abwendung

Das Kind zeigt wieder mehr Interesse filr seine Umgebung, der TrugschluB, daB es
die Trennung vollig Gberwunden hat, liegt nahe. Es versucht aber nun, seine

StreB3-erhdhende Faktoren
(zusitzlich zur Trennung
von der Mutter)

StreB-mindernde Faktoren Individueller psychischer
Entwicklungsstand, der
den manifesten
Trennungsschmerz, die
Verstdrung nach
Aufhebung der Trennung
wie auch die
Langzeit-Wirkung steigern
oder reduzieren kann.

1. Fremde Umgebung 1. Vertraute 1. Stand der Ich-Reife

2. Unzureichende Ersatzpflegeeltern 2. Stand der
Ersatzbemutterung 2. Vertraute Nahrung und Objektkonstanz

3. Fremde Pflegepersonen Versorgung 3. Qualitat der

4. Wechselnde 3. Unverinderte Mutter-Kind-Beziehung;
Pflegepersonen Reinlichkeitsforderungen einzelne Facetten dieser

5. Signale oder Sprache, die 4. Eigene Decke, Beziehung
nicht verstanden oder Geriitschaften, Spielsachen 4. Abwehrorganisation
nicht beantwortet 5. Uneingeschrinkte 5. Phantasien iber
werden Bewegungsfreiheit Krankheit, Schmerzen,

6. Unvertraute Nahrung 6. Vertraute Umgebung physische
und Routinebehandlung 7. Versicherung der Beeintriichtigung,

7. Ungewohnte schlieBlichen Verschwinden der
Erziehungsanforderungen Wiedervereinigung Mutter etc.

8. Krankheit, Schmerzen, 8. Auseinanderhalten von 6. Erfahrungen vor der
korperliche Phantasie und Wirklichkeit Krankheit oder
Beeintrichtigung (,,Mami liebt mich nicht Trennung

9. Bewegungsein- mehr)
schrinkung 9. Erinnern des Kindes an die

10.
11.

elterlichen
Erziehungsanspriiche
Unterstiitzung von seiten
des Vaters

Pflegepersonen sind bereit,
iiber Eltern und das Leben
bis zur Trennung mit dem
Kind zu sprechen
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Gefithle fur die Mutter zu verdringen, weil es die Intensitit der Verzweiflung nicht
mehr ertragen kann. Hiufig wurde beobachtet, dal3 es seine Mutter bei Besuchen
kaum mehr anerkennt, nicht mehr weint, wenn sie geht. Am Entlassungstag klam-
mert es sich dann vielleicht an die Schwester, filschlich interpretiert als Ausdruck
seines Wohlfithlens auf der Station. Zu Hause zeigt sich dann hiufig, daf3 das kleine
Kind bisher schon erworbene Fahigkeiten verloren hat, unselbstindiger und dngst-
lich geworden ist.

Bleibt ein kleines Kind unter iiblichen Pflegemethoden sehr lange im Krankenhaus,
wird es zunehmend keinerlei Form von Bemutterung mehr akzeptieren. Es hat die
Erfahrung stindiger schmerzlicher Trennung gemacht, besonders durch den in
Krankenh#usern tiblichen Schichtdienst mit stindig wechselnden Pflegepersonen.
Der fortwihrend erlebte Verlust 148t seine Gefithle von der Umwelt abziehen, es
zeigt kaum mehr Gefilhlsreaktionen, wenn die Eltern kommen. Die Trennung
scheint vollig gelungen, das Kind scheint angepalB3t und frdhlich, wird zum Entziik-

ken des Personals. Doch beobachtet man genauer, so kann man sehen, daB die
scheinbare Kontaktfreudigkeit ziellos und oberflachlich ist, das Kind hat seine
Fihigkeit zu elner intensiven Objektbeziehung verloren.

Zusammenfassung:

Das Kleinkind hat ein primires Bediirfnis nach einer konstanten, intimen und sta-
bilen Beziehung zu seiner Mutter (oder Ersatzmutter). Der Verlust der Mutter stellt
ohne entsprechenden Ersatz ein schweres Trauma dar. Kommen andere Belastun-
gen wie operative Eingriffe und schmerzhafte Untersuchungen hinzu, kann dies die
Widerstandsfihigkeit des Kindes {ibersteigen; Unsicherheit, Feindseligkeit und
Rickzug gegentiber der Umgebung kénnen die Folge sein. Bei einem lidngeren Ent-
zug der miitterlichen Fiirsorge wie zum Beispiel einem Krankenhausaufenthalt
besteht bei Kindern zwischen 6 Monaten und 4 Jahren das Risiko einer Fehlentwick-
lung der Personlichkeit.
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Gruppenkommentare

Das Trauma der Trennung:
welchen Beitrag kann die
Gesundheitserziehung leisten?

Hinsichtlich der Filme ,,Jane"* und ,,John"

e Achtzehn Monate alte Kinder sind sehr sensibel hinsichtlich der Gesten, die
sie sehen und der Laute, die sie horen; so versuchte John mit den ihn
umgebenden Menschen zu kommunizieren, erhielt aber nicht die gewohnte
Reaktion. Durch den Zusammenbruch der Kommunikationslinien gab es fiir
ihn nur eine Alternative: sich in sein Schneckenhaus zuriickzuziehen. Der
Mangel an persdnlicher Zuneigung, das Bediirfnis nach Wahrnehmung seines
Ungliicks, seine Unfihigkeit, die alte Welt mit der neuen in Einklang zu
bringen, all dies wirkte sich zerstdrerisch auf sein Ich aus. Das einzige, was er
tun konnte, war, die ganze Welt vorilbergehend zuriickzuweisen. Ein Punkt
jedoch bleibt unklar: ist Johns Situation der Normalfall in der Sozialisation
oder handelt es sich um einen pathologischen Fall?

e Der Film ,,Jane* scheint die ideale Methode der Trennung von Mutter und
Kind zu zeigen. Die Bedingungen scheinen wirklich auBBergewthnlich gut:
Jane kommt allméhlich und problemlos mit ihrem neuen Heim in Kontakt,
und im Gegensatz zu John, um den sich nacheinander mindestens sechs
verschiedene Leute kilmmern, ist es bei Jane nur eine Person, die wihrend der
ganzen Trennungsperiode bei ihr ist. Je vertrauter bestimmte Aspekte der
Situation bleiben, um so leichter ist es natiirlich, Beziehungen zu anderen
Personen aufzubauen. Jane stellt den Kontakt mit ihrer Mutter nach der
Trennung mittels Situationen wieder her: auf dem Topfchen sitzen, ihr Haar
kdmmen etc., d.h. Bindung vollizieht sich durch T#tigkeiten. Auch der Vater
spielt eine positive Rolle. Wihrend er in Johns Fall wie eine Marionette war
und seinen Sohn besuchte, wenn er gerade mal frei hatte, war Janes Vater viel
viterlicher und liebevoller.

e Eine Schwierigkeit besteht jedoch darin, daB3 in den Filmen eine sogenannte
subjektive Methode angewandt wird, d.h. die beiden Forscher bringen ihre
eigenen Gefiihle in die Beobachtung, Bewertung und den Kommentar ein.
Empirische Forschung schlief3t die Identifikation und Sympathie mit dem
Forschungsgegenstand nicht aus. Die Forscher prisentieren die subjektive
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Methode jedoch so, als hitten sie eine objektive benutzt. In ihrem Kommentar
geben sie deshalb Werturteile ab, die in unwissenschaftlicher Weise als
objektive SchluBfolgerungen hingestellt werden.

Ein Nachtell der ,,subjektiven* Methode ergibt sich daraus, daB sie sich auf
Einzelfille bezieht. Die Untersuchung wird anhand der Situation einiger
weniger Kinder intensiv betrieben: ganztigige Beobachtung wie in den beiden
Filmen; Beobachtungen tber lange Zeitriume; intensive Beobachtung vor und
nach der Trennung; intensive Kontakte mit ausgewihlten Personen (Eltern,
Pflegerinnen, Kindern). Durch diese Methode ergeben sich Schwierigkeiten
hinsichtlich der Verallgemeinerung der Ergebnisse. Unter den Forschern
bestehen erhebliche Meinungsverschiedenheiten dariiber, ob die Daten aus
subjektiver (qualitativer) Forschung oder die aus objektiver (quantitativer)
Forschung sich eher zur Generalisierung eignen.

o Ein weiterer kritischer Punkt ist der, daB3 die Filme sich nur auf die
Lebensumstéinde von Jane und John withrend dieser wenigen Tage beziehen.
Die soziale Umgebung vor diesen neun oder zehn Tagen wird fast nie
behandelt.

Auf einer personlichen Ebene bringt der Film Qiber John die Gefahr mit sich,
die Miitter im Hinblick auf die Erziehung ihrer Kinder zu verunsichern und
solche Schuldgeftihle zu verursachen, dal sie es schlieBlich nicht mehr wagen,
das Zimmer zu verlassen und das Kind allein zu lassen.

Auf dem Weg zu praktischen Lisungen

o Welche MaBnahmen der Vorbeugung oder Abhilfe kdnnen ergriffen werden,
um traumatische Trennungserfahrungen fiir Kinder zu vermeiden?

e Da Trennungen fiir kleine Kinder im normalen Leben unvermeidbar sind,
kann es nicht nur einfach darum gehen, Trennungen zu vermeiden, sondern
darauf vorzubereiten. (Es geht hier um die Trennung bel 18monatigen Kindern.
Im Falle der Neugeborenen zeigen alle wissenschaftlichen
Forschungsergebnisse die absolute Notwendigkeit der Symbiose.)

e Das Kind sollte aus seiner Mutter-Kind-Bindung durch eine Reihe von
sozialen Kontakten geldst und auf nicht vorhersehbare, aber mogliche
Trennungserlebnisse vorbereitet werden. Die beste Methode wire die Mithilfe
einer dem Kind schon bekannten Person, der GroBmutter oder einer anderen
Verwandten, die als Mutterersatz fungieren kdnnte.

o In Ermangelung einer verfiigbaren bekannten Person wire die niichstbeste
Losung eine ,,Tagesmutter**, die sich um das Kind, wenn mdglich in seinem
elgenen Zuhause, kiimmern kdnnte, wodurch eine zusitzliche Belastung durch
die Verdnderung der Umwelt vermieden werden kdnnte. Vorherige
perstnliche Kontakte zwischen der Tagesmutter und der Mutter wilrden die
Schwierigkeiten erheblich mindern.

¢ Wenn es keinen anderen Ausweg als die Tagesstitte gibt, dann sollte dem
Kind der Gedanke allmihlich nahegebracht werden. Auf jeden Fall sollte man
vermeiden, das Kind pldtzlich eines Morgens im Heim abzugeben.
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o Selbsthilfegruppen in der Nachbarschaft sind eine andere Moglichkeit. Eine
sehr praxisnahe und auch schon bewidhrte Methode besteht darin, dal man die
Schwangerschaftskurse dazu nutzt, um nachbarschaftliche Selbsthilfegruppen
einzurichten. Die Kinder aus Kernfamilien bekdmen so Gelegenheit,
Erfahrungen mit der erweiterten oder der GroBfamilie zu machen.

e Die Filme ,,JJohn* und ,Jane* kdnnten dazu beitragen, Modelle der
Relativierung von Trennungserfahrungen im Gegensatz zu den in den Filmen
vorgestellten Modellen zu entwickeln, z.B. John bleibt mit seinem Vater zu
Hause (der Vater muf3 Urlaub nehmen); der Vater holt John aus dem
Kinderheim und nimmt ihn mit, um seine Mutter zu besuchen etc.

Frustrationen : schidlich oder heilsam ?

e Was ist ,,schlecht* fiir ein Kind? Ganz offensichtlich kann ein Erelgnis, das
im Augenblick ,,frustrierend* ist (z.B. Trennung) positive Auswirkungen in
der Zukunft haben. In der Literatur sind verschiedene Fille von psychischen
Erkrankungen dokumentiert, die auf einen volligen Mangel an
»Frustrationen* zuriickzufithren sind. Hieriiber wurden verschiedene Theorien
formuliert, und es erscheint recht schwierig zu entscheiden, welche mit
groBerer Wahrscheinlichkeit zutrifft.

Anmerkung der Veranstalter des Seminars:

Die von den Gruppen gedusserte Kritik im Hinblick auf die Filme John
und Jane sollte die Leser nicht tiber ihren Wert fiir die Fortbildung
hinwegtiduschen. Zweck dieser Filme ist es, Experten und andere
Schliisselpersonen dahin zu bringen, dal sie einmal in Betracht ziehen,
was Verzweiflung und Trauer fiir ein Kind bedeuten.

Wie James und Joyce Robertson bemerken: ,,... ist es ganz normal,
daBl Menschen so vollig ausser Fassung geraten, dal} sie nicht wissen,
wohin mit threm Schmerz und Zorn. Im allgemeinen versuchen sie,
jemandem die Schuld zuzuschreiben. Dem Vater, den
Filmproduzenten, die nicht versuchten, das Kind zu retten, der
Kinderschwester...*

Die Robertsons waren die ersten, die das Trauma der kurzfristigen
Trennung untersuchten und audiovisuelle Medien einsetzten, um so
ein Bewusstsein und eine persdnliche Betroffenheit zu schaffen, die auf
verschiedenen Ebenen — bei Eltern, Krippen- und
Kindergartenpersonal sowie in Ausbildungseinrichtungen —
Aktivititen fdrdern und schlieBlich zu positiven Losungen fithren
konnen.
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Landerberichte

Das Berner Projekt:
praventives Elterntraining

Roland Liithi

Das Projekt ist ein gemeinsames Unternehmen von zwei Universititsinstituten, der
Arbeitsgemeinschaft fur Elternbildung und vierzehn Mitterberatungsstellen im
Kanton Bern. Es stellt den Versuch dar, ein klar definiertes priiventives Programm
fur die psychische Gesundheit in den bestehenden Mitterberatungsdienst einzu-
bauen.

Zur Begriindung und Berechtigung von priventiven Malnahmen im Sinne von
Gesundheitserziechung, mégen ein paar Stichworte geniigen: Die Bedeutung der
frithkindlichen Entwicklung; die Tatsache, daB Eltern auf die Erziehung ihrer Kin-
der nicht oder nur ungeniigend vorbereitet sind ; die Inzidenz von Verhaltensstdrun-
gen bei Kindern und Jugendlichen; das Beratungsbediirfnis von Eltern kleiner Kin-
der; die BeeinfluBbarkeit des erzieherischen Verhaltens durch therapeutische Mal3-
nahmen u.a.

Einheitsbirger?

Die Notwendigkeit priventiver MaBnahmen wird von kaum jemandem ernsthaft
bestritten; die Meinungen gehen aber auseinander: Eine h#ufig vorgebrachte Kritik
basiert auf der Vorstellung, daB priiventive Verhaltensinderungen ttberhaupt nicht
moglich seien, da angenommen wird, Beziechungs- und Erziehungsfihigkeit seien
mehr oder weniger angeboren oder wilrden jedenfalls so frith im Leben erworben,
daB ein LernprozeB im Erwachsenenalter nur bei allerhdchster Motivation, wie sie
z.B. in Krisensituationen vorliegt, moglich sei.

Andere Kritiker befiirchten ein Verletzung der Intimsphére der Familien, eine Ent-

miindigung der Eltern bis zur Ubernahme der Erziehungsarbeit durch den Staat und
als Endprodukt die Entstehung einer Generation von Einheitsbiirgern. Eine etwas

Dr. LUTHI ist Psychologe am Institut fiir Sozial- und Priventivmedizin der Universitit Bern,
Schweiz.

Anschrift: Institut fir Sozial- und Priiventivmedizin der Universitit Bern, Inselspital, CH-3010
Bern.
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differenziertere Kritik warnt vor unerwiinschten Nebeneffekten, vor allem im Sinne
der Verunsicherung der Eltern und der Verlagerung der zwischenmenschlichen
Beziehungen vom spontanen, emotionalen in den kognitiven, intellektuellen
Bereich bis hin zur zielgerichteten Manipulation der Kinder durch die Eltern. Vor
allem die letztgenannten Argumente sind sehr ernst zu nehmen. Sie dirften aber
kaum ausreichen, um priventive Anstrengungen a priori zu verurtellen und/oder
auszuschlief3en.

Ethische Aspekte

Wer gibt einem Gesundheitserzieher das Recht, Menschen, die ihn nicht gerufen
haben, auf ein bestimmtes Verhalten hin zu beeinflussen? Wir glauben, daB sich der
Gesundheitserzieher diese Frage nicht nur stellen, sondern sie auch individuell
beantworten muBl. Dazu wire zu bemerken, dafl in unserer Gesellschaft jeder ein-
zelne tiglich solchen Beeinflussungen durch Erziehung, Reklame, Massenmedien
etc. ausgesetzt ist. Zudem besteht hiiufig ein Konflikt zwischen den unmittelbaren
Interessen der Erwachsenen und den Bediirfnissen der Kinder. Ich denke hier auch
an kinderfeindliche Wohnungen. In einem solchen Konflikt befindet sich das Kind
meistens am kiirzeren Hebelarm. Die ethische Berechtigung fir eine priventive
Intervention ergibt sich aus der Parteinahme fiir den Schwicheren; wobel wir weder
der Gesellschaft noch den Eltern generell unterstellen wollen, ihre Kinder zu ver-
nachléssigen.

Gesundheitserziehung ist bel aller Aktivitit sehr behutsam zu betreiben. Die Erfah-
rungen, Werthaltungen, Bediirfnisse und Sorgen der angesprochenen Eltern mit
ihren Kindern milssen als Realitit akzeptiert und an den Anfang jeder Intervention
gestellt werden.

Das marktwirtschaftlich orientierte Modell

Heute gelten diejenigen Modelle als akzeptiert, die sich als Dienstleistungen jenen
Eltern anbieten, die aus eigenem Antrieb Information, Kontakt zu anderen Eltern
oder konkrete Hilfen suchen. D.h. Gesundheitserziehung mit Eltern kleiner Kinder
wird heute nach dem marktwirtschaftlichen System von Angebot und Nachfrage
durchgefiihrt. Zwelfellos sind diese Aktivititen als wertvolle Dienstleistungen anzu-
erkennen; doch breite, gesundheitserzieherische Effekte diirfen davon nicht erwar-
tet werden, da nur eine sehr diinne Schicht von motivierten und interessierten Eltern
erreicht wird. Wirkliche Gesundheitserziechung ist nur dann mdglich, wenn es
gelingt, breite Bevolkerungsschichten zu erfassen. Eine solche Zielsetzung bedingt
jedoch ein aktives Vorgehen, d.h. die primére Initiative liegt nicht nur mehr bei
denen, die eine Dienstleistung beanspruchen wollen, sondern bei denen, die
Gesundheitserziehung anbieten.

Das marktwirtschaftlich orientierte Elternbildungsmodell hat elnige Vorteile, doch
seine Nachteile Oberwiegen:

Vorteile :

— Es gibt Angebote: Jede Person oder Institution, die etwas anzubieten hat, kann
eine Initiative ergreifen.

— Es gibt viele gemeinniitzig titige Organisationen, die Elternbildung betreiben.
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Nachteile :

— Zeitlich punktuelle Einsitze von Kursarbeit. Die entstandenen Beziehungen
zwischen den Kursteilnehmern werden nicht ausgeniitzt oder weitergefithrt.

— Thematische Heterogenitit: Die Eltern milssen die Zusammenhénge aus den
einzelnen Kursinhalten verschiedener Kurse selber finden. Dies kann Uberfor-
derung bedeuten. Ebenso kdnnen die verschiedensten theoretischen Ausrich-
tungen der Kursleiter verunsichernd wirken.

— Ein Kursabend kostet etwa gleich viel wie ein Kinobesuch.
— Die Kurse finden hiufig abends statt, d.h. viele Teilnehmer sind mude.

— Es nehmen nur hochmotivierte Leute daran teil, vor allem solche, die sich ohne-
hin schon kritisch mit ihrem Alltag auseinandersetzen.

— Der Weg zum Kursort beeinfluBt die Teilnahme negativ. Das groBte Kursange-
bot ist in den Ballungszentren.

— Das Angebot an Kursen und anderen Aktivititen wird von den Initianten nicht
aufeinander abgestimmt. Die Kursleiter machen sich beispielsweise nicht gegen-
seitig bekannt.

— Die Kurssprache ist hiufig eine Mittelschichtsprache.

— Es dominiert das Angebot. Spezifische Bedirfnisse der Eltern, z.B. individuelle
Erziehungsprobleme bei Kleinkindern, werden nicht oder nur selten abgedeckt.

— Im Kurs auftauchende perstnliche Probleme werden nur selten durch ein Ein-
zelberatungs- (Theraple-) -Angebot aufgefangen.

— Wer im Alltag Probleme erlebt, hat eine hohe Schwellenangst vor bestimmten
Kursinhalten und einem unbekannten Kursleiter.

— Die Kurseffizienz wird nur selten evaluiert und dann meist nur auf der kogni-
tiven Ebene (Wissensvermehrung).

— Aus verschiedensten Griinden kann kein wirklich priventiver Effekt erzielt wer-
den.

Das Modell der ,, Begleitung”

Wir haben ein Modell der ,,Begleitung* entwickelt, das auf zahlreichen Schliissel-
begriffen wie Schliisselpersonen, Mitbestimmung, Koordination etc. basiert. Wir
werden zuerst diese Begriffe, ihre Vor- und Nachteile iberpriifen und dann unter-
suchen, inwieweit sie im Projekt Anwendung fanden.

Wie wir bereits betonten, ist die zentrale Voraussetzung fiir eine effiziente Gesund-
heitserziehung in der Familie wihrend der Vorschulzeit die Teilnahmebereitschaft.
Inhaltlich besteht zu dieser Zeit die Gesundheitserziehung vornehmlich aus Akti-
vititen, die traditionellerweise der Elternbildung zugeordnet werden ktnnen. In
Einzelfillen erweist sich eine Erweiterung durch therapeutische und/oder zusitzli-
che Beratungsangebote durch Experten als erforderlich.

Um eine hohe Teilnahmebereitschaft zu erreichen, kann auf Erfahrungen zuriick-
gegriffen werden, die zeigen, daB die Motivierung zur Teilnahme an Kursen, Bera-
tung, Therapie und an anderen Aktivititen dann hoch ist, wenn der Vorschlag von
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einer Person kommt, die eine tragende, emotionale Beziehung zu derjenigen Person
hat, welche durch gesundheitserzicherische Aktivititen angesprochen werden soll.
Wir nennen diese vermittelnde Person die ,,Schliisselperson*. Die Schliisselperson
ist nicht primir als Experte charakterisiert, sondern vielmehr als ein Partner, der filr
die Bediirfnisse und Note seiner Mitmenschen echtes soziales Engagement aufbringt
und bereit ist, die erforderliche Begleitung zu lbernehmen. Diese Schlilsselperson
wird je nach Zielpublikum unterschiedlich ausfallen: fiir die Familie im Dorf oder
Stadtviertel sind es vielleicht die Bickers- oder Wirtsfrau, die Mitterberaterin oder
Gemeindeschwester, eine Nachbarin, eine Lehrerin, moglicherweise Sozialpidago-
gen, Pfarrer oder andere. Diese Schliisselpersonen werden in bestehende Organisa-
tionen und Institutionen eingegliedert, die sich seit jeher um den Dialog mit Eltern
bemilht haben. Dies ermdglicht ein gezieltes koordiniertes interdisziplinires Vorge-
hen.

Es ist ein Team zu bilden, in welchem die Vertreter der medizinischen und psycho-
logisch-pidagogischen Wissenschaften je nach Alter des Kindes die Verantwortung
ftir methodische Fragen auf lokaler Ebene (ibernehmen. Zu einem solchen Team
gehdren weiter Sozialarbeiter, Lehrer, Eltern und andere, vor allem die erwithnten
Schlusselpersonen, die den persdnlichen Kontakt zu den Familien tibernehmen.
Organisatorisch bezelchnen wir dieses Team als ,,Schliisselzentrum** auf der Ebene
des Dorfes oder des Viertels.

Die Schltisselperson hat die Aufgabe, sich vor allem um Famllien, welche Kinder
im Alter zwischen Geburt und Kindergarten haben, zu kilmmern. Sie vergewissert
sich in bestimmten zeitlichen Abstinden, wie es diesen Familien geht, informiert sie
{iber Veranstaltungen und erfragt, ob die bestehenden Hilfen und Angebote in ange-
messener Weise in Anspruch genommen werden. Im Gegensatz zu heute, wo Infor-
mationen hiufig Giber die Massenmedien verbreitet werden, hat dieses Vorgehen den
Vorteil, daB es {iber die menschliche Beziehung arbeitet. Die ,,Begleitung® muf}
daher die Form eines kontinuierlichen, von echtem Interesse getragenen Gespriichs
annehmen und darf nicht zur Inspektion werden. Die Schliisselperson hat ihre Auf-
gabe sowohl als verldngerter Arm der Eltern zum Schliisselzentrum als auch als Part-
ner in umgekehrter Richtung zu verstehen.

Mitbestimmung

Das methodisch-didaktische Vorgehen hat sich an der Mitbestimmung und Akti-
vitit der Eltern auszurichten. Die Realisierung dieser Idee setzt voraus, daB den bis-
her ,,Uninteressierten* die Moglichkeit gegeben wird, ihre wirklichen Bediirfnisse
wahrzunehmen und auszusprechen. Gerade durch den kontinuierlichen Kontakt
mit der Schliisselperson kdnnen sie zu diesem Schritt ermuntert werden. Die aus-
gesprochenen Bediirfnisse sind ernst zu nehmen, auch wenn sie in Widerspruch zu
denjenigen von Experten und anderen wichtigen Personen stehen.

Uberforderung ?
Eine Gruppendiskussion stellt auch in der heutigen Zeit fiir viele Menschen noch
eine Uberforderung dar. Aus diesem Grunde muB die Uberwindung dieser Schwelle

zum zentralen Anliegen fiir die Gesundheitserziehung in der Familie werden. Um
diesen Weg gehen zu kénnen, braucht es ein verindertes Selbstverstindnis der
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Beziehung zwischen Experten und Laien: die Partnerschaft als Grundlage zu einem
tragfihigen Vertrauensverhiltnis. Eine wichtige Zielsetzung der Gesundheitserzie-
hung in der Familie wiirde somit auch darin bestehen, eine partnerschaftliche Bezie-
hung aufzubauen und zu pflegen.

Gesundheitserzieherische Interventionen hitten als erste Schritte die Eltern zu Ein-
sichten und Erkenntnissen der eigenen Werte und des damit verbundenen Verhal-
tens zu fithren. Schwerpunkte liegen auf dem Aufdecken und Stabilisieren von adi-
quatem erzieherischem Verhalten. Erst in weiteren Schritten sind Fehler und daraus
zu erwartende Konsequenzen und mogliche Alternativen aufzuzeigen. Auf jeden
Fall ist so vorzugehen, daB3 kognitive und emotionale Dissonanzen verhindert wer-
den.

Pflege der Initiativen

Eine vor diesem Hintergrund enstandene Initiative mii3te durch die Elternbildungs-
organe sorgfiltig gepflegt werden. Dies stellt an die Flexibilit4t der erw#ihnten Insti-
tutionen hohe Anspriiche. Dort wo der Wunsch, in Ruhe gelassen zu werden, mit
vermuteten Bediirfnissen nach Hilfe kollidiert (z.B. KindesmiBhandlungen), wir-
den schwierigste Entscheidungen liegen.

Geduld und Toleranz mdgen Wegweiser aus diesem Dilemma sein: Aktivierung der
Nachbarschaftshilfe durch Kaffeekrinzchen, Kinderhiltedienst und andere Veran-
staltungen kdnnten den Familien in Dorfern, in Nachbarschaftsvierteln und in Stad-
ten den Teil der Verantwortung zuriickgeben, der ihnen in den vergangenen Jahr-
zehnten von medizinischen, padagogischen und anderen Experten abgenommen
worden ist.

Konkretisierung
Bezogen auf unser Modell der Begleitung ergeben sich folgende Schwerpunkte:

1. Auf der Ebene Schiiisselperson/Eltern : Herstellung eines Vertrauensverhéltnisses,
Aktivierung der Eltern, Hilfe zur Selbsthilfe, Weitergabe von Informationen an
die eine oder andere Seite etc.

2. Im Schiiisselzentrum : Hilfen zur Selbsthilfe geben; Aufnehmen von Problemen in
bestimmten Familien (basierend auf der Mitteilung der Schliisselpersonen oder
der betroffenen Familienmitglieder); Anbieten adiquater Hilfen; Durchfithren
von Eltern-/Erwachsenenbildung etc.

3. Im regionalen Begleitungszentrum: Elternberatung, dhnlich derjenigen, wie sie
heute durch die Miitterberaterinnen, die regionalen Elternbildungsstellen und
andere regionale Familienorganisationen durchgefithrt wird; diese ist fachlich,
organisatorisch und personell in mehrere Richtungen auszuweiten ; Koordination
der Bediirfnisse auf den verschiedenen Ebenen; direkte Beratung und Schulung
der Eltern und Schliisselpersonen; Ausbildung und ,,Supervision“ (im partner-
schaftlichen Sinne) der Arbeit derjenigen Personen, die in direktem Kontakt mit
den Eltern stehen; Teamsitzungen etc.

Die erwihnten Teammitglieder sollten fiir bestimmte Aufgaben im Team des regio-
nalen Begleitungszentrums als Teilzeitkrifte angestellt sein. Der Psychologe sollte
vor allem fachlich im Bereich der Elternbildung und der priventiven Familienhilfe
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qualifiziert sein. Er hiitte die Aufgabe, die Teams der regionalen Begleitungszentren
zu verstiirken und gemeinsam mit Kinderarzt und anderen Experten die Weiterbil-
dung der Mitterberaterinnen, Elternbildner, Schliisselpersonen und anderen durch-
zufithren und die Eltern in der gesundheitserzieherischen Arbeilt zu unterstiitzen.

Koordination

Zur Vermeidung von Doppelspurigkeiten sollte in jedem regionalen Begleitungszen-
trum eine Person fiir Koordination und Administration verantwortlich sein. Das-
selbe gilt fur jede Form einer moglichen Zusammenarbeit innerhalb des Teams des
regionalen Begleitungszentrums. Es wird wichtig und unumginglich sein, elnander
in der direkten Betreuung der Eltern zu unterstiitzen und die Kompetenzen zwi-
schen den einzelnen Teammitgliedern partnerschaftlich abzugrenzen.

So haben unsere Erfahrungen z.B. gezeigt, da3 es zur Motivierung der Eltern giinstig
ist, wenn der Arzt oder Psychologe die MaBBnahmen anderer Institutionen unter-
stittzt. Diese Modellvorstellungen kdnnen selbstverstandlich nicht in einem Zuge
realisiert werden. Unter schweizerischen Verhiltnissen ist nur ein schrittweiser Auf-
bau moglich, der auf die historischen und lokalen Voraussetzungen Ricksicht
nimmt. Es dirfte auch von Vorteil sein, wenn einzelne Bereiche erst im Sinne von
Bausteinen unter kontrollierten Bedingungen gestaltet und ausprobiert werden.

DAS PROJEKT

Auf welche Art und Weise wir versuchten, die diskutierten Gedanken in den Alltag
umzusetzen, soll nun dargestellt werden : Unsere Intervention setzt sich aus primi-
rer (durch zwei Kurse) und sekundérer (Einzelberatung) Privention zusammen. Das
Zielpublikum besteht aus Eltern, deren erstes Kind zwischen dem 1.11.1975 und
dem 30.4.1976 zur Welt kam und die withrend des ersten Lebensjahres des Kindes
mindestens zwei Kontakte zur Siuglingsfuirsorge hatten. Als die Kinder 9-12 Monate
alt waren, wurden die soziodemografischen Basisdaten der drei Gruppen registriert.
Bei denselben Familien wird zur Zeit die SchluBevaluation durchgefiihrt. In der Zwi-
schenzeit ist das Kind 4 Jahre alt geworden. Die Kontrollgruppe (C) erlebte keine
Intervention. In der Kontakt-Kontroligruppe (B) hatten die Mitterberaterinnen den
Auftrag, etwa die gleiche Zeit in die Begleitung der Eltern zu investieren, wie dies
in der Experimentalgruppe (A) geschah.

Training und Beratung
Das Programm der Experimentalgruppe (A) umfaBte folgende Interventionen:

1. Das priventive Elterntraining
Als das Kind 18 Monate alt war, wurden die Eltern zur Teilnahme am struktu-
rierten Basistraining eingeladen.

Durchgefithrt wurde das Training von geschulten Laien unter Supervision (Medi-
atoren/Multiplikatoren). Es umfaBte 6 Lektionen von mindestens zwei Stunden
Dauer. Jede Lektion bestand aus einem vollstindigen ,,Paket** mit genau festge-
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legten Lernzielen, einem Manual, allen notwendigen Materialien (Arbeitsblitter,
Videofilme und -Gerite), praktischen Ubungen in adiquatem Erziehungsverhal-
ten mit Videofeedback und strukturierten Hausaufgaben.

Inhaltlich lagen die Schwerpunkte auf einem pidagogischen Grundsatzgesprich
(ausgehend vom erzieherischen Alltag der Trainingsteilnehmer wurden Erzie-
hungshaltungen, -werte und -einstellungen diskutiert), auf dem Imitationsler-
nen/Lernen durch Nachahmung (Aufarbeitung der zentralen Inhalte und Prin-
zipien des sozialen Lernens, des Imitationslernens und deren Integration in den
ErziehungsprozeB) und auf der Analyse des alltiglichen Interaktionsprozesses
gemiB einem adaptierten lerntheoretischen Paradigma.

Bei diesem Schritt ging es vor allem darum, im Rollenspiel Einblick in den eige-
nen Interaktionsstil zu erhalten, sowie um die Stabilisierung von adiquatem
Erziehungsverhalten durch Videofeedback. Dazu gehodrte das Erlernen einer
Begriffssprache, die es den Eltern ermdglicht, den erzieherischen Alltag wahrzu-
nehmen und zu beschreiben.

2. Den Themenkurs
Dieser fand ein Jahr spiter statt. Der Schwerpunkt lag diesmal auf der Beschaf-
tigung mit erzieherischen Themen, die von den Eltern gewi#hlt worden waren
und dem Erlernen von Begriffen aus Kommunikations- und Probleml8sungs-
strategien.

3. Die individuelle Beratung

Eltern, die erzieherische Probleme erlebten, meldeten sich entweder direkt oder
durch Vermittlung der Mitterberaterin bel dem Beratungsteam. Je nach Pro-
blemlage nahm der Psychologe oder der Arzt des Teams mit den Eltern Kontakt
auf und fihrte die Beratung im Elternhaus nach verhaltensmodifikatorischen
Prinzipien durch.

Leitfragen fiir die Evaluation

Zur Zeit wird bel allen drei Gruppen die SchluBevaluation durchgefiihrt. Sie orien-

tiert sich unter anderem an folgenden Leitfragen:

a) Verfiigen die Eltern iiber Wissen und Begriffe zur Interaktion zwischen Eltern
und Kind?

b) Wenden die Eltern die gelernten Prinzipien in ihrem erzieherischen Alltag an?

¢) Verfiigen die Eltern {iber die Fahigkeit, Anzeichen einer gestdrten Entwicklung
frithzeitig zu erkennen und von normalen, entwicklungsbedingten Krisen zu
unterscheiden?

d) Werden durch eine Intervention die erzieherische Haltung, das erzieherische
Verhalten der Eltern und die soziale Reife des Kindes beeinfluf3t?

e) Wie groB ist die Breitenwirkung?

f) Wie groB ist die Bereitschaft zur Inanspruchnahme von Elternbildung und fach-
gemiBer Beratung?

etc.




Da Evaluation, Auswertung und Interpretation der Ergebnisse zur Zeit noch laufen,
konnen wir nur einige eher subjektiv erlebte Eindriicke weitergeben.

