
Pädiatrie hinter Gittern 

Betreuung von Kindern  
inhaftierter Mütter 
Ludwig Schmid

In vielen Haftanstalten leben Kinder gemeinsam mit ihren stra�ällig 
gewordenen Müttern. Unser Autor betreut die Kinder der Mutter-Kind-
Station in der JVA München Stadelheim, wo er regelmäßig Sprech-
stunden abhält. 

H eute ist wieder kinderärztliche 
Sprechstunde auf der Mutter-
Kind-Station der Justizvollzugs-

anstalt (JVA) München Stadelheim. Im 
Moment sind acht Mütter mit neun Kin-
dern auf der Station. Es gibt zwei „Neu-
zugänge“: Die eine Mutter kommt aus ei-
ner anderen Anstalt in Bayern, sie hatte 
ihr Kind in der kooperierenden Klinik 
zur Welt gebracht und wurde nun direkt 
nach dem Krankenhausaufenthalt hier-
her verlegt. Die andere Mutter hat eine 
15 Monate alte Tochter und wurde frisch 
verha�et. Heute schaue ich mir die Kin-
der an und führe mit den Müttern das 
Erstgespräch, wir lernen uns kennen. 

Am Haupteingang kennen mich die 
meisten Beamtinnen, das Handy und 

der Autoschlüssel müssen im Schließ-
fach verwahrt werden, ich werde ge-
scannt, meine Arzttasche ebenfalls. 
Meinen Personalausweis tausche ich ge-
gen meinen ärztlichen Besucherausweis. 
Es sind weitere Personen in der Warte-
zone, man schweigt. Überwachungska-
meras nehmen unser Warten auf. Ich 
habe Vortritt und werde von einer der 
beiden Erzieherinnen mit dem großen 
Schlüssel abgeholt. Eine Türe nach der 
anderen wird aufgesperrt, es können nie 
gleichzeitig zwei geö�net sein – Flucht-
gefahr. 

Schon auf dem Weg ins obere Stock-
werk tauschen wir uns über die neuen 
Kinder aus. Beide Kinder scheinen ge-
sund zu sein, die U2 wurde bei dem Neu-

geborenen noch in der Klinik durchge-
führt, es ist wohlgenährt, die Mutter 
kommt gut zurecht, eine Hebamme war 
schon mehrmals in der JVA. Die Ge-
schichte des anderen Kindes ist komple-
xer. In der Anamnese der Mutter spielt 
Alkohol eine Rolle, das Kind zeigt ein 
au�ällig zurückgezogenes Verhalten. 

Im Aufzug fahren gleichzeitig mit uns 
zwei Frauen mit dem Essenswagen, be-
gleitet von einer JVA-Beamtin. Sie tra-
gen „Hä�lingskleidung“: eine weiße Lei-
nenjacke, jeansfarbene Bundfalten-
Sto�ose, schwarze Halbschuhe. Auf der 
Station angekommen rennen ein paar 
der mir schon bekannten Kinder auf 
dem langen Gang umher, sie begrüßen 
mich freundlich, einer rennt mir entge-
gen. Die Sprechstunde dient nicht nur 
dem Wohl des Kindes und der Mutter, 
sie ist auch Abwechslung im Alltag des 
Gefängnisses. Außer den beiden „Neu-
en“ haben auch noch andere Frauen et-
was auf dem Herzen, das hatte mir eine 
der Erzieherinnen schon per E-Mail an-
gekündigt. 

Wir gehen ins Sprechzimmer. Es hat 
die Größe eines normalen Behandlungs-
raumes wie in einer Praxis und ist genau 
so ausgestattet. Die Stationsleitung 
kommt dazu, und wir besprechen uns zu-
nächst. Das 15 Monate alte Mädchen ist 
extrem auf die Mutter ¡xiert, reagiert 
sehr ängstlich auf andere, will nicht essen, 
nur trinken. Ein anderer, etwa 2 ½-jähri-
ger Bub, sei recht aggressiv, in der Kinder-
krippe beiße er o� und ist durch die Mut-
ter nur schwer zu regulieren. 

