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Abstract: The Development of Pre- and Perinatal Parent-Child Attachment Supporting Pro-
grams. Recently, a discussion concerning prenatal prevention was started in Austria. This
study summarizes the actual situation and presents a good validated questionnaire which
enables to identify risk groups. It could be added to the existing prenatal prevention pro-
gram.

Zusammenfassung: Auf politischer Ebene werdenzur Zeit inOsterreicheine Neuregelung
der Kinderbeihilfe und eine Neukonzeption des Eltern-Kind-Passes diskutiert. Die vorlie-
gende Arbeit faflt die bisherige Entwicklung zusammen und stellt ein einfaches, jedoch gut
validiertes Erhebungsinstrument vor, mit dem eine Risikogruppe im Rahmen eines ,,Vor-
screenings“ erfafSt werden kann. Der einfache Fragebogen kann dem Eltern-Kind-Paf3
beigefiigt oder von den Eltern im Laufe der Schwangerschaft komplettiert werden und
wiirde das konkrete Angebot von Unterstiitzungsmethoden an eine definitive Zielgruppe
ermoglichen.

Bisherige Entwicklung

Im Jahre 1974 wurde in Osterreich der Mutter-Kind-PaB eingefiihrt. Gedacht war
er als Instrument fiir eine regelmiBige Uberpriifung der Schwangerschaft und
der friihkindlichen Entwicklung. Es standen zwar therapeutische Uberlegungen
im Vordergrund, aber dennoch war der priventive Aspekt dieses Unterfan-
gens unverkennbar: die vorzeitige Diagnose allfilliger Storungen sollte spitere
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teure Therapien vermeiden helfen. Auch der finanzielle Aspekt war neben dem
primérpréventiven nicht zu vernachléssigen: eben diese Friihdiagnose trug dazu
bei, teure Therapien zu vermeiden, wobei dabei nur die somatischen Erkrankun-
gen Beachtung fanden.

Um die Akzeptanz zu férdern, wurde als finanzieller Anreiz die sogenannte
erhohte Geburtenbeihilfe in Aussicht gestellt: d. h. der Nachweis der planmaBig
durchgefiihrten Untersuchungen wurde finanziell belohnt.

Das spatere Wegfallen dieses finanziellen Anreizes veranlafite bereits viele
Eltern, die empfohlenen Untersuchungen und Kontrollen nicht durchfiihren zu
lassen.

Als einzige Mafinahme auf psychologischem Sektor war das Karenzgeld anzu-
sehen, das an einkommensschwéchere Familien ausbezahlt wurde. Es ermdglichte
— neben dem gesetzlich festgelegten Kiindigungsschutz — anfangs der Mutter,
spater wahlweise auch dem Vater ein Pausieren der Berufstétigkeit, sodaf sich
zumindest ein Elternteil der friihkindlichen Erziehung widmen konnte. Eine op-
tionale Ausdehnung der Karenzzeit bis in die spétere Kindheit brachte dann eine
weitere Verbesserung. Die zur Verfiigung stehenden Budgetmittel wurden somit
vorrangig den drmeren Bevolkerungsschichten zuteil. Ein akzeptierter geringer
Nebenverdienst sicherte dem Kind die volle Verfiigbarkeit zumindest eines El-
ternteils. Uberlegungen, die Kindeserziehung als vollwertige Berufstitigkeit an-
zusehen und den damit betrauten Elternteil auch sozial addquat abzusichern,
wurden zwar angestellt, jedoch noch nicht realisiert.

Derzeitige Situation

Die Ausbezahlung des Karenzgeldes unabhéngig vom Einkommen der Eltern und
die gleichzeitige Moglichkeit des Nebenverdienstes in groferem Umfang wiirde
nun bedeuten, daf3 die vorhandenen Budgetmittel unter bedeutend mehr Fami-
lien aufgeteilt werden miifiten, und somit die d&rmeren Bevolkerungsschichten —
relativ gesehen —weniger erhielten. Die Moglichkeit und auch die Notwendigkeit
des Dazuverdienens wiirden steigen und somit eine die Akzeptanz der Kinderer-
ziehung als Beruf sinken.

Ziel einer gerechten Aufteilung der vorhandenen Budgetmittel sollte aber eine
Unterstiitzung vor allem der finanziell schwécheren Bevolkerungsgruppen sein.
In einer vor kurzem erschienenen Arbeit (Niederhofer u. Reiter 2000) konnte
u. a. auf die Bedeutung finanzieller und beruflicher Probleme neben zahlreichen
anderen Faktoren fiir die Beziehung zum Kind hingewiesen werden.