Positiv:

— Vonder Stichprobe der experimentellen Gruppe nahmen 50% an den Kursen teil.
Unsere optimistischen Erwartungen wurden nicht erfiillt, im Vergleich zu ande-
ren Elternbildungsaktivitiiten ist diese Teilnahmequote aber relativ hoch. (Mit

den Nichttellnehmern wurde ein Interview iiber die Griinde der Nichttelinahme
durchgefiirt. Eine Publikation ist in Vorbereitung.)

— Lerneffekte: Mit Hilfe von zwei Fragebogen wurde eine signifikante Wissensver-
mehrung bel allen Tellnehmern der Kurse festgestellt. Dies #uBerte sich vor
allem darin, daB die Kursteilnehmer nach dem Training eine klare, eindeutige
Begriffssprache aufwiesen. Die Eltern driickten sich prdgnanter {iber konkrete
Erziehungssituationen und -fragen aus, und in bezug auf das Ldsen von prakti-
schen Erziehungsproblemsituationen hat das Basistraining eine signifikante kog-
nitive Umstrukturierung im Sinne einer Erweiterung des erzieherischen Verhal-
tensrepertoires und der differenzierteren Anwendung von erzieherischen Inter-
ventionen bewirkt.

— Ein Viertel der gebildeten Gruppen blieben zusammen. Zu Selbsthilfegruppen
organisiert, haben sie sich nach Abschluf} der offiziellen Aktivititen mehr als
zwanzig Mal informell getroffen.

— Dal die Kurse gratis waren, wurde als positives Faktum vermerkt.

— Die noch bestehenden Gruppen haben ihre Aktivititen teilweise auf Krisenin-
terventionen in Notlagen ausgedehnt, wie z.B. die Geburt weiterer Kinder;
Hausbau und Umzug; Ferienvertretungen etc.

— In den bestehenden Gruppen hat sich die Auseinandersetzung auf weitere
Inhalte ausgedehnt, wie Zusammenarbeit mit der Schule; Durchsetzen von poli-
tischen Anliegen; Mitarbeit in politischen Gremien, die sich mit Fragen der
Erziehung und Kultur auseinandersetzen.

— Die GruppengrdBe von 12 Teilnehmern erwies sich als gute Grundlage zur Aus-
einandersetzung mit individuellen Fragen. Die Teilnehmerstruktur der Gruppen
bewegte sich zwischen reinen Frauengruppen bis zu reinen Ehepaargruppen.
(Ein Mann kam ohne seine Frau in den Kurs).

Negativ:

— Die Elnstellung des Gruppenleiters (Mediator) zur Arbeit mit der Gruppe hatte

Auswirkungen auf die Weiterfithrung der Gruppe: Routinehaltung des Grup-
penleiters verhinderte eine Kontinuitit.

— Die Abendveranstaltungen kollidierten ebenfalls recht hdufig mit Aktivititen
von Vereinen.

Mut zum Risiko

Die Durchfithrung von Interventionen in dieser GroBenordnung ist nicht eigentlich
Aufgabe der Wissenschaft. Im Bereich der Gesundheitserziechung gibt es aber, vor
allem im Elternhaus, noch viele offene Fragen im Hinblick auf Effizienz, Nebenwir-
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kungen, Kosten-Nutzen-Relation etc., so daB eine wissenschaftlich kritische Beglei-
tung derartiger Projekte die Regel sein sollte. Beim Versuch, die Forderungen der
reinen* Wissenschaft nach minuzidser Kontrolle aller Variablen zu erfiillen, stot
man auf Grenzen: Beispielsweise kann die Teilnahmebereitschaft durch eine umfas-
sende Evaluation beeintrichtigt und in der Folge die Vergleichbarkeit der Experi-
mental- und Kontrollgruppen in Frage gestellt werden.

Ein Projekt, das auf Breitenwirkung im Feld abzielt, kann kaum unter labor#hnli-
chen Bedingungen durchgefithrt werden. Bei der Planung stellt sich die Aufgabe, ein
hochstmogliches Mal} an Realititsnihe mit groBtmoglicher Wissenschaftlichkeit zu
verbinden. Da der Erfahrungsschatz auf diesem Gebiet noch gering ist, werden
Improvisationen nicht zu vermeiden sein, und damit schwebt ein derartiges Projekt
standig in der Gefahr, zwischen den beiden Zielsetzungen des praktisch Realisier-
baren und der wissenschaftlichen Annehmbarkeit hindurchzufallen. Deshalb erfor-
dert ein solches Unternechmen gréBte Flexibilitit aller Beteiligten: von den ,,Feldar-
beitern* bis zu den Auguren der Wissenschaft.




Landerberichte

Von der Elternberatung
zu Selbsthilfegruppen

Johan Phaff

Ich mdchte in diesem Beitrag tiber drei verschiedene Ansitze der Elternerziehung
berichten, und zwar in Verbindung mit Hausgeburten, mit Beratung, die individuell
oder in Gruppen erfolgt, und schlieBlich mit Experimenten im Rahmen von Eltern-
selbsthilfegruppen.

Hausgeburten: vieles spricht fiir sie

Inden Niederlanden gibt es eine groBBe Anzahl Hausgeburten. Im Jahre 1977 erlebten
38,3% aller Matter ihre Entbindung zu Hause, d.h. insgesamt 66.795 Entbindungen.
Es ist bekannt, daB3 die perinatale Sterblichkeit in unserem Land sehr niedrig ist, d.h.
12,9 auf 1.000 Geburten im Jahr 1977 und 12,7 im Jahr 1978.

Von allen Krankenhausentbindungen (im Jahr 1977, 106.892) verblieben 75% der
Miitter mit ihren S#uglingen durchschnittlich 10 Tage im Krankenhaus, wihrend
23% der Miitter Innerhalb von 36 Stunden mit ihrem Baby nach Hause zuriickkehr-
ten. Der Trend in den letzten Jahren ging zur Entbindung im Krankenhaus, das die
Mutter nach 24 Stunden wieder verliel3.

Ein Grund, warum die Hausgeburten von staatlicher Seite stark gefdrdert werden,
liegt in der Bedeutung des Kontaktes zwischen Baby, Mutter und Familie von
Geburt an. Im Krankenhaus ist dieser Kontakt bel weitem nicht so intensiv, obwohl
die Viter in den meisten Fillen bei der Entbindung anwesend sein kdnnen. Doch
nicht alle Krankenh#user akzeptieren das ,,rooming-in* System und erlauben es der
Mutter, das Baby tagsiiber an ihrem Bett zu behalten. AuBerdem wird der Bruster-
ndhrung im Krankenhaus weniger Bedeutung als zu Hause beigemessen.

Dr. PHAFF ist medizinischer Inspektor fiir Mutterschafts- und Kinderschutz im Medizinischen
Oberinspektorat fir Volksgesundheit, Leidschendam, Niederlande.

Anschrift: Ministerie van Volksgezondheid en Milieuhygi¢ne, Dokter Reljersstraat 8, NL-2260
AK Leidschendam.

138




Die Wochenbetthelferin : eine dreifache Aufgabe
Die Miitter, die zu Hause entbinden und die Miitter, die das Krankenhaus friithzeitig
verlassen, werden fiir die Dauer von 10 Tagen tagsiiber von einer speziell ausgebil-
deten Wochenbetthelferin versorgt und beraten.

Die wichtigste Aufgabe einer Wochenbetthelferin besteht darin, dem Arzt oder der
Hebamme bel Hausgeburten zu assistieren und auBerdem:

— sich um Mutter und Baby zu kiimmern;
— den Haushalt zu erledigen;
— fiir Gesundheitsberatung und Erziehung Sorge zu tragen.

Besonders diese letzte Aufgabe rechtfertigt einen 10t4gigen Aufenthalt in der Fami-
lie. In den Niederlanden gibt es mehr als 3.000 Wochenbetthelferinnen, die unter der
Aufsicht leitender Pflegerinnen arbeiten und in einem der 85 Entbindungszentren
ausgebildet werden.

Um zu dieser Ausbildung zugelassen zu werden, miissen die Bewerberinnen sechs
Jahre Grundausbildung nachweisen konnen sowie drei Jahre lang weiterfithrende
Schulen besucht haben. Thre Berufsausbildung zur Wochenbetthelferin dauert 16
Monate und erstreckt sich auf drei Bereiche: eine Spezialausbildung (Geburtshilfe,
Anatomie, gesundheitliche Versorgung von Mutter und Kind, Geburt und
Hygiene), eine hauswirtschaftliche Ausbildung und eine Ausbildung in allgemeinen
Erziehungsfragen.

Zu ihrer Ausbildung gehort auch ein einjidhriges Praktikum, in dessen Verlauf sie
bei 16 Entbindungen dabei sind und vier Beratungssitzungen in der Siuglingsklinik
besuchen. Nach ihrer Ausbildung praktizieren die Wochenbetthelferinnen unter
Aufsicht eines Entbindungszentrums, das die Verbindung zwischen ihnen und den
Familien, die ihre Dienstleistungen wiinschen, sicherstellt.

Elternberatung auf individueller und Gruppenbasis

Beratung wird gegeben iiber Schwangerschaft, Entbindung, Versorgung von Siug-
ling und Kleinkind. Diese Beratung geschieht individuell oder in Gruppen.

Schwangerschaft und Entbindung

Jede Frau wird wihrend ihrer Schwangerschaft durchschnittlich zehnmal vom Arzt
oder der Hebamme prinatal untersucht. Darilber hinaus besucht die Gemeinde-
schwester in zahlreichen Fillen die Familie, die sie beratend unterstiitzt, wihrend
die Wochenbetthelferin ebenfalls einmal vor der Entbindung zu Besuch kommt.
Wihrend dieser Besuchskontakte wird individuell beraten, und es werden Fragen
beantwortet. Gruppenberatung wird in Gruppen von 10 bis 15 werdenden Miittern
gegeben, die bisweilen von ihren Partnern begleitet werden. Diese Art Beratung
erfolgt meistens von seiten der Gemeindeschwestern, die dafiir eine spezielle Aus-
bildung erhalten haben. Das Interesse fiir diese Beratungen, die an 5 Abendstunden
stattfinden, wichst stindig. Viele Frauen, besonders Erstgebdrende, nehmen an
Schwangerschaftsgymnastikkursen teil, die von Physiotherapeuten abgehalten wer-
den. An einzelnen Orten versucht man, Gruppenberatung und Schwangerschafts-
gymnastik zu integrieren.
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Wochenbetthelferinnen stehen den Miittern noch 10 Tage nach der Geburt ihres Kindes in der
Familie zur Verfiigung.

Kleinkind und Sdugling

Siuglingsberatung wird individuell in den S#uglingsberatungsstellen gegeben, wo
mehr als 90% aller Miitter monatlich mit ihren Babies erscheinen. Hier wird der
Saugling untersucht, seine Entwicklung tiberpriift und die erforderlichen Impfungen
werden vorgenommen.

Untersuchungen im Hinblick auf mogliche gesundheitliche Beeintrichtigungen
werden durchgefithrt, z.B. auf Phenylketonurie (am 7. Tag nach der Geburt) und auf
Schidigungen des Gehors (im Alter von 9 Monaten). Bei diesen Untersuchungen
wird der Mutter-Kind-Beziehung besondere Aufmerksamkeit geschenkt. AuBer-
dem macht die Gemeindeschwester im ersten Lebensjahr des Sauglings, unter
erheblichem Zeitaufwand, durchschnittlich 4 Hausbesuche.
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Die Kleinkindberatung wird individuell in den Kleinkindberatungsstellen gegeben,
wo in den ersten drei Jahren 60 bis 70% der Miitter ein- oder zweimal jahrlich erschei-
nen. Auch hier erfolgt, meistens in Problemfillen, Hausbesuch von der Gemein-
deschwester. Die Gruppenberatung wird in Gruppen von ungefihr 10 Miittern in
einem filnfstiindigen Kurs gegeben. Der Kurs wird ab und zu von der Gemeinde-
schwester geleitet, doch normalerweise ist dafiir eine Person mit spezieller pidago-
gischer Ausbildung verantwortlich. Auch Psychologen, Diitetiker oder Verkehrsex-
perten arbeiten oft mit. Schitzungsweise beteiligen sich ungefihr 10% der Eltern an
diesen Kursen. Die Anfragen sind groBer als das Angebot, da es zu wenig Kursleiter
gibt. Die Beratung im Kleinkindalter findet zum gréBten Teil im psychosozialen und
pidagogischen Bereich statt.

Experimente mit Elternselbsthilfegruppen

Auf dem Gebiet der Gruppenberatung fiir das Kleinkindalter werden in den Nieder-
landen einige Experimente durchgefithrt. In der Offentlichkeit besteht eine starkes
Bediirfnis nach Beratung zusdtzlich zu derjenigen, die bereits via Massenmedien
(Fernsehen, Radio, Zeitungen, Zeitschriften) stattfindet. Es milssen daher neue
Ansitze konzipiert werden, denn die herkdmmliche Kursform wird den Anforde-
rungen nicht mehr gerecht.

Dieses Bediirfnis duBert sich vor allem in Gesprichsgruppen, in denen Eltern (hier
sei bemerkt, daB die Viter selten erscheinen) Erfahrungen austauschen und erleben
kdnnen, daB sie mit ihren Problemen nicht allein stehen. Diese Experimente, die im
ganzen Land stattfinden, werden von der Organisation der ,,Stichting Kinderen
Opvoedingsvoorlichting* (Stiftung zur Beratung der Kindererziechung) Burgemee-
ster Patijnlaan 65, 2585 BJ Den Haag, durchgefithrt und ausgewertet. Zu den Pro-
blemen, mit denen sich diese Stiftung beschiftigt, gehtren folgende:

— Wie werden Eltern fiir die Gespriichsgruppen gewonnen ?

— Wer soll diese Gespriichsgruppen leiten?

— Wer beaufsichtigt oder berit die Gesprichsleiter?

— Welche Methoden sollen eingesetzt werden?

— Wie oft und wie lang sollen die Gespriiche sein?

— Sollte es auch anschlieBende Gesprichsgruppen tber dltere Kinder geben?

— Wie konnen Feldarbeiter und Organisationen auf diesem Gebiet zusammenar-
beiten?

— Welche Kombination kann es mit anderen Beratungsformen geben?

Die Auswertung beschriinkt sich auf eine ProzeBauswertung, da die langfristigen
Auswirkungen der Beratung schwer gemessen werden konnen. Es sei hier nur fest-
gestellt, daB wihrend eines Zeitraumes von drei Jahren viele Erfahrungen gesam-
melt wurden, obwohl es sich herausgestellt hat, daBB noch keine allgemein akzeptier-
bare Form gefunden werden konnte. Eine sinnvolle Kombination von ,,Spielothe-
ken'* (Ausstellung von Spielzeug mit Spielmdglichkeiten) und Ausstellungen auf
dem Gebiet der Sicherheit und des Schutzes des Kindes konnte in einem Experiment
hergestellt werden. Andere Bereiche sollen erforscht werden.
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Landerberichte

Primérpravention: eine neue
Strategie, um die Gesundheit
der Familie zu fordern

Irene Wittmann

Eine neue Kampagne: Warum wurden Strategien gedndert?

Im Jahre 1977 begann die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung mit einer
besonderen Kampagne zur Gesundheitserziehung. Ausldsend waren zwei Tatbe-
stinde, tiber die wir nicht sehr gliicklich waren: zum einen waren es die herkdmm-
lichen Formen der Gesundheitserziehung, d.h. Verbote und Ermahnungen mit kraf-
tigem moralischem Anstrich, zum anderen die wohlbekannte Strategie, Personen
erst dann zur Zielgruppe zu machen, wenn sie bereits klares Risikoverhalten zeigen,
also bereits rauchen, (iberm#Big trinken und tibergewichtig sind.

Neben dieser Unzufriedenheit mit den {iblichen Ans#tzen und Wegen wollten wir
unsere Ressourcen auf einige wenige wichtige Gesundheitsprobleme konzentrieren,
die gerade in den hochindustrialisierten Lindern von Bedeutung sind. Dariiber hin-
aus war es unser Wunsch, nicht nur neue, sondern auch bereits bestehende,
bewi#hrte Projekte unter einem ,,Dach* vereinen zu kdnnen. Wir &nderten also bei-
des, Inhalt und Strategie, und unter dem Slogan ,,Familie — jeder fiir jeden* star-
teten wir unsere Kampagne ,,Gesundheitserziehung durch die Familie.**

SchluB mit den Appellen ,, Du sollst nicht!” ,, Du darfst nicht!”

In Ubereinstimmung mit der WGO definiert die Bundeszentrale Gesundheit als
einen Zustand des physischen, psychischen und sozialen Wohlbefindens. Mit die-
sem umfassenden Konzept soll versucht werden, gesunde Lebensweisen und die
dafuir notwendigen Strukturen zu fordern.

IRENE WITTMANN Ist Referentin filr Primrprivention und Familienplanung in der Bundeszen-
trale fir gesundheitliche Aufkldrung, Koin, Bundesrepublik Deutschland.

Anschrift: Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklirung, Ostmerheimer Stra3e 200, D-5000
Koln 91 (Merheim).
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Da eine gesunde Lebensweise auch Lebensfreude und Selbstvertrauen voraussetzt,
als auch ganz allgemein die Fihigkeit zum Engagement, schreiben wir keine
bestimmten Verhaltensformen vor. Der autoritére Stil, mit all seinen Ermahnungen
mit erhobenem Zeigefinger ist verschwunden. Statt dessen versuchen wir, den
Betroffenen die verschiedenen Handlungs- und Verhaltensmoglichkeiten entspre-
chend der verschiedenen Situationen, in denen sie sich befinden, zu zeigen. Wir ver-
suchen sie zu motivieren, nach Alternativen zu suchen, also nach Verhaltensmog-
lichkeiten, die fiir ihre Gesundheit nicht schidlich sind. Die Betroffenen selbst sol-
len herausfinden, was fur ihr Wohlbefinden gut ist. Und hierbei kann ihnen die
Gesundheitserzichung eine Hilfestellung anbieten.

Uber Gesundheit informieren und zu einem gesunden Leben motivieren, sind Akti-
vititen, die sich direkt an den einzelnen und an Gruppen wenden. Dies ist sehr wich-
tig. Und indem wir dies tun, schaffen wir gleichzeitig ein bestimmtes soziales und
politisches Klima fiir Gesundheit. Die Schliisselrolle, die hierbei der Gesundheits-
erziehung zukommt, wird so klarer erkennbar.

Erziehung ist Interaktion: Die Rolle der Primérpravention

Die Bundeszentrale sieht Gesundheitserziehung nicht als eine spezielle Disziplin
von Erziehung an. Es handelt sich vielmehr um einen Aspekt des umfassenden
Lernprozesses, der mit der Geburt beginnt. Indem Kinder aufwachsen, werden sie
zunichst Mitglieder der Familie, spiter auch anderer Gruppen. Sie internalisieren die
Normen und Werte ihrer Familie. Durch die Prozesse der Imitation, Identifikation
und des Rollenlernens (ilbernimmt das Kind auch bestimmte Haltungen zur
Gesundheit. Die Beziehung zwischen Kindern und Eltern, ebenso wie die Beziehun-
gen zwischen den Eltern selbst, wirken als Modelle fiir das spitere Risikoverhalten
der Kinder. Auf diesem Weg erfahren sie, was ihre Mutter oder ihr Vater fir ihr
Wohlbefinden bendtigen, z.B. in welchen Situationen sie rauchen und zuviel trin-
ken, warum sie Ubergewicht haben, usw.

Gesundheit wird komplett in den Prozel3 der Sozialisation eingebettet gesehen. Des-
halb nehmen Veridnderungen ihren Ursprung in Kommunikation und sozialer Inter-
aktion. Da wir diese Beziehung zwischen Gesundheit und Sozialisation durchaus
erkennen, informieren wir (iber Fragen, die die Entwicklung von Kindern betreffen
und allgemein Familienprobleme zum Ausgangspunkt haben. Somit betrachten wir
die Familie in ihrer Funktion als Sozialisationsagent.*

Ziel unserer Kampagne ist eine Verbesserung gesundheitsrelevanter Lebensbedin-
gungen in Familien, vor allem in Familien mit kleinen Kindern.

Strategien fiir die Praxis

Die Kampagne wendet sich direkt an junge Eltern und Familien, aber auch an Mul-
tiplikatoren. Hierunter verstehen wir Personen, die mit Lehre, Beratung und Bil-

* Wir haben kein Konzept fiir die ,,ideale’* Familic. Wir sprechen Alleinerziehende ebenso an
wie Grofifamilien. Unser Ziel ist es sicherzustellen, daB die unterschiedlichen Lebensbedin-
gungen erfalt werden. Deshalb versuchen wir, soziostrukturelle Fakten nicht nur in die
Analyse, sondern auch in die praktische gesundheitserzieherische Arbeit einzubeziehen.
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tragen! Ein Keines Kind braucht nicht
nur Nahrung und rockene Windeln. Es
Erkenntnisse dartiber, daf3
i Lebensjahre dariiber ent-

aufgeschlossener, Damit ist nicht gemeint,
daB eine Mutter ihr Kind keine Sekunde
aus den Augen lassen soll. Viele Miitter
konnen selbst auch gar nichr stindig fiir
ihr Kind da sein. Wichtig allein ist, da}
¢in vertrauter Mcnsch sich um [hr Kind

Arm nehmen, mit thm reden, spiclen
und zirtich zu ihm sein. Wenn [hr Kind
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nicht nur mit Schnuller und Teddy zu

higen. Es braucht vor allem kirper-
liche Wirme und Nihe.

g

)

i

LII'

'llullllf... el

,||||u', r.) N

Oftau:hmcht:.DusKmda\e\lHem
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zuzumachen. Auch fiir Thr Kind.

Wenn Sie mehr dariiber wissen méchten,
r Bundeszentrale fiir

Das Baby,
Ein Leitfaden fir junge Elrem,

Entwicklungs-Kalender,
Merkblat fiir junge Eltern.

Beratungsfiihrer,
Ein Verzeichnis der Beratungsstellen in
der Bundesrepublik.

Freifliige fiir 3 Familien.
der

Die Flugscheine fiir einen gemeinsamen
Hin- undbl;i.icg-lug fiir diegn:;ze Familie
innerhalb der Bundesrepublik verlosen
wir als Dankeschin, wenn Sie selbst ein
Wort zum Thema Familie sagen. Unten
auf dem Couy

.. - ...................Q...
L]

Wenn Sic mitgewinnen machren, schreiben Sie uns: &
‘Wi wilnschen Sie sich von der Familie!
Beispiciswrise Schurz, Wiirme, Licbe. Oder? Ein Wor peniigr:

Emevlen an Bursbesscnstale bet proedhotinie Auliiiney, Postab S0 Kaln 00

Mit ihrer provozierenden Uberschrift will die Anzeige zu Gesprichen dariiber anregen,
was Eltern tun sollten, wenn ihr Kind schreit, sie gibt auflerdem Ratschlige zu anderen

Erziehungsproblemen.
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dungsarbeit zu tun haben. Deshalb setzen wir Medien fiir die Massenkommunika-
tion ein, als auch Material fiir Lehrer, Psychologen und Sozialarbeiter.

1. Anzeigen

Unsere Anzeigen-Serie folgt einem bestimmten Muster. Thema ist das Alltagsver-
halten in seiner Beziehung zu Aspekten des Sozialisationsprozesses, die gesundheits-
schidigend sein kdnnen. Wir behandeln Probleme frithkindlicher Erziehung und
ihre Auswirkungen auf das physische und psychosoziale Wohlbefinden.

Ein herausfordernder Text und eine Karikatur sind jeweils Aufhinger fir Kommu-
nikation. Durch die Konfrontation mit einer Uberschrift, wie z.B. ,,IB, damit Du
groB und stark wirst!** hat der Leser die Chance, sich der allgemein verbreiteten Vor-
urteile bewuBt zu werden. Auf diese Weise versuchen wir, einen ProzeB3 der Selbst-
reflexion in Gang zu setzen und personliche Gespriiche in Familien, zwischen
Nachbarn und Kollegen anzuregen.

Ziel ist es, ein Klima zu fordern, in dem Menschen diskutieren: 1) was ihrem Wohl-
befinden schadet, 2) wie sie ihre eigenen Lebensbedingungen gesiinder gestalten und
3) dieses am besten erreichen kdnnen. Familien sollten erkennen, daB sie selbst eine
ganze Menge fiir ihre eigene Gesundheit tun kdnnen, ohne daB die sozialen Bedin-
gungen fiir Handlungsméglichkeiten auBer acht gelassen werden.

Wir vermeiden es jedoch in unseren Anzeigen, Eltern anzugreifen, auch wenn deren
Verhalten offensichtlich fiir das Wohlbefinden ihrer Kinder und auch fiir ihre eigene
Gesundheit schidlich ist. Dadurch hat der Leser viele Moglichkeiten, die Botschaft
der Anzeige auf andere zu projizieren. Vielleicht gelingt es ihm gerade iber diesen
Weg zu erfahren, welche besseren Verhaltensmdoglichkeiten es noch gibt.

., Wir verstecken unser behindertes Kind nicht.”* In der Broschiire ,,Familienbilder*
erfahren Eltern, daf$ auch ein mongoloides Kind viel Freude bereiten kann.
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Dieses Bild stammt aus der Broschiire ,,Das Baby'‘. Eine gliickliche Beziehung zum Kind
ist nicht allein das Vorrecht der Mutter.

Das Ratespiel in jeder Anzeige ist eine Mdglichkeit, um Aggressionen gegeniiber den
Eltern und dem Leser zu vermeiden. Es beschreibt eine soziale Situation und ver-
welst auf verschiedene Reaktionsmoglichkeiten. Der folgende Text zeigt, welche der
Antworten im Hinblick auf das perstnliche Wohlergehen die beste ist, erklirt
warum dies so ist und versucht, die Verbindungen zwischen sozialem Verhalten und
Gesundheit deutlich zu machen.

2. ,,Familienbilder*

Diese Broschire gibt einen Uberblick tiber Gesundheitsprobleme und wie diese in
den unterschiedlichen Familienformen geldst werden kdnnen. Eine Serie von Fall-
studien beschreibt den Zusammenhang zwischen Familiensorgen und Gesundheits-
risiken und zeigt mogliche Wege zur Lésung von Problemen.

Die Broschiire ,,Familienbilder* ist das Basismedium der Kampagne und eignet sich
als solches besonders fiir junge Familien sowle fiir Sozial- und Bildungsarbeit vor
Ort, in der Gemeinde. Sie wird erfolgreich eingesetzt bei Aktivititen mit Eltern in
den verschiedenen Erziehungs- und Bildungsinstitutionen.
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3. Andere Medien

Ergénzend zu den Anzeigen und der Broschiire setzen wir eine Plakatserie ein, ein
Spiel, eine Ausstellung und eine Folge von Fernsehfilmen, die denen der ,,Sesam-
stral3e** vergleichbar sind. Die Filmserie ,,Kopfball* besteht aus verschiedenen Epi-
soden mit Tricks, Puppen, Liedern und Informationen tiber Familienbeziehungen,
Modellernen und Gesundheit.

4. ,,Eltern helfen Eltern*'

Wir stiltzen uns auf die Familie, die einen wichtigen Bestandteil des gesundheitli-
chen Laiensystems darstellt. Deshalb befassen wir uns auch mit Moglichkeiten der
Selbsthilfe. Indem wir Familien zeigen, wie sie sich ihrer unmittelbaren Umgebung,
wie anderen Familien, Freunden und Nachbarn 6ffnen kdnnen, erleichtern wir es
ihnen zu erfahren, daB das, was sie filr ihr ganz perstnliches Problem halten, ebenso
andere Eltern mit kleinen Kindern betrifft und daB Losungen leichter gemeinsam
mit anderen gefunden werden kénnen. Die Broschiire ,,Eltern helfen Eltern‘ ist eine
Informationsschrift, die Familien mit kleinen Kindern die Bildung von Eltern-
selbsthilfegruppen erleichtern soll.

5. Informationen iiber Familienplanung, Schwangerschaft, Geburt und
Sriihkindliche Entwicklung
Medien zu diesem Thema gehoren zu dem bekannten und bewihrten Teil unserer

Gesundheitserziehung. Die Broschiire ,,Jedes Kind hat ein Recht erwlinscht zu
sein** liefert Informationen tiber die verschiedenen Methoden der Familienplanung.

.. Schilief’ Dich einer Selbsthilfegruppe an oder bilde selbst eine*, dies ist eine der Auf-
Jorderungen in der Broschiire ,,Eltern helfen Eltern*‘. Ziel der Broschiire ist es, den
Eltern klarzumachen, daf$ auch andere Eitern mit der Erziehung ihrer Kinder Probleme
haben, und daf$ gemeinsame Gespriiche helfen kinnen, Losungen zu finden.




Eltern kdnnen so planen, wie viele Kinder sie mdchten und welches fiir sie der opti-
male Zeitpunkt der Geburt ist. Wir gehen davon aus, da3 Eltern, die sich bewuf3t
fur Kinder entscheiden, diese auch von Anfang an akzeptieren. Deshalb kdnnen sie
auch leichter die bestmdglichen Bedingungen fiir deren Entwicklung schaffen (pri-
mire Sozialisation).

,.Das Baby* ist ein Leitfaden fiir junge Eltern tiber eine gesunde Entwicklung in der
frithesten Kindheit. Die Broschiire beginnt mit kurzen Informationen iber das, was
Eltern schon withrend der Schwangerschaft machen kdnnen und fahrt fort mit Fra-
gen der Erndhrung, der S#uglingspflege und einer gesunden Entwicklung. In dem
Heft finden Eltern Informationen sowohl zu , klassischen** Themen, wie Hyglene,
als auch zu Fragen der psychosozialen Entwicklung, z.B. zum Stillen und zur Bedeu-
tung der Vaterrolle.

In dem Faltblatt ,,Entwicklungskalender finden junge Eltern niitzliche Hinweise
iiber die Fritherkennung von Entwicklungsstdrungen im Kindesalter. Ziel ist es, die
Eltern daran zu erinnern, mit ihren Kindern regelmiBig zu den kostenlosen Vorsor-
geuntersuchungen zu gehen.

Auch in der Broschire ,,Sicherheitsfibel zeigt sich der primirpriventive Ansatz.
Eltern kénnen etwas lernen (iber die verborgenen Gefahren in der Umgebung von
Sduglingen und kleinen Kindern, wie sie diese Gefahren entdecken und schlieBlich
vermeiden kdnnen.

Zusammenfassung

Der generelle Ansatz der Kampagne ,,Familie — jeder fur jeden* ist Gesundheits-
erziehung vom frithestméglichen Zeitpunkt an. In bezug auf Primérprivention ist
die Familie ein wichtiges Handlungsfeld.

Kinder sollten gesund zur Welt kommen und unter Bedingungen aufwachsen kn-
nen, die ihr physisches, psychisches uns soziales Wohlbefinden unterstiitzen. Die
Betonung liegt auf einer Verbesserung ihrer Lebens- und Gestaltungsmoglichkeiten.
Primérprivention muB deshalb schon in der Familie beginnen.

Die Kampagne mochte den einzelnen ermutigen, bel Fragen zu Familie und
Gesundheit eigene Losungen zu finden: innerhalb der Familie, durch Selbsthilfe-
gruppen und durch Inanspruchnahme von Beratungseinrichtungen. Allgemein
gesagt, zielt der Ansatz auf eine Forderung und Stidrkung der Gesundheit ab.

148




Gruppenkommentare

Selbsthilfegruppen:
ein neuer Ansatz

e Was sind Selbsthilfegruppen ? Selbsthilfegruppen lassen sich beschreiben als
Gruppen, in denen sich Menschen mit den gleichen Interessen
zusammenfinden, die ein regelmiBiges Feedback auf ihre Probleme und
Lebenserfahrungen brauchen und suchen, um diese bewiiltigen zu konnen.

Sind Fachleute hier gefragt? Die Meinungen hieriiber gehen weit auseinander.
Das Spektrum reicht von einem gewissen Unbehagen iiber die Anwesenheit
von Fachleuten bis hin zu der nachdriicklichen Behauptung, dal3 aufgrund der
bekannten sozialen Prozesse jemand da sein miifite, der die
Handlungsalternativen formuliert und hilft, das Wissen systematisch zu
ordnen. Wenn kein offizieller Leiter ernannt wird, besteht weiterhin die
Gefahr, dafl die Gruppe von bestimmten Personen manipuliert wird.
Andererseits kann eine Teilnahme fiir die Gesundheitserzieher auch
problematisch sein, da sie fiir das System zur ,,persona non grata“ werden
konnen, falls sie sich auf die Seite der Gruppenmitglieder stellen.

e Im groflen und ganzen haben die Selbsthilfegruppen viele gute Seiten, und die
Gesundheitserzieher, moglicherweise mit Spezialausbildung in
Gruppenverhalten, kdnnten ihren Platz in solchen Gruppen als Forderer und
Kontaktpersonen haben.

e Die Bereiche, mit denen sich die Selbsthilfegruppen befassen, erstrecken sich
im wesentlichen auf:
— Probleme der Familie als Institution;

— Probleme im Zusammenhang mit einzelnen Familienmitgliedern und den
Kommunikationsstrukturen innerhalb der Familie.
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Von der Forschung
zur Praxis



Was wir uns von der Familie winschen . . .

Eine Aufnahme aus der Broschure Familienbilder,
herausgegeben von der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung, Koln




Grundsatzreferate

Alternative Betreuungsformen
fiir Kleinkinder: die Doppelrolle
der Gesundheitserziehung

Greta Tiillmann

Die Kleinkindforschung geht zu sehr von der Situation des Kindes, zu wenig von
der Situation der Miitter aus. Jeder gelungene Erziehungsproze3 beruht auf einem
gelungenen BeziehungsprozeB3. Beziehungen — gerade auch gelungene Primirbezie-
hungen— sind fiir jedes Individuum lebensnotwendig, werden auf der anderen Seite
immer mehr zu einem Anachronismus, gemessen an den Werten unserer an Lei-
stung, Konkurrenz und Tauschprinzipien orientierten modernen Industriegesell-
schaft.

Frauen, wenn sie Miitter werden, stehen in dem Dilemma, diesen historischen
Bruch aushalten zu miissen: Mit ihren Kindern beziehungsfihig zu sein, das heif3t
oft, isoliert und im Windschatten jeglicher gesellschaftlichen Anerkennung zu
leben oder aber in die ganze Tausch-, StreB3-und Leistungswelt von dreifacher Berufs-
tatigkeit (Arbeit, Erziehung, Haushalt) voller Schuldgefiihle und dadurch oft zu
Lasten von Beziehungsfiihigkeit einzusteigen.

Die AusschlieBlichkeit der Mutter-Kind-Beziehung als einziges Lernmodell fiir
Kleinkinder wird problematisch, wenn sie sich in sozialer Isolation abspielt. Da die
natiirlichen Bezugssysteme, wie Familie und Nachbarschaft, zumindest in den
GroBstidten, zunehmend verschwinden, geht es, historisch gesehen, um die Erstel-
lung kiinstlicher Nachbarschafisstrukturen, wie Spielkreise, Krabbelstuben, Kinder-
hiuser, Miitterclubs oder Muttertreffs etc., um Strukturangebote also, die die Mut-
ter-Kind-Beziehung entlasten. Der Zufriedenheitsgrad mit der eigenen Rolle (egal,
ob ,,Nur-Hausfrau* oder ,,voll berufstitig*) ist nach einer Untersuchung von Helge

Dr. TOLLMANN ist Mitglied des Deutschen Jugendinstituts, Arbeitsbereich Familiale Soziali-
sation, Miinchen, Bundesrepublik Deutschland.

Anschrift: Deutsches Jugendinstitut, Saarstrafie 7, D-8000 Miinchen 40.
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Pross u.a. fiir einen gelungenen ErziehungsprozeB (bis hin zu guten schulischen Lei-
stungen der Kinder) ausschlaggebend. Frauen sollen daher die Entscheidungsfrei-
heit fiir das ,,Setting* im Zusammenleben mit Kindern haben, und hier fehlen alter-
native Betreuungsformen, die Miitter ohne Schuldgefiihle zufriedenstellend entla-
sten.

