Hochschule fiir Angewandte
Wissenschaften Hamburg
Hamburg University of Applied Sciences

Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf

Hochschule fir Angewandte Wissenschaften Hamburg

Fakultat Life Sciences

Bachelorarbeit

im Studiengang Gesundheitswissenschaften (B.Sc.)

Selbst- und Fremdeinschatzung von psychosozialen
Belastungen und diesbezuglichem Unterstitzungsbedarf —
eine quantitative Studie in padiatrischen und

gynakologischen Praxen

Vorgelegt von: Meret Godecke |
Abgegeben am: 25.05.2021
Zitiert nach: APA 7th. edition (German)

Erstprifer: Prof. Dr. Joachim Westenhdfer (HAW Hamburg)

Zweitpruferin: Dr." Silke Pawils (Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf)



Abstract

Hintergrund: In Deutschland sind etwa 30% der Familien mit Kind im Alter von null bis zwei
Jahren psychosozial belastet. Diese Kinder haben ein erhohtes Risiko fir das Auftreten von
psychischen und entwicklungsbezogenen Auffalligkeiten. Um Risikofamilien frihzeitig in
der Gesundheitsversorgung zu identifizieren, hat es sich im stationaren Setting bereits als
hilfreich erwiesen, neben medizinischem Personal auch Eltern bei der Einschatzung von
psychosozialen Belastungen und Unterstitzungsbedarf zu beteiligen. Die vorliegende
Studie untersucht im Rahmen der vom Projekt KID-PROTEKT erprobten psychosozialen
Belastungsanamnese, inwieweit auch im ambulanten Setting diesbeziigliche Selbst- und
Fremdeinschétzung tbereinstimmen.

Methode: Im Rahmen einer Sekundaranalyse werden die Daten der Evaluationsstudie des
UKE zu KID-PROTEKT neu ausgewertet. Dabei werden innerhalb einer Stichprobe von n
= 1361 vorwiegend belasteten Schwangeren und Familien mit Kind Selbst- und
Fremdeinschatzung von psychosozialen Belastungen und diesbeziglichem Unter-
stiitzungsbedarf untersucht. Als Erhebungsinstrumente werden ein Belastungsbogen zur
Selbsteinschatzung sowie ein Dokumentationsbogen des Orientierenden Gesprachs zur
Fremdeinschéatzung verwendet. Ziel der Studie ist es, die Selbst- und Fremdeinschéatzung
zunachst deskriptiv und anschliel3end bivariat auf Zusammenhange zu untersuchen. Die
Auswertung erfolgt mittels Chi-Quadrat-Tests Uber das Programm SPSS.

Ergebnisse: Nach Auswertung der Daten ergibt sich zwischen den Ergebnissen des
Belastungsbogens und der Belastungseinschéatzung kein signifikanter Zusammenhang
(x3=1,96; 1 df; p=0,162; V=0,04). Zwischen der Belastungseinschétzung und der
Einschatzung des Unterstitzungsbedarfs besteht ein starker signifikanter Zusammenhang
(x3=336,74; 1 df; p<0,001; V=0,65).

Diskussion: Die Studienergebnisse deuten darauf hin, dass nicht alle belasteten Familien,
die ein Orientierendes Gesprach in Anspruch genommen haben, von dem Belastungs-
bogen identifiziert werden konnten. Belastungen und diesbeziiglicher Unterstiitzungsbedarf
einiger Familien wurden somit erst durch das Orientierende Gesprach aufgedeckt. Diese
Erkenntnis widerspricht der zugrundeliegenden wissenschatftlichen Literatur. Methodische
Limitationen der Studie ergeben sich z.B. durch einen mdglichen Selektionsbias bei der
Stichprobenziehung sowie das Querschnittsdesign. Fir eine abschliel3ende Bewertung der
Selbst- und Fremdeinschatzungen im Rahmen der Belastungsanamnese im ambulanten
Setting sind weitere Studien notwendig.

Schlagwdrter: Ambulante Versorgung — Psychosoziale Belastungen — Frihe Hilfen —

Risikoscreening — Gynakologie — Padiatrie
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1. Einleitung

Laut Ergebnissen der Pravalenzstudie ,Kinder in Deutschland — KiD 0-3“ von Eickhorst et
al. (2015) sind ca. 30% der Familien mit Kind im Alter von null bis zwei Jahren in
Deutschland psychosozial belastet (Lorenz et al., 2020). Stand der derzeitigen Evidenz ist,
dass frih wirkende psychosoziale Belastungsfaktoren die psychische und physische
Gesundheit des Kindes sowie dessen Entwicklung negativ beeinflussen konnen
(Friedmann, 2016; Naab et al., 2017). Insbesondere das kumulative Auftreten
psychosozialer Risiken gilt als vorhersagekraftig fiur Entwicklungsauffalligkeiten und
Kindeswohlgefahrdungen (Lorenz et al., 2020).

Psychische bzw. entwicklungsbezogene Auffélligkeiten, die bereits in der frihen Kindheit
auftreten, bleiben dartiber hinaus in vielen Fallen Gber mehrere Jahre bestehen und konnen
gesundheitliche Auswirkungen und Beeintrachtigungen bis ins Erwachsenenalter haben.
Aufgrund dessen kommt der Thematik eine hohe Public Health-Relevanz zu (Klasen, Reil3,
et al., 2017). Um riskanten Entwicklungsverlaufen bei Kindern friihzeitig entgegenzuwirken,
kommt folglich der Pravention von psychosozial belasteten (werdenden) Familien eine

wesentliche Rolle zu (Naab et al., 2017).

Im praventiven Kinderschutz kann dabei der Einsatz von Risikoscreenings im
Gesundheitswesen von Bedeutung sein (Metzner et al., 2017). Screeningverfahren lassen
sich sowohl im Bereich der primédren als auch sekundaren bzw. selektiven Pravention
verorten. In der Gesundheitsversorgung sollen sie tber die Abfrage von psychosozialen
Risikofaktoren zur Identifikation der Risikogruppe belasteter (werdender) Familien
beitragen, damit diesen bei Bedarf friihzeitig der Zugang zu Unterstiitzungsangeboten in
den Fruhen Hilfen eréffnet werden kann (Friedmann & Mall, 2016). Im Rahmen dieser
Vorgehensweise hat es sich darlber hinaus als hilfreich erwiesen, Eltern bei der
Einschatzung von psychosozialen Belastungen gezielt miteinzubeziehen. Elternangaben
konnen demnach dazu beitragen, dass wichtige Hinweise, die fir medizinisches
Fachpersonal mitunter schwer beobachtbar sind, dennoch in dem Prozess der

Belastungseinschéatzung bertcksichtigt werden (Kleinert & Barth, 2015).

In der vorliegenden Studie werden hieran anknipfend Selbst- und Fremdeinschatzungen
von psychosozialen Belastungen und diesbeziiglichem Unterstiitzungsbedarf im Rahmen
der vom Projekt KID-PROTEKT erprobten psychosozialen Belastungsanamnese in
gynékologischen und padiatrischen Praxen untersucht. Auf Grundlage eines

fragebogenbasierten Risikoscreenings sollen belastete (werdende) Familien im Praxisalltag



zunachst identifiziert und anschlieBend in einem Gesprach beziglich passender
Unterstiitzungsangebote beraten werden.

Dazu wird zunéachst der Hintergrund der Thematik dargestellt, in dem psychosoziale
Risikofaktoren definiert sowie deren Entstehung und Folgen hinsichtlich des kindlichen
Entwicklungsverlaufs beschrieben werden. Auch der derzeitige Stand der psychosozialen
Versorgung im ambulanten Setting, die Rolle der Friihen Hilfen sowie Risikoscreenings als
Zugangsweg werden im Hintergrund behandelt. Die Methode wird anschliel3end anhand
der Fragestellungen, des Untersuchungsdesigns und des Vorgehens im Rahmen der
Datenerhebung und -auswertung beschrieben. Fir die Darstellung der Ergebnisse werden
die Resultate der uni- sowie bivariaten Datenanalyse abgebildet. In der Diskussion werden
die Ergebnisse kurz zusammengefasst und inhaltlich vor dem Hintergrund des
Forschungsstandes sowie bezogen auf die Giitekriterien und methodischen Limitationen

der Studie diskutiert. AbschlieRend wird ein Fazit mit Forschungsausblick dargelegt.

2. Hintergrund

2.1 Psychosoziale Belastungen in der frihen Kindheit

2.1.1 Definition psychosoziale Risikofaktoren

Als Risikofaktoren werden in den Gesundheitswissenschaften, der Sozial- und
Praventivmedizin sowie in der Psychologie die Gesamtheit an Bedingungen beschrieben,
die die Wahrscheinlichkeit des Auftretens organischer und psychosomatischer Krankheiten
sowie psychischer oder entwicklungsbezogener Stdrungen in der Bevdlkerung erhoht.
Risikofaktoren konnen dabei als Pradiktoren fir gesundheitsbezogene Stérungen
angesehen werden, sind jedoch nicht mit Ursachen und Kausalitdten gleichzusetzen
(Franzkowiak, 2018). Risikofaktoren kénnen in individuelle, biologische und psychosoziale

Risiken unterteilt werden (Naab et al., 2017).

Unter psychosozialen Risikofaktoren werden dabei jene Bedingungen zusammengefasst,
die, ausgehend vom sozialen Umfeld eines Organismus, negative Auswirkungen auf
dessen psychische und physische Gesundheit haben kénnen (Friedmann, 2016). Zu den
psychosozialen Risikofaktoren, die bereits ab dem Sauglings- und Kleinkindalter wirken und

eine wesentliche Rolle bei der Entstehung von psychischen und entwicklungsbezogenen



Auffalligkeiten spielen, gehéren sowohl individuell wirksame Einflisse als auch Faktoren
der unmittelbaren familiaren und sozialen Umwelt (Schlack et al., 2009).

2.1.2 Entstehung und Folgen psychosozialer Belastungen

Der derzeitige Forschungsstand zeigt, dass Bedingungen aus der unmittelbaren Umwelt
von Sauglingen und Kleinkindern im ersten Lebensjahr einen wesentlichen Einfluss auf
deren Entwicklung und Gesundheit haben (Mall & Friedmann, 2016). Die
Auseinandersetzung mit diesen Bedingungen ist insbesondere bei den vielfaltigen
Entwicklungsaufgaben in der friihen Kindheit, wie z.B. der Beziehungsgestaltung, der
neurokognitiven Entwicklung sowie dem Erlangen selbstregulatorischer Fahigkeiten, von
zentraler Bedeutung (Naab et al., 2017).

4 N\ 4 N\ 4 N\
Erhéhung der
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Erleben von Reaktivitat Dysregulation von
Bedrohung Emotion und Psychopathologie
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Abbildung 1: Mechanismen des Einflusses friher psychosozialer Risiken auf die

Entstehung psychischer Stérungen (eigene Anfertigung nach Naab et al., 2017)

Wie in Abbildung 1 dargestellt, kdnnen frih wirkende psychosoziale Belastungen, die
bereits wahrend der Schwangerschaft oder in der Sduglings- und Kleinkindzeit auftreten,
diese wichtigen Entwicklungsschritte beeintréachtigen und persistierende Folgen fir die
Gesundheit des Kindes in Form von psychischen und entwicklungsbezogenen
Auffalligkeiten und Stérungen nach sich ziehen (Friedmann, 2016; Naab et al., 2017). Hinzu
kommt, dass Sauglinge und Kleinkinder zunadchst nur Uber sehr geringe Ressourcen
verfigen, auf die sie zur Bewaltigung von Belastungen aus ihrer unmittelbaren Umwelt
zurtickgreifen konnen. Dadurch sind sie als besonders vulnerable Gruppe beziglich

psychosozialer Risikofaktoren zu betrachten (Mall & Friedmann, 2016).

Im Folgenden werden ausgewahlte psychosoziale Risikofaktoren vorgestellt, die mit dem
Auftreten von psychischen und entwicklungsbezogenen Auffalligkeiten und Stérungen bei
Kindern in Zusammenhang stehen. Die Pravalenzen zu den einzelnen Risikofaktoren fur

Deutschland sind am Ende des Kapitels in Tabelle 1 zusammengefasst.



Alltagsbewaéltigung:

Psychische oder korperliche Erkrankungen eines Elternteils gelten als psychosoziale
Risikofaktoren fur die Entwicklung psychischer Auffalligkeiten bei deren Kindern. Im
Rahmen der Modulstudie zur psychischen Gesundheit und gesundheitshezogenen
Lebensqualitat (Befragung zum seelischen Wohlbefinden und Verhalten) der Studie zur
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS) untersuchten Klasen,
Meyrose, et al. (2017) hierzu verschiedene psychosoziale Risikofaktoren, die das Risiko fur
psychische Aufféalligkeiten bei Kindern erhéhen. Dabei konnte ermittelt werden, dass Kinder
psychisch belasteter Eltern fast zweieinhalbmal so haufig psychisch auffallig sind als Kinder
mit psychisch unbelasteten Eltern (Odds Ratio [OR]: 2,4; 95%-Konfidenzintervall [95% CI]:
1,7-3,3; p-Wert [p]<0,001). Auch bei Kindern chronisch kdrperlich erkrankter Eltern liegen
fast zweimal so oft psychische Auffalligkeiten vor als bei Kindern mit korperlich gesunden
Eltern (OR: 1,8; 95% CI: 1,4-2,3; p<0,001).

Weiterhin sind friihkindliche Regulationsstérungen des Sauglings (erhohte Irritabilitét,
exzessives Schreien, Schlaf- und Fitterungsprobleme) und damit oft einhergehende starke
Belastungen der Eltern, wie starke Erschopfung, Hilflosigkeit, Arger und Wut als
Risikofaktor zu bericksichtigen (Bolten, 2014). Anhaltendes Babyschreien etwa gilt als
Hauptausléser fir misshandlungsbedingte Kopfverletzungen, zu denen primér das
Schutteltrauma z&hlt (Herrmann, 2016). Darliber hinaus kénnen sich Regulationsstérungen
beeintrachtigend auf die Qualitat der Eltern-Kind-Beziehung auswirken. Kommt es hierbei
langfristig zu dysfunktionalen Interaktionen zwischen Eltern und ihrem Kind, so kénnen sich
insbesondere ungunstige Beziehungsmuster einstellen und die emotionale Entwicklung des
Kindes gefahrden (Bolten, 2014).

