L ebenssituation allein erziehender Frauen
und ihrer Kinder unter besonderer Berticksichtigung
Ihrer Gesundheit

Abschlussbericht

Forderkennzeichen: 17.081.01

geférdert vom
Bundesministerium fur Wissenschaft und Forschung
Programm: FOrderung anwendungsorientierte Forschung und
Entwicklung an Fachhochschulen

fr die Zeit vom 1.09.2001 bis 31.03.2003

Wissenschaftliche Mitarbeiterinnen:
Christiane Deneke
Dr. Kerstin Walther

Projektleiter:
Prof. Dr. Dr. Helko Waller

Fachhochschul e Nordostnieder sachsen

L{neburg, September 2003



Zentrum fiir Angewandte Gesundheitswissenschaften
Projekt *Lebenssituation allein erziehender Frauen und ihrer Kinder
unter besonderer Beriicksichtigung ihrer Gesundheit’

Inhaltsverzeichnis

VERZEICHNIS UBER ABBILDUNGEN 0

VERZEICHNIS UBER TABELLEN 0

1 RAHMENBEDINGUNGEN 1
1.1 AUSGANGSBEDINGUNGEN UND FORSCHUNGSFRAGESTELLUNG ........cccoeiiurreeeeeeeeeiinrrereeeeeennn 1
1.2 STAND DER FORSCHUNGEN, AN DIE ANGEKNUPFT WURDE........cccccuvteeeiiieeeereeeenrreeesereeennens 3
1.3 METHODISCHES VORGEHEN UND PROJEKTVERLAUF ......ccovviiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees 5
1.4 PROJEKTUBERGREIFENDE ZUSAMMENARBEIT UND KOOPERATIONEN.........ccvvvvivieieieieeeeeeeeens 8

2 ZUR LEBENSSITUATION ALLEIN ERZIEHENDER
SOZIALHILFEEMPFANGERINNEN UND IHRER KINDER UNTER BESONDERER
BERUCKSICHTIGUNG IHRER GESUNDHEITLICHEN LAGE: ERGEBNISSE DES

FORSCHUNGSPROJEKTES 11
2.1  ALLEIN ERZIEHENDE SOZIALHILFEEMPFANGERINNEN IM LANDKREIS HARBURG:
AUSWERTUNG DER SOZIO-DEMOGRAFISCHEN DATEN ........ccooiiiiririieeeeeiiireeeeeeeeeeeireneeeeeeeens 11
2.2 'TYPISCH ALLEIN ERZIEHEND GIBT ES NICHT ' : BESCHREIBUNGEN ZUR BEWALTIGUNG DER
LEBENSSITUATION ANHAND AUSGEWAHLTER BEISPIELE........ccccvvvieeeeeeiiireeeeeeeeeceivvneeeeeeenns 15
2.3  ZUR GESUNDHEITLICHEN LAGE DER ALLEIN ERZIEHENDEN MUTTER UND DEREN KINDER UND
DEREN RESSOURCEN ZUR FORDERUNG DER GESUNDHEIT .......cuuvviiiiiiiieieiieeeeeeeeienieeeeeeeeen 27
2.3.1 Aussagen zum Gesundheitszustand der MUtter ................ccoccoocvevoiiviioieiiieiieieen, 28
232 Aussagen zum Gesundheitszustand der Kinder...................ccccooovioiioiiiiiiiiiaiinienn, 33
24 SOZIALE NETZWERKE UND SOZIALE UNTERSTUTZUNG ALS GESUNDHEITSRESSOURCEN ....36
2.5 PROFESSIONELLE UNTERSTUTZUNGSANGEBOTE ZUR GESUNDHEITSFORDERUNG................ 42
2.6 DAS SOZIALE NETZ DER KINDER ......coiiiiiiiiiiiiiiiiiiireeeeeeeeeiereeeeeeeeeiiaeeeeeeeseenaasesseesseenannnes 50
2.7  OKOLOGISCHE RESSOURCEN UND BELASTENDE FAKTOREN IN EINER LANDLICH
STRUKTURIERTEN REGION ......cutiiiiiiiiiiiitiiieeee ettt eeete e eeeeaareee e e e eeenaaaneeeeeeeeenannnes 50
2.8 ARMUT UND SOZIALHILFE ALS BELASTUNGSFAKTOREN FUR GESUNDHEIT .........cccovvvvevenen. 54
2.9 BERUFSTATIGKEIT ALS RESSOURCE FUR GESUNDHEIT .......cuvvviiieeiieiiireeeeeeeeeeinreeeeeeeeesennns 61
3 HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN AN DIE REGION LANDKREIS HARBURG........... 67
3.1 VERNETZUNG UND KOOPERATIONEN ZWISCHEN INSTITUTIONEN SCHAFFEN UND BESTEHENDE
VERTIEFEN .....uutiitieeeeeeeeteeeeeeeeeeeaaeeeeeeeeeeaaaeeeeeeesesnaaaeeeeeessansaasaeeeesseesnssaseeeessssnnsaaneeeeesanns 67
3.2 ENTWICKLUNG EINES INFORMATIONSPOOLS ZU DEN THEMENBEREICHEN SOZIALHILFE UND
ALLEIN ERZIEHEND .....coiiiutitiiieeeeeieiteeeeeeeeeeiaeeeeeeeeeessaaaseesseeseesssssessesseesnsssssesessssssnsrnseeesssnnns 67
3.3 SENSIBILISIERUNG FUR DIE LEBENSSITUATION VON ALLEIN ERZIEHENDEN
SOZIALHILFEEMPFANGERINNEN ......coiituuttiiieieiiiiiereeeeeeeiiireeeeeeeeeisnsaeeeseeesssnsnnseessesssnsnnseeees 68
3.4  INITIATIVEN/ PROJEKTE, DIE EINE INTEGRATION IN DEN ARBEITSMARKT ERMOGLICHEN,
ENTWICKELN UND REALISIEREN. ......uuvtiiiiiiiiiireeeeeeeeeiiiurreeeeeeeeesissrereseeeeesissssseseseessssreseeeeesnnns 69
4 VERWENDUNG DES PRAXISNAHEN WISSENS: 70
5 PRASENTATION UND VEROFFENTLICHUNG DER FORSCHUNGSERGEBNISSE...
80
5.1 DISKUSSIONSFOREN ZUR ERGEBNISPRASENTATION ......ccoceiuurrieeeeeeeeiirreeeeeeeeeeinnreeeeeeeeennnnes 80
5.2 VORTRAGE. ....uuuuiiiiiee ettt e e e eeee et e e e e e e et eeeeesee e aateeeeeeseessaaaeeeeesssansassaeseesssesnnaaeeeeeseanns 80
53 VEROFFENTLICHUNGEN ......cvvtiiitititieteeeieeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeeeeseeeseeseeeeeteeereeeeeeerereeerererrrreerereee 81
ANHANGE 82
1. FRAGEBOGEN ZUR QUANTITATIVEN ERHEBUNG: ZUR LEBENSSITUATION VON ALLEIN
ERZIEHENDEN SOZIALHILFEEMPFANGERINNEN UND IHREN KINDERN ........ccoouvviiiieeiiiiiiieeeeeeeennns 82
2. INTERVIEWLEITFADEN ZUR QUALITATIVEN ERHEBUNG .......ccooiiuuiiiiieeeeiiiiieeeeeeeeeeeineeeeeeeeeennnnes 92

LITERATUR 93




Zentrum fiir Angewandte Gesundheitswissenschaften
Projekt *Lebenssituation allein erziehender Frauen und ihrer Kinder
unter besonderer Beriicksichtigung ihrer Gesundheit’

Verzeichnis iiber Abbildungen

GRAFIK 1: EINSCHATZUNG DES GESUNDHEITSZUSTANDES
GRAFIK 2: UNTERSTUTZUNG DER ALLEIN ERZIEHENDEN..........ccciiuiiiieeiieeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeeeeeeaeeeeenns
GRAFIK 3: BELASTUNGEN DER ALLEIN ERZIEHENDEN ........cccuiiiiiiiiiieeiiieeeeieeeeeeiieeeeereeeeeaeeeeeireaeenns
GRAFIK 4: KONZEPTEBENEN ........ooiiiitiiiiiitieeeeieeeeeitteeeeeteeeeeteeeeeetseeeeeaseeeeeseseeaesseseeeaseeeeateseeensseeeannes
GRAFIK 5: MODULARE KONZEPTION ......uuviiiiiiiiiieiiiieeeeiieeeecteeeeeireseeeveeeesenseeseasesesnasessessssseesssesesnnns

Verzeichnis iiber Tabellen

T ALTERSVERTEILUNG ...vvvvviiiiieiiiiieeeeeeeeeeeiateeeeeeeeeestasaeeeseseeesssssessseeeeesatsessseseesansssssesseesesnssnres
I KINDER DER BEFRAGTEN ......coctviiiiiiiiiiieieeeieeeeeeeeeeeeeeeeeesesessseresesesesesssssssssssssssssssessssssssssrerereees
TALTER DER KINDER ....ovviiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeiiteeeeeeeeeeetaaeeeeeeeeeeiataeseeeeeeesessssseeeeeeeessnsseeeeeeeensnnees
THERKUNET ..ottt eeee ettt e e e e e ettt e e e e e e eeeeataaaeeeeeeeseataaseaeeeeeeensasaeeeeeeeennnnres
: FAMILIENSTAND
T SCHULBILDUNG ... eoutttitieeeeeeeiiteeeeeeeeeeeteaeeeeeeeseessaaseeseeessssassesseessssssnsassseessssansasseeseesssssnnnees
I BERUFSAUSBILDUNG.......cccttttttititiiieeeieeeeeeeeeeeeeeeeeteeeeeeeeeeeeeteeeeseeeeeeteeeteeeteteeeeeerereeteeerererrerreeees
TAB. 8: BERUFSTATIGKEIT.....uuuuuuuuutueururussrssersrsrssssssssssssesessssrsssssssesres...............—.—...—.—.——————————————————————
TAB. 9: EINSCHATZUNG DER GESUNDHEIT UND ,,KRANKENSTAND ......ccotiiririiieeeeiinrrrreeeeeeeeenneneeeess
TAB. 10: GESUNDHEITLICHE BEEINTRACHTIGUNGEN ........ccvveeeeeennn.

TAB. 11: GESUNDHEIT DER KINDER AUS DER SICHT IHRER MUTTER
TAB. 12: GESUNDHEITSZUSTAND DER KINDER AUS SUBJEKTIVER SICHT IHRER MUTTER.................... 34
TAB. 13: AKTUELLER GESUNDHEITSZUSTAND .....ccciiiiiiiiureeeeeeeeeiiiurereeeeeeeiissrreeeseeesnsssreessesssnsisnsesees 40
TAB. 14: PRAVALENZ VON ERKRANKUNGEN .....cvuiiiiiiiiiiireeieeeeeeiiirereeeeeeeiiiareeeeseeesnsssresesesssnsnnneseens 41
TAB. 15: NUTZEN SIE ANGEBOTE DER KINDERBETREUUNG? WENN JA, WELCHE? .........cccceeuvvveeeeennn. 46
TAB. 16: WELCHE UNTERSTUTZUNGSANGEBOTE NUTZEN SIE FUR DIE GESUNDHEIT IHRES KINDES?.47
TAB. 17: HAUSHALTSEINKOMMEN........cccoitiiuuttieeeeeiiiieeeeeeeeeseesiaesteeeessessnsseseeeesssssnsssssesssssssssssssessessnns 55
TAB. 18: AQUIVALENZEINKOMMEN ..o oueeeeeeeeeeeee e eeeeee et e e eeeeee e ee e s eeeeeeeeeeeeseeeeeeseseeeeseeeeesenes 55
TAB. 19: ANTEIL AM AQUIVALENZEINKOMMEN NACH KINDERZAHL IM HAUSHALT .....vovveveeeeeeenn. 56
TAB. 20: ANTEIL VOM AQUIVALENZEINKOMMEN NACH BESCHAFTIGUNG

TAB.
TAB.
TAB.
TAB.
TAB.
TAB.
TAB.

O 01N LN b WK —




Zentrum fiir Angewandte Gesundheitswissenschaften
Projekt *Lebenssituation allein erziehender Frauen und ihrer Kinder
unter besonderer Beriicksichtigung ihrer Gesundheit’

1 Rahmenbedingungen

Im Folgenden wird der Bericht des Forschungsprojektes ,,.Lebenssituation allein
erziehender Sozialhilfeempfianger/innen und ihrer Kinder unter besonderer Beriick-
sichtigung ihrer Gesundheit® vorgelegt. Im ersten Kapitel werden die Rahmenbe-
dingungen des Projektes und das methodische Vorgehen beschrieben. Das zweite
Kapitel ist der umfassenden Ergebnisprasentation gewidmet. Die Handlungsemp-
fehlungen an die Region werden im dritten Kapitel ausgefiihrt bevor im vierten als
Konsequenz der Forschungen ein Qualifizierungsmodul vorgestellt wird, das von
der Projektgruppe zur Gestaltung eines gesundheitsforderlichen Einstiegs in den
Arbeitsmarkt entwickelt wurde.

1.1 Ausgangsbedingungen und Forschungsfragestellung

Wihrend die soziale Lage von allein Erziehenden durch verschiedene empirische
Studien verhéltnismaBig umfassend und differenziert erforscht ist (vgl. Médje 2000,
Stiehler 2000; Nestmann/ Stieler 1998; Bundesinstitut fiir Bevolkerungsforschung
1997, Stauber 1996, Niepel 1994), ist die gesundheitliche Lage dieser Personen-
gruppe bisher wenig analysiert (vgl. Collatz u.a. 1998; Mielck 2000, Jesse 2000).
Derzeit haben in der Bundesrepublik Deutschland weitere Forschungsprojekte, die
regionalbezogen gesundheitliche Belastungen und Einschitzungen des Gesund-
heitszustandes von allein Erziehenden erforscht haben, erste Befunde veroffentlicht.
Beispiele hierfiir sind die ,,Bedarfserhebung zur gesundheitlichen Lage von allein
Erziehenden und ihren Kindern im Rems-Murr-Kreis“ des Gesundheitsamtes
Rems-Murr-Kreis (2003) oder die Sekundéranalyse von Daten des Statistischen
Bundesamtes durch das Robert-Koch-Institut zur Gesundheit von allein erziehen-
den Miittern und Vétern (2003).

Charakteristisch fiir die soziale Lage von allein Erziehenden und ihren Kindern ist
das erhohte Armutsrisiko (vgl. BMFSFJ 2000). Die schwierige Vereinbarkeit von
Erwerbsarbeit mit der Versorgung und Betreuung von Kindern sowie unzureichen-
de oder unzuverldssige Unterhaltszahlungen erhéhen die Anzahl von allein Erzie-
henden in den Sozialhilfestatistiken. Die Hélfte aller Sozialhilfe beziehenden Kin-
der lebt bei allein erziehenden Miittern (vgl. Hanesch u.a. 2000). Das erhohte Sozi-
alhilferisiko fiir allein Erziehende hat beispielsweise die Katholische Fachhoch-
schule Aachen in Kooperation mit dem VAMYV (Verband alleinerziechender Miitter
und Viter) und der Stadt Aachen Anlass fiir ein Forschungsprojekt geboten, soziale
Risiken bei Trennungen und Scheidungen fiir Frauen zu analysieren und durch die
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Entwicklung sozialpolitischer Strukturen soziale Benachteiligungen zu verringern
sowie Wege aus der Sozialhilfe aufzuzeigen'.

Im vorliegenden Forschungsbericht werden Befunde zur sozialen Lage von allein
Erziehenden Sozialhilfeempféangerinnen mit Analysen und Einschitzungen des Ge-
sundheitszustandes und Wohlbefindens verkniipft. Dabei war das Forschungsinte-
resse nicht allein auf die gesundheitlichen Risiken und Belastungen gerichtet, die
sich aus der problematischen 6konomischen Situation von Sozialhilfeempfangerin-
nen ergeben bzw. durch die alleinige Verantwortung fiir die Haushaltsorganisation
und Kinderbetreuung entstehen. Das Interesse galt vorrangig den Ressourcen und
Bewiltigungsstrategien der Frauen in dieser Lebenssituation. Im Mittelpunkt stan-
den dabei die subjektiven Einschitzungen der Miitter beziiglich ihrer Gesundheit
und der ihrer Kinder sowie ihre Erfahrungen in der ErschlieBung und Nutzung von
sozialen und personalen Ressourcen zur Bewiéltigung der (belastenden) Lebenssitu-
ation.

Im Einzelnen waren die Arbeitsziele dieses Forschungsprojektes:

e die Analyse der sozialen und gesundheitlichen Belastungen sozial benach-
teiligter allein erziehender Frauen (Sozialhilfeempfangerinnen) und ihrer
Kinder;

e das Herausarbeiten der Potenziale fiir die Gesunderhaltung der Frauen und
ithrer Kinder, mit dem Ziel, vorhandene Ressourcen zu stirken,;

e die Analyse der Unterstiitzungsinstanzen fiir sozial benachteiligte allein er-
ziehende Frauen und ihrer Kinder in einer ldndlichen Region;

e die Ermittlung des Unterstlitzungsbedarfs sozial benachteiligter allein erzie-
hender Frauen und ihrer Kinder (needs assessment);

e die Entwicklung von Handlungsempfehlungen fiir die Praxis auf der Basis
der spezifischen Belastungs- und Ressourcenverteilung in der Zielgruppe
und der Region.

Die Zielsetzungen richteten sich anwendungsbezogen darauf, einen Beitrag zur
Verbesserung der sozialen und gesundheitlichen Lebenssituation von allein erzie-
henden Sozialhilfeempfangerinnen und ihrer Kinder zu leisten. Der wissenschaftli-
che Gehalt der empirischen Untersuchung liegt in der Verkniipfung von gesund-
heitswissenschaftlichen und sozialwissenschaftlichen Fragestellungen. Es liegen
mit diesem Projekt Befunde iiber den Zusammenhang von Armut und Frauenge-
sundheit vor sowie Aussagen iiber gesundheitliche Ressourcen und Belastungen
von allein erziehenden Sozialhilfeempfingerinnen.

' Dieses Projekt befindet sich in der Startphase, so dass auBer der Projektbeschreibung keine weite-
ren Veroffentlichungen vorliegen.
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1.2 Stand der Forschungen, an die angekniipft wurde

Die Lebenssituation von allein erziehenden Sozialhilfeempfangerinnen ist durch
das Vorhandensein verschiedener Stressoren charakterisiert (vgl. BMFSFJ 2000;
Schneider u.a. 2000), die als Gesundheitsrisiken das Wohlbefinden beeintrachtigen
konnen sowie psychische und physische Krankheiten entstehen lassen. Allein er-
ziechende Miitter leiden im Vergleich zu nicht allein erziehenden hdufiger unter
Angsten und Depressionen, sozialer Isolation und dem Gefiihl der permanenten
Uberforderung im Alltag (vgl. Franz 1999). Eine weitere Studie iiber differenzierte
Lebensformen als allein Erziehende verdeutlicht, dass diejenigen, die ihre sozio-
okonomische Situation als schlecht bewerten und sich in einer finanziell problema-
tischen Situation befinden, sich sowohl stirker belastet fiihlen und auch gesundheit-
lich schlechter gestellt sind, als vergleichsweise allein Erziehende, deren finanzielle
Lage als zufriedenstellend bewertet wird (vgl. Schneider u.a. 2000). Arme Frauen
schitzen ihre Gesundheit schlechter ein und leiden im Alltag stirker unter gesund-
heitlichen Beeintrachtigungen, als andere Frauen (vgl. Babitsch 2000). Im Hinblick
auf gesundheitsbezogene Verhaltensweisen fallen viele allein Erziehende durch
ungesundes Erndhrungsverhalten (Kamensky 2000), aber auch durch geringe sport-
liche Aktivitdten und einem hohen Zigarettenkonsum auf (Babitsch 2000).

Die Ergebnisperspektive des vorliegenden Forschungsprojektes ist auf die Analyse
von Bedingungen und Ressourcen gerichtet, die es den Frauen ermdglicht, ihre Le-
benssituation zu bewiltigen und damit verbunden die eigene Gesundheit und die
der Kinder zu stirken und zu férdern. In Anlehnung an das Stressbewailtigungskon-
zept von Antonovsky (1997), der Salutogenese, wurden einzelne Strategien der
befragten Frauen analysiert, sich aktiv mit der Lebenssituation auseinanderzusetzen
sowie soziale, 6kologische und 6konomische Bedingungen zu erschlielen, die als
Ressourcen einzelne Lebenssituationen priagen. Die zentrale Frage im Konzept der
Salutogenese richtet sich auf die Perspektive, wie ein Mensch mehr gesund und
weniger krank wird. Gesundheit wird im Antonovskyschen Verstindnis nicht als
normaler, passiver Gleichgewichtszustand, sondern als labiles, aktives, dynami-
sches Geschehen, als Kontinuum, begriffen, das immer wieder neu gestaltet wird.
Der Verlust von Gesundheit beschreibt einen natiirlichen, allgegenwartigen Prozess
(vgl. Antonovsky 1997).

Die Salutogenese beriicksichtigt Menschen mit ihrer gesamten Lebensgeschichte
und den gesamten Lebensumstinden. Begriindet ist dieses in der Orientierung auf
Ressourcenstidrkung, wenn davon ausgegangen wird, dass sich die jeweiligen Res-
sourcen in den Lebensumstidnden und in der Lebensgeschichte der Individuen fin-
den. Als ,,Kernstiick der Salutogenese™ wird das Kohérenzgefiihl, the ,,sence of
coherence* (Antonovsky 1983) betont. Kohérenz beschreibt in diesem Verstdndnis
ein Gefiihl von Stimmigkeit als Grundhaltung zum Leben. Je ausgepragter das Ko-
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hirenzgefiihl eines Menschen entwickelt ist, desto eher bewegt er sich in Richtung
des positiven Poles im Gesundheitskontinuum. The sense of coherence: ,,ist eine
grundlegende Lebenseinstellung, die ausdriickt, in welchem Ausmal} jemand ein
alles durchdringendes, iiberdauerndes und zugleich dynamisches Gefiihl der Zuver-
sicht hat, dass seine innere und &uflere Erfahrenswelt vorhersagbar ist und eine ho-
he Wahrscheinlichkeit besteht, dass sich die Angelegenheiten so gut entwickeln,
wie man verniinftigerweise erwarten kann® (Antonovsky 1979: 10).

Die Entwicklung dieser Grundhaltung ist in diesem Konzept abhéngig von folgen-
den Variablen:

o Gefiihl von Verstehbarkeit (comprehensibility): Dieses zeigt sich in der Er-
wartung und Fihigkeit von Menschen, Stimuli, auch unbekannte, als geord-
nete, konsistente, strukturierte Informationen verarbeiten zu konnen, um ei-
ner chaotischen Konfrontation mit Reizen entgegenzuwirken.

e Gefiihl von Handhabbarkeit (manageability): Gemeint ist damit die Uber-
zeugung eines Menschen, dass Schwierigkeiten losbar sind. Zentral ist ein
ausgewogenes Verhiltnis von Anforderungen zwischen Uber- und Unterfor-
derung.

e Gefiihl von Sinnhaftigkeit (meaningfulness): Dieses bezieht sich auf das
Empfinden des Lebens als emotional sinnvoll. Zu losende Aufgaben werden
als willkommene Herausforderungen angesehen (vgl. Antonovsky 1991,
1997; BZgA 1998: 29f1).

Die Entwicklung von Kohidrenzgefithl wird in Abhdngigkeit von generalisierten
Widerstandsressourcen (generalized resistance resources) begriffen. Diese Ressour-
cen werden definiert als alle verfiigbaren Krifte und Mittel, die ein Mensch aus
eigener Kraft oder mit Hilfe seiner Umwelt aktivieren kann, um Belastungen bzw.
Stress zu bewiltigen (vgl. Antonovsky 1997).

In der gelungenen Stressbewiltigung geht es um die Entwicklung von erfolgreichen
Copingstrategien, die geeignet sind, einem Stressor entgegenzuwirken. Stressoren
fithren physiologische Spannungszustinde, also eine psychophysische Aktivierung,
herbei. Ein Stressor bezeichnet demnach: ,,eine von innen kommende Anforderung
an den Organismus, die sein Gleichgewicht stort und die zur Wiederherstellung des
Gleichgewichtes eine nicht-automatische und nicht immer unmittelbar verfiigbare,
energieverbrauchende Handlung erfordert” (Antonovsky 1979: 72). Coping be-
zeichnet Bewiltigungsstrategien personlicher sowie sozialer Art. Inwiefern Coping
gelingt, ist abhingig von den jeweiligen Ressourcen. Das Stress-Coping-Modell
beschreibt ein Modell der modernen Stressforschung, welches auf der Annahme
beruht, dass die gelungene Bewiéltigung von erlebten Belastungen eine wesentliche
Rolle in der Vermeidung von Krankheiten spielt (vgl. Antonovsky 1979; Hurrel-
mann 1988). Stress beschreibt einen Zustand des Ungleichgewichtes, eine auller-
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gewohnlich starke korperliche, seelische, geistige oder soziale Anforderung, die die
vorhandenen Anpassungs- oder Regulationsmechanismen beanspruchen (vgl.
BZgA 1998). Daher ist die Analyse von Bewiltigungstypen bei den allein erzie-
henden Sozialhilfeempfangerinnen im Zentrum dieser Studie.

Zu den salutogenetischen Ressourcen zdhlen Immunpotentiale des Korpers, die eine
aktive Vermeidung von Stressoren bewirken sowie Intelligenz und geistige Flexibi-
litdt, als Voraussetzung, sich an Lebensbedingungen anzupassen bzw. diese aktiv
zu verdndern, und auch materielle Ressourcen zur Sicherung des Lebensunterhaltes
und soziale Unterstiitzung. Mit Waller (2002) lassen sich salutogenetische Ressour-
cen in personale, soziale und 6kologische Ressourcen differenzieren. Zu den perso-
nalen Ressourcen zdhlen angeborene oder erworbene konstitutionelle, korperliche
Dispositionen, die korperliche Konstitution, Intelligenz und die seelische Gesund-
heit. Als soziale Ressourcen definiert Waller (2002) soziale Bindungen, Unterstiit-
zungen, Familie aber auch Wohnverhiltnisse und Arbeitsmoglichkeiten. Okologi-
sche Ressourcen sind Ressourcen einer gesunden Umwelt (vgl. ebd.) Indem nach
den vorhandenen Ressourcen der Miitter und Kinder gefragt wird, gelingt es diffe-
renzierte Aussagen dariiber zu treffen, welche Ressourcen aus eigener Kraft er-
schlossen wurden und welche Zugéinge zu lebensnotwendigen oder entlastenden
Ressourcen (bisher) versagt blieben. Die Empfehlungen des vorliegenden For-
schungsprojektes wurden vor dem Hintergrund dieser differenzierten Aussagen
ausgerichtet.

1.3 Methodisches Vorgehen und Projektverlauf

Die empirische Erforschung der Lebenssituation von allein erziechenden Sozialhil-
feempfangerinnen im Landkreis Harburg erfolgte im mehrperspektivischen Vorge-
hen als quantitative und qualitative Studie in drei Erhebungs- und Auswertungspha-
sen”. Wihrend des gesamten Projektverlaufes wurden relevante Dokumente und
Sekundérdaten der Sozialhilfestatistik ausgewertet. Zu den Dokumenten gehdrten
Informationsbroschiiren iliber den Landkreis Harburg, Geschiftsberichte und
Selbstdarstellungen von regionalen sozialen und gesundheitlichen Dienstleistern
sowie kommunale Informationsbroschiiren. Die Daten der Sozialberichterstattung
beziehen sich auf kommunale Sozial- und Gesundheitsberichte, eigene Erhebungen
der Sozialbehdrde und Ergebnisse vorangegangener Regionalforschungen (vgl.
Waller/ Deneke u.a. 2001). Im Folgenden werden die Erhebungs- und Auswer-
tungsphasen differenzierter dargestellt:

* Eine ausfiihrliche Beschreibung der Erhebungsmethoden erfolgte im Zwischenbericht dieses For-
schungsprojektes (vgl. Waller/ Deneke/ Walther 2002).
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Erste Erhebungsphase: Quantitative Datenerfassung durch einen Fragebogen
Fiir die erste Erhebungsphase wurde zur Erfassung von Daten zur Lebenssituation
und zu Einschitzungen der gesundheitlichen Lage aller allein erziechenden Sozial-
hilfeempfinger/innen im Landkreis Harburg ein Fragebogen entwickelt (vgl. Anla-
ge 1), erprobt und versendet. Die Orientierung bei der Fragebogenentwicklung er-
folgte an der deutschen Version des Gesundheitsfragebogens EQ-5D (vgl. de Char-
ro 1998). Zudem wurde die Mikrozensusfrage in Bezug auf den Gesundheitszu-
stand im Fragebogen mit aufgenommen, um Vergleichsaussagen zu weiteren empi-
rischen Erhebungen treffen zu kénnen.

Insgesamt wurden 418 Personen aus den drei grofiten Gemeinden (56% aller allein
erzichenden Sozialhilfeempfinger/innen leben dort) und aus den vier kleinsten
Gemeinden des Landkreises angeschrieben. Damit wurden 60 % aller allein Erzie-
henden beriicksichtigt, die im Untersuchungszeitraum Sozialhilfe bezogen haben
(im Landkreis Harburg lebten 711 allein erziehende Sozialhilfeempfangerinnen mit
insgesamt 1320 Kindern. Die Riicklaufquote betrug 38%, das bedeutet, dass mit
dieser Erhebung Daten von 157 allein Erziehenden mit 297 Kindern erfasst wurden.
Die Erhebung wurde im Mai 2002 abgeschlossen. Zur Auswertung des Fragebo-
gens wurde eine SPSS-Auswertungsmaske entwickelt und getestet. Die Auswer-
tung der Angaben wurde bis August 2002 weitgehend abgeschlossen.

Zweite Erhebungsphase: Qualitative Erhebung durch leitfadengestiitzte Inter-
views
In der zweiten Erhebungsphase wurden qualitative Interviews (vgl. Meuser/ Nagel
1994, 1996) mit 19 allein erziehenden Miittern und einem allein erziechendem Vater
durchgefiihrt. Die Themen fiir den Leitfaden (vgl. Anlage 2) wurden vor dem Hin-
tergrund der Ergebnisse der Fragebogenerhebung und nach umfassender Literatur-
recherche herausgearbeitet. Die Auswahl der Interviewpartner/innen erfolgte im
Verfahren des theoretical samplings (Glaser/ Straull 1967) nach folgenden Krite-
rien:

- Geschlecht

- Nationalitit

- Anzahl der Kinder

- Region

- Einkommen

- Gesundheitszustand.

Daten zur Dauer des Sozialhilfebezuges sollten urspriinglich von der Sozialverwal-
tung zur Verfiigung gestellt werden, deshalb wurden sie nicht mittels des Fragebo-
gens erhoben. Da sich die Datensystematisierung durch die Sozialverwaltung ver-
zogerte, konnte fiir die Auswahl von Interviewpartnerinnen dieses Kriterium nicht
systematisch herangezogen werden. Daher wurde im telefonischen Vorgespriach mit
den potentiellen Interviewpartnerinnen erfragt, wie lange der Sozialhilfebezug be-
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steht. In der Auswahl wurden Frauen mit sehr kurzer Dauer des Bezuges (unter
einem Jahr) und sehr langer Dauer des Bezuges (iiber 10 Jahre) beriicksichtigt. Au-
erdem wurden 2 Interviews mit Frauen gefiihrt, die zum Zeitpunkt des Interviews
den Ausstieg aus der Sozialhilfe erfolgreich vollzogen haben.

Die Durchfiihrung der Interviews erfolgte im Juli und August 2002. Alle Interviews
wurden auf Tontréger aufgezeichnet und vollstindig transkribiert.

Die Interviews wurden inhaltsanalytisch in Anlehnung an die von Meuser und Na-
gel (1996) vorgeschlagenen Analyseschritte ausgewertet.

Dritte Erhebungsphase

In der dritten Erhebungsphase fanden Expert/innengespriche (vgl. Meuser/ Nagel
1996) mit kommunalen und politischen Entscheidungstriager/innen des Landkreises
sowie mit Akteur/innen gesundheitlicher und sozialer Dienste statt. Dieses erfolgte
in Form von personlichen Gesprachen und in telefonischer Form. Die Inhalte der
Gesprache wurden als qualitative Memos (vgl. Glaser/ Strauss 1998) festgehalten
und standen damit zur inhaltsanalytischen Auswertung zur Verfiigung. Mit folgen-
den Expert/innen wurden Gespriache durchgefiihrt:

e Expert/innen der Sozialverwaltung (2 Gespréche),

e Frauenbeauftragte der Gemeinde Buchholz (telefonisch),

e Expertin des Gesundheitsamtes Landkreis Harburg (Treffen im Rahmen des
Arbeitskreises Armut und Gesundheit im Niedersidchsischen Kooperations-
verbund),

e Expertin eines Modellversuches ,,Harburger Lernwelten* (telefonisch),

e Expert/innen der Grone-Schule Landkreis Harburg (1 Gesprich),

e Expert/innen der Grone-Schule Landkreis Liineburg (2 Gespriche),

e Expert/innen weiterer Trager beruflicher Bildung und Erwachsenenbildung
(3 Gespriche).