Forschung in alternativen Betreuungsformen als Entlastung der
Mutter-Kind-Beziehung

Forschungsprozesse in einem Bereich wie dem der alternativen Kleinkindbetreu-
ung, einem Bereich also, der sehr stark auf Innovation und Impulse von auBen ange-
wiesen ist, sollten nicht verunsichernd und entfremdend, sondern stabilisierend in
die Alltagspraxis von Betreuungsformen integriert sein, und zwar im Sinne eines
beratenden Forschungstypus, der den Doppelcharakter — Entstehung von Informa-
tionen fiir die Fach- und Umwelt und Entwicklung von Verbesserungen im Praxis-
zusammenhang durch Reflexion und Riickkoppelung — nie aufgibt. Ein wesentli-
ches Forschungsinstrument in diesem Zusammenhang ist die Person und Funktion
des Beraters als Forschungs- und Praxiskoordinator.

Ein beratender Forschungstypus in alternativen Betreuungsformen von Kleinkin-
dern 148t Fragestellungen entwickeln und verfolgen, die in der bisherigen Forschung
und Literatur zu Problemen frithkindlicher Entwicklung, zu Vorschule, Kindergar-
ten oder Hort, nicht abgehandelt wurden. Denn hiufig sind Literatur und For-
schungspraxis einseitig darauf ausgerichtet, kognitive Entwicklungen zu messen
und festzustellen, wie diese mit den Bedingungen des pidagogischen Programms
bzw. der Anregungsumwelt zusammenhéngen.

Im Sinne dieses beratenden Forschungstypus im Frithkindbereich wurde im Deut-
schen Jugendinstitut (DJI) das Modellprojekt ,, Tagesmiitter* wegweisend, ein Pro-
jekt, daf} die in der Forschungsdiskussion etwas vernachlissigte, aber weit verbrei-
tete Form von Tagespflege in Familien wissenschaftlich untersucht und auswertet.
Parallel zu dieser Untersuchung lief ein Vergleichsforschungsprogramm uber die
institutionelle Tagespflege, d.h. iber das Krippenwesen in der Bundesrepublik
Deutschland, das auch alternative Modelle im Krippenbereich einbezog, u.a. ,,Das
Kinderhaus an der Destouchesstral3e in Miinchen*, ein Projekt, das neue Wege im
institutionellen Bereich der Frithkindbetreuung aufzeigt.

Beide Projekte sollen hier kurz mit ihren wichtigsten Ergebnissen vorgestellt wer-
den, in der Hoffnung, der gerade auch im Gesundheitswesen unter Arzten, Psycho-
logen und einschligigen Wissenschaftlern oft fast ,,verhiirteten Diskussion*‘ um die
richtige oder falsche Kleinkindbetreuung mit diesem Material neue Impulse zu
geben.

Das Tagesmiitterprojekt

Am Beginn des Modellprojekts standen Uberlegungen, wie man die Betreuung und
Pflege der Kinder berufstitiger Miitter noch anders als durch Tageskrippen und den

* Arbeitsgruppe Tagesmiitter: ,,Das Modellprojekt Tagesmitter*. Abschlufibericht, DJI-
Information, Miinchen, Oktober 1979.
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schwer kontrollierbaren ,,frelen Markt*“ der Tagespflegestellen organisieren, wie
man interessierten Hausfrauen und Miittern pidagogische Unterstlitzung gewahr-
leisten und die soziale und emotionale Entwicklung der Kinder zwischen Elternhaus
und Tagespflege sichern kdnne.

Es entstanden an 11 Orten Modellgruppen, in denen 15 bis 20 Tagesmiitter 25 bis
40 Pflegekinder an fiinf Wochentagen bis zu 10 Stunden betreuten. Das Aufnahme-
alter der Kinder durfte nicht hoher als drel Jahre sein, keine Tagesmutter mehr als
zwel oder drei Kinder aufnehmen. Sie muBiten sich zu zweijihriger Tatigkeit und
Teilnahme an piédagogischer Fortbildung verpflichten — zu Gruppenabenden und
Seminaren. Als Gegenwert erhielten sie eine Art Anerkennungshonorar von DM
320,— monatlich bei einem Tageskind, von DM 525,— bei zwei und DM 630,— bei
drei Kindern. Die Mittel wurden 6ffentlich finanziert ; auBerdem wurden DM 130,—
pro Kind als Aufwandspauschale fiir Erndhrung und Pflegeartikel von den Eltern
selbst aufgebracht. Insgesamt wurden 229 Kinder von 224 Eltern durch 160 Tages-
miitter betreut.

Auffallend war die Tatsache, daB das Familieneinkommen und der Status der Tages-
miitter {iber dem der abgebenden Eltern lag: sie sind meist den Mittelschichten
zuzurechnen. Bel den abgebenden Eltern fiel der hohe Anteil von alleinerziehenden
Eltern (37%) und von Gastarbeitern (29%) auf.

Das Projekt wurde initiiert, wissenschaftlich begleitet und ausgewertet von einer
Arbeitsgruppe des Deutschen Jugendinstituts, und die Kosten des Gesamtprojektes
wurden aus Bundesmitteln vom Modell getragen. Der wichtigste hier erwithnens-
werte Aspekt des wissenschaftlichen Projekt-Designs war die Gruppe der Beraterin-
nen (ausgebildete P4dagogen, Psychologen und Soziologen), die jeweils zu zweit eine
Gruppe von 15 Tagesmiittern betreuten, die wissenschaftliche Begleitung mit ihren
Untersuchungen und Fragestellungen vor Ort durchfithrten und so zu einer sehr
wichtigen Nahtstelle zwischen Forschung und Praxis wurden — nicht immer ohne
Reibungsflichen — aber zusammenfassend in diesem Projekt als sehr positive
Losung fiir einen derartigen Forschungstypus.

Um in aller Kiirze einen Uberblick tiber die wichtigsten Ergebnisse dieses Modell-
projektes zusammenzufassen, werden hier die SchluBfolgerungen und Empfehlun-
gen aus dem AbschluBbericht vorgestellt:

Die qualifizierte Familientagespflege

1. Die qualifizierte Familientagespflege, wie sie im Modellprojekt realisiert wurde,
ist in ihrer Erziechungsleistung fiir Sauglinge und Kleinkinder der Erzichung
durch die eigene Mutter gleichwertig. Sie verdient deshalb verstiirkt 6ffentliche
Anerkennung und Unterstiitzung. Die im Modellprojekt betreuten Kinder zeig-
ten in der sozialemotionalen Entwicklung (Mutter-Kind-Beziehung, Verhal-
tensstdrungen-Kompetenzen, Kooperation mit Gleichaltrigen, Selbstindigkeit)
und in der Intelligenzentwicklung keine Nachteile gegeniiber vergleichbaren,
von der eigenen Mutter betreuten Kinder. In einem speziellen Bereich erwiesen
sie sich sogar als tiberlegen: Die Tagespflegekinder waren weniger sozial
gehemmt und weniger #ngstlich.
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. Mit frithkindlicher Tagesfremdbetreuung sollte entweder im ersten oder erst
nach Vollendung des zweiten Lebensjahres begonnen werden. Ein Beginn der
Fremdbetreuung im zweiten Lebensjahr stellt eine Belastung fiir die kindliche
Entwicklung dar und sollte nach Moglichkeit vermieden werden. Kinder dieser
Altersstufe gewdhnen sich nur schwer an den Betreuungswechsel und neigen in
der Folge vermehrt zu Verhaltensstérungen.

. Die Zufriedenheit der Mutter mit ihrer Rolle als Frau und Mutter ist ein wich-
tiger Faktor for die glinstige Entwicklung der Mutter-Kind-Beziehung und der
kindlichen Personlichkeit.

Entsprechend den unterschiedlichen Lebenssituationen, Persdnlichkeitsstruk-
turen und Bediirfnissen von Miittern sollte ein differenziertes Angebot an
dffentlicher Unterstiitzung geschaffen werden. Insbesondere erscheint der
parallele Ausbau von Tagesbetreuungsstellen und Erziehungsgeld wiin-
schenswert.

. Halbtags-Berufstitigkeit der Mutter und gleichzeitige Halbtags-Fremdbetreu-
ung fur das Kind wirkt sich auf die Mutter-Kind-Beziehung und die kindliche
Persdnlichkeitsentwicklung in vielen Fillen besonders giinstig aus.

Es sollten deshalb verstirkt qualifizierte Halbtagsarbeitsplitze fiir Mitter
geschaffen werden bzw. Mittern sollte die Gelegenheit gegeben werden, ihre
bisherige Titigkeit — eventuell voriibergehend — halbtags auszutiben. Auch
die Kombination von Halbtags-Berufstitigkeit und Erziechungsgeld wire zu
erwigen.

. Die im Modellprojekt betreuten Kinder alleinerziehender Miitter zeigten in ihrer
Entwicklung keine Nachteile gegeniiber Kindern aus vollstindigen Familien.
Die Familientagespflege kann in vielen Fillen geeignet sein, die vollstindige
Trennung von Mutter und Kind zu vermeiden und die alleinstehende Mutter
bel threr Erziehungsaufgabe zu unterstiitzen.

. Die Familientagespflege erwies sich fiir Angehtrige verschiedener sozialer
Schichten in gleicher Weise als geeignet. Allerdings erscheint die Tagespflege
bel sehr instabilen Verhiltnissen in der Elternfamilie nicht als die geeignete
Betreuungsform.

. Ausldnderkinder kdnnen in einer Tagespflegefamilie erfolgreich betreut werden.
Bewihrt hat sich auch der Einsatz auslindischer Tagesmiitter fiir die Betreuung
von Kindern gleicher Nationalitit.

. Pflegeverhiltnisse konnen stabilisiert und verbessert werden durch Beratung,
die eine Kombination von Einzel-und Gruppenarbeit darstellen und sowoh! die
Eltern als auch die Tagespflegemitter einbeziehen soll. Einzelberatung ist in der
Anfangsphase, in akuten Krisensituationen und bei erziehungsschwierigen Kin-
dern geboten. Die Gruppenarbeit muB sich in Form und Inhalt auf ein breites
Spektrum konkreter Lebenssituationen beziehen und kann sich nicht auf Erzie-
hungsprobleme beschrinken.

. Aus der Gruppenarbeit kdnnen sich Interessengruppen und Vereine fiir Eltern,
Pflegeeltern und Tagesmitter entwickeln, die sich fiir eine Verbesserung des
(Tages-)Pflegewesens einsetzen.
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Diese Gruppen sollten als freie Triger der Jugendhilfe anerkannt werden, an die
Betreuungs-, Fortbildungs- und Beratungsfunktionen fiir Eltern, Tages- und
Pflegeeltern delegiert werden. Sie sollten mit den Jugendbehtrden zusammen-
arbeiten und von ihnen unterstiitzt werden. Bestehende Gruppen und Vereine
haben sich zur Arbeitsgemeinschaft Tagesmiitter zusammengeschlossen *.

10. Die finanziellen Regelungen sollten verbessert werden; die Tagesbetreuung
von Kindern in Familientagespflegestellen muf3 genauso subventioniert wer-
den wie die Erziehung in Kindertagesstitten. Im Jugendhilfehaushalt sind Gel-
der fiir die Einrichtung und den laufenden Betrieb von Familientagespflege-
stellen vorzusehen. Die Kostenbeteiligung der Eltern sollte erheblich reduziert
werden.

. Die Stellung der Tagespflegemiitter im System der Jugendhilfe muf neu inter-
pretiert und entsprechend geregelt werden. Tagespflegemiitter sollten die Rolle
von Mitarbeitern der Jugendhilfe erhalten mit dem damit verkniipften
Anspruch auf angemessene Bezahlung und soziale und rechtliche Absicherung
einerseits und auf fachliche Beratung, Fortbildung und Unterstiitzung anderer-
seits.

. Viele Eltern und Fachleute sehen in der Gruppenerziehung fiir Siuglinge und
Kleinkinder ein wichtiges Erfahrungsfeld fiir die soziale Entwicklung. Wegen
dieser Moglichkeiten und wegen des groBen Bedarfs an Tagesbetreuungsplit-
zen sollen Einrichtungen wie Kindertagesstitten/Krippen gezielt geftrdert
werden.

Dabei sind vor allem die pidagogischen Bedingungen verbesserungsbediirftig:
die Reduzierung der Gruppenstirken, die Verstirkung und bessere Qualifizie-
rung des Personals, eine kindgerechte, reichhaltige und anregende Ausstattung
der Einrichtung, Altersmischungen der Gruppen und Einbeziehung der Eltern.
Modellhaft fiir die Gruppenerziehung sind einige von Eltern initiierte Baby-
Gruppen.

. Die engen organisatorischen Strukturgrenzen der gegenwirtigen Jugendhilfe-
institutionen sollten aufgebrochen werden. Es sollte ermdglicht werden, da3
Tagesbetreuung unabhingig davon, ob sie in Familien oder Institutionen
gewihrt wird, in derselben Zustindigkeit durchgefithrt, betreut, organisiert
und beraten werden kann. Eltern konnen dadurch leichter entsprechend ihren
erzieherischen Vorstellungen zwischen Gruppenbetreuung und Familientages-
pflege withlen. Padagogisch wiitnschenswert wire eine Kooperation zwischen
Institutionen und Familientagespflegestellen.

Die Realisierung dieser Empfehlungen erfordert in vielen Bereichen Umdenken und
langerfristige Anstrengungen. Jedoch sind dies wichtige Schritte auf dem Weg, fiir
alle Kinder gute Lebens- und Entwicklungsbedingungen zu verwirklichen, die nicht
im Gegensatz zu einer gleichermaBen zufriedenstellenden Lebensgestaltung von
Miittern stehen.

* Bundesverband fir Eltern, Pflegeeltern und Tagesmiltter (Geschiftsfithrung: Brigitte
Jakobs, An der Lister-Kirche 1, 3000 Hannover 1).
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Das Kinderhaus an der DestouchesstraBe

Dies ist ein Modellprojekt zur ganztiigigen Betreuung von Kindern im Alter von 0 bis
10 Jahren mit einem altersiibergreifenden pidagogischen an der Familie und dem
Familienalltag orientierten Erziehungskonzept.

Kinder, die ganztags in Institutionen aufwachsen, unterscheiden sich vor allem in
einem Punkt von Kindern, die in der heutigen Zeit in der Familie aufwachsen: ihr
Leben ist anstrengender. Institutionen, die Kinder von klein auf ganztags betreuen,
sollten sich von daher unterscheiden von Einrichtungen wie dem Kindergarten, der
vorrangig von padagogischen und anregenden familienergiinzenden Zielvorstellun-
gen ausgeht. Sie sollten auch nicht nur unter dem Gesichtspunkt der stundenweisen
Aufbewahrung und Kontrolle von Kindern gesehen werden, wie dies weitgehend
noch in Hort und Krippe geschieht.

Diese Kinder sind eine eigene Zielgruppe, fuir die eine eigene Pidagogik und elgene
Einrichtungen, wie z.B. das Kinderhaus, bereitgestellt werden soliten — haben sie
doch die gleichen Bediirfnisse wie Kinder, die in der Familie aufwachsen, nimlich
die nach Kontinultit und Vertrautheit mit erwachsenen Personen und riumlicher
Umgebung tiber lange Jahre hinweg.

Neue Wege suchen

In diesem Sinne wurde von berufstitigen Miittern aus dem Deutschen Jugendinsti-
tut und von Initiativgruppen der Eltern-Kind-Bewegung aus dem Miinchner Raum
des Kinderhaus Miinchen gegriindet, mit dem Ziel, hier neue Wege zu suchen und
vor allem die Isolation der Institution Krippe und Hort zu durchbrechen.

Im Kinderhaus lernen die Kinder von Kindern, werden im Alltag mitbeteiligt bei
Einkaufen sowie beim Kochen, das Haus ist offen fur selbstindige Streifztige der
Kinder in die nahe Umgebung, offen fir Nachbarkinder, offen vor allen Dingen
fur alle Eltern, die das Haus zusammen mit den Erziehern mitorganisieren und
tragen.

Das Kinderhausprojekt besteht aus fanf Kindergruppen ; die Gruppen umfassen vier
0 bis einjahrige Kinder, sechs ein- bis zweljihrige Kinder, acht drei- bis vierjihrige
Kinder, finfzehn vier- bis sechsjihrige Kinder und fiinfzehn sechs- bis zehnjihrige
Kinder. Jede Gruppe hat zwei Erzieher. Elternmitbeteiligung, sei es beim Kochen,
bei der Kinderbetreuung oder bei anderen Arbeiten, ist jederzeit moglich und
erwiinscht, je nach verfiigbarer Zeit der Eltern. Das Kinderhaus wird weltgehend
von berufstitigen Eltern in Anspruch genommen, zwei Drittel der Eltern sind allein-
erziehende Mutter oder Viter, die auf eine auBerfamiliale Betreuung ihrer Kinder
angewiesen sind und fiir die das Kinderhaus eine massive Entlastung bedeutet; sie
konnen thre Kinder hier nicht nur tagsiiber unterbringen, sondern durch die entste-
henden Freundschafts- und Nachbarschaftsbeziige auch iber die Arbeitszeiten hin-
aus abends und an Wochenenden, in den Ferlen, besonders auch in Krisenzeiten,
entlastet werden.

Dies ist in solchen Projekten selbstverstiandlich und Bestandteil des Konzeptes und
tragt dazu bei, die Isolation und gesellschaftliche Diskriminlerung dieser Gruppen
zu durchbrechen und den Eltern bel thren Bemithungen um grflere Stabilisierung
zu helfen.



Forschungsergebnisse kommen direkt der Praxis zugute

Nach dieser Kurzbeschreibung des Projekts ein weiterer kurzer Bericht Gber die
Erfahrungen mit diesem Typus von wissenschaftlicher Begleitung, der fiir wissen-
schaftliche Institute, wie das DJI besonders zukunftstrichtig zu sein scheint, handelt
es sich doch um eine Variante von Handlungsforschung, die einerseits geniigend
Praxisnihe gewihrleistet, um sinnvolle Fragestellungen und Ergebnisse fiir den For-
schungsprozeB selbst abzuwerfen, andererseits es ermdglicht, durch den For-
schungsprozeB Anregungen und Impulse fir neue Trends im jeweiligen Praxiszu-
sammenhang zu entwickeln, ganz abgesehen davon, daBB Fragen der Effizienz-
analyse durch die Komplexitit des Zusammenhangs hier sinnvoll oder realisierbar
erscheinen.

Bei einer Institution wie dem Kinderhaus ergeben sich Fragestellungen, die von der
bisherigen Forschung und Literatur zu Problemen frithkindlicher Entwicklung zu
Vorschule, Kindergarten oder Hort nicht abgehandelt wurden. Denn h#ufig sind
Literatur und Forschungspraxis einseitig darauf ausgerichtet, kognitive Entwicklun-
gen zu messen oder Probleme bestimmter Altersstufen von Kindern festzustellen
oder wie diese mit den Bedingungen des piidagogischen Programms bzw. der Anre-
gung selbst zusammenh#ngen ; niemals wird das Kind in seiner gesamten Altersent-
wicklung in der institutionellen Betreuung wahrgenommen. Die meisten For-
schungsansitze bleiben hier eigentlich unzureichend: zum einen weil bekannt ist,
daB bei Kindern aus nicht vollig depriviertem héuslichen Hintergrund die kognitive
Stimulation, soweit sie sich am IQ ablesen 146t, durch eine anregungsreiche Umwelt
nur noch einen sehr begrenzten, zusitzlichen Effekt hat, wenn {iberhaupt. Davon
ausgehend 146t sich formulieren, daB es zwar unabdingbar ist, fiir die Kinder ein
anregungsreiches Milieu bereitzustellen, aber kein Hauptanliegen, im einzelnen eine
weitgehende intellektuelle Leistungssteigerung zu erzielen und das Programm dar-
aufhin zu evaluieren.

Zum anderen 148t ein solcher Forschungsansatz die spezifischen Auswirkungen
einer Gruppenerziehung im altersiibergreifenden Rahmen, also etwa die Art der
emotionalen Bindung zu anderen Kindern, das Konfliktldsungsverhalten in ver-
schiedenen Situationen, diese Zuordnung zu verschiedenen Altersgruppen zueinan-
der, auBer acht. Stichproben hinsichtlich Aktionshidufigkeit, verbaler Interaktion
etc., wie sie bisweilen als Forschungsmethode verwendet werden, sind filr diese Art
von Prozessen auch vollig ungeeignet, da sie sich als Prozesse naturgemiB iiber
Tage, Wochen und Monate hinaus entwickeln. Zum dritten ermdglicht die kognitiv
orientierte Erfassung intellektueller Leistungen von Kindern auch nicht eine umfas-
sende Rickwirkung auf die Gesamtpraxis einer Institution — wihrend es doch
unbedingt sinnvoll scheint, anstehende Probleme nicht nur genau zu dokumentie-
ren, sondern auch in einem Doppelschritt aktiv zu ldsen.

Aus diesem Erfordernis heraus wurde die wissenschaftliche Begleitung im Kinder-
haus anders organisiert :

Die Mitglieder, d.h. die Erzieher, wurden damit beauftragt, regelm#Bige Protokolle
{iber ihre Arbeit zu erstellen, wobei sie in diesen Protokollen bestimmte Gesichts-
punkte besonders beachteten, z.B. die sozialen Probleme unter den Kindern, die
Spiel- und Kooperationsformen, Auffilligkeiten etc. Sie wurden aber auch aufgefor-
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dert, hinsichtlich ihres eigenen Eingreifens zu berichten, etwa, umein Kind in seiner
Durchsetzungsfihigkeit stirker zu fordern oder es individuell in seiner sprachlichen,
motorischen oder allgemeinen Entwicklung anzuregen. Entscheidend fuir die Proto-
kollftihrung ist die Wahrnehmung, d.h. die Selektion von Problemen. Diese findet
zum einen statt aufgrund der tiglichen Praxis und dessen, was sich als bedeutungs-
voll herausschilt, zum anderen aber aufgrund der Absprache mit dem Berater, der
auch die Forschung koordiniert und bestimmte Fragestellungen zusitzlich formu-
liert, wie es mit der wissenschaftlichen Begleituntersuchung zum Tagesmitterpro-
jekt der Fall war.

Diese Protokolle werden nun auf den wochentlichen Teamgesprichen mit dem
Berater und der Erziehungsgruppe besprochen. Dies ist eine aktive Form der Aus-
wertung, und durch die differenziertere Sicht des Beraters und der anderen Mitglie-
der lassen sich bestimmte Grundprobleme erkennen und Lésungsmoglichkeiten
entwickeln, wobet ein stindiger Vermittlungsprozel3 zwischen den eher idealisierten
pédagogischen Vorstellungen, z.B. hinsichtlich der Autonomie der Kinder, der Ko-
operation der Gruppen etc. und dem Erziehungsalltag mit all seinen Schwierigkeiten
stattfindet.

Da der Berater die Protokolle insgesamt sichtet, 14Bt sich eine Gesamtstruktur
von Problemen besser erkennen, so daB Beratung als Forschungsfunktion hier zu
einer reellen Entlastung der Teammitglieder bei der Reflexion iiber ihre Titigkeit
wird.

Neben den Teamgespriichen werden die Protokolle auch auf den Elternabenden
angesprochen; die Sichtweise der Eltern, die ebenfalls festgehalten und ins Team
zuriickvermittelt wird, ist ein weiterer, wichtiger Anhaltspunkt, z.B. fur die Entste-
hung bestimmter Verhaltensweisen, fir Losungsmoglichkeiten sowie fur Kritik.

Damit ist die Forschung im Kinderhaus zun#ichst primir eine formelle Aufarbeitung
und Reflexion der tiglichen Praxis und Erfahrungen; eine strukturierte und auf
bestimmte Probleme ausgerichtete Form zwar, nicht unbeeinflufit durch den Gang
anderer wissenschaftlicher und pidagogischer Forschung, aber eine Form, die doch
den Doppelcharakter: Erstellung von Informationen filr die Umwelt/Fachwelt und
Entwicklung von Verbesserungen durch Riickkoppelung, nie aufgibt.

Insgesamt sind wir der Ansicht, dal nur diese Art von Forschung und Auswertung
es moglich macht, die in einem solchen Projekt gegebenen neuen Momente iiber-
haupt zu erkennen und sie dann festzuhalten, wo die Kinderforschung schon die
wesentlich begrenzteren sozialen Entwicklungen z.B. altershomogener Gruppen
meist kaum oder mit duBerst unzulinglichen Fragestellungen bearbeitet.

Dieser Forschungsprozel3 wurde zunichst durch Mittel vom Deutschen Jugendin-
stitut im Zusammenhang mit dem Tagesmilttermodell im Hinblick auf die Ent-
wicklung von Kleinkindern in einem altersitbergreifenden Kontext finanziert und
spiter dann von der Robert-Bosch-Stiftung, die gerade an diesem speziellen For-
schungstypus, von dem die Praxis direkt profitiert, interessiert war.

Einige vorlaufige Ergebnisse

AbschlieBend einige vorsichtige Ergebnisse aus diesem Forschungsbereich eines
altersilbergreifenden Erziehungskonzeptes im Elementarbereich, das nicht repri-
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sentativ sein kann, sondern eher sinnvolle Hypothesen erarbeitet fiir diesen For-
schungsbereich:

1. Kinder hatten mit dem altersiibergreifenden pidagogischen Konzept die wenig-
sten Probleme; sie praktizieren den altersiibergreifenden Aspekt mit einer ver-
bliiffenden Selbstverstiindlichkeit und in immer neuen Variationen, wie sie sich
oft gar nicht schnell genug dokumentieren lassen. Probleme hatten vor allem die
Erwachsenen: die Eltern, die Erzieher, die Nachbarn, die kontrollierenden Ver-
treter der unterschiedlichen Behtrden, und es waren fast alle diese Erwachsenen,
die groBere Lernprozesse machen mufBiten als Kinder.

2. Babys sind in diesem Projekt die absoluten ,,Stars* im Haus, vor allen Dingen so
lange sie noch nicht richtig laufen kdnnen. Die emotionale Zuwendung von sei-
ten der groBeren Kinder ist ein ganz wichtiger Bestandteil im Tagesablauf dieser
Kleinen.

3. Generell kann man nach diesen 4 Jahren und nach den Erfahrungen mit Kindern
aus der Eltern-Kind-Gruppenbewegung sagen, dal sich Kinder, die in einem der-
artigen Kontext aufwachsen — wenn nicht ausgesprochen dramatisch verlau-
fende Einfliisse vorliegen — im Baby- und Krabbelalter in ihrer sprachlichen und
motorischen Entwicklung von anderen Kindern gleichen Alters geringfiigig
unterscheiden und in ihrer Entwicklung gegeniiber den Familienkindern etwas
hinterherzuhinken scheinen. Doch diese Retardierungen heben sich dann sehr
plotzlich auf, so daB sie im Vorschulalter und zur Zeit der Einschulung den
gleichaltrigen Kindern im Sozialverhalten und sprachlichen Ausdruck wie auch
grobmotorisch oft fast bis zu einem Jahr voraus sind.

. Der Ubergang vom Kindergarten in die Schule liuft bei Kindern aus dem Kin-
derhaus von Jahr zu Jahr problemloser und bedeutet keinerlei Belastung, wie es
oft bei Familienkindern der Fall ist. Sind sie es doch gewohnt, sich in groBeren
Zusammenhingen von Kindern und Erwachsenen auBBerhalb der Familie sicher
zu bewegen und Auseinandersetzungen besser als andere Kinder zu bewiltigen.
Der Ubergang von der Kindergartengruppe in die Schillerhortgruppe bedeutet im
Haus selbst emotional fiir die Kinder einen sehr reizvollen ,,Aufstieg*, denn
Schiiler sind (fiir die Kleineren) und Babys (fiir die GroBeren) die absoluten
,»otars im Haus.

Von den Schillern 148t sich nach drei Jahren Kinderhaus sagen, daB sie in ihren
schulischen Leistungen individuell sehr unterschiedlich sind, daB} sie aber keines-
wegs auffillig und in der Tendenz eher unterfordert sind, d.h., sich wie sie es selbst
ausdriicken ,,in der Schule langweilen*. Von den derzeit 20 Schiilern aus dem Kin-
derhaus, die wir in ihrer Entwicklung iberblicken, ist ein Schiiler Legastheniker,
und ein Schitler wurde aufgrund seiner psychischen Verfassung, bedingt durch eine
schwierige hiusliche Situation, ein Jahr zuriickgestuft. Von seiten der Eltern, die fast
alle berufstitig sind, liegt die positive Erfahrung mit diesem Modell darin, daB sie
von Schulproblemen wie Hausaufgaben fast total in ihrer Beziehung zu den Kindern
entlastet sind.




Landerberichte

Frauenarbeit in Familie
und Fabrik: Ergebnisse
eines Forschungsprojektes

Christel Eckart

Die Bemithungen um die Verbesserung der psychosozialen Bedingungen der frith-
kindlichen Entwicklung miissen die alltdglichen Lebensbedingungen der Mehrzahl
der berufstitigen Frauen und Mitter einbezichen, wenn sie nicht bei idealtypischen
Modellen der Kindererziehung stehenbleiben sollen. Trotz wohlmeinender Absich-
ten werden bei diesen Modellen die Handlungsspielriume und die eigenen Interes-
sen ihrer primédren Bezugspersonen, der Miitter, vernachlissigt.

Die Studie analysiert Frauenarbeit unter dem Gesichtspunkt der Formen und Aus-
wirkungen geschlechtlicher Arbeitsteilung und briichig gewordener Rollendefinitio-
nen. Die Verschrinkung von Anforderungen aus dem Produktions- und Reproduk-
tionsbereich an die Frauen bildet den Ausgangspunkt der Untersuchung. Auf der
einen Seite unterscheidet sie sich damit von Studien, die die Diskriminierung berufs-
titiger Frauen in Abhéngigkeit von technisch-organisatorischen Verdnderungen des
Produktionsprozesses verfolgen, ohne die Bedingungen des Reproduktionsbereiches
einzubeziehen. Auf der anderen Seite 148t sie sich abgrenzen von Untersuchungen,
die, von der Doppelrollentheorie ausgehend, entweder einseitig die Auswirkungen
der Frauenlohnarbeit auf die Funktionstiichtigkeit der Familie verfolgen, oder die
Bedingungen einer optimalen Kombination beider Rollen untersuchen, ohne die
Institution Familie und die Hausarbeit zu problematisieren.

Entwicklung von Bewiltigungsstrategien

Im Zentrum der empirischen Untersuchung stehen die Konflikterfahrungen und
Bewiiltigungsstrategien, die sich aus den widerspriichlichen Anforderungen aus

CHRISTEL EckART ist Mitglied des Instituts fir Sozialforschung an der Universitit Frank-
furt/Main, Bundesrepublik Deutschland.

Anschrift: Institut fur Sozialforschung, Johann Wolfgang Goethe-Universitit, Frankfurt/Main,
Senckenberganlage 26, D-6000 Frankfurt/Main.
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Haus- und Lohnarbeit ergeben, wie sie im Arbeitstag von Frauen alltiglich und
lebensgeschichtlich auftreten. Wir gehen dabei davon aus, daB alle berufstitigen
Frauen im Laufe ihres Lebens eine Reihe von typischen Konfliktsituationen durch
die Koordination der beiden Arbeitsbereiche erfahren, die die Folge der materiell,
institutionell und ideologisch abgesicherten geschlechtlichen Arbeitsteilung sind.

Die gesellschaftliche Reproduktion ist das materielle Substrat der Verhaltenszumu-
tungen an die Frauen, die den Inhalt des weiblichen Sozialisationsprozesses bilden.
Jede Frau hat sich in ithrem individuellen Verhalten mit diesen gesellschaftlichen
Erwartungen auseinanderzusetzen, gleichviel, ob sie damit in Ubereinstimmung
oder in Widerspruch lebt. Jede Frau, die einer Lohnarbeit nachgeht, ist mit dieser
priméren Zuwelsung von gesellschaftlichen Funktionen im Rahmen sexistischer
Arbeitsteilung konfrontiert und zu Bewiltigungsstrategien alltiiglich und biogra-
phisch langfristig gezwungen.

Unter Bewiltigungsstrategien verstehen wir generalisierbare, unter gegebenen
gesellschaftlichen Verh#ltnissen zur Verfiigung stehende Verhaltensweisen, auf die
widerspriichlichen Verhaltenszumutungen zu reagieren. Wir gewinnen Einsichten
in diese Strategien durch die biographischen Berichte der Arbeiterinnen, wo sich,
iiber Einzelschilderungen und Einzelschicksale hinweg, Gemeinsamkeiten eines
weiblichen Lebenszusammenhangs in zunichst individuell erlebtem und verstande-
nem Handeln zeigen. So gewinnen wir nicht scheinbar an Personen gebundene
,,Typen*“, sondern gleichsam objektivierbare Verhaltensweisen, deren Ubernahme
unter bestimmten AuBeren Bedingungen naheliegt.

Unsere Aussagen laufen also nicht darauf hinaus, da3 dieser oder jener Typus von
Arbeiterin in einer bestimmten Situation sich wahrscheinlich so oder so verhalten
werde, sondern eher darauf, dafl unter beschreibbaren #ufleren Bedingungen von
Anforderungen an eine weibliche Lebensgeschichte benennbar dhnliche Verhaltens-
strategien naheliegen, z.B. die Reduktion von eigenen Anspriichen an die Qualitit
und Quantitit von Hausarbeit, die Einschrinkung oder (zeitweilige) Aufgabe der
Lohnarbeit, die Planung der Kinderzahl, die Verweigerung von Ehe- und Familien-
anforderungen durch Ledigbleiben oder Scheidung. Welche Strategien im einzelnen
»gewdhlt werden, hingt von der persdnlichen Struktur ab, deren Genese wir in
einer soziologischen Untersuchung nicht verfolgen kénnen.

Wichtig ist als Voraussetzung, daB Strategien potentiell wihlbar sind und die Situ-
ation der Arbeiterinnen nicht ausschlieBlich von dufleren und inneren Zwingen
determiniert ist. In der Selbstdarstellung der Arbeiterinnen im Umgang mit der
Hausarbeit gilt unser Interesse der Selbstreflexion {iber das eigene Verhalten, das das
Ausmal der Distanz zu den gesellschaftlichen Erwartungen an sie als Hausfrauen
signalisiert. Erst wenn auch diese Arbeit als solche anerkannt und nicht als quasi bio-
logische Eigenschaft gelebt wird, kann ihre Bewiltigung als subjektive Leistung
erfahren werden und kdnnen Verinderungen individuell oder kollektiv angegangen
werden.

Hausarbeit: ein 14-Stunden-Tag

In der Alltagssprache finden sich Stereotype der Bewertung von Hausarbeit als Lie-
besdienst, als Frauenarbeit, als Arbeit wie jede andere, die in unterschiedlicher
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Weise deren Charakter als Arbeit erfassen und aufgrund ihrer widerspriichlichen
Implikationen im konkreten gesellschaftlichen Kontext als verselbstiindigte Bewer-
tungsmuster von den Frauen selbst zur Durchsetzung ihrer Interessen herangezogen
werden kdnnen.

Hausarbeit st in der Regel Arbeit in einem emotionalen Beziehungsfeld. Sie ist per-
sonenorientlerte Arbeit mit materiellen und psychischen Anteilen. Als solche ist sie
in Zeitangaben schwer zu erfassen, weil sich darin zwar die Quantitit, jedoch nicht
die Qualitdt der Tatigkeiten angemessen ausdriicken kann, schon gar nicht deren
subjektive Bedeutung. Zeitbudgets tiber einzelne Hausarbeiten kdnnen daher iImmer
nur Anhaltspunkte (iber deren psychische Dimensionen geben.