Zudem gelten Kinder aus suchtbelasteten Familien als Hochrisikogruppe, die mit multiplen
Belastungen wie Vernachlassigung, Instabilitit der Eltern-Kind-Beziehung und
Gewalterfahrungen konfrontiert sein kénnen. Die elterliche Abhéngigkeitserkrankung und
das diesbezlgliche dysfunktionale und instabile Elternverhalten kénnen sich erheblich auf
die Entwicklung des Kindes auswirken (Moesgen et al., 2017). Kinder alkoholabhangiger
Eltern haben beispielsweise ein 2,4-fach (95% CI: 1,1-5,0; p<0,05) erhéhtes Risiko spater
selbst eine Abhangigkeitserkrankung zu entwickeln (Ulricht et al., 2010). Daneben besteht
ein erhohtes Risiko fir das Auftreten externalisierender Aufféalligkeiten, wie z.B. Stérungen
des Sozialverhaltens oder hyperkinetische Stérungen (Kendler et al., 2016), sowie die
Entwicklung internalisierender Stérungen, wie Depressionen (OR=1,7; 95% CI: 1,3-2,3) und

Angststérungen (Fuller-Thomson et al., 2013; MacPherson et al., 2001).



Partnerschaft:

Weiterhin kann auch die Qualitat der Partnerschaft der Eltern fir die kindliche Entwicklung
entscheidend sein. Laut Klasen, Meyrose, et al. (2017) sind z.B. Familienkonflikte (OR: 4,9;
95% CI: 3,3-7,4; p<0,001) und Konflikte zwischen den Erziehenden (OR: 2,7; 95% CI: 1,9-
4,0; p<0,001) mit psychischen Auffélligkeiten des Kindes assoziiert. Des Weiteren konnte
hier ein Zusammenhang zwischen dem Aufwachsen in einer Einelternfamilie (OR: 2,1; 95%
Cl: 1,5-2,9; p<0,001) sowie in einer Stieffamilie (OR: 2,4; 95% CI: 1,7-3,6; p<0,001) und
psychischen Auffalligkeiten bei Kindern festgestellt werden. Insbesondere bei
Einelternfamilien sind zusatzlich die Umstande des Verlusts des anderen Elternteils als
psychosozialer Risikofaktor ausschlaggebend, wie beispielweise eine konfliktreiche

Trennung der Eltern oder der Tod eines Elternteils (Naab et al., 2017).
Lebenssituation:

Weitere Risikofaktoren konnen sich aufRerdem durch unginstige Umstdnde der
Lebenssituation der Familie ergeben, wie etwa ein niedriger soziobkonomischer Status
(niedriger Bildungsstand der Eltern, elterliche Erwerbslosigkeit, Armutsgefahrdung). Kinder
aus Familien mit niedrigem sozio6konomischem Status sind fast doppelt so haufig von
psychischen Auffélligkeiten betroffen als Kinder aus Familien mit hohem
soziobkonomischem Status (OR: 1,6; 95% CI: 1,2-2,1; p<0,001) (Klasen, Meyrose, et al.,
2017). Dartber hinaus konnte anhand von Daten der KiGGS Welle 2 ermittelt werden, dass
Kinder, die in Armut aufwachsen, haufiger in ihrer subjektiven (8% vs. 3,6% bzw. 1,6%) und
psychischen Gesundheit (23,1% vs. 16,2% bzw. 9,2%) beeintrachtigt sind als Gleichaltrige
aus mittleren und hohen Einkommensgruppen. Dies ist insbesondere durch die damit oft
einhergehenden eingeschrankten Lebensbedingungen, wie die Wohnsituation und die
Qualitat des Wohnumfeldes sowie verminderte soziale Teilhabechancen, zu begrinden.
AulRerdem erleben Kinder aus armutsgefahrdeten Familien haufiger Stresssituationen und
Konflikte, die zugleich einen geringeren sozialen und emotionalen Ruckhalt bedingen
(Lampert & Kuntz, 2019).

Schwangerschaft und Geburt:

Psychosoziale Belastungen, die bereits wahrend der Schwangerschaft auftreten, kénnen
sich schon vor der Geburt auf die Entwicklung des Kindes auswirken. Angststérungen,
Depressionen und Stress wahrend der Schwangerschaft gelten als Risikofaktoren und sind

mit negativen Gesundheitsoutcomes fir Mutter und Kind verbunden (Dunkel Schetter &



Tanner, 2012). Angststorungen wahrend der Schwangerschaft etwa sind mit einer
Frihgeburt (OR: 1,8; 95% CI: 1,3-2,4; p<0,001) sowie mit unglinstigen Auswirkungen auf
die neurokognitive Entwicklung des Kindes assoziiert (Dunkel Schetter & Tanner, 2012;
Kramer et al.,, 2009). Chronische Belastungen der Mutter, wie z.B. Stress und
Depressionen, stehen zudem mit einem niedrigen Geburtsgewicht (RR=1,2; 95% CI: 1,1-
1,3; p=0,001) und einer Frihgeburt (Relatives Risiko [RR]=1,1; 95% CI: 1,1-1,2; p<0,001)
des Kindes in Zusammenhang (Grote et al., 2010).

In einem systematischen Review von Biaggi et al. (2016) wurden zudem Risikofaktoren fur
das Auftreten von Depressionen und Angststbérungen wahrend der Schwangerschaft
zusammengefasst und untersucht. Dabei konnte ermittelt werden, dass insbesondere
wenig soziale oder partnerschatftliche Unterstiitzung, Missbrauch und h&usliche Gewalt
aber auch ungeplante oder ungewollte Schwangerschaften,
Schwangerschaftskomplikationen und Fehlgeburten mit dem Auftreten einer Depression
oder Angststérung wahrend der Schwangerschaft zusammenhangen.

Ergebnisse einer Kohortenstudie von McDonald et al. (2016) zeigen darlber hinaus, dass
insbesondere Friihgeburten (OR: 2,3; 95% CI: 1,4-4,0; p=0,002) und Depressionen
wahrend der Schwangerschaft (OR: 1,8; 95% CI: 1,0-3,1; p=0,046) Risikofaktoren fir die
frihkindliche Entwicklung darstellen und diese beeintrachtigen konnen. Bei Kindern, die
etwa vor Vollendung der 37. Schwangerschaftswoche und damit durch eine Frihgeburt zur
Welt kommen, ist die Wahrscheinlichkeit, Entwicklungsverzégerungen innerhalb des ersten
Lebensjahres aufzuweisen, demnach zweimal so hoch wie bei Kindern, die nach einer voll

ausgetragenen Schwangerschaft zur Welt kommen.
Kinder und Erziehung:

Weiterhin sind kind- und erziehungsbezogene Belastungen der Eltern als psychosoziale
Risikofaktoren fir die frihkindliche Entwicklung anzusehen. Anhand der Ergebnisse von
Klasen, Meyrose, et al. (2017) lasst sich feststellen, dass eine niedrige soziale
Unterstitzung der Eltern im ersten Lebensjahr des Kindes das Risiko fir die Entwicklung
psychischer Auffalligkeiten bei Kindern erhdht (OR: 2,7; 95% CI: 1,5-4,5; p<0,001).

In einer Studie von Laukkanen et al. (2014) konnte aul3erdem ermittelt werden, dass ein
schwieriges Temperament des Kindes mit unginstigen Erziehungsstilen der Mutter
assoziiert ist. So ergab sich u.a. ein Zusammenhang zwischen einer wenig positiv
gestimmten Art des Kindes (haufiges Weinen oder Aufregen, eher negativer als positiver
Ausdruck) und einer geringen miutterlichen Zuneigung (Korrelationskoeffizient nach

Pearson [r]=-0,5; p<0,001). Ebenso bestand ein Zusammenhang zwischen einer negativen



Affektivitdit des Kindes und haufigen Versuchen der Mutter psychologische sowie
Verhaltenskontrolle Uber das Kind auszulben (r=0,4; p<0,001). Ein schwieriges
Temperament des Kindes kann somit potenziell zu betrachtlichen Konflikten und Stress in
der Eltern-Kind-Beziehung flhren, was wiederum das Risiko fur unglnstige

Beziehungsmuster sowie Entwicklungsbeeintrachtigungen des Kindes erhdhen kann.

Weiterhin sind Mehrlingsschwangerschaften als Risikoschwangerschaften zu betrachten,
welche oft mit Friihgeburten sowie mit einem niedrigem Geburtsgewicht, Geburtsfehlern
und Behinderungen bei diesen Kindern verbunden sein kénnen (Papsdorf et al., 2017).
Neben den kindbezogenen Risiken haben van den Akker et al. (2016) im Rahmen einer
Metaanalyse zudem die Effekte von Mehrlingsgeburten auf die psychische Gesundheit der
Mutter untersucht, wobei herausgefunden werden konnte, dass Mutter von Mehrlingen
signifikant haufiger von Depressionen (Standardisierte Mittelwertdifferenz [SMD] Cohens d
[d]=0,2, 95% CI: 0,1-0,4; z-Wert=2,6; p=0,009; Heterogenitat [I°]=36,5%) sowie von Stress
(SMD d=0,2, 95% CI: 0,1-0,3; p=0,007; 1>=0,01%) betroffen sind als Mutter von nur einem
Kind.

Ebenso konnen Behinderungen, chronische Erkrankungen oder Entwicklungs-
verzogerungen des Kindes mit erheblichen Herausforderungen sowohl fiir die Gesundheit
des Kindes als auch die der Eltern einhergehen. In einer Metaanalyse von Pinquart (2019)
konnte festgestellt werden, dass Eltern von chronisch kérperlich erkrankten Kindern, u.a.
mit Epilepsie (Hedges g [g]=1,3; 95% CI. 0,8-1,7; p<0,01) oder Diabetes (g=1,2; 95% CI:
0,9-1,5; p<0,001), signifikant starker von posttraumatischem Stress betroffen sind als
andere Eltern bzw. Erwachsene. Zuséatzlich konnte ermittelt werden, dass sowohl die
Schwere der Erkrankung (r=0,2; p<0,001) und die Intensitat und/oder Dauer der
Behandlung (r=0,2; p<0,001) mit dem Auftreten von posttraumatischem Stress bei Eltern
assoziiert sind. Insbesondere das frihe Erleben von elterlichem Stress kann dabei das
Risiko fur Kleinkinder erhéhen, psychische Auffalligkeiten zu entwickeln (OR: 2,3; 95% CI:
1,7-2,8; p<0,01) (Hattangadi et al., 2020).

Mit einer Kombination aus verschiedenen psychosozialen Risikofaktoren, die alle im selben
Zeitraum auf das Kind oder dessen Umfeld einwirken, steigt zudem die Wahrscheinlichkeit
fur das Auftreten psychischer und entwicklungsbezogener Auffalligkeiten (Naab et al.,
2017). Kinder mit kumulierten Belastungsfaktoren zeigen demnach haufiger Anzeichen fir
psychische Erkrankungen, wahrend deren Ressourcen weniger ausgepragt sind (Ravens-
Sieberer et al., 2007). Anhand von Ergebnissen von Witt et al. (2019) lasst sich feststellen,
dass Befragte, die von vier oder mehr belastenden Erlebnissen in der Kindheit betroffen
waren, ein hoheres Risiko hinsichtlich Depressivitat (OR: 7,8; 95% CI: 5,5-11,1),
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Angstlichkeit (OR: 7,1; 95% CI: 5,0-10,2), einer erhéhten kdrperlichen Aggressivitat (OR:
10,5; 95% CI: 5,7-19,1) sowie einer niedrigen Lebenszufriedenheit (OR: 5,1; 95% CI: 3,8-
7,0) aufweisen als die Vergleichsgruppe, die keine belastenden Kindheitserlebnisse
berichtete.

Tabelle 1: Pravalenzen psychosozialer Risikofaktoren in der friihen Kindheit (eigene Anfertigung)

Psychosoziale Risikofaktoren Pravalenz | Wissenschaftliche Quelle
(in

Prozent) *

Familiarer Hintergrund

alleinerziehend 19 Statistisches Bundesamt
(Destatis) (2020a)

Konflikte oder Gewalt in der - Muller und Schréttle (2004)
Partnerschaft

Scheidung oder Trennung 19 Witt et al. (2019)

Niedriger sozio6konomischer Status 20-22 Lampert et al. (2019)
Einkommensarmutsgefahrdung und - Lietzmann und Wenzig
aktueller SGB 11-Bezug (2020)

Fehlende soziale Unterstitzung 20 Lorenz et al. (2020)

Soziale Isolation 7 van Staa und Renner (2019)

Elternbezogene Risiken

Ungeplante Schwangerschaft 34 Helfferich et al. (2016)

Komplikationen in der Schwangerschaft 20 Papsdorf et al. (2017)
oder bei der Geburt

Fruhgeburt 9




Depressive Symptomatik 8 Busch et al. (2013)

Psychische Erkrankung 10-30 Clemens et al. (2018)

Kdrperliche Erkrankung 30 Klasen, Meyrose, et al.
(2017)

Starke Erschopfung 13 van Staa und Renner (2019)

Missbrauch von Medikamenten, Alkohol 17 Witt et al. (2019)

oder Drogen

Zweifel an der elterlichen Kompetenz 31 Lorenz et al. (2020)

Kindbezogene Risiken

Belastendes Schreiverhalten 13 Lorenz et al. (2020)
Belastendes Schlafverhalten 12

Belastendes Essverhalten 5

Mehrlinge 4 Destatis (2020b)
Schwere Behinderung <1 Destatis (2021)
Chronische Erkrankung des Kindes 16 Mauz et al. (2017)

*Pravalenzen basieren je nach Primarstudie auf arztlich gesicherten Diagnosen oder subjektiven

Angaben der Betroffenen fiir Deutschland

2.2 Psychosoziale Versorgung im ambulanten Setting

2.2.1 Gesetzliche Rahmenbedingungen

Pravention und Vorsorge fir Familien und ihre Kinder sind in verschiedenen
Gesetzesgrundlagen enthalten. Hierzu zahlen insbesondere das
Bundeskinderschutzgesetz (BKiSchG) und das funfte Sozialgesetzbuch (SGB V).



Das 2012 in Kraft getretene BKiSchG regelt den Kinderschutz in Deutschland,
insbesondere unter den Aspekten Pravention und Intervention. Kernstick des BKiSchG ist
das in Artikel 1 enthaltene Gesetz zur Kooperation und Information im Kinderschutz (KKG)
(Nationales Zentrum Friihe Hilfen [NZFH], 2016a). Ziel des KKG ist das Wohl von Kindern
und Jugendlichen zu schitzen und ihre Entwicklung zu férdern. Dabei obliegt dem Staat
die Mitverantwortung im Kinderschutz. Falls erforderlich, werden Eltern in der Ausibung
ihres Erziehungsrechts und ihrer Erziehungsverantwortung vom Staat unterstitzt, um
Risiken fur die Entwicklung von Kindern und Jugendlichen friihzeitig zu erkennen und
Gefahrdungen fir deren Wohl zu vermeiden oder diesen entgegenzuwirken (§ 1 Abs. 1-4
KKG).

