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1) Einleitung

., Die ersten Jahre des Lebens sind
wie die ersten Ziige einer Schachpartie,
sie geben den Verlauf und den Charakter der Partie vor,
aber solange man nicht schachmatt ist,

bleiben noch viele schone Ziige zu spielen.
Anna Freud —

‘

Ob Entwicklungspsychopathologie, Psychoanalyse oder
Gesundheitswissenschaften. Die Notwendigkeit psychischer Gesundheit ist nicht
Abzustreiten. Doch was ist Gesundheit? Was ist psychische Gesundheit? Was
wirkt auf die psychische Gesundheit? Und wie schaffen es Kinder, ihre
psychische Gesundheit trotz Belastungen zu erhalten? Eine Antwort darauf gibt
die Resilienzforschung. Doch die Forderung resilienter Eigenschaften darf nicht
dem Kind allein iiberlassen werden. Um widerstandsfihig gegeniiber Belastungen
zu werden, brauchen Kinder mindestens eine bestindige Bezugsperson und
ebenso kompetente und resiliente Erwachsene. Das ist der Ausgangspunkt von
psychischer Widerstandsfihigkeit. Und trotz belastender Situationen kénnen sich

Kinder psychisch gesund entwickeln.



2)  Gesundheit und Krankheit

2.1) Was ist Gesundheit? Was ist Krankheit?

Zur  Einleitung der internationalen  Gesundheitskonferenz der
Weltgesundheitsorganisation vom 19. bis 22. Juni 1946 wurde Gesundheit

folgendermallen definiert:

“Health is a state of complete physical, mental and social well-being and not
merely the absence of disease or infirmity.”

(http://www.who.int/about/definition/en/print.html, Stand: 20.04.2009)

Diese Definition der Idealform von Gesundheit besteht auch gegenwirtig. Als
Grundlage vieler nachfolgender Definitionen stellt sie einen Zustand der
Vollkommenheit dar, der als hochstes personliches Gut gilt, dementsprechend
wertvoll ist und dessen Erreichung hochst wiinschenswert ist. Folgende Fragen
ergeben sich: Wie realitdtsnah ist diese Definition? Wann ist ein Mensch
vollkommen gesund? Wann ist ein Mensch vollkommen frei von Krankheit? Ist
Gesundheit iiberhaupt gedanklich fassbar?

Belschner (1986) nennt diese Definition der WHO eine ,,Gliicksdefinition®. Nach
seinen Vorstellungen beschreibt diese Gesundheitsdefinition einen subjektiven
Zustandes des Wohlbefindens. Jedoch beschreibt die Definition nur ausreichend
die Struktur von Gesundheit. Viele wesentliche Faktoren von Gesundheit bleiben

demnach auflen vor. (S. 34; Schorr 1995, S.57)
Gibt es tiberhaupt eine dichotome Trennung von Gesundheit und Krankheit?

Gesundheitsmodell nach Aron Antonovsky (1989)

Antonovskys Modell der Salutogenese vereint Gesundheit und Krankheit mittels
eines Kontinuums. Einer Seite dieses Kontinuums spricht Antonovsky Gesundheit
als korperliches Wohlempfinden, der anderen Krankheit als korperliches

Missempfinden zu.



Graphik 1: Gesundheits- und Krankheitskontinuum nach Antonovsky

Krankheit als Gesundheit als
korperliches < > korperliches
Missempfinden Wohlempfinden

Quelle: eigene Darstellung SH, 2009

Das Individuum bewegt sich demnach im Laufe seines Lebens zwischen den
Polen Krankheit und Gesundheit. Daraus ergibt sich, dass das Individuum, auch
wenn es sich korperlich als krank empfindet, trotzdem in einer gewissen Form
gesund ist. Antonovsky schreibt dazu: ,,Aber solange wir einen Atemzug Leben in
uns haben, sind wir bis zu einem gewissen Grad gesund.” (Bengel 2001, S. 32,
Antonovsky 1989, S. 53)

Das von Antonovsky beschriebene Kohidrenzgefiihl beinhaltet m.M. nach alle

wesentlichen Faktoren, die Gesundheit beeinflussen.

,Das Kohdrenzgefiihl ist eine globale Orientierung, die ausdriickt, in welchem
Ausmal man ein durchdringendes, dynamisches Gefiihl des Vertrauens hat,
dass die Stimuli, die sich im Verlauf des Lebens aus der inneren und dufleren
Umgebung ergeben, strukturiert, vorhersehbar und erklédrbar sind; einem die
Ressourcen zur Verfiigung stehen, um den Anforderungen, die diese Stimuli
stellen, zu begegnen; diese Anforderungen Herausforderungen sind, die
Anstrengung und Engagement Ilohnen.“ (Antonovsky 1997, S.36;
Hervorhebungen SH)
So gesehen setzt sich Gesundheit aus Vertrauen — Bindung -, innerer — Psyche -
und &duBerer Umwelt zusammen. Zur Erhaltung von Gesundheit bedarf es
individueller Anforderungen und Anstrengungen, die Herausforderungen bieten
und mit entsprechenden Ressourcen und Engagement bewéltigt werden konnen.
Ein besonderes Augenmerk muss dabei auf die individuellen Ressourcen und
Bewiltigungsstrategien gelegt werden, da sie direkt auf Anforderungen und
Herausforderungen wirken. Hat das Individuum ein hohes Potential an
Ressourcen und Bewiltigungsstrategien, kann es flexibel auf Herausforderungen

reagieren. Diese Ressourcen und Bewiltigungsstrategien sind Merkmale

psychischer Gesundheit. Ebenso zéhlen Selbstwertgefiihl und Eigenverantwortung



dazu. Ein psychisch gesundes Individuum steht kommenden Herausforderungen
positiv gegeniiber und fiihlt sich ihnen gewachsen. Hilflosigkeit wird durch

Selbstindigkeit und eigener Uberzeugung abgelost.

Gesundheit setzt sich in der Basis aus psychischem und physischem
Wohlbefinden zusammen: Psychisches Wohlbefinden wie Freude, Gliick,
Lebenszufriedenheit und physisches Wohlbefinden wie ein positives
Korpergefiihl  und Fehlen von Krankheitsanzeichen. Aber um der
Mehrdimensionalitdt von Gesundheit Rechnung zu tragen, bedarf es auch der
Leistungsfahigkeit und Selbstverwirklichung oder Ressourcen und Potentiale
sowie deren Wahrnehmung. Ebenso bedarf das soziale und 6kologische Umfeld
einer besonderen Beriicksichtigung in einer Definition von Gesundheit. (vgl.
Bengel 2001, S. 151)

Die Leistungsfihigkeit des Individuums stellt Parsons (1972, S. 71) als ,,wirksame
Erfiillung der Rollen und Aufgaben, fiir die es sozialisiert ist“ dar. Ist diese

Leistungsfahigkeit nicht gleichwertig mit Engagement zu verstehen?

Gesundheitsmodell nach Heidrun Briindel (2009)

Im Gegensatz zu den vorherigen Definitionen von Gesundheit stiitzt sich Briindel
(2009, S. 10) eher auf extern wirkende Abhingigkeiten. Sie benennt die
medizinische Versorgung, den soziodkonomischen Status, den sozialen Status der
Eltern sowie den Familienstand und die Familienatmosphire in der das Kind '
aufwichst. Die genetische Konstitution des Individuums ist die einzige interne
Abhidngigkeit, die sie beriicksichtigt. Unter medizinischer Versorgung versteht
Briindel z.B. Vorsorgeuntersuchungen und Impfungen. Dem sozialen Status der
Eltern unterstellt sie die Aspekte der Schulbildung und den Beruf. Ob ein Mensch
zusammen mit beiden Eltern aufwéchst oder Mutter oder Vater alleinerziehend
sind, fasst Briindel unter dem Aspekt des Familienstandes zusammen. Der
Familienatmosphire unterliegen die Schwerpunkte Fiirsorge, Liebe und

Geborgenheit. Weiterhin ist Gesundheit abhingig von der Anzahl der

" Briindel bezieht sich in ihrer Definition auf Madchen und Jungen im Kindesalter. Da dieser
Bereich der Bachelor-Arbeit sich aber im Allgemeinen mit der Definition von Gesundheit und
Krankheit auseinandersetzt, bleibe ich bei der vorangegangen Formulierung.



Geschwister, den Freunden und Peer Groups. Die Wohnbedingungen, Erndhrung,
ausreichender Schlaf und Bewegung sind ebenso Wirkfaktoren auf die
Gesundheit. Briindel nennt in diesem Zusammenhang belastende Situationen, die
wesentliche Auswirkungen auf das Gesundheitsgefiihl mit sich bringen. So z.B.
Traumata — z.B. ausgelost durch den Tod einer Bindungsperson, Unfille,
Schmerzen, Krankheiten. (vgl. Briindel 2009a, S. 10) Briindel beschreibt in ihrer
Veroffentlichung, was Gesundheit aus Sicht der Gesellschaft bedeutet. Demnach
wird Gesundheit ,,gleichgesetzt mit Arbeits- und Leistungsfihigkeit und ist die
Basis sowohl fiir die Teilhabe an der Gesellschaft als auch fiir die individuelle
Selbstverwirklichung* (Briindel 2009a, S. 12). Weiterhin schreibt sie: ,,Gesunde
Erwachsene, die ihren Beruf ausiiben, erleben sich als vollwertige Mitglieder der
Gesellschaft. Ahnlich geht es gesunden Kindern: sie gehen in die Kita oder zur
Schule, nehmen an Vereinsaktivititen teil und fithlen sich [...] aufgehoben.* (And.
SH) Demnach fiihlen sich kranke Menschen nicht als ,,vollwertige Mitglieder der
Gesellschaft. Wie sie schlussfolgert, bezieht sich diese Aussage nicht nur auf
gesunde Erwachsene sondern gleichermaBBen auf gesunde Kinder. Genauso
nehmen nur gesunde Kinder an Vereinsaktivititen teil und fithlen sich dann
aufgehoben. Meiner Meinung nach ist dies eine sehr fragwiirdige und zu sehr auf
gesellschaftliche und soziale Bereiche bezogene Definition von Gesundheit.
Demnach wiirden sich Individuen mit Krankheiten oder Krankheitssymptomen
bzw. auch Individuen die Kindertagesstitten, Schulen oder Vereine nicht
besuchen (konnen) sich nicht aufgehoben fiihlen. Die Potentiale der Familie als
Schutzfaktor - als Raum fiir Wertschidtzung, Geborgenheit, Bindung, Erfahrung -
werden hierbei nicht beriicksichtigt. Nach Briindel gibt es eindeutige
Abhidngigkeiten zwischen Umwelt und Gesundheit, denen das Individuum
ausgesetzt ist. Die Teilhabe an Gesellschaft ist laut Briindel also nur gesunden
Menschen vorbehalten und nur gesunde Menschen konnen sich selbst
verwirklichen. Kranken Menschen ist so eine Integration in die Gesellschaft und

deren Teilhabe abgesprochen und ihre Selbstverwirklichung ist nicht moglich.