Urspriinglich waren je eine Gruppendiskussion mit Expert/innen des Sozial- und
Gesundheitsausschusses des Landkreises Harburg und ausgewidhlten Vertre-
ter/innen von sozialen und gesundheitlichen Dienstleistungen geplant. Diese Ge-
sprache sollten in Abstimmung mit dem Kooperationspartner durchgefiihrt werden.
Aus organisatorischen Griinden sind diese ausgefallen. Aussagen iiber die gesund-
heitliche Versorgung und soziale Dienstleistungen fiir allein Erziehende in dieser
Region konnten aus den Befunden des Forschungsprojektes ,,Armut und Gesund-
heit* (vgl. Waller/ Deneke u.a. 2001) genutzt werden.
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Kommunikative Validierung

Die Gitigkeit der Ergebnisse und Interpretationen wurde dadurch iiberpriift, indem
diese sowohl den beforschten Frauen présentiert und mit ihnen diskutiert wurden
als auch den befragten Expert/innen sowie Fachvertreter/innen vorgestellt wurden
und auch hier auf Widerspriiche und ihre Giiltigkeit gepriift wurden (vgl. Mayring
1996). In diesem dialogischen und diskursiven Vorgehen wurden sowohl die sub-
jektiven Bedeutungsstrukturen der Interviewanalysen liberpriift und ggf. korrigiert
sowie der Anwendungsbezug der empirischen Befunde gefestigt und ggf. modifi-
ziert. Der Prozess der kommunikativen Validierung (Mayring 1996) fand in folgen-
den Formen statt:

e FErgebnisprisentation und Diskussion mit allein erziehenden Sozialhil-
feempfangerinnen: hierzu wurden zwei Diskussionsforen organisiert, an de-
nen einmal 4 Frauen aus dem Bereich Winsen und einmal 11 Frauen aus
dem Bereich Buchholz teilgenommen haben.

e Ergebnisdiskussion mit dem Kooperationspartner: Die Zwischen- und End-
ergebnisse wurden im Zuge der Kooperationstreffen mit dem Kooperations-
partner, also mit Vertreter/innen der Harburger Sozialverwaltung, diskutiert.

e Ergebnisdiskussion mit Vertreter/innen der beruflichen Bildung: Um den
Anwendungsbezug der empirischen Ergebnisse zu sichern, wurde das durch
die Projektgruppe entwickelte Qualifizierungsmodul verschiedenen Trager-
vertreter/innen beruflicher Bildung vorgestellt und in den Diskussionen mit
thnen tiberpriift, ob eine praktische Realisierung moglich ist und in welcher
Form sie gelingen kann.

e Ergebnissdiskussion mit Fachvertreter/innen: Die Zwischenergebnisse des
Projektes wurden insgesamt zweimal auf dem Bundeskongress ,,Armut und
Gesundheit* prasentiert und mit Vertreter/innen der Praxis und unterschied-
licher fachlicher Disziplinen diskutiert. Eine Prasentation der Endergebnisse
ist fir den kommenden Fachkongress im Dezember 2003 vorgesehen.

1.4 Projektiibergreifende Zusammenarbeit und Kooperationen

Wihrend der gesamten Projektzeit wurde mit Expert/innen aus unterschiedlichen
regionalen und iiberregionalen Einrichtungen und Bereichen kooperiert. Die Zu-
sammenarbeit bezog sich schwerpunktmifig auf den Austausch von Forschungser-
fahrungen und Forschungsergebnissen. Vor allem im Hinblick auf die anwen-
dungsbezogene Verwertung der Forschungsergebnisse wurde auf das Know-How
von regionalen Expert/innen zuriickgegriffen, wie im Folgenden ausfiihrlicher dar-
gestellt.
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Zusammenarbeit mit dem Kooperationspartner: Sozialverwaltung Landkreis
Harburg

Es bestand wihrend des gesamten Projektverlaufes eine gute Zusammenarbeit mit
den Mitarbeiterinnen der Abteilung Soziale Leistungen der Kreisverwaltung des
Landkreises Harburg. Insgesamt haben 4 Projekttreffen stattgefunden, in denen der
Stand der Forschungen referiert sowie erste Ergebnisse und Erfahrungen diskutiert
wurden. Besondere Unterstilitzung lieferte der Kooperationspartner bei der Bereit-
stellung von statistischen Daten sowie flir die Versendung des Fragebogens. Dar-
iiber hinaus konnte mit Unterstiitzung des Kooperationspartners ein Expertenforum
durchgefiihrt werden, das zur Priasentation und Diskussion der Forschungsergebnis-
se mit zentralen Schliisselakteur/innen der Region diente.

Kooperation mit der Landesvereinigung fiir Gesundheit Niedersachsen e.V.
Wihrend der gesamten Projektlaufzeit bestand eine gute Zusammenarbeit mit der
Landesvereinigung fiir Gesundheit Niedersachsen e.V.. Diese Zusammenarbeit
wird {liber das Projektende hinaus weiter gefiihrt. Insbesondere konzentrierte sich
die Kooperation auf den Themenschwerpunkt ,,Soziale Benachteiligung und Ge-
sundheit®. Der durch die Landesvereinigung koordinierte Arbeitskreis ,,Armut und
Gesundheit“ wurde in diesem Zusammenhang als {iberregionales Ex-
pert/innengremium fiir Erfahrungsaustausch und Informationsvermittlung genutzt.

Kooperationen mit weiteren Forschungsprojekten im Themenbereich allein
Erziehende
Im Projektverlauf wurden Kontakte zu wissenschaftlichen Mitarbeiterinnen in For-
schungsprojekten mit vergleichbaren Forschungsfragestellungen hergestellt. Ziele
der Kooperation waren der Austausch von Informationen und Forschungserfahrun-
gen sowie die gegenseitige Nutzung von Forschungsergebnissen. Zu folgenden
Forschungsprojekten wurden Kooperationen entwickelt:
- Katholische Fachhochschule Aachen: Risiko allein erziehend. Projektlei-
tung: Prof. Dr. Genenger-Stricker und Prof. Dr. Schirra-Weirich;
- Landratsamt Rems-Murr-Kreis Waiblingen: Bedarfserhebung zur gesund-
heitlichen Lage von allein Erziehenden und ihren Kindern im Rems-Murr-
Kreis. Projektleitung: Frau Miiller.

Kooperationen zur praxisnahen Verwertung der Forschungsergebnisse

Zur praxisnahen Verwertung der Forschungsergebnisse wurde eine zielgruppenspe-
zifische Konzeption zur bedarfsgerechten Qualifizierung von allein erziehenden
Frauen in Nordostniedersachsen: ,,Gesundheitsforderliche Integration in den Ar-
beitsmarkt* entwickelt.

Die Projektentwicklung fand in Kooperation mit einem iiberregionalen Triger der
Erwachsenenbildung, dem ,,Verein Niedersdchsischer Bildungsinitiativen®, statt.
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Zur Einschitzung des regionalen Bedarfes und konzeptionellen Riickmeldungen
wurden im Landkreis Harburg Gesprache mit Expert/innen aus folgenden Instituti-
onen gefiihrt:
- Grone-Schule Winsen (1 Treffen),
- Grone-Schule Buchholz (telefonisch),
- Koordinierungsstelle ,,Frau und Wirtschaft“ Liineburg/ Uelzen (feffa
e.V.) (2 Treffen)
- Frauenbeauftragte Buchholz (telefonisch),
- Handwerkskammer Hamburg: Projekt ,,Harburger LernWelten*
Das Bildungsnetzwerk fiir Stadt und Land (telefonisch).

In den nun folgenden Ausfiihrungen werden die Ergebnisse der Studie priasentiert.
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2 Zur Lebenssituation allein erziehender Sozialhilfeempfingerinnen und
ihrer Kinder unter besonderer Beriicksichtigung ihrer gesundheitlichen
Lage: Ergebnisse des Forschungsprojektes

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der qualitativen und quantitativen A-
nalyse zur Lebenssituation von allein erziechenden Sozialhilfeempfangerinnen pra-
sentiert. Dabei wird zunichst anhand ausgewihlter sozio-demografischer Daten die
Untersuchungsgruppe vorgestellt. Auch wenn die Lebensform der allein Erziehen-
den von Vielfalt und Dynamik gepragt ist (vgl. Schneider u.a. 2000), lieBen sich
anhand der Forschungsergebnisse Typen herausarbeiten, die die Bedingungen und
Bewiltigungsstrategien der allein erziehenden Sozialhilfeempféngerinnen differen-
zieren. Diese werden im zweiten Teil der Ergebnispriasentation dargestellt. Das For-
schungsinteresse legt neben der Beschreibung der Lebenssituation den Fokus auf
Aussagen iiber die gesundheitliche Lage der Frauen und Kinder und in einem salu-
togenetischem Verstidndnis auf die Frage, wie und ob es den Frauen gelingt, die
eigene Gesundheit und die ihrer Kinder zu fordern und welche Ressourcen ihnen
dafiir zur Verfiigung stehen bzw. welche Ressourcen fehlen und dringend bendtigt
werden. Diese Ergebnisse werden im Folgenden vorgestellt und diskutiert. Ein we-
sentlicher Belastungsfaktor der Frauen ist die fehlende Berufstétigkeit und damit
verbunden das Angewiesensein auf materielle Unterstiitzungsleistungen in Form
von Sozialhilfe. Als ein wesentliches Ergebnis der vorliegenden Studie wird Be-
rufstdtigkeit als eine Ressource fiir die Erhaltung von Gesundheit zum Abschluss
der Ergebnisprisentation diskutiert.

2.1 Allein erziehende Sozialhilfeempfingerinnen im Landkreis Harburg:
Auswertung der Sozio-demografischen Daten

In den folgenden Abschnitten wird anhand der Daten, die mit Hilfe der Fragebo-
generhebung erfasst wurden, die Untersuchungsgruppe vorgestellt. Der Fokus liegt
dabei auf sozial-demografischen Angaben, die das Alter, die Kinderzahl, den Fami-
lienstand , die Qualifikationen und Berufstdtigkeit sowie das Einkommen der allein
Erziehen betreffen. Schriftlich befragt wurden 157 allein erziehende Sozialhilfe-
empfanger/innen aus 7 Gemeinden im Landkreis Harburg’. Es werden die sozio-
demografischen Daten prisentiert, die die Untersuchungsgruppe charakterisieren
und eine Einordnung der Gruppe im Vergleich zu anderen Personengruppen ermog-
licht.

Die Frauen sind zwischen 18 und 53 Jahren, im Mittel 32,5 Jahre alt.

’ Weitere Angaben befinden sich im Abschnitt 1.3.
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Tab. 1: Altersverteilung

Altersgruppen Hiufigkeit Prozentanteile
bis 19 Jahre 2 1,3%

20 bis 24 21 13,4%

25 bis 29 31 19,7%

30 bis 34 42 26,8%

35 bis 39 36 22,9%

40 bis 44 20 12,7%

45 und alter 5 3.,2%
Gesamt 157 100,0%

Die Frauen haben zwischen einem und sechs Kindern, die meisten haben zwei Kin-
der (43%).

Tab. 2: Kinder der Befragten

Kinderzahl Haufigkeit Anteil in %
Ein Kind 60 38,2 %
zwel Kinder 68 43,3 %
drei Kinder 19 12,1 %
vier Kinder und mehr 10 6,4 %
Gesamt 157 100,0 %

Die Kinder leben bis auf wenige im Haushalt ihrer Mutter. Die bei den Miittern
lebenden Kinder sind zwischen 1,5 Monaten und 24 Jahren alt, im Mittel 7,5.

Tab. 3: Alter der Kinder

Alter des Kindes Anteil in %
bis unter 3 Jahre 20,7 %

3 bis unter 6 Jahre 22,7 %

6 bis unter 11 Jahre 28,5 %
11 bis unter 15 Jahre 18,6 %
15 Jahre und &lter 9,5 %
Gesamt (n=295) 100,0 %

Die Frauen sind fast ausschlieBlich deutscher Herkunft (vgl. Tab. 4: Herkunft).
Zum einen ist die Quote der allein Erziehenden unten den in Deutschland lebenden
Migrantinnen deutlich geringer als unter Deutschen, zum anderen beziehen nicht
deutsche allein Erziehende eher Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz
und nicht nach dem Bundessozialhilfegesetz4.

* Die Grundgesamtheit unserer Befragung waren allein erziehende Bezieherinnen von Leistungen
nach dem BSHG.
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Tab. 4: Herkunft

Herkunft der Frauen Hiufigkeit Prozent
deutsch, in Deutschland geboren 149 94,9%
deutsch, nicht Deutschland geboren 1,9%
nicht deutsch 3.2%
Gesamt 157 100,0%

Die Miitter leben fast ausschlieBlich mit ihren Kindern alleine. Eine kleine Zahl der
Miitter gibt an, wieder einen Partner zu haben (4%). Die meisten Frauen waren ver-
heiratet gewesen (knapp 60%) und waren zum Zeitpunkt der Untersuchung ge-

schieden oder getrennt lebend.

Tab. 5: Familienstand

Familienstand Hiiufigkeit Prozent Giiltige Prozente
Ledig 60 38,2 % 39,7 %
geschieden 54 34,4 % 35,8 %
getrennt 36 22,9 % 23,8 %
verwitwet 1 0,6 % 0,7 %
unklare Angaben 6 3,8 %

Gesamt 157 100 % 100,0 %

Die Schulbildung der Frauen streut breit, allerdings ist der Anteil der Frauen ohne

Schulabschluss relativ gering’.

Tab. 6: Schulbildung

Schulbildung Hiiufigkeit Anteil in %
kein Schulabschluss 10 6,4 %
Hauptschulabschluss 63 40,1 %
Mittlere Reife 66 42.0 %
(Fach)Abitur 17 10,8 %
Sonstiges 1 0,6 %
Gesamt 157 100,0 %

Ein Ausbildungsabschluss fehlt deutlich hiufiger, mehr als jede dritte Befragte gibt
an, keinen Ausbildungsabschluss zu haben (Tab. 7: Berufsausbildung). Immerhin
haben 8 % sogar eine abgeschlossene Hochschulausbildung.

> In Niedersachsen verlassen ca. 9.4 % eines Jahrganges die allgemeinbildende Schule ohne einen
Abschluss (vgl. Niedersdchsischer Landtag 1998: 88).
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Tab. 7: Berufsausbildung

Berufsausbildung Hiufigkeit Anteil in %
kein Ausbildungsabschluss 58 36,9 %
Abschluss einer Lehre 58 36,9 %
Abschluss einer Berufsfachschule 25 15,9 %
(Fach)Hochschulabschluss 13 8,3 %
Sonstiges/ in Ausbildung6 3 1,9 %
Gesamt 157 100,0 %

Obwohl nur Bezieherinnen von laufender Hilfe zum Lebensunterhalt befragt wor-

den waren, arbeiten mehr als die Hilfte der Frauen, meist in Teilzeit.

Tab. 8: Berufstitigkeit

Berufstiitigkeit Haufigkeit in % von 157
erwerbstitig 84 53,5%
..darunter vollzeiterwerbstitig 9 5,7%
..darunter teilzeiterwerbstétig 41 26,1 %
..darunter geringfligig beschiftigt 34 21,7 %

Die finanzielle Lage der meisten Frauen ist schlecht, nur wenige haben ein Hau-
haltseinkommen tiber der 40%- Armutsgrenze (,,strenge Armut*’). Im Durchschnitt
stehen ihnen nur 34% des Aquivalenzeinkommens zur Verfiigung®. (vgl. auch

Tab. 18: Aquivalenzeinkommen im Abschnitt 2.8). Nur wenige Frauen haben ein
Einkommen iiber der 50%-Armutsgrenze. Dies ist allerdings bei Bezug von Sozial-
hilfe auch nur moglich, wenn gleichzeitig Erziehungsgeld bezogen wird, das auf die
Sozialhilfe nicht angerechnet wird. Das Haushaltseinkommen steigt mit der Kin-
derzahl, das Aquivalenzeinkommen’ sinkt. Die Berufstitigkeit wirkt sich, trotz sin-
kender Sozialhilfe, positiv auf das Haushaltseinkommen der Frauen aus.

In den folgenden Ausfithrungen werden charakteristische Merkmale der Untersu-
chungsgruppe in Typisierungen zusammengefasst.

% Insgesamt geben 13 Befragte an, sie seien in Ausbildung, die meisten von ihnen haben aber bereits
einen Abschluss.

7 vgl. Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung 2001

¥ Differenzierte Angaben finden sich im Abschnitt 2.8.

? Berechnet wurde das Aquivalenzeinkommen 1998 unter Verwendung des alten OECD-Schliissels,
der der Berechnung des Sozialhilferegelsatzes nahe kommt ( Bundesministerium fiir Arbeit und
Sozialordnung 2001: 20 und 25).
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2.2 "Typisch allein erziehend gibt es nicht': Beschreibungen zur Bewilti-
gung der Lebenssituation anhand ausgewéhlter Beispiele

Die qualitative Analyse der Interviews mit 19 allein erziehenden Sozialhilfeemp-
fanger/innen hat die Individualitdt der Lebenssituation dieser Personengruppe bes-
tatigt (vgl. auch Erdmann 1997; Schneider u.a. 2000). Sowohl die Wege in die Le-
benssituation als auch die Bedingungen, in denen diese Situation von den Frauen
und Ménnern gestaltet wird, sind hochst unterschiedlich, so dass weder typische
Muster noch Typen allein erziehender Frauen herausgearbeitet wurden.

Bei allen hier ausgewéhlten Interviewpartner/innen war der Weg in die Lebenssitu-
ation als allein erziehender Elternteil mit dem Beginn des Bezuges von Sozialhilfe
verbunden. Es kann also festgestellt werden, dass die hier befragten Frauen und
Minner'® neben der Bewiltigung einer Trennung vom Lebenspartner oder Ehe-
mann bzw. der Bewiltigung der Geburt eines Kindes zusitzlich erhebliche finan-
zielle und weitere materielle Einschrankungen (wie z.B. den Verlust der gemeinsa-
men Wohnung oder des Autos) erlebten.

Das Forschungsinteresse im vorliegenden Projekt ist salutogenetisch orientiert (vgl.
Antonovsky 1997) und fragt danach, mit welchen Ressourcen und unter welchen
Bedingungen die interviewten Frauen ihre Lebenssituation als allein erziehende
Sozialhilfeempfingerinnen bewéltigen. Die Gesamtanalyse der qualitativen Inter-
views hat vier unterschiedliche Bewiltigungstypen ergeben, die sich nach charakte-
ristischen Merkmalen im Hinblick auf zur Verfiigung stehende Ressourcen und auf
die gesundheitliche Lage der Miitter und Kinder differenzieren lassen. Zwei der
Typen beschreiben dabei Strategien einer positiven Bewiltigung der Lebenssituati-
on. Es wird deutlich, dass der Grad an positiver Bewiltigung in einem unmittelba-
ren Zusammenhang steht mit den jeweils zur Verfligung stehenden Ressourcen und
dem meist daraus resultierenden guten bzw. schlechten Gesundheitszustand der
Miitter. Die Differenzierung der stark heterogenen Gruppe der allein erziehenden
Sozialhilfeempfangerinnen in unterschiedliche Bewiltigungstypen ermdglicht eine
konsequentere Abstimmung von zielgruppenspezifischen Angeboten und Empfeh-
lungen auf die heterogenen Bediirfnisse dieser Personengruppe. Im Folgenden wer-
den die einzelnen Bewiltigungstypen vorgestellt:

l. Die Gestalterin: Gestaltungskraft durch Gleichmaf,

2. Die Streiterin: Der Weg ist die Befreiung aus Abhédngigkeiten,

3. Die Kédmpferin: Stindiges Kdmpfen als aktive Form der Auseinander-
setzung und Bewiltigung,

4. Die Resignierte: Stagnation bei der Suche nach einem Weg aus dem
Teufelskreis.

' Da in der quantitativen Befragung ausschlieBlich die Daten der weiblichen Personen beriicksich-
tigt wurden, wurden auch ausschlieBlich die Interviews der weiblichen Gesprachspartnerinnen in der
Ergebnisprisentation beriicksichtigt.
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Da die qualitative Auswertung der Interviews mit den allein erziechenden Miittern
im Anschluss an die quantitative Auswertung der Fragebogenerhebung erfolgte,
konnen keine Angaben beziiglich der Haufigkeit der vier Bewiltigungstypen in der
Studie vorgenommen werden. Die qualitativen Analysen weisen darauf hin, dass es
sich bei keinem der Typen um eine Einzelerscheinung handelt. Am hiufigsten
waren bei den Interviewpartnerinnen die Gestalterinnen mit fiinf Frauen vertreten,
die Streiterinnen kamen vier mal vor und die Kédmpferinnen und Resignierten je
drei mal.

Die Gestalterin: Gestaltungskraft durch Gleichmaf}

Das typische Charakteristikum der Angehorigen dieser Gruppe ist die hohe Aktivi-
tat zur Gestaltung der Lebenssituation und das reflektierte Bewusstsein der Frauen,
das eigene Leben und das ihrer Kinder in den jeweils unterschiedlichen Situationen
zu meistern und zu bewiltigen. Die grofite Ressource zur Bewiéltigung ist dabei die
Vertrautheit'' mit der Lebenssituation und die Abwesenheit bedrohlicher Krisen.
Der Weg in die Lebenssituation als allein Erziehende wurde von den Frauen weder
als groBer Einschnitt noch als ein mit Krisen verbundenes Ereignis beschrieben. Zu
dieser Gruppe gehdren sowohl ledige Miitter, die sich bereits vor oder unmittelbar
nach der Geburt vom Vater des jeweiligen Kindes getrennt haben, als auch Frauen,
die sich als "bereits in der Partnerschaft bzw. Ehe allein erziehend" beschreiben. In
der iiberwiegenden Anzahl wurde die Trennung durch die Frauen initiiert. Haupt-
motive fiir die Trennung waren hier ein fehlendes Verantwortungsbewusstsein der
Viter fiir die Kinder oder Unzufriedenheit mit der Partnerschaft. Die Frauen haben
sich bewusst fiir die Lebenssituation als allein Erziehende entschieden und konnten
sich in ausreichender Zeit auf diese vorbereiten bzw. einstellen.

Nach den Auswertungen der quantitativen Daten zeigt sich, dass es sich bei diesem
Typus um die Frauen handelt, die am gesiindesten sind. Keine der Frauen gab an, in
den vergangenen vier Wochen krank gewesen zu sein, 80% der Frauen dieser
Gruppe sind schmerz- bzw. beschwerdefrei.

Die 6konomische Situation wird in den Interviews von den befragten Frauen nicht
als dramatisch beschrieben. Der Sozialhilfebezug liegt hier in unmittelbarem Zu-
sammenhang mit der Geburt des Kindes bei den ledigen Miittern und damit ver-
bunden mit dem Ende der Berufstitigkeit bzw. im Zusammenhang mit der Tren-
nung vom Ehemann und damit verbunden dem Verlust eines Einkommens. Alle

" Als Kernstiick des Konzeptes der Salutogenese hat Antonovsky (1997) die Herausbildung des
Kohérenzgefiihls beschrieben. Die Entwicklung dieser Grundhaltung ist in diesem Konzept abhén-
gig von den Variablen Verstehbarkeit, Handhabbarkeit und Sinnhaftigkeit. Je stirker diese Variab-
len ausgepragt sind, desto erfolgreicher gelingt es, belastende Situationen zu bewéltigen und damit
verbundene Gesundheitsrisiken abzuwehren (vgl. Antonovsky 1997).

16



Zentrum fiir Angewandte Gesundheitswissenschaften
Projekt *Lebenssituation allein erziehender Frauen und ihrer Kinder
unter besonderer Beriicksichtigung ihrer Gesundheit’

Frauen dieser Gruppe sind (teilzeit) erwerbstétig und betrachten daher den Bezug
von Sozialhilfe als Ubergangsstadium. Ziel der Frauen ist es, sobald eine gesicherte
Kinderbetreuung moglich ist, die Erwerbsarbeit wieder aufzustocken, um damit
langfristig gesehen den Sozialhilfebezug zu reduzieren oder zu beenden. Die Chan-
cen, dieses zu erreichen, sind vergleichsweise hoch einzuschétzen, da die Ressource
Bildung laut der quantitativen Angaben sehr hoch ist: Die Frauen dieser Gruppe
verfiigen iiber die hochsten schulischen Abschliisse. Die Streuung bei den Ausbil-
dungsabschliissen ist allerdings hoch: Wéhrend einige angaben, keine abgeschlos-
sene Berufsausbildung zu haben (wobei sich eine Frau in einer Ausbildung befin-
det), verfiigen die meisten dieser Gruppe liber einen Hochschulabschluss.

Das Verhiéltnis zu den Vitern wird als unproblematisch beschrieben. Der Kontakt
besteht weiterhin aber eher im Hinblick auf die Vater-Kind-Beziehung. In einigen
Fallen besteht weder von Seiten der Mutter noch durch die Kinder Kontakt zum
Vater. Aber auch diese Situation wird von den Frauen nicht als belastend beschrie-
ben, da eine Trennung bereits vor der Geburt des Kindes erfolgte und somit die
Rolle des Vaters nie erheblichen Einfluss auf das Leben der Mutter seit der Geburt
des Kindes hatte.

Gleichmal} als Ressource zeichnet sich in dieser Gruppe vor allem durch den feh-
lenden Zwang bzw. fehlende Motivation, kurzfristige Verdnderungen der Situation
herbeizufiihren. Die Zufriedenheit mit dem Leben und dem der Kinder sowie das
gesundheitliche Wohlbefinden wird als vergleichsweise hoch eingeschétzt. Als ent-
scheidend dafiir sind die hohe Entscheidungsfreiheit der Frauen anzufiihren und die
daraus wachsende Entscheidungskompetenz und Selbststindigkeit. Hinzu kommt,
dass die Miitter sich selbst als sehr selbstbewusste Frauen beschreiben, die stolz
darauf sind, ihre Situation zu meistern. Das Vertrauen in die eigenen Fihigkeiten
wurde im Verlaufe der Zeit gestérkt, denn die Miitter realisieren ihre Selbststindig-
keit. Die Alleinverantwortung wird nicht immer als Belastung empfunden. In den
Interviews wird berichtet, dass die Frauen durch diese Alleinverantwortung Stirke
und Selbstbewusstsein entwickelt haben. Eine wesentliche Mobilisierung der Kréfte
und Ressourcen erfahren die Miitter durch die Kinder. Einerseits beschreiben sie
die Kinder als wichtigen Pool der Zufriedenheit und Quelle fiir Freude und Kraft.
Andererseits ist die Sorge um und die Verantwortung fiir das Leben der Kinder ein
wesentlicher Motor fiir Perspektiventwicklung und Aktivitit. Bereits langfristig
etablierte und bewéhrte Alltagsroutinen und Netzwerke stellen dafiir eine der wich-
tigsten Ressource, wobei im Vergleich zu anderen Befragten das Unterstiitzungs-
netz als gering einzustufen ist.

Das bestdtigen auch die Auswertungen der quantitativen Daten der Fragebogener-

hebung. Ein typisches Antwortverhalten in dieser Gruppe bei der Frage nach for-
mellen und informellen Unterstiitzungsressourcen ist, dass diese nicht fiir notwen-
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dig gehalten werden und von daher nicht in Anspruch genommen werden. Gleich-
zeitig gehoren die Frauen dieses Typus zu denjenigen, die am hiufigsten ihre Krif-
te durch die Befriedigung eigener Bediirfnisse starken und Entspannung bei Tétig-
keiten wie Lesen, Musik horen oder Spaziergingen suchen. Stressvermeidung zeigt
sich hier als hervorstechendes Muster: Auf die Frage nach den individuellen Strate-
gien, die eigenen Krifte zu stirken, standen Unternehmungen mit den Kindern und
sich Ruhe gonnen an vorderster Stelle. AuBBerdem sind die Frauen dieser Gruppe
insgesamt die Einzigen, die durch Reisen und Kuren Ressourcen auftanken konnen,
was von den anderen allein erziechenden Sozialhilfeempfangerinnen in den meisten
Féllen als unmoglich eingeschétzt wurde.

Die Frauen beschreiben wéhrend der Interviews als grofte Herausforderung in der
Tagesgestaltung, Stress zu vermeiden. Damit verfolgen sie unbewusst eine notwen-
dige Strategie, ein wesentliches Gesundheitsrisiko abzuwehren. Denn, und das ist
die Kehrseite der herausgebildeten Routinen in der Alleinverantwortung: Die Frau-
en leben seit langer Zeit an einer Erschopfungsgrenze, die sie selbst allerdings nicht
reflektieren. Sie beschreiben chronische Miidigkeit, permanente Erschopfung und
damit verbunden Riicken- und Kopfschmerzen als Beeintrachtigungen ihres Wohl-
befindens, ohne diese als direkte Gesundheitsrisiken wahrzunehmen. Die Frage
nach Unterstiitzungswiinschen wird auch in den Interviews mit dem Hinweis auf
die eigene Bewiltigungskraft und den Stolz auf die eigene Leistung abgewiesen.
Die Notwendigkeit, Unterstiitzung in Anspruch zu nehmen, wird kaum gesehen, da
sich das bestehende System, das ,,Familienteam® bewdahrt hat. Ist dieses einerseits
als positive Selbstwahrnehmung hervorzuheben, liegt aber andererseits in dieser
Einschitzung die Gefahr einer chronischen Belastungssituation.

Die Perspektive der Frauen in dieser Bewiltigungsgruppe ist darauf gerichtet, den
Status Quo zu halten. Langerfristig besteht das Ziel, durch die eigene Erwerbstitig-
keit den Sozialhilfestatus zu verlassen. Verdnderungen hinsichtlich des Status als
allein Erziehende sind nicht direkt vorgesehen. Teilweise haben die Frauen in einer
neuen Partnerschaft die Rollen so verteilt, dass die Verantwortung fiir ihre Kinder
weiterhin allein bei der jeweiligen Mutter bleibt und eine getrennte Haushaltsfiih-
rung besteht. Bei den Single-Frauen besteht keine erneute Partnerorientierung. Das
Leitmotiv dieser Gruppe lésst sich beschreiben als: Gestaltungskraft durch Gleich-
malf — aktive Gestaltung als Bewiltigungsressource.

Die Streiterin: Der Weg ist die Befreiung aus Abhiingigkeiten
Ein charakteristisches Bewéltigungsmuster der Frauen in dieser Gruppe ist die er-

folgreiche und erfolgversprechende Uberwindung von Abhiingigkeiten. Entschei-
dend fiir diesen Prozess ist die Fihigkeit der Frauen, sich aktiv mit der eigenen Le-
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benssituation auseinanderzusetzen und die Moglichkeiten und Notwendigkeiten zu
reflektieren, negative Bedingungen zu verbessern. Die Frauen dieser Gruppe rich-
ten ihre Handlungen und Aktivititen darauf, den Sozialhilfebezug zu beenden und
die Verantwortung fiir die materielle Lebensexistenz zu iibernehmen. In den Be-
schreibungen wird von den Frauen eine Analogie zwischen einer emotionalen bzw.
materiellen Abhdngigkeit zum Ehemann bzw. Partner und der materiellen (und
auch teilweise emotionalen) Abhéngigkeit von der Sozialhilfe beschrieben. So wird
die erste Zeit nach der Trennung vom Ehemann bzw. Lebenspartner als Phase der
Neuorientierung und aktiven Auseinandersetzung mit den eigenen Lebensperspek-
tiven und Vorstellungen reflektiert. Die Trennung wurde von den Frauen selbst
initiiert und mehrheitlich als positive Verdnderung ihres Lebens dargestellt. Im Zu-
ge dieser aktiven Auseinandersetzung werden LoOsungsplidne entwickelt, soziale
Ressourcen erschlossen bzw. erstritten und konkrete Handlungsschritte vollzogen.
Der ProzeB ist zu beschreiben als Weg in die (hier vor allem) materielle Unabhéin-
gigkeit in kleinen Schritten.

Der Kontakt zwischen den Kindern und Vitern der Kinder wird auch nach Tren-
nungszeit aufrecht erhalten. Allerdings reduziert sich dieser Kontakt auf Besuche
oder gemeinsam verbrachte Ferien. Fiir das Leben der Miitter und auch im Hinblick
auf mogliche Entlastungen in der Alltagsorganisation spielen die Viter eine geringe
bis gar keine Rolle.

Auftillig ist, dass nahezu alle Frauen dieser Gruppe (teilzeit) berufstitig sind und
die Berufstitigkeit als Ressource fiir Wohlbefinden, Anerkennung und Selbstbesté-
tigung definieren. Belastungen im Zusammenhang mit der Berufstitigkeit werden
ausschlieflich im Hinblick auf fehlende addquate Kinderbetreuungsmoglichkeiten
beschrieben. Ansonsten ist der Alltag so organisiert, dass sich die Berufstitigkeit
integrieren ldsst, auch wenn (noch) nicht in dem Mafle, wie es fiir eine materielle
Existenzsicherung notwendig wire. Die 6konomische Situation wird von den Frau-
en nicht als dramatisch beschrieben. Die Frauen haben gelernt, sich voriibergehend
auf materielle Engpésse einzustellen und diese auszugleichen.

Als belastenden Einschnitt im Zusammenhang mit der Lebenssituation als allein
Erziehende empfinden die Frauen den damit einher gehenden Status als Sozialhil-
feempfangerin. Der Sozialhilfebezug und die Trennung vom Partner erfolgten als
zeitgleiche Ereignisse. Die Analysen zeigen, dass die groBte Bedrohung fiir die
psychische Gesundheit die empfundene materielle Abhéngigkeit von der Sozialhilfe
darstellt. Die Frauen haben von sich ein positives Selbstbild entwickelt, indem sie
sich als stark, unabhingig, verantwortungsvoll und selbstbewusst erleben und be-
schreiben. Bestitigt wird das positive Selbstbild durch die gute Bewiltigung der
Trennung vom Lebenspartner und die positiven Erfahrungen in der Gestaltung der
neuen Lebenssituation. In dieses positive Bild ldsst sich schwer die meist negative
Fremddefinition der Anderen wie z.B. von Bekannten, Nachbarn, Freunden, Eltern,
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Arbeitgebern oder Institutionenvertreter/innen integrieren. Paradoxerweise gelingt
es allerdings auch nicht, negative Zuschreibungen oder Stigmatisierungen zu igno-
rieren. Als eine Losungsmoglichkeit flir diesen Konflikt nehmen insbesondere diese
Frauen eine Differenzierung zwischen Sozialhilfeempfinger/innen im Allgemeinen
und allein erziehenden Sozialhilfeempfingerlnnen im Besonderen vor. Die Frauen
beschreiben ihre Situation als unverschuldet und sehen ihren gesellschaftlichen
Beitrag in der Erziehung und Versorgung ihrer Kinder. Sie geben an, wenn die Un-
terhaltszahlungen der Viter verldsslicher wéren bzw. bedarfsgerechte Kinder-
betreuungsmoglichkeiten vorhanden wéren, so dass sie im groeren Umfang be-
rufstétig sein konnten, wiren die Zahlungen durch das Sozialamt zur Sicherung des
Lebensunterhaltes nicht notwendig. In der Beschreibung von Zukunftsperspektiven
sehen die Frauen klar den Ausstieg aus dem Status Sozialhilfeempfangerin und sind
auch bereit, die dafiir notwendigen Rahmenbedingungen zu erstreiten.