Unter dem Begriff Frihe Hilfen wurden im KKG zur Gewahrleistung dieser staatlichen
Unterstltzung erstmals praventionsorientierte Unterstiitzungsangebote fur Eltern mit Kind
in den ersten Lebensjahren sowie flr werdende Familien gesetzlich verankert (8 1 Abs. 4
KKG). Die Bestimmung von Rahmenbedingungen fur das Netzwerk der Frihen Hilfen
schafftim KKG zudem die Grundlage fiir eine sektorenliibergreifende Zusammenarbeit aller
relevanten Akteure im Kinderschutz. Neben dem Einbezug der Kinder- und Jugendhilfe,
sind Kooperationspartner aus dem Gesundheitsbereich sowie den
Sozialleistungssystemen, wie u.a. Schulen, Gesundheitsamter, Krankenh&user, Arzt*innen
und Schwangerschaftsberatungsstellen in dem Netzwerk der Frihen Hilfen
zusammengefuhrt (8 3 Abs. 1-4 KKG).

Weiterhin sind die gesetzlich geforderten Praventionsleistungen der Gesetzlichen
Krankenversicherungen (GKV) gemal3 88 20, 24d und 26 des flinften Sozialgesetzbuches
(SGB V) fir (werdende) Familien von Bedeutung. Leistungen im Bereich der Préavention
und Gesundheitsforderung sind demnach fester Bestandteil des Leistungsspektrums der
GKV (820 SGB V). Die Praventionsleistungen umfassen zum einen Hinweise auf regionale
Unterstiitzungsangebote fur werdende Eltern im Rahmen der Untersuchungen zur
Schwangerschaftsvorsorge (824d SGB V). AuRerdem haben Kinder und Jugendliche bis
zur  Vollendung des 18. Lebensjahres Anspruch auf Gesundheits- und
Fraherkennungsuntersuchungen, wobei insbesondere gesundheitliche Risiken erfasst und
bewertet werden sollen. Bei Bedarf sollen ArztYinnen Praventionsempfehlungen
aussprechen bzw. praventionsorientierte Beratungen fur Familien durchfiihren, die dabei
ebenfalls eine Informierung Uber regionale Unterstiitzungsangebote fur Eltern und Kind
miteinschliel3en (826 Abs. 1 SGB V).
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2.2.2 Versorgung in der Gynadkologie

Die niedergelassene Gynékologie hat bereits wahrend der Schwangerschaft Kontakt zu
werdenden Mittern und Vatern und stellt damit die frihestmdgliche Schnittstelle zwischen
Gesundheitswesen und weiterfihrenden Hilfen dar. Gynakolog*innen in niedergelassenen
Praxen sowie auch Hebammen spielen dabei eine wesentliche Rolle als
Ansprechpartner*innen und bei der Betreuung von Schwangeren bzw. werdenden Familien
(Neumann & Renner, 2020). Durch die in der Regelversorgung enthaltenen
Vorsorgeuntersuchungen wird ein Grof3teil der Schwangeren erreicht (Paul, 2016). Die
Untersuchungen finden in regelmaiigen Abstanden statt und kdnnen sowohl von
Frauenarzt*innen als auch von Hebammen durchgefihrt werden (Gemeinsamer
Bundesausschuss [G-BA] & Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen [IQWiG], 2020).

Die Vorsorgeuntersuchungen zielen darauf ab, den allgemeinen Schwangerschaftsverlauf
sowie die Entwicklung des Kindes und die Gesundheit der Mutter in der Schwangerschaft
zu kontrollieren und zu begleiten. Bei der Erstuntersuchung werden der allgemeine
Gesundheitszustand und mdogliche Vorerkrankungen der Schwangeren erfasst. Auch
mogliche  korperliche  bzw. psychosoziale Belastungen werden in  dem
Untersuchungsgespréach thematisiert. Die weiteren Untersuchungen zur
Schwangerschaftsvorsorge beschrénken sich in erster Linie auf medizinisch-kérperliche
Aspekte der Schwangeren und des Fotus. So werden bei jedem Vorsorgetermin Blutdruck,
Gewicht, Urin und die Gebarmutter der Schwangeren untersucht. Auch die Lage und die
Herztone des Kindes werden Uberprift. Zudem wird in regelmaRigen Abstdnden Blut
abgenommen und eine Ultraschall-Untersuchung durchgefiihrt (G-BA & IQWiG, 2020).

Bei der ersten Vorsorgeuntersuchung erhalten werdende Mdutter den Mutterpass, in
welchem die Ergebnisse der verschiedenen Untersuchungen wahrend der
Schwangerschaft festgehalten werden (G-BA & IQWiG, 2020). Abgesehen von den
Angaben zu den koérperbezogenen Untersuchungen, ist in dem Mutterpass zudem die
Dokumentation von psychosozialen Belastungen mdoglich. Da der Pass in der Regel
gemeinsam mit der Frauenarztin bzw. dem Frauenarzt, den Medizinischen
Fachangestellten (MFA) oder den Hebammen ausgefiillt wird, ergibt sich zusatzlich im
Rahmen des Untersuchungsgesprdchs mit den Schwangeren die Moglichkeit
psychosoziale Belastungen anzusprechen (Neumann & Renner, 2020). In der
gynékologischen  Weiterbildung ist dartber hinaus eine psychosomatische

Grundversorgung enthalten, wodurch Frauenarzt*innen fir eine umfassende Begleitung,
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auch unter Einbezug von psychosozialen Aspekten, in der Schwangerschaft qualifiziert
werden (Werling et al., 2018).

2.2.3 Versorgung in der Padiatrie

Nach der Geburt gehéren niedergelassene Padiater*innen zu einer der ersten
Berufsgruppen, die zu Familien mit Sauglingen und Kleinkindern einen regelmafigen und
meist langfristigen Zugang im Rahmen der Friherkennungsuntersuchungen, den
sogenannten U-Untersuchungen, haben. Durch die hohe Akzeptanz und Inanspruchnahme
stellen die U-Untersuchungen zudem eine etablierte Versorgungsstruktur dar, wodurch
zugleich der Kontakt zu belasteten Familien hergestellt werden kann (Friedmann & Mall,
2016). Wahrend die U1 und U2 in der Regel noch in der Geburtsklinik stattfinden, werden
die folgenden U-Untersuchungen in padiatrischen Praxen durchgefiihrt. Daten der KiGGS
Welle 2 zeigen, dass die Teilnahmequoten an den Friherkennungsuntersuchungen ab der
U3 bis zur U6 jeweils bei Uber 99% liegen. Damit nehmen nahezu alle Kinder im ersten

Lebensjahr an diesen Untersuchungen teil (Schmidtke et al., 2018).

Ziel der Friherkennungsuntersuchungen ist es, Entwicklungsstorungen und Krankheiten
bei Kindern friihzeitig zu erkennen, um bei Vorliegen oder Verdacht auf eine Krankheit
geeignete Malnahmen fur eine Behandlung einzuleiten. Neben einer korperlichen
Untersuchung werden hierflr alterstypische Entwicklungsschritte Uberprift und eine
diesbezigliche Beratung der Eltern durchgefiihrt. Die korperliche Untersuchung beinhaltet
je nach Alter des Kindes eine Uberprifung von Gewicht und Koérperlange sowie die
Untersuchung einzelner Organe, des Kopfes und des Bewegungsapparates. Bei der
Entwicklungsbeurteilung werden Grob- und Feinmotorik, die Perzeption und Kognition
sowie die soziale und emotionale Kompetenz des Kindes untersucht (G-BA, 2021). Die
Untersuchungsergebnisse der Ul bis U9 werden im Kinderuntersuchungsheft, dem
sogenannten Gelben Heft, dokumentiert. Dieses wird den Eltern meist in der Geburtsklinik
Ubergeben (Schmidtke et al., 2018).

Besondere Belastungen der Familie und gesundheitliche Risikofaktoren des Kindes werden
ebenfalls im Rahmen der U-Untersuchungen aufgegriffen und Eltern im Umgang mit ihnen
beraten (G-BA, 2021). Zudem nehmen Kinderarzt*innen nicht nur kindbezogene
Auffalligkeiten wahr, sondern erfassen ebenso familiare Aspekte sowie die Eltern-Kind-
Interaktion. Die Untersuchungen dienen somit auch dazu, psychosoziale Aspekte

hinsichtlich des Kindes und seiner Familie ansprechen zu kdnnen. Bei vorhandenem
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Unterstitzungsbedarf kann der Arzt oder die Arztin eine Praventionsempfehlung
aussprechen und ist durch die gesetzlichen Rahmenbedingungen dazu, aufgefordert
belastete Familien auf Unterstiitzungsangebote der Frihen Hilfen hinzuweisen (van Staa &
Renner, 2019).

2.2.4 Fruhe Hilfen

Im Jahr 2006 initiierte das Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend
erstmals das Aktionsprogramm Frithe Hilfen und soziale Frihwarnsysteme, welches den
Auf- und Ausbau von Unterstiitzungsangeboten fur Familien in belastenden Lebenslagen
fokussierte (Paul, 2016). Heute umfassen die Fruhen Hilfen verschiedene Netzwerke aus
lokalen und regionalen Unterstlitzungs- sowie koordinierten Hilfsangeboten, die sich
sowohl an werdende Familien ab Beginn der Schwangerschaft als auch an junge Familien
mit Kindern bis drei Jahren richten. Ubergeordnetes Ziel ist es, jedem Kind ein gesundes
Aufwachsen zu ermdglichen. Hierfir reichen die Friihen Hilfen von alltagspraktischer
Unterstlitzung bis hin zur Starkung der Beziehungs- und Erziehungskompetenz von Mittern
und Vatern. Im Vordergrund stehen dabei die Ressourcenstarkung und die Befahigung zur
Selbsthilfe der Familien (NZFH, 2016Db).

Die in den Frihen Hilfen enthaltenen Angebote und Maflinahmen sind in ihren Zugangen
niedrigschwellig gestaltet und lassen sich sowohl im Bereich der Primarpréavention als auch
im Bereich der Sekundarpravention verorten. Die primarpraventiven Angebote richten sich
im Sinne der Gesundheitsforderung an alle (werdenden) Familien. Durch die
sekundarpraventiven Angebote hingegen sollen insbesondere Familien in psychosozialen
Problemlagen erreicht werden, sodass Risiken, die die Entwicklung und das Wohl des
Kindes gefahrden, frihzeitig erkannt und vermieden werden kénnen. Von zentraler
Bedeutung bei den Frihen Hilfen ist zudem die gesetzlich verankerte,
sektorenubergreifende Zusammenarbeit von unterschiedlichen Institutionen und
Angeboten aus dem Bereich der Kinder- und Jugendhilfe und dem Gesundheitswesen
sowie der Schwangerschaftsberatung, der Friihférderung und weiterer sozialer Dienste
(NZFH, 2016b).
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2.3 Screeningverfahren als systematischer Zugang zu Frihen
Hilfen

Insbesondere der Schnittstelle zwischen Gesundheitswesen und Frihen Hilfen kommt eine
Schlusselrolle in der Versorgung psychosozial belasteter Familien zu. Leistungen des
Gesundheitswesens, wie die in der Regelversorgung bestehenden Routineuntersuchungen
zur Schwangerschaftsvorsorge in der ambulanten Gynakologie sowie der Friherkennung
von Krankheiten bei Kindern und Jugendlichen in der ambulanten Padiatrie, werden von
nahezu allen Familien und damit auch von Familien in besonderen Problemlagen regelhaft
in Anspruch genommen (Paul, 2016). Bisher fiel die Feststellung psychosozialer
Belastungen bei (werdenden) Familien hauptsachlich in den Aufgabenbereich der
ArztYinnen. Allerdings werden Familien mit Unterstiitzungsbedarf allein durch die &rztliche
Einschatzung bzw. Wahrnehmung haufig nicht zuverlassig erkannt (Kleinert & Barth, 2015).
Damit die Identifikation belasteter Familien und deren Weiterleitung in die Frihen Hilfen
gelingen kann, sind unterstitzende Verfahren zur Fallfindung belasteter Familien im

ambulanten Setting von zentraler Bedeutung. (Friedmann & Mall, 2016).

In medizinischen Versorgungskontexten hat sich vor diesem Hintergrund ein zweistufiges
Vorgehen zur ldentifikation von Familien mit psychosozialem Unterstiitzungsbedarf
bewahrt. Auf der ersten Stufe soll zunachst die Zielgruppe der belasteten Familien im
Rahmen eines Risikoscreenings Uber die Abfrage relevanter Risikofaktoren identifiziert
werden. Auf der zweiten Stufe sollen die grob gescreenten vorliegenden Belastungen dann
im Rahmen eines vertiefenden Gesprachs mit den Eltern erortert und diese bei
erkennbarem Unterstitzungsbedarf gezielt an das Netzwerk der Frihen Hilfen

weitergeleitet werden (Barth & Belzer, 2016).

Diese zweistufige Vorgehensweise konnte im Rahmen von Modellprojekten im stationaren
Bereich bereits umgesetzt sowie wissenschaftlich begleitet und evaluiert werden: In einer
Studie von Clauf} et al. (2014) etwa erfolgte im Rahmen eines standardisierten Vorgehens
durch Kinderarzt*innen, Hebammen und das Pflegeteam eine Belastungseinschatzung von
(werdenden) Familien in einer Geburtsklinik. 1238 Familien wurden hierbei mittels
standardisiertem medizinischem Erhebungsbogen auf psychosoziale Risikofaktoren
gescreent, wobei herausgefunden werden konnte, dass bei 23% der Familien mindestens
ein Risikofaktor und bei 8% eine erhdhte Belastung in Form von drei oder mehr
Risikofaktoren vorhanden war. Die vorliegenden Risikofaktoren wurden im nachsten Schritt

gewichtet und der mogliche Unterstitzungsbedarf drei verschiedenen Kategorien
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zugeordnet. 14,9% der auffalligen Familien fielen dabei in Kategorie A (Motivation zur
Unterstlitzung durch Familienpaten), 6,9% in Kategorie B (Motivation zur Unterstitzung
durch Familienhebammen) und 0,9% wurden der Kategorie C (Dringende Empfehlung
Familienhebamme und ggf. Kinder- und Jugendhilfe) zugeordnet. AbschlieRend fuhrte der
Kinderarzt bzw. die Kinderarztin der Klinik zum Zeitpunkt der U2 ein beratendes Gespréach
mit allen Familien durch, wobei insbesondere den belasteten Familien ausfiihrlich mégliche
Unterstitzungsangebote unterbreitet wurden, die sich an den zuvor zugeordneten

Unterstltzungskategorien orientierten.