Die Schwierigkeit einer Definition von Gesundheit und Krankheit

Definitionen von Gesundheit und Krankheit sind also sehr optional und subjektiv.
Schorr (1995) geht in ihrer Publikation auf die von Gochman (1988) erstellten
sechs Thesen ein, die es erschweren, Gesundheit und Krankheit zu definieren. Als
erstes Unterfangen nennt er Laien- und Expertendefinitionen. Das Problem
zwischen ihnen liegt in der Differenz. Inhaltlich tiberschneiden sich diese
Definitionen zwar, doch die vorhandenen Differenzen haben eine grofle
Auswirkung auf das Gesundheitsverhalten und die Gesundheitsforschung. In der
folgenden These benennt er ,die groBe Vielfalt professioneller und
wissenschaftlicher Definitionen* (Schorr 1995, S.57) So gibt es viele
verschiedene Perspektiven, aus denen Gesundheit und Krankheit betrachtet
werden kann. Z.B. die soziologische Perspektive: wesentliche Aspekte sind
hierbei die sozialen Normen und Rollenanforderungen. Im Gegensatz dazu
betrachtet die Naturwissenschaft Gesundheit und Krankheit als normabweichende
physiologische und/oder biologische Prozesse. Aus psychologischer
Betrachtungsweise geht es um gestortes Verhalten und Erleben bzw. um die
Beeintrachtigung psychischer Funktionen. Die juristische Sichtweise stellt
hingegen den Anspruch auf Heilbehandlungen und strafrechtlicher
Verantwortlichkeit in Bezug auf die Definitionen von Gesundheit und Krankheit.
Dies sind nur einige Beispiele fiir die unterschiedlichen Perspektiven von
Gesundheit und Krankheit. Nach Gochman sollten diese Definitionen aus
mindestens drei folgend genannter Dimensionen bestehen. So nennt er die
biomedizinische, die personliche sowie die soziokulturelle Ebene. Definitionen
von Gesundheit und Krankheit bediirfen einer Grau-Abstufung. Es gibt kein
schwarz oder weill — kein Gesundheit oder Krankheit. Als sechsten Faktor von der
Verschiedenheit der Definitionen nennt er die internationalen Unterschiede in der
Gesundheitsversorgung und —vorsorge. Demnach hat jede Gesellschaft ihr
spezifisches Verstindnis von Gesundheit, weil religiose, Offentliche,
volkstiimliche und wissenschaftliche Sichtweisen vorherrschen.

(vgl. Schorr 1995, S. 571)



Historische Veridnderungen der Definitionen von Gesundheit und Krankehit

Historische Verdnderungen und somit die Erweiterungen einer Definition von
Gesundheit sind u.a. in dem Buch ,,Wie gesund sind Kranke?* von Lutz und Mark
(1995) einschligig dargestellt. So gibt es nach Schwarzer (1990) vier Strémungen,
die Pravention und Gesunderhaltung anstreben. Das neue Gesundheitsverstindnis
geht von einem positiven Zustand aus und ist nicht nur die Abwesenheit von
Krankheit. Zweitens werden akute Infektionskrankheiten und Epidemien in der
Gegenwart eher von chronisch-degenerativen Erkrankungen abgelost — wie auch
die Ergebnisse des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys aufzeigen. Laut
Schwarzer sind die vermehrten chronisch-degenerativen Erkrankungen das
Ergebnis ungesunder Lebensgewohnheiten, Unfillen und verhaltensbedingter
Gesundheitsschidden. Da ein Gesundheitssystem mit hauptsdchlich chronisch
kranken Menschen und der darausfolgenden kurativen Behandlung auf lange
Sicht hin nicht finanzierbar ist, fordert Schwarzer zu mehr Gesundheitspravention
auf. Die vierte Stromung, die eine historische Weiterentwicklung des
Gesundheitsbegriffs beinhaltet, beschreibt den Paradigmenwechsel vom
biomedizinischen zum biopsychosozialen Modell. (vgl. Schorr 1995, S.56) In
diesem biopsychosozialen Modell wird Gesundheit als eine ausreichende
Kompetenz des Individuums beschrieben, welche verschiedene Stérungen im
System ,,Mensch® autoregulativ bewiltigt. Demnach definiert nicht die
Abwesenheit pathogener Faktoren Gesundheit, sondern die Kompetenz, diese
Faktoren ausreichend zu kontrollieren. Krankheit hingegen entsteht, wenn das
System ,,Mensch* die Kompetenzen zur Kontrolle der pathogenen Faktoren nicht
ausreichend zur Verfiigung stellen kann oder das Individuum in seiner
Funktionstiichtigkeit durch diese Faktoren tiberfordert ist. Nach dieser Darstellung
von Egger (2005, S.5-6) sind Gesundheit und Krankheit keine Zustdnde sondern

ein dynamisches Geschehen.



2.2) Psychische Gesundheit

Unter dem Motto: ,,Psychische Gesundheit — erhalten und wiederherstellen*
wurde 2001 der Weltgesundheitstag eingeleitet. Essentieller Aspekt des
Weltgesundheitstages ist die Aussage, dass es eine Wechselwirkung zwischen
Korper, Seele und Geist gibt. Die korperliche und seelische Gesundheit stellt
demnach eine Einheit dar, die das gesamte Leben iiberdauert. Das
biopsychosoziale Modell von Krankheit - und auch Gesundheit — bestétigt diese
Annahme. So konnen physiologische wie auch psychologische Interventionen
ganzheitlich auf den Organismus wirken, was der besonderen Beriicksichtigung
aller beteiligten Systeme bedarf. Die Geschlossenheit dieser Einheit ldsst sich u.a.
durch die Stressanfilligkeit von Kindern belegen. Sie unterliegen einem hohen
psychischen Druck - z.B. Kinder, die in Armutsverhiltnissen leben oder schwere
Traumata erlebten - , der sich auf das korperliche Wohlbefinden auswirkt. Als
Symptome des psychischen und auch korperlichen Stress’ treten oft
Kopfschmerzen, Schlafstorungen, Befindlichkeitsstorungen und Unzufriedenheit
mit dem eigenen Korper auf. (vgl. BZgA, Stand: 29.04.2009) Diese Symptome
konnen Anzeichen von ungeeigneten Stressbewiltigungsstrategien sein.

Es gilt:

,Fur seelisch gesunde Menschen ist vor allem kennzeichnend, dass sie sich frei
entwickeln, ihre eigenen Anlagen und Potentiale auf schopferischem Weg zur
Entfaltung bringen und einen gewissen Widerstand gegen Enkulturation leisten.
Sie orientieren ihr Verhalten nicht an von au3en aufgezwungenen oder kritiklos
tibernommenen Normen und Wertvorstellungen, sondern erreichen die Stufe der
autonomen Moral und Selbstverantwortlichkeit fiir sich und fiir andere.
(Becker 1982, S. 147)

Diese freie Entwicklung, die Becker beschreibt, sollte nicht erst im
Erwachsenenalter beginnen. Méddchen und Jungen im Kindesalter kénnen die
Welt noch unvoreingenommen wahrnehmen und explorieren - somit ihre
individuellen ,,Anlagen und Potentiale auf schopferischem Weg zur Entfaltung
bringen* (Becker 1982, S. 147). Nach Schifer (2005, S. 8) erwirbt der Junge, das
Midchen im Kindesalter konkretes Denken durch eine handelnd-sinnlich-

emotionale Ordnung. Die erste - hauptsidchlich - korperliche Wahrnehmung nach



der Geburt erfahrt eine emotionale Bewertung. Die Psychoanalytikerin Francoise
Dolto misst dieser ersten Erfahrungen einen hohen Stellenwert bei. Sie betont die
Notwendigkeit, sich frei ausdriicken zu diirfen. Dieses freie Ausdriicken sollte

unabhingig von der Handlung und dem Ort moglich sein. (vgl. Dolto , S. 95)

In der frithen Kindheit werden, so Dr. Elisabeth Pott, die Grundsteine fiir eine
korperliche und seelische Gesundheit gelegt. Deshalb muss besonders in dieser
Zeit auf Ganzheitlichkeit zwischen Korper, Geist und Seele geachtet werden. (vgl.
BZgA, Stand: 29.04.2009) Die Notwendigkeit interdisziplindrer Arbeit ldsst sich

hierbei jedoch nicht leugnen.

Gesundheitsmodell nach den Europiischen Gesundheitsministern (2005)

Die EU-Gesundheitsminister erweitern den hohen personlichen Wert an
psychischer Gesundheit um den Wert der Wirtschaft. Die jahrliche wirtschaftliche
Belastung, welche durch psychische Stérungen entsteht, wird laut Bundesanstalt
fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin im Jahr 2003 auf etwa 4,1 Milliarden Euro
indirekter und direkter Kosten geschitzt (vgl. BKK Bundesverband 2005, S. 14).

,Wir stellen uns hinter die Feststellung, dass es keine Gesundheit ohne
psychische Gesundheit gibt. Psychische Gesundheit ist von zentraler
Bedeutung fiir das humane, soziale und wirtschaftliche Kapital der Nation und
sollte daher als integraler und wesentlicher Teil anderer Politikbereiche wie z.B.

Sozialwesen, Bildung und Beschéftigung betrachtet werden.*
Europdische Erklarung der EU-Gesundheitsminister, Helsinki 2005

Zusammenfassend sei gesagt, dass Gesundheit einen dynamischen Prozess
darstellt, der abhidngig ist von psychischen, physischen, sozialen, dkologischen

und sozialen Komponenten. (vgl. Becker-Textor, Stand: 29.04.2009)



3) Gesundheit und Krankheit im Kindesalter

3.1) Krankheitsdaten aus dem Kinder- und Jugendgesundheitssurvey

Als bisher einzigartige Quelle in Deutschland zur Gesundheit und Krankheit von
Kindern und Jugendlichen gilt der in den Jahren 2003 bis 2006 durchgefiihrte
Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS). Dazu wurden 8.656 Médchen
und 8.985 Jungen von 0 bis 17 Jahren per Fragebogen befragt. In dieser

Befragung wurden Informationen zu fiinf Schwerpunktthemen erbeten.

Graphik 2: Themen des Kinder- und Jugendgesundheitssurvey
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Quelle: eigene Darstellung nach Kurth 2002, S. 5
Neben korperlichen Krankheiten, sozialem Umfeld, Lebensbedingungen,

Gesundheitsverhalten sowie gesundheitlicher Versorgung wurde auch die

subjektiv wahrgenommene psychische Gesundheit erfasst.
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Kinder gelten im Allgemeinen als gesiindeste Bevolkerungsgruppe. Trotzdem gibt
es zentrale Gesundheitsprobleme im Kindesalter. Dazu gehoren laut KiGGS:

— Adipositas und problematisches Erndhrungsverhalten

— Defizite in der motorischen Entwicklung

— Allergische Erkrankungen

— Unfille

— Konzentrationsstorungen, Verhaltensauffilligkeiten, Aggressivitit

— Verzogerter Spracherwerb

— Geringe  Teilnahme an  Fritherkennungsuntersuchungen  (besonders

Impfungen)

Der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey ergab, dass 15 % der drei bis
17jdhrigen Befragten an Ubergewicht leiden. Von diesen 15 % wurde bei 6,3 %
der Kinder und Jugendlichen Adipositas diagnostiziert. Ausgehend von etwa 12,7
Millionen Kindern in Deutschland sind 1,9 Millionen der hier lebenden Kinder
tibergewichtig. Circa 800.000 dieser Kinder sind adipds. Auffillig ist dabei ein
Anstieg von 9,1 % bei den drei- bis sechsjdhrigen auf 15,4 % bei den sieben- bis
zehnjihrigen Kindern. Der hochste Anteil an tibergewichtigen Kindern liegt somit
in der Altersspanne der sieben- bis zehnjéhrigen (18,6 %). (vgl. Kurth 2007, S.
738)

Mit spezifischen Kurztests wurden in der Studie die motorische
Leistungsfihigkeit wie Kraft, Ausdauer und Beweglichkeit sowie die
Koordination der Kinder und Jugendlichen im Alter von vier bis 17 Jahren erfasst.
Die Schwerpunkte lagen in der Altersklasse der vier- bis zehnjdhrigen bei den
koordinativen Fihigkeiten, der Beweglichkeit und der Kraftfihigkeit. Bei den 11
bis 17jdhrigen wurde vorrangig auf die Ausdauerfihigkeit geachtet.