Im Hinblick auf die sozialen Ressourcen ist einzuschétzen, dass es den Frauen und
Kinder laut Interviewaussagen gelungen ist, ein tragfihiges soziales Netz aufzubau-
en, zu pflegen und auch zu nutzen. Dieses gelingt sowohl im Sinne einer Unterstiit-
zung in der Alltagsorganisation als auch als Hilfe in Krisensituationen. Die Unter-
stiitzung durch Freunde und Verwandte wird dabei nicht als Widerspruch zur eige-
nen Selbststidndigkeit erlebt. Im Gegenteil, der Aufbau des Netzwerkes und die stra-
tegische Nutzung dieser Ressourcen wird als verantwortungsvoller Umgang mit
knappen Ressourcen und als Bestandteil und Voraussetzung fiir ein eigenverant-
wortliches und selbstbestimmtes Leben verstanden. Dieses ldsst sich anhand der
Fragebogenergebnisse allerdings nicht bestdtigen. Hier signalisieren die Frauen,
dass Unterstiitzungen durch beispielsweise Angehorige, Freund/innen, Nachbar-
schaft oder soziale Institutionen entweder nicht nétig oder nicht moglich ist. Das
Antwortverhalten in der quantitativen Befragung beziiglich der Fragen, wie die
Frauen ihre Kréfte selbst stirken konnen bzw. welche Strategien zur Entspannung
Anwendung finden, bestdtigt das hohe Aktivitdtspotenzial in dieser Gruppe. Typi-
sche Aktivititen zum Kréfte stirken sind Unternehmungen mit den Kindern,
Freunden oder allein (im Vergleich zu den anderen Gruppen sticht hier die Haufig-
keit hervor), wihrend Ruhe, Kuren oder Entspannungskurse ,,nicht moglich* sind.
Entspannung erfahren die Frauen durch Gartenarbeit, spazieren gehen, fernsehen
und Musik horen, wohingegen Lesen eine eher untergeordnete Rolle spielt, was die
Frauen allerdings bedauern (die meisten kdnnten sich durch Lesen entspannen, es
fehlt aber die Gelegenheit).

Insgesamt reflektieren die befragten Frauen unterschiedliche Belastungen ihrer Le-
benssituation und fithren diese Belastungen auf ihren verhéltnismiafBig schlechten
Gesundheitszustand zuriick. Die Fragebogenauswertung zeigt, dass die Frauen die-
ser Gruppe das hochste Belastungspotenzial aufweisen. Es geben wesentlich mehr
Frauen dieser Gruppe an, durch die Alleinverantwortung fiir die Kinder belastet zu
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sein sowie durch fehlende Regenerationszeit im Sinne von ,,Zeit fiir mich selbst™ zu
haben, als vergleichsweise die Frauen der anderen Typisierungen. Auch wenn alle
Frauen beschreiben, dass sie sich seit der Trennung vom Ehemann oder Partner
wohler fiihlen, verstirken sich korperliche Krankheitssymptome wie beispielsweise
Riickenbeschwerden, Migréne, Infektionskrankheiten, etc. Auch der Gesundheits-
zustand der Kinder ist durch ein vermehrtes Auftreten chronischer Erkrankungen,
wie z.B. Asthma, Neurodermitis, Hyperaktivitit belastet. Im Alltag selbst ist die
Forderung der Gesundheit kein Thema, auch wenn Krankheiten von Kindern oder
die eigene Krankheit mit massiven zusitzlichen Belastungen verbunden sind.

Die Fragebogenauswertungen zeigen eine geringere Krankheitshdufigkeit bei den
Frauen dieser Gruppe, der Anteil derjenigen, die in den vergangenen 4 Wochen
krank waren, liegt bei 20%. Gleiches gilt fiir die Aussagen beziiglich Schmerzen
und weitere korperliche Beschwerden, auch hier fiihlen sich 20 % der Befragten in
dieser Gruppe eingeschriankt. Diese recht positiven Ergebnisse stehen keineswegs
im Widerspruch zu den Beschreibungen der Frauen iiber ihren verhdltnismifBig
schlechten Gesundheitszustand. Die Interviews zeigen, die Frauen erlauben es sich
nicht, krank zu werden. Die meist auf Erschopfung zuriick zu fithrenden Einschrin-
kungen des Wohlbefindens werden nicht als Krankheiten definiert. Krank sein be-
deutet in der subjektiven Definition der Frauen die Einschrinkung von Aktivitét. So
lange dies nicht gegeben ist, bezeichnen sie sich selbst als gesund, auch wenn Sym-
ptome und Indikationen fiir Krankheiten vorliegen.

Der schlechte gesundheitliche Zustand von Miittern und Kindern wird auf die Stres-
serfahrungen wihrend der Trennungszeit und wihrend der ersten Monate nach der
Trennung zuriickgefiihrt. Die Befragten vertrauen darauf, dass sich in naher Zu-
kunft die eigene Lebenssituation verbessert und damit gesundheitsgefdhrdende
Stressoren beseitigt werden. Daher gestalten und erstreiten sie in optimistischer
Weise als Leitmotiv ithren Weg aus der Sozialhilfe hin zu einem unabhéngigen,
selbstbestimmten Leben.

Die Kimpferin: Stindiges Kidmpfen als aktive Form der Auseinandersetzung
und Bewiiltigung

Mit der Bezeichnung ,,die Kdmpferinnen* wird nicht nur das typische Chrakteristi-
kum der Frauen beschrieben. Kémpfen fiir ein Leben nach den eigenen Wiinschen
und Bediirfnissen beschreibt hier eine Form der Bewiltigung von dramatischen,
krisenhaften Situationen und eine Strategie der Weiterentwicklung eigener Potenzi-
ale. Die Fahigkeit, sich in Form von massiver Auseinandersetzung und Aktivitét fiir
die eigenen Rechte und die Rechte der Kinder einzusetzen, stellt einerseits eine der
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wesentlichen Ressourcen der Frauen dar. Andererseits birgt diese Bewaltigungs-
strategie aufgrund der enormen psychischen Belastung Risiken fiir die Gesundheit.

Kennzeichnend fiir diese Gruppe ist der bereits mit Belastungen verbundene Weg
in die Lebenssituation als allein erziehende Sozialhilfeempfangerin. Auch wenn die
Beziehung zu den jeweiligen Vitern als Belastung, von Gewalterfahrungen beglei-
tet beschrieben wurde, erfolgte die Trennung nicht freiwillig und stellt daher einen
bedeutenden Einschnitt fiir das Leben der Frauen und Kinder dar. Die Unfreiwillig-
keit der Trennung lasst sich unter anderem mit der hohen Orientierung der Miitter
an ein traditionelles Familienbild im Sinne einer Kleinfamilie bestehend aus Mut-
ter, Vater und Kindern erkldren. Die Trennung und der meist damit einher gehende
Sozialhilfebezug wird als Niederlage empfunden.

Die aktuelle Lebenssituation der Frauen und Kinder lésst sich als ,,up and down*
zwischen akuten Krisen und Zeiten der gelungenen Bewiltigung und damit vori-
bergehenden Ruhe beschreiben. Die Krisen sind einerseits auf den insgesamt
schlechten Gesundheitszustand der Miitter und Kinder zuriick zu fiihren und sind
andererseits Folge des niedrigen Ressourcenniveaus. Die Miitter beschreiben ihr
Unterstiitzungspotenzial als sehr eingeschrinkt und bedauern dieses. So zeigen
auch die Ergebnisse der Fragebogenerhebung das iiberwiegende Antwortverhalten,
dass Unterstiitzungen durch Angehorige, Nachbarschaft, Freund/innen oder soziale
Institutionen als nicht méglich wahrgenommen werden bzw. in nicht ausreichender
Form stattfinden. Keine der Befragten hat je angegeben, dass sie eine Unterstiit-
zungsform nicht bendtigt. Sie wiinschen sich Unterstiitzung in Form von Anerken-
nung, Wertschédtzung, Entlastung in der Haushaltsorganisation und Kinderbetreu-
ung sowie bei der Ubernahme von Verantwortung. Gleichzeitig ist ihnen gewahr,
dass sie diese Form von Unterstiitzung nicht erhalten konnen und verlassen sich auf
ihre biografische Erfahrung, krisenhafte Situationen auch aus eigener Kraft bewil-
tigen zu konnen. Auch wenn die Miitter bemiiht sind, eine optimistische Perspekti-
ve zu entwickeln, beschreiben sie ihre Situation als enorm belastend.

Die quantitative Analyse zeigt, dass sich das Belastungsempfinden der Frauen die-
ser Gruppe nicht wesentlich von dem der anderen unterscheidet. Doch zeigen die
Auswertung der Fragen nach den Strategien zur Entspannung und zur Starkung der
Abwehrkrifte stidrken, dass die Frauen dieser Gruppe hier sehr eingeschrinkt sind
und nur iiber wenige Moglichkeiten verfligen. Kréfte starken durch Sport oder Ge-
sundheitskurse ist fiir keine der Frauen mdglich. Verreisen oder Unternehmungen
mit Freund/innen bzw. allein, sind sehr eingeschriankt moglich und werden als nicht
ausreichend beschrieben. Die einzigen Krifte stirkenden bzw. entspannenden Akti-
vitdten sind Unternehmungen mit den Kindern, lesen, fernsehen oder sich mit einer
Zigarette bzw. Tasse Kaffee zur Ruhe zu setzen.
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Das Verhéltnis der Miitter zu den Vitern der Kinder ist sehr ambivalent. In den
meisten Fallen lehnen die Viter einen Kontakt zur Familie ab. Trotz der dramati-
schen Trennung und der damit einher gehenden Gewalterfahrungen kdmpfen die
Miitter um die Beziehung ihrer Kinder zu den Vitern und nehmen grof3e Anstren-
gungen und Demiitigungen in Kauf, den Kontakt zwischen den Kindern und Vitern
herzustellen.

Zu den grofiten Belastungen zdhlt neben dem Verhiltnis zu den Vitern der Kinder
die 6konomische Situation. Die 6konomische Situation der Frauen in dieser Gruppe
ist vergleichsweise dramatisch und wird auch von den Frauen als solche empfunden
und beschrieben. Im Vergleich zu den weiteren befragten Frauen stellen hier die
Ausgaben fiir Gesundheitskosten sowohl fiir sich selbst als auch vor allem fiir die
Kinder eines der 6konomischen Risiken dar (z.B. fiir Spezialnahrung oder besonde-
re psychologische Therapien). Alle befragten Frauen dieser Gruppe haben eine sehr
starke negative Identifikation mit der Lebenssituation als Sozialhilfeempfangerin
vorgenommen. In den Interviews beschreiben sie Stigmatisierungsprozesse, die sie
sowohl aus dem personlichem Umfeld erfahren haben, als auch von Mitarbei-
ter/innen in den Behorden wahrnehmen. Der Sozialhilfebezug wird als enorm be-
lastend empfunden. Gleichzeitig realisieren die Frauen, dass ein Ausstieg aus dieser
Situation in néchster Zukunft nicht gelingen kann. Auch wenn eine Erwerbsorien-
tierung vorliegt, schédtzen die Frauen ein, dass aufgrund der weiteren Belastungen
und der gesundheitlichen Einschrinkungen, Erwerbsarbeit in néchster Zukunft
nicht moglich sein wird. Eine Moglichkeit der Bewaltigung von negativer Identifi-
zierung wurde von allen Frauen dieser Gruppe gewéhlt. In der Selbstdefinition be-
zeichnen sich die Frauen auch hier als ,,die anderen Sozialhilfeempfdngerinnen®
und grenzen sich damit massiv von anderen Personengruppen in dieser Situation
ab. Sie heben hervor, dass sie einen anderen Lebensentwurf hatten und nach wie
vor dafiir kdimpfen, diesen zu realisieren. Sie sehen nicht sich selbst fiir diese Situa-
tion verantwortlich, sondern verweisen auf biografische Erfahrungen'?, die verhin-
derten, einer geregelten Erwerbsarbeit nachzugehen.

So zeigen auch die quantitativen Daten, dass die Frauen dieser Gruppe iiber den
niedrigsten Schulabschluss verfiigen (Volks- oder Hauptschule, in wenigen Féllen
Realschule/ Mittlere Reife). Auch die Anzahl derjenigen ohne abgeschlossene Be-
rufsausbildung ist vergleichsweise hoch.

Wie bereits mehrfach angedeutet, ist die gesundheitliche Lage der Miitter und Kin-
der dieser Gruppe verhéltnisméBig schlecht. Der Anteil derjenigen, die in den ver-

12 Zu diesen biografischen Erfahrungen zihlen beispielsweise friithe Gewalterfahrungen in der Fami-
lie oder in Partnerschaften, die schulische Abschliisse erschwerten und Ausbildungen verhinderten.
Begleiterscheinungen dieser Gewalterfahrungen waren gesundheitliche Einschrankungen, wie De-
pressionen oder Angste, die sich im Verlaufe der Biografie manifestierten und chronifizierten.
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gangenen 4 Wochen eine Krankheit hatten'”, ist mit 67% sehr hoch. Auch wenn die
Frauen angegeben haben, dass sie keine Probleme/ Einschrinkungen durch den
aktuellen Gesundheitszustand bei der Verrichtung alltdglicher Tatigkeiten haben,
geben alle Frauen dieser Gruppe an, jeden Tag Schmerzen zu verspiiren. Auch der
Anteil derjenigen, die angeben, dass Angste und Niedergeschlagenheit das Wohlbe-
finden beeintrachtigen, ist mit 68% sehr hoch. Die qualitative Analyse zeigt, dass
dieses Antwortverhalten typisch fiir diese Gruppe ist: Trotz hoher Einschrankung
des subjektiven Wohlbefindens und akuter Krankheitssymptome kdmpfen die Frau-
en darum, die alltidgliche Haushaltsorganisation aufrecht zu erhalten und erlauben
es sich nicht ,,krank zu werden®, in dem Sinne, dass sie ihren tdglichen Pflichten
nicht mehr nachkommen konnen. Wenn die Frauen iiber , Krank sein® berichten,
handelt es sich um schwerwiegende Krankheiten, die meist auch eine stationére
Behandlung erfordern. Das grofte gesundheitliche Risiko stellen, so die Interview-
aussagen, die Spitfolgen von Gewalterfahrungen durch Partner der Miitter oder
Viter der Kinder dar. Der hohe Krankenstand und eine schlechte Befindlichkeit
begriinden allerdings eine hohe Gesundheitssensibilisierung. Die Frauen beschrei-
ben, dass sehr viel Aufmerksamkeit, finanzielle Ressourcen und Zeit in die Ge-
sundheit und dabei insbesondere die der Kinder investiert werden. Allerdings wer-
den auch hier die zur Verfiigung stehenden Ressourcen als sehr begrenzt und man-
gelhaft eingeschitzt. In dieser Gruppe hdufen sich chronische Erkrankungen der
Kinder und psychosomatische Stérungen bei Miittern und Kindern.
Zusammenfassend ldsst sich die Situation als permanenter Kampf beschreiben,
traumatische Erfahrungen zu bewiltigen, die Alltagssituation aufrecht zu erhalten
und eine positive Zukunftsperspektive zu entwickeln. Dabei sind die Kinder der
wichtigste Motor. Das Fernziel der Frauen ist, zukiinftig auf eigenen Fiilen zu ste-
hen und ihre Wiirde und Selbststindigkeit zuriick zu gewinnen. Sie mdchten ihren
Kindern positive Zukunftsperspektiven eréffnen und kdmpfen darum, ihnen den
Weg in eigenstindige Erwerbsarbeit als Voraussetzung fiir den Ausstieg aus der
Sozialhilfe zu ermdglichen.

Die Resignierte: Stagnation bei der Suche nach einem Weg aus dem Teufels-
kreis

Die Frauen dieser Gruppe zeichnen sich durch ein verhéltnisméfBig hohes Belas-
tungsempfinden und eine resignierte Haltung in der Gestaltung ihrer Lebenssituati-
on aus. Es sind meist Freuen, die bereits seit einem sehr langen Zeitraum Sozialhil-
feempfingerinnen sind und auch nicht in absehbarer Zeit eine Verdnderung dieses

" Die Interviewauswertungen zeigen, dass eine Differenzierung vorgenommen werden muss zwi-
schen ,,eine Krankheit haben* und ,,krank sein“. Die befragten Frauen verbinden mit ,,krank sein‘
ihren Ausfall bei der Erledigung der tdglichen Verpflichtungen. Sie definieren sich selbst erst als
»krank®, wenn sie in der tiglichen Haushaltsorganisation und Arbeit eingeschrénkt sind. Es ist also
auch moglich, dass sie sich selbst als gesund bezeichnen, auch wenn sie eine Krankheit haben.
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Umstandes erwarten. Auch in dieser Gruppe steht der Bezug von Sozialhilfe in ei-
nem unmittelbaren Zusammenhang mit der Trennung vom Ehemann oder Lebens-
partner bzw. mit der Geburt des Kindes bei ledigen Miittern. Die Trennung bzw. die
Entscheidung fiir die Alleinverantwortung fiir das neugeborene Kind erfolgte nicht
freiwillig, und diese Ereignisse wurden von den Frauen als dramatische Einschnitte
in ithrem Leben beschrieben. Die Bewailtigung der neuen Situation kostete enorm
viel Kraft, da nicht zu jedem Zeitpunkt ausreichend soziale und materielle Ressour-
cen sowie Handlungsstrategien zur Verfligung standen. Die Zeit nach der Trennung
wurde als Krise erlebt, deren Bewiltigung hdufig mit gesundheitlichen Schiden
einherging.

Ihren gesundheitlichen Zustand beschreiben die befragten Miitter dieser Gruppe in
den Interviews als schwankend und verhdltnisméBig schlecht. In dieser Gruppe
findet sich ein hohes Mal3 an chronischen Erkrankungen (wie beispielsweise Mul-
tiple Sklerose, Migréine, Herz-Kreislauf-Erkrankungen) bei den Miittern aber auch
bei den Kindern (z.B. Erkrankungen der Atemwege). AuBlerdem haufen sich hier
kindliche Entwicklungsstérungen, die therapeutisch behandelt werden und psycho-
somatische Erkrankungen bei den Kindern, die die Miitter in den Interviews als
Resultat der Belastungen beschreiben, die die Kinder in der familidren Situation
vor, wihrend und nach der Trennung vom Vater erfahren haben. Aufgrund der
Héufung von chronischen Erkrankungen kann festgestellt werden, dass Krankheiten
insgesamt als integraler Bestandteil des Lebens beschrieben werden. Alle Mitglie-
der der Familien sind sensibilisiert und haben ein routinisiertes Umgehen mit den
Erkrankungen entwickelt. Im Unterschied dazu stellen akute Erkrankungen (wie
z.B. grippale Infekte oder auch Verletzungen durch Unfille) fiir alle Mitglieder der
Familie immer wieder neu eine zusitzliche Belastung dar, die bei ldngerer Dauer
auch wieder in eine erneute Krise miinden kann. Das routinisierte und vorhersehba-
re Handlungsschema bei den chronischen Erkrankungen lésst diese flir den familia-
ren Alltag als unproblematisch erscheinen. Problematisch sind eher unvorhersehba-
re Beeintrachtigungen der Gesundheit, die zusitzlich die Kréfte sowohl von den
Miittern als auch von den Kindern schwichen und den Alltag unterbrechen. Die
Auswertungen der Fragebogenerhebung bestétigen dieses Bild: Der Anteil derjeni-
gen, die in den vergangenen 4 Wochen krank waren, ist auch in dieser Gruppe mit
67% sehr hoch. AuBlerdem beschreiben einige Frauen Schwierigkeiten bei der All-
tagsbewdltigung aufgrund gesundheitlicher Einschrdnkungen. Auch die Anteile
derjenigen, die angaben, Schmerzen zu haben bzw. Angst und Niedergeschlagen-
heit wahrzunehmen, ist mit je 67% sehr hoch.

Auch ein ungleiches Verhéltnis von hoher Belastung und geringer sozialer Unter-
stiitzung bzw. erfolgreichen Strategien zur Entspannung bzw. zum Kréfte stirken,
ist charakteristisch fiir die Gruppe, wie die Fragebogenerhebung zeigt. Ein Drittel
der Frauen geben an, dass sie iiber Unterstiitzungen durch Angehorige,
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Freund/innen und Partner verfiigen konnen, auch wenn sie diese noch nicht als aus-
reichend empfinden. Institutionelle Unterstlitzung durch soziale Dienste wird als
nicht notig befunden. Krifte stirken durch Gesundheitskurse, eigene Unterneh-
mungen oder Reisen erscheint den Frauen als nicht moglich. Sport treiben, sich
Ruhe gonnen oder Unternehmungen mit den Kindern sehen die Frauen als eine
Moglichkeit zum Kréfte stirken, auch wenn dieses nicht im ausreichenden Malfle
erfolgen kann. Auch die Mdglichkeiten zu entspannen, werden als nicht ausrei-
chend empfunden. Dazu gehéren Musik horen, lesen, fernsehen, spazieren gehen.

Auch wenn die Schulabschliisse der Frauen dieser Gruppe recht hoch sind (alle
Schultypen sind vorhanden) und auch wenn die meisten Frauen {iber eine abge-
schlossene Berufsausbildung verfiigen, ist weiterhin festzustellen, dass keine dieser
Frauen erwerbstitig ist. Dieses hat nicht nur negative Auswirkungen auf die 6ko-
nomische Situation. Vor allem im Hinblick auf die Moglichkeiten, soziale Kontakte
auBerhalb der Familie zu kniipfen und damit das Unterstiitzungsnetzwerk zu erwei-
tern, wirkt sich die fehlende Erwerbstatigkeit negativ aus. Das soziale Netz besteht
hier tiberwiegend aus Familienangehdrigen, wie die Miitter der Frauen oder Ge-
schwister. Diese bilden sowohl die grofite emotionale Unterstiitzungsressource als
auch die Quelle fiir Entlastungen im Alltag oder bei Notfillen. Die Frauen be-
schreiben ihr Netzwerk als nicht ausreichend und vermissen weitere Unterstiitzun-
gen. Gleichzeitig sehen sie sich nicht in der Lage, Freundschaften zu anderen zu
vertiefen bzw. neu zu entwickeln. Dafiir werden unterschiedliche Begriindungen
herangezogen wie z.B. zeitliche und gesundheitliche Probleme, fehlende materielle
Mittel oder Scham.

Ein weiteres Charakteristikum ist das gering ausgeprigte Selbstwertgefiihl der
Frauen in dieser Gruppe. Das eingeschrankte Selbstvertrauen behindert die Bewdél-
tigung von Situationen, da alternative Handlungskompetenzen zu den bekannten
Lebens- und Verhaltensmustern nur gering erprobt und entwickelt werden. Die be-
fragten Frauen schétzen in einer sehr pessimistischen Perspektive ihre Handlungs-
spielriume und eigene Gestaltungskraft als sehr eingeschriankt ein. Hinzu kommt,
dass es ihnen aufgrund der permanenten Uberlastung schwer fillt, positive Lebens-
perspektiven zu entwickeln und damit positive Veranderungen der Situation vorzu-
nehmen. Die Befragten sehen sich in einem ausweglosen Teufelskreis. Das Emp-
finden von Benachteiligung und Unzufriedenheit ist in dieser Gruppe besonders
stark ausgeprigt. Dennoch gelingt es offenbar aufgrund der Belastungen nicht, die
Unzufriedenheit in Aktivitit zur Verdnderung und Auseinandersetzung mit der Si-
tuation zu wenden. Oftmals wird die Verantwortung fiir die belastende Situation auf
Dritte (z.B. den Vater der Kinder oder den Staat) verschoben, womit eine weitere
aktive Auseinandersetzung verhindert wird. Mdglicherweise handelt es sich hier
auch um einen Schutzmechanismus, da die ndtigen personellen, sozialen und mate-
riellen Ressourcen fiir die Herbeifiihrung von Lebensverdanderungen fehlen.
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Zu dieser allgemeinen Unzufriedenheit gehort auch die Unzufriedenheit mit dem
Status als Sozialhilfeempfangerin. Neben den Belastungen, die durch Stigmatisie-
rungen empfunden werden, werden hier vor allem aufgrund der sehr schlechten
okonomischen Situation materielle Argumente in den Vordergrund gestellt. Finan-
zielle Sorgen und die Unzufriedenheit mit der Lebenssituation gehdren daher auch
zu den Gesundheitsrisiken. Die Resignation wird durch die fehlende Erwerbstitig-
keit und die gesundheitlichen Probleme verstérkt, denn es lasst sich nicht erwarten,
dass kurz- oder langerfristig Verdnderungen dieses Status gelingen. Zusammenfas-
send kann als Leitmotiv der Frauen der Wunsch beschrieben werden, den Teufels-
kreis zu verlassen. Dramatisch ist, dass die Erfiillung dieses Wunsches von den
Frauen selbst als eher unrealistisch eingeschitzt wird, wobei die jlingeren Miitter
sich eher eine neue Lebensperspektive in entfernter Zukunft vorstellen kdnnen.
Insgesamt bleibt die aktuelle Situation von Pessimismus und Resignation gepraigt.

Nach der Vorstellung dieser vier Bewiéltigungstypen werden im Folgenden ausfiihr-
lich die Ergebnisse zur gesundheitlichen Lage der allein erziehenden Miitter und
die ihrer Kinder prisentiert.

2.3 Zur gesundheitlichen Lage der allein erziechenden Miitter und deren
Kinder und deren Ressourcen zur Forderung der Gesundheit

In den folgenden Darstellungen werden Aussagen der Miitter {iber ihren Gesund-
heitszustand auf der Basis ihrer subjektiven Einschidtzungen ihres personlichen
Wohlbefindens'* prisentiert. Von besonderem Interesse war die Analyse des Zu-
sammenhangs von der Verfiigbarkeit iiber gesundheitsfordernde Ressourcen und
dem Gesundheitszustand der Familien. Im Folgenden werden Ergebnisse im Hin-
blick auf diese beiden Schwerpunkte vorgestellt und diskutiert.

Im Absatz 2.3 werden differenzierte Aussagen iiber den Gesundheitszustand der
befragten Miitter und ihrer Kinder anhand ihrer Selbsteinschétzungen getroffen.
Damit liegen Aussagen iiber die konstitutionelle korperliche Verfassung und das
seelische Wohlbefinden als personelle Ressourcen zur Bewiltigung externer An-
forderungen durch die Lebenssituation als allein erziechende Sozialhilfeempféangerin

' Forschungen zu subjektiven Einschitzungen in der Definition von Gesundheit, Krankheit, Wohl-
befinden und Beschwerden haben aus der Perspektive unterschiedlicher wissenschaftlicher Diszipli-
nen und durch verschiedene Methodenzuschnitte die aktuelle gesundheitswissenschaftliche Diskus-
sion inspiriert. Im Herausgeberband von Flick (1998) werden subjektive Vorstellungen von Gesund-
heit und Krankheit unterschiedlicher Altersgruppen, aus geschlechtsspezifischer Perspektive, vor
dem Hintergrund verschiedener kultureller Einfliisse und verschiedener Laiengruppen zusammenge-
tragen. Steiner (1999) legt ihren Fokus auf Befindlichkeitseinschidtzungen von Laien und bietet
alltags- und biografiebezogene Entwicklungsperspektiven aus Sicht der Frauengesundheitsfor-
schung. In seiner empirischen Studie zur Erforschung subjektiven Wohlbefindens hat Franze (2002)
mit einem individuumszentrierten und differenziellen Ansatz personliche Konstrukte Subjektiven
Wohlbefindens herausgearbeitet.
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vor. Die wichtigsten sozialen Ressourcen bilden soziale Bindungen und soziale
Netzwerke als Unterstiitzungspotenziale. Das Kapitel 2.4 beschreibt die sozialen
Netzwerke der Befragten und damit deren Moglichkeiten, Unterstiitzungsleistungen
im privaten/ informellen Bereich in Anspruch nehmen zu kdnnen. Die Rolle von
professionellen Unterstiitzungsdienstleistungen als soziale Ressourcen wird im Ab-
satz 2.5 diskutiert. Okologische Ressourcen als Ressourcen einer ,,gesunden Um-
welt (Waller 2002: 41) werden in ihrer Bedeutung fiir die Férderung von Gesund-
heit in der wissenschaftlichen und politischen Diskussion zunehmend wahrgenom-
men (WHO-Euro 1998, Centre for our common future 1993). Im Absatz 2.7 wird
die Bedeutung dieser Ressourcen fiir die befragten allein Erziehenden vorgestellt.

2.3.1 Aussagen zum Gesundheitszustand der Miitter

Die folgenden Analysen beruhen auf Einschitzungen des Wohlbefindens, auf Be-
richten iiber Krankheiten und Erfahrungen der Bewiltigung, die als Ergebnisse der
Interviewanalysen vorliegen. Hinzu kommen die Angaben der Frauen aus den Fra-
gebogen in drei Dimensionen:

o eine subjektive Bewertung ihres Gesundheitszustandes mit Hilfe
einer Skalierung,

o Angaben tiiber Erkrankungen in den vergangen vier Wochen und

o Angaben beziiglich gesundheitlicher Beschwerden'.

Die nachfolgende Grafik erldutert die subjektiven Einschitzungen der befragten
Miitter {iber ihren Gesundheitszustand.

Grafik 1: Einschiatzung des Gesundheitszustandes

Einschitzung des Gesundheitszustandes

zw. 80-100

zw. 60-80

zw. 40-60

zw. 20-40

zw. 0-20

k.A.

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0% 35,0% 40,0%

' Ausfiihrliche Ausfiihrungen zur Erhebung finden sich im Methodenkapitel sowie in den Abbil-
dungen der Erhebungsbdgen im Anhang.
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Von den Frauen, die Angaben machen, ordnen 30% ihrem Gesundheitszustand
Werte zwischen 80 und 100 zu, liegen also im besten Quintil. Der Mittelwert liegt
bei 71.

Nach der Einschitzung ihrer Gesundheit insgesamt befragt, geben die meisten
Frauen also recht positive Werte an'®. Diese variieren allerdings stark mit der fi-
nanziellen Lage (r = -0,21), geringer mit dem Alter und der Berufstitigkeit. Auch in
der RKI-Untersuchung wird ein positiver Zusammenhang der Einschétzung des
Gesundheitszustandes mit der Zufriedenheit mit dem Einkommen konstatiert (RKI
2003, S. 19).

Im Vergleich zu anderen Untersuchungen allein Erziehender sind die Werte aber
deutlich negativer einzuschitzen. So stimmen im Rems-Murr-Kreis 40,8 % der al-
lein Erziehenden der Aussage zu, ihre Gesundheit sei sehr gut (Landratsamt Rems-
Murr-Kreis — Gesundheitsamt 2003). In der RKI-Studie werden Werte von 55,9%
fiir einen guten bzw. sehr guten Gesundheitszustand referiert (RKI 2003). Die ge-
sundheitliche Lage der Frauen wurde allein {iber deren schriftliche Angaben — also
subjektiv — ermittelt.

Die Frauen wurden auch nach Erkrankungen innerhalb der letzten vier Wochen
befragt. Die 4-Wochenprivalenz von Erkrankungen allgemein liegt bei 41%. Im
Verhiltnis zum Bundesdurchschnitt ist damit von einem sehr hohen Krankenstand
auszugehen, wenn die Auswertung von Mikrozensusdaten des Jahres 1995 als Ver-
gleichsgrofle herangezogen wird. Diese Auswertungen zeigen fiir die BRD eine
Morbidititsrate bei nicht allein erziehenden Miittern von 7 % und bei allein Erzie-
henden von 12 % (vgl. Mielck 2000b). Allerdings wurden auch im Rems-Murr-
Kreis mit 38% 4-Wochenpriavalenz dhnliche Werte wie im Landkreis Harburg ge-
funden (vgl. Landratsamt Rems-Murr-Kreis — Gesundheitsamt 2003).

Eine mdgliche Erkldrung des verhiltnisméBig hohen Krankenstandes in der Har-
burger Untersuchungsregion ist die Beschrankung der Erhebung auf allein erzie-
hende Sozialhilfeempféngerinnen, wohingegen sich die Mikrozensusdaten auf al-
lein erziehende Frauen insgesamt beziehen. Wird davon ausgegangen, dass allein
Erziehende als Risikogruppe fiir soziale und gesundheitliche Benachteiligungen
gelten und einem hohen Belastungs- und damit Gesundheitsrisiko ausgesetzt sind,
so trifft dieses in potenzierter Weise auf allein erziehende Sozialhilfeempfingerin-
nen zu (vgl. Miadje 2000, Mielck 2000a).

Werden die Angaben zum Gesundheitszustand mit denen beziiglich der empfunde-
nen Belastungen verkniipft, sind Zusammenhénge deutlich sichtbar: Die Frauen, die
sich durch finanzielle Sorgen oder eine als dramatisch empfundene Skonomische

' Hier wurden freie Angaben zwischen ,,= 0 - schlechtest mdglicher Gesundheitszustand® und ,,100
— best moglicher Gesundheitszustand* gemacht (vgl. De Charro 1998).
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Situation belastet fithlen, empfinden auch ihren aktuellen Gesundheitszustand als
weniger positiv als diejenigen, die nicht von finanziellen Sorgen belastet sind. Im
Hinblick auf Berufstdtigkeit féllt auf, dass diejenigen wenigen Frauen, die sich
durch ihre Berufstitigkeit belastet fithlen (18,2 % der berufstitigen Miitter), sich
auch wesentlich krénker fiihlen.

Es besteht — wie erwartet — ein starker Zusammenhang zwischen der Prévalenz von

Erkrankungen innerhalb der letzten vier Wochen und der subjektiven Einschitzung
des Gesundheitszustandes.

Tab. 9: Einschitzung der Gesundheit und ,,Krankenstand*

Subjektive Gesundheit, Skala 0 bis 100
krank in den letzen unter 60 60 bis unter 80 bis 100 Gesamt
4 Wochen 80
ja 32 21 7 60
nein 14 35 37 86
Gesamt 46 56 44 146
Anteil krank 69,6% 37,5% 15,9% 41,1%

Wiahrend knapp 70% der Frauen, die ihre Gesundheit als relativ schlecht einschét-
zen, in den letzten vier Wochen krank waren, trifft dies nur fiir knapp 16% derjeni-
gen zu, die ihre Gesundheit positiv einschétzen.

