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Das Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen 

und Jugend (BMFSFJ) fördert seit 2007 verstärkt Frühe 

Hilfen als wirksames präventives Unterstützungsangebot 

für Eltern und ihre Kinder (bis zur Vollendung des drit-

ten Lebensjahres). Sie sollen durch eine möglichst wirk-

same Vernetzung von Hilfen primär des Gesundheits-

systems und der Kinder- und Jugendhilfe – aber auch 

weiterer relevanter Akteure, wie der Schwangerschafts-

beratung – früher erreicht und unterstützt werden. Vor 

diesem Hintergrund wurde das Nationale Zentrum Frü-

he Hilfen (NZFH) eingerichtet. Es ist ein Kooperations-

projekt des Deutschen Jugendinstituts e.V. (DJI) mit der 

Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) 

und hat seinen Sitz in der BZgA in Köln.

Ein Meilenstein in der Entwicklung und Etablie-

rung Früher Hilfen ist das Bundeskinderschutzgesetz 

(BKiSchKG), das am 01.01.2012 in Kraft getreten ist. In 

Anlehnung an die Begriffsbestimmung des NZFH wer-

den darin Frühe Hilfen defi niert als Information, Bera-

tung und Hilfen für Mütter und Väter sowie schwangere 

Frauen und werdende Väter. Ihr Kern ist die Vorhaltung 

eines möglichst frühzeitigen, koordinierten und multi-

professionellen Angebots im Hinblick auf die Entwick-

lung von Kindern vor allem in den ersten Lebensjahren 

(§ 1 Abs. 4 KKG). 

Die Zielgruppe von Frühen Hilfen entspricht zu gro-

ßen Teilen den Nutzerinnen und Nutzern der Angebo-

te von Schwangerschaftsberatungsstellen. Aus diesem 

Grund haben die Bundesarbeitsgemeinschaft der Frei-

en Wohlfahrtspflege (BAGFW) und das NZFH bereits 

2008 den Kongress »Unterstützung von Anfang an! 

Schwangerschaftsberatungsstellen als Brückenbogen 

zu Jugendhilfe und Gesundheitswesen« durchgeführt. 

Durch die Veranstaltung erfolgte eine erste bundes-

weite Auseinandersetzung über Rolle und Aufgaben 

der Schwangerschaftsberatungsstellen in den Frühen 

Hilfen. Die Impulse und Diskurse, die von dieser Fach-

tagung ausgingen, bildeten die Grundlage für die ge-

meinsame Standortbestimmung »Die Bedeutung der 

Schwangerschaftsberatung im Kontext Früher Hilfen« 

(2010). 

Durch das Gesetz zur Kooperation und Information im 

Kinderschutz (KKG) sind Schwangerschaftsberatungs-

stellen als wichtige Partner in den Netzwerken Frühe 

Hilfen benannt. Eine entsprechende Regelung zur Betei-

ligung an den Netzwerken Frühe Hilfen wurde auch im 

Schwangerschaftskonfl iktgesetz geschaffen.

Dies zum Anlass nehmend und aufgrund der langjähri-

gen und guten Kooperation haben die BAGFW und das 

NZFH diese Handreichung »Schwangerschaftsbera-

tungsstellen in Netzwerken Frühe Hilfen« erstellt. Sie 

wendet sich an Beraterinnen und Berater in Schwanger-

schaftsberatungsstellen, um sie bei ihrer Arbeit in kom-

munalen Netzwerken Frühe Hilfen zu unterstützen. Die 

Handreichung bietet Antworten auf konkrete rechtliche 

Fragestellungen aus der Praxis und berücksichtigt da-

bei auch die Schnittstelle Frühe Hilfen und Schutz bei 

Kindeswohlgefährdung. Vernetzungsprozesse in den 

Frühen Hilfen werden anschaulich beschrieben und 

Gelingensfaktoren vorgestellt. Zugleich gibt sie auch 

Denkanstöße für eine Refl exion der Rollen und Aufga-

ben von Schwangerschaftsberatungsstellen in den Netz-

werken Frühe Hilfen.

Bereits in der Konzepterstellung durch Frau Prof. Dr. 

Ulrike Busch (Hochschule Merseburg) und Frau Claudia 

Brückner (Albatros-Lebensnetz, Berlin) wurden Anfor-

derungen sowohl aus Sicht der Wissenschaft als auch der 

Praxis einbezogen. Durch eine gemeinsame Redaktions-

gruppe der BAGFW und des NZFH sowie Beratungen 

mit Fachverbänden der Schwangerschaftsberatung wurde 

das Konzept weiterentwickelt, sodass auch wichtige The-

men der Träger von Beratung und aktuelle Erkenntnisse 

zu Frühen Hilfen berücksichtigt wurden. Die themati-

schen Kapitel enthalten Beiträge, die von Fachreferentin-

nen der BAGFW, Praktikerinnen aus der Beratungsarbeit 

sowie Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern ver-

fasst wurden.

VORWORTE

VORWORTE

PROF. DR. ELISABETH POTT, Direktorin der Bundeszentrale für gesund heit liche Aufklärung

PROF. DR. SABINE WALPER, Forschungsdirektorin des Deutschen Jugendinstituts

BZGA-14-02369_NZFH_Handreichung_Schwangerschaft.indd   6BZGA-14-02369_NZFH_Handreichung_Schwangerschaft.indd   6 30.10.14   15:1130.10.14   15:11



7

raterinnen in Schwangerschaftsberatungsstellen. Die 

umfassende Darstellung des Arbeitsfeldes und die da-

zugehörenden Hintergrundinformationen bieten auch 

den anderen Berufsgruppen einen guten Einblick in das 

Arbeitsfeld eines der zentralen Kooperationspartner in 

den Frühen Hilfen.

Wir bedanken uns bei der BAGFW und allen, die zum 

Entstehen dieser umfangreichen Materialien beigetra-

gen haben, für die sehr gute Zusammenarbeit. Wir hof-

fen, dass durch die Handreichung die anspruchsvolle 

Arbeit in den Frühen Hilfen gut unterstützt wird. Ein 

Blick in die Publikation lohnt sich nicht nur für Be-

Die Frühen Hilfen haben in den letzten Jahren in der 

Fachöffentlichkeit, in der Politik und auf der Ebene der 

kommunalen Versorgung deutlich an Bedeutung ge-

wonnen. Die Ursachen hierfür liegen nicht nur in ihrer 

gesetzlichen Verankerung, wie sie etwa mit dem Bundes-

kinderschutzgesetz 2012 vollzogen wurden, sondern auch 

in dem Wissen um den Wert von früher und zielgerich-

teter Hilfe und Unterstützung für werdende Eltern und 

Eltern mit Kleinkindern. Mit ihrem leicht zugänglichen 

und umfassenden Beratungsangebot sind die Schwanger-

schaftsberatungsstellen wichtige Akteure und Koopera-

tionspartner im Netzwerk Frühe Hilfen. Die Bundesar-

beitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspfl ege (BAGFW) 

hat sich in Kooperation mit dem Nationalen Zentrum 

Frühe Hilfen (NZFH) bereits 2010 mit der Bedeutung 

der Schwangerschaftsberatung im Kontext Früher Hil-

fen auseinandergesetzt, Chancen und Grenzen aufgezeigt 

und eine Standortbestimmung vorgenommen. Grund-

sätzlich hat die Schwangerschaftsberatung einen eigen-

ständigen Auftrag, der ihre Brückenfunktion zwischen 

Gesundheitswesen und Einrichtungen der Kinder- und 

Jugendhilfe begünstigt. Im Rahmen ihrer Beratungstä-

tigkeit sind die Beraterinnen auch mit der Thematik der 

Kindeswohlgefährdung konfrontiert und damit Teil des 

Präventionsnetzwerkes. Unmittelbar nach der Fertigstel-

lung der o.g. Broschüre ist deutlich geworden, dass sich 

für die Beratungsstellen im Zusammenhang mit den 

Frühen Hilfen und ihrer Funktion im Netzwerk weitere 

Fragen ergeben.

Für die vorliegende Handreichung sind im Sinne einer 

Handreichung für die Praxis zahlreiche Fachartikel ent-

standen. Sie beschreiben in Fortsetzung der Standortbe-

stimmung von 2010 das Selbstverständnis der Schwan-

gerschaftsberatung im Rahmen Früher Hilfen, bereiten 

fachliche und rechtliche Grundlagen auf und wollen zu ei-

ner aktiven Auseinandersetzung mit der Rolle der Schwan-

gerschaftsberatung im Netzwerk Früher Hilfen anregen.

So fi nden Sie in der Arbeitshilfe in den Kapiteln 1 bis 5 

unter anderem grundsätzliche Ausführungen zu Schwan-

gerschaftsberatung und Frühen Hilfen, zum Kinder-

schutz und dessen rechtlichen Grundlagen, zu vernetz-

tem Arbeiten und notwendigen Qualifi kationen. Mit 

dem Kapitel 6 erhalten Sie facettenreiche Hintergrund-

informationen, die für die Arbeit rund um das Thema 

Frühe Hilfen von Bedeutung sind. 

Die BAGFW möchte mit dieser Arbeitshilfe einen wei-

teren Beitrag für eine gelingende Netzwerkarbeit der 

Schwangerschaftsberatungsstellen im Kontext Früher 

Hilfen leisten und die fachliche Diskussion um Frühe 

Hilfen in der Schwangerschaftsberatung insgesamt vo-

ranbringen. 

Abschließend möchte ich mich an dieser Stelle sowohl bei 

den Autorinnen der Arbeitshilfe als auch beim Nationa-

len Zentrum Frühe Hilfen für die sehr gute Zusammen-

arbeit bedanken. 

WOLFGANG STADLER, Präsident der Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspfl ege e.V.
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KONGRUENZEN: SELBSTVERSTÄND-
NIS UND SCHNITTSTELLEN

Beraterinnen1 in Schwangerschaftsberatungsstellen ge-

hören zu den Professionellen, die einen frühen Kon-

takt zu schwangeren Frauen und (werdenden) Eltern 

haben. Im »Gesetz zur Vermeidung und Bewältigung 

von Schwangerschaftskonfl ikten« (Schwangerschafts-

konfl iktgesetz – SchKG) ist das Recht auf Beratung »in 

allen eine Schwangerschaft oder Geburt mittelbar oder 

unmittelbar berührenden Fragen und auf Hilfe in Kri-

sen und Konfl ikten« fi xiert. Im § 2 ist das Aufgaben-

spektrum detailliert beschrieben.2 Das Gesetz ist seit 

1995 gültig und hat dreimalig Erweiterungen erfahren, 

hier besonders relevant die Veränderungen im Kon-

text des seit 2012 gültigen Bundeskinderschutzgesetzes 

(BKiSchG). Die Schwanger schaftsberatungsstellen sind 

zu einer anerkannten Säule der sozialen, psychosozialen 

und gesundheitlichen Versorgung geworden. Jede zwei-

te »schwangere« Frau nimmt ein derartiges Beratungs-

angebot in Anspruch,3 mehr als jede vierte schwangere 

Frau im Kontext eines Stiftungsantrages für schwangere 

Frauen und Familien in Not.4 

Schwangerschaftsberatung als Begleitung in 

Übergangssituationen

Frauen und ggf. deren Partner oder Partnerinnen su-

chen die Beratungsstellen zu verschiedenen Anlässen, mit 

unterschiedlichen Anliegen und zu unterschiedlichsten 

Zeitpunkten im Schwangerschaftsverlauf auf. Schwan-

gerschaft ist eine Phase des Übergangs in sich ändernde 

Alltagsrealitäten mit veränderten Anforderungen, Verant-

wortlichkeiten und Erlebnisbereichen. Das Erleben von 

z. B. Vorfreude, Hoffnung, Zweifeln und Angst hängt von 

der Lebensgeschichte, der aktuellen Lebenssituation der 

Schwangeren, von ihren individuellen, partnerschaftlichen 

und familialen Ressourcen und von der Einstellung zur 

Elternrolle ab. Schwangerschaftsberatung kann deshalb in-

haltlich und in der Intensität der Begleitung sehr variieren. 

Der Zeitpunkt der Inanspruchnahme von Beratung und 

das vorgetragene Anliegen bestimmen wesentlich den fol-

genden Beratungsprozess. Die Beraterinnen müssen sich 

auf jede Beratungssituation unvoreingenommen einstellen 

können und klientinnenzentriert agieren.

Klientinnenzentrierte Beratung als Grundlage 

professionellen Handelns

Ausgangspunkt jeder Beratung ist der Bedarf der Ratsu-

chenden. Sie bringt das Beratungsanliegen ein, das die 

Grundlage des Arbeitsauftrags und damit des Arbeits-

bündnisses mit der Beraterin ist. Subjekt der Beratung 

ist die Klientin selbst. Die Förderung bzw. Aufrechter-

haltung ihrer sozialen, psychischen und gesundheitlichen 

Stabilität durch bedarfsgerechte Unterstützung bei den 

sich vollziehenden Veränderungen ist ein zentrales Ele-

ment der Schwangerschaftsberatung. 

Grundlage für vertrauensvolle Gespräche bilden:

• das klientinnenzentrierte Beratungsverständnis der Be-

raterin, 

• ihre fachliche Kompetenz in den verschiedenen The-

menfeldern, 

• die Vertraulichkeit der Beratungsbeziehung (Schweige-

pfl icht, mögliche Anonymität, Zeugnisverweigerungs-

recht), 

• die Kenntnis regionaler Hilfeangebote und 

• die Unterstützung bei der Geltendmachung von An-

sprüchen.

1 Da die Klienten in der Regel weiblich sind, wird im Folgenden zur Vereinfachung im Sprachgebrauch von Klientinnen 

bzw. Frauen geschrieben. Ebenso wird i.d.R. der Terminus Beraterin verwandt.

2 Wichtige Gesetzestexte im Zusammenhang mit den Frühen Hilfen fi nden sich in Kapitel 8 dieser Arbeitshilfe.

3 Das ergab eine Abfrage des NZFH bei den zuständigen Landesministerien aus dem Jahr 2008. 

4 Nach der Sozialdatenstatistik 2011 der Bundesstiftung Mutter und Kind erhielt damit letztlich jede fünfte schwangere 

Frau Stiftungsmittel. In dieser Aufgabenfacette der Schwangerschaftsberatung wird ein wesentlicher Türöffner auch in 

andere Beratungsbereiche hinein gesehen.

Claudia Brückner, Ulrike Busch

BZGA-14-02369_NZFH_Handreichung_Schwangerschaft.indd   9BZGA-14-02369_NZFH_Handreichung_Schwangerschaft.indd   9 30.10.14   15:1130.10.14   15:11



10 SCHWANGERSCHAFTSBERATUNG UND FRÜHE HILFEN – GRUNDLAGEN

Typische Bedarfe in der Schwangerschaftsbera-

tung sind:

• Information zu sozialrechtlichen Fragen und Unter-

stützung bei sozialen Problemlagen und der Inan-

spruchnahme geeigneter Hilfen,

• Lösung von Konfl ikten im partnerschaftlichen oder fa-

milialen Umfeld der Klientin,

• Unterstützung beim Aufbau einer liebevollen Bindung 

zwischen Mutter und Kind,

• Förderung eigener Ressourcen der Klientin und ggf. 

Hilfestellung bei der Bewältigung von Überforderungs-

situationen.

Schwangerschaftsberaterinnen können auch über die 

vereinbarten Beratungsinhalte hinausgehende Bedarfe 

wahrnehmen. Sie thematisieren diese auf der Grundla-

ge einer empathischen und respektvollen Haltung und 

loten die weitere Vorgehensweise, z. B. die mögliche In-

anspruchnahme von Angeboten aus dem Bereich der 

gesundheitlichen Betreuung und Versorgung, der Selbst-

hilfe, der Frühen Hilfen, der Kinder- und Jugendhilfe, ge-

meinsam mit der Klientin aus. All dies ist originärer Ar-

beitsauftrag von Schwangerschaftsberatung und zugleich 

Indiz für ihre präventive Wirkung, die im Konzept der 

Frühen Hilfen explizit verankert wurde. 

Frühe Hilfen, Kinderschutz und Schwanger-

schaftsberatung

Frühe Hilfen waren zentrales Anliegen des Bundesakti-

onsprogramms zum Ausbau eines wirksamen und nach-

haltigen Kinderschutzes5 und sind seit 2012 im Bundes-

kinderschutzgesetz (BKiSchG) festgeschrieben. In der 

Praxis zeigen sich immer wieder Schnittstellen zwischen 

Schwangerschaftsberatung und Frühen Hilfen. Deshalb 

ist die Schwangerschaftsberatung nun neben anderen 

Institutionen, Trägern und Professionen als Bestandteil 

des Verantwortungssystems zum Kinderschutz in das 

BKiSchG aufgenommen. Ihr im Schwangerschaftskon-

fl iktgesetz (SchKG) gesetzlich festgeschriebener Auftrag 

und Handlungsrahmen bleibt dabei die Grundlage. 

Frühe Hilfen zielen darauf, die Entwicklungsmög-

lichkeiten von Kindern und Eltern durch eine Förderung 

der Beziehungs- und Erziehungskompetenzen (werden-

der) Eltern zu verbessern. Dieses Angebot richtet sich ins-

besondere an Eltern ab Beginn der Schwangerschaft bis 

zum Ende des 3. Lebensjahres des Kindes und an Eltern 

in belastenden Lebenssituationen. Sie sind ein freiwilli-

ges, präventives und partizipatives Unterstützungsange-

bot (Paul 2012). 

Frühe Hilfen werden vor allem im Zusammenwirken 

relevanter Subsysteme bzw. Akteure gesichert, wozu maß-

geblich die Schwangerschaftsberatungsstellen gehören.6

Der Kinderschutz, seine Ziele und Umsetzungsmöglich-

keiten sind Gegenstand des »Achten Buches Sozialgesetz-

buch Kinder- und Jugendhilfe« (SGB VIII). Im Zentrum 

steht laut § 1 die Förderung der individuellen und sozi-

alen Entwicklungen junger Menschen, die Vermeidung 

von Benachteiligungen, ihr Schutz vor Gefahren und die 

Unterstützung von Eltern und anderen Erziehungsbe-

rechtigten. Mit dem Bundeskinderschutzgesetz ist nun 

die rechtliche Grundlage geschaffen, auch Professionelle, 

die nicht im Geltungsbereich des SGB VIII tätig sind, in 

diesen Auftrag einzubinden.7 

Träger und Mitarbeiterinnen von Schwanger-

schaftsberatungsstellen müssen sich auf dieser Grund-

lage mit den Rahmenbedingungen und Gestaltungs-

spielräumen aktiv auseinandersetzen.

Die Schwangerschaftsberatung zielt mit ihren spezifi -

schen Beratungsangeboten sowohl auf die oben defi nier-

ten Zielgruppen als auch auf die benannten Themen- und 

Konfl iktfelder. Sie ist früh, bedarfsgenau und präventiv 

wirksam, indem sie

5 www.bmfsfj.de/BMFSFJ/kinder-und-jugend,did=119200 

 »Mit dem Aktionsprogramm ›Frühe Hilfen für Eltern und Kinder und soziale Frühwarnsysteme‹, das 2010 abgeschlos-

sen wurde, hat das Bundesfamilienministerium das Ziel verfolgt, Risiken für die gesunde Entwicklung von Kindern 

möglichst frühzeitig zu erkennen sowie die Erziehungskompetenz ihrer Eltern gezielt zu verbessern … Der Aus- und 

Aufbau von Netzwerken Früher Hilfen wird auf der Basis der Ergebnisse des Aktionsprogramms und mit dem Nationa-

len Zentrum Frühe Hilfen durchgeführt« (ebenda).

6 S.a. Begriffsbestimmung Frühe Hilfen unter http://www.fruehehilfen.de/serviceangebote-des-nzfh/glossar/

7 Dies ist insbesondere im »Gesetz zur Kooperation und Information im Kinderschutz« (KKG) ausgeführt. Das KGG ist 

Bestandteil (Artikel 1) des BKiSchG; zu juristischen Fragen und hier insbesondere zur Defi nition von »Kindeswohlge-

fährdung« s.a. den Beitrag von L. Schönecker, Kapitel 2 dieser Arbeitshilfe.
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(1)  Hilfen individuell und auf unterschiedlichen Ebenen 

anbietet (Klärung von Abläufen und Ansprüchen, 

materielle Sicherung des gegenwärtigen und künf-

tigen Alltags, Begleitung bei der Bewältigung büro-

kratischer Akte gegenüber Behörden, Institutionen, 

Arbeitgebern),

(2)  ggf. zeitlich engmaschig und zugleich mittel- und 

langfristig wirkt und

(3)  den Klientinnen über diese Erfahrung von Unter-

stützung und die damit verbundene Minderung von 

Konfl iktpotenzialen Selbstvertrauen vermittelt, ihr 

Leben gestalten zu können. 

SCHWANGERSCHAFTSBERATUNG (SB) – ZUSAMMENSTELLUNG WICHTIGER ASPEKTE

Formale Standards

•  SB wird freiwillig und selbstbestimmt in Anspruch genommen. Ausgangspunkt ist der eigene Bedarf der 

Ratsuchenden (RS). 

•  Die Beraterinnen verfügen über fachliche Kompetenzen in psychosozialen, sozialrechtlichen und gesund-

heitlich-medizinischen Fragen.

•  In der SB besteht eine rechtlich gesicherte besondere Vertrauensbeziehung (mögliche Anonymität, 

Schweigepfl icht, Zeugnisverweigerungsrecht).

•  Die strukturelle Vernetzung im Sozialraum ist wichtige Voraussetzung für die Kenntnis regionaler Hilfe-

angebote und die Vermittlung angemessener Unterstützungsleistungen.

•  SB fi ndet in der Regel in ein- oder zweimaligen Gesprächen statt oder auch begleitend zur Schwanger-

schaft (psychosoziale, psychologische Beratung).

•  SB muss wohnortnah und in Trägervielfalt angeboten werden. Die Beratungsstellen arbeiten auch über-

regional, um entsprechenden Bedarfen gerecht zu werden.

• Schwangerschaftsberatung ist mit ihrem klientinnenzentrierten, auf Vertrauen und Ressourcen 

orientierten Arbeitsansatz ein niedrigschwelliges Unterstützungsangebot, und mit ihrem gesetzli-

chen Auftrag und ihren fl ankierenden Maßnahmen ist sie selbst Frühe Hilfe mit dem Fokus auf der 

Schwangeren.

Inhaltliche Standards 

SB verfolgt einen ressourcenfördernden, unterstützenden und präventiven Ansatz:

• Sie gibt Informationen über sozialrechtliche Ansprüche und grundsätzliche Rechte, Zugangswege zu 

Behörden und Umgangsweisen mit Antragstellungen.

•  Sie leistet Unterstützung bei der Geltendmachung von Ansprüchen.

• Sie gibt Hinweise auf Netzwerke und konkrete Angebote für gezielte Hilfen und bietet Unterstützung 

dabei, diese auch anzunehmen.

•  Sie gibt Anregung für Handlungsoptionen, um Fähigkeiten und Strategien zu erweitern, eigene Ressour-

cen und die des Umfeldes zu erschließen, zu nutzen und auszubauen.

• Im Rahmen von psychosozialer und psychologischer Beratung bietet sie Hilfen zur Selbstrefl exion, um 

die eigene, partnerschaftliche und/oder familiale Situation, eigene Bedürfnisse sowie Bedürfnisse des Kin-

des und persönliche Fähigkeiten besser wahrnehmen zu können und angemessene Veränderungsprozesse 

einzuleiten.
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12 SCHWANGERSCHAFTSBERATUNG UND FRÜHE HILFEN – GRUNDLAGEN

Fazit: Informationen und Interventionen der Schwanger-

schaftsberatung dienen der Unterstützung der Schwan-

geren. Durch eine nachfolgend positivere Situation der 

Mutter/der Eltern kommen sie in der Wirkung auch dem 

Kind zugute. Insofern leistet die Schwangerschaftsbera-

tung ihren Beitrag zu Frühen Hilfen originär im Rahmen 

ihres Arbeitsauftrages.8

UNTERSCHIEDE: ARBEITSAUFTRÄGE 
UND ABGRENZUNGEN

Trotz der benannten Schnittstellen und inhärenten Ziele 

bestehen unterschiedliche Arbeitsaufträge (und rechtli-

che Einbindungen) zwischen Trägern und Einrichtungen 

der Schwangerschaftsberatung und des Kinderschutzes 

sowie den Frühen Hilfen. Eine sorgsame Klärung bildet 

eine wichtige Voraussetzung für vertrauensvolle klien-

tinnenzentrierte Arbeit, gute Kooperation in Netzwerken 

und Sicherheit in konkreten Problemkonstellationen. 

Schwangerschaftsberatung – bewährte Aus-

gangspunkte und neue Regelungen

Schwangerschaftsberatung auf der Grundlage des SchKG 

ist nicht im Gültigkeitsbereich des SGB VIII verortet.9 Die 

Beraterinnen befi nden sich dennoch in ihrer Tätigkeit in 

einem Bereich, in dem es Berührungspunkte zu den Syste-

men Frühe Hilfen und Kinderschutz gibt. Umso bedeutsa-

mer sind die nunmehr festgeschriebenen Klärungen: 

Das BKiSchG intendiert, dass die Schwangerschafts-

beratung auch unter dem Blickwinkel Frühe Hilfen und 

Kinderschutz ihren originären Auftrag behält und kein 

Wechsel in das System der Kinder- und Jugendhilfe er-

folgt. Es will zugleich die Mitwirkung der Schwanger-

schaftsberatung verbindlich regeln, zuverlässige recht liche 

Rahmenbedingungen setzen und fachliche Erwartungen 

fokussieren.

• Das BKiSchG verankert das Recht auf anonyme 

Schwangerschaftsberatung nunmehr auch im SchKG, 

würdigt damit die Bedeutung dieses Beratungssettings 

und stärkt zugleich die Vertraulichkeit der Schwanger-

schaftsberatung insgesamt.

• Die Schwangerschaftsberatung ist verpfl ichtet, in den 

lokalen Netzwerken für Frühe Hilfen mitzuwirken, auf 

struktureller Ebene Informationen auszutauschen und 

koordinierte Hilfeangebote zu entwickeln. 

• Bei Verdacht auf Kindeswohlgefährdung gelten für die 

Schwangerschaftsberatung nunmehr ähnliche Regula-

rien des Vorgehens wie nach § 8a SGB VIII beschrieben: 

kollegialer Austausch, Einbeziehung einer »insoweit er-

fahrenen Fachkraft«, ggf. Beratung mit Fachkräften der 

Jugendhilfe bzw. Information an das Jugendamt – un-

ter steter Einbeziehung der Eltern und bei Transparenz 

des Geschehens (§ 4 KKG).10 

Die beschriebenen Regelungsebenen sind für die Schwan-

gerschaftsberatung nicht neu. Sie entsprechen dem kli-

entinnenzentrierten Arbeitsverständnis professioneller 

Beratung in schwierigen Situationen. Die gesetzliche 

Hervorhebung der Schwangerschaftsberatung durch das 

BKiSchG ist geeignet, Klientinnen wie Mitarbeiterinnen in 

der Schwangerschaftsberatung mehr Sicherheit zu geben. 

Kinderschutz und Schwangerschaftsberatung – 

Standards und Ressourcen

Kinderschutz im Kontext des SGB VIII hat die Siche-

rung des Kindeswohls zum Auftrag. Elterliches Verhalten 

und Handeln wird unter diesem Blickwinkel beurteilt. 

Kinderschutz gehört zwar nicht zu den Aufgaben der 

Schwangerschaftsberatung, kann aber impliziter Effekt ge-

lungener Beratung sein. Er erfolgt z. B. durch Erweiterung 

der Wahrnehmungs-, Refl exions- und Handlungskom-

petenzen der Schwangeren und durch die Stabilisierung 

ihrer sozialen und psychischen Situation im expliziten 

Auftrag der Ratsuchenden. Wird die Beraterin auf pro-

blematische Aspekte aufmerksam, die die Klientin evtl. 

selbst nicht als solche wahrnimmt oder (noch) verdrängt, 

so hat sie alle im Rahmen professioneller Beratung zur 

Verfügung stehenden Möglichkeiten, ihre Wahrnehmung 

8 S. hierzu auch den Diskussionsbeitrag von J. Franz in Kapitel 3 dieser Arbeitshilfe.

9 Selbst wenn Träger von Schwangerschaftsberatungsstellen zugleich Angebote als freier Träger der Jugendhilfe unter-

breiten, betrifft der Verpfl ichtungsrahmen der Kinder und Jugendhilfe, z. B. nach § 8a SGB VIII, nicht die Schwanger-

schaftsberatung.

10 S.a. Kapitel 2 dieser Arbeitshilfe.
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zu verbalisieren, zu spiegeln und ggf. zu konfrontieren, 

damit weitere Veränderungen zum Wohl des Kindes von 

der Klientin vollzogen werden können. In den meisten 

Fällen ist es möglich, auf der Grundlage einer Vertrauens-

beziehung mit der Schwangeren gemeinsame Wege, z. B. 

die Inanspruchnahme Früher Hilfen zur Überwindung 

der Schwierigkeiten, zu erarbeiten. Genau dies liegt i.d.R. 

auch im Interesse der Klientinnen selbst. Es muss keine 

Divergenz befürchtet werden.

In der Praxis der Schwangerschaftsberatung ist es selten, 

dass Klientinnen eine schwierige Situation für sich und 

ihr (werdendes) Kind ignorieren oder verdrängen und 

eine Lösung von Konfl ikt- und Problemlagen nicht ge-

meinsam angestrebt wird oder angestrebt werden kann. 

Allerdings: Kindeswohlgefährdung ist ein unbestimm-

ter Rechtsbegriff. Die Beraterin befi ndet sich im Bereich 

der Prädiktion und Hypothesenbildung. Grundlage für 

die Bewertung der Situation und die folgenden Hand-

lungsschritte bilden der persönliche und berufl iche Er-

fahrungshintergrund und die umfassende Kenntnis der 

Gesamtsituation. Für diese Fälle gibt das BKiSchG mögli-

che Abläufe für professionelles Handeln vor. Die konkrete 

Umsetzung ist immer wieder verantwortliche Einzelfall-

entscheidung.11

Fazit: Grundsätzlich unterscheidet sich die Schwanger-

schaftsberatung von anderen Hilfesystemen sowohl bzgl. 

der gesetzlichen Grundlagen als auch in ihrem Auftrag 

und inhaltlichen Fokus. Das gibt ihr die Möglichkeit der 

vertrauensvollen Arbeit mit den Klientinnen, unabhängig 

von ggf. kontrollierenden und kindeswohlsichernden In-

terventionen der Kinder- und Jugendhilfe. Die Beratung 

hat mit und durch die Begleitung der Klientinnen auch 

präventive und stützende Funktionen für die Entwick-

lung der Kinder. Der Kinderschutz ist somit impliziter 

Effekt, nicht expliziter Auftrag. Die Klientinnen müs-

sen sich auf die gesetzlich zugesagte Vertraulichkeit 

verlassen können. Gerade hierin besteht eine entschei-

dende Ressource der Schwangerschaftsberatung.

11 S.a. Kapitel 2 und 3 dieser Arbeitshilfe. 

VEREINFACHTE DARSTELLUNG DER BEGRIFFE UND IHRER RELEVANZ FÜR DIE 

PRAKTISCHE ARBEIT

Schwangerschaftsberatung

Fokus:  Die Schwangere in ihrer psychosozialen Realität, 

 primäre Prävention

Schlussfolgerung:  Arbeit mit der Schwangeren/den werdenden Eltern, 

klientinnenzentriert 

Frühe Hilfen 

Fokus:   Die (werdenden) Eltern in ihrer psychosozialen Realität und die 

Entwicklungs bedingungen für das Kind, 

primäre und sekundäre Prävention

Schlussfolgerung: Arbeit mit der Schwangeren/den (werdenden) Eltern und mit dem Kind

Kinderschutz 

Fokus:  Wohl des Kindes und Förderung elterlicher Kompetenzen, 

 sekundäre und tertiäre Prävention

Schlussfolgerung:  Blick auf das Kind in seiner psychosozialen Realität, 

kindzentriert, unter Einbeziehung der Eltern
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14 SCHWANGERSCHAFTSBERATUNG UND FRÜHE HILFEN – GRUNDLAGEN

Schwangerschaftsberatung ist schon immer auch ein An-

gebot der Primärprävention und mit den dargestellten 

Arbeitsaufträgen und Herangehensweisen selbst Frühe 

Hilfe mit dem Fokus auf der Unterstützung der Schwan-

geren. Macht es der Bedarf der Ratsuchenden nötig, ist 

die Schwangerschaftsberatung ebenso in der Lage, den 

Übergang zur Inanspruchnahme weiterführender Unter-

stützungsangebote zu gestalten. Das geschieht in enger 

Kommunikation/Zusammenarbeit der Beratungsfach-

kraft und der Ratsuchenden. Somit ist die Schwanger-

schaftsberatung gleichzeitig Schnittstelle zu weiterfüh-

renden Frühen Hilfen mit dem Fokus Unterstützung der 

Schwangeren mit Blick auf das Kind (Angebote der Se-

kundärprävention). 

KLÄRUNGSBEDARFE: PRAKTISCHE 
HERAUSFORDERUNGEN

Der Staat signalisiert mit dem BKiSchG, dass Schwanger-

schaftsberatung Bestandteil des Verantwortungssystems 

»Kinderschutz« ist. Mit den rechtlichen Normierungen 

werden einerseits Orientierungen gegeben, die größere 

Sicherheiten schaffen, andererseits werden Spannungs-

felder deutlich, die Positionierung brauchen: 

MITARBEIT IN REGIONALEN NETZ-
WERKEN 
Schwangerschaftsberatungsstellen sind nach § 3 KKG 

verpfl ichtet, in regionalen Netzwerken Frühe Hilfen 

zum Zweck des Kinderschutzes mitzuwirken, obwohl sie 

selbst keine Einrichtungen des Kinderschutzes sind. Das 

erfordert eine Klärung der Ziele, Zuständigkeiten und 

Verfahrensweisen.12 Netzwerke Früher Hilfen zielen auf 

die koordinierte Vernetzung aller relevanten Akteure und 

Institutionen, die die o.g. Zielgruppen erreichen können 

(insbes. Schwangerschaftsberatung, Gesundheitswesen, 

interdisziplinäre Frühförderung, Kinder- und Jugendhil-

fe und weitere soziale Dienste). Diese Netzwerke dienen

• der gegenseitigen Information über das jeweilige Ange-

bots- und Aufgabenspektrum, 

• der Klärung struktureller Fragen der regionalen Ange-

botsgestaltung und -entwicklung,

• der Festlegung von Grundsätzen und ggf. Vereinbarun-

gen für eine verbindliche Zusammenarbeit und 

• der Abstimmung von Zuständigkeiten und Verfahren 

im Kinderschutz (§ 3 KKG).

Herausforderungen:

Schwangerschaftsberatung muss sich auf die Bedarfe der 

Ratsuchenden, auf ihre Klientinnenrechte fokussieren 

und zugleich zuverlässig als Netzwerkpartnerin im Inte-

resse des Kinderschutzes mitwirken. Diese Spannung zu 

halten erfordert,

• die Netzwerke als strukturelle Netzwerke zu verstehen 

und zu entwickeln (sie dienen nicht dem Austausch 

über klientinnenbezogene Informationen), organisiert 

i.d.R. durch die öffentlichen Träger,

• in diesen Netzwerken verbindlicher und aktiver Ko-

operationspartner zu sein, die eigene Perspektive zu 

verdeutlichen und die Perspektiven der beteiligten 

Einrichtungen und Professionen wahrzunehmen, zu 

respektieren und im gegenseitigen Vertrauen in die Zu-

sammenarbeit zu integrieren.

Einzelfallbezogene Zusammenarbeit wird durch gute 

regionale Kooperation und gewachsene, lebendige Netz-

werkstrukturen ermöglicht, geschieht aber nicht in die-

sen strukturellen Netzwerken selbst, sondern im Kontext 

der unmittelbaren Beratung und auf Wunsch bzw. mit 

Einverständnis der Klientin.

HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN BEI 
KINDESWOHLGEFÄHRDUNG 
Der Gesetzgeber geht davon aus, dass Mitgliedern oder Be-

auftragten einer anerkannten Beratungsstelle nach den §§ 

3 und 8 des Schwangerschaftskonfl iktgesetzes in ihrer Be-

ratungsarbeit Anhaltspunkte für Kindeswohlgefährdungen 

bekannt werden können. Eine dreistufi ge Handlungsemp-

fehlung soll über bisherige Rechtsgrundlagen hinaus (§ 34 

StGB, Rechtfertigender Notstand) und orientiert am Regu-

larium der Jugendhilfe (§ 8a SGB VIII) Sicherheit geben: 

12 S. hierzu auch das Gespräch mit H. Geier, Kapitel 4 dieser Arbeitshilfe.
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1.  »Werden … gewichtige Anhaltspunkte für die Ge-

fährdung des Wohls eines Kindes … bekannt, so 

sollen sie mit … den Personensorgeberechtigten die 

Situation erörtern und, soweit erforderlich, bei den 

Personensorgeberechtigten auf die Inanspruchnahme 

von Hilfen hinwirken …«

2.  Zur Einschätzung der Kindeswohlgefährdung besteht 

gegenüber dem Träger der öffentlichen Jugendhilfe 

Anspruch auf Beratung durch eine insoweit erfahrene 

Fachkraft auf der Basis pseudonymisierter Daten.

3.  Hält die Beraterin oder der Berater »… ein Tätig-

werden des Jugendamtes für erforderlich, um eine 

Gefährdung des Wohls eines Kindes … abzuwenden, 

so sind sie befugt, das Jugendamt zu informieren; 

hierauf sind die Betroffenen vorab hinzuweisen, ...« 

(§ 4 KKG).

PFLICHTEN, ANSPRÜCHE UND BEFUGNISSE DER BERUFSGEHEIMNISTRÄGER 

GEMÄSS KKG:13

Beratung der Eltern durch die Berufsgeheimnis-

träger bei gewichtigen Anhaltspunkten für eine 

Kindeswohlgefährdung

PFLICHT

Motivation der Eltern durch die Berufsgeheim-

nisträger zur Inanspruchnahme geeigneter Hilfen 

PFLICHT

BEFUGNIS 

zur Übermittlung pseudonymisierter Daten

Beratung der Berufsgeheimnisträger 

durch insoweit erfahrene Fachkraft zur 

Gefährdungseinschätzung 

ANSPRUCH
ggü. öffentlichem Träger der Jugendhilfe

Informationsweitergabe an das Jugendamt 

durch Berufsgeheimnisträger

§ 4 Abs. 3 KKG

BEFUGNIS

§ 4 Abs. 1 und 2 KKG

ERSTE STUFE

§ 4 Abs. 3 KKG

ZWEITE STUFE

13 Quelle: http://daten2.verwaltungsportal.de/dateien/seitengenerator/bundeskinderschutzgesetz.pdf (Zugriff: 26.6.2014).
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16 SCHWANGERSCHAFTSBERATUNG UND FRÜHE HILFEN – GRUNDLAGEN

Herausforderungen:

Schwangerschaftsberaterinnen haben die Fachkompetenz 

und Sensibilität für Situationen, in denen es Eltern nicht 

aus eigener Kraft gelingt, die notwendigen Bedingungen 

zu schaffen, oder in denen Unsicherheiten oder Belastun-

gen die Stabilität der Frauen und ihres Systems gefähr-

den. Das BKiSchG gibt einen grundsätzlichen rechtlichen 

Rahmen. Verantwortliches beraterisches Handeln erfolgt 

im Einzelfall und erfordert ein Bewusstsein bzgl. folgen-

der Aspekte:

• Beraterinnen sind auch weiterhin Geheimnisträgerin-

nen nach § 203 StGB und dennoch laut BKiSchG unter 

bestimmten Voraussetzungen zur Weitergabe von Da-

ten bei Kindeswohlgefährdung befugt. 

• Diese Befugnis setzt in jedem Einzelfall Entscheidungen 

in professioneller und persönlicher Verantwortung vo-

raus. Sie ist kein genereller Auftrag, der qua Gesetz eine 

Legimitation für die Beraterin und mithin auch Entlas-

tung von einer Einzelfallentscheidung bedeuten kann. 

• Wenn sich die Beraterin in der Verantwortung sieht, die 

öffentliche Jugendhilfe auch ohne Zustimmung oder 

sogar gegen den Willen einer Klientin einzuschalten, 

so ist in jedem Fall die Transparenz des Handelns als 

grundsätzlicher Ausdruck der Wahrung der Klientin-

nenrechte zu sichern (vgl. Franz/Busch 2012, S. 65).14 

Fazit: Das BKiSchG intendiert weder das Unterhöhlen 

der Schweigepfl icht noch den Einzug eines generellen Ge-

fahrenscreenings oder permanenter Risikounterstellung. 

Grundlage professionellen beraterischen Handelns15 blei-

ben nach wie vor: 

• Freiwilligkeit im Zugang zu Beratungs- und Unterstüt-

zungsleistungen, 

• Respekt vor der Eigenverantwortlichkeit der Ratsu-

chenden, ihrer Autonomie und Selbstbestimmung,

• das ressourcenorientierte klientinnenzentrierte Ar-

beitsverständnis und 

• die Wahrung von Klientinnenrechten. 

Das Recht der Klientin auf Anonymität in der Beratung 

und die Betonung der Einbeziehung Dritter nur mit ih-

rem Einverständnis sind nicht von ungefähr nunmehr 

nochmals auch im SchKG für die allgemeine Schwanger-

schaftsberatung fi xiert. 
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15 Die Deutsche Gesellschaft für Beratung und der Deutsche Arbeitskreis für Jugend-, Ehe- und Familienberatung 
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18 SCHWANGERSCHAFTSBERATUNG, FRÜHE HILFEN, KINDERSCHUTZ – RECHTLICHE GRUNDLAGEN

Das Bundeskinderschutzgesetz (BKiSchG), das zum 

1. Januar 2012 in Kraft getreten ist, hat für die Schwanger-

schaftsberatungsstellen vor allem drei wesentliche Neue-

rungen gebracht:

• Zum einen wurde der Vertrauensschutz in der Schwan-

gerschaftsberatung weiter gestärkt, indem der An-

spruch auf anonyme Beratung, der bislang nur bei 

der Schwangerschaftskonfl iktberatung ausdrücklich 

gesetzlich erwähnt war (§ 6 Abs. 2 SchKG), nunmehr 

auch in der allgemeinen Schwangerschaftsberatung 

geltend gemacht werden kann (§ 2 Abs. 1 SchKG).

• Zum anderen wurden die Schwangerschaftsberatungs-

stellen vom Gesetzgeber als besonders wichtige Koopera-

tionspartner im Rahmen Früher Hilfen ausgemacht. So 

sind sie nicht nur in § 3 Abs. 2 KKG als einer der (vielen) 

Partner aufgezählt, die die Jugendämter in die vor Ort 

bestehenden oder zu initiierenden Netzwerke verpfl ich-

tend mit einzubeziehen haben. Nach § 4 Abs. 2 SchKG 

besteht für sie umgekehrt auch eine ausdrückliche Ver-

pfl ichtung zur Mitwirkung an diesen Netzwerken.

• Über diese fallübergreifenden Kooperationsregelungen 

hinaus soll durch die neu eingefügte Befugnisnorm 

zur Informationsweitergabe bei Kindeswohlgefähr-

dung (§ 4 KKG) zudem die einzelfallbezogene Zu-

sammenarbeit gestärkt werden. Sie hat auch für die 

»Mitglieder oder Beauftragten einer anerkannten Be-

ratungsstelle nach den §§ 3 und 8 SchKG« Geltung (§ 

4 Abs. 1 Nr. 5 KKG).

Frühe Hilfen haben das Ziel, Elternkompetenzen zu stär-

ken, um das Wohlergehen von Kindern zu sichern. Durch 

ihre Schnittstellen zum Kinderschutz werden sie gedank-

lich häufi g mit Kindeswohlgefährdungen assoziiert. Die-

se Assoziationen sind nicht selten angstbesetzt und lösen 

Abgrenzungsbedürfnisse gegenüber den mit Frühen Hil-

fen verbundenen (neuen) Aufgaben und Verantwortlich-

keiten aus. Im Nachfolgenden werden relevante Frage-

stellungen aus der Praxis mit dem Ziel beantwortet, zu 

mehr Rechtssicherheit beizutragen. Dabei wird insbeson-

dere erläutert, was die beschriebenen Neuregelungen im 

BKiSchG für die Schwangerschaftsberatung im Einzelnen 

konkret bedeuten.

EINZELFALLBEZOGENE 
ZUSAMMENARBEIT 

Welche Voraussetzungen hat eine Befugnis zur 

Informationsweitergabe nach § 4 KKG?1

In Anlehnung an das in der Kinder- und Jugendhilfe be-

reits bewährte Vorgehen nach § 8a SGB VIII will auch § 4 

KKG den dort ausdrücklich benannten Personen, die auf-

grund ihres berufl ichen Kontextes mit Situationen von 

Kindeswohlgefährdung in Berührung kommen können, 

eine Art Handlungsleitfaden an die Hand geben.2 Dabei 

ist grundsätzlich ein zweistufi ger Prozess vorgesehen: 

1. Stufe: Wahrnehmung des eigenen Hilfeauf-

trags (§ 4 Abs. 1 und 2 KKG)

So ist auf einer ersten Stufe bei Bekanntwerden gewich-

tiger Anhaltspunkte für eine Kindeswohlgefährdung zu-

nächst der eigene Hilfeauftrag wahrzunehmen (§ 4 Abs. 1 

KKG), ggf. unterstützt durch die Inanspruchnahme einer 

»insoweit erfahrenen Fachkraft« (§ 4 Abs. 2 KKG). Im 

Detail beinhaltet dies für das geforderte Vorgehen grund-

sätzlich die folgenden Handlungsschritte:

• Gefährdungseinschätzung: Werden einer in § 4 Abs. 1 

KKG benannten Fachkraft gewichtige Anhaltspunk-

te für das Vorliegen einer Kindeswohlgefährdung be-

kannt, so soll sie zunächst mit den Personensorgebe-

rechtigten und ggf. dem Kind die Situation erörtern.

• Hinwirken auf Inanspruchnahme weitergehender Hil-

fen: Hält die Fachkraft zur Abwendung der Gefährdung 

für das Kind die Inanspruchnahme von weitergehenden 

Hilfen für erforderlich, so soll sie auf ein entsprechend 

einvernehmliches Vorgehen mit den Personensorgebe-

1 Inwiefern daneben noch die speziellen Regelungen aus den Kinderschutzgesetzen der Länder Anwendung fi nden, ist 

rechtlich umstritten. Nach hier vertretener Auffassung ist jedoch davon auszugehen, dass diese aufgrund der verfas-

sungsrechtlichen Vorgabe »Bundesrecht bricht Landesrecht« (Art. 31 GG) durch die Bundesnorm des § 4 KKG – jeden-

falls in Bezug auf gleiche Regelungsgegenstände – verdrängt werden (so auch Meysen/Eschelbach 2012, S. 108 ff.).

2 Ausführlich zum Verständnis dieser Befugnisnorm Meysen/Eschelbach 2012, S. 108 ff.; DIJuF/NZFH/IzKK 2013; 

hilfreich auch die bereits vor der gesetzlichen Regelung verfassten Ausführungen in Meysen/Schönecker/Kindler 2009; 

Schönecker 2009; Schönecker/Meysen 2010).
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rechtigten hinwirken, soweit hierdurch der wirksame 

Schutz des Kindes nicht in Frage gestellt wird.

• Inanspruchnahme einer insoweit erfahrenen Fach-

kraft (insoFa): Da die Einschätzungsvorgänge zur 

Gefährdungssituation des Kindes und zur Tragfähig-

keit der konkreten Hilfebeziehung oftmals besonders 

komplex und anspruchsvoll sind, kann die Fachkraft 

zur Unterstützung einen Anspruch auf anonyme Fall-

beratung durch eine insoFa gegenüber dem Träger der 

öffentlichen Jugendhilfe geltend machen.

2. Stufe: Mitteilung an das Jugendamt (§ 4 Abs. 3 

KKG)

Scheidet im konkreten Fall ein Vorgehen entsprechend 

den Handlungsschritten auf der ersten Stufe aus (z. B. 

wegen dringenden Handlungsbedarfs) oder ist dieses er-

folglos geblieben, ergibt sich auf einer zweiten Stufe für 

die Fachkraft die Befugnis, auch gegen den Willen der 

Personensorgeberechtigten dem Jugendamt die für die 

Gefährdungsabwendung erforderlichen Informationen 

mitzuteilen. Zuvor hat die Fachkraft allerdings den/die 

Personensorgeberechtigten grundsätzlich über diesen 

beabsichtigten Schritt zu informieren (»Vielleicht gegen 

den Willen, aber nicht ohne Wissen«). Eine Ausnahme 

gilt dann, wenn über die Herstellung von Transparenz 

der wirksame Schutz des Kindes in Frage gestellt wird.3

Wie wird der Begriff »Kindeswohlgefährdung« 

genau defi niert? Gibt es einen einheitlichen 

Kriterienkatalog, anhand dessen die Situation 

einer Kindeswohlgefährdung eingeschätzt wer-

den kann?

Der Begriff »Kindeswohlgefährdung« ist gesetzlich nicht 

festgeschrieben. Allerdings hat der Bundesgerichtshof 

(BGH) bereits 1956 eine Defi nition vorgegeben, die bis 

heute Gültigkeit hat. Danach ist Kindeswohlgefährdung 

»eine gegenwärtige, in einem solchen Maße vorhandene 

Gefahr, dass sich bei der weiteren Entwicklung eine er-

hebliche Schädigung mit ziemlicher Sicherheit voraussa-

gen läßt« (BGH FamRZ 1956, S. 350). 

Diese juristische Defi nition ist mit ihren unbestimm-

ten Rechtsbegriffen (»gegenwärtige Gefahr«, »erhebliche 

Schädigung«) bewusst offen gehalten, um der Vielge-

staltigkeit und Komplexität möglicher Sachverhaltskon-

stellationen gerecht werden zu können. Aus juristischer 

Perspektive wird somit bewusst die Einschätzung und 

Entscheidung der am konkreten Einzelfall zu orientie-

renden fachlichen Beurteilung der zuständigen Fachkraft 

überlassen (Meysen/Schönecker/Kindler 2009, S. 73). 

Gibt es eine Verpfl ichtung, die insoFa hinzuzu-

ziehen?

Nein, die Hinzuziehung einer insoFa fällt in die freie Ent-

scheidung der fallverantwortlichen Fachkraft. Sie ist als 

echtes Beratungs- und Unterstützungsangebot und nicht 

im Sinne eines irgendwie »abzuarbeitenden« Automatis-

mus vorgesehen. Signalisieren z. B. die Personensorgebe-

rechtigten sehr bald ihr Einverständnis, gemeinsam mit dem 

Jugendamt nach Hilfemöglichkeiten suchen zu wollen, 

gibt es keine Notwendigkeit, das Vorgehen nach § 4 KKG 

weiter fortzuführen und eine insoFa hinzuzuziehen.

Für Schwangerschaftsberatungsstellen gehört die 

Fach beratung – ggf. unter Hinzuziehung externen Sach-

verstands – ohnehin zur alltäglichen Praxis (§ 2 Abs. 2 

S. 3, § 6 Abs. 3 Nr. 1, 2 SchKG). Auch können Wahrneh-

mungen einer (möglichen) Kindeswohlgefährdung und 

der weitere Umgang damit refl ektiert werden, allerdings 

nur unter der Voraussetzung, dass die Schwangere damit 

einverstanden ist. Die Inanspruchnahme des (neuen) Be-

ratungsangebots durch eine insoFa dürfte sich daher zum 

einen dann anbieten, wenn die Schwangere nicht dazu 

bereit ist, dieses Einverständnis zu erteilen, und wenn zu-

gleich eine anonyme Beratung, die ein Einverständnis der 

Schwangeren entbehrlich machen würde, nicht möglich 

ist. Es bietet sich an, wenn – über die allgemeine Fachbe-

ratung hinaus – die Hinzuziehung anderweitiger Exper-

tise notwendig erscheint. 

Ist die Einschätzung der insoFa bindend für die 

weiteren Entscheidungen und Handlungen der 

Beraterinnen und Berater?

Nein, die Fallverantwortung bleibt auch nach der In-

anspruchnahme der Unterstützung durch die insoFa bei 

der handelnden Fachkraft in der Schwangerschaftsbera-

3 Zur Erleichterung der Prüfung einer Datenweitergabe ohne Einwilligung vgl. auch das Ablaufschema in DIJuF/NZFH/

IzKK 2013, S. 42 ff.).
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tungsstelle. Sie allein entscheidet über das weitere Vorge-

hen und damit ggf. auch alleinverantwortlich darüber, ob 

(bereits) eine Situation vorliegt, in der aufgrund man-

gelnder eigener Hilfemöglichkeiten eine Datenweitergabe 

an das Jugendamt auch gegen den Willen der Personen-

sorgeberechtigten erforderlich ist (§ 4 Abs. 3 KKG).

Um allerdings ggf. nachvollziehbar darlegen zu können, 

vor welchem konkreten Hintergrund den Einschätzungen 

und Vorschlägen zum weiteren Vorgehen seitens der – in 

aller Regel besonders fachlich kompetenten – insoFa nicht 

gefolgt wurde, sollte dieses abweichende Vorgehen durch 

die fallverantwortliche Fachkraft in der Schwangerschafts-

beratungsstelle gut begründet dokumentiert werden.

An wen können sich die Beraterinnen und Bera-

ter wenden, wenn sie eine insoFa in Anspruch 

nehmen wollen?

Der Beratungsanspruch richtet sich grundsätzlich gegen 

das Jugendamt (§ 4 Abs. 2 KKG, § 8b Abs. 1 SGB VIII), 

das somit in der Verantwortung steht, ein entsprechend 

ausreichendes Angebot vorzuhalten.

Das Jugendamt darf diesen Beratungsanspruch al-

lerdings nicht durch seinen Allgemeinen Sozialen Dienst 

(ASD) selbst, sondern nur durch außerhalb des ASD tä-

tige Fachkräfte (z. B. bei Trägern der freien Jugendhilfe) 

erfüllen. Hintergrund ist die Vermeidung einer Perso-

nalunion von ASD und insoFa. Denn eine solche würde 

zwangsläufi g zu einer Rollenkollision führen und damit 

den gesetzlichen Sinn und Zweck des § 4 Abs. 2 KKG ver-

eiteln. Dieser Sinn ist ja gerade, der handelnden Fachkraft 

vor der Entscheidung, ob überhaupt eine Mitteilung an 

das Jugendamt (mithin den ASD) erfolgen soll, eine ano-

nyme Fachberatung zu ermöglichen.4

Natürlich besteht auch die Möglichkeit, dass der 

Träger der Schwangerschaftsberatungsstelle selbst eine 

insoFa vorhält. Dies dürfte insbesondere bei integrier-

ten Beratungsstellen, deren Träger auch als Träger der 

freien Jugendhilfe anerkannt sind, gelegentlich der Fall 

sein. Allerdings gilt dabei auch zu beachten, dass auf-

grund sehr unterschiedlicher Gefährdungstatbestände 

(z. B. psychische Erkrankungen oder Sucht der Eltern, 

häusliche Gewalt, Verwahrlosung, Minderjährigkeit), die 

entsprechend verschiedene Reaktions- und Hilfenotwen-

digkeiten auslösen, nicht jede insoFa für jede Beratung 

hinreichend kompetent ist, sodass sich auch dann ggf. die 

Notwendigkeit zur Hinzuziehung einer externen Fach-

kraft ergeben kann. 

Die Pfl icht, sicherzustellen, dass den Fachkräften in 

der Schwangerschaftsberatung eine insoFa zur Verfügung 

steht, trifft das Jugendamt, sodass die Vorhaltung durch 

den eigenen Träger zwar sinnvoll sein kann, aber nicht 

zwingend verlangt, sondern allenfalls miteinander ver-

einbart werden kann. 

Was genau heißt »die erforderlichen Daten 

mitteilen«?