Weiterhin wurde auch im Rahmen des Projekts Babylotse-Plus Berlin ein Screeningbogen
bei 2344 werdenden Mittern in der Entbindungsklinik der Berliner Charité eingesetzt, wobei
festgestellt werden konnte, dass sich bei knapp der Halfte der Familien (48%) ein auffalliger
Score (23 Risikoindikatoren) ergab, der ein psychosoziales Risiko anzeigte. Im Anschluss
fuhrten Sozialpddagoginnen, sogenannte Babylotsinnen, ein diagnostisches Interview mit
den auffalligen Muttern durch, wobei eine genaue Ermittlung der Belastungsfaktoren sowie
vorhandenen Ressourcen erfolgte. Konnte ein Unterstitzungsbedarf durch die
Babylotsinnen bestéatigt werden, wurde gemeinsam mit der Mutter eine Uberleitung in
geeignete Angebote in den Frihen Hilfen geplant und besprochen. Nahezu alle Mutter
(99%), die laut Screening auffallig waren, wurden auch im diagnostischen Interview als

unterstitzungsbediirftig eingestuft (Fisch et al., 2016).

Im ambulanten Setting hingegen wurde dieses zweistufige Vorgehen bislang kaum
umgesetzt (Barth & Belzer, 2016). Vergleichbar war in diesem Kontext allein das
Modellprojekt MuM - Mama und Mehr, das von niedergelassenen Frauenérzt*innen in
Hamburger Praxen durchgefiihrt wurde. Anhand eines Risikoscreenings gelangen die
Gynékolog*innen zu einer diagnostischen Einschatzung der Lebenssituation der
werdenden Mitter, unter Einbezug von medizinischen, sozialen und psychischen Aspekten.
Die hierbei identifizierten Belastungen der Mdutter wurden anschlieend in
Belastungsgraden von niedrig, mittel bis hoch festgehalten, woraus sich der
Unterstutzungsbedarf ergab. Bei erhdhtem Unterstiitzungsbedarf wurde die Schwangere
von einer sogenannten MuM-Lotsin, &hnlich den Babylotsinnen aus stationdren
Modellprojekten, sowohl wéhrend der Schwangerschaft als auch nach der Geburt in
regelmaflligen Abstdnden telefonisch kontaktiert und bei Bedarf in passende
Unterstutzungsangebote berfuhrt. Durch das Risikoscreening konnte bei 29,9% der
werdenden Mdtter eine Belastung ermittelt werden. Darunter befanden sich 51,1% mit
geringer Belastung, 26,7% mit mittlerer Belastung und 21,8% mit hoher Belastung, die eine

Unterstitzung erforderte (Koch et al., 2011).
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In einer Studie von Kleinert und Barth (2015) in der stationaren Padiatrie konnte dartiber
hinaus festgestellt werden, dass die Beteiligung der Eltern bei der Einschatzung von
psychosozialen Belastungen dazu beitragen konnte, Familien mit Unterstitzungsbedarf
besser zu erkennen. Hierzu wurden Zusammenhange zwischen Selbsteinschatzungen der
Eltern und Fremdeinschatzungen der Padiater*innen und Pflegekrafte bezuglich
psychosozialer Belastungen und Unterstitzungsbedarf am Universitatsklinikum Freiburg
untersucht. Die Selbsteinschatzungen erfolgten tber folgende Instrumente: Der allgemeine
und sozial-emotionale Entwicklungsstand des Kindes wurde von den Eltern zunachst
anhand der Ages&Stages Questionnaires (ASQ-3, ASQ:SE) vorgenommen. Danach folgte
die Angabe von kind- und elternbezogenen Belastungen anhand des Eltern-Belastungs-
Inventars (EBI). Zuletzt gaben die Eltern das aktuelle psychische Befinden Uber die
Symptom-Checkliste-Kurzversion-9 (SCL-K-9) an. Die Fremdeinschéatzung erfolgte anhand
der Checkliste zur Erhebung des Bedarfs an Frihen Hilfen, welche auf dem Anhaltsbogen

fur ein vertiefendes Gesprach basiert.

Insbesondere die von den Eltern geschilderten Belastungen im SCL-K-9 korrelierten dabei
signifikant mit der Einschatzung des Unterstutzungsbedarfs aus Sicht der Arzt*innen und
Pflegekréfte (Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman=0,3; p<0,01). Fur viele Familien,
die Auffalligkeiten im ASQ:SE oder im EBI vorwiesen, ergab sich dagegen ein unauffalliger
Befund in der Checkliste: So hatten beispielsweise lediglich 33,3% aller Familien, die laut
ASQ:SE als belastet galten, auch einen auffalligen Befund in der Checkliste. Des Weiteren
ergab sich unter allen durch den EBI als belastet identifizierten Familien nur bei 15% ein
auffalliger Befund in der Checkliste (Kleinert & Barth, 2015).

Da sich demnach Selbsteinschatzungen durch die Eltern bezlglich psychosozialer
Belastungen im stationaren Setting bereits als hilfreich erwiesen haben, erfolgt im Rahmen
des Projekts KID-PROTEKT (vgl. Kapitel 3) auch im ambulanten Setting neben einer
Einschatzung durch das geschulte Praxispersonal eine eigene Bewertung durch die
Betroffenen. Die Ubereinstimmung der Selbst- und Fremdeinschatzung von psychosozialen
Belastungen und diesbeziglichem Unterstiitzungsbedarf gilt es innerhalb dieses Projekts

noch zu Gberprifen.
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3. Methode

3.1 Fragestellungen und Zielsetzung

Die Fragestellungen der vorliegenden Studie beziehen sich auf das Projekt KID-PROTEKT
und die dazugehorige Evaluationsstudie des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf
(UKE). Kernstiick des Projekts ist eine psychosoziale Belastungsanamnese, die die bisher
in der Regelversorgung bestehenden Routineuntersuchungen zur
Schwangerschaftsvorsorge in gynéakologischen Praxen und der
Friherkennungsuntersuchungen in padiatrischen Praxen erweitern soll (G-BA, 2020). Die
Belastungsanamnese setzt sich aus zwei Elementen zusammen, einem Fragebogen
(Belastungsbogen) und einem beratenden Gesprach (Orientierendes Gesprach)

(Forschungsgruppe AG Pravention, 2020).

Grundlage fir die Einfiihrung der Belastungsanamnese ist zudem eine zuvor durchgefiihrte
Schulung des Praxispersonals, also der MFAs sowie der Arzt*innen in den teilnehmenden
Frauen- und Kinderarztpraxen. Um Bedarfe bei Familien feststellen und Empfehlungen fur
konkrete Hilfsangebote aussprechen zu koénnen, werden diese speziell in der
Friherkennung von psychosozialen Belastungen sowie im Themenfeld Frihe Hilfen

angeleitet und qualifiziert (Stiftung SeeYou, 2021).

Mithilfe des Belastungsbogens werden zundchst verschiedene psychosoziale
Risikofaktoren der Schwangeren bzw. der jungen Eltern erfasst. Im Anschluss wertet ein*e
Praxismitarbeiter*in den Bogen aus und initiiert bei einem auffalligen Befund das
Orientierende Gesprach. Auf Grundlage der zuvor in der Schulung erworbenen
Kompetenzen, nimmt das Praxispersonal dann im Orientierenden Gesprach eine eigene
Einschéatzung der Belastungsintensitat sowie des Unterstitzungsbedarfs der belasteten
Familien vor. Bei erkennbarem Unterstiitzungsbedarf erhalten diese Empfehlungen zur

Inanspruchnahme von weiterfiihrenden Hilfsangeboten im Rahmen der Friihen Hilfen.

Um einen Beitrag zum Schlie3en der im Hintergrund beschriebenen Forschungsliicke zu
leisten, wird in der Studie die Belastungsanamnese untersucht, die im Rahmen des Projekts
KID-PROTEKT erprobt wird. Ziel der Studie ist die Ubereinstimmung der
Selbsteinschatzung der (werdenden) Familien mit der Fremdeinschétzung des geschulten
Praxispersonals von psychosozialen Belastungen und diesbeziglichem

Unterstitzungsbedarf in gynakologischen und padiatrischen Praxen zu untersuchen. Die
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Selbsteinschatzung erfolgt dabei Uber den Belastungsbogen. Die Fremdeinschatzung

findet im Rahmen des Orientierenden Gesprachs statt.

Die folgenden zwei Fragestellungen dienen vor diesem Hintergrund als Ausgangspunkt fur
die Untersuchung. Je Fragestellung wird eine Alternativhypothese (H1/H2) und eine

Nullhypothese (HO) fur die statistische Analyse abgeleitet:

1: Inwieweit haéngen die Ergebnisse des Belastungsbogens mit der

Belastungseinschétzung im Orientierenden Gesprach zusammen?

H1l: Es existiert ein Zusammenhang zwischen den Ergebnissen des
Belastungsbogens und der Belastungseinschatzung im Orientierenden

Gesprach.

HO: Es existiert kein Zusammenhang zwischen den Ergebnissen des
Belastungsbogens und der Belastungseinschatzung im Orientierenden

Gesprach.

2. Inwieweit héngt die Belastungseinschatzung mit der Einschatzung des

Unterstutzungsbedarfs im Orientierenden Gesprach zusammen?

H2: Es existiert ein Zusammenhang zwischen der Belastungseinschatzung
und der Einschatzung des Unterstitzungsbedarfs im Orientierenden

Gesprach.

HO: Es existiert kein Zusammenhang zwischen der Belastungseinschatzung
und der Einschatzung des Unterstitzungsbedarfs im Orientierenden

Gesprach.

3.2 Untersuchungsdesign

Die vorliegende Studie ist in den beiden Interventionsarmen der vom UKE durchgefihrten
Evaluationsstudie zu KID-PROTEKT =zu verorten (vgl. Abbildung 2). In der
Evaluationsstudie wurden die Ergebnisse aus drei Studienarmen verglichen: Im ersten
Interventionsarm  erfolgte  die  Belastungsanamnese und  Weiterleitung an
Unterstiitzungsangebote ausschlielich durch das geschulte Praxispersonal (Qualified
Treatment [QT]). Im zweiten Interventionsarm wurde neben der Belastungsanamnese

zusatzlich eine Lotsensprechstunde mit einer sozialpddagogischen Fachkraft, einer
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sogenannten Babylotsin, in den Praxen durchgefiihrt (Supported Treatment [ST]). Der dritte
Studienarm stellte die Kontrollgruppe (Treatment as usual [TAU]) dar und bildete somit die

aktuelle Regelversorgung ab (Stiftung SeeYou, 2021).

Laut Evaluationskonzept der Forschungsgruppe AG Pravention (2020) zielte die Evaluation
darauf ab, die zwei Varianten der neuen Versorgungsform in gynakologischen und
padiatrischen Praxen zu uUberprifen und mit der bestehenden Versorgungsform zu
vergleichen. Dabei sollte festgestellt werden, welche Variante am besten fir die
Weiterleitung von belasteten (werdenden) Familien in die Frihen Hilfen geeignet ist. Die
Studienteilnehmer*innen aller drei Studienarme erhielten den Belastungsbogen, der im Fall
der Kontrollgruppen (TAU) ohne Intervention innerhalb der Arztpraxen zur Evaluation
genutzt wurde. Je nach Versorgungsform wurde der Belastungsbogen in den
Interventionsgruppen weiter in den Praxen ausgewertet und fuhrte ggf. zu weiteren
Maflinahmen, wie dem Orientierenden Gesprach (QT) bzw. dem Orientierenden Gespréch
und der Lotsensprechstunde (ST). Ein positives Ethikvotum der lokalen Ethikkommission

des UKE liegt vor (Forschungsgruppe AG Préavention, 2020).

—/

|: Cluster-Randomisierung von gynékologischen und padiatrischen Praxen
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|
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Abbildung 2: Flowchart zum Studiendesign der Evaluationsstudie zu KID-PROTEKT (eigene

Anfertigung nach Evaluationskonzept der Forschungsgruppe AG Pravention, 2020)

Da in der Studie speziell die Belastungsanamnese naher untersucht wird, werden die
Daten, die hierzu im Rahmen der Evaluationsstudie in den Interventionsarmen QT und ST
erhoben wurden, in einer Sekundaranalyse beziglich der Fragestellungen neu

ausgewertet. Hierfur wird ein quantitatives Untersuchungsdesign gewahlt, welches sich
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insbesondere fir die hier angestrebte statistische Analyse einer grol3en Stichprobe sowie
der Uberpriifung der aus den Fragestellungen abgeleiteten Hypothesen eignet. Da die
Stichprobe zu einem bestimmten Messzeitpunkt untersucht wird, handelt es sich um eine
Querschnittstudie (Doéring & Bortz, 2016).

3.3 Datenerhebung
3.3.1 Stichprobenziehung

Die Zielpopulation sind Schwangere sowie Familien mit Kindern im ersten Lebensjahr (O-
12 Monate), bei denen psychosoziale Belastungen vorliegen. Der Kontakt zur
Zielpopulation wurde in gynakologischen Praxen im Rahmen der
Schwangerschaftsvorsorge sowie in padiatrischen Praxen im Rahmen der

Friherkennungsuntersuchungen hergestellt (Forschungsgruppe AG Pravention, 2020).

Anhand eines probalistischen Auswahlverfahrens erfolgte die Ziehung einer
Klumpenstichprobe aus Frauen- und Kinderarztpraxen unter Beriicksichtigung einer
gleichméaRigen stadtischen und landlichen Verteilung sowie unterschiedlicher
Strukturparameter der Praxen, wie dem Patientenaufkommen sowie der Praxisform und -
grolRe (Forschungsgruppe AG Préavention, 2020). Insgesamt konnten dabei n = 13
gynakologische und n = 11 padiatrische Praxen in Hamburg und der Metropolregion,
darunter Niedersachsen und Schleswig-Holstein, rekrutiert und in die Evaluationsstudie
eingeschlossen werden (Stiftung SeeYou, 2021). Die Zuteilung der rekrutierten Praxen zu
einem der drei Studienarme erfolgte nach dem Zufallsprinzip (Forschungsgruppe AG
Pravention, 2020).