Der Zusammenhang zwischen Lohnarbeitszeit und Hausarbeitszeit, den die Ergeb-
nisse der Studie zeigen, ist zunéchst nicht verwunderlich: mit wachsendem Zeitauf-
wand fur die Erwerbstitigkeit nimmt die Zeit fiir Hausarbelt ab. Es wird jedoch auch
deutlich, daB dieser Zusammenhang nicht nur ein rechnerisch quantitativer ist. Die
durchschnittliche Arbeitszeit einer Hausfrau ohne Lohnarbeit liegt bei ungefihr 50
bis 55 Stunden pro Woche, wihrend erwerbstitige Hausfrauen durchschnittlich etwa
die Hilfte dieser Zeit fur Hausarbeit aufbringen. Erwerbstitige Frauen arbeiten mehr
Stunden am Wochenende, nicht erwerbstiitige mehr an Werktagen. Die Mehrheit
der befragten Arbeiterinnen berichtet von einem durchschnittlich l4stiindigen
Arbeitstag, wobei meist nur die konkreten Hand-Arbeiten im Haushalt in die eige-
nen Angaben eingingen und erst bel Nachfragen auch Routinetitigkeiten (z.B. bei-
laufiges Aufriumen) oder immaterielle Arbeiten (z.B. Aufsicht der Schularbeiten
der Kinder) zusitzlich aufgefihrt wurden.

Eine weitere interessante Beobachtung ist, daf3 Teilzeitarbeit, verglichen mit Voll-
zeit-Lohnarbeit, die Hausarbeit unverhiltnismiBig expandieren 143t : die Tellzeitar-

... versachlichte, entfremdete Fabrikarbeir...
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beiterin, die nahezu acht Stunden fiir ihren Haushalt bendtigt, nidhert sich praktisch
dem Zeitaufwand einer ,,Nur-Hausfrau*. Unter dem Gesichtspunkt der Bewilti-
gungsstrategie betrachtet, kann dies als ein Anwachsen der Anspriiche an die T#tig-
keiten im Haushalt mit sich verringernder Lohnarbeitszeit interpretiert werden.

Die Verinderungen der Anspriiche an Art und Qualitdt der Hausarbeit hat deren
Umfang iiber 50 Jahre hinweg trotz Technisierung und Auslagerung von T#tigkeiten
nicht geringer werden lassen. Im Gegenteil: es besteht, die Tendenz, dal} sich die
Arbeitszeit in der Familie sowohl aufgrund wachsender Anspriiche an die Qualitit
materieller Leistungen als auch durch die von der Familie — und damit letztlich
auch der Frau — erwartete zunehmende psychische Versorgungsleistung ausdehnt,
die insbesondere auch die stiitzende Betreuung von Schulkindern einschlief3t.

Lohnarbeiterinnen sind schon allein durch die auBBerhdusliche Arbeit gezwungen,
die Hausarbeit anders zu strukturieren. Dies bedeutet oder ermdglicht nicht immer
zugleich eine Distanz zur Hausarbeit. Wenn der Status als verheiratete Lohnarbei-
terin von ihr selbst oder ihrer Familie und insbesondere vom Ehemann nicht akzep-
tiert wird, kann die Hausarbeit mit der Bedeutung emotionaler Zuwendung oder
Wiedergutmachung ,,aufgeladen* und daher von auflen betrachtet ,,libertrieben‘
werden.

Welche Lésungen gibt es?

Die von uns befragten Arbeiterinnen halten Uberwiegend an der Praxis der
geschlechtlichen Arbeitsteilung fest. Dieses Ergebnis der Untersuchung rechtfertigt
jedoch nicht den SchluB, die Arbeiterinnen lebten in ungebrochener Ubereinstim-
mung mit den bestehenden gesellschaftlichen Verhiltnissen. Gegenwirtig bedeutet
dies die Bewiltigung doppelter Arbeit, da die Lohnarbeit zusétzlich, nicht alternativ,
aufgenommen wird. Um den Preis der Doppelarbeit verweigern sie sich damit
zugleich einer eindimensionalen Reduktion ihrer Person auf die Existenz der
Lohnarbeiterin.

Ein SelbstbewuBtsein iiber die geleistete Doppelarbeit setzt voraus, dal Hausarbeit
als Arbeit erkannt und anerkannt wird. Erst dann wird die eigene Situation auch als
eine der Belastung durch Doppelarbeit begriffen, die veriinderbar ist. Eine Wahrneh-
mung der Hausarbeit als Arbeit ist durch deren private Organisation und durch die
enge Verkniipfung mit der Identitit der Frauen erschwert. Die Eigenart der Haus-
arbeit als Ausdruck, Proze3 und Gegenstand menschlicher Beziechungen, als Einheit
von materiellen und emotionalen Leistungen, 146t eine Distanzierung zugunsten
versachlichter, entfremdeter Fabrikarbeit subjektiv meist wenig wiinschenswert
erscheinen.

Die Riicksicht auf die Eigenart der Hausarbeit prigt auch die Antworten auf die Fra-
gen nach ihrer mdglichen Entlohnung oder Kollektivierung. In der Entlohnung wird
die Gefahr der Versachlichung, Entmenschlichung der Arbeit gesehen, in der Kol-
lektivierung zudem die emotional nicht zu bewiltigende Ausweitung von Beziehun-
gen, die die isolierte Intimsphire der Familie gefihrden kdnnten. Beides ist daher
nur vorstellbar und realisierbar in anderen Lebensformen als denen der abgeschirm-
ten Kleinfamilie.

Wo Kommunikation und emotionaler Austausch iiber andere als Arbeitszusam-
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menhinge hergestellt werden kéinnen — Gespriche, Geselligkeit, Spiele — kann
Hausarbeit ohne Verlustgefiihle distanzierter gehandhabt und auch aufgeteilt wer-
den. Auch dann, wenn die Zusammenhinge in der Lohnarbeit emotionale und kom-
munikative Bedeutung gewinnen, kann die Hausarbeit sachlicher betrachtet wer-
den.

Nicht alle Hausarbeit muf3 emotionalen Gehalt behalten und als psychische Leistung
einseitig blelben. Anders als etwa die Arbeiten, die die Mutter-Kind-Beziehung
begleiten und konstituieren, die notwendig einseitig sind, ist Hausarbeit mit und fr
Erwachsene in einen ProzeB der Gegenseitigkeit zu tberfithren. Durch eine gleich-
maBige Verteilung der Arbeit zwischen einem Ehepaar 4ndert sich bereits die Art
der Beziehung gegeniiber den unter Bedingungen geschlechtlicher Arbeitsteilung
herrschenden Verkehrsformen. Die Bindung der Frau an die Hausarbeit ist damit
zugleich auch Ausdruck der Verhinderung alternativer Lebensformen und Erfah-
rungen. Die Weigerung der Minner, Hausarbeit zu iibernehmen, wird zur wirksa-
men Fessel der Frau an die Familie, deren Losung durch die Frau dann auch fast
immer mit der Losung der menschlichen Beziehung (Scheidung) verbunden ist.

Mehr SelbstbewuRtsein ist erforderlich

Wo individuelles SelbstbewuBtsein (iber die eigenen Leistungen entsteht, sté6t die-
ses immer gegen die gesellschaftliche MiBachtung der Frauenarbeit in den herr-
schenden Kategorien der Tauschgesellschaft, die sich in der Nichtbezahlung der
Hausarbeit und der Unterbezahlung weiblicher Lohnarbeit ausdriickt. Die morali-
sche und emotionale Wertschitzung, die der Frauenarbeit in der patriarchalen
Offentlichkeit entgegenbracht wird, 148t sich in der gleichen Offentlichkeit nicht in
quantifizierbare Forderungen umsetzen, ohne daf3 damit auch der Charakter der
Frauenarbeit vom MaBstab des Tauschwerts affiziert wiirde. Frauen sind zur solida-
rischen Verstindigung auf eine Gegendffentlichkeit angewiesen, In der aufgrund
threr gesellschaftlichen Aufgaben und ihrer sozialen Situation eigene MaBstibe und
eigene Forderungen gelten. Ansitze dazu finden sich im Alltag in allen Formen von
Frauengesprichen, die jedoch meist in der Ubernahme patriarchaler MiBachtung
(,,Tratsch, Kaffeeklatsch*) in threr offensiven Funktion von den Arbeiterinnen
selbst unterschitzt werden.

Die Wortlosigkeit der herrschenden offentlichen Sprache fiir die Erfahrungen des
weiblichen Arbeitsalltags muf3 Folgen flir die Konzepte politischer Aufklirung
haben. Die Organisationsform der autonomen Frauenbewegung in Selbsterfahrungs-
gruppen reflektiert die politische Notwendigkeit der Selbstverstindigung unter
Frauen.

* Dieser Beitrag enthilt einige Thesen und Ergebnisse aus der Untersuchung tiber Bedingun-
gen und Barrieren der Interessenwahrnehmung von Industriearbeiterinnen; er wurde verdf-
fentlicht in der Reihe der Forschungsberichte des Instituts fiir Sozialforschung Frankfurt,
Christel Eckart, Ursula Jaerisch, Helgard Kramer, ,,Frauenarbeit in Familie und Fabrik*, 1979.




Landerberichte

Eine vergleichende
Untersuchung zweier
Elternberatungsmodelle

Adrian van Bentum

Bis jetzt gibt es noch kaum Untersuchungen iiber die Wirkung der verschiedenen
in der Elternberatung angewandten Methoden. Dieser Beitrag berichtet (iber eine
vergleichende Untersuchung der Wirkung von didaktischen (Elterntraining) und
verhaltenstherapeutischen Ansitzen in der Elternberatung.

Die Situation in Holland

Bei der Elternberatung (als Gruppenhilfe) sind zur Zeit alle moglichen Ansitze anzu-
treffen : es gibt strukturierte oder offene Gruppen, bei manchen steht die Priivention,
bei anderen die Therapie im Vordergrund, andere sind homogene Gruppen mit
Eltern von z.B. asthmatischen, autistischen oder geistig retardierten Kindern, oder
es gibt Gruppen, die allen Eltern offenstehen, was immer ihre Probleme sein mogen.
Trotz dieser Vielfalt lassen sich die meisten Gruppen in 2 Kategorien aufteilen: bei
den einen wird nach der Methode von Rogers (d.h. unter Verwendung des didak-
tischen Ansatzes des Elterntrainings) vorgegangen, und die anderen arbeiten nach
verhaltenstherapeutischen Gesichtspunkten.

In seiner Arbeit (iber ,,Basic Models of Parent Counselling* (Grundlegende Modelle
der Elternberatung) unterstreicht Tavormina die Notwendigkeit vergleichender
Untersuchungen iiber die ZweckmiBigkeit und die Wirksamkeit beider Methoden,
um herauszufinden,

*In den Gesprichsgruppen, die nach der Methode Rogers vorgehen, liegt der Schwerpunkt auf
der Kommunikation. Den Eltern wird beigebracht, wie wichtig es ist, ihren Kindern zuzuhoren,
sie ihre Gefilthle uBlern zu lassen, als auch die eigenen zu duBern und Konflikte ohne jegliche
Ausiibung von Gewalt zu 16sen. In den verhaltenstherapeutisch gefithrten Gruppen lernen die
Eltern, wie es moglich ist, bestimmte Verhaltensweisen der Kinder systematisch zu verindern.

Dr. vaN BENTUM war zum Zeitpunkt des Seminars Direktor des Institus fiir Elternberatung in

Den Haag, Niederlande.
Jetzige Anschrift: Stationsstraat 22, NL — 2405 BN Alphen aan den Rijn.
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a) welche Methode fiir welche Eltern-Population und fiir welche Kategorie Kinder
eingesetzt werden sollte;

b) welche Methode sich bei welcher Art von Problemverhalten am besten bewihrt ;

c) ob bestimmte Kombinationen beider Modelle die Gesamteffektivitit der Inter-
vention steigern kdnnen.

Zur letzten Frage ist zu sagen, dal} die bekanntesten ,,kombinierten** Ansitze die
von Perrez, Minsel/ Wimmer (1974) und Abidin (1976) sind. Perrez und seine Mit-
arbeiter verwenden in ihren jeweils acht Sitzungen lerntheoretische und kommuni-
kationstheoretische Prinzipien, betonen das Verhiltnis zwischen Erziehungszielen
und Erziehungseinstellungen und beziehen sich im 0brigen auf einige Grundprin-
zipien des Problemldsens. Bei Abidin geht es in 20 Kurzsitzungen um die Bedeutung
der Ich-Vorstellung des Kindes, um das Prinzip des aktiven Zuhdrens und der Ich-
Botschaften von Gordon sowie um Verhaltens- und Gefiihlsinderungen durch
rationale Analyse. Keiner dieser Ansitze war jedoch bisher Gegenstand von Wir-
kungsanalysen.

Sechs Hypothesen im Test

In einer kiirzlich verdffentlichten Untersuchung vergleicht Hans Cladder von der
Universitit Utrecht unter Verwendung einer Population dieser Elternberatungsstel-
len (M.0.B.) die Wirkungen eines Elternkurses nach Rogers mit denen eines ver-
haltenstherapeutisch gefithrten Kurses und die Wirkungen beider Kurse mit Inter-
ventionen, die normalerweise fiir eine Population von Elternberatungsstellen ange-
wendet werden. Dieser Rogers-Kurs wurde nach Gordon’s ,,Parent Effectiveness
Training* (Familienkonferenz), der Kurs zur Verhaltensinderung nach Rinn, Ver-
non und Wise’s ,,positive parenting Kurs aufgebaut. Cladder ging von folgenden
Hypothesen aus:

1. Bei einer Population von ziemlich ,,normalen** Problemkindern, bei der die ver-
haltenstherapeutische Arbeit 5 zweistiindige Sitzungen und das Gordon-Pro-
gramm sechs 2 1/2 stiindige Sitzungen umfaft, sind die gleichen Ergebnisse zu
erwarten wie bei anderen in Beratungsstellen normalerweise iiblichen MaBnah-
men, bei denen der Berater allerdings einen weitaus geringeren Zeitaufwand zu
erbringen hat.

2. Die Ergebnisse beider Verfahren sind nicht so eindeutig, wenn es sich um Eltern
mit mehr persdnlichen oder Beziehungsproblemen handelt.

3. Das verhaltenstherapeutisch orientierte Programm wird groBeren EinfluB auf das
Problemverhalten der Kinder und auf verhaltenstherapeutisch-orientierte Mal3-
nahmen haben als das Gordon-Programm.

4. Das Gordon-Programm wird in bezug auf die allgemeine Zufriedenheit der Eltern
mit ihrem Kind und im Hinblick auf ihr Verhalten gegentiber dem Kind effek-
tiver sein als der verhaltenstherapeutische Ansatz.

5. Der verhaltenstherapeutisch gefiihrte Kurs wird bei kleineren Kindern und bei
Eltern mit niedrigerem Bildungsniveau effektiver sein.

6. Der Gordon-Kurs wird bei #lteren Kindern und bei Eltern mit htsherem Bildungs-
niveau effektiver sein.
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Ergebnisse
Die Hypothesenpriifung brachte folgende Ergebnisse:

1): Hinsichtlich der allgemeinen Ergebnisse (nach der Beurteilung der Eltern) ist
zwischen den drei Methoden keinerlei Unterschied festzustellen.

2) und 3): Es waren keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden
Methoden festzustellen.

5) und 6): Das Gegenteil scheint zutreffend, geht man vom Bildungsniveau aus:
die Eltern mit hoherem Bildungsgrad waren eher erfolgreich in den verhaltens-
therapeutischen Kursen als in den Gordon-Kursen. Dasselbe zeigte sich im
Hinblick auf das Alter der Kinder: gerade die #lteren Kinder waren es, die im
verhaltenstherapeutisch gefithrten Kurs erfolgreich waren!

TABELLE 1: EINSTELLUNGSVERANDERUNGEN DER ELTERN

Einstellung : Verhaltensthera- Gordon-Kurs Kontrollgruppe
peutisch gefiihrter
Kurs
N=33 N=37 N=24
1 t 1
Verhaltenstherapeutisch- )
orientiert -2.47 -1.05 4.26
Rogers-orientiert 2.55 2.17 -9.12
Negativ 1.22 -5.67 =2.01
Uberzeugt von erblicher
Determiniertheit 1.79 -1.86 -0.08
Pessimistisch 2.49 -2.33 -1.72
Autoritér orientiert -0.10 -3.89 -0.74
Selbstaufopfernd 0.80 =2.15 -2.49
Aufdringlich (,,intrusive’) 0.99 -3.54 -1.81
0.00 —4.03 -1.30

4): Einstellungen der Eltern: Hier konnten einige ungewdhnliche Ergebnisse beo-
bachtet werden. Wie aus Tabelle 1 hervorgeht, neigten die Teilnehmer des ver-
haltenstherapeutisch gefithrten Kurses anschlieBend weniger zur Verhaltens-
therapie als zur Therapie nach Rogers, wohingegen thre Uberzeugtheit von der
erblichen Determiniertheit und ihr Pessimismus im Hinblick auf die Moglich-
keiten von Verinderung zunahmen.

Der Gordon-Kurs zeigte indessen die erwarteten Wirkungen. Nur die Eltern der
Kontrollgruppe wurden verhaltenstherapeutisch stirker als durch Rogers ange-
sprochen und reagierten dementsprechend weniger pessimistisch, weniger
selbstaufopfernd und weniger aufdringlich. Der Negativitits-Punktwert
(gebildet aus der Summe sechs negativer Einstellungs-Punktwerte) ging nur
nach dem verhaltenstherapeutischen Kurs nichr signifikant zurtick.
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Nachstehende graphische Darstellung zeigt die Verinderungen der wichtigsten
Punktwerte: negative Erziehungseinstellung (die drel Gruppen wurden durch eine
besondere Gruppe von 63 ,,neutralen Eltern erginzt).

VERANDERUNGEN DER NEGATIVEN ERZIEHUNGSEINSTELLUNGEN

verhaltenstherapeu-
70 tisch gefithrter Kurs

T \ ,,neutrale Eltern
65 M.0.B. — Kontroll-
o gruppe
: Gordon-Kurs

55

vorher nachher

(In einer zweiten Untersuchung wurde ein verbesserter verhaltenstherapeutisch-
orientierter Elternkurs eingesetzt, der nicht die gleichen unerwiinschten Auswir-
kungen auf die Einstellungen der Eltern hatte und damit gleichzeitig die Relativitit
solcher Ergebnisse zeigte.)

AbschlieBend mochte ich bemerken, daB zur Frage des Wertes und der Bedeutung
von Cladders Ergebnissen, zu den eingesetzten MaBBnahmen und Methoden, zu den
Einstellungen und Idiosynkrasien der Therapeuten und ihrer Rolle als ,,Stérfaktor,
etc. vieles gesagt werden kann und auch gesagt wird. Seine Studie ist indessen ein
erster Schritt auf dem Weg in ein noch unentdecktes Forschungsgebiet, ein Weg,
den hoffentlich noch viele andere gehen werden.
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Landerberichte

Mutter und Kind:
Forschungsergebnisse zu
Einstellungen und Bediirfnissen

Peter Kliment

Dieser Beitrag bringt einige Ergebnisse aus Forschungsarbeiten, die vom Institut fur
Gesundheitserziehung in Bratislava im Hinblick auf die Gesundheit von Mutter und
Kind durchgefithrt wurden.

Die soziale Umgebung spielt fiir die Entwicklung des Menschen schon wihrend sei-
ner frithen Kindheit eine wichtige Rolle. Durch legislative, konomische und
gesundheitspolitische MaBnahmen verbessert die sozialistische Gesellschaft konti-
nuierlich die Voraussetzungen flir eine gesunde Entwicklung der Kinder. Bel unse-
rer heutigen Lebensform, in der die Kernfamilie vorherrscht, werden diese Voraus-
setzungen auf verschiedene Art und Weise geschaffen. Die Zahl der in der CSSR
durch ihre Umgebung in irgendeiner Weise gefihrdeten Kinder wird auf 2%
geschiitzt ; doch sollte diese Zahl kritisch gesehen werden, da keine standardisierten
Kriterien herangezogen wurden. Die stirkste soziale Struktur, die Familie, kann dem
Kind die erforderlichen Voraussetzungen fiir eine gesunde Entwicklung nicht allein
gewihrleisten, entweder weil sie dazu (im allgemeinen aus biologischen Griinden)
nicht in der Lage ist, oder weil sie es nicht will, oder sogar nicht weil3, wie sie es tun
soll (Dunovsky 1978).

Die vorrangige Aufgabe der Gesundheitserzichung ist es, gerade die subjektiven
Faktoren zu beeinflussen und dadurch die Voraussetzungen fiir eine gesunde Ent-
wicklung der Kinder zu optimalisieren. Eine wirkungsvolle Gesundheitserzichung
im Sinne einer gesunden frithkindlichen Entwicklung setzt vor allem voraus, da3
man die Entwicklungstendenzen im GesundheitsbewuBtsein der jungen Leute, d.h.
der kiinftigen oder gegenwirtigen Eltern, kennt, daf3 die individuellen gesundheit-
lichen Priorititen und Ziele beriicksichtigt und die wirkungsvollsten Wege zu deren
Realisierung gesucht werden. Dabel handelt es sich thematisch hauptsichlich um
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drei Bereiche: Ehe- und Elternschaftsvorbereitung, Vorbereitung auf Schwanger-
schaft, Geburt und Wochenbett und Vorbereitung auf die anschlieBende Versor-
gung des Kindes.

Familie und Gesundheit: Wie sehen junge Leute ihre Bedeutung?

Die slowakische Jugend stellt sich im allgemeinen zu Fragen der Ehe und Eltern-
schaft sehr positiv. Forschungen von Cahova (1975) haben gezeigt, daB in der Skala
der genannten Lebenswerte und Ambitionen die jungen Leute Gesundheit und
Familienleben deutlich hoher bewerten als Erfolg im Beruf, als Bildung, 8konomi-
sche Sicherheit oder Langlebigkeit. Von 15 Werten, die in einer Gruppe von 15- und
18jihrigen Jugendlichen getestet wurden, lag die seelische Gesundheit an erster
Stelle, kdrperliche Gesundheit und Widerstandsfihigkeit an der 2. bzw. 4. Stelle.
GrofBles Gewicht legt man auf die Gesundheit der Eltern und Geschwister sowie auf
gute Beziehungen mit ihnen. Der Wunsch nach einer gliicklichen Ehe steigt zwi-
schen dem 15. und 18. Lebensjahr von dem 6. auf den 5. und sogar 4. Platz (vor der
Sehnsucht nach einem zuverlissigen Freund), wihrend der Wunsch nach eigenen
Kindern vom 9. auf den 8. Platz der Skala riickt (stdrker bei Midchen als bei Jungen).

Diese Tendenzen sind ein giinstiger Ausgangspunkt fiir die Vermittlung gesund-
heitlicher Kenntnisse und fir die Forderung positiver Einstellungen und Verhal-
tensweisen. Die gegenwirtigen Bemithungen konzentrieren sich auf eine intensivere
Erziehung zur ethischen und affektiven Verantwortlichkeit, zur sexuellen Hygiene,
einschlieBlich der Anwendung zweckmiBiger kontrazeptiver Methoden, um Abtrei-
bungen und ihre negativen Auswirkungen auf die Gesundheit zu vermeiden. Eine
aktuelle neue Aufgabe besteht darin, die Bevdlkerung iiber die Privention angebo-
rener und Erbkrankheiten besser zu informieren und das Netz der genetischen Bera-
tungsstellen zu vervollkommnen. Diese Ziele gehtren auch zu den wesentlichen
Aufgaben des Gesundheitswesens in der Slowakei fiir die Jahre 1976-1981 (Ulohy,
Zdravotnictva 1976).

Eltern erziehen: Wie sehen die Bediirfnisse aus?

Was die Vorbereitung auf die Geburt, deren Verlauf und die Zeit danach betrifft, so
werden neue Forschungsresultate auf diesem Sektor die Ausrichtung der gesund-
heitserzieherischen Arbeit in der nahen Zukunft beeinflussen.

Zur Zeit wird in der CSSR praktisch jede schwangere Frau in den Beratungen erfalBt,
und fast alle Geburten finden in Krankenh#usern statt. Mehr als ein Viertel der Miit-
ter besuchen psychoprophylaktische Kurse zur Vorbereitung auf eine ,,natiirliche*
Geburt ; bei Risikoschwangerschaften wird ein lingerer Krankenhausaufenthalt vor-
gesehen. Der eigentlichen Geburt und der nachgeburtlichen Periode wird groBe Auf-
merksamkeit gewidmet, vor allem aufgrund des Einflusses, den diese Zeit auf die
Beziehungen zwischen den Eltern als auch zwischen ihnen und dem Kind sowie auf
die weitere Entwicklung des Kindes haben kann (Schmidtova 1974 ; Langmeier und
Langmelerova 1977).

Untersuchungen des medizinischen Personals haben auch gezeigt, daB3 es erforder-
lich ist, die gesundheitserzieherischen Aktivititen auf aktuelle Probleme auszurich-
ten (Svejcar 1974). Zur Zeit wird die Problematik des vorzeitigen Abstillens der

172



Sduglinge erdrtert. Wie die Untersuchungen unseres Instituts gezeigt haben, hatten
nur 43,5% der Mitter ihre Kinder linger als 2 Monate gestillt, im 3. Monat waren
es schlieBlich nur noch 16,4% der Kinder, die ausschlieBlich gestilit wurden.

Der psychohygienische Aspekt, dem bisher bei der gesundheitserzieherischen Vor-
bereitung der jungen Eltern im Vergleich zu den sogenannten klassischen Themen,
wie z.B. Erndhrung, Hygiene etc. verhiltnismiBig wenig Aufmerksamkeit
geschenkt wurde, stellt eine andere wichtige Thematik dar. Dies zeigt sich auch in
der Behandlung gesundheitserzieherischer Themen in der Presse, wo von 523 Artl-
keln, die im Jahre 1977 zum Thema der gesundheitlichen Versorgung von Kindern
und Jugendlichen in 10 groflen slowakischen Periodika verdffentlicht wurden, nur
5,5% dem Aspekt der seelischen Gesundheit im frithen Kindesalter gewidmet waren.
Es ist schwer zu beurteilen, inwieweit die Eltern selbst das Bediirfnis nach einer
intensiveren Vorbereitung in diesem Bereich haben. In den Untersuchungen von
Urbanova (1975) haben auf die Frage, was den Miittern der Kinder im Alter bis zum
1. Lebensjahr die grofBten Schwierigkeiten bereitet, von 898 Miittern 50% keine Ant-
wort gegeben, und 27,1% haben angefiihrt, keine Schwierigkeiten zu haben (mehr
Miitter vom Lande als aus den St4dten). Die angegebenen Schwierigkeiten betrafen
dann meistens Erziehung (Land 11,2%, Stadt 7,4%), Ernihrung (8%) und Pflege im
Krankheitsfall (5%).

Untersuchung der Informationsquellen und neue Ansétze

Eines der vorrangigen Ziele ist die Intensivierung der gesundheitserzieherischen
Effektivitat und die Anwendung optimaler Methoden. Im Bereich der Elternschafts-
vorbereitung wird an unserem Institut die Wirkung der Einfihrung des Programm-
lehrbuches fiir Grundschulen ,,Erwachsen werden* (Poliakova 1979) gepriift.

Bei einer Untersuchung der Quellen, aus denen Miitter der Kinder im Alter bis zum
1. Lebensjahr ihre Kenntnisse (iber Pflege, Erziehung und Entwicklung der Kinder
beziehen, hat Urbanova (1975) festgestellt, daB mehr als 50% der vor allem jungen
Miitter an erster Stelle Biicher, an zweiter Stelle die Kinderschwester, dann den Arzt,
Verwandte und Freunde, Zeitschriften und Broschiiren, Fernsehen, Rundfunk etc.
angefithrt haben. Auf die Frage, woher die Informationen kommen sollten, stand bei
den Miittern aus der Stadt der Arzt (42,2%) an erster Stelle, vor dem Fernsehen
(34,6%), der Kinderschwester und Biichern, wihrend die Miitter vom Lande dem
Fernsehen (26,4%) vor dem Arzt (21,8%), vor Biichern, Zeitschriften, Broschilren
und der Kinderschwester den Vorzug gaben.

In den letzten Jahren hat das wachsende Interesse fiir das Fernsehen als eine Quelle
der Gesundheitserziechung die T#tigkeit unseres Instituts so beeinfluft, da3 Gesund-
heitsprobleme von Kindern in die Programme des Slowakischen Fernsehens aufge-
nommen wurden. AuBerdem haben wir im letzten Jahr begonnen, die Moglichkei-
ten der Gesundheitserziehung durch ein geschlossenes Fernsehsystem in einem aus-
gewihlten Krankenhaus in der westslowakischen Stadt Sala experimentell einzuset-
zen. Drei Bereiche — fiir Warteriume, fiir Aufenthaltsriume der Bettenabteilungen
und fiir die Patientenzimmer der Entbindungsstation — senden zusétzlich zu den
offentlichen Programmen ausgewdhite gesundheitserzieherische Programme aus
einem Sonderstudio.
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Die vorliufigen Ergebnisse zeigen, daB bis zu 80% der Besucher die Programme in
den Warterfumen verfolgen und daBl die nachmittiglichen Filmprogramme zur
Gesundheitserziehung von ungefihr einem Drittel der nicht bettligerigen Patienten
in den verschiedenen Abteilungen gesehen werden; dagegen finden die informati-
ven Sendungen tiber Stillen und S4uglingspflege einen sehr positiven Anklang auf
der Wochnerinnenstation.

Obwohl der bei der Entlassung der Miitter aus dem Krankenhaus durchgefithrte
Wissenstest bisher keine signifikant besseren Kenntnisse im Vergleich zu den durch
klassische Methoden erworbenen Kenntnissen gezeigt hat, kann man doch erwar-
ten, dal3 die visualisierten und wiederholten Informationen langfristig bessere Wir-
kungen zeigen. AuBerdem konnen die Standardisierung und Rationalisierung der
neuen Konzepte kindlicher Gesundheitsversorgung als positiv betrachtet werden
(Kliment 1978).
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Grundsatzreferate

Priavention von Verhaltensstérungen:
Ergebnisse einer
psychologischen Studie

Ursula Sieber

Im folgenden Beitrag wird ein Projekt vorgestellt, das im Auftrag der Deutschen
Forschungsgemeinschaft am Psychologischen Institut der Universitit Miinchen
von Diplompsychologen durchgefithrt wurde. Mit der Darstellung dieses Projekts
soll ein Beispiel psychologischer Arbeit im allgemeinen Umfeld der Gesundheitser-
ziehung zur Diskussion gestellt werden.

Problemstellung des Projektes

In der Problemstellung geht das Projekt von Stdrungen aus, die sich bei Schulkin-
dern bereits in den ersten Grundschulklassen feststellen lassen. Dramatische Ver-
haltensentwicklungen, wie depressives Verhalten, psychosomatische Strungen,
Schuldngste und Phobien sind bereits in diesem Alter sehr h#ufig festzustellen. Die
Selbstmordrate von Kindern und Jugendlichen ist beingstigend.

Im Hinblick auf diese manifesten Verhaltensstdrungen im Schulalter wurde in die-
sem Projekt versucht, mit psychologischen Forschungsstrategien kritisches Verhal-
ten, das schlieBlich zu Verhaltensstdrungen fithrt, so frith wie moglich in der Ent-
wicklung der Kinder aufzufinden, zu messen und zu verfolgen.

Das Projekt konzentriert sich auf zwei Verhaltensbereiche, die sich in Studien und
Untersuchungen der kindlichen Entwicklung als besonders kritisch fiir die normale
gesunde Entwicklung herausgestellt haben.

Der erste Bereich kann folgendermaBen umschrieben werden:

— Bewiiltigung neuer Situationen;
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— Kontaktaufnahme zu Gleichaltrigen und Erwachsenen und

— selbstindiges, spontanes, aus eigenen Bediirfnissen heraus gesteuertes Verhal-
ten, besonders in initiativen Situationen.

Das Risiko in diesem Verhaltensspektrum liegt darin, daf3 neue Situationen auch im
Kontakt ungewohnt sind, Angst machen und daher oft vermieden werden. Dadurch
besteht die Gefahr, dafl das Verhalten der spontanen, initiativen Hinwendung zu
Dingen und Menschen sich nicht oder nur sehr reduziert entwickelt und daB damit
auch eigene Bediirfnisse unterdriickt werden, sowohl im aktiven Verhaltensbereich
als auch im reaktiven Bereich. In dieser Entwicklungstendenz liegt nun das Risiko
von neurotischen Kontaktstérungen bis zu Depressionen und psychosomatischen
Erkrankungen.

Der zweite Bereich, der mit dem vorliegenden Projekt angegangen wird, kann mit
folgenden Verhaltensweisen umschrieben werden:

— Planen von Handlungen;

— fiiberlegtes Hereingehen In Situationen;

— systematisches, auf Ziele orientiertes Verhalten und

— Durchhalten von Ablaufen und Uberwinden von Widerstinden.

Das Risiko in diesem Verhaltensbereich liegt in unkoordinierten Handlungen, in
unvorhergesehenen Spontanaktivititen, ferner darin, Zielsetzungen immer wieder
aus dem Auge zu verlieren und Ziele, sobald Widerstinde auftauchen, aufzugeben.
Auch hier sind problematische Entwicklungen im Anpassungsverhalten und im
Leistungsbereich tendenziell vorstrukturiert.

Fragestellung des Projektes im Forschungsbereich

Im Rahmen des vorliegenden Projektes, das an diesen beiden Entwicklungsschwer-
punkten orientiert ist, sind im wesentlichen folgende Fragen zu beantworten:

— Gibt es Verhaltensstdrungen, die sich diesen beiden Bereichen zuordnen lassen ?
— Sind diese Verhaltensstdrungen mef3bar?

— Gibt es Verhaltensrisiken, die zu diesen Stérungen fithren?

— Ist das Risiko mefbar?

— Bleibt das Verhalten stabil?

— Entwickelt sich aus dem Risikoverhalten gestdrtes Verhalten?

Diese Fragen lassen sich am Beispiel der Schulphobie praktisch darstellen: Einige
Kinder der ersten Schulklassen gehen nicht zur Schule, werden krank und zeigen
sehr hiufig somatische Beschwerden, z.B. Bauchschmerzen oder Erbrechen vordem
Schulgang. Sie zeigen korperlich und seelisch extreme Angst, die sich feststellen und
messen 146t. Bei dem 6jahrigen Kind [4Bt sich in diesem Bereich die Verhaltenssto-
rung klar nachweisen.

Uns ging es hier im weiteren um die Frage, ob bereits in einem fritheren Alter, in
diesem Falle bei 2- und 4jahrigen Kindern, Verhaltensweisen festzustellen sind, die
zu diesen Stdrungen fithren kdnnen. Es muB also Risikoverhalten als Vorliufer von
Verhaltensstdrungen nachgewiesen und gemessen werden.
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Als Risikoverhalten in fritheren Entwicklungsstadien kann hier z.B. die Tendenz zu
dngstlichem Verhalten in verschiedenen Situationen angenommen werden und
dazu eine verstirkte Bereitschaft, kritische Situationen zu vermeiden, d.h. eine Ten-
denz, sich angstbehafteten Situationen nicht zu stellen, sondern ihnen auszuwei-
chen.

Bei der Untersuchung der 2- und 4jihrigen Kinder im Hinblick auf diese Risikover-
haltensweisen |46t es sich nun nachweisen, daB3 es Kinder gibt, die wesentlich hau-
figer diese kritischen Verhaltensweisen zeigen als andere Kinder. Darliber hinaus
konnte auch nachgewiesen werden, dal3 diese kritischen Verhaltensweisen stabil
bleiben, d.h. die Kinder, die mit 2 Jahren #ngstliches und Vermeidungsverhalten
gehiuft zeigen, zeigen dies auch mehr als andere Kinder mit 4 und mehr als andere
Kinder mit 6 Jahren. Der Nachweils der Stabilitit der Verhaltenstendenzen konnte
also in dem vorliegenden Projekt erbracht werden.

In einer letzten Untersuchungsstufe geht es nun darum nachzuweisen, da die Ver-
haltensstérungen, wie Schulphobien und psychosomatische Erkrankungen, gerade
bei denjenigen Kindern gehiuft auftreten, die bereits mit 2 und 4 Jahren 4ngstliches
und Vermeldungsverhalten gezeigt haben. Aus den vorliegenden Ergebnissen lassen
sich erste Hinweise fiir die positive Beantwortung dieser Frage ableiten, d.h., das
Verhalten im Bereich Angst und Vermeidung bleibt von 2 auf 4 auf 6 Jahre stabil.