Kommt die Fachkraft gem. § 4 Abs. 3 KKG zu der Ein-

schätzung, dass sie mit ihren eigenen Hilfemöglichkeiten 

am Ende ist, und erachtet sie mit Blick auf die Gefähr-

dungssituation des Kindes eine Hinzuziehung des Ju-

gendamts für notwendig, besteht die Befugnis, die dafür 

erforderlichen Daten mitzuteilen. Ziel dieses Schrittes ist 

demnach, die für die Gefährdungsabwendung zuständige 

und damit auch mit mehr Handlungsmöglichkeiten und 

-kompetenzen ausgestattete Stelle zu informieren. Der 

Inhalt und Umfang der weiterzugebenden Daten wird 

daher entscheidend von diesem Zweck her bestimmt: 

»Erforderlich« sind all die Daten, die das Jugendamt nach 

Einschätzung der Fachkraft in der Beratungsstelle zur 

Abwendung der Gefährdungssituation benötigen wird.

Welche Maßnahmen zum Schutz von Kindern 

sind grundsätzlich vorstellbar?

Hat das Jugendamt eine Mitteilung über eine Kindes-

wohlgefährdung erhalten, ist auch dieses zunächst aufge-

fordert, auf die Erziehungsberechtigten sowie Kinder und 

Jugendlichen zuzugehen, mit ihnen die Gefährdungssitu-

ation zu erörtern und auf die Inanspruchnahme der sei-

nerseits zur Abwendung der Gefährdung für erforderlich 

gehaltenen Hilfe/n hinzuwirken (§ 8a Abs. 1 SGB VIII). 

Dabei enthält das SGB VIII selbst eine breite Palette von 

Hilfen.5 Denkbar sind aber natürlich auch Hilfeangebote 

aus anderen Hilfesystemen (Familienhebammen, Sucht-

beratung, Frauenhäuser, Psychiatrie, etc.).

4 Sehr anschaulich dazu Meysen/Eschelbach 2012, S. 123 f.

5 Vgl. dazu ausführlich den Beitrag von L. Schönecker, Kapitel 3 dieser Arbeitshilfe.
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Auch das Jugendamt muss sich daher zunächst um die 

Erarbeitung eines einvernehmlichen Vorgehens mit den 

Personensorgeberechtigten bemühen. Nur wenn diese 

Anstrengungen erfolglos bleiben oder angesichts einer 

akuten Gefährdung dringender Handlungsbedarf besteht, 

aufgrund dessen ein (weiteres) Ringen mit den Personen-

sorgeberechtigten nicht verantwortet werden kann, hat das 

Jugendamt die Befugnis, auch gegen deren Willen weitere 

Maßnahmen zur Abwendung der Gefährdung zu initiieren.

Dabei sind insbesondere zwei Situationen denkbar:

• Das Jugendamt ruft das Familiengericht an (§ 8a Abs. 3 

SGB VIII), damit dieses die Eingriffe vornehmen kann, 

um die für erforderlich gehaltenen Hilfen initiieren 

zu können. Das Familiengericht wird dann seinerseits 

prüfen, ob zum einen eine Kindeswohlgefährdung an-

zunehmen ist und zum anderen, inwiefern die Perso-

nensorgeberechtigten bereit und in der Lage sind, die 

Gefährdung selbst abzuwenden (§ 1666 BGB). Kommt 

das Familiengericht dabei zu der Einschätzung, dass 

im Hinblick auf die Gefährdungsabwendung weitere 

Maßnahmen erforderlich sind, kann es diese anordnen. 

Dazu gehören laut ausdrücklicher gesetzlicher Aufzäh-

lung in § 1666 Abs. 3 BGB – und für den vorliegenden 

Kontext möglicherweise relevant:

• Gebote, öffentliche Hilfen wie etwa Leistungen der 

Kinder- und Jugendhilfe und der Gesundheitsfürsor-

ge in Anspruch zu nehmen (Nr. 1),

• Verbote, vorübergehend oder auf unbestimmte Zeit 

die Familienwohnung oder eine andere Wohnung zu 

nutzen oder sich in einem bestimmten Umkreis der 

Wohnung aufzuhalten (Nr. 3),

• die Ersetzung von Erklärungen des/der Personensor-

geberechtigten (Nr. 5) oder

• die teilweise oder vollständige Entziehung des Sor-

gerechts (Nr. 6).

Für die – gegen den Willen der Personensorgeberech-

tigten erfolgende – Anordnung von Maßnahmen zur 

Gefährdungsabwendung ist grundsätzlich allein das 

Familiengericht zuständig.

• Ausschließlich für den Fall, dass die Entscheidung des 

Familiengerichts angesichts des dringenden Handlungs-

bedarfs nicht abgewartet werden kann, hat das Jugend-

amt die (Not-)Befugnis, das Kind gegen den Willen der 

Personensorgeberechtigten in Obhut zu nehmen und 

bereits vorläufi g Hilfen für das Kind zu initiieren (§ 42 

SGB VIII). Im Falle des Widerspruchs der Personen-

sorgeberechtigten muss das Jugendamt jedoch – sofern 

noch nicht erfolgt – unmittelbar im Anschluss das Fa-

miliengericht anrufen. In der Folge wird das Familien-

gericht wiederum im Rahmen eines Verfahrens nach 

§ 1666 BGB die geeigneten und notwendigen Maßnah-

men zur Gefährdungsabwendung prüfen.

Welche Interventionsmöglichkeiten gibt es bei 

ungeborenen Kindern?

Nimmt sich Schwangerschaftsberatung des Kinderschutz-

auftrags an, ist sie häufi g in der Situation, diesen in Bezug 

auf ungeborene Kinder wahrnehmen zu müssen. Dies 

stellt sie nicht nur vor die besondere Herausforderung, 

überhaupt erkennen und bestimmen zu können, ob eine 

Kindeswohlgefährdung anzunehmen ist. Auch die Hand-

lungsmöglichkeiten, gegen den Willen der Schwangeren 

Schutzmaßnahmen zugunsten des Kindes zu ergreifen, 

sind vor der Geburt naturgemäß begrenzt.

Da der Gesetzgeber das ungeborene Leben nicht aus-

drücklich in den Schutzauftrag des § 8a SGB VIII mit 

aufgenommen hat, sind Jugendämter zur entsprechenden 

Wahrnehmung zwar nicht verpfl ichtet. Gleichwohl stehen 

auch sie in der Verantwortung, zu überlegen, wie mit der-

artigen Gefährdungssituationen für ungeborene Kinder 

auch seitens der Kinder- und Jugendhilfe angemessen 

umgegangen werden kann (DIJuF-Rechtsgutachten 2007, 

S. 300; DIJuF-Rechtsgutachten 2008). Es bietet sich an, dass 

sich die Jugendämter auch hier an den Vorgaben des § 8a 

SGB VIII orientieren. Der Hilfeauftrag hat sich mit dem 

BKiSchG jedenfalls nunmehr ausdrücklich auch auf die 

Zeit der Schwangerschaft erweitert (§ 16 Abs. 3 SGB VIII).

Die Interventionsmöglichkeiten gegenüber schwan-

geren Frauen, die ihr ungeborenes Kind gefährden, sind 

jedoch auch seitens des Jugendamts eher beschränkt. Eine 

vorstellbare Möglichkeit, die überdies von Jugendämtern 

häufi ger praktiziert wird, besteht jedoch in der vorsorg-

lichen Information der Geburtskliniken im Umkreis. Aus 

datenschutzrechtlicher Sicht ist dafür zum einen Voraus-

setzung, dass das Jugendamt zu der fachlich begründeten 

Einschätzung gelangt ist, dass nach der Geburt des Kin-

des von einer Kindeswohlgefährdung auszugehen ist, der 

mangels anderweitiger tragfähiger Hilfebeziehung zur Si-
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cherstellung des Schutzes des Kindes nur durch eine ent-

sprechende Information der Geburtskliniken begegnet 

werden kann. Zudem dürfen grundsätzlich keine Einzel-

heiten über die Schwangere und ihre persönliche Lebens-

situation mitgeteilt werden, es sei denn, das Jugendamt 

hält diese für die Wahrnehmung der Aufgaben in der Kli-

nik für erforderlich (vgl. DIJuF-Rechtsgutachten 2011). 

Ob nach der Geburt des Kindes umgekehrt eine Informa-

tion des Jugendamts erfolgt, fällt allerdings allein in die 

Einschätzungs- und Entscheidungsverantwortung der 

behandelnden Ärztinnen und Ärzte (ggf. auch betreuen-

den Hebammen, Krankenschwestern) in der Geburtskli-

nik entsprechend den Vorgaben in § 4 KKG.

Darüber hinaus kann grundsätzlich auch an die An-

regung von Interventionen seitens des Familiengerichts 

gedacht werden. Dabei besteht zwar zum einen die Hür-

de, dass dieses sich möglicherweise ebenfalls erst ab dem 

Zeitpunkt der Geburt zuständig fühlt. Ob Familienge-

richte schon vor der Geburt Anordnungen wegen Kin-

deswohlgefährdung treffen können, ist unter den Juris-

tinnen und Juristen umstritten. Insbesondere mit Blick 

auf die bundesverfassungsgerichtlichen Entscheidungen 

zur Schutzwürdigkeit des ungeborenen Lebens (BVerfGE 

39, 1; BVerfGE 88, 203) kann jedoch eine entsprechende 

Anwendung des § 1666 BGB bejaht werden. Allerdings 

sind natürlich auch die Eingriffs- und Anordnungsmög-

lichkeiten des Familiengerichts gegenüber der Schwan-

geren eher begrenzt. Gerichtliche Anordnungen, ein 

bestimmtes gefährdendes Verhalten zu unterlassen, sind 

aufgrund fehlender Kontroll- und Sanktionsmöglichkei-

ten oftmals nur begrenzt wirksam. Intensivere Eingriffe 

gegenüber der Schwangeren zum Schutz des ungebore-

nen Kindes (z. B. Zwangseinweisung) gelten aufgrund der 

damit verbundenen massiven Grundrechtseingriffe ge-

genüber der werdenden Mutter grundsätzlich als unver-

hältnismäßig und stehen damit als familiengerichtliche 

Maßnahmen ebenfalls nicht zur Verfügung. Eine denk-

bare Vorgehensweise könnte jedoch in der Durchführung 

einer – mit den werdenden Eltern und dem Jugendamt 

gemeinsam stattfi ndenden – gerichtlichen Erörterung 

(§ 157 FamFG) bestehen. Dies würde möglicherweise die 

Chance bieten, dass sich die Schwangere – ggf. auch über 

das Aufzeigen eventueller Konsequenzen (z. B. drohender 

Sorgerechtsentzug) – doch noch auf Hilfen zum Schutz 

ihres ungeborenen Kindes einlassen kann (DIJuF-Rechts-

gutachten 2008).

Gelten für integrierte Beratungsstellen, deren 

Träger auch als »freie Träger der Jugendhilfe« 

anerkannt sind, Besonderheiten in Bezug auf 

den Vertrauensschutz?

Nein. Zwar fallen Dienste von freien Trägern der Ju-

gend hilfe grundsätzlich in den Anwendungsbereich des 

§ 8a SGB VIII, der – im Gegensatz zu den Vorgaben des 

§ 4 KKG – der zuständigen Fachkraft nach Durchlaufen der 

einzelnen Handlungsschritte am Ende nicht nur eine Be-

fugnis, sondern eine Pfl icht zur Mitteilung ans Jugendamt 

auferlegt. Als Beratungsleistung außerhalb des Leistungska-

talogs des SGB VIII fällt die Schwangerschaftsberatung in 

integrierten Beratungsstellen jedoch nicht in den Anwen-

dungsbereich des § 8a SGB VIII (DIJuF-Rechtsgutachten 

2007), sondern die diese Beratungsleistungen erbringenden 

Fachkräfte sind an die Vorgaben des § 4 KKG gebunden.

In integrierten Beratungsstellen kann es daher häufi -

ger zu Situationen kommen, in denen einige Beratungs-

fachkräfte in den Anwendungsbereich des § 8a SGB VIII, 

andere in den des § 4 KKG fallen. Aufgrund der grund-

sätzlich gleich laufenden Handlungsschritte dürfte jedoch 

praktisch kaum ein Unterschied zu bemerken sein. Denn 

es ist anzunehmen, dass auch Beratungsfachkräfte, die er-

kennen müssen, dass sämtliche nach § 4 KKG geforderten 

Schritte erfolglos geblieben sind und daher von anderer 

Stelle (sprich dem Jugendamt) weitergehende Hilfemög-

lichkeiten eröffnet werden sollten, in aller Regel von der 

dann eingeräumten Befugnis Gebrauch machen werden.

Was kann passieren, wenn eine Kindeswohl-

gefährdung nicht erkannt bzw. falsch einge-

schätzt wird? Wann machen sich Beraterinnen 

strafbar?

Die Einschätzungen, ob im jeweiligen Einzelfall von einer 

Kindeswohlgefährdung auszugehen ist und mit welchen 

Mitteln dieser erfolgreich begegnet werden kann, sind not-

wendigerweise prognostischer Natur. Stellt sich im Verlauf 

der weiteren Entwicklung heraus, dass es diesbezüglich zu 

einer Fehleinschätzung gekommen ist, und gerät die fallver-

antwortliche Fachkraft daher unter Rechtfertigungsdruck, 

ist dieser Umstand im Rahmen einer ggf. erfolgenden ju-

ristischen Überprüfung entscheidend mitzudenken. Die 

juristische Bewertung, ob die Einschätzungen und darauf-

hin getroffenen Entscheidungen angemessen und zulässig 

waren, fußt daher gerade nicht auf der (besser) wissenden 

Sicht im Nachhinein (ex post), sondern hat den Erkennt-
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nishorizont im Entscheidungszeitpunkt (ex ante) zugrunde 

zu legen (Meysen/Schön ecker/Kindler 2009, S. 73).

Eine strafrechtliche Verantwortung von Beratungsfach-

kräften in Fällen, in denen ein Kind gleichwohl zu Schaden 

kommt, wird jedoch ohnehin kaum ernsthaft in Betracht 

kommen. Zum einen wird kaum angenommen werden 

können, dass die Beratungsfachkraft in Bezug auf das (un-

geborene) Kind überhaupt eine – dafür erforderliche – Ga-

rantenstellung innehat (zur Garantenstellung ausführlich 

Schindler 2012). Sollten die Strafverfolgungsbehörden im 

Einzelfall ausnahmsweise anderer Meinung sein, müsste der 

Beratungsfachkraft darüber hinaus nachzuweisen sein, dass 

sie eine ihr gebotene Handlung (z. B. die Mitteilung ans Ju-

gendamt), die den Schaden für das Kind »mit an Sicherheit 

grenzender Wahrscheinlichkeit« verhindert hätte, schuldhaft 

unterlassen hat. Dies erscheint in zweierlei Hinsicht unwahr-

scheinlich: Zum einen dürfte angesichts der in Kinderschutz-

fällen regelmäßig in einer Vielzahl vorhandenen Akteure wie 

auch Handlungsoptionen der Nachweis, dass ausgerechnet 

die von der Beratungsfachkraft unterlassene Handlung »mit 

an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit« den Schaden 

für das Kind verhindert hätte, in aller Regel nicht zu füh-

ren sein. Zum anderen wird einer Beratungsfachkraft, die 

die nach § 4 KKG geforderten Handlungsschritte mit den 

ihr zur Verfügung stehenden Mitteln nach bestem Wissen 

und Gewissen durchgeführt hat, weder eine objektive noch 

subjektive Sorgfaltspfl ichtverletzung (d.h. ein schuldhaftes 

Handeln) vorgeworfen werden können.

Kurzum: Die Angst von Beratungsfachkräften, sie 

würden – wenn sie sich in die Wahrnehmung des Kinder-

schutzauftrags involvieren – dann stärker zur strafrechtli-

chen Verantwortung gezogen werden können, wenn sich 

ihre Einschätzungen im Einzelfall als »falsch« herausstel-

len sollten, ist unbegründet und eher gefühlte denn reale 

Bedrohung.

NETZWERKARBEIT

Neben der Regelung zur Zusammenarbeit im Einzelfall 

fußt die vom Gesetzgeber des BKiSchG beabsichtigte Be-

förderung der Kooperation im Kinderschutz auf einer 

zweiten wichtigen Säule: der fallübergreifenden Arbeit in 

lokalen Netzwerken (§ 3 KKG).

Die Ziele dieser lokalen Netzwerke – insbesondere im 

Bereich Früher Hilfen – sieht der Gesetzgeber in der

 

• gegenseitigen Information über das jeweilige Ange-

bots- und Aufgabenspektrum,

• Klärung struktureller Fragen der Angebotsgestaltung 

und Angebotsentwicklung und

• gemeinsamen Abstimmung von Verfahren im Kinder-

schutz (§ 3 Abs. 1 KKG).

Über diese ausdrücklichen Zielvorstellungen hinaus wird 

eine erfolgreiche Arbeit solcher Netzwerke allerdings 

sicher auch zur Voraussetzung haben, dass die Herstel-

lung des notwendigen Vertrauens unter den Beteiligten 

gelingt. Dazu dürfte zentral auch die Bereitschaft gehö-

ren, möglicherweise festgefahrene Bilder und (Negativ-)

Erfahrungen zu korrigieren und sich ernsthaft über die 

allgemeinen Möglichkeiten und Grenzen der jeweiligen 

Berufsgruppen auszutauschen sowie sich auch über die 

konkreten Bedingungen des Gelingens zu verständigen.

Ganz grundlegend gilt es für die fallübergreifende 

Netzwerkarbeit zwischen den beteiligten Akteuren auch zu 

berücksichtigen, dass diese denklogisch streng von der (für 

die Fachkräfte der Schwangerschaftsberatung nunmehr an 

§ 4 KKG orientierten) Zusammenarbeit im Einzelfall zu 

unterscheiden ist: Im Rahmen der Netzwerkarbeit geht es 

gerade nicht um den Austausch konkreter personen- und 

familienbezogener Daten aus der Einzelfallarbeit, sondern 

um einen Austausch von Informationen, die für die inter-

disziplinäre Kooperation im Allgemeinen von Bedeutung 

sind. Die Sicherstellung dieser klaren Trennung hat den 

Gesetzgeber u.a. auch zur Aufnahme der Möglichkeit zur 

anonymen Beratung im Rahmen der allgemeinen Schwan-

gerschaftsberatung (§ 2 Abs. 1 SchKG) bewegt.6

Wer legt die Ausgestaltung der Netzwerkarbeit 

fest? Gibt es Mitbestimmungsmöglichkeiten?

Die Organisation der Netzwerkstrukturen ist mit dem 

BKiSchG grundsätzlich in die Hand der Träger der öf-

fentlichen Jugendhilfe (d.h. regelmäßig der Jugendämter) 

6 In der Gesetzesbegründung (BT-Drucks. 17/6256, S. 30) heißt es insofern wörtlich: »Die Anonymitätszusage ist zudem 

erforderlich, um etwaigen Befürchtungen der Ratsuchenden entgegenzuwirken, die die zukünftige Mitwirkung der 

Schwangerschaftsberatungsstellen im Netzwerk Frühe Hilfen dahingehend auslösen kann, die Kooperation erstrecke 

sich nicht nur auf strukturelle Fragen, sondern auch auf Einzelfälle.«
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gelegt (§ 3 Abs. 3 KKG).7 Diese stehen daher prinzipiell in 

der Verantwortung, alle zu beteiligenden Akteure einzu-

laden sowie die weiteren Planungs- und Steuerungsauf-

gaben zu übernehmen.

Allerdings hat der Gesetzgeber in § 3 Abs. 3 S. 2 KKG 

ausdrücklich vorgesehen, dass die Beteiligten die Grund-

sätze für eine verbindliche Zusammenarbeit in Vereinba-

rungen festlegen sollen. Das heißt, zumindest über den 

Aushandlungsprozess im Rahmen dieser Vereinbarungen 

sind den Netzwerkpartnern – und damit auch den beteilig-

ten Schwangerschaftsberatungsstellen – explizite Möglich-

keiten zur Mitbestimmung eingeräumt. Dies kann sogar 

bis dahin führen, dass die Beteiligten eines lokalen Netz-

werks für die Koordination und Federführung gemeinsam 

einen anderen Akteur als das Jugendamt bestimmen. 

Gibt es einen Anspruch auf Finanzierung der 

Netzwerkarbeit?

Wohl eher nicht. Zwar fi ndet sich die gesetzliche Vorgabe 

zur verpfl ichtenden Mitwirkung seitens der Schwanger-

schaftsberatungsstellen interessanterweise in der Vor-

schrift, die die fi nanzielle Verpfl ichtung der Länder zur 

Förderung der Beratungsstellen regelt (vgl. § 4 Abs. 1, 3 

SchKG). Daraus eine verbindliche Vorgabe seitens des 

Bundes gegenüber den Ländern zur Förderung dieser zu-

sätzlichen Aufgabe von Schwangerschaftsberatungsstel-

len ableiten zu wollen würde indes wohl zu weit führen.

Vielmehr leisten Schwangerschaftsberatungsstellen die 

Arbeit in den Netzwerken – wie auch viele andere in § 4 

Abs. 2 KKG aufgezählten Netzwerkakteure – im Rahmen 

ihrer regulären Arbeit (hier gemäß § 4 Abs. 1, 3 SchKG). 

Die Ausgestaltung des Personalschlüssels im Rahmen dieses 

gesetzlichen Auftrags liegt in der Zuständigkeit der Länder.
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Die vorliegende Handreichung will Beratungsfachkräften 

in Schwangerschaftsberatungsstellen eine Hilfestellung ge-

ben, um ihre Aufgaben im Rahmen der Netzwerke Frühe 

Hilfen erfüllen zu können. Dabei liegt der Fokus darauf, 

insbesondere Schwangere und Familien in prekären und 

belastenden Lebenssituationen möglichst frühzeitig zu er-

reichen und zu unterstützen. Zu dieser Aufgabenerfüllung 

gehört einerseits, die Schwangerschaftsberatung in Ange-

botsspektrum, Konzepte und Ziele der Frühen Hilfen kon-

struktiv zu integrieren. Andererseits aber auch, der Schwan-

gerschaftsberatung ihre Eigenständigkeit, ihre originäre 

Aufgabenstellung und ihre vom Gesetzgeber bewusst in-

stallierten Besonderheiten zu erhalten und sie klar zu ver-

orten. Eine Abgrenzung der Schwangerschaftsberatung er-

scheint immer dann erforderlich, wenn Frühe Hilfen in der 

konkreten Umsetzung von Risikodenken dominiert und 

überwiegend mit Kindeswohlgefährdung assoziiert sind.1 

Schwangerschaftsberatung umfasst »alle Fragen« 

(Schwangerschaftskonfl iktgesetz: § 2 Abs.1 SchKG), die sich 

im Kontext von Familienplanung, Schwangerschaft, Ge-

burt und dem Leben mit Babys auftun können. Ratsuchen-

de gehen davon aus, dass die Beratungsfachkräfte ihnen 

umfangreiches Fachwissen und hilfreiche Informationen 

weitergeben können, um ihre Alltagsherausforderungen zu 

bewältigen und ihre Lebensgestaltung zu optimieren.

Darüber hinaus umfasst das professionelle Verständnis 

institutioneller psychosozialer Beratung, dass Beratungs-

fachkräfte ihrer Klientel für die Begleitung und Unterstüt-

zung eines Entwicklungsprozesses zur Verfügung stehen. 

Beratung bezieht sich danach »auf Menschen, die in Fra-

gen der allgemeinen Lebensplanung, der Gestaltung von 

menschlichen Beziehungen und im Umgang mit Konfl ikten 

und Entwicklungsproblemen in Partnerschaft, Ehe und Fa-

milie nach Veränderungen und neuen Lösungen suchen.«2

Schwangerschaft und Geburt eines Kindes – so nor-

mal diese Geschehnisse sind – bewirken Veränderungen, 

stellen eine Übergangssituation dar, für die schwangeren 

Frauen, aber auch für ihre Partner (bzw. die Erzeuger 

der Schwangerschaft) und ihre Familien. Veränderungen 

können mit freudigen Erwartungen, aber auch mit Sor-

gen und Ängsten verbunden sein. Veränderungen sind 

immer auch anstrengend, führen in neues, unbekanntes 

Terrain, lösen Verunsicherung bezüglich bislang bewähr-

ter Lebensstrategien und Rollenmuster aus. Politik und 

Gesellschaft haben sich mit der Institution der Schwan-

gerschaftsberatung verpfl ichtet, dafür Unterstützung als 

Rechtsanspruch anzubieten. Prävention von Kindeswohl-

gefährdungen ist somit nicht die Hauptaufgabe, aber ein 

bedeutender Teilaspekt von Schwangerschaftsberatung.

UNTERSTÜTZUNGSANLIEGEN UND 
HILFEBEDARFE ERKENNEN

ANLÄSSE, KONSTELLATIONEN UND 

RAHMEN BEDINGUNGEN

Schwangere suchen eine Beratungsstelle auf, weil sie Fra-

gen oder Anliegen haben oder für bestimmte auf sie zu-

kommende Anforderungen Unterstützung suchen. Auf-

gabe der Beratung ist dann, diese Fragen zu beantworten, 

diese Anliegen zu bedienen, diese Unterstützung zu ge-

währleisten und/oder die Schwangeren an zuständige an-

dere Stellen zu vermitteln. Fragen zu haben, unerfahren 

zu sein, sich gegenüber Ärzten, Behörden, Arbeitgebern 

unsicher zu fühlen, all dies sind keine Defi zite, sondern 

normale Reaktionen auf eine Situation, die für Frauen/

Paare neu ist. Dies gilt besonders dann, wenn es sich um 

die erste Schwangerschaft handelt oder ein weiteres Kind 

unter veränderten Rahmenbedingungen erwartet wird. 

Sich dafür professioneller Expertise zu bedienen und sich 

Unterstützung zu besorgen ist kein Zeichen von Schwä-

che, sondern eine wertvolle soziale Kompetenz. Sich Res-

sourcen erschließen zu können ist eine Stärke.

Jennifer ist ungeplant und für sie völlig überraschend 

schwanger geworden. Sie ist zwar gerade schon volljährig, 

aber noch in Ausbildung und lebt bei ihren Eltern. Sie 

war zunächst über das Ergebnis des Schwangerschaftstests 

erschrocken, hat sich dann aber dazu durchgerungen, die 

Schwangerschaft austragen zu wollen. Ihr Freund war ge-

nauso erschrocken und ist erst einmal abgetaucht. Ihre 

Eltern halten Jennifers Vorstellungen für unrealistisch, se-

hen die gesamte Zukunftsplanung für ihre Tochter in Frage 

gestellt und raten dringend zu einem Schwangerschaftsab-

1 S.a. den Diskussionsbeitrag »Die Risiken der Vorsorglichkeit« der Autorin am Ende dieses Kapitels.

2 Deutscher Arbeitskreis für Jugend-, Ehe- und Familienberatung, Grundsatztexte, Präambel zum Kapitel »Institutionelle 

Beratung«, S. 6, pro familia Bundesverband, Frankfurt a.M. 2001

Jutta Franz
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bruch. Der Chef in ihrem Ausbildungsbetrieb – es handelt 

sich um eine Tankstelle – erfährt von der Schwangerschaft, 

reagiert völlig unbeherrscht und droht mit Kündigung. 

(Authentisches Beispiel aus der Praxis, Namen geändert)

Mit diesen Ausgangsbedingungen sitzt Jennifer im Bera-

tungsgespräch. Sie refl ektiert mit der Beraterin nochmals 

ihre Entscheidung für das Austragen der Schwanger-

schaft, ist sich sicher, dass dies der für sie richtige Weg ist, 

hält sich im Großen und Ganzen für fähig, die Herausfor-

derungen anzunehmen, sieht aber auch die Schwierigkei-

ten, die auf sie zukommen werden. Die Beraterin bietet 

ihr an, sie auf ihrem Weg unterstützend zu begleiten.

Schwangerschaftsberatung kann, je nach Bedarf und 

Lebenssituation der Ratsuchenden, sehr unterschiedliche 

Angebote, Verfahrensweisen, Settings beinhalten und in 

Dauer, Frequenz und Intensität deutlich variieren. Man-

che Beratung wird sich auf ein einziges Gespräch be-

schränken können, in dem die Klientin alle gewünschten 

Informationen erhält und alle ihr wichtigen Themen klä-

ren kann. Manche Beratung wird im Verlauf der Schwan-

gerschaft mehrere Sitzungen in wechselnden Settings und 

mit einer größeren Vielfalt an Methoden und Vorgehens-

weisen erfordern. Dabei kann es sich um Einzelgesprä-

che, Paar- oder Familiengespräche, um die Begleitung in 

Arztpraxen und Behörden oder um Haus- bzw. Kranken-

hausbesuche handeln. Und manche Lebenssituationen 

und -kontexte einer Schwangeren sind so komplex, dass 

eine kontinuierliche, hochfrequente beraterische Beglei-

tung angesagt ist, mit wechselnden Schwerpunkten im 

Spektrum von schlichter Informationsvermittlung bis zu 

psychotherapeutischer Intervention.

In der folgenden Tabelle wird dies beispielhaft für den 

Beratungsverlauf mit Jennifer dargestellt.

Ausgangssituation/Problem Angestrebtes Ziel Vorgehensweise/Intervention Einbezogene Stellen/Personen

Finanzielle und sozialrechtliche Fragen

Ausbildung gefährdet Ausbildung zukünftig erfolg-

reich abschließen

Gespräche, Telefonate Betriebsleiter/Ausbilder, Fachstelle 

Mutterschutz im Amt für Verbrau-

cherschutz bzw. Gewerbeaufsichts-

amt, Lehrkraft in der Berufsschule

Finanzielle Situation in der 

Schwangerschaft

Sicherung des Lebensunter-

halts

Klärung mit Bundesausbil-

dungsbeihilfe (BAB), Jobcenter, 

Beantragen von Leistungen 

nach dem SGB II (Hartz IV), Be-

antragung von Stiftungsgeldern

Arbeitsagentur, Jobcenter,

Bundesstiftung Mutter und Kind

Wohnen bei Eltern auf län-

gere Sicht nicht möglich

Eigene Wohnung Unterstützung bei Wohnungs-

suche, Klärung der Wohnkos-

tenübernahme mit Jobcenter

Wohnungsgesellschaft, Jobcenter

Finanzielle Situation nach 

Entbindung

Sicherung des Lebensunter-

halts für Mutter und Kind für 

ein Jahr Elternzeit

Klärung über Elterngeld, Hartz 

IV, Kindesunterhalt durch 

Kindsvater

Jobcenter, Arbeitsagentur wegen 

Unterbrechung/Weiterführung BAB, 

Elterngeldstelle, Jugendamt, Freund

Kindschaftsrechtliche 

Fragen

Einvernehmliches Vorgehen 

mit Freund

Klärung über Vaterschaft, 

Sorgerecht, Namensrecht usw.

Jugendamt, Freund

Persönliche/familiäre psychosoziale Situation

Konfl ikt mit den Eltern Verständigung Gespräche Eltern

Krise in der Partnerschaft Gemeinsame Elternschaft 

mit Freund

Gespräche Freund

Zweifel/Ängste 

bezüglich Zukunft

Zuversicht, Selbstvertrauen Gespräche, Zweifel erlauben, 

Selbstvertrauen stärken

Wohlergehen von Mutter und Kind

Schwangerschaftsvorsorge Nicht zu viel oder 

zu wenig machen

Informationen, Vermittlung 

von >

Frauenärztin, Hebamme

Entbindung Alles richtig machen, mög-

lichst wenig Schmerzen haben

Information über Entbindung 

und Entbindungsstationen

Leben mit dem Baby Gut für das Kind sorgen, 

Wichtiges von Unwichtigem 

unterscheiden

Informationen, Babypfl egekurs, 

Krabbelgruppe, eventuell 

Vermittlung von >

Familienhebamme, Familienhelferin
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Jeder einzelne Entwicklungsschritt im Verlauf der 

Schwangerschaft kann bildlich gesehen auch als Weiche 

auf den Lebensschienen von Jennifer und ihrem erwar-

teten Kind verstanden werden. An jedem Punkt ist eine 

Entwicklung in eher positive, aber auch in eher negative, 

also besorgniserregende Richtungen möglich. Aufgabe 

der Schwangerschaftsberatung ist es, die jeweils positiven 

Tendenzen zu stärken, die vorhandenen Ressourcen zu 

erkennen und zu nutzen, weitere interne und externe Res-

sourcen zu erschließen, Hilfestellungen selbst anzubieten 

oder zu vermitteln. Diese in eine positive Richtung wei-

senden Weichenstellungen führen in den meisten Fällen 

dazu, dass Schwangere und Mütter/Eltern von Babys und 

Kleinkindern die Herausforderungen meistern, die mit 

der Schwangerschaft und der Geburt des Kindes verbun-

den sind. Damit ist für das Wohl des Kindes viel getan. 

Deshalb jede Unterstützung durch Schwangerschaftsbe-

ratung bei diesen Weichenstellungen als Prävention von 

Kindeswohlgefährdung zu bezeichnen wäre dennoch 

unangemessen, zumal die ausschließliche Fokussierung 

auf Prävention für den Verlauf eines Beratungsprozesses 

nicht unbedingt konstruktiv ist (vgl. Lüders 2011).

Jennifer will mit ihrem Ausbildungsbetrieb den weiteren 

Verlauf ihrer Lehre klären. Sie möchte das zweite Lehrjahr 

noch vor der Entbindung abschließen, dann ein Jahr pau-

sieren und anschließend das dritte Lehrjahr absolvieren. 

Dazu sind Gespräche mit dem Betriebsleiter und mit der 

Berufsschule zu führen. Dazu wird Jennifer mit Informati-

onen versorgt, sie wird in ihren Planungen bestärkt und die 

Gespräche werden vorbereitet. 

In schwierigen Fällen kann es hilfreich und notwendig 

sein, dass die Beraterin an solchen Gesprächen persönlich 

teilnimmt oder die Fachstelle Mutterschutz in der zustän-

digen Behörde (in den Bundesländern unterschiedlich 

angesiedelt, z. B. Amt für Verbraucherschutz oder Gewer-

beaufsichtsamt) einschaltet.

Jennifer will das Verhältnis zu ihren Eltern klären. Die Be-

raterin erwirkt bei ihr ein gewisses Verständnis dafür, dass 

die elterliche Ablehnung der Schwangerschaft viel damit 

zu tun hat, dass die Eltern ihre Tochter sehr lieben und das 

aus ihrer Sicht Beste für ihren Lebensweg wollen. Sie führt 

auf Wunsch von Jennifer ein Gespräch mit den Eltern, sie 

drückt ihr Verständnis und ihre Wertschätzung für deren 

Sorgen, Bedenken und Wünsche aus und bestärkt sie darin, 

auch ihre Grenzen offen darzulegen. In einem gemeinsamen 

Gespräch mit Jennifer und den Eltern wird erarbeitet, dass 

Jennifer ihre Mutter jederzeit um Rat fragen kann und die 

ihr auch gelegentlich unter die Arme greifen wird und dass 

die Eltern sich Sorgen machen, ob Jennifer der Mutterrolle 

gewachsen sein wird. Jennifer kann artikulieren, dass sie 

Hilfe der Eltern von Fall zu Fall gern annehmen wird, dass 

sie aber befürchtet, dauerhaft in der Rolle des »Kindes« zu 

bleiben, wenn sie weiterhin zu Hause wohnen würde. Sie 

möchte sich nicht als die große Schwester ihres Kindes fühlen, 

sondern ihre Mutterrolle selbstverantwortlich übernehmen.

In den folgenden Monaten wird mit Jennifer besprochen, 

dass sie sich durchaus auch unsicher fühlt, was den zu-

künftigen Umgang mit dem Baby betrifft. Sie nimmt das 

Angebot eines Babypfl egekurses gern an und steht der 

regelmäßigen Unterstützung durch eine Familienhelferin 

oder eine Familienhebamme trotz leichter Skepsis aufge-

schlossen gegenüber. Eine Familienhebamme ist ein nied-

rigschwelliges Angebot, das durch die Beratungsfachkraft 

über das Netzwerk Frühe Hilfen vermittelt wird. Eine so-

zialpädagogische Familienhilfe muss als Hilfe zur Erzie-

hung (§ 27 SGB VIII) beim Jugendamt beantragt werden. 

Die entsprechenden Kontakte baut die Beratungsfach-

kraft mit Jennifer auf. Weil Jennifer völlig unerfahren im 

Umgang mit Behörden ist, benötigt sie regelmäßig Hilfe 

bei Antragstellungen und Formalitäten. Dies gilt auch für 

die Suche und den Bezug einer eigenen Wohnung und 

deren Finanzierung.

Ein weiterer heikler Punkt für Jennifers Lebenspla-

nung ist die Beziehung zu ihrem Freund und dessen Hal-

tung gegenüber der Schwangerschaft.

Der Freund hat sich nach dem ersten Schrecken und 

seinem Rückzug wieder bei Jennifer gemeldet. Er macht ihr 

klar, dass er sich noch nicht in der Lage fühlt, eine Familie 

zu gründen, und sich auch der Stabilität ihrer Beziehung 

nicht sicher ist. Er will sich aber auch nicht aus der Verant-

wortung stehlen. Seine Eltern haben ihm geraten, zunächst 

das Ergebnis eines Vaterschaftstests abzuwarten. Jennifer ist 

verletzt und enttäuscht. 

Die Beraterin führt zu diesen Themen in der Folgezeit 

mehrere Gespräche mit Jennifer allein und mit beiden 

gemeinsam. Sie informiert über die rechtlichen, fi nan-

DIE SCHWANGERSCHAFTSBERATUNG IM KONTEXT FRÜHER HILFEN
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ziellen und persönlichen Aspekte von Vaterschaftsfest-

stellung und -anerkennung sowie Sorgerechtserklärung, 

vermittelt den Kontakt zum Jugendamt und moderiert 

die Suche der beiden nach gangbaren Lösungen. Dabei 

ermutigt sie Jennifer, sich von Alles-oder-Nichts-Mustern 

zu lösen und schrittweise Entwicklungen und Kompro-

misse zuzulassen.

Nach der Entbindung besucht der Freund Mutter und Kind 

gleich auf der Wochenstation. Er hat beim Anblick von 

Jennifers kleiner Tochter keine Zweifel mehr, der Vater zu 

sein. Er zeigt sich interessiert, gleichzeitig verunsichert und 

zurückhaltend. Jennifer bittet ihn, nach ihrer Entlassung 

aus der Klinik immer nach Feierabend bei ihr vorbeizu-

kommen. Das sagt er zu.

Die Lebensverhältnisse von Jennifer sind für eine 

Schwangerschaft und die Geburt eines Kindes alles an-

dere als optimal. Sowohl Jennifer als auch die Beraterin 

müssen sich von Idealvorstellungen verabschieden. Hilf-

reich kann dabei sein, sich klarzumachen, dass solche 

Idealvorstellungen von einem Familienidyll geprägt sind, 

das in der Werbung und manchen Medien zwar vielfach 

reproduziert, in der Realität aber mehrheitlich so nicht 

gelebt wird. Suboptimale Lebensumstände sind eher die 

Regel als die Ausnahme. Schwangere Frauen, Mütter und 

Eltern erwarten von einer Beratungsstelle Unterstützung 

dabei, unter diesen Umständen ihrem Kind die bestmög-

lichen Bedingungen für sein Aufwachsen zukommen zu 

lassen. Sie brauchen Ermutigung und Stärkung, damit sie 

nicht an manchen Widrigkeiten verzweifeln, sondern die 

Zuversicht gewinnen, ihrem Kind das bieten zu können, 

was für sein Aufwachsen am allerwichtigsten ist: Wärme, 

Zuwendung, Geborgenheit und eine sichere Bindung 

(vgl. Brisch 2009, S. 40).

Dies alles gehört zur normalen psychosozialen 

Dienstleistung durch eine professionelle Schwanger-

schaftsberatungsstelle, auf die jede Schwangere einen 

Rechtsanspruch hat. Es ist in manchen Fällen auch ent-

lastend für Ratsuchende, wenn ihnen in der Beratung 

vermittelt werden kann, dass ihre Schwierigkeiten nicht 

aus persönlichen Defi ziten, sondern aus mangelhaften 

gesellschaftlichen Rahmenbedingungen resultieren. Da-

durch können bei der Klientel Schuldgefühle und Versa-

gensängste vermieden und eher die individuellen Wider-

standskräfte mobilisiert werden, um das für sich und das 

Kind Bestmögliche zu entwickeln.

In einzelnen Fällen können die Rahmenbedingungen 

sehr schwierig, die Weichenstellungen ungünstig, die Res-

sourcen nicht ausreichend und persönliche Kompetenzen 

unterentwickelt sein, und Probleme auf verschiedenen 

Ebenen können kumulieren. Dann verdichten sich die 

Aufgaben der Schwangerschaftsberatung: Über Informa-

tion, Unterstützung und Vermittlung hinaus können ge-

zielte Interventionen erforderlich werden, die nicht mehr 

nur an den Anliegen der schwangeren Klientin, sondern 

am gefährdeten Kindeswohl orientiert sind.
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BELASTUNGSMOMENTE UND RISIKO-
KONSTELLATIONEN

Säuglinge und Kleinkinder sind bedürftig und benötigen 

zum gesunden Aufwachsen ein ausreichendes Maß an 

Verlässlichkeit, Zuwendung, Versorgung und Anregung. 

Sie sind in dieser Entwicklungsphase existenziell von der 

Fürsorge erwachsener Bezugspersonen abhängig. Diese 

kann beeinträchtigt werden, wenn die Familie einer Viel-

zahl von Belastungsmomenten ausgesetzt ist. Gleichzeitig 

liegt in der Verwobenheit von Entwicklungspotenzial und 

Beziehungsabhängigkeit des Säuglings eine Chance, weil 

Eltern dadurch frühzeitig ihre eigene Verwundbarkeit 

und Belastung wahrnehmen und sich auf präventiv ange-

legte Angebote Früher Hilfen einlassen können.

Die Schwangerschaftsberatung ist ein niedrigschwel-

liger und nicht-stigmatisierender Dienst, der grundsätz-

lich allen Schwangeren mit ihren Anliegen offensteht. 

Die Erfahrungen zeigen, dass im Besonderen belastete 

Personengruppen den Weg in die Beratungsstellen fi n-

den. Die Schwangerschaftsberatung spricht Familien zu 

einem Zeitpunkt an, zu dem der Wunsch nach einem ge-

lingenden Leben mit dem Kind groß und die Motivation 

zur Veränderung hoch ist. Bei den Angeboten Früher Hil-

fen stehen die Stärkung der elterlichen Erziehungs-, Be-

ziehungs- und Alltagskompetenz und die Einbindung der 

Eltern in soziale Netzwerke im Vordergrund. Die Kom-

bination aus psychosozialer Beratung und Begleitung in 

der Schwangerschaftsberatung, Angeboten Früher Hilfen 

und praktischer Hilfen1 trägt den Lebenssituationen vie-

ler Frauen und Paare Rechnung. Von Vertrauen gepräg-

te Beratungsprozesse helfen oftmals, den Weg von der 

Schwangerschaftsberatung in die präventiv angelegten 

Angebote der Frühen Hilfen zu ebnen. Die Beraterin, 

der Berater übernimmt die Aufgabe, die Vertrauensbe-

ziehung im Beratungsprozess zu stärken. Der Komplex 

Stärken/Sichern/Kontakthalten hat sich in der Praxis als 

Kernkompetenz von Schwangerschaftsfachkräften erwie-

sen und ist ein wichtiger Faktor für die Akzeptanz und 

Annahme der Frühen Hilfen.

Sabine Fähndrich

Quelle: Deutscher Caritasverband e.V./Sozialdienst katholischer Frauen Gesamtverein 2012, S. 4

1 Dies können etwa Lebensmittelgutscheine, Spenden, Kleidung aus der Kleiderkammer, aber auch Unterstützung und 

Begleitung beim Umgang mit Behörden sein etc. 
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FRÜHE FÖRDERUNG – FRÜHE HILFEN – HILFE – SCHUTZ

Frühe Förderung Frühe Hilfen Hilfe
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Schutz

Kursangebote zur 

Geburtsvorbereitung

Besuchsdienste in 

zeitlicher Nähe zur 

Geburt bei allen Eltern

fl ächendeckende Infos 

(Elternbrief)

allgem. Beratungsangebote

Angebote für alle 

Familien mit erhöhtem 

Bedarf

Hilfen zur Erziehung Risikoabschätzung u. ggf. 

Maßnahmen nach § 8a SGB VIII 

z. B. Inobhutnahme

Mutter/Vater:
hohe Ressourcen und keine/ 

geringe Belastungen

Kind: 
keine Gefährdung

Mutter/Vater:
geringe Ressourcen und hohe 

Belastungen

Kind: 
Gefährdung wird angenommen 

und geprüft
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Verortung Früher Hilfen in Abgrenzung zum 

Schutzauftrag gemäß § 8a StGB VIII

Dieses Schema (S. 30) verdeutlicht, dass unter dem Be-

griff »Frühe Förderung« Angebote verstanden werden, 

die sich an alle (werdenden) Eltern mit ihren Kindern 

richten. Angebote im Bereich der Frühen Hilfen richten 

sich hingegen insbesondere an Familien mit besonderem 

Unterstützungsbedarf. Die Schwangerschaftsberatungs-

stellen bieten vielfältige Angebote, die sowohl den Aspekt 

der Frühen Förderung als auch der Frühen Hilfen im 

Blick haben.

»Sollten Frühe Hilfen nicht ausreichen, die Risiken für 

das Wohl und die Entwicklung des Kindes zu reduzieren, 

sollten den Eltern weiterführende Hilfen vermittelt wer-

den. Dies sind in der Regel Hilfen zur Erziehung. Wenn 

diese Hilfen nicht angenommen werden oder aber nicht 

ausreichen und von einer Gefährdung des Kindeswohls 

auszugehen ist, sind weitere Maßnahmen zum Schutz des 

Kindes zu ergreifen« (Deutscher Caritasverband e.V./So-

zialdienst katholischer Frauen Gesamtverein 2012, S. 4).

Im fachlichen Diskurs der Frühen Hilfen wird von 

Belastungsfaktoren für Frauen, Paare und Familien ge-

sprochen. Bezogen auf den Schutz bei Kindeswohlgefähr-

dung werden Risikofaktoren für Kindesvernachlässigung 

und Misshandlung von Kindern beschrieben. Hier wird 

sowohl die Phase der Schwangerschaft als auch die Phase 

der frühen Elternschaft in den Blick genommen.

Die Schwangerschaftsberatung ist kein Dienst, der 

alltäglich mit dem Thema Kindeswohlgefährdung und 

Kindesvernachlässigung konfrontiert ist. Dennoch gibt 

es in der Praxis immer wieder Situationen, in denen die 

Beraterin im Kontakt mit der Ratsuchenden Beobach-

tungen macht und Anzeichen wahrnimmt, die auf eine 

starke Belastung im Familiensystem hinweisen. Dies kann 

entweder während des Kontakts in der Beratungsstelle 

geschehen, aber auch bei Hausbesuchen. Praxiserfah-

rungen zeigen, dass gerade das private Umfeld die Mög-

lichkeit bietet, die Ratsuchende differenzierter zu erleben 

und passende Hilfen bereitzustellen, selbstverständlich 

immer unter dem Credo der Anwaltschaft für Frau und 

Kind bzw. Familie und ohne Ausübung einer irgendwie 

gearteten Kontrollfunktion.

Insgesamt ist es aus Sicht der Beratenden unerlässlich, 

mögliche Belastungsfaktoren in Familien zu kennen, um 

die Lebenssituation der Frau/des Paares sowie des Kindes 

sensibel in den Blick zu nehmen.

Belastungsfaktoren während der Schwanger-

schaft2

Soziale Lage der Familie:

• niedriger Bildungsstand

• Armut/niedriges Einkommen

• beengte Wohnverhältnisse

Lebenssituation:

• häufi ge Umzüge

• soziale Isolation/fehlende Netzwerke

• Partnerschaftsprobleme/-gewalt

• eingeschränkte Fähigkeit, mit Stresssituationen umzu-

gehen

• negative Erwartungen an die persönliche Entwicklung 

und die Entwicklung der Familie

• mehrere Kinder in der Familie unter fünf Jahren

Persönliche Voraussetzungen von Mutter/Vater:

• Alter und Reife

• eigene Gefährdung/Gewalterfahrung

• geringes Selbstvertrauen

Psychische Gesundheit von Mutter/Vater:

• psychische Auffälligkeiten

• depressive Anzeichen

• emotionale Instabilität

• Impulsivität/Aggressivität

Verhalten während der Schwangerschaft:

• unzureichende Vorsorge

• ungewolltes Kind, negative Einstellung gegenüber dem 

Kind

• negative Attributionen, unrealistische Erwartungen

Belastungen nach der Geburt des Kindes3

Entwicklung des Kindes:

• nicht altersgemäße Entwicklung

• Spielzeug, das nicht dem Entwicklungsbedarf entspricht

Zuwendung durch die Bezugsperson:

• keine oder grobe Ansprache des Kindes

• Nicht-Wahrnehmung von kindlichen Bedürfnissen

2 Vgl. Meysen/Schönecker/Kindler 2009, S. 206 f.

3 Vgl. Deutscher Caritasverband e.V./Sozialdienst katholischer Frauen Gesamtverein 2012, S. 5 f.
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• Verweigerung von Zuneigung, Zärtlichkeit, Trost, 

Schutz, Körperkontakt

• ständig wechselnde Bezugspersonen

Lebenssituation der Familie:

• vorhandenes Einkommen reicht nicht aus

• unzureichende Wohnbedingungen

• Überforderung der Eltern

• schwerwiegende Erkrankungen und Behinderungen 

der Eltern

Es handelt sich hier um eine beispielhafte Aufzählung 

möglicher Anzeichen von Belastungssituationen in der 

Familie, die keinesfalls vollständig ist. Für die Praxis ent-

scheidend ist das Wissen um Belastungsfaktoren, der sen-

sibilisierte Blick auf das Familiensystem insgesamt und 

das Wahrnehmen von Unterstützungsbedarfen, die über 

das vereinbarte Angebot der Schwangerschaftsberatung 

hinausgehen. 

Frühe Hilfen sind präventiv angelegte Unterstüt-

zungsangebote für Schwangere und Eltern in der Fami-

liengründungsphase. Sie verfolgen das Ziel, Belastungen 

von Eltern sowie Unterstützungsbedarfe von Kindern 

frühzeitig wahrzunehmen und diesen durch die Bereit-

stellung passgenauer und rechtzeitiger Angebote ent-

gegenzuwirken, sie abzumildern und eine positive Ent-

wicklung bei den Kindern zu fördern. Dabei kommt 

der Gesundheits- und Jugendhilfe eine entscheidende 

Bedeutung zu. Die Schwangerschaftsberatung nimmt 

eine eigenständige Stellung außerhalb des Gesundheits-

wesens und der Kinder- und Jugendhilfe ein. Sie kann 

eine Brückenfunktion zwischen beiden Systemen über-

nehmen, indem Unterstützungs- und Hilfemöglichkeiten 

beider Systeme in die Beratung einbezogen werden. Die 

Schwangerschaftsberaterinnen kennen die kommunalen 

Angebotsstrukturen, pfl egen ihre Netzwerke und können 

bei Bedarf einen direkten Kontakt mit den Ansprechper-

sonen der unterschiedlichen Angebote und Professionen 

suchen. Die Kontaktaufnahme gestaltet sich individuell 

und ist von der aktuellen Befi ndlichkeit der Ratsuchen-

den abhängig. Konkret kann es bedeuten, dass die/der 

Beratende in Absprache mit der Ratsuchenden eine Kon-

taktperson der Gesundheits- oder Kinder- und Jugend-

hilfe anruft, das Anliegen der Ratsuchenden ankündigt 

und bei der Terminfi ndung behilfl ich ist. Es kann aber 

auch sein, dass sie/er zusammen mit der Ratsuchenden 

einen Gesprächstermin zur Abklärung weiterführender 

Hilfen wahrnimmt. Auch hier ist die Vertrauensbezie-

hung zwischen Beraterin und Ratsuchender, das Klären, 

Sichern und Vermitteln, von entscheidender Bedeutung. 

Auf diese Weise kommt der Schwangerschaftsberatung 

eine Türöffnerfunktion in Richtung Frühe Hilfen sowie 

ggf. sonstiger Angebote der Kinder- und Jugendhilfe und 

des Gesundheitswesens zu.

SCHUTZFAKTOREN UND IHRE WIRK-
MECHANISMEN

Das Vorliegen psychosozialer Belastungsfaktoren bei El-

tern und Kindern begründet für sich genommen noch 

keine konkrete Gefährdung. Sie können Risiken für die 

Entwicklung eines Kindes bedeuten, die aber durch vor-

handene Schutzfaktoren reduziert oder ausgeglichen 

werden können. Schutzfaktoren wirken kumulativ: »Je 

mehr Schutzfaktoren vorhanden sind, desto höher ist die 

protektive Wirkung gegenüber Entwicklungsbeeinträch-

tigungen« (Fröhlich-Gildhoff/Rönnau-Böse 2009, S. 30).

Die Resilienzforschung4 geht davon aus, dass Men-

schen in belasteten Lebenssituationen »aktive Bewältiger 

und Mitgestalter ihres Lebens sind und durch soziale Un-

terstützung die Chance haben, mit den gegebenen Situa-

tionen erfolgreich umzugehen und ihnen nicht nur hilf-

los ausgeliefert zu sein (Fröhlich-Gildhoff/Rönnau-Böse 

2009, S. 12). 

Schutzfaktoren haben eine entwicklungsfördernde, 

stärkende, schützende und risikomildernde Wirkung 

(ebenda S. 27) und sind daher wichtige Verbündete jeder 

präventiven Hilfe.

Sie lassen sich auf drei Ebenen kategorisieren 

(Luthar et al. 2000):

1. Individuelle Eigenschaften des Kindes

2.  Mikrosoziale Faktoren in der direkten Umwelt des Kin-

des (vor allem Familie)

4 Den Begriff »Resilienz« defi nieren und erörtern L. Lyssenko und J. Bengel ausführlich in Kapitel 6.
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3.  Faktoren innerhalb des Makrosystems (weiteres sozia-

les Umfeld)

Zu 1: Schutzfaktoren des Kindes:5

• Problemlösefertigkeiten

• positive Temperamenteigenschaften

• Eigenaktivität und persönliche Verantwortungsüber-

nahme

• Selbstwirksamkeit/positives Selbstkonzept

• soziale Kompetenzen

• Stressbewältigungsstrategien

• Entspannungsfähigkeiten

• Talente, Hobbys, Interessen

Zu 2: Schutzfaktoren innerhalb der Familie:

• stabile emotionale Beziehung zu einer Bezugsperson

• positiver Erziehungsstil und entsprechendes Erzie-

hungsklima

• familiäre Stabilität und Zusammenhalt

• geringes Konfl iktpotenzial

• unterstützendes familiäres Netzwerk (Verwandtschaft, 

Nachbarn, Freunde)

• höheres Bildungsniveau der Eltern

• hoher sozioökonomischer Status

• enge Geschwisterbindungen

Zu 3: Schutzfaktoren im sozialen Umfeld:

• Kompetente und fürsorgliche Erwachsene außerhalb 

der Familie wie Nachbarn, Freunde, Erzieher/-innen, 

Lehrer/-innen

• Ressourcen auf kommunaler Ebene (Zugang zu pro-

fessionellen Hilfsangeboten und niedrigschwelligen 

Unterstützungsmaßnahmen)

Exkurs: Verdacht auf Kindeswohlgefährdung: 

Handlungsempfehlung für die Schwanger-

schaftsberatung

In der Schwangerschaftsberatung kann es im Kontakt mit 

der Ratsuchenden Situationen geben, in denen die Beraterin 

subjektiv das Gefühl oder die Sorge einer (drohenden) Kin-

deswohlgefährdung hat oder konkrete Anhaltspunkte wahr-

nimmt. Hierbei ist es wichtig, dass sie weiß, welche Hand-

lungsschritte ihr zur Verfügung stehen, um die Ratsuchende 

mit Blick auf das Kindeswohl adäquat zu beraten und zu 

begleiten, für die Inanspruchnahme von Hilfeleistungen 

zu motivieren und ggf. den Kontakt zu Ansprechpersonen 

der Hilfesysteme zu ebnen. Das vertrauensvolle Verhältnis 

zwischen Beraterin und Ratsuchender ist die Grundlage, 

um auch schwierige und heikle Themen beiderseits anspre-

chen zu können. Für die Beraterin stellt es angesichts dieses 

Vertrauens eine große Herausforderung dar, zwischen Nähe 

und professioneller Distanz unterscheiden zu können, ei-

nen klaren Kopf zu behalten, um die notwendigen Dinge 

einfühlsam, aber deutlich zur Sprache zu bringen.