Die Mütter unterschreiben im Ha�-
vertrag, dass der Kinder- und Jugend-
arzt Einblick in die Akte nehmen darf, 
Hintergrundwissen kann für die Beur-
teilung der kindlichen Entwicklung 
wichtig sein. 
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Hinter Gefängnistüren sind die Kinder  
häu	g der einzig sichere und soziale  
Kontakt der Mütter.
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Die Sprechstunde beginnt und eine 
Mutter nach der anderen kommt mit ih-
rem Kind. 

Das Neugeborene ist 14 Tage alt, ist 
gut entwickelt, nimmt ordentlich Ge-
wicht zu, die Mutter wirkt kompetent, 
sie stillt voll. Ich überprüfe das gelbe 
He�, alles ist vollständig, die OAE sind 
negativ, das Neugeborenen-Screening ist 
durchgeführt, eine Hü�sonogra¡e ist 
schon bei der U2 durchgeführt worden. 
Ich erkläre der Mutter, dass ich kein 
Vollzugsbeamter bin, sondern ein ganz 
normaler Kinder- und Jugendarzt, der 
eine Praxis hat, dass ich mich kinder-
ärztlich um ihre Kinder kümmere, ge-
nauso wie „draußen“. Die meisten Müt-
ter sind sehr erleichtert, wenn sie das hö-
ren. Eines unserer Ziele ist, die Mütter 
ein möglichst „normales“ Vertrauens-
verhältnis zum Kinder- und Jugendarzt 
au¦auen zu lassen. Ich erkläre der Mut-
ter, dass der nächste Termin die U3 ist 
und wir dies zeitgerecht hier durchfüh-
ren werden. Sollte etwas zwischendurch 
sein, kann sie mich jederzeit über die 
Anstalt erreichen. 

Das Kind, das nur gezuckerte Milch 
trinkt 
Das 15 Monate alte Mädchen ist moto-
risch gut entwickelt, aber mit dem Ge-
wicht unter der dritten Perzentile. Grö-
ße und Kopfumfang sind altersgemäß. 
Etwa ab dem 7. Lebensmonat ¡el das Ge-
wicht stetig von der 50. auf nunmehr 
deutlich unter die 3. Perzentile. Die Mut-
ter wirkt sehr gestresst, ist aufgeregt. Sie 
wirkt deutlich älter als sie ist. Das Mäd-
chen sitzt mit weit geö�neten Augen auf 
ihrem Schoß und klammert sich fest an 
seine Mutter. Bei diesem ersten Kontakt 
ist es besonders wichtig, sich der spezi-
ellen Situation in der JVA bewusst zu 
sein, da allein die Tatsache der Inha�ie-
rung Auswirkungen auf das Verhalten 
von Mutter und Kind hat. 

Die Mutter wurde quasi über Nacht 
festgenommen und die Kleine jäh aus 
dem Alltag gerissen. Wie der Alltag vor-
her aussah, kann man nur erahnen. Aus 
der Anamnese weiß ich, dass die Mutter 
ein Alkoholproblem hat, alleinerziehend 
ist, dass es noch ein zweites, älteres Kind 
bei einer P«egefamilie gibt. Das Jugend-
amt hat mit der Mutter also schon länger 
zu tun. Nun hat sie eine wohl einjährige 

Ha�strafe vor sich. Wie alle inha�ierten 
Mütter ho¬ sie auf die „Zwei Drittel“. 
Zwei Drittel steht dafür, was bei Laien 
unter „vorzeitiger Entlassung wegen gu-
ter Führung“ bekannt ist. Über zwei 
Drittel wird vom Gericht immer im Ver-
lauf des Aufenthaltes entschieden und 
hängt von vielen Faktoren ab. 