Die finanzielle Unterstiitzung einkommensschwécherer Familien wiirde dem-
nach die Beziehung der Eltern zum Kind in dieser Gruppe vermutlich erheblich
verbessern. Speziell bei belasteten Familien - als "Risikogruppe”, und in der Folge
auch bei einkommensstiarkeren Familien, konnten dann ebenfalls im Rahmen des
Mutter-Kind-Passes grobe Screenings beziiglich der Eltern-Kind-Bindung durch-
gefiihrt werden, um problematische Familien zu identifizieren und diesen dann
auf freiwilliger Basis Unterstiitzungsprogramme zu bieten. Die Ausbezahlung des
Karenzgeldes koénnte dann — ungeachtet des realen Einkommens der Eltern —
mit der Inanspruchnahme dieser Unterstiitzungs- oder Begleitungsprogramme
gekoppelt werden. Somit wire das Karenzgeld allen Familien, ob nun einkom-
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mensstark oder -schwach, In- oder Ausldnder, zugénglich und wiirde keinerlei
Diskriminierungen verursachen. Mehr noch, Frauen mit wenig Freiheit und we-
nig Moglichkeiten und AuBlenkontakten hétten Gelegenheit, ihre Situation zu
verbessern. Im Sinne einer effizienten Primdrprévention sollte dieses Screening
moglichst friih durchgefiihrt werden; idealerweise bereits in der Pridnatalphase,
um rechtzeitig Unterstiitzungen anbieten zu kdnnen.

Die Problematik einer validen Bindungsdiagnostik

Besonders in der Zeit vor der Geburt stellt sich das Problem, daf3 die tatsdchliche
Mutter-Kind-Interaktion nur sehr schwer erfaflt werden kann; vielmehr kann nur
die Einstellung der Mutter gegeniiber dem Kind bzw. die Beziehung zu ihm aus
ihrer subjektiv erlebten Sichtweise erfafit werden. Es handelt sich somit um eine
Selbsteinschitzung, die mittels Fragebogen — mit dem Risikonicht iiberpriifbarer,
nicht wahrheitsgetreuer Antworten — erhoben werden kann.

Es wire notwendig, die so erhobene Mutter-Kind-Beziehung weiterzuverfol-
gen und in der Postnatalphase zu evaluieren: dies kann nun unter Zuhilfenahme
dhnlicher Selbsteinschdtzungsverfahren mit derselben Problematik geschehen
oder mittels direkter Beobachtung der Mutter-Kind-Interaktionin Alltags- (Crit-
tenden 1996) oder artifiziellen Situationen (Ainsworth 1978).

Auflerdem wire auch postnatal die Verwendung von Fragebogen zu befiir-
worten. Sie geben einerseits in kostengiinstiger Weise Auskunft tiber die Eltern-
Kind-Beziehung und erméglichen andererseits durch die methodische Vergleich-
barkeit mit den oben beschriebenen prinatalen Erhebungsmethoden eine metho-
dische Vergleichbarkeit.

Maogliche Konsequenzen der Bindungsdiagnostik

Fernziel sollte aber die Vermittlung erziehungsférdernder Kompetenzen an die
Eltern durch die priméiren Beratungsinstanzen sein (Familienberatungsstellen
und auch die betreuenden (Kinder-) Arzte). Dies sollte auch im Sinne einer guten
Primérprévention auf den prinatalen Zeitraum ausgedehnt werden (Hilfestellun-
gen durch die Schwangerenberatungsstellen und die Frauenérzte).

Die oben angesprochenen Unterstiitzungsprogramme, welche den Risikoel-
ternnachvorheriger genauerer Diagnostik durch Beobachtung angeboten werden
konnten, wéren in den bereits bestehenden Sozialsprengeln durchfiithrbar; man
briuchte also keine neuen Strukturen aufzubauen.

Kurzfristig miiite gefordert werden, daB3 die Risikogruppen gezielt angespro-
chenwerden. Durch diese MaBBnahme wire eine akute Entscharfung der Situation
moglich — bis langfristige MaBBnahmen wie oben erwihnt greifen konnten.

Ein Vorschlag zur Durchfiihrung einer prinatalen Bindungsdiagnostik

Im Sinne einer guten Primérprévention sollten die Risikogruppen moglichst friih
angesprochen werden. Niederhofer und Reiter (2000) wiesen auf die bereits
pridnatale Beeinflussung postnatal massiv modifizierter Bindungsmuster hin. In
diesem Sinne wire eine pridnatale Bindungsdiagnostik zu fordern.
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In den USA wurde mit der Maternal- and Paternal-Fetal Attachment Scale
ein erster Schritt getan, jedoch noch keine Verbindung zu Unterstiitzungs-
programmen hergestellt. Wir kdnnten uns die Anwendung dieses Erhebungsin-
strumentes auch im deutschsprachigen Raum vorstellen.