Das folgende Schema (Abbildung auf S. 34) veranschau-

licht Schritt für Schritt, wie eine adäquate Begleitung der 

Beraterin/des Beraters aussehen kann. 

Zunächst sollte sich die Beraterin im Kontakt mit der 

Ratsuchenden vergewissern, ob und wie sich ihre subjek-

tive Wahrnehmung eines möglichen Risikos begründen 

lässt bzw. welche konkreten Anhaltspunkte für eine mög-

liche Kindesvernachlässigung oder Kindeswohlgefähr-

dung vorliegen. 

Das weitere Vorgehen hängt von dieser Ersteinschätzung ab:

1.  Erweisen sich die Anhaltspunkte nach Prüfung als un-

begründet, so kann die Beraterin über mögliche Ange-

bote der Frühen Hilfen informieren und gegebenen-

falls dafür werben.

2.  Ist sie unsicher oder liegen gewichtige Anhaltspunkte 

vor, bedarf es der Konkretisierung ihrer Einschätzung 

und einer sorgfältigen Dokumentation. Es ist mögli-

cherweise ratsam, sich im Rahmen einer anonymen 

Fallbesprechung Unterstützung zu holen und somit 

weitere Fachkompetenzen einzubeziehen. Folgende 

Möglichkeiten gibt es:

• kollegiale Beratung innerhalb der Schwangerschaftsbe-

ratungsstelle mit Kolleginnen, Leitung oder Fachteam

• interner bzw. verbandseigener Netzwerkpartner 

(z. B. »insoweit erfahrene Fachkraft«)

• externer Netzwerkpartner (z. B. »insoweit erfahrene 

Fachkraft«).

5 Deutscher Caritasverband e.V./Sozialdienst katholischer Frauen Gesamtverein 2012, S. 7; Fröhlich-Gildhoff/

Rönnau-Böse 2009, S. 29.
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Quelle: Deutscher Caritasverband e.V./Sozialdienst katholischer Frauen Gesamtverein 2012, S. 9 ff.

FALLDOKUMENTATION: HANDLUNGSEMPFEHLUNG IM RAHMEN DER SCHWANGER-

SCHAFTSBERATUNG BEI KONKRETEM VERDACHT AUF KINDESVERNACHLÄSSIGUNG 

UND KINDESWOHLGEFÄHRDUNG

FALLDOKUMENTATION: HANDLUNGSEMPFEHLUNG IM RAHMEN DER SCHWANGER-

SCHAFTSBERATUNG BEI KONKRETEM VERDACHT AUF KINDESVERNACHLÄSSIGUNG 

UND KINDESWOHLGEFÄHRDUNG

Anhaltspunkte für Kindesvernachlässigung/Kindeswohlgefährdung

Ersteinschätzung der Beraterin im Kontakt mit Ratsuchender

Anhaltspunkte 
unbegründet Gewichtige Anhaltspunkte; 

bei Unklarheit: Beratungsanspruch 
gegen den Jugendhilfeträger

Keine Gefährdung erkennbar, aber ...
(z. B. Belastungsfaktoren)

akuter Fall von 

Kindesvernachlässigung/ 

Kindeswohlgefährdung

Kindesvernachlässigung/ 

Kindeswohlgefährdung 

wahrscheinlich

• Gespräch mit Ratsuchender über 

Belastungsfaktoren und Einschätzung

• Motivierung und Hinwirkung auf 

Inanspruchnahme von Hilfen

keine 

Kindesvernachlässigung/ 

Kindeswohlgefährdung

Konkretisierung der Einschätung, ggf. unter Hinzuziehung

• kollegialer Beratung/Fachteam/Leitung (innerhalb der SB-Stelle)

• interner, verbandseigener Netzwerkpartner (z. B. »insoweit erfahrene Fachkraft«)

• externer Netzwerkpartner (z. B. »insoweit erfahrene Fachkraft«)

Krisen-

intervention

• Gespräch mit Ratsuchender über 

Einschätzung

• Entwicklung von Bewältigungsstrategien

• Motivierung und Hinwirkung auf 

Inanspruchnahme von Frühen Hilfen 

bzw. weiterer Hilfen

• ggf. Aufforderung zu Kontakt mit 

Jugendamt

Verschärfung 

der Situation 

des Kindes

Ratsuchende nimmt Hilfe an

Exit – 
falls Ratsuchende 
sich nicht wieder 

meldet

Ratsuchende bricht Kontakt ab

jaExit

Exit: 
Vermittlung 

Früher Hilfen

Exit

Exit: Vermittlung Früher Hilfen 
bzw. sonstiger Hilfen

Einbeziehung des Jugendamts durch Beratungsstelle 

(mit Kenntnis Ratsuchender)

Einbeziehung des Jugendamts (ggf. 

Polizei), Einhaltung Transparentgebot

Klärung des weiteren Auftrags der BeratungsstelleKlärung des weiteren Auftrags der Beratungsstelle

janeinnein

Ratsuchende nimmt Hilfe an

ja nein

BZGA-14-02369_NZFH_Handreichung_Schwangerschaft.indd   34BZGA-14-02369_NZFH_Handreichung_Schwangerschaft.indd   34 30.10.14   15:1130.10.14   15:11



353

  Nach dem Bundeskinderschutzgesetz hat die Berate-

rin/der Berater jederzeit Anspruch auf Beratung durch 

den Jugendhilfeträger bei zugesicherter Anonymität in 

Bezug auf die Klientin. Folgende Fragen gilt es hierbei 

zu klären:

• Liegen überhaupt gewichtige Anhaltspunkte vor?

• Können die wahrgenommenen Umstände eine Ge-

fährdung des Wohls eines Kindes oder eines Jugend-

lichen auslösen?

• Ist eine Rücksprache mit dem Kind/Jugendlichen 

und/oder Personensorgeberechtigten angezeigt? Was 

sollte Inhalt sein?

• Welche Hilfen kommen in Betracht?

• Soll bei den Personensorgeberechtigten auf die In-

anspruchnahme von Hilfen eingewirkt werden, und 

wenn ja, wie?6

  Wird die Situation des Kindes als akut gefährdet einge-

schätzt, was ein sofortiges Handeln notwendig macht, 

sollte das Jugendamt (ggf. die Polizei) informiert wer-

den, möglicherweise gegen den Willen der Ratsuchen-

den, aber nicht ohne ihr Wissen!

  Bei Fortsetzung der Beratung ist der weitere Auftrag 

der Schwangerschaftsberatungsstelle zu klären.

  Kommen die Beteiligten der Fallbesprechung zu der 

Erkenntnis, dass Kindesvernachlässigung oder Kin-

deswohlgefährdung wahrscheinlich ist, sollte diese 

Einschätzung im Gespräch mit der Ratsuchenden the-

matisiert werden. Dabei sollte über mögliche Hilfen 

informiert, zu deren Inanspruchnahme motiviert bzw. 

auf sie hingewirkt werden. Gemeinsam mit der Ratsu-

chenden sind Bewältigungsstrategien zu entwickeln.

  Ist die Ratsuchende zur Annahme von weiterführenden 

Hilfen außerhalb der Schwangerschaftsberatung bereit, 

sollte geklärt werden, wer wen wie und wann hinzu-

zieht und wie die Ratsuchende dabei einbezogen werden 

kann. Ggf. sollte dafür geworben werden, dass die Ratsu-

chende selbst mit dem Jugendamt Kontakt aufnimmt.

  Ist die Ratsuchende nicht bereit, weiterführende Hilfen 

in Anspruch zu nehmen, stellt sich die Frage, ob ein 

weiteres Werben um die freiwillige Inanspruchnahme 

der benötigten Hilfen verantwortet werden kann und 

die Beziehung zwischen Beraterin und Ratsuchender 

genutzt werden sollte, um den Kontakt zu erhalten.

  Reichen die eigenen Hilfemöglichkeiten nicht aus und 

kann ein weiteres Zuwarten auf das Einverständnis zur 

Hinzuziehung anderer helfender Stellen nicht mehr 

abgewartet werden, sollte das Jugendamt hinzugezogen 

werden. Wie im Fall akuter Gefährdung gilt: womög-

lich gegen den Willen der Ratsuchenden, aber im Sinne 

des Transparenzgebotes nicht ohne ihr Wissen.

  Bei Fortsetzung der Beratung ist der weitere Auftrag 

der Schwangerschaftsberatungsstelle zu klären. Der ge-

samte Prozess ist sorgfältig zu dokumentieren, insbe-

sondere, weshalb man wann zu welcher Entscheidung 

gekommen ist.

3.  Wenn die Beraterin nach der Ersteinschätzung (ggf. 

unter Hinzuziehung kollegialer Beratung) zu dem 

Ergebnis kommt, dass aktuell keine Gefährdung des 

Kindes erkennbar ist, die Belastungsfaktoren der Rat-

suchenden aber den Schluss nahelegen, dass weiterer 

Unterstützungsbedarf besteht, sollte sie ihre Einschät-

zung und ihre Sorge im Gespräch mit der Ratsuchen-

den thematisieren. Auch in diesem Fall sollte sie über 

Unterstützungsangebote der Frühen Hilfen informie-

ren und zu deren Inanspruchnahme motivieren bzw. 

darauf hinwirken.

  Ist die Ratsuchende zur Annahme von Frühen Hilfen 

bereit, sollte geklärt werden, wer wen wie und wann 

hinzuzieht und wie die Ratsuchende dabei einbezogen 

werden kann. 

  Ist die Ratsuchende nicht zur Inanspruchnahme von 

Hilfen zu motivieren, können gegen ihren Willen keine 

weiteren Maßnahmen ergriffen werden, insbesondere 

dürfen keine Daten weitergegeben werden. Es ist sinn-

voll, mit ihr in Kontakt zu bleiben und weiter für ent-

sprechende Hilfen zu werben.

6 Ausführlich behandelt L. Schönecker in Kapitel 2 dieser Arbeitshilfe die im Januar 2012 in Kraft getretenen gesetzli-

chen Grundlagen, die das Zusammenwirken von Schwangerschaftsberatung, Frühen Hilfen und Kinderschutz regeln. 

Die Themen Vertrauensschutz und Kooperation mit der Kinder- und Jugendhilfe werden ebenfalls erläutert; s.a. die 

Gesetzestexte im Anhang.
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  Falls sich die Ratsuchende nicht mehr meldet, z. B. weil 

das Anliegen, die Schwangerschaftsberatung aufzusu-

chen, erledigt ist oder wenn der Kontakt abbricht, muss 

dies hingenommen werden. Diese Situation berechtigt 

ebenfalls nicht zu einer Datenweitergabe.

  Wenn sich jedoch die Situation für das Kind verschärft 

und gewichtige Anhaltspunkte für eine Kindesvernach-

lässigung oder Kindeswohlgefährdung eintreten, sollte 

wie in Punkt 2 verfahren werden.

  Auch hier gilt selbstverständlich: Alle Entscheidungen 

im Prozessverlauf müssen plausibel begründet und 

sorgfältig dokumentiert werden.
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BERATUNGS- UND UNTERSTÜT-
ZUNGSLEISTUNGEN DER KINDER- 
UND JUGENDHILFE UND DIE GESETZ-
LICHEN GRUNDLAGEN

Der allgemeine Handlungsauftrag der Kinder- und Ju-

gendhilfe ist gesetzlich bewusst weit gefasst (§ 1 Abs. 3 

SGB VIII). Die im SGB VIII vorgesehene Leistungspalette 

ist dementsprechend sehr breit angelegt und soll im Fol-

genden kurz beschrieben werden:

Allgemeine Beratungsangebote (§ 16 SGB VIII)

Mit dem Ziel, Erziehungsverantwortung besser wahr-

nehmen zu können, sollen Müttern, Vätern, anderen Er-

ziehungsberechtigten und jungen Menschen allgemeine 

Leistungen der Familienförderung zur Verfügung gestellt 

werden. Dazu gehören vielfältige Angebote der Fami-

lienbildung, -beratung, -freizeit und -erholung (§ 16 

Abs. 2 SGB VIII) und seit Inkrafttreten des Bundeskin-

derschutzgesetzes ausdrücklich auch Beratungs- und Un-

terstützungsangebote für werdende und frischgebackene 

Eltern (§ 16 Abs. 3 SGB VIII).

Beratung in Fragen der Partnerschaft, Trennung 

und Scheidung (§ 17 SGB VIII)

Benötigen Eltern weitreichendere Unterstützung beim 

Aufbau oder der Erhaltung eines partnerschaftlichen 

Zusammenlebens innerhalb der Familie, zur Konfl ikt- 

und Krisenbewältigung oder, im Fall der Trennung oder 

Scheidung, zur Schaffung von Bedingungen für eine för-

derliche Wahrnehmung der Elternverantwortung, kön-

nen sie Ehe-, Trennungs- und Scheidungsberatung in 

Anspruch nehmen.

Beratung und Unterstützung bei der Ausübung 

der Personensorge und des Umgangsrechts 

(§ 18 SGB VIII)

Zur Geltendmachung von Unterhaltsansprüchen oder 

auch zur Betreibung von Vaterschaftsfeststellungen kön-

nen alleinsorgende Elternteile ebenfalls um Beratung und 

Unterstützung im Jugendamt nachsuchen. Auf ihren An-

trag hin kann zudem ein Beistand bestellt werden, der in 

der Folge das Kind in diesen Bereichen (ggf. auch gericht-

lich) vertritt (§ 18 Abs. 1 SGB VIII, § 1713 BGB).

Für Kinder, Jugendliche, ihre Eltern und andere um-

gangsberechtigte Personen sieht § 18 Abs. 3 SGB VIII au-

ßerdem einen Anspruch auf Beratung und Unterstützung 

bei der Ausübung des Umgangsrechts vor, wozu auch Hil-

festellungen bei der Herstellung von Umgangskontakten 

und bei der Ausführung vereinbarter Umgangsregelun-

gen (z. B. in Form von Begleitung der Umgangskontakte) 

gehören können.

Gemeinsame Wohnformen für Mütter/Väter und 

Kinder (§ 19 SGB VIII)

Als spezielles Hilfeangebot für zwei Generationen kön-

nen Mütter und Väter, die allein für ein Kind unter sechs 

Jahren sorgen, einen Anspruch auf eine Unterbringung 

gemeinsam mit ihrem Kind geltend machen, wenn und 

solange sie aufgrund ihrer Persönlichkeitsentwicklung 

dieser Unterstützung bei der Pfl ege und Erziehung ih-

res Kindes bedürfen. Dabei umfasst der Hilfeanspruch 

zum einen auch ältere Geschwister (für die ebenfalls 

die Sorge allein ausgeübt wird), zum anderen kann die 

Betreuung auch schon vorgeburtlich beginnen. Zudem 

beinhaltet die Hilfe auch, dass der Elternteil dazu moti-

viert wird, eine schulische oder berufl iche Ausbildung 

zu beginnen bzw. fortzuführen oder eine Berufstätigkeit 

aufzunehmen.

Betreuung und Versorgung des Kindes in Not-

situationen (§ 20 SGB VIII)

Kommt es aufgrund eines Ausfalls der Hauptbetreu-

ungsperson zu einer familiären Notsituation, können zur 

Versorgung und Betreuung der im Haushalt lebenden 

Kinder vorübergehend Hilfen in Anspruch genommen 

werden (sog. Haushaltshilfe). Entsprechende Leistungen 

der gesetzlichen Krankenkasse sind allerdings vorrangig 

zu beantragen (§ 38 SGB V).

Förderung von Kindern in Tageseinrichtungen 

und in der Kindertagespfl ege (§§ 22 ff. SGB 

VIII)

Einen großen Leistungsbereich – insbesondere infolge 

des ab 1. August 2013 auf ein- bis dreijährige Kinder aus-

geweiteten Rechtsanspruchs – nimmt in den Jugendäm-

tern die Kindertagesbetreuung (§§ 22 ff. SGB VIII) ein. 

Dabei können Eltern ihr Kind zum einen zur Betreuung 

in eine Kindertageseinrichtung (Krippe oder Kindergar-

ten) geben oder alternativ von einer Kindertagespfl ege-

person, entweder in deren oder im eigenen Haushalt, 

betreuen lassen. 

Lydia Schönecker
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Hilfen zur Erziehung (§§ 27 ff. SGB VIII)

Ist eine dem Kindeswohl entsprechende Erziehung nicht 

gewährleistet (sog. erzieherischer Bedarf), haben die Per-

sonensorgeberechtigten einen Anspruch auf die geeigne-

te und notwendige Hilfe (§ 27 Abs. 1 SGB VIII). Dabei 

benennt das Gesetz einzelne standardisierte Hilfen. Ent-

scheidend ist jedoch der jeweilige erzieherische Bedarf im 

Einzelfall, sodass auch andere Angebote entwickelt und 

beansprucht werden können (§ 27 Abs. 2 S. 2 SGB VIII). 

Gesetzlich sind in §§ 28 bis 35 SGB VIII folgende Hilfen 

vorgesehen:

• Erziehungsberatung (§ 28 SGB VIII) soll Kinder, Ju-

gendliche, Eltern und andere Erziehungsberechtigte bei 

der Klärung und Bewältigung individueller und fami-

lienbezogener Probleme (und der zugrunde liegenden 

Faktoren), bei der Lösung von Erziehungsfragen sowie 

bei Trennung und Scheidung unterstützen. Das beson-

dere Spezifi kum im Vergleich zu anderen Angeboten 

(vgl. §§ 16 ff. SGB VIII) liegt vor allem in der multidis-

ziplinären Besetzung der Erziehungsberatung.

• Soziale Gruppenarbeit (§ 29 SGB VIII) soll vor allem 

ältere Kinder und Jugendliche im Rahmen gruppen-

pädagogischer Konzepte bei der Überwindung von 

Entwicklungsschwierigkeiten und bei Problemen mit 

ihrer Umwelt unterstützen.

• Ebenfalls eher für ältere Kinder und Jugendliche ist die 

Unterstützung durch einen Erziehungsbeistand (§ 30 

SGB VIII) gedacht. Dieser soll den jungen Menschen 

bei der Bewältigung von Entwicklungsproblemen, 

möglichst unter Einbeziehung seines sozialen Umfel-

des, unterstützen und, unter Erhaltung des Lebensbe-

zugs zur Familie, seine Selbstständigkeit fördern.

• Sozialpädagogische Familienhilfe (SPFH, § 31 

SGB VIII) zielt hingegen auf die gesamte Familie und 

soll durch eine gezielte Verbindung von pädagogischen 

und alltagspraktischen Hilfen die Selbsthilfekompe-

tenzen der Familie stärken. Als in der Regel auf länge-

re Dauer angelegte Hilfe kommen die Beratenden der 

SPFH in die Familie und betreuen und begleiten diese 

in ihren Erziehungsaufgaben, bei der Bewältigung von 

Alltagsproblemen, der Lösung von Konfl ikten und Kri-

sen sowie im Kontakt mit Ämtern und Institutionen. 

Als besonders intensive Hilfe soll die SPFH oftmals die 

Unterbringung des Kindes außerhalb der eigenen Fa-

milie vermeiden helfen.

• Als Leistung an der Schnittstelle zwischen den ambu-

lanten und stationären Hilfen können Kinder und Ju-

gendliche in einer Tagesgruppe betreut werden (§ 32 

SGB VIII). Durch soziale Gruppenarbeit, schulische 

Förderung und begleitende Elternarbeit zur Verbes-

serung der Erziehungsbedingungen im Elternhaus 

soll die Entwicklung des Kindes oder Jugendlichen 

unterstützt und sein Verbleib in der Familie gesichert 

werden.

• Als stationäre Hilfen kennt das SGB VIII grundsätzlich 

zwei Leistungsformen: Zum einen die Vollzeitpfl ege 

(§ 33 SGB VIII), in deren Rahmen das Kind in einer an-

deren Familie untergebracht und dort betreut und er-

zogen wird. Voraussetzung ist, dass die Pfl egeperson/en 

(ggf. auch Verwandte) für diese Aufgaben geeignet ist 

bzw. sind, was vom Jugendamt regelmäßig zu überprü-

fen ist. Zur Sicherstellung des notwendigen Unterhalts 

des Kindes und zur Honorierung dieser Betreuungs-

leistungen wird seitens des Jugendamts ein Pfl egegeld 

gezahlt (§ 39 SGB VIII). 

  Zum anderen können Kinder und Jugendliche in einer 

Heimeinrichtung oder sonstigen betreuten Wohn-

form untergebracht werden (§ 34 SGB VIII), in deren 

Rahmen die Betreuung und Erziehung durch pro-

fessionelle Fachkräfte erfolgt. Auch hier besteht ein 

paralleler Anspruch auf Sicherstellung des notwendi-

gen Unterhalts des Kindes (§ 39 SGB VIII).

  Die Dauer dieser stationären Hilfen kann sehr unter-

schiedlich sein und von einer kurzfristigen Aufnahme 

in einer familiären Notsituation bis hin zu einem dau-

erhaften Verbleib in der Pfl egefamilie bzw. Einrichtung 

reichen. Parallel zur stationären Hilfe für das Kind soll 

das Jugendamt – bei gegebener Veränderungsbereit-

schaft – durch Beratung und Unterstützung die Erzie-

hungsbedingungen in der Herkunftsfamilie soweit ver-

bessern helfen, dass das Kind wieder in dieser Familie 

erzogen werden kann (§ 37 SGB VIII).

• Als letzte der aufgezählten Hilfen zur Erziehung fi ndet 

sich im Gesetz die intensive sozialpädagogische Ein-

zelbetreuung (§ 35 SGB VIII). Diese soll besonders 

gefährdeten und teilweise erheblich geschädigten Ju-

gendlichen (z. B. mit Vorstrafe oder aus dem Drogen-/

Prostituiertenmilieu) gewährt werden. Kennzeichnend 

ist oftmals eine besonders hohe Betreuungsintensität, 

die z.T. die Ansprechbereitschaft der Fachkraft rund 

um die Uhr erfordert.

DIE SCHWANGERSCHAFTSBERATUNG IM KONTEXT FRÜHER HILFEN
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Eingliederungshilfe (§ 35a SGB VIII)

Junge Menschen mit Behinderungen haben einen auf 

ihren speziellen Hilfebedarf ausgerichteten Anspruch 

auf Unterstützungsleistungen (sog. Eingliederungshilfe), 

gegenüber dem Jugendamt allerdings grundsätzlich nur, 

wenn ausschließlich von einer seelischen Behinderung 

auszugehen ist (§ 35a SGB VIII). Für Kinder und Jugend-

liche mit körperlichen und/oder geistigen Einschränkun-

gen ist der Hilfeanspruch hingegen grundsätzlich gegen-

über dem Sozialamt geltend zu machen (§ 10 Abs. 4 S. 2 

SGB VIII). Aufgrund der oftmals in den ersten Lebens-

jahren nicht eindeutig feststellbaren Behinderungsform 

haben viele Bundesländer allerdings zumindest für Kin-

der bis zum 6. Lebensjahr bzw. Schuleintritt die Zustän-

digkeit für die sog. Frühförderung einheitlich in die Hand 

des Sozialamts gelegt.

Hilfen für junge Volljährige (§ 41 SGB VIII)

Auch junge Menschen, die bereits volljährig sind, kön-

nen noch Hilfeleistungen durch das Jugendamt erhalten, 

wenn diese für ihre Persönlichkeitsentwicklung und für 

eine eigenverantwortliche Lebensführung notwendig 

sind (§ 41 SGB VIII). In Betracht kommt dies nicht nur 

für junge Volljährige, die bereits (stationäre) Jugendhilfe-

leistungen erhalten, sondern auch für solche, die etwa auf-

grund problembelasteter Lebenslagen (z. B. Suchtkrank-

heit) oder besonderer Schwierigkeiten beim Übergang in 

die Arbeitswelt der Unterstützung bedürfen. In der Regel 

wird die Hilfe bis zur Vollendung des 21. Lebens jahrs, in 

begründeten Einzelfällen längstens bis zum Erreichen des 

27. Lebensjahrs gewährt.

Wichtige Verfahrensregelungen 

Insbesondere Beratungsleistungen können in aller Regel 

direkt – d.h. ohne Involvierung des Jugendamts – z. B. in 

Beratungsstellen freier Träger in Anspruch genommen 

werden. Für viele Hilfeleistungen des SGB VIII bedarf 

es vor ihrer Inanspruchnahme jedoch eines (nicht un-

bedingt förmlichen) Antrags beim Jugendamt, wodurch 

dieses vom Hilfebedarf in Kenntnis gesetzt wird und 

Gelegenheit zur vorherigen Entscheidung erhält (§ 36a 

Abs. 3 SGB VIII).

Im Jugendamt gilt zudem grundsätzlich das Prinzip 

des gemeinsam zu gestaltenden Hilfeprozesses – unter 

Beteiligung und Mitwirkung der Eltern, ggf. des Kindes, 

weiterer Fachkräfte und ggf. des leistungserbringenden 

Dienstes bzw. der Einrichtung. Bei längerfristigen Hilfen 

ist mit allen Beteiligten gemeinsam ein Hilfeplan aufzu-

stellen und regelmäßig fortzuschreiben (§ 36 SGB VIII).
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DIE RISIKEN DER »VORSORGLICH-
KEIT« – EIN DISKUSSIONSBEITRAG 
ZUR EINBINDUNG DER SCHWANGER-
SCHAFTSBERATUNG IN DIE FRÜHEN 
HILFEN

In diesem Beitrag will ich zu einer kritischen Auseinan-

dersetzung mit dem Begriff der Prävention ermuntern. 

Auf keinen Fall jedoch möchte ich die Mitwirkung und 

die konstruktive Kooperation der Schwangerschaftsbe-

ratung in den Netzwerken Frühe Hilfen oder gar deren 

Intentionen grundsätzlich in Frage stellen. Aber ich will 

dazu anregen, Positionen und Entwicklungen aufmerk-

sam zu beobachten und kritisch zu diskutieren. 

Schwangerschaftsberatungsstellen sind in die regionalen 

Netzwerke Frühe Hilfen eingebunden und es werden ih-

nen darin spezifi sche Funktionen und Befugnisse zuge-

wiesen. Daraus ergeben sich Optionen, die aus meiner 

Sicht aber durchaus zwiespältig sind und die Schwan-

gerschaftsberatung vor die Aufgabe stellen, sich auch in 

Abgrenzung gegenüber den Frühen Hilfen und den An-

liegen des Kinderschutzes zu verorten.

Schwangerschaft und Geburt eines Kindes sind – von 

wenigen Ausnahmen abgesehen – kein Risiko, keine 

Krankheit und kein Problem, sondern natürliche und 

weit verbreitete Ereignisse. Auf Schwangerschaftsbera-

tung besteht ein Rechtsanspruch. »Jede Frau und jeder 

Mann hat das Recht, sich … in Fragen der Sexualauf-

klärung, Verhütung und Familienplanung sowie in allen 

eine Schwangerschaft unmittelbar oder mittelbar berüh-

renden Fragen … beraten zu lassen« (§ 2 Abs. 1 SchKG).

In Deutschland wurden in den letzten Jahren jährlich 

ca. 670.000 Kinder geboren und ca. 110.000 Schwan-

gerschaftsabbrüche gemeldet,1 d.h., allein zum Thema 

Schwangerschaft umfasst das potenzielle Klientel für Be-

ratung jährlich ca. 800.000 Frauen zuzüglich ihrer Part-

ner und anderer mitbetroffener Personen.

Schwangerschaftsberaterinnen sind durch Weiterbildun-

gen, durch Medienberichte, durch unzählige Fachveröf-

fentlichungen über Kindeswohlgefährdungen und nicht 

zuletzt durch ihre Einbindung in die Netzwerke Frühe 

Hilfen hoch sensibilisiert, vielleicht sogar hypersensibili-

siert. Es besteht die Gefahr einer schleichenden Perspek-

tivveränderung, nämlich nicht mehr zu sehen, dass die 

Ratsuchenden – auch wenn manche wegen komplexer 

Problemlagen und mit schwierigen Fragen kommen – 

überwiegend keinen Anlass bieten, Kindeswohlgefähr-

dungen zu befürchten. Die Frauen und Paare befi nden 

sich in Übergangssituationen ihres Lebens, in mehr oder 

weniger schwierigen Lebenslagen. Sie suchen vielleicht 

soziale oder psychosoziale Beratung zur besseren Bewäl-

tigung von Belastungen, und es lassen sich in der Regel 

ausreichende Ressourcen fi nden, diese auch einigerma-

ßen bewältigen zu können. Schwangerschaftsberatung 

intendiert Empowerment durch vertrauensvolle Begeg-

nung zwischen Klientin und Beraterin und darf nicht 

in ständiger Alarmbereitschaft, sozusagen in Form eines 

Risikoscreenings verlaufen.

Ein ressourcenorientiertes Verständnis von Beratung geht 

davon aus, dass Herausforderungen generell zu bewälti-

gen sind. Zunehmend greift aber im öffentlichen, politi-

schen und professionellen Diskurs ein Risikodenken um 

sich, das auch den Charakter und das Selbstverständnis 

von Schwangerschaftsberatung beeinfl usst. Die Vorgän-

ge von Schwangerschaft und Geburt werden mehr und 

mehr unter dem Aspekt möglicher Gefahren und deren 

Vermeidung betrachtet. Ein Beispiel dafür ist die zuneh-

mende Rate der Kaiserschnittentbindungen. Inzwischen 

kommt in Deutschland nahezu jedes dritte Kind mit 

Hilfe dieser Methode auf die Welt. Als einziger valider 

Erklärungsfaktor für diese Entwicklung erweist sich das 

gestiegene Risikobewusstsein sowohl bei der Ärzteschaft 

als auch bei den Schwangeren (Kolip 2012). Ein anderes 

Beispiel für zunehmendes Risikodenken ist die Infl ation 

des Präventionsbegriffs im Bereich der institutionellen 

Beratung. In diesem Kontext wächst die Tendenz, die 

Aufgaben der Schwangerschaftsberatung quasi automa-

tisch mit dem Gedanken des Kinderschutzes und den 

Konzepten der Vorsorge zu verquicken. »Der Präventi-

onsbegriff ist davon bedroht, für fast jede Maßnahme als 

Begründung herhalten zu müssen« (Lüders 2011, S. 5).

Jutta Franz

1 S. die Homepage des Statistischen Bundesamtes www.destatis.de, Unterbegriffe Bevölkerung/Lebendgeborene und 

Gesundheit/Schwangerschaftsabbrüche.
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Aus dem Blickwinkel der Prävention werden die po-

tenziellen Gefahren, Probleme und Bedrohungen einer 

eigentlich »normalen« Lebenssituation immer gleich 

mitgedacht und mitbenannt. Herausforderungen und 

Chancen können dabei in den Hintergrund treten. Die 

gängige Rhetorik der Prävention von Kindeswohlgefähr-

dung als Aufgabe der Schwangerschaftsberatung könnte 

tendenziell zu einer Veränderung in den professionellen 

Grundhaltungen der Beratungsfachkräfte führen. (Dass 

das präventive Angebot der Frühen Hilfen in einigen 

kommunalen Netzwerken – entgegen der Grundidee – 

sehr eng mit dem Schutzauftrag bei Kindeswohlgefähr-

dung verknüpft wird, befördert diese Rhetorik allerdings 

zusätzlich.) Der Präventionsbegriff beschreibt nicht nur 

die Chance, theoretisch denkbaren Problemen, Krisen 

und Katastrophen zuvorzukommen. Prävention impli-

ziert auch, diese Probleme – um ihnen vorzubeugen – so-

zusagen gedanklich vorwegzunehmen, sie also von vorn-

herein ins Kalkül und in den Bereich des Möglichen zu 

ziehen. Vorsorge sollte eigentlich dazu dienen, das Leben 

sorgloser zu machen, führt aber nicht selten zu einer Ku-

mulierung immer neu produzierter Sorgen.

Wenn man davon ausgeht, dass die Vermittlung von Zu-

versicht einer der erfolgreichsten Wirkmechanismen von 

Psychotherapie ist (Deister et al. 2009, S. 544), dann er-

scheinen das zunehmende Risikobewusstsein und das 

Paradigma der Prävention gerade in der Schwanger-

schaftsberatung problematisch. Schwangerschaft und die 

Geburt eines Kindes symbolisieren immer einen Anfang, 

einen Neubeginn. Schwangerschaftsberatung sollte in 

diesem Zusammenhang vorrangig Zuversicht, Support 

und Empowerment transportieren (Franz/Busch 2012).2

Ähnlich kritisch sollte aus meiner Sicht die Rhetorik 

von der Brückenfunktion hinterfragt werden, welche die 

Schwangerschaftsberatung im Rahmen der Frühen Hil-

fen einnimmt. Schwangerschaftsberatungsstellen bieten 

der Klientel gesetzlich verankerte garantierte Vertrau-

lichkeit (Schweigepfl icht gemäß § 203 StGB). Darauf 

müssen sich Klientinnen und Klienten verlassen kön-

nen. Es ist ein Gebot der Transparenz, sie im besonderen 

Ausnahmefall darauf hinzuweisen, dass in besonderen 

Notfällen Informationen an das Jugendamt weitergege-

ben werden könnten (§ 4 KKG).3 Es erscheint mir aber 

nicht hilfreich zu sein, der Schwangerschaftsberatung 

eine Brückenfunktion zu den Unterstützungssystemen 

und damit auch dem Hilfe- und Kontrollsystem der 

öffentlichen Jugendhilfe zuzuschreiben. Die Metapher 

von der Brücke ist sehr anschaulich und damit verfüh-

rerisch und problematisch zugleich. Verführerisch, weil 

die Schwangerschaftsberatung – wie alle soziale Arbeit – 

immer wieder unter Legitimierungsdruck steht und 

um ihren Fortbestand kämpfen muss und eine Brücke 

schließlich nicht so leicht zur Disposition gestellt werden 

kann. Problematisch ist die Metapher, weil jemand, der 

eine Brücke betritt, dies in der Regel tut, um einen Fluss 

(oder eine andere Art von Grenze oder Hindernis) zu 

überschreiten, und sich damit auf den Weg zur anderen 

Seite begibt. Ratsuchende, die in eine Schwangerschafts-

beratungsstelle kommen, sollten aber nicht das Gefühl 

haben, damit sozusagen schon auf dem Weg ins Jugend-

amt zu sein.

Beraterinnen und Berater berichten übereinstimmend, 

dass ihre Dienste immer häufi ger von »belasteten Perso-

nengruppen« aufgesucht werden (vgl. z. B. Soziale Bera-

tung, pro familia magazin 2/2009). Das hat sicher damit 

zu tun, dass die Nachfrage nach Hilfen in fi nanziellen 

Notlagen häufi g ein »Türöffner« zu Beratungsstellen ist. 

Dieser Eindruck könnte auch daraus resultieren, dass die 

Beratungsfachkräfte einen geschärften Blick für vielfälti-

ge Formen von Belastungen entwickelt haben. Aber auch 

daraus, dass Beratungsstellen glauben, ihre Arbeit am 

besten unter dem Label Prävention legitimieren zu kön-

nen, und sich deshalb auch in ihrer Öffentlichkeitsarbeit 

immer mehr mit der Prävention von Problemen profi -

lieren. Potenzielle Ratsuchende, die nur Fragen, aber kei-

ne Probleme haben, die nur Unterstützung suchen, aber 

keiner weitergehenden Intervention bedürfen, könnten 

dadurch womöglich vom Besuch der Beratungsstelle ab-

gehalten werden. Die Fokussierung auf Prävention birgt 

tendenziell die Gefahr, dass tatsächlich die Beratungskon-

takte mit Klientel aus prekären Lebensverhältnissen zah-

lenmäßig immer mehr zunehmen und auf der anderen 

Seite des Spektrums Klientel und Inhalte wegbrechen. Da-

2 S.a. den Beitrag von U. Busch und C. Brückner, Kapitel 1 dieser Arbeitshilfe. 

3 S.a. den Beitrag von L. Schönecker, Kapitel 2 dieser Arbeitshilfe.
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bei könnte viel von dem verloren gehen, was Schwanger-

schaftsberatung eigentlich anbieten soll, nämlich, »jede 

Frau und jeden Mann in allen … eine Schwangerschaft 

unmittelbar oder mittelbar … berührenden Fragen« zu 

beraten, also zu unterstützen bei all den Unsicherheiten, 

die mit Schwangerschaft und Elternsein einhergehen 

können, ohne dass dabei das Wohl der Kinder auch nur 

im Geringsten gefährdet wäre.

Ich möchte noch auf einen weiteren Gesichtspunkt hin-

weisen, der aus meiner Sicht in der Schwangerschaftsbe-

ratung einen kritischen Umgang mit dem Paradigma der 

Prävention nahelegt. Eine beraterische Grundhaltung, 

die vom Aufspüren potenzieller Risiken inspiriert und 

vom Gedanken der Prävention möglicher Gefährdungen 

geleitet wird, könnte zu einer individualisierenden Per-

spektive verführen und den gesellschaftlichen Kontext 

aus den Augen verlieren. Entwicklungsschädigende oder 

-gefährdende Lebensumstände von Kindern beruhen ja 

nicht immer auf individuellen persönlichen Defi ziten 

ihrer Eltern, sondern haben viel mit ungünstigen Rah-

menbedingungen zu tun. Die Veränderung gesellschaft-

licher Verhältnisse erschiene als Aufgabe der Schwan-

gerschaftsberatung – und der Frühen Hilfen – allerdings 

überdimensioniert. Deshalb ist die Versuchung groß, sich 

im Eifer des Präventionsgedankens umso engagierter 

der Bearbeitung individueller Probleme zu widmen. So 

paradox es klingen mag: Ich plädiere dafür, verantwor-

tungsvoll mit Verantwortung umzugehen. Damit meine 

ich, dass die Schwangerschaftsberatungsstellen als Teil der 

Netzwerke Frühe Hilfen nur bedingt die Verantwortung 

für das Wohl von Kindern oder die Verhinderung von 

Kindeswohlgefährdungen übernehmen können, dass sie 

aber sehr wohl dafür verantwortlich sein sollten, aus ih-

rer professionellen Erfahrung heraus deutlich auf gesell-

schaftliche und politische Defi zite hinzuweisen, die dem 

Kindeswohl nicht dienlich sind.

Es ist aus meiner Sicht eine sehr positive Entwicklung, 

dass sich Schwangerschaftsberatung im Besonderen und 

Soziale Arbeit im Allgemeinen in den vergangenen Jahr-

zehnten weg von der Fürsorge hin zu ressourcen- und 

lösungsorientierten Konzepten von Support und Em-

powerment entwickelt haben. Ich fände es fatal, wenn 

diese Entwicklung durch zu viel »Vorsorglichkeit« ge-

fährdet würde.
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VERNETZTES ARBEITEN 

IN DEN FRÜHEN HILFEN – 

AUFGABEN, CHANCEN UND GRENZEN 

FÜR DIE SCHWANGERSCHAFTSBERATUNG

4

Ein Gespräch mit Hanna Geier
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44 VERNETZTES ARBEITEN IN DEN FRÜHEN HILFEN

Welche Aufgaben und Ziele haben Schwan-

gerschaftsberaterinnen in Netzwerken Früher 

Hilfen?

Netzwerkarbeit, die schon immer ein selbstverständlicher 

Teil der Arbeit in der Schwangerschaftsberatung war, ist 

zusätzlich nun als eine gesetzliche Norm festgeschrieben. 

Die Schwangerschaftsberatung ist gesetzlich verpfl ichtet 

worden, in den lokalen Netzwerken der Frühen Hilfen 

mitzuwirken. Damit ist sie, zusammen mit vielen Insti-

tutionen, ein Akteur, den das KKG1 benennt. Das lokale 

Netzwerk dient dem Austausch von Informationen, dem 

Aufbau und der Koordination von Hilfsangeboten – es 

ist keine Plattform für Einzelfälle! Es geht also nicht um 

die Weitergabe konkreter Daten der Ratsuchenden bei 

Netzwerktreffen. Erfahrungsgemäß wird die Schwan-

gerschaftsberatung ohnehin kaum oder eher sehr selten 

anonymisierte Einzelfälle über Kindeswohlgefährdung 

aus ihrer Praxis in den Netzwerken vortragen. Schwan-

gerschaftsberatung verfolgt in Netzwerken eher das Ziel, 

ergänzende, unterstützende und entlastende Hilfen für 

diese spezifi schen Zielgruppen in der Familiengrün-

dungs- oder frühen Familienphase weiterzuentwickeln 

und bestmögliche Förderung und Begleitung vernetzt 

aufzubauen, selbstverständlich auch, um Fällen von Kin-

deswohlgefährdung vorbeugend den Boden zu entziehen.

Welche Vorteile bringt vernetztes Arbeiten in 

den Frühen Hilfen den Schwangerschaftsbera-

tungsstellen?

Das vernetzte Arbeiten in den Frühen Hilfen dient dazu, 

die vielerorts bereits bestehenden Angebote der verschie-

denen Akteure untereinander noch besser bekannt zu 

machen. Das vernetzte Arbeiten kann darüber hinaus 

genutzt werden, bedarfsgerechte Angebote Früher Hilfen 

(weiter) zu entwickeln, die der Vielfalt von Familien ih-

ren Bedarfen und vor allem ihren Zugangsmöglichkeiten 

gerecht werden. Wichtig ist dabei, alle Familien in den 

Blick zu nehmen, Stigmatisierung zu vermeiden, die spe-

ziellen Angebote regelhaft an bestehende Einrichtungen 

anzubinden und die erforderlichen Bedarfe aufeinander 

abzustimmen. Für die Schwangerschaftsberatungsstellen 

entsteht der Vorteil, den Ratsuchenden mögliche Hilfsan-

gebote unmittelbarer und »aus einer Hand« anzubieten.

Wie können Kompetenzen und Verantwortlich-

keiten für die Schwangerschaftsberatung inner-

halb der Netzwerke beschrieben werden?

Aus der Sicht der Schwangerschaftsberatung müssen die 

regelmäßigen Netzwerktreffen dazu genutzt werden, in-

haltliche und strukturelle Mängel sowie Benachteiligung 

und Diskriminierungen, die in der Schwangerschaftsbe-

ratung bekannt werden, zu beraten und auf deren Be-

hebung hinzuwirken. Darüber hinaus müssen sich die 

beteiligten Akteure der verschiedenen Institutionen und 

Berufe auf den Netzwerktreffen mit der Bedarfseinschät-

zung und Bedarfserhebung für die Angebotsentwicklung 

bezüglich der Frühen Hilfen vor Ort befassen, damit dies 

in den Gesamtprozess der Sozialplanung mit einfl ießen 

kann. Die Beteiligung an regionalen Netzwerken im Kon-

text Früher Hilfen bedeutet nicht den Aufbau einer neuen 

Angebotspalette, sondern die Intensivierung der Vernet-

zung der Hilfeangebote vor Ort.

Welche Kooperationspartner sollten aus Sicht 

der Schwangerschaftsberatung in den Netzwer-

ken Frühe Hilfen vertreten sein, um ein effekti-

ves Arbeiten zu gewährleisten?

Um effektives Arbeiten zu gewährleisten, sollte eine ganze 

Reihe von Partnern in den Netzwerken mitarbeiten. In 

§ 3 Abs. 2 KKG wird ja eine Vielzahl von Einrichtungen 

und Diensten benannt, die in das Netzwerk eingebunden 

werden sollen. Der Sozialdienst katholischer Frauen und 

der Deutsche Caritasverband haben eine Netzwerkkarte 

entwickelt, mit deren Hilfe die Kooperationspartner der 

Schwangerschaftsberatungsstellen und die Kommuni-

kationsstrukturen im Netzwerk beispielhaft dargestellt 

werden können. Die Grafi k zeigt, welche Beziehungen 

zur Schwangerschaftsberatungsstelle bestehen, wie die 

Kommunikationswege und -grundlagen beschaffen sind 

oder beschaffen sein sollten. Es wird deutlich, dass die 

Kooperationsbeziehungen unterschiedlich intensiv sind 

und unterschiedliche Schwerpunkte haben.

1 KKG: Gesetz zur Kooperation und Information im Kinderschutz, s. Gesetzestext Kapitel 8 dieser Arbeitshilfe.
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Wie müssen die notwendigen Rahmenbedin-

gungen für eine gleichberechtigte Kooperation 

innerhalb der Netzwerke beschaffen sein?

Eine gleichberechtigte Kooperation innerhalb eines Netz-

werks wird hergestellt, indem die Akteure gemeinsame 

Arbeitsstrukturen entwickeln, die Raum und Zeit für 

eine ziel- und ergebnisorientierte Bearbeitung der Frage-

stellungen und Themen im Kontext Früher Hilfen bieten. 

Außerdem muss die Koordinierung und Moderation des 

Gesamtprozesses gesichert sein. Die Federführung kann 

beim örtlichen Jugendamt oder bei einer anderen Insti-

tution liegen, auf die sich das jeweilige Netzwerk verstän-

digt. Die Strukturen müssen den beteiligten Akteuren in 

den lokalen Netzwerken bekannt sein und sollten durch 

eine gemeinsam getragene Kooperationsvereinbarung 

dokumentiert sein.

Was gibt es beim Abschluss von Kooperations-

vereinbarungen für die Schwangerschaftsbera-

tungsstellen zu beachten?

Beim Abschluss von Kooperationsvereinbarungen müs-

sen die Schwangerschaftsberatungsstellen m.E. die folgen-

den Aspekte beachten: Klärung der Verantwortlichkeiten, 

Aufgabenverteilung und Defi nition von Schnittstellen 

und Kommunikationswegen, Dokumentation der verein-

barten Ziele und erbrachten Leistungen. Darüber hinaus 

ist bei den Kooperationsvereinbarungen stets zu beach-

ten, dass keine Verpfl ichtungen unterzeichnet werden, die 

dem Fach- und Selbstverständnis der Schwangerschafts-

beratung zuwiderlaufen und eine freiwillige Inanspruch-

nahme und vertrauliche Beratungsbeziehung zwischen 

Beraterinnen und Ratsuchenden konterkarieren. Aus 

diesem Grundverständnis und aufgrund der gesetzlichen 

4

2 Grafi k entnommen aus: Deutscher Caritas Verband/Sozialdienst katholischer Frauen (Hrsg.) (2012): Koordination, 

Kooperation und Vernetzung der Katholischen Schwangerschaftsberatung im Kontext Früher Hilfen.

Quelle: Deutscher Caritas Verband/Sozialdienst katholischer Frauen (Hrsg.) 20122

MIT WEM ARBEITET DIE BERATUNGSSTELLE ZUSAMMEN UND AUF WELCHER 

GRUNDLAGE?

Beispiel

Erziehungsberatung

ASD

Schuldnerberatung

Jugendamt

Suchtberatung

Mutter-Kind-Einrichtung

Kinderschutzbund

Gynäkologin

Familienbildungsstätte

SPFH

Ehrenamtliche

(Patenschaftsmodelle etc.)

Frühförderung

insoweit erfahrene 

Fachkraft

(Familien-)Hebamme

Regionales Netzwerk 

Früher Hilfen

Schwangerschafts-

beratungsstelle

freiwillige Kontaktaufnahme

Kooperationsvereinbarung

Vermittlung

mündliche Absprachen

Informationen bei Bedarf

geregelter Austausch
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Grundlagen3 sind Kooperationsvereinbarungen mit dem 

Jugendamt gemäß § 8a SGB VIII nicht zu treffen.

Beim vernetzten Arbeiten wird zwischen 

struktureller und klientenbezogener Vernetzung 

unterschieden. Würden Sie bitte das Prinzip 

struktureller und klientenbezogener Zusammen-

arbeit kurz erläutern?

Von struktureller Vernetzung ist immer dann die Rede, 

wenn verschiedene Einrichtungen und Berufe einen ge-

meinsamen Blick auf ein bestimmtes Thema im Sozial-

raum legen, in dem agiert wird; wenn die Beteiligten sich 

dazu in einem lokalen Netzwerk zusammenschließen 

(siehe hierzu auch KKG), ihre professionellen Ressourcen 

bündeln und infrastrukturelle Versorgungslücken schlie-

ßen, indem sie in ihren eigenen Einrichtungen, aber auch 

gegenüber Politik und Administration auf Veränderung 

in diesem Bereich hinwirken. Die klientenbezogene Ver-

netzung ist immer eine auf den Einzelfall bezogene, eng-

maschige, arbeitsteilige Zusammenarbeit mit einer oder 

mehreren Professionen und/oder Einrichtungen im Hin-

blick auf die Lösung einer konkreten Fragestellung oder 

eines speziellen Anliegens.

Welche Chancen, aber auch welche Grenzen 

sehen Sie für die Schwangerschaftsberatung in 

den regionalen Netzwerken?

Ich sehe für die Schwangerschaftsberatung in den regio-

nalen Netzwerken eine große Chance, die wechselseitigen 

Informationsdefi zite unter den Akteuren aufzuheben, 

aber auch bestehende Vorbehalte gegenüber den anderen 

Berufsgruppen oder Institutionen können in den Netz-

werken bearbeitet und abgebaut werden. Für eine fall-

übergreifende oder auch fallspezifi sche Zusammenarbeit 

sind dies wichtige Vorrausetzungen, erst recht, um den 

Ratsuchenden bedarfsgerechte Angebote und passgenaue 

Hilfen zu vermitteln. Im besten Falle sind die Stärken der 

regionalen Netzwerke ein fl exibles, schnelles Reagieren, 

das Berufsgrenzen überschreitet, innovatives, vielseitiges 

Handeln, unbürokratische Bündelung von Ressourcen, 

dezentrierte Strukturen und wenig Hierarchie – das alles 

ist im Übrigen nicht ganz einfach zu bewerkstelligen.4 Ich 

sehe für die Schwangerschaftsberatung in den regionalen 

Netzwerken nur da Grenzen, wenn es um den Schutz des 

Vertrauensverhältnisses zwischen Ratsuchenden und Be-

raterinnen geht, nämlich da, wo eine Verengung des Kin-

derschutzes auf die Weitergabe von persönlichen Daten 

an die Jugendhilfe (»Meldung machen«) nicht dem Fach- 

und Selbstverständnis der Schwangerschaftsberatung 

entspricht. Generell dürfen Persönlichkeitsrechte wie das 

Recht auf anonyme Beratung und informationelle Selbst-

bestimmung niemals verletzt werden und die Weitergabe 

darf nur als Ultima Ratio, unter Einbeziehung und mit 

dem Wissen der Betroffenen, erfolgen.

3 Zu den rechtlichen Grundlagen vgl. die Ausführungen von L. Schönecker, Kapitel 2 dieser Arbeitshilfe. 

4 Zu den Qualifi kationen und Qualifi kationsbedarfen in der Schwangerschaftsberatung s. den Beitrag von U. Stender 

und A. Wolff, Kapitel 5 dieser Arbeitshilfe.

VERNETZTES ARBEITEN IN DEN FRÜHEN HILFEN
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BASISQUALIFIKATION 

UND QUALIFIZIERUNGSBEDARFE 

Vorhandene fachliche Qualifi kation der in der 

Schwangerschaftsberatung tätigen Fachkräfte

Qualifi zierungsbedarfe, be zogen auf die 

Mitwirkung im Feld der Frühen Hilfen

5

Ulrike Stender 

Angelika Wolff
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48 BASISQUALIFIKATION UND QUALIFIZIERUNGSBEDARFE 

VORHANDENE FACHLICHE QUALIFI-
KATION DER IN DER SCHWANGER-
SCHAFTSBERATUNG TÄTIGEN FACH-
KRÄFTE

Eine Sichtung der Fortbildungscurricula der verschie-

denen Trägerverbände1 ergibt, dass die in der psycho-

sozialen Schwangerschaftsberatung tätigen Fachkräfte 

über fundierte Beratungskompetenzen im Sinne von 

personenzentrierter und systemischer Gesprächsführung 

verfügen und darüber hinaus über ein solides Sach- und 

Fachwissen zu sozialrechtlichen, anderen juristischen so-

wie medizinischen Fragen. 

Auch ist eine weitgehende Vergleichbarkeit der beste-

henden Qualifi zierungsmaßnahmen zu erkennen. Alle 

gehen von einem psychosozialen Beruf als Voraussetzung 

für die Qualifi zierung aus (in der Regel Sozialarbeit, Sozi-

alpädagogik, Psychologie). Alle Schwangerschaftsberater 

(-innen) verfügen über eine mehrwöchige Zusatzquali-

fi kation zur psychosozialen Beratung in Not- und Kon-

fl iktsituationen im Rahmen der Schwangerschaftsbera-

tung. Darüber hinaus werden vertiefende Fortbildungen 

zu spezifi schen Themen angeboten. Im Einzelnen vermit-

teln die Curricula folgende Inhalte:2

Umfassende Fachkenntnisse zu verschiedens-

ten familienrelevanten Aspekten, insbesondere:

• Fachkenntnisse zur Spezifi k der Beratung im Schwan-

gerschaftskonfl ikt mit ihren rechtlichen Grundlagen, 

ihrer historischen Entwicklung, ihrem Pfl ichtcharakter 

und ihren ethischen Aspekten, aber auch Wissensver-

mittlung zu Konfl iktverständnis, kritischen Lebens-

ereignissen und Krisenverläufen;

• Kenntnisse zu sozialen und wirtschaftlichen Hilfen 

für Schwangere, wie Mutterschutz und die besonderen 

Rechte im Arbeitsleben bzw. Hilfen für Schwangere bei 

der Suche nach Wohnung, Arbeits- oder Ausbildungs-

platz oder deren Erhalt; 

• Fachwissen bezüglich Sexualität und Sexualaufklä-

rung, medizinisch-biologische Kenntnisse über Verhü-

tung, Vorsorgeuntersuchungen in der Schwangerschaft 

und verschiedene Methoden zur Durchführung eines 

Schwangerschaftsabbruchs (und dessen Finanzierung); 

• Fachkenntnisse zu allen wesentlichen Instrumenten der 

sozialen Sicherung vor und nach der Geburt mit ihren 

Rechtsgrundlagen und Antragsverfahren. Dazu zählen: 

bezüglich der Sicherung des Lebensunterhaltes ALG I 

und ALG II bzw. Sozialhilfe oder Grundsicherung sowie 

Wohngeld bzw. Leistungen für Asylbewerberinnen und 

-bewerber; hinsichtlich der Schwangeren und des Kin-

des die einmaligen Leistungen des Schwangerenmehr-

bedarfs und der Babyerstausstattung und sämtliche 

familienfördernden Leistungen wie Mutterschaftsleis-

tungen, Elterngeld, Elternzeit, Kindergeld, Betreuungs-

geld, Kinderzuschlag und Leistungen für Bildung und 

Teilhabe, der Unterhaltsvorschuss sowie Leistungen der 

»Bundesstiftung Mutter und Kind – Schutz des ungebo-

renen Lebens« in besonderen Lebenslagen;

• Fachkenntnisse zu wesentlichen Instrumenten der Hil-

fen für Kinder und Familien, wie Beistandschaft, Kin-

dertagesbetreuung, Beratungsangebote und Hilfen zur 

Erziehung sowie spezifi schen Hilfsmöglichkeiten für 

behinderte Menschen und Familien, die ein behinder-

tes Kind erwarten;

• familienrechtliche und psychologische Aspekte der Ab-

stammung, der Vaterschaftsanerkennung, des Sorge- 

und Umgangsrechts für verheiratete und nicht verhei-

ratete Eltern, der Verfahren in Familiensachen bei einer 

strittigen Trennungssituation sowie der Adoption.

 
Fachkenntnisse zu Methoden der Beratung:

Vermittelt werden die Grundzüge personenzentrier-

ter Gesprächsführung auf Basis einer akzeptierenden, 

vorurteilsfreien Grundhaltung der ratsuchenden Frau 

gegenüber. Neben dem eher informationsorientierten 

Ansatz zur Beratung nach § 2 SchKG liegt ein weite-

rer Schwerpunkt auf dem Verstehen der Dynamik des 

Schwangerschaftskonfl iktes sowie der Bearbeitung von 

Ambivalenzen und der beraterischen Begleitung zur Ent-

scheidungsfi ndung. 

Die Wissensvermittlung zur Beratungsmethodik wird 

durch Übungen und Trainingseinheiten ergänzt. Zudem 

spielt Selbsterfahrung eine wesentliche Rolle. Bei konfes-

sionellen und den Kirchen nahestehenden Anbietern ist 

zusätzlich die Auseinandersetzung mit ethischen Fragen 

in diesem Kontext verortet.