Ich versuche, bei diesem Erstkontakt 
ein Gefühl für Mutter und Kind zu be-
kommen, beobachte und frage. Die Klei-
ne wurde wohl bisher ausschließlich mit 
einer Art süßer Kondensmilch ernährt. 
Die Mutter sagt, sie wollte nie essen, nur 
diese Milch trinken. Ich frage nach, was 

„sie wollte nie“ bedeute. Am Anfang habe 
sie noch geschrien und die Nahrung aus-
gespuckt, dann aber nur noch alles er-
brochen. Sie sei mit ihrer Tochter Tag 
und Nacht zusammen gewesen, in einer 
Kinderkrippe sei das Kind nicht gewe-
sen. Bis auf die Eintragungen der ersten 
vier Vorsorgen ist das gelbe He� leer, die 
Impfungen sind unvollständig. Hier auf 
der Station sei alles eine Katastrophe, be-
richtet die Mutter weiter, die Kleine 
möge die Milch hier nicht und trinke gar 
nichts mehr. Sie sei in großer Sorge um 
die Gesundheit des Kindes. 

Schon bei diesem Erstkontakt wird die 
Komplexität der Situation deutlich. Um 
es vorwegzunehmen: Im weiteren Ver-
lauf wird ein interdisziplinärer stationä-
rer Aufenthalt nötig sein, um zum einen 
eine umfassende organische Abklärung 
vornehmen zu können. Zum anderen 
wird die Abteilung der Kinder- und Ju-
gendpsychosomatik einbezogen, um das 
®ema der Essstörung zu betrachten. In 
der nächsten Zeit kristallisiert sich her-
aus, dass das Mädchen organisch gesund 
ist, die Versorgung des Kindes während 
des Aufenthaltes aber sehr schwierig ist. 
Die Versuche, das Kind mit altersgerech-
ter Nahrung zu ernähren, scheitern re-
gelmäßig, da sie immer wieder Milch mit 
Zucker – insbesondere nachts – verab-
reicht bekommt. 

Als die Entlassung ansteht, gibt es vor-
her Wochenend-Entlassungen als eine 
Art häusliches Training, natürlich unter 
Einbeziehung des Jugendamtes. Der 
zweite Wochenendaufenthalt scheitert, 
da die Mutter alkoholisiert aufgegri�en 
wird und das kleine Mädchen alleine in 
der Wohnung zurückgelassen hat. Das 
Jugendamt verfügt dann im weiteren 

Verlauf die Inobhutnahme des Kindes 
und die Unterbringung in einer P«ege-
familie. 

Derartige Fälle sind sicherlich nicht 
die Regel, jedoch zeigen sie, wie schwie-
rig die Betreuung der Mütter mit ihren 
Kindern während und nach der Ha�zeit 
sein kann. 

Fast wie in der Praxis „draußen“ 
Die anderen Mütter haben andere ®e-
men: Ein Kind hat wiederkehrende 
Hautprobleme: Neurodermitis. Ich klä-
re intensiv über Basisp«ege auf und be-
spreche die stadiengerechte Hautp«ege. 
Das Kind einer anderen Mutter beißt. 
Sie fühlt sich in der Gruppe sehr ausge-
grenzt, der Kleine werde gemobbt. Dabei 
würden die anderen Kinder doch auch 
beißen. Und überhaupt sei es seit 2 Ta-
gen schon viel besser. Ich kenne die Mut-
ter seit einem Vierteljahr. Sie hat noch 
vier weitere Kinder, die alle in unter-
schiedlichen P«egefamilien leben. Mit 
der früheren Kinder- und Jugendärztin 
hatte ich Kontakt aufnehmen dürfen. Sie 
berichtet, dass der Kleine im Rahmen 
des Aufenthaltes in der JVA ein zuneh-
mend aggressives Verhalten an den Tag 
gelegt habe. Er schlage andere und bei-
ße, die Mutter könne ihn nur schwer re-
gulieren, nachts komme es o� zu Strei-
tereien und Schreien des Buben. 

Ich bespreche mit der Mutter ausführ-
lich das ®ema Erziehung, Struktur und 
adäquaten kindgerechten Umgang. 
Schließlich empfehle ich die baldige Vor-
stellung in einem SPZ, um auch nach der 
Entlassung in etwa 3 Monaten die weite-
re Betreuung zu sichern. Tatsächlich 
nimmt die Mutter mit dem Buben vor 
Entlassung drei Termine im SPZ wahr 
und hält den Kontakt auch nach Entlas-
sung aufrecht. 