Die meisten Frauen (65 %) geben an, dass ihr Gesundheitszustand im Vergleich zur
Vergangenheit (vor 12 Monaten) in etwa gleich geblieben ist oder sich eher verbes-
sert hat (29%). 6 % meinen, ihr Gesundheitszustand habe sich verschlechtert.

Die dritte Dimension der gesundheitlichen Lage war die der gesundheitlichen Be-
eintrachtigungen.

Tab. 10: Gesundheitliche Beeintrachtigungen

Anteil der Frauen in % (ohne keine Angaben)

Beeintrachtigung allgemeine Schmerzen/ korper- | Angst / Niederge-
Tatigkeiten'’ liche Beschwerden schlagenheit

keine Probleme/ Be- 67,7 % 49,0 % 52,9 %

schwerden

einige Probleme/ ma- 30,3 % 47,1 % 41,3 %

Bige Beschwerden

nicht in der Lage/ 1,9 % 3,9 % 5,8%

extreme Beschwerden

'” Formulierung im Fragebogen: ,,Allgemeine Titigkeiten (z.B. Arbeit, Ausbildung, Hausarbeit,
Freizeitaktivititen)®; ,,Sie haben aus gesundheitlichen Griinden keine Probleme, Thren alltidglichen
Tatigkeiten nachzugehen®.

30




Zentrum fiir Angewandte Gesundheitswissenschaften
Projekt *Lebenssituation allein erziehender Frauen und ihrer Kinder
unter besonderer Beriicksichtigung ihrer Gesundheit’

Am grofiten ist die Gruppe, die sich zumindest maBig durch Schmerzen beeintréch-
tigt fithlt (51%). 47% empfinden zumindest médfBig Angst oder Niedergeschlagen-
heit. Mit 32 % am kleinsten ist die Gruppe der Frauen, die angeben, thren Versor-
gungsverpflichtungen nur eingeschrinkt nachkommen zu konnen. Diese Beein-
trachtigung scheint diejenige zu sein, die die befragten Frauen als ,,krank sein* in-
terpretieren. Die Befragten differenzieren zwischen ,krank sein“ und eine ,,Krank-
heit haben®. Es zeigte sich, dass sich viele Frauen als gesund bezeichnen, obwohl
sie unter beispielsweise Erkéltungen, chronischen Erkrankungen oder Riickenbe-
schwerden leiden. Das wire eine mogliche Erklarung fiir das Phdnomen, dass trotz
des relativ hohen Krankenstandes die Mehrzahl der Befragten angeben, ihr Ge-
sundheitszustand sei gut.

In den Interviewaussagen der Miitter wird deutlich, dass eigene Krankheiten oder
die Krankheiten der Kinder den Alltag prigen und dass eine hohe Sensibilisierung
der Miitter fiir das Verhindern von Krankheiten vorliegt. Das ist nicht verwunder-
lich, denn ein zweites hervorstechendes Ergebnis zeigt, dass sowohl eigene Krank-
heiten als auch die der Kinder mit zu den groBten Belastungsfaktoren z&hlen und
daher sehr viel Energie verwendet wird, Krankheiten zu verhindern. In diesem Zu-
sammenhang differenzieren die Frauen zwischen ,leichten® Krankheiten, die das
Wohlbefinden und die Leistungsfihigkeit der Frauen stark beeintrdchtigen und
schweren Erkrankungen, die eine Aufrechterhaltung der Alltagsorganisation ver-
hindern. Es wird deutlich, dass die Miitter Kopf- oder Riickenschmerzen, leichte
Depressionen oder weitere Beschwerden durch die Einnahme von Medikamenten
einddmmen, um ihre Leistungsfahigkeit aufrecht zu erhalten. Im Sinne einer ,,Self-
fulfilling-prophecy* heben sie hervor, dass es ihnen gesundheitlich gut geht, so
lange sie nicht durch einen schwerwiegenden Krankheitsbefund vollstindig ausfal-
len.

Dass die Miitter es sich nicht erlauben konnen, krank zu werden, da ansonsten die
gesamte Haushaltsorganisation entweder zusammen brechen wiirde oder nur mit
enormem Organisationsaufwand erhalten bleiben kann, wird als Selbstversténdlich-
keit und feste Alltagsstrategie in den Interviews reflektiert:

., Krank werden darf ich nicht. Nee, also krank werden ist sowieso von vornherein
schon mal gestrichen* (AL 159: 526-527).

Sollte dennoch ein ldngerer stationédrer Aufenthalt der Miitter notig sein, wird dieser
langerfristig vorbereitet und ein Hilfsnetz zur Betreuung und Versorgung der Kin-
der organisiert. Einige Frauen beschreiben auch, dass es so etwas wie einen ,,Not-
fallplan‘ gibt, der fiir solche extremen Situationen mobilisiert werden kann, so dass
groBBere Krisen abgewendet werden konnen, die aufgrund einer plotzlichen
schwerwiegenden Erkrankung entstehen kdnnten.
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,Also letztes Jahr war es ganz schlimm. Da ist die Groffe eingesprungen. Da war
ich bettligerig, hatte ich 40 Fieber, hab nur gespuckt. Hab bis 45 Kilo wohl abge-
nommen. Da hatte ich eine Mittelohrentziindung, die nicht festgestellt wurde. Es
ging ganz schlimm, drei Wochen* (AL 191: 693-697).

Insgesamt ist aufféllig, dass obwohl die Frauen sehr stark fiir das Thema Krankheit
sensibilisiert sind und eigene chronische Erkrankungen bzw. die der Kinder in das
Alltagshandeln integriert haben, das Thema Gesundheit bzw. Gesundheitsforderung
sich als ein Luxusthema erweist. In den meisten Interviews stellen die Frauen er-
schrocken fest, dass sie kaum Zeit, Ruhe und Gelegenheit haben, auf ihre eigene
Gesundheit zu achten bzw. diese zu stirken. Wenn die Alltagsbewiltigung gelingt,
keine akuten Krankheiten auftreten, sind die Frauen zufrieden, ohne Ressourcen fiir
eine Reflexion dariiber zu haben. Es ist weiterhin festzuhalten, dass die fehlende
Sensibilisierung fiir die eigene Gesundheit und die Forderung derer nicht im Zu-
sammenhang mit Informations- oder Bildungsdefiziten zu sehen ist. Selbst wenn
die Befragten im Gesundheitsbereich ausgebildet oder berufstitig waren bzw. sich
einmal stark fiir gesundheitsféordernde Methoden interessiert haben, bleibt im aktu-
ellen Alltag keine Zeit, auf die eigene Gesundheit bewusst zu achten bzw. durch
aktives Handeln Gesundheitsforderung in den Alltag zu integrieren, wie die nach-
folgenden Beispiele illustrieren:

, Hab ich jetzt irgendwie in der letzten Zeit gemerkt, dass es zu kurz kommt. Im
Moment hab ich das Gefiihl, dafiir keine Zeit zu haben. Was natiirlich auch immer
Quatsch ist. Also ich hab viel Yoga gemacht, was mir auch immer sehr gut getan
hat. (...) Ich hab das 'ne Zeit lang etwas, also nicht aus den Augen verloren, aber es
stand nicht so an* (AB 177: 475-4835).

,,Nee, Also bewufst mach ich gar nichts. Das ist einfach so. Nee, mach ich iiber-
haupt nichts, fallt mir gerade auf. Also ich seh” wirklich zu, dass die Kinder dann
um Acht spdtestens im Bett sind. Und dann sag ich immer, jetzt fangt meine Zeit an.
Und dann setzt ich mich bei schénem Wetter auf den Balkon und les” was. Oder
entspann einfach, denk dann, komm erstmal zu mir. Aber das ist auch die einzigste
Zeit, die irgendwo bleibt“ (AL 139: 633-641).

Neben der Zeitfrage wurde als zweiter Belastungsfaktor bzw. Hinderungsgrund fiir
Gesundheitsforderung ganz eindeutig die Kostenfrage thematisiert. Die Miitter sig-
nalisieren ein groBes Interesse, durch sportliche Betitigung, Entspannungsangebote
oder gesunde Erndhrung mehr fiir die Starkung korperlicher Gesundheitsressourcen
zu tun. Aber sowohl Angebote der Sportvereine oder Fitnessstudios als auch ge-
sunde Lebensmittel erfordern finanzielle Aufwendungen, die den Familien zu die-
sem Zeitpunkt nicht zur Verfiigung stehen. Das nachfolgende Beispiel illustriert
diese Aussage:
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,,Oder ich muss irgendwas zuriick stecken. Gibt es irgendwie, kann ich keinen Saft
kaufen, sondern gibt es nur Tee, weil es einfach billiger ist. Also wenn man Sozial-
hilfe bekommt, dann nicht, auf keinen Fall. Weil man immer drauf achtet, was billi-
ger ist. Also und gerade Gemiise, also jetzt ist Saison, da sind alle runter mit den
Preisen. Aber im Winter, es war die Katastrophe“ (AL 139: 511-524).

Auf die Frage, ob es denn iiberhaupt etwas gibt, was die Frauen fiir ihre eigene Ge-
sundheit tun kdnnen, werden folgende Bereiche reflektiert:

e Bewegung an der frischen Luft durch spazieren gehen und Rad fahren,

e Sportliche Unternehmungen mit den Kindern,

e Gartenarbeit,

e Schlafen und ausruhen,

e Selber Kochen und moglichst wenig Konserven verwenden,

e Abwechslungsreiches Essen.

Zusammenfassend ldsst sich einschétzen, dass die Miitter zwar angeben, wenig fiir
die eigene Gesundheit zu tun bzw. diese schnell aus dem Bewusstsein verlieren.
Anders sieht es allerdings aus, wenn es um die Gesundheit der Kinder geht. Zur
Starkung der Kréfte der Kinder und zur Forderung derer Ressourcen werden durch
die Miitter aktiv und bewusst sehr viel Energien verwendet und auch finanzielle
Aufwendungen im Rahmen des Moglichen getétigt. Eher stellen die Miitter ihre
eigenen Bediirfnisse in den Hintergrund und ermdglichen damit den Kindern bei-
spielsweise die Teilnahme in Sportvereinen. Im Folgenden werden weitere Ergeb-
nisse zum Gesundheitszustand der Kinder présentiert.

2.3.2 Aussagen zum Gesundheitszustand der Kinder

Insgesamt waren nach Aussagen ihrer Miitter 42,4 % der Kinder in den letzten vier
Wochen krank (Tab. 11: Gesundheit der Kinder aus der Sicht ihrer Miitter). Dieser
Wert liegt weit {iber dem entsprechenden Wert aus dem Microzensus fiir die Kinder
deutscher allein erziehender Miitter, der mit 6,3% angegeben wird (Mielck 2000).
Jede dritte Mutter gibt an, ihr Kind sei ,,kerngesund®, weitere 51,5 % meinen, ihr
Kind sei ,,s0 gesund wie andere Kinder®.
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Tab. 11: Gesundheit der Kinder aus der Sicht ihrer Miitter

Gesundheit der Kinder In den letzten 4 In den letzten 4 insgesamt
4 ':T objektiv Wochen krank Wochen nicht

Subjektiv krank
kerngesund 18 81 99 (33,3 %)
so gesund wie andere Kinder 76 77 153 (51,5 %)
eher krinklich 32 3 35 (11,8 %)
keine Angaben 0 10 10 (3,4%)
Summe 126 (42,4%) 161 (57,6%) 297 (100%)
Tab. 12: Gesundheitszustand der Kinder aus subjektiver Sicht ihrer Miitter

gesund chronisch krank | behindert | insgesamt | in %
kerngesund 103 0 2 105 35%
so gesund wie 137 11 5 153 52%
andere Kinder
eher krinklich 12 19 6 35 12%
keine Angaben 4 1%
Summe 252(84,8%) 30 (10,1 %) 13 (4,4 %) 297 100%

Nach Beschreibungen der Miitter sind 15,5 % der Kinder chronisch krank oder be-
hindert.

Der Anteil behinderter Kindern entspricht in etwa dem im Bericht des Bundes zur
Lage der Behinderten erwéhnten Anteil (BMAS 1998). Laut dieser Studie waren
4,4% der unter 6jahrigen und 3,6% der 6-18jdhrigen behindert.

Die Quote der chronisch kranken Kinder entspricht der von Klocke referierten Quo-
te von 11% bei in Armut lebenden Kindern (Klocke 2003).

12% der Kinder werden von ihren Miittern als ,,eher krianklich® bezeichnet. Knapp
zwei Drittel der chronisch kranken Kinder und knapp die Hilfte der behinderten
Kinder sind hier zu finden.

Wenn die Kinder krank werden, bedeutet dieses nicht nur zusétzliche Sorge oder
Angst um die Gesundheit der Kinder. Hinzu kommt, dass die alltdgliche Routine
unterbrochen wird, was fiir die Miitter wiederum eine zusitzliche Belastung im
Hinblick auf Zeitressourcen und Organisationsaufwand bedeutet, wie die nachfol-
gende Passage beschreibt:

,,Also wenn die Kinder krank sind (...), dann ist Chaos. Die ist ndmlich immer rich-
tig heftig krank. Und da waren wir letztes mal beim Notarzt, und das alles mit dem
Taxi, sonst haben wir sie in die Karre. Es kommt immer drauf an, wie das Geld
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reicht. Und das sind dann schon anstrengende Ndchte. (...) Dann bin ich kaputt.
Das merkt man mir auch immer an** (AL 191: 744-760).

Ebenso wie im Hinblick auf die eigene Gesundheit wird auch bei den Kindern eine
Differenzierung zwischen leichten oder chronischen Krankheiten und schweren
bzw. akuten Erkrankungen vorgenommen. Auch wenn die Miitter stark fiir die
chronischen Erkrankungen der Kinder sensibilisiert sind und aktiv auf die Verbes-
serung eines Zustandes bzw. den Erhalt eines positiven Zustandes achten, werden
chronische Erkrankungen nicht als zusitzliche Belastung im Alltag thematisiert.
Die erforderlichen Handlungen sind routinisiert und in die tiglichen Abldufe integ-
riert. Dramatisch werden allerdings Verschlechterungen eines chronischen Zustan-
des erlebt, deren Bewiltigung auch gesundheitsbelastende Folgen fiir die Miitter
haben kann, wie im nachfolgenden Beispiel:

,Also an die Angst, da habe ich mich nicht gewéhnt. (...) Zum Beispiel wenn ich
nachts wach liege, dann hab ich wieder Angst. (...) Zum Beispiel damals, als F.
[Name der Tochter, Anm. d.V.], die Kleine, das letzte Mal diesen Pseudokrupp hat-
te, das war so schlimm. Ich bin da erst gar nicht so richtig drauf eingegangen, weil
ich noch mit meiner Krankheit und so zu tun hatte. Da hat sie dann zu mir gesagt,
Mama, ich kriege keine Luft mehr, ich will noch nicht sterben. Und dann hab ich
erst richtig reagiert. (...) Und das hat auch bei mir und auch bei meiner Tochter
ganz lange gedauert, bis wir von diesen Dingen wieder runter kamen. Also bei ihr
hat das ein halbes Jahr gedauert. Da hat sie in meinem Bett geschlafen und hat
mich nie allein gelassen* (AK 147: 345-369).

Auf die Frage, was die Miitter zur Forderung der Gesundheit ihrer Kinder tun kon-
nen, wurden als meist genannte Bereiche Bewegung an der frischen Luft und ge-
sunde Erndhrung benannt:

,.Ja, raus bei jedem Wetter. Das ist das, was wirklich zdhlt. (...) Also fiir uns gibt es
kein schlechtes Wetter (...) also wir sind mit Regenhose und Gummistiefeln, grund-
sdtzlich dann auch bei Regen. (...) Und zwei Kinder brauchen viel Bewegung. (...)
Wir machen alles mit dem Fahrrad* (AL 139: 548-575).

Weitere Aspekte waren:
e Versuchen, den eigenen Stress nicht auf die Kinder zu iibertragen,
e Kinder fiir Sportvereine zu begeistern,
e Bewegung, spielen an der frischen Luft,
e Ausgewogene Erndhrung, Obst statt Siiligkeiten anbieten,
e Stdndiger Gesprachskontakt mit den Kindern, um gesundheitliche Veridnde-
rungen frithzeitig zu erkennen bzw. Stress bei den Kindern wahrzunehmen,
e Therapeutische Angebote wie psychosomatisches Turnen, Ergotherapie,
e Vorsorgeuntersuchungen,
e Fiir die Kinder da sein, trosten, Verstindnis zeigen.
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Im Hinblick auf die gesundheitliche Lage der Frauen und Kinder ist
zusammenfassend einzuschdtzen, dass die Miitter sich im Wesentlichen gesiinder
fiihlen, als sie vom medizinischen Standpunkt betrachtet tatsichlich sind. Die
unterschiedlichen  Belastungen der Frauen spiegeln sich in  ihrem
Gesundheitszustand wider. Aufgrund der schlechten 6konomischen Situation und
zeitlicher Engpésse ist es fiir die Frauen schwierig, Ressourcen zur Stirkung und
Forderung der Gesundheit zu mobilisieren. In diesem Zusammenhang féllt auf, dass
dieses im Hinblick auf die Gesundheit ihrer Kinder eher gelingt, als fiir ihre eigene.
In den folgenden Ausfiihrungen werden die sozialen Unterstiitzungsressourcen der
befragten allein Erziehenden beschreiben und als Gesundheitsressourcen diskutiert.

2.4 Soziale Netzwerke und soziale Unterstiitzung als Gesundheitsressourcen

Der Zusammenhang von Unterstiitzung durch formelle und informelle Netzwerke
und der Forderung von Gesundheit ist in zahlreichen Studien diskutiert worden
(vgl. Geene u.a. 2002). Als soziale Netzwerke lassen sich mit Trojan (1996) relativ
dauerhafte, jedoch nur gering oder gar nicht formalisierte Beziehungsstrukturen
zwischen Individuen und Gruppen bezeichnen. Soziale Netzwerke werden vor al-
lem in Form von informellen Beziehungen gebildet, sie beziehen sich auf Verbin-
dungen zu Familienmitgliedern, Freunden, Nachbarn oder Kollegen, also auf pri-
mére Netzwerke. Trojan und Hildebrandt unterscheiden dariiber hinaus sekundére
Netzwerke, zu denen Vereine, Initiativen, selbstorganisierte oder kirchliche Bera-
tungsangebote oder Vereinigungen fiir Kultur und Freizeit zdhlen sowie tertidre
Netzwerke als Einrichtungen professioneller, berufsméBiger Versorgung (vgl. Tro-
jan/ Hildebrandt 1989).

Werden soziale Beziehungen und Unterstiitzungsleistungen sozialer Netzwerke zu
den wesentlichen sozialen Ressourcen fiir Gesundheit definiert (Waller 2002), so ist
die Beschaffenheit und Qualitit von sozialen Netzen zur Unterstiitzung von allein
Erziehenden von besonderem Interesse. Die nachfolgende Grafik beschreibt, auf
wen die befragten Frauen als Unterstiitzungsressource zuriickgreifen konnen.
Gleichzeitig wird deutlich, wie zufrieden oder unzufrieden die Frauen mit den je-
weiligen Unterstlitzungspotenzialen sind:
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Grafik 2: Unterstiitzung der allein Erziechenden
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Es zeigt sich, dass die befragten Frauen vor allem aus dem privaten, informellen
Bereich Ressourcen zur Unterstiitzung mobilisieren bzw. mobilisieren konnen.
Verwandte bzw. Familienangehorige stellen mit 57% die wichtigste Quelle fiir Un-
terstiitzung. Von den Personen, die auf Unterstiitzung aus dem Verwandtenkreis
zuriickgreifen (konnen), sind 36% der Frauen mit diesen Leistungen zufrieden (im
Sinne von ausreichend vorhanden), wogegen 21% diese Unterstiitzung noch nicht
als ausreichend empfinden. Einen weiteren wesentlichen Unterstiitzungspool bilden
Freunde und Freundinnen (50% der Befragten gaben an, auf diese Ressource zu-
riickgreifen zu konnen), wobei auch 32% der Frauen mit dieser Unterstiitzung zu-
frieden sind. Weitere Ressourcen konnen durch neue Partnerschaften und in der
Nachbarschaft mobilisiert werden. Professionelle Unterstiitzungsangebote durch
Soziale Dienste oder Gesundheits- und Pflegedienstleistungen haben eine eher un-
bedeutende Rolle'.

Die Frage, ob auch die Viter der Kinder zu den Unterstiitzungsressourcen zu zéhlen
sind, 1dsst sich anhand der Interviewaussagen differenziert beantworten. Die nach-
folgende Interviewpassage steht beispielhaft fiir diejenigen Einschidtzungen, dass
die biologischen Viter der Kinder {iber die verabredeten Besuchszeiten hinaus Un-
terstiitzung in Form von Kinderbetreuung, Fahrdiensten, etc. bieten.

' Auch in anderen Studien iiber die Lebenssituation von allein Erzichenden ist das Ergebnis zu
finden, dass in den sozialen Unterstiitzungsnetzen vorrangig private soziale Beziehungen dominie-
ren. In der Untersuchung von Regina Erdmann (1997) bilden die nicht-verwandtschaftlichen Kon-
takte den Beziehungsmittelpunkt, wiahrend familidre Kontakte eher eine untergeordnete Rolle spie-
len. Eine Studie des Staatsinstitutes fiir Familienforschung (Schneider u.a. 2000) hebt ebenso die
hohe Bedeutung von privaten Unterstiitzungsleistungen im Gegensatz zur geringen Bedeutung insti-
tutioneller Unterstiitzung hervor. Insbesondere wird hier das familidre Netzwerk als wesentliche
Ressource fiir die Bereiche Kinderbetreuung und emotionale Unterstiitzung hervorgehoben (vgl.
Schneider u.a. 2000).
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., Und dhm, er hat halt seine eigene Wohnung und seit dem verstehen wir uns auch
wieder sehr gut. Und kénnen miteinander sprechen. Und manchmal kann ich auch
seine Hilfe oder ich nehm’ sie in Anspruch. Und er gibt sie mir auch. (...) Und wenn
ich ihn anrufe und sag, du, ich bin ganz ..., dann kommt er und nimmt mal die Kin-
der* (AK 147: 122-149).

Die Unterstiitzungsleistung der Viter steht in einem unmittelbaren Zusammenhang
zum emotionalen Verhéltnis zur Mutter der Kinder. Nicht selten ist das emotionale
Verhiltnis aufgrund der Trennung und den damit verbundenen oder vorausgegan-
genen Konflikten negativ belastet, wie das nachfolgende Beispiel zeigt. Auf die
Frage, ob die Viter der Kinder im Leben der Familie noch eine Rolle spielen, ant-
wortete eine weitere Interviewpartnerin:

,Ah, leider ja. Ich sage leider, weil ich es als Belastung empfinde so, nicht. (...)
Und dhm eigentlich klar ist, dass mein dltester Sohn da wenig profitiert von diesem
Kontakt, nicht. Und mit meinem zweiten Kerl dann, das war auch nicht wesentlich
anders. (...) Und eigentlich wdre es fiir mich angenehmer und leichter, ich hdtte
diesen Kontakt nicht* (AK 143: 119-160).

Insgesamt ist festzustellen, dass die Miitter ein grof3es Interesse haben, den Kontakt
zwischen den Kindern und den biologischen Vitern der Kinder zu foérdern, auch
wenn die eigene Beziehung zu den Vitern als negativ beschrieben wird. Vorder-
griindig ist in diesem Zusammenhang nicht die Entlastung fiir die Miitter, sondern
das Bestreben, den Vater als einen verldsslichen Bestandteil in das soziale Netz der
Kinder zu integrieren. Analog zu den Beschreibungen, inwiefern die Viter fiir die
Miitter eine Unterstiitzung bieten, kann festgestellt werden, dass mit steigendem
Konfliktpotenzial in der Elternbeziehung die Chance auf eine tragfdhige Beziehung
zwischen den Kindern und ihren Vitern sinkt. Die nachfolgende Interviewpassage
illustriert den hohen Aufwand, den die Miitter zur Kontaktherstellung betreiben,
auch wenn er bisher ohne Erfolg war:

,,Dann war er schon wieder mit allem tiberfordert (...). Also das Kind ist jetzt echt
ein halbes Jahr alt. Und davon hat er vielleicht ihn wirklich vier Wochen gesehen.
Behauptet aber, er liebt seinen Sohn. Erzdhlt mir, er hat kein Geld, um herzukom-
men. Und fliegt zwei Tage spdter nach Spanien. Und da brodelt das in mir und
kocht es. (...) Da denke ich dann, wie jetzt. Was willst Du Junge, was willst Du.
Willst Du Dein Kind sehen? Sag was* (AC 179: 300-308).

Nachdem vom Vater keine positive Reaktion zu erhalten wurde, ergreift die Mutter
die Initiative: ,, Nein, ich kann damit nicht aufhoren. Ich sage, gut, wenn Du das
nicht kannst, das ist ganz schon schlecht. Ich mein, das ist Dein Sohn!. Und das
waren so viele Dinge (...) ich weifs nicht, oh Gott, der war damals 4 Wochen, 6 Wo-
chen. Der war noch also ziemlich klein, ich bin da bis nach S. runter mit dem ICE“
(AC 179: 463-468).
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Voraussetzung fiir den Aufbau und die Pflege eines sozialen Netzwerkes ist nicht
nur das Vorhandensein von potenziellen NetzwerkpartnerInnen, sondern auch die
Kompetenz, ein solches Netz zu kniipfen und zu erhalten. In vielen Interviews wur-
de die positive Bedeutung des sozialen Netzwerkes fiir die Miitter und Kinder als
eine Mdglichkeit der emotionalen und materiellen Unterstiitzung und Entlastung
hervorgehoben. Gleichzeitig verdeutlichen die Interviews die Arbeit, die die befrag-
ten Frauen leisten und leisteten, ein solches Netz aufzubauen und zu pflegen. Die
Unterstiitzung durch soziale Netzwerke wird keineswegs als selbstverstindlich an-
gesehen und wenn sie erfolgt, besonders wertgeschitzt. Dieses erschwert den Frau-
en wiederum, regelmafig oder in einem ldngeren Zeitraum auf private Unterstiit-
zungsleistungen von Freunden oder Familienangehorigen zuriickzugreifen. Durch
die Nutzung des Netzwerkes zur Entlastung begeben sich die Frauen in unter-
schiedliche Konflikte. Zum Einen reflektierten sie in den Interviews das Tausch-
verhdltnis von "geben und nehmen'. Zum Anderen wird der Konflikt zwischen
"Verldsslichkeit und Abhéngigkeit® als zusétzliche Belastung thematisiert. In den
Interviews wurde deutlich, dass es den Frauen nicht darum geht, neue Abhingigkei-
ten (zu beispielsweise Familienangehorigen) aufzubauen oder um Almosen zu bit-
ten. In ihrem Selbstverstindnis hat ein ausgeglichenes Verhiltnis zwischen
"Entlastung erfahren’ und “sich dafiir zu revanchieren’ eine hohe Bedeutung. Die
begrenzten Mittel der Frauen fiir eine Revanche werden sehr wohl reflektiert. Eini-
ge beschreiben, dass sie versuchen, mit kleinen Geschenken oder Aufmerksamkei-
ten ihre Wertschitzung fiir die Unterstiitzung auszudriicken. Der zweite Aspekt, die
Frage nach der Verlésslichkeit von Unterstiitzungsleistungen aus dem privaten Netz
wurde unterschiedlich argumentiert. Einige Frauen heben hervor, dass sie eher auf
verlassliche Unterstiitzung aus dem Freundeskreis zuriickgreifen kdnnen, als sich
auf Familienangehorige oder gar den Kindsvater zu stiitzen. Wiederum andere
schitzen ein, dass informelle Unterstlitzung nur in Ausnahmeféllen in Anspruch
genommen werden kann.

Die nachfolgende Interviewpassage illustriert die Argumentation. Auf die Frage, ob
sie ihren Freundeskreis als Unterstiitzung empfindet, antwortete die Befragte:

Ja. Also teilweise. Es ist natiirlich so, man kann nicht immer was erwarten, nicht?
Man mochte das auch nicht. Das ist wieder diese Geschichte mit der Abhdngigkeit.
Weil man kann ja auch selbst, man mochte ja auch was wiedergeben. Und wenn
man das nicht kann, das ist ne ganz schwierige Situation, nicht? Natiirlich kann ich
meine Hilfe meinerseits auch anbieten. Aber, es ist schlecht, weil ich die Zeit ein-
fach nicht habe. Gut, ich konnte sagen, o.k., irgendwann mal, wenn mein Sohn in
den Kindergarten geht oder, ich weif3 ja nicht, was noch auf mich zukommt* (AB
203: 520-529).

Allen Argumentationen gemeinsam ist, dass es den Frauen schwer fillt, im Hin-
blick auf verlédssliche Unterstiitzung auf institutionelle, professionelle Angebote
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zuriickzugreifen. Dabei fillt es noch leichter, diese Unterstiitzung ,,zum Wohle des
Kindes* in Anspruch zu nehmen .

Ein weiteres Hindernis fiir die Inanspruchnahme von entlastenden Angeboten ist
die Erfahrung, allein fiir das Fortbestehen der Alltagsroutine und Versorgung der
Kinder verantwortlich zu sein. Diese Erfahrung wurde bei einigen Frauen aufgrund
massiver Gewalterlebnisse oder Vertrauensbriiche biografisch frith geprigt. Dieses
erschwert die Annahme von Unterstiitzungsangeboten, denn sowohl das Vertrauen
in formelle als auch informelle Netzwerke und Angebote ist geschwicht, als auch
die Einsicht in die Bedeutung solcher Ressourcen. Die nachfolgende Passage illust-
riert diese Aussage:

., Was heifit, Unterstiitzung brauche ich nicht. Also ich kénnte sie brauchen. Ich
glaube, ich habe das so angekreuzt, es ist halt keine da. Und ich habe gelernt ir-
gendwie, (...) dass ich damit klar kommen muss. So, das entspricht sicherlich ir-
gendwie auch einem gelernten Muster von mir. (...) Ich brauche nichts, niemanden,
ich kann alles alleine. Und ich kann alles alleine auch am Besten. Aber es ist schon
‘ne Erleichterung, wenn, wie gesagt, mal jemand irgendwie hilft. Ich bin da ir-
gendwie nicht dran gewohnt* (AK 143: 264-274).

Die Forderung an sich selbst, allein zusténdig zu sein fiir die Haushaltsorganisation
und Betreuung der Kinder, miindet hiufig in eine Uberforderung, die sich als Belas-
tungen und damit als Risikofaktor negativ auf die Gesundheit der Frauen und Kin-
der auswirken kann. So zeigen die Auswertungen der Interviews mit den allein Er-
ziehenden, dass diejenigen Frauen, die sich als Alleinverantwortliche fiir das Auf-
rechterhalten der Alltagsorganisation definieren und nur geringe Unterstiitzung in
Anspruch nehmen, haufig liber Miidigkeit und chronische Erschopfung klagen.
Auch die quantitativen Aussagen der Fragebogenerhebung verdeutlichen den Zu-
sammenhang von hoher Alleinverantwortung und dem Gesundheitszustand.

Tab. 13: Aktueller Gesundheitszustand’

ANZAHL Mittelwert N Standardab-
weichung

0 64,87 46 21,7

1 67,50 16 19,1

2 68,77 47 18,7

3 77,83 18 12,2

4 83,21 14 13,7

5 96,67 3 2,9

6 91,08 6 11,3
Insgesamt 71,32 150 19,7

" Im Absatz 2.5 wird ausfiihrlicher diskutiert, welchen Stellenwert formelle, professionelle Hilfen
als Entlastung fiir die Miitter einnehmen.

20 Aktueller Gesundheitszustand auf einer Skala von 0 bis 100 nach Anzahl der "Nein, ist nicht
notig"-Antworten bei der Frage nach Unterstiitzung (maximal 6 Moglichkeiten)
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Auch die 4-Wochenprivalenz von Erkrankungen ist in dieser Gruppe deutlich ge-
ringer.

Tab. 14: Priivalenz von Erkrankungen *'

|0 bis 2 Antworten |3 bis 6 Antworten |Gesamt
In den letzten 4 Wochen krank?
ja 57 7 64
nein 54 34 88
111 41 152
Anteil krank 51,4% 17,1% 42,1%
Grafik 3: Belastungen der allein Erziehenden
Belastungen (Mehrfachnennungen maglich)
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Die Grafik verdeutlicht, zu den grofiten Belastungen zdhlen die finanziellen Sorgen
und die Abhéngigkeit von Sozialhilfe. Wird ein Blick auf die Angaben beziiglich
der Unterstiitzungsleistungen gerichtet, so fallt auf, dass mehr als die Hilfte der
Befragten keine Belastung durch Unzufriedenheit mit dem informellen und auch
formellen Unterstiitzungsnetz haben. Auch wenn die Interviewaussagen verdeutli-
chen, dass in einigen Familien mehr Unterstiitzung und Entlastung durch andere
wiinschenswert wire, haben sich die meisten Miitter mit der Situation arrangiert.
Dennoch, 42% der Befragten sind mit ihrem informellen Unterstiitzungsnetz nicht
zufrieden und empfinden dieses als belastend und 43% der Befragten wiirden sich
durch mehr Unterstiitzung durch professionelle Dienstleistungen entlastet fiihlen.

1
Privalenz von Erkrankungen®' innerhalb der letzten vier Wochen nach Anzahl der "Nein, ist nicht nétig"-Antworten bei
der Frage nach Unterstiitzung (maximal 6 Moglichkeiten).
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Die Ergebnisse weisen aullerdem darauf hin, dass die Fahigkeit, ein tragfahiges
Unterstiitzungsnetz aufzubauen bzw. soziale Beziehungen als private Unterstiit-
zungsangebote wahrzunehmen, nicht automatisch vorausgesetzt werden kann und
in jedem Fall gelingt, wie nachfolgende Interviewpassage verdeutlicht.