In einem weiteren Schritt konnte daran gegangen werden, aufgrund dieser
Items drei Bindungssstile im Sinne Ainsworth’ zu identifizieren; dies deshalb, da
es —ebenfalls in den USA - bereits erste Bindungstrainingsprogramme gibt (z. B.
STEEP), die sich aber auf diese relativ einfach zu diagnostizierenden Verhaltens-
weisen beziehen.

Die Anwendung dieses Erhebungsinstrumentes schlie3t die Notwendigkeit ei-
ner additiven Evaluierung durch Beobachtungsmethoden nicht aus, die aber aus
Zeit- und Kostengriinden nur bei einer bereits vorgescreenten Gruppe durch-
gefiihrt werden kann.

Unser Vorschlag fiir einen derartigen Fragebogen (Anhang) basiert auf der
Ubersetzung von Cranley (1976). Dieses Erhebungsinstrument sollte als ein Ver-
such zur pranatalen Bindungsdiagnostik verstanden werden. Die 24 Items des Fra-
gebogens, die auf einer fiinfstufigen Rating-Skala zu beantworten sind, kdnnen in
einfacher Art und Weise in 10 Minuten komplettiert werden. Somit ist der Frage-
bogen als 6konomisch zu bezeichnen, sowohl hinsichtlich der Beantwortung als
auch hinsichtlich der einfachen Auswertung mittels Schablone oder Lochkarte.
Auch 146t er hinldnglich gute Riickschliisse auf das Konstrukt ,,Bindung* zu.

Es soll an dieser Stelle nochmals darauf hingewiesen werden, dal3 die derzei-
tige Budgetsituation das Angebot bindungsunterstiitzender Programme fiir alle
Bevolkerungsschichten unmoglich macht. Es erscheint auch nicht sinnvoll, das
Familieneinkommen als Kriterium fiir das Angebot derartiger Programme zu de-
finieren, vielmehr sollten etwaige Risikogruppen maoglichst frith erkannt und so
auch angesprochen werden. Dazu wird ein einfaches, kostengiinstiges, aber doch
hinreichend aussagekréftiges Erhebungsverfahren benotigt.

Die deutsche Version der Maternal and Paternal-Fetal Attachment Scale ist am
Ende dieses Beitrags abgedruckt. Die einfach zu beantwortenden Fragen geben
unseren Ergebnissen zufolge einen guten Hinweis, welcher der drei Hauptbin-
dungskategorien die werdende Mutter und der werdende Vater am ehesten zuzu-
ordnen sind. Der Mittelwert der Einschatzungen durch Mutter bzw. Vater sollten
im Rahmen eines Screenings Angebote, speziell bei Hinweisen auf das Vorhan-
denseinvermeidender oder ambivalenter Bindungsmuster, an die Eltern moglich
machen. Um die Gefahr einer Stigmatisierung hintanzuhalten, wiirden wir vor-
schlagen, dieses Erhebungsinstrument dem Eltern-Kind-Paf3 anzuschlie3en und
die Auswertung ohne Kenntnis der Identitdt der Eltern durch den Auswerter
durchzufiihren. Unterstiitzungsangebote sollten ausschlieBlich freiwillig in An-
spruch genommen werden kénnen.

Die Maternal- and Paternal-Fetal Attachment Scale wurde in einer Parallelstu-
die (Niederhofer, H.: ,,Fragebogen zur vorgeburtlichen Eltern-Kind-Bindung®; in
diesem Heft) fiir den deutschen Sprachraum unter Beriicksichtigung von Ains-
worth’ Bindungskategorien validiert. Es zeigte sich, daf} die Giitekriterien aus-
reichend sind und dieses Erhebungsinstrument somit als Screening angewendet
werden konnte.



Die Entwicklung von Unterstiitzungen der prd- und peripartalen Eltern-Kind-Beziehung179

Literatur

Ainsworth MDS, Blehar MC, Waters E, Wall S (1978) Patterns of Attachment: A psycho-
logical study of the strange situation. Erlbaum, Hillsdale NY

Cranley MS (1981) Development of a Tool for the Measurement of Maternal Attachment
During Pregnancy. Nursing Research 30(5): 281-284

Crittenden PM (1995) Attachment and Psychopathology. In: Goldberg S, Muir R, Kerr J
(eds) Attachment theory: social, developmental and clinical perspectives. The Analytic
Press, Hillsdale NY, pp 367--406

Niederhofer H, Reiter A (2000) EinfluB von prépartalem Bindungsverhalten auf die
Mutter-Kind-Bindung im Alter von 0;6 bzw. 6;0 Jahren. Int J of Prenatal and Perinatal
Psychology and Medicine 12(1): 1-13

Anhang: Fragebogen zur vorgeburtlichen Eltern-Kind-Bindung

Bitte beantworten Sie jede Frage mit: sicherlich ja / ja / unsicher / nein / sicherlich
nein.