1 Ausbildungsangebote der Verbände im Anhang zu diesem Beitrag.

2 die dem § 2 SchKG folgen
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Neben der Einzelberatung mit der schwangeren Frau 

berücksichtigen die Curricula in unterschiedlicher Inten-

sität auch Mehrpersonen-Settings sowie die Arbeit mit 

Gruppen. Fallunabhängige Arbeitsformen wie Koopera-

tionen, Netzwerk- und Gremienarbeit sowie Prävention 

fi nden ebenfalls Berücksichtigung.

Die Curricula halten zudem weitere, über die Grundkennt-

nisse hinausgehende Seminare vor, die zur Vertiefung und 

intensiveren Auseinandersetzung mit einzelnen Themen 

dienen und für bereits ausgebildete Fachkräfte ergänzend 

angeboten werden. Hinzu kommen Fortbildungsangebo-

te, die neue gesetzliche Entwicklungen aufgreifen und sich 

mit deren Umsetzung und Integration in die psychosozi-

ale Beratungsarbeit beschäftigen. Dazu zählen beispiels-

weise die Themen Pränataldiagnostik, postpartale Krisen, 

Kinderschutz und unerfüllter Kinderwunsch. Was die the-

matischen Schwerpunktsetzungen betrifft, ist das Angebot 

der verschiedenen Trägerverbände unterschiedlich.

Zusammenfassung 

Die Fachkräfte bringen ein abgeschlossenes Fachhochschul- 

oder Hochschulstudium und somit eine psychosoziale 

Grundausbildung mit. Qua ihrer Zusatzqualifi kation zur 

Schwangerschafts- und Schwangerschaftskonfl iktberatung 

verfügen sie über ein breites Sach- und Fachwissen zu sozial-

rechtlichen, weiteren juristischen und medizinischen Fragen 

und über fundierte psychosoziale Beratungskompetenz. Auf 

dieser Grundlage vermitteln sie Informationen über sozial-

rechtliche Ansprüche, grundsätzliche Rechte, Zugangswege 

zu Behörden, Wege der Antragstellung und geben Hinweise 

zu Netzwerken und konkreten Hilfsangeboten. 

Die Fachkräfte haben einen geschulten Blick, bezo -

gen auf die Situation der Frau und deren Bedürfnisse und 

Bedarfe »rund um Schwangerschaft und Geburt«. Sie ar-

beiten auf der Basis eines ressourcenfördernden, unter-

stützenden Beratungsverständnisses. Die Beratung ver-

sucht, der Perspektive der Frau und ggf. ihres Partners zu 

entsprechen, und greift deren Fragestellungen, Bedürf-

nisse und Bedarfe auf. Sie regt Refl exionsprozesse bei den 

Ratsuchenden an, gibt Anregungen für neue Handlungs-

optionen und fördert Hilfe zur Selbsthilfe.

Die Beratung versteht sich als Hilfestellung, Beglei-

tung und Unterstützung während der Schwangerschaft 

und nach der Geburt – inklusive der Vermittlung von 

sozialen und wirtschaftlichen Hilfen, insbesondere von 

fi nanziellen Leistungen, sofern die Situation der Frau, des 

Paars bzw. der Familie dies erfordert. 

QUALIFIZIERUNGSBEDARFE, 
BE ZOGEN AUF DIE MITWIRKUNG IM 
FELD DER FRÜHEN HILFEN

»Neue« Anforderungen an die Fachkräfte der Schwanger-

schaftsberatung werden u.a. im Bundeskinderschutzge-

setz formuliert. Der Auf- und Ausbau der Frühen Hilfen 

erfordert von den Fachkräften ein Beratungsverständnis 

und eine Beratungshaltung, die weiterhin auf die wer-

denden Eltern fokussiert, aber auch das Leben mit dem 

Kind in den ersten Lebensjahren berücksichtigt.3

Die Schwangerschaftsberatungsstellen haben bereits früh 

in der Schwangerschaft Kontakt zu den werdenden Müt-

tern und Vätern. Sie verfügen über gute Kenntnisse zu 

sozialen und wirtschaftlichen Hilfen sowie den Hilfesys-

temen vor Ort und haben durch die Beratung eine Ver-

trauensbasis zu den schwangeren Frauen aufgebaut, die 

es erleichtert, diese zu motivieren, Hilfe und Unterstüt-

zung auch von Dritten in Anspruch zu nehmen. 

Viele Schwangerschaftsberatungsstellen und ihre 

Fachkräfte haben sich in den letzten Jahren mit Blick auf 

die Frühen Hilfen qualifi ziert und machen bereits ent-

sprechende Angebote. Beispielhaft seien hier Konzepte 

genannt wie SAFE oder »Ein guter Start ins Leben« (Ge-

burtsvorbereitungskurs mit Elementen der Marte-Meo- 

Methode).4 

Auch die Mitarbeit in den regionalen Netzwerken 

Frühe Hilfen ist – sofern diese bereits installiert wurden – 

vielerorts gängige Praxis. 

Es ist allerdings davon auszugehen, dass die Vorausset-

zungen in den Beratungsstellen und somit der zusätzliche 

Qualifi zierungsbedarf mit Blick auf Frühe Hilfen für die 

3 Die fachlichen und rechtlichen Grundlagen hierfür wurden zuvor von U. Busch/C. Brückner und insbesondere von 

L. Schönecker in den Kapiteln 1 und 2 dieser Arbeitshilfe dargelegt.

4 Zu weiteren präventiven Ansätzen s.a. den Beitrag von J. Klein, Kapitel 6 dieser Arbeitshilfe.
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Fachkräfte sehr unterschiedlich ist, auch wenn sie schon 

über einschlägige Berufserfahrung verfügen:

 

a)  Fachkräfte aus integrierten Beratungsstellen sind mit 

dem Jugendhilfesystem und seinen Strukturen ver-

traut und – falls sie neben der Schwangerschaftsbera-

tung selbst in der Erziehungs- und Familienberatung 

arbeiten – sowohl auf der Ebene des Einzelfalles als 

auch einzelfallunabhängig darin erfahren.

b)  Beraterinnen, die in einer »reinen« Schwangerschafts-

beratungsstelle tätig sind, werden einen größeren Be-

darf haben, gesetzliche Grundlagen und Strukturen 

der Kinder- und Jugendhilfe kennenzulernen, um zu 

wissen, wie diese arbeitet. 

Über welche Kompetenzen sollten Fachkräfte 

in der psychosozialen Schwangerschaftsbera-

tung verfügen, damit sie kompetent im Feld der 

Frühen Hilfen agieren können – sowohl auf der 

Ebene des Einzelfalles als auch fallübergreifend?

Angesichts der unterschiedlichen Voraussetzungen kann 

die Frage nach dem Qualifi zierungsbedarf für die Fach-

kräfte in den Schwangerschaftsberatungsstellen nicht 

pauschal beantwortet werden. Vielmehr bedarf es eines 

Angebots, das verschiedene Module im Sinne eines »Bau-

kastensystems« bietet und so den Beratungsfachkräften – 

orientiert an ihren jeweiligen Voraussetzungen – eine be-

darfsgerechte ergänzende Qualifi zierung ermöglicht. 

Dies gilt insbesondere für Berufsanfängerinnen und 

Fachkräfte, die gänzlich neu in der Schwangerschafts- 

und Schwangerschaftskonfl iktberatung tätig werden.

Frühe Hilfen verstehen sich als primäre und sekundäre 

Prävention. Sie zielen auf Stärkung, Unterstützung und 

ggf. Entlastung der werdenden Eltern bzw. Mütter und 

Väter in der frühen Elternzeit, sodass diese ihrem Kind 

förderliche Bedingungen für einen guten Start ins Leben 

ermöglichen können. Schwierigkeiten oder Fehlentwick-

lungen sollen vermieden oder möglichst früh erkannt 

werden, um ihnen mit niedrigschwelligen Hilfen zeitnah 

begegnen zu können.

Eine Sichtung des breiten Spektrums der Beratungsinhal-

te gemäß §§ 2 und 2a SchKG zeigt, dass die Schwanger-

schaftsberatung faktisch bereits Frühe Hilfen leistet, ohne 

dass sie sich mit ihren Leistungen bisher den Frühen Hil-

fen zugerechnet hat.5 

FRÜHE HILFEN IM KONTEXT VON 
§ 2 SCHKG

Frühe Hilfen und Vergabe von fi nanziellen Mitteln 

Wirtschaftliche Notlagen, Armut, Überschuldung oder 

unzureichende Versorgung von Familien führen dazu, dass 

fi nanzielle Probleme in der Beratung immer mehr Raum 

und Zeit einnehmen. Die Beantragung fi nanzieller Mittel, 

insbesondere über die Bundesstiftung »Mutter und Kind – 

Schutz des ungeborenen Lebens«, gehört für die meisten 

Schwangerschaftsberatungsstellen zum Arbeitsalltag. Zwar 

sind die Geldmittel als einmalige Leistung eher ein »Trop-

fen auf den heißen Stein«, ermöglichen den Frauen aber 

wenigstens die Anschaffung einer Basisausstattung für ihr 

Baby und erleichtern so den Start des Kindes ins Leben. 

Ihre besondere Bedeutung im Kontext Früher Hilfen 

gewinnt diese Hilfe aber aufgrund ihrer »Türöffnerfunk-

tion« für weitere Beratung. Dazu hat die Bundesstiftung 

eine Evaluationsstudie in Auftrag gegeben, deren Er-

gebnisse diesen Effekt eindrücklich belegen (Thielebein 

et al. 2013). Die Beantragung der Stiftungsmittel in den 

Schwangerschaftsberatungsstellen erweist sich als opti-

mal verortet, da sie präventive Wirkung entfaltet: über 

die Linderung der fi nanziellen Not hinaus kann zugleich 

ein Zugang zur umfassenden Schwangerschaftsberatung 

und/oder weiteren Hilfsangeboten eröffnet werden. 

Qualifi zierungsbedarf:

Diesbezüglich bedarf es keiner Weiterqualifi zierung der 

Fachkräfte im eigentlichen Sinne, jedoch einer Sensibilisie-

rung dafür, wie die Beratungssituation bei der Beantragung 

fi nanzieller Hilfen optimal genutzt werden kann, um sich 

einen Eindruck von den (zukünftigen) Lebensbedingungen 

mit dem Neugeborenen zu verschaffen. Dazu gehören zum 

Beispiel das aufmerksame Wahrnehmen der Befi ndlichkeit 

der Schwangeren und das aktive Nachfragen bei eventuell 

im Mutterpass vermerkten Besonderheiten. Die Erfah-

rungen zeigen, dass die Schwangeren das Interesse an ih-

5 Zu dieser Einschätzung gelangen auch U. Busch und C. Brückner in Kapitel 1 dieser Arbeitshilfe.

BASISQUALIFIKATION UND QUALIFIZIERUNGSBEDARFE 

BZGA-14-02369_NZFH_Handreichung_Schwangerschaft.indd   50BZGA-14-02369_NZFH_Handreichung_Schwangerschaft.indd   50 30.10.14   15:1130.10.14   15:11



515

rer Person in der Regel sehr positiv aufnehmen. So können 

der werdenden Mutter/den Eltern ggf. schon zu einem sehr 

frühen Zeitpunkt weitere Unterstützungsangebote aus dem 

Spektrum der Frühen Hilfen nahegebracht werden.

Frühe Hilfen – Bedarfe bei Eltern und Kindern/

primäre Prävention

Im Sinne primärer Prävention (s. § 16 (3) SGB VIII) soll 

allen (werdenden) Müttern und Vätern ein Angebot ge-

macht werden – unabhängig von ihrer speziellen Lebens-

situation.

Mit Blick auf die (werdenden) Eltern lautet die Leitfrage: 

Was brauchen sie, um gut in ihre Elternrolle hineinzu-

wachsen, d.h., die kommende Verantwortungsüber- und 

Beziehungsaufnahme zu meistern, im Prozess des »El-

ternwerdens« die Veränderungen in ihrer Paarbeziehung 

zu bewältigen und sich in schwierigen Situationen mit 

ihrem Baby verständigen und gegenseitig unterstützen zu 

können? Dabei geht es in erster Linie darum, den werden-

den Eltern einen Raum zu geben, um über ihre Fragen 

und Fantasien zu dem erwarteten Kind, über Sorgen und 

Probleme zu sprechen und sie in der Vorbereitung auf das 

Kind zu begleiten.

Die Beratung soll die Mütter und Väter stärken und in 

Belastungs- oder Überforderungssituationen Hilfe durch 

Dritte ermöglichen. Gefragt ist eine ressourcenorientierte 

Beratungshaltung, die entlastet statt (über)fordert und 

die Selbstwirksamkeit der Mutter bzw. der Eltern fördert. 

Nach der Geburt geht es (aber auch) um ganz praktische 

Hilfestellungen dabei, den Alltag zu bewältigen, den Ta-

gesablauf zu strukturieren, einen Kinderarzt zu fi nden, 

einer Isolation vorzubeugen und möglicherweise mit 

anderen Eltern in den Austausch über die gänzlich neue 

Lebenssituation zu kommen. 

Mit Blick auf das Neugeborene heißt die Leitfrage: Was 

braucht das Kind von seinen Eltern? Die Beratung sollte 

hier gut dosierte Informationen zur frühkindlichen Ent-

wicklung und zu entwicklungspsychologischen Prozessen 

geben, d.h., die Sicherheits- und Bindungsbedürfnisse, 

aber auch Autonomie- und Erkundungsbestrebungen des 

Kindes müssen verstanden werden.6 Von zentraler Bedeu-

tung ist die frühe Interaktion zwischen Eltern und Kind: Je 

mehr die Eltern ein sicheres Handling und einen feinfühli-

gen Umgang (nicht nur) bei der Pfl ege und Fütterung mit 

ihrem Säuglings erlernen, umso besser entwickelt sich das 

Kind und kann der Bindungsaufbau gelingen.7 

Der ganz natürliche »Babystress« der ersten Lebens-

wochen und -monate kann dazu führen, dass Eltern sehr 

erschöpft sind und an sich und ihren Fähigkeiten zweifeln. 

Dann benötigen sie Hilfe dabei, die Signale ihres Babys 

besser zu verstehen und Wege zu fi nden, wie sie ihm helfen 

können. Für sich selbst brauchen die Eltern Verständnis 

sowie vor allem Beruhigung, Anleitung und Ermutigung.

Ergänzend zur Beratung bedeutet »Frühe Hilfe« auch, 

Mütter und Väter mit den verschiedenen Angeboten ver-

traut zu machen und ihre Kompetenzen zu stärken, sich 

geeignete Hilfen aus eigener Initiative zu suchen. Dies be-

trifft Angebote zur Entlastung, zur Nachsorge nach der 

Geburt, zur Gesundheitsförderung, zum Austausch mit 

anderen »jungen« Eltern und zur Förderung des Bin-

dungsaufbaus zwischen Mutter/Eltern und Kind.

     

Qualifi zierungsbedarf: 

Um den Hilfebedarf von Eltern eines Neugeborenen zu er-

kennen und ihnen kompetente Hilfe an die Hand geben zu 

können, ist ein Qualifi kationsmodul zur Wahrnehmung 

und Einschätzung der frühen Interaktion und der Bedeu-

tung des feinfühligen Umgangs mit dem Säugling für den 

Bindungsaufbau notwendig. Eine Beratungshaltung, die 

diesen Beziehungsaufbau begleiten und fördern kann, sollte 

erarbeitet werden. Kenntnisse über gängige Konzepte zum 

Bindungsaufbau gehören ebenfalls dazu.

Weiterhin ist fundiertes Wissen über frühkindliche 

Entwicklung und Entwicklungspsychologie bezüglich des 

Säuglings- und Kleinkindalters erforderlich. Entwicklungs-

schritte und -stadien, Sicherheits- und Bindungsbedürfnis-

se, Autonomie- und Erkundungsstreben des Kindes sollten 

zentrale Inhalte sein. 

6 Zur frühkindlichen Entwicklung und Bindung s.a. den Beitrag von M. von zur Gathen/J. Maywald, Kapitel 6 dieser 

Arbeitshilfe.

7 Zu Bindungs- und Erziehungskompetenzen der Eltern s.a. den Beitrag von J. Klein, Kapitel 6 dieser Arbeitshilfe.
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Um den werdenden bzw. »jungen« Eltern Beratung und 

Hilfe in Fragen der Partnerschaft und des Aufbaus elterli-

cher Erziehungs- und Beziehungskompetenz anbieten zu 

können, sind Kenntnisse zur Paardynamik und der konkre-

te Umgang damit relevant. Paargespräche sind Schwanger-

schaftsberaterinnen aus der Arbeit im Kontext von Fragen 

der Familienplanung und der Sexualberatung vertraut. In 

einer ergänzenden Qualifi zierung zur Gesprächsführung 

mit Paaren gilt es, die möglichen Veränderungen der Be-

ziehung durch die Geburt eines Kindes zu berücksichtigen.

Darüber hinaus sind umfassende Kenntnisse über 

Netzwerke Frühe Hilfen, angrenzende Hilfesysteme und 

ihre Zugangsbedingungen zu vermitteln, um den schwan-

geren Frauen und werdenden Eltern den Weg zu niedrig-

schwelligen Entlastungen und praktischen Alltagshilfen, 

aufsuchenden Diensten, Elternkursen oder Kontakt- und 

Selbsthilfeangeboten zu ebnen. Hierzu zählen klassischer 

Weise (Familien-)Hebammen, Kinder- und Jugendgesund-

heitsdienste, aber auch Familienpfl egerinnen, Großeltern-

dienste, ehrenamtliche Patenschaften und Einrichtungen 

der Familienbildung sowie Kirchengemeinden, in denen 

vielfach Krabbelgruppen oder Miniclubs angeboten werden.

Frühe Hilfen und Beratung bei Pränatal-

diagnostik 

Das SchKG enthält im § 2a »Aufklärung und Beratung in 

besonderen Fällen« einen Rechtsanspruch auf vertiefende 

psychosoziale Beratung im Kontext von Pränataldiagnos-

tik durch eine Schwangerschaftsberatungsstelle gemäß 

§ 3. Die Ärztinnen und Ärzte sind bei einem auffälligen 

Befund verpfl ichtet, betroffene Frauen/Paare über dieses 

Beratungsangebot zu informieren. 

Angesichts von Inklusion als gesamtgesellschaftlicher 

Zukunftsaufgabe ist die psychosoziale Schwangerschafts-

beratung zudem gefragt, auch die frühkindliche Entwick-

lung von Kindern, die mit einer Behinderung zur Welt 

kommen, bestmöglich zu fördern. 

Paare, die sich nach Pränataldiagnostik mit auffälligem 

Befund für eine Fortführung der Schwangerschaft ent-

scheiden, erleben oft eine tiefgreifende Krise. Die Geburt 

eines behinderten Kindes stellt ihr bisheriges Lebenskon-

zept in Frage. Oftmals stellen sie sich die Schuldfrage und 

die Frage nach dem »Warum«. Daher sollten die werden-

den Eltern bereits während der Schwangerschaft intensiv 

beraten und begleitet werden, um Ängste, Ambivalenzen, 

zerstörte Hoffnungen und drängende Zukunftsfragen an-

sprechen und bearbeiten zu können. 

Zur Vorbereitung auf das Leben mit dem behinder-

ten Kind benötigen sie verständliche Informationen über 

Diagnoseverfahren sowie über bestimmte Krankheits-

bilder. Die Vermittlung zu Hebammen, Fördereinrich-

tungen, Behandlungszentren und Selbsthilfegruppen 

kann ihnen Beruhigung und Sicherheit geben. Eine 

denkbare Einbeziehung des sozialen Umfeldes, zum Bei-

spiel der Großeltern, sollte geprüft werden, um möglichst 

schon vor der Geburt ein Netzwerk für Hilfe und Unter-

stützung aufzubauen. 

Gerade Familien mit einem behinderten Kind sind 

großen Belastungen ausgesetzt: Besonders zeitintensive 

Betreuung, unter Umständen lange Krankenhausaufent-

halte, spezifi sche Fördermaßnahmen und wiederkehren-

de Ängste um die gesundheitliche Stabilität des Kindes 

bestimmen über lange Zeit den Lebensalltag. Hinzu kom-

men Ängste vor gesellschaftlicher Isolation, Vorurteilen 

und Ausgrenzung. Die Paarbeziehung der Eltern kann 

ebenfalls stark belastet sein. 

Bei all diesen Fragen leistet die Schwangerschafts-

beratung elementare Frühe Hilfe durch psychologische 

Beratung, Information und gegebenenfalls Vermittlung 

weitergehender Hilfen und indem sie die Eltern beim Be-

ziehungsaufbau zu ihrem Neugeborenen unterstützt.

Qualifi zierungsbedarf: 

Im Kontext von Pränataldiagnostik und Frühen Hilfen sind 

Wissen und Beratungskompetenzen gefragt, um Eltern, die 

ein behindertes Kind erwarten, auf das Leben mit dem Kind 

vorzubereiten und sie nach der Geburt weiter zu beraten 

und zu begleiten. 

Für Beratungsfachkräfte, die sich bislang nicht intensiv 

mit Beratung nach Pränataldiagnostik befasst haben, sollte 

daher ein entsprechendes Qualifi zierungsmodul zur Verfü-

gung stehen.

Dieses sollte Grundwissen zu gängigen Diagnoseverfah-

ren sowie zu bestimmten Krankheitsbildern bzw. Formen 

von Behinderungen vermitteln, zu deren wahrscheinlichem 

Verlauf in der weiteren körperlichen und psychischen Ent-

wicklung des Kindes und dazu, mit welchen Hilfebedarfen 

zu rechnen ist. Die Fachkräfte benötigen daher Informatio-

nen zu dem umfangreichen Netzwerk der Behindertenhilfe, 
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zu Angeboten der Frühförderung, der Jugendhilfe und den 

Selbsthilfeorganisationen, um kompetent an Einrichtungen 

in ihrer Region weitervermitteln zu können.

Frühe Hilfen – Bedarfe bei Eltern und Kindern/

sekundäre Prävention

Unterstützungsangebote der sekundären Prävention wer-

den gebraucht, wenn Familien in belasteten und heraus-

fordernden Lebenslagen, die über den »normalen Baby-

stress« hinausgehen, Hilfe suchen. Dies ist besonders dann 

der Fall, wenn das Kind Regulationsstörungen zeigt, d.h. 

viel schreit, sich nicht beruhigen lässt, nicht in den Schlaf 

kommt oder wenn es Probleme mit der Nahrungsaufnah-

me gibt. Auch frühgeborene Kinder oder solche mit einer 

sehr hohen Empfi ndlichkeit für Reize zählen häufi g hierzu.

Wenn die Familie eventuell in wirtschaftlicher Not 

lebt oder die Eltern ohne abgeschlossene Ausbildung 

und/oder ohne Arbeitsplatz sind, in räumlicher Enge le-

ben müssen oder mehrere Kinder in kurzem Abstand ge-

boren wurden, häufen sich die psychischen Anforderun-

gen an die Eltern des Neugeborenen, insbesondere wenn 

es sich um sehr junge oder alleinerziehende Mütter und 

Väter handelt. Zu den hier relevanten Unterstützungsan-

geboten zählen vorrangig:

• Aufsuchende Hilfen

  Die meisten aufsuchenden Hilfen wie Familienhebam-

men oder Beratungsangebote, die nach Konzepten wie 

»STEEP«, »Opstapje«, »Willkommenstage in der frü-

hen Elternschaft« arbeiten, verfolgen ein kombiniertes 

Vorgehen. Sie entlasten die Mütter/Eltern, da sie ihnen 

durch Hausbesuche entgegenkommen. Videoaufnah-

men aus Alltagssituationen mit dem Kind geben Feed-

back und vermitteln den Eltern erste Erfolgserlebnisse, 

was den Bindungsaufbau fördert und die Kinder stabi-

lisiert. Gruppenarbeit fördert die Refl exion und soziale 

Vernetzung der Eltern. 

• Psychologische Beratung8

  Die Erziehungs- und Familienberatung in öffentli-

cher und freier Trägerschaft als niedrigschwelliger 

psychologischer Dienst der Jugendhilfe erreicht El-

tern in ihrer Erziehungsunsicherheit und kann sie 

entlasten und zur Veränderung motivieren. So trägt 

Erziehungs- und Familienberatung zur Klärung und 

Bewältigung von Problemen sowie zur Lösung von 

Erziehungsfragen bei – auch mittels pädagogischer 

und damit verbundener therapeutischer Leistungen. 

Die Rahmenbedingungen sind den Beraterinnen und 

Beratern aus der Schwangerschaftsberatung vertraut: 

Freiwilligkeit, Verschwiegenheit, Kostenfreiheit und 

leichte Erreichbarkeit, da die Beratung ohne die bü-

rokratischen Hürden einer Antragstellung bei einer 

Behörde angeboten wird.

Die Fachkräfte der Schwangerschaftsberatung soll-

ten über ausreichende Informationen zu den fach-

lichen Möglichkeiten und Arbeitsweisen der Erzie-

hungs-, Familien-, Ehe- und Lebensberatungsstellen 

verfügen, um bei Konfl ikten und Bedarfslagen, die im 

Kontext der Schwangerschaftsberatung gesehen, aber 

nicht intensiv bearbeitet werden können, zu diesen 

Stellen weiterverweisen zu können. Dazu zählen auch 

Partnerschafts-, Trennungs- und Scheidungsprobleme, 

Sorgerechts- und Umgangsstreitigkeiten sowie sonstige 

familiäre Konfl ikte. Viele Erziehungs- und Familienbe-

ratungsstellen in öffentlicher oder freier Trägerschaft 

haben sich inzwischen in entwicklungspsychologischer 

Beratung weiterqualifi ziert oder haben Eltern-, Säug-

lings-, Kleinkind-Berater/-innen in ihren Teams. 

  Die erfahrenen Fachkräfte in der Schwangerschafts-

beratung können auch bei zugespitzten Problemla-

gen, zum Beispiel mit sucht- oder psychisch kranken 

Müttern, bei familialer Gewalt oder ungeklärtem Auf-

enthaltsstatus der Eltern auf eine hohe Kompetenz zu-

rückgreifen. Sie sind in der Regel über die Häufi gkeit 

von psychischen Krisen nach der Entbindung und auch 

über Einrichtungen des betreuten Wohnens für Mutter 

und Kind gut informiert. 

  Die große Bedeutung der Schwangerschaftsberatung be-

steht auch hier in der oben beschriebenen »Türöffner-

funktion«: Die Fachkräfte erreichen in der Regel, dass 

die Schwangeren sich ihnen in hohem Maße anvertrau-

en. So werden sie zum Beispiel wegen der Beantragung 

8 Dieser Begriff aus der Tradition der integrierten Beratungsstellen kennzeichnet den Charakter der »psychologischen 

Beratung« im Sinne eines refl exiven Beratungsverständnisses, unabhängig von der Berufsgruppe der Fachkräfte.
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fi nanzieller Mittel aufgesucht und dabei zu Fragen psy-

chischer Erkrankung ins Vertrauen gezogen, obwohl sie 

kein psychiatrischer Fachdienst sind. Sie besetzen daher 

eine Schlüsselposition in der Präventions- und Hilfeket-

te und verfügen meist über gute Kenntnisse der regiona-

len psychosozialen Infrastruktur. Zudem identifi zieren 

sie sich stark mit ihrer umfassenden Zuständigkeit für 

die Schwangere und all ihre Belange »rund um Schwan-

gerschaft und Geburt« gemäß § 2 SchKG. 

  Zu den Aufgaben der Schwangerschaftsberatungsstel-

len gehört auch, sich über die Veränderungen in der 

Versorgungslandschaft, die u.a. im Zusammenhang 

mit Frühen Hilfen entstanden sind, auf dem Laufenden 

zu halten, zum Beispiel, welche psychiatrisch-psycho-

therapeutische Klinik auch Säuglinge bis zu welchem 

Alter stationär mit aufnimmt. 

Qualifi zierungsbedarf:

Kenntnisse zu Regulationsstörungen, deren möglichen Ur-

sachen und deren Bewältigung sind Voraussetzung für 

eine präventiv wirkende Beratung bei ersten Irritationen 

im Umgang mit dem Säugling. Dies erfordert neben dem 

theoretischen Wissen Kompetenzen, um unsicheren Eltern 

mit praktischen Hinweisen im Gespräch sowie kleinen 

Demonstrationen alternative Verhaltensmöglichkeiten zu 

eröffnen. Die Beraterinnen sollten befähigt werden, Anre-

gungen zu einer anderen Sichtweise auf das Kind zu geben, 

z. B., indem sie Eltern ermuntern, ihre Zuschreibungen zum 

kindlichen Schreien zu überprüfen. Zudem sind Kenntnisse 

zu spezialisierten Erziehungsberatungsstellen, »Schreibaby-

Ambulanzen« (die teilweise auch an Schwangerschaftsbe-

ratungsstellen angegliedert sind) und anderen Diensten 

erforderlich. 

Arbeitsweisen der Erziehungs- und Familienberatung, 

der Ehe- und Lebensberatung sowie Kenntnisse zu Hilfefor-

men, die über Erziehungs- und Familienberatung hinaus-

gehen, insbesondere aufsuchende Hilfen, sollten vermittelt 

werden. Hinsichtlich der Strukturen und Abläufe in der 

Kinder- und Jugendhilfe geht es darum, insbesondere An-

tragstellung, Hilfeplanverfahren und Gewährung von »Hil-

fe zur Erziehung« sowie schnelle Zugänge im Krisenfall zu 

thematisieren. 

In diesem Zusammenhang sollten – neben entwick-

lungsmäßigen, körperlichen oder verhaltensbezogenen 

Auffälligkeiten des Kindes – auch Belastungsfaktoren wie 

Armut, Arbeitslosigkeit, soziale Isolation, Migrationshinter-

grund, alleinerziehende Elternschaft oder Mehrlingsgebur-

ten Berücksichtigung fi nden.

Bei körperlichen oder psychischen Erkrankungen und 

Abhängigkeitserkrankungen der Mutter9 (oder auch anderer 

Familienmitglieder) sowie Gewalttätigkeit in der Familie10 

gilt es in der Qualifi zierung zu beleuchten, wie solche The-

men im Gespräch aufscheinen können. Anhaltspunkte für 

den beraterischen Umgang können vermittelt werden, zum 

Beispiel Methoden der motivierenden Gesprächsführung. 

Darüber hinaus benötigen die Fachkräfte der Schwan-

gerschaftsberatung diesbezüglich fundierte Kenntnisse über 

spezifi sche Angebote in ihrer Region, um gezielt und kom-

petent den Kontakt zu solchen Hilfen herstellen zu können.

ZUM ZUSAMMENHANG VON 
SCHWANGERSCHAFTSBERATUNG, 
FRÜHEN HILFEN UND KINDER-
SCHUTZ

Im Gesetz zur Kooperation und Information im Kinder-

schutz (KKG) sind erstmalig auch die Schwangerschaftsbe-

ratungsstellen einbezogen. Ihre präventive Bedeutung wird 

im § 2 (1) herausgestellt: Eltern und werdende Mütter und 

Väter sollen über Beratungsleistungen und Hilfen in Fra-

gen der Schwangerschaft, Geburt und der Entwicklung des 

Kindes in den ersten Lebensjahren informiert werden. 

Im § 3 »Rahmenbedingungen für verbindliche Netz-

werkstrukturen im Kinderschutz« ist der Aufbau von 

Netzwerkstrukturen Frühe Hilfen verankert. Diese sollen 

durch die »Leistungsträger und Institutionen im Kinder-

schutz« gebildet werden, wobei neben der Jugendhilfe 

und einem breiten Spektrum anderer Leistungsträger 

auch die Beratungsstellen nach §§ 3 und 8 SchKG auf-

geführt werden. Die Netzwerke Frühe Hilfen werden 

9 Zu Auswirkungen psychosozialer Belastungen und psychischer Erkrankungen s.a. den Beitrag von A. Bergner, 

Kapitel 6. 

10 Zum Thema Gewalt s.a. die Beiträge von C. Hagemann-White und L. Finzi, Kapitel 6 dieser Arbeitshilfe.
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durch diesen sekundär-präventiven Auftrag auch zu ei-

nem erziehungsfördernden Instrument im Gesamtsys-

tem Kinderschutz. Zur Verbesserung des allgemeinen 

Kinderschutzes dienen die Vorschriften des § 4 KKG zur 

»Beratung und Vermittlung von Informationen durch 

Geheimnisträger bei Kindeswohlgefährdung«. Beide 

Aspekte werden im Folgenden mit Blick auf die Qualifi -

zierungserfordernisse für die Schwangerschaftsberaterin-

nen und -berater beleuchtet.

 
Mitarbeit der Schwangerschaftsberatung in den 

Netzwerken Frühe Hilfen 

Hier ist die Identität der Fachkräfte hinsichtlich ihres 

Auftrags und ihrer (eventuell neuen) Verortung im mul-

tiprofessionellen Hilfesystem angesprochen.11 Die Ver-

pfl ichtung zur Mitarbeit in den Netzwerken Frühe Hilfen 

ist von der Arbeit am Einzelfall zu unterscheiden, da im 

Netzwerk im Wesentlichen Strukturen, Einrichtungen 

und ihre Vorgehensweisen zur besseren Zusammenar-

beit einander bekannt gemacht und Vereinbarungen ge-

schlossen werden.12 

Ein zentraler Inhalt der Qualifi zierung im Kontext Frü-

her Hilfen besteht im steigenden Bewusstsein, dass die 

Schwangerschaftsberatung Teil einer Präventionskette ist, 

die sinnvoll ineinandergreift bzw. aufeinander aufbaut. 

Schwangerschaftsberatung muss auch in Zukunft nicht »viel 

mehr tun«, aber viel mehr Einrichtungen, Angebote und 

Wirkungsweisen kennen und mit Trägern im Austausch 

sein, um diese vermitteln zu können. Das Fortbildungsmo-

dul sollte daher besonders auf die Motivierung der Bera-

terinnen und Berater abheben, die Teilnahme im Netz-

werk überzeugt und aktiv auszufüllen und sich der eigenen 

Bedeutung und ihres Wirkungsradius bewusst zu sein.

Qualifi zierungsbedarf: 

Netzwerke Frühe Hilfen sollen als Ort interprofessioneller 

Kommunikation und gemeinsamen Lernens vermittelt wer-

den. Die Verortung der Schwangerschaftsberatungsstellen in 

den Netzwerken muss durch Einbeziehung und Abgrenzung 

geklärt werden: Was sind ihre Aufgaben, was nicht? Das breite 

Spektrum des Netzwerkes sollte verdeutlicht werden, da es 

weit über die Kinder- und Jugendhilfe hinausgeht und das Ge -

sundheitswesen (samt Psychiatrie), den Bildungsbereich, die 

Frühförderung, aber auch die Agentur für Arbeit und die Poli -

zei als Netzwerkbeteiligte und Kooperationspartner einbezieht. 

Die Fachkräfte der Schwangerschaftsberatungsstellen 

sollten zu Aufbau und Mitarbeit in den systematischen, 

transparenten Kommunikations- und Arbeitsabläufen des 

Netzwerkes befähigt werden.

Aufgaben und Befugnisse der Schwanger-

schaftsberatung im Kontext von Kindeswohlge-

fährdung

Im § 4 KKG werden für Fachkräfte, denen »gewichtige 

Anhaltspunkte für die Gefährdung des Wohls eines Kin-

des« bekannt werden, klare Regelungen in einem gestuf-

ten Verfahren (in Anlehnung an § 8a des SGB VIII) zu 

ihrer professionellen Unterstützung vorgegeben.

Das beschriebene Verfahren zielt darauf ab, dass die 

Beraterinnen und Berater vor einer eventuellen Ein-

schränkung des Geheimnisschutzes Anspruch auf exter-

ne Beratung durch eine insoweit erfahrene Fachkraft ha-

ben, dass die Weitergabe von Informationen nach klaren 

Standards und reifl icher Prüfung erfolgt und das Gesetz 

die Beratenden dazu explizit befugt, aber nicht zwingt 

(§ 4 KKG).13 

 

Qualifi zierungsbedarf:

Für das Vorgehen in Fällen mit Anhaltspunkten für eine 

Kindeswohlgefährdung sollen die Beratungsfachkräfte befä-

higt werden, entsprechend dem vorgesehenen Stufenablauf 

vorzugehen. Dazu müssen ihnen Orientierungshilfen zur 

Wahrnehmung und Risikoeinschätzung von Kindeswohlge-

fährdung an die Hand gegeben werden. Das Hinwirken auf 

die Annahme von Hilfen durch die Erziehungsberechtigten 

sollte als zentraler Ansatz vermittelt werden.

Der Rechtsanspruch der Schwangerschaftsberaterin auf 

Unterstützung durch eine insoweit erfahrene Fachkraft und 

die Relevanz der Rollenklarheit in den jeweiligen Funktio-

11 S.a. den Diskussionsbeitrag von J. Franz, Kapitel 3.

12 S. hierzu die Beiträge in Kapitel 1 von U. Busch/C. Brückner sowie das Gespräch mit H. Geier über vernetztes Arbeiten 

in den Frühen Hilfen, Kapitel 4.

13 Siehe hierzu den Beitrag von L. Schönecker in Kapitel 2.
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nen ist zu vermitteln: Die insoweit erfahrene Fachkraft hat 

beratende Funktion, die Beraterin/der Berater ist durchge-

hend »fallführende Fachkraft« mit der »Freiheit«, die Ein-

schätzung der insoweit erfahrenen Fachkraft zu teilen oder 

auch nicht, verbleibt aber in der Fallverantwortung für die 

weiteren Handlungsschritte. 

Die Zielsetzungen dieses Prozedere sollten verständ-

lich gemacht werden: Es geht um Klärung des Einzelfalles, 

Transparenz der Vorgehensweise, aber auch Entlastung 

und Absicherung der einzelnen Beraterin/des Beraters. Die 

rechtlichen Befugnisse und gesetzlichen Grundlagen sollten 

in enger Anlehnung an Kapitel 2 dieser Arbeitshilfe vermit-

telt werden, insbesondere die Realisierung von Datenschutz 

und Verschwiegenheit, u.a. durch Arbeit mit pseudonymi-

sierten Daten. 

Interventionsmöglichkeiten des Jugendamtes bei unge-

borenen Kindern unter Mitwirkung des Familiengerichts 

sind ebenfalls ein wichtiges Thema.

FRÜHE HILFEN UND BERATUNG ZUR 
VERTRAULICHEN GEBURT14 

Die Änderungen im § 2 (4) SchKG stellen die Schwanger-

schaftsberatungsstellen vor die Aufgabe, einer Schwange-

ren, die ihre Identität nicht preisgeben und ihr Kind nach 

der Geburt abgeben möchte, ein ausführliches, ergebnis-

offenes Gespräch zur Bewältigung der psychosozialen 

Konfl iktlage anzubieten.

Eine nach § 2 (4) beratene Schwangere, die ihre Iden-

tität nicht preisgeben will, ist darüber zu informieren, 

dass eine vertrauliche Geburt möglich ist (§ 25 (1)). 

Im Rahmen dieser Beratung wird die Schwangere 

über den Verfahrensablauf und die Rechtsfolgen einer 

Vertraulichen Geburt sowie die Rechte des Vaters infor-

miert. Sie ist insbesondere auf die Rechte des Kindes und 

auf die Bedeutung der Kenntnis der Herkunft von Mutter 

und Vater für die Entwicklung des Kindes hinzuweisen. 

So soll die Bereitschaft der Schwangeren gefördert wer-

den, ihrem Kind möglichst umfassende Informationen 

über seine Herkunft und die Hintergründe seiner Abgabe 

zur Verfügung zu stellen. 

Im weiteren Verfahren der Vertraulichen Geburt (§ 26) 

hat die Beratungsstelle einen Nachweis für die Herkunft 

des Kindes zu erstellen. Neben ihrer beratenden Funktion 

für die Schwangere ist die Beratungsstelle zudem Organi-

sations- und Steuerungsinstanz, bezogen auf die anderen 

im Verfahren der Vertraulichen Geburt beteiligten Akteure.

Das Gesetz zur vertraulichen Geburt berücksich-

tigt zum einen den Wunsch der Schwangeren nach Ge-

heimhaltung ihrer Identität; zum anderen wird dem 

Grundrecht des Kindes auf Wissen um seine Herkunft 

Rechnung getragen. Durch umfassende Beratung, eine 

medizinische Versorgung bei der Geburt und die Adop-

tionsvermittlung wird der Frau ein Hilfsangebot aufge-

zeigt, das ihr die Chance eröffnet, Lösungsmöglichkei-

ten für sich und das Kind zu fi nden. Angesichts der zu 

treffenden Weichenstellungen für das weitere Leben von 

Mutter und Kind kommt der Beratung zur Vertraulichen 

Geburt eine wichtige Funktion zu.15 In diesem Kontext 

können der Frau auch Angebote der Frühen Hilfen auf-

gezeigt werden. 

 

Qualifi zierungsbedarf:

Da es sich um eine sensible, sehr frühe Lebensphase des Kin-

des mit weitreichenden Folgen für seine weitere Entwicklung 

bei gleichzeitig extremer Belastungssituation der Schwan-

geren handelt, bedarf es einer fachlich kompetenten Bera-

tung durch eine Fachkraft, die sowohl einfühlsam auf die 

Schwangere eingehen kann als auch über das umfangreiche 

Sachwissen im Kontext der vertraulichen Geburt verfügt.

Die Fachkräfte der Schwangerschaftsberatung sollten mit 

den inhaltlichen Teilaspekten der Beratung zur vertraulichen 

Geburt, den zu beachtenden gesetzlichen und datenschutzre-

levanten Bestimmungen sowie dem Verfahren zu Pfl egschaft 

und Adoption vertraut gemacht werden.16 Sie sollten befähigt 

14 Das Gesetz zum Ausbau der Hilfen für Schwangere – Regelung der vertraulichen Geburt ist seit dem 1.5.2014 in Kraft; 

s.a. die Beiträge von M. Bradna und R. Hölscher-Mulzer, Kapitel 6.

15 Das Bundesfamilienministerium hat eine Hotline eingerichtet: »Schwangere in Not – anonym und sicher«, 

Tel. 0800 40 40 020, »www.geburt-vertraulich.de«.

16 Das Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend hat für 2014 eine »Empfehlung zur Qualifi zierung von 

Beratungsfachkräften der Schwangerschafts(konfl ikt)beratung zur Umsetzung der vertraulichen Geburt« vorgesehen.
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werden, der Schwangeren trotz der besonders schwierigen 

Umstände die notwendigen Informationen verständlich zu 

vermitteln. Zudem sollten sie über profunde Kenntnisse zu 

den Steuerungsaufgaben der Schwangerschaftsberatungs-

stelle im gesamten Verfahren der Vertraulichen Geburt ver-

fügen und das Gesamtgefüge des Hilfesystems kennen. Dazu 

gehört auch das Hilfetelefon Schwangere in Not – anonym 

und sicher, Tel. 0800 40 40 020, www.geburt-vertraulich.de.

INSTITUTIONELLE VORAUSSETZUN-
GEN FÜR DIE SCHWANGERSCHAFTS-
BERATUNGSSTELLEN 

Um die Qualität der Arbeit der Beratenden im Kontext 

Früher Hilfen zu sichern und weiterzuentwickeln, bedarf 

es auch einer Qualifi zierung der Einrichtungen und da-

mit verbunden gegebenenfalls auch einer Perspektiver-

weiterung der Träger- und Leitungsebene der Schwanger-

schaftsberatungsstellen. 

Struktureller oder einrichtungsbezogener Qualifi zie-

rungsbedarf:

Die fachlichen Anforderungen im Einzelfall – sowohl, was 

die weitreichenden Themen und Fragestellungen, als auch, 

was die Beratungsmethodik betrifft – machen regelmäßi-

ge kollegiale Fallbesprechungen im multidisziplinären Be-

ratungsstellenteam erforderlich. Sie verlangen zudem die 

Etablierung und verlässliche Finanzierung von regelmäßi-

ger Fallsupervision für die Fachkräfte, die sichergestellt wer-

den muss. Wenn kein multiprofessionelles Team vorhanden 

ist (zum Beispiel in sehr kleinen oder isolierten Einrichtun-

gen), sollte eine Kompensation gefunden werden. Denkbar 

sind die Etablierung stellenübergreifender kollegialer In-

tervision zwischen Fachkräften benachbarter Schwanger-

schaftsberatungsstellen sowie die gemeinsame Organisation 

einer externen Fallsupervision.

Für die fallunabhängige Netzwerkarbeit benötigen die 

Beraterinnen bzw. die Teams ein ausreichendes Zeitkontin-

gent, damit sie sich an der zunehmenden Netzwerkarbeit 

aktiv beteiligen und durch das faktische Tun ihre Netzwerk-

kompetenz erweitern können. Dies ist im bisher vorhande-

nen Zeitrahmen nicht zu leisten.17 Die Fachkräfte sollten 

ein Bewusstsein von den für die Schwangerschaftsberatung 

geltenden gesetzlichen Grundlagen sowie ihrem Auftrag im 

Netzwerk erwerben, so dass sie beides auch im Kreis der Ko-

operationspartner sicher vermitteln können.
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17 S.a. das Gespräch mit H. Geier über vernetztes Arbeiten in den Frühen Hilfen (Kapitel 4).
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FUNDAMENTE I: GRUNDLAGEN DER 
ENTWICKLUNG IN DER FRÜHEN 
KINDHEIT

FRÜHKINDLICHE ENTWICKLUNG 
UND BINDUNGEN

Die Entwicklung des Kindes in den ersten 

Lebensjahren

Kinder sind von Geburt an eigenständige Subjekte mit 

spezifi schen Bedürfnissen und Kompetenzen. Die Erfül-

lung von Grundbedürfnissen in körperlicher, seelischer, 

geistiger und sozialer Hinsicht ist überlebenswichtig. Bei 

der Reifung und Entwicklung des Kindes spielen Veran-

lagung und Umwelt eine komplementäre Rolle. Eine po-

sitive sozial-emotionale Entwicklung hängt entscheidend 

davon ab, ob Sicherheits- oder Bindungsbedürfnisse und 

Erkundungs- oder Autonomiebestrebungen gleicherma-

ßen und ausgewogen befriedigt und unterstützt werden.

Frühe Kindheit (Early Childhood) bezeichnet den 

Lebensabschnitt von der Geburt bis zum Eintritt in die 

Schule, in etwa also die ersten sechs Lebensjahre. Diese 

Zeitspanne kann unterteilt werden in:

1. das Säuglingsalter (1. Lebensjahr),

2. das Kleinkindalter (2. und 3. Lebensjahr) und

3. das Kindergartenalter (4. bis 6. Lebensjahr).

Das erste bis dritte Jahr galt lange Zeit als kinderärztliche 

Domäne. Aus dieser Zeit stammt die bisweilen noch ge-

bräuchliche Gleichsetzung von früher Kindheit mit den 

ersten drei Lebensjahren. In den vergangenen etwa drei 

Jahrzehnten wurden die Erkenntnisse aus Neurobiologie, 

Pädiatrie, Entwicklungspsychologie, Psychoanalyse, Klein-

kindpädagogik und Soziologie immer mehr vernetzt. Mit 

der zunehmenden Kooperation der unterschiedlichen Dis-

ziplinen hat sich das Bild des kleinen Kindes in der Wis-

senschaft und auch im Alltagsbewusstsein stark verändert.

Besonders markant ist der damit verbundene Pa-

radigmenwechsel in dem Begriff des »kompetenten 

Säuglings« (Dornes 1993) ausgedrückt worden. Zuvor 

dominierte ein Bild des Säuglings als hilfl os-passives, un-

differenziertes, von Reizschranke und autistischer Schale 

abgeschirmtes und allein seinen Trieben ausgeliefertes 

Wesen, das überwiegend mit der Wahrnehmung innerer 

Zustände beschäftigt und zu bedeutsamen Sinneswahr-

nehmungen und differenziertem Gefühlsausdruck nicht 

fähig sei. Durch verbesserte Beobachtungstechniken wie 

z. B. videogestützte Analysen konnte jedoch gezeigt wer-

den, dass der Säugling bereits unmittelbar nach der Ge-

burt lern- und interaktionsbereit ist, Neugierverhalten 

zeigt und sich als eigenständiges Gegenüber positioniert.

Auch in anderen Disziplinen hat sich das Wissen um 

die frühe Kindheit revolutioniert. In der Neurobiologie 

wurde lange angenommen, dass die Gehirnstrukturen des 

Menschen mit der Geburt genetisch determiniert und da-

mit unveränderbar seien. Moderne bildgebende Verfahren 

wie die Positron-Emissions-Tomographie (PET), mit der 

neuronale Verknüpfungen sichtbar gemacht werden kön-

nen, haben demgegenüber überzeugend dargelegt, dass 

Umwelteinfl üsse Bau und Funktion des Gehirns direkt 

beeinfl ussen. Eines der wichtigsten neuen Schlagworte in 

diesem Zusammenhang heißt »neuronale Plastizität«, der 

zufolge sich sämtliche Nervengewebe in ihren Verknüp-

fungen reaktiv auf innere und äußere Signale verändern.

In der Pädiatrie haben nach dem Rückgang der klas-

sischen kindbezogenen Infektionskrankheiten aufgrund 

verbesserter Impfmöglichkeiten die sogenannten neuen 

Kinderkrankheiten an Bedeutung gewonnen. Regulati-

onsstörungen (exzessives Schreien, Schlaf- und Essstö-

rungen), chronische Erkrankungen, Verhaltensauffällig-

keiten, psychosomatische Beschwerden, umweltbedingte 

Krankheiten (z. B. Allergien) und psychosoziale Anliegen 

werden demgegenüber immer wichtiger. 

Auch in der Kindheitspädagogik haben sich die Per-

spektiven verschoben. Während das Kind im vorschuli-

schen Alter lange Zeit vor allem als Objekt von Erziehung 

und Betreuung gesehen wurde, rückt nunmehr die Selbst-

bildung des Kindes von Geburt an in den Mittelpunkt des 

Interesses. Die Rolle der Pädagoginnen und Pädagogen 

besteht in dieser Perspektive nicht mehr in erster Linie 

darin, dem Kind »richtiges Verhalten« beizubringen, son-

dern ihre Aufgabe ist es, die Welterkundung der Kinder 

zu ermöglichen, sie in ihrem Forschungsdrang zu beglei-

ten und zu unterstützen und die dabei auftauchenden 

Themen aufzugreifen und zu erweitern.

Schließlich hat die neue Sichtweise der frühen Kind-

heit sich auch in einer Veränderung der rechtlichen Po-

sition des Kindes niedergeschlagen. Die beinahe weltweit 

gültige und von Deutschland 1992 ratifi zierte UN-Kin-

derrechtskonvention verpfl ichtet die Vertragsstaaten, allen 

Kindern unabhängig von ihrem Alter umfassende Schutz-, 

Förderungs- und Beteiligungsrechte zu garantieren.

Marion von zur Gathen, Jörg Maywald
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Im 21. Jahrhundert ist die Vorstellung, Kinder als 

noch nicht vollwertige Menschen anzusehen, unhalt-

bar geworden. Kinder in den ersten Lebensjahren sind 

Menschen in einer sensiblen Entwicklungsphase, die des 

besonderen Schutzes und der Förderung bedürfen. Zu-

gleich sind sie eigenständige Subjekte, die ihre spezifi -

schen Kompetenzen und Potenziale in die menschliche 

Gemeinschaft einbringen. Janusz Korczak hat diese neue 

Sicht des Kindes bereits vor rund 80 Jahren prägnant zu-

sammengefasst: »Das Kind wird nicht erst ein Mensch, es 

ist schon einer.«

Grundbedürfnisse des Kindes (Basic needs of 

children)

Der amerikanische Kinderarzt T. Berry Brazelton und 

der Kinderpsychiater Stanley I. Greenspan haben sieben 

Grundbedürfnisse von Kindern identifi ziert, deren Be-

friedigung für eine gesunde Entwicklung unabdingbar 

ist. Dabei kommen sie zu folgendem Katalog (vgl. Brazel-

ton/Greenspan 2008):

• Das Bedürfnis nach beständigen liebevollen Bezie-

hungen

  Damit Kinder Vertrauen und Mitgefühl entwickeln 

können, benötigen sie eine einfühlsame und fürsorg-

liche Betreuung. Jedes Kind braucht mindestens eine 

erwachsene Person – besser zwei oder drei –, zu der 

es gehört und die das Kind so annimmt, wie es ist. 

Für Eltern ist ihr Kind etwas ganz Besonderes. Ihre 

liebevolle Zuwendung fördert Warmherzigkeit und 

Wohlbehagen. Sichere und einfühlsame Beziehun-

gen ermöglichen dem Kind, seine eigenen Gefühle in 

Worte zu fassen und eigenständige Beziehungen zu 

Gleichaltrigen und zu Erwachsenen aufzunehmen. 

Der Austausch von Gefühlen bildet die Grundlage 

nicht nur der meisten intellektuellen Fähigkeiten des 

Kindes, sondern auch für Kreativität und die Fähig-

keit zu abstraktem Denken. Auch das moralische Ge-

fühl für das, was richtig und was falsch ist, bildet sich 

vor dem Hintergrund früher emotionaler Erfahrun-

gen heraus.

• Das Bedürfnis nach körperlicher Unversehrtheit und 

Sicherheit 

  Von Geburt an brauchen Kinder eine gesunde Ernäh-

rung und angemessene Gesundheitsfürsorge. Dazu 

gehören ausreichend Ruhe, aber auch Bewegung, me-

dizinische Vorsorge (Vorsorgeuntersuchungen, Imp-

fungen, Zahnpfl ege) und die fachgerechte Behandlung 

auftretender Krankheiten. Gewalt als Erziehungsmittel 

ist in jeder Form tabu. Körperliche Bestrafungen, seeli-

sche Verletzungen und andere entwürdigende Behand-

lungen gerade durch die Personen, die dem Kind nahe-

stehen, sind mit nachhaltigen Schäden für Körper und 

Seele des Kindes verbunden.

• Das Bedürfnis nach individuellen Erfahrungen 

  Jedes Kind ist einzigartig und will mit seinen Eigenar-

ten akzeptiert und wertgeschätzt werden. Kinder kom-

men nicht nur mit unterschiedlichem Aussehen und 

anderen körperlichen Unterschieden zur Welt. Auch 

angeborene Temperamentseigenschaften unterschei-

den sich stark, sogar bei Kindern aus derselben Familie. 

Manche Kinder sind stärker zu beeindrucken als ande-

re, regen sich schneller auf, sind hochaktiv und fi nden 

schlechter wieder zur Ruhe zurück. Andere dagegen 

sind nur schwer zu bewegen, reagieren gelassen und 

ziehen sich eher in sich zurück.

  Kinder wollen in ihren individuellen Gefühlen bestä-

tigt werden. Sie wollen, dass ihre Talente und Fertig-

keiten gefördert und nicht für zu hoch gesteckte Ent-

wicklungsziele missbraucht werden. Aber auch, wenn 

Talente und Begabungen nicht erkannt werden, kann 

dies beim Kind zu Entwicklungsbeeinträchtigungen 

führen. Je besser es gelingt, den Kindern diejenigen Er-

fahrungen zu vermitteln, die ihren besonderen Eigen-

schaften entgegenkommen, desto größer ist die Chan-

ce, dass sie zu körperlich, seelisch und geistig gesunden 

Menschen heranwachsen.

• Das Bedürfnis nach entwicklungsgerechten Erfah-

rungen 

  Mit wachsendem Alter müssen Kinder eine Reihe 

von Entwicklungsstufen bewältigen. Auf jeder Stu-

fe der Entwicklung sind altersgerechte Erfahrungen 

notwendig. Kinder meistern diese Entwicklungsauf-

gaben in sehr unterschiedlichem Tempo. Auf jeder 

dieser Stufen erwerben sie Grundbausteine der In-

telligenz, Moral, seelischen Gesundheit und geistigen 

Leistungsfähigkeit. In einer bestimmten Phase lernen 

sie zum Beispiel, Anteil nehmende und einfühlsame 

Beziehungen zu anderen Menschen zu knüpfen, wäh-
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rend sie sich in einem anderen Stadium darin üben, 

soziale Hinweise zu verstehen, und in einem dritten 

Stadium zum kreativen und logischen Denken vor-

dringen.

• Das Bedürfnis nach Grenzen und Strukturen 

  Damit Kinder Freiräume erobern und sich gefahrlos 

entwickeln können, brauchen sie sinnvolle Begrenzun-

gen und Regeln. Wohlwollende erzieherische Grenzset-

zung fordert die Kinder auf liebevolle Weise und fördert 

beim Kind die Entwicklung innerer Strukturen. Grenzen 

müssen auf Zuwendung und Fürsorge, nicht auf Angst 

und Strafe aufbauen. Denn mit dem Wunsch des Kindes, 

den Menschen, die es liebt, Freude zu bereiten, gelingt 

ihm Schritt für Schritt die Verinnerlichung von Grenzen, 

die es als notwendig zu akzeptieren lernt.