Die geringe Teilnahme an Fritherkennungsuntersuchungen und Impfungen wurde
im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey hervorgehoben. Briindel (2009)

bezeichnet dies als eine externe Abhédngigkeit von Gesundheit.
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3.2) Psychische Gesundheit und Krankheit im Kindesalter

Der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey hat ergeben, dass sich eine
Verschiebung von somatischen Krankheiten hin zu psychischen Krankheiten
vollzieht. Die Erfassung psychischer Krankheiten unterliegt gewissen Problemen.
Die Vielzahl der Krankheitserscheinungen und der hohen Komorbiditétsrate
erschweren die Erhebung der Prévalenz- und Inzidenzrate. Ravens-Sieberer
(2002) nennt Griinde wie die Verwendung verschiedener Methodik- und
Klassifikationssysteme. Auch wird nur ein geringer Teil der Kinder mit
psychischen Auffilligkeiten in den Familien durch professionelle Hilfe
unterstiitzt. Unter diesen Pramissen sind Aussagen zu Abnahmen oder Zunahmen
psychischer Storungen im Kindes- und Jugendalter oder gar iiber den Verlauf
nicht valide. Zu Uberlegen wire, ob eine ungeniigende Aufkldrung iiber
psychische Auffilligkeiten im Kindesalter ebenso ein Hinderungsgrund ist.

Neben biologischen und psychosozialen Risiken fiir die psychische Gesundheit
werden im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey auch die Schutzfaktoren
beriicksichtigt. So soll einer einseitigen Schwerpunktsetzung entgegengewirkt
werden. Deshalb werden ebenso soziale, personale und familidre Ressourcen im

Survey erhoben. (vgl. Ravens-Sieberer 2002, S. 31)

Die im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey erfassten Daten wurden im Rahmen
der BELLA-Studie durch tiefergehende Daten bzgl. der psychischen und
subjektiven Gesundheit ergédnzt. Die Unterstichprobe des KiGGS fiir die BELLA-
Studie betraf 2863 Familien mit Kindern im Alter zwischen sieben und 17 Jahren.
Mit Hilfe standardisierter Screening-Verfahren (z.B. ICD-10) u.a. wurde die
Haufigkeit von psychischen Auffilligkeiten erfasst. Dabei zeigten 21,9 % der
befragten Kinder und Jugendlichen Symptome psychischer Auffilligkeiten. Die
Pravalenzrate von 21,9 % setzt sich zusammen aus den Determinanten ,,Moglich*
(12,2 %) und ,,Wahrscheinlich* (9,7 %) der Tabelle 1 (Ravens-Sieberer 2007,
S.875) unter Berticksichtigung beider Geschlechter.
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Tabelle 1: Prdvalenz psychischer Auffdlligkeiten nach dem adaptierten SDQ-

Algorithmus
Psychische Auffalligkeit nach SDQ-Algorithmus
Unwahrscheinlich ~ Maglich Wahrscheinlich
Geschlecht
Jungen % (95%KI) 76,0(73,0-78,6) 13,1(11,2-154)  10,9(9,0-13,2)
Madchen % (95%KI) 80,5(77,5-83,1) 11,2(9,1-13,7) 8,4(6,6-10,5)
Altersgruppe
7-10%(95%KI) 79,9(76,7-82,8) 10,5(8,3-13,0) 9,7 (7,7-121)
11-13% {95 %KI) 78,5(74,4-82,1) 12,5(9,7-15,9) 9,0(6,7-12,0)
14-17 % {95 % Kl) 76,4(73,2-79,3) 13,4(11,1-16,2) 10,2 (8,1-12,7)
Ost - West
Ost % (95%Kl) 78,8(75,0-821) 12,5(10,1-15,3) 87(6,9-11,1)
West % (95% Kl) 78,0(75,6-80,3) 12,1{10,3-14,2) 9.9(83-117)
Soziookonomischer Status
Niedriger % (95 % KI) 68,8(64,1-73,1) 181(147-21,9)  13,2(10,2-16,9)
Mittlerer % (95%KI) 79,2(76,2-81,8) 12,2(10,2-14,6) 86(6,8-109)
Hoher % {95%KI) 83,4(80,2-86,2) 7,6(56-104) 8,9(6,8-11,7)
Gesamt
% (95% KI) 78,1(76,0-80,1) 12,2(10,6-13,9) 9,7(8,3-11,2)

Quelle: Ravens-Sieberer 2007, S. 875

Auftillig ist die erhohte potentielle Privalenzrate in Familien mit einem
niedrigeren soziookonomischen Status. Bei den Raten ,Moglich® und
,Wahrscheinlich® sind Jungen héufiger betroffen als Méddchen. Weiterfithrende
Auswertungen ergaben, dass 5,4 % der Befragten Symptome einer depressiven
Storung aufwiesen. 10,0 % zeigten Anzeichen fir Angste. Ein
Aufmerksamkeitsdefizit bzw. eine Hyperaktivititsstorung wurde bei 2,2 % der
befragten Kinder und Jugendlichen festgestellt. Die Pravalenzrate ist bei Jungen
(siecben bis zehn Jahre) und jiingeren Kinder erhoht. Stérungen des
Sozialverhaltens wie aggressives und/oder dissoziales Verhalten wurden bei 7,6 %
der Befragten festgestellt. Bei Kindern und Jugendlichen aus Familien mit einem
niedrigeren sozialen Status ist die Privalenzrate um 4,2 % gegeniiber dem

mittleren sozialen Status erhoht.
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Tabelle 2: Auftretenshdufigkeit spezifischer psychischer Auffdlligkeiten

Depression Angste ADHS Stérungen des
Sozialverhaltens

Geschlecht
Jungen % (95 % KI) 54(41-7.2) 10,1(6,4-12,2) 2,9(2,0-4,2) 7,9(6,3-9,8)
Madchen % (95%KI) 5,3(3,9-7,2) 10,0(8,0-123) 1,4(0,7-2,8) 7,2(5,7-91)
Altersgruppe
7-10%:(95%KI) 52(3,8-72) 93(7,4-11,8) 3,5(2,2-5,6) 7,9(6,0-10,1)
11-13%(95%KI) 52(3,5-7,9) 12,0(9,3-15,5) 1,7(0,9-3,2) 7,5(5,5-10,1)
14-17 % (95 %KI) 5,6 (4,0-7,9) 9.4(7,3-11,9) 1,4(0,7-2,7) 7.4(55-9,8)
Ost - West
Ost2:(95%KI) 5,0(3,6-6,9) 97(7,5-124) 210(1,2-3,7) 7,7(58-103)
West % (95% Kl) 5,5(4,3-7,0) 10,1(8,5-12,0) 2,2(1,5-3,2) 7,5(6,4-8,9)

Soziookonomischer Status
Niedriger % (95%Kl)  7,3(5.2-10,1) 12,9(10,2-16,2) 37(23-60) 11,3(87-145)
Mittlerer 2 (952%KIl)  5,5(4.1-7,3) 10,1(8,2-123) 2,3(1,4-3,7) 7,1(5,6-8,9)

Hoher 2 (95%KI) 3,8(2,5-59) 8,0(59-10,8) 09(04-21) 5,7(3,9-8,4)
Gesamt
% (95% KI) 54(43-6,6) 10,0(8,7-11,6) 2,2(1,6-3,1) 76(6,5-8,7)

Quelle: Ravens-Sieberer 2007, S. 875

Zur Berechnung der Prdvalenzrate psychischer Stérungen im Kindes- und
Jugendalter wurden in der BELLA-Studie folgende Risikofaktoren beriicksichtigt:

- niedriger Bildungsstatus der Eltern

- Auftreten familidrer oder partnerschaftlicher Konflikte zwischen den
Erziehenden — konfliktbelastete Familien, ungliickliche
Elternpartnerschaften

- beeintrdachtigtes Wohlbefinden der Erziehenden in ihren Familien
wihrend der eigenen Kinder- und Jugendzeit

- psychisch oder korperlich chronische Erkrankungen bei Mutter und/oder
Vater

- Aufwachsen in einer ,,Ein-Eltern-Familie*

- friihe Elternschaft

- Arbeitslosigkeit wihrend der Lebenszeit des Kindes

- Einschétzungen zur Erwiinschtheit der Schwangerschaft

- eventuell fehlende soziale Unterstiitzung im ersten Lebensjahr des Kindes

- Alkoholkonsum der Eltern

Die hier genannten Risikofaktoren wirken kumulativ. Je hoher die Anzahl der
Risikofaktoren ist, ums so deutlicher steigt auch die Wahrscheinlichkeit, dass ein
Kind psychische Auffilligkeiten zeigt.

Da sich diese psychischen Auffilligkeiten betrdchtlich auf die Lebensqualitét der
Kinder und Jugendlichen auswirken, bediirfen sie einer besonderen
Aufmerksamkeit.

(vgl. Ravens-Sieberer 2007, S. 875 1)

14



3.3) Psychische Auffilligkeiten bei Sduglingen, Kleinkindern sowie

in der frithen und mittleren Kindheit

Das Sauglings- und Kleinkindalter erstreckt sich von der Geburt bis circa zum
Ende des 3. Lebensjahres. Reagiert ein Kind auf die ihm gestellten
Anforderungen, ist es explorationsfreudig und holt sich Hilfe bei noch versperrten
Losungswegen bzw. nimmt es Hilfe an, geht die klinische Kinderpsychologie von
einem normalen Verhalten aus. Ein problematisches, zu beobachtendes Verhalten
liegt vor, wenn das Maidchen/der Junge Anforderungen und Erwartungen
verweigert — Misfit. Das Kind bleibt jedoch beeinflussbar von den Erwachsenen.
Verweigert es sich gegeniiber diesen Anforderungen, so liegt eine psychische
Storung vor. Die hdufigsten Symptome sind extrem hdufiges Schreien, Schlaf-
sowie Probleme beim Fiittern. Bei Kindern die exzessiv Schreien wurden
Untersuchungen durchgefiihrt, die kldren sollten, ob organische Ursachen dafiir
vorliegen. In den meisten Féllen konnten keine korperlichen Ursachen ausfindig
gemacht werden. (vgl. Petermann 2000, S. 17, Dopfner 2008, S. 16f) Jedoch
schlieBen sich organische und psychoreaktive Ursachen/Stérungen nicht aus,
sondern konnen auch nebeneinander bestehen. Auch ein gestorter Tag-
/Nachtrhythmus kéme als Grund fiir die Unruhe des Kindes in Frage. (vgl.
Doptner 2008, S. 18) Nach Jersild hat ein Kind im Alter von null bis eineinhalb
Jahren Angst vor Dunkelheit, fremden Menschen, Alleinsein, unerwarteten
Gerduschen und fehlender Hilfe. Als psychopathologische Ursachen sind
Autismus, anaklitische Depressionen und Ess- und Schlafprobleme benannt. Ab
einem Alter von eineinhalb bis drei Jahren konnen Angste vor Trennung,
Verlassenwerden und unerwarteten Bewegungen auftreten. Ursache kann z.B. ein
sehr symbiotisches Verhalten zwischen Bindungsperson und Kind sein. Ebenso
kommen Negativismus, Obstipation, Schiichternheit und Pavor nucturnus —

nichtliches Aufschrecken — in Betracht. (vgl. Remschmidt 1999, S. 580)
Bei Médchen und Jungen in der frithen Kindheit zeigt sich ein normales Verhalten

darin, dass das Méddchen/der Junge eigenstdndig reagiert und Anforderungen und

Erwartungen eher nicht ablehnt. Problematisch eingestuft wird das Verhalten,
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wenn das Kind andere absichtlich drgert. Die Frage ist hierbei, ob Kinder im Alter
von drei bis fiinf Jahren andere bereits mit voller Absicht Schaden zu fiigen
konnen. Wenn aber ein hdufig wiitendes Verhalten und Beleidigungen zu
beobachten sind, liegt laut Petermann (2000, S. 17) eine psychische Stérung vor.
Des Weiteren zeigen sich in diesem Altersbereich oft korperlich Unruhe sowie
eine geringe Ausdauer bei Spiel- und/oder Beschiftigungssituationen. Auch
Angste und Unsicherheiten gegeniiber Erwachsenen und anderen Kindern kénnen
auftreten. Als sehr hédufig zu beobachtende Schwierigkeiten treten
Verhaltensauffilligkeiten bei Transitionsprozessen z.B. in den Kindergarten auf.
Die Bindung zu der Bezugspersonen wird im Verhalten der Mddchen und Jungen
deutlich. (vgl. Dopfner 2008, S. 20) Nach Jersild ist die frithe Kindheit das
affektive Stadium der Angste vor Tieren, imaginiren Wesen und Verletzungen
und/oder Krinkungen. Aus psychopathologischer Sicht treten hdufig Phobien,
Alptraume, Sprachprobleme, Enuresis und Enkopresis sowie Angstzustinde auf.