Planung der Praventionsprogramme

Die Feststellung dieser Zusammenhinge und Entwicklungsabldufe macht nun die
Planung priventiver MaBnahmen moglich und erforderlich. Als Voraussetzung
hierzu ist es (iber die Messung des kritischen Verhaltens und der Verhaltenssttrun-
gen hinaus notwendig, das Verhalten des Kindes und das kritische Verhalten in der
Entwicklung genauer zu analysieren, um Ansatzpunkte und Verinderungsstrate-
gien zu finden.

Dabei miissen auch die EinfluBfaktoren gefunden werden, die das kritische Verhal-
ten und seine Entwicklung ausldsen oder fordern. Im Rahmen der vorliegenden Stu-
die wurde die Analyse des kindlichen Verhaltens dadurch geleistet, daB mit den
Diagnoseinstrumenten Fragebogen, Interview und Verhaltensbeobachtungen mog-
lichst direkt das konkrete Verhalten erfaBt und umschrieben wurde.

Um praktische Ansatzpunkte fiir Anderungsstrategien zu gewinnen, wurden nicht
nur Daten zur kindlichen Entwicklung erhoben, sondern auch zu den soziodkono-
mischen Bedingungen, unter denen das Kind lebt, zur Partnerschaft der Eltern, zum
Erziehungsstil von Vater und Mutter und zur Perstnlichkeit der Mutter.

Die Priventionsprogramme hatten zum Ziel, kritisches Verhalten bei Kindern im
Alter von 4 Jahren anzugehen und ,,normale** Verhaltensstrategien fir die kriti-
schen Verhaltensbereiche, z.B. Angst, zu entwickeln. Im Mittelpunkt der Pro-
gramme stand das Verhalten des Kindes selbst und die Arbeit mit dem Kind an sei-
nen Problemen und Schwierigkeiten und der direkte Aufbau positiver Verhaltens-
weisen.

Unterstiitzend wurde an dem Erziehungsstil der Miitter und Viiter gearbeitet, da sich
in der Untersuchung herausgestellt hat, dal3 bestimmte elterliche Erziehungspro-
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bleme h#ufig mit dem kritischen Verhalten der Kinder in den beiden erfal3ten Berei-
chen in Zusammenhang stehen. So zeigt sich z.B., daB3, wenn ein Kind wenig spon-
tanes Zugehen auf neue Dinge zeigt, die Eltern zu frithem Eingreifen in die kindliche
Aktivitit tendieren und oft die Situation fiir das Kind vorstrukturieren, bevor das
Kind dazu kommt, dies fir sich zu tun. Die Arbeit mit den Eltern wurde also im
Konzept der Priventionsprogramme dieses Projektes als Unterstiitzung fOr das
kindliche Programm gesehen.

Entsprechend dem Konzept der Problemorientierung an den beiden Entwicklungs-
schwerpunkten wurde mit Gruppen gearbeitet, in denen alle Kinder das gleiche
Problem hatten, d.h., die das Verhaltensrisiko im Bereich Angst und Vermeidung
aufwiesen. Auch die begleitenden Elterngruppen waren entsprechend den Proble-
men der Kinder homogen zusammengestellt. Die ausgew#hiten Methoden zur Ver-
haltensiinderung, sowohl bel den Kindern als auch bei den Eltern, haben sich bereits
im therapeutischen Bereich bew#hrt. '

Die bisherigen Programmkontrollen haben gezeigt, dal es moglich ist, das Risiko-
verhalten der Kinder direkt anzugehen und mit ihnen angepaBite Verhaltensstrate-
gien zu entwickeln. Die kurzfristige Kontrolle nach 6 Wochen zeigte, da3 das neu-
gelernte Verhalten im wesentlichen stabil blieb. Eine weitere Kontrolle der Stabilitat
der Verhaltensinderung bis in die kritische Zeit, in der die Verhaltensstdrungen nor-
malerweise auftreten wiirden, ist innerhalb eines 2-Jahreszeitraumes geplant.

Im Rahmen des vorliegenden Projektes ist daran gedacht, sowohl die Diagnosein-
strumente als auch die Pritventionsprogramme fiir die praktischen Anwendungsum-
felder, wie z.B. Vorschule oder Kindergarten, zu bearbeiten und so aufzubereiten,
dalB sie in den Alltag der Kinder organisch eingefiigt werden kdnnen.

Zusammenfassung

Dieses Forschungsprojekt im Bereich der psychologischen Priivention zeigt, daB3 es,
ausgehend von Verhaltensstdrungen, moglich ist, Verhaltensrisiko durch systema-
tische Analyse in einer Lingsschnitt-Studie aufzudecken und damit konkrete Daten
und Ansatzpunkte fiir PriiventionsmaBnahmen zu gewinnen, die dann systematisch
und strukturiert entwickelt werden kdnnen.

Was das Vorgehen in diesem Projekt betrifft, so kann die Wichtigkeit folgender Fak-
toren herausgestellt werden:

1. Die exakte, umgrenzte Problembeschreibung und die Festlegung auf spezifische
Verhaltensrisiken und Bereiche der Verhaltensstdrung;

2. die Absicherung der Entstehungsgeschichte und Lernabldufe im Bereich des
Risikoverhaltens und der Stdrungen durch die Lingsschnittstudie;

3. die systematische Entwicklung und Wirkungskontrolle der PriventionsmafBinah-
men und

4. die tiberprisfte Ubergabe von Diagnostik und Priivention in Praxisbereiche.

Mit dieser Forschungsarbeit sollte ein Beispiel fiir eine fundierte Grundlagenarbeit
im psychologischen Bereich gegeben werden, die direkt in die praktische Anwen-
dung im Feld der Gesundheitserziehung oibergefihrt wird. Dieses Prinzip soll dazu
anregen, Wissenschaft und Praxis wieder ndher zusammenzuriicken.
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Grundsatzreferate

Eine Fallstudie zum Rauchen
in frither Kindheit

Leo Baric

Die meisten Studien iiber das Rauchen beschiftigen sich mit den Problemen der
erwachsenen Raucher. Studien, die sich mit dem Rauchen von Kindern befassen,
konzentrieren sich auf #ltere Kinder und Jugendliche. Die jiingsten untersuchten
Altersgruppen sind 5-6 Jahre und #lter. Die Studie, tiber die hier berichtet wird (Baric
et al. 1978), untersucht das Problem an einer Population von Milttern mit Kindern
im Alter von 0-5 Jahren. Wihrend des Prozesses der priméren Sozialisation, der in
der frithen Kindhelt stattfindet, ist das Rauchen nur eine der zahlreichen Gewohn-
heiten, die ein kleines Kind von seinen Eltern und dem weiteren sozialen Umfeld
erlernt. Die Eltern scheinen sich dessen nicht bewul3t zu sein, und sie sind sich auch
nicht tiber die wichtige Rolle im klaren, die sie bei diesem ProzeB spielen.

Das Problem des Rauchens in der Kindheit

Das Problem des Rauchens stellt eines der am eingehendsten erforschten Gebiete
der Priventivmedizin und der Gesundheitserziehung dar. Der Bericht des Royal
College of Physicians ,,Rauchen oder Gesundheit* (1977) liefert umfassendes Mate-
rial zur Diskussion unserer neuesten Erkenntnisse zu diesem Thema.

Aus diesem und fritheren Berichten (1962 und 1971) wie auch aus anderen Publi-
kationen (zur Literatur-Ubersicht siehe Bewley et al. 1973) kann man erkennen, da3
zahlreiche Ergebnisse auf die Wichtigkeit der frihkindlichen Erfahrung filr das
zukiinftige Rauchverhalten hindeuten. Zum Beispiel setzt sich Yasin (1973) kritisch
mit den Ergebnissen verschiedener Studien @iber das Rauchen von Kindern ausein-
ander. Zu den Kategorien der Kinder, die, wie sich In diesen Studien herausstellte,
voraussichtlich rauchen werden, z#hlt er jene Kinder,

Dr. BARIC ist Leiter des Biiros fiir Studien zur Gesundheitserziehung und Dozent an der Abtei-
lung fiir gemeindenahe Medizin, Universitiit Manchester, England.

Anschrift: University of Manchester, Department of Community Medicine, Stopford Building,
Oxford Road, Manchester M13 9PT, Vereinigtes Konigreich.
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— deren Eltern rauchen;

— deren Geschwister rauchen;

— die rebellischer sind und frither erwachsen werden;
— die geringe schulische Erfolge aufweisen;

— die in stddtischer Umgebung leben;

— die Hauptschulen besuchen, insbesondere jene, in denen keine Koedukation
stattfindet;

— deren Eltern der sozialen Schicht IV und V angehoren.

Palmer (1970) nennt einige der Grilnde, mit denen die Kinder erklirten, warum sie
nicht rauchen oder nicht weiter rauchen: 31% hatten Angst, die Eltern kdnnten es
erfahren oder gaben an, die Eltern hielten es fir schlecht; 45% meinten, es kdnne
Krebs erzeugen, das Wachstum hemmen und sei schidlich, wenn man Sport treibt
oder es bekomme 1hnen einfach nicht; 21% nannten andere Griinde, zum Beispiel
Angst, daB ihre Freunde es erfahren konnten, daB es schlecht roche, daB die Kirche
sagte, es seli falsch, daB sie keine Gelegenheit dazu hitten, daB sie es sich nicht lei-
sten konnten etc. Interessant ist, daB relativ wenig Kinder den Krebs erwiihnten
(Nichtraucher: 17,8% Jungen, 20,5% Midchen; ehemalige Raucher: 14,3% Jungen,
18,6% Midchen), obwohl iber 90% der allgemeinen Bevolkerung diesen Zusam-
menhang kennen. Es gibt allerdings einen Unterschied zwischen der Einsicht in
diese Zusammenh#nge von Zigarettenrauchen und Lungenkrebs und der Meinung,
dal} der einzelne perstnlich davon betroffen sein wird. Nur etwa die Hilfte derer, die
den kausalen Zusammenhang zwischen Rauchen und Lungenkrebs einsehen,
glaubten auch, daB sie persdnlich gefihrdet seien.

Es gibt Beweise aus einer Reihe von Studien (Bewley 1977), daB Kinder wenig Inter-
esse am Rauchen zeigen. Dennoch wird praktisch in keiner Studie versucht, das fril-
heste Alter herauszufinden, in dem sich Kinder der Gewohnheit bewul3t werden
und/oder erste Rauchversuche machen. Der Bericht ,,Rauchen oder Gesundheit*
(1977) stellt fest, daB ,,manche Kinder ihre erste Zigarette rauchen, wenn sie finf
Jahre alt sind und dal3 etwa jeder Dritte von denen, die zu regelmiBigen Rauchern
werden, vor dem neunten Lebensjahr damit angefangen hat'* (S. 87). Lewis (1970)
merkt an, da} das Versuchsstadium im Alter von finf Jahren oder frither beginnt,
ohne zu spezifizieren, was ,,frither* bedeutet. In den meisten Untersuchungen wer-
den die Populationen nach dem Alter kategorisiert ; man beginnt im Alter von sechs
oder sieben Jahren (wobei Kinder dieses Alters mit allen Jingeren in einer Gruppe
zusammengefaBt werden) und fihrt mit den 4lteren Altersgruppen fort. So beginnen
zum Beispiel McKennell und Thomas (1967) mit Kindern, die ,,sechs Jahre alt oder
junger* sind; dhnliche Klassifizierungen werden in anderen Studien angewandt.

Zus#tzlich zur Bedeutung der frithen Erfahrungen fir das Rauchen in der Zukunft,
lenkt der Bericht ,,Rauchen oder Gesundheit* zum ersten Mal die Aufmerksamkeit
auf die Bedeutung des ,,Passivrauchens* fiir die allgemeine Gesundheit des Kindes
(S. 89): ,Nicht allein dadurch, daB sie ihre Kinder ermutigen, sich das Rauchen
anzugewdhnen, kbnnen rauchende Eltern die Gesundheit ihrer Kinder schadigen.
So wurde z.B. gezeigt, dal Babys von Eltern, die rauchen, im ersten Lebensjahr
anfilliger fur Lungenentziindung und Bronchitis sind als die nicht rauchender




Eltern. Die Inzidenz dieser Krankheiten ist am niedrigsten, wenn kein Elternteil
raucht, zweimal so hoch, wenn beide rauchen und liegt in der Mitte, wenn nur ein
Elternteil raucht. Diese Unterschiede mdégen sich dadurch ergeben, daB rauchende
Eltern hiufig Husten haben und daB das Husten {iber dem Baby Infektionen begiin-
stigt. Man fand heraus, daB Babys von Rauchern, die Husten hatten, hiufiger betrof-
fen waren, als Babys von Rauchern, die nicht husteten; allerdings traten Erkrankun-
gen der Atemwege hiufiger auf bei Babys von Rauchern ohne Husten, als bei denen
der vergleichbaren nicht rauchenden Eltern. Die Erkrankungen der Atemwege
konnten deshalb sehr wohl auf die Auswirkungen einer raucherfilllten Umgebung
auf die Lungen des Babys zuriickzufithren sein. Die Zunahme von Bronchitis und
Lungenentziindung beschrinkt sich auf die ersten Lebensjahre des Babys; allerdings
ist dies die Zeit, in der diese Erkrankungen mit groBer Wahrscheinlichkeit gefihrlich
und Vorldufer spiterer Thoraxbeschwerden sind.

Wie Yasin darlegt, sind weder die verschiedenen Merkmale, die die zukiinftigen
Raucher von den Nichtrauchern unterscheiden, noch die verschiedenen umweltbe-
zogenen und gesellschaftlichen Bedingungen, die erwiesenermalen mit dem spite-
ren Rauchen zusammenhiingen, ausreichend, um Wege aufzuzeigen, wie Kinder
vom Rauchen abzuhalten oder wieder abzubringen sind.

Die wichtigsten Fragen fiir die Gesundheitserziehung sind: Warum sollten diese
Faktoren von Bedeutung sein ? Was wissen die Eltern tiber ihre Rolle, die sie im Hin-
blick auf die Gesundheitsvorsorge und das zuk{inftige Rauchverhalten ihrer Kinder
spielen ? Diese Fragen sind das zentrale Thema der vorliegenden Studie.

Die Studie*

An einer schichtenspezifischen Stichprobe von 3% aller Geburten in der Trafford
Area Health Authority, wurde zwischen 1972 und 1976 eine Studie (Baric e al. 1978)
durchgefithrt, um eine Gruppe von Miittern mit Kindern zwischen 0 und 5 Jahren
zu rekrutieren. Von den 310 ausgewihlten Mittern, wurden 224 (72%) mit Erfolg
von Berufsinterviewern befragt. Die Stichprobenpopulation wurde entsprechend
dem Alter der Kinder gleichmiBig verteilt, mit etwa 40 bis 50 Miittern je Alters-
gruppe der Kinder.

Ziel der Studie war es, den Zusammenhang zwischen dem Rauchen der Eltern und
dem der Kinder eingehender zu untersuchen. Zu diesem Zweck wurden als theo-
retischer Rahmen die Mechanismen der primiiren Sozialisation, wie Modellernen,
Identifikation, Ubertragung von Normen und die Einsicht in die Rauchgewohnhei-
ten als Bestandteil der objektiven Realitit der Aulenwelt eingesetzt.

Der Fragebogen bestand aus einer Anzahl standardisierter und nicht standardisierter
Fragen, die die folgenden Bereiche abdeckten: soziale Merkmale, Rauchverhalten
der Eltern, ihre Meinungen und Gefithle im Hinblick auf das Rauchen, ihre Einstel-
lung gegeniiber Normen in bezug auf das Rauchen und deren Wahrnehmung, das
Rauchen ihrer Kinder und Gesundheitserzichung; die Ansichten der Miitter Qber
die Kenntnisse und die Reaktionen ihrer Kinder im Zusammenhang mit dem Rau-

* Diese Studie wurde durch Forschungsgelder des Health Education Council, London, finan-
ziert. Frau C. Fisher war wissenschaftliche Mitarbeiterin an dieser Studie.
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chen. Vorkehrungen waren getroffen worden, um alle Anmerkungen, die die Miitter
wihrend des Interviews machen wiirden, aufzeichnen zu kénnen. Fiir die Messung
der Normen war ein spezielles Instrument entwickelt worden, das zwischen gesell-
schaftlichen und statistischen Normen unterschied.

Messung der Normen

Bislang war die Messung von Normen nicht standardisiert worden, und eine beson-
dere MeBmethode muBte in dieser Studie entwickelt und gepriift werden. Bevorent-
schieden werden konnte, wie die Normen gemessen werden sollten, mufiten sie
zun#chst einmal definiert werden. Bisher wurden Normen als gesellschaftliche
Erwartungen im Hinblick auf eine bestimmte Verhaltensform definiert. Gemessen
wurden die Normen durch Interviews der Betroffenen um herauszufinden, welches
nach threr Meinung die gemeinsamen Erwartungen seien, durch Uberpritfung der
Sanktionen und ihrer Anwendung und durch die Befolgung und Interpretation
geschriebener Regeln und Gesetze (Kolb 1964).

Das Hauptproblem, mit dem man sich in dieser Studie konfrontiert sah, war die Dif-
ferenzierung zwischen Erwartungen und Normen. Sherif und Sherif (1948) waren die
ersten, die darauf hinwiesen und zwischen statistischen und sozialen Normen unter-
schieden. Die Norm als statistischer Begriff , bezeichnet die Anh#ufung der modalen
oder durchschnittlichen Wahrnehmungen, Einstellungen, Meinungen oder Hand-
lungen von Mitgliedern einer sozialen Gruppe'‘, withrend die soziale Norm ,,zus#tz-
lich zu einer Anhdufung der modalen oder durchschnittlichen Wahrnehmungen,
Einstellungen, Meinungen oder Handlungen von Mitgliedern einer sozialen Gruppe
auch das Element des sozialen Zwanges bezeichnet**.

Folglich war der erste Schritt dieser Studie, statistische Normen aufzustellen, die auf
der Wahrnehmung der gemeinsamen Erwartungen von seiten der Befragten basier-
ten. Dies geschah dadurch, daB Mitter in der Stichprobe gefragt wurden, ob sie
glaubten, dafl ihnen bekannte Menschen im allgemeinen einer Aussage wie ,,Eltern
sollten versuchen, Kinder so frith wie mdéglich vom Rauchen abzuhalten** zustim-
men wiirden. Da es eine Anzahl moglicher Kombinationen von Antworten gab,
wurde eine willkiirliche Regel zur Interpretation jeder Kombination konstruiert:

Was glauben Sie, wie die meisten Leute, die Sie Mogliche Antwortkombinationen :
kennen, iiber das Rauchen denken? A B C D
Stimmen stark zu oder stimmen zu 65% 10% 40% 30%
Sind unentschieden 5% 5% 10% 30%
Lehnen es ab oder lehnen es stark ab 10% 65% 40% 30%
Weil nicht 20% 20% 10% 10%

Antwortkombination ,,A* zeigt an, daB die Befragten glaubten, daB3 die meisten der
ihnen bekannten Menschen dem Rauchen zustimmten ; dies wurde als Indikator fiir
das Vorhandensein einer statistischen Norm ,,Zustimmung zum Rauchen* genom-
men;
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Antwortkombination ,,B* ist eine Wiederholung von ,,A* mit der Ausnahme, dal
sic das Vorhandensein einer statistischen Norm ,,Ablehnung des Rauchens®
anzeigt

Antwortkombination ,,C** wurde als Indikator gew#hlt, um anzuzeigen, daBl zwei
gegensitzliche statistische Normen in zwei ziemlich groBen Bevdlkerungsgruppen
nebeneinander existieren, wobei die eine dem Rauchen zustimmt, die andere es
ablehnt ;

Antwortkombination ,,D* zeigt eine gleichm#Bige Ansammlung aller drei mogli-
cher Antworten in Stichprobengruppen gleicher Grof3e; dies wurde als Indikator
dafiir angesehen, daf} keine spezifische statistische Norm existiert:

Zusitzlich zu diesen vier Hauptkombinationen gibt es sehr viel mehr mogliche Vari-
ationen, die in dieser Studie nicht voll entwickelt wurden. Die vier erw#hnten Kom-
binationen wurden indessen benutzt, um das Vorhandensein der gemeinsamen
Erwartungen oder statistischen Normen, wie sie von den Milttern der Stichprobe
wahrgenommen wurden, festzustellen.

Um herauszufinden, ob es sich bel diesen gemeinsamen Erwartungen, wie sie von
den Miittern wahrgenommen wurden, um statistische oder soziale Normen handelte,
wurden zwei weitere Normattribute untersucht. Die Legitimation (implizit oder
explizit) wurde als bedeutsamer Aspekt einer sozialen Norm angesehen. Er wurde
dadurch gewonnen, daB Miitter in der Stichprobe befragt wurden, ob die erwartete
Meinung oder Handlung von Angehorigen des medizinischen Berufes ausging;
denn der medizinische Beruf wurde als formal anerkannter, Gesundheitsnormen
legitimierender Vermittler angesehen. Das andere wichtige Attribut waren die Sank-
tionen als notwendiges Element gesellschaftlichen Zwanges. Radcliffe-Brown (1934)
zufolge kann man vier grundlegende Formen der Sanktion unterscheiden. Er unter-
scheidet zwischen positiven und negativen, zwischen diffusen und organisierten
Sanktionen:

,,Eine Sanktion ist eine Reaktion von seiten der Gesellschaft oder einer betriichtli-
chen Anzahl ihrer Mitglieder auf die Art eines Verhaltens, das dadurch akzeptiert
(positive Sanktion) oder abgelehnt wird (negative Sanktion). Sanktionen kénnen
darQiber hinaus noch danach unterschieden werden, ob sie diffus oder organisiert
sind : die ersteren sind spontaner Ausdruck der Zustimmung oder Ablehnung durch
die Mitglieder der Gemeinschaft, die als Individuen handeln, wihrend die letzteren
soziale Handlungen sind, die entsprechend einem traditionellen und anerkannten
Vorgehen durchgefiihrt werden* (S. 531). Diese vier Charakteristika der Sanktionen
konnen in einem Schema dargestellt werden, das die Unterscheidung verschiedener
moglicher Kombinationen ermdglicht :

Positiv Negativ

Diffus

Organisiert




Die bestehenden Sanktionen hinsichtlich der in dieser Studie gemessenen Normen,
wurden auf unterschiedliche Weise abgeleitet : in einigen Fillen wurden die Frauen
gefragt, ,,was sie tun wiirden, falls... ; in anderen Fillen wurden die verbalen AuBe-
rungen der Miitter zu dem in Frage stehenden Thema dahingehend gepriift, ob sie
irgendwelche sozialen Sanktionen antizipierten; und schlieBlich wurden die beste-
henden Regeln und Gesetze auf das Vorhandensein irgendwelcher Sanktionen in
bezug auf das in Frage stehende Thema untersucht.

Durch Anwendung dieser zwischen statistischen und sozialen Normen differenzie-
renden Methode konnte thre Prévalenz festgestellt werden. Dieses Konzept wurde
in der gleichen Weise angewendet wie es in epidemiologischen Analysen zur
Anwendung kommt: d.h. um den Anteil der Gesamtbevdlkerung herauszufinden,
der innerhalb einer Studie eine bestimmte Bedingung erfilllt; in unserem Fall eine
Wahrnehmung, berechnet in Prozent. Auf diese Weise wurde die Privalenz einer
Norm (statistisch oder sozial) in einer Stichprobenpopulation als der Prozentsatz der
Mitglieder dieser Stichprobe definiert, der zu einem bestimmten Zeitpunkt (d.h.
dem des Interviews) erwog, ob eine bestimmte soziale Erwartung bestand oder nicht.

Ein interessantes Ergebnis dieser Studie war, dal statistische Normen mit sozialen
Normen einen bestimmten Grad bindender Kraft gemeinsam haben, selbst dann,
wenn es objektiv keine Sanktionen gibt oder keine erfahren wurden. Bei Fehlen der
Sanktlonen wurde die bindende Kraft dadurch untersucht, dal man zwei zusétzliche
Normattribute in die Betrachtung einbezog. Das erste war die Historizitdt einer wahr-
genommenen Erwartung (Norm). Das Konzept der Historizitit wurde von der
Beschreibung der Institutionalisierung bestimmer Formen menschlicher Interaktion
(Berger und Luckman 1967) iibernommen. Der Begriff | Institution* bezeichnet
einen wichtigen Aspekt des gesellschaftlichen Lebens (Heirat, Religion, Gesetz,
Medizin etc.) mit charakteristischen Formen sozialer Interaktion (Schneider 1964).
Institutionalisierung geschieht immer dann, wenn eine umkehrbare ,, Typifizierung*
habitualisierter Handlungen vorhanden ist, und sie beinhaltet Historizitit und
soziale Kontrolle. Die Historizitit eines institutionalisierten Verhaltens bedeutet,
dal} die Akteure es als einen Teil ihrer objektiven Realitit akzeptieren und dessen
Erwartungen entsprechen, obwohl sie sich des Ursprungs oder gar der Funktion des
habitualisierten Verhaltens gar nicht bewuBt sind. Die Vorteile institutionalisierten
Verhaltens liegen in seiner Vorhersagbarkeit, die es Mitgliedern einer Gruppe
ermdglicht, miteinander umzugehen, dadurch, daf3 sie in der Lage sind, die jeweilige
Handlungsweise oder Reaktion als Bestandteil einer gemeinsamen Kultur vorweg-
nehmen zu kdnnen. Auf ganz dhnliche Weise bedeutet die Historizitit einer Norm,
dal diese zu einem Teil der objektiven Realitit einer sozialen Gruppe geworden ist
und daB die Mitglieder dieser Gruppe diese fiir selbstverstindlich halten, ohne sich
threr Urspriinge oder Funktionen bewuBt zu sein.

In dieser Studie wurde die Historizitit einer Norm auf zwei Arten gemessen. Eine
bestand darin, die Probanden zu fragen, warum sie mit einem Verhalten (z.B. Rau-
chen im allgemeinen, das Rauchen bei Kindern etc.) ein bestimmtes Gefithl verbin-
den und ob sie dabei von einer bestimmten Person oder Gruppe beeinflu3t wiirden.
Die Annahme war, daB, falls sie sich nicht an die Quelle ihres Gefithls hinsichtlich
einer Erwartung erinnern konnten, diese Erwartung oder Norm Historizitdt mani-
festlerte und Teil ihrer objektiven Realitit war. Die zweite Art, Historizitiit zu mes-
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sen, bestand darin, die Probanden zu fragen, ob sie sich im Hinblick auf eine
bestimmte Norm (z.B. Rauchen withrend der Schwangerschaft) einer Verinderung
bewulit waren. Hier wurde von der Annahme ausgegangen, daB3 der verinderbare
Charakter der Norm dem Beitrag der Historizitit zur bindenden Kraft dieser Norm
entgegenstehen wiirde. Ein weiteres Attribut, das untersucht wurde, war die soziale
Unterstiitzung als ein weiteres Merkmal der bindenden Kraft einer Norm mit sowohl
verborgenen wie offenkundigen Aspekten. In der vorliegenden Studie wurde nur der
verborgene ,,social support* gemessen, indem gefragt wurde, ob nach Meinung der
Frau deren Freunde und Verwandte ihre Gefiihle hinsichtlich des in Frage stehen-
den Themas teilten.

Das Ergebnis der bindenden Kraft einer Norm sollte sich in der Angepaftheit der
Menschen an diese besondere Erwartung widerspiegeln. In der vorliegenden Studie
wurde sie definiert als die Beziehung zwischen der Wahrnehmung der Existenz einer
Norm und dem tatsichlichen Verhalten der Frauen. Auf diese Weise war es mog-
lich, zwischen zwei Arten von AngepalBitheit zu unterscheiden: positiv angepal3t
waren jene, die sich der Norm ,,nicht zu rauchen‘* bewuB3t waren und nicht rauch-
ten; negativ angepalt jene, die sich der Existenz einer solchen Norm nicht bewuf3t
waren, aber auch nicht rauchten. Wenn Norm und Verhalten nicht {ibereinstimm-
ten, wurden die Frauen als abweichend klassifiziert : positiv abweichend, wenn sie
sich der Norm ,,nicht zu rauchen'* bewuf3t waren und rauchten, und negativ abwei-
chend, wenn sie sich der ,,Nichtraucher*‘-Norm nicht bewul3t waren und rauchten.
Theoretisch wire es moéglich gewesen, einige der Frauen, die nur gelegentlich eine
Zigarette rauchten (nur ein paar in der Woche), als Varianten zu klassifizieren, da
sie in keine der beiden Kategorien hineinpaBten und man sie als Personen betrachten
konnte, die ein Verhalten manifestierten, das vom Standpunkt der Gesundheit
innerhalb der annehmbaren Varianzgrenzen lag.

Zahlreiche Studien auf dem Gebiet des Gesundheitsverhaltens haben gezeigt, dal3
verschiedene gesellschaftliche Gruppen (ethnische, religitse etc.) einen bemerkens-
werten Unterschied in der Wahrnehmung einer Gesundheitsgefdhrdung als auch im
Hinblick auf ihre diesbeziigliche Verhaltensweise aufweisen. Diese Unterschiede
kénnen der ethnozentrischen Orientierung der verschiedenen kulturellen Gruppen
oder Untergruppen innerhalb desselben Kulturkreises zugeschrieben werden.
,,Ethnozentrismus kann als eine Betrachtungsweise definiert werden, bei der die
eigene Gruppe Mittelpunkt ist und alle anderen Gruppen in bezug auf diese einge-
stuft und bewertet werden* (Sumner 1906, S. 13).

In der vorliegenden Studie wurde das Konzept des Ethnozentrismus benutzt, um die
Koexistenz unterschiedlicher (wenn nicht entgegengesetzter) Normen innerhalb
verschiedener Gruppen, die derselben Gesellschaft angehtren, zu erkldren. Dies
wurde gemessen, indem man die Normen entsprechend der sozialen Schicht, der die
Probanden angehdérten, untersuchte.

Die Normen, die in dieser Studie untersucht wurden, bezogen sich auf das Rauch-
verhalten von Miittern; die Berithrung, die Kinder mit Zigaretten haben; das Kau-
fen von siiBen Kinderzigaretten; die Tatsache, daB Kindern {iber die schidlichen
Wirkungen des Rauchens erzihlt wird, sie aber gleichzeitig ein Modell des ,,Rau-
chers* vorgefitlhrt bekommen, entweder wenn die Mitter vor ihnen rauchen oder
Besuchern erlaubt wird, dies zu tun.

186




ﬁ

Die Ergebnisse haben gezeigt, dald Normen fiir das Verhalten und fiir die Meinungen
der Miitter in bezug auf einen bestimmten Risikofaktor eine bedeutende Rolle spie-
len; sie zeigten weiterhin {hre Unkenntnis Giber die wihrend der primiren Sozlali-
sation ihrer Kinder ablaufenden Prozesse.

Die folgenden Ergebnisse sollen diese Aussagen veranschaulichen.

Die Ergebnisse

Das Rauchen der Miitter

Die Verteilung der Rauchgewohnheit in der Stichprobenpopulation entspricht der
Verteilung in der Gesamtbevodlkerung in GroBbritannien. Es wurde herausgefun-
den, daB etwa die Halfte raucht (40% der Miitter und 54% der Viter), und auch die
Zahl der ehemaligen Raucher lag innerhalb der erwarteten Grenzen (16% der Mitter
und 19% der Viter).

Die Studie beleuchtete eine interessante Kontroverse: wihrend das Rauchen fiir
Frauen im allgemeinen akzeptabler wird und als Teil ihrer Befreiung und Gleichbe-
rechtigung mit den Mannern angesehen wird, wird das Rauchen bei schwangeren
Frauen und Miittern immer unannehmbarer,

Im Hinblick auf die Schidlichkeit des Rauchens gab es unterschiedliche Meinungen
der Frauen. Raucher waren weniger geneigt zu glauben, dafl Rauchen im allgemei-
nen schidlich sei und insbesondere schidlich fiir ihre eigene augenblickliche
Gesundheit, verglichen mit moglichen schi#dlichen Auswirkungen im spiteren
Leben.

Diese Meinung hiingt wahrscheinlich mit den Kenntnissen der Mutter iiber die mit
dem Rauchen verbundenen Krankheiten zusammen. Fast alle kannten die Verbin-
dung zwischen Rauchen und Lungenkrebs, eine Krankheit, die in spiteren Lebens-
jahren auftritt. Nur die Hilfte von ihnen wuBte etwas {iber Bronchitis, ein Viertel
iber koronare Herzkrankheiten, und nur 4% kannten die Gefahren des Rauchens
wihrend der Schwangerschaft.

Sehr wenige Frauen stimmten dem Rauchen wirklich zu. Der bedeutende Unter-
schied lag zwischen jenen, die es vollig ablehnten (42%) und jenen, die dem Rauchen
gleichgiiltig gegenitberstanden (47%).

Die Studie zeigte, daB es keine Norm (weder statistisch noch sozial) gibt, die das
Rauchen insgesamt 4chtet. Es gibt keinen legitimierenden Mechanismus, der die
Raucher zu Abweichlern erkldrt, und die bestehenden Sanktionen (Besteuerung,
Einschrinkung des Rauchens in dffentlichen Gebiuden und Warnaufdrucke auf
Zigarettenpackungen) werden von der Bevolkerung dahingehend gedeutet, daB sich
die Regierung auf diese Weise ihrer unmittelbaren Verantwortung filr dieses Ver-
halten entzieht und gleichzeitig den Verkauf von Zigaretten zuldBt und dadurch
noch betrichtliche Einnahmen erzielt.

Der Kontakt von Kindern mit Zigaretten

Nahezu alle Matter der Stichprobe verurteilten das Rauchen der Kinder. Sie erkann-
ten eine soziale Norm, die das Rauchen hier ablehnt, unterst{itzt durch stillschwei-
gende Legitimierung der Arzteschaft und ein Netz formaler Sanktionen im Hinblick
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auf den Verkauf von Zigaretten an Kinder unter 16 Jahren. Das AusmaB der Ableh-
nung schwankte: strikte Ablehnung des Rauchens bei Kindern unter 10 Jahren, aber
weniger Miitter, die das Rauchen bei dlteren Kindern ablehnten.

Alle Kinder der Stichprobe kannten bereits im Alter von 5 Jahren Zigaretten. Inter-
essant war, wie frith einige der Kinder mit Zigaretten in Berthrung kamen. Vom
jungsten Kind — zum Zeitpunkt des Interviews war es 6 Monate alt — wurde berich-
tet, es habe mit vier Monaten schon Zigaretten wiedererkannt. Die Mtter schienen
die Zeit, zu der ihr Kind Zigaretten wahrgenommen hat, falsch einzuschitzen: je
alter das Kind zur Zeit des Interviews war, desto spiter wurde der Zeitpunkt gesetzt,
an dem es Zigaretten wiedererkannt haben soll. Falls es einen Raucher in der Familie
gab (Eltern oder Verwandte), waren die Miitter eher geneigt, das Wiedererkennen
des Kindes einer Person zuzuschreiben. Nichtraucher gaben eher allgemeine Ant-
worten.

Uber ein Drittel der Kinder in der Stichprobe waren zu Irgendeiner Zeit mit Ziga-
retten, Feuerzeugen oder Aschenbechern umgegangen. Die Eltern werteten dies als
ein Zeichen der Intelligenz und der fortgeschrittenen Entwicklung ihrer Kinder,
ermutigten sie und waren stolz auf sie. Sogar die kleinsten Kinder wuBBten, wer
raucht, reichten ihm Zigaretten, wuBten, wem ein Feuerzeug gehort und wurden
von den Familienmitgliedern angehalten, Aschenbecher zu bringen.