Schläge und andere Formen von Gewalt oder Er-

niedrigung sind als Formen der Grenzsetzung nicht 

akzeptabel und gesetzlich verboten. Kinder zu erzie-

hen bedeutet nicht, sie für ihr Fehlverhalten zu bestra-

fen, sondern ihnen die Anerkennung von Regeln und 

Grenzen zu erleichtern. Kinder leiden auch, wenn die 

Grenzsetzung unzureichend ist. Beim Kind entstehen 

dadurch unrealistische Erwartungen, die schließlich 

über das Scheitern an der Wirklichkeit zu Frustration, 

Enttäuschung und Selbstabwertung führen. Die liebe-

volle Grenzsetzung bietet nach außen hin Schutz und 

Geborgenheit, weil das Kind Halt und Sicherung erlebt.

• Das Bedürfnis nach stabilen und unterstützenden 

Gemeinschaften

  Mit zunehmendem Alter gewinnt die Gruppe der 

Gleichaltrigen immer mehr die dominierende Bedeu-

tung für Persönlichkeitsentwicklung und Selbstwert 

der Kinder und Jugendlichen. Die Entwicklung von 

Freundschaften ist eine wichtige Basis für das sozia-

le Lernen. Soziale Kontakte, Einladungen zu anderen 

Kindern, Übernachtungen außerhalb des Elternhauses 

stellen wichtige Voraussetzungen für die Entwicklung 

sozialer Fertigkeiten dar. Kinder und Jugendliche ler-

nen, sich selbst besser einzuschätzen und zu behaup-

ten, Kompromisse einzugehen, auf andere Rücksicht 

zu nehmen und Freundschaft und Partnerschaft zu 

leben. Dies alles trägt zur Entwicklung sozialer Verant-

wortlichkeit bei, die wiederum die Voraussetzung für 

eigene spätere Elternschaft darstellt.

  Die Eltern, aber auch andere Erwachsene im Umfeld 

des Kindes sind aufgerufen, faire, durchschaubare 

und respektvolle nachbarschaftliche Verhältnisse zu 

schaffen. Die Erwachsenen müssen dafür sorgen, dass 

Kinder unter angemessenen Rahmenbedingungen ei-

nander begegnen und miteinander spielen, lernen und 

arbeiten können. Das fördert das Gefühl für Zusam-

mengehörigkeit, Gerechtigkeit und Solidarität.

• Das Bedürfnis nach einer sicheren Zukunft für die 

Menschheit 

  Das siebte Grundbedürfnis von Kindern betrifft die 

Zukunftssicherung. Immer mehr hängt das Wohl je-

des einzelnen Kindes mit dem Wohl aller Kinder die-

ser Welt zusammen. Die Erwachsenen gestalten die 

Rahmenbedingungen für die nächste Generation. 

Weltweite Politik, Wirtschaft, Kultur und Gesellschaft 

tragen hier eine bisher nicht eingelöste Verantwortung. 

Ob Kinder und Jugendliche diese Welt als gestaltbares 

Ordnungsgefüge oder unheimliches Chaos erleben, 

wird an der Entwicklung ihrer Persönlichkeiten liegen, 

welche die Eltern und alle anderen Erwachsenen mit 

ihren eigenen Persönlichkeiten mitzugestalten gehol-

fen haben.

Reifung, Entwicklung und Erfahrung

Veranlagung und Umwelt spielen bei der Reifung und 

Entwicklung des Kindes eine komplementäre Rolle. Die 

in den rund 80.000 menschlichen Genen enthaltenen In-

formationen legen körperliche und psychische Merkmale 

wie Körpergröße, Haarfarbe, aber auch sprachliche und 

motorische Fähigkeiten in groben Zügen fest. Dieses Erb-

gut, welches das Kind zu gleichen Teilen von Mutter und 

Vater erhält, schafft die Voraussetzungen, dass ein Kind 

entstehen kann, und ist verantwortlich für den Entwick-

lungsplan. Das Erbgut allein vermag jedoch kein mensch-

liches Lebewesen hervorzubringen. Dazu bedarf es einer 

fördernden Umwelt und insbesondere der Eltern.

Besonders eindrucksvoll ist das Zusammenspiel von 

anlagenbedingter Reifung und Umwelterfahrung bei der 

Entwicklung des Gehirns. Zum Zeitpunkt der Geburt 

sind die etwa 100 Milliarden Nervenzellen des Gehirns 

bereits durch mehr als 50 Billionen Verbindungen (Synap -

sen) verknüpft. Die genetischen Informationen haben 

dafür gesorgt, dass die Grundverknüpfungen festgelegt 

sind: Sie haben die Verbindungen im Hirnstamm gebil-
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det, die das Herz schlagen und die Lunge atmen lassen. In 

den ersten Lebensmonaten vervielfältigt sich die Zahl der 

Synapsen etwa um das 20fache auf mehr als 1.000 Billi-

onen. Die Herstellung dieser enormen Anzahl neuer Ver-

bindungen geht auf die Lebenserfahrung des Säuglings 

zurück – all die Signale, die ein Baby aus seiner Umwelt 

erhält.

Die Formung des kindlichen Gehirns durch Umwelt-

einfl üsse ist jedoch nicht beliebig möglich, da das Gehirn 

kritische Entwicklungsabschnitte durchläuft, in denen es 

auf spezifi sche Formen der Reizbeeinfl ussung angewie-

sen ist, um Fähigkeiten wie Gestaltwahrnehmung, Spra-

che, Muskelkontrolle und logisches Denken ausbilden 

zu können. Entscheidend für eine optimale Entwicklung 

ist daher die altersgemäße Passung zwischen dem Kind 

und seiner Umwelt. Largo (1999) hat das Ziel einer sich 

immer wieder neu regulierenden Passung zwischen Kind 

und Umwelt in einem Fit/Misfi t-Konzept formuliert. Das 

Fit-Konzept steht dabei für eine Erziehungshaltung, »die 

eine möglichst gute Übereinstimmung zwischen den in-

dividuellen Bedürfnissen und Entwicklungseigenheiten 

des Kindes und seiner Umwelt anstrebt« (Largo 1999, 

S. 248). Entsprechend liegt ein Misfi t vor, wenn die Über-

einstimmung zwischen Kind und Umwelt mangelhaft ist.

Die kindliche Umwelt umfasst sowohl die unmittel-

baren als auch die weiter entfernten Lebensbereiche. 

Bronfenbrenner (1981) unterscheidet in einer »Ökologie 

der menschlichen Entwicklung« vier Arten von Umwelt-

systemen, die sich wechselseitig beeinfl ussen:

 

1.  Das Mikrosystem als Muster von Aktivitäten, Rollen 

und zwischenmenschlichen Beziehungen bezeichnet 

die unmittelbare Umgebung des Kindes, in der Bin-

dungsprozesse, Affektabstimmung (affektives Tu-

ning) und Rolleneinübung stattfi nden. 

2.  Das Mesosystem umfasst die Wechselbeziehungen 

zwischen verschiedenen Lebensbereichen, an denen 

das Kind aktiv beteiligt ist. Hierzu gehören Nachbar-

schafts- und Verwandtschaftsbeziehungen und die 

Kontakte in der Peergroup.

3.  Das Exosystem enthält diejenigen Lebensbereiche, an 

denen das Kind nicht selbst beteiligt ist (Arbeitsplatz 

der Eltern, Schulklassen älterer Geschwister u.a.), in 

denen aber Ereignisse stattfi nden, die beeinfl ussen, 

was in seinem Lebensbereich geschieht. 

4.  Das Makrosystem schließlich umfasst die überge-

ordneten sozialen und politischen Strukturen und 

Institutionen einschließlich der zugrundeliegenden 

kulturellen und weltanschaulichen Traditionen, die 

indirekt auf die Entwicklungsbedingungen des Kin-

des einwirken.

Kennzeichnend für Entwicklungsverläufe in der frühen 

Kindheit sind das Zusammenspiel von Kontinuität und 

Diskontinuität sowie von Einheit und Vielfalt. Kinder 

entwickeln sich in keinem Bereich pausenlos vorwärts. 

Die Verlaufskurven weisen allesamt Gipfel, Täler und 

Ebenen auf, für die auch kurzzeitige Rückschritte ty-

pisch sind. Brazelton (1998) spricht von »Touchpoints« 

in der Entwicklung eines jeden Kindes: »Sie treten dann 

ein, wenn auf einer Entwicklungsebene – sei es auf der 

motorischen, der kognitiven oder der psychischen – 

eine Sturzwelle stürmischen Wachstums unmittelbar 

bevorsteht und das Verhalten des Kindes für kurze 

Zeit aus den Fugen gerät. Die Eltern können sich nicht 

mehr auf das bis dahin Erreichte verlassen. Oft fällt das 

Kind in mehreren Entwicklungsbereichen auf bereits 

überwundene Stadien zurück, und sie verstehen nicht 

recht, was mit ihm geschieht. Sie geraten selbst aus dem 

Gleichgewicht und fangen an, sich Sorgen zu machen« 

(Brazelton 1998, S. 10).

Alle Kinder durchlaufen alterstypische Entwick-

lungskrisen (vgl. Erikson 1987), in denen sich neue 

Entwicklungsaufgaben wie z. B. die Beherrschung der 

Auge-Hand-Koordination, der aufrechte Gang, die ersten 

Worte usw. ankündigen. Die verschiedenen Stadien der 

Entwicklung weisen bei allen Kindern im Wesentlichen 

die gleiche Abfolge auf. So macht z. B. jedes Kind in sei-

ner Sprachentwicklung bestimmte Stadien des Lautierens 

durch, kommt dann zu den ersten Wörtern, bildet an-

schließend Zweiwortsätze, eignet sich nach und nach die 

grammatikalischen Regeln der Wort- und Satzbildung an 

und kann sich im Alter von vier bis fünf Jahren allmäh-

lich in korrekten Sätzen ausdrücken.

Zugleich ist jedes Kind verschieden. Konstitutionel-

le Unterschiede und Umwelteinfl üsse führen dazu, dass 

die Entwicklung von Kind zu Kind sehr vielfältig verläuft. 

»Die kindliche Entwicklung ist einheitlich in der Abfolge 

der Entwicklungsstadien. Sie ist sehr vielfältig hinsicht-

lich des zeitlichen Auftretens und der Ausprägung be-

stimmter Verhaltensmerkmale« (Largo 1995, S. 28).

HINTERGRUNDWISSEN
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Bindung und Trennung

Bindungen 

Kinder sind von Natur aus soziale Wesen. Sie kommen 

mit einem angeborenen Bedürfnis nach Bindung und 

sozialem Kontakt zur Welt. Seelische Gesundheit in der 

frühen Kindheit lässt sich als gelungene Integration von 

emotionaler Verbundenheit zu vertrauten Personen und 

Erkundungsverhalten beschreiben. Bindungstheoretisch 

kommt dies in der Annahme eines Gleichgewichts zwi-

schen Bindungs- und Explorationsbedürfnissen zum 

Ausdruck. Demnach hängt eine positive sozial-emotio-

nale Entwicklung entscheidend davon ab, ob Sicherheits- 

oder Bindungsbedürfnisse und Erkundungs- oder Au-

tonomiebestrebungen gleichermaßen und ausgewogen 

befriedigt werden.

Das Bindungs- und Explorationssystem des Kindes 

stehen miteinander in einer komplementären Bezie-

hung und regulieren sich gegenseitig. In sicheren und 

vertrauten Situationen wollen Kinder Neues erkunden 

und reagieren auf ihre Umwelt vor allem mit Interesse 

und Neugier. Dieses Interesse wird von dem schon für 

Neugeborene befriedigenden Gefühl aufrechterhalten, 

Verhalten oder Ereignisse verursachen und kontrollieren 

zu können und dadurch selbst wirksam und erfolgreich 

zu sein.

Demgegenüber wird in Situationen von Verunsi-

cherung oder Angst, wie zum Beispiel in einer fremden 

Umgebung oder bei Abwesenheit der Bezugsperson, 

das Bindungssystem der Kinder aktiviert. Sie suchen die 

Nähe und den Kontakt zu einer Bindungsperson, die ih-

nen als sichere Basis dient: sie weinen, strecken die Arme 

nach ihr aus, folgen ihr, schmiegen sich an oder klam-

mern sich an sie. Bowlby, der Begründer der Bindungs-

theorie, defi nierte Bindungsverhalten als jede Form von 

Verhalten, »die darauf hinausläuft, dass eine Person zu 

einer anderen unterschiedenen und vorgezogenen Person 

Nähe erlangt oder aufrechterhält« (Bowlby 1984, S. 57). 

In biologischer Perspektive stellt das Bindungssystem ein 

primäres, genetisch verankertes motivationales System 

dar, das nach der Geburt zwischen dem Säugling und sei-

nen wichtigsten Bezugspersonen aktiviert wird und über-

lebenssichernde Funktion hat. Aus psychologischer Sicht 

vermitteln Bindungsbeziehungen emotionale Sicherheit 

und Selbstvertrauen. Bindung kann nicht mit Abhängig-

keit gleichgesetzt werden. Einmal etablierte Bindungsbe-

ziehungen weisen eine große Stabilität im Lebenslauf auf 

und bleiben auch bei voneinander unabhängigen Perso-

nen wirksam.

Alle Kinder entwickeln im Verlauf des ersten Lebens-

jahres gewöhnlich eine oder mehrere Bindungsbezie-

hungen zu nahestehenden Personen, in der Regel Mut-

ter und Vater. Im zweiten und dritten Lebensjahr, die als 

besonders bindungsempfi ndliche Zeit gelten, werden die 

Bindungserfahrungen als innere Arbeitsmodelle stabili-

siert und zu einer zielkorrigierten Partnerschaft mit den 

Bezugspersonen ausgebaut. Dabei hängt die Stärke einer 

Bindung nicht von der Qualität der Beziehung ab. Auch 

Kinder, die abgelehnt oder gar misshandelt werden, bau-

en eine tiefgreifende Bindung zu den ihnen nahestehen-

den Personen auf.

Bindungsqualitäten

Die Qualität einer Bindung entwickelt sich in Abhän-

gigkeit von den Temperamentseigenschaften des Kindes 

und den Verhaltensweisen und inneren Repräsentanzen 

der erwachsenen Bindungspersonen. Für angemessenes 

elterliches Verhalten hat Ainsworth (1978) den Begriff 

der Sensitivität (Feinfühligkeit) geprägt. Feinfühliges 

Verhalten zeichnet sich dadurch aus, dass die Signale und 

Bedürfnisse des Kindes korrekt wahrgenommen, richtig 

interpretiert sowie prompt und altersangemessen beant-

wortet werden.

• Sichere Bindung

  Werden die Bedürfnisse des Säuglings von den Bin-

dungspersonen in feinfühliger Weise beantwortet, 

entwickelt sich in der Regel eine sichere Bindungsbe-

ziehung. Sicher gebundene Säuglinge lernen, dass sie 

verlässlich beruhigt und getröstet werden, sobald sie 

Unruhe oder Kummer signalisieren. Sie erleben die 

Bindungsperson als sichere Basis, von der aus sie inte-

ressiert die Umgebung erkunden und auf die sie sich in 

alltäglichen Notsituationen stützen können.

• Unsicher-vermeidende Bindung

  Kinder, die ihre Bindungsperson als zurückweisend, 

ignorierend oder feindselig erleben, entwickeln ge-

wöhnlich eine unsicher-vermeidende Bindung. In Be-

lastungssituationen neigen sie dazu, wenig von ihren 

Bindungsbedürfnissen zu äußern und die Bindungs-

person eher zu meiden. Auf diese Weise passen sie sich 

so gut es geht den Anforderungen der Bindungsperson 
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an, die von dem Kind rasche Selbstständigkeit und eine 

frühe Selbstregulation negativer Gefühle wie Angst 

und Ärger erwartet.

• Unsicher-ambivalente Bindung

  Kinder, deren Bindungspersonen sich in Belastungssi-

tuationen in einer für das Kind wechselhaften und we-

nig nachvollziehbaren Weise verhalten, entwickeln eine 

unsicher-ambivalente oder kontrollierende Bindung. 

Das Verhalten der Bindungsperson signalisiert glei-

chermaßen Zuwendung, aber auch Hilfl osigkeit und 

Ärger. Das Kind versucht, mit verstärkten und über-

triebenen Gefühlsäußerungen die Aufmerksamkeit der 

Bindungsperson zu erregen. Gleichzeitig wird es von 

diesen Bemühungen stark in Anspruch genommen 

und wirkt dadurch emotional abhängig.

• Desorganisierte Bindung

  Schließlich wurde bei einer kleinen Gruppe von Kin-

dern ein desorganisiertes Bindungsverhaltensmuster 

gefunden. Diese Kinder zeigen in Stresssituationen ste-

reotype Verhaltensweisen oder sie erstarren für kurze 

Zeit, da ihnen aufgrund des uneindeutigen Verhaltens 

ihrer Bindungspersonen keine adäquaten Verhaltens-

strategien zur Verfügung stehen. Desorganisierte Bin-

dungen sind häufi g Zeichen gravierender Beziehungs- 

und Bindungsstörungen (vgl. Brisch 1999).

Trennungen 

Unter der Voraussetzung eines quantitativ und qualita-

tiv ausreichenden Bindungsangebots können Kinder al-

tersangemessene Trennungen gut für ihre Entwicklung 

nutzen. Insofern sind Trennungen nicht per se schä-

digend. Risiken und Gefahren ergeben sich erst durch 

das kumulative Zusammenspiel einer Reihe von im 

Einzelfall zu gewichtenden Variablen. Neben der indivi-

duellen Empfi ndlichkeit des Kindes zum Zeitpunkt der 

Trennung sind Alter und Entwicklungsstand bedeut-

sam. Während bei einem Säugling bereits die kurzzeiti-

ge Nichtverfügbarkeit der Mutter bzw. Bindungsperson 

zu einem Gefühl großer Hilfl osigkeit und Verlassenheit 

führen kann, erweitert sich mit zunehmendem Alter das 

Zeitverständnis und damit die Toleranz für überschau-

bare Trennungen. Besonders trennungsempfi ndlich 

sind Kinder im Alter zwischen etwa sechs Monaten und 

drei Jahren. In dieser Zeit binden sie sich in der Regel 

intensiv an eine, manchmal auch zwei oder drei Haupt-

bindungspersonen, und zugleich ist ihr Verständnis für 

Zeit, Dauer und die Gründe von Trennungen noch nicht 

sehr entwickelt.

Eine zweite Variable betrifft die Intensität der Bin-

dung und damit die emotionale Nähe zu der Person, von 

der das Kind getrennt wird. Wenn seine Hauptbindungs-

person z. B. die Großmutter ist, wird die Reaktion auf 

eine Trennung von Mutter oder Vater weniger schwer-

wiegend sein. Zum emotionalen Kontext gehören ebenso 

Übergangsobjekte (vgl. Winnicott 1974) wie vertraute 

Gegenstände (Bett, Kleidung, Spielzeug), Gewohnhei-

ten (Essensrituale, Schlafl ied) und die sozialräumliche 

Umgebung (Kindergarten, Schule, Freundeskreis), de-

ren weitere Verfügbarkeit bzw. Aufrechterhaltung Tren-

nungsreaktionen lindern können.

Weiterhin spielen die Vorgeschichte des Kindes insbe-

sondere im Hinblick auf frühere Trennungserfahrungen 

und die Qualität der Ersatzbeziehungen eine wichtige 

Rolle. Ängste aufgrund zurückliegender, nicht verarbeite-

ter Trennungen können in der aktuellen Situation reakti-

viert und verstärkt werden. Zu den Erfahrungen nach der 

Trennung, die eine Bewältigung erleichtern oder erschwe-

ren können, gehört, ob eine spezielle Person kontinuier-

lich zur Verfügung steht, wie die Rahmenbedingungen der 

Ersatzbetreuung sind (Qualität der Einzel- oder Gruppen-

betreuung), die materielle Ausstattung und Versorgung 

und inwieweit Erinnerungen an die Personen, von denen 

das Kind getrennt ist, akzeptiert und gefördert werden.

Insgesamt hängt die Bedeutung einer Trennung in 

einem Kontinuum zwischen Trauma und Chance davon 

ab, »wie groß der reale Verlust ist, welche Ängste dadurch 

reaktiviert werden, wie tragfähig die neuen Beziehungen 

sind und inwiefern es gelingt, für den Zusammenhang 

von altem und neuem Zustand einen lebensgeschichtli-

chen Sinn zu erschließen« (Maywald 1997, S. 30).

Unterstützungs- und Hilfebedarf

Gefährdungen in der frühen Kindheit ergeben sich aus 

einem dynamischen Zusammenspiel von Schutzfak-

toren auf der einen und Belastungsfaktoren auf der 

anderen Seite. Belastungsfaktoren können durch Ei-

genarten des Kindes (z. B. Behinderungen, schwieriges 

Temperament), das Klima in der Familie (hohes Kon-

fl iktpotenzial) und durch außerfamiliale Einfl üsse (Ar-

mut, Arbeitslosigkeit, soziale Isolierung) gegeben sein. 

HINTERGRUNDWISSEN
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Entsprechende protektive Faktoren beim Kind, in der 

Familie und im sozialen Kontext fördern die Resilienz 

(Widerstandsfähigkeit)1 des Kindes gegenüber auftre-

tenden Belastungen.

Um gesundheitlichen Schäden in der frühen Kind-

heit, Entgleisungen in der Eltern-Kind-Beziehung bis 

hin zu Gewalt, Vernachlässigung und gesellschaftlicher 

Marginalisierung von Familien mit kleinen Kindern 

vorzubeugen bzw. eingetretene Schäden zumindest zu 

mildern, sind koordinierte Maßnahmen und Hilfean-

gebote auf verschiedenen Ebenen notwendig. Krank-

heitsprävention und Gesundheitsförderung (gesunde 

Ernährung, Impfungen, Suchtvorbeugung, Unfallver-

hütung) müssen in der Schwangerenbetreuung und im 

Aufgabenspektrum des Kinderarztes bzw. der Kinder-

ärztin größeres Gewicht erhalten. Besonders erfolgver-

sprechend ist die frühe und präventive Förderung der 

Eltern-Kind-Beziehung. 

Gerade die Schwangerenberatungsstellen haben in 

der Regel einen frühen Zugang zu (werdenden) Eltern. 

Sie können damit frühzeitig einen vorhandenen Unter-

stützungs- und Hilfebedarf erkennen, die (werdenden) 

Eltern auf entsprechende Angebote aufmerksam machen 

und sie an die zuständigen Stellen weiterleiten. Mit ihrer 

wertschätzenden Haltung gegenüber Eltern nehmen sie 

eine wichtige »Türöffnerfunktion« bei der Inanspruch-

nahme Früher Hilfen ein. Schwangerenberaterinnen sind 

damit ein unverzichtbarer Bestandteil im Netzwerk der 

Frühen Hilfen. 

Angebote der Geburtsvorbereitung und -nachberei-

tung, Familienhebammen, Elternschulen, Eltern-Kind-

Gruppen sowie Angebote der Familienbildung und -erho-

lung sind besonders geeignet, die Eltern-Kind-Beziehung 

zu fördern. Notwendig ist auch ein bedarfsgerechter Auf-

bau von Beratungsstellen für Säuglinge und Kleinkinder 

mit Regulationsstörungen sowie deren Vernetzung mit 

Frühfördereinrichtungen und kinder- und jugendpsy-

chiatrischen Diensten. Kindertageseinrichtungen sollten 

zu Kinder- und Familienzentren mit einem umfassenden 

Bildungs-, Erziehungs- und Betreuungsauftrag ausgebaut 

werden. Schließlich ist die Abstimmung mit infrastruk-

turellen sowie kinder- und familienpolitischen Maßnah-

men erforderlich.
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66 HINTERGRUNDWISSEN

FUNDAMENTE II: HINTERGRUNDWIS-
SEN KURZ UMRISSEN

BINDUNGS- UND ERZIEHUNGSKOM-
PETENZEN DER ELTERN UND UNTER-
STÜTZUNGSMÖGLICHKEITEN

»Die ersten Jahre des Lebens sind wie die ersten Züge 

einer Schachpartie. Sie geben den Verlauf und den Cha-

rakter der Partie vor … «. Mit diesem Zitat stellt Anna 

Freud anschaulich dar, was viele Eltern in ähnlicher Form 

in den ersten Lebensmonaten und -jahren mit ihren Ba-

bys erleben. 

Die Bedingungen, unter denen sich eine solche Ent-

wicklung vollzieht, sind jedoch einem raschen Wandel 

unterworfen: In Deutschland werden immer weniger 

Kinder geboren, kinderlose Lebensgemeinschaften neh-

men zu. Auch steigen die Trennungs- und Scheidungs-

raten, wodurch Kinder häufi ge Bezugspersonenwechsel 

erleben. Für Kinder und Eltern sind daher bestehende 

Familienstrukturen und Lebensverhältnisse zunehmend 

weniger stabil. Zahlreiche Eltern sind häufi g selbst in 

ganz anderen familiären Zusammenhängen aufgewach-

sen und benötigen vielfach kompetente, professionelle 

Unterstützung im Umgang mit ihrem Kind. Insbeson-

dere Arbeitslosigkeit, soziale Isolation, das Fehlen von 

intakten, sicheren Beziehungen oder das Vorliegen psy-

chischer Erkrankungen innerhalb der Familie können 

das Zusammenleben von Eltern und Kind erschweren 

und Auslöser für familiäre Krisen sein. Gerade in der 

Zeit rund um die Geburt sind auch Eltern in schwierigen 

Lebenssituationen dafür offen, durch Familienbildungs-

angebote Orientierung in der Lebensgestaltung mit dem 

Kind zu fi nden.

Ansätze der Prävention, der Früherkennung und Früh-

intervention gehen mit der Erwartung einher, die Ent-

stehung von Verhaltensproblemen und Störungen bei 

Kindern zu verhindern, da diese stets im Kontext der 

Eltern-Kind-Beziehung zu verstehen sind. Doch welche 

Frühen Hilfen und präventiven Konzepte können wirk-

sam dazu beitragen, dass Eltern bereits in der Phase des 

Übergangs zur Elternschaft und während der ersten Le-

bensjahre des Kindes ihre elterlichen Kompetenzen ent-

falten können? Als Antwort darauf bildeten sich in den 

letzten Jahren vielfältige Angebote im Bereich der Frühen 

Hilfen heraus, die den Einsatz passgenauer Unterstüt-

zungsangebote für Familien ermöglichen. Dauer, Intensi-

tät und der Kontext, in dem die verschiedenen Hilfeange-

bote umgesetzt werden, sind dabei sehr unterschiedlich. 

In diesem Artikel sollen exemplarisch zwei spezifi sche 

Präventions- und Interventionsprogramme für (hoch-) 

belastete Eltern vorgestellt werden.

STEEP™ – ein Frühinterventionsprogramm für 

hochbelastete Familien

Das STEEP™- Programm (Steps Toward Effective and 

Enjoyable Parenting; Erickson/Egeland 2006) ist ein 

kom plexes, in den USA entwickeltes und erfolgreich er-

probtes Frühinterventionsprogramm zur Begleitung, 

Unterstützung und Stärkung der Erziehungs- und Bin-

dungskompetenzen von (werdenden) Eltern. Es zielt da-

rauf ab hochbelastete Mütter und Paare, deren Lebens-

bedingungen durch eine Kumulation verschiedener 

Risikofaktoren gekennzeichnet sind, im Übergang zur 

Elternschaft durch Hausbesuche und Gruppenangebote 

von der Schwangerschaft bis zum zweiten Lebensjahr des 

Kindes effektiv zu begleiten. Innerhalb des bindungsthe-

oretisch fundierten Programms soll mithilfe von Video-

aufnahmen von Eltern-Kind-Interaktionen ein gelun-

genes, einfühlsames Verhalten vermittelt und gefestigt 

werden. Dabei wird während der Arbeit mit den Familien 

auf vier verschiedenen Ebenen angesetzt:

Verhaltensebene: Nach dem Kennenlernen während der 

Schwangerschaft beginnt meist eine intensive Phase der 

Intervention auf der Ebene der Eltern-Kind-Interaktion. 

Hierfür werden alltägliche Situationen des Umgangs der 

Eltern mit ihrem Kind auf Video aufgenommen und ge-

meinsam mit der STEEP™-Beraterin1 und der Familie 

im Nachgang analysiert. Während der Beobachtung des 

video grafi erten Interaktionsgeschehens versucht die Be-

Julia Klein

1 Vor allem Personen, die bereits in der Frühintervention arbeiten, können sich zur STEEP™-Beraterin oder zum 

STEEP™-Berater weiterbilden lassen. Da die Beratenden überwiegend weiblich sind, wird im Folgenden der Terminus 

Beraterin verwendet.

BZGA-14-02369_NZFH_Handreichung_Schwangerschaft.indd   66BZGA-14-02369_NZFH_Handreichung_Schwangerschaft.indd   66 30.10.14   15:1130.10.14   15:11



676

raterin mit der Mutter über ihr Kind und seine Signale 

oder Bedürfnisse ins Gespräch zu kommen. Sie bietet sich 

teilweise an, die Verhaltenssignale des Kindes zu überset-

zen, oder vertritt die Sicht des Kindes. Im Prozess zeigt 

sich oftmals, dass Mütter und Väter durch die Selbstbe-

obachtung zunehmend mehr eigene Kompetenzen sowie 

jene des Kindes entdecken und nutzen. Entsprechend 

dem Prinzip »Seeing is believing™« (Erickson/Egeland 

2006, S. 99) ermöglicht der Perspektivwechsel eine diffe-

renziertere Einschätzung der Situation. 

Repräsentationsebene: Auf dieser Ebene sollen Modelle 

von Elternsein, die meist aus der eigenen Kindheit stam-

men, in ihrer Auswirkung auf den konkreten Umgang 

mit dem Kind aufgespürt werden (»Looking back, mo-

ving forward«; Erickson/Egeland 2006, S. 45). Durch das 

Erinnern der eigenen Bindungserfahrungen in der Kind-

heit und deren Bedeutung für die aktuelle Eltern-Kind-

Beziehung werden Modellvorstellungen von einem selbst 

als Kind beziehungsweise Bezugsperson deutlich. Ziel ist 

es, die weit andauernden Einfl üsse aus der eigenen Kind-

heit anzuerkennen, um negative Beziehungskreisläufe zu 

durchbrechen und dysfunktionale familiäre Beziehungs-

muster zu verhindern.

Die helfende Beziehung: Im Mittelpunkt der STEEP™-

Arbeit steht die »Nachbeelterung« beziehungsweise eine 

»Neu- oder Wiederbeelterung« der Mütter und Väter 

durch die STEEP™-Beraterin. Unbefriedigende Erfah-

rungen in der ursprünglichen Eltern-Kind-Beziehung 

sollen durch korrigierende Beziehungserfahrungen in 

einem neuen Licht gesehen werden und so eine Modi-

fi kation der inneren Bilder ermöglichen. Dieses gezielte 

»Nachnähren« (Reparenting) dient der Befriedigung un-

erfüllter Bedürfnisse der Eltern nach Zuwendung, Aner-

kennung und Akzeptanz. 

Unterstützung durch Gruppenangebote: Parallel dazu 

fi nden 14-tägig Gruppensitzungen statt, in denen per-

sönliche Belange unter Einbeziehung eigener zurück-

liegender Beziehungserfahrungen refl ektiert werden. 

Die Gruppentreffen bieten Eltern die Gelegenheit, mit 

anderen Eltern in ähnlichen Situationen ins Gespräch zu 

kommen und Erfahrungen auszutauschen. Das Ziel der 

Gruppentreffen besteht darin, eine vertrauensvolle, si-

chere Umgebung zu schaffen, in der Eltern gefahrlos über 

ihre Gedanken und Sorgen im Übergang zur Elternschaft 

sprechen können.

Neben dem hoch spezialisierten STEEP™-Programm 

gibt es auch für Eltern mit weniger starker Risikobelas-

tung Familienbildungsprogramme mit niedrigschwel-

ligem Charakter. Durch Angebote wie »Das Baby ver-

stehen« oder »SAFE« (= Sichere Ausbildung für Eltern) 

können Eltern schon während der Schwangerschaft ihre 

Beziehungskompetenzen stärken und sich mit Fragen der 

eigenen Bindungsbiografi e auseinandersetzen. Die un-

terschiedlichen Elterntrainingsprogramme wie »PEKiP«, 

»Opstapje«, »ElBA«, »Starke Eltern, starke Kinder« oder 

auch »FuN« zielen darauf ab, Eltern für die Bedürfnisse 

ihres Kindes zu sensibilisieren und die im Familiensys-

tem vorhandenen Ressourcen im Sinne eines positiven 

Zusammenlebens zu stärken. 

Das Angebot der »Entwicklungspsychologischen 

Beratung« konzentriert sich insbesondere auf die ent-

wicklungspsychologisch orientierte Videointeraktions-

beratung und spricht alle Familien mit Säuglingen und 

Kleinkindern unabhängig von deren sozialen Lebenssitu-

ation an.

Entwicklungspsychologische Beratung – ein 

beziehungsorientiertes Beratungsmodell zur 

frühen Prävention

Der entwicklungspsychologische Beratungsansatz wurde 

von Ziegenhain et al. an der Ulmer Uniklinik für Kinder- 

und Jugendpsychiatrie entwickelt und ist als ein Baustein 

konzipiert, der sich fl exibel in unterschiedliche Praxisfel-

der und institutionelle Hilfestrukturen integrieren lässt. 

Das ressourcenorientierte Beratungsmodell verknüpft 

bindungstheoretische Annahmen und Befunde zur elter-

lichen Feinfühligkeit mit entwicklungspsychologischem 

Wissen über Bedürfnisse, Kompetenzen und Ausdruck-

verhaltensweisen von Neugeborenen, Säuglingen und 

Kleinkindern. Es dient dem Aufbau einer gelungenen 

Eltern-Kind-Beziehung und einer sicheren emotionalen 

Bindung beim Kind gleichermaßen. Durch die entwick-

lungspsychologisch orientierte Beratung soll einer Chro-

nifi zierung von Interaktionsmissverständnissen zwischen 

Eltern und Kind bereits in einem sehr frühen Stadium 

vorgebeugt werden. Aus diesem Grund richtet sich das 

Unterstützungsangebot nicht ausschließlich an hochbe-

lastete Familien, sondern auch an Familien mit entwick-
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lungspsychologischem Interesse und durchschnittlicher 

Risikobelastung. Darüber hinaus ist das Angebot auf 

Familien mit besonderem Unterstützungsbedarf, zum 

Beispiel Eltern frühgeborener oder behinderter Kinder, 

fokussiert. Die Förderung der elterlichen Feinfühligkeit 

und der Fähigkeit zur Empathie und Perspektivenüber-

nahme erhöhen die Erziehungskompetenz der Eltern und 

die Wahrscheinlichkeit einer sicheren Bindungsentwick-

lung. Im Mittelpunkt der Beratung steht dabei stets das 

Kind mit seinen entwicklungstypischen Bedürfnissen 

und Bewältigungsmöglichkeiten. Die Beratung eignet 

sich dafür, die jeweils unterschiedlichen individuellen 

Fähigkeiten des Kindes zu betonen und die Sicherheit 

im Umgang zu stärken. Als zentrales diagnostisches und 

therapeutisches Instrument dienen die Videoaufnahme 

und das Video-Feedback von Interaktionssequenzen. Ge-

meinsam mit der Beraterin oder dem Berater erfolgt auf 

der Grundlage der Strategie »Sehen – Verstehen – Han-

deln« (Ziegenhain et al. 2006, S. 156) die videogestütz-

te Auswertung gelungener und (noch) nicht gelungener 

Eltern-Kind-Interaktionen.

Jede Familie ist unterschiedlich und benötigt deshalb 

auch individuelle Ansätze der Familienbildung. Vor die-

sem Hintergrund hat sich in den letzten Jahren eine Viel-

zahl von Unterstützungsmöglichkeiten zur Förderung 

der elterlichen Bindungs- und Erziehungskompetenzen 

entwickelt. Die Herausforderung besteht für Eltern und 

Fachkräfte in der Vielfalt der Angebotsformen und ihrem 

unterschiedlichen Aufkommen in Abhängigkeit von den 

regionalen strukturellen Gegebenheiten. Eingebettet in 

ein gutes Netzwerk, liegt die Chance der Frühen Hilfen 

darin, Kinder frühzeitig zu schützen, Fehlentwicklungen 

zu vermeiden und die Chancengleichheit zu erhöhen.
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RESILIENZFORSCHUNG

Der Begriff Resilienz leitet sich von dem englischen Wort 

»resilience« (Spannkraft, Elastizität, Strapazierfähigkeit; 

lat. »resilere« = abprallen) ab. Er stammt ursprünglich 

aus der Physik und Materialkunde und charakterisiert 

die Eigenschaft eines Materials, seine ursprüngliche Form 

nach einer äußeren Einwirkung schnell wieder zurückzu-

gewinnen. In den vergangenen Jahren wurde der Begriff 

von mehreren wissenschaftlichen Disziplinen wie der 

Psychologie, der Soziologie, der Pädagogik, aber auch den 

Ingenieurswissenschaften, der Ökologie und der Ökono-

mie aufgegriffen. Der Begriff beschreibt disziplinüber-

greifend die Toleranz eines Systems gegenüber Störungen 

bzw. die Widerstandskraft von Systemen. In der psycho-

logischen Fachliteratur wird mit Resilienz im weitesten 

Sinne die Widerstandskraft von Individuen angesichts 

belastender Lebensereignisse bezeichnet. 

Ihren Anfang nahm die heutige Resilienzforschung auf 

der hawaiianischen Insel Kauai. Dort begann unter der 

Leitung von Emmy Werner im Jahr 1955 eine entwick-

lungspsychologische Längsschnittstudie, in die die ge-

samte Kohorte der 1955 auf Kauai geborenen Kinder ein-

bezogen und über einen Zeitraum von 32 Jahren hinweg 

in ihrer Entwicklung verfolgt wurde (Werner 1993). Un-

tersucht werden sollten die langfristigen Konsequenzen 

perinataler1 Komplikationen und risikoreicher Entwick-

lungsbedingungen. Die Studie gelangte zu dem damals 

überraschenden Nebenbefund, dass sich ein Teil der un-

tersuchten Kinder trotz aller Risiken und Schwierigkeiten 

positiv entwickelte. Die Kinder wurden zunächst eupho-

risch als »unverwundbar« (Anthony 1974), im Folgenden 

als »resilient« bezeichnet.

Heute werden zur Erforschung dieser Widerstandskraft 

verschiedene Defi nitionen und forschungsmethodische 

Operationalisierungen verwendet. In der Forschung zu 

Resilienz bei Kindern und Jugendlichen ist die Auffassung 

weit akzeptiert, Resilienz als »gute Ergebnisse von Ent-

wicklung trotz ernsthafter Gefährdungen für Anpas-

sung oder Entwicklung« zu verstehen (Masten 2001b, 

S. 193). Die in dieser Defi nition genannten »Gefährdungen 

für Anpassung oder Entwicklung« werden in den meis-

ten Studien über einen Risikoindex operationalisiert, in 

welchem organische (z. B. genetische Prädispositionen, 

Schwangerschaftskomplikationen, Frühgeburten) und 

psychosoziale Belastungen (meist Merkmale der Eltern 

wie niedriges Bildungsniveau, beengte Wohnverhältnisse, 

disharmonische Partnerschaft, Alkoholismus, psychische 

Störungen, mangelnde soziale Integration und Unterstüt-

zung) kombiniert werden (Laucht/Esser/Schmidt 1999). 

Als Indikatoren für »gute Ergebnisse von Entwicklung« 

werden, abhängig vom Alter der Kinder, Kompetenzen 

gemessen, die allgemein als Merkmale von Entwicklung 

gelten, wie grobmotorische Fertigkeiten, kognitive und 

sprachliche Leistungsfähigkeit und sozial-emotionale 

Entwicklung (Laucht et al. 1999). Darüber hinaus wer-

den in einigen Studien auch psychische Auffälligkeiten 

(z. B. Verhaltensauffälligkeiten, regelwidriges Verhalten) 

erhoben, von denen bekannt ist, dass sie beim Vorliegen 

bestimmter Risikobedingungen (z. B. Vernachlässigung 

durch die Eltern) gehäuft auftreten.

Seit den 1990er-Jahren wurde der Schwerpunkt der Re-

silienzforschung um die Frage erweitert, was Erwach-

sene angesichts widriger Umstände gesund hält. Neben 

chronischen Stressoren wie bspw. sozioökonomische Be-

nachteiligung oder Alleinerziehendenstatus werden hier 

vor allem potenziell traumatische Ereignisse untersucht. 

Gegenstand vieler Forschungsarbeiten sind dementspre-

chend Befragungen der Opfer von Katastrophen wie den 

Anschlägen vom 11. September 2001 oder anderen trau-

matischen Ereignissen wie z. B. Krieg, Vertreibung, physi-

scher oder sexueller Gewalt. Andere Arbeiten beschäftigen 

sich mit häufi geren Phänomenen, wie der Reaktion auf 

den Tod einer nahestehenden Person oder den Umgang 

mit körperlichen Erkrankungen. Als resilient gelten hier 

diejenigen Erwachsenen, die trotz der Belastungen psy-

chisch und physisch gesund bleiben oder nur vorüber-

gehende Belastungssymptome aufweisen. Allerdings gibt 

es keinen forschungsmethodischen Konsens darüber, wie 

diese Resilienz zu messen ist. Während einige Forscher-

gruppen ausschließlich die Abwesenheit psychopatholo-

Lisa Lyssenko, Jürgen Bengel

1 perinatal: die Geburt betreffend; d. Red.
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gischer Symptome heranziehen, empfehlen andere, auch 

die Lebenszufriedenheit oder das allgemeine Wohlbefi n-

den in die Defi nition und Messung miteinzubeziehen.

Sowohl in der Resilienzforschung bei Erwachsenen wie 

auch bei Kindern werden in einem ersten Schritt Schutz-

faktoren identifi ziert, die eine psychische Widerstands-

kraft und damit eine resiliente Entwicklung unterstützen. 

Darauf aufbauend werden Modelle zum Zusammenwir-

ken dieser Faktoren erstellt, um Interventions- und Prä-

ventionsansätze zur Stärkung von Schutzfaktoren zu ent-

wickeln. Ein allgemeines Modell zum Zusammenwirken 

von Risiko- und Schutzfaktoren bei Kindern und Jugend-

lichen haben Petermann und Winkel (2005) entworfen 

(vgl. Abbildung). Sie nehmen an, dass Schutzfaktoren die 

Beziehung zwischen Risikofaktor und Störung moderie-

ren, d.h., den Zusammenhang zwischen diesen beiden 

Variablen beeinfl ussen. Da im Entwicklungsverlauf Pha-

sen erhöhter Vulnerabilität2 (z. B. Eintritt in Kindergarten 

oder Krippe) sowie Phasen erhöhter Resilienz (z. B. stabi-

les soziales Netz in Kindergarten oder Krippe) auftreten 

(können), werden diese Variablen im Modell ebenfalls 

berücksichtigt.

Die Formulierung spezifi scherer Modelle zur Wirkungs-

weise von Resilienz allgemein und einzelnen Schutzfak-

toren im Besonderen wird durch die Tatsache erschwert, 

dass die meisten Schutzfaktoren nicht generell wirksam 

sind. Sie entfalten ihre Wirkung in Abhängigkeit von 

vielfältigen personellen und umfeldbezogenern Variab-

len, wie dem Alter und Geschlecht, der Art der Risiko-

bedingung, der Ausprägung des Faktors und dessen Zu-

sammenspiel mit anderen Faktoren. So sind z. B. innere, 

personale Schutzfaktoren für jüngere Kinder weniger 

wichtig, da sie stärker auf familiäre und soziale Unter-

stützung angewiesen sind. Im Jugendalter nimmt die 

Bedeutung von Faktoren wie soziale Kompetenz oder ein 

positives Selbstbild deutlich zu. Gleichzeitig beeinfl ussen 

die im Kleinkindalter vorhandenen Schutzfaktoren die 

Entwicklung von Schutzfaktoren im Grundschulalter, 

die sich wiederum im Jugendalter auswirken können. Im 

Erwachsenenalter können je nach Stressor verschiedene 

Schutzfaktoren bedeutsam sein. Beispielsweise sind bei 

manchen Ereignissen problembezogene Bewältigungs-

strategien günstiger (z. B. Stress am Arbeitsplatz), wäh-

rend bei anderen (z. B. Naturkatastrophe) emotionsbezo-

gene Bewältigungsstrategien zumindest kurzfristig eine 

EINFLUSSFAKTOREN AUF DIE ENTSTEHUNG VON STÖRUNGEN 

(PETERMANN/WINKEL 2005) 

2 Vulnerabilität: Verletzbarkeit, Verwundbarkeit; d. Red.

Entwicklungseinfl üsse

Schutzfaktoren

Risikofaktoren
Günstige Entwicklung 

vs. Störung

Resilienz

Vulnerabilität

Kind
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größere Rolle spielen können. Eine Zusammenfassung 

des empirischen Forschungsstands zu psychologischen 

Schutzfaktoren im Kindes- und Jugendalter bzw. bei 

Erwachsenen wurde von unserer Arbeitsgruppe in Zu-

sammenarbeit mit der BZgA in zwei Expertisen zusam-

mengetragen (Bengel/Lyssenko 2012; Bengel/Meinders-

Lücking/Rottmann 2009). 

Neben einer zunehmend detaillierten Kenntnis über 

einzelne Schutzfaktoren wurde mit zunehmender empi-

rischer Forschungsaktivität deutlich, dass Resilienz kei-

neswegs die Ausnahme darstellt. Die menschliche Psyche 

weist eine größere Anpassungs- und Bewältigungsfähig-

keit auf, als eine ausschließlich an Risikofaktoren orien-

tierte pathogenetische Sichtweise vermuten lässt. Selbst 

nach der Konfrontation mit schwerwiegenden und katas-

trophalen Ereignissen bleiben in der Regel über die Hälf-

te der Betroffenen psychisch stabil (Bonanno 2004). Dies 

darf jedoch nicht von der Notwendigkeit zur präventiven 

Gesundheitsförderung ablenken. Zum einen muss be-

dacht werden, dass selbst die »besten Eltern« oder sozi-

alen Beziehungen und personalen Schutzfaktoren nicht 

hinreichend Schutz bieten, wenn Personen fortwährend 

gefährdenden Bedingungen und Risiken ausgesetzt sind. 

Zum anderen hätten auch resiliente Kinder und Jugend-

liche beim Vorliegen förderlicher Bedingungen die Mög-

lichkeit zu einer noch besseren Entwicklung. Vor diesem 

Hintergrund wird die gesellschaftliche Verantwortung 

deutlich, Risikobedingungen für Familien im privaten 

und öffentlichen Lebensumfeld zu reduzieren sowie pro-

tektive Bedingungen zu schaffen, die eine positive Ent-

wicklung ermöglichen und Familien in ihren Bewälti-

gungsmöglichkeiten unterstützen.
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AUSWIRKUNGEN INDIVIDUELLER 
BELASTUNGEN AUF SCHWANGER-
SCHAFTS- UND GEBURTSVERLÄUFE

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett sind mit tief-

greifenden körperlichen, sozialen und seelischen Verän-

derungen verbunden. Man spricht deshalb auch von einer 

normativen Entwicklungskrise.1 Kann eine solche Ent-

wicklungskrise erfolgreich durchlaufen werden, steht an 

ihrem Ende eine Reifung und Bereicherung der Persönlich-

keit der Frauen. Im Falle ungünstiger individueller Voraus-

setzungen oder zusätzlicher Belastungen kann eine solche 

Krise möglicherweise nicht bewältigt werden. Als Folge da-

von können Frauen Gefühle der Überforderung und seeli-

schen Belastung bis hin zu ausgeprägten körperlichen und/

oder psychischen Symptomen entwickeln. Inwieweit eine 

Schwangere bzw. ein Paar die Entwicklungsanforderungen 

des Übergangs zur Elternschaft meistern kann, ist abhän-

gig von individuellen inneren und äußeren Faktoren.

Belastungen durch psychosoziale Faktoren

Ein erhöhtes Risiko für Schwangerschafts- und Geburts-

komplikationen sowie psychische Erkrankungen haben 

v.a. Frauen, bei denen aufgrund einer psychischen Vor-

erkrankung, früherer traumatischer Belastungen oder 

früherer Verluste (auch Schwangerschaftsverluste) eine 

erhöhte Empfänglichkeit (Vulnerabilität) für psychi-

sche Erkrankungen vorliegt, und Frauen, die durch eine 

schwierige Lebenssituation zusätzlich belastet sind. So 

gelten die fehlende Unterstützung durch den Partner oder 

das familiäre oder soziale Umfeld, Partnerschaftskonfl ikte 

und existenzielle materielle Sorgen als Risikofaktoren für 

Störungen der Schwangerschaft und Postpartalzeit.2 Un-

verheiratete Frauen und Frauen mit niedrigem Einkom-

men nehmen tendenziell später und unregelmäßiger Vor-

sorgeuntersuchungen wahr, was Risiken für die kindliche 

Entwicklung und die Gesundheit der Schwangeren birgt 

(Dudas et al. 2012; Elsenbruch et al. 2007; Simoes 2004). 

Belastungen durch Schwangerschaftskomplika-

tionen

Hyperemesis gravidarum (Schwangerschaftserbrechen), 

hypertensive Schwangerschaftserkrankungen (Gestati-

onshypertonie, Präeklampsie und HELLP-Syndrom)3 

und drohende Frühgeburt können eine ernsthafte Ge-

fährdung für die Gesundheit von Mutter und Kind dar-

stellen und erhebliche seelische und psychosoziale Be-

lastungen der Frauen nach sich ziehen. Gemeinsam ist 

diesen Erkrankungen, dass neben physiologischen und 

neuroendokrinen Faktoren auch psychosoziale und so-

ziodemografi sche Merkmale als Risikofaktoren gesichert 

sind, die diese Erkrankungen mitbedingen und aufrecht-

erhalten. So ist bei diesen Komplikationen neben der not-

wendigen somatischen Behandlung auch eine psychoso-

matische Begleitung der Frauen indiziert.

Belastungen durch psychische Beschwerden 

bzw. Erkrankungen

Einige der häufi gsten psychischen Störungen sind in 

unten stehender Tabelle beschrieben. Affektive Störungen 

(depressive und Angsterkrankungen) werden bei 6 bis 

16 % aller Schwangeren beobachtet (Halbreich/Kornstein 

2004 in Junge-Hoffmeister et al. 2012). Das Vorliegen ei-

ner psychischen Symptomatik in der Schwangerschaft ist 

ein ernst zu nehmendes Risikomerkmal für das Auftreten 

depressiver Erkrankungen nach der Geburt. 

Annekathrin Bergner

1 Aus entwicklungspsychologischer Perspektive spricht man von einer normativen Entwicklungskrise, wenn der Übergang 

in eine neue Lebensphase mit tiefgreifenden inneren und äußeren Veränderungen verbunden ist (neben dem Übergang 

zur Elternschaft sind z. B. auch Ablösung vom Elternhaus, Übergang ins Berufsleben oder Berentung Schwellensituatio-

nen). So muss sich eine werdende Mutter mit Veränderungen ihres Körpers auseinandersetzen, eine mütterliche Identi-

tät ausbilden, Veränderungen innerhalb der Partnerschaft (von der Zweier- zur Dreierbeziehung) und im sozialen Umfeld 

bewältigen und u.U. eine neue Lebensperspektive entwickeln (Berufstätigkeit, fi nanzielle Sicherheit etc.). 

2 Zu Auswirkungen individueller Belastungen auf Wochenbett und erstes Lebensjahr des Kindes s. den nachfolgenden 

Beitrag von B. Borrmann.

3 Hypertensive Schwangerschaftserkrankung ist der Oberbegriff für Erkrankungen, die mit einem Bluthochdruck in der 

Schwangerschaft (Gestationshypertonie) in Zusammenhang stehen. Hierzu zählen die Präeklampsie (Bluthochdruck 

und Eiweißabscheidungen im Urin) und das HELLP-Syndrom (Hämolyse als weiteres Symptom). Beide Erkrankungen 

können zu schwerwiegenden Schwangerschaftskomplikationen (wie kindliche Wachstumsretardierung, vorzeitige 

Plazentaablösung) und zu lebensbedrohlichen Komplikationen bei der Mutter führen. 20 % der perinatalen Todesfälle 

und 15–20 % der Frühgeburten sind auf diese Erkrankungen zurückzuführen.
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Depressive Störungen

•  Niedergeschlagene Stimmung, herabgesetzte Lebenslust, Interessenverlust, Apathie, mangelnde Freude über die Schwangerschaft, 

Antriebslosigkeit über mindestens zwei Wochen

• Grübelneigung, Schuld- und Schamgefühle sowie Insuffi zienzgefühle, die sich u.a. auf das Kind und die zukünftige Rolle als Mutter 

beziehen

• Schlafstörungen, Appetit- und Gewichtsverlust (können im Vordergrund stehen)

• Sozialer Rückzug, Suizidalität

Panikstörung und Agoraphobie

• Panikstörung: wiederkehrende unvermittelte Angstattacken mit ausgeprägten vegetativen Symptomen (Herzrasen, Atemnot/Hyperven-

tilieren, Schwindelgefühl, Zittern, Schwitzen, Übelkeit, Taubheitsgefühl in Händen und Füßen), die von Todesängsten oder Angst vor 

Kontrollverlust begleitet sind

• Starker Stressor in der Schwangerschaft, besonders bei erstmaligem Auftreten

• Agoraphobie: Angstattacken treten in Situationen öffentlicher Exposition auf (z. B. öffentliche Verkehrsmittel, Supermärkte)

• »Angst vor der Angst«: diese Situationen werden zunehmend vermieden oder können nur in Begleitung aufgesucht werden, es entsteht 

ein Teufelskreis aus Angst und Vermeidung

Zwangsstörung

• Sich aufdrängende Ideen, Vorstellungen und Impulse, meist aggressiver oder sexueller Natur (Verschmutzung, Versündigung, Tod), die 

stark ängstigend sind und von massiven Scham- bzw. Schuldgefühlen begleitet sein können, Zwangsgedanken und -handlungen dienen 

als Rituale der Wiedergutmachung

• Ein Unterbinden der Zwangshandlungen (z. B. Wasch-, Kontrollzwänge) geht mit massiven Ängsten einher

• Zwangsgedanken und -handlungen beziehen sich häufi g auf das Kind (aggressive Impulse dem Kind gegenüber), was als besonders 

leidvoll erlebt wird

Anpassungsstörung

• Angst- und/oder depressive Symptome, die in zeitlichem Zusammenhang mit einer starken äußeren Belastung stehen; sie können als 

Reaktion auf psychosoziale Konfl iktsituationen, einen auffälligen Befund der Pränataldiagnostik, Schwangerschaftskomplikationen 

auftreten

Posttraumatische Belastungsstörung

• Nach traumatischen Ereignissen, die außerhalb des üblichen Erfahrungshorizontes liegen und mit der Erfahrung verbunden sind, nicht 

fl iehen oder dagegen ankämpfen zu können

• Sich aufdrängende Erinnerungen an das Trauma (Tagträume, Flashbacks, nächtliche Albträume)

• Vermeidung von Situationen, die Erinnerungen an das Trauma wachrufen könnten, emotionale Stumpfheit

• Vegetative Übererregtheit (Schlafstörungen, Hypervigilanz, Schreckhaftigkeit)

Emotional instabile Persönlichkeitsstörung (Borderline-Störung)

• Ausgeprägte Instabilität der interpersonalen Beziehungen, des Selbstbildes, des Affekts und deutliche Impulsivität (desorganisierter 

Bindungsstil, der Folgen für die spätere Mutter-Kind-Bindung hat

• Schwere Depressions-, Angst- und Erregungszustände, die Stunden bis Tage anhalten können

• Wutanfälle, Anwandlungen von Feindseligkeit bis hin zu tätlicher Aggression/Gewalttätigkeit

• Impulsive, selbstschädigende Handlungen wie Alkohol- und Drogenmissbrauch, Fressanfälle, gefährliche sexuelle Kontakte, selbstver-

letzendes Verhalten oder Suizidalität gefährden Mutter und Kind

Psychotische Erkrankungen (Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Störungen)

• Störung von Denken, Wahrnehmung und Handeln, fehlender Realitätsbezug

• Wahnvorstellungen (oft bizarre, auf das Ungeborene bezogene Inhalte, Halluzinationen)

• Gefahr des Suizids bei entsprechenden wahnhaften Ängsten oder Zwangsvorstellungen

• Gefahr der Elektrolytentgleisung in der Schwangerschaft bei Verweigerung der Nahrungsaufnahme und starker Agitation (krankhafte 

Unruhe, verbunden mit heftigem Bewegungsdrang)

PSYCHISCHE ERKRANKUNGEN, WESENTLICHE SYMPTOME UND BESONDERHEITEN IN 

DER SCHWANGERSCHAFT
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Der Umstand, während der Schwangerschaft an ei-

ner seelischen Erkrankung zu leiden, birgt weitere ge-

sundheitliche Risiken für Mutter und Kind. So kann 

sich eine psychische Belastung, vermittelt über physio-

logische und neuroendokrine Mechanismen, negativ 

auf den weiteren Schwangerschafts- und Geburtsver-

lauf und die frühe Entwicklung des Kindes auswirken. 