(vgl. Remschmidt 1999, S. 580)

Als ein normales Verhalten in der mittleren Kindheit — sechs bis zwolf Jahre —
wird die angemessene Behauptung des Standpunktes des Kindes gesehen. Ein
problematisches Verhalten sind u.a. hdufige Streitigkeiten, die vom Kind
ausgehen. Wird ein andauerndes aggressives Verhalten gegeniiber anderen
Kindern aus der Peer-Group beobachtet, wird es als eine psychische Storung
eingestuft und bedarf der Abklirung. Angste vor Kindern aus der Peer-Group und
vor der Schule gehen oft mit psychosomatischen Symptomen — Kopfschmerzen,
Bauchschmerzen — einher. Ein mangelndes Selbstvertrauen wird dabei hiufig als
Ursache beobachtet. (vgl. Dopfner 2008, S. 23) In dieser Altersspanne zeigen
Midchen und Jungen laut Jersild Angst vor Schulversagen, Ausgelachtwerden,
Verlust von Eigentum, Krankheit und Tod. Psychopathologisch koénnen die
Ursachen Schulprobleme — wie Schuldngste und Schulphobien — Zwinge,

Konversionsstorungen und Tics sein. (vgl. Remschmidt 1999, S. 580)
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4)  Risiken fiir die psychische Gesundheit im Kindesalter

Die Erforschung von Risiken und Ressourcen psychischer Gesundheit hat in den
letzten zwei Jahrzehnten schwerpunktméfig zugenommen. In der individuellen
Entwicklung des Menschen besteht eine Wechselwirkung zwischen Risiko- und
Schutzfaktoren/Ressourcen.

Ein Entwicklungsrisiko fiir das Kind kann durch eine depressive Erkrankung der
Mutter bestehen. In der Rochester Longitudinal Studie von Sameroff und anderen
wird ein Zusammenhang zwischen einer psychischen Erkrankung der Mutter und
Entwicklungsrisiken ihres Kindes untersucht. Die Schwere und Chronizitit der
Belastung der Mutter wird als hauptsédchlicher Risikofaktor fiir die Entwicklung
des Kindes herausgestellt. Allein die Diagnose Depression hat weniger
Auswirkung auf die Risikobelastung. Die Mutter-Kind-Interaktion wird aber
durch zusétzliche psychische Storungen negativ bzw. kritisch beeinflusst. Andere
Wissenschaftler konnten die Ergebnisse der Rochester Longitudinal Studie in
weiteren Untersuchungen bestitigen. (vgl. Scheithauer 2000, S. 71)

Die Auswirkungen einer Depression der Mutter bzw. die damit einhergehende
Schwere und Chronizitit konnen vielfiltig sein. So wurden bei S#uglingen
psychisch kranker Miitter biochemische, physiologische und
Verhaltensdysregulationen nachgewiesen. Mit der Geburt des Kindes liegen diese
Regulationsstorungen bereits vor. Durch ein gestortes Interaktions- und
Kommunikationsverhalten der Mutter — u.a. Symptom einer Depression — werden
diese Verhaltensdysregulationen neonatal verstirkt. Das gestorte Interaktions- und
Kommunikationsverhalten der Mutter wirkt sich negativ auf die soziale, kognitive
und emotionale Entwicklung des Kindes aus. Die Emotionsregulation wird ebenso
beeinflusst. Schlafstorungen und/oder die iiberméfBige Ausschiittung von
Stresshormonen beim Sdugling konnen u.a. Folge dieser Belastung sein. Eine
positive Emotionsregulation des Kindes durch die Mutter ist laut Goodman und
Gotlib ausschlaggebend auf seine neurophysiologische Entwicklung. Postpartale
Depressionen der Mutter treten bei etwa 10,0 % aller Geburten auf. Auch diese
Form der Depression wirkt sich auf die kognitive und emotionale Entwicklung

des Kindes aus. (vgl. Scheithauer 2000, S. 71f)

17



Ist die schwangere Frau chronischen Belastungen — Lebensereignissen —
ausgesetzt, kann es intrauterin zu einer vermehrten Ausschiittung des
Stresshormons Cortisol kommen. Neben mdglichen Problemen in der
Schwangerschaft — Erhohung der Wahrscheinlichkeit einer Plazentainfektion
durch das iibermifBig ausgeschiittete Cortisol — wurden ebenso eine gesteigerte
motorische Aktivitdt des Kindes und eine Stérung des intrauterinen Wachstums
beobachtet. Belastende Lebensereignisse und ein chronisch hoher Cortisolspiegel
konnen sich negativ auf das Zentralnervensystem des Kindes auswirken und mit
Frithgeburten oder mit einem niedrigeren Geburtsgewicht einhergehen. In allen
Alterstufen — von der Geburt bis zur Volljdhrigkeit — lassen sich die Belastungen
durch traumatische und familidre Stresssituationen durch einen iiberhchten
Cortisolspiegel bzw. einer erhohten Cortisolausschiittung nachweisen. Folge
dieser Belastungen konnen Angststérungen und sozialer Riickzug sein. Sind
allerdings diese Belastungen schwerwiegend (nachweisbar durch einen chronisch-
erhohten Cortisolspiegel) konnen bei den betroffenen Kinder hdufig ein
dissoziales und/oder delinquentes Verhalten beobachtet werden. (vgl. Scheithauer
2000, S. 72f)

Durch fetale und/oder neonatale Komplikationen erhoht sich das Risiko, dass das
Kind an einer Schizophrenie erkrankt. (vgl. Scheithauer 2000, S. 73)

Ein extrem niedriges Geburtsgewicht unter 1000g erhoht die Risikobelastung
enorm. In einer L&ngsschnittstudie von Pharaoah et al. (1994) wurde ein
Zusammenhang zwischen einem extrem niedrigen Geburtsgewicht und spiteren
Verhaltensstorungen wie Aggression, Hyperaktivitdt und emotionaler Stérungen,
belegt. Es scheint, dass Jungen fiir hyperkinetische Stérungen anfélliger sind. Nun
ergibt sich die Frage, ob sich bei Médchen eine hyperkinetische Stérung nur
anders zeigt. Wird zu einem niedrigen Geburtsgewicht eine Schidel-Anormalitét
diagnostiziert, kann bei sechsjdhrigen Kindern eine erhohte Prévalenz von
psychischen  Storungen wie ein  Aufmerksamkeitsdefizit oder einer
Hyperaktivititsstorung beobachtet werden. (vgl. Scheithauer 2000, S. 74)

Eine erhohte Risikobelastung stellt auch ein niedriger soziookonomischer Status
der Elternfamilie dar. Gehen mit einem niedrigen soziodkonomischen Status ein

niedriger Bildungsstand der Eltern, eine Ein-Eltern-Familie, emotionale
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Storungen der Eltern oder schlechte soziale Beziehungen einher, erhoht sich die
Wabhrscheinlichkeit einer fehlangepassten Entwicklung des Kindes. Auch die z.B.
durch Armut ausgeloste Mangelerndhrung kann sich auf die kognitive und
korperliche Entwicklung des Kindes auswirken. (vgl. Scheithauer 2000, S. 74, 77)
Pri- oder perinatale Faktoren, die die Entwicklung einer psychischen Storung des
Kindes begiinstigen stellen Allen et al. (1998) zusammen. Andauernde
Risikoeigenschaften der Mutter/Familie konnen neben Schidden des
Zentralnervensystems oder physischen Verletzungen Ausloser fiir die
Entwicklung psychischer Storungen sein. Ist es dem Kind nicht méglich in Peer-
Groups, demnach psychosozial giinstigen Gegebenheiten, aufzuwachsen erhoht
sich die Risikobelastung in Bezug auf die Entwicklung psychischer Stérungen.
Sind direkte psychosoziale Beeintrachtigungen wie eine gestdrte Mutter-Kind-
Bindung beobachtbar erhoht sich ebenso die Wahrscheinlichkeit, dass das Kind
spater psychische Auffilligkeiten zeigt. (vgl. Scheithauer 2000, S. 75)

Als weitere Risikobelastung des Kindes sind teratogene — Alkohol, Tabak,
Betdubungsmittel — und umweltbedingte Gifte bekannt. So kann der
Nikotinkonsum wihrend der Schwangerschaft bei dem Kind ein spiteres
dissoziales und/oder aggressives Verhalten auslosen. Wechselwirkungen
beziehungsweise kausale Zusammenhinge zwischen teratogenen Giften und
psychischen Entwicklungsstérungen bestehen. (vgl. Scheithauer 2000, S. 75)

Die  beschriebenen  Risikobedingungen  wirken  kumulativ.  Externe
Risikobedingungen treten genauso oft auf wie interne Risikobedingungen. Jedoch
erh6hen hauptsédchlich die Wechselwirkungen der einzelnen Belastungssituationen
ein Entwicklungsrisiko.

Dariiber hinaus beschreibt Resch (2004), dass psychische Storungen durch eine
Beeintrachtigung des Emotionssystems ausgelost werden. Fiir Resch ist der
emotionale Dialog — wie Kommunikation, Interaktion — die herausragende
Entwicklungsmatrix des Individuums. Daher sieht auch er einen deutlichen
Zusammenhang zwischen den Theorien des Wissenschaftlerehepaars Papousek
und potentiellen psychischen Stérungen im Kindes-/Erwachsenenalters. (vgl.

Resch 2004, S. 33)
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Petermann (2000) stellt ein Modell der risikoerhohenden Faktoren und
Bedingungen dar. Demnach wirken auf das Méddchen/den Jungen risikoerh6hende
Faktoren und Bedingungen ein, wodurch die Wahrscheinlichkeit zur Entwicklung
psychischer Storungen erhoht wird. Als potentielle risikoerhohende Faktoren
beschreibt Petermann soziookonomische Bedingungen, familidre Interaktionen
sowie umweltbedingte und soziale Merkmale. Ebenso konnen biologische
Faktoren zu risikoerh6henden Bedingungen fiithren. Diese beeinflussen direkt die
Verletzlichkeit des Kindes — Vulnerabilitdit — und die umgebungsbezogenen
Risikofaktoren. Zur Vulnerabilitit gehoren niedrige Intelligenz, ein schwieriges
Temperament und iibermdfBig formulierte Schwichen. In den Phasen erhohter
Vulnerabilitit ist das Kind besonders anfillig fiir Belastungen. Diese Phasen
umfassen z.B. Transitionsprozesse — Ubergang in eine Krippe, Ubergang Krippe
zu Kindergarten usw. (vgl. Petermann 2000, S. 12)

Wirken diese Risikofaktoren zusammen, konnen Belastungen fiir das Kind
auftreten, die es entweder bewiltigen kann oder an ihnen scheitert.
Risikoerhohende Faktoren und Bedingungen sowie die Vulnerabilitdt sollten im
Zusammenhang mit den risikomildernden Faktoren betrachtet werden. Bei der
Betrachtung beider Faktoren lassen sich eher Wechselwirkungen, MaBBnahmen zur

Primér-, Sekundér- und Tertidrpravention untersuchen. (vgl. Petermann 2000, S.

12)
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5)  Ressourcen fiir die psychische Gesundheit im
Kindesalter

5.1) Risikomildernde Faktoren

Laucht, Schmidt und Esser sowie Wustmann und auch andere unterscheiden bei

risikomildernden Faktoren personale und soziale Ressourcen.