»Ja, also, das war schon schwierig, das fiir mich aufzubauen. Aber ich glaube im
Wesentlichen dadurch, dass ich mir selber dabei im Weg gestanden habe. Weil ich
lernen musste, erstens um Hilfe zu bitten. Und zweitens sie anzunehmen. Und drit-
tens das Ganze auch noch zu honorieren und anzuerkennen, dass andere mir hel-
fen* (AK 143: 312-316).

Insgesamt konnen eher wenig Frauen auf ein tragfdhiges, gut ausgeprigtes infor-
melles Unterstlitzungsnetz als soziale Unterstiitzungsressource oder soziale Bezie-
hung fiir die Erhaltung und Forderung der Gesundheit zuriickgreifen. Auch wenn
die quantitativen Analysen darauf hinweisen, dass gut ein Drittel der befragten
Frauen mit der Unterstiitzung durch Angehorige und Freunde zufrieden sind und
insgesamt mehr als die Hélfte der Befragten auf Unterstiitzungen zuriickgreifen
konnen, zeigen die Interviewaussagen, dass die Leistungen eher als ,,Notfallunter-
stiitzung® zu charakterisieren sind und nicht als verldssliche Entlastung im Alltag.
Die Beschreibungen der Frauen weisen eher darauf hin, dass sie mit den zur Verfii-
gung stehenden Unterstlitzungspotentialen sehr gewissenhaft haushalten, da es
moglich sein kann, dass sie in Notsituationen dringend darauf zuriick greifen miis-
sen. Das soziale Netz der ,,Notfallunterstiitzung* kann insgesamt als tragfihig und
entlastend eingeschétzt werden. Hauptsidchlich wird hierbei auf die Leistungen von
Geschwistern der Miitter, deren Eltern oder auf Grofleltern der Kinder viterlicher-
seits zurtickgegriffen. Was fehlt sind kurzfristige und flexible Unterstiitzungsange-
bote fiir den Alltag. Dazu gehoren neben flexiblen ,,Kinderparkmdglichkeiten® Un-
terstiitzung im Haushalt (Einkaufen oder Putzdienste), aber vor allem auch Unter-
stiitzung in Form von emotionaler Zuwendung und positiver Bestitigung, bzw. die
Moglichkeit, sich auszutauschen, abzusprechen oder Verantwortung zu teilen.

2.5 Professionelle Unterstiitzungsangebote zur Gesundheitsforderung

In der Analyse des Netzes professioneller Unterstiitzungsangebote zur Gesundheits-
forderung stehen nicht nur Dienstleistungen und Institutionen mit direktem Ge-
sundheitsbezug im Mittelpunkt. Vielmehr geht es darum, aus der Sicht der befrag-
ten allein erziehenden Sozialhilfeempfangerinnen zu rekonstruieren, welche Bedeu-
tung institutionelle Unterstiitzung und professionelle Dienstleistungen im Alltag der
Frauen und Kinder haben, welche Angebote zur Entlastung beitragen und genutzt
werden bzw. welche Bedarfe (noch) nicht gedeckt wurden. Es wird davon ausge-
gangen, dass auch soziale, sozialpddagogische und freizeitbezogene professionelle
Angebote eine entlastende Funktion in der Bewiéltigung der Lebenssituation haben
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konnen und damit verbunden einen Beitrag zur Gesundheitsforderung der Frauen
und Kinder leisten. Im Hinblick auf die Férderung der Gesundheit wurden demnach
sowohl gesundheitsbezogene Leistungen als auch soziale und freizeitbezogene Un-
terstiitzungen berticksichtigt.

Ein Blick in die Forschungen iiber die Lebenssituation von allein Erziehenden
zeigt, dass soziale, professionelle Unterstiitzungsleistungen im Hinblick auf die
Bewiltigung des Alltages aus Sicht der Forschenden an Bedeutung gewinnen (vgl.
Nestmann/ Niepel 1996; Erdmann 1997; Schneider u.a. 2000). Zu den wichtigsten
Dienstleistungen zdhlen in diesem Zusammenhang Moglichkeiten zur Kinder-
betreuung. Dariiber hinaus existieren verschiedene institutionelle Angebote, die
gesetzlich geregelt sind oder aus der Tatigkeit von Selbsthilfeverbianden und freier
Tragern entstanden sind (vgl. VAMV 2001). Erfahrungen allein Erziehender mit
Angeboten Offentlicher Institutionen oder freier Triger sind abgesehen von weni-
gen Ausnahmen (vgl. Gutschmidt 1997) bisher kaum dokumentiert (vgl. Schneider
2002: 249).

Die quantitativen Ergebnisse der Fragebogenerhebung in der vorliegenden Studie
lassen den Eindruck entstehen, dass soziale, gesundheitliche und pflegebezogene
Dienstleistungen 6ffentlicher und freier Trager fiir die Bewéltigung des Alltages der
befragten allein erziehenden Sozialhilfeempfangerinnen eine marginale Bedeutung
haben (vgl. Grafik 2). 12 % der befragten Frauen gaben an, soziale Dienstleistun-
gen in Anspruch zu nehmen, dies sind insbesondere die Miitter behinderter Kinder
(56 %). Pflegedienste werden auch fiir die Versorgung chronisch kranker oder be-
hinderter Kinder gar nicht genutzt. Auch die betroffenen Miitter sehen besonders
die Hilfen von Pflegediensten als nicht notig an. Die Miitter von chronisch kranken
Kindern holen sich weder sozialpddagogisch noch pflegerische Hilfe. Dariiber hin-
aus gaben 52 % der Befragten beziiglich Sozialer Dienste und 65 % bei Pflege-
diensten an, dass sie diese Form der Unterstiitzung nicht fiir ndtig halten.

Wie ist es zu bewerten, dass institutionelle Angebote oder Unterstiitzungsdienstleis-
tungen von den allein erziehenden Sozialhilfeempfangerinnen selten als Entlas-
tungsressource definiert werden? Die qualitativen Ergebnisse aus den Interviews
geben differenziertere Hinweise darauf. Zu den wesentlichen Aussagen zihlt, dass
es einerseits zu wenig zielgruppenspezifische Angebote gibt und dass, wenn sie
vorhanden sind, sie selten dem Bedarf der Frauen entsprechen. Zum einen konzent-
rieren sich die Angebote in den stidtischen Regionen des Landkreises. Da es sich
um eine lindlich geprigte Flachenregion mit weiter Ausdehnung handelt, sind fiir
Bewohnerinnen der kleineren Gemeinden diese Angebote kaum erreichbar. Das
offentliche Verkehrsnetz bietet im Hinblick auf flexible Mobilitét keinen Ersatz fiir
fehlende Fahrzeuge im Privatbesitz der Frauen, wie die nachfolgende Interviewpas-
sage illustriert:
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,,Nee, also es ist wirklich so, also es kommt ja gar nichts. Und wenn ich wirklich
was, ein Angebot haben sollte, dann muss ich wieder Kilometer weit fahren. Und
das ist das, was ich mir iiberhaupt nicht erlauben kann. Das ist das Problem, das
alles weit weg ist“ (AK 135: 618-628).

Die weitere Kritik betrifft sowohl die zeitliche Erreichbarkeit der Angebote und
fehlende Moglichkeiten der Kinderbetreuung als auch die Beriicksichtigung des
finanziellen Budgets dieser Frauen bei (teil)kommerziellen Angeboten. Insgesamt
bildet die ldandliche Dorfgemeinschaft in dieser Region aus Sicht der befragten
Frauen eine groBere Quelle fiir soziale Unterstiitzung und Integration als die institu-
tionellen Angebote in den stidtischen Kernzentren.

Zusammenfassend zeigen die Interviewaussagen der Frauen, dass sie institutionel-
len Unterstiitzungsangeboten sehr ambivalent gegeniiber stehen. Ein Teil der Frau-
en, vor allem diejenigen, die ihre Lebenssituation als sehr belastet wahrnehmen,
beklagen das geringe Angebot an professioneller Unterstlitzung. Gleichzeitig be-
hindert die negative Erfahrung mit sozialen oder gesundheitlichen Dienstleistungen
die weitere Suche nach adéquater professioneller Unterstiitzung. Bei diesen Frauen
verstirkt sich das Gefiihl, nur allein die Situation bewiltigen zu konnen und zu
miissen, wie die nachfolgende Aussage einer Befragten veranschaulicht:

Auf die Frage nach der groBten Belastung antwortet diese Interviewpartnerin:

,Dass ich alles allein machen muss. (...) Weil da keiner ist, der einem irgendwie
helfen kann* (AB 203: 912-921).

Die Interviewfrage beziiglich der Bedeutung von professionellen Unterstiitzungs-
angeboten oder Kontakte aus dem Bereich der Selbsthilfe zeigt, dass sie zwar
Kenntnis {iber einige Angebote hat, solche auch gern nutzen wiirde, letztendlich
aber keines der Angebote auf ihre Bediirfnisse abgestimmt ist und dementsprechend
nicht als Unterstiitzung in Frage kommt: ,, Nee, gar nicht. Wire zum Beispiel toll,
so diese allein Erziehenden alle. Ich war hier, es gibt hier so einen Alleinerziehen-
dentreffpunkt, nicht. (...) Und da war ich ein paar mal, aber irgendwie sind das
alles, die meisten Frauen sind dann ein bifichen dlter. Die haben alle erwachsene
Kinder. (...) Das hilft mir auch nicht so richtig wirklich. Und dann sitzt man da und
bezahlt auch noch das Friihstiick” (AB 203: 929-937).

Diese Erfahrungen lassen auch andere der Befragten zu der Einschéitzung gelangen,
die Angebote, die es moglicherweise gibt, bendtigen sie nicht. Damit tritt an Stelle
einer Entlastung das Gefiihl, 'niemand kann mir helfen in dieser sehr belastenden
Situation’.

Eine weitere Interviewpartnerin schétzt ein, dass sie zwar von den Angeboten der
Sportvereine profitiert, jedoch iiberhaupt keine Erfahrung mit professionellen sozia-
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len oder gesundheitlichen Dienstleistungsangeboten zur Bewaltigung ihres Alltages
hat. Auch hier wird deutlich, dass diese nicht auf ihre Bediirfnisse abgestimmt sind:
,,Nee, also ich nutze irgendwie keine Angebote. Ahm, was ich finde, was fehlt ist
irgendwie eine Unterstiitzung fiir Miitter, wie mich, die halt bestrebt sind, sich be-
ruflich was aufzubauen. Weil, das ist ja eben auch einfach mit Kosten verbunden *
(AK 143: 682-685).

Die Ergebnisse einer Bestandsaufnahme und Bewertung von gesundheitsbezogenen
Interventionsprojekten in Niedersachsen bekréftigt die Einschitzung, dass freie
Trager und privatgewerbliche Dienstleister noch nicht ausreichend Angebote auf
die Zielgruppe der allein Erziehenden und insbesondere der allein erziehenden So-
zialhilfeempfanger/innen abgestimmt haben. Eines der herausragenden Ergebnisse
dieser Studie im Hinblick auf den Landkreis Harburg ist, dass die befragten Akteu-
rInnen in sozialen und gesundheitsbezogenen Dienstleistungen allein Erziehende
sehr wohl als eine Zielgruppe wahrnehmen, die einen Bedarf an gesundheitsfor-
dernden Angeboten aufweist und deren Zugangschancen zu solchen Angeboten
eingeschrinkt sind. Im Hinblick auf die subjektive Wahrnehmung von sozialer Be-
nachteiligung in dieser Region werden allein erziechende Frauen mit am hiufigsten
als die Bevolkerungsgruppe benannt, die am stirksten von sozialer Benachteiligung
betroffen sind (vgl. Waller/ Deneke u.a. 2001: 41). Die Studie zeigt gleichzeitig,
dass das Wissen tiiber besondere Lebenslagen von sozial Benachteiligten und damit
auch von allein erziehenden Sozialhilfeempfangerinnen teilweise begrenzt ist. Das
konnte eine Begriindung fiir die verschwindend geringe Zahl zielgruppenspezifisch
abgestimmter Angebote fiir allein erziehende Sozialhilfeempfanger/innen durch
freie Trager und kommunale Anbieter in dieser Region sein.

Wird das Nutzungsverhalten derjenigen betrachtet, die {iber positive Erfahrungen
mit professionellen Dienstleistungsangeboten berichten, so lassen sich folgende
Befunde zusammenfassen:

e Es fillt den Frauen leichter, Angebote fiir die Kinder wahrzunehmen und
diese als Unterstiitzung fiir sich zu definieren, anstatt fiir sich selbst nach
Entlastungen zu suchen.

Den grofBiten Anteil bilden hier Angebote zur Kinderbetreuung. Neben Kindergarten

und Hort werden vor allem auch Spielkreisen und Spielgruppen zur Freizeitgestal-

tung der Kinder eine hohe Bedeutung beigemessen. Wird das Betreuungsangebot
insgesamt als nicht ausreichend eingeschitzt, wird der grofte Mangel an flexiblen,
kurzfristigen Betreuungsmoglichkeiten hervorgehoben bzw. an Betreuungsmog-
lichkeiten flir Kleinstkinder (im Alter von 0 bis 3 Jahren). Ein weiteres Defizit be-
steht in (Freizeit-) Angeboten fiir dltere Kinder (im Alter von 7 bis 14 Jahren) und

Jugendliche. Wichst in diesem Alter die Bedeutung an freizeitbezogenen Angebo-

ten, so ist festzustellen, dass diese meist nicht finanzierbar sind. Vor allem in den
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Schulferien stellt sich die Situation sehr kritisch dar, da fiir diese Zeit so gut wie gar

keine gesicherte Mdglichkeit der Versorgung, Betreuung oder sinnvoller Beschifti-

gung besteht.

Die nachfolgende Tabelle zeigt die Ergebnisse der Fragebogenbefragung im Hin-
blick auf die Nutzung von Angeboten zur Kinderbetreuung:

Tab. 15: Nutzen Sie Angebote der Kinderbetreuung? Wenn ja, welche?

0-2 Jahre Ja Nein, Nein, Keine Nutzungsquote*
nicht moglich | nicht notig | Angaben
Krippe 1 24 28 8 1,9%
Kindergarten 4 25 23 9 7,7%
Hort 0 21 29 11 0,0%
Kindergruppe | 5 16 27 13 10,4%
Tagesmutter 5 17 30 9 9,6%
Angehorige 31 15 9 6 56,4%
Nachbarn 20 15 18 8 37, 7%
Kinder im Alter von 0-2 Jahren: N=61
3-6 Jahre Ja Nein, Nein, Keine Nutzungsquote*
nicht moglich | nicht nétig | Angaben
Krippe 3 12 44 25 5,1%
Kindergarten | 58 15 5 6 74,4%
Hort 2 11 46 25 3,4%
Kindergruppe | 8 12 38 26 13,8%
Tagesmutter 5 17 39 23 8,2%
Angehorige 40 19 12 13 56,3%
Nachbarn 35 11 23 15 50,7%
Kinder im Alter von 3-6 Jahren: N=84
Ab 7 Jahren Ja Nein, Nein, Keine Nutzungsquote*
nicht moglich | nicht notig | Angaben
Krippe 0 9 111 30 0,0%
Kindergarten 6 11 105 28 4,9%
Hort 4 17 101 28 3,3%
Kindergruppe | 1 15 103 31 0,8%
Tagesmutter 3 24 97 26 2,4%
Angehorige 46 30 53 21 35,7%
Nachbarn 51 19 58 22 39,8%

Kinder ab 7 Jahren: N=150

Insgesamt keine Angabe: N=2

* bezogen auf diejenigen mit Angaben
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Die Aussagen der Frauen in den Interviews weisen darauf hin, dass vor allem fiir
chronisch kranke Kinder, Kinder mit Behinderungen aber auch fiir verhaltensauftil-
lige Kinder therapeutische bzw. sozialpddagogische Dienstleistungen freier Trager,
wie beispielsweise der Lebenshilfe oder der Wohlfahrtsverbénde, genutzt werden.
Im Hinblick auf die direkte Gesundheitsforderung werden aufler medizinischen
Vorsorgeuntersuchungen oder sportlichen Aktivitidten keine weiteren gesundheits-
bezogenen Dienstleistungen genutzt. Die quantitative Befragung bestétigt dieses
Bild, wie anhand der nachfolgenden Tabelle deutlich wird.

Tab. 16: Welche Unterstiitzungsangebote nutzen Sie fiir die Gesundheit ihres Kin-
des?*

Unterstiitzungsangebote Nennungen in % von Alters-
(absolut) 297 differenzierung:
(Mehrfachnennung mit
moglich) zunehmendem
Alter:
Impfungen 254 86% abnehmend
Vorsorgeuntersuchungen 249 84% abnehmend
Beratungen (z.B. durch 144 48% abnehmend
Arzte,
Gesundheitsberatung)
Kinderturnen/ 112 38% zunechmend, ab 14
Sportverein abnehmend
Kinderreisen/Freizeiten 72 24% zunehmend
Kinderkuren/ Mutter- 61 21% ab 4 J. abnehmend
Kind-Kur
Therapeutische Angebote 45 15% ab 7 J. abnehmend
(z. B. Krankengymnastik,
Ergotherapie)
Sonstige (z .B. Pfadfinder, 38 13% -
Urlaub mit den
Grofieltern)
Gesundheitskurse (z. B. 17 6% zunchmend
gesunde Erniihrung)

Werden die Aussagen der Miitter zusammengefasst ist festzustellen, dass die Kin-
der dieser Untersuchungsgruppe verhiltnismifBig gut in verschiedene soziale Netze
auBerhalb der Familie eingebunden sind. Eine Studie zu kindspezifischen Netzwer-
ken von Richter (2000) zeigt eindeutig, dass Kinder aus armen Familien schlechter
in auBerfamilidre Netzwerke eingebunden sind, als die Vergleichsgruppe. In dieser

2 (N=297 Kinder):
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Studie haben 6ffentliche Spiel- und Sportstitten eine hohe Bedeutung fiir das sozia-
le Netz der armen Kinder, wihrend dessen Sport- und andere Freizeitvereine kaum
eine Rolle spielen (vgl. Richter 2000). Diese Vereine sind fiir das soziale Netz der
Kinder und Jugendlichen in der lédndlichen Untersuchungsregion allerdings von
hoher Bedeutung.

e Wenn die Miitter fiir sich professionelle Unterstiitzung in Anspruch neh-
men, handelt es sich hauptsichlich um Angebote der Rechtsberatung oder
aus dem psychotherapeutischen Bereich

Werden die Unterstlitzungsleistungen betrachtet, die die Miitter fiir sich in An-
spruch nehmen, so sind diese weniger als kontinuierliche Alltagsentlastung zu defi-
nieren. Es handelt sich hier vielmehr um Unterstiitzung in besonderen Situationen.
Diese erfolgt punktuell in Form von Beratungsleistungen oder Informationsangebo-
ten vor allem im Hinblick auf finanzielle und rechtliche Aspekte oder kontinuier-
lich als therapeutische Leistung, die Unterstiitzung bei der Bewiéltigung einer aktu-
ellen oder auch vergangenen Krisensituation bietet. Als besonderes Defizit be-
schreiben die Frauen, dass es kaum finanzierbare Angebote zur Erholung gibt. Frei-
zeitangebote spielen eine nachrangige Rolle aufgrund der zeitlichen Engpésse. Als
besonderes Problem wird beschrieben, dass sie Angebote oft nicht nutzen konnen,
da die Kinderbetreuung fiir diese Zeit nicht gewéhrleistet ist.

e Professionelle Angebote und Unterstiitzungsdienstleistungen werden ii-
berwiegend in der Anfangsphase oder Ubergangsphase in die Lebensform
des allein Erziehens in Anspruch genommen23.

Einen besonders erhohten Bedarf an Information und Unterstilitzung von professio-

nellen Dienstleistungen und Beratungsangeboten formulierten die befragten Frauen

einstimmig in der ersten Zeit nach der Trennung vom Partner oder der Geburt des

Kindes. Dabei sind neben Informationsangeboten vor allem Unterstiitzungsleistun-

gen gefragt, die helfen, die Krisensituation im Falle einer Trennung zu bewdlti-

gen™,

Positive Erfahrungen mit sozialpiddagogischen Dienstleistungen beschreibt eine

Interviewpartnerin, die ihre Trennungszeit reflektiert. Sie schitzt ein, dass diese

Krise ohne die Unterstiitzung des Familienhelfers fiir sie kaum bewiéltigbar gewe-

sen ware:

3 Zu vergleichbaren Ergebnissen kommt auch die Studie von Schneider u.a. (2000). Hier wird ein-
geschitzt, dass ein flichendeckendes und vielfiltiges Angebot fiir allein Erziehende sowohl von
Offentlichen als auch von freien Trdgern besteht, aber auch hier die Frauen diese professionellen
Dienstleistungen nicht hdufig frequentieren. Hauptursache ist ein fehlender Bedarf, die Notwendig-
keit konnte von den Befragten nicht gesehen werden. GroBer Bedarf wurde auch hier fiir die An-
fangs- und Umbruchsphase in die Lebensform allein erzichend festgestellt (vgl. Schneider u.a. 2000:
247 f1).

* Es zeigte sich dabei kein Unterschied, ob die Miitter vom Partner/ Ehemann verlassen worden
sind oder eine Trennung selbst herbeigefiihrt haben. In beiden Féllen wurde die neue Situation als
Krise und Belastung beschrieben, in der spezielle entlastende Angebote dringend gefragt sind.
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,Anfang 2001 war der Vater von den beiden Kindern der Meinung, er miifste mich
samt meiner kleinen Tochter und hochschwangerem Bauch mit einer anderen
betriigen und ausziehen mit Sack und Pack und mich vor vollendete Tatsachen stel-
len. Ja, ich musste mir dann erst einmal eine kleinere Wohnung suchen (...). Ich
hatte damals das Gliick, ich hatte einen Familienhelfer von der AWO. Den habe ich
dann gleich das Wochenende angerufen, wo das alles war. Der hat zu mir gesagt,
gut ich komme morgen, dann kldren wir das“ (AC 142: 23-33).

e Frauen, die die Lebenssituation allein erziehend nicht als starke, krisenhaf-
te Umbruchsphase in ihrem Leben empfunden haben, geben am haufigsten
an, keine professionellen Unterstiitzungsleistungen zu benotigen.

Es handelt sich hierbei hidufig um ledige Frauen, die bereits zu einem frithen Zeit-

punkt der Schwangerschaft wussten, dass sie mit dem Kind ohne Vater leben wer-

den und sich somit langfristig auf die Geburt des Kindes und die Lebenssituation
als allein Erziehende einstellen konnten. Aber auch Frauen, die beschreiben, dass
sich durch die Trennung vom Vater des Kindes keine Verdnderungen ergeben ha-
ben, da sie bereits in der Partnerschaft/ Ehe allein verantwortlich fiir die Erziehung
und Versorgung des Kindes waren, gehdren zu dieser Gruppe®. Auffillig in den

Interviews mit diesen Frauen war allerdings, dass sie iiber chronische Erschopfung

und permanente Miidigkeit klagen. Auch wenn von diesen Frauen kein Bedarf an

professionellen Unterstiitzungsleistungen formuliert wurde, wéaren Angebote zur

Entspannung oder zum ,,Krifte tanken auch fiir diese Zielgruppe von besonderem

Interesse.

Zusammenfassend ldsst sich im Hinblick auf professionelle Unterstiitzungsdienst-
leistungen fiir allein erziehende Sozialhilfeempfdngerinnen formulieren, dass das
professionelle Netz nachrangig zum privaten Unterstiitzungsnetz bewertet wird.
Dieses ist unter anderem mit dem verhdltnisméBig geringen Angebot an Dienstleis-
tungen fiir diese Zielgruppe zu begriinden. Auflerdem werden die vorhandenen An-
gebote von den Frauen nicht als bedarfsgerecht empfunden und damit nicht weiter
frequentiert. Gleichzeitig wird von den Befragten ein hoher Bedarf an professionel-
len sozialen und gesundheitsfordernden Dienstleistungen signalisiert und es werden
konkrete Vorschldge zur Gestaltung der Angebote formuliert. Darauf wird im Emp-
fehlungskatalog (vgl. Kapitel 3) ausfiihrlicher eingegangen.

» Weitere Charakteristika dieser Gruppe werden im Absatz 2.2 in der Darstellung des Typs ,,Die
Gestalterin® beschrieben.
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2.6 Das soziale Netz der Kinder

Die Aussagen der Miitter iiber das Unterstiitzungsnetz bzw. die sozialen Beziehun-
gen der Kinder zeigen, dass diese in einem stirkeren Maf3e als vergleichsweise ihre
Miitter, neben den privaten Beziehungen zum primédren Netzwerk (Freunde, Klas-
senkameraden, Verwandte etc.), in ein sekundires soziales Netz eingebunden sind,
sowie professionelle Unterstiitzungsangebote zur Forderung ihrer physischen und
psychischen Gesundheit in Anspruch nehmen, wie im vorangegangenen Absatz
dargestellt wurde. Die Intensitdt und Qualitdt dieser Beziehungen steht selbstver-
standlich im Verhéltnis zum Alter der Kinder.

Neben den reguldren, altersangemessenen Angeboten zur Kinderbetreuung und
Bildung wie Kindergarten oder Hort spielen Freizeitangebote von Vereinen (Sport-
vereine, Feuerwehr, Schiitzenverein) eine wesentliche Rolle im Alltagsgeschehen.
Die Eingebundenheit der Kinder in das soziale Gefiige der Gemeinde oder Dorfge-
meinschaft stellt allerdings nicht automatisch eine Entlastung fiir die Miitter dar,
indem sich beispielsweise Kinderbetreuungsfragen auf diese Weise kldren lassen.
Der landliche Charakter der Region und die damit verbundenen weiten Entfernun-
gen zwischen der Wohnung der Kinder, der Schule bzw. dem Kindergarten und den
Angebot-/ Veranstaltungssorten der Vereine, stellt die Miitter vor die Herausforde-
rung, Fahrdienste zu organisieren oder diese selbst zu iibernehmen. Die Mobilitdt
der Familien ist in den meisten Féllen durch das Fehlen eines Autos und durch das
defizitire Angebot des Offentlichen Nahverkehrs eingeschrinkt. Allerdings zeigen
die Interviewaussagen, dass die Miitter groe Anstrengungen unternehmen, ihren
Kindern die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben der Gemeinde bzw. des Stadt-
teils zu ermoglichen bzw. das Eingebundensein in Vereinsstrukturen unterstiitzen
und befordern. Die treibende Motivation dafiir ist das Gefiihl der Miitter, damit
einen Teil von Normalitdt im Leben der Kinder herzustellen. Das von den befragten
Miittern beschriebene schlechte Gewissen, ihren Kindern als Sozialhilfeempfinge-
rin und den damit verbunden eingeschrinkten finanziellen Mitteln nicht in dem
Malfe Bildungs- und Teilhabechancen er6ffnen zu konnen wie vergleichsweise Fa-
milien mit mehr finanziellen Mitteln, motiviert die Frauen, Kontakte zu solchen
Netzwerken fiir ihre Kinder herzustellen und diese durch finanziellen und organisa-
torischen Mehraufwand zu unterstiitzen.

2.7 Okologische Ressourcen und belastende Faktoren in einer lLindlich
strukturierten Region

Als okologische Ressourcen einer gesunden Umwelt lassen sich sowohl saubere
AuBenluft und Wasser als auch gesunde Wohnbedingungen, sichere Spielplitze
oder der Einsatz umweltfreundlicher Technologien definieren (vgl. Waller 2002:
41). Es handelt sich also um Ressourcen, die in Abhédngigkeit von der natiirlichen
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Beschaffenheit einer Region als auch durch bauliche und soziale Merkmale entste-
hen. Wird danach gefragt, welche 6kologischen Ressourcen der Landkreis Harburg
als Potenziale zur Gesundheitsforderung bietet, ist es zunédchst wichtig, einige zent-
rale Charakteristika des Landkreises zu beschreiben.

Die Region, in der die Frauen mit ihren Kindern leben, ist als ldndliche Flachenre-
gion zu charakterisieren’®. Der Landkreis Harburg umfasst eine Gesamtfliche von
1.245 km?. Mit seinen 233.758 Einwohner/innen (Juni 2001) z&hlt er zu den bevdl-
kerungsreichsten Landkreisen Niedersachsens. Die kontrastvolle und waldreiche
Landschaft macht den Landkreis Harburg als Naturerholungsgebiet sehr attraktiv.
Geprigt wird der Landkreis durch eine enge sozio-dkonomische und verkehrliche
Verflechtung mit der Freien und Hansestadt Hamburg, was auch an den hohen
Pendlerlnnenzahlen abzulesen ist. Die attraktive Wohnlage fiir hansestidtische
PendlerInnen fiihrt zu einem anhaltend starken Siedlungs- und Bevdlkerungsdruck.
Der Landkreis weist langfristig den hochsten Bevilkerungszuwachs in Niedersach-
sen auf. Téglich suchen ca. 50.000 Menschen aus dem Landkreis Harburg ihren
Arbeitsplatz in Hamburg auf, d.h. fast jede/r zweite im Landkreis wohnende Er-
werbstétige pendelt. Daher ist die Arbeitslosigkeit im Landkreis als unterdurch-
schnittlich zu bezeichnen. Die Arbeitslosenquote’’ betrug im Mérz 2002 8,4% und
liegt deutlich unter dem Durchschnitt in Niedersachsen, der 9,6 % betrug. Auch die
Sozialhilfequote ist mit 2,6% " als niedrig einzustufen (vgl. Waller u.a. 2002). Da-
mit ist die Lebenssituation von allein erziehenden Sozialhilfeempfingerinnen in
dieser Region durch ein Paradox geprégt. Einerseits leben die Frauen in einer der
reichsten und attraktivsten Regionen Niedersachsens. Andererseits kdnnen sie auf-
grund von beispielsweise fehlenden Kinderbetreuungsangeboten, fehlenden zeitli-
chen und Mobilititsressourcen keine Arbeit in der Metropolregion aufgrund der
Entfernungen annehmen. Der ldndliche Charakter bietet in seinen natiirlichen Be-
dingungen (wie frische Luft, sauberes Wasser, wildliche Gebiete und Wiesenland-
schaften) einerseits Ressource fiir Gesundheit und Lebensqualitit. Andererseits
verstarken Aspekte der landlichen Beschaffenheit, aber vor allem auch die daraus
folgende soziale Struktur des Landkreises soziale Benachteiligungen der allein Er-
ziehenden, was anhand der folgenden Beispiele nachvollziehbar wird:
e Bedingt durch die Bevolkerungsstruktur (hoher Anteil an vollstdndigen Fa-
milien und hansestiddtischen Pendler/innen) ist das Netz von Unterstiit-
zungsleistungen (z.B. Kinderbetreuung, Gesundheitsleistungen, sozialpida-

%6 Barbara Stauber hat in ihrer Studie zur Situation allein erziehender Frauen die Besonderheiten der
Lebensgestaltung in ldndlichen Regionen beschrieben (vgl. Stauber 1996). Die ldndliche Region
erwies sich dort als modernisierter Raum, in dem sich die Frauen im Spannungsfeld zwischen weib-
lichen Bewiltigungsstrategien und (regionaler) Sozialpolitik bewegen.

*’ Diese Quote bezieht sich auf den gesamten Arbeitsamtsbezirk Liineburg, zu dem der Landkreis
Harburg gehort.

* Ohne Asylbewerberleistungsgesetz; Sozialhilfezahlen Stand 12.2001, Bevolkerungszahlen Stand
6.2001
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gogische Leistungen) weniger differenziert ausgebaut und wohnortnah kon-
zipiert.

e Der landliche Charakter und die Ausdehnung des Landkreises erfordern fiir
eine selbstbestimmte Mobilitdt ein Fahrzeug, was aufgrund der 6konomi-
schen Situation eine zusitzliche Belastung bedeuten kann bzw. dessen Be-
sitz bei Sozialhilfebezug nicht moglich ist.

e Traditionellerweise ist der Landkreis eher von landwirtschaftlichen Betrie-
ben, als von Produktions- und Dienstleistungsunternehmen als Mdglichkei-
ten des Erwerbs geprdgt, und aufgrund der Pendlerstruktur sind die Mog-
lichkeiten des Erwerbs wohnortnah eingeschriankt, so dass 6konomische Ri-
siken eher bestehen bleiben (vgl. GEWOS 2003).

In den Interviews mit den allein erziehenden Miittern wurde deutlich, dass diese die
Region, in der sie leben, im Hinblick auf die Ressourcen fiir die Gesundheit iiber-
wiegend positiv wahrnehmen. Belastungen aufgrund weiter Wege bei gleichzeitig
schlechten Verbindungen des 6ffentlichen Nahverkehrs und eingeschriankter Ange-
bote an finanziell giinstigen, freizeitbezogenen und wohnortnahen sozialen Dienst-
leistungen wurden peripher diskutiert. Eingeschrinkte wohnortnahe Erwerbsmog-
lichkeiten wurden allerdings nicht im Hinblick auf fehlende regionale Ressourcen
hervorgehoben. Belastungen aufgrund der fehlenden Erwerbsmoglichkeiten fiir
allein erziehende Frauen wurden nicht als regionales Problem, sondern als generel-
les gesellschaftliches Defizit argumentiert.

Als eine der wesentlichen 6kologischen Ressourcen wurde die hohe Lebensqualitit
beschrieben, die die Frauen aufgrund der ldndlichen Umgebung empfinden und
durch die soziale Beziehung zu den lidndlichen Dorfgemeinschaften erfahren. Die
Frauen, die in den stiddtischen Gebieten des Landkreises leben, heben hervor, dass
die Entfernungen in Naherholungsgebiete nicht so weit sind und sie diese fiir sich
und ihre Kinder gut nutzen kénnen. Die Frauen, die auBlerhalb der Stidte wohnen,
haben Spaziergéinge im Wald, Rad fahren und andere Bewegungen an der frischen
Luft als feste Bestandteile des Alltages beschrieben. Insbesondere auf die Frage,
was sie fiir die Gesundheitsforderung der Kinder tun, wurde neben gesunder Ernéh-
rung Bewegung an der frischen Luft und bei den &lteren Kindern Sport in regiona-
len Vereinen am héufigsten genannt. Neben den direkten gesundheitsfordernden
Aspekten der beschriebenen 6kologischen Ressourcen wurde ein weiterer Aspekt
deutlich, der im Hinblick auf das subjektive Wohlbefinden eine wesentliche Rolle
spielt, der 6konomische Aspekt. Die Moglichkeiten, frisches Obst und Gemiise aus
dem eigenen Garten zu ernten und natiirliche Freizeit- und Erholungsmdoglichkeiten
fiir sich und die Kinder zu erschlief3en, ist fiir die Frauen, die auflerhalb der stadti-
schen Regionen leben, auch unter finanziellen Aspekten eine Ressource. Die Miitter
in den Stidten bemingeln dementgegen fehlende sichere Spielplitze fiir die kleine-
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ren Kinder und fehlende bezahlbare Freizeit- und Erholungsangebote fiir die grofe-
ren und flir sich selbst.