Fur die Sekundaranalyse wird eine Teildatenmenge von n = 6176 mit der psychosozialen
Belastungsanamnese versorgten (werdenden) Familien aus den Interventionsarmen QT
und ST der Evaluationsstudie verwendet. Alle (werdenden) Familien, die einen
Belastungsbogen ausgefillt und auf Grundlage eines auffalligen Befunds an einem
Orientierenden Gesprach teilgenommen haben, werden in die Studie eingeschlossen.
Damit ergibt sich eine Stichprobengrdf3e von n = 1361 vorwiegend belasteten Schwangeren

und jungen Familien mit Kind.
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3.3.2 Erhebungsinstrumente

Belastungsbogen

Das erste Element bzw. der erste Schritt der Belastungsanamnese stellt der
Belastungsbogen dar, den alle Schwangeren bzw. Eltern in den teilnehmenden
gynéakologischen (vgl. Anhang 1) und padiatrischen Praxen (vgl. Anhang 2) erhalten. Durch
den Einsatz des Belastungsbogens als Screeninginstrument sollen gezielt (werdende)
Familien mit psychosozialen Belastungen in den Praxen identifiziert werden, die im

Folgenden fur ein Orientierendes Gesprach in Frage kommen.

Bei dem Belastungsbogen handelt es sich um eine quantitative schriftliche Befragung in
Form eines vollstrukturierten Kurzfragebogens, welcher somit zu den reaktiven
Erhebungsmethoden gehdrt (Doring & Bortz, 2016). Der Bogen ist ein Paper-Pencil-
Fragebogen und liegt ausgedruckt auf Papier in Deutsch, Arabisch, Farsi, Turkisch,
Spanisch, Franzosisch, Englisch und Russisch in den Praxen vor. Dieser wird zunachst
vom Praxispersonal an anwesende Schwangere bzw. Familien mit Kind ausgeteilt, welche
den Belastungsbogen selbststandig ausfillen. AnschlieBend nimmt das Personal den
Belastungsbogen wieder entgegen und wertet diesen aus. Liegt eine psychosoziale
Belastungssituation bei den Befragten vor, wird im zweiten Schritt der Belastungsanamnese

das Orientierende Gesprach in die Wege geleitet.

Der Belastungsbogen ist in drei Abschnitte unterteilt, die jeweils geschlossene Fragen
enthalten. Je nachdem, in welchem Setting der Belastungsbogen eingesetzt wird,
unterscheidet sich der erste Abschnitt geringfligig. So kann im ersten Abschnitt des
Belastungsbogens, der in gynakologischen Praxen eingesetzt wird, die
Schwangerschaftswoche angegeben werden, in der sich die Patientin befindet. In
padiatrischen Praxen dient der erste Abschnitt hingegen zur Angabe der U-Untersuchung,
an der das Kind teilnimmt. Im zweiten Abschnitt werden personliche Angaben der
Schwangeren bzw. des Elternteils Gber vier Items erfragt. Hierzu gehéren das Alter und die

Anzahl der Kinder, die bereits im Haushalt leben.

Daruber hinaus wird im zweiten Abschnitt erfragt, ob die Schwangere bzw. der Elternteil
alleinerziehend ist und ob der oder die Befragte sich in letzter Zeit besonders antriebslos,
erschopft, niedergeschlagen, freudlos gefuhlt oder etwas sehr Belastendes erlebt hat. Der
dritte Abschnitt des Belastungsbogens besteht aus sechs Items. Jedes Item bildet dabei
eine Kategorie ab, unter denen dazugehorige psychosoziale Risikofaktoren

zusammengefasst sind. Hieriber kbnnen Schwangere bzw. Eltern pro Item angeben, ob
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die Belastungen auf sie oder auch auf ihr Kind zutreffen. Die letzten beiden Items des
zweiten Abschnitts sowie die sechs Items des dritten Abschnitts gelten dabei als
Filterfragen des Belastungsbogens: Gemald Kapitel 2.1.2 erfragen diese acht Items
empirisch gesicherte Risikofaktoren, die negative Auswirkungen auf die Kkindliche
Entwicklung haben kdnnen. Gibt der oder die Befragte demnach an, dass er oder sie
alleinerziehend ist, depressive Symptome aufweist bzw. belastende Erfahrungen gemacht
hat oder mindestens eines der in Tabelle 2 abgebildeten Belastungskategorien zutrifft, so
ist bereits ein auffalliger Befund angezeigt, der im Folgenden zu einem Orientierenden

Gespréch fuhrt.

Tabelle 2: Belastungskategorien des KID-PROTEKT Belastungsbogens (eigene Anfertigung)

Fuihlen Sie sich zurzeit besonders belastet...

Kategorie Risikofaktoren

Alltagsbewaltigung | z.B. durch: seelische oder korperliche Erkrankungen / starke
Erschopfung / Einsamkeit / Missbrauch von Medikamenten,

Alkohol oder Drogen?

Partnerschaft z.B. durch: Konflikte oder Gewalt in der Partnerschaft / Trennung?

Lebenssituation z.B. durch: Schulden / Arbeitslosigkeit / schlechte Wohnsituation

/ fehlende Krankenversicherung / fehlende Sprachkenntnisse?

Schwangerschaft z.B. durch: ungeplante Schwangerschaft / Komplikationen in der

und Geburt Schwangerschaft oder bei Geburt / Friihgeburt?
Kinder und z.B. durch: fehlende Unterstiitzung oder Uberforderung bei der
Erziehung Erziehung / schwieriges Verhalten eines Kindes / Zwillinge oder

Mehrlinge / Behinderungen, chronische Erkrankungen oder

Entwicklungsverzégerungen eines Kindes?

Sonstiges Gibt es andere belastende Umstande, fiir die Sie sich Entlastung

winschen?

Dokumentationsbogen des Orientierenden Gesprachs

Der Dokumentationsbogen (vgl. Anhang 3) dient als schriftliches Erhebungsinstrument des
Orientierenden Gesprachs. Das Orientierende Gesprach ist der zweite Schritt der

Belastungsanamnese, bei dem ein vertiefendes beratendes Gespréch mit denjenigen
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(werdenden) Familien durchgefuhrt wird, die durch den Belastungsbogen zunéchst grob als
auffallig identifiziert werden konnten. In dem Dokumentationsbogen wird, neben einigen
generellen Angaben Uber die Rahmenbedingungen des Orientierenden Gesprachs sowie
dessen Inhalten, eine Einschatzung der Belastungssituation und des daraus resultierenden
Unterstltzungsbedarfs der (werdenden) Familie durch das qualifizierte Praxispersonal
vorgenommen und dokumentiert. Bei erkennbarem Unterstitzungsbedarf erhalten
Schwangere und Familien im Orientierenden Gesprach gezielt Empfehlungen zur
Inanspruchnahme regionaler Hilfsangebote der Frithen Hilfen sowie entsprechendes

Informationsmaterial.

Der Dokumentationsbogen lasst sich thematisch in drei Abschnitte einteilen. Im ersten
Abschnitt kann das Praxispersonal anhand von Freitextfeldern das Datum und die Dauer
des Orientierenden Gespréchs eintragen. Zuséatzlich lasst sich hier Uber geschlossene
Fragen festhalten, ob das Gesprach in der Praxis oder am Telefon abgehalten wurde und
ob die MFAs und/oder der Arzt bzw. die Arztin dieses durchgefiihrt hat.

Im zweiten Abschnitt des Dokumentationsbogens, welcher funf Items mit Antwortvorgaben
enthalt, kann zunachst der Anlass des Gesprachs festgehalten werden. Erwartungsgeman
wird das Orientierende Gesprach dabei auf Grundlage eines auffalligen Befunds des
Belastungsbogens initiiert. Abgesehen davon kann alternativ auch der persénliche Eindruck
der MFAs bzw. des Arztes oder der Arztin, die Notwendigkeit eines Folgegesprachs oder
die Erkundigung der Familie selbst nach Unterstlitzung zu einem Orientierenden Gesprach
fuhren. Im Dokumentationsbogen wird zudem die im Gespréach thematisierte Art der
Belastung anhand der (dber den Belastungsbogen abgefragten Kategorien
Alltagsbewaltigung; Partnerschaft; Lebenssituation; Schwangerschaft und Geburt; Kinder
und Erziehung und Sonstiges erfasst. Anschliel3end erfolgt die Einschatzung der Belastung
sowie die Einschatzung des Unterstitzungsbedarfs der Familie jeweils mithilfe einer
funfstufigen Likert-Skala von sehr hoch bis sehr gering. Ist ein Unterstutzungsbedarf der
Familie vorhanden, wird darliber hinaus angegeben, ob eine Weiterleitung in die Frithen

Hilfen erfolgt.

Wenn eine Weiterleitung der Familie stattfinden soll, kann diese im dritten Abschnitt des
Dokumentationsbogens spezifiziert werden. Dazu steht ein Item mit Freitextfeld zur
Verfigung, Uber welches das Praxispersonal die Kontaktempfehlung zu einer oder
mehreren Einrichtungen festhalten kann, die passende Hilfsangebote fir die (werdende)
Familie anbieten. Uber die letzten drei Items des Dokumentationsbogens kénnen zudem

Einrichtungen Uber Freitextfelder konkret benannt werden, zu denen jeweils Uber
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Antwortvorgaben das Vorgehen beziglich der Kontaktherstellung sowie der

Terminvereinbarung mit den entsprechenden Familien dokumentiert wird.

3.4 Beschreibung der Variablen

3.4.1 Variablen des Belastungsbogens

Neben den Variablen, die sich aus den Fragebogenitems des Belastungsbogens ergeben,
werden zusatzlich die Variablen Art der Praxis und Sprache FB fiir die statistische Analyse
verwendet, die erst im Zuge der Dateneingabe zu dem Datensatz des Belastungsbogens
hinzugefigt wurden. Die nominale dichotome Variable Art der Praxis gibt Auskunft dartber,
ob der Belastungsbogen in einer Kinder- oder Frauenarztpraxis ausgefullt wurde. Mithilfe
der Variable Sprache FB wird tber die folgenden nominalen Kategorien die Sprachversion
des ausgefllliten Belastungsbogens erfasst: Deutsch; Arabisch; Farsi; Turkisch; Spanisch;

Franzosisch; Englisch und Russisch.

Aus dem Item des ersten Abschnitts des Belastungsbogens, das je nach Setting entweder
die Schwangerschaftswoche oder die U-Untersuchung des Kindes erfasst, ergibt sich eine
nominale Variable Schwangerschaftswoche Untersuchung mit den Auspragungen 1.-12.
Schwangerschaftswoche; 13.-28. Schwangerschaftswoche; 29.-40. Schwangerschafts-
woche; Ich habe bereits entbunden; U2; U3; U4; U5; U6 und Sonstiges. Im zweiten
Abschnitt wird das Alter der Schwangeren bzw. des Elternteils, die bzw. das den
Belastungsbogen in der Praxis ausgeflllt hat, Gber folgende nominale Kategorien erfasst:
junger als 18 Jahre; zwischen 18 und 21 Jahre; zwischen 22 und 34 Jahre und 35 Jahre
oder alter. Die nominale Variable Kinder im Haushalt ist in keine; 1-2 Kinder und 3 oder

mehr Kinder unterteilt.

Die nominalen dichotomen Variablen Alleinerziehend, Depressive Symptome belastende
Erfahrung, Alltagsbewaltigung, Partnerschaft, Lebenssituation, Schwangerschaft und
Geburt, Kinder und Erziehung und Sonstiges sind jeweils in ja und nein unterteilt. Aus den
acht Ausgangsvariablen wird fir die bivariate Analyse eine neue nominale dichotome
Variable Belastungsbefund mit den Auspragungen auffallig und unauffallig erstellt. Hierftr
werden zunéchst die zutreffenden psychosozialen Risikofaktoren bzw. -kategorien pro Fall
aufsummiert, wodurch die intervallskalierte Variable Summenwert Belastungen entsteht.
Bei der Variable Belastungsbogenbefund werden im Folgenden alle Summenwerte groRRer

oder gleich eins als auffallig codiert, sodass diese Befunde ersichtlich werden und im
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nachsten Schritt der Belastungsanamnese die dazugehdrigen Dokumentationsbégen des
Orientierenden Gesprachs ausgewertet werden kénnen.

3.4.2 Variablen des Dokumentationsbogens

Die nominale dichotome Variable Wo gefuhrt und die nominale Variable Von wem gefihrt
des Dokumentationsbogens beschreiben die Rahmenbedingungen des Orientierenden
Gespréachs. Die Variable Wo gefiihrt unterteilt sich dabei in in der Praxis und am Telefon,
die Variable Von wem gefiihrt in MFA; Arztin/Arzt und MFA und Arztin/Arzt.

Da die Antwortvorgaben des urspringlichen Fragebogenitems Art der Belastung im
Dokumentationsbogen mehrfach ausgewahlt werden kénnen, bildet jede Antwortvorgabe
eine neue nominale dichotome Variable. Die hieraus entstandenen nominalen Variablen Art
Belastung Alltagsbewaltigung, Art Belastung Partnerschaft, Art Belastung Lebenssituation,
Art Belastung Schwangerschaft Geburt, Art Belastung Kinder Erziehung und Art Belastung
Sonstiges unterteilen sich jeweils in genannt und nicht genannt. Die Variable Art Belastung
Sonstiges umfasst zusétzlich eine offene Antwortmdglichkeit, Uber welche sonstige im
Gesprach thematisierte Belastungen erfasst werden kénnen. Diese werden Uber die

Variable Art der thematisierten Belastung Freitext abgebildet.

Die Variable Einschatzung der Belastung basiert auf der im Dokumentationsbogen
verwendeten Likert-Skala und hat die folgenden Auspragungen und Werte: 1=sehr gering,
2=gering, 3=mittel, 4=hoch und 5=sehr hoch. Da zu Ratingskalen, wie der Likert-Skala, teils
kontrare Perspektiven bestehen, ob und unter welchen Umstanden diese als intervall- oder
ordinalskaliert betrachtet werden kdnnen, werden diese im Rahmen der Analyse als

ordinalskalierte Variablen festgelegt (Sullivan & Artino, 2013).

Die Ausgangsvariable Einschéatzung des Unterstiitzungsbedarfs ist in sehr gering; gering;
mittel; hoch; sehr hoch; kein Unterstitzungsbedarf zu erkennen und Unterstitzungsbedarf,
ohne Einschétzung unterteilt. Diese wird im Rahmen der Analyse umcodiert, sodass die
Auspragungen folgende Werte erhalten: 0=kein Unterstiitzungsbedarf zu erkennen; 1=sehr
gering, 2=gering, 3=mittel, 4=hoch und 5=sehr hoch. Die originale Auspragung
Unterstutzungsbedarf, ohne Einschatzung wird als fehlender Wert codiert, da diese lediglich
bei acht Fallen der Stichprobe vorhanden ist und somit wenig aussagekraftig fur die
Ergebnisse ist. Die Variable Einschatzung des Unterstitzungsbedarfs hat ein ordinales

Datenniveau.