Personale Ressourcen werden unterschieden in  kindbezogene und
Resilienzfaktoren. Zu den kindbezogenen Ressourcen gehoren Eigenschaften, die
von der Geburt an beim Kind beobachtet werden konnen wie z.B. ein positives
Temperament mit Eigenschaften, die bei den Betreuungspersonen eine soziale
Unterstiitzung und Aufmerksamkeit erregen. Dazu zdhlt Flexibilitat, Aktivitdt und
Offenheit. In der Kindheit gilt das weibliche Geschlecht als risikomildernder
Faktor ebenso wie der Status des Erstgeborenen. Durch Studien wurden bei
Maidchen eher personale Eigenschaften wie Problemlosefertigkeiten, positives
Temperament und Selbstwertgefiihl beobachtet. Jungen benétigen eher soziale
Unterstiitzung durch Erwachsene. In der Kauai-Lingsschnittstudie wurde
beobachtet, dass Jungen vermehrt nach Autonomie und Selbstdndigkeit streben.
Maidchen hingegen zeigen eher soziale Orientierungen, wie z.B. der Kontakt zu
der Peergroup. Eine iiberdurchschnittliche Intelligenz kann eine personale
Ressource sein aber auch mit risikoerhohenden Eigenschaften — differenzierte
Umweltwahrnehmung,  erhohte  Stressoren-Sensitivitdt,  depressive  und
internalisierende Storung — einhergehen. Talente, Hobbies und Interessen sowie
das Ausleben dieser wirken risikomildernd. Ebenfalls ist eine niedrige
Emotionalitdt und eine hohe Impulskontrolle als Ressource zu verstehen. (vgl.
Weil3 2007, S. 2, Wustmann 2008, S. 46f, 104)

Als Resilienzfaktoren werden Kompetenzen beschrieben, die das Méadchen/der
Junge durch die Interaktion mit seiner Umwelt erwirbt. Die erfolgreiche — aktive
und flexible — Bewiltigung seiner Entwicklungsaufgaben stiarkt das Kind. Hat das
Midchen/der Junge z.B. durch die Bewiltigung dieser Entwicklungsaufgaben ein
positives Selbstkonzept bzw. ein hohes Selbstwertgefiihl, die Fahigkeit zur
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Selbstregulation sowie das Gefithl der Selbstwirksamkeit — auch internale
Kontrollattribuierung —  erworben, so wirken diese Eigenschaften
risikoerh6henden Faktoren entgegen. Eine hohe, positive Sozialkompetenz —
beobachtbar z.B. durch Empathie, Kooperations- und Kontaktfihigkeit, der
Ubernahme von Verantwortung und sozialer Perspektiven — gilt ebenso als
risikomildernde Ressource. Auch das Koherdnzgefithl — eine optimistische
Lebenseinstellung, religioser Glaube — wirkt Risiken entgegen. Ein sicheres
Bindungsverhalten zu mindestens einer bestidndigen Bezugsperson kombiniert mit
dadurch vorhandener Explorationslust des Kindes — allerdings beeinflusst durch
soziale Ressourcen — ist fiir eine positive Entwicklung entscheidend. Diese
Offenheit gegeniiber einer sicheren Bindungsperson ermdglicht dem Kind, sich
klar abzugrenzen um Freirdume zu suchen, wahrzunehmen und fiir sich zu nutzen.
(vgl. WeiB3 2007, Wustmann 2008, S. 46f) Verfiigt das Kind tiber ein sicheres
Bindungsverhalten, beginnt es frith und aktiv mit der Exploration seiner Umwelt.
Diese Bindungsmuster kénnen — laut Ergebnis der Bielefelder und Regensburger
Langsschnittstudie — fiir die folgenden zehn Jahre als stabil angesehen werden.
Eigenschaften, die hauptsdchlich bei sicher gebundenen Kindern beobachtet
wurden sind: gute Problemldsefidhigkeiten, hohere Konzentrationsleistungen und
positive Affekte innerhalb der Peergroup. Ebenso scheinen diese Kinder sozial
mehr aufgeschlossen und verfiigen iiber eine hohere Ausdauer und
Aufmerksamkeitsspanne. Von Bezugspersonen offentlicher Institutionen — z.B.
Kindertagesstétte und Schule — werden sicher gebundene Kinder als freundlich,
umgéinglich, leistungsorientiert und flexibel wahrgenommen. Im zweiten
Lebensjahr werden Kinder mit einer sicheren Bindung als Ich-flexibel und
frustrationstolerant beschrieben. Sie konnen ihre Emotionen situationsangemessen
kontrollieren und regulieren. Ein sechsjihriges sicher gebundenes Kind weist ein
realistischeres Selbstbild auf als ein Kind mit ambivalenter Bindung.
Bindungsprobleme wirken sich demnach stark auf das Kind aus. Laut Fingerle et
al (1997, vgl. Wustmann 2004, S. 98 - 103) ist es allerdings fraglich, ob nur sicher
gebundene Kinder ein positives Selbstkonzept entwickeln konnen. Sie
formulieren die These, dass ebenso ambivalent gebundene Kinder ein positives

Selbstkonzept entwickeln konnen, indem sie sich von ihren Eltern und deren
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Probleme emotional distanzieren. Durch diese Trennung konnen sie auch eine
realistische Kontrolliiberzeugung aufbauen. Damit verkniipft erwerben die
Midchen wund Jungen positive Selbstwirksamkeitsiiberzeugungen und
Verantwortungsiibernahme. Internal gerichtete Kontrolliiberzeugungen fiihren
dazu, dass die Madchen/Jungen weniger belastende Situationen allein bestreiten.
Sie suchen sich tendenziell eher Unterstiitzung bei anderen Personen. Gefiihle von
Schuld, Wertlosigkeit, Resignation und Selbstzweifel treten auf, wenn sich ein
Kind negative Ereignisse selbst zuschreibt. Es hat einen negativen, internal
gerichteten Attribuierungsstil. Das Selbstkonzept des Kindes wird geschwicht,
indem es die Schuld bei sich sucht, sich selbst gegeniiber hoch kritisch ist. Ein
realistischer Attribuierungsstil ermdglicht, negative Erfahrungen ohne die
tibermdfige Wahrnehmung der Gefiihle Hilflosigkeit, Resignation, Frustration zu
erleben. (vgl. Wustmann 2004, S. 98 - 103)

Intrafamilialer  Stress kann von sicher gebundenen Kindern nur
bearbeitet/verarbeitet werden, wenn, vor dem Auftreten des Stressors, bereits eine
sichere Bindung aufgebaut wurde. Die zweite Moglichkeit der Stressverarbeitung
liegt in einer festen sicheren Bezugsperson innerhalb der Familie. Sicher
gebundene Kinder profitieren von einer hoheren Invulnerabilitit. (vgl. Wustmann

2004, S. 98 - 103)

Werner (1997) beschreibt auf Basis von Daten einer Liangsschnittstudie die
Moglichkeit, unter sehr unvorteilhaften Lebensbedingungen trotzdem Vertrauen,
Kompetenz und Fiirsorge zu entwickeln. Damit wird die o.g. These von Fingerle
et al. gestiitzt, dass auch ambivalent gebundene Kinder ein positives
Selbstkonzept entwickeln konnen. Dafiir erforderlich ist die Kooperation,
Kommunikation und Interaktion mit Erwachsenen, die dem Maédchen/Jungen
Vertrauen, Initiative und Autonomie entgegenbringen. (vgl. S. 202) (vgl. Weil3
2007, Wustmann 2008, S. 46f) Diese Erwachsenen konnen wu.a. Eltern,

Verwandte, Nachbarn, Freunde, Erzieherinnen/Erzieher, Lehrer/Lehrerinnen sein.

Die sozialen Ressourcen eines Individuums werden gesplittet in familidre,

bildungsinstitutionelle und weitere soziale Ressourcen.
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Familidre Ressourcen zeigen sich darin, dass das Kind mindestens eine positiv-
emotionale bestindige Bezugsperson hat, die ithm Vertrauen entgegenbringt,
dessen Autonomie fordert und Anregungen gibt. Diese Beziehung zeichnet sich
durch Responsivitit — Reaktion auf das Kind bzw. sein Verhalten —,
Feinfiihligkeit, Kompetenz, Zuverldssigkeit aus. Eine sichere Bindung zu einer
Bezugsperson konnen Kinder trotz enormer Risikobelastungen aufbauen. Eine
emotionale Sicherheit zur Bindungsperson stirkt das Kind. Schneewind (2001,
vgl. Wustmann 2004, S. 108) fasst folgende Merkmale einer bindungsfordernden
Eltern-Kind-Interaktion zusammen:

Die zeitnahe und angemessene Reaktion auf kindliche AuBerungen —

Sensitivitt.

Dem Kind gegeniiber eine grundsdtzlich positive Haltung, damit

einhergehender Zuwendung und Zuneigung.

Wechselseitige Interaktion und Synchronisation — eine feinfiihlige,

empathische Wechselseitigkeit zwischen Bezugsperson und Kind.

Die Bezugsperson stellt eine emotionale Basis fiir das Kind dar —

Unterstiitzung und Hilfestellung.

Es kommt zu einer vermehrte Interaktionsaufnahme gegeniiber dem Kind

— Stimulation.

(vgl. Wustmann 2004, S. 108)

Neben dem Bindungsmuster wird ein autoritativer Erziehungsstil als soziale
Ressource verstanden. Die Haltung gegeniiber dem Kind ist dabei offen, positiv,
riickmeldend, unterstiitzend sowie strukturiert — das heifst dennoch fordernd und
Grenzen setzend. Das Kind wird wertgeschitzt, akzeptiert und respektiert.
Kohisionsfaktoren sind die Basis fiir eine Entwicklung in einer Familie/Gruppe.
Dadurch erlebt das Kind Stabilitédt in seiner Gemeinschaft sowie die Moglichkeit
der partnerschaftlichen, konstruktiven Kommunikation in Form von Ich-
Botschaften, aktivem Zuhoren und kongruentem Gesprichsverhalten. Diese
familidre Gemeinschaft kann ausgedehnt werden auf die Verwandtschaft, Freunde
und Nachbarn. Ebenso gelten enge Geschwisterbeziehungen als risikomildernde

Ressourcen. Unter diesen Bedingungen lernt das Kind die Auseinandersetzung
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mit verschiedenen Standpunkten und Perspektiven kennen. Es lernt seine eigenen
Grenzen und die anderer Individuen wahrzunehmen und ebenso zu respektieren
und zu akzeptieren. Die eigenen Stérken und Schwéchen sind dem Kind bekannt
und es geht mit ihnen selbstverantwortlich um. Erfolg und Misserfolg werden als
Chancen zur Weiterentwicklung gesehen und als realistische Kausalattribuierung
wahrgenommen. Die Eltern sind hierbei positive Modelle, die dem Kind als
Orientierung dienen. Sie sind wesentliche Ansprechpartner fiir das Madchen/den
Jungen. Durch individuen- wund situationsangemessene Erwartungen
stimulieren/fordern und regen sie das Kind an. Kinder sollten in bedeutende
Entscheidungen einbezogen werden. Ebenso ist es wichtig, dass offen iiber
Gefiihle/Emotionen gesprochen wird und Konflikte thematisiert werden.
Die innerfamilialen Beziehungsmuster beeinflussen nachhaltig die internalen
Arbeitsmodelle des Kindes bzgl. zukiinftiger zwischenmenschlicher Beziehungen.
Kann bei den Eltern dieses Fiirsorgeverhalten nicht beobachtet werden, so gibt es
aber haufig Grofeltern oder Geschwister, die dem Kind mit diesen Eigenschaften
begegnen. In der Kauai-Studie konnten solche Pflegepersonen nachgewiesen
werden. (vgl. Wustmann 2004, S. 110)
Neben diesen risikomildernden Faktoren/Umstinden gelten auch folgende
Merkmale als protektiv:

ein religioser Glaube in der Familiengemeinschaft — Kohdrenzgefiihl

ein geringes Konfliktpotential innerhalb der Familie — Harmonie

informelle und formelle Netzwerke der Familie

ein hohes Bildungsniveau der Eltern

Ressourcen korperlicher Gesundheit
Wie bereits benannt gilt auch ein hoher soziookonomischer Status als

risikomildernd. (vgl. Weil3 2007, S. 2f, Wustmann 2004, S. 46f, S. 110f)