Die nachfolgende Interviewpassage fasst die Bedeutung der gesunden Umgebung
in der ldndlichen Region fiir das Wohlbefinden der Familie noch einmal zusammen.
Auf die Frage, was sie selbst fiir die Forderung ihrer eigenen Gesundheit und zur
Gesundheitsforderung der Kinder tun kann, antwortet die befragte Mutter:

., Viel raus gehen, jeden Tag. Ich denke, das tut denen einfach gut. Und das mogen
die auch beide [die Kinder Anm. d .V.]. Stehen die total drauf, ja. Habe ich mit Z.
schon immer gemacht. Also wirklich auch jeden Tag raus. Auch bei Wind und Wet-
ter. Mache ich mit M. nicht ganz so konsequent. Aber eigentlich schon. Geht man
halt Pfiitzen patschen, wenn es geregnet hat oder was auch immer. Aber sonst, was
mache ich denn speziell? Wie gesagt, ich hab im Grunde, die sind wirklich ziemlich
gesund, nicht? Aber ich denke, das hat auch viel damit zu tun, dass wir ganz viel
draufSen sind. Und dass wir hier einfach ne tolle Umgebung haben, nicht? In der
Stadt ist es irgendwie, ist doch anders, nicht? (...) Also es sind beides irgendwie
auch Drauflenkinder. Ich bin auch so’'n Draufenmensch, nicht? Also wenn ich Ru-
he brauche, Sammlung, irgendwas oder so, ist bei mir spazieren gehen immer an-
gesagt, nicht? Wald ist toll. Hier kann man aber auch ganz viel machen. Hier ist
ein Badeteich, bei uns um die Ecke. Gerade im letzten Sommer ganz viel“ (AB 177:
516-541).

Zusammenfassend kann eingeschitzt werden, dass die lidndliche Flichenstruktur
des Landkreises dkologische Ressourcen zur Gesundheitsforderung zu bieten hat,
deren Attraktivitdt die Miitter fiir sich selbst als vor allem auch fiir die Forderung
der Gesundheit ihrer Kinder zu schétzen wissen und sich erschlossen haben. Be-
dingt durch den natiirlichen Charakter dieser Ressourcen wichst deren Attraktivitit
aufgrund der ansonsten begrenzten finanziellen Mittel der Sozialhilfeempfangerin-
nen. Andererseits birgt, wie gezeigt, die ldndliche Struktur die Gefahr, soziale Be-
nachteiligung zu manifestieren. Damit verbunden sind Belastungsfaktoren, deren
Bewiltigung sich negativ auf die Gesundheit der Frauen auswirken kann.

In den folgenden Ausfiihrungen wird ein Belastungsfaktor ausfiihrlich vorgestellt,
der sowohl in den Interviews als auch wéhrend der Fragebogenerhebung als der
zentrale hervorgehoben wurde: Die Abhédngigkeit der Familien von Zuwendungen
nach dem Bundessozialhilfegesetz. Dabei wird deutlich werden, dass nicht allein
die Sorge um die finanzielle/ konomische Situation der Familie belastend ist, son-
dern auch Stigmatisierungen, Minderwertigkeitsgefiihle, Abhdngigkeiten sowie
Identitatswechsel als belastende Faktoren thematisiert werden und als stressverur-
sachende Risiken das Wohlbefinden und den Gesundheitszustand der allein erzie-
henden Miitter beeintrachtigen bzw. gefdhrden kénnen.
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2.8 Armut und Sozialhilfe als Belastungsfaktoren fiir Gesundheit

Auf die Frage nach den grofiten Belastungen in der Situation als allein erziehende
Sozialhilfeempfangerin thematisierten die befragten Frauen sowohl in den Inter-
views als auch in der quantitativen Befragung das Gefiihl, in 6konomischer Hin-
sicht abhdngig zu sein von Beziigen und Zuwendungen nach dem Bundessozialhil-
fegesetz. Auffillig waren in diesem Zusammenhang die vielfiltigen Belastungs-
ebenen, die sich negativ auf das emotionale und korperliche Wohlbefinden der
Frauen, die psychische Stabilitét, das soziale Netz und das Leben der Kinder aus-
wirken. Als belastende Hauptfaktoren und damit verbunden gréfite Gesundheitsri-
siken wurden die Sorge um die schlechte 6konomische Situation der Familie und
das Gefiihl der Abhingigkeit hervorgehoben.

Dieses spiegelte sich auch in der Abfrage nach den groBten Belastungsfaktoren der
Frauen wider (vgl. Abschnitt 2.1 und Grafik 3). Werden die tatsdchlichen 6konomi-
schen Verhiltnisse betrachtet, wird deutlich, dass die Sorge auf einer tatsichlichen
Notlage basiert, denn die Familien verfiigen iiber ein stark unterdurchschnittliches
Einkommen. Es zeigt sich, dass diejenigen, die eine besonders hohe Belastung
durch finanzielle Sorgen angeben, mit einem monatlichem Aquivalenzeinkommen
in Hohe von 503, 67 Euro pro Person 93 Euro weniger Geld zur Verfiigung haben,
als die weiteren befragten Miitter (diese verfiigen iiber ein monatliche Aquivalenz-
einkommen in Héhe von 597 Euro). Ahnlich verhilt es sich mit den Angaben be-
zliglich der Belastungen durch den Sozialhilfebezug: Die Frauen mit dem gerings-
ten Aquivalenzeinkommen (14% weniger als die anderen) fiihlen sich durch den
Bezug von Sozialhilfe stirker belastet als die anderen.

Wird ein Blick auf die Einkommensverhéltnisse der befragten Miitter gerichtet, fallt
schnell auf, dass sich einige in 6konomischer Hinsicht in einer dramatischen Situa-
tion befinden. Die finanzielle Lage der meisten Frauen ist schlecht, nur wenige ha-
ben ein Hauhaltseinkommen iiber der 40%- Armutsgrenze (,,strenge Armut**’). Im
Durchschnitt stehen den befragten Familien nur 34% des Aquivalenzeinkommens
zur Verfligung (Tab. 17: Haushaltseinkommen; Tab. 18: Aquivalenzeinkommen)

% Statistisches Bundesamt (Hg.) (2000): 589
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Tab. 17: Haushaltseinkommen

Haushaltsnettoeinkommen® |Hiufigkeit| Prozent | giiltige Prozent | kum. Anteile
weniger als 500 Euro 3 1,9% 1,9% 1,9%
500-<700 Euro 35 22,3% 22.4% 24.,4%
700-<900 Euro 36 22,9% 23,1% 47,4%
900-<1100 Euro 36 22,9% 23,1% 70,5%
1100-<1500 Euro 42 26,8% 26,9% 97,4%
1500 Euro und mehr 4 2,5% 2,6% 100,0%
keine Angabe 1 0,6%

Gesamt 157 100,0% 100,0%

Tab. 18: Aquivalenzeinkommen

Anteile vom Aquiva- Héufigkeit Prozent Giiltige Prozente Kumulierte Prozente

lenzeinkommen®'

10 bis <20% 7 4,5 4,6 4,6
20 bis <30% 56 35,7 36,6 41,2
30 bis <40% 36 22,9 23,5 64,7
40 bis <50% 45 28,7 29,4 94,1
50 bis <60% 9 5,7 5,9 100,0
Gesamt 153 97,5 100,0

k.A. 4 2,5

Gesamt 157 100,0

Nur wenige Frauen (6 %) haben ein Einkommen iiber der 50%-Armutsgrenze. Dies
ist allerdings bei Bezug von Sozialhilfe auch nur mdglich, wenn gleichzeitig Erzie-
hungsgeld bezogen wird, das auf die Sozialhilfe nicht angerechnet wird (siehe Tab.
17: Haushaltseinkommen).

Das Haushaltseinkommen steigt mit der Kinderzahl, das Aquivalenzeinkommen™
sinkt (siche Tabelle 19: Anteil am Aquivalenzeinkommen nach Kinderzahl im
Haushalt). Die Berufstétigkeit wirkt sich, trotz sinkender Sozialhilfe, positiv auf das
Einkommen der Frauen aus (Tab. 20: Anteil vom Aquivalenzeinkommen nach Be-

schiftigung)

% Frage: ,,Wieviel Geld haben Sie insgesamt monatlich fiir sich und Ihre Familie zur Verfiigung?
(einschlieBlich Sozialhilfe, Kindergeld, Erziehungsgeld, Wohngeld, Zuschiisse ..)*

' OECD alt

32 Berechnet wurde das Aquivalenzeinkommen unter Verwendung des alten OECD-Schliissels, der
der Berechnung des Sozialhilferegelsatzes nahe kommt (Bundesministerium fiir Arbeit und Sozial-
ordnung (2001), S. 21).
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Tab. 19: Anteil am Aquivalenzeinkommen nach Kinderzahl im Haushalt

Kinder im Haushalt Anteil am Aquivalenzein-kommen in % N
1 37,8 % 63
2 33,0 % 67
3 28,7 % 17
4 26,8 % 4
5 22,8 % 2
Insgesamt 34,2 % 153

Tab. 20: Anteil vom Aquivalenzeinkommen nach Beschiftigung

Beschiftigung Mittlerer Anteil vom Aquivalenzeinkommen
In Aus-/Weiterbildung 30,0
/Umschulung/Studium

z.Zt. arbeitslos 32,0

Geringfligig beschiftigt 33,5

Teilzeiterwerbstitig 37,1

Vollzeiterwerbstitig 39,5

Erziehungsurlaub 42,6

Insgesamt 34,1

Gemessen am durchschnittlichen Einkommen der Menschen in der Bundesrepublik
Deutschland leben die hier befragten Frauen und Kinder unterhalb der Armutsgren-
ze und teilweise weit unter dem, was als 6konomisch zumutbar angesehen wird.

Werden die zeitlichen Verldufe in den Beschreibungen der Frauen betrachtet und in
den Bewiltigungsmustern der Frauen, zeigt sich eindeutig der groffite Unterstiit-
zungsbedarf zu Beginn der neuen Lebenssituation, also unmittelbar nach der Tren-
nung vom Partner/ Ehemann oder nach der Geburt des Kindes.

,, Wenn eine Mutter in die Situation kommt, Sozialhilfe zu beantragen, ist sie ja so-
wieso irgendwo, sag ich mal aus ihrem normalen Lebensbild rausgerissen, ob frei-
willig oder unfreiwillig, das ist ja nun vollig egal. (...) Aber man da hat da gar kei-
ne Ahnung von, was man machen muss, beziehungsweise, welche Hilfen man in
Anspruch nehmen kann. Und dabei spreche ich nicht nur vom Geld. (...) Diese Si-
tuation, man fallt in so’'n Loch, und man weif3 im ersten Moment gar nicht, wo man
zuerst anfangen soll. Und dann hat man noch die kleinen Kinder. Und dann ist
dann auch noch ein unheimlicher Papierkram, wo man vielleicht dann auch echt
tiberfordert ist” (AK 128: 1054-1077).

Was den Frauen in dieser Situation am meisten fehlt, sind Beratungsangebote und

zuverldssige Informationen. Das Informationsdefizit der Frauen bezog sich in der
Anfangszeit sowohl auf ihren Rechtsanspruch, welche Leistungen sie in welcher
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Form beantragen konnen als auch auf das Vorhandensein weiterer Unterstiitzungs-
dienstleistungen, wie z.B. Spielkreise und weitere Kinderbetreuungsmoglichkeiten,
Selbsthilfegruppen, therapeutische Angebote oder weitere Zuwendungen. Auller-
dem fiihlten sich die Frauen zu wenig tliber die 6konomischen Risiken aufgeklart,
die mit dem Sozialhilfebezug verbunden sind (z.B. Verlust des eigenen Fahrzeuges,
Verlust der Kreditwiirdigkeit und damit verbunden der EC-Karte). Die Uberforde-
rung in der Anfangsphase entstand hiufig dadurch, dass die Verantwortung fiir die
Aufrechterhaltung der 6konomischen Haushaltsorganisation meist allein bei den
Miittern lag, sie sich trotz der krisenhaften Situation selbst informieren musste:
., wenn man nicht weiss, was man beantragen kann, dann kriegt man auch nichts
(AL 159: 470-471).

Die Hauptkritik der befragten Miitter bezieht sich darauf, dass ihnen die Informati-
onen liber das, was ihnen zusteht, schwer zugédnglich gemacht wurden. Es geht da-
bei nicht um Sonderleistungen oder besondere Vergiinstigungen, sondern um die
Verwirklichung eines Rechtsanspruches: ,,Ich will ja gar nichts geschenkt haben *
(AK 128: 186). Die Ressource Wissen wird dadurch zur Voraussetzung fiir die 6-
konomische Grundsicherung der Familie.

Sind die Frauen selbst bereit, Einschrinkungen im Lebensstandard anzuerkennen
und zu praktizieren, beschreiben sie allerdings grof8e Schwierigkeiten, dieses ihren
Kindern zuzumuten und ein permanent schlechtes Gewissen gegeniiber den Kin-
dern, wie nachfolgende Interviewpassagen zeigen:

,, Grauenvoll. Ich mein, wenn sie zwei Kinder haben und die gucken sie an, Mama,
wir mochten das und das gern haben. Und sie sagen, nee geht nicht. Ich habe kein
Geld dafiir. Das bricht einem das Herz irgendwo (AL 139: 175-178).

In allen Interviews wurde das Bestreben der Miitter deutlich, ihren Kindern auf-
grund der ungewollten Armutssituation Zukunftschancen nicht all zu sehr zu
verbauen und im Rahmen des Mdoglichen die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben
(z.B. Nutzung kultureller Angebote, modische Kleidung, Pflege von Freundschaf-
ten) oder in relevanten gesellschaftlichen/ sozialen Bereichen (wie z.B. Sportverei-
nen, Bildungseinrichtungen) zu ermoglichen. Oftmals stellen die Miitter ihre eige-
nen Bediirfnisse zugunsten der Bediirfnisbefriedigung der Kinder zuriick. Auch
wenn diese Strategie im Hinblick auf das Leben der Kinder forderlich ist, ist insge-
samt einzuschitzen, dass die Ermoglichung von gesellschaftlich relevanter Teilhabe
und Befriedigung konsumorientierter Bediirfnisse auf einem sehr niedrigen, einge-
schrinktem Niveau erfolgt. Je ldnger der Sozialhilfebezug bereits besteht und je
weniger zu erwarten ist, dass Verdnderungen der 6konomischen Situation in naher
Zukunft erfolgen, desto hdufiger und stirker werden auch die Kinder in die Ver-
antwortung genommen, ihre Bediirfnisse zu regulieren oder selbst mit auf die
Haushaltsorganisation zu achten (im Sinne von preiswerten Einkdufen, Verzicht auf
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Freizeitangebote wie Kino, Schwimmbad). Die Miitter informieren die Kinder iiber
die 6konomische Situation und handeln situativ aus, welche Ausgaben moglich sind
bzw. in welchen Bereichen Einsparungen erfolgen miissen, wie der nachfolgende
Interviewausschnitt zeigt.

., Also, man kann nicht sagen, dass die Kinder darunter leiden, dass ich Sozialhilfe
bekomme. Meine Tochter weifs zwar, wir haben nicht viel Geld. Und darunter leidet
sie manchmal auch ein bisschen. (...) Die ist jetzt so aufgewachsen. Und es ist ja
nicht so, dass ich ihr gar nichts kaufe oder so. Es ist natiirlich nicht so, wie bei an-
deren Familien. Das geht nicht. Und sie weif; es* (AB 203: 864-884).

Insgesamt ldsst sich im Hinblick auf die 6konomische Situation der befragten Fami-
lien einschitzen, dass die Miitter und auch die Kinder unter den Einschrankungen
und Sorgen leiden, was sich sowohl im subjektiven Wohlbefinden als auch in mani-
festen Krankheitssymptomen niederschlégt.

Neben den 6konomischen Aspekten werden wihrend der Interviews vor allem Be-
lastungen thematisiert, die durch Stigmatisierungen und das Gefiihl entstehen, von
einer Institution abhingig zu sein und damit fiir Bereiche des eigenen Lebens keine
Verantwortung iibernehmen zu konnen bzw. zu diirfen. Stigmatisierungserfahrun-
gen werden sowohl im privaten Umfeld erlebt (durch Nachbarn, Bekannte oder
auch Familienangehdrige) aber auch in Institutionen (z.B. beim Arzt oder im Kin-
dergarten) und durch Mitarbeiter/innen im Sozialamt selbst, wie nachfolgende Bei-
spiele zeigen:

, Aber Sozialamt ist ja, wir sind ja deswegen nicht Menschen zweiter Klasse. Das
kriegen wir immer wieder zu spiiren‘* (AL 191: 306-308)

., Weil es ist grausam. Auch wenn man da zum Sozialamt kommt man wird so, ja
abgestempelt irgendwo. Die sind unheimlich unfreundlich. Man will ja gar nichts.
Man will ja einfach nur leben* (AK 143: 134-136).

Der Gedanke der Abhéngigkeit manifestiert sich vor allem bei den Frauen, die sich
von ihrem Mann/ Partner getrennt haben, um selbststdndig zu leben und selbstbe-
stimmt Entscheidungen treffen zu konnen: ,, Ich mein, ich war froh, dass ich nicht
mehr vom Mann abhdngig bin. Aber diese Abhdngigkeit vom Staat ist schrecklich “
(AL 159: 388-390).

Stigmatisierungen und auch die stark empfundenen Anhéngigkeiten und damit ver-
bundenen Einschrinkungen der Handlungs- und Entscheidungsfreiheit stellen so-
wohl fiir die Aufrechterhaltung bzw. Entwicklung eines positiven Selbstwertgefiihls
eine Bedrohung dar und zum zweiten werden psychische Ressourcen notig, um
Angriffe auf die eigene Identitdt und positive Selbstdefinition abzuwehren. Im Hin-
blick auf die Identitétsbildung stellt der Sozialhilfebezug insofern eine Bedrohung
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der psychischen Gesundheit dar, da die negativen Zuschreibungen und Fremddefi-
nitionen sich schwer in das (noch) positive eigene Selbstbild integrieren lassen.
Paradoxerweise gelingt es auch nicht, diese Fremddefinitionen zu ignorieren. Durch
die Interviews lassen sich zwei verschiedene Prozesse herausarbeiten, die beide fiir
eine gelungene Identititsentwicklung und positive Selbstkonzeption hinderlich
sind:

1. Abwehr der Fremddefinition: In diesem Fall verwenden die Frauen enorme
Energien und Ressourcen, ein ,,normales* Leben aufrecht zu erhalten und
kdmpfen um Anerkennung und Achtung der eigenen Leistungen. Die Prob-
leme, die konstitutiv fiir die Lebenssituation sind, werden als solche igno-
riert, es erfolgt keine Identifikation mit der Lebenssituation, Ressourcen, die
zur Abwehr von Fremddefinitionen bzw. zur Aufrechterhaltung des eigenen
Selbstbildes verwendet werden miissen, stehen fiir andere relevante Dinge
in der Lebensbewiltigung nicht mehr zur Verfiigung.

2. Integration der Fremddefinition: Die negativen Fremddefinitionen werden
iibernommen und damit werden das Selbstwertgefiihl und die Handlungsbe-
reitschaft der Frauen gefdhrdet. Es werden sehr viele Ressourcen und Ener-
gien bendtigt, sich mit den Stigmatisierungen auseinanderzusetzen und die
dadurch entstehende Ohnmachtssituation zu bewéltigen.

Die grofBite Gefahr fiir die psychische Gesundheit und das emotionale Wohlbefinden
besteht in der Minderung der Handlungsbereitschaft und durch das Entstehen von
Ohnmachtssituationen (Resignation). Aktivitit und die daraus entstehenden Erfolge
in der Lebensbewiltigung bilden hier die Voraussetzung fiir Gesundheit. Im saluto-
genetischen Verstindnis gehen Handhabbarkeit, Verstehbarkeit und Sinnhaftigkeit
als Voraussetzungen fiir Kohdrenz (vgl. Antonovsky 1997) einher. Wenn die Frau-
en durch die massiven Stigmatisierungen und Einschrinkungen in die Lage versetzt
werden, ohnmaéchtig einer Situation gegeniiber zu stehen, verlieren sie die Ressour-
ce Handhabbarkeit. Da die Frauen die Unterstellungen und Anschuldigungen als
nicht gerechtfertigt empfinden, ist es fiir sie schwer nachvollziehbar, wieso sie die-
sen ausgesetzt sind (Verstehbarkeit). Das eigene Engagement wird letztendlich als
sinnlos empfunden, was sich im Riickzug und in resignierten Verhaltensmustern
zeigt.

Eine Losungsmoglichkeit, diesen Kreislauf zu durchbrechen, die sich aus mehreren
Interviews mit den Frauen herausarbeiten lie, ist die Differenzierung zwischen
Sozialhilfeempfanger/innen im Allgemeinen und allein erziehenden Sozialhil-
feempfangerinnen im Besonderen, die sich jedoch im sozialen Umfeld und in der
allgemeingesellschaftlichen Definition nicht finden ldsst. Diesem Konzept nach
wird unterschieden zwischen ,,Sozialschmarotzern® (Personen, die keine gesell-
schaftliche relevante Arbeit leisten, dem Staat und der Gesellschaft eher Schaden
zufiigen, indem das zur Verfligung gestellte Geld fiir Drogen oder Alkohol ver-
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schwendet wird) und den allein erziehenden Miittern und Vitern. Die Differenzie-
rung beruht auf der Bewertung von gesellschaftlich relevanter Arbeit, wobei der
eigene gesellschaftlich relevante Beitrag im Gegensatz zu den weiteren Sozialhilfe-
empfanger/innen als hoher bewertet wird und der Frage nach der Verantwortung fiir
die Situation und dem daraus resultierenden Unterstiitzungsanspruch: Die allein
Erziehenden leisten durch die Betreuung und Versorgung von Kindern gesellschaft-
lich relevante Arbeit, die derzeit nicht durch andere 6ffentliche oder private Instan-
zen libernommen wird, wie z.B. durch bedarfsgerechte Kinderbetreuungsangebote
oder die Verantwortung der (in diesem Falle meist) Viter. Im Selbstkonzept der
Frauen stellen allein erziehende Sozialhilfeempfianger/innen eine besondere Gruppe
dar (,,die anderen Sozialhilfeempféangerinnen*), die hart daran arbeiten, die oftmals
schwierigen Lebensbedingungen zu bewiéltigen, um damit als ein Teil der Gesell-
schaft Anerkennung zu erfahren. Der nachfolgende Interviewausschnitt veranschau-
licht die Ausfiihrungen eindrucksvoll:

,,Ich rede auch nicht dariiber, woher ich mein Geld hab. Weil, wir hatten schon oft
Streit mit den Nachbarn. Weil das sind auch welche, die Sozialhilfe kriegen. [Und
die anderen sagen], wir zahlen eure Steuern, du Penner, Du gehst den ganzen Tag
saufen. Und dann schdm ich mich. Weil einen Teil haben sie ja recht. (...) Die ge-
hen nicht arbeiten. Die gehen morgens zum Aldi, holen ihre Paletten Bier und set-
zen sich in die Wohnung. Und das ist dann immer so peinlich. Und die anderen
sagen, ja ihr Sozialhilfeempfinger, seid alle Penner und so. (...) Das find ich so
schrecklich, weil alle unter einem Kamm geschoren werden. Und das tut weh.* (AL
191: 627-644).

Auch wenn es eine sozialpolitische Errungenschaft ist, dass den Miittern und ihren
Kindern durch den Anspruch auf Sozialhilfe eine 6konomische Lebensbasis gebo-
ten wird, zeigen die Ausfithrungen, dass keine der Frauen gliicklich iiber diesen
Umstand ist. Der grofite Wunsch fiir die Zukunft besteht darin, durch eigene Er-
werbstdtigkeit einen Weg aus der Sozialhilfe zu finden, um damit (wieder) ein
selbstbestimmtes, eigenstindiges Leben fiihren zu kénnen. Es wurden unterschied-
liche Belastungsfaktoren vorgestellt, die sich fiir die Frauen aus dem Sozialhilfebe-
zug ergeben. Zusammenfassend beziehen sich die Belastungen auf folgende Berei-
che:
e FEingeschriankte 6konomische Situation,
e Informationsdefizite im Hinblick auf die Leistungsanspriiche,
e Fehlende Flexibilitit in der Auslegung der gesetzlichen Vorgaben und in der
Priifung individueller Einzelfille,
¢ Einschrinkung von Eigeninitiative durch gesetzliche Vorgaben,
e (QGefiihle von Minderwertigkeit und Ungerechtigkeit in der Interaktion mit
Sachbearbeiter/innen des Sozialamtes,
e Emotionale Belastungen aufgrund von Stigmatisierungen und fehlender ge-
sellschaftlicher Anerkennung (bzw. Verstidndnis),
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e Verlust von Souverinitdt im Alltagshandeln durch gesetzliche Einschrén-
kungen und das Gefiihl der Abhingigkeit.

Werden diese Befunde verbunden mit dem Wunsch der Frauen, durch Berufstétig-
keit einen Weg selbst aus dem Sozialhilfebezug herzustellen, ldsst sich die These
formulieren, dass Berufstatigkeit als Ressource fiir Wohlbefinden und Gesundheit
fiir die allein erziehenden Sozialhilfeempfangerinnen definiert werden kann. In den
folgenden Ausfithrungen werden Befunde prisentiert und diskutiert, die diese The-
se unterstutzen.

2.9 Berufstitigkeit als Ressource fiir Gesundheit

Der Zusammenhang von Frauenarbeit und Gesundheit wurde in arbeitswissen-
schaftlichen Diskussionen iiberwiegend mit Bezug auf die "Doppelbelastung” the-
matisiert (vgl. Gavranidou/ Heinig 1992, Resch 1998). Die Ergebnisse der vorlie-
genden Studie zeigen, auch fiir die Personengruppe der allein Erziehenden ist eine
hohe Erwerbsorientierung charakteristisch.

Werden die Qualifikationen der Frauen als formale Voraussetzungen fiir Erwerbs-
arbeit betrachtet, so ist ein stark heterogenes Spektrum feststellbar (vgl. auch Kap.
2.1): 6,4% der Befragten haben keinen Schulabschluss, wéahrend 10,8% der Frauen
die (Fach)Hochschulreife erworben haben. Einen Hauptschulabschluss haben
40,1% und weitere 42% der Befragten erlangten die Mittlere Reife.

Im Hinblick auf die Angaben zur Berufstétigkeit fallt auf, dass auch hier das Spekt-
rum der Qualifikationen breit gestreut ist. Neben der recht hohen Anzahl derjeni-
gen, die gar keine abgeschlossene Berufsausbildung vorweisen konnen, gibt es ver-
hiltnismiBig viele Frauen mit einem hohen Qualifikationsabschluss®. Wie bereits
dargestellt, sind mehr als die Hilfte der befragten Frauen bereits erwerbstitig. Im
Einzelnen verteilt sich die Erwerbsarbeitsquote wie folgt:

Von den erwerbstétigen Frauen (insgesamt 53,5% aller Befragten) sind 5,7 % voll-
zeiterwerbstétig, 26,1% in Teilzeit und weitere 21,7% geringfligig beschiftigt.

Da gleichzeitig die Alleinverantwortung fiir die Haushaltsorganisation und Kinder-
betreuung besteht, liegt der Schluss nahe, dass auBlerhdusliche Erwerbstitigkeit flir
allein Erziehende eine zusétzliche Belastung bedeutet. Die Ergebnisse der vorlie-
genden Studie weisen dem entgegen eine andere Perspektive auf. Berufstitigkeit
wird von den befragten Miittern nicht nur als Ressource filir die materielle Existenz-
sicherung verstanden, sondern auch als Ressource fiir Gesundheit und Wohlbefin-
den der Frauen und ihrer Kinder.

¥ Weitere Angaben dazu im Absatz 2.1.
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Dieses lédsst sich unter anderem anhand der stirksten Belastungsfaktoren begriin-
den, denn die befragten Frauen haben sowohl in der quantitativen Erhebung als
auch wéhrend der Interviews neben den finanziellen Sorgen die Abhédngigkeit von
Sozialhilfe und damit verbunden die fehlende Berufstétigkeit zu den stirksten Be-
lastungen definiert. In den Interviews formulieren nahezu alle Befragten den
Wunsch, mit beruflicher Arbeit den Lebensunterhalt fiir sich und die Kinder sichern
zu konnen. Die ,,scheinbare Doppelbelastung™ durch Berufstétigkeit ist bei den
meisten nicht zu den Belastungsfaktoren zu zihlen, denn nur 10 % der Befragten
gaben Berufstdtigkeit als zusétzliche Belastung an, wohingegen 49% die fehlende
Moglichkeit, berufstitig zu sein, als belastend einstufen. Der Anteil derjenigen, die
erwerbstdtig sind, ist mit 50% als hoch einzuschitzen, wobei Teilzeitarbeit und
geringfiigige Beschiftigungen iiberwiegen. Werden die Aussagen derjenigen be-
trachtet, die im Rahmen von geringfiigiger Beschéftigung, Teil- oder Vollzeitarbeit
erwerbstdtig sind, ist festzustellen, dass diese Frauen im Vergleich zu den nicht
berufstitigen Sozialhilfeempfangerinnen ihre Gesundheit und ihr Wohlbefinden
positiver beschreiben. Auch die Angaben tliber den Krankenstand bestétigen diese
subjektive Wahrnehmung: Die Frauen, die einer beruflichen Arbeit nachgehen,
waren in den vergangenen Wochen weniger krank, als die Frauen der Vergleichs-
gruppe, die der nicht Berufstétigen.

Moglicherweise handelt es sich bei diesem Ergebnis um einen Selektionseffekt.
Allerdings weisen die Beschreibungen in den Interviews und die qualitativen Aus-
wertungen auf den Zusammenhang zwischen Berufstitigkeit und Gesundheit hin.
Einerseits gehen die gesunderen Frauen eher einer Erwerbstdtigkeit nach, als die
kranken Miitter. Und andererseits beschreiben die berufstitigen Miitter, dass sie
seltener krank sind und sich gesund und aktiv fiihlen.

In mehreren Interviews wird eine Verbesserung des Wohlbefindens nach Aufnahme
einer Erwerbstitigkeit beschrieben:

,.Ja, mir geht es besser, einfach dann, weil ich auch arbeite. Also ich kann jetzt
sagen, los Leute, lass uns ins Kino gehen oder lass mal, was weif3 ich (...) ohne ir-
gendwie grof3 nachzudenken, reicht das Geld denn?““ (AL 139: 507-511).

In der nachfolgenden Passage beschreibt eine Interviewpartnerin die Argumente,
wieso die Berufstitigkeit und die damit verbundene zusétzliche Ausbildung nicht
eine weitere Belastung fiir sie darstellen:

,»Nee, auf keinen Fall. Also ich bin froh, wenn ich auf der Arbeit bin und an mei-
nem Biirotisch sitze. Und dann da in Ruhe meine Arbeit machen kann. Gut, was
nervig ist, sind diese Berufsschultage, weil Schule liegt mir einfach nicht so. (...).
Aber ich bin schon froh, dass ich diese Ausbildung machen kann, also mir geht es
dadurch auf jeden Fall besser. (...) Ja, ich hab auch noch Ziele im Leben, ich will
hier nicht mein Leben lang in dieser Wohnung leben. Und ich mochte mein eigenes
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Geld verdienen. Und ich mochte auch mehr Geld verdienen, wie ich hier vom Sozi-
alamt kriege. Und das ist mir wichtig. Und aufserdem denke ich, ist es auch fiir die
Kinder ganz wichtig, dass sie nicht 'ne Mama haben, die nur zu Hause auf ihrem
Hintern sitzt und sagt: Wie schon und die Welt dreht sich morgen auch noch. Also
das kann ich nicht. (...) Ich will jetzt keine Vorbildfunktion oder so sein aber die
miissen eben auch lernen, dass einem das Geld nicht einfach so in den Schofs fallt*

(AL 159: 781-806).

Dass die Erwerbstétigkeit als Entlastung empfunden wird, ist mit unterschiedlichen
Begriindungen nachvollziehbar. Zum Einen erfahren die Miitter durch die Berufsté-
tigkeit Anerkennung und positive Riickmeldungen iiber das Geleistete. Ein weiterer
Punkt ist, dass diese Arbeit als weniger diffus und unvorhersehbar beschrieben
wird, als die tigliche Arbeit zu Hause (Haushaltsorganisation und Versorgung der
Kinder). Zu den grofiten Belastungen in der Hausarbeit zéhlen die Unvorhersehbar-
keit und das Gefiihl, auf die Dinge nur einen geringen Einfluss nehmen zu konnen.
Das Leben in der Familie konzentriert sich vordergriindig an den Bediirfnissen der
Kinder und an den Erfordernissen, die daraus erwachsen. Die auflerhidusliche Er-
werbsarbeit stellt fiir die Miitter eine Unterbrechung dieser Anforderung dar. Die
Konzentration ist auf eine Sache gerichtet, auf die Leistungen der Mutter wiahrend
der Erwerbsarbeit. Des Weiteren wird in diesem Interviewausschnitt die hohe ge-
sellschaftliche Bedeutung von Erwerbsarbeit im Hinblick auf die eigenstindige
Sicherung des Lebensunterhaltes thematisiert. Dabei spielt nicht nur der konsum-
orientierte Aspekt eine Rolle, dass man sich durch die materiellen Ertrige Bediirf-
nisse erfiillen kann. Die Mutter formuliert dariiber hinaus die Bedeutung ihrer Er-
werbsarbeit im Sozialisationsprozess ihrer Kinder. Auch wenn sie beschreibt, dass
sie keine Vorbildfunktion einnehmen mdchte, soll der Wert dieser gesellschaftlich
relevanten Tatigkeit vermittelt werden. Nach wie vor zéhlt Erwerbsarbeit zu den
wichtigsten gesellschaftlichen Werten, als Beitrag des Individuums zum Fortbe-
stand der Gesellschaft (vgl. auch Bosch 1999, Daheim/ Schonbauer 1993). Auch
hier findet sich das Motiv vieler allein erziehender Sozialhilfeempfiangerinnen wie-
der, ihren Kindern eine bessere Zukunft sowie Chancen auf ein gesellschaftlich
anerkanntes Leben zu ermdglichen. Das Gefiihl, hierfiir einen Beitrag leisten zu
konnen, starkt das Selbstvertrauen der befragten Miitter und entlastet ihr schlechtes
Gewissen, aus gesellschaftlicher Perspektive versagt zu haben.