Uber die Hilfte der Kinder in der Stichprobe hantierten nicht nur mit Zigaretten,
sondern benutzten sie in ihren Spielen und als Ersatzgegenstinde, um Raucher
nachzuahmen. Die meisten Eltern akzeptierten dies als Spiel und hielten ihre Kinder
nicht davon ab, solche Ersatzgegenstinde, wie Bleistift und Kreide zu benutzen und
so zu tun, als rauchten sie. Dreiviertel der Kinder hantierten mit Zigaretten, einige
aflen sie auf, und einige rauchten sogar angeziindete Zigaretten. Das Hantieren mit
Zigaretten wurde mit dem Rauchen der Mutter assoziiert. Interessant waren die
Reaktionen der Miitter, die das Nachahmen des Rauchens ihrer Kinder oder auch
deren Versuche zu rauchen, nicht ernst nahmen. Einige sagten dazu, daf} sie nicht
besorgt seien, einige meinten, daB3 die unerfreuliche Erfahrung das Kind im spiteren
Leben vom Rauchen fernhalten kdnnte, und nur eine Minderheit der Mitter
bestrafte das Kind.

Eine andere Art und Weise, in der Kinder durch Imitation und als Teil ihrer Rol-
lenspiele als ,,Erwachsene* das Rauchen lernen, ergibt sich dadurch, daB sie siiBe
Zigaretten oder Pfeifen ,,rauchen*. Nahezu zwel Drittel der Kinder bekamen stiBe
Zigaretten, oder aber ihre Eltern sagten, da3 sie welche bekimen, wenn sie alt genug
seien. Einschrinkungen waren mit dem Alter des Kindes und seiner Fihigkeit, tiber-
haupt schon StiBigkeiten zu essen, verbunden. Nur 14% der Miitter gaben an, dal3
sie thren Kindern keine siiflen Zigaretten kaufen wiirden, da dies ein Grund sein
konnte, spiter mit dem Rauchen anzufangen. Noch weniger Miitter erwihnten, daf3
siiBe Zigaretten, wie alle anderen StiBigkeiten auch, schidlich fiir die Zahne seien.
Im Hinblick auf das Kaufen siBer Zigaretten fiir Kinder scheinen zwel soziale
Erwartungen nebeneinander zu bestehen, von denen keine die Merkmale einer
sozialen Norm hat. Eine Minderheit der Miitter glaubte, daBl die Erwartung darin
bestehe, die siiBen Zigaretten nicht zu kaufen, wohingegen die Mehrheit glaubte,
daB die Erwartungen der ihnen bekannten Personen dahingehen, daB sie siiBe Ziga-
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retten kaufen sollten. Die Angepalitheit an die letztgenannte Erwartung war sehr
grofB3.

In der Studie wurde die Tatsache akzeptiert, daB3 sogar kleine Kinder wie die in der
Stichprobe (0-5 Jahre) das Rauchen als witnschenswertes Verhalten, praktiziert von
wichtigen anderen Personen, wie Eltern, GroBeltern und anderen Verwandten,
kannten und daB sie deshalb versuchten, diese zu imitieren, indem sie vorgaben zu
rauchen. Aus diesem Grunde wurden die Gefithle dieser Kinder in bezug auf das
Rauchen untersucht. Entsprechend den Berichten der Miitter gibt es einen Unter-
schied in den Gefithlen der Kinder gegeniiber dem Rauchen ihrer Miitter und dem
ihrer Viter. Die Tendenz geht dahin, daB die Miitter sagten, die Kinder stimmten
ihrem Rauchen zu und lehnten es im Vergleich mit dem Rauchen des Vaters weni-
ger strikt ab. Sie neigten dazu anzugeben, daf3 das Kind entweder zu jung sei, um
Gefithle zu haben oder aber, sie wilBten nicht, inwieweit ihr eigenes Rauchen, ver-
glichen mit dem des Vaters, davon betroffen sei. Ein wichtiges Ergebnis war indes-
sen die Tatsache, daB3 von den Kindern, deren Eltern rauchten und die sich dessen
bewul3t waren, 39% das Rauchen der Miitter und 48% das des Vaters fiir ,,normal*
hielten.

Gesundheitserziehung von Kindern

Miitter glauben, daB es eine soziale Erwartung gibt, Kinder so frith wie mdglich vom
Rauchen abzuhalten. Obwohl diese Erwartung nicht die Merkmale einer sozialen
Norm mit unterstiitzender Legitimierung und Sanktionen hat, war die AngepalBtheit
der Mitter an diese Erwartung groB3.

Nur wenige Miitter stimmten nicht zu und gaben Griinde dafiir an wie die, dal3 es
die Entscheidung des Kindes sein solle, wenn es erwachsen sel, da3 man das Ganze
besser aufschobe, bis das Kind in die Schule ginge, oder daB} es, machte man das
Kind darauf aufmerksam, seine Neugierde wecken kdnnte und daf3 es dann um so
eher mit dem Rauchen anfangen wiirde.

Diejenigen, die zustimmten, daf das Kind so frith wie moglich am Rauchen gehin-
dert werden sollte, meinten, man solle dies tun, indem man dem Kind sagt, es sel
eine schlechte Angewohnbheit, es sei gefihrlich etc. Die rauchende Mutter hatte
besonders groBe Schwierigkeiten, wie sie dies dem Kind erkldren sollte. Drel Miitter
hatten — als Ergebnis dieses Konfliktes— sogar versucht, das Rauchen aufzugeben.
Im allgemeinen dachten die Miitter, dafl Vorhaltungen ohne gutes Beispiel die Kin-
der verwirren witrden. Diejenigen, die dies auf spiter verschieben wollten, gaben an,
das Kind miisse imstande sein zu begreifen, wenn das Ganze tiberhaupt eine Wir-
kung haben solle.

Eine Moglichkeit, die Kinder vom Rauchen abzuhalten, ist es, ihnen die gesundheit-
lichen Gefahren dieser Angewohnheit zu erkldren. Die Miitter glaubten, daB dies
eine allgemeine gesellschaftliche Erwartung sei, aber keine soziale Norm, da keine
Legitimierungen oder Sanktionen erwhnt wurden. Nur liber die Hilfte der Matter,
die eine gesellschaftliche Erwartung voraussetzten, hielten die Kinder tatsichlich
vom Rauchen ab. Einige machten gewisse Vorbehalte, wie z.B. die Tatsache, daB
man den Tod nicht erwiihnt oder bestimmte Fille, in denen ein dem Kind bekannter
Mensch infolge des Rauchens erkrankt oder gestorben ist. Jene Miitter, die nicht
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versuchten, ihren Kindern die gesundheitlichen Gefihrdungen des Rauchens zu
erkliren, entschuldigten dies damit, dal3 Kinder dies noch nicht verstiinden und da3
man bis spiéter warten solle.

In diesem frithen Alter lassen sich Kinder offensichtlich weniger dadurch beeinflus-
sen, dal3 man ihnen sagt, was gut oder schlecht fiir sie ist, sondern daB man es ihnen
am Beispiel zeigt. Die Studie untersuchte diesen Aspekt der Gesundheitserziehung,
indem die Miitter gefragt wurden, ob sie ihren Kindern im Hinblick auf das Rauchen
ein gutes Beispiel geben. Es scheint, was das Verhalten der Eltern vor ihren Kindern
betrifft, zwel nebeneinander bestehende Erwartungen zu geben: die Raucher mein-
ten, daf3 es die allgemein geteilte Erwartung sei, ein gutes Beispiel zu geben, wihrend
die Nichtraucher meinten, es sei die Erwartung, dies nicht zu tun. Keine der beiden
sich widersprechenden Erwartungen ist eine Norm mit unterstiitzender Legitimie-
rung oder Sanktionen.

Nur 10% der Miitter sagten, daf sie versuchten, ein Beispiel zu geben, indem sie vor
ihren Kindern nicht rauchten. Raucher fanden dies sehr schwierig, und einige mein-
ten, es kiime nicht darauf an, da die Kinder doch andere Menschen rauchen sehen
wiirden. Nichtraucher waren kritischer und meinten, es sei heuchlerisch und unehr-
lich, vor den Kindern das Rauchen zu verbergen.

Man kann daher daraus schlieBen, daB3 die Eltern keinen Unterschied darin sehen,
ob die Kinder ein bestimmtes Verhalten, das von wichtigen anderen Personen, wie
z.B. den Eltern, praktiziert wird, wahrnehmen oder ob sie es mit dem Verhalten
anderer Leute vergleichen, die in den Augen der Kinder keine ,,wichtigen anderen*
sind. Nichtraucher sind anscheinend leichter entmutigt, da sie glauben, daB Raucher
erfolglos bleiben, wohingegen Raucher sich schuldig genug fithlen, um zu meinen,
sie sollten aufhdren zu rauchen, obschon sie nicht wissen wie.

Nicht nur Eltern, sondern auch ihre Freunde, die zu Besuch kommen, kénnen dem
Kind als Beispiel dienen. Besucher kénnen entweder Freunde oder Verwandte sein,
und aufgrund der besonderen Beziehungen zu den Eltern des Kindes kdnnen sie
vom Kind sehr wohl als ,,wichtige andere Personen** angenommen werden.

Die soziale Erwartung,die gleichzeitig eine soziale Norm ist, bedeutet allerdings fiir
die Eltern, daB sie nicht eingreifen, wenn ein Besucher raucht. Die Sanktionen liegen
auf der Hand, wenn die Eltern sagen, daB ein Besucher, dem man das Rauchen
untersagt, nicht mehr wiederkommt. Diese Meinungen waren sehr stark bei den
Miittern ausgeprigt, die sagten, es sei ,,unhdflich®, ,,nicht richtig* etc., sogar dann,
wenn sie selbst nicht rauchten. Fiir Raucher war das noch schwieriger, und sie selbst
waren noch weniger bereit einzugreifen.

Einige Miitter gaben an, dal} sie versucht hitten, Besucher vor ihren Kindern vom
Rauchen abzuhalten, indem sie keine Aschenbecher hingestellt hitten, aber sie
stimmten zu, dal} es schwierig sei, besonders bei GroBeltern oder anderen Verwand-
ten, die solch ein Eingreifen als Beleidigung verstehen kdnnten.

Die Studie zeigte, wann und wie eine Intervention durchgefithrt werden sollte. Sie
pritfte jedoch nicht die Empfehlungen; diese sollten nur als Vorschlige aufgefaf3t
werden, die unter kontrollierten Bedingungen anzuwenden und zu evaluieren sind,
bevor sie zur standardisierten gesundheitserzieherischen Praxis werden.
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Gruppenkommentare

Wir brauchen
gesicherte Daten

o In der Vergangenheit tat sich zwischen der wissenschaftlichen Forschung und
der Praxis der Gesundheitserziehung eine weite Kluft auf. Die Wissenschaftler
formulierten Inhalte und Ziele der Gesundheitserziehung, aber bisher gab es
noch kein Bindeglied zwischen den Forschungsergebnissen und der Praxis. Die
Wissenschaftler sollten klar zum Ausdruck bringen, welche praktische
Anwendung ihre Erkenntnisse haben kénnen, z.B. welche Kriterien sie zur
Beurteilung des Erkundungsverhaltens der Kinder anbieten knnen.

e Die Forschung sollte sich wesentlich stirker an der Praxis orientieren und
direkte Auswirkungen auf spezielle Bereiche, wie Miitterberatungsstellen,
Kindertagesstitten, Gesundheitsbehtrden etc. haben. Die Forschung sollte sich
auch mit den komplexen Fragen der Verhaltensiinderung und den Problemen
im Zusammenhang mit geeigneten Ansatzmdglichkeiten und Kommunikation
befassen.

Im wesentlichen miissen die speziellen Bereiche festgelegt werden, in denen
die Gesundheitserziehung eine Rolle spielen kann.

So sind beispielsweise die Erkenntnisse der Psychologie in der Hauptsache nur
auf Mittelklassekinder, die ,,im Luxus leben* anwendbar; wir milssen aber
gute Voraussetzungen fir alle Kinder schaffen.

Bevor sich Strategien entwickeln lassen...

e Das Problem der Gesundheitserziehung besteht darin, abgesicherte Daten zu
bekommen, die den Einsatz von Ressourcen in solche Konzepte rechtfertigen,
die mit Aussicht auf Erfolg der Zielgruppe vermittelt werden konnen.

Die entscheidende Frage, die man sich vor der Konzipierung von Aktionen
stellen muB, ist demnach: verfiigen wir iber gentigend Sachkenntnisse und
gesicherte Daten, um auf dieser Basis Strategien entwickeln zu kénnen?

Gebiete mit ausreichender Wissensbasis :

— Trennung bel der Geburt: hier ist unser Wissen soweit fortgeschritten, da
wir sagen kdnnen, daBB Neugeborene nicht von ihren Miittern getrennt
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werden sollten. Die Frage ist: Wie kann man den Kollegen — besonders
denen, die wie die Oberschwestern Aufsichtsfunktionen erfilllen — diese
wichtige Tatsache nahebringen?

— KindesmiBhandlung, speziell MiBhandlung von Siuglingen: auch hier
konnen die Kausalzusammenhinge definiert werden, und somit ist ein
Handeln moglich.

Gebiete mit unzureichender Wissensbasis :

— Gibt es gentigend Beweise fiir einen Mangel an nonverbaler Kommunikation
zwischen Eltern und Kleinkindern, um eine Entscheidung von seiten der
Gesundheitserzieher zu rechtfertigen, daB3 Eltern {iber nonverbale Sprache
aufgeklirt werden mifBten?

— Welche Auswirkungen auf die spitere Entwicklung des Kindes hat der
Kontakt von Mittern und Kindern mit den Gesundheltsdiensten?

— Wie kann man sehr kleine Kinder am besten auf einen
Krankenhausaufenthalt und eine Trennung vorbereiten?

— Wie wichtig ist der psychologische Faktor der Kompetenz in der Kindheit ?

o Ein Bereich, in dem unser Wissen noch liickenhaft ist, betrifft die normale
Entwicklung von Kindern. Im Augenblick sind wir nicht in der Lage, den
Eltern tiber alle Aspekte der Sozialisation Informationen anzubleten, und es
besteht die konkrete Gefahr, daB die Sozialisation von Siuglingen und
Kleinkindern ,,medizinalisiert'* (oder gesundheitserzieherisch professionalisiert)
wird. Deshalb sollten wir uns im wesentlichen heraushalten und nur dann
eingreifen, wenn es einen Bruch in der Eltern-Kind-Beziehung gibt. Deshalb
haben wir die Mdglichkeit, weniger im Sinne allgemeiner
Gesundheitsforderung, als vielmehr im Sinne priventiver Intervention zu
helfen, d.h. Eingriff bei Krisen und den ihnen vorausgehenden Symptomen.

Zwei entscheidende Fragen

e Was ist Normalitit? Wenn die Standardisierung im Bereich der
Entwicklungspsychologie schon Probleme und Unsicherhelt bei vielen Miittern
verursacht hat, so wiirden Normierungen im sozialen Bereich In unserer
Staatsform die groBe Gefahr einer noch stirkeren Stigmatisierung mit sich
bringen, anstatt eine wirkliche Hilfe zu bedeuten, insbesondere fiir die
benachteiligten Bevolkerungsschichten. Davor miissen wir uns hiiten, vor
allem, weil die Experten untereinander tiber die Bewertung solcher
Standardisierungen noch uneinig sind.

e Welche Rolle kann man von der Gesundheitserziehung gegeniiber den vielen
widerspriichlichen Faktoren, die in die Sozialisation einflieBen, erwarten? Man
muB die tberragende Bedeutung der sozialpolitischen Makrostrukturen in
diesem Bereich erkennen und die Tatsache sehen, daB} sich diese Strukturen
der Kontrolle des Individuums moglicherweise entziehen.
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Landerberichte

Ein politischer Wille,
um Gesundheit zu erreichen

Paul Nelles

Die Erkenntnis, da3 ,,Gesundheit nicht alles, aber ohne Gesundheit alles nichts ist*,
wird schon seit Jahrhunderten zitiert. Aus Umfragen wissen wir, daB bis heute die
Gesundheit zu den meistgeschitzten Werten gehort, die jeder geschiltzt und erhal-
ten wissen mochte. Und auch die Einsicht, daB Gesundheit mehr bedeutet als nur
die Abwesenheit von Krankheit, ist nicht nur wissenschaftliche Definition oder
gesundheitspolitische Forderung geblieben, sondern Bestandteil des allgemeinen
BewuBtseins geworden.

Anders aber als in friheren Epochen ist das Spektrum der Krankheit nicht mehr
bestimmt von Mangelerscheinungen, Infektionen und Seuchen, sondern wird —
zumindest in den Industrieldndern — beherrscht von VerschleiBerscheinungen und
Zivilisationskrankheiten.

Die Gesamtheit der verinderten Umwelt- und Sozialisationsbedingungen bestimmt
nicht nur unser Leben, sondern auch die Voraussetzungen fiir unsere Gesundheit.
Die Entwicklungen im Bereich der Arbeitswelt, der Wohnverhiltnisse, des Ver-
kehrs, der Konsum- und Freizeitgewohnheiten, die Wandlung sozialer Normen und
der Abbau von Tabus bedeuten uns Fortschritt und verbesserten Lebensstandard.
Zugleich sind sie zunehmend aber auch Ursache fiir somatische und psychische
Schadigungen.

Neben den #uBeren Umstéinden, die der einzelne nicht beeinflussen kann, spielt
individuelles Fehlverhalten als Ursache von Krankheiten eine immer bedenklicher
werdende Rolle. Das menschliche Leid und die volkswirtschaftlichen Kosten, die
daraus resultieren, lassen sich nur erahnen. Nach Schitzungen der Deutschen Kran-

PAuUL NELLES Ist Staatssekretar im Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes
Nordrhein-Westfalen, Dusseldorf, Bundesrepublik Deutschland.

Anschrift: Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen,
Horionplatz | — Landeshaus, D-4000 Disseldorf 1.
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kenversicherung entstehen infolge von Alkohol- und NikotinmiBbrauch, von
Fehlerndhrung und Bewegungsmangel jahrlich Kosten in Milliarden-Hohe.

Mit der wachsenden Erkenntnis, daf} eine rechtzeitige und wirksame Privention zur
Verbesserung der Volksgesundheit und zur Begrenzung der Kosten unseres
Gesundheitssystems ein vorrangiges Ziel moderner Gesundheitspolitik sein muf,
gewinnt auch die Gesundheitserziechung an Beachtung und Bedeutung; damit
wichst auch die Erkenntnis, daB Gesundheitspolitik sich heute nicht auf mehr oder
weniger schulmeisterliche Appelle an das individuelle Verhalten nach der Devise:
,,Du sollst nicht!*“ beschrinken kann.

Der Landtag Nordrhein-Westfalen unterstrich in seiner Antwort auf eine GroBe
Anfrage Position und Bedeutung der Gesundheitserziehung in folgender Weise:

,,Die Landesregierung ist sich der zunehmenden Bedeutung der Gesundheitserzie-
hung fiir das gesamte Gesundheitswesen bewul3t und ist mit ihrem planvollen Aus-
bau im Lande befaft. Sie entspricht damit dem Wandel der Lebensbedingungen im
modernen Industriezeitalter und der sich daraus ergebenden gewandelten Einstel-
lung zu den Phinomenen Gesundheit und Krankheit. Bei dem Bemiihen, den miin-
digen, seiner und seiner Mitmenschen Gesundheit gegeniiber selbstverantwortlich
handelnden Biirger heranzubilden, tibersieht sie aber nicht die Einbindung dieses
Biirgers in seine konkrete soziale und geographische Umwelt. Eine Vielzahl der von
der Landesregierung durchgefiihrten und eingeleiteten Maflnahmen dient daher
dazu, die fiir eine gesundheltsférdernde Lebenswelse notwendigen materiellen Vor-
aussetzungen zu schaffen oder zu verbessern. Wenn Gesundheitserziehung unter
anderem an den Biirger appelliert, sein BewuBtsein fiir vermeidbare gesundheitliche
Risiken und Gefahren in seinem Lebensvollzug zu schirfen, so kann sie dabei letzt-
lich nur dann {iberzeugend sein, wenn staatliche und gesellschaftliche Krifte
gemeinsam bemilht sind, gesundheitsbeeintriichtigende Umwelt- und Umfeldbela-
stungen zu vermindern. Da im allgemeinen Verstindnis Gesundheit heute nicht
mehr einseitig mit korperlichem Wohlbefinden gleichgesetzt wird, darf sich
Gesundheitserziechung nicht lediglich auf gesundheitsgerechtes Verhalten im enge-
ren Sinne beziehen, sondern muB} auch das Sozialverhalten der Menschen in ihre
Aktivititen einbeziehen. Die Landesregierung ist daher der Auffassung, daB
Gesundheitserziehung nicht als eine Aufgabe allein von Spezialisten, sondern als
eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe betrachtet werden mul}, wenn sie erfolgreich
sein soll.*

Wenn es also zutrifft, daB die Gesamtheit der Lebens- und Umweltbedingungen
mitbestimmend fur die Erhaltung der Gesundheit des einzelnen sowie fiir sein
gesundheitsgerechtes Verhalten ist, so gllt dies zweifellos in besonderem MaBe fiir
das Kleinkind. Und wenn es weiterhin zutrifft, dal Privention, soll sie wirksam und
erfolgreich sein, frithzeitig einsetzen muf}, dann ergibt sich daraus, daB3 Gesundheits-
erziechung so frith wie moglich beginnen muB3, um bestmogliche Aussichten auf
Erfolg zu haben.

Die Erklarung der Landesregierung zur Bedeutung der Gesundheitserziehung ist
nicht nur ein Lippenbekenntnis: sie veranlafite die Regierung von Nordrhein-West-
falen, eine Vielzahl von MaBnahmen zur Umsetzung dieses politischen Willens zu
ergreifen. Im Augenblick werden 6 Interventionsbereiche gefordert :
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. Luftverschmutzung

Aus Schulgesundheitsuntersuchungen geht hervor, daB Kinder, die in durch
Luftverschmutzung besonders belasteten Gebieten industrieller Ballungszonen
leben, haufiger unter Erkaltungskrankheiten leiden als Kinder, die in weniger
belasteten Gebieten aufwachsen. Dies unterstreicht, wie notwendig eine priven-
tiv ausgerichtete Umweltpolitik fiir die Gesundheit der Bevolkerung ist. Nord-
rhein-Westfalen war deshalb das erste Land, das fiir finf besonders belastete Bal-
lungsgebiete systematisch Luftreinhaltungspline aufstelite und durchfihrte.

. Ldrmbekdmpfung

Die Zunahme des individuellen StraBenverkehrs hat nicht nur eine hthere Zahl
von Verkehrsunflillen und stindig abnehmende korperliche Bewegung zur Folge,
sondern fihrt auch zu wachsender nervlicher Belastung durch den damit verbun-
denen stindig steigenden Lirm. Durch Pléne zur Lirmminderung, die wir zur
Zeit vorbereiten, soll ein Instrument fiir eine systematische Bekdmpfung des
Larms und seiner schidlichen Auswirkungen geschaffen werden.

. Kinderfreundliche Umwelt

Durch ein Programm fiir ein kinderfreundliches Land soll in allen Bereichen des
Offentlichen Lebens darauf hingewirkt werden, durch kindgerechte Gestaltung
der Umwelt die Chancen fiir die kindliche Entwicklung zu verbessern und
psychosoziale Schidigungen von vornherein zu vermeiden.

. Lehrerausbildung

Wenn Gesundheitserziehung zur Vermittlung eines nachhaltigen Gesundheits-
bewuBtseins sich nicht nur an Erwachsene, sondern auch frithzeitig an Kinder
wenden soll, sind vor allem auch die PAdagogen angesprochen. An allen Hoch-
schulen Nordrhein-Westfalens ist deshalb in den letzten Jahren bei der Ausbil-
dung von Lehrern und Sozialpidagogen das Angebot gesundheitserzieherischer
Themen wesentlich erweitert worden.

. Familienbildung und -beratung

Von der familifren Zuwendung in der frihkindlichen Sozialisation hingt es
wesentlich ab, ob der heranwachsende Mensch ein gesundes, ausgeglichenes
Verhiltnis zu seiner sozialen Umwelt zu finden vermag. Hilfen fiir die Familie
sind deshalb zugleich Hilfen fiir eine gesunde psychische Entwicklung des Kin-
des. Deshalb nimmt der Ausbau der Familienbildung und -beratung in den For-
derungsprogrammen des Landes einen hervorragenden Platz ein. Beide Bereiche
werden zur Zeit mit einem Betrag von jahrlich rund 60 Mio. DM vom Land gefor-
dert.

. Koordinierung der Aktivitiiten

Der Familie kommt fur die Gesundheitserziehung wie itberhaupt fiir die Gesamt-
entwicklung des Kindes zweifellos eine entscheidende Bedeutung zu. Wenn es
jedoch gelingen soll, Kinder und auch Erwachsene zu gesundheitsfdrderndem
Verhalten zu bewegen, miissen die Moglichkeiten der EinfluBnahme in den viel-
faltigen Lebensbereichen genutzt werden. Die Férderung der Gesundheitserzie-
hung ist zwar in erster Linie eine Aufgabe des dffentlichen Gesundheitsdienstes,
an ihr kdnnen aber viele andere Institutionen und Organisationen mitwirken. Um
diese Mdglichkeiten zu aktivieren und zu koordinieren, hat Nordrhein-Westfalen
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kiirzlich einen Landesbeirat fiir Gesundheitserziehung gegriindet. In diesem Bei-
rat sind neben den Gesundheitsdiensten zahlreiche Organisationen, Institutionen
und gesellschaftliche Gruppen vertreten, von denen eine Frderung der Gesund-
heitserziehung erwartet werden kann, wie z.B. Vertreter der Schulen, der
Gemeinden, der Verbidnde der frelen Wohlfahrtspflege, der 4rztlichen Organisa-
tionen, der Wissenschaft etc.

Unterstiitzt werden unsere Bemithungen durch das landeseigene Institut fir
Dokumentation in der Sozialmedizin (Idis) in Bielefeld, das die Aufgabe hat,
Informationen zu sammeln und bereitzustellen sowie, ergdnzend zu den Verdf-
fentlichungen der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung, Anschau-
ungs- und Informationsmaterial zu erstellen und zu verteilen.

Die psychosozialen Bedingungen des Kindes — nicht nur des Kleinkindes — wer-
den zwar wesentlich, aber keineswegs ausschlieBlich von der Familie geprigt: viel
héngt auch von der gesamten gesellschaftlichen Umwelt und ihren Einstellungen
gegenilber Kindern ab. In diesem Zusammenhang werden weltreichende Verinde-
rungen des gesamtgesellschaftlichen Klimas erforderlich sein, deren Ziel es sein
mufB, Kindern gegeniiber verstindnisvoller und toleranter zu werden. Das bereits
erwihnte Programm der Landesregierung fiir ein kinderfreundliches Land soll auch
zu diesem notwendigen LernprozeB ein Beitrag sein.

Wenn gemeinsame Anstrengungen auf regionaler und nationaler Ebene fiir eine
effektive Gesundheitserziehung und die Férderung angemessener psychosozialer
Bedingungen fiir eine ad4quate frithkindliche Entwicklung wesentlich sind, so kon-
ner sich diese Anstrengungen nicht auf den nationalen Rahmen beschriinken.

Die Sorge um eine kindgerechte Umwelt ist nicht das Problem nur eines Landes.
Internationale Zusammenarbeit kann dazu beitragen, Problemldsungen nicht nur
tiber Lindergrenzen, sondern auch tiber Generationen hinweg zu finden.




Landerberichte

Elternschaftsvorbereitung: ein
Bestandteil der gesundheitlichen
Versorgung der Kinder in der CSSR

Pavel Krasnik

Die angemessene gesundheitliche Versorgung des Kindes gehort zu den Grundauf-
gaben der sozialistischen Gesellschaft. Ausgehend von den Programmbeschliissen
des XV. Parteitages der Kommunistischen Partei der Tschechoslowakei und des
Parteitages der Kommunistischen Partei der Slowakei im Jahre 1976, wurden auch
in der Slowakischen Sozialistischen Republik die tragenden gesamtgesellschaftli-
chen Programme der gesundheitlichen Versorgung fiir die Bevolkerung erarbeitet.
Eines dieser Schiiisselprogramme ist das Programm zur Gesundheit von Mutter und
Kind, in das auch Bestandteile einiger anderer Bereiche der kindlichen Versorgung,
wie z.B. die Bekiimpfung kardiovaskulirer und Viruserkrankungen integriert wur-
den.

Die Gesundheit von Mutter und Kind: ein vorrangiger Bereich

Die Bemithungen zur Schaffung einer gesunden neuen Generation sind Bestandteil
der allgemeinen Bevolkerungspolitik des sozialistischen Staates. Dazu gehdren
soziale, wirtschaftliche, gesundheitliche und pidagogische MaBnahmen, die bei der
Bevolkerung ein positives Klima bewirken sollen. Eine MaBnahme, die einen
betriichtlichen EinfluB} auf die Geburtenrate, die gesunde Entwicklung der Kinder
in der Familie ausgeiibt hat, war vor allem die Einfithrung eines 6monatigen bezahl-
ten Mutterschaftsurlaubs. Whrend dieser Zeit bekommt die Mutter 90% ihres Gehal-
tes und hat gleichzeitig die Moglichkeit, diesen Urlaub nach eigenem Ermessen auf
maximal 2 Jahre auszudehnen. In diesem letzten Fall bekommt die Mutter statt ihres
Gehaltes die Mutterschaftsbeihilfe, entsprechend der Zahl und dem Alter der Kinder
und hat das Recht, nach dem Urlaub ihre urspriingliche Tatigkeit am alten Arbeits-
platz wieder aufzunehmen.

Dr. KrasnIK ist Direktor des Zentralinstituts filr Gesundheitserziechung der Slowakei, Bratis-
lava, CSSR.

Anschrift: Ustav Zdravotnej Vychévy, ULR. Martanovicova 6/20, CSSR-899 07 Bratislava.




Diese und andere MaBinahmen, wie z.B. die Moglichkeit einer verkilrzten Arbeits-
zeit far Mitter mit Kindern bis zu 13 Jahren sowie eine Verbesserung der Gesund-
heitsdienste, schaffen die Voraussetzungen dafiir, daB3 sich die Mutter, insbesondere
withrend der entscheidenden Jahre der frithkindlichen Entwicklung, der Betreuung
jihres Kindes optimal widmen kann.

Das Niveau der institutionellen Gesundheitsversorgung der Kinder in der Slowakischen ~
Sozialistischen Republik geht aus den folgenden statistischen Daten aus dem Jahre
1977 hervor. Bei einer Gesamtbevdlkerung von 4,86 Millionen, einer Geburtenrate
von 20,6 pro 1000 Einwohner und einer Siuglingssterblichkeitsrate von 21,5 %o, bil-
dete die Altersgruppe der 0-14jahrigen 26,1% der Bevolkerung, und die Zahl der Kin-
der im Alter bis zu 3 Jahren betrug etwa 300.000. In den mobilen Gesundheitsdien-
sten wurden 1,049 Millionen #rztliche Untersuchungen und Behandlungen an
schwangeren Frauen geleistet, 94,9% der Schwangeren wurden in die Fiirsorge vor
der 16. Schwangerschaftswoche einbezogen, und im Durchschnitt war jede Frau
9,8mal untersucht worden. Nahezu alle Geburten fanden in den gesundheitlichen
Versorgungseinrichtungen statt, und 28,6% der Mutter entschieden sich fiir eine
,,natlirliche Geburt. Gemeindeschwestern machten mehr als 330.000 Besuche bei
Schwangeren und mehr als 530.000 Besuche bei Miittern und ihren Sauglingen bis
6 Wochen nach der Geburt, Kinderschwestern fithrten mehr als 850.000 Besuche bei
S4uglingen durch. AuBerdem standen insgesamt 34.000 Krippenplatze fiir Kinder
im Alter bis zu 3 Jahren zur Verfligung, die in das Ressort der Ministerien fiir
Gesundheit und fiir Erziehung fallen.

Im Hinblick auf eine weitere Verbesserung dieses bereits erreichten Niveaus, sind
im Rahmen des Programms zur Entwicklung des Gesundheitswesens folgende Ziele
festgelegt: Verbesserung und Erweiterung der genetischen Diagnostik und Bera-
tung; Verbesserung in den Bereichen Empfingnisverhiitung und Familienplanung;
Verbesserung der mobilen Gesundheitsdienste fiir Kinder, unter Einbeziehung 70
neuer Bezirke; Erweiterung der spezialisierten pidiatrischen Einrichtungen, wie z.B.
Kinderkardiologie ; Erweiterung des pidiatrischen Besuchsdienstes, hauptsichlich
bel akuten und infektidsen Erkrankungen ; Erweiterung der spezialisierten Kranken-
hauseinrichtungen, hauptsichlich fir Frauen mit Risikoschwangerschaften und fiir
vorzeitig geborene Kinder; Ausbau der Screeningmethoden bei Kindern und Erho-
hung der Kapazitit der Kinderkrippen, und zwar durch die Emrichtung von Mikro-
krippen in Wohnblocks oder am Arbeitsplatz.

Erziehung zur Elternschaft

Die Schaffung angemessener sozialer und dkonomischer Bedingungen sowie die
gesundheitliche Versorgungsleistung kénnen aber ohne die aktive, bewulte und
qualifizierte Mitarbeit der Bevdlkerung, hauptsiichlich der Jugendlichen, d.h. der
Eltern selbst, nicht gelingen. Die Elternschaftsvorbereitung, als ein Bestandteil der
Gesundheitserziehung der Bevolkerung, wurde in der CSSR in das offizielle Bil-
dungssystem integriert.

Im Rahmen des einheitlichen Schulsystems wurden in der 8. Klasse der Grund-
schule in das Schulfach Biologie die Bereiche Anatomie and Physiologie sowie die
psychologischen Aspekte der Elternschaft einbezogen. Seit 1978 wird zu diesem
Zweck das Programmlehrbuch ,,Erwachsen werden*, das im Institut fiir Gesund-




heitserziechung in Bratislava erarbeitet wurde, verwendet. Im 9. Schuljahr werden 2
Wochenstunden dem Thema ,,Gesundheitsversorgung des Kindes* gewidmet. Der
Lehrplan fiir dieses Schuljahr enthilt weiterhin ein Gespriich der Schiller mit Exper-
ten (Arzt und Psychologe) zum Thema der Vorbereitung auf die Elternschaft sowie
ein Gespriich zum gleichen Thema mit den Eltern; dieses Gespriich findet im Rah-
men von Elternvereinigungen statt.

Die Erziehung zur Elternschaft aus moralischer und psychologischer Sicht sowie im
Hinblick auf Verbreitung und Durchsetzung der Fachkenntnisse gehdrt auch zum
Inhalt der Aktivititen der gesellschaftlichen Organisationen, vor allem des Soziali-
stischen Jugendverbandes, des Slowakischen Frauenverbandes, des Tschechoslowa-
kischen Roten Kreuzes, der Sozialistischen Akademie und der Gewerkschaften. Die
Einrichtungen des Gesundheitswesens bieten die Mitarbeit ihrer Fachleute bei den
unterschiedlichen Aktivititen dieser Organisationen — Gespriichsgruppen, Vorle-
sungen, Lehrgénge und dhnliche Veranstaltungen — an, leisten methodologische
Hilfe tiber die regionalen Fachabteilungen fiir Gesundheitserzichung und stellen
Druckschriften, Filme und #hnliches Material bereit. So hat das Institut fiir Gesund-
heitserziehung in Bratislava in den Jahren von 1969-1977, zu den Themen Vorbe-
reitung auf Elternschaft und Wochenbett, auf Geburt und Versorgung des Kindes
bis zum ersten Lebensjahr, 40 Druckschriften herausgegeben, 2 Kurzfilme und
2 Dia-Filme produziert.

Die Probleme der Elternschaftserziechung wurden auch in auBerschulische Pro-
gramme einbezogen, die mit Hilfe eines Netzes staatlicher Kultureinrichtungen,
Kulturh#user und Klubs durchgefithrt werden, die dem Kultusministerium unter-
stehen und praktisch in allen Gemeinden und Stidten, meistens in enger Zusam-
menarbeit mit gesellschaftlichen Organisationen und den Gesundheitsdiensten
arbeiten.

In Anbetracht der gesellschaftlichen Bedeutung und des Interesses der Offentlich-
keit wird dieser Problematik auch von den Massenmedien ein bedeutender Platz ein-
geriumt.