Der Kindergarten ist oftmals die erste 6ffentliche Institution, die das Kind kennen
lernt. Daher sind positive, risikomildernde Faktoren auch dort beobachtbar/ bzw.
miissen beobachtbar bzw. gelebt werden. Das Kind sollte in seiner ersten
institutionellen Einrichtung eindeutige, transparente und konsistente Strukturen

erleben. Wertschédtzung von den Erzieherinnen/den Erziehern — erlebbar durch
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Respekt, Akzeptanz und Wiarme — dem Kind gegeniiber ist erforderlich. Fiir die
Entwicklung risikomildernder Eigenschaften braucht das Kind eine positive
Verstiarkung/Wertschétzung seiner Leistungen und Anstrengungsbereitschaft. Das
Kind kann dadurch seine Selbstwirksamkeit erleben, Problemlosefdhigkeiten und
ein positives Selbstwertgefiihl entwickeln. Es erlebt, dass seine Anstrengungen
wahrgenommen und gewlirdigt werden. Die Forderung und Forderung seiner
Stirken — Wustmann beschreibt dies durch einen hohen aber angemessenen
Leistungsstandard — ldsst das Kind Selbstbewusstein und Vertrauen in die eigenen
Fahig- und Fertigkeiten entwickeln. Die Zusammenarbeit zwischen
Erzieherinnen/Erziehern und Mutter/Vater ist wesentlicher Bestandteil dafiir, dass
das Kind sich in der Institution wohlfiihlt und sie als Ressource nutzen kann.
Denn sind sich Erzieherinnen/Erzieher und Mutter/Vater uneinig, kann sich dies
auf das Verhalten des Kindes auswirken. So z.B. durch intransparente
Regeln/Einstellungen/Gefiihle. In der Kauai-Studie nannten viele Probanden
Lehrer/Lehrerinnen als hauptsidchliche Bezugsperson aufBerhalb der Familie.
Erzieher und Erzieherinnen konnen demnach auch als unterstiitzende
Bezugsperson aufBerhalb der Familie fungieren. Sie stehen den Kindern bei
Belastungen zur Verfiigung, bieten ihnen alternative Verhaltensstrategien und
Hilfestellung in belastenden Situationen. (vgl. Weill 2007, S. 2f, Wustmann 2004,
S. 111 -114)

Durch Kontakte mit der Peergroup erlangt das Kind Sozialkompetenzen, die es in
der Gruppe ausprobieren kann. In der 6ffentlichen Institution Kindertagesstitte
konnen Médchen und Jungen Kontakte zu Gleichaltrigen aufbauen und positive
Freundschaftsbeziechungen aufbauen. In deren Gegenwart haben sie die
Moglichkeit, sich zu erholen, sich positive Riickmeldung und vor allem
emotionalen Beistand holen. Durch die Peer-Kontakte konnen sie sich von
belastenden Situationen ablenken und ,,Normalitdt“ erleben. Durch das Spiel
innerhalb der Peergroup kann das Kind seine Gefiihle ausdriicken und auch seine
Probleme in das Spiel einbringen. Demnach kann das Maédchen/der Junge
spielerisch nach Problemlosungen suchen und diese eventuell in einer realen
Situation anwenden. Die Moglichkeit der Empathie wird ebenso gefordert wie die

Perspektiviibernahme. Das Kind kann andere Kommunikationsvarianten
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erforschen und ausprobieren und seine Kreativitdt steigern. Der Aufbau
prosozialer Kontakte innerhalb der oOffentlichen Institution wird als wichtiges

Priaventions- und Interventionsziel angesehen. (vgl. Wustmann 2004, S. 111 -

114)

Das weitere soziale Umfeld des Kindes wird durch Verwandte, Freunde,
Erzieherinnen und Erzieher sowie kommunale Strukturen geprégt. So braucht das
Kind auch auf3erhalb seiner Familie kompetente Erwachsene. Diese Erwachsenen
sollten Vertrauen und Kohision férdern und dem Kind positive Rollenmodelle
aufzeigen. Auf kommunaler Ebene sollten u.a. Angebote der Familienbildung/-
hilfe nutzbar sein. Durch den gesellschaftliche Stellenwert der Familie, Kinder,
Bildung und Erziehung werden dem Miadchen/Jungen Normen, Werte und Regeln
der Gesellschaft bewusst. (vgl. Wustmann 2004, S. 111 - 114)

Auch wenn Kinder vielen gleichartigen risikoerhohenden Faktoren ausgesetzt
sind, entwickeln sie sich doch unterschiedlich. Der Grund fiir diese individuelle
Entwicklung liegt bei den differenten personalen risikomildernden Faktoren.
Wustmann (2004) nennt z.B. unterschiedliche Temperamentseigenschaften des
Kindes als Grund fiir die individuell unterschiedliche Entwicklung. Fiir Losel und
Bender (1997) liegt die Heterogenitdt der Entwicklung eher bei negativen
,Erzieherreaktionen (Wustmann 2004, S. 97). Deswegen ist von einem
Wechselwirkungsprozess zwischen Temperament und Erziehungsverhalten
auszugehen.

Risikomildernde Faktoren konnen ebenso kumulativ wirken wie risikoerhdhende
Faktoren. Ein bestehender risikomildernder Faktor kann einen Risikoeffekt
mindern oder ihn sogar komplett verhindern. Risikomildernde Faktoren bediirfen,
um zu wirken, allerdings immer einer protektiven Bedeutung. Liegt diese nicht
vor, gibt es dementsprechend die dazugehorige Risikobelastung nicht. (vgl.

Wustmann 2004, S. 47)
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5.2) Das Konzept der Resilienz

Resilienz wird beschrieben als psychische Widerstandsfihigkeit von Individuen.
In der Piadagogik wird es oft mit Maddchen und Jungen im Kindesalter in
Zusammenhang gebracht. Resiliente Kinder sind gegeniiber biologischen,
psychologischen und psychosozialen Entwicklungsrisiken widerstandsfahig. Sie
haben die Fihigkeit, internale und externale Ressourcen fiir ihre positive
Entwicklung zu nutzen. Das Resilienzkonzept ist gebunden an zwei Bedingungen.
Zum einen besteht fiir die kindliche Entwicklung eine signifikante Bedrohung.
Zum anderen muss das Méidchen/der Junge die ihr/ihm entgegenwirkenden
belastenden Lebensumstinden erfolgreich bewiéltigen. Jedoch kann nicht jedes
Kind sogleich als resilient gelten, wenn es nur ein positives Entwicklungsmerkmal
aufweist. Viel eher ist Resilienz daran gebunden, dass das Madchen/der Junge
eine besondere Bewiltigungsstrategie fiir sich gefunden hat. Das Pendant ist, dass
sich das Kind trotz erhohter Belastung im Vergleich zu Madchen und Jungen mit
dhnlich  hoher Belastung auffallend positiv  entwickelt. Bei den
Vergleichsprobanden sind demzufolge psychische Beeintridchtigungen zu
beobachten. Die belastenden Entwicklungsrisiken und negativen Einfliisse konnen
vom resilienten Kind vermindert oder sogar kompensiert werden. Gleichzeitig ist
es dem Midchen/Jungen moglich, sich gesundheitsforderliche Strategien und
Kompetenzen anzueignen. Demnach ist Resilienz ein dynamischer Prozess. Unter
den belastenden Risiken findet eine erfolgreiche Adaptation (z.B. durch effektive
Austauschbeziehungen mit der Umwelt) statt, um das Wohlbefinden wieder zu
erlangen. Wustmann nennt in ihrer Publikation drei Erscheinungsformen der
Resilienzforschung. (vgl. Wustmann 2004, S. 18f)

Ein Kind entwickelt sich positiv und gesund, obwohl es einem andauernden,

hohem Risikostatus ausgesetzt ist. Als andauernder und hoher Risikostatus

werden chronische Armut, ein niedriger soziookonomischer Status, frithe

Elternschaft und elterliche Psychopathologie benannt.

Ein Kind zeigt trotz akuter Stressbedingungen stetige Kompetenz. Akute

Stressbedingungen sind u.a. die elterliche Trennung, der Verlust eines

Geschwisters oder eine erneute EheschlieBung von Mutter und/oder Vater.
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Ein traumatisches Erlebnis wie z.B. der Tod von Mutter und/oder Vater,
sexueller Missbrauch oder Kriegserfahrungen kann das Kind schnell und

positiv verarbeiten und sich von den Belastungen erholen. (vgl. Wustmann

2004, S. 19)

Aus diesen drei Erscheinungsformen lassen sich im Konzept der Resilienz zwei
fundamentale Phidnomene ableiten. Zum Einen, dass die kindliche
Funktionsféhigkeit trotz Belastungen erhalten bleibt. Zum Anderen, dass trotz
traumatischer Erlebnisse die kindliche Funktionsfihigkeit wiederhergestellt
werden kann. (vgl. Wustmann 2004, S. 19)

Resilienz bedeutet nicht nur die Abwesenheit psychischer Auffilligkeiten. Sie
beinhaltet auch die Aneignung und Erhaltung altersangemessener Féhigkeiten
sowie Kompetenzen. Jedes Individuum ist altersspezifischen
Entwicklungsaufgaben ausgesetzt. In der frithen Kindheit bestehen diese darin,
eine Bindung zu Bezugspersonen aufzubauen, die Aneignung und Entwicklung
der Sprache, die motorische Selbststeuerung und —kontrolle sowie die
Entwicklung von Autonomie. In der mittleren Kindheit eignet sich das
Midchen/der Junge die Identifikation mit Geschlechterrollen sowie die
Impulskontrolle an. Soziale Kompetenzen — z.B. innerhalb der Peergroup — und
die Anpassung an schulische Herausforderungen gehoren in dieser Altersspanne
zu den Entwicklungsaufgaben. Die erfolgreiche Bewiltigung/ Aneignung/
Verarbeitung dieser Entwicklungsaufgaben ermoglicht die Weiterentwicklung des
Individuums. Bei einer erfolgreichen Bewiltigung dieser Aufgaben, kann sich die
Personlichkeit des  Individuums  stabilisieren.  Stresssituationen  und
Verdnderungen werden damit zu Herausforderungen. Ist das Kind nicht in der
Lage, die anstehenden Aufgaben erfolgreich zu bewiltigen, konnen Stagnation,
Defizite in der Entwicklung oder auch mit psychische sowie psychosomatische
Auffilligkeiten beobachtet werden. Die Art der Bewiltigung ist grundlegend fiir
die weitere Entwicklung und wirkt sich stark auf kommende
Entwicklungsaufgaben aus. (vgl. Wustmann 2004, S. 20f)