Auffillig in den Interviewaussagen der erwerbstitigen Frauen war, dass sie sich
selbst in der Verantwortung sehen, sich Moglichkeiten der Vereinbarkeit von Er-
werbsarbeit mit der alleinigen Verantwortung fiir die Haushaltsorganisation und
Kinderbetreuung zu erschlieBen. Auch wenn das einerseits als Belastung erlebt
wird, weil nach wie vor strukturelle Unterstiitzungsmodelle fehlen, zeigen die
Kompromisse, die die Frauen dabei eingehen, wie hoch die Bedeutung der Er-
werbsarbeit fiir ihre Lebenssituation ist. Die Kompromisse beziehen sich neben
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dem Eingesténdnis, zeitlich gesehen nicht in dem Maf3e berufstitig sein zu konnen,
wie es fiir eine eigenstindige Existenzsicherung nétig wire, auf Eingestdndnisse im
Hinblick auf die Arbeitszeiten und auch auf Eingestidndnisse bei der Wahl der Té-
tigkeit. Die nachfolgende Interviewpassage stellt beispielhaft dar, wie Erwerbsar-
beit im Rahmen von Schichtarbeit organisiert wird, um sie als allein Erziehende
realisieren zu koénnen:

,Ja, wie gesagt, es ist Dauernachtwache. Ja, sind viele von uns. Wenn man allein
erziehend ist, macht man Dauernachtwache ist einfach das Beste. Wir werden mal
nicht in diesen Funktionsbereich reinkommen, wo die Zeiten wirklich von 8.00 —
16.00 Uhr laufen, nicht. Weil ich arbeite 14 Tage im Monat, das muss man sehen
und den Rest habe ich frei. Und das ist das Beste, was man fiir die Kinder machen
kann. Blofs man muss halt zusehen, dass man halt nachts jemanden da hat, sonst
geht das nicht™ (AL 139: 120-128).

Im nachfolgenden Beispiel musste ein Kompromiss gefunden werden, eine Téatig-
keit auszuiiben, die nicht der eigentlichen Qualifikation entspricht. Die Mutter be-
schreibt, dass sie in ithrem Ursprungsberuf keine Arbeitsstelle finden konnte, die
zeitliche Flexibilitdt ermoglicht und fiir sie ortlich erreichbar ist. Diese Passage
beschreibt eindrucksvoll den Prozess des Abwigens, einerseits besteht eine Enttdu-
schung dariiber, die urspriingliche Qualifikation (ein Fachhochschulstudium) nicht
fiir angemessene Erwerbstdtigkeit nutzen zu konnen. Andererseits wird in den Vor-
dergrund gestellt, dass Erwerbstitigkeit die Voraussetzung fiir ein selbstbestimmtes
Leben ist und dieser Aspekt vorherrschend ist fiir die Wahl der Tétigkeit:

,, Also, das ist auch so eine Sache, die mich manchmal so runter zieht. Wo ich dann
denke, ich habe studiert, ich hab das gemacht und arbeite jetzt als Verkduferin. Ich
hab iiberhaupt nichts gegen Verkduferinnen. Ich arbeite auch gerne, ich bin froh,
dass ich diesen Job gefunden habe. (...). Letzten Endes denke ich manchmal, ich
hab studiert und da steh ich jetzt den Preis von der Unterwdsche eingebend oder
die Leute abzukassieren und Wechselgeld raus zugeben und ein bisschen zu bera-
ten, bla, bla, bla. Aber letzten Endes bin ich froh, den Job zu haben* (AK 153: 997-
1009).

Beide Beispiele heben die positive Bedeutung und den hohen Wert von Erwerbsté-
tigkeit fiir die allein erziehenden Miitter hervor. Erginzt werden diese Beispiele
durch die Aussagen der Miitter, die zum Zeitpunkt der Interviews nicht erwerbstétig
waren und sich dieses als eine Zukunftsoption wiinschen. Auch diejenigen Miitter,
die sich zum Zeitpunkt des Interviews aufgrund der aktuellen Problemkommulatio-
nen (noch) nicht vorstellen konnten, einer weiteren Tétigkeit nachzugehen, sahen
dieses als Option bzw. Wunsch fiir die Zukunft. Die folgenden zwei Beispiele beto-
nen den Wunsch der Frauen, erwerbstitig zu sein:
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,Ich will alles dafiir tun, dass ich endlich was geschafft habe in meinem Leben.
Die ganze Zeit zu Hause sitzen (...) lieber arbeiten gehen, egal wieviel Stunden,
Hauptsache ich arbeite fiir mich und meine Kinder. Und so stolz, auch ersten Lohn
zu kriegen. Das wdre schon schon, vom Sozialamt einfach wegzugehen. Genau und
eine neue Wohnung suchen, ja ein ganz neues Leben anfangen. Ja, das ist mein
grofiter Wunsch. Endlich arbeiten und fiir mich und meine Kinder zu sorgen* (AL
113: 448-461).

. Ija, arbeiten zu konnen, hier aus der Wohnung raus zu konnen. Also arbeiten
auch in dem Sinne, dass ich von der Sozialhilfe runter komme. Was aber, wie ich ja
vorhin schon sagte, sehr sehr schwer werden wird. Weil, damit ich so viel arbeiten
kann, damit ich die Existenz von uns dreien sichern kann, miisste ich wirklich den
ganzen Tag arbeiten gehen und das geht wieder nicht, weil ich kann denen nicht
einen Schliissel umhdngen‘ (AK 135: 675-683).

Insgesamt fehlt es an strukturellen Unterstiitzungen vor allem im Rahmen von fle-
xiblen Arbeitszeitmodellen und Moglichkeiten der Kinderbetreuung, die Erwerbsté-
tigkeit ohne grofere Belastungen oder individuelle Kompromisse fiir allein Erzie-
hende ermdglichen.

Zusammenfassend verdeutlichen die Analysen iiber den Belastungsfaktor
"Sozialhilfestatus® (vgl. Kap. 2.8) den Zusammenhang von Sozialhilfebezug und
Wohlbefinden. Der Bezug von Sozialhilfe erwies sich fiir die meisten Frauen als
Bedrohung des Selbstkonzeptes und der eigenen Identitdt. Je langer der Sozialhilfe-
bezug besteht, desto stirker manifestierten sich Stigmatisierungen und negative
Selbsteinschidtzungen bei den Frauen. Mogliche Folgen zeigten sich in der Zunah-
me von Angsten, einer Abwertung des Selbstwertgefiihls oder erhéhtem emotiona-
len Stress. Dieses ging oft mit einem Verlust von Gestaltungskraft und Gestaltungs-
fahigkeit einher. Im Hinblick auf Gestaltungs- und Unterstiitzungsressourcen ist
nochmals auf folgendes Ergebnis zu verweisen: Frauen, die auBBerhduslich berufsté-
tig waren, gaben héufig an, keine Unterstiitzung zu bendtigen, da sie aus eigener
Kraft die Organisation des Haushaltes bewiltigen und die Versorgung der Kinder
organisieren. Die Frauen, die Unterstiitzung ,,nicht fiir nétig halten, erwiesen sich
gesiinder als diejenigen, die keine Unterstiitzung haben bzw. durch andere unter-
stiitzt werden®”.

* Auch bei diesem Ergebnis ist es moglich, dass es sich um einen Selektionseffekt handelt. Werden
allerdings die Ergebnisse aus Antonovskys Forschungen zur Salutogenese und Stressbewéltigung
(vgl. Antonovsky 1979, 1991, 1997) herangezogen, so kann durchaus von einem Zusammenhang
von Gesundheit, der Fahigkeit, sich Ressourcen zur Stabilisierung von Gesundheit anzueignen und
der Fahigkeit, selbststindig und selbstbewusst schwierige Situationen zu bewaltigen, ausgegangen
werden.
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Diese Ergebnisse begriinden die Entwicklung eines mehrperspektivischen modula-
ren Konzeptes zur gesundheitsforderlichen Integration in den Arbeitsmarkt. Erfah-
rungen aus anderen Modellversuchen (vgl. Axhausen u.a. 1995) und der regionalen
Expertinnen im Bereich beruflicher Bildung verweisen auf eine verhéltnisméBig
hohe Abbruchquote von allein erziehenden Sozialhilfeempfangerinnen in Qualifzie-
rungsmallnahmen. Die mehrperspektivische Konzeption zielt daher zum Einen auf
die Unterstiitzung und Begleitung der Statuspassage ,,Einstieg in den Arbeits-
markt®. Dabei sollen personelle, soziale und gesundheitliche Ressourcen der Frauen
gestdarkt werden sowie strukturelle Rahmenbedingungen geschaffen werden. Zum
Anderen ermdglicht die modulare Konzeption, dass Wiedereinstiege von Frauen
nach Abbruch der Qualifizierung moglich werden, sowie individuelle Bediirfnisse
und Dispositionen Beriicksichtigung finden.
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3 Handlungsempfehlungen an die Region Landkreis Harburg

Die nachfolgenden Empfehlungen richten sich an die Expert/innen der Sozialver-
waltung sowie Expert/innen aus regionalen Einrichtungen des Sozial- und Gesund-
heitsbereiches.

3.1 Vernetzung und Kooperationen zwischen Institutionen schaffen und be-
stehende vertiefen

Auch wenn das Netz personenorientierter sozialer und gesundheitlicher Dienstleis-

tungen in der Region gut ausgeprégt ist, ist auftéllig, dass so gut wie keine Angebo-

te bestehen, die auf die Bediirfnisse von allein erziehenden Sozialhilfeempfén-
ger/innen und ihren Kindern abgestimmt sind. Das betrifft sowohl die Inhalte der

Angebote als auch deren Erreichbarkeit und Finanzierung. Dem Bedarf konnte in

einigen Féllen bereits dadurch entsprochen werden, wenn Kooperationen zwischen

Institutionen und Anbieter/innen hergestellt werden, wie z.B. zwischen Gesund-

heitsanbieter/innen und Kinderbetreuungsmoglichkeiten, Fahrdiensten und Anbie-

ter/innen oder Wohlfahrtsverbédnden und kommerziellen Angeboten. Im Folgenden
werden die Empfehlungen spezifiziert:

- Vernetzung von Kinderbetreuungseinrichtungen und personenbezogenen sozia-
len und gesundheitlichen Dienstleistungen;

- Kooperationen, die die finanzielle Forderung von kulturellen, bildenden und
gesundheitsbezogenen Angeboten ermoglichen;

- Weiterer Ausbau zielgruppenspezifischer Angebote: Die Erreichbarkeit der
Angebote konnte beispielsweise durch die Vernetzung mit Fahrdiensten erhdht
werden, aulerdem sind Verbesserungen der Kinderbetreuungsmoglichkeiten im
Rahmen der Angebote fiir Miitter ndtig bzw. eine Abstimmung der Angebots-
zeiten auf die Bedarfe der allein Erziehenden;

- Entwicklung von Angeboten mit Gesundheitsbezug bzw. zur Entspannung, die
den Bedarfen und Anforderungen der Zielgruppe entsprechen;

- Entwicklung zielgruppenspezifischer Angebote: Dazu gehdren schnelle, flexib-
le Alltagsunterstiitzungen, kurzfristige ,,Kinderparkmoglichkeiten®, Fahrdiens-
te, Informations- und Austauschmoglichkeiten fiir die allein Erziehenden.

3.2 Entwicklung eines Informationspools zu den Themenbereichen Sozialhil-
fe und allein erziehend
Es zeigte sich, dass das Wissen iiber die Lebenssituation von allein erziehenden

Sozialhilfempfianger/innen nur als unverbundenes Einzelwissen existiert bzw. nur
in geringer Form vorhanden ist. Die Erfahrungen der allein Erziehenden zeigen,
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dass oftmals nur mit groBem Aufwand im Eigenstudium und durch Kontaktieren
unterschiedlicher Institutionen und professioneller sowie informeller Netzwerkan-
gehoriger ein notwendiger Wissenspool erarbeitet werden konnte. Da diese Fahig-
keit sowie die jeweiligen Netzwerke nicht jeder/ jedem allein Erziehenden in der
Form zur Verfligung stehen, dass eine umfassende Information moglich ist, werden
die folgenden Empfehlungen ausgesprochen:

- Im Sozialamt eine fiir allein Erzichende zustindige Mitarbeiterin definieren
(verldssliche Ansprechpartnerinnen im Sozialamt);

- Austauschmoglichkeiten mit anderen Frauen in vergleichbarer Lebenssitua-
tion fordern;

- Herausgabe einer Informationsbroschiire oder eines Wegweisers, die das re-
gionsbezogene Wissen iiber soziale und gesundheitsbezogene Dienstleis-
tungen, Qualifizierungsmoglichkeiten, rechtliche Rahmenbedingungen und
weitere relevante Informationen fiir die Personengruppe biindelt;

- Entwicklung einer Datenbank fiir die relevanten Informationen, die eine
kontinuierliche Aktualisierung ermoglicht.

Hinzu kommt, dass solche Informationen auch fiir Mitarbeiter/innen in regionalen
Institutionen, fiir professionelle Anbieter sozialer und gesundheitlicher Dienstleis-
tungen sowie in politischen Entscheidungsprozessen Relevanz haben.

3.3 Sensibilisierung fiir die Lebenssituation von allein erziehenden Sozialhil-
feempfingerinnen

Die Befunde der Studie zeigen, dass emotionale Belastungen der allein erzichenden
Sozialhilfeempfanger/innen durch die fehlende gesellschaftliche Wertschiatzung
und durch Stigmatisierungsprozesse verstirkt werden und sich in psychosomati-
schen Krankheiten oder chronischen Erkrankungen manifestieren. Daher ist die
dringende Empfehlung auszusprechen, dass sowohl auf gesamtgesellschaftlicher
Ebene als auch in den jeweiligen regionalen Beziigen Foren und Moglichkeiten
geschaffen werden miissen, solchen Prozessen vorzubeugen bzw. diesen entgegen
zu wirken. Ein wesentlicher Beitrag konnte sein, das Wissen iiber die Lebenssitua-
tion dieser Personengruppe zu erhohen. Damit gelingt es, Vorurteile aufgrund von
falschen Vorstellungen abzubauen und gleichzeitig unterstiitzende Dienstleistungen
zu entwickeln, die auf die Belastungen der allein Erziehenden abgestimmt sind.
Dazu gehort auch, dass sich soziale und gesundheitsbezogene Dienstleister in ihrer
Angebotsentwicklung auf die Zielgruppe einstellen. Das betrifft sowohl Angebots-
zeiten, die Moglichkeiten der Kinderbetreuung als auch den wertschétzenden,
freundlichen Umgang mit allein erziechenden Sozialhilfeempfianger/innen. Wesent-
lich konnten belastende Situationen vermieden werden, wenn sich Institutionen wie
das Sozial- und Arbeitsamt als unterstiitzende Dienstleister erweisen wiirden.
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3.4 Initiativen/ Projekte, die eine Integration in den Arbeitsmarkt ermogli-
chen, entwickeln und realisieren

Eines der wesentlichen Ergebnisse dieses Forschungsprojektes ist, dass Berufsté-
tigkeit und damit verbunden die eigenverantwortliche 6konomische Sicherung des
Lebensunterhaltes eine bedeutende Ressource zur Erhaltung und Forderung der
Gesundheit von allein Erziehenden ist. Daraus folgt die dringende Empfehlung,
Initiativen zu befordern und Projekte zu entwickeln, die eine Integration in den Ar-
beitsmarkt unterstiitzen oder ermodglichen. Damit Berufstitigkeit nicht zu einer zu-
satzlichen Belastung in dieser Lebenssituation fiir allein Erziehende und deren Kin-
der wird, sind einerseits sozialpolitische Rahmenbedingungen sicher zu stellen und
gleichzeitig differenzierte Qualifizierungs- oder Integrationsmodelle zu schaffen.
Zu den Rahmenbedingungen zéhlen in erster Linie bedarfsgerechte und qualitativ
hochwertige Moglichkeiten der Kinderbetreuung fiir alle Altersstufen und mit un-
terschiedlichen Zeitmodellen zu schaffen. Eine weitere Voraussetzung fiir Erwerbs-
tatigkeit ist die Erhohung der Moglichkeiten zur rdumlichen Mobilitdt der allein
erzichenden Sozialhilfeempfianger/innen. Da der Sozialhilfebezug ausschlief8t, ein
eigenes Auto zu besitzen und der 6ffentliche Nahverkehr in dieser Region sehr ein-
geschrinkt ist, ist die Entwicklung von alternativen Losungen (wie beispielsweise
die Férderung von Fahrgemeinschaften oder Fahrdiensten) bzw. eine Modifizierung
oder die Entwicklung von Ubergangsentscheidungen in der Frage der Bewilligung
des Besitzes eines eigenen Fahrzeuges erforderlich.

Die Befunde hinsichtlich der Differenzierung von vier Bewiltigungstypen der Le-
benssituation als allein erziehende Sozialhilfeempfangerin unterstreichen die Not-
wendigkeit der Entwicklung individualbezogener bzw. differenzierter Qualifizie-
rungsmodelle und Mdoglichkeiten zur Arbeitsmarktintegration. Je nach Bewilti-
gungstyp benétigen die Frauen ein umfangreiches Mal3 an Unterstiitzung und Er-
probungsmoglichkeiten (wie z.B. die ,Kdmpferinnen®) oder nur die Schaffung
struktureller Rahmenbedingungen bzw. ein auf die Organisation und Realisierung
des Berufseinstieges bezogenes Coaching (z.B. bei den ,,Gestalterinnen® oder
»otreiterinnen®). Im Folgenden wird ein Vorschlag der Projektgruppe présentiert,
der zielgruppenspezifisch eine gesundheitsforderliche Integration in den Arbeits-
markt ermoglicht.
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4 Verwendung des praxisnahen Wissens:
Gesundheitsforderliche Integration in den Arbeitsmarkt — ein Beitrag zur
Verbesserung der Chancengleichheit von allein erziechenden Miittern im
lindlichen Raum

Seit der Verdftentlichung des ,,Fortschrittberichtes® der EU-Kommission (Europai-
sche Kommission 2001b) gilt die Verbesserung der Chancengleichheit zwischen
Frauen und Ménnern in allen gesellschaftlichen Bereichen als Leitprinzip der Bun-
desregierung. Mit der Einfiihrung des Gender Mainstreamings (vgl. Schmidt 2001,
Stiegler 2000) bei allen politischen, normgebenden und verwaltenden Mafinahmen
wurde ein Prozess der Reorganisation von gesellschaftlich relevanten administrati-
ven und institutionellen Strukturen begonnen, mit dem Ziel, das Geschlechter-
verhéltniss zwischen Frauen und Ménnern neu zu gestalten und geschlechtsspezifi-
sche Ungleichheiten abzubauen. Die vorliegende Konzeption zur gesundheitsfor-
derlichen Integration von allein erziechenden Sozialhilfeempfiangerinnen in den Ar-
beitsmarkt ist sowohl ein Beitrag zur Verbesserung der Chancengleichheit dieser
Frauen auf dem Arbeitsmarkt als auch eine Chance zur Verringerung von sozialer
und gesundheitlicher Ungleichheit im Zugang zu gesundheitsstirkenden Ressour-
cen und sozialer Teilhabe am gesellschaftlichen Leben.

Die Entscheidung fiir die Zielgruppe allein erziehende Miitter ist folgendermalien
begriindet: Allein erziehende Eltern sind mit einem Anteil von 85,5% tiberwiegend
weiblich (vgl. BMFSFJ 1998: 54) und bilden mit bundesweit 1.400.000 Personen
quantitativ einen groflen Bevolkerungsanteil. Das Armutsrisiko weiblicher allein
Erziehender ist wesentlich hoher als bei allein erziehenden Vitern (vgl. (BMSFSJ
2000). Dieses ldsst sich sowohl anhand der Sozialhilfestatistiken ablesen (vgl. Ha-
nesch u.a. 2000) als auch am Grad der Erwerbsbeteiligung allein erziehender Miit-
ter im Vergleich zu den allein erziehenden Vitern feststellen (Nestmann/ Stiehler
1998: 48). Die fiir das gesamte Bundesgebiet geltenden Befunde sind auch auf die
Regionen Landkreis Harburg und Landkreis Liineburg zu iibertragen. Das bedeutet,
das Risiko einer priakeren Lebenssituation ist eher flir allein erziechende Frauen ge-
geben, anstatt fiir allein erziehende Viter. Die Begriindungen dafiir sind vielfaltig:

e nach wie vor haben iiberwiegend Frauen in der BRD die Verantwortung fiir
die Haushaltsorganisation und Kinderbetreuung (vgl. Friese 2000);

e Frauen finden sich insgesamt haufiger in Arbeitsverhéltnissen, die nicht e-
xistenzsichernd sind, als vergleichsweise Ménner (vgl. Karsten u.a. 1999);

e historisch gewachsene Diskriminierungsprozesse von Frauen auf dem Ar-
beitsmarkt (Beck-Gernsheim 1978, Beckmann/ Engelbrech 1998) treffen im
doppelten Sinne allein erziehende Miitter;

e die Spaltung des Arbeitsmarktes in Berufe fiir Frauen und Berufe fiir Min-
ner (Rabe-Kleberg 1997) schrinkt das Berufswahlverhalten von Frauen und
den Zugang zum gesamten Berufsfeldspektrum ein.
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Daher zielt das geplante Vorhaben auf folgende Bereiche:

e Forderung einer nachhaltigen Integration in den Arbeitsmarkt;

e Stirkung des Unterstiitzungsnetzes und Ausbau regionaler Strukturen in
Arbeitsmarkt und Gemeinde;

e Stidrkung personaler und sozialer Ressourcen von allein erziehenden Sozial-
hilfeempfangerinnen zur Bewiéltigung priakerer Lebenssituationen;

e Stirkung der Gesundheit von allein erziehenden Sozialhilfeempféngerinnen;

e Gesundheitsforderung der Kinder von allein erziehenden Sozialhil-
feempfangerinnen,;

e Sensibilisierung fiir die Lebenssituation allein erziehender Sozialhil-
feempfingerinnen.

Die Stiarkung gesundheitsbezogener Ressourcen der Frauen zielt sowohl auf die
Bewiltigung der Alltagssituation als auch auf die Bewiltigung der Umbruchsituati-
on wihrend und nach der Qualifizierung. Gesundheitliche Risiken allein erziehen-
der Miitter finden sich einmal in der Belastungssituation der alleinigen Verantwor-
tung fiir die Organisation der Hausarbeit und Kinderbetreuung unter prikeren fi-
nanziellen Moglichkeiten. Dariiber hinaus bedeutet die meist noch nicht abge-
schlossene Verarbeitung der Trennung vom Partner gesundheitliche Risiken in
Form von psychosomatischen oder psychischen Erkrankungen (Angste, Depressio-
nen). Haufig berichten die Frauen von Gewalterfahrungen (vgl. auch BMFSFJ
2001).

Die QualifizierungsmaBBnahme beriicksichtigt die Lebenssituation allein erziechender
Sozialhilfeempfingerinnen. Die Konstruktion der Angebotsstruktur ist in folgenden
Bereichen auf die Bediirfnisse der Zielgruppe abgestimmt:

1. Teilzeitqualifizierung: dieses ermoglicht eine bessere Vereinbarkeit der
Qualifizierung mit den weiteren Verpflichtungen sowie eine belastungsfrei-
ere Bewiltigung der Umbruchsituation;

2. Modularer Aufbau: ermoglicht die Abstimmung auf vorhandene Qualifika-
tionen und Féhigkeiten: nicht alle Frauen bendtigen alle Module;

3. Unterstiitzung in der Organisation der Qualifizierung und sozialpddagigi-
sche Begleitung: dieses bietet Moglichkeiten einer positiven Gestaltung der
Umbruchsituation und hélt zusétzliche Belastungen und damit gesundheitli-
che Risikofaktoren der Miitter und damit auch der Kinder gering. Die Un-
terstiitzung bezieht die Organisation flexibler und bedarfsgerechter Mog-
lichkeiten der Kinderbetreuung wihrend der Qualifizierung ein.

4. Gesundheit als integraler Bestandteil der Mallnahme: der hohe Kran-
kenstand allein erziehender Miitter (vgl. auch Mielck 2000) motiviert, Ge-
sundheit als Thema in die einzelnen Module zu integrieren, um langfristig
Verbesserungen des Gesundheitszustandes zu erreichen und kurzfristig die
Umbruchsituation gesundheitsforderlich zu gestalten.
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5. Regionsndhe: die Qualifizierung wird regionsnah angeboten, um die Er-
reichbarkeit fiir die Frauen zu ermoglichen.

Gendersensibles Wissen iiber Strukturen und Rahmenbedingungen der Lebenssitua-
tion allein erziehender Sozialhilfeempfanger/innen kann nicht als gegeben voraus-
gesetzt werden. Daher ist ein wesentlicher Bestandteil der Arbeit im geplanten Pro-
jekt die Sensibilisierung fiir die Lebenssituation allein erziehender Sozialhil-
feempfangerinnen, um Stigmatisierungsprozesse auf dem Arbeitsmarkt und im so-
zialen Umfeld zu verringern. Dazu gehort auch, gendersensibles Wissen {iber die
Lebenssituation allein Erziehender in relevanten politischen Entscheidungsgremien
und regionalen Institutionen zu verbreiten, um langerfristig eine angemessene regi-
onale Angebotsstruktur zu entwickeln. Fiir die Realisierung der Konzeption ist eine
Verbundstruktur von mehreren Tragern der beruflichen Bildung, der allgemeinen
Erwachsenenbildung und weiteren regionalen Akteurinnen empfehlenswert. Die
heterogenen Qualifizierungserfordernisse der Zielgruppe erfordern Tragerkoopera-
tionen, da das Angebotsspektrum der jeweiligen Einzeltrdger nicht immer ausrei-
chend ist.

Fiir alle Module sieht die entwickelte Konzeption die Moglichkeit der Teilqualifi-
zierung vor.

Struktur der mehrperspektivischen Qualifizierungskonzeption

Fiir die Realisierung der Konzeption ist eine Verbundstruktur von mehreren Tré-
gern der beruflichen Bildung, der allgemeinen Erwachsenenbildung und weiteren
regionalen Akteurinnen im Sozial- und Gesundheitsbereich vorgesehen. Die hete-
rogenen Qualifizierungserfordernisse der Zielgruppe erfordern Trigerkooperatio-
nen, da das Angebotsspektrum der jeweiligen Einzeltrdger nicht immer ausreichend
ist. Die empirische Untersuchung zeigt, das Qualifikationsspektrum der allein er-
ziehenden Sozialhilfeempfédngerinnen reicht von Frauen, die keinen Berufsab-
schluss vorweisen konnen und bis hin zu Frauen mit einer Hochschulqualifikation.

Ebenen des mehrdimensionalen Integrationskonzeptes:

Die mehrdimensionale Konzeption sieht eine Integration von Anteilen beruflicher
Bildung, der Forderung von Sozialkompetenz, der Stiarkung gesundheitlicher Res-
sourcen und sozialpddagogischem Casemanagement vor. Die Forderung der Sozi-
alkompetenz als Bestandteil beruflicher Bildung (vgl. Friese 2000) umfasst neben
der Stirkung von Kommunikations- oder Teamfdhigkeit, personlicher Verantwor-
tung und Empathiefahigkeit die Auseinandersetzung mit dem eigenen Rollenver-
stindnis als zukiinftige Arbeitnehmerin, die Entwicklung von Selbstmanagement-
strategien und Reflexionen eigener Kompetenzen und Schwichen. Die Stirkung
gesundheitlicher Ressourcen erfolgt zum einen durch ausgewiesene Gesundheits-
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angebote und gesundheitsfordernde Rahmenbedingungen in der Gesamtkonzeption
und zum anderen durch die Zielerreichung des Qualifizierungskonzeptes: Die In-
tegration in den Arbeitsmarkt als Ressource fiir Gesundheit. Die Konzeption der
beruflichen Qualifizierung ist abzustimmen auf die Beschaffenheit des regionalen
Arbeitsmarktes und Berlicksichtigung gesamtgesellschaftlicher Wandlungsprozes-
se. Die spezifischen Belastungen, die sich aus der Lebenssituation allein erziehen-
der Sozialhilfeempfangerinnen ergeben, setzen eine sozialpadagogische Begleitung
und sozialpddagogisches Casemanagement fiir das Gelingen einer Arbeitsmarktin-
tegration voraus.

Die Ebenen des Konzeptes sind im nachfolgenden Schaubild zusammengefafit:

Grafik 4: Konzeptebenen

Gesundheitsforderung/ Ressourcenstirkung |:|I>

I | I

Berufliche Qualifizie- Sozialpidagogisches Gesundheitsfordernde
rung Casemanagement Ressourcenstirkung

I I I
Fortbildungen/ Lehr- Starkung der Sozial- Ressourcenstirkende
ginge (Computer, Spra- kompetenz (Kommuni- Angebote (Unterstiit-
chen) kationsfahigkeit etc.) zungnetz, Reflexion)

[ I I
Weiterbildung/ Umschu- Einzelfallarbeit (Bera- Gesundheitskurse (Ent-
lungen tung, Begleitung) spannung, Bewegung,

Erndhrung)

I I I
Fachpraktische Ausbil- Regionale Lobbyarbeit Vernetzung regionaler
dung/ Arbeitsvermitt- (Sensibilisierung fiir Dienstleistungen
lung Lebenssituation )

Nachhaltige Arbeitsmarktintegration

Module des Integrationskonzeptes

Die modulare Konzeption des Integrationsprojektes verbindet insgesamt sieben
Einzelmodule zu einem gesundheitsforderlichen und ressourcenstidrkenden Ge-
samtkonzept zur Integration von allein erziehenden Sozialhilfeempfiangerinnen in
den Arbeitsmarkt.
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Die nachfolgende Abbildung fasst die sieben Module zusammen:

Grafik 5: Modulare Konzeption

Modulare Konzeption
Gesundheitsférderung/ Ressourcenstiarkung

Modul | und VI Modul IlI
Vorbereitung/ Nachbetreuung | | Coaching/ Bildungsberatung
Soziale Kompetenzen Ressourcenanalyse
Rollenverstandnis Vermittlungsplan
Modul Il Modul IV
Schliisselqualifikationen Arbeitsmarktintegration
Computerkenntnisse Praktika, Arbeitserprobung
Rhetorik Vermittlung

Der modulare Charakter des Projektes wurde aus mehreren Motiven heraus ge-
wihlt:

e Die beruflichen Vorerfahrungen und Qualifikationen der allein erziehenden
Sozialhilfeempfingerinnen zeigen ein stark heterogenes Bild. Der zeitliche
Umfang und auch die Formen und Inhalte der Begleitung in der Statuspas-
sage ,,Berufseinstieg” differieren in den einzelnen Fillen. Die modulare
Konzeption ermoglicht eine bessere Ausgleichung des Verhdltnisses von
Uber- und Unterforderung in dieser heterogenen Zielgruppe sowie eine
Qualifizierung, die an den Stand der Vorerfahrungen und vorhandenen Qua-
lifikationen ankniipfen kann.

e Der modulare Charakter des Konzeptes ermdoglicht zeitliche Flexibilitdt im
gesamten Integrationsprozess. Angesichts der vorhersehbaren hohen Ab-
bruchquote besteht die Moglichkeit, ehemalige Abbrecherinnen zu einem
spéteren Zeitpunkt wieder in die Qualifizierung zu integrieren bzw. Qualifi-
zierungsunterbrechungen zu gestalten.

e Flexibilisierungen werden auBlerdem in Bezug auf Gesamtzeitkontingent
moglich, dass eine Teilnehmer/in im Rahmen der Qualifizierung nutzt. Die
zeitlich parallele Organisation der Module ermdglicht flexible Planungen
von Mindestzeiten und Hochstzeiten der Teilnahme im Qualifizierungspro-
jekt.

Die zeitliche Folge der Module sollte nicht als ein ,,Nacheinander* der Module Eins
bis Sieben konzipiert sein. Im Idealfall werden mehrere Module parallel angeboten,
so dass flexible Uberginge in die jeweiligen Module ohne zeitliche Unterbrechun-
gen der Qualifizierung gestaltet werden konnen.
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Sozialpadagogisches Casemanagement

Die Heterogenitit der Adressatinnengruppe erfordert eine Orientierung am Einzel-
fall. Diese bezieht sich auch auf eine ausfiihrliche Auseinandersetzung mit der ge-
genwirtigen Situation zu Beginn der Qualifizierung einer jeden allein Erziehenden,
um davon ausgehend ein individualbezogenes Unterstiitzungskonzept zur Ressour-
censtirkung zu entwickeln. Das Casemanagement zeichnet sich durch ein Ablauf-
muster aus, dessen methodische Orientierung in der Einschétzung des Unterstiit-
zungsbedarfes, der Unterstiitzungsplanung und —organisation sowie Evaluation an
der individuellen Lebenslage und zur Verfiigung stehenden formellen und informel-
len Netzwerkressourcen erfolgt (vgl. auch Meinhold 2001). Die sozialpddagogische
Begleitung erfolgt je nach Bedarf im gesamten Verlauf der Qualifizierung. Die
Kernphasen sind allerdings auf die Umbruchphasen gerichtet: Zum einen zu Beginn
der Qualifizierung und zum anderen am Ende in der Phase der Integration in die
Erwerbsarbeit. Die unterstiitzende und Gesundheitsressourcen stirkende Gestaltung
dieser Umbriiche umfasst sowohl konkrete Einzellfallhilfen, als auch Reflexions-
moglichkeiten beziiglich des Rollenverstindnisses als berufstitige Mutter bzw. Re-
flexionen der bisherigen biografischen Verldufe.