So haben zehn groBe slowakische Periodika— von unserem Institut regelmiBig aus-
gewertet — im Jahre 1977 insgesamt 170 Artikel zur Elternschaftserzichung verof-
fentlicht. Im Bereich des Fernsehens, wo die Gesundheitserzichung seit 1972
Gegenstand alljahrlicher Vereinbarungen zwischem dem Slowakischen Fernsehen
und dem Gesundheitsministerium ist, werden in den verschiedenen Programmen
auch die gesundheitlichen Probleme von Kindern behandelt. Zu den erwihnenswer-
ten erfolgreichen Programmen der letzten Jahre gehorte eine Serie von 10 halbstiin-
digen Filmen ,,Elternschule*, deren 26teilige Fortsetzung gegenwirtig vorbereitet
wird.

Ein Netz von Eheberatungsstellen, das sich allm#hlich iber das ganze Land
erstreckt, gibt Beratung durch Arzte, Psychologen, Juristen und andere Fachleute.
Diese Einrichtungen sind von wachsender Bedeutung bei der Vorbereitung junger
Leute auf Ehe und Elternschaft.

Auch das medizinische Personal in Krankenh#usern, Sanatorien etc. ist im Bereich
der Elternerziehung duBerst aktiv : im Jahre 1978 fithrte es 15 000 gesundheitserzie-
herische Interventionen in diesem Bereich aus, einschlieBlich Vorbereitung auf
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Geburt und Wochenbett und 21 087 Interventionen zur gesundheitlichen Versor-
gung des Kindes bis zum 5. Lebensjahr; davon 82% in Form von Vorlesungen,
Gespridchen und individueller Beratung.

Die Zukunft

Gesellschaftliche, technische und politische Entwicklungen bringen neue Aufgaben
und neue Anspriiche, die kontinuierliche Evaluation und Planung erforderlich
machen.

Eine wesentliche Aufgabe besteht nun darin, die Ubertragung der wissenschaftli-
chen Erkenntnisse auf die Ziele und Inhalte der gesundheitserzieherischen Praxis zu
beschleunigen und flexiblere Ansitze in der Gesundheitserziehung zu entwickeln.
Dies erfordert eine bessere Koordinierung im Bereich der Gesundheitserziechung im
Sinne eines gesamtgesellschaftlichen Prozesses, d.h. Koordinierung aller medizini-
schen und nichtmedizinischen Bereiche, einschlieBlich der Suche nach neuen insti-
tutionellen und organisatorischen Formen der Koordination.

Die Steigerung der Effektivitit der Gesundheitserziehung ist eine weitere wichtige
Aufgabe, die die Suche nach neuen Methoden und Kommunikationstechniken
sowie die methodische Aus- und Weiterbildung des Personals im Gesundheitswe-
sen und in anderen Bereichen erforderlich macht. In der Slowakischen Sozialisti-
schen Republik wird dem Problem der Effektivititssteigerung in der Gesundheits-
erziechung Prioritit eingeriumt. Das Thema war kiirzlich Diskussionsgegenstand
anliBlich einer Reglerungssitzung; Ergebnis dieser Sitzung waren zahlreiche MaB-
nahmen, die den sozialen Charakter der Gesundheitserziehung intensivieren als
auch die Koordinierung und Effektivitit der Aktivititen verbessern sollen.
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Die Entwicklung neuer Ansitze
in der Kinderfiirsorge

Lamberto Briziarelli

In diesem Beitrag wird iiber ein seit 5 Jahren auf regionaler Ebene in Umbrien lau-
fendes Projekt im Bereich der Mutter-Kind-Filrsorge berichtet. Diese Arbeit ist Teil
der allgemeinen Bemithungen zur Entwicklung neuer Ansitze der gesundheitlichen
Versorgung.

Vor Projektbeginn wurde versucht, die Bedingungs- und Risikofaktoren, die den
groBten EinfluB auf die psychosoziale Entwicklung des Kindes haben, zu ermitteln,
um auf diese Weise die im Hinblick auf die Intervention einzuschlagende Richtung
besser bestimmen zu kénnen. Es gab drei Risikobereiche, die uns dabei im wesent-
lichen interessierten: die Familie, der Arbeitsplatz von Mutter und Vater und die
Gesundheitsdienste. Im folgenden sind die einzelnen Faktoren aufgezihlt, die nach
unseren Erkenntnissen die Entwicklung des Kindes beeinflussen:

DIE FAMILIE

Soziodkonomische Faktoren: Familienstruktur
(patriarchalisch, Kernfamilie, legal oder illegal
etc.; soziale Schicht; Einkommen).

Umweltfaktoren: ansissige Bevolkerung oder
Einwanderer, Wohnverhiltnisse.

Kulturelle Faktoren: Sprache, Integrations-
grad, Anpassungsschwierigkeiten, Einstel-
lungen, Ubertragung von Entwurzelung auf
die Kinder.

Psychologische Faktoren: Beziehungen zwi-
schen den einzelnen Familienmitgliedern,
Einstellung der Mutter (des Vaters) zum Neu-
geborenen: das Kind ist erwilnscht, wird
nicht akzeptiert oder abgelehnt.

DER ARBEITSPLATZ

Allgemeine Aspekte: fehlende Zeit fiir den
Aufbau einer stabilen und positiven Bezie-
hung; Qualitit der Personen, die die Eltern in
threr Abwesenheit ersetzen (GroBmutter,
Nachbarn, die das Kind gegen Bezahlung
betreuen, Kindergartenpersonal).

Spezifische Aspekte: Qualitidt der Arbeit
(StreBl, Unzufriedenheit, Unmbglichkeit, die
Mutterrolle wahrzunehmen, Doppelbela-
stung durch Hausarbeit und Arbeit in der
Fabrik oder im Biiro); Faktoren auBerhalb der
Arbeit, die mit der Stellung der berufstatigen
Frau und den allgemeinen Arbeitsbedingun-
gen verbunden sind.

Prof. BriziAreLLI ist Hygleniker am Experimentalzentrum fiir Gesundheitserziehung, Perugia,

Italien.
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DIE GESUNDHEITSDIENSTE

Vorhandensein oder Nichtvorhandensein von:
sozialen Einrichtungen (Kindergirten, Krip-
pen, Familienhilfen etc.); medizinischen
Beratungseinrichtungen (prdventive und
kurative Gesundheitsdienste fiir gefihrdete

und normale Kinder, gesundheitserzieheri-
sche Angebote fiir Mitter und Viter, auch im
Hinblick auf die seelische Gesundheit).

Qualitdr : aktiv, passiv, medikalisiert, mit oder
ohne erzieherischer Komponente.

Es wird also deutlich, daBl zur Lésung der wesentlichen Probleme Interventionen in
ginzlich unterschiedlichen Bereichen (dem sozialen, umweltbezogenen, wirtschaft-
lichen, medizinischen und pidagogischen Bereich) erforderlich sind ; Triger entspre-
chender MaBnahmen miissen nicht nur medizinische oder soziale Einrichtungen,
sondern auch, und zwar sehr direkt, die staatlichen Behorden sein. Die damit ver-
bundene politische Dimension muB in Betracht gezogen werden, und zwar unter
drei wesentlichen Gesichtspunkten:

o Erstens: gesundheitserzieherische Interventionen kénnen nur innerhalb des poli-
tischen und sozialen Handlungsrahmens geplant werden; diese Einsicht sollte zu
einer entsprechenden Ausrichtung der Planung und zur Schaffung geeigneter Ein-
richtungen fithren, um den Erfordernissen gerecht werden zu kdnnen.

e Zweltens: Gesundheitserziehung ist als globaler Prozefl zu sehen, der eine allsei-
tige aktive Beteiligung an der Bewiltigung gesundheitlicher Probleme bewirken
soll.

Dies bedeutet, daB Gesundheitserziehung nicht als ,,Anh#ngsel* anderer Diszi-
plinen (Medizin, Psychologie u.a.) betrachtet werden darf, mit dessen Hilfe ver-
sucht wird, schwierige Probleme zu l6sen, bestimmte Hindernisse auszurdumen
oder ausweglose Situationen zu beheben.

e Drittens: Gesundheitserziehung ist kein Allheilmittel, mit dem alle Fehlschlage
der Gesundheitspolitik, wie sie in den meisten Lindern verfolgt wird, kompensiert
werden kdnnen. Obgleich Gesundheitserziehung integraler Bestandteil der Arbeit
aller im Gesundheits- und Sozialwesen titigen Berufsgruppen und ihrer entspre-
chenden Interventionen ist oder sein sollte, kann man nicht erwarten, dal3 damit
die gegenwirtig in dlesem Bereich herrschende Krise zu 18sen ist oder alle Pro-
bleme, die durch schlecht organisierte Gesundheits- und Sozialprogramme ent-
standen sind, aus der Welt geschafft werden kénnen.

Gesundheitserziehung und der von ihr zu leistende Beitrag

Damit sind wir bel unserer eigentlichen Problemstellung, ndmlich der Frage, wel-
chen Beitrag die Gesundheitserziechung leisten kann. Bei der Beantwortung dieser
Frage werden wir uns auf die Erfahrungen stiitzen, die wir mit unserem in Umbrien
laufenden Projekt im Bereich der Mutter-Kind-Fiirsorge machten.

Der Gesamtrahmen, innerhalb dessen wir arbeiten, ist gilnstig zu bewerten. Inner-
halb der letzten Jahre sind drei wichtige Gesetze im Bereich der Mutter-Kind-Fr-
sorge erlassen worden: das erste betrifft die Einrichtung von Beratungsstellen fuir
Geburtenkontrolle und Familienplanung; durch das zweite sind kostenlose Schwan-
gerschaftsabbriiche im Rahmen des offentlichen Gesundheitswesens ermdglicht
worden, und das dritte und neueste Gesetz betrifft die Reform des Gesundheitssy-
stems. Innerhalb dieses Rahmens begannen die Gesundheitsbehtrden von Umbrien
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Anfang der 70er Jahre mit der vorgesehenen grundlegenden Verinderung des
Gesundheits- und Sozialwesens. Unser spezielles Projekt im Bereich der Mutter-
Kind-Firsorge ist, unter besonderer Beriicksichtigung gesundheitserzieherischer
Aspekte, in diese langfristige Planung eingebunden.

Das Projekt lauft seit 1974 und soll alim#hlich — was nicht ohne gewisse Schwie-
rigkeiten geschieht — die ganze Region mit einbeziehen. Es verfolgt zweierlei Ziele:
a) Vorbereitung auf Partnerschaft, Familiengriindung und Elternschaft; b) Bereit-
stellung angemessener Einrichtungen fiir die Kinderfiirsorge, einschlieBlich entspre-
chender MaBnahmen zur Verbesserung der Eltern-Kind-Beziehungen.

In dem Projekt wird besonders auf die Notwendigkeit hingewiesen, in den Schulen
Gesundheitserziechung zu betreiben und dabei alle die Jugend betreffenden Pro-
bleme, einschlieBlich der Sexualitit zu behandeln. Es gibt einen ErlaB3 des Gesund-
heitsministeriums, wonach Gesundheitserzichung zum Lehrplan der Mittelstufen
gehoren soll; bis jetzt ist dies jedoch nur in wenigen Schulen verwirklicht.

An dem Projekt sind Hebammen, Krankenschwestern, Arzte, Sozialarbeiter und
Fursorgerinnen beteiligt. Fiir alle Beteiligten wurden mit Hilfe des Experimentalzen-
trums fir Gesundheitserziehung in Perugia Fortbildungskurse organisiert.

Besondere Erwhnung verdient die Tatsache, daBl die Grundausbildung von Kran-
kenschwestern betrichtlich verbessert wurde und Gesundheitserziehung in den
Lehrplan von Schwesternschulen bereits erfolgreich aufgeno:nmen wurde. Der
gesamte AusbildungsprozeB verlagert sich nun mehr und mehr auf die Priivention,
so daB3 Therapie und Pflege nicht mehr allein im Vordergrund stehen.

Die Intervention l4duft auf zwei Ebenen: zum einen auf institutioneller Ebene mit
dem Ziel, die medizinische Versorgung planmiBig zu verbessern, wobei allerdings
viele Schwierigkeiten auftauchen und zum anderen auf Feldebene, wo es sich im
wesentlichen um Aktivititen mit den Projektteilnehmern in deren Wohnung, am
Arbeitsplatz und im auBBerhiuslichen Bereich handelt.

Die Bevélkerung als ,, Expertengruppe”

Was die methodische Seite der Intervention betrifft, so experimentieren wir seit den
60er Jahren mit einem besonderen die Bevlkerung mit einbeziehenden Ansatz.
Dabei sollen die einzelnen im Gesundheits- und Sozialwesen titigen Berufsgruppen
mit der Bevolkerung zusammenkommen, um gemeinsam, d.h. im Rahmen einer
nicht hierarchischen Kooperation, die vielschichtigen Umweltbedingungen zu
untersuchen, die Risikofaktoren zu analysieren, die auf verschiedene Gruppen ein-
wirken (Kinder, Schwangere, Miitter, Arbeiter, Altere Menschen usw.) und liber die
von der Bevolkerung als bedrohlich empfundenen Probleme oder Krankheiten zu
diskutieren.

Innerhalb dieses kooperativen Handlungsrahmens, wo Wissen und Erfahrungen
gesammelt werden sollen, wird die Bevdlkerung als Expertengruppe betrachtet, die
aus Mittern, Arbeitern, dlteren Menschen usw. besteht, wo jeder aus seinem Bereich
die Faktoren benennen kann, die eine positive gesundheitliche Entwicklung bedro-
hen oder behindern, und wc jeder Aktivititen unterstiitzen kann, die die Lebens-
und Arbeitsbedingungen sichern oder verbessern helfen.
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Die zukiinftige Planung beschrinkt sich also nicht auf fachliche Interventionen, die
allein vom Gesundheits- und Sozialwesen ausgehen, sondern sie befaBt sich mit fol-
genden drei Handlungsebenen:

a) MaBnahmen, durch die die betroffene Bevolkerung aktiv an Aktionen beteiligt
werden soll;

b) MaBnahmen, die die fachliche Intervention von seiten verschiedener Einrichtun-
gen erforderlich machen;

¢) MaBinahmen, die die Beteiligung staatlicher Behtrden bewirken.




Landerberichte

Kinderfiirsorge in Portugal:
gegenwairtiger Stand und
Aussichten fiir die Zukunft

Maria Manuela Santos Pardal

Bereits vor der Geburt sind der Zustand der Mutter und ihre Einstellung sowohl im
Hinblick auf das erwartete Kind als auch auf die bestehende Schwangerschaft fiir das
Kind von Bedeutung. Eine nicht geplante und hiufig unerwiinschte Schwanger-
schaft ist ein sehr wichtiger Faktor fiir die spitere physische und psychische Ent-
wicklung des Kindes. Auch wenn Schwangerschaften sehr dicht aufeinanderfolgen,
kann sich dies oft negativ sowohl fiir die in der Familie bereits vorhandenen
Geschwister, denen dann die ausreichende physische und emotionale Zuwendung
fehlt, als auch fiir das neugeborene Kind, das eine iibermiidete und iiberlastete Mut-
ter vorfindet, auswirken.

In sozio-8konomisch benachteiligten Schichten werden Frauen h#ufig in einem
Alter schwanger, das fiir die Geburt eines Kindes keineswegs glinstig ist (z.B. sehr
junge Midchen oder Frauen tiber 40). Wihrend der Schwangerschaft kénnen vor
allem eine unausgewogene Erndhrung und mangelnde medizinische Versorgung die
physische Gesundheit des Kindes nachteilig beeinflussen. Mul3 eine Mutter in dieser
Zeit unangemessene Arbeit leisten, so kann dies ebenfalls schiidliche Folgen haben.
Dies kommt besonders hiufig bei nicht-berufstitigen Frauen vor. Zwar gibt es auch
fiir solche Fille gesetzliche Regelungen, doch sind sich die schwangeren Frauen oft
der Bedeutung solcher Probleme nicht bewuft.

In stidtischen Wohngegenden entbinden die meisten Frauen in einer Klinik, in klei-
neren Dorfern und lindlichen Gegenden dagegen gibt es noch einen hohen Anteil
an Hausgeburten (20-30%), die fiir Mutter und Kind erhebliche Risiken mit sich
bringen; viele Fille von Behinderung sind auf diesen Umstand zuriickzufiihren.

Dr. SANTOS PARDAL ist Arztin am Generaldirektorat fiir Gesundheit, Abteilung Gesundheits-
erziehung, Ministerlum fiir soziale Angelegenheiten, Lissabon, Portugal.

Anschrift: Ministerio dos Assuntos Sociais Direcgdo-Geral de Saude, Servigo de Educagio Sani-
taria, Alameda D. Afénso Henriques, 45, P — 1056 Lissabon 1.
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Die perinatale Kindersterblichkeit ist in Portugal sehr hoch. Die Ursachen dafiir sind
nicht nur angeborene Krankheiten, sondern auch zu frihzeitige Entlassung aus dem
Krankenhaus und das Fehlen ambulanter Nachbetreuung. In den ersten Lebensta-
gen des Kindes ist die Mutter oft allein gelassen oder auf die Ratschlage schlecht
informierter Personen angewiesen. Die Folge ist deshalb oft eine unzureichende Ver-
sorgung des Kindes, insbesondere mit Muttermilch, und es kommt zu Durchfillen,
Dehydration, Lungenentziindungen und anderen Erkrankungen.

Die Probleme, die in den ersten Lebenswochen eines Sauglings auftreten, sind tiber-
all die gleichen, unabhingig vom soziotkonomischen Status der Familie. Fr die
sozial schwiicheren Bevdlkerungsgruppen ist es jedoch oft schwieriger, mit solchen
Problemen fertig zu werden, weil sie sich hiiufig elnen privaten Arztbesuch nicht lei-
sten kdnnen. AuBlerdem haben tiberholte Vorstellungen und Gewohnheiten noch
einen stirkeren EinfluB auf die S#uglingspflege.

Das Stillen ist in den letzten 10 Jahren stark zurickgegangen, und unsachgemifBe
kinstliche Ern#ghrung fihrt immer wieder zu schwerwiegenden StSrungen.

1975 wurde der Mutterschaftsurlaub von einem auf 3 Monate verlingert, ohne sich
jedoch bis jetzt auf die Gesundheit der Kinder positiv ausgewirkt zu haben.

Emotionale und seelische Gesundheit: ein vernachléssigter Bereich

Die medizinischen Dienste haben sich bisher hauptsichlich um die physische
Gesundheit des Kindes, insbesondere um Erkrankungen des Verdauungstraktes
und der Atemwege gekiilmmert. In zunehmendem MaBe wird jedoch neuerdings
auch emotionalen und psychischen Entwicklungsstérungen bet Kindern Aufmerk-
samkeit geschenkt.

Die Zahl der berufstitigen Frauen ist bereits sehr hoch, doch ist die Gesellschaft
noch nicht entsprechend darauf eingestellt ; es gibt zu wenig Krippen und ihre Qua-
litat 146t oft zu wilinschen Qibrig. Hauflg bringen die Mitter ihre Kinder zu Tages-
miittern, die keinerlei Kontrolle unterstehen. So sind die Kinder fast den ganzen Tag
ohne ihre Mutter, und es fehlt ihnen die notwendige Zuwendung und entsprechende
Anregungen. Die Mutter mul} ihre Zeit zwischen Hausarbeit, Beruf, Eink#ufen und
Hin- und Herfahren aufteilen und wenn sie abends nach Hause kommt, ist sie miide.
Unter solchen Umstiinden mag das kdrperliche Wachstum eines Kindes noch nor-
mal verlaufen, doch wird seine psychische und motorische Entwicklung meist viel
zu wiinschen (ibrig lassen.

Abgesehen vom Stillen gibt es bei der Ernhrung 2 gegenliufige Probleme: einmal
die Unterernshrung durch EiweiBmangel und zum anderen die Uberernihrung, die
zu Fettleibigkeit fuhrt.

Wenn das Kind 12 Monate alt ist, kommen neue Probleme hinzu: es gibt Spannun-
gen und Kraftproben zwischen dem Kind und der Mutter, die die wunderlichen Lau-
nen seines Appetits nicht versteht. Oft folgt nach dem Auftreten solcher Probleme
der Gang zum Psychiater.

Zu erwihnen sind auch noch die Schwierigkeiten, die durch zu frithe Sauberkeits-
erziehung entstehen. Manche Miitter beginnen damit schon im 10. oder 12. Monat
oder noch frither. Das Kind empfindet dies als Aggression. Es kann dadurch zu Bett-
nissen und psychischen Stérungen kommen.
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Dies sind die Probleme in den ersten 18 Monaten. Noch schlechter wird die Situ-
ation, wenn das Kind anfiingt, selbstindig zu handeln, vor allem dann, wenn es nicht
in die Krippe gehen kann, wo ihm Anregungen fiir seine Entwicklung geboten wer-
den konnten. Dies bleibt nun den Tagesmiittern, Nachbarn oder #lteren Geschwi-
stern Uiberlassen, die aber meist nur fiir die physischen Grundbediirfnisse sorgen.

Drei Schlisselbereiche

Obwohl sich spitestens seit der zunehmenden Beschleunigung des Lebensrhythmus
die Situation verschlechtert hat und damit die emotionalen und psychischen Pro-
bleme im Ansteigen sind, sollte nicht unerwihnt bleiben, daB die physischen
Gesundheitsprobleme bei Kindern in den ersten 3 Lebensjahren im Abnehmen
begriffen sind. Dies ist maBgeblich der beharrlichen Arbeit der Filrsorgerinnen zu
verdanken, die in unserem Land an erster Stelle fir die Gesundheitserziehung ver-
antwortlich sind. Es gibt jedoch nach wie vor Zustiinde, die behoben werden miis-
sen, wenn es eine bessere wirtschaftliche Entwicklung, groBere soziale Gerechtigkeit
und bessere Lebensbedingungen fiir Kinder und Frauen, beide sozial gefihrdete
Bevdlkerungsgruppen, geben soll.

Zum einen sollte in der Grundausbildung und Fortbildung des Personals die Bedeu-
tung der seelischen Gesundheit und die Rolle der Gesundheitserziechung in diesem
Bereich stirker in den Vordergrund geriickt werden. Sehr oft hat das Gesundheits-
personal nur die physischen Gesundheitsprobleme vor Augen und tut sich {iberdies
schwer, etwa in Gesprichen mit den Eltern, Fragen der seelischen Gesundheit anzu-
schneiden.

Zum anderen sollte auch der Fidcherkanon in den Schulen erweitert werden, und es
sollte der Mut aufgebracht werden, sich in der Schule mit Sexualkundeunterricht
und der Vorbereitung der Jugendlichen auf die Elternschaft zu befassen. Die
Gesundheitserziehung, die Jugendliche und junge Erwachsene tiber Familienpla-
nung und die Bedeutung des Stillens aufkliren soll, wird sicherlich nur langfristig
zu leisten sein, wird dann aber schlieBlich auch Friichte tragen.

Und endlich sollten die gesundheitserzieherischen Aktivititen vor allem fiir Miitter
fortgesetzt und im Rahmen der gesundheitlichen Prim#rversorgung erweitert wer-
den. Die Beteiligung der Bevdlkerung an den gesundheitserzieherischen Aktivitéiten
sollte auf allen Ebenen erreicht werden.

Wenn wir mit unseren Bemithungen in dieser Richtung fortfahren, werden wir fiir
unsere Kinder in hoffentlich nicht allzu ferner Zukunft zwangsliufig auch einen bes-
seren Gesundheitszustand erreichen.
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Landerberichte

Das Vorschulkind: Uberblick
tiber Strukturen und Programme
in der UdSSR

Nadejda Malinskaya

In der UdSSR wurden wissenschaftliche Daten Giber die Entwicklung des Zentral-
nervensystems und die geistige Aktivitit von Kindern zwischen Geburt und voll-
endetem 3. Lebensjahr zusammengetragen; dabei wurden die spezifischen Merk-
male der frithen Kindheit untersucht, die physiologischen Grundlagen fur die Erzie-
hung herausgearbeitet und ein entsprechendes Erziehungssystem fiir Kleinkinder
entwickelt.

Vorschulische Einrichtungen, in denen Kinder bis zur Einschulung betreut werden,
werden als erster Abschnitt in diesem Erziehungssystem verstanden. Ihre Hauptauf-
gabe wird in der Foérderung der korperlichen und geistigen Entwicklung der Kinder
und in der Vermittlung sittlicher Grundwerte gesehen. Das Vorschulalter hat ganz
offensichtlich eine groBe Bedeutung bei der Schaffung einer soliden Grundlage fiir
die Gesundheit der Kinder und ihre Vorbereitung auf die Einschulung.

Gesundheitserziehung wird nicht als elgensténdiger Bereich betrachtet, sondern als
Bestandteil des allgemeinen Erziehungsprozesses; sie steht in engem Zusammen-
hang mit der physischen, sittlichen, geistigen und #sthetischen Erziehung. Freund-
schafts-, Kameradschafts- oder Nachbarschaftsgefiihle beinhalten auch ein Stiick
Verantwortung fiir die Gesundheit anderer.

Hinweise far die Erziehung von Kleinkindern werden vom Personal der Kinderkrip-
pen und Kinderpolikliniken, von Lehrern und Eltern gegeben. Wihrend Arzte und
Pflegepersonal die korperliche Entwicklung und den Gesundheitszustand der Kin-
der Uberwachen, ist das pidagogische Personal fiir die Forderung und Sicherung der

Dr. MALINSKAYA ist Vize-Direktorin fiir wissenschaftliche Forschung am Zentralinstitut fir
wissenschaftliche Forschung in der Gesundheitserziehung, Moskau, UdSSR.

Anschrift; Zentralinstitut fir wissenschaftliche Forschung In der Gesundheitserziehung,
Kirova Str. 42, SU-101829 Moskau.
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Gesundheit der Kinder im Rahmen des gesamten Erziehungsprozesses verantwort-
lich.

Die Erzieher vermitteln den Kindern Grundkenntnisse der Hygiene und {iben mit
ihnen nach altersgerechten Methoden gesundheitsdienliche Verhaltensregeln ein.

Die Gesundheitserziehung von Kindern im Vorschulalter wird von besonderen fiir
die Gesundheitserziehung zustiindigen Stellen und von Erwachsenenbildungsinsti-
tutionen beaufsichtigt. Sie ist um so wirkungsvoller, je besser die Kooperation und
Koordination zwischen diesen beiden Triigerinstitutionen ist. Die Erwachsenenbil-
dungsinstitutionen sind fiir die im vorschulischen Bereich geleistete Erziechungsar-
beit (einschlieBlich Gesundheitserziechung) verantwortlich.

Eine wichtige Aufgabe dieser Erwachsenenbildungsinstitutionen ist die Ausbildung
des Verwaltungs- und Betreuungspersonals fiir den vorschulischen Bereich. Im
Ausbildungsprogramm fiir Supervisoren und Erzieher von Krippen und Kindergir-
ten werden auch die organisatorischen Aspekte der Gesundheitserziehung von Kin-
dern in verschiedenen Altersgruppen und die Beratung von Eltern in Gesundheits-
fragen berlicksichtigt.

Gesundheitserziehung wird als permanenter und sorgfiltig geplanter Proze3 ange-
sehen, der entsprechend dem Alter und dem anatomischen, physiologischen und
geistigen Entwicklungsstand der Kinder verschiedene Formen annehmen kann.

Standardisiertes Rahmenprogramm

Die Gesundheitserziehung von Kindern im Vorschulalter vollzieht sich im Rahmen
des vom Erziehungsministerium der Sowjetunion erlassenen ,,Erziechungspro-
gramms fiir Kindergirten*, wobei 3 wesentliche Kriterien erfilllt werden miissen:

— das den Kindern vermittelte Wissen {iber Gesundheitsfragen muB} wissenschaft-
lich fundiert und der jeweiligen Lernfihigkeit der Kinder angemessen sein;

— die angewandten Methoden missen auf die didaktischen und pidagogischen
Erfordernisse bei Kleinkindern abgestimmt sein;

— die Verhaltensstandards, die von den Kindern in Therapie- und Priiventionszen-
tren, in vorschulischen Einrichtungen und innerhalb der Familie erreicht werden
sollen, milssen einer sorgfiltigen Kontrolle unterliegen.

Aufgabe von Therapie- und Préventionszentren, von vorschulischen Einrichtungen
und nicht zuletzt der Familien soll es sein, Bedingungen zu schaffen, die ein gesun-
des Heranwachsen der Kinder ermdglichen. Im Hinblick auf dieses Ziel werden
Untersuchungen zur Gesundheitserziehung aller Kategorien der erwachsenen
Bevdlkerung, die mit Kindererziehung oder medizinischer Betreuung von Kindern
zu tun haben, durchgefithrt. Zu diesen Untersuchungen gehoren erziehungsrele-
vante Fragen, wie z.B. die Férderung einer gesunden Lebensweise und die Verhii-
tung von Krankheiten.

Zum gegenwirtigen Zeitpunkt wird der Entwicklung neuer Methoden der Gesund-
heitserziehung in den Familien im Hinblick auf verinderte Lebensbedingungen, auf
soziale Aspekte des Lebens und Einstellungen der Eltern zur Gesundheit ihrer Kin-
der besondere Aufmerksamkeit gewidmet.
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Synthese
des Seminars




Grundsatzreferate

Ein anregender Dialog

, Annette Kaplun

Das Finfte Internationale Seminar fiir Gesundheitserziehung befaBte sich mit The-
men von grol3er Tragweite. Themen, die obwohl sie fiir den einzelnen und die
Gesellschaft von groBter Bedeutung sind, bisher weder ausreichend untersucht noch
in der Planung und Praxis der Gesundheitserziehung gentigend beriicksichtigt wur-
den.

Besonders interessant an diesem Treffen war es, daB hier Gesundheitspraktiker und
Experten aus sehr unterschiedlichen Bereichen zusammenkamen — mit allen Kon-
sequenzen, die dies hinsichtlich der Anpassung der Konzepte sowie der gegenseiti-
gen Befruchtung durch die verschiedenen Erfahrungen und Standpunkte hatte. Aus
dieser Vielfalt an Gedanken und Material lassen sich vier Hauptaspekte herauskri-
stallisieren:

1) das Seminar sprach der Vernunft des Menschen sein Vertrauen aus;
2) esskizzierte die Aufgaben derjenigen, die in der Gesundheitserziehung titig sind :

— den Menschen zuhoren, ihre Fragen, ihre Sorgen anhren; ihre wirklichen
Bediirfnisse und die Wurzeln ihrer Probleme erkennen;

— sich an die Fachleute wenden und den Menschen ihre Antwort dann ver-
stdndlich machen; ein Verbindungsglied darstellen;

— sich auf die Seite der Eltern stellen und dazu beitragen, daB sie ihr Wissen und
ihre Fihigkeiten voll ausschdpfen und entsprechend handeln konnen;

— fiir Begegnungen zwischen den Betroffenen, den Gesundheitsdiensten und
den Behorden sorgen;

3) es machte deutlich, wie notwendig es ist, sich der Realitit — der sozialen Realitit
voll bewuB3t zu sein;

ANNETTE KAPLUN ist Herausgeberin des Internationalen Journals fiir Gesundheitserziechung,
Genf, Schweiz.

Anschrift: 3 rue Viollier, CH-1207 Genf.
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4) es zeigte das grof3e Interesse der Sozialwissenschaftler, ihr Wissen in die Gesund-
heitserziehung einzubringen — wo dann praxisrelevante Ergebnisse erzielt wer-
den konnen; mit anderen Worten, es wurde der Weg fir einen fruchtbaren
Dialog bereitet.

Dieser Bericht mdchte unter drei thematischen Uberschriften eine Synthese einiger
wichtiger Aussagen der Redner, Arbeitsgruppen und Diskutierenden im Plenum
bieten. Zum einen, welche wichtigen Fragen und Probleme wurden behandelt; zum
anderen, welchen Kenntnisstand haben wir durch die Beitrige der Fachleute und
durch die in den Gesundheitserziehungsprogrammen gesammelten Erfahrungen
insgesamt erreicht ; und schlieBlich, welche Konsequenzen hat dies fiir unser Han-
deln in der Gesundheitserziehung?

DIE PROBLEME

Die Probleme sind umfassend und zahlreich.

Die Industrialisierung hatte weitreichende Folgen fiir die psychosoziale Entwick-
lung des Kindes und trug erheblich dazu bei, dal} der Sozialisationsprozef3 von einer
privaten Angelegenheit zu einem ,,wissenschaftlichen* Phinomen wurde. Bis vor
kurzem war die Sozialisation von Kleinkindern das Vorrecht und in der Verantwor-
tung ,,des Volkes**. Als dann die Wissenschaftler diesen Prozel3 entdeckten und ihn
zu analysieren begannen, gaben sie plétzlich Empfehlungen und sagten den Eltern,
wie sie thre Kinder zu erzichen hitten. Inzwischen ist es so weit ggkommen, daf} sich
die Eltern unfihig fithlen, irgendwelche Entscheidungen tiber die Behandlung ihrer
eigenen Kinder zu treffen, ohne vorher die ,,Experten** zu befragen. Dies hat zur
Folge, daB} wir vielleicht schon gefihrlich nahe an einer Professionalisierung der Kin-
dererziehung sind.

Ein zweites Merkmal im Zusammenhang mit der Industrialisierung ist der Ubergang
von der GroBfamilie zur Kernfamilie. Dies hatte eine zunehmende Isolierung der
Familie zur Folge und brachte eine erhdhte Verantwortung der beiden Elternteile fiir
die Sozialisation ihrer Kleinkinder mit sich, die ja frither mit vielen anderen Fami-
lienmitgliedern geteilt worden war. Die Menschen wollen jedoch die Privatsphire,
die ein Kennzeichen der Kernfamilie ist, selbst wenn sie dafiir oft einen hohen Preis
zahlen miissen. Insbesondere bedeutet dies, daB3 sie in Krisensituationen eventuell
auf die Unterstiitzung durch ein soziales Kommunikationsnetz verzichten miissen.
Es bedeutet auch, dal3 sich keine anderen Personen regelmifig in der Gegenwart des
Kindes befinden, mit denen es dann alternative Beziehungen aufbauen knnte.

Bisher haben wir keine eindeutigen Aussagen darliber wie sich soziale Veriinderun-
gen, die die Erwachsenen betreffen, auch auf die Kinder auswirken und wie die
Motivationen der Kinder durch diesen evolutioniren ProzeB veriindert werden. Es
gibt eine Art der Motivation, die sicherlich beeinfluBt wird, und zwar die der Lei-
stung. Die Eltern sagen ihren Kindern, dal der Erfolg im Leben von den eigenen
Anstrengungen abh#nge, die soziale Wirklichkeit scheint allerdings zu zeigen, da3
dies bei weitem nicht immer zutrifft. Es gibt auch einige Traditionen, die im Schwin-
den sind — wie beispielsweise die Ehe. Dies hat zur Folge, da3 die Kinder sich nicht
linger unbedingt mit den iiberlieferten Modellen identifizieren.
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Daneben bestehen noch die von uns selbst verursachten Probleme. Es gab einmal
eine Zeit, in der die Bindung in den Familien etwas Positives war. Erst als wir darauf
bestanden, daB3 alle Kinder in Krankenh#usern zur Welt kommen mii3ten und Neu-
geborenenstationen getrennt von den Entbindungsstationen einrichteten, als wir
damit begannen, Siuglinge auf Intensiv- und Frithgeburtenstationen zu legen und
so das Neugeborene von der Mutter trennten, stellten wir entsetzt fest, dafl wir in
den normalen Sozialisationsprozel3 bei der Geburt eingegriffen hatten, den man jetzt
als ,,Bindung* bezeichnet. Durch Filmvorfithrungen wihrend des Seminars wurde
auch recht eindringlich gezeigt was geschieht, wenn der ProzeB3 der Bindung ,,medi-
zinalisiert* wird und die Kinder ganz piinktlich in kleinen Gruppen zu den Miittern
gebracht und wieder abgeholt werden. Diese Probleme wurden vom Menschen
selbst geschaffen, genau wie die Schwierigkeiten beim Stillen.