Resilienz stellt keine angeborene Fihigkeit eines Individuums dar. Der

dynamische Prozess zum Erwerb von resilienten Eigenschaften besteht in der
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Interaktion zwischen dem Individuum und seiner Umwelt. Es besteht ein kausaler
Zusammenhang zwischen den resilienten Eigenschaften des Individuums und
seiner Umwelt. Das Kind ist in diesem dynamischen Prozess demnach kein
passives Subjekt. Es gestaltet und konstruiert seine Umwelt aktiv. Die
Bewiltigung belastender Situationen kann das Médchen/der Junge ebenso aktiv
gestalten. Die Kauai-Langsschnittstudie ergab, dass sich resiliente Kinder eine fiir
sie positive Umwelt gestalteten. Sie 16sten sich emotional von den belastenden
Faktoren. Beriicksichtigt werden muss auch immer die subjektive Wahrnehmung
der Belastung. Wesentlich ist beim Konzept der Resilienz die
Ressourcenorientierung. Individuen, die (noch) kein resilientes Verhalten zeigen,
werden nicht als unresilient beschrieben, vielmehr geht man davon aus, dass jedes
Individuum resiliente Eigenschaften entwickeln kann. So ergibt sich auch die
Ansicht einer variablen Grofle von Resilienz. Einmal resiliente Eigenschaften in
einer bestimmten Situation zu zeigen bedeutet nicht grundsétzlich, dass in dhnlich
auftretenden Situationen immer mit einer widerstandsfdhigen Reaktion zu rechnen
ist. Erhebliche Einflussfaktoren sind die immer wieder neuen Risikoeinfliisse, die
ebenso einem dynamischen Prozess unterliegen. Dem Resilienzprozess stehen
immer wieder Phasen erhohter Vulnerabilitit — Verletzlichkeit — gegeniiber. In
diesen Phasen kann das Kind besonders anfillig sein. Die in der
Kindheitspadagogik ofter auftretende Phasen erhohter Vulnerabilitdt sind, wie
bereits benannt, Transitionsprozesse. In diesen Phasen sind die Kinder — aber auch
alle anderen Beteiligten des Transitionsprozesses — besonderen Anforderungen
ausgesetzt. So ist es Aufgabe aller Beteiligten, die potentiellen Risikobedingungen
zu vermindern um dem Kind etwaige negative Situationen zu ersparen. Farber und
England konnten in ihrer Studie von 1987 zeigen, dass es einem Individuum nicht
moglich ist/sein kann, bei allen anstehenden Entwicklungsaufgaben resilient zu
reagieren. So konnen also auch bei resilienten Kindern in negativen
Lebensumstidnden psychische Auffilligkeiten, Beeintrachtigungen und emotionale
Probleme beobachtet werden. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit einer stetigen
praventiven Forderung resilienter Eigenschaften. Resilienz als ein dynamischer
Anpassungsprozess und als eine variable GroBe ist dariiber hinaus auch

situationsspezifisch und multidimensional. So konnen Kinder einerseits in ihrer
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schulischen Leistungsfihigkeit resiliente Eigenschaften zeigen, hinsichtlich
sozialer Kontaktsituationen aber vulnerabel reagieren. Diese Multidimensionalitét
veranlasste einige Autoren bereits, die Formen

Emotionale Resilienz — emotional resilience

Bildungs-Resilienz — academic/educational resilience

Soziale Resilienz — social resilience

Kulturelle Resilienz — cultural resilience

Verhaltensspezifische Resilienz — behavioral resilience
zu unterscheiden, um eindeutigere Aussagen zum Resilienzprozess zu benennen.

(vgl. Wustmann 2004, S. 28 - 33)

Fiir die Entwicklung von Resilienz stellt Kumpfer (1999) ein Rahmenmodell dar.
Dieses Rahmenmodell beinhaltet sechs Dimensionen. Vier Einflussbereiche und
zwei Transaktionsprozesse werden beschrieben. Als Einflussbereiche bestehen der
Stressor, die  Umweltbedingungen, personale @ Merkmale und das
Entwicklungsergebnis. Die Auslosung eines Resilienzprozesses bedarf einen
akuten Stressor, der ein Ungleichgewicht im kindlichen Entwicklungsprozess
hervorruft. Hierbei spielt die subjektive Wahrnehmung des akuten Stressors durch
das Kind eine wesentliche Rolle. Abhidngig von den bisherigen Erfahrungen
schitzt das Kind den Stressor als Herausforderung, Bedrohung oder aber als
Verlust ein. Die Umweltbedingungen bezieht Kumpfer auf das Vorhandensein
von risikoerh6henden und risikomildernden Bedingungen in den vorherrschenden
Lebensumstinden des Kindes. Sie beinhalten die familidren,
bildungsinstitutionellen, sozialen und gesellschaftlichen Bedingungen. Die
Auswirkungen der bestehenden risikoerhéhenden und risikomildernden Umsténde
sind abhingig vom Entwicklungsstand, Alter, Geschlecht und soziokulturellen
Hintergrund des Kindes. Auf die Umweltbedingungen wirken gesellschaftliche,
geographische und zeitgeschichtliche Faktoren ein. Die Abfolge der wirkenden
Risiko- und Schutzfaktoren bestimmen den Resilienzprozess mit. Wie bereits
eingehend beschrieben, wirken sich die personalen Merkmale des Kindes auf den
Resilienzprozess aus. Die Kompetenzen und Féhigkeiten des Individuums sind fiir

den Resilienzprozess forderlich. Die personalen Merkmale des Kindes unterteilt
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Kumpfer in fiinf Bereiche. Die kognitiven Féhigkeiten, emotionale Stabilitét,
sozialen Kompetenzen, korperliche Gesundheitsressourcen sowie der Glaube bzw.
die Motivation sind ausschlaggebend fiir den Resilienzprozess. Das Temperament,
die intellektuelle Féhigkeiten und das Geschlecht benennt Kumpfer als
kindbezogene Merkmale. Als letzter Einflussbereich auf den Resilienzprozess gilt
das Entwicklungsergebnis. Der Erhalt bzw. die Aneignung altersangemessener
Féhig- und Fertigkeiten sowie Kompetenzen einer normalen kindlichen
Entwicklung ist als positives Ergebnis zu sehen. Auch die Abwesenheit
psychischer Auffilligkeiten wird als ein positives Entwicklungsergebnis gewertet.
Ein positives Entwicklungsergebnis ist ein Priadiktor fiir die Bewdltigung
kommender Stresssituationen. Die internen Prozesse bei der Bildung eines
Entwicklungsergebnisses sind bisher noch unerforscht. (vgl. Wustmann 2004, S.
62 - 65)

Kumpfer benennt im Rahmenmodell von Resilienz zwei Transaktionsprozesse.
Das Zusammenspiel von Individuum und Umwelt und das Zusammenspiel von
Individuum und Entwicklungsergebnis. Das Zusammenspiel von Individuum und
Umwelt ist von den  selektiven = Wahrnehmungsprozessen,  den
Attribuierungsmustern des Individuums sowie der aktiven Umweltselektion und
der Bindung an soziale Netzwerke abhéngig. Die Bindung an Bezugspersonen
wirkt sich auf die Interaktion Individuum — Umwelt positiv oder negativ aus.
Bringt die Bezugsperson dem Kind emotionale und/oder empathische
Unterstiitzung entgegen, kann sie als Vorbild fiir ein positives Zusammenspiel
zwischen Individuum und Umwelt angesehen werden. Die Kooperation zwischen
Individuum und Entwicklungsergebnis stellt den Resilienzprozess dar. Er ist
demnach ein effektiver oder dysfunktionaler Bewiltigungsprozess. In einem
effektiven Bewiltigungsprozess wird das Kompetenzniveau gesteigert bzw. es
bleibt zumindest erhalten. Ein dysfunktionaler Bewdéltigungsprozess bringt
maladaptive Reaktionen hervor. (vgl. Wustmann 2004, S. 62 - 65)

Das Rahmenmodell von Resilienz bezieht sich hauptsédchlich auf Risikofaktoren.
Vulnerabilitdtsfaktoren bleiben weitestgehend unbenannt. Das Resilienzmodell ist
grundsétzlich  ressourcenorientiert. Die potentiellen = Anpassungs- und

Bewiltigungsprobleme  werden zwar  beriicksichtigt, allerdings nicht
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hervorgehoben. Wichtiger ist die Chance der Weiterentwicklung und Gestaltung
von Kompetenzen, Féhigkeiten, Fertigkeiten. Daraus entstehen fiir das Kind
individuelle und soziale Ressourcen und Potentiale. ,,Der Vorteil des
Resilienzparadigmas liegt also darin, dass es grundsitzlich danach fragt, was

Kinder ,,stdrkt.” (Wustmann 2004, S. 68)

Der Ausloser fiir erfolgreiche oder auch nicht erfolgreiche Anpassung an die
belastende Situation ist wie beschrieben ein akuter Stressor. Der
Anpassungsprozess erfolgt laut Lazarus und Launier (1981) durch sogenannte
Coping-Strategien. Der Begriff Coping bedeutet, dass ein Individuum
verhaltensorientierte und intrapsychische Anstrengungen vollbringt, um den
inneren und umweltbedingten Anforderungen Stand zu halten. Die Anforderungen
konnen dabei von dem Individuum bewiltigt, toleriert, vermindert oder auf einen
kleinen Teil minimiert werden. Die Hauptaufgaben des Bewdéltigungsverhaltens
bestehen aus der Verringerung der risikoerhhenden Bedingungen und der
Verbesserung von Erholungssituationen sowie des emotionalen Wohlbefindens.
Ebenso beziehen sich die Anstrengungen darauf, soziale Beziehungen
aufrechtzuerhalten sowie auf den Erhalt/Erwerb eines positiven Selbstbildes.
Coping ist demzufolge ein dynamischer Prozess, in dem das Individuum versucht
so erfolgreich wie moglich die auftretenden Belastungen zu verarbeiten. Der
Handlungsumfang besteht in einem emotionalen und kognitiven Handeln. Im
Coping-Prozess kommen zwei Bewertungsprozesse zum Tragen. Zuerst bewertet
das Individuum die Stresssituation und gibt ihr eine subjektive Bedeutung. So
kann die Stresssituation eine Herausforderung oder aber eine bedeuten. Eine
Belastung wird dann als Bedrohung oder Verlust wahrgenommen, wenn das
Individuum selbst nicht von einer erfolgreichen Bewiéltigung ausgeht. Zusétzlich
wird die aktuelle Belastung mit den individuellen Selbsterfahrungen abgeglichen.
Das Individuum schétzt das Ereignis subjektiv ein. Die Einschitzung des
Individuums der belastenden Situation, hingt auch von der Haltung seiner
Umwelt ab. Nach dieser (1) Ereigniseinschitzung erfolgt die Einschédtzung der
Ressourcen (2). Das Individuum wigt ab, welche Handlungs-, Bewiltigungs- und

Kontrolloptionen ihm zur Verfiigung stehen und welche Ressourcen es fiir die
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Bewiltigung dieser Stresssituation nutzt. Im Gegensatz zur Ereigniseinschétzung
ist die Ressourceneinschédtzung durch personale Merkmale beeinflusst. Wesentlich
ist hierbei auch die Unterstiitzung durch soziale Netzwerke/Bindungspersonen.
Das Selbstbild des Individuums ist im Coping-Prozess ausschlaggebend fiir
potentielle Handlungskompetenzen und Kontrollmoglichkeiten. (vgl. Wustmann
2004, S. 761)