Schwangere mit psychischen Störungen haben neue-

ren Studien zufolge ein statistisch erhöhtes Risiko für 

Schwangerschaftskomplikationen wie Präeklampsie und 

vorzeitige Plazenta ablösung, Geburtskomplikationen wie 

Epiduralanästhesien und operative Entbindungen, ein 

geringes Geburtsgewicht und geringe APGAR-Werte des 

Neugeborenen (Alder et al. 2012; Junge-Hoffmeister et 

al. 2012). Erhöhter seelischer Stress der Mutter steht in 

Zusammenhang mit Irritationen der Hypothalamus-Hy-

pophysen-Nebennieren-Achse des Ungeborenen, was die 

spätere Entwicklung des Kindes beeinträchtigen kann.4 

Darüber hinaus neigen Schwangere mit psychischen Stö-

rungen häufi ger zu gesundheitsgefährdendem Verhalten 

wie Substanzkonsum (Rauchen, Alkoholgenuss, Medika-

menten- und Drogenkonsum) oder mangelnder Selbst-

fürsorge (Vorsorgeuntersuchungen nicht wahrnehmen, 

Schwangerschaft ignorieren). 

Angesichts dieser Befunde ist es wichtig, psychische und 

psychosomatische Störungen der Schwangeren frühzei-

tig festzustellen und zu behandeln. Bedauerlicherweise 

werden schätzungsweise nur 50 % der psychischen Er-

krankungen in der Schwangerschaft diagnostiziert. Zum 

einen überlagern körperliche Symptome wie Schlafstö-

rungen, Appetitstörungen, Stimmungsschwankungen 

oder Erschöpfung die psychischen Symptome und wer-

den Arzt oder Ärztin vorrangig berichtet. Zum anderen 

fühlen sich viele Schwangere schuldig, dem Bild einer 

glücklichen werdenden Mutter nicht zu entsprechen, 

und zögern, ihre Beschwerden mitzuteilen. Wichtig ist, 

dass professionelle Begleiter/-innen wie Gynäkologen, 

Hebammen oder Beraterinnen für das Erkennen einer 

möglichen psychischen oder psychosomatischen Er-

krankung sensibilisiert werden und die Frauen in ent-

sprechende Behandlungsformen vermitteln können. 

Solche sind eine psychotherapeutische Begleitung, evtl. 

überbrückende beratende Gespräche, bis ein Therapie-

platz gefunden werden kann und, sollte eine Indikati-

on bestehen, eine medikamentöse Behandlung unter 

psychiatrischer Betreuung. Bei einigen Angst- und de-

pressiven Störungen haben sich auch Behandlungen im 

Gruppensetting und das Erlernen von Entspannungs-

techniken als wirksam erwiesen. Schwerere psychische 

Störungen und psychotische Erkrankungen können 

eine stationäre Aufnahme erforderlich machen.

Belastungen durch einen auffälligen pränatalen 

Befund

Ein auffälliger fetaler Befund nach Pränataldiagnostik 

trifft die Elternpaare oftmals sehr unverhofft und stellt 

das Paar bei entsprechender Indikation möglicherweise 

vor einen Entscheidungskonfl ikt, das Kind mit seiner 

Erkrankung oder Behinderung auszutragen oder die 

Schwangerschaft abzubrechen. Viele Frauen und ihre 

Partner zeigen bei der Mitteilung der Diagnose Schock-

reaktionen. Sie sind dann nur begrenzt aufnahmefähig, 

reagieren mit seelischem Stress, Ängsten, Verzweifl ung 

oder Verleugnung. Die betroffenen Paare benötigen ne-

ben der ärztlichen (humangenetischen und pädiatri-

schen) Beratung eine sensible psychosoziale Begleitung 

in ihrem Entscheidungsprozess. Seit der Änderung des 

Schwangerschaftskonfl iktgesetzes 2010 ist die Aufklärung 

der Frauen über ihren Anspruch auf eine psychosoziale 

Beratung verpfl ichtend geworden.

Belastungen durch vorausgegangene Schwan-

gerschaftsverluste 

Vorausgegangene Schwangerschafts- und Kindesverlus-

te wie Fehlgeburten, Totgeburten, Schwangerschaftsab-

brüche aus medizinischer Indikation oder plötzlicher 

Kindstod können Frauen in einer neuen Schwanger-

4 Die Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse steuert körperliche Reaktionen auf Stressoren. Irritationen 

dieses Stressregulationssystems führen zu stärkeren und länger anhaltenden Stressreaktionen des Neugeborenen 

(gemessen z. B. über die Cortisolausschüttung). Mögliche Folgen sind eine geringere Stressresistenz und stärkere 

körperliche Reaktionen des Neugeborenen auf Stressoren (z. B. Koliken), Entwicklungsverzögerungen (Verlang-

samung der kognitiven Entwicklung) und eine erhöhte Vulnerabilität für spätere psychische und psychosomatische 

Erkrankungen.
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schaft stark belasten.5 Nicht selten wird mit Feststellung 

einer neuen Schwangerschaft der erlittene Verlust wie-

der schmerzlich spürbar. Viele der Frauen klagen über 

Ängste, das Kind erneut zu verlieren, erleben wieder in-

tensivere Trauer um den Verlust ihres Kindes und leiden 

unter Versagens-, Schuld- und Schamgefühlen. Beson-

ders diejenigen, die den Verlust nicht ausreichend ver-

arbeiten konnten und Symptome von chronischer bzw. 

pathologischer Trauer zeigen, sind häufi ger von depres-

siven oder Angstsymptomen in der neuen Schwanger-

schaft betroffen. 

Belastungen durch frühere Traumatisierungen 

und Gewalt 

Die Schwangerschaft ist eine besonders vulnerable Zeit, in 

der frühere Erfahrungen sexueller und körperlicher Ge-

walt im Erleben unvermittelt wieder auftauchen können. 

Einzelne sogenannte Trigger-Reize wie z. B. die gynäkolo-

gische Untersuchung mit entblößtem Unterleib, das Spü-

ren der Kindesbewegungen, Engegefühle in Bauch oder 

Brustkorb oder Wehen unter der Geburt können eine 

plötzliche Überfl utung der Frauen durch Erinnerungen 

an das Gewaltereignis hervorrufen. Nicht selten geraten 

traumatisierte Frauen dann in einen Zustand von Ohn-

macht, Hilfl osigkeit, emotionaler Erstarrung, Entfrem-

dungserleben (sogenannte Dissoziation) und Angst, ähn-

lich, wie dies unter der Gewalteinwirkung der Fall war. 

Zeigen sich Schwangere während der gynäkologischen 

Untersuchung auffällig verspannt, ängstlich oder abwe-

send, vermeiden sie gar ärztliche Untersuchungen bzw. 

ignorieren die Schwangerschaft, können das Hinweise 

auf eine frühere Traumatisierung sein. 

Eine Reaktivierung traumatischer Erlebnisinhalte in der 

Schwangerschaft und unter der Geburt kann zu schweren 

Belastungen durch sich aufdrängende Erinnerungen 

(Flashbacks), Schlafstörungen, Albträume und Reizbarkeit 

bis hin zu einem vollen Bild der posttraumatischen Belas-

tungsstörung führen (s. Tabelle). Traumatisierte Frauen 

zeigen häufi ger Risikoverhalten in der Schwanger schaft, 

leiden unter einer erhöhten Depressivität und haben ein 

erhöhtes Risiko für Schwangerschaftskomplikationen wie 

vorzeitige Wehentätigkeit. Zudem besteht eine erhöhte 

Gefahr für diese Frauen, weiterhin sexueller, körperlicher 

oder psychischer Gewalt ausgesetzt zu sein.6 Da jede fünf-

te Frau von sexueller Gewalt betroffen ist, sollte grund-

sätzlich jede Anamneseerhebung Fragen nach früherer 

oder aktueller sexueller bzw. physischer Gewalt erfahrung 

enthalten. Vertiefte Gespräche über die erlitte nen Gewalt -

situationen sollten allerdings ausschließlich von psycho-

therapeutisch geschultem Fachpersonal geführt werden. 

Denn die Konfrontation mit Erinnerungen an das Ge-

walt ereignis im Gespräch kann im ungünstigen Falle 

selbst eine unkontrollierte Trauma-Reaktivierung ansto-

ßen. Traumatisierte Schwangere benötigen eine sensible 

Be gleitung durch ihre Ärztinnen und Ärzte, Geburts-

helfer/-innen und das Klinikpersonal, bei der möglichst 

viel emotionale Sicherheit hergestellt und die Eigen-

kompe tenz der Frauen gefördert wird.
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AUSWIRKUNGEN INDIVIDUELLER 
BELASTUNGEN AUF WOCHENBETT 
UND ERSTES LEBENSJAHR

Wenn das Kind gesund zur Welt gekommen ist und auch 

die Mutter die Geburt ohne schwerwiegende Kompli-

kationen überstanden hat, herrschen große Freude und 

Erleichterung. Etwaige Belastungen durch ein ungüns-

tiges soziales Umfeld oder eine problematische Schwan-

gerschaft treten zunächst in den Hintergrund. Besonders 

diejenigen Frauen, die eine interventionsarme, ungestörte 

Geburt erlebt und im Anschluss daran viel Ruhe und Zeit 

für eine intensive Kontaktaufnahme zu ihrem Kind hatten, 

berichten über einen glücklichen Beginn der Mutter-Kind-

Beziehung. Verschiedenste Einfl ussfaktoren können jedoch 

das Erleben der ersten Tage, Wochen und Monate mit dem 

Kind und auch die körperliche, psychische und soziale Ge-

sundheit aller Familienmitglieder beeinträchtigen.

Frauen, die einer sozial benachteiligten Gesellschafts-

gruppe angehören (z. B. Migrantinnen, Alleinerziehende, 

minderjährige Mütter), haben ein höheres Risiko, in dieser 

Lebensphase Belastungen zu erleben. Es ist in diesem Zu-

sammenhang aber wichtig, nicht die bloße Zugehörigkeit 

zu einer bestimmten Gruppe als Risiko wahrzunehmen, da 

dies Stigmatisierungen Vorschub leistet. Selbst eine Frau, 

die auf den ersten Blick mehrfach belastet erscheint (z. B. 

als alleinerziehende Teenager-Mutter), kann über bedeut-

samere Ressourcen verfügen als eine sozial gut angepasste 

Frau aus der Mittelschicht, die möglicherweise ihre pri-

vaten Sorgen besser verbergen kann. Folgenschwere Be-

lastungen ergeben sich vor allem dann, wenn Risiken der 

gesellschaftlichen Umwelt, der Lebens- und Arbeitsbedin-

gungen, des sozialen bzw. familiären Umfelds und ungüns-

tige individuelle Faktoren kumulieren.

Eine Befragung von Hamburger Familienhebammen 

konnte zeigen, dass es bei den von ihnen betreuten Frau-

en vier charakteristische Problemlagen gibt:

• materielle Armut, kombiniert mit unzureichenden Wohn-

verhältnissen und der Familienform »Alleinerziehend«, 

• häusliche Gewalt, kombiniert mit Hinweisen auf Ver-

nachlässigung und/oder Suchtproblemen in der Familie,

• gesundheitliche Probleme (Krankheit, Behinderung) 

der Mutter, kombiniert mit einer psychischen Erkran-

kung der Mutter,

• Migration, kombiniert mit Isolation und einem Infor-

mationsdefi zit.

(Freie und Hansestadt Hamburg 2012)

Allen Problemlagen gemeinsam ist, dass elementare 

Grundbedürfnisse nach materieller und emotionaler 

Sicherheit sowie sozialer Einbindung, Unterstützung und 

Wertschätzung nicht ausreichend erfüllt werden. Damit ist 

für Erstgebärende die Bewältigung einer völlig neuen Le-

benssituation, die Übernahme der neuen Rolle als Mutter 

und ein angemessener Umgang mit dem Säugling massiv 

erschwert. Für Mehrgebärende können bereits bestehende 

Belastungen durch ein weiteres Kind zu einer Überforde-

rung in Bezug auf die Bewältigung des Alltags führen.

Die Geburt als belastendes Lebensereignis

Ein Teil der Gebärenden (bis zu 30 %) erlebt die Geburt 

als traumatisches Ereignis (Ayers et al. 2008). Ob sich da-

raus ein Posttraumatisches Belastungssyndrom (PTBS) 

entwickelt, hängt u.a. von den individuellen und sozialen 

Schutzfaktoren der Mutter ab. Wesentliches Charakte-

ristikum der auslösenden Situation ist das Erleben von 

Angst, ohnmächtiger Hilfl osigkeit und Lebensbedro-

hung. Zu den bedeutsamsten Ursachen gehört der Tod 

des Kindes im Verlauf der Geburt. Aber auch traumatisch 

erlebte Komplikationen (Notsituationen), Interventio-

nen (z. B. Zangengeburt, Kristellerhilfe1), eine inadäquate 

Betreuung (Verletzung der Schamgefühle/der Würde) 

und Retraumatisierungen (z. B. im Zusammenhang mit 

vorangegangenen Gewalterfahrungen) können zu lange 

anhaltenden Belastungen führen. Diese äußern sich u.a. 

in ständigem Wiedererleben der bedrohlichen Situation 

(sog. Flashbacks), Albträumen, Vermeidungsverhalten, 

Isolierung, verminderten Interessen, Schlafstörungen, 

Schreckreaktionen und Konzentrationsschwierigkeiten. 

Zur Prävalenz des Vollbilds des PTBS im Wochenbett 

gibt es bisher nur wenige Untersuchungen, nach denen 

etwa 1,5–6 % der Frauen davon betroffen sind. Frauen, 

die an anderen psychischen Störungen wie Depressionen, 

Brigitte Borrmann

1 Nach dem Gynäkologen Samuel Kristeller benannte (wissenschaftlich umstrittene) Methode zur äußeren Unterstüt-

zung der Austreibungsphase. Dabei wird während einer Wehe mit fl ach aufgelegten Händen Druck auf das Gebärmut-

terdach (fundus uteri) ausgeübt (Deutscher Hebammenverband 2010).

BZGA-14-02369_NZFH_Handreichung_Schwangerschaft.indd   77BZGA-14-02369_NZFH_Handreichung_Schwangerschaft.indd   77 30.10.14   15:1130.10.14   15:11



78 HINTERGRUNDWISSEN

Angststörungen oder Suchterkrankungen leiden, haben 

ein höheres Risiko, ein PTBS zu entwickeln. 

Ein weiteres Problem stellen Geburtsverletzungen 

(bspw. durch Damm- oder Scheidenrisse) und Folgen 

operativer Eingriffe dar. Die Kaiserschnittrate liegt in 

Deutschland inzwischen bei 32 %, etwa 6 % der Entbin-

dungen erfolgen vaginal-operativ durch Saugglocke oder 

Zange (Bertelsmann Stiftung 2012). Sowohl nach sponta-

nen als auch nach operativen Geburten können Geburts-

verletzungen und Narben noch Monate nach der Geburt 

Schmerzen bereiten und die Sexualität beeinträchtigen. 

Bei Frauen, die sich eine natürliche Geburt gewünscht 

und eine komplikationsreiche operative Entbindung 

erlebt haben, stellen sich oft Gefühle des Versagens und 

der Trauer ein. Ähnliches erleben Frauen, die gerne stil-

len möchten und durch Stillschwierigkeiten nach kurzer 

Zeit aufgeben bzw. dazu gedrängt werden, ihr Kind mit 

der Flasche zu ernähren. So wird das Stillen, das durch 

die entspannende Wirkung des Oxytocins2 und vielfältige 

gesundheitsförderliche Wirkungen für Mutter und Kind 

eine wichtige Ressource darstellen kann, z.T. zu einer (zu-

sätzlichen) Belastung. Umgekehrt entwickeln Frauen, die 

nicht stillen wollen oder können, oft Schuldgefühle, weil 

moralischer Druck auf sie ausgeübt wird.

Die geschilderten Probleme tragen dazu bei, dass 

die betroffenen Frauen nicht mit dem Maß an Stolz und 

Zuversicht die ersten Monate mit ihrem Kind erleben, 

wie es nach der beachtlichen physischen und mentalen 

(Anpassungs-)Leistung, die Schwangerschaft und Geburt 

darstellen, zu erwarten und – im Hinblick auf die anste-

henden Anforderungen – auch hilfreich wäre.

Exzessives Schreien im Säuglingsalter

Alle Babys nutzen Schreien als eine ihnen verfügbare Form 

der Kommunikation, aber bei ungefähr einem Fünftel 

der Säuglinge kommt es zu Schrei-Episoden, die über das 

Normalmaß hinausgehen und dann oft als extrem be-

lastend empfunden werden (BZgA 2007). Meistens wird 

die Dreierregel von Wessel et al. (1954) zur Abgrenzung 

einer Schreistörung verwendet. Demnach liegt exzessives 

Schreiverhalten dann vor, wenn ein gesunder Säugling 

mehr als drei Stunden am Tag, an mehr als drei Tagen in 

der Woche über einen Zeitraum von mehr als drei Wochen 

schreit, quengelt oder unruhig ist. In jedem Fall muss abge-

klärt werden, ob das Schreien aufgrund einer akuten oder 

chronischen Erkrankung auftritt (z. B. Mittelohrentzün-

dung oder Nahrungsmittelallergie) oder die Ursache in ei-

ner genetischen Störung liegt (z. B. Katzenschreisyndrom). 

Schreistörungen werden wie Schlaf- und Fütterstö-

rungen als Regulationsstörungen mit vielfältigen, oft 

nicht klar identifi zierbaren Einfl ussfaktoren betrachtet. 

So können beispielsweise psychosoziale Risikofaktoren, 

eine gestörte Eltern-Kind-Interaktion oder eine gestör -

te postnatale Reifung des Kindes zu einer Regulations-

störung beitragen. Vor allem wenn die Schreistörung 

über den dritten Lebensmonat hinaus persistiert, wenn 

zusätzlich eine Schlaf- und/oder Fütterstörung auftritt 

oder wenn Eltern sich subjektiv extrem belastet fühlen 

(auch wenn die Dreierregel von Wessel nicht erfüllt ist), 

ist die Inanspruchnahme professioneller Unterstützung 

anzuraten, um Schütteltraumata und andere Folgeschä-

den durch verzweifelte Eltern zu verhindern (DIMDI 

2013). Die Gesellschaft für Seelische Gesundheit in der 

Frühen Kindheit (GAIMH) bietet auf ihrer Website eine 

Adressliste mit Schreiambulanzen an, an die Eltern sich 

bei Bedarf wenden können.3 Präventiv empfi ehlt sich eine 

frühzeitige Beratung oder Behandlung von Schwangeren, 

die unter Stress, Ängsten oder Partnerkonfl ikten leiden. 

Ebenso wichtig ist ein harmonischer Beginn der Mutter-

Kind-Beziehung direkt nach der Geburt, der durch Kör-

perkontakt in der Bonding-Phase, Rooming-in und eine 

gute Stillberatung gefördert werden kann.

Belastungen durch körperliche und psychische 

Beschwerden 

Viele Frauen leiden in den ersten Wochen und Monaten 

nach der Geburt unter extremer Müdigkeit und Erschöp-

fung (50–70 %), Rückenschmerzen (ca. 50 %), Kopf -

schmerzen (20–30 %) und Schlafstörungen (10–20 %). Am 

Ende des ersten Jahres sind mehr Frauen davon betroffen 

als in den ersten fünf Monaten nach der Geburt. Über 

häufi g auftretende Angstgefühle berichten ca. 20–30 % 

2 Oxytocin ist ein Hormon, das u.a. unter der Geburt und während des Stillens ausgeschüttet wird. Es sorgt für die 

Entleerung der Milchdrüsen beim Stillen, senkt den Blutdruck und den Cortisolspiegel und hat daher eine beruhigende 

und stressmildernde Wirkung.

3 www.gaimh.de/fuer-eltern/adressen-deutschland.html (letzter Zugriff: 26.6.2014).
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der Wöchnerinnen. Depressive Verstimmungen treten in 

Industrieländern bei bis zu 70 % der Mütter auf, wobei 

der sogenannte »Babyblues« hier klar im Vordergrund 

steht, der meistens nur in der ersten postpartalen Woche 

auftritt und nicht behandlungsbedürftig ist. Etwa eine 

von zehn Frauen weist hingegen eine postpartale Depres-

sion auf, die allerdings häufi g nicht diagnostiziert wird 

und ein ernst zu nehmendes Selbstmordrisiko (und auch 

das Risiko eines erweiterten Suizids) darstellt. Belastende 

Lebensereignisse, mangelnde soziale Unterstützung, Pro-

bleme in der Partnerschaft und ein geringes Selbstwert-

gefühl sind zentrale Risikofaktoren für die Entstehung 

einer postpartalen Depression. Ungefähr eine von 1.000 

Frauen entwickelt nach der Geburt eine Wochenbett-

psychose, die in jedem Fall eine stationäre Behandlung 

erforderlich macht (Bund Deutscher Hebammen 2007). 

Das Ausmaß an körperlichen Beschwerden ist bei Frauen 

mit psychischen Störungen oftmals stärker ausgeprägt als 

bei psychisch gesunden Frauen. Je stärker eine Frau schon 

während bzw. vor der Schwangerschaft unter psychischen 

oder körperlichen Erkrankungen gelitten hat, desto höher 

ist das Risiko für vielfältige gesundheitliche Beschwerden 

im Wochenbett und den Monaten danach. So entwickeln 

z. B. Frauen mit Gestationsdiabetes etwa doppelt so 

häufi g eine Post-Partum-Depression wie Frauen ohne 

diese Störung des Zuckerstoffwechsels.

Bei Kindern depressiver Mütter kommt es häufi ger zu 

Stillproblemen und einer gestörten kognitiven und emotio-

nalen Entwicklung des Säuglings. In der Folge werden diese 

Kinder als schwierig erlebt, wodurch sich Gefühle der Über-

forderung und Erschöpfung bei der Mutter verstärken.

Soziale Rahmenbedingungen, Partnerschaft und 

Familie 

Armut und Arbeitslosigkeit wirken sich nachteilig auf 

die Gesundheit aller Familienmitglieder aus – mit den 

oben angedeuteten und andernorts vielfach beschriebe-

nen Folgen für den Familienalltag und die Entwicklung 

des Säuglings. Unter anderem begrenzen sie die Teilha-

bemöglichkeiten am gesellschaftlichen Leben und damit 

die für die Rollenfi ndung und durch die gegenseitige 

Hilfe wichtigen Kontakte zu anderen Müttern4 sowie die 

Möglichkeiten, ausreichend gesunde Lebensmittel, eine 

angemessene Wohnumgebung, Kleidung und entlasten-

de Unterstützung im Alltag zu fi nanzieren. Bei Allein-

erziehenden ist die fi nanzielle Situation neben dem Bil-

dungsstand der entscheidende Faktor im Hinblick auf die 

Gesundheit und das Wohlbefi nden von Mutter und Kind.

Säuglinge benötigen eine 24-Stunden-Rundumver-

sorgung. Damit Eltern diese Aufgabe bewältigen können, 

sind sie auf gegenseitige Unterstützung und ein verläss-

liches soziales Umfeld angewiesen. Häusliche Gewalt5, 

Delinquenz, psychische Erkrankungen des Partners/

der Partnerin, häufi ge berufl iche Abwesenheit und/oder 

Partnerschaftsprobleme beeinträchtigen das Familien-

system in erheblichem Ausmaß. Dies gilt vor allem dann, 

wenn die Mütter bereits gesundheitlich belastet sind (s.o.) 

und wenn kein weiteres tragfähiges (familiäres) Netzwerk 

vorhanden ist (Cierpka 2012).

Frühgeburtlichkeit, chronische Erkrankungen 

und Behinderungen des Kindes

In Deutschland werden 9,2 % der Kinder zu früh, d.h. 

vor der vollendeten 37. Schwangerschaftswoche, gebo-

ren (WHO 2012). Vor allem Kinder, die mit einem Ge-

burtsgewicht unter 1.000 g zur Welt kommen, tragen ein 

hohes Risiko, Folgeschäden zu entwickeln. Neben extre-

men Frühgeborenen weisen auch reif geborene Kinder 

mit genetisch bedingten oder erworbenen Behinderun-

gen einen erhöhten Versorgungs- und Pfl egebedarf auf. 

Betroffene Eltern befi nden sich zunächst durch die Un-

gewissheit im Hinblick auf die Überlebenschancen und 

die Entwicklungsprognose des Kindes in einer akuten 

Krisensituation. Nicht selten müssen sie nach der Ge-

burt eine längere Trennung vom Kind bewältigen, weil es 

intensivmedizinisch behandelt werden muss. Vor allem 

Mütter entwickeln häufi g Schuld- und Versagensgefüh-

le, aber auch oft eine große Bereitschaft, sich ihrem Kind 

mit ganzer Kraft zu widmen. Soziale Isolation wirkt sich 

auch hier ungünstig in Bezug auf das subjektive Belas-

tungsempfi nden und die Entwicklung von Stresssymp-

tomen wie Depressivität, Schlafstörungen und psychoso-

matischen Beschwerden aus. Durch die eingeschränkten 

Regulationsfähigkeiten frühgeborener oder behinderter 

4 Armut kann zu Isolation führen, weil etwa kein Geld zur Deckung von Fahrtkosten vorhanden ist oder Kontakte aus 

Scham gemieden werden.

5 S.a. die nachfolgenden Beiträge von C. Hagemann-White und L. Finzi in dieser Arbeitshilfe.
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Kinder sind von den Eltern enorme Anpassungsleistun-

gen gefordert. Der Bedarf an Unterstützung sollte nicht 

unterschätzt werden, dies gilt auch im Hinblick auf die 

fi nanzielle Mehrbelastung der Eltern (Retzlaff 2010; Zie-

genhain et al. 2004). Die Mitgliedschaft in einer Eltern-

selbsthilfegruppe wird von vielen Eltern mit chronisch 

kranken oder behinderten Kindern als sehr hilfreich er-

lebt. Ebenso wichtig sind Entlastungen der Mütter (die 

in erster Linie die Pfl ege übernehmen) durch familienun-

terstützende Dienste, eine professionelle Begleitung der 

Eltern durch das Gesundheits- und Sozialsystem (z. B. 

zur Koordination und Organisation von Leistungen) und 

gute Beratungsangebote zu Therapie- und Fördermög-

lichkeiten (s. z. B. Familien-Wegweiser des BMFSFJ).
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MIGRATIONSSENSIBILITÄT UND 
DIVERSITÄTSBEWUSSTSEIN

In einer Gesellschaft, die seit mehreren Jahrzehnten 

durch Migrationsprozesse pluralisiert wird, ist die Aus-

einandersetzung mit der Frage, welche Anforderungen 

sich aus der zunehmenden Vielfalt für die unterschied-

lichen Bereiche der Sozialen Arbeit ergeben, von erheb-

licher Relevanz für die Ausgestaltung und Ausrichtung 

der Profession. Einer der Schlüsselprozesse ist dabei der 

erste Zugang zu Familien (bzw. Familienmitgliedern) mit 

Migrationshintergrund, der häufi g als schwierig ange-

sehen wird. So formulieren Fachkräfte etwa, dass ihnen 

»Türöffner« zu den Familien fehlen (Jagusch/Sievers/

Teupe 2012). Der folgende Beitrag geht deshalb skizzen-

haft auf verschiedene Aspekte ein, die für Mitarbeitende 

in Schwangerschaftsberatungsstellen bei der Kontaktauf-

nahme mit Familien mit Migrationshintergrund relevant 

sein können. 

Gegenseitige Bilder und Erwartungen 

Wenn wir neue Menschen kennenlernen, sei es im be-

rufl ichen oder privaten Alltag, neigen wir dazu, diese 

Menschen anhand bestimmter Kriterien einzuschätzen, 

d.h., wir haben bestimmte Bilder über sie im Kopf. Diese 

Bilder entstehen nicht zufällig, sondern speisen sich aus 

einer ganzen Reihe von Quellen, darunter unseren Erfah-

rungen, unserem Alltagserleben, unserer Sozialisation, 

unseren ethisch-normativen Standards, Medienbildern, 

professionellem Wissen, dem, was wir uns in Fortbildun-

gen angeeignet haben, etc. 

Im Kontakt mit Menschen mit Migrationshinter-

grund kann es leicht passieren, dass wir die »Migrations-

brille« aufsetzen und den oder die andere zunächst vor 

allem aufgrund seines/ihres Migrationshintergrundes 

wahrnehmen. Eine Gefahr, die in der (Über-)Betonung 

von (vermeintlich) kulturellen Aspekten liegt, besteht da-

rin, Menschen auf ihren Hintergrund zu reduzieren und 

mit Stereotypen auf konkrete Individuen zu reagieren. 

Unter Stereotypen werden vorgefasste Meinungen über 

bestimmte Personen aufgrund ihrer Gruppenzugehörig-

keit verstanden (»Alle Männer sind …«), denen bestimm-

te Eigenschaften, Verhaltensweisen oder Merkmale zuge-

schrieben werden. Diese müssen nicht notwendigerweise 

negativ sein (so ist auch die Annahme: »Alle Brasilia ne-

rinnen haben den Rhythmus im Blut und können gut 

tanzen« stereotyp). Wenngleich Stereotype also helfen, 

die komplexe Realität zu systematisieren, reduzieren sie 

doch Menschen auf ganz bestimmte Attribute, die zudem 

selten auf das entsprechende Individuum zutreffen. 

Ein vorschneller Rückbezug von Verhalten auf (ver-

meintlich) kulturelle Faktoren kann also nicht nur zu 

Missverständnissen führen, sondern auch kontraproduk-

tiv für die Zusammenarbeit und den Erstkontakt mit den 

Familien sein. 

So richtig und notwendig es ist, bestehende Unsicher-

heiten ernst zu nehmen und nach Wegen zu suchen, diese 

auf professioneller Ebene zu bearbeiten, so unbestimmt 

ist das, was als »kultureller Hintergrund« wahrgenom-

men wird. Kulturelle Traditionen und Verhaltensweisen 

sind einem steten Aushandlungsprozess unterworfen 

und verändern sich fl exibel. Aspekte, die hierbei eine Rol-

le spielen, sind etwa die Milieuzugehörigkeit (handelt es 

sich eher um eine Familie mit Hochschulabschluss oder 

um eine aus dem Arbeitermilieu?), sozio-geografi sche 

Aspekte (ländliche Räume versus großstädtische Bal-

lungsräume), Alter (Jugendkulturen versus Traditionen 

der älteren Generationen), sozio-ökonomische Perspekti-

ven (über wie viel Einkommen verfügt die Familie?) oder 

das soziale Umfeld. Eine produktive Auseinandersetzung 

damit, was unter »kulturellem Hintergrund« verstanden 

wird, bedeutet demzufolge nicht, diese Verunsicherungen 

als per se problematisch oder gar falsch zu etikettieren 

und die Unsicherheiten damit auszublenden oder zu ver-

harmlosen, sondern selbstrefl exiv mit ihnen umzugehen. 

Die Maxime, Familien in ihrer Besonderheit und 

Individualität ernst zu nehmen, gilt selbstverständlich 

auch für die in der Schwangerschaftsberatung tätigen 

Fachkräfte. Selbstrefl exion bedeutet demzufolge, dass 

es sinnvoll ist, sich mit der Frage auseinanderzusetzen, 

was in der Arbeit mit Familien als anders/besonders 

wahrgenommen wird, an welchen Stellen Verunsiche-

rungen auftreten und welche Trigger dazu führen, dass 

Unsicherheiten entstehen.1 Mit welchen Normalitätsvor-

Birgit Jagusch

1 Zu den vielseitigen erforderlichen Qualifi kationen von Schwangerschaftsberaterinnen und -beratern s.a. den Beitrag 

von Stender/Wolff, Kapitel 5 dieser Arbeitshilfe.
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stellungen treten die Fachkräfte an die Familien heran? 

Welche anderen Erklärungsmuster gibt es für bestimmte 

Verhaltensweisen, die nicht automatisch auf den Migrati-

onshintergrund zurückzuführen sind? Wichtig ist ferner, 

Anlaufstellen zu kennen, die im Einzelfall Informationen 

bereitstellen können, wenn tatsächlich kulturspezifi sches 

Wissen notwendig ist oder eine Kontaktperson für die 

Zusammenarbeit mit einer Familie benötigt wird. Hilf-

reiche Anlaufstellen sind in diesem Kontext beispielswei-

se die Migrationsdienste und -beratungsstellen der Wohl-

fahrtsverbände und die im folgenden Absatz benannten 

Türöffner/-innen.

Kommunikationsbarrieren und Türöffner/-innen

Interaktionen sind in jedem Kontext daran geknüpft, 

dass sich die Beteiligten verstehen. Ganz unbestreitbar 

gehört die Fähigkeit, in der Kommunikation mit ande-

ren auf eine gemeinsam geteilte Sprache zurückgreifen 

zu können, zu einer der wesentlichen Voraussetzungen 

für gelingende Verständigung und kann demzufolge eine 

besondere Herausforderung für den Zugang zu Famili-

en mit Migrationshintergrund darstellen. Wenngleich 

gerade bei Familien, die noch nicht lange in Deutsch-

land leben, Deutsch vermutlich nicht die primäre Um-

gangssprache ist, kann darüber noch keine Aussage über 

die Sprachkompetenz der Familie getroffen werden. So 

könnte in der Familie Multilingualität (Mehrsprachig-

keit) vorhanden sein, die für die Zusammenarbeit positiv 

genutzt werden kann. 

Gleichzeitig impliziert Verstehen weit mehr als nur 

reine Sprachkompetenz und umfasst auch die Ebenen der 

nonverbalen Kommunikation, der Fach- und Umgangs-

sprache sowie der psychischen Komponente der Sprache: 

Beispielsweise sollte bei emotional besetzten Themen 

(die der Schwangerschaft inhärent sind) ein besonderes 

Augenmerk darauf gelegt werden, ob es allen Gesprächs-

partnern und -partnerinnen möglich ist, sich adäquat 

auszudrücken bzw. den Ausführungen der Schwanger-

schaftsberaterinnen und -beratern zu folgen, oder ob es 

notwendig wäre, auf die Unterstützung von Dolmetsche-

rinnen und Dolmetschern zurückzugreifen.

Wichtig ist, dass zur Verständigung und zum gegen-

seitigen Verstehen weit mehr als die reine Sprachkompe-

tenz gehört: Das Setting des Gesprächs, die gegenseitigen 

Rollenerwartungen, die Haltung einander gegenüber, die 

institutionellen und rechtlichen Rahmenbedingungen, 

die Sprechweise sowie nonverbale Symbole und Codes 

haben ebenfalls einen wichtigen Einfl uss innerhalb von 

Kommunikationsbeziehungen. Hier gilt es, auf eine mi-

grationssensible Ausgestaltung all dieser Ebenen und For -

men zu achten und nicht einseitig Nicht-Verstehen auf 

(vermeintliche) Sprachschwierigkeiten zurückzuführen. 

Neben den professionell Dolmetschenden werden 

zunehmend in verschiedenen Bereichen Personen qua-

lifi ziert, die unter den Bezeichnungen inter- oder trans-

kulturelle Mittlerinnen/Mittler oder Lotsinnen/Lotsen 

fi rmieren. Grundlage der meisten Lotsenkonzepte ist die 

Annahme, dass gegenseitiges Verstehen nicht nur auf die 

rein sprachliche Verständigung reduziert werden kann. In 

der Regel handelt es sich bei Personen, die vermittelnd 

agieren, um Personen mit Migrationshintergrund, die an 

einer entsprechenden Schulung teilgenommen haben. In 

der Praxis verlaufen die Grenzen zwischen (professio-

nellem) Dolmetschen und interkultureller Vermittlung 

häufi g fl ießend. Dolmetschende übernehmen in ihrem 

Alltagskontext häufi g auch vermittelnde Aufgaben und 

interkulturelle Mittlerinnen und Mittler werden auch für 

Übersetzungen herangezogen. Ihre Dienste sind eine viel-

versprechende Möglichkeit, um Zugangsschwierigkeiten, 

die auch auf Kommunikationsbarrieren beruhen und die 

nicht nur auf der rein sprachlichen Ebene angesiedelt 

sind, zu beheben. In vielen Städten stehen Mittlerinnen 

und Mittler bereits zur Verfügung.

Eine weitere Möglichkeit, Zugang zu Familien mit 

Migrationshintergrund zu fi nden und für Angebote der 

Schwangerschaftsberatung zu sensibilisieren, besteht in 

der Aktivierung von Akteuren aus den Communities der 

Menschen mit Migrationshintergrund. Insbesondere Mi-

grantenorganisationen (MO) können hierbei wertvolle 

Türöffner sein. Dabei handelt es sich überwiegend um 

eingetragene, in den meisten Fällen auch gemeinnützi-

ge Vereine. Durch ihre Bekanntheit innerhalb der Com-

munities und durch die Wertschätzung, die einzelnen 

Schlüsselpersonen aus den MO entgegengebracht wird, 

kann diese Kooperation den Schwangerschaftsberatungs-

stellen einen Weg zu Familien mit Migrationshintergrund 

ebnen. Gerade angesichts der Tatsache, dass Menschen 

mit Migrationshintergrund – ebenso wie Personen ohne 

Migrationshintergrund – häufi g über keine fundierten 

Kenntnisse in Bezug auf die deutschen Sozial- und Un-

terstützungssysteme verfügen und zudem Kontakte zu 

Behörden häufi g negativ besetzt sind, kann es für Mit-
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arbeitende der Schwangerschaftsberatung (auch wenn 

sie bei einem freien Träger tätig sind) hilfreich sein, das 

Vertrauen einer oder mehrerer Person(en) aus einer der 

Communities erworben zu haben. 

Wesentliche Bedingung der Zusammenarbeit mit 

MO oder auch interkulturellen Mittlerinnen und Mitt-

lern ist, dass dadurch die Ressourcen und Kompetenzen 

von Menschen mit Migrationshintergrund in den Mit-

telpunkt gerückt und gestärkt werden. Deshalb sind die 

Entwicklung von migrationssensiblen Netzwerken mit 

Akteuren aus den Communities und das Empowerment 

von Menschen mit Migrationshintergrund wichtige 

Schritte zur Etablierung umfassender und nachhaltiger 

Netzwerke, vor allem im präventiven Bereich. 

Differenzsensibilität ohne Differenz-

dogmatismus

Um sich in der Zusammenarbeit mit Familien mit Migra-

tionshintergrund ein Bild der familiären Lage zu machen, 

bedarf es einer Gratwanderung: Auf der einen Seite gilt 

es, Migrationsursachen, soziale, ökonomische, bildungs-

bezogene, sozio-geografi sche Positionierungen, rechtli-

che Rahmenbedingungen und Migrationsgeschichten zu 

berücksichtigen; gleichzeitig sollten die Fachkräfte mit 

möglichst wenigen vorgefertigten Bildern an die Famili-

en herantreten. Nur so können die Familien(mitglieder) 

kompetente Akteure ihrer eigenen Lebensrealität sein 

und ihre Wahrnehmungen, Bedürfnisse und Hilfebedarfe 

mitteilen. 

Migrationssensibilität kann insofern verstanden wer-

den als grundlegende selbstrefl exive Haltung von Perso-

nen, die in der Sozialen Arbeit tätig sind. Diese impli-

ziert das Bewusstsein darüber, dass Migrationsprozesse 

sich auf Familiensysteme und die beteiligten Individuen 

auswirken und mit einer Reihe von spezifi schen Heraus-

forderungen (auf psycho-emotionaler wie auch sozio-

ökonomischer, rechtlicher, kultureller und bildungsbe-

zogener Ebene) verknüpft sein können. Gleichzeitig sind 

die Migrationsbiografi en und -geschichten so plural, dass 

Migrationssensibilität kein Wissen über Patentrezepte 

enthalten kann, sondern vielmehr eine den jeweiligen Fa-

milien gegenüber wertschätzende Grundhaltung impli-

ziert. Zur Migrationssensibilität gehört wesentlich auch 

die Kompetenz, einen produktiven Umgang mit Unein-

deutigkeiten und Ambivalenzen zu erlernen, die sich in 

jeder Familie manifestieren können. Diese hilft in der 

Alltagspraxis, einerseits tatsächliche Besonderheiten zu 

erfassen und andererseits vermeintliche Differenzen, die 

sich in Stereotypen manifestieren, über Bord zu werfen, 

gemäß dem Motto: Keine Überbetonung von Differenzen 

und zugleich keine Negierung bedeutsamer Unterschiede. 
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GEWALT IN DER PAARBEZIEHUNG1

Einleitung

Gewalt im Geschlechterverhältnis gehört zu unserem 

Alltag, obwohl – vielleicht auch weil – wir sie oft nicht 

bemerken und nicht sehen. Differenzierte Analysen der 

Prävalenzdaten erlauben die Einschätzung, dass zwischen 

6 % und 10 % aller Frauen durch den aktuellen Partner 

tendenziell schwere bis sehr schwere Gewalt erleben. 

Kennzeichnend hierfür sind wiederholte Vorkommnisse, 

Verletzungsfolgen und Angst oder Furcht.

Auch nach einer differenzierten Tiefenanalyse der deut-

schen Prävalenzdaten ergab sich jedoch keine Korrelation 

zwischen Partnergewalt und sozialer Schicht. Zwei Drittel 

der gewalttätigen Männer besaßen mittlere und hohe Bil-

dungsabschlüsse und waren aktuell nicht arbeitslos.

Es scheinen jedoch unterschiedliche Faktoren dazu bei-

zutragen, die Wahrscheinlichkeit von Gewalt in der Paar-

beziehung zu erhöhen. In der vertieften Datenauswer-

tung (Schröttle 2009) stellten sich einige Risikogruppen 

heraus. Schwere Formen der Gewalt waren häufi ger bei

1)  jüngeren Frauen ohne Berufsausbildung und mit ge-

ringen Ressourcen, 

2)  Frauen ab 45 mit höherer Bildung und Beruf (gleich 

hoch wie der Mann), 

3)  Frauen mit Migrationshintergrund (obwohl die Stu-

dien nicht repräsentativ für die eingewanderte Bevöl-

kerung sind).

Bestätigt hat sich auch ein Ergebnis, das in verschiedenen 

Studien auch international immer wiederkehrt: Der wich-

tigste Risikofaktor dafür, Opfer von Gewalt zu werden – 

und das gilt wohl für alle Formen von Gewaltkriminali-

tät – besteht darin, schon einmal Opfer gewesen zu sein. 

Konkret bedeutet das: Ein Mädchen, das körperlichen 

oder sexuellen Übergriffen ausgesetzt ist und keine eige-

nen Schutz- und Veränderungsschritte ergreifen kann, hat 

zwei- bis dreimal so hohe Aussichten, später überfallen zu 

werden oder in der Partnerschaft Gewalt zu erleiden. Dies 

gilt auch für seelische Misshandlung; und dazu zählen wir 

auch, die Misshandlung der eigenen Mutter miterleben 

zu müssen. Gewalterleben in der Kindheit ist der stärkste 

Prädikator für Frauen, Opfer von Partnergewalt zu werden.

Bei der Täterschaft sieht es ein wenig anders aus: Vorher-

sagewert für spätere Täterschaft hat weniger das Gewalt-

erleben an sich als die Folgen einer misslungenen Eltern-

schaft, die gravierende Folgen für die Bindungsfähigkeit 

haben kann, insbesondere, wenn dies zusammenfl ießt 

mit verzerrten Männlichkeitskonzepten, die in der Ado-

leszenz in antisozialen Gruppen verstärkt werden.

Diese Erkenntnisse legen den Schluss nahe, dass die Prä-

vention von Gewalt in Paarbeziehungen, gesellschaftlich 

gesehen, vorrangig an zwei Stellen ansetzen muss: am 

Gelingen von Elternschaft in frühen Jahren und bei den 

herrschenden Konzepten von Weiblichkeit und Männ-

lichkeit, die darauf einwirken, wie belastende Kindheits-

erlebnisse mit Bedeutung versehen und lebensgeschicht-

lich verarbeitet werden.

Die Problemlage: Womit haben wir es zu tun?

Im Laufe der letzten 20 Jahre hat sich die Bedeutung des 

Begriffs »Häusliche Gewalt« in Deutschland allmählich 

gefestigt. Dies liegt daran, dass Kooperation unter den In-

stitutionen zum Regelfall geworden ist. Im Zuge der Ent-

wicklung von multi-institutionellen Interventionsprojek-

ten hat sich, nach anfänglichen Missverständnissen, der 

Begriff »Häusliche Gewalt« als hilfreicher gemeinsamer 

Nenner für abgestimmtes Handeln herausgestellt, sodass 

dieser Begriff in Politik und Praxis inzwischen relativ ein-

heitlich verwendet wird. »Häusliche Gewalt« wird heute 

verstanden als Gewalt zwischen Erwachsenen, die in einer 

Paarbeziehung leben oder gelebt haben. Sie ist in diesem 

Sinne »häuslich« (d.h., sie durchdringt das Zuhause und 

prägt das alltägliche Leben), obwohl die Gewalt auch an 

anderen Orten ausgeübt wird und auch Beziehungen 

Carol Hagemann-White

1 Gekürzte und leicht modifi zierte Fassung des Beitrags »Gewalt in der Paarbeziehung – für die Frühe Hilfe ein familiärer 

Belastungsfaktor neben anderen?« aus der Tagungsdokumentation »Frühe Hilfen bei Häuslicher Gewalt«, Materialien 

zu Frühen Hilfen 3, hrsg. vom Nationalen Zentrum Frühe Hilfen und dem Informationszentrum Kindesmisshandlung/

Kindesvernachlässigung 2011 (3. Aufl age). Die Tagung fand vom 9. bis 11.10.2009 in der Evangelischen Akademie in 

Tutzing statt (www.fruehehilfen.de/fi leadmin/user_upload/fruehehilfen.de/pdf/Hagemann-White.pdf).
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ohne Zusammenleben und vor allem ehemalige Bezie-

hungen solche Gewaltmuster aufweisen können.

Kindesmisshandlung und Vernachlässigung, obwohl sie 

ebenfalls in der Familie stattfi nden und damit »häuslich« 

genannt werden können, haben eine andere Dynamik 

und erfordern andere Interventionen. Es ist daher nicht 

sinnvoll, den gleichen Begriff zu verwenden. Zweifellos 

kommen Partnergewalt und Kindesmisshandlung häufi g 

zusammen vor, d.h., die Dynamiken überschneiden sich. 

Es bleibt jedoch wichtig, den Fokus der Aufmerksamkeit 

zu klären, und dafür sind die unterschiedlichen Begriffe 

hilfreich.

Gewalt in der Paarbeziehung ist kein »Belastungsfaktor 

unter anderen«. Sie ist aus drei Gründen besonders be-

lastend:

• Miterlebte Gewalt, insbesondere gegen die Mutter (als 

in der Regel die erste Bezugsperson, die Schutz und 

Geborgenheit oder eben deren Fehlen bedeutet), kann 

nachträglich für ein Kind traumatisch sein.

• Das Erleben geschlechtsbezogener Gewalt verschweißt 

jede kindliche Imagination der Geschlechter mit Macht/

Ohnmacht und mit hingenommener Missachtung.

• Wenn Gewalt im eigenen Heim stattfi ndet und sich 

niemand ihr entgegenstellt, muss ein Kind sich preis-

gegeben und verloren fühlen.

Ausmaß und Verbreitung von Gewalt im 

Geschlechterverhältnis

Zum Ausmaß und zur Verbreitung der Gewalt haben wir 

für Deutschland Daten aus einer nationalen Prävalenz-

studie (Müller/Schröttle 2004), die dann noch zusätzlich 

einer vertieften Analyse der Daten über Gewalt in Paarbe-

ziehungen unterzogen wurde (Schröttle 2009).

Die Forschung unterscheidet heute zwischen situativer 

Gewalt als Konfl iktverhalten in Beziehungen, die auch 

wechselseitig sein kann, und Mustern der einseitigen Ge-

walt. Dabei kommt es nicht unbedingt auf die Häufi gkeit 

und Schwere der körperlichen Attacken an, obwohl dies 

meist eine wichtige Komponente ist, sondern auf ein Ge-

samtmuster von Dominanz, Zwang und Unterordnung, 

das längerfristig etabliert wird; Evan Stark (2009) nennt 

es ein »pattern of coercive control«. Dazu gehören sozia-

le Isolierung, unberechenbare Angriffe mit wechselnden 

Vorwänden, Einschüchterung und Drohungen, sexuelle 

Gewalt, übersteigerte Eifersucht, extreme Überwachung, 

Demütigung und Einsperren. Körperliche Gewalthand-

lungen sind, in einem solchen Kontext eingebettet, we-

niger Formen der Konfl iktaustragung als Mittel der Do-

minanz. In solchen Beziehungen kommt es allerdings am 

ehesten zu den schweren Gewaltformen mit Verletzungen 

und erheblichen Folgen, wenngleich es Beziehungen gibt, 

in denen die physische Gewalt überwiegend nur als Hin-

tergrunddrohung präsent ist. Wiederholte Gewalt mit 

Verletzungsfolgen in einer Beziehung deutet aber mit 

hoher Wahrscheinlichkeit auf eine Struktur von Angst, 

Kontrolle und Zwang hin.

Bei Frauen der Altersstufe zwischen 18 und 59 Jahren 

berichten 14 % aller deutschen Frauen und 29 % aller 

Frauen türkischer Herkunft, dass sie mindestens einmal 

einen körperlichen oder sexuellen Übergriff durch den 

aktuellen Partner erlebt haben. Für unser Thema ist aber 

weniger wichtig, wie viele Frauen schon einmal im Leben 

geschlagen wurden, sondern es kommt auf das an, was 

ich, der Kürze halber, gewaltförmige Beziehungen nen-

nen möchte.

Eine detaillierte Auswertung nach Schweregrad der Ge-

walt – Verletzungsfolgen, erlebte Bedrohlichkeit, psychi-

sche und psychosoziale Folgeprobleme und Bewertung 

als Gewalt – konnte verschiedene Muster identifi zieren. 

Sehr schwere körperliche und sexuelle Gewalt ist in der 

Regel eingebettet in ein Muster von Misshandlung, bei 

dem zusätzlich psychische Gewalt eine Rolle spielt.

Von sehr schwerer, wiederholter Gewalt betroffen waren 

6% aller befragten Frauen. Das waren 5 % aller Frauen 

deutscher Herkunft, 9 % der Frauen aus der ehemaligen 

Sowjetunion und 18 % der Frauen türkischer Herkunft. 

Wichtig zu wissen ist zudem: Wiederholte und auch 

schwere Gewalt ist nicht auf die unteren sozialen Schich-

ten begrenzt, wohl aber deutlich häufi ger bei Paaren mit 

Migrationshintergrund. In der übergroßen Mehrheit al-

ler gewaltförmigen Paarbeziehungen in Deutschland sind 

aber beide Partner Deutsche. 

Diese Daten belegen, was in der Praxis auch bekannt 

ist, nämlich dass die Gewalt in Paarbeziehungen im Ge-
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schlechterverhältnis verwurzelt ist. Frauen, die Angriffe 

in der Paarbeziehung erlebten, haben weitaus häufi ger als 

Männer 

• über direkte Verletzungsfolgen berichtet,

• wiederholte Attacken erlebt,

• in Angst gelebt,

• unter gesundheitlichen Langzeitfolgen gelitten.

Das trifft jedoch nicht für alle Paare zu, bei denen es 

zu Schlägen kommt. Nur ist es schwer, von außen ein-

zuschätzen, inwiefern die Anzeichen von körperlichen 

Auseinandersetzungen auf ein asymmetrisches Domi-

nanzverhältnis hinweisen oder aber die ersten Schritte 

in der Entwicklung einer solchen Struktur darstellen 

könnten.

Eine neuere Forschungsarbeit untersuchte über sechs 

Jahre polizeibekannte Fälle in England (Hester 2009). 

Hester bestätigt, dass die Mehrheit der Familien ein Ge-

waltmuster aufweist, das als gender-based gelten kann. 

Die Autorin beschreibt aber auch eine Minderheit von 

Multi-Problem-Familien mit Gewalt von beiden Seiten, 

meist in Verbindung mit Alkoholmissbrauch.

Weil männliche Aggression sozial akzeptiert ist, hat diese 

Gewalt sehr verschiedene Quellen. Förderlich dafür, Be-

ziehungsgewalt oder sexuelle Gewalt auszuüben, sind:

• Einstellungen und Mythen, die das Bezwingen von 

Frauen rechtfertigen 

• Miterleben von Gewalt des Vaters gegen die Mutter

• Traditionelle Geschlechterrollenerwartungen

• Angst vor Beschämung oder vor Männlichkeitsverlust

• höhere männliche Dominanz und Entscheidungs-

macht in der aktuellen Beziehung

• Stress

Bedeutung von Gewalt in Paarbeziehungen für 

die Frühe Hilfe

Frühe Hilfen erreichen derzeit vorrangig Mütter, und 

sie erreichen sie in einer Lebensphase, die von der ganz 

normalen Krise der Schwangerschaft geprägt ist. In dieser 

Situation gibt es, wie in der Adoleszenz, eine potenziell 

höhere Vulnerablität, zugleich aber auch ein höheres Po-

tenzial zur Veränderung.

Weil Beziehungsgewalt in den alltäglichen Kontext einge-

bettet ist, gibt es ohnehin eine Neigung, sie auf vielfältige 

Weise gering zu schätzen, und zwar sowohl vonseiten der 

Außenkontakte des Paares als auch von der Frau selbst. 

Jede übergriffi ge Handlung erscheint für sich genom-

men »nicht so schlimm«, als dass Konsequenzen gezogen 

werden müssten. Zudem gewinnt die Bindung an Bedeu-

tung. In der Schwangerschaft knüpfen viele Paare erneut 

an traditionelle Rollen an. Die Differenz der Geschlechter 

tritt in den Vordergrund. Zwar steigert die Schwanger-

schaft die empfundene Gebundenheit des Paars, sie stei-

gert aber auch nicht selten das Gewaltpotenzial auf der 

Seite des Mannes. In vielen Studien hat sich ergeben, dass 

eine Schwangerschaft den Beginn von Misshandlungen 

markiert.

Ich möchte aber eine andere Dimension dieser Lebens-

phase hervorheben. Der Übergang zur Mutterschaft ist 

eine Entwicklungskrise, die Gefahr und Chance in sich 

trägt. Denn es handelt sich um ein ganzheitliches, kör-

perlich-sinnlich fundiertes Erleben von Wandel und 

Verwandlung, bei dem auch frühere Fixierungen und 

gewohnte Problemlösungen verfl üssigt werden können. 

Das ist für die Frühe Hilfe von enormer Wichtigkeit, 

denn die Prävalenzdaten deuten darauf hin, dass 50–75 % 

der in einer Paarbeziehung misshandelten Frauen Gewalt 

in der Kindheit erlebt haben, die für viele ein unbewäl-

tigtes Trauma ist. Wäre kein Potential der inneren Neu-

strukturierung vorhanden, müssten wir um das Wohl der 

Kinder generell besorgt sein. Aber wie die Adoleszenz sind 

Schwangerschaft und Geburt, so meine These, auch eine 

»zweite Chance« zur psychischen Neuorganisation (viel-

leicht deshalb steigert sich die männliche Gewalt in dieser 

Phase oft!). Denn sie bieten die Möglichkeit, erlittene Ver-

nachlässigung oder fehlende frühe Geborgenheit dadurch 

»auszugleichen«, dass das Fehlende dem werdenden Kind 

geschenkt werden kann. Die belastende Vergangenheit 

kann in der Form zumindest teilweise wieder zugänglich 

gemacht und ihr eine neue Bedeutung verliehen werden. 