Es gibt noch eine dritte Art von Problemen, an die wir uns kaum heranwagen: sozio-
dkonomische Probleme, schlechte Lebensbedingungen, mangelnde soziale Gerech-
tigkeit.

In dem Male, in dem die Belastung der Familien zunahm, versuchte man Auswege
durch alternative und effektive Losungen zu finden. Kindergérten brachten einige
Erleichterung, so wie auch Tagesmiitter — doch sind diese Lésungen nicht immer
zufriedenstellend.

Die Schlisselfrage ist: Verschafft den Frauen der Mutterstatus wirklich Befriedi-
gung? Einige der durchgefithrten Studien scheinen darauf hinzudeuten, daB dies
nicht immer der Fall ist, und daB3 einige Miitter mit ihren Kindern im Alter zwischen
1 und 3 Jahren nicht wirklich froh sind. In einem Land waren nur zwel Drittel der
befragten Frauen gliicklich darliber, Mutter zu sein. Es trifft zu, dal Miitter ihre
berufliche Tatigkeit und andere Vorteile aufgeben miissen, wenn sie sich entschei-
den zu Hause zu bleiben, ohne dal sie dafiir sehr viel gesellschaftliche Anerkennung
bekdmen. Deshalb ist es nicht iberraschend, daf3 bei Miittern mit Kleinkindern die
Befriedigung, die aus der Kindererziehung resultiert, nicht immer die Oberhand tiber
andere Gefithle gewinnt. Dies kdnnte eine Erkldrung dafiir sein, warum eine Mutter
in ihrem Innersten den Wunsch verspiiren mag, sich von threm Kind zu trennen,
wenn es 18 Monate alt wird — obwohl in unserer westlichen Gesellschaft ein solcher
Wunsch nie offen ausgesprochen wird.

Der sogenannte ,,Analphabetismus‘ der Eltern hinsichtlich der Zeichensprache der
Kinder, war ein weiterer Problemkreis, der den Teilnehmern vorgetragen wurde.
Man betonte, daf3 ein GroBteil der Miitter sich vielleicht anders verhielte, wiren sie
iiber die Bedeutung der Zeichen ihrer Kinder informiert. Es gibt eine gewisse ,,kul-
turelle Blindheit*, die wir iiberwinden miissen. Es trifft weiterhin zu, daB die Eltern
sich oft nicht {iber Verhaltensweisen, die Stérungen anzeigen, bewuBt sind und des-
halb Abweichungen zu spit erkennen. Und doch ist es, wie aus einem Land berichtet
wurde, in 50% der Fille die Mutter, die als Erste bemerkt, dal eine Abweichung vor-
liegt.

Das bringt uns zu einer grundlegenden Frage: Wie konnen die Eltern lernen, das
Verhalten ihrer Kinder einzuschitzen? Wie kann man sie in die Lage versetzen,
Abweichungen frith zu erkennen ? Als erstes milssen die Eltern natiirlich einsehen,
daB sie tatsichlich mehr Informationen brauchen. Dies ist oftmals nicht der Fall, wie
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die Ergebnisse einer Untersuchung zeigten: mehr als 27% der Eltern gaben an, keine
Probleme zu haben, und 50% von ihnen stellten keine Fragen.

TatsAchlich wurden wihrend des Seminars noch wesentlich mehr Fragen aufgewor-
fen.

e Wie kdnnen wir die Familien bei der Sozialisation ihrer Kinder unterstiitzen, ohne
daB es zu einer Professionalisierung kommt und die Eltern dadurch unfihig
gemacht werden?

e Gibt es geniigend Beweise dafiir, daB es an nicht-verbaler Kommunikation zwi-
schen Kleinkindern und Eltern mangelt?

o Kdnnen wir den Mittern wirklich beibringen, ein ,,gutes* Verhéltnis zu ihren
Kindern zu haben?

o Gibt es lediglich eine Korrelation zwischen einer funktionierenden Eltern-Kind-
Beziehung und der kognitiven Entwicklung oder besteht hier ein urséchlicher
Zusammenhang?

o Wie konnen wir die Schuldgefithle von Mittern verhindern?

o Was kann man tun, damit Krankenhausaufenthalte und Trennungen ertriiglicher
werden?

e Welche Auswirkungen auf die spitere Entwicklung der Kinder haben die Kon-
takte von Mittern und Kindern mit den Gesundheitsdiensten?

e Wie kodnnen wir die Eltern in die Lage versetzen, selbstindig zu lernen ? Wie kdn-
nen wir sie dazu bringen, unsere Beratung anzunehmen?

e Aus welchen Quellen wollen und akzeptieren die Betroffenen Informationen ?
Welches sind die glaubwiirdigsten Quellen?

Und schlieBlich einige brisante Fragen tiber die Rolle der Gesundheitserziehung:

e Welche Zielgruppen haben wir ? Wie kdnnen diese Zielgruppen erfolgreich infor-
miert, angesprochen und zur Verhaltens- und Meinungsinderung bewogen wer-
den? Welches sind unsere erzieherischen Zielsetzungen?

e Wenn die Mitter kein Interesse an der Kindererziehung haben, ist es dann die
Aufgabe der Gesundheitserziehung, ein solches Interesse zu fordern ? Falls ja, wie
kann sie das tun?

e Spielt die Gesundheitserziehung bei der Ldsung sozialer Probleme eine Rolle?
Falls ja, welchen Beitrag kann sie zur Veriinderung sozialer Realititen leisten, d.h.
zu Problemldsungen, die politische oder wirtschaftliche Fragen berithren ?

DIE WISSENSBASIS

Es gibt sicherlich viele Fragen und man kénnte noch weit mehr stellen. Aber viel-
leicht sollten wir uns auch mit dem Wissen befassen, das wir bisher gesammelt
haben, und auf das wir unser gesundheitserzieherisches Handeln stiitzen kdnnen.

Die Schwierigkeit fiir die Gesundheitserzieher besteht darin, daB3 sie Daten benoti-
gen, die solide genug sind, um die Investition von Mitteln zur Ubermittlung von




Informationen in einer erfolgversprechenden Form zu rechtfertigen. Eine umstrit-
tene Frage befalit sich mit der moglichen Rolle der Gesundheitserziechung im
Zusammenhang mit den vielen widerspriichlichen Faktoren, die die Sozialisation
anscheinend beeinflussen.

Welche Daten stehen uns a) von seiten der Experten, b) als Resultate der gesund-
heitserzieherischen Arbeit zur Verfigung, die man als Grundlage fiir die Entwick-
lung weiterer Aktivititen heranziehen kdnnte?

Entsprechend dem jetzigen Stand des Wissens wird die beste Entwickung in der fril-
hen Kindheit dadurch garantiert, dal sowohl die materiellen Voraussetzungen
geschaffen werden als auch dadurch, daB3 dem Kind dauerhafte Zuneigung und Part-
nerschaft beim Erfahren der Welt zutell wird.

Die psychosoziale Gesundheit eines Kindes hingt davon ab, ob es mit bestimmten
Personen, die regelm#Big bei ihm sind, eine gute Beziehung aufbauen kann. Auf die-
ser Grundlage, d.h. ohne das Gefiihl der Unsicherheit, kdnnen Wissensdrang und
anregendes Splel Erfahrungen vermitteln, die es dem Kind ermdglichen, mit den
objektiven Gegebenheiten der Umwelt angemessen zurechtzukommen.

In diesem Zusammenhang kann man das Neugierverhalten als eine der wichtigsten
Triebkrafte der kindlichen Entwicklung ansehen. Diese Verhaltensweise zeigt sich
in Ti#tigkeiten, die zur Formulierung von Generalisierungen tiber die Realitat fiih-
ren. Es tritt aber eine Hemmung des Wissensdrangs — und folglich eine Verhaltens-
stdrung — ein, wenn es keine Befriedigung der Bedlirfnisse auf einer tieferen Ebene
gibt, wie Hunger, Durst, Schmerz oder Angst.

Sozialisation ist der ProzeB des Erlernens sozialer Rollen und ihrer Ausfiillung.
Durch diesen ProzeB lernt das Kind, sich als Mitglied der Gesellschaft zu verhalten
und mit ihren anderen Mitgliedern auszukommen. Es internalisiert Werte, Verhal-
tensnormen, moralische Grundsitze und die angemessene oder akzeptierte Sicht der
Umwelt. Die Sozialisation stellt auch ein wichtiges Instrument sozialer Kontrolle
dar, durch das eine Gesellschaft sicherstellt, dal das Individuum die sozialen Nor-
men erlernt, die den Institutionen dieser Gesellschaft eigen sind. Es ist praktisch
unmdglich, Verhaltensinderungen zu erreichen, wenn die soziale Umwelt die
Durchsetzung neuer Verhaltensmuster nicht erleichtert oder fordert.

Beispiel und Nachahmung sind zwei wichtige Faktoren in der priméren Sozialisa-
tion. Die Eltern sind sich ihrer Bedeutung im Zusammenhang mit einer Reihe von
Gewohnheiten nicht bewuBt. So zeigte eine Studie zum Beispiel, dall von einer
Gruppe von Kindern, deren Eltern rauchten und die sich dessen bewuBt waren, 39%
dachten, daB3 das Rauchen bei Mattern ,,normal* sei, und 48% dachten das gleiche
vom Rauchen des Vaters. In diesem frilhen Alter scheint man Kinder nicht so sehr
dadurch beeinflussen zu kdnnen, da3 man ihnen sagt, was gut oder schlecht fiir sie
ist, als vielmehr dadurch, daB man ihnen ein Beispiel gibt. Die Gesundheitserzie-
hung in der prim#ren Sozialisation wird sich mit diesem Problem auseinandersetzen
miissen, wenn man iiberhaupt etwas erreichen will.

Der Sozialisationsproze3 unterscheidet sich nicht nur sehr stark von Kultur zu Kul-
tur, sondern auch innerhalb der Kulturen und Subkulturen. In allen Gesellschaften
stellt jedoch die Aufldsung der Mutter-Kind-Bande ein soziales Ereignis dar. Dies
findet in verschiedenen Altersstufen statt, mehr oder weniger gewaltsam, mit ver-
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schiedenen Zielsetzungen, je nach Alter, Geschlecht und den sozlo-8konomischen
Rollen, die die Gesellschaft fiir ihre weitere Existenz braucht und fir das Kind ,,vor-
gesehen' hat.

Die korperliche Trennung von der Mutter ist eine angstvolle Erfahrung fiir einen
Siugling oder ein Kleinkind, wenn sie in ein Vakuum miindet. Es konnten jedoch
mittlerweile einige Faktoren erkannt werden, die den Schock der Mutter-Kind-Tren-
nung mildern kdnnen, und dieses Wissen kann zur Bewiltigung einer solchen durch
Trennung verursachten Krise nutzbar gemacht werden. AuBBerdem ist die leibliche
Mutter nicht unbedingt die einzige geeignete Sozialisationsperson fur ein Kind.
AuBerst zuverlissige Forschungsergebnisse zeigen, daB es keinerlei Hinweise darauf
gibt, daB3 eine auBer Haus arbeitende Mutter notwendigerweise fiir die Entwicklung
ihres Kindes nachteilig sein muf3. Das Muttersein oder besser gesagt, das Elternsein
wird zunehmend als etwas Qualitatives denn etwas Quantitatives angesehen.

Der Grad der Zufriedenheit einer Frau mit ihrer eigenen Rolle (egal, ob ,,Nurhaus-
frau® oder vollzeitbeschiftigt) ist ein ausschlaggebender Faktor fiir eine erfolgreiche
Kindererziechung (er wirkt sich sogar auf die schulischen Leistungen des Kindes
aus).

Weitere Forschungsergebnisse aus dem Deutschen Jugendinstitut in Miinchen zei-

gen:

1) Kinder, die in Sauglingsgruppen in Tageskrippen heranwachsen, zeigen in
bestimmten Stadien, im Vergleich zu Kindern in Familien, einen Entwicklungs-
riickstand (z.B. in der Sprachentwicklung), die meisten holen aber sehr schnell
auf, und im Vorschul- oder Schulalter sind sie den Kindern, die immer in einer
Familie waren, ebenbiirtig, wenn nicht sogar voraus (das gleiche gilt fiir das Sozi-
alverhalten).

2) Es gibt keine signifikanten Unterschiede zwischen Kindern, die zu Hause in ihrer
eigenen Familie sind und denen, die tagsiiber in einer Pflegefamilie sind.

Diese Ergebnisse beriihren ein Thema, dal3 seit vielen Jahren Kern der Kontroverse
war.

Kindertagesstiitten

Tagesstitten werden meist allgemein abgelehnt ; eine Gruppe ging soweit zu sagen:
»»Es muf} jede Anstrengung unternommen werden, um zu verhindern, daB ein Kind
in ein Heim kommt ! Trotzdem schiitzte man in einem Land, daB ungefihr 30% der
Kinder in den Tagesstitten unter besseren Bedingungen leben als zu Hause.

Die ungarischen Erfahrungen mit Kindertagesstitten waren Gegenstand einer
WGO-Studie. Die Resultate zeigen, dal alle Kinder, die in Tagesstitten aufgezogen
worden waren, sich zu guten Schillern entwickelten und dann zu normalen Heran-
wachsenden — keiner wurde kriminell — und schlieBlich zu Erwachsenen, die hei-
rateten und erfolgreich eine Familie griindeten.

In der UdSSR stellen Vorschuleinrichtungen die erste Phase der Erziechung des Kin-
des dar. Sie legen Wert auf die Gesundheitserziehung der Schiiler, und ihre Haupt-
aufgabe besteht darin, die kdrperliche und geistige Entwicklung der Kinder optimal
zu fordern. Die Erzieher unterweisen die Kinder in den einfachsten Gesundheitsge-
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wohnheiten und bringen ihnen gesundheitsfordernde Fihigkeiten bei. Die Erzie-
hung der Kinder ist ja bekanntlich auch die eigentliche Aufgabe dieser Pflegestitten.

In der Bundesrepublik Deutschland zeigt das Kinderhaus in Miinchen, daB solche
Institutionen tatsichlich sehr positiv sein kdnnen. Allerdings ist eine Grundvoraus-
setzung dafiir gut ausgebildetes Personal, das sich dar{iber im klaren ist, daB3 es sich
mit der Gesamtentwicklung der Kinder — emotional, intellektuell und korperlich
— befassen mulB}, ohne sich unbedingt persdnlich zu engagieren. Es miissen auch
Arbeitsbedingungen geschaffen werden, die es den Erziehern ermoglichen, sich um
nicht mehr als 2 oder 3 Kinder kimmern zu miissen und so die Pflege ganz persdn-
lich gestalten zu k&nnen.

Die Elternerziehung

Auf diesem Gebiet sind viele Programme entwickelt worden: Programme fiir Eltern
normaler Kinder, Eltern init Problemkindern und Eltern mit schwerbehinderten
Kindern. Jedes einzelne stellt die Suche nach einem neuen und kreativen Ansatz
dar.

Hier gibt es das Beispiel der Offenen Universitit in Schottland, wo sich die Familien
bei einer Art Telekolleg anmelden und an einem dreimonatigen Kursus teilnehmen
konnen, der sich mit den ersten drei Lebensjahren befaB8t. Auf Anfrage steht vor Ort
ein Berater bereit, um den Miittern beim Verstehen bestimmter Punkte zu helfen.
In einigen ausgew#hlten Krankenh#usern in der Tschechoslowakel werden in den
Wachnerinnenstationen und den Warteriumen experimentelle interne Fernseh-
programme gezeigt, die die Mitter, ihre Familien und Freunde beraten sollen. Bel-
gien und die Schweiz haben ihrerseits Pilotprogramme zur Elternerziehung entwik-
kelt, die entweder primére oder sekundire Vorsorge zum Ziel haben. In Irland und
Portugal gibt es spezielle Kinderstationen in den Krankenh#usern, die sich mit der
Erziehung der Eltern befassen, deren Kinder Fehlentwicklungen zeigen. Die Nieder-
lande berichteten tiber eine interessante Erfahrung mit einer neuen Dienstleistung:
Wichnerinnenhelfer, die sich um Mutter und S#ugling nach einer Entbindung zu
Hause kiilmmern; sie erleichtern so den Vorgang der Bindung und erteilen Gesund-
heitserziechung in der h#uslichen Umgebung.

Ein Beispiel dafiir wie die Sozialwissenschaften — in diesem Fall die klinische
Psychologie — die Gesundheitserziehung befruchten kdnnen, bietet eine longitudi-
nale Studie aus der Bundesrepublik Deutschland. Sie diagnostizierte die Risikofak-
toren fiir Verhaltensweisen und die Verhinderung von Verhaltensstdrungen bei
Kindern im Alter von 2-4 Jahren.

Hinsichtlich der Suche nach effektiven Ansétzen ist immer wieder betont worden,
dalB wir bel den Menschen selbst beginnen und ihnen helfen miissen, ihr vorhande-
nes Wissen zu nutzen, damit sie ihre Probleme l8sen kénnen. Diese beiden Grund-
sitze wurden in Italien und Frankreich in die Tat umgesetzt. In Perugia wird augen-
blicklich ein epidemiologischer Ansatz der Gesundheitserziechung im Zusammen-
hang mit einem Projekt zur Gesundheit von Mutter und Kind angewendet: die
Gesundheitserzieher versuchen, mit Hilfe der Betroffenen selbst — den “natiirli-
chen Experten”, wie sie sie nennen — deren Bediirfnisse zu formulieren und dann
einen Vorschlag zu machen, wie und durch wen, in diesem Fall durch die Betrof-
fenen, die Behorden und die Gesundheitsdienste, Abhilfe zu schaffen sei. In Nancy,
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Frankreich, wurde versuchsweise eine Gruppe von Eltern, deren Kinder Bettniisser
waren, zusammengebracht: es gab keine Vortrige, keine Experten waren bel dem
Treffen anwesend. Die Eltern begannen iiber ihr Problem zu reden, und am Ende
hatten sie alle Antworten selbst gefunden.

Auch aus der UdSSR wird berichtet, dal man betrichtliche Anstrengungen unter-
nimmt, um neue Methoden der Gesundheitserziehung der Familie zu entwickeln,
die sich erfolgreich auf verinderte Lebensbedingungen, soziale Aspekte des Lebens
und Einstellungen zur Gesundheit des Kindes auswirken kdnnten.

KONSEQUENZEN FUR DAS GESUNDHEITSERZIEHERISCHE
HANDELN

Zu welchen Erkenntnissen sind wir gelangt, und welche Schliisse kdnnen wir hin-
sichtlich der Konsequenzen fiir die Gesundheitserzichung ziehen? Drei unter-
schiedliche Anliegen lassen sich deutlich formulieren:

— Warnungen;
— Anregungen zum praktischen Handeln und
— Vorschlige zur Entwicklung geeigneter Strategien.

Warnungen

e Die Gesundheitserzieher miissen sich davor in acht nehmen, ein Zerrbild des
Menschen auf der Grundlage wissenschaftlicher Theorien zu entwerfen.

o Solange die Gesundheitserzieher mit ihren vorgefaten Theorien in die Praxis
gehen, werden sie nicht horen, was ihnen die Betroffenen selbst zu sagen haben.

e Verunsicherung und Schaden kann durch die Verbreitung wissenschaftlicher
Theorien verursacht werden, wenn nicht gleichzeitig ein Gegengewicht in Form
von Mechanismen besteht, die den Eltern helfen, diese neuen Konzepte zu ver-
stehen und sie so aufzuschliisseln, daB sie filr das tigliche Leben nutzbar gemacht
werden kdnnen.

o Wir milssen uns davor hiiten zu verallgemeinern und zu sagen, dal eine ,,gute
Mutter* sich so und nicht anders verhilt. Bestimmte Dinge kdnnen in einer
bestimmten Situation schidlich sein und in einer anderen nicht. Es ist gefihrlich,
Verhalten standardisieren zu wollen. Im Bereich der Gesundheit ist es normal, die
Verhaltensweisen zu etikettieren: es ist ,,schlecht* zu rauchen, es ist ,,gut**, Sport
zu treiben; aber im sozialen Bereich laufen wir Gefahr, zu ,,Moralpredigern* zu
werden.

o Eine weitere Gefahr besteht darin, Normen fiir das Mutter-Kind-Verhalten fest-
zulegen: man lauft dadurch Gefahr, die Spontaneitit zu hemmen, die fiir die
menschlichen Beziehungen so notig ist, und bei den Eltern, die den Normen nicht
entsprechen, Schuldgefiihle zu verursachen.

e AuBerdem trifft das, was wir bei der Sozialisation von Kindern als ,,normal*
bezeichnen, in 60% der Fille nicht zu. Spricht man mit berufstitigen Miittern in
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den Armenvierteln, dann spielen die ,,kognitiven Stimuli* auf einmal keine Rolle
mehr. Dies erweitert den Begriff der Normalitit. Es gibt nicht nur ein Modell fur
die Normalitit.

Die Tyrannei der Normen ist kein Mythos und sie kann schidlich sein. Normen
beriicksichtigen nicht die betriichtlichen Spielriume innerhalb der biologischen
Realitat. Sie stellen nur einen engen Ausschnitt der Normalitit dar und machen
diejenigen ungliicklich, die dem nicht entsprechen (z.B. im Hinblick auf Uberge-
wicht). Die Gesundheitserziehung muB ihren Beitrag dazu leisten, daB sich jeder
gliicklich fiihlt, er selbst zu sein, innerhalb seines persdnlichen Bereichs der bio-
logischen Realitit.

In unserem Bestreben, Kinder vor Leiden zu bewahren, diirfen wir nicht verges-
sen, daB eine vollige Abkapselung von Erfahrungen mit StreBsituationen genauso
gefiihrlich sein kann wie mangelnder Kontakt mit Mikroben. Wir milssen geistige
Widerstandskraft genauso aufbauen wie kérperliche Widerstandskraft.

Anregungen zum praktischen Handeln

Hier lag das Hauptgewicht auf dem eigenen Handeln der Betroffenen. In diesem
Zusammenhang wurden die Aktlons- und Selbsthilfegruppen, mit denen jetzt
auch die Gesundheitserzieher zunehmend arbeiten, sowie die Tatsache, daB3 diese
Formen an Bedeutung gewinnen, hervorgehoben.

Haufig sind Aktionsgruppen eine Mdglichkeit, Druck auf das politische System
auszuiiben. In England sind die Aktionsgruppen recht einfluBreich. Eine Eltern-
aktionsgruppe hat Zugang zum Parlament und verschafft sich so Gehor. In Selbst-
hilfegruppen dagegen treffen sich Menschen, die gemeinsame Interessen haben
und ihre Probleme mit anderen besprechen wollen und milssen, um sie besser zu
bewiltigen. Wir sollten nicht einige der Gefahren iibersehen, die solche Gruppen
mit sich bringen ktnnen, d.h. die Moglichkeit der Manipulation durch bestimmte
Gruppenmitglieder, wenn kein offizieller Leiter ernannt wird und die Gefahr fur
die Experten, mit dem System in Konflikt zu geraten, wenn sie sich auf die Seite
der Betroffenen stellen. Im allgemeinen sind die Selbsthilfegruppen jedoch ,,eine
gute Sache®, und die Gesundheitserzieher sollten in solchen Gruppen als Forderer
und Kontaktpersonen zur Verfiigung stehen.

Man muf auch sehen, da3 Gruppen Bedingungen schaffen kdnnen, die es dem
einzelnen ermdglichen, seine potentiellen Fihigkeiten zu entwickeln. Sie kdnnen
Prozesse des sozialen Wandels anregen, die dann zu einer Ubertragung der Fami-
lienrollen auf andere Institutionen fithren.

Im Rahmen von Gruppen kann Eltern leichter geholfen werden, (1) das kindliche
Zeichensystem und (2) die kindlichen Verhaltensweisen, die Stdrungen andeuten
(wie Mangel an Neugierde), zu verstehen und zu interpretieren.

Des weiteren kann die Isolation der Kernfamilie teilweise durch die Schaffung von
Mittergruppen und nachbarschaftlichen Selbsthilfegruppen tiberwunden werden.
Hierfur konnten die Schwangerschaftskurse als Ausgangspunkt dienen.

SchlieBlich wurden im Seminar, auflerhalb der Gruppenarbeit, auch noch andere
praxisnahe und originelle Lsungen hervorgehoben:
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e FurKinderaus Kernfamilien sollten Gelegenheiten geschaffen werden, Erfahrun-
gen mit der GroBfamille oder erweiterten Familie zu machen.

e Um Trennungen zu vermeiden, sollten zunehmend Helfer in den Familien und
am Ort eingesetzt werden, die sich um die Kinder in ihrem eigenen Zuhause kiim-
mern kénnen und ihnen so die zusitzliche Strapaze einer Verinderung der Umge-
bung und des Milieus ersparen.

o Die Qualitit der auBerfamiliiren Hilfen wie Tagesmiittern, muf} verbessert und
die Einrichtungen daflir ausgebaut werden. Es ist eine dringende und grofle Auf-
gabe fir die Gesundheltserzieher, alle Personen, die als Mutterersatz in Frage
kommen, zu unterweisen.

o Es tut not, sich etwas Neues zur Uberwindung der Schwierigkeiten im Zusam-
menhang mit der Berufstitigkeit von Mittern einfallen zu lassen: warum kann
man nicht eine Mittergemeinschaft schaffen, bei der es den Miittern méglich
wiire, stundenweise zu arbeiten und die Kinder mitzunehmen?

e In den Stadten muB man kanstlich Gemeinschaftsstrukturen in Form von Nach-
barschaftsspielgruppen, Spielriumen, Kinderzentren, Miitterklubs oder -treffen
etc. aufbauen. In diesem Zusammenhang sind die Stidteplaner die wichtigsten
Ansprechpartner der Gesundheitserzieher.

Die Entwicklung geeigneter Strategien

In vielen Bereichen ist etwas unternommen worden, doch bleibt noch viel zu tun —
dies war die Ansicht, die die Gruppen zum Ausdruck brachten. Jedoch, wie weit
konnen wir bei der Konzipierung von Plinen gehen?

Es gibt zwei Bereiche, in denen wir tiber gentigend Wissen verfiigen, um zu handeln.
Der eine Bereich betrifft die Geburt : wir wissen, dal3 Neugeborene bei ihrer Mutter
sein milssen; der andere bezieht sich auf den Krankenhausaufenthalt von Kindern:
hier sind schon einige praktische MaBinahmen getroffen worden, um die Belastung
fitr das Kind minimal zu halten.

Eng verwandt hiermit ist das Problem der medizinischen Untersuchungen — Vor-
sorgeuntersuchungen und auch kurative Untersuchungen. Auch sie stellen fur das
Kind, das mit fremden Personen nicht in engen Kontakt kommen mochte, eine
StreBsituation dar. In den meisten europdischen Lindern hat ein Kind im Alter von
0-5 Jahren jedoch 40 solcher Kontakte mit verschiedenen Arzten. Zur Abhilfe wur-
den unter anderem folgende Moglichkeiten vorgeschlagen:

a) fiir den Arzt: mit dem Kind spielen, Ihm kleine Geschenke machen, es im kor-
perlichen Kontakt mit seiner Mutter bleiben lassen;

b) fiir die Eltern: ein Rollenspiel der Untersuchung (Fiebermessen etc.)

Es gibt aber auch Bereiche, in denen die wissenschaftlichen Erkenntnisse ungeni-
gend sind. Wir wissen z.B. noch nicht genug tiber die ,,normale** Entwicklung von
Kindern, um Eltern tiber alle Aspekte der Sozialisation informieren zu kénnen und
entsprechende gesundheitserzieherische Strategien zu entwickeln. Wir sollten uns
deshalb im wesentlichen heraushalten und nur in Krisensituationen eingreifen.
Nach Ansicht einer Gruppe sollte dabel aber eine vorausgehende Beratung nicht aus-
geschlossen sein.
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Im Gegensatz zu dieser Ansicht wurde der Standpunkt vertreten, dal3 auch dann
Schritte unternommen werden kdnnen, wenn die Kenntnisse unzureichend sind:

— erstens vis-a-vis den Familien : unter normalen Umstinden kdnnen wir das nor-
male kulturelle Wissen der Menschen — in das wir eingegriffen haben — ver-
stiirken, so daB wir dann eingreifen konnen, wenn die Familien um Hilfe bitten
oder versagen;

— zweitens vis-2-vis den Pflegeeinrichtungen fiir Kinder: wir kdnnen sie hinsicht-
lich der Umweltbedingungen und der Ausbildung des Personals beraten.

In allen diesen Bereichen muB} die Gesundheitserziehung jedoch ihren philosophi-
schen Standpunkt festlegen. Wollen wir die Gesellschaft akzeptieren, so wie sie ist
und versuchen, die Lage mit Hilfe der Wissenschaft zu verbessern, oder wollen wir
das Ubel bei der Wurzel packen und soziale Veriinderungen herbeifithren ? Wir kon-
nen nicht an der Tatsache vorbeisehen, daB3 gesundheitserzieherisches Handeln
immer in einem politischen und sozialen Kontext stattfindet und sich oft mit The-
men befaB3t, die in den Kompetenzbereich der Regierung fallen.

Daher ist es notwendig, allgemeine Konzepte zu entwickeln, die als Richtlinien fiir
das Handeln gelten kdnnen.

Einige allgemeine Konzepte

e Die Gesundheitserziehung muB als wesentlicher Bestandteil eines umfassenden
Interventionsprozesses angesehen werden. Sie ist kein untergeordnetes Instru-
ment zur Forderung der Gesundheit, das in einzelnen, begrenzten Programmen
eingesetzt werden kann.

e Gesundheitserzieherische MaBinahmen miissen im Zusammenhang mit Program-
men der gesundheitlichen Priméirversorgung geplant und durchgefithrt werden.

o Die Kluft zwischen den Forschungsergebnissen einerseits und der gesundheitser-
zieherischen Praxis andererseits muf3 unbedingt iberbriickt werden.

e Die Forschung darf niemals ihre Doppelfunktion aus den Augen verlieren, d.h.
a) Informationen fiir die Fachleute und fiir die Gesellschaft allgemein bereitzustel-
len, aber gleichzeitig auch, durch Reflexion und Feedback, b) Verbesserungen in
der Praxis durchzusetzen.

o Um die Effizienz der Gesundheitserziehung zu erhdhen, muB untersucht werden,
welches die erfolgreichsten Informationsmedien sind. Die Bedeutung des Fernse-
hens als Informationsmedium zur Gesundheitserziehung nimmt zu.

e Unsere Versuche, Verhaltensinderungen herbeizufithren, konzentrieren sich zu
oft auf das Individuum. Es ist jedoch praktisch unmdglich, Verhaltensdnderun-
gen zu erreichen, wenn die Umwelt die Durchsetzung der neuen Verhaltensmu-
ster nicht erleichtert und fordert.

o Wir miissen auf der Ebene ansetzen, auf der die Veriinderung herbeigefihrt wer-
den soll.

o Wir miissen uns dariiber im klaren sein, daB das Gesundheitsverhalten Teil der
»alltiglichen Lebensweise™ eines Menschen ist und nicht in Teilaspekten gein-
dert werden kann, ohne gleichzeitig die Lebensweise insgesamt zu verdndern.
Eine erfolgreiche Gesundheitserziehung sollte deshalb die Phasen im Leben, in




denen grundlegende Verdnderungen stattfinden, nutzen, um gleichzeitig Verin-
derungen im Gesundheitsverhalten zu bewirken. Die frithe Kindheit und die pri-
mire Sozialisation sind zwel dieser wichtigen Phasen.

o In einer Reihe von Kulturen werden diejenigen Beziehungen als die gestindesten
betrachtet, bei denen sich jeder mindestens so weit anpalit, da3 keine der betrof-
fenen Personen oder Gruppen unnachglebig auf den eigenen Plinen beharrt oder
gezwungen wird, sich den Absichten des anderen sklavisch unterzuordnen. Die
Rolle der Gesundheitserziehung besteht darin, solche Beziehungen moglich zu
machen und als Verbindungsglied zwischen den betroffenen Menschen, den
Fachleuten und den Entscheidungstrigern zu fungieren.

Hinsichtlich spezieller Strategien in bezug auf die Familie, sollten die folgenden
Empfehlungen beachtet werden:

e Die Elternschaft kann viele Formen haben — wir miissen uns an einige Praktiken
im Rahmen kulturell vorgegebener Muster halten.

o Bei der Behandlung der Mutter-Kind-Beziehungen miissen wir bei den positiven
Aspekten ansetzen und den Eltern helfen, die nétigen Fahigkeiten zu entwickeln.

o Kinder haben Probleme, wenn ihre Miitter Probleme haben. Es sollte deshalb viel-
leicht oberstes Anliegen der Gesundheitserziechung sein, den Miittern zu helfen,
a) ihre eigenen Probleme zu 18sen sowie mit ihrer Familie und, falls sie berufstitig
sind, mit threr beruflichen Verantwortung zurechtzukommen sowie b) keine
unnotigen Schuldgefiihle zu entwickeln, indem man ihnen deutlich macht, daf3
die Qualitit der Zeit, die sie mit ihren Kindern verbringen, wichtiger ist, als die
Quantitit. Glickliche Mitter haben auch gliickliche Kinder.

e Eine aktivere Teilnahme des Vaters am Familienleben sollte gefordert werden.

e Familien entwickeln sich in den einzelnen Kulturen auf verschiedene Art und
Weise und in unterschiedlichem Tempo. Ein einseitiges Sozialisationsmodell
sollte vermieden werden.

e Destruktive Entwicklungen kdnnen nur verhindert werden, wenn man die Fami-
lien auf ihrer Suche nach eigenen Losungen unterstiitzt und ermutigt, anstatt sie
mit Idealen und Forderungen zu konfrontieren.

e Das primire Ziel priventiver Arbeit darf nicht darin bestehen, das Erziehungsver-
halten in einer von den Experten bestimmten Richtung zu verindern, sondern es
sollte, zumindest anfangs, darauf beschriinkt bleiben, den Eltern zu helfen, ihre
eigenen Ideale, Werte und Verhaltensmuster, deren wahrscheinliche Konsequen-
zen sowie die mdéglichen Alternativen zu erkennen. Jeder Ansatz der Eltern, selbst
die Initiative zu ergreifen, sollte nachdriicklich unterstiitzt werden.

e Wir miissen die soziale Kompetenz des einzelnen stirker fordern.

o Eingriffe unter dem Aspekt ,,Den anderen helfen wollen* sollten auf eir. Mini-
mum beschriinkt bleiben: sie kdnnen unpassend und unerwiinscht sein.

e Wir miissen die Familien von der Allmacht der Experten befreien. Wir als Exper-
ten miissen bereit sein , unsere Rolle zu verdndern, d.h. nicht fiir andere entschei-
den wollen, sondern die Menschen in die Lage versetzen, ihre Eigenstindigkeit
zu entwickeln.




.....wenn Liebe das wesentliche Fundament ist**

In einer Unterhaltung wihrend des Seminars erwihnte ein Teilnehmer die Flote.
Eine Flote, sagte er, ist ein wunderschdnes Instrument; man kann die Locher
anschauen, die Anzahl der Locher zihlen, sie messen, aber wichtig sind schlieBlich
Klang und Ausdruck. Auch im Bereich der Gesundheit ist es unsere Aufgabe, die
Menschen in die Lage zu versetzen, alle ihre Moglichkeiten voll zum Ausdruck zu
bringen.

Dies bringt uns zu einer Aussage, die Antje Huber bei der Erdffnungssitzung
machte. Sie sagte, daBB wir uns oft scheuen ein Wort zu benutzen — das Wort
,,.Liebe** — vielleicht aufgrund unserer eigenen Sozialisation. ,,Und doch®, fuhr sie
fort, ,.,kdnnen Erziehungsfehler hiufig ausgeglichen werden, wenn die Liebe das
wesentliche Fundament ist. Wir miissen unsere Kinder befihigen, das Beste aus die-
sem Leben zu machen, das einzig ist fiir jeden von uns, und in jedem Kind die Fihig-
keit entwickeln, andere Menschen lieben zu kénnen.*
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