Nach rund dreieinhalb Stunden ist die 
Sprechstunde zu Ende, ich werde zum 
Ausgang gebracht und wir vereinbaren 
einen nächsten Termin. Es stehen Vor-
sorgen und Impfungen an. Ich verlasse 
das Gebäude und fahre zur Sprechstun-
de in meine Praxis. 

Die Mutter-Kind-Station der JVA in 
München 
Die Station ist modern und kindgerecht 
eingerichtet, sie wurde im Jahr 2009 er-
ö�net. Ich betreue die Abteilung seit An-
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beginn. Die Einrichtung ist in einem an-
deren Gebäude als die Männerabteilung 
der JVA, jedoch im gleichen Gebäude 
wie die allgemeine Frauenabteilung und 
der Jugendarrest. Die Leitung obliegt ei-
ner Sozialpädagogin, die von zwei aus-
gebildeten Erzieherinnen und von meh-
reren Vollzugsbeamtinnen unterstützt 
wird. Jede Frau hat einen eigenen 
Ha�raum, an den direkt das Kinderzim-
mer angeschlossen ist. Beide Räume zu-
sammen sind etwa 20 qm groß. Es gibt 
ein Bett für die Mutter, einen Tisch, ei-
nen Schrank, einen Wickeltisch, ein 
Kinderbett pro Kind, eine Regalwand 
und eine Waschzelle, keine Fenstergitter. 
Es gibt eine Kinderkrippe in der Abtei-
lung, einen Spiel- und einen Ruheraum, 
eine große Terrasse und einen kleinen 
Spielplatz mit Sandspielkasten. Die Sicht 
nach außen ist nicht möglich. 

Mutter-Kind-Einrichtungen in 
Deutschland
Während noch in der Nachkriegszeit in 
Westdeutschland inha�ierte schwange-
re Frauen ihre Kinder in einem nahege-
legenen Krankenhaus entbunden, for-
ciert abgestillt haben und dann abgeben 
mussten, begann man Ende der 1940er 
Jahre, die Kinder bei den Müttern zu las-
sen. Vorreiter war die JVA Frankfurt-
Preungesheim, deren Leiterin seit 1947 
Helga Einsele war. Die promovierte Ju-
ristin setzte sich für eine Humanisie-
rung und Verbesserung des Strafvoll-
zugs ein. Sie war der Meinung, dass die 
Unterbringung eines Kleinstkindes bei 
der Mutter in einer JVA nicht schädli-
cher sein kann als die Trennung von der 
Mutter. 1976 gab es in Frankfurt am 
Main dann die erste rechtlich legitimier-
te Mutter-Kind-Einrichtung innerhalb 
einer JVA, vorher war dies nur vereinzelt 
möglich. 

Im Jahr 2016 gab es in ganz Deutsch-
land Plätze für 85 Frauen und 110 Kin-
der, verteilt auf sechs Mutter-Kind-Ein-
richtungen. Bezogen auf die Gesamtzahl 
der inha�ierten Frauen ist dies also ein 
relativ geringer Anteil. Noch viel niedri-
ger ist die Anzahl der Vater-Kind-Ein-
richtungen: Es gibt aktuell nur vier Bun-
desländer, die diese Form der Unterbrin-
gung in die Planung mit einbezogen ha-
ben. Verwirklicht hat dies bisher nur das 
Bundesland Sachsen. 

Zu unterscheiden ist grundsätzlich der 
geschlossene vom o�enen Vollzug. Bei 
der geschlossenen Unterbringung dürfen 
Kinder bis zum Alter von 3 Jahren bei der 
Mutter bleiben, im o�enen Vollzug bis 
zum Schulalter. Geregelt ist dies durch 
das Strafvollzugsgesetz (§ 80). Es gibt 
Unterschiede bei der Altersregelung. 
Zum Beispiel darf ein Kind in Hamburg 
bei Aufnahme noch nicht 5 Jahre alt sein, 
in Baden-Württemberg darf es das 3. Le-
bensjahr noch nicht vollendet haben. 