Die sozialpidagogische Begleitung umfasst neben der Einzelfallbegleitung die
Entwicklung eines flexiblen Kinderbetreuungsplanes. Grundlage dafiir ist aus sozi-
ookologischer Perspektive regionalbezogene Netzwerkarbeit und Kooperation mit
Institutionen und Akteur/innen sozialer und gesundheitlicher Dienstleiter vor Ort.
Ein wesentlicher Bestandteil der strukturbezogenen Arbeit umfasst die Sensibilisie-
rung und Lobbyarbeit fiir die Lebenssituation von allein Erziehenden, was als eine
Voraussetzung flir die nachhaltige Integration in den Arbeitsmarkt zu verstehen ist
(vgl. auch Grunwald/ Thiersch 2001).

Assessment und Coaching zur beruflichen Qualifizierung

Ziel dieser Qualifizierung ist es, an den bereits vorhandenen beruflichen Vorerfah-
rungen und Qualifikationen anzukniipfen, um darauf auftbauend zu entscheiden, wie
eine nachhaltige Arbeitsmarktintegration gelingen kann. Nachhaltigkeit bezieht sich
dabei zum einen darauf, dass ein gelungener Einstieg in den Arbeitsmarkt durch
eine langerfristige Perspektive gesichert wird. Zum anderen wird beriicksichtigt,
dass die Integration misslingen kann bzw. nach kurzer Zeit wieder abgebrochen
wird. In diesem Fall richtet sich das Prinzip der Nachhaltigkeit auf die Sicherung
von Ressourcen, die fiir einen wiederholten Versuch zur Arbeitsmarktintegration zu
einem spiteren Zeitpunkt mobilisiert werden kdnnen.

Das Prinzip der Nachhaltigkeit wird durch ein umfangreiches Assessment und be-
rufsbezogenes Coaching zu Beginn der Qualifizierung realisiert. Das Assessment
umfasst die Einschidtzung der objektiven und subjektiven Lebenslage der Adres-
sat/innen im Hinblick auf berufliche Qualifizierung und Berufstitigkeit. Im Rah-
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men des Coachingprozesses werden Strategien entwickelt und erprobt, die eine
Verbindung der individuellen Berufswiinsche, personalen und qualifikatorischen
Moglichkeiten (Reflexion der bereits vorhandenen formalen Schul- und Berufsab-
schliisse, Systematisierung der vorhandenen Fihigkeiten und Fertigkeiten, Reflexi-
on der beruflichen Vorerfahrungen) und der regionalen Arbeitsmarktsituation er-
moglichen. Das Coaching zielt auf die reflektierte Begleitung dieses Aushandlungs-
und Abstimmungsprozesses. Ziel ist neben der individualbezogenen Strategieent-
wicklung die Vermittlung in den Arbeitsmarkt. Dieses kann sowohl in Form von
Arbeitserprobungen oder Praktika als auch durch die Vermittlung in sozialversiche-
rungspflichtige Beschéftigungsverhéltnisse erfolgen.

Gesundheitsforderung

Gesundheitsforderung als eine sozio-okologische Handlungsstrategie zur Verbesse-
rung und Erhaltung der Gesundheit durch die Erhaltung und Starkung von persona-
len, sozialen und Okologischen Ressourcen (vgl. Waller 2002; Legewie/ Trojan
2001) soll zum einen als Querschnittsthema das gesamte Integrationskonzept cha-
rakterisieren und zum anderen in Form von Einzelthemen als ausgewiesene Be-
standteile in die Curricula der einzelnen Module integriert werden. Sowohl die the-
oretischen und praktischen Qualifizierungsbestandteile als auch die sozialpddagogi-
sche Begleitung orientieren sich an den Prinzipien der Ressourcenforderung und
Starkung der Handlungsoptionen und Selbstbestimmung der Teilnehmerinnen.
Voraussetzung dafiir ist, dass das Wissen tliber gesundheitliche Risiken und spezifi-
sche Belastungen bei allen beteiligten Personen (Kursleitungen, Schulungsmitarbei-
terinnen, sozialpadagogischen Fachkréften, etc.) vorhanden ist, um es entsprechend
in die jeweiligen Arbeitsbereiche integrieren zu konnen. Dieses ist in Abstimmung
mit den Bediirfnissen und Bedarfen der jeweiligen Teilnehmerinnen zu konkretisie-
ren.

Gesundheitsforderung in der sozialpadagogischen Begleitung:
Stiarkung der personalen Gesundheitsressourcen durch:

e Themenbezogene Angebote (z.B. gesunde und preiswerte Erndhrung, An-
gebote zur Korperwahrnehmung, Entspannungsiibungen, Bewegungsange-
bote)

e  Wissensvermittlung (z.B. Arbeitsschutz- und Arbeitssicherheit, Wissen iiber
chronische Erkrankungen, Informationen iiber Gesundheitsangebote)

e Entlastungsangebote (z.B. Unterstiitzung bei der Organisation der Kinder-
betreuung, Entwicklung von Selbstmanagementkonzepten, Reflexion aktu-
ellen Situation)

e Kontinuierliche Reflexion der Situation (Verhiltnis von Uber- und Unter-
forderung)
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Starkung der sozialen Ressourcen durch:
e Reflexion der Unterstiitzungspotentiale im sozialen Netz der Teilnehmerin-
nen,
e Organisation von Kinderbetreuung,
e Forderung von Kontaktmdglichkeiten und Vernetzung der Kursteilnehme-
rinnen untereinander,
e Vernetzung von regionalen sozialen und gesundheitlichen Dienstleistungen.

Starkung der 6kologischen Ressourcen durch:
e Sensibilisierung fiir die Lebenssituation von allein Erziehenden in politi-
schen Gremien, auf dem Arbeits- und Wohnungsmarkt und regionalen
Fachforen.

Gesundheitsforderung in der fachpraktischen Ausbildung:

e Vermittlung von Arbeitssicherheits- und Arbeitsschutzbestimmungen,

e Flexible Arbeitszeitregelungen,

e Sensibilisierung fiir Mobbingprozesse und Verminderung dieser,

e Vermittlung von Wissen iiber gesundheitsstirkende Arbeitsweisen (Hebe-
und Tragetechniken, ergonomische Beschaffenheit von Bildschirmarbeits-
platzen, Arbeitsabldufe, Arbeitsorganisation)

e Vermittlung von Wissen iiber Gesundheitsrisiken

Gesundheitsforderung in der theoretischen Qualifizierung:
e Abstimmung der Vermittlung von Lerninhalten auf die Adressatinnengrup-
pe
e Forderunterricht
e Gesundheitsforderliche Pausengestaltung.

Uber diese Orientierungen hinaus ist es vorgesehen, in jedem Modul mindestens
zwei ausgewiesene Gesundheitsangebote in das Curriculum zu integrieren. Die
nachfolgenden Beispiele sind als Vorschlidge zu verstehen, da auch hier die Konkre-
tisierung in Abhédngigkeit von regionalen Bedingungen und den Bediirfnissen der
Adressatinnen erfolgt.

Modul I: Vorbereitung auf die Qualifikation
e Reflexion der Zeitorganisation
e Kursangebot: Koérperwahrnehmung

Modul II: Vermittlung von sozialen Kompetenzen/ Schliisselqualifikationen

e Ergonomische Konstruktion eines Bildschirmarbeitsplatzes
e Kursangebot: Entspannungsiibungen
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Modul III: Coaching, Bildungsberatung
e Reflexion der Stirken und Schwichen
e Kursangebot: Rollenspiel

Modul IV: Arbeitsmarktintegration
e Vortrag: Arbeitsschutz im Bereich ...
e Kursangebot: Laufgruppe am Abend mit Kinderbetreuung

Modul V: berufliche Qualifizierung
e Unterrichtseinheit: Stressentstehung/ Stressvermeidung/ gesundheitliche
Folgen von Stress
e Kursangebot: gesundheitsforderliche Lernstrategien

Modul VI: Fernlehrgénge
e Kursangebot: gesundheitsforderliche Lernstrategien
e Kursangebot: Laufgruppe am Abend mit Kinderbetreuung

Modul VII: Nachbetreuung
e Reflexion des Unterstiitzungsnetzes
e Kursangebot: schnell und preiswert Kochen

Die Durchfithrung der Module sollte in enger Kooperation mit regionalen Anbie-
tern von Gesundheitsarbeit erfolgen. Zum einen bietet dies die Mdglichkeit, regio-
nales Know-How zu nutzen. Zum anderen gelingt es im Sinne einer nachhaltigen
Gesundheitsforderung, Kontakte der allein Erziehenden zu Gesundheitsanbieterin-
nen ldngerfristig auch iiber die Qualifizierungsdauer zu festigen. Dariiber hinaus
gelingt es durch die Kooperation, Akteur/innen im Gesundheitsbereich fiir die Ziel-
gruppe allein erzichende Sozialhilfeempfangerinnen zu sensibilisieren.

Vernetzung und Lobbyarbeit

Voraussetzung fiir das Gelingen des Gesamtkonzeptes sind tragfdhige Vernetzungs-
und Kooperationsstrukturen. Dieses betrifft zum einen die Vernetzung innerhalb
des Tragerverbundes und zum anderen die Eingebundenheit des Tragerverbundes in
regionale Strukturen des Arbeitsmarktes, personenbezogene Dienstleistungen und
kommunalpolitische Entscheidungsgremien. Das Wissen iiber die Lebensbedingun-
gen, gesundheitlichen Risiken und Belastungen von allein erziehenden Sozialhil-
feempfingerinnen ist noch nicht in allen Regionen und in allen Institutionen ver-
breitet. Das hat zur Folge, dass Angebote und politische Entscheidungen zielgrup-
penspezifische Erfordernisse kaum beriicksichtigen. Daher wird als eine wesentli-
che Voraussetzung fiir das Gelingen einer nachhaltigen Arbeitsmarktintegration die
Sensibilisierung fiir die Lebenslage der allein erziehenden Sozialhilfeempfangerin-
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nen verstanden. Ziel der Sensibilisierung sind neben der Verbreitung von Wissen
und damit verbunden eine Abschwiéchung von Vorurteilen und Stigmatisierungen
die Stiarkung der Lobby fiir diese Personengruppe. Ein weiterer Aufgabenschwer-
punkt bezieht sich auf die Vernetzung von regionalen Dienstleistungsangeboten im
Sozial- und Gesundheitsbereich sowie Institutionen von Kinderbetreuung. Ziel die-
ser Vernetzung ist eine bedarfsgerechte Angebotsstruktur fiir allein erziehende So-
zialhilfeempfangerinnen, die den finanziellen, zeitlichen, mobilen und Kinder-
betreuungsbediirfnissen der Frauen entspricht.

Wissenschaftliche Begleitung

Zu empfehlen ist eine wissenschaftliche Begleitung des beschriebenen Konzeptes.
Die Zielperspektive der wissenschaftlichen Begleitung sollte auf folgende Bereiche
bezogen sein:

1. Analyse und Evaluation von didaktischen Konzeptionen in der Qualifizie-
rungsarbeit, Entwicklung von didaktischen Konzeptionen fiir die Qualifizie-
rung von allein erziehenden Sozialhilfeempfangerinnen

2. Analyse und Evaluation der Kooperationsstrukturen im Tragerverbund so-
wie des trigeriibergreifenden Netzwerkes

3. Analyse und Evaluation von strukturellen und regionalen Rahmenbedin-
gungen filir gelingende nachhaltige Qualifizierung und Integration in eine
Berufstitigkeit

4. Empfehlungen zur nachhaltigen Gestaltung von gesundheitsfordernden
Rahmenbedingungen des Gesamtprojektes: Qualifizierung und Berufstitig-
keit als gesundheitliche Ressource statt als Gesundheitsbelastung (Verringe-
rung der krankheitsbedingten Abbruchquoten, Stiarkung der personalen und
sozialen Gesundheitsressourcen der Frauen).

Die Analysedimensionen beziehen sich hier auf:

- Tragerverbund: trdgerinterne und verbundsinterne Kommunikations- und
Kooperationstrukturen

- Modulebene: Struktur der Qualifizierungs-, Gesundheits- und begleitenden
sozialpddagogischen Angebote

- Konzeptionsebene: Didaktik der Angebote

- Professionalisierung: Arbeit der professionellen Qualifiziererlnnen

- Adressatinnenebene: individuelle Ressourcen/ Dispositionen und gesund-
heitliche Risiken

- Sozial-6kologische Ebene: Netzwerkstrukturen der Bildungstriager, Adressa-
tinnen und regionalen sozialen und gesundheitlichen Institutionen

- Region: regionale Besonderheiten.
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5 Prisentation und Veroffentlichung der Forschungsergebnisse

Der Stand der Entwicklung im Forschungsprozess sowie die einzelnen Ergebnisse
wurden sowohl wéhrend des Projektverlaufes als auch zum Abschluss des Projektes
auf regionaler und {iberregionaler Ebene und fiir Zielgruppen in der Wissenschatft,
Politik, Sozialverwaltung sowie fiir die an der Untersuchung Beteiligten allein er-
ziehenden Frauen présentiert. Im folgenden werden die Présentationen in Form von
Diskussionsveranstaltungen, Vortrdgen und Veroffentlichungen detailliert aufge-
fithrt.

5.1 Diskussionsforen zur Ergebnisprisentation

Die Présentation der Ergebnisse fiir die an der Untersuchung beteiligten allein er-
zichenden Frauen war mit dem Ziel der kommunikativen Validierung verbunden.
Um eine moglichst groBBe Beteiligung an der Diskussion der Ergebnisse zu ermogli-
chen, wurden je eine Prisentation in Buchholz und Winsen/ Luhe durchgefiihrt, da
sich auf diese Weise die Anfahrtswege fiir die Frauen und ihre Kinder verringerten.
Beide Prisentationen fanden im Mérz 2003 statt. Insgesamt konnten auf diesem
Wege die Riickmeldungen von 15 Frauen Beriicksichtigung finden. Diese Form der
Ergebnispriasentation wurde aullerdem fiir den Aufbau von Vernetzungsstrukturen
fiir interessierte allein Erziehende im Landkreis Harburg genutzt. Im Rahmen der
ausfiihrlichen Vorstellungsrunde und der Vortragsdiskussion wurde die Gelegenheit
gegeben, sich gegenseitig kennenzulernen. Unterstiitzt wurde der Kennenlernpro-
zess durch das Versenden der jeweiligen Teilnehmerinnenlisten, in denen auf frei-
williger Basis interessierte Frauen ihre Anschrift und telefonische Erreichbarkeit
eingetragen haben.

5.2 Vortrige

Deneke, Christiane: ,,Gesundheitliche Belastungen und Ressourcen allein erziehen-
der Sozialhilfeempfangerinnen im Landkreis Harburg® auf dem 7. Kongress ,,Ar-
mut und Gesundheit®. Berlin. Dezember 2001

Walther, Kerstin: ,,Zur Lebenssituation allein erziehender Sozialhilfeempfiangerin-
nen“ im Rahmen einer Lehrveranstaltung am Fachbereich Sozialwesen der FH
NON. Liineburg. November 2002

Walther, Kerstin: ,,Gesundheitliche Belastungen und Ressourcen allein erziehender
Sozialhilfeempfiangerinnen im Landkreis Harburg® auf dem 8. Kongress ,,Armut
und Gesundheit®“. Berlin. Dezember 2002
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Walther, Kerstin: ,,Typische Bewiéltigungsformen in der Lebenssituation allein er-
ziehender Sozialhilfeempfangerinnen* auf dem 9. Kongress ,,Armut und Gesund-
heit* Berlin. Dezember 2003

5.3 Veroffentlichungen

Waller, Heiko; Deneke, Christiane; Walther, Kerstin (2002): Lebenssituation allein
erziehender Frauen und ihrer Kinder unter besonderer Beriicksichtigung ihrer Ge-
sundheit. Zwischenbericht liber den Zeitraum von 09/01 bis 04/02. Liineburg.

Walther, Kerstin; Deneke, Christiane (2002): Gesundheitliche Belastungen und
Ressourcen allein erziehender Sozialhilfeempfangerinnen im Landkreis Harburg.
In: R. Geene; C. Gold; C. Hans (Hg.) Armut und Gesundheit — Gesundheitsziele
gegen Armut. Teil II. S. 137-139

Walther, Kerstin (2003): Gesundheitliche Belastungen und Ressourcen allein erzie-

hender Sozialhilfeempfangerinnen im Landkreis Harburg. In: Dokumentation des 8.
Kongresses Armut und Gesundheit. im Erscheinen
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Anhinge

1. Fragebogen zur quantitativen Erhebung: Zur Lebenssituation von allein
erziechenden Sozialhilfeempfingerinnen und ihren Kindern

Fragen zu Ihrer Gesundheit

Waren Sie in den letzten 4 Wochen krank?

Ja Nein

Bitte geben Sie an, welche Aussagen Thren heutigen Gesundheitszustand am
besten beschreiben, indem Sie ein Kreuz in ein Kistchen jeder Gruppe ma-
chen!

Allgemeine Titigkeiten (z.B. Arbeit, Ausbildung, Hausarbeit, Freizeitaktivitéten)

Sie haben aus gesundheitlichen Griinden keine Probleme,

Ihren alltdglichen Tatigkeiten nachzugehen

Sie haben einige Probleme, Ihren alltdglichen Tétigkeiten nachzugehen
Sie sind nicht in der Lage, Ihren alltidglichen Tatigkeiten nachzugehen

Schmerzen/ korperliche Beschwerden

Sie haben keine Schmerzen oder Beschwerden
Sie haben maBige Schmerzen oder Beschwerden
Sie haben extreme Schmerzen oder Beschwerden

Angst/ Niedergeschlagenheit

Sie sind nicht dngstlich oder deprimiert
Sie sind méiBig dngstlich oder deprimiert
Sie sind extrem édngstlich oder deprimiert

Verglichen mit Threm allgemeinen Gesundheitszustand wiahrend der vergan-
genen 12 Monate ist IThr heutiger Gesundheitszustand

Besser

Im groflen und ganzen etwa gleich
Schlechter
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Die nachfolgenden Fragen betreffen Ihr Kind/ Ihre Kinder.

Ich habe Kind/er.

Davon leben in meinem Haushalt.

Bitte beantworten Sie fiir jedes einzelne Kind die nachfolgenden Fragen! Da-
fiir haben wir fiir jedes einzelne Kind einen Bogen vorbereitet.

Wenn Sie nur ein Kind haben, bitte nach Ausfiillen der folgenden Seite weiter
auf der Seite 8!
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Dieser Bogen ist fiir das erste Kind (Kind A):

Sie/ er ist weiblich mannlich

Sie/ er ist Jahre alt.

Zum Gesundheitszustand dieses Kindes. Wie schiatzen Sie dieses Kind ein?
(Bitte ein Kreuz in dieser Gruppe)

Ich schiatze dieses Kind ein, als:
kerngesund

so gesund, wie andere Kinder in diesem Alter
eher krinklich

Bitte je Frage ein Kreuz!
Das Kind ist chronisch krank Ja Nein
Das Kind hat eine Behinderung Ja Nein

War das Kind in den letzten 4 Wochen krank ?
Ja Nein

Was nutzen Sie zur Kinderbetreuung? Bitte je Angebot ein Kreuz!

Ja Nein, ist nicht moglich Nein, ist nicht notig
Krippe
Kindergarten/ Kita
Hort
Kindergruppe/ Spielkreis
Kinderfrau/ Tagesmutter
Angehorige (z.B. Eltern)
Nachbarn/ befreundete Personen
Sonstige

Welche Unterstiitzungsangebote nutzen Sie fur die Gesundheit dieses Kindes?
Bitte je Angebot ein Kreuz!
Ja Nein, ist nicht moglich Nein, ist nicht notig
Vorsorgeuntersuchungen
Impfungen
Beratungen
(z.B. durch Arzte, Gesundheitsberatung)
Kinderturnen/ Sportverein
Therapeutische Angebote
(z.B. Krankengymnastik, Ergotherapie)
Gesundheitskurse
(z.B. gesunde Erndhrung)
Kinderkuren/ Mutter-Kind-Kur

Kinderreisen/ Freizeiten

Sonstige

84



Zentrum fiir Angewandte Gesundheitswissenschaften
Projekt *Lebenssituation allein erziehender Frauen und ihrer Kinder
unter besonderer Beriicksichtigung ihrer Gesundheit’

Dieser Bogen ist fiir das zweite Kind (Kind B):

Sie/ er ist weiblich mannlich

Sie/ er ist Jahre alt.

Zum Gesundheitszustand dieses Kindes. Wie schiatzen Sie dieses Kind ein?
(Bitte ein Kreuz in dieser Gruppe)

Ich schiatze dieses Kind ein, als:
kerngesund

so gesund, wie andere Kinder in diesem Alter
eher krinklich

Bitte je Frage ein Kreuz!
Das Kind ist chronisch krank Ja Nein
Das Kind hat eine Behinderung Ja Nein

War das Kind in den letzten 4 Wochen krank ?
Ja Nein

Was nutzen Sie zur Kinderbetreuung? Bitte je Angebot ein Kreuz!

Ja Nein, ist nicht moglich Nein, ist nicht notig
Krippe
Kindergarten/ Kita
Hort
Kindergruppe/ Spielkreis
Kinderfrau/ Tagesmutter
Angehorige (z.B. Eltern)
Nachbarn/ befreundete Personen
Sonstige

Welche Unterstiitzungsangebote nutzen Sie fur die Gesundheit dieses Kindes?
Bitte je Angebot ein Kreuz!
Ja Nein, ist nicht moglich Nein, ist nicht notig
Vorsorgeuntersuchungen
Impfungen
Beratungen
(z.B. durch Arzte, Gesundheitsberatung)
Kinderturnen/ Sportverein
Therapeutische Angebote
(z.B. Krankengymnastik, Ergotherapie)
Gesundheitskurse
(z.B. gesunde Erndhrung)
Kinderkuren/ Mutter-Kind-Kur

Kinderreisen/ Freizeiten

Sonstige
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Dieser Bogen ist fiir das dritte Kind (Kind C):

Sie/ er ist weiblich mannlich

Sie/ er ist Jahre alt.

Zum Gesundheitszustand dieses Kindes. Wie schiatzen Sie dieses Kind ein?
(Bitte ein Kreuz in dieser Gruppe)

Ich schiatze dieses Kind ein, als:
kerngesund

so gesund, wie andere Kinder in diesem Alter
eher krinklich

Bitte je Frage ein Kreuz!
Das Kind ist chronisch krank Ja Nein
Das Kind hat eine Behinderung Ja Nein

War das Kind in den letzten 4 Wochen krank ?
Ja Nein

Was nutzen Sie zur Kinderbetreuung? Bitte je Angebot ein Kreuz!

Ja Nein, ist nicht moglich Nein, ist nicht notig
Krippe
Kindergarten/ Kita
Hort
Kindergruppe/ Spielkreis
Kinderfrau/ Tagesmutter
Angehorige (z.B. Eltern)
Nachbarn/ befreundete Personen
Sonstige

Welche Unterstiitzungsangebote nutzen Sie fur die Gesundheit dieses Kindes?
Bitte je Angebot ein Kreuz!
Ja Nein, ist nicht moglich Nein, ist nicht notig
Vorsorgeuntersuchungen
Impfungen
Beratungen
(z.B. durch Arzte, Gesundheitsberatung)
Kinderturnen/ Sportverein
Therapeutische Angebote
(z.B. Krankengymnastik, Ergotherapie)
Gesundheitskurse
(z.B. gesunde Erndhrung)
Kinderkuren/ Mutter-Kind-Kur

Kinderreisen/ Freizeiten

Sonstige
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Dieser Bogen ist fiir das vierte Kind (Kind D):

Sie/ er ist weiblich mannlich

Sie/ er ist Jahre alt.

Zum Gesundheitszustand dieses Kindes. Wie schiatzen Sie dieses Kind ein?
(Bitte ein Kreuz in dieser Gruppe)

Ich schiatze dieses Kind ein, als:
kerngesund

so gesund, wie andere Kinder in diesem Alter
eher krinklich

Bitte je Frage ein Kreuz!
Das Kind ist chronisch krank Ja Nein
Das Kind hat eine Behinderung Ja Nein

War das Kind in den letzten 4 Wochen krank ?
Ja Nein

Was nutzen Sie zur Kinderbetreuung? Bitte je Angebot ein Kreuz!

Ja Nein, ist nicht moglich Nein, ist nicht notig
Krippe
Kindergarten/ Kita
Hort
Kindergruppe/ Spielkreis
Kinderfrau/ Tagesmutter
Angehorige (z.B. Eltern)
Nachbarn/ befreundete Personen
Sonstige

Welche Unterstiitzungsangebote nutzen Sie fur die Gesundheit dieses Kindes?
Bitte je Angebot ein Kreuz!
Ja Nein, ist nicht moglich Nein, ist nicht notig
Vorsorgeuntersuchungen
Impfungen
Beratungen
(z.B. durch Arzte, Gesundheitsberatung)
Kinderturnen/ Sportverein
Therapeutische Angebote
(z.B. Krankengymnastik, Ergotherapie)
Gesundheitskurse
(z.B. gesunde Erndhrung)
Kinderkuren/ Mutter-Kind-Kur

Kinderreisen/ Freizeiten

Sonstige
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Dieser Bogen ist fiir das fiinfte Kind (Kind E):

Sie/ er ist weiblich mannlich

Sie/ er ist Jahre alt.

Zum Gesundheitszustand dieses Kindes. Wie schiatzen Sie dieses Kind ein?
(Bitte ein Kreuz in dieser Gruppe)

Ich schiatze dieses Kind ein, als:
kerngesund

so gesund, wie andere Kinder in diesem Alter
eher krinklich

Bitte je Frage ein Kreuz!
Das Kind ist chronisch krank Ja Nein
Das Kind hat eine Behinderung Ja Nein

War das Kind in den letzten 4 Wochen krank ?
Ja Nein

Was nutzen Sie zur Kinderbetreuung? Bitte je Angebot ein Kreuz!

Ja Nein, ist nicht moglich Nein, ist nicht notig
Krippe
Kindergarten/ Kita
Hort
Kindergruppe/ Spielkreis
Kinderfrau/ Tagesmutter
Angehorige (z.B. Eltern)
Nachbarn/ befreundete Personen
Sonstige

Welche Unterstiitzungsangebote nutzen Sie fur die Gesundheit dieses Kindes?
Bitte je Angebot ein Kreuz!
Ja Nein, ist nicht moglich Nein, ist nicht notig
Vorsorgeuntersuchungen
Impfungen
Beratungen
(z.B. durch Arzte, Gesundheitsberatung)
Kinderturnen/ Sportverein
Therapeutische Angebote
(z.B. Krankengymnastik, Ergotherapie)
Gesundheitskurse
(z.B. gesunde Erndhrung)
Kinderkuren/ Mutter-Kind-Kur

Kinderreisen/ Freizeiten

Sonstige
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Hier geht es um Thre Belastungen

Von wem erhalten Sie praktische Unterstiitzung im Alltag (keine finanzielle)?
Bitte je Zeile ein Kreuz!

Ja Ja, Nein, Nein,
aber nicht ist nicht ist nicht
ausreichend méoglich notig

Meinem Partner/ Partnerin
Angehorige (z.B. Eltern, Geschwister)
Aus dem Freundeskreis
Hausgemeinschaft/ Nachbarschaft
Soziale Dienste

(z.B. sozialpiddagogische Familienhilfe)
Pflegedienste

Sonstige

Wie stirken Sie Ihre eigenen Krifte? Bitte je Zeile ein Kreuz!

Ja Ja, Nein, Nein,
aber nicht  ist nicht nicht
ausreichend moglich notig

Ich treibe regelméBig Sport

Ich génne mir Ruhe

Ich unternehme was mit den Kind/ern

Ich unternehme was mit Freund/innen

Ich unternehme was allein
(z.B. spazieren, tanzen)

Ich besuche Gesundheitskurse
(z.B. Yoga, Entspannung)

Ich verreise (Urlaub, Tagesfahrt)
Ich mache eine Kur

(Miitterkur, Mutter-Kind-Kur, etc.)
Ich lasse mich krankschreiben
Sonstige

Eine gute Moglichkeit, mich zu entspannen, ist: (Bitte je Zeile ein Kreuz!)

Ja Ja, Nein, Nein,
aber nicht ist nicht ist nicht
ausreichend moglich notig

Musik héren

Etwas Lesen

Fernsehen schauen

Hand- oder Gartenarbeit
Spazieren gehen

eine Zigarette rauchen
Etwas Wein/ Bier trinken
Eine Tasse Kaffee trinken
Sonstige

89



Zentrum fiir Angewandte Gesundheitswissenschaften
Projekt *Lebenssituation allein erziehender Frauen und ihrer Kinder
unter besonderer Beriicksichtigung ihrer Gesundheit’

Was empfinden Sie als grofle Belastung?
Bitte je Zeile ein Kreuz!
Ja  Nein entfillt
Allein die Verantwortung fiir die Kinder zu haben
Wenig Zeit flir mich selber zu haben
Finanzielle Sorgen zu haben
Nicht berufstitig zu sein
Berufstitig sein zu miissen
Von Sozialhilfe abhéngig zu sein
Geringe Unterstiitzung durch andere Personen zu haben
(z.B. Angehérige, Freunde, Nachbarn)
Geringe Unterstlitzung durch 6ffentliche Angebote zu haben
(z.B. Kinderbetreuung, Gesundheitsdienste, Soziale Dienste)
Sonstige

Da alle Angaben anonym sind, wiirde es uns helfen, wenn wir durch die
Beantwortung folgender Fragen einige Hintergrunddaten von jeder/ je-
dem erhalten wiirden.

Sie sind: weiblich mannlich

Wie alt sind Sie?

Thre Nationalitit ist?

Thr Geburtsort ist?

Wenn der Geburtsort nicht Deutschland ist,
in welchem Land sind Sie geboren?

Sie sind: ledig
verwitwet
geschieden
getrennt

Leben Sie mit einem/ einer Partner/in zusammen? Ja Nein
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Was ist Ihr hochster Schulabschluf3?

kein Schulabschluf3

Volks-/ Hauptschulabschluf3
Realschule/ Mittlere Reife
Abitur/ Fachabitur ohne abgeschlossenes Studium
Sonstiges

Haben Sie eine abgeschlossene Ausbildung?
(Mehrfachnennungen moglich)

Nein, kein Abschluf3

Abschluf3 einer Lehre

Abschluf} einer Berufsfachschule

Abschluf} einer Hochschule/ Fachhochschule
Sonstige

Welcher der folgenden Gruppen wiirden Sie sich zuordnen?
(Mehrfachnennungen sind moglich)

In Ausbildung/ Weiterbildung/ Umschulung/ Studium
Vollzeiterwerbstitig

Teilzeiterwerbstitig

geringfiigig beschéftigt (z.B. 325-Euro-Basis, Honorartitigkeit)
zur Zeit arbeitslos
sonstiges

Wieviel Geld haben Sie insgesamt monatlich fiir sich und Thre Familie zur Verfii-
gung (einschlieBlich Sozialhilfe, Kindergeld, Erzichungsgeld, Wohngeld, Zuschiis-
se der Familie, Erwerbseinkommen, Unterhalt, Unterhaltsvorschuf3)?

500 — <700 Euro 700 — <900 Euro 900 — <1100 Euro 1100 — <1500 Euro 1500 E. u. mehr

Vielen Dank fiir Ihre Miihe !

Beachten Sie bitte die nachfolgende Seite und senden Sie diese ausgefiillt mit die-
sem Fragebogen im Riickumschlag an uns zuriick.
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2. Interviewleitfaden zur qualitativen Erhebung

1. Person

Konnen Sie sich bitte noch einmal kurz vorstellen (wo Sie herkommen, was Thnen wichtig
ist, von sich zu erzéhlen)

2. Lebenssituation Alleinerziehende

Wenn Sie sich bitte zuriickerinnern, erzihlen Sie einmal, wie es dazu gekommen
ist, allein mit den Kinder/n zu leben?

Was war flir Sie der groBite (positive oder negative) Einschnitt/ Verdnderung?
Konnen sie vielleicht einmal einen typischen Alltag beschreiben?

Welche Rolle spielt der Vater, bzw. spielen die Viter der Kinder noch in Threm
Leben bzw. im Leben der Kinder?

3. Bedeutung von Sozialhilfe
Wie lange sind leben Sie bereits von Sozialhilfe?

Was spielt es fiir Sie fiir eine Rolle, von Sozialhilfe in Anspruch zu nehmen?

4. Gesundheitsverstandnis

Wie geht es Thnen heute?

Was bedeutet es fiir Sie, krank zu sein? (was ist Krankheit, wie wird der Alltag be-
einflusst?)

Wenn Sie krank sind, wie kann ich mir das vorstellen, wer springt dann ein? Be-
richten Sie bitte von IThrer letzten Krankheit?

Gibt es etwas, was Sie fiir [hre Gesundheit tun kénnen?

5. Gesundheit der Kinder
Was bedeutet es fiir Sie, wenn die Kinder/ das Kind krank sind?
Gibt es etwas, was Sie fiir die Gesundheit der Kinder tun konnen?

6. Belastungen
Was wiirden Sie als Thre grofiten Belastungen beschreiben?

7. Ressourcen

Wie tanken Sie wieder auf?

Wie schitzen Sie die Unterstiitzung aus Threm Umfeld (Nachbarschaft, Familie,
Freundeskreis) ein?

Welche Erfahrungen haben Sie mit sozialen Angeboten oder Gesundheitsangebo-
ten?

Was wiirden Sie sich zur Unterstiitzung wiinschen?

8. Perspektiven/ Wiinsche fiir die Zukunft

Wie geht es bei Ihnen in den ndchsten Monaten weiter? Steht eine Verdnderung an?
Haben wir zum Thema Alleinerziehende bzw. zum Thema Gesundheit etwas ver-
gessen zu thematisieren, was Thnen aber wichtig wire, mitzuteilen?

Was sind Thre Wiinsche fiir die Zukunft?
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