Es wäre daher ein schwerer Fehler, anzunehmen, die Frü-

hen Hilfen können und sollen nicht mit Frauen in Bezie-

hungen mit Partnergewalt zu arbeiten versuchen. 

Es sind allerdings Hindernisse und Schwierigkeiten zu be-

achten. Partnergewalt geht mit sozialer Isolation der Frau 
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einher: Dies erschwert den Aufbau eines stabilen Kontak-

tes. Sofern in der Schwangerschaft körperliche Gewalt zu-

nimmt oder gerade anfängt, kann es beim Kontaktaufbau 

zu unberechenbaren Unterbrechungen und unerklärli-

chem Verhalten kommen. Dennoch: Die gesundheitliche 

Versorgung bietet eine große Zugangschance, denn Ärz-

te/Ärztinnen und Kliniken sind die ersten Anlaufstellen, 

die Frauen bei Gewalt kontaktieren. Sensibilisierung und 

Achtsamkeit können den fragilen Kontakt herstellen bzw. 

halten.

Gewalt in der Paarbeziehung geschieht zumeist ver-

deckt. Sie wird für Außenstehende meist nicht »sicht-

bar«, wirkt im Verborgenen, und sie erzeugt immer 

beim Opfer Schamgefühle. Solange die Beziehung be-

steht, wird Gewalt »normalisiert« – sie ist dann eine Art 

von Missachtung unter anderen. Wie Sandra Glamm-

eier (2011) zeigen konnte, ringen Frauen um Anerken-

nung innerhalb der Beziehung, gerade im Übergang zur 

Elternschaft. Die öffentlich oft verkündete Meinung, 

eine Frau müsse einen Mann, der Gewalt ausübt, eben 

verlassen, wird diesem Grundbedürfnis nach Anerken-

nung nicht gerecht.

Der Umgang mit einer Frau in dieser Situation ist 

nicht einfach. Denn wo die Gewalt »zu Hause« ist, ist 

auch Angst in der Luft. Angst steckt aber unbewusst 

an: Die Helferin/der Helfer kann, ohne es zu wissen, 

eine Scheu vor dem Kontakt entwickeln. Hinzu 

kommt, dass Angst bekanntlich jede Art des Lernens 

blockiert, so auch das Erlernen von »parenting skills«. 

Helferinnen und Helfer lassen sich von dieser Angst 

oft verblenden oder sie weichen aus. Jedoch: Eine Ver-

trauensbeziehung, die keine Sanktionsmacht vertritt, 

birgt die beste Chance, dass die betroffene Mutter sich 

offenbart.

Wer und was kann helfen? Einige Thesen

Gefordert ist nicht eine »Rettung«, sondern das Vermö-

gen, zuzuhören, Anerkennung zu geben und Ressour-

cen zu vermitteln. Möglicherweise ist erst im Anschluss 

daran die Vermittlung einer fachlichen psychologischen 

Diagnose und eventuell Therapie angebracht. Für die 

Anknüpfung einer helfenden Beziehung sollte man das 

Potenzial der Familienhebammen nicht unterschätzen. 

Denn diese Hebammen waren die Ersten (außer der 

Psycho therapie), die im Gesundheitswesen das Thema 

»Gewalt in Paarbeziehungen« aufgegriffen haben; sie 

sollten nicht übersehen werden.

Es gibt heute grundlegende Standards für die gesund-

heitliche Versorgung gewaltbetroffener Frauen (vgl. 

Hagemann-White/Bohne 2003). In kurzen Stichworten 

zusammengefasst ist gefordert:

1.  Offenheit für das Thema signalisieren

2.  Anzeichen wahrnehmen

3.  Das Thema ruhig ansprechen

4.  Adäquat reagieren

5.  Informieren

Das alles kann gelernt werden!

Kompetenzen sind in der Aus- und Fortbildung gefor-

dert. Denn es ist davon auszugehen, dass die Frühe Hil-

fe durchaus häufi g auf gewaltbelastete Paarbeziehungen 

stößt, auch wenn das weniger ins Auge fällt, da zumeist 

mit den Müttern gearbeitet wird. Dies bedeutet, dass Ge-

walt nicht als zu meidender Sonderfall, sondern als Teil 

des Alltags zu behandeln ist.

Wer für die Frühe Hilfe fortbildet, braucht daher:

• Solides und sicheres Grundwissen über die Gewaltpro-

blematik und Warnsignale 

• Grundwissen über Methoden der Risikoabschätzung: 

Wie gefährlich ist er?

• Eine eindeutige Haltung: Respekt für Grenzen, Verant-

wortung übernehmen

• Die Fähigkeit, das Sprechen über schwierige Themen 

zu üben

Wer in die Familie geht und dort auf Gewalt trifft, muss 

allerdings wissen,

• dass sie/er selbst Beratung erhalten kann,

• dass Ressourcen für Frauen real da sind,

• dass sie/er weitervermitteln, abgeben kann.

Dieses Wissen scheint noch unterentwickelt zu sein. 

Kommunale Netzwerke der Frühen Hilfe müssen deshalb 

mit Interventionsnetzwerken zu Häuslicher Gewalt ver-

zahnt sein.
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BLICK IN DIE PRAXIS: SCHWANGER-
SCHAFT UND GEWALTERFAHRUNGEN

Frauen haben während der Schwangerschaft ein erhöhtes 

Risiko, Gewalt zu erfahren. Gewalt kann schon die Kind-

heit prägen und den weiteren Lebensweg beeinfl ussen. 

Die Schwangerenberatung sollte demnach möglichst die 

gesamte Lebensbiografi e der Frauen im Blick haben. Die 

wissenschaftliche Auswertung einer hausinternen Ge-

waltstatistik des Caritasverbandes Frankfurt e.V. aus den 

Jahren 2005 bis 2010 ergab, dass 11,5 % aller beratenen 

Frauen Gewalt im Kontext von Schwangerschaft und Ge-

burt erfahren hatten.1 Von den 302 Gewaltfällen erlebten 

in 85,9 % der Fälle die Frauen Gewalt während der aktu-

ellen Schwangerschaft, in 9,4 % der Fälle in einer früheren 

Schwangerschaft, und 4,7 % der Frauen erlebten in der 

Kindheit oder früheren Partnerschaften massive Gewalt, 

beispielsweise sexuellen Missbrauch, Vernachlässigung, 

körperliche Züchtigung, Zwangsehe oder Vergewaltigung. 

Neben den bekannten Gewaltformen erlebten 51 % der 

Frauen Formen der Gewalt in direktem Zusammenhang 

mit der Schwangerschaft, der Geburt und den Kindern 

(zielgerichtete Gewalt gegen den Bauch, Drängen zum Ab-

bruch, Androhung von Kindesentführung, Kindesentfüh-

rung, Gewalt gegen Kinder, Trennung nach Entscheidung 

für das Kind). Gewalt, die sich direkt gegen den Bauch rich-

tet, stellt eine offenkundige Absicht dar, das noch ungebore-

ne Kind zu schädigen oder gar zu töten. In der Regel gehen 

die betroffenen Frauen aus Angst um das Ungeborene zum 

Frauen arzt oder zur Frauenärztin, denen sie aber in der Regel 

nicht die Ursache der Verletzungen verraten. Leider werden 

sie auch in den meisten Fällen nicht eingehend danach ge-

fragt. Eine Sensibilisierung der Gynäkologen und Gynä ko -

loginnen zum Thema »häusliche Gewalt« ist deshalb sehr 

wünschenswert. Ein Tabuthema ist sexuelle Gewalt in der 

Partnerschaft und Schwangerschaften als deren Folge, die 

möglicherweise häufi ger sind als angenommen.2 

Unter den psychischen Auswirkungen von häuslicher 

Gewalt sind Ängste von besonderer Bedeutung sowie ho-

hes Stressempfi nden, depressive Stimmungen, Resignation, 

Selbstzweifel, Hilfslosigkeit bis hin zu psychiatrisch relevan-

ten Symptomen oder gar Suizidversuchen. Bei fast einem 

Viertel der Betroffenen war laut unserer Statistik Trauma-

tisierung ein Thema. Dies trifft besonders bei Frauen zu, 

die bereits mehrfach Opfer von Gewalttaten wie Vergewal-

tigung, Zwangsheirat und sexuellem Missbrauch wurden. 

Zu den körperlichen Auswirkungen zählen z. B. vor-

zeitige Wehen, geringe Gewichtszunahme während der 

Schwangerschaft, Verlust der Muttermilch, Blutungen, 

Frühgeburten, Fehlgeburten, unspezifi sche Schmerzen 

wie Migräne usw. Eine Konstanzer Studie hat eine geneti-

sche Veränderung in der Erbanlage von Kindern nachge-

wiesen, deren Mütter in der Schwangerschaft häuslicher 

Gewalt ausgesetzt waren.3 Unsere Erfahrungen mit be-

troffenen Frauen zeigen, dass sie trotz extremen Stresses 

nur sehr selten extrem handeln und sich etwa dem Kind 

gegenüber aggressiv verhalten. 

Unsere Statistik ergab, dass fast 70 % der von Gewalt 

betroffenen Frauen einen Migrationshintergrund haben. 

Viele Frauen hatten schon in ihrem Herkunftsland beson-

dere Gewaltformen erlebt, z. B. weibliche Genitalverstüm-

melung, Mitgift-Missbrauch, Kinderheirat oder Massen-

vergewaltigung. Soziale Gewalt in Form von Verletzung der 

Selbstbestimmungsrechte bei Migrantinnen gab es doppelt 

so häufi g wie bei Nicht-Migrantinnen. Auch die körperli-

che Gewalt liegt bei den Migrantinnen über 10 % höher. 

Kinder zu bekommen heißt für viele von ihnen, Wurzeln zu 

schlagen, eine neue Bindung, einen neuen eigenen Platz in 

Luisa Finzi

1 Wissenschaftliche Auswertung im Rahmen einer Bachelor- und Masterarbeit von Katharina Liepe und Siona Decke, 

Hochschule Fulda: »Gewalt in der Schwangerschaft. Monitoring durch die Frauenberatung des Caritasverbandes 

Frankfurt e.V. Auswertung der Daten 2005–2010. Vorschlag für eine Neukonzeption der Datenerfassung und routine-

mäßige Auswertung«. 

2 Aus der Beratungspraxis sind Fälle bekannt, das Thema kann jedoch, bedingt durch den begrenzten Umfang dieses 

Beitrags, nicht weiter erörtert werden. 

3 Prof. T. Elbert und Prof. A. Meyer, Ph. D., haben 2011 in einer Studie nachweisen können, dass »eine andauernde 

Bedrohungssituation bei einer Schwangeren eine epigenetische Veränderung im Glucocorticoid-Rezeptor-Gen des 

Kindes bewirkt – einer Erbanlage, die mit Verhaltensauffälligkeiten und der Anfälligkeit für seelische Erkrankungen 

in Zusammenhang gebracht wird (…) Der Körper der Frau signalisiert diesen Kindern, dass sie in einer bedrohlichen 

Umgebung aufwachsen werden. Die Kinder verhalten sich dadurch in ihrem späteren Leben ängstlicher und weniger 

neugierig.« Pressemitteilung Nr. 82/2011 vom 13.07.2011 Universität Konstanz. Studie: Transgenerational impact of 

intimate partner violence on methylation in the promoter of the glucocorticoid receptor; http://www.mendeley.com/

catalog/transgenerational-impact-intimate-partner-violence-methylation-promoter-glucocorticoid-receptor-1/.
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der Gesellschaft zu fi nden. Viele Migrantinnen begeben sich 

in gefährliche langfristige Abhängigkeitssituationen, um in 

einem sicheren Land wie Deutschland leben zu dürfen. 

Beratung und Begleitung

Studien belegen, dass ein Verweis der von Gewalt betroffe-

nen Frauen an andere Stellen eher kontraindiziert ist.4 Die 

Niedrigschwelligkeit der Schwangerenberatungsstellen ist 

ein Türöffner für die von Gewalt betroffenen Schwange-

ren. Als Beratungsstelle setzen wir auf ressourcenorientierte 

und aktivierende Beratung und Begleitung, die die Betrof-

fene stärkt und in die Lage versetzt, die Dynamik der Ge-

waltspirale zu verstehen, sich als Handelnde und nicht nur 

als Opfer zu erleben. Standardinhalte der Beratung sind:

• Thematisierung von Gewalterfahrung, d.h., die Berate-

rinnen erklären beim Erstkontakt, dass unter den Bera-

tungsangeboten die Beratung zu Gewalt ein Thema ist.5

• Informationsvermittlung über die Folgen von Gewalt 

auf Frau und Kinder, rechtliche Möglichkeiten wie Ge-

waltschutzgesetz, Hilfeangebote und Einrichtungen.

• Gefährdungseinschätzung mithilfe von verschiedenen 

Hilfsinstrumenten.6 Diese dienen sowohl der Beraterin 

als auch der betroffenen Frau dazu, einen möglichst 

realistischen Blick auf das Gewaltpotenzial des Täters 

zu bekommen. Eine Gefährdungseinschätzung darf nie 

ohne eine Sicherheitsplanung erfolgen.

• Sicherheitsplanung: Dazu gehören z. B. das Erkennen 

von Gefahrensituationen, die Erstellung eines Flucht-

plans mit konkreten Schritten, Vertrauenspersonen, die 

über die Gewaltsituation informiert und einbezogen 

werden könnten.

• Erkennen der Ambivalenz, d.h. das gleichzeitige Auf-

treten verschiedener, einander widersprechender Ge-

fühle wie Scham, Wut, Angst, Kränkung einerseits und 

Hoffnung auf Besserung der Beziehung zum Täter an-

dererseits.

• Bewusstmachen von Verdrängungsmechanismen: Vie-

le Frauen sehen das gewalttätige Verhalten des Mannes 

NICHT als Gewalt an oder bagatellisieren es.7 

• Bewusstmachen der fehlenden Abgrenzung zum Täter, 

die während einer Schwangerschaft besonders deut-

lich wird, wenn dieser auch der Kindesvater ist. Viele 

Frauen erhoffen sich durch die Schwangerschaft und 

Geburt des Kindes eine Verbesserung der Beziehung, 

Anerkennung und Mitgefühl durch den Partner.

Eine parteiliche Haltung für die betroffene schwangere 

Frau ist Voraussetzung für die Weiterarbeit mit ihr. Des-

halb sollte das Thema Gewalt nicht im Beisein des Täters 

angesprochen werden. Kinder sollten nicht erneut der 

psychischen Belastung ausgesetzt werden, deshalb soll-

ten sie bei einer solchen Krisenberatung möglichst nicht 

anwesend sein. Das Hilfsangebot wird mit der Klientin 

geplant, feste Vereinbarungen werden getroffen und der 

Kontakt wird von Beraterinnenseite aus aktiv gehalten. 

Dieses Vorgehen hat sich gerade bei den Migrantinnen 

sehr bewährt und wirkt ihrer sozialen Isolation entgegen. 

Schwangere werden über die grundsätzliche Schweige-

pfl icht in der Beratung informiert. Kontakte zu anderen 

Institutionen werden nur nach vorheriger Absprache mit 

ihnen aufgenommen. 

Wenn eine schwangere Frau sich (noch) nicht vom 

gewalttätigen Partner trennen kann, entsteht für die Be-

raterin die wichtige Frage des Kindeswohls. Aus dem 

Grund ist es wichtig, sich ein Gesamtbild der Situation 

zu machen: Sind z. B. aufenthaltsrechtliche Gründe, eine 

ambivalente Beziehung zum Täter, existenzielle Ängste 

4 Laut einer Londoner Studie spricht eine betroffene Frau im Durchschnitt elf Anlaufstellen an, bevor sie Hilfe fi ndet 

(s. den vollständigen Vortrag von Prof. Dr. C. Hagemann-White »Gewalt in der Paarbeziehung – für die Frühe Hilfe ein 

familiärer Belastungsfaktor neben anderen?« , der in gekürzter Fassung diesem Beitrag vorangestellt ist; http://www.

fruehehilfen.de/fi leadmin/user_upload/fruehehilfen.de/pdf/Hagemann-White.pdf. 

5 Möglichkeiten eines Gesprächsbeginns können sein: »Wie verläuft Ihre Schwangerschaft? War die Schwangerschaft 

geplant?«; »Aus unserer Erfahrung wissen wir, dass viele Frauen gerade in der Schwangerschaft von häuslicher 

Gewalt betroffen sind, deswegen frage ich Sie, ob Sie zu Hause irgendeine Form der Gewalt erfahren.« Betroffene 

Klientinnen berichten, sie fühlten sich durch das direkte Fragen erleichtert und konnten sich mitteilen. Bestätigt die 

Frau, von häuslicher Gewalt betroffen zu sein, sollten direkte Fragen und keine Warum-Fragen folgen (z. B. »Was ist 

passiert? Wo und wann?«; »Ihre Verletzung lässt vermuten, dass jemand sie verursacht hat, ist das möglich?«; »Haben 

Sie die Polizei angerufen oder nach Hilfe gerufen?«; »Haben Sie Angst vor Ihrem Mann?«; »Hat er auch die Kinder 

geschlagen?«)

6 Z. B. Typologie häuslicher Gewalttäter (Campbell 2004)

7 Zitate der Frauen: »Nein, er hat mich nicht geschlagen, er hat mir nur eine Ohrfeige gegeben«; »Er wollte mich nicht 

absichtlich verletzen«; »Er hat gesagt: ›Ich bringe dich um‹, aber er meint es nicht ernst.«
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oder andere Faktoren relevant, wenn eine Frau sich nicht 

trennen kann? Bei Verdacht auf Kindeswohlgefährdung 

wird die Beraterin mit der Frau die Situation gemäß § 4 

KKG erörtern bzw. mit einer Caritas-internen »insoweit 

erfahrenen Fachkraft« der Fachstelle für Kinderschutz den 

Fall besprechen. Möglicherweise ist sie im Beratungspro-

zess bereit, eine Hilfe durch das Jugendamt anzunehmen.

Neben dem Gefahrenpotenzial des Täters sollten die Res-

sourcen der Frau eingeschätzt werden:

• Hat die Klientin vertraute Bezugspersonen?

• Leidet sie unter schweren psychischen Störungen oder 

einer Suchtproblematik?

• Sieht die betroffene Frau sich als »Hauptverantwort-

liche« für die Gewalt des Partners? Übernimmt sie in 

erster Linie die Schuld an seinen Gewaltausbrüchen 

oder schafft sie es, sich von ihm zu distanzieren und 

sogar Wut gegen ihn zu entwickeln? 

• Hat sie weitere Kinder? Kann sich die Beraterin einen 

Eindruck darüber verschaffen, ob diese eventuell ver-

stört oder vernachlässigt wirken? 

• Spricht die Klientin offen über ihre mögliche Über-

forderung bei der Annahme des noch nicht geborenen 

Kindes oder im Umgang mit den Geschwisterkindern? 

• Hat sie eine realistische Vorstellung, wie sie im Notfall 

ihr Kind schützen kann? Die Willensbekundung seitens 

der Frau, sich trennen zu wollen, ist oft ein Auslöser für 

einen Gewaltausbruch. Ist die Frau ausreichend stabil, 

um diesen Zeitpunkt so zu planen, dass ihre Kinder in 

Sicherheit sind? 

Bei einer guten Vernetzung mit weiteren Organisationen 

oder städtischen Einrichtungen können Absprachen getrof-

fen werden, wer im Hilfesystem im Falle einer Feststellung 

von Kindeswohlgefährdung das Jugendamt informiert, 

sodass z. B. die Beraterin weiterhin Bezugsperson für die 

Frau sein kann. Der Schutz von (schwangeren) Frauen und 

Kindern ist umso wirksamer, je mehr Berufe, Institutio-

nen und öffentliche Stellen zum Thema häusliche Gewalt 

sensibilisiert sind. Ein massiver Druck zur Veränderung 

(Trennung, Zuzug ins Frauenhaus usw.) ist nicht immer 

sinnvoll, wenn nicht sogar kontraproduktiv. Demgegen-

über werden die Täter/Väter unserer Erfahrung nach viel 

zu wenig zur Verantwortung gezogen. Es gibt zu wenige 

spezifi sche Anlaufstellen für gewalttätige Männer, in denen 

u.a. das Unrecht ihrer Handlungen refl ektiert wird und an 

einer Änderung des Verhaltens und der Haltung gegen-

über der Partnerin und den Kindern gearbeitet wird. Au-

ßerdem wird das Gefährdungspotenzial der gewalttätigen 

Männer in den Umgangs- und Sorgerechtsregelungen oft 

zugunsten »des Rechts des Kindes auf Umgang mit jedem 

Elternteil« oder »der Verpfl ichtung und Berechtigung je-

des Elternteils auf Umgang« unterschätzt oder sogar aus-

geblendet. Diese Bereiche bedürfen unseres Erachtens drin-

gend einer Weiterentwicklung bzw. eines Blickwechsels.
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GESUNDHEITSFÖRDERUNG IM 
FRÜHEN KINDESALTER

Gesundheitsförderung im Kindesalter umfasst die För-

derung des sozialen, psychischen und physischen Wohl -

befi ndens von Kindern. Ihre Aufgabe ist es, gesundheitsge-

rechte Rahmenbedingungen zu schaffen und Mädchen 

und Jungen zu gesundheitsförderlichem Verhalten 

zu befähigen. Im Mittelpunkt steht die Stärkung von 

Ressourcen und Kompetenzen der Heranwachsenden. 

Dazu kommen weitere Anforderungen, die ihre Quali-

tät ausmachen: Gesundheitsförderung im Kindesalter 

ist alters- und geschlechtsspezifi sch ausgerichtet, ori-

entiert sich an der aktuellen Datenlage zur Gesundheit 

von Mädchen und Jungen und hat einen Soziallagen-

bezug. Sie berücksichtigt die eigenen Vorstellungen, die 

Kinder von ihrer Gesundheit haben, sowie ihren kultu-

rellen Hintergrund. Gesundheitsförderung richtet ihre 

Angebote an der jeweiligen Zielgruppe und an deren 

Lebenswelt (Setting) aus. Sie wählt Methoden, die den 

Zugang zur Zielgruppe und ihre umfassende Beteili-

gung ermöglichen (Richter-Kornweitz 2011). Grund-

lage für diese umfassende Aufgabenbeschreibung sind 

die Empfehlungen der Ottawa-Charta der Weltgesund-

heitsorganisation (WHO) und deren Weiterentwicklun-

gen sowie das im § 24 der UN-Kinderrechtskonvention 

festgeschriebene Recht jedes Kindes auf das erreichbare 

Höchstmaß an Gesundheit.

Kindergesundheit

Repräsentative und umfassende Erkenntnisse über die 

allgemeine gesundheitliche Lage von Kindern in Deutsch-

land1 belegen: Der größte Teil der Kinder in Deutschland 

ist gesund. Sie belegen allerdings auch eine Verschiebung 

im Krankheitsspektrum der Kinder von den akuten zu 

chronisch-körperlichen und von körperlichen zu psychi -

schen Erkrankungen, die als »neue Morbidität«2 be-

zeichnet wird. Im Ergebnis führt dies bei ca. 20 % aller 

Heranwachsenden zu gesundheitlichen Auffälligkeiten 

wie Entwicklungs- und Verhaltensstörungen, psychischen 

Auffälligkeiten, Allergien, Übergewicht und Bewegungs-

mangel. 

Der Gesundheitszustand der unter Dreijährigen wird 

insgesamt als gut bis sehr gut beschrieben. Zu dieser 

Bewertung ihrer Gesundheitssituation kommen Exper-

tinnen und Experten anhand von Daten zur Säuglings-

sterblichkeit, zur Häufi gkeit von akuten chronischen und 

psychischen Erkrankungen und der Inanspruchnahme 

der Vorsorge- und Früherkennungsuntersuchungen. 

Außerdem werden Indikatoren genutzt, die sich auf das 

Gesundheitsverhalten der Eltern beziehen und mögliche 

Schutz- und Risikofaktoren für die Gesundheit von Säug-

lingen und Kleinkindern darstellen (Deutscher Bundes-

tag 2009, S. 84 ff.). 

Wichtige Weichen werden bereits vor und in der 

Schwangerschaft gestellt, da das Gesundheitsverhalten 

der Mutter die Gesundheit des ungeborenen Kindes er-

heblich beeinfl usst. Gesunde Ernährung, Alkohol- und 

Nikotinverzicht sowie die kontrollierte Gewichtszunah-

me der Mutter und die regelmäßige Teilnahme an der 

Schwangerschaftsvorsorge beeinfl ussen die Gesundheit 

von Mutter und Kind positiv. Positiv wirken auch Bera-

tung, Unterstützung und Entlastung der Mutter bzw. El-

tern bei psychosozialen Belastungen.

Etwa 20 % der Kinder in Deutschland zeigen früh-

kindliche Regulationsstörungen, die auf einer Kumu-

lation von (psychosozialen) Belastungen aufseiten von 

Kindern und Eltern zu beruhen scheinen. Bei Dreijäh-

rigen geht man, ebenso wie bei älteren Kindern und Ju-

gendlichen, von einer Auftretenshäufi gkeit psychischer 

Störungen in Höhe von 20 % aus. Davon kann etwa die 

Hälfte als vorübergehend angesehen werden, u.a. durch 

eine frühzeitige Unterstützung der Familie und die Akti-

vierung von Ressourcen (vgl. Deutscher Bundestag 2009, 

S. 85 ff.). 

Zu den im Kleinkindalter am meisten beachteten 

Auffälligkeiten gehören die frühkindlichen Bindungsstö-

rungen.3 Die Expertenkommission des 13. Kinder- und 

Jugendberichts hat daher die Förderung von »Bindung 

und Autonomie« zum leitenden gesundheitsrelevanten 

Entwicklungsthema für die Phase der frühen Kindheit 

benannt. In diesen Kontext gehört die Entwicklung einer 

sicheren Bindung, die Entwicklung von Selbstständigkeit 

und Autonomie, die Fähigkeit, Probleme fl exibel bewäl-

Antje Richter-Kornweitz

1 Aus: Schuleingangsuntersuchungen, Kinder- und Jugendgesundheitssurvey des Robert Koch-Instituts/KiGGS.

2 Morbidität: Krankheitshäufi gkeit, bezogen auf eine bestimmte Bevölkerungsgruppe, d. Red.

3 Vgl. die Beiträge von M. von zur Gathen/J. Maywald und J. Klein, Kapitel 6 dieser Arbeitshilfe.
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tigen zu können sowie die Fähigkeit zur adäquaten Ver-

haltensregulation und zur emotionalen Selbstregulation 

(Deutscher Bundestag 2009, S. 82).

Den Daten zur Kindergesundheit ist außerdem zu 

entnehmen, dass die Chancen von Mädchen und Jungen 

für eine gute Entwicklung vom Lebensbeginn an sehr ver -

schieden sind. Bereits im frühkindlichen Alter zeichnen 

sich ausgeprägte Unterschiede ab, die eine erhebliche 

Benachteiligung für Kinder aus Familien mit niedrigem 

Sozialstatus bedeuten. Ursachen liegen in Zugangsbar-

rieren zu den Angeboten der Kinder- und Jugendhilfe 

und des Gesundheitswesens, bedingt u.a. durch psycho-

soziale Belastungen der Eltern und materielle Armut, 

wenig differenzsensible Kompetenzen4 im Helfersystem, 

eingeschränkte Gesundheitskompetenzen bei Eltern und 

fehlende Orientierung der Angebote an den Zielgruppen 

(Richter-Kornweitz 2011).

Ziele und Aufgaben von Gesundheitsförderung 

im frühen Kindesalter

Aus dem Vorherigen ergeben sich vier Ziele für die Förde-

rung der Gesundheit von Kindern:

• die Unterstützung einer gesunden körperlichen, geisti-

gen und seelischen Entwicklung,

• die Vorbeugung von Entwicklungsrisiken und Gesund-

heitsgefährdungen,

• die Schaffung von Rahmenbedingungen für ein ge-

sundes Aufwachsen und die Entwicklung individueller 

Potenziale,

• die Befähigung von Kindern im Laufe des Heranwach-

sens, ihr Leben selbst bestimmt zu gestalten und ein 

eigenverantwortliches Gesundheitsverhalten zu entwi-

ckeln (Bundesministerium für Gesundheit 2008, S. 8).

Daraus resultieren konkrete Aufgaben. Sie zielen auf die 

Befriedigung kindlicher Bedürfnisse nach Pfl ege, Ernäh-

rung, Schutz, Zuwendung, Bindung, Akzeptanz und Anre-

gung (Weiß 2010, S.14). Die Förderung von Sprache, von 

Zahngesundheit, die Unterstützung beim Aufbau (senso-)

motorischer Fertigkeiten, das Finden der Geschlechtsidenti-

tät gehören in der frühen Kindheit ebenso zu den Aufgaben 

von Gesundheitsförderung wie die Förderung von sicherer 

Bindung und Autonomiestreben.5 Wesentlich ist dabei, die-

ser Förderung eine positive Richtung zu geben. Das heißt 

beispielsweise, Freude an gesunder Ernährung, Bewegung 

und eine positive Lebenseinstellung zu vermitteln, die be-

inhaltet, Probleme als lösbar und als Herausforderung zu 

sehen sowie sich selbst als liebenswert zu begreifen.

Einen positiven Einfl uss auf den Verlauf der kindli-

chen Entwicklung hat die Verfügbarkeit von personalen 

und sozialen Ressourcen. Sie wirken entscheidend auf die 

gelungene Bewältigung von Belastungen, fördern unter 

Risikobedingungen die psychische Widerstandsfähigkeit 

gegenüber Entwicklungsrisiken. Personale und soziale 

Ressourcen können als Schutzfaktoren wirken und auf 

verschiedenen Ebenen identifi ziert werden: als indivi-

duelle Persönlichkeitsmerkmale, Merkmale des engeren 

familiären Umfeldes sowie des außerfamiliären Stützsys-

tems. Entsprechend sollte sich Gesundheitsförderung im 

frühen Kindesalter nicht nur auf das Kind richten, son-

dern auch auf die Stärkung sozialer Ressourcen in Fami-

lie und Lebenswelt, in Stadtteil und Nachbarschaft.

Gesundheit wird im Alltag hergestellt und auch dort 

vermittelt. Gesundheitsförderung im frühen Kindesalter 

orientiert sich daher an dem Setting, in dem sie realisiert 

wird. In der frühen Kindheit ist dies zurzeit vor allem 

die Familie, gefolgt von Kindertagesstätte bzw. Krippe, 

Stadtteil und Nachbarschaft, denn Entwicklung und Ge-

sundheit wird zu diesem Zeitpunkt besonders durch das 

Verhalten der Eltern im Umgang mit dem Kind beein-

fl usst. So brauchen beispielsweise Eltern, die (noch) nicht 

angemessen auf die Bedürfnisse und Bindungssignale 

ihres Kindes eingehen können, Unterstützung in ihren 

Betreuungs- und Erziehungsaufgaben.6 Zu den bewähr-

ten Instrumenten zur Förderung eines Aufwachsens im 

Wohlergehen gehören Früherkennungsuntersuchungen 

nach § 26 SGB V und der Einsatz von Familienhebam-

men, »Willkommensbesuche« der kommunalen Kinder- 

und Jugendhilfe bzw. des öffentlichen Gesundheitsdiens-

tes oder auch, je nach Qualität des Konzepts, der Besuch 

von Familienpaten. Sie tragen dazu bei, gesundheitliche 

Risiken und Entwicklungsverzögerungen von Kindern 

frühzeitig zu erkennen und zu behandeln. 

4 Hier ist Sensibilität hinsichtlich kulturellen wie auch sozialen Differenzen gemeint, d. Red.

5 Vgl. den Beitrag von M. von zur Gathen und J. Maywald, Kapitel 6 dieser Arbeitshilfe.

6 Vgl. den Beitrag von J. Klein, Kapitel 6 dieser Arbeitshilfe.
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Außerdem sollten mehr Betreuungsplätze für unter 

Dreijährige geschaffen werden: Die Aussicht auf einen 

sicheren Betreuungsplatz kann Familien erheblich ent-

lasten und die Chancen für Kinder aus benachteiligten 

Familien (aufgrund materieller Armut, Alleinerziehen-

denstatus, sehr junger Elternschaft, Migrationshinter-

grund) auf ein Aufwachsen im Wohlergehen beträchtlich 

erhöhen.

Fachkräfte, die in der Familien- oder Schwanger-

schaftsberatung arbeiten oder als Betreuungspersonen 

in Kindertageseinrichtungen, in der Familienhilfe, in 

Stadtteilzentren etc. eingesetzt sind, benötigen nicht 

nur Wissen über die altersentsprechenden Themen der 

Gesundheitsförderung, sondern auch Kenntnisse in der 

beteiligungsorientierten Zusammenarbeit mit Eltern. 

Angebracht ist eine Haltung des Dialogs mit Eltern in ei-

nem vertrauensvollen und offenen Klima, das sich durch 

die Vermittlung von »Ebenbürtigkeit« auszeichnet. Der 

Erwerb dieser Einstellung als professioneller Grundhal-

tung erfordert Ausbildung, kontinuierliche Weiterbil-

dung und Selbstrefl exion. Fachkräfte brauchen dazu die 

zuverlässige Unterstützung von Trägern und Arbeitge-

bern.7

Fachkräfte sollten Eltern Orientierungswissen ver-

mitteln, das ihnen sowohl den Zugang zu den Angeboten 

der Kinder- und Jugendhilfe und des Gesundheitssystems 

erleichtert als auch den Zugang zu Einrichtungen für 

Familien und Kinder in Stadtteil und Nachbarschaft eb-

net. Akzeptanz werden diese Angebote jedoch nur fi nden, 

wenn sie alltagsgerecht sind, d.h., wenn sie auf die Bedürf-

nisse von Eltern und auf ihre Lebenswelt zugeschnitten 

sind. Für Fachkräfte ist der Auftrag spannungsgeladen, 

da sie außerdem Signale von Kindesvernachlässigung 

und Misshandlung frühzeitig wahrnehmen sollen, um in 

enger Zusammenarbeit mit der Kinder- und Jugendhilfe 

Unterstützung anzubieten. 

Ein Vorgehen nach diesem Ansatz ist gekennzeichnet 

durch ressortübergreifende, multiprofessionelle Vernet-

zung und Kooperation verschiedenster Berufsgruppen 

wie z. B. Kinder- und Jugendärztlicher Dienst, Kinder- 

und Jugendhilfe, öffentlicher Gesundheitsdienst, Schwan-

gerschaftsberatungsstellen, Kinderbetreuungseinrichtun-

gen, Familienbildung und -beratung, Krankenkassen. Ihr 

koordiniertes Zusammen spiel in einem Netzwerk Früher 

Hilfen in der Kommune erfordert eine hohe Fachkom-

petenz im Bereich von Vernetzungsaufgaben.8 Es ist un-

verzichtbar, denn eine gelungene Kooperation von Fach-

diensten, freien Trägern und Initiativen gehört zu den 

grundlegenden Voraussetzungen für ein Aufwachsen im 

Wohlergehen. 
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ANGEBOTE ANONYMER KINDES-
ABGABE

Im Jahr 1999 wurde in Deutschland das erste Angebot zur 

anonymen Kindesabgabe initiiert. In den darauf folgen-

den Jahren entstanden rasant weitere Angebote. Im Mai 

2010 gab es bundesweit mindestens 220 Möglichkeiten 

zur anonymen Kindesabgabe, davon 90 Babyklappen, 

104 Kliniken, die eine anonyme Geburt vornehmen, und 

26 Angebote zur anonymen Übergabe (Coutinho/Krell 

2011, S. 84). Zentrale Zielsetzung dieser Maßnahmen war 

es, Tötung und Aussetzung von Säuglingen zu verhin-

dern sowie Schwangere und Mütter in problematischen 

Lebenssituationen zu unterstützen. Für die Anbieter an-

onymer Geburt spielte zusätzlich der Gesundheitsschutz 

für Mutter und Kind eine wichtige Rolle. Gleichzeitig 

wurden von Beginn an ethische und rechtliche Bedenken 

gegen die Angebote anonymer Kindesabgabe vorgebracht 

(Deutscher Ethikrat 2009). 

Charakteristische Merkmale der Angebote und 

ihre Nutzung

In diesem Bereich gibt es neben konfessionellen auch 

kommunale und private Träger. Abhängig von der indi-

viduellen Zielsetzung und dem zugrunde liegenden Kon-

zept werden die Angebote zur anonymen Kindesabgabe 

teilweise durch Beratungsleistungen und/oder weiterfüh-

rende Hilfen ergänzt. Die vorhandenen Optionen anony-

mer Kindesabgabe lassen sich anhand ihrer konzeptio-

nellen Anlage in drei Typen gliedern:

• Bei der anonymen Geburt sind (zumindest) während 

und nach der Geburt die medizinische Versorgung und 

ein persönlicher Kontakt gewährleistet. Viele Träger 

anonymer Geburt bieten den hilfesuchenden Frauen 

zusätzliche Beratung und Unterstützung an. Dabei 

werden keine Daten zur Person erhoben. Im Anschluss 

an die Geburt setzt die medizinische Einrichtung die 

örtlichen Behörden in Kenntnis und das Jugendamt 

nimmt den Säugling in Obhut.

• Eine weitere Möglichkeit zur anonymen Kindesab-

gabe stellt das Angebot der Babyklappe dar. Hier ist 

eine medizinische und psychosoziale Betreuung nur 

möglich, insoweit sich die betroffene Frau persönlich 

beim Träger meldet und dieser ein solches Angebot 

vorhält bzw. mit entsprechenden Kooperationspart-

nern zusammenarbeitet. Die weitere Versorgung und 

Unterbringung des Kindes nach Ablage in der Baby-

klappe variiert sehr stark, abhängig vom Konzept des 

Trägers. 

• Eine dritte Möglichkeit stellt die anonyme Über-

gabe dar. Die leibliche Mutter vereinbart mit dem 

Anbieter telefonisch Zeitpunkt und Ort der Über-

gabe. Auch hier besteht zunächst keine Möglichkeit 

zur medizinischen Versorgung oder Beratung der 

Mutter. Erst durch den persönlichen Kontakt bei der 

Übergabe des Säuglings kann auf Beratungsange-

bote und Unterstützungsmöglichkeiten hingewiesen 

werden. 

Die konkrete Ausgestaltung der einzelnen Angebote 

weist (auch innerhalb eines einzelnen Typs) eine große 

Heterogenität auf und wird von der Werthaltung der 

Träger beeinfl usst. Ob ein Beratungsangebot vorgehal-

ten wird, ob und über welche spezifi schen berufl ichen 

Qualifi kationen die Beratenden verfügen, ob mit an-

deren Beratungs- und Unterstützungseinrichtungen 

Kooperationen eingegangen werden, ob und wie eine 

Falldokumentation erfolgt, wann die Abgabe des Kin-

des an das Jugendamt gemeldet wird u.v.m. wird unter-

schiedlich gehandhabt. 

Innerhalb von zehn Jahren1 (2000 bis 2009) wurden ins-

gesamt 973 Kinder anonym abgegeben, davon etwa zwei 

Drittel im Rahmen einer anonymen Geburt, ein Drittel 

über eine Babyklappe. Lediglich 43 Säuglinge wurden 

anonym übergeben. Knapp die Hälfte aller anonym ge-

borenen Kinder wurde über das Angebot eines einzelnen 

Trägers abgegeben. Die hohe Inanspruchnahme von An-

geboten einzelner Träger lässt sich einerseits auf die in-

tensive professionelle Bewerbung des Angebots sowie auf 

den Aktionsradius des Trägers und andererseits auf das 

Informationsverhalten hilfesuchender Frauen zurück-

führen (s.u.).

Monika Bradna

1 Die nachfolgenden Daten sind einer Untersuchung von Coutinho/Krell (2011) entnommen.
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Zu der Lebenssituation und den Anonymitäts-

bedürfnissen der Nutzerinnen

In den ersten Gründungsjahren der Angebote anonymer 

Kindesabgabe gingen viele Träger davon aus, dass be-

stimmte Personengruppen, nämlich Prostituierte, subs-

tanzabhängige Frauen, Minderjährige und Migrantinnen, 

diese Angebote verstärkt nachfragen würde. Mit zuneh-

mender Praxis und ebenso in empirischen Untersuchun-

gen (Kuhn 2005; Rupp 2007; Coutinho/Krell 2011) zeig-

te sich, dass sich keine bestimmte Nutzerinnen gruppe 

ausmachen lässt. Nur ein geringer Anteil ist minderjäh-

rig. Das Alter der meisten Nutzerinnen liegt zwischen 

18 und 35 Jahren. Insgesamt ist die gesamte Bandbreite 

von Frauen im gebärfähigen Alter vertreten. Diese Viel-

falt zeigt sich auch hinsichtlich des Bildungsniveaus, der 

Familien- oder Lebensform und der wirtschaftlichen Si-

tuation (Coutinho/Krell 2011, S. 143 f.). 

Gemeinsam sind den Nutzerinnen der Angebote ano-

nymer Kindesabgabe Verdrängungsmechanismen wäh-

rend der Schwangerschaft, die sehr ausgeprägt sind. Die 

Erkenntnis, schwanger zu sein, fi ndet erst zu einem sehr 

späten Zeitpunkt statt und löst panikartige Reaktionen 

aus. Die meisten Frauen begeben sich im Internet auf 

Hilfesuche und stellen ihre Recherche ein, sobald sie auf 

ein Angebot gestoßen sind, das ihnen bei der Kindesab-

gabe Anonymität zusichert. Dieses Verhalten belegt auch 

der Zeitpunkt der Kontaktaufnahme: 80 % der Frauen 

nehmen wenige Wochen vor der Geburt oder sogar erst 

mit dem Einsetzen der ersten Wehen Kontakt auf.

Die Verdrängung oder Verheimlichung einer Schwanger-

schaft gegenüber dem sozialen Umfeld hat eine Vielzahl 

von Gründen;2 ein einzelnes, besonderes Motiv lässt sich 

nicht ausmachen. Frauen empfi nden Angst oder Scham 

wegen ihrer Schwangerschaft gegenüber den Eltern, 

Schwiegereltern oder dem Freundeskreis. Sie befürch-

ten, dass sie ihr gewohntes Leben nicht weiterführen 

können, beispielsweise ihren Ausbildungs- oder Arbeits-

platz verlieren könnten. Einige lehnen einen Abbruch der 

Schwangerschaft aus religiösen oder kulturellen Gründen 

ab und sehen in einer Adoption keine Alternative, da sie 

glauben, dass die Familie und der Bekanntenkreis den 

Wunsch, das Kind abzugeben, nicht verstehen würden. 

Manche wissen um die ablehnende Haltung des Partners 

zu einem (weiteren) Kind und entscheiden sich deswegen 

für eine anonyme Kindesabgabe. 

Der Wunsch der Mütter nach Anonymität unterscheidet 

sich gegenüber unterschiedlichen Personengruppen oder 

Institutionen. Das Bedürfnis nach Anonymität ist gegen-

über der (Herkunfts-)Familie und dem sozialen Umfeld 

besonders stark ausgeprägt, gefolgt vom Arbeitgeber, dem 

Jugendamt sowie dem Vater des Kindes. Am schwächsten 

ist das Anonymitätsbedürfnis der Frauen gegenüber dem 

Kind selbst entwickelt (Coutinho/Krell 2011). 

Zwei Drittel der Nutzerinnen der Angebote anonymer 

Kindesabgabe gaben letztlich ihre Anonymität auf. We-

sentlichen Einfl uss auf diese Entscheidung hatte die Inan-

spruchnahme eines Beratungsangebots. Ihre Kinder wur-

den entweder im Rahmen einer regulären Adoption in 

eine neue Familie vermittelt oder in die Herkunftsfamilie 

zurückgeführt (Coutinho/Krell 2011, S.190 ff). Mehr als 

300 Kinder blieben dauerhaft anonym. Der Großteil die-

ser Kinder wurde – nachdem statt der Eltern ein Famili-

engericht die Adoption freigegeben hatte – ohne Kennt-

nis der eigenen Herkunft adoptiert. 

Pro und Contra

Die anonyme Kindesabgabe steht seit ihrer Einführung 

in der Kritik; insbesondere die Behauptung, Leben wür-

den gerettet, stößt auf Widerspruch. Die Nutzung dieser 

Angebote setzt ein gewisses Maß an planvollem Handeln 

voraus. Expertinnen und Experten gehen davon aus, dass 

Frauen, die ihre Kinder nach der Geburt töten oder aus-

setzen, nicht in der Lage sind, dieses Mindestmaß auf-

zubringen, um auf anonyme Angebote zurückgreifen zu 

können (Swientek 2007). Diese Einschätzung wird da-

durch unterstrichen, dass die Anzahl der getöteten und 

ausgesetzten Neugeborenen seit Einführung der Angebo-

te zur anonymen Kindesabgabe nicht gesunken ist.3

2 S.a. den nachfolgenden Beitrag von Th. Höynck in dieser Arbeitshilfe.

3 In Deutschland existiert keine amtliche Statistik, die Tötungen und Aussetzungen von Neugeborenen erfasst. Behelfs-

weise werden Presseberichte analysiert (vgl. Höynck/Zähring/Behnsen 2011, S. 11 ff.).
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Dem Lebensschutz stehen der Wunsch nach Anonymität 

seitens der Mutter und das Recht des Kindes auf Kennt-

nis seiner Herkunft gegenüber. Während Kritiker eine 

Vielzahl von verfassungs-, zivil- und strafrechtlichen Vor-

schriften verletzt sehen (Thürkow 2010; Harnisch 2009; 

Teubel 2009; Elbel 2007; Mielitz 2006), argumentieren 

die Befürworter der anonymen Angebote, dass sämtliche 

Rechtsgüter dem Verfassungsrecht auf Leben und kör-

perliche Unversehrtheit (Art. 2 Abs. 2 GG) unterzuord-

nen sind. Diese Argumentation baut auf der Annahme 

auf, dass durch die Angebote der anonymen Kindesabga-

be Leben gerettet werden (Hassemer/Eidam 2012). 

Ausblick

Eine gesetzliche Grundlage zur Regelung der Angebote 

zur anonymen Kindesabgabe steht seit den Anfängen im 

Jahr 1999 aus. Für die Umsetzung von Angeboten ano-

nymer Kindesabgabe fehlen rechtsverbindliche Verfahren 

und Standards, die Trägern und Jugendämtern Hand-

lungssicherheit geben. Eine Klärung ist insbesondere für 

folgende Handlungsschritte erforderlich:

• Zeitpunkt und Ort (Gebietskörperschaft) der Meldung 

an die zuständige(n) Behörde(n);

• Klare Trennung der Aufgaben der Träger von Ange-

boten anonymer Kindesabgabe und der Jugendämter 

bei Verfahren zur Inobhutnahme, Vormundschaft und 

Adoption;

• Prüfung im Falle eines Rücknahmewunsches seitens 

der leiblichen Mutter bzw. der Eltern; 

• Qualitätsstandards für die Beratungsarbeit im Kontext 

anonymer Kindesabgabe. 

Vom Deutschen Verein für öffentliche und private Für-

sorge e.V. wurden Empfehlungen zu den Mindeststan-

dards von Babyklappen verabschiedet.4 Diese richten sich 

vorrangig an die Träger von Babyklappen und Jugendäm-

ter, aber implizieren auch für die Länder einen Aufforde-

rungscharakter, bei den Trägern dieser Angebote auf die 

Einhaltung von Qualitätsstandards hinzuwirken.5 Und 

auch die Hinweise zu den rechtlichen Mindestanforde-

rungen für den Betrieb einer Babyklappe des Deutschen 

Instituts für Jugendhilfe und Familienrecht6 zeigen Trä-

gern und Kommunen auf, wie sie für ein Mehr an Hand-

lungs- und Rechtssicherheit sorgen können.

Vertrauliche Geburt

Das Gesetz zum Ausbau der Hilfen für Schwangere und 

zur Regelung der vertraulichen Geburt, das zum 1. Mai 

2014 in Kraft getreten ist, nimmt keine Regulierung der 

bestehenden Angebote anonymer Kindesabgabe vor. 

Vielmehr zielt es darauf ab, das vorhandene (legale) Hil-

fesystem für Schwangere besser bekannt zu machen sowie 

auszubauen und führt, eingebettet in ein gestuftes Bera-

tungsverfahren,7 die vertrauliche Geburt ein. Die vertrau-

liche Geburt stellt eine Variante der anonymen Geburt 

dar, bei der die Mutter ihre Personendaten hinterlässt, 

diese aber nicht an die Behörden weitergegeben werden 

und für einen Zeitraum von 16 Jahren zunächst auch 

für das Kind unzugänglich bleiben. Hierbei kommt den 

Schwangerschafts(konfl ikt)beratungsstellen eine Schlüs-

selfunktion zu: Sie sind die anonym beratende Instanz im 

Rahmen der vertraulichen Geburt und bilden zugleich 

die Schnittstelle zu den weiteren im Prozess der vertrau-

lichen Geburt involvierten Einrichtungen und Behörden, 

die die Anonymität der Frauen sicherstellt.

Die Beraterin der Schwangerschafts(konfl ikt)beratungs-

stelle ist zur Geheimhaltung verpfl ichtet. Die persön-

lichen Daten der Mutter werden versiegelt und sicher 

verwahrt und dürfen ausschließlich vom Kind nach 

16 Jahren eingesehen werden. Gegen diese Offenlegung 

4 Vgl. Das Jugendamt 11/2013, S. 569 ff.

5 In den Empfehlungen des Deutschen Vereins wird auch klargestellt, dass die im § 44 SGB VIII genannte Achtwochen-

frist, bevor eine Pfl egeerlaubnis erforderlich wird, bei der anonymen Kindesabgabe nicht greift. Einige Träger berufen 

sich fälschlicherweise auf diese Achtwochenfrist und begründen damit, dass sie die Abgabe des Säuglings erst 

nach acht Wochen den zuständigen Stellen melden, bzw. weisen in ihrem Informationsmaterial darauf hin, dass die 

leiblichen Eltern nur innerhalb des Zeitraums von acht Wochen die Möglichkeit haben, das Kind zurückzunehmen (vgl. 

(Coutinho/Krell 2011). 

6 Vgl. Das Jugendamt 11/2013, S. 564 ff.

7 Vgl. hierzu den nachfolgenden Beitrag von R. Hölscher-Mulzer in dieser Arbeitshilfe.
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kann die Mutter nach Ablauf von frühestens 15 Jahren 

Widerspruch einlegen. Ob wichtige schutzwürdige Be-

lange der Mutter der Offenlegung ihrer Identität entge-

genstehen, wird auf Antrag des Kindes in einem famili-

engerichtlichen Verfahren entschieden. Auch im Rahmen 

des Gerichtsverfahrens hat die Mutter die Möglichkeit, 

anonym zu bleiben.

Mit der vertraulichen Geburt wird also eine weitere An-

gebotsvariante eingeführt, die – anders als bei den Ange-

boten der anonymen Geburt – allen Beteiligten Rechts-, 

Handlungs- und Kostensicherheit gibt. Ob das Gesetzes-

ziel, heimliche Geburten außerhalb von medizinischen 

Einrichtungen zu reduzieren, erreicht wird, soll drei Jahre 

nach Inkrafttreten ein Evaluationsbericht zu den Auswir-

kungen des Ausbaus der Hilfen auf die Angebotsstruktu-

ren insgesamt zeigen. 
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ANONYME BERATUNG NACH 
§ 2 SCHWANGERSCHAFTSKONFLIKT-
GESETZ 

Ausgangssituation

Im Zuge des Bundeskinderschutzgesetzes wurde auch ein 

Rechtsanspruch auf anonyme Beratung im Rahmen der 

allgemeinen Schwangerschaftsberatung nach § 2 Abs. 1 

SchKG (analog zur Schwangerschaftskonfl iktberatung 

§ 6 Abs. 2 SchKG) neu aufgenommen. Somit kann eine 

Beratung »auf Wunsch anonym« erfolgen. 

Selbst wenn anonyme Beratung schon vorher mög-

lich war und auch aktiv angeboten wurde, so sollte doch 

mit dem eigens festgeschriebenen Rechtsanspruch ein 

zusätzliches vertrauensbildendes Element geschaffen 

werden – insbesondere für Frauen, die mit dem Bekannt-

werden ihrer Schwangerschaft große Ängste verbinden 

und sie womöglich sogar verheimlichen. Diese Frauen 

sollen im Folgenden besonders berücksichtigt werden. 

Gleichzeitig sollte die Anonymitätszusage möglichen Be-

fürchtungen der Ratsuchenden entgegenwirken, durch 

die Kooperation der Schwangerschaftsberatung im Netz-

werk Frühe Hilfen könnten ihre persönlichen Fälle zur 

Sprache kommen. 

Gesetzesbegründung zum BKiSchG, Artikel 3 Änderun-

gen anderer Gesetze: zu § 2 SchKG1

Für einen wirksamen und aktiven Kinderschutz ist es be-

sonders wichtig, die im Fokus der Frühen Hilfen stehenden 

Zielgruppen möglichst frühzeitig schon in der Schwanger-

schaft zu erreichen. Insbesondere gilt, Beratungswege auch 

zu denjenigen Schwangeren in besonders prekären Notlagen 

und Konfl iktsituationen zu fi nden, die bislang den Zugang 

zum öffentlich fi nanzierten Hilfesystem nicht gefunden ha-

ben. Dazu zählen auch Frauen, die ihre Schwangerschaft 

verdrängen oder gegenüber ihrem Umfeld verheimlichen. 

Ein Rechtsanspruch auch auf anonyme Beratung ist un-

verzichtbare Voraussetzung, um Zugangshindernisse zur 

Beratung abzubauen und die Möglichkeit einer anonymen 

Beratung verbindlich anzubieten sowie in der Öffentlich-

keit besser bekannt zu machen. Die Anonymitätszusage ist 

zudem erforderlich, um etwaigen Befürchtungen der Ratsu-

chenden entgegenzuwirken, die die zukünftige Mitwirkung 

der Schwangerschaftsberatungsstellen im Netzwerk Frühe 

Hilfen dahingehend auslösen kann, die Kooperation erstre-

cke sich nicht nur auf strukturelle Fragen, sondern auch auf 

Einzelfälle.

Das Recht auf anonyme Beratung kommt grundsätzlich 

allen Ratsuchenden in der Schwangerschaftsberatung zu – 

auch nach der Geburt des Kindes (vgl. § 2 Abs. 3 SchKG). 

Die besonderen Zugangsmöglichkeiten der Schwanger-

schaftsberatung gerade auch zu Zielgruppen, die im Fo-

kus der Frühen Hilfen stehen, basieren auf ihrem grund-

legenden Vertrauensverhältnis zu den Ratsuchenden, das 

durch den Rechtsanspruch auf anonyme Beratung noch 

gestärkt wird (vgl. NZFH/BAGFW 2010, S. 10). 

In der Gesetzesbegründung wird eine Zielgruppe 

eigens hervorgehoben, auf die im Folgenden besonders 

eingegangen werden soll: Frauen, die ihre Schwanger-

schaft vor ihrem sozialen Umfeld verheimlichen.

Wenngleich es für diese Schwangeren ab Mai 2014 

möglich ist, vertraulich zu entbinden,2 so ist doch der 

Dreh- und Angelpunkt ihre Erreichbarkeit. Die Zusa-

ge unbedingter Anonymität kann den Zugang in die 

Schwangerschaftsberatung und damit in die individu-

elle psychosoziale Beratung und Begleitung erleichtern. 

Eine Frau, die – aus welchem Grund auch immer – ihre 

Schwangerschaft vor ihrem Umfeld verbergen will, wird 

nur dann Beratung, Begleitung und Unterstützung in 

Anspruch nehmen, wenn sie auch sicher sein kann, dass 

ihre Identität nicht preisgegeben wird. Nur dann ist 

die notwendige Vertrauensbasis für eine konstruktive 

Zusammenarbeit gegeben (vgl. Hölscher-Mulzer 2008, 

S. 39). Die Erfahrungen zeigen, dass sich in der Vergan-

genheit über eine Anonymitätszusage Frauen ansprechen 

ließen, die über die herkömmlichen Beratungs- und Hil-

feangebote nicht oder nur schwer erreicht wurden. 