25



Die Variablen Einschatzung der Belastung und Einschatzung des Unterstitzungsbedarfs
werden zudem fur die bivariate Analyse dichotomisiert wobei die urspringlichen
Auspragungen in gering und hoch umcodiert werden. Daflr werden die originalen
Auspragungen mit den Werten 1 und 2 als gering und die Werte 3, 4 und 5 als hoch codiert.
Die neuen dichotomisierten Endvariablen werden Dich Einschatzung der Belastung und

Dich Einschéatzung des Unterstutzungsbedarfs genannt.

3.5 Datenauswertung

3.5.1 Univariate Analyse

Im Rahmen der Sekundaranalyse werden aufeinanderfolgend eine uni- und bivariate
Analyse durchgefuhrt. Die Analyse erfolgt Uber das Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) (Version 27). Abgesehen von der Stichprobenbeschreibung wird die
univariate Analyse stratifiziert nach Praxisart durchgefiihrt, sodass die Ergebnisse der
Belastungsanamnese sowohl fir Schwangere in gynakologischen Praxen als auch junge
Familien mit Kind in p&diatrischen Praxen betrachtet werden kdnnen. Die Ergebnisse der
Stichprobenbeschreibung beziehen sich folglich auf die gesamte Stichprobengréiie,
wahrend sich die Ergebnisse der univariaten Analyse auf die jeweilige Stichprobengrél3e
der gyniakologischen bzw. padiatrischen Praxen beziehen. Zur besseren Ubersicht werden

zu den relativen Haufigkeiten zusatzlich die absoluten Zahlen angegeben.

Zur Beschreibung der Stichprobe werden zunéchst die relativen Haufigkeiten zu den
Variablen Art der Praxis, Sprache FB sowie den Variablen Schwangerschaftswoche
Untersuchung, Alter und Kinder im Haushalt des Belastungsbogens ermittelt, um die
Verteilung dieser innerhalb der Stichprobe darzustellen. Zu den Variablen Alleinerziehend,
Depressive Symptome belastende Erfahrung, Alltagsbewadltigung, Partnerschaft,
Lebenssituation, Schwangerschaft und Geburt, Kinder und Erziehung, Sonstiges und
Belastungsbefund werden im Rahmen der univariaten Analyse ebenfalls relative
Haufigkeiten in Prozent prasentiert. Bezlglich der Variable Summenwert Belastungen

werden Mittelwert (X), Standardabweichung (SD) sowie kumulierte Prozente abgebildet.

Bei der univariaten Analyse des Dokumentationsbogens werden zu den Variablen Wo
gefuhrt und Von wem gefiihrt sowie den Variablen Art Belastung Alltagsbewaltigung, Art
Belastung Partnerschaft, Art Belastung Lebenssituation, Art Belastung Schwangerschatt

Geburt, Art Belastung Kinder Erziehung und Art Belastung Sonstiges relative Haufigkeiten

26



in Prozent berechnet und dargestellt. Zu den Variablen Einschatzung der Belastung und
Einschatzung des Unterstitzungsbedarfs werden kumulierte Prozente sowie der Median

(Xmed) ermittelt.

3.5.2 Bivariate Analyse

Bei der darauffolgenden bivariaten Analyse werden die aus den Fragestellungen
abgeleiteten Hypothesen (vgl. Kapitel 3.1) beziiglich der dort formulierten Zusammenhéange
Uberpruft. Hierfir wird zum einen der Zusammenhang zwischen den Ergebnissen des
Belastungsbogens und der Belastungseinschatzung (H1) und zum anderen der
Zusammenhang zwischen der Belastungseinschatzung und der Einschatzung des
Unterstutzungsbedarfs im  Orientierenden Gespréach (H2) anhand klassischer
Signifikanztests untersucht. Die Stichprobendaten werden dabei gegen das
Nullhypothesen-Modell (HO-Modell) getestet, das besagt, dass kein Effekt in der Population
besteht (Doring & Bortz, 2016).

Die Uberprifung sowohl von H1 als auch H2 erfolgt mittels Chi-Quadrat-Test, welcher sich
insbesondere zur Ermittlung der Signifikanz einer Assoziation eignet (Pospeschill & Siegel,
2018). Zuvor werden diesbeziiglich die Voraussetzungen getestet, ob die Variablen
nonparametrisch sind, die jeweilige Stichprobengrof3e ausreichend ist (>50), die erwarteten
Zellhaufigkeiten gréRer funf und die Freiheitsgrade (df) des Chi-Quadrat-Tests grof3er eins
sind. Zur Signifikanzentscheidung wird ein konventionelles Signifikanzniveau von a =5 %
festgelegt (DOring & Bortz, 2016). Bei einem nicht-signifikanten Ergebnis der Teststatistik
bestatigt sich das HO-Modell und H1 bzw. H2 gilt als nicht bestatigt. Bei Signifikanz der
Teststatistik kann HO zurtickgewiesen werden und eine Entscheidung, zugunsten des in H1
bzw. H2 formulierten Zusammenhangs getroffen werden (Déring & Bortz, 2016). Zu jeder
Teststatistik wird darlber hinaus die Effektstarke durch das Effektmald Cramers V (V)

berichtet und interpretiert.

3.5.3 Giitekriterien der quantitativen Forschung

Die wissenschaftliche Qualitéat einer Studie wird anhand von Gitekriterien bewertet. Im
Bereich der quantitativen Forschung dienen dabei die Kernkriterien Objektivitat, Reliabilitat

und Validitat zur Qualitatsbeurteilung (Doring & Bortz, 2016). Anhand dieser sollen alle
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Schritte, die im Rahmen der Datenerhebung und -auswertung durchlaufen werden, sachlich
begrind- und dokumentierbar und demnach interindividuell nachvollziehbar gemacht
werden. Die Gutekriterien Objektivitat, Reliabilitdt und Validitat bilden somit im Bereich der
gquantitativen Forschung die Grundlage fur eine angemessene Bewertung der

Forschungsergebnisse (Krebs & Menold, 2019).

Durch das Gutekriterium der Objektivitat soll die Unabh&ngigkeit der Ergebnisse von den
an der Untersuchung beteiligten Personen ermittelt werden. Bei der Beurteilung der
Objektivitat unterscheidet man zudem zwischen der Durchfiihrungsobjektivitat, der
Auswertungsobjektivitat sowie der Interpretationsobjektivitat. Weiterhin wird anhand des
Gutekriteriums der Reliabilitat Uberprift, inwieweit die bei der Untersuchung eingesetzten
Messinstrumente bei wiederholter Messung zu gleichen Werten flihren. Reliabilitat bezieht
sich folglich auf die Replizierbarkeit von Messungen und beschreibt die Prazision, mit der
das Messinstrument den Untersuchungsgegenstand erfassen kann. Das letzte zu
behandelnde Gutekriterium der Validitéat bezieht sich auf die Giltigkeit der Untersuchung.
Es wird beurteilt, inwiefern das Messinstrument das Phanomen misst, das laut der zu
untersuchenden Fragestellung gemessen werden soll (Krebs & Menold, 2019). Zur
Qualitatsbeurteilung der Analyse werden die drei oben genannten Gltekriterien im Rahmen

der vorliegenden Studie bericksichtigt und diskutiert (vgl. Kapitel 5.3).

4. Ergebnisse

4.1 Stichprobenbeschreibung

In den Interventionsarmen QT und ST erhielten insgesamt n = 6176 (werdende) Familien
die Belastungsanamnese als neue Versorgungsform in gynakologischen sowie
padiatrischen Praxen. Nach Auswahl aller Félle, die einen Belastungsbogen ausgefillt und
auf Grundlage eines auffalligen Befunds an einem Orientierenden Gesprach teilgenommen
haben, ergibt sich eine StichprobengrofRe von n = 1361 vorwiegend belasteten (werdenden)

Familien (gynékologische Praxen n = 441; padiatrische Praxen: n = 920).

Mit 97,4% (n = 1325) wurde der vorliegenden Stichprobe nahezu ausschlief3lich die
deutsche Version des Belastungsbogens ausgehandigt (vgl. Tabelle 4 im Anhang 4).
Weiterhin haben mit einem Anteil von 66,6% (n = 907) zwei Drittel der Stichprobe den
Belastungsbogen im Rahmen der U-Untersuchungen in padiatrischen Praxen erhalten.

Darunter befanden sich 30,1% (n = 410), die diesen zum Zeitpunkt der U3-Untersuchung
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ausfillten. Ein Drittel der Stichprobe (31,6%; n = 430) bearbeitete den Belastungsbogen
demnach in gynakologischen Praxen im Rahmen der Untersuchungen zur
Schwangerschaftsvorsorge, wobei sich die Schwangeren mehrheitlich im ersten Trimester
(12,9%; n = 175) befanden (vgl. Tabelle 5 im Anhang 4). Mit einem Anteil von 64,4% (n =
877) sind die Befragten groRtenteils zwischen 22 und 34 Jahre alt. 29,6% (n = 403) sind 35
Jahre alt oder alter. Die Altersgruppen der Befragten, die zwischen 18 und 21 Jahre (3,3%;
n = 45) oder junger als 18 Jahre alt sind (0,6%; n = 8), bilden den kleinsten Anteil an der
Stichprobe (vgl. Tabelle 6 im Anhang 4). Bezlglich der bereits im Haushalt lebenden Kinder
lasst sich feststellen, dass 15% (n = 204) der Stichprobe kinderlos sind. Des Weiteren leben
71,3% (n = 970) mit 1-2 Kindern und 11,8% (n = 161) mit 3 oder mehr Kindern in einem
Haushalt (vgl. Tabelle 7 im Anhang 4).

4.2 Univariate Analyse

Gynéakologische Praxen:

In gynékologischen Praxen ergibt sich eine Teilstichprobengrofle von n = 441
Schwangeren. Hierbei lasst sich zunachst feststellen, dass depressive Symptome, wie
Antriebslosigkeit, Erschépfung, Niedergeschlagenheit oder Freudlosigkeit, oder ein
belastendes Erlebnis bei 63,7% (n = 281) der Befragten zutreffen. Einen weiteren Grof3teil
machen Belastungen in Form der Alltagsbewaltigung (19,3%; n = 85), der Lebenssituation
(18,1%; n = 80) und der Schwangerschaft und Geburt (17,9%; n = 79) aus. Ein Filnftel der
Befragten (21,8%; n = 96) fuhlt sich von anderen Umstanden belastet, die in dem
Belastungsbogen nicht abgebildet werden. 10,7% (n = 47) der Befragten sind zudem

alleinerziehend (vgl. Abbildung 3).

Insgesamt werden Uber den Einsatz des Belastungsbogens in gynékologischen Praxen
87,8% (n = 387) der Befragten als belastet identifiziert und haben somit einen auffalligen
Befund. Dahingegen weisen 11,1% (n = 49) der Befragten keine Belastungsfaktoren auf,
wodurch diese als unaufféllig gelten. Im Durchschnitt liegen bei Schwangeren ca. zwei
Belastungsfaktoren vor (X=1,7; SD=1,26). Ein Finftel der Schwangeren (20,7%; n = 91)

geben zudem drei oder mehr Belastungsfaktoren an.
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Psychosoziale Belastungen der Schwangeren

Alleinerziehend

Depressive Symptome/
Belastende Erfahrung

Alltagsbewaltigung
Partnerschaft
Lebenssituation

Schwangerschaft und Geburt

Belastungsfaktoren

Kinder und Erziehung
Sonstiges

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%
Anteil der Schwangeren

Abbildung 3: Haufigkeiten der psychosozialen Belastungen der Schwangeren (n = 441) von 2021
(eigene Anfertigung)

Die Mehrheit der Schwangeren (80,5%, n = 355) nimmt in der Praxis an einem
Orientierenden Gesprach teil, 83,7% (n = 369) sprechen dabei mit einer bzw. einem MFA.
Gegenstand des Orientierenden Gesprachs sind Uberwiegend sonstige Belastungen (37%;
n = 163) sowie Belastungen durch Faktoren der Alltagsbewadltigung (33,8%; n = 149) und
der Lebenssituation (32%; n = 141). Weiterhin folgen Schwangerschaft und Geburt (28,3%;
n = 125), Partnerschaft (13,8%; n = 61) und Kinder und Erziehung (12,5%; n = 55). Liegen
sonstige Belastungen vor, stellen insbesondere Aspekte der beruflichen Situation, der
Corona-Pandemie oder familidre Krankheits- und Todesfélle Belastungen dar. Zudem
berichten Schwangere haufig von depressiven Symptomen wahrend und kurz nach der
Schwangerschaft, Komplikationen wahrend der Schwangerschaft oder bei der Geburt

sowie Problemen in der Partnerschaft oder der derzeitigen Lebenssituation.

Hinsichtlich der Einschéatzung der Belastung lasst sich feststellen, dass mit einem Anteil
von 54,5% (n = 240) uber die Halfte der Schwangeren mindestens mittelschwer belastet
ist. Darin enthalten sind 21,6% (n = 95), die als hoch bis sehr hoch belastet eingeschéatzt
werden (vgl. Abbildung 4). Bei der Einschatzung der Belastung liegt der Median bei einer

mittleren Belastung (Xmed=3).
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Belastungseinschatzung der Schwangeren im
Orientierenden Gespréch

sehr hoch
hoch

mitte
gering
sehr gering

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%
Anteil der Schwangeren

Einschatzung der Belastung

Abbildung 4: Haufigkeiten der Belastungseinschatzung der Schwangeren (n = 441) von 2021
(eigene Anfertigung)

Bei der darauffolgenden Einschatzung des Unterstiitzungsbedarf ist zunachst bei 41,3% (n
= 182) der Schwangeren kein Unterstiitzungsbedarf zu erkennen. Bei Uber einem Dirittel
(34,6%; n = 153) wird mindestens ein mittlerer Unterstlitzungsbedarf eingeschatzt. Darunter
sind 15,6% (n = 69) mit hohem bis sehr hohem Unterstitzungsbedarf (vgl. Abbildung 5).
Der Median liegt bei der Einschatzung des Unterstitzungsbedarfs bei einem sehr geringen

Unterstitzungsbedarf (Xmed=1).