Mutter-Kind- Bindung

. Ich spreche zu meinem ungeborenen Kind

. Ich finde, die Schwangerschaft ist ihre Miihen wert.

Ich betrachte gerne meinen Bauch, wenn das Baby strampelt.

. Ich stelle mir vor, das Kind zu fiittern.

. Ich freue mich schon darauf zu sehen, wie das Baby aussehen wird.

. Ich glaube, das Baby fiihlt sich eingeengt.

. Ich spreche mein Baby mit einem Spitznamen an.

. Ich stelle mir vor, fiir das Baby zu sorgen.

. Aufgrund seiner Bewegungen kann ich schon erraten, welche Personlichkeit

das Baby haben wird.

10. Sollte das Baby ein Madchen werden, habe ich schon einen Namen fiir es.

11. Ichtue Dinge, um gesund zubleiben, die ichnichttite,wireich nicht schwan-
ger.

12. Ich glaube, mein Baby kann schon horen.

13. Sollte das Baby ein Bub werden, habe ich schon einen Namen fiir ihn.

14. Ich glaube, mein Baby kann schon denken und fiihlen.

15. Ich esse Fleisch und Gemiise, um sicherzugehen, dal3 mein Baby gut erndhrt
wird.

16. Es scheint, als ob mich mein Baby treten wiirde, um mir zu signalisieren, daf3
es Essenszeit ist.

17. Ich stupse mein Baby, damit es zuriickstupst.

18. Ich kann es kaum erwarten, mein Baby zu halten.

19. Ich versuche mir vorzustellen, wie mein Baby wohl aussehen wird.

20. Ich streichle meinen Bauch, um mein Baby zu beruhigen, wenn es zu viel
strampelt.

21. Ich merke es, wen mein Baby Schluckauf hat.

22. Ich finde meinen Korper abstoBend.

23. Ich hore auf, bestimmte Dinge zu tun, um meinem Baby zu helfen.

24. Ich packe den Fufl meines Babys durch meinen Bauch, um es zu bewegen.
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Vater-Kind-Bindung

—_
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10.
. Ich tue Dinge, um gesund zu bleiben, die ich nicht tite, wire meine Frau nicht

12.
13.
14.
15.

16.

17.
18.
19.
20.

21.
22.
23

24.

. Ich spreche zu meinem ungeborenen Kind

. Ich finde, die Schwangerschaft ist ihre Miihen wert.

. Ich betrachte gerne den Bauch meiner Frau, wenn das Baby strampelt.
. Ich stelle mir vor, das Kind zu fiittern.

Ich freue mich schon darauf zu sehen, wie das Baby aussehen wird.

. Ich glaube, das Baby fiihlt sich eingeengt.

. Ich spreche mein Baby mit einem Spitznamen an.

. Ich stelle mir vor, fiir das Baby zu sorgen.

. Aufgrund seiner Bewegungen kann ich schon erraten, welche Personlichkeit

das Baby haben wird.
Sollte das Baby ein Méadchen werden, habe ich schon einen Namen fiir es.

schwanger.

Ich glaube, mein Baby kann schon in meiner Frau héren.

Sollte das Baby ein Bub werden, habe ich schon einen Namen fiir ihn.

Ich glaube, mein Baby kann schon in meiner Frau denken und fiihlen.

Ich ermutige meine Frau, Fleisch und Gemiise zu essen, um sicherzugehen,
daf} mein Baby gut ernéhrt wird.

Esscheint, als ob mein Baby meine Frau treten wiirde, um ihr zu signalisieren,
daf3 es Essenszeit ist.

Ich stupse mein Baby, damit es zuriickstupst.

Ich kann es kaum erwarten, mein Baby zu halten.

Ich versuche mir vorzustellen, wie mein Baby wohl aussehen wird.

Ich streichle den Bauch meiner Frau, um mein Baby zu beruhigen, wenn es
zu viel strampelt.

Ich merke es, wenn mein Baby Schluckauf hat.

Ich finde den Kérper meiner Frau abstof3end.

Ich ermutige meine Frau, damit aufzuhéren, bestimmte Dinge zu tun, um
meinem Baby zu helfen.

Ich packe den Full meines Babys durch den Bauch meiner Frau, um es zu
bewegen.