Vor Aufnahme eines Kindes muss die 
Zustimmung des Aufenthaltsbestim-
mungsberechtigten erfolgen und die Un-
terbringung eines Kindes darf zumeist 
nur dann erfolgen, wenn es „seinem 
Wohl entspricht“ und wenn vorher das 
Jugendamt gehört wurde. Grundsätzlich 
müssen die Kosten für die Unterbrin-
gung des Kindes vom Unterhaltsp«ich-
tigen übernommen werden, in praxi gibt 
es viele Ausnahmen. 

Das Durchschnittsalter der Mütter va-
riiert ebenso (26 bis 32 Jahre) wie das 
Durchschnittsalter der Kinder (4 Mona-
te bis 2 Jahre und 10 Monate). Die durch-
schnittliche Aufenthaltsdauer variiert 
zwischen 7 und 11 Monaten. 

Der häu¡gste Grund für die Inha�ie-
rung ist Diebstahl und Unterschlagung, 
gefolgt von Betrug und Untreue sowie 
Stra�aten nach dem BtMG. Insgesamt 
machen diese Bereiche rund 70 % der 
Ha�gründe aus. 

Frauen in Haft
Daten weisen darauf hin, dass viele der 
Delikte, an denen Frauen überdurch-
schnittlich häu¡g beteiligt sind, in en-
gem Zusammenhang mit der weiblichen 
Geschlechterrolle stehen, häu¡g gibt es 
Abhängigkeitsbeziehungen zu Männern. 
Daher ist es wichtig, dass bei der Arbeit 
mit stra�älligen Frauen großes Augen-
merk auf Autonomie gelegt wird. 

Helga Einsele und die Hamburger 
Kriminologie-Professorin Uta Krüger 
teilen die inha�ierten Frauen in drei 
Muttertypen ein: 

Mittelklassetyp: Die Frauen besitzen ty-
pische Wertvorstellung der Mittelklasse, 
von der Ha�situation sind sie am meis-
ten betro�en. Geäußert werden häu¡g 
Scham, Entschuldigungen und Schuld-
gefühle, gerade auch in Bezug auf die 

Unterbringung ihrer Kinder. Hier 
kommt es häu¡g zu Verstimmungen mit 
Depressionen, Resignation und Lustlo-
sigkeit. Die Kinder werden gut gep«egt 
und die Mütter gehen bestmöglich auf 
die Bedürfnisse der Kinder ein, sie ver-
suchen die Kinder jedoch aus dem An-
staltsleben herauszuhalten. Vermutlich 
pro¡tieren diese Mütter am wenigsten 
von ihrer Inha�ierung mit Kindern. 

Sich anpassender Frauentyp: Die Ha�-
deprivation ist deutlich geringer, im An-
staltsalltag passen sich diese Frauen 
mehr an, die Einstellung gegenüber der 
Umgebung ist feindseliger. Die Mutter-
Kind-Bindung ist emotional eher stabil, 
die Kinder erhalten eine gute Fürsorge. 
Vermutlich pro¡tieren diese Frauen eher 
von der Inha�ierung. Wichtig ist hier 
die Erziehungsberatung. 

Frauen in Not: Bei ihnen bestehen 
schwere seelische Fehlentwicklungen, 
Herkun� ist die sogenannte Unter-
schicht. Es sind die am meisten trauma-
tisierten Frauen, die Folgen übertragen 
sich direkt auf das Kind. Die Kinder 
werden überwiegend für eigene Zwecke 
ausgenutzt und kommen o� im ver-
wahrlosten Zustand in die JVA. Über die 
Erziehungsberatungen hinaus brauchen 
diese Frauen tiefgreifende, langfristige 
psychologische Hilfe. 

Das Zusammensein der Mütter mit 
ihren Kindern führt in den meisten Fäl-
len dazu, dass die psychischen Belastun-
gen reduziert werden, ihre Isolation ver-
ringert und ihre Handlungsfähigkeit er-
höht wird. 