Einschatzung des Unterstitzungsbedarfs der
Schwangeren im Orientierenden Gesprach

sehr hoch
hoch
mitte
gering

sehr gering

Einschatzung des
Unterstitzungsbedarfs

kein Bedarf

0% 10% 20% 30% 40% 50%
Anteil der Schwangeren

Abbildung 5: Haufigkeiten der Einschatzung des Unterstutzungsbedarfs der Schwangeren (n =

441) von 2021 (eigene Anfertigung)
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Padiatrische Praxen:

In padiatrischen Praxen ergibt sich eine TeilstichprobengréRe n = 920 jungen Familien mit
Kind. Bei Betrachtung der Belastungsfaktoren lasst sich feststellen, dass bei knapp der
Halfte der Befragten (46,3%; n = 426) depressive Symptome oder ein belastendes Erlebnis
vorliegt. Des Weiteren fiihlt sich ein Grof3teil der Befragten durch Faktoren der folgenden
Kategorien belastet: Schwangerschaft und Geburt (22,3%; n = 205), Kinder und Erziehung
(20,8%; n = 191), Sonstiges (20,2%; n = 186) und Lebenssituation (19,3%; n = 178). Mit
einem Anteil von 18% (n = 166) sind knapp ein Funftel der Befragten alleinerziehend (vgl.
Abbildung 6).

Durch den Einsatz des Belastungsbogens in padiatrischen Praxen werden 87,9% (n = 809)
der Befragten als auffallig identifiziert. Bei 11,7% (n = 108) wiederum liegen keine
Belastungsfaktoren vor, womit dieser Anteil einen unauffalligen Befund hat. Junge Familien
mit Kind weisen durchschnittlich ca. zwei Belastungsfaktoren (x=1,7; SD=1,27) auf. DarlUber

hinaus gibt ein Funftel (22,3%; n = 205) drei oder mehr Belastungsfaktoren an.

Psychosoziale Belastungen der Familien mit
Kind

Alleinerziehend

Depressive Symptome/
Belastende Erfahrung

Alltagsbewaltigung
Partnerschatft

Lebenssituation

Belastungsfaktoren

Schwangerschaft und Geburt
Kinder und Erziehung
Sonstiges

0% 10% 20% 30% 40% 50%
Anteil der Familien mit Kind

Abbildung 6: Haufigkeiten der psychosozialen Belastungen der Familien mit Kind (n = 920) von
2021 (eigene Anfertigung)

Der Grof3teil der Familien mit Kind (90,9%, n = 836) nimmt in der Praxis an einem
Orientierenden Gesprach teil, 82,7% (n = 761) sprechen mit einer bzw. einem MFA. Im
Orientierenden Gespréach werden Uberwiegend Belastungsfaktoren aus der Kategorie der

Alltagsbewaltigung (33%; n = 304), der Lebenssituation (28,6%; n = 263) und sonstige
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Belastungen (26,6%; n = 245) thematisiert. Bei jeweils Gber einem Finftel der Familien
werden aufRerdem Belastungen bezlglich der Schwangerschaft und Geburt (24,2%; n =
223) sowie kind- und erziehungsbezogene Belastungen (21%; n = 193) besprochen. Bei
Betrachtung der sonstigen im Orientierenden Gesprach thematisierten Belastungsfaktoren
fuhlen sich junge Familien vor allem von der derzeitigen Wohnsituation, der Corona-
Pandemie (z.B. voriibergehende SchlieBung der Kindertagesstatten, Schwierigkeiten bei
der Kinderbetreuung, Einsamkeit), einer Erkrankung bzw. Behinderung des Kindes sowie
von depressiven Symptomen, darunter Antriebslosigkeit, Erschdpfung und

Niedergeschlagenheit, belastet.

Bezuglich der Einschatzung der Belastung lasst sich zunéchst feststellen, dass tber die
Halfte der Familien mindestens mittelschwer belastet ist (56,2%; n = 517). Hierunter
befinden sich zudem 23,7% (n = 218), die als hoch bis sehr hoch belastet eingeschéatzt
werden (vgl. Abbildung 7). Bei der Einschatzung der Belastung liegt der Median bei einer
mittleren Belastung (Xmed=3).

Belastungseinschatzung der Familien mit
Kind im Orientierenden Gesprach

sehr hoch
hoch

mittel
gering
sehr gering

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%
Anteil der Familien mit Kind

Einschatzung der Belastung

Abbildung 7: Haufigkeiten der Belastungseinschatzung der Familien mit Kind (n = 920) von 2021
(eigene Anfertigung)

Im Folgenden ist bei 37% (n = 340) der Familien kein Unterstitzungsbedarf vorhanden. Mit
einem Anteil von 43,2% (n = 397) liegt bei knapp der Halfte der Familien mindestens ein
mittlerer Unterstitzungsbedarf vor. Darin enthalten sind 18,7% (n = 172), deren
Unterstutzungsbedarf als hoch bis sehr hoch eingeschétzt wird (vgl. Abbildung 8). Der
Median liegt bei der Einschatzung des Unterstitzungsbedarfs bei einem geringen

Unterstitzungsbedarf (Xmed=2).
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Einschatzung des Unterstitzungsbedarfs der
Familien mit Kind im Orientierenden Gesprach
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Unterstitzungsbedarfs
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Abbildung 8: Haufigkeiten der Einschatzung des Unterstitzungsbedarfs der Familien mit Kind (n =
920) von 2021 (eigene Anfertigung)

4.3 Bivariate Analyse

Im Rahmen der bivariaten Analyse werden sowohl die Daten der gynakologischen als auch
padiatrischen Praxen einbezogen. Zur Uberpriifung der Zusammenhange zwischen den
Ergebnissen des Belastungsbogens und der Belastungseinschatzung (H1) sowie der
Belastungseinschéatzung und der Einschatzung des Unterstitzungsbedarfs im
Orientierenden Gesprach (H2) mittels Chi-Quadrat-Tests, werden zunachst die
Voraussetzungen getestet. Diese sind erflillt, da die Variablen kein metrisches Datenniveau
haben, folglich nonparametrisch sind, und die jeweilige Stichprobengréf3e grofer als 50 ist.
Des Weiteren sind die erwarteten Zellhaufigkeiten gré3er funf und die Freiheitsgrade des

jeweiligen Chi-Quadrat-Tests sind gré3er als eins.

Zur Uberpriifung des Zusammenhangs zwischen den Ergebnissen des Belastungsbogens
und der Belastungseinschatzung im Orientierenden Gesprach werden die Daten von n =
1329 (werdenden) Familien in die bivariate Analyse eingeschlossen. 520 von 1175 (44,3%)
Familien, die einen auffalligen Belastungsbogenbefund vorweisen, werden im
Orientierenden Gesprach als gering belastet eingeschatzt. 655 von 1175 (55,7%)
auffalligen Familien sind laut Einschatzung hoch belastet. Dahingegen erhielten insgesamt
154 der 1329 Familien, deren Belastungsbogenbefund unauffallig ist, dennoch eine
Belastungseinschétzung im Orientierenden Gesprach: Darunter sind 59 (38,3%)

unauffallige Familien, deren Belastung als gering eingeschéatzt wurde, sowie 95 (61,7%)
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unauffallige Familien, die laut Einsch&tzung im Orientierenden Gespréch hoch belastet sind
(vgl. Abbildung 9).

Belastungsbogenbefunde bei geringer und hoher
Belastungseinschéatzung im Orientierenden Gesprach

e
c
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@ Anteil der Belastungseinschatzungen im Orientierenden
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Abbildung 9: Auffallige und unauffallige Belastungsbogenbefunde der (werdenden) Familien nach
Anteil der geringen und hohen Belastungseinschatzungen im Orientierenden Gesprach (n = 1329)

von 2021 (eigene Anfertigung)

Zur Uberpriifung des Zusammenhangs zwischen der Belastungseinschatzung und der
Einschatzung des Unterstiitzungsbedarfs im Orientierenden Gesprach werden die Daten
von n = 793 (werdenden) Familien in die bivariate Analyse eingeschlossen. 169 von 205
(82,4%) Familien, deren Belastung als gering eingeschatzt wurde, haben auch einen als
gering eingeschatzten Unterstitzungsbedarf. 36 von 205 (17,6%) gering belasteten
Familien haben laut Einschatzung im Orientierenden Gesprach wiederum einen hohen
Unterstutzungsbedarf. Bei 79 von 588 (13,4%) hoch belasteten Familien wird ein geringer
Unterstltzungsbedarf festgestellt. 509 von 588 (86,6%) hoch belasteten Familien haben
demgegeniuber laut Einschatzung im Orientierenden Gesprach auch einen hohen
Unterstiitzungsbedarf (vgl. Abbildung 10).
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Belastungseinschéatzungen bei geringer und hoher
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Abbildung 10: Geringe und hohe Belastungseinschatzungen der (werdenden) Familien nach Anteil
der geringen und hohen Einschatzungen des Unterstitzungsbedarfs im Orientierenden Gespréach (n
=793) von 2021 (eigene Anfertigung)

Bei der anschlieRenden Durchfihrung der Chi-Quadrat-Tests ergibt sich zwischen den
Ergebnissen des Belastungsbogens und der Belastungseinschatzung im Orientierenden
Gesprach keine signifikante Assoziation (Chi-Quadrat [x?]=1,96; 1 df; p=0,162; V=0,04).
Zwischen der Belastungseinschatzung und der Einschatzung des Unterstltzungsbedarfs
im Orientierenden Gesprach besteht eine starke signifikante Assoziation (x>=336,74; 1 df;
p<0,001; V=0,65). Die Ergebnisse der Chi-Quadrat-Tests und dem dazugehdrigen Cramers

V sind Tabelle 3 zu entnehmen.

Tabelle 3: Chi-Quadrat-Tests und Effektmald Cramers V der bivariaten Analyse (eigene Anfertigung)

Variablen X2 df p \%

Ergebnisse des Belastungsbogens und

Belastungseinschatzung im 1,96 1 0,162 0,04
Orientierenden Gespréach
Belastungseinschéatzung und
336,74 1 <0,001 0,65

Einschétzung des Unterstutzungsbedarfs

im Orientierenden Gesprach

36



5. Diskussion

5.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Nach Auswertung der Selbsteinschatzung von psychosozialen Belastungen anhand des
Belastungsbogens, lasst sich zunéchst zusammenfassen, dass (werdende) Familien im
Durchschnitt zwei Risikofaktoren aufweisen. Zudem gibt ein Flnftel der Schwangeren
(20,7%; n = 91) sowie auch der jungen Familien mit Kind (22,3%; n = 205) drei oder mehr
Risikofaktoren an. Der Risikofaktor in Form von depressiven Symptomen, wie
Antriebslosigkeit, Erschdpfung, Niedergeschlagenheit und Freudlosigkeit, oder einem sehr
belastenden Erlebnis ist dabei sowohl unter den Schwangeren (63,7%; n = 281) als auch

unter den Familien mit Kind (46,3%; n = 426) am starksten vertreten.

Bei Schwangeren in gynakologischen Praxen liegen mehrheitlich Belastungen durch
Faktoren der Alltagsbewaltigung (19,3%; n = 85), der Lebenssituation (18,1%; n = 80) und
der Schwangerschaft und Geburt (17,9%; n = 79) vor. Bei Familien mit Kind in padiatrischen
Praxen wiederum machen Faktoren der Schwangerschaft und Geburt (22,3%; n = 205), der
Kinder und Erziehung (20,8%; n = 191) sowie der Lebenssituation (19,3%; n = 178) einen
weiteren Grof3teil der Belastungen aus. Darliber hinaus fiihlen sich 21,8% (n = 96) der
Schwangeren und 20,2% (n = 186) der Familien von anderen als den im Belastungsbogen

aufgefuhrten Faktoren belastet, flr die sie sich dennoch Entlastung wiinschen.

Im Rahmen der Auswertung der Belastungsbdgen in der vorwiegend belasteten Stichprobe
ergibt sich bei insgesamt 87,8% (n = 387) der Schwangeren und 87,9% (n = 809) der
Familien mit Kind ein auffalliger Befund, der im Folgenden ein Orientierendes Gespréch

veranlasst hat.

Nach Auswertung der Fremdeinschatzung der psychosozialen Belastungen und dem
diesbezliglichem Unterstitzungsbedarf durch das geschulte Praxispersonal im
Orientierenden Gesprach, lasst sich weiterhin feststellen, dass 21,6% (n = 95) der
Schwangeren und 23,7% (n = 218) der Familien mit Kind mindestens als hoch belastet
eingeschatzt werden. Hinsichtlich der darauffolgenden  Einschatzung des
Unterstutzungsbedarfs wird bei 15,6% (n = 69) der Schwangeren und 18,7% (n = 172) der

Familien mindestens ein hoher Unterstiitzungsbedarf festgestellt.

Im Rahmen der bivariaten Analyse der Selbst- und Fremdeinschatzung von psychosozialen
Belastungen und dem Unterstitzungsbedarf besteht zunachst zwischen den Ergebnissen

des Belastungsbogens und der Belastungseinschatzung im Orientierenden Gesprach kein
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signifikanter Zusammenhang (x*=1,96; 1 df; p=0,162; V=0,04). Bezuglich der
Belastungseinschéatzung und der Einschatzung des Unterstitzungsbedarfs im
Orientierenden Gesprach ergibt sich dahingegen ein starker signifikanter Zusammenhang
(x>=336,74; 1 df; p<0,001; V=0,65).

5.2 Ergebnisdiskussion

Im Rahmen der Ergebnisdiskussion werden zundchst psychosoziale Belastungen, die Gber
die Risikofaktoren des Belastungsbogens erfragt wurden, mit bisherigen wissenschattlichen
Erkenntnissen verglichen. Inshesondere bei den Risikofaktoren, die im Belastungsbogen in
Kategorien zusammengefasst sind, muss beachtet werden, dass die vorgefundenen Werte
keine direkten Ruckschlisse auf die einzelnen Faktoren zulassen. Um die Ergebnisse
dennoch ungefahr einordnen zu kénnen, werden die Werte der Kategorien in Bezug zu

passenden in der Literatur beschriebenen Risikofaktoren gesetzt.

Im Rahmen der Studie gaben 10,7% der Schwangeren bzw. 18% der jungen Familien mit
Kind an alleinerziehend zu sein. Insbesondere der zuletzt genannte Wert stimmt dabei mit
der in der Literatur beschriebenen Pravalenz der Einelternfamilien in Deutschland (19%)
Uberein (Destatis, 2020a).