Die Art und Weise der potentiellen Handlungen zur Stressregulation wird als
Coping-Strategie bezeichnet. Dabei werden defensive und aktive Coping-
Strategien unterschieden. Eine defensive Coping-Strategie wird zu einer
Vermeidung der Stresssituation fithren. Eine aktive Coping-Strategie flihrt zu
einer direkten Auseinandersetzung mit der Belastung. Diese Form der
Bewiltigung bezieht sich auf zwei Funktionsweisen. Zum Einen kann sich das
Individuum direkt auf die Problemlésung konzentrieren. Zum Anderen kann eine
emotionsregulierende Strategie angewandt werden. Bei der problemorientierten
Coping-Strategie wird der Stressor direkt bearbeitet/verarbeitet. Dadurch kénnen
Verdnderungen der Umwelt, des eigenen Verhaltens oder aber der
Bewertungsprozesse ausgelost werden. Im Bereich der Umwelt kénnen situative
Eigenschaften verdandert werden. Bei der Verdnderung im eigenen Verhalten geht
es um personale Merkmale. So kann sich das Individuum z.B. neue Fihig- und
Fertigkeiten aneignen oder aber seine Norm- und Wertvorstellungen veréndern.
Dann steht dem Individuum die Option zur Verfiigung, die eigenen
Wahrnehmungs- und Interpretationsmuster zu &ndern. Die emotionsorientierte
Coping-Strategie wirkt sich nicht direkt auf den akuten Stressor aus. Das
Individuum kann aber seine emotionalen und somatischen Reaktionen auf den
Stressor  kontrollieren und regulieren. Zimbardo (1995) nennt diese
Funktionsweise eine Strategie, ,,die auf den Schutz des Selbst gerichtet™ ist.
(Wustmann 2004, S. 78) Der emotionsorientierte Umgang mit Stresssituationen
kann sich u.a. durch Abreagieren oder Entspannung zeigen. Bei beiden Coping-
Mustern ist die subjektive Bewertung der Belastung durch das Individuum
ausschlaggebend. Schétzt es eine Situation als kontrollierbar ein, wéhlt es hiufig
die problemorientierte Strategie. Dementsprechend wendet es bei weniger gut

kontrollierbaren Situationen eher das Coping-Muster der Emotionsregulation.
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Welches Muster von dem Individuum gewéhlt wird, ist abhdngig vom Alter.
Jingere Kinder wéhlen vorrangig das problemorientierte Muster, da dieses bereits
viel frither stabil zu sein scheint. Die Emotionsregulierung als Coping-Muster
bildet sich erst in der spiteren Kindheit heraus. Mit steigendem Alter nimmt das
emotionsregulierende Muster zu. (vgl. Wustmann 2004, S. 78f)
Brenner befasste sich 1984 mit Coping-Strategien von Kindern. Er klassifizierte
neun Coping-Muster/-Strategien.
Altruismus: Das Kind iibernimmt eine Helferrolle und versucht den Eltern
bzw. Geschwistern zu helfen. Es fiihlt sich als niitzlicher Helfer.
Humor: Um die eigenen Probleme nicht ernst zu nehmen, entwickelt der
Mensch Humor. Dabei findet eine direkte Auseinandersetzung mit dem
Problem statt. Zu viel Humor in belastenden Situationen kann aber auch
dazu fithren, dass die Probleme von anderen Individuen nicht ernst
genommen werden.
Unterdriickung: Hierbei versucht das Kind seine negativen Emotionen um
seine Angste zeitweise zu unterdriicken bzw. zu verdringen. In dieser Zeit
der Verdringung kann sich das Kind etwas erholen und neue Kraft
sammeln, um das Problem zu bewéltigen. So kann ein Kind beispielsweise
im Kindertagesbereich seine héuslichen Probleme unterdriicken. Der
Kindertagesbereich kann dann ein ,,Erholungsort* sein.
Antizipation: Das Kind stellt sich auf kommende belastende Situationen ein
und versucht sie vorauszusehen, um dann taktisch zu reagieren. Dieses
Coping-Muster ist stark altersabhingig.
Sublimierung: Durch Ersatzhandlungen befriedigt das Kind die Bediirfnisse,
die nicht erfiillt werden.

(vgl. Wustmann 2004, S. 81)

In akuten Belastungs-Situationen nutzen Kinder héaufiger defensive
Bewiltigungsstrategien. Niitzlich sind diese Muster allerdings nur fiir kurzzeitige
Anpassungen.

Verleugnung oder Ablehnung der Belastungssituation: Das Verhalten des

Kindes dndert sich durch die Stresssituation nicht.
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Regression: Das Kind fillt durch eine Belastungssituation in altersungemaéfie
Verhaltensweisen zuriick, die ihm ermoglichen, den Stressor als weniger
belastend zu erleben.
Riickzug: Wenn sich das Kind auffillig zuriickzieht, sehr still wird und sich
in Tagtrdume fliichtet, spricht Brenner von Riickzug.
Impulsives Ausagieren: Ein Kind kann z.B. durch das Argern anderer
Kinder die Aufmerksamkeit auf sich ziehen. Es sucht Zuwendung, erreicht
sie aber auf einem ungiinstigen Weg. (vgl. Wustmann 2004, S. 82)
Da belastende Situationen immer subjektiv vom Individuum bewertet werden,
kann es keine allgemeingiiltigen Coping-Strategien geben. Von einer Vorhersage
der potentiellen Coping-Strategie, die das Kind wéhlen konnte ist abzusehen.

Anderenfalls verschliet man seinen Blick auf das Kind.

5.3) Die Forderung von Resilienz

Forderung von resilienten Eigenschaften hat in der Pddagogik eine hohe
Bedeutung. Im Allgemeinen zielt sie darauf ab, risikoerhohende Einfliisse zu
verringern und risikomindernde Faktoren zu steigern.

Seit den 1980er Jahren sind bedeutende Weiterentwicklungen und neue Ansitze
in der resilienzorientierten  Frithférderung zu  beobachten.  Neben
personenfokussierten Ansdtzen auf der individuellen Ebene werden interaktions-
und beziehungsgerichtete Ansétze diskutiert. Im zweiten Ansatz geht es darum,
die Interaktions- und Beziehungsprozesse zwischen dem Kind und seiner
Bezugsperson zu stiitzen und ggfs. zu entlasten. Die Eltern werden in die
Bildungsprozesse, die das Kind im Kindertagesbereich vollfiihrt, direkt
einbezogen. lhnen wird ein anderer Blick auf ihr Kind gezeigt. Auffilliges
Verhalten kann den Eltern z.B. durch Filmaufnahmen verdeutlicht werden.
Hauptséchlich ist aber die Verdeutlichung der Stirken und Kompetenzen des
Kindes hervorzuheben. Im interaktions- und beziehungsférdernden Ansatz
fungiert der Erzieher/die Erzieherin als ,,Deutungshilfe®. Dariiber hinaus wird die
Erziehungskompetenz der Bezugsperson(en) gestirkt. Des Weiteren werden auf

der interaktions- und beziehungsorientierten Ebene eine konstruktive
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Kommunikation zwischen der/den Bezugsperson(en) und dem Kind gefordert.
Der Bezugsperson wird verdeutlicht, wie wichtig ein positives Modellverhalten
fir das Kind ist. Effektive Erziehungstechniken und die Foérderung eines
autoritativen Erziehungsziels werden den Eltern nahe gebracht. (vgl. Wustmann
2006, S. 10-12, Weil 2007, S. 6-10) Als grundlegende Umgebung fiir
Resilienzforderung ist die Familie des Kindes zu nennen. Dort hat es in der Regel
seine sichere Basis. Dort sollte es wertgeschitzt werden und sich als
selbstwirksam wahrnehmen. Nicht immer konnen die Familienmitglieder des
Kindes diesen Anforderungen gerecht werden. Daher ist notwendig, dass der
Kindertagesbereich als erste Offentliche Institution, die das Kind erlebt diese
Voraussetzungen erfiillt. Die Position einer ersten Bezugsperson sollte dabei
jedoch nicht von Erzieherinnen und Erziehern eingenommen werden.
Grundsitzlich sollten Mutter oder Vater die erste Bezugsperson fiir das Kind sein.
Als Erzieher oder Erzieherin hat man allerdings die Aufgabe, im
Kindertagesbereich fiir das Kind als Bezugsperson zur Verfiigung zu stehen.

Im Bereich der Kindertagesstétte gibt es viele Moglichkeiten der Férderung von
resilienten Eigenschaften. Eine ressourcenorientierte Sichtweise auf das Kind
zeigt ihm vorrangig seine Stidrken. Die Schwichen werden dabei nicht
hervorgehoben. So kann das Kind seine Grenzen erleben und seine Schwéchen als
solche wahrnehmen, ohne dass sie grole Auswirkungen auf sein Selbstwertgefiihl
haben. (vgl. WeiBl 2007, S. 4f) Wie bereits im vorgehenden Absatz benannt,
sollten die Féhig- und Fertigkeiten des Kindes in Form seiner Eigenaktivitit,
Selbstgestaltung und Selbstkompetenz eine starke Berticksichtigung finden. Weil3
zitiert hierzu den Schweizer Heilpddagogen Grond: ,,Angemessen ist eine
Forderung dann, wenn das Kind sich als Handelnder erlebt, der etwas bewirken
kann, das an sich befriedigt und von der Bezugsperson anerkannt wird®“. (Weil3
2007, S.7)

Damit sich das Kind als handelndes Individuum erlebt, werden resilienzfordernde
Eigenschaften auf der individuellen Ebene gestirkt. Wustmann nennt dazu
folgende Kompetenzen: Problemlosefertigkeiten, die Eigenaktivitdt des Kindes
und seine personliche Verantwortungsiibernahme, Selbstwirksamkeit, ein starkes

Selbstwertgefiihl, die Férderung sozialer Kompetenzen und sozialer Beziehungen
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sowie effektive Stressbewiltigungstihigkeiten. (vgl. Wustmann 2006, S. 11) Die
Stress- und Risikowahrnehmung des Kindes und die Ressourcen in seiner sozialen
Umgebung sollten positiv beeinflusst werden. Ein wesentlicher Bereich ist die
Kompetenzforderung des Kindes: Die Bausteine resilienzfordernder Kompetenzen
sind

eine sichere Basis

eine gute Selbst-Wertschiatzung

und ein Gefiihl der Selbstwirksamkeit

Sie sollten durch Fachpersonal gefordert werden.

In der heutigen Padagogik wird die Férderung personaler Kompetenzen besonders
im kindlichen Spiel gesehen. Eltern und auch Erzieherinnen/Erzieher bediirfen
manchmal Hilfestellung, wenn es um das kindliche Spiel geht. Denn es ist nicht
so, dass das Kind ,,einfach nur spielt. Vielmehr driickt das Kind in seinem Spiel
Emotionen aus, die es fiir die Bewiltigung von Stresssituationen bendtigt.
Heinsohn und Knieper (1997) gehen auf die Wichtigkeit des kindlichen Spiels in
ihrer Publikation ,,Theorie des Kindergartens und der Spielpadagogik® vertiefend
ein.

Es muss davon ausgegangen werden, dass es keine direkte Resilienzforderung
durch therapeutisches oder erzieherisches Verhalten gibt. Jedoch lassen sich

resilienzfordernde Eigenschaften unterstiitzen. (vgl. Weil3l 2007, 6f)
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6) Resiimee

Psychische Gesundheit bei Méadchen und Jungen im Kindesalter wird in der
Gegenwart zunechmend in den Fokus von Pddagogik gestellt. Studien, wie z.B. die
BELLA-Studie, zeigen auf, dass ein deutlicher Anstieg bei psychischen
Verhaltensauffilligkeiten zu verzeichnen ist. Die Notwendigkeit von der
Forderung psychischer Gesundheit ldsst sich nicht leugnen, da gerade in den
ersten zehn Lebensjahren das Individuum am einfachsten resiliente Eigenschaften
erwerben kann. Durch Forderprogramme, z.B. durch die Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufkldrung initiiert, soll das Thema ,,psychische Gesundheit im
Kindesalter” gesellschaftsfdhig gemacht werden. Stresssituationen kénnen und
sollen fiir Kinder nicht vermieden werden. Aber negative Auswirkungen durch
belastende Situationen auf die psychische Gesundheit des Kindes konnen
vermindert werden. Notwendig dazu sind neben den — sehr wichtigen — Eltern
auch kompetente und ebenso resiliente Erzieher und Erzieherinnen.

Das direkte Thema psychische Gesundheit bzw. Resilienz ist mir bisher in der
Praxis wenig begegnet. Gesundheitliche Forderprogramme zeichneten sich
hauptsiachlich durch korperliche Aktivititen oder ein bestimmtes Essverhalten
aus. Die Forderung psychischer Gesundheit wurde in meiner bisherigen

Praxiserfahrung nicht direkt sondern eher indirekt vollzogen.

Das Thema psychische Gesundheit im Kindesalter ist sehr komplex.
Eine treffende Beschreibung der aktuellen Situation:
,,Der Vorhang leicht geschiirzt

und viele Fragen nicht einmal gestellt*

(Rabe-Kleberg 2003, S. 99)
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