Problematisch ist, dass es in Deutsch-
land nur relativ wenige Mutter-Kind-
Einrichtungen gibt und sich eine wohn-
ortnahe Ha� als schwierig erweist. Der 
Kontakt zu Angehörigen und die Entlas-
sungsvorbereitungen gestalten sich 
ebenfalls schwierig. Zum Beispiel kann 
es manchmal ein Problem sein, Kinder 
am Wochenende zur „Außenfamilie“ zu 
lassen. 

Was der Kinder- und Jugendarzt 
beachten muss 
Aus kinderärztlicher Sicht ist die Kennt-
nis der Ha�umstände wichtig, da die Be-
treuung der Kinder nie den Aspekt der 
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Mutter-Kind-Beziehung mit all ihren 
Facetten außer Acht lassen kann. Die in-
ha�ierten Mütter fühlen sich o� macht-
los, da sie im Rahmen ihrer Mutterrolle 
nicht mehr völlig selbständig handeln 
und sich eigenverantwortlich um ihre 
Kinder kümmern können. 

Es ist daher wichtig, die Autonomie 
der Mütter in der Betreuung und Versor-
gung ihrer Kinder zu unterstützen. O� 
ist die Beziehung zum Kind der einzig 
sichere und soziale Kontakt der Mutter. 
Allein dies kann die Kinder aber auch 
überfordern. Der Kinder- und Jugend-
arzt muss also die Mütter sensibilisieren, 
um einer Überforderung der Kinder ent-
gegenzuwirken. Gerade eine längere 
Ha�dauer birgt die Gefahr der Entste-
hung einer symbiotischen Beziehung 
und einer Instrumentalisierung, zum 
Beispiel dass Kinder als eine Art Part-
nerersatz empfunden werden. 

Ganz allgemein enthält die kinder- 
und jugendärztliche Betreuung sowohl 
die präventive Versorgung als auch die 
Akutversorgung. Regelmäßig ¡nden 
Sprechstunden statt, um Vorsorgen und 
Impfungen zeitgerecht durchführen zu 
können. Die Vorsorgen sind in der Regel 
die U3 bis zur U7. Der Hü�ultraschall 
zur U3 wird im Bedarfsfall mit einem 
vorhandenen Ultraschallgerät durchge-
führt, eventuell auch in der Praxis. 

In der Regel ¡ndet bald nach der Auf-
nahme einer Mutter und ihres Kindes 
das Erstgespräch mit dem Kinderarzt 
statt. Im Erstgespräch wird versucht zu 
klären, in welchem Zustand sich die 
Frau und das Kind be¡nden. O� sind die 
Mütter zu Beginn noch in einer Art 
Schockzustand wegen der Stra�at und 
der Inha�ierung mit ihrem Kind. Im 
Laufe der Zeit werden sie sich ihrer Lage 
bewusst. Gerade in dieser Zeit gibt es 
große Frustrationstendenzen mit Resig-
nation. In dieser Situation kann der Kin-
der- und Jugendarzt Stabilisator sein, 
der positiv kleine „Erziehungserfolge“ 
hervorhebt. O� müssen Müttern die 
Grundbedürfnisse ihrer Kleinen erklärt 
werden. Je nach Muttertyp kann dies 
auch sehr intensiv nötig sein. Gerade für 
Frauen in Not muss ein sehr großer, in-
terdisziplinärer Aufwand betrieben wer-
den. Die Zusammenarbeit der einzelnen 
Disziplinen, vor allem auch mit den Er-
wachsenen-Psychologen ist da beson-

ders wichtig. Probleme können alleine 
dadurch entstehen, dass die Frauen de 
facto alleinerziehend sind, dass ein Aus-
tausch mit dem Partner nur ungenügend 
möglich ist, dass gelegentlich weitere 
Kinder außerhalb der Gefängnismauern 
leben. Die Mütter haben dann noch 
mehr Schuldgefühle und benötigen eine 
intensive Betreuung. 