Weiterhin berichteten 63,7% der Schwangeren sowie 46,3% der Familien mit Kind
depressive Symptome aufzuweisen oder etwas sehr Belastendes erlebt zu haben. Damit
sind die vorgefundenen Haufigkeiten deutlich gréf3er als die in der Literatur genannte
Pravalenz: Nach Busch et al. (2013) liegt die Pravalenz einer depressiven Symptomatik bei
Erwachsenen in Deutschland bei etwa 8%. Hierbei muss jedoch berlicksichtigt werden,
dass in der vorliegenden Studie eine vorwiegend belastete Stichprobe untersucht wurde,
sodass die vorgefundenen Haufigkeiten nicht direkt mit der in der Literatur beschriebenen

Pravalenz vergleichbar sind.

Hinsichtlich der Kategorie Alltagsbewaltigung gaben 19,3% der Schwangeren sowie 17,1%
der jungen Familien mit Kind an, sich durch dazugehdérige Faktoren, wie eine seelische oder
korperliche Erkrankung, starke Erschopfung, Einsamkeit oder Missbrauch von
Medikamenten, Alkohol oder Drogen, belastet zu fihlen. Zu den hier ermittelten
Studienergebnissen liegen widerspriichliche Erkenntnisse aus der wissenschatftlichen
Literatur vor. Einerseits stimmen die vorgefundenen Haufigkeiten mit der von Clemens et

al. (2018) beschriebenen Pravalenzrate der stationar behandelten psychiatrisch erkrankten
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Patient*innen mit minderjahrigen Kindern tberein. Klasen, Meyrose, et al. (2017) kommen
zu einer héheren Pravalenz chronisch kérperlich erkrankter Eltern (30%). Im Rahmen einer
bundesweit reprasentativen Befragung von Kinder- und Jugendarzt*innen ermittelten van
Staa und Renner (2019) wiederum geringere Haufigkeiten zu Mittern und Vatern mit
Anzeichen fiur starke Erschépfung (ca. 13%) und zu Familien mit Hinweisen auf soziale

Isolation (ca. 7%).

Belastungen aus der Kategorie Partnerschaft wurden in der Studie von 6,3% der
Schwangeren und 8,9% der Familien mit Kind angegeben. Die vorgefundenen Werte sind,
verglichen mit dem bisherigen Forschungsstand, jedoch wesentlich niedriger. Laut einer
reprasentativen, bundesweiten Pravalenzstudie zur Lebenssituation, Sicherheit und
Gesundheit von Frauen in Deutschland erlebten etwa 25% der Befragten korperliche oder
sexuelle Gewalt durch aktuelle oder friihere Beziehungspartner (Muller & Schrottle, 2004).
Erkenntnisse von Witt et al. (2019) im Rahmen einer retrospektiven Befragung zur
Pravalenz und den Folgen belastender Kindheitserlebnisse in der deutschen Bevélkerung
zeigten aulBerdem, dass 19% der Befragten eine Scheidung bzw. Trennung der Eltern

miterlebten.

Weiterhin fuhlen sich 18,1% der Schwangeren und 19,3% der Familien mit Kind von
Faktoren aus der Kategorie Lebenssituation, wie Schulden, Arbeitslosigkeit, schlechte
Wohnsituation, fehlende Krankenversicherung und fehlende Sprachkenntnisse, belastet.
Damit stimmen die vorgefundenen Haufigkeiten sowohl mit der von Lampert et al. (2019)
berichteten Pravalenz von minderjahrigen Kindern aus Familien mit niedrigem
sozibkonomischem Status (ca. 20-22%) als auch mit der Pravalenz armutsgefahrdeter
Kinder unter 15 Jahre in Deutschland Uberein (ca. 22%) (Lietzmann & Wenzig, 2020).

Zudem sind Belastungsfaktoren, die wahrend der Schwangerschaft oder bei der Geburt
auftraten, wie eine ungeplante Schwangerschaft, Komplikationen in der Schwangerschaft
oder Geburt oder eine Friihgeburt, bei 17,9% der Schwangeren sowie bei 22,3% der jungen
Familien mit Kind vorhanden. Nach derzeitigem Forschungsstand liegen beispielweise fir
ungeplante Schwangerschaften hohere Pravalenzen vor. Nach Helfferich et al. (2016)
treten 34% aller Schwangerschaften unbeabsichtigt ein. Beziglich
Risikoschwangerschaften, die mit Komplikationen in der Schwangerschaft oder der Geburt
verbunden sind, berichtet Papsdorf et al. (2017) hingegen von einer dhnlichen Pravalenz

von etwa 20%.

Kind- und erziehungsbezogene Belastungen, wie fehlende Unterstitzung oder

Uberforderung bei der Erziehung, schwieriges Verhalten des Kindes, Zwillinge oder
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Mehrlinge, Behinderungen, chronische Erkrankungen oder Entwicklungsverzégerungen
eines Kindes, wurden in der Studie von 10,7% der Schwangeren und 20,8% der Familien
mit Kind berichtet. Lorenz et al. (2020) kommen dabei im Wesentlichen zu
Ubereinstimmenden Ergebnissen, welche mittels Fragebogen zu biografischen und
perinatalen Besonderheiten sowie psychosozialen Belastungsmerkmalen bei Eltern im
Rahmen der Friiherkennungsuntersuchungen der U3 bis U7a erhoben wurden: Subjektive
Belastungen durch das Schrei- und Schlafverhalten des Kindes wurden von ca. 12-13% der
befragten Eltern berichtet. Etwa 20% der Eltern gaben zudem an, sich von fehlender

sozialer Unterstitzung belastet zu fuhlen.

Kumulierte Risikofaktoren (=3 Risikofaktoren) lagen im Rahmen der Studie bei 20,7% der
Schwangeren und bei 22,3% der Familien mit Kind vor. In der zugrundeliegenden
wissenschaftlichen Literatur lassen sich zu den vorgefundenen Werten widersprichliche
Ergebnisse finden: Laut Claul3 et al. (2014) lag der Anteil der belasteten Familien mit drei
oder mehr Risikofaktoren bei 8%. Fisch et al. (2016) hingegen ermittelt bei 48% der
auffalligen Familien drei oder mehr Risikofaktoren.

Des Weiteren wurden im Rahmen des Orientierenden Gespréachs 21,6% der Schwangeren
und 23,7% der Familien mit Kind mindestens als hoch belastet eingeschatzt. Koch et al.
(2011) kommen diesbezuglich zu &hnlichen Ergebnissen, die zeigen, dass ca. 22% aller
gescreenten und als belastet identifizierten werdenden Miutter eine hohe Belastung

aufwiesen.

Bezuglich der Einschatzungen des Unterstitzungsbedarfs der (werdenden) Familien im
Orientierenden Gesprach konnten keine Studien herangezogen werden, die aus der
Belastung differenzierte Bedarfe ableiten. Hier waren weitere Studien empfehlenswert, die
den Unterstiitzungsbedarf von Familien in Abhangigkeit zu der Belastung im Rahmen einer

Fremdeinschéatzung untersuchen.

Weiterhin zeigten die Ergebnisse der bivariaten Analyse, dass kein signifikanter
Zusammenhang zwischen den Ergebnissen des Belastungsbogens und der
Belastungseinschatzung im Orientierenden Gespréch besteht. 520 von 1175 (44,3%)
Familien mit auffélligem Belastungsbogenbefund wurden im Orientierenden Gespréch als
gering belastet eingeschatzt. 655 von 1175 (55,7%) aufféllige Familien wurden als hoch
belastet eingeschatzt. Diese gefundenen Werte unterstreichen zunachst die Ergebnisse
von Kleinert und Barth (2015), da die Beteiligung der Eltern auch im Rahmen der
vorliegenden Studie den Prozess der Belastungseinschatzung in den Arztpraxen sichtlich

unterstitzen konnte. Allerdings erhielten 154 Familien mit unauffélligem
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Belastungsbogenbefund dennoch eine Belastungseinschatzung im Orientierenden
Gesprach, was darauf hindeutet, dass moglicherweise nicht alle belasteten Familien
treffsicher von dem Belastungsbogen herausgefiltert werden konnten und Belastungen
somit erst im zweiten Schritt durch das Orientierende Gesprach identifiziert werden
konnten. Ebenfalls kénnte eine mdgliche Sensibilisierung des Praxispersonals aufgrund der
vor dem Projekt durchgefuhrten Schulung ein mdglicher Grund dafir sein, dass Familien
mit unauffalligem Belastungsbogenbefund anhand anderer Auswabhlkriterien dennoch zu
einem Gesprach eingeladen wurden. Hier waren weiterfihrende Studien empfehlenswert,
die neben dem Befund des Belastungsbogens auch alternative Anlasse fur die

Inanspruchnahme des Orientierenden Gesprachs untersuchen.

Der starke signifikante Zusammenhang zwischen der Belastungseinschétzung und der
Einschatzung des Unterstiitzungsbedarfs im Orientierenden Gesprach kann im Rahmen
der Ergebnisdiskussion nicht abschlieBend in Bezug zu bisherigen wissenschatftlichen
Erkenntnissen gesetzt werden, da keine direkt vergleichbaren Studien vorliegen, die einen
aus der Belastung differenzierten  Unterstitzungsbedarf  innerhalb  einer
Fremdeinschéatzung ableiten. Erkenntnisse von Clauld et al. (2014) und Fisch et al. (2016)
lassen jedoch vermuten, dass sich anhand erhdhter Belastungen der Familien, die sich
dabei an kumulierten Risikofaktoren orientierten, auch ein dementsprechend erhéhter

Unterstutzungsbedarf feststellen liel3.

5.3 Gutekriterien der quantitativen Forschung

Zur Bewertung der wissenschaftlichen Qualitat der Analyse werden die Gutekriterien der
guantitativen Forschung Objektivitat, Reliabilitat und Validitdt berlcksichtigt. Die
Durchfuhrungsobijektivitat kann in der Studie durch den Einsatz des Belastungsbogens
realisiert werden, da dieser vollstdndig aus geschlossenen Fragen besteht und alle
Befragten in den Arztpraxen somit identisch formulierte Fragen erhielten. Abgesehen von
der Aushandigung und Entgegennahme durch das Praxispersonal, stellt der
Belastungsbogen dartber hinaus eine schriftliche Befragung von Einzelpersonen dar, die
diesen selbststandig und ohne Einflussnahme von anderen Personen ausflllten.
Hinsichtlich des Dokumentationsbogens kann hingegen nicht von einem objektiven
Vorgehen in der Durchfuihrung gesprochen werden, da dieser Iltems enthdlt, die bewusst

Einschétzungen des Praxispersonals im Orientierenden Gesprach erfassen sollten.
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Einschéatzungen koénnen hierbei von Person zu Person variieren und unterliegen somit
subjektiven Einstellungen (Krebs & Menold, 2019).

Die Auswertungsobijektivitat kann in der Studie dadurch gewahrleistet werden, dass das
Vorgehen bei der Modifizierung der Daten, wie die Umcodierung oder Zusammenfassung
von Variablen, in der Methode beschrieben wurde. Kapitel 3.4.1 enthélt diesbeziiglich eine
Variablenbeschreibung des Belastungsbogens. In Kapitel 3.4.2 wurden die Variablen des
Dokumentationsbogens dargestellt. Des Weiteren wurden die statistischen Verfahren
beziglich der Datenauswertung in Kapitel 3.5 dargelegt, was ebenfalls zur Sicherstellung
der  Auswertungsobjektivitat beitragt. Eine objektive Interpretation der
Forschungsergebnisse kann es beziiglich der Studie nicht geben, da ausschlie3lich die
Autorin die Ergebnisse interpretierte (Krebs & Menold, 2019).

Der Dokumentationsbogen des Orientierenden Gesprachs kann aufgrund der fehlenden
Objektivitat nicht reliabel und valide sein. Der Belastungsbogen wurde bislang weder einer
Reliabilitatsbestimmung noch einer Validierung unterzogen. Demnach kann die Analyse

nicht ausreichend anhand der Gitekriterien Reliabilitat und Validitat bewertet werden.

5.4 Methodendiskussion

Im Rahmen der vorliegenden Studie sind die methodischen Limitationen zu diskutieren.
Dabei sind zunachst einige Aspekte des Studiendesigns zu nennen. Da fir die Studie auf
bereits vorhandene Daten der Evaluationsstudie des UKE zuriickgegriffen wurde, handelt
es sich um eine Sekundaranalyse. Anders als in einer Primarstudie, wurde das
methodische Vorgehen im Rahmen der Datenerhebung und -eingabe nicht selbst
festgelegt, sodass hierdurch beriicksichtigt werden muss, dass das vorgefundene
Datenmaterial  urspringlich auf einen anderen als den hier gewahlten
Untersuchungsgegenstand zugeschnitten war. Demnach besteht das Risiko, dass
bestimmte Variablen oder Aspekte nicht in den Datensatzen enthalten sind, die fur die
vorliegende Studie relevant gewesen waren (Doéring & Bortz, 2016). Da die
Belastungsanamnese  jedoch  Bestandteil beider Interventionsvarianten  der
Evaluationsstudie war, ist davon auszugehen, dass die hierzu erhobenen Daten alle
wesentlichen Aspekte fir die Studie abdecken konnten. Des Weiteren waren die
verwendeten Datensatze der Evaluationsstudie mit Metadaten versehen, sodass auch im

Rahmen der Sekundaranalyse nachvollziehbar war, wann, wo und zu welchem Element
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der Belastungsanamnese die Daten erhoben wurden und welche Bedeutung
Variablennamen und entsprechende Messwerte haben (Doring & Bortz, 2016).

Eine weitere methodische Limitation, die das Studiendesign betrifft, ergibt sich durch das
Querschnittsdesign. Die Stichprobe wird lediglich zu einem einzelnen Messzeitpunkt
untersucht, wodurch eine kausale Interpretation sowohl der statistisch signifikanten als
auch nicht-signifikanten Studienergebnisse eingeschrankt ist. In der Studie kénnen folglich
nur Zusammenhange zwischen den Variablen des Belastungsbogens und des
Dokumentationsbogens aufgezeigt werden, ohne Aussagen dariiber machen zu kdnnen,
wie diese ursachlich im Rahmen der Belastungsanamnese zustande gekommen sind. Der
Einfluss von Storfaktoren kann bei Querschnittstudien auf3erdem wenig kontrolliert und
somit nicht ausgeschlossen werden. Zudem lassen sich die Ergebnisse nur fur den
einmaligen Messzeitpunkt interpretieren, sodass offenbleibt, inwiefern sich die Resultate

auf andere Messzeitpunkte Ubertragen lassen (Déring & Bortz, 2016).

Zu Dbericksichtigen ist zudem ein mdglicher Selektionsbias im Rahmen der
Evaluationsstudie, welcher somit ebenso fir die Ergebnisse der Sekundéaranalyse diskutiert
werden muss. Zwar wurde bei der