Regine Hölscher-Mulzer

1 AGJ 2012, S. 222 f.

2 S. Ausblick sowie den Beitrag von M. Bradna, Kapitel 6.

BZGA-14-02369_NZFH_Handreichung_Schwangerschaft.indd   99BZGA-14-02369_NZFH_Handreichung_Schwangerschaft.indd   99 30.10.14   15:1130.10.14   15:11



100 HINTERGRUNDWISSEN

Notsituationen

Die Notsituationen von Frauen, die ihre Schwangerschaft 

(zunächst) nicht bemerken, nicht wahrhaben wollen, ver-

drängen oder verheimlichen und in der späteren Schwan-

gerschaft zunehmend unter Druck geraten, sind in der 

Regel sehr komplex. Meist kommen mehrere Probleme 

zusammen, wie z. B. komplizierte Beziehungsdynamiken, 

soziale Notsituationen sowie der subjektiv empfundene 

Druck durch die Familie oder das soziale Umfeld, kultu-

relle oder religiöse Werte oder akute psychische und phy-

sische Überforderungssituationen (vgl. Coutinho/Krell/

Bradna 2011, S. 17).3 

Als Gemeinsamkeit lassen sich bei den Frauen, die 

ihre Schwangerschaft verheimlichen, allenfalls diffuse, 

panikartige Ängste, verbunden mit einer gewissen 

Sprach- und Hilfl osigkeit, feststellen, die eine Öffnung 

nach außen sowie die Inanspruchnahme adäquater Un-

terstützung verhindern (vgl. a.a.O., S. 17 f. und S. 144). 

Hinzu kommen der zunehmend große Aufwand, den die 

Verheimlichung der Schwangerschaft mit sich bringt, so-

wie die Angst vor der näher rückenden Geburt, die die 

Frauen zusätzlich unter Druck setzen und noch stärker in 

die Isolation drängen.

Was brauchen die betroffenen Frauen?

Frauen, die ihre Schwangerschaft verheimlichen, brau-

chen zunächst eine gezielte Ansprache, die sie in ihrer oft 

isolierten Lage möglichst frühzeitig erreicht. Dazu bedarf 

es eines Ausbaus niedrigschwelliger anonymer Zugänge 

wie Hotlines oder Onlineberatung, die ihnen eine Kon-

taktaufnahme auch zu unkonventionellen Zeiten ermög-

lichen. Gerade Frauen, die ihre Schwangerschaft verber-

gen, können sich, bedingt durch ihre Lebenssituation, oft 

nicht tagsüber bzw. im Rahmen von festgelegten Sprech-

zeiten melden (vgl. a.a.O., S. 294).

Wenn ein Kontakt zur Beratungsstelle hergestellt ist, 

gilt es auf die Bedürfnisse der Schwangeren nach Vertrau-

lichkeit und einem geschützten Rahmen einzugehen und 

ihr Raum und Zeit zu geben – nach Möglichkeit in einem 

persönlichen Gespräch. Ziel wird es sein, den Kontakt zu 

halten, eine Beziehung auf- und Ängste abzubauen um 

der Gefahr entgegenzuwirken, dass die Frau ihr Kind 

alleine, ohne medizinische Unterstützung, heimlich zur 

Welt bringt.

Wichtig ist es, der Ratsuchenden zu vermitteln, dass – 

auch wenn sie ihre Anonymität aufgibt – die Beraterin/

der Berater an Schweigepfl icht und Sozialdatenschutz ge-

bunden ist. 

Inhaltlich wird sich die anonyme Beratung nicht 

von einer psychosozialen Beratung unterscheiden, bei 

der die Identität der Schwangeren bekannt ist. Sie um-

fasst das gleiche Aufgabenspektrum, es gelten die glei-

chen fachlichen Standards und Qualitätsanforderungen. 

Wie in jeder Schwangerschaftsberatung geht es darum, 

mit der Frau gemeinsam ressourcenorientierte trag-

fähige Lösungen zu erarbeiten sowie Perspektiven für 

Mutter und Kind zu entwickeln. Selbstverständlich wird 

die Beratung und Begleitung ergebnisoffen sein, indivi-

duell, möglichst passgenau und unbürokratisch auf die 

Bedürfnisse und Bedarfslagen der Ratsuchenden abge-

stimmt. 

Allerdings steht die Beratung von Frauen, die ihre 

Schwangerschaft verheimlichen, auch im Spannungsfeld 

zwischen dem Wissen um die Grundrechte des Kindes 

auf Leben, Fürsorge und Kenntnis seiner Abstammung 

und dem Auftrag, der Frau in ihrer Konfl iktsituation 

angemessen zu helfen. Dieses Spannungsfeld gilt es in 

der Beratung offenzulegen, wenn ein vertrauensvoller 

Zugang zur Ratsuchenden gelungen ist (vgl. Hölscher-

Mulzer 2008, S. 36).

Die Erfahrungen zeigen, dass viele Ratsuchende, 

die Vertrauen in der Beratung fassen konnten, die ad-

äquat beraten und unterstützt wurden, ihre Anonymität 

im Laufe des Beratungsprozesses – spätestens nach der 

Geburt – aufgegeben haben (vgl. a.a.O., S. 33; vgl. auch 

Coutinho/Krell/Bradna 2011, S. 161 f.).4

Eine Herausforderung für die Schwangerschaftsberatung 

kann die Vermittlung konkreter und fl ankierender Hil-

feleistungen sein, wenn die Identität der Ratsuchenden 

nicht bekannt ist. Möglicherweise bedarf es hier des Auf- 

und Ausbaus zusätzlicher unbürokratischer und kurz-

3 Allerdings fi nden sich solch schwierige Problemkonstellationen auch bei Ratsuchenden, die unter Angabe ihres Na-

mens eine Schwangerschaftsberatungsstelle aufsuchen.

4 Die drei meistgenannten Gründe für die Aufgabe der Anonymität waren: 1. die Stabilisierung durch Beratung und 

Begleitung, 2. die Geburt und der Kontakt zum Neugeborenen, 3. weil die Frau das Kind behalten wollte.
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fristiger Hilfen, beispielsweise wenn eine anonyme Un-

terbringung der Frau zu ihrem Schutz notwendig wird. 

Rechtsanspruch auf vertrauliche Geburt 

ab 1. Mai 20145

Der Rechtsanspruch auf anonyme Beratung nach § 2 

Abs. 1 SchKG war eine wesentliche Voraussetzung für 

die Einführung der vertraulichen Geburt.6 Das »Gesetz 

zum Ausbau der Hilfen für Schwangere und zur Rege-

lung der vertraulichen Geburt«7 ist zum 1. Mai 2014 in 

Kraft getreten. Damit ist die jahrelange Debatte um ein 

rechtssicheres Angebot für Frauen, die Schwangerschaft 

und Geburt geheim halten wollen, abgeschlossen. Mit der 

Einführung der vertraulichen Geburt erhalten betroffene 

Frauen ein umfassendes Angebot im Sinne eines Stufen-

modells: Zunächst geht es darum (1. Stufe), die Schwan-

geren zu ermutigen, die bereits vorhandenen Angebote 

im Rahmen der allgemeinen Schwangerschaftsberatung 

anzunehmen. Dazu sind kontinuierliche Öffentlichkeits-

arbeit und die Bekanntmachung der Hilfen nach dem 

Schwangerschaftskonfl iktgesetz, insbesondere des An-

spruchs auf anonyme Beratung nach § 2 Abs. 1 SchKG, 

sowie die Einrichtung einer bundesweiten Hotline, die 

rund um die Uhr erreichbar ist, vorgesehen (vgl. § 1 

Abs. 4 und 5 SchKG neu). Die Chance, dass Schwangere 

ihre Situation durch den persönlichen Kontakt in der 

Beratung neu überdenken, ihre Anonymität aufgeben 

und sich im Idealfall sogar für ein Leben mit dem Kind 

entscheiden, ist so am größten.8 In § 2 SchKG wird des-

halb ein 4. Absatz neu aufgenommen:

§ 2 Abs. 4 SchKG

Einer Schwangeren, die ihre Identität nicht preisgeben und 

ihr Kind nach der Geburt abgeben möchte, ist ein ausführ-

liches ergebnisoffenes Beratungsgespräch zur Bewältigung 

der psychosozialen Konfl iktlage anzubieten. Inhalt [sic] des 

Beratungsgespräches sind: geeignete Hilfsangebote zur Be-

wältigung der Situation und zur Entscheidungsfi ndung so-

wie Wege, die der Schwangeren die Aufgabe der Anonymität 

oder ein Leben mit dem Kind ermöglichen.

Erst wenn alle Beratungs- und Unterstützungsmög-

lichkeiten nach § 2 SchKG ausgeschöpft sind und keine 

annehmbaren Alternativen gefunden werden, die der 

Lebenssituation und Elternverantwortung entsprechen, 

wird als 2. Stufe die Möglichkeit einer vertraulichen Ge-

burt (§§ 25–34 SchKG) erörtert:9

§ 25 Abs. 1 SchKG

Eine nach § 2 Abs. 4 beratene Schwangere, die ihre Identität 

nicht preisgeben möchte, ist darüber zu informieren, dass 

eine vertrauliche Geburt möglich ist. Vertrauliche Geburt 

ist eine Entbindung, bei der die Schwangere ihre Identi-

tät nicht offenlegt und stattdessen die Angaben nach § 26 

Abs. 2 Satz 2 macht.

Dabei ist vorgesehen, dass die Schwangere unter einem 

Pseudonym entbinden kann. Um die Rechte des Kindes 

zu sichern, werden ihre Daten in einem verschlossenen 

Umschlag (Herkunftsnachweis) 16 Jahre verwahrt. Die 

Mutter kann allerdings nach 15 Jahren Gründe gegen 

das Einsichtsrecht des Kindes in den Herkunftsnachweis 

nach Vollendung seines 16. Lebensjahres geltend machen.

Der Schwangerschaftsberatung wird also bei der vertrau-

lichen Geburt eine Schlüsselrolle zukommen. Ob sich die 

betroffene Frau auf das Prozedere der vertraulichen Ge-

burt einlassen kann, wird entscheidend davon abhängen, 

ob sie in der anonymen Beratung Vertrauen fassen kann, 

dass ihr Umfeld nichts von Schwangerschaft und Geburt 

erfährt, wenn ihre Daten für ihr Kind in einem verschlos-

senen Umschlag hinterlegt werden.

5 Es würde den Rahmen dieses Artikels sprengen, auf die einzelnen Schritte der vertraulichen Geburt nach §§ 25–34 

SchKG (neu) im Einzelnen einzugehen.

6 Vgl. die Gesetzesbegründung zum »Entwurf eines Gesetzes zum Ausbau der Hilfen für Schwangere und zur Regelung 

der vertraulichen Geburt« vom 19.3.2013: BT Drucksache 17/12814, S. 9 (identisch 15.4.2013).

7 BGBl 2013 Teil I Nr. 53, S. 3458–3462.

8 Vgl. Gesetzesbegründung a.a.O.

9 Vgl. BGBl 2013 Teil I Nr. 53, S. 3458–3462.
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Das Gesetz zur vertraulichen Geburt sieht ausdrück-

lich vor, dass eine Schwangere, die sich nicht zu diesem 

Schritt durchringen kann, weiterhin einen Rechtsan-

spruch auf anonyme Beratung und ausdrücklich auch 

auf Hilfe hat:

§ 25 Abs. 5 SchKG 

Lehnt die Frau eine vertrauliche Geburt ab, so ist sie da-

rüber zu informieren, dass ihr das Angebot der anonymen 

Beratung und Hilfe jederzeit weiter zur Verfügung steht.

Auch nach der Geburt hat die Mutter Anspruch auf 

(anonyme) Beratung. Das wird über § 2 Absatz 3 SchKG 

hinaus ausdrücklich auch in § 30 Abs. 1 SchKG geregelt:

§ 30 Abs. 1 SchKG 

Der Mutter ist auch nach der Geburt des Kindes Beratung 

nach § 2 Abs. 4 und § 25 Abs. 2 und 3 anzubieten. Dies gilt 

auch, wenn kein Herkunftsnachweis erstellt worden ist.

Somit stehen einer Frau, die ihr Kind heimlich gebärt 

oder anonym in einer geburtshilfl ichen Einrichtung oder 

bei einer niedergelassenen Hebamme entbindet, sowie ei-

ner Frau, die ihr Kind anonym in einer Babyklappe oder 

persönlich abgibt, (anonyme) Beratung und die Hilfen, 

die das Schwangerschaftskonfl iktgesetz vorsieht, unein-

geschränkt zur Verfügung (vgl. Deutsches Institut für Ju-

gendhilfe und Familienrecht 2013, Punkt 15).

Es wird spannend werden, die Umsetzung des neuen 

Gesetzes, seine Wirkungen und Auswirkungen – gerade 

auch auf die Schwangerschaftsberatung und die Inan-

spruchnahme anonymer Beratung – zu beobachten. Da-

bei wird sich zeigen, ob sich das Gesetz im Hinblick auf 

die Erreichbarkeit der Frauen, die ihre Schwangerschaft 

verheimlichen, bewähren wird.
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ERGEBNISSE DER KFN-STUDIE ZU 
NEONATIZIDEN

Die hier vorstellten Forschungsergebnisse zu Neonati-

ziden (Defi nition im folgenden Abschnitt) entstammen 

dem von der Fritz Thyssen Stiftung geförderten KFN-

Forschungsprojekt »Tötungsdelikte an Kindern«. Im 

Rahmen dieses Projekts wurden bundesweit alle Straf-

akten zu Fällen aus den Jahren 1997 bis 2006 untersucht, 

bei denen nach Abschluss der polizeilichen Ermittlun-

gen der Verdacht auf ein vorsätzliches, vollendetes 

Tötungsdelikt1 an einem Kind im Alter von 0 bis unter 

6 Jahren bestand. Es konnten aus den Akten Daten zu 

535 Opfern und 354 Täterinnen und Tätern erhoben 

werden, davon betrafen 199 (37,2 %) Opfer von Neo-

natiziden, 92 die entsprechenden Täterinnen.2 Als Neo-

natizide wurden Fälle klassifi ziert, bei denen die Kinder 

während oder unmittelbar nach der Geburt durch die 

biologische Mutter getötet wurden.3 Es wurden Daten 

zu Opfern und Täterinnen und deren Lebensumfeld 

sowie zu Tathintergrund, Tatverlauf und zum Straf-

verfahren erhoben. Außerdem wurden (gefördert vom 

BMFSFJ) insgesamt 24 Interviews mit verurteilten Tä-

terinnen und Tätern geführt, davon vier mit Täterinnen 

eines Neonatizids.4 

Neonatizide sind – entgegen dem gelegentlich medial 

vermittelten Bild – seltene Delikte, die, soweit sich das 

den verfügbaren Daten entnehmen lässt, in den letzten 

Jahren nicht zugenommen haben. Es kann davon aus-

gegangen werden, dass jährlich in Deutschland etwa 20 

bis 35 Neonatizide entdeckt werden. Die Dunkelziffer 

ist nicht auch nur annähernd verlässlich zu schätzen. Sie 

dürfte angesichts der Verdeckungsmöglichkeiten nicht 

ganz unerheblich sein. 

Opfer von Neonatizden

Opfer von Neonatiziden sind defi nitionsgemäß Neuge-

borene, die während oder unmittelbar nach der Geburt 

getötet werden. Zum Zeitpunkt der Tötung waren sie 

zumeist noch nicht einmal wenige Stunden alt, meist 

soeben geboren, und wiesen keine besonderen Merkma-

le auf. Der Anteil männlicher und weiblicher Opfer war 

ausgeglichen. Es fanden sich in Bezug auf Krankheit, 

Behinderung oder Frühgeburtlichkeit keinerlei auffälli-

ge Werte. Kinder mit ausländischer Staatsangehörigkeit 

waren nicht überrepräsentiert.

Soziodemografi sche Merkmale der Täterinnen

Die Täterinnen waren zum Tatzeitpunkt durchschnittlich 

24 Jahre alt, ca. 16 % waren jünger als 18 Jahre, knapp 

21 % waren zwischen 18 und 20 Jahre alt, die größte 

Altersgruppe bilden die 21 bis 29 Jahre alten Frauen. Es 

handelt sich also, anders als häufi g angenommen, bei 

den Täterinnen keineswegs überwiegend um sehr junge 

Frauen. Auch bezogen auf andere Merkmale wiesen die 

Täterinnen keine Besonderheiten auf: So waren Nicht-

deutsche nicht nennenswert überrepräsentiert, es gab 

keine Häufung auffälliger biografi scher Belastungsmerk-

male wie instabile Familienverhältnisse in der eigenen 

Kindheit; strafrechtliche Vorauffälligkeit war ebenso wie 

Alkohol- oder Drogenmissbrauch die klare Ausnahme. 

Der formelle Bildungsstand gemessen am Schulabschluss 

lag etwas unter dem Bevölkerungsdurchschnitt, dennoch 

verfügte die weitaus größte Zahl der Täterinnen zumin-

dest über einen niedrigen oder mittleren Schulabschluss, 

es fanden sich durchaus auch Täterinnen mit Abitur. Fast 

30 % lebten zum Tatzeitpunkt mit einem Partner zusam-

men, zumeist handelte es sich dabei um den Vater des ge-

töteten Kindes. Ein relativ großer Anteil, über ein Drittel, 

lebte noch in der Herkunftsfamilie.

Theresia Höynck

1 Einschließlich der erfolgsqualifi zierten Delikte, also z. B. Körperverletzung mit Todesfolge, § 227 StGB.

2 Als Täter bzw. Täterinnen wurden im Forschungsprojekt «Tötungsdelikte an Kindern« nur verurteilte Personen bezeich-

net sowie solche, die aufgrund von Schuldunfähigkeit freigesprochen wurden, und Personen, die das Kind im Rahmen 

eines vollendeten erweiterten Suizids getötet hatten. Die bei Neonatiziden besonders geringe Zahl der Täterinnen im 

Vergleich zu Opfern beruht darauf, dass es im Falle tot aufgefundener Neugeborener im öffentlichen Raum häufi g 

nicht gelingt, die Täterin zu ermitteln.

3 Die anderen Fallgruppen wurden mit Misshandlung, Vernachlässigung, psychische Erkrankung, erweiterter Suizid, 

zielgerichtete Tötung, Sonstiges, unklarer plötzlicher Kindstod bezeichnet. Zur Fallgruppenbildung, auch zu Subgrup-

pen bei den Neonatiziden, s. Höynck/Zähringer/Behnsen, S. 9 f. 

4 Täterinnen von Neonatiziden waren im Verhältnis zum Anteil der Neonatizide an allen untersuchten Delikten unterre-

präsentiert, da sie besonders häufi g nicht mehr unter den in den Akten verfügbaren Adressen erreichbar waren.
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Verdrängung/Verleugnung der Schwangerschaft 

als zentrales Merkmal

Das für ein Verständnis von Neonatiziden zentrale Merk-

mal ist die Tatsache, dass in aller Regel die in der Tötung 

des Kindes endende ungewollte Schwangerschaft ver-

drängt, jedenfalls aber verheimlicht wurde.5 Dies zeigte 

sich auch bei den im Rahmen der KFN-Studie unter-

suchten Fällen. Dabei ließen sich die in der Literatur oft 

vorhandenen Abgrenzungen zwischen den Phänomenen 

»Verdrängung« und »Verheimlichung« nicht fi nden, 

vielmehr gab es vielfältige Mischformen sowie fl ießende 

Übergänge. Nach einer dem Umfeld verborgen gebliebe-

nen Schwangerschaft wurden die Frauen von der Geburt 

überrascht, sie gebaren die Kinder meistens zu Hause und 

fast immer allein und ohne fremde Hilfe. Sie waren dann 

nicht mehr in der Lage, die Situation überlegt und ange-

messen zu bewältigen, selbst wenn sie, was allerdings sehr 

selten berichtet wurde, im Vorfeld überlegt hatten, was sie 

nach der Geburt mit dem Kind tun könnten. Konkrete 

Ängste und Befürchtungen, wie die Angst, vom Partner 

verlassen zu werden oder die neue Lebenssituation nicht 

bewältigen zu können, spielten zwar im Hintergrund und 

für die Verleugnung eine Rolle, waren aber nicht im Sin-

ne einer klaren Abwägung Auslöser der Tat. In den In-

terviews zeigte sich die Verdrängung als Ausdruck tiefer 

Unsicherheit und eines selbst auferlegten Drucks, eine 

Fassade des Funktionierens aufrechterhalten zu müssen.6

Diese Handlungsweise war in aller Regel nicht Ausdruck 

einer klassischen psychischen Erkrankung. Fast alle Frau-

en wurden im Rahmen der Ermittlungen psychologisch/

psychiatrisch untersucht, um die Frage der Schuldfähig-

keit zu klären. Bei 42 der Täterinnen von Neonatiziden, 

also fast 40 %, wurden für den Tatzeitpunkt psychische 

Auffälligkeiten festgestellt. Das Spektrum der Befunde 

war dabei sehr breit, häufi g waren es jedoch akute Belas-

tungsreaktionen sowie ängstlich-vermeidende Persön-

lichkeitsmerkmale.

Angesichts der Tatsache, dass über die Hälfte der Täterin-

nen in einem gemeinsamen Haushalt mit einem Partner 

oder mit der Herkunftsfamilie lebte, überrascht auf den 

ersten Blick, dass eine Geheimhaltung der Schwanger-

schaft offenbar nicht nur im absoluten Ausnahmefall ge-

lingen kann. In den Akten fi ndet gelegentlich Erwähnung, 

dass das Umfeld einen ausgesprochenen Verdacht hatte, 

dann aber das Leugnen oder die Erklärungen akzeptierte. 

Insbesondere vor dem Hintergrund, dass die Schwanger-

schaften häufi g wenig sichtbar waren, spricht viel dafür, 

dass es durchaus möglich ist, das Umfeld entsprechend zu 

täuschen bzw. in eine Verdrängung einzubeziehen. 

Tatmodalitäten

Die Neonatizide wurden auf unterschiedliche Art began-

gen, die Begehungsweise erscheint dabei eher spontan 

und zufällig und von der Situation der überraschenden, 

allein bewältigten Geburt geprägt. Es dominierte das Er-

sticken, am zweithäufi gsten waren das Nichtversorgen 

der Neugeborenen sowie eine aktive Gewalteinwirkung. 

Häufi g unternahmen die Täterinnen kaum Verdeckungs-

bemühungen. Die Fälle, in denen der Leichnam des 

Kindes so versteckt war, dass er leicht zu fi nden gewesen 

wäre, erscheinen insoweit charakteristisch für die auch 

nach der Tat fortgeführte Verdrängung.

Täterinnen als Mütter

Insgesamt hatte gut die Hälfte der Täterinnen weitere 

biologische Kinder. Zum Tatzeitpunkt lebten allerdings 

nicht alle Täterinnen mit einem oder mehreren ih-

rer anderen Kinder zusammen in einem gemeinsamen 

Haushalt. Achtmal war ein vor der Tat geborenes Kind 

bzw. mehrere früher geborene Kinder (3 x 2 Kinder, 1 x 

3 Kinder) zur Adoption freigegeben worden. In einigen 

wenigen Fällen (genaue Daten hierzu wurden nicht er-

hoben) lebten die anderen Kinder der Täterin bei ihren 

Vätern oder bei anderen Angehörigen. In der Untersu-

chungsgruppe der hier vorgestellten Studie gab es sieben 

Fälle mit zwei Opfern sowie drei Fälle mit drei Opfern, 

etwa ein Zehntel der Täterinnen hatte also bereits zuvor 

mindestens ein weiteres Kind getötet. Einige dieser Täte-

rinnen hatten Kinder, die bei ihnen lebten und von ihnen 

normal versorgt wurden. Manche Täterinnen hatten frü-

5 Dies wird auch in der internationalen Literatur hervorgehoben (Friedmann/Resnick 2009). Schwangerschaftsverdräng-

ungen sind keineswegs so selten, wie man annehmen mag – je nach Defi nition geht man von einer Geburt pro 

300–600 Geburten nach verdrängter Schwangerschaft aus (Wessel et al. 2003, S. 578).

6 Kroetsch, 2010, S. 46, beschreibt insoweit einen Typus »unsichere Verdränger«.
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here ungewollte Schwangerschaften durch einen legalen 

Abbruch beendet. 

Diese Befunde bedeuten erstens, dass es keineswegs aus-

geschlossen ist, dass Täterinnen eines Neonatizides an-

deren Kindern »gute« Mütter sind und dass ein früherer 

gesellschaftlich akzeptierter Umgang mit unerwünschten 

Schwangerschaften wie z. B. eine Adoptionsfreigabe oder 

ein Schwangerschaftsabbruch keineswegs sicherstellt, 

dass in nachfolgenden ungewollten Schwangerschaften 

diese bis zum Schluss verheimlicht wird und in der 

Tötung des Neugeborenen endet. Hierzu passt, dass die 

interviewten Frauen schildern, dass sie das Opfer nicht 

als Kind wahrgenommen haben.7 

Präventionsmöglichkeiten

Vor dem Hintergrund der spezifi schen Dynamik von 

Neonatiziden sind die Perspektiven für Präventions-

möglichkeiten eher beschränkt. Angebote, die am Zeit-

punkt unmittelbar nach der Geburt ansetzen und eine 

bewusste Entscheidung und strukturierte Handlung zu 

diesem Zeitpunkt voraussetzen, erscheinen angesichts 

des nicht planvollen Handelns der Täterinnen eher we-

nig erfolgversprechend. Die Nutzung einer Babyklappe, 

die der Mutter ermöglicht, das Kind in völliger Anony-

mität abzugeben, erfordert organisiertes Handeln: eine 

heimliche Geburt ohne Hilfe, die Beseitigung der Spu-

ren, das unentdeckte Aufsuchen der Babyklappe. Die 

Ermöglichung einer anonymen Geburt im Krankenhaus 

kann eine niedrigschwellige Möglichkeit sein, sich auch 

spontan unmittelbar vor der Geburt in ein geschütztes 

Setting zu begeben, wirft aber schwierige Folgefragen 

auf: Soll ggf. dahingehend beraten werden, die Anony-

mität aufzugeben? Falls ja, wie intensiv? Welche Folgen 

hat die anonyme Geburt für Mutter und Kind? Lädt ein 

offensives Angebot zu leichtfertiger oder missbräuchli-

cher Nutzung ein? 

Auch hier ist allerdings davon auszugehen, dass die 

Inanspruchnahme dieses Angebots ohne entsprechende 

Vorüberlegungen nicht gelingt: Wer selbst vom Geburts-

beginn überrascht ist, wird sich schwertun, ein Kranken-

haus aufzusuchen und dort einzufordern, anonym zu 

bleiben. Das öffentlich gelegentlich suggerierte Bild der 

»Rettung in letzter Minute« ist daher, wie bei der Baby-

klappe, eher irreführend. 

Der Schlüssel zur Prävention liegt – abgesehen von 

der Förderung der Verhütung ungewollter Schwanger-

schaften – darin, Frauen zu ermöglichen, ungewollte und 

eine Weile oder lange verheimlichte Schwangerschaften 

zu offenbaren und sich dem Problem zu stellen. In aller 

Regel gelingt dies. Fälle, in denen eine Schwangerschaft 

bis zur Geburt verheimlicht wird, kommen vor, sind 

aber letztlich selten. Meist offenbaren sich ungewollt 

Schwangere, auch wenn sie die Schwangerschaft anfangs 

geheim halten, irgendwann einer ihnen nahestehen-

den Person und/oder lassen sich beraten. Sehr niedrig-

schwellige Beratungsangebote, wie sie in Deutschland 

vielfach existieren, sind daher ein überaus wichtiges, 

fl ächendeckend vorzuhaltendes Element. Selbst bei noch 

so guten Beratungsangeboten und einem für die Mög-

lichkeit einer verheimlichten Schwangerschaft sensiblen 

Umfeld bleibt aber möglich, dass eine Schwangerschaft 

bis zur Geburt verdrängt bzw. verheimlicht wird und im 

unglücklichsten Fall in einem Neonatizid endet.
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AUSWAHL ZENTRALER 
GESETZESTEXTE
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GESETZ ZUR VERMEIDUNG UND 
BEWÄLTIGUNG VON SCHWANGER -
SCHAFTSKONFLIKTEN (SCHWANGER-
SCHAFTSKONFLIKT GESETZ – SCHKG) 
IN AUSZÜGEN

§ 2 BERATUNG

(1)  Jede Frau und jeder Mann hat das Recht, sich zu den 

in § 1 Abs. 1 genannten Zwecken in Fragen der Sexu-

alaufklärung, Verhütung und Familienplanung sowie 

in allen eine Schwangerschaft unmittelbar oder mit-

telbar berührenden Fragen von einer hierfür vorgese-

henen Beratungsstelle auf Wunsch anonym informie-

ren und beraten zu lassen.

(2)  Der Anspruch auf Beratung umfasst Informationen 

über 

 1.  Sexualaufklärung, Verhütung und Familienplanung,

 2.  bestehende familienfördernde Leistungen und Hil-

fen für Kinder und Familien, einschließlich der be-

sonderen Rechte im Arbeitsleben,

 3.  Vorsorgeuntersuchungen bei Schwangerschaft und 

die Kosten der Entbindung,

 4.  soziale und wirtschaftliche Hilfen für Schwangere, 

insbesondere fi nanzielle Leistungen sowie Hilfen 

bei der Suche nach Wohnung, Arbeits- oder Aus-

bildungsplatz oder deren Erhalt,

 5.  die Hilfsmöglichkeiten für behinderte Menschen 

und ihre Familien, die vor und nach der Geburt ei-

nes in seiner körperlichen, geistigen oder seelischen 

Gesundheit geschädigten Kindes zur Verfügung 

stehen,

 6.  die Methoden zur Durchführung eines Schwanger-

schaftsabbruchs, die physischen und psychischen 

Folgen eines Abbruchs und die damit verbundenen 

Risiken,

 7.  Lösungsmöglichkeiten für psychosoziale Konfl ikte 

im Zusammenhang mit einer Schwangerschaft,

 8.  die rechtlichen und psychologischen Gesichtspunkte 

im Zusammenhang mit einer Adoption. 

  Die Schwangere ist darüber hinaus bei der Gel-

tendmachung von Ansprüchen sowie bei der Woh-

nungssuche, bei der Suche nach einer Betreuungs-

möglichkeit für das Kind und bei der Fortsetzung 

ihrer Ausbildung zu unterstützen. Auf Wunsch der 

Schwangeren sind Dritte zur Beratung hinzuzuzie-

hen.

(3)  Zum Anspruch auf Beratung gehört auch die Nach-

betreuung nach einem Schwangerschaftsabbruch 

oder nach der Geburt des Kindes.

(4)  Einer Schwangeren, die ihre Identität nicht preisgeben 

und die ihr Kind nach der Geburt abgeben möchte, ist 

ein ausführliches ergebnisoffenes Beratungsgespräch 

zur Bewältigung der psychosozialen Konfl iktlage an-

zubieten. Inhalt des Beratungsgesprächs sind

 1.  geeignete Hilfsangebote zur Bewältigung der Si-

tuation und zur Entscheidungsfi ndung sowie

 2.   Wege, die der Schwangeren die Aufgabe der An-

onymität oder ein Leben mit dem Kind ermögli-

chen.

§ 2A AUFKLÄRUNG UND BERATUNG IN 

BESONDEREN FÄLLEN

(1)  Sprechen nach den Ergebnissen von pränataldiagnosti-

schen Maßnahmen dringende Gründe für die Annah-

me, dass die körperliche oder geistige Gesundheit des 

Kindes geschädigt ist, so hat die Ärztin oder der Arzt, 

die oder der der Schwangeren die Diagnose mitteilt, 

über die medizinischen und psychosozialen Aspekte, 

die sich aus dem Befund ergeben, unter Hinzuziehung 

von Ärztinnen oder Ärzten, die mit dieser Gesund-

heitsschädigung bei geborenen Kindern Erfahrung 

haben, zu beraten. Die Beratung erfolgt in allgemein 

verständlicher Form und ergebnisoffen. Sie umfasst 

die eingehende Erörterung der möglichen medizi-

nischen, psychischen und sozialen Fragen sowie der 

Möglichkeiten zur Unterstützung bei physischen und 

psychischen Belastungen. Die Ärztin oder der Arzt hat 

über den Anspruch auf weitere und vertiefende psy-

chosoziale Beratung nach § 2 zu informieren und im 

Einvernehmen mit der Schwangeren Kontakte zu Be-

ratungsstellen nach § 3 und zu Selbsthilfegruppen oder 

Behindertenverbänden zu vermitteln.

(2)  Die Ärztin oder der Arzt, die oder der gemäß § 218b 

Absatz 1 des Strafgesetzbuchs die schriftliche Fest-

stellung über die Voraussetzungen des § 218a Ab-

satz 2 des Strafgesetzbuchs zu treffen hat, hat vor 

der schriftlichen Feststellung gemäß § 218b Absatz 1 

des Strafgesetzbuchs die Schwangere über die medi-

zinischen und psychischen Aspekte eines Schwanger-

schaftsabbruchs zu beraten, über den Anspruch auf 

weitere und vertiefende psychosoziale Beratung nach 

§ 2 zu informieren und im Einvernehmen mit der 

8
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114 ANHANG GESETZESTEXTE

Schwangeren Kontakte zu Beratungsstellen nach § 3 zu 

vermitteln, soweit dies nicht auf Grund des Absatzes 1 

bereits geschehen ist. Die schriftliche Feststellung darf 

nicht vor Ablauf von drei Tagen nach der Mitteilung 

der Diagnose gemäß Absatz 1 Satz 1 oder nach der Be-

ratung gemäß Satz 1 vorgenommen werden. Dies gilt 

nicht, wenn die Schwangerschaft abgebrochen werden 

muss, um eine gegenwärtige erhebliche Gefahr für Leib 

oder Leben der Schwangeren abzuwenden.

(3)  Die Ärztin oder der Arzt, die oder der die schriftliche 

Feststellung der Indikation zu treffen hat, hat bei der 

schriftlichen Feststellung eine schriftliche Bestätigung 

der Schwangeren über die Beratung und Vermittlung 

nach den Absätzen 1 und 2 oder über den Verzicht da-

rauf einzuholen, nicht aber vor Ablauf der Bedenkzeit 

nach Absatz 2 Satz 2.

§ 3 BERATUNGSSTELLEN

Die Länder stellen ein ausreichendes Angebot wohnort-

naher Beratungsstellen für die Beratung nach § 2 sicher. 

Dabei werden auch Beratungsstellen freier Träger geför-

dert. Die Ratsuchenden sollen zwischen Beratungsstellen 

unterschiedlicher weltanschaulicher Ausrichtung aus-

wählen können.

§ 4 ÖFFENTLICHE FÖRDERUNG DER 

BERATUNGSSTELLEN

(1)  Die Länder tragen dafür Sorge, dass den Beratungs-

stellen nach den §§ 3 und 8 für je 40 000 Einwohner 

mindestens eine Beraterin oder ein Berater vollzeit-

beschäftigt oder eine entsprechende Zahl von Teil-

zeitbeschäftigten zur Verfügung steht. Von diesem 

Schlüssel soll dann abgewichen werden, wenn die 

Tätigkeit der Beratungsstellen mit dem vorgese-

henen Personal auf Dauer nicht ordnungsgemäß 

durchgeführt werden kann. Dabei ist auch zu be-

rücksichtigen, dass Schwangere in angemessener 

Entfernung von ihrem Wohnort eine Beratungsstelle 

aufsuchen können.

(2)  Zur Information über die Leistungsangebote im ört-

lichen Einzugsbereich und zur Sicherstellung einer 

umfassenden Beratung wirken die Beratungsstellen 

in den Netzwerken nach § 3 des Gesetzes zur Koope-

ration und Information im Kinderschutz mit.

(3)  Die zur Sicherstellung eines ausreichenden Angebotes 

nach den §§ 3 und 8 erforderlichen Beratungsstellen 

haben Anspruch auf eine angemessene öffentliche 

Förderung der Personal- und Sachkosten.

(4)  Näheres regelt das Landesrecht.

§ 6 DURCHFÜHRUNG DER SCHWAN-

GERSCHAFTSKONFLIKTBERATUNG

(1)  Eine ratsuchende Schwangere ist unverzüglich zu be-

raten.

(2)  Die Schwangere kann auf ihren Wunsch gegenüber 

der sie beratenden Person anonym bleiben.

(3)  Soweit erforderlich, sind zur Beratung im Einverneh-

men mit der Schwangeren 

 1.  andere, insbesondere ärztlich, fachärztlich, psy-

chologisch, sozialpädagogisch, sozialarbeiterisch 

oder juristisch ausgebildete Fachkräfte,

 2.  Fachkräfte mit besonderer Erfahrung in der Früh-

förderung behinderter Kinder und

 3.  andere Personen, insbesondere der Erzeuger so-

wie nahe Angehörige, 

 hinzuzuziehen.

(4)  Die Beratung ist für die Schwangere und die nach Ab-

satz 3 Nr. 3 hinzugezogenen Personen unentgeltlich.

§ 25 BERATUNG ZUR VERTRAULICHEN 

GEBURT

(1)  Eine nach § 2 Absatz 4 beratene Schwangere, die ihre 

Identität nicht preisgeben möchte, ist darüber zu 

informieren, dass eine vertrauliche Geburt möglich 

ist. Vertrauliche Geburt ist eine Entbindung, bei der 

die Schwangere ihre Identität nicht offenlegt und 

stattdessen die Angaben nach § 26 Absatz 2 Satz 2 

macht. 

(2)  Vorrangiges Ziel der Beratung ist es, der Schwange-

ren eine medizinisch betreute Entbindung zu ermög-

lichen und Hilfestellung anzubieten, so dass sie sich 

für ein Leben mit dem Kind entscheiden kann. Die 

Beratung umfasst insbesondere: 

 1.  die Information über den Ablauf des Verfahrens 

und die Rechtsfolgen einer vertraulichen Geburt, 

 2.  die Information über die Rechte des Kindes; dabei 

ist die Bedeutung der Kenntnis der Herkunft von 

Mutter und Vater für die Entwicklung des Kindes 

hervorzuheben, 

 3.  die Information über die Rechte des Vaters, 

 4.  die Darstellung des üblichen Verlaufs und Ab-

schlusses eines Adoptionsverfahrens, 
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 5.  die Information, wie eine Frau ihre Rechte gegen-

über ihrem Kind nach einer vertraulichen Geburt 

unter Aufgabe ihrer Anonymität geltend machen 

kann, sowie 

 6.  die Information über das Verfahren nach den 

§§ 31 und 32. 

(3)  Durch die Information nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 

2 und 3 soll die Bereitschaft der Schwangeren geför-

dert werden, dem Kind möglichst umfassend Infor-

mationen über seine Herkunft und die Hintergründe 

seiner Abgabe mitzuteilen. 

(4)  Die Beratung und Begleitung soll in Kooperation mit 

der Adoptionsvermittlungsstelle erfolgen. 

(5)  Lehnt die Frau eine vertrauliche Geburt ab, so ist sie 

darüber zu informieren, dass ihr das Angebot der 

anonymen Beratung und Hilfen jederzeit weiter zur 

Verfügung steht. 

§ 26 DAS VERFAHREN DER 

VERTRAULICHEN GEBURT

(1)  Wünscht die Schwangere eine vertrauliche Geburt, 

wählt sie 

 1.  einen Vor- und einen Familiennamen, unter dem 

sie im Verfahren der vertraulichen Geburt handelt 

(Pseudonym), und

 2.  je einen oder mehrere weibliche und einen oder 

mehrere männliche Vornamen für das Kind.

(2)  Die Beratungsstelle hat einen Nachweis für die Her-

kunft des Kindes zu erstellen. Dafür nimmt sie die 

Vornamen und den Familiennamen der Schwange-

ren, ihr Geburtsdatum und ihre Anschrift auf und 

überprüft diese Angaben anhand eines gültigen, zur 

Identitätsfeststellung der Schwangeren geeigneten 

Ausweises.

(3)  Der Herkunftsnachweis ist in einem Umschlag so zu 

verschließen, dass ein unbemerktes Öffnen verhin-

dert wird. Auf dem Umschlag sind zu vermerken: 

 1.  die Tatsache, dass er einen Herkunftsnachweis 

enthält,

 2.  das Pseudonym,

 3.  der Geburtsort und das Geburtsdatum des Kindes,

 4.  der Name und die Anschrift der geburtshilfl ichen 

Einrichtung oder der zur Leistung von Geburts-

hilfe berechtigten Person, bei der die Anmeldung 

nach Absatz 4 erfolgt ist, und

 5.  die Anschrift der Beratungsstelle.

(4)  Mit dem Hinweis, dass es sich um eine vertrauli-

che Geburt handelt, meldet die Beratungsstelle die 

Schwangere unter deren Pseudonym in einer geburts-

hilfl ichen Einrichtung oder bei einer zur Leistung von 

Geburtshilfe berechtigten Person zur Entbindung an. 

Diese Einrichtung oder Person kann die Schwangere 

frei wählen. Die Beratungsstelle teilt bei der Anmel-

dung die nach Absatz 1 Nummer 2 gewählten Vorna-

men für das Kind mit.

(5)  Die Beratungsstelle teilt dem am Geburtsort zustän-

digen Jugendamt folgende Angaben mit: 

 1.  das Pseudonym der Schwangeren,

 2.  den voraussichtlichen Geburtstermin und

 3.  die Einrichtung oder die zur Leistung von Ge-

burtshilfe berechtigte Person, bei der die Anmel-

dung nach Absatz 4 erfolgt ist.

(6)  Der Leiter oder die Leiterin der Einrichtung der Ge-

burtshilfe, in der die Schwangere geboren hat, teilt 

der Beratungsstelle nach Absatz 4 Satz 1 unverzüg-

lich das Geburtsdatum und den Geburtsort des Kin-

des mit. Das Gleiche gilt bei einer Hausgeburt für 

die zur Leistung von Geburtshilfe berechtigte Per-

son.

(7)  Das Standesamt teilt dem Bundesamt für Familie und 

zivilgesellschaftliche Aufgaben den beurkundeten 

Namen des Kindes zusammen mit dem Pseudonym 

der Mutter mit.

(8)  Nachrichten der Frau an das Kind werden von der 

Beratungsstelle an die Adoptionsvermittlungsstelle 

weitergeleitet und dort in die entsprechende Vermitt-

lungsakte aufgenommen; bei nicht adoptierten Kin-

dern werden sie an das Bundesamt für Familie und 

zivilgesellschaftliche Aufgaben weitergeleitet.

GESETZ ZUR KOOPERATION UND 
INFORMATION IM KINDERSCHUTZ 
(KKG)

§ 1 KINDERSCHUTZ UND STAATLICHE 

MITVERANTWORTUNG

(1)  Ziel des Gesetzes ist es, das Wohl von Kindern und Ju-

gendlichen zu schützen und ihre körperliche, geistige 

und seelische Entwicklung zu fördern.

(2)  Pfl ege und Erziehung der Kinder und Jugendlichen 

sind das natürliche Recht der Eltern und die zuvör-
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116 ANHANG GESETZESTEXTE

derst ihnen obliegende Pfl icht. Über ihre Betätigung 

wacht die staatliche Gemeinschaft.

(3)  Aufgabe der staatlichen Gemeinschaft ist es, soweit 

erforderlich, Eltern bei der Wahrnehmung ihres Er-

ziehungsrechts und ihrer Erziehungsverantwortung 

zu unterstützen, damit 

 1.    sie im Einzelfall dieser Verantwortung besser ge-

recht werden können,

 2.    im Einzelfall Risiken für die Entwicklung von 

Kindern und Jugendlichen frühzeitig erkannt 

werden und

 3.    im Einzelfall eine Gefährdung des Wohls eines 

Kindes oder eines Jugendlichen vermieden oder, 

falls dies im Einzelfall nicht mehr möglich ist, eine 

weitere Gefährdung oder Schädigung abgewendet 

werden kann.

(4)  Zu diesem Zweck umfasst die Unterstützung der El-

tern bei der Wahrnehmung ihres Erziehungsrechts 

und ihrer Erziehungsverantwortung durch die staat-

liche Gemeinschaft insbesondere auch Information, 

Beratung und Hilfe. Kern ist die Vorhaltung eines 

möglichst frühzeitigen, koordinierten und multipro-

fessionellen Angebots im Hinblick auf die Entwick-

lung von Kindern vor allem in den ersten Lebensjah-

ren für Mütter und Väter sowie schwangere Frauen 

und werdende Väter (Frühe Hilfen).

§ 2 INFORMATION DER ELTERN ÜBER 

UNTERSTÜTZUNGSANGEBOTE IN FRA-

GEN DER KINDESENTWICKLUNG

(1)  Eltern sowie werdende Mütter und Väter sollen über 

Leistungsangebote im örtlichen Einzugsbereich zur 

Beratung und Hilfe in Fragen der Schwangerschaft, 

Geburt und der Entwicklung des Kindes in den ersten 

Lebensjahren informiert werden.

(2)  Zu diesem Zweck sind die nach Landesrecht für die 

Information der Eltern nach Absatz 1 zuständigen 

Stellen befugt, den Eltern ein persönliches Gespräch 

anzubieten. Dieses kann auf Wunsch der Eltern in 

ihrer Wohnung stattfi nden. Sofern Landesrecht kei-

ne andere Regelung trifft, bezieht sich die in Satz 1 

geregelte Befugnis auf die örtlichen Träger der Ju-

gendhilfe.

§ 3 RAHMENBEDINGUNGEN FÜR VER-

BINDLICHE NETZWERKSTRUKTUREN IM 

KINDERSCHUTZ

(1)  In den Ländern werden insbesondere im Bereich Frü-

her Hilfen fl ächendeckend verbindliche Strukturen 

der Zusammenarbeit der zuständigen Leistungsträ-

ger und Institutionen im Kinderschutz mit dem Ziel 

aufgebaut und weiterentwickelt, sich gegenseitig über 

das jeweilige Angebots- und Aufgabenspektrum zu 

informieren, strukturelle Fragen der Angebotsgestal-

tung und -entwicklung zu klären sowie Verfahren im 

Kinderschutz aufeinander abzustimmen.

(2)  In das Netzwerk sollen insbesondere Einrichtungen 

und Dienste der öffentlichen und freien Jugendhilfe, 

Einrichtungen und Dienste, mit denen Verträge nach 

§ 75 Absatz 3 des Zwölften Buches Sozialgesetzbuch 

bestehen, Gesundheitsämter, Sozialämter, Gemeinsa-

me Servicestellen, Schulen, Polizei- und Ordnungs-

behörden, Agenturen für Arbeit, Krankenhäuser, 

Sozialpädiatrische Zentren, Frühförderstellen, Be-

ratungsstellen für soziale Problemlagen, Beratungs-

stellen nach den §§ 3 und 8 des Schwangerschafts-

konfl iktgesetzes, Einrichtungen und Dienste zur 

Müttergenesung sowie zum Schutz gegen Gewalt in 

engen sozialen Beziehungen, Familienbildungsstät-

ten, Familiengerichte und Angehörige der Heilberufe 

einbezogen werden.

(3)  Sofern Landesrecht keine andere Regelung trifft, soll 

die verbindliche Zusammenarbeit im Kinderschutz 

als Netzwerk durch den örtlichen Träger der Jugend-

hilfe organisiert werden. Die Beteiligten sollen die 

Grundsätze für eine verbindliche Zusammenarbeit in 

Vereinbarungen festlegen. Auf vorhandene Struktu-

ren soll zurückgegriffen werden.

(4)  Dieses Netzwerk soll zur Beförderung Früher Hilfen 

durch den Einsatz von Familienhebammen gestärkt 

werden. Das Bundesministerium für Familie, Seni-

oren, Frauen und Jugend unterstützt den Aus- und 

Aufbau der Netzwerke Frühe Hilfen und des Einsat-

zes von Familienhebammen auch unter Einbezie-

hung ehrenamtlicher Strukturen durch eine zeitlich 

auf vier Jahre befristete Bundesinitiative, die im Jahr 

2012 mit 30 Millionen Euro, im Jahr 2013 mit 45 Mil-

lionen Euro und in den Jahren 2014 und 2015 mit 

51 Millionen Euro ausgestattet wird. Nach Ablauf 

dieser Befristung wird der Bund einen Fonds zur 
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Sicherstellung der Netzwerke Frühe Hilfen und der 

psychosozialen Unterstützung von Familien ein-

richten, für den er jährlich 51 Millionen Euro zur 

Verfügung stellen wird. Die Ausgestaltung der Bun-

desinitiative und des Fonds wird in Verwaltungsver-

einbarungen geregelt, die das Bundesministerium für 

Familie, Senioren, Frauen und Jugend im Einverneh-

men mit dem Bundesministerium der Finanzen mit 

den Ländern schließt.

§ 4 BERATUNG UND ÜBERMITTLUNG 

VON INFORMATIONEN DURCH GEHEIM-

NISTRÄGER BEI KINDESWOHLGEFÄHR-

DUNG

(1)  Werden 

 1.   Ärztinnen oder Ärzten, Hebammen oder Entbin-

dungspfl egern oder Angehörigen eines anderen 

Heilberufes, der für die Berufsausübung oder die 

Führung der Berufsbezeichnung eine staatlich ge-

regelte Ausbildung erfordert,

 2.    Berufspsychologinnen oder -psychologen mit 

staatlich anerkannter wissenschaftlicher Ab-

schlussprüfung,

 3.    Ehe-, Familien-, Erziehungs- oder Jugendberate-

rinnen oder -beratern sowie

 4.    Beraterinnen oder Beratern für Suchtfragen in ei-

ner Beratungsstelle, die von einer Behörde oder 

Körperschaft, Anstalt oder Stiftung des öffentli-

chen Rechts anerkannt ist,

 5.    Mitgliedern oder Beauftragten einer anerkannten 

Beratungsstelle nach den §§ 3 und 8 des Schwan-

gerschaftskonfl iktgesetzes,

 6.    staatlich anerkannten Sozialarbeiterinnen oder 

-arbeitern oder staatlich anerkannten Sozialpäd-

agoginnen oder -pädagogen oder

 7.    Lehrerinnen oder Lehrern an öffentlichen und an 

staatlich anerkannten privaten Schulen 

  in Ausübung ihrer berufl ichen Tätigkeit gewichtige 

Anhaltspunkte für die Gefährdung des Wohls eines 

Kindes oder eines Jugendlichen bekannt, so sollen sie 

mit dem Kind oder Jugendlichen und den Personen-

sorgeberechtigten die Situation erörtern und, soweit 

erforderlich, bei den Personensorgeberechtigten auf 

die Inanspruchnahme von Hilfen hinwirken, soweit 

hierdurch der wirksame Schutz des Kindes oder des 

Jugendlichen nicht in Frage gestellt wird.

(2)  Die Personen nach Absatz 1 haben zur Einschätzung 

der Kindeswohlgefährdung gegenüber dem Träger 

der öffentlichen Jugendhilfe Anspruch auf Beratung 

durch eine insoweit erfahrene Fachkraft. Sie sind zu 

diesem Zweck befugt, dieser Person die dafür erfor-

derlichen Daten zu übermitteln; vor einer Übermitt-

lung der Daten sind diese zu pseudonymisieren.

(3)  Scheidet eine Abwendung der Gefährdung nach Ab-

satz 1 aus oder ist ein Vorgehen nach Absatz 1 erfolg-

los und halten die in Absatz 1 genannten Personen ein 

Tätigwerden des Jugendamtes für erforderlich, um 

eine Gefährdung des Wohls eines Kindes oder eines 

Jugendlichen abzuwenden, so sind sie befugt, das Ju-

gendamt zu informieren; hierauf sind die Betroffenen 

vorab hinzuweisen, es sei denn, dass damit der wirk-

same Schutz des Kindes oder des Jugendlichen in Fra-

ge gestellt wird. Zu diesem Zweck sind die Personen 

nach Satz 1 befugt, dem Jugendamt die erforderlichen 

Daten mitzuteilen.

SOZIALGESETZBUCH (SGB) - ACHTES 
BUCH (VIII) - KINDER- UND JUGEND-
HILFE (AUSZUG)

§ 8A SCHUTZAUFTRAG BEI KINDES-

WOHLGEFÄHRDUNG

(1)  Werden dem Jugendamt gewichtige Anhaltspunkte für 

die Gefährdung des Wohls eines Kindes oder Jugend-

lichen bekannt, so hat es das Gefährdungsrisiko im 

Zusammenwirken mehrerer Fachkräfte einzuschätzen. 

Soweit der wirksame Schutz dieses Kindes oder dieses 

Jugendlichen nicht in Frage gestellt wird, hat das Ju-

gendamt die Erziehungsberechtigten sowie das Kind 

oder den Jugendlichen in die Gefährdungseinschät-

zung einzubeziehen und, sofern dies nach fachlicher 

Einschätzung erforderlich ist, sich dabei einen unmit-

telbaren Eindruck von dem Kind und von seiner per-

sönlichen Umgebung zu verschaffen. Hält das Jugend-

amt zur Abwendung der Gefährdung die Gewährung 

von Hilfen für geeignet und notwendig, so hat es diese 

den Erziehungsberechtigten anzubieten.

(2)  Hält das Jugendamt das Tätigwerden des Familienge-

richts für erforderlich, so hat es das Gericht anzuru-

fen; dies gilt auch, wenn die Erziehungsberechtigten 

nicht bereit oder in der Lage sind, bei der Abschät-
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zung des Gefährdungsrisikos mitzuwirken. Besteht 

eine dringende Gefahr und kann die Entscheidung 

des Gerichts nicht abgewartet werden, so ist das Ju-

gendamt verpfl ichtet, das Kind oder den Jugendli-

chen in Obhut zu nehmen.

(3)  Soweit zur Abwendung der Gefährdung das Tätigwer-

den anderer Leistungsträger, der Einrichtungen der 

Gesundheitshilfe oder der Polizei notwendig ist, hat 

das Jugendamt auf die Inanspruchnahme durch die 

Erziehungsberechtigten hinzuwirken. Ist ein soforti-

ges Tätigwerden erforderlich und wirken die Perso-

nensorgeberechtigten oder die Erziehungsberechtig-

ten nicht mit, so schaltet das Jugendamt die anderen 

zur Abwendung der Gefährdung zuständigen Stellen 

selbst ein.

(4)  In Vereinbarungen mit den Trägern von Einrichtun-

gen und Diensten, die Leistungen nach diesem Buch 

erbringen, ist sicherzustellen, dass 

 1.  deren Fachkräfte bei Bekanntwerden gewichtiger 

Anhaltspunkte für die Gefährdung eines von ih-

nen betreuten Kindes oder Jugendlichen eine Ge-

fährdungseinschätzung vornehmen,

 2.  bei der Gefährdungseinschätzung eine insoweit 

erfahrene Fachkraft beratend hinzugezogen wird 

sowie

 3.  die Erziehungsberechtigten sowie das Kind oder 

der Jugendliche in die Gefährdungseinschätzung 

einbezogen werden, soweit hierdurch der wirksa-

me Schutz des Kindes oder Jugendlichen nicht in 

Frage gestellt wird. 

  In die Vereinbarung ist neben den Kriterien für die 

Qualifi kation der beratend hinzuzuziehenden inso-

weit erfahrenen Fachkraft insbesondere die Verpfl ich-

tung aufzunehmen, dass die Fachkräfte der Träger bei 

den Erziehungsberechtigten auf die Inanspruchnah-

me von Hilfen hinwirken, wenn sie diese für erforder-

lich halten, und das Jugendamt informieren, falls die 

Gefährdung nicht anders abgewendet werden kann.

(5)  Werden einem örtlichen Träger gewichtige Anhalts-

punkte für die Gefährdung des Wohls eines Kindes 

oder eines Jugendlichen bekannt, so sind dem für die 

Gewährung von Leistungen zuständigen örtlichen 

Träger die Daten mitzuteilen, deren Kenntnis zur 

Wahrnehmung des Schutzauftrags bei Kindeswohl-

gefährdung nach § 8a erforderlich ist. Die Mittei-

lung soll im Rahmen eines Gespräches zwischen den 

Fachkräften der beiden örtlichen Träger erfolgen, an 

dem die Personensorgeberechtigten sowie das Kind 

oder der Jugendliche beteiligt werden sollen, soweit 

hierdurch der wirksame Schutz des Kindes oder des 

Jugendlichen nicht in Frage gestellt wird.

Alle Gesetzestexte sind der Website www.gesetze-im-

internet.de des Bundesministeriums der Justiz ent-

nommen und in einzelnen Fällen an die neue Recht-

schreibung angeglichen. Zugriff am 26.6.2014

ANHANG GESETZESTEXTE
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