Selbstverständlich unterliegt die kin-
der- und jugendärztliche Betreuung der 
ärztlichen Schweigep«icht. Es ist immer 
wieder zu erleben, dass die Mütter nach 
dem Hinweis „Ich bin kein Beamter, 
sondern eine ganz normaler Kinderarzt“ 
sehr erleichtert sind. Die meisten Mütter 
begegnen dem Kinder- und Jugendarzt 
sehr o�en. Eine Schweigep«ichtsentbin-
dung für den vorherigen Kinder-und Ju-
gendarzt kann gerade bei Kindern mit 
Grunderkrankung nötig sein. 

Vor allem Kinder jenseits des Säug-
lingsalters sind o� verhaltensau�ällig 
oder gar traumatisiert, es gibt o� Regu-
lationsstörungen mit Schrei- und Ag-
gressionstendenzen. Hier ist eine enge 
Betreuung mit häu¡gen Kinder- und Ju-
gendarztbesuchen und gegebenenfalls 
die Zusammenarbeit mit Kinderpsycho-
logen und dem SPZ nötig. 

Wichtige Netzwerke 
Um die sichere Versorgung erkrankter 
Kinder in der JVA zu gewährleisten, ist 
ein Netzwerk nötig. Zum Netzwerk ge-
hören Kinderkliniken, Frühförderstel-
len, SPZ, Physiotherapeuten, Ärzte wei-
terer Fachdisziplinen wie HNO-, Augen- 
und Zahnärzte sowie Orthopäden. Der 
erste Ansprechpartner ist der Kinder- 
und Jugendarzt. Die Kommunikation 
nach außen kann nur über die Angestell-
ten der JVA erfolgen. 

Es besteht eine Kooperation mit den 
umliegenden Kinderkliniken, sodass im 
Bedarfsfall eine Unterbringung in der 
Klinik schnell möglich ist. Bei einer Ver-
legung in eine Kinderklinik muss das 
Kind meist von der Mutter getrennt wer-
den. Manche Mütter können mit der Zu-
stimmung der Anstaltsleitung auch ihre 
Kinder in die Klinik begleiten und bei 
den Kindern bleiben. 

Schadet die JVA den Kindern? 
Ob die Kinder durch den Aufenthalt in 
einer Mutter-Kind-Einrichtung in ihren 

Entwicklungsverläufen beein«usst wer-
den, kann bis heute nicht hinreichend 
beantwortet werden. 

Eine Langzeitstudie aus dem Jahr 
1988 untersuchte die Entwicklungsver-
läufe von Kindern, die mit ihren Müt-
tern hinter Gittern lebten. Analysiert 
wurden zu zwei Zeitpunkten die Kogni-
tion, die motorische und soziale Ent-
wicklung mittels des BSCID, des nonver-
balen Intelligenztestes Snijders-Oomen 
und der Infant Behavior Record des 
 BSCID. In dieser Analyse zeigte sich 
kein signi¡kanter Unterschied zu Ha�-
beginn und Ha�ende. Allerdings war 
die Anzahl der untersuchten Kinder 
sehr gering, nämlich insgesamt nur 14. 
Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass 
die Kinder durch den Aufenthalt weder 
positiv noch negativ in ihrer Entwick-
lung beein«usst werden. 
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Fazit für die Praxis

Insgesamt ist die Arbeit hinter den Ge-
fängnismauern sicher zeit- und arbeits-
intensiv. Doch es lohnt sich: Im Verlauf 
der Betreuung entsteht zwischen Kin-
der- und Jugendarzt und Mutter ein 
Vertrauensverhältnis, das den Frauen, 
aber vor allem auch den Kindern 
 zugutekommt. Man fungiert als eine 
Art Stabilisator. Als Pädiater hinter 
 Gittern kann man einen kleinen Beitrag 
im Rahmen der frühkindlichen Ent-
wicklung leisten. Auch ¡ndet die eine 
oder andere Mutter nach ihrer Entlas-
sung den Weg in die Praxis, um weiter 
begleitet zu werden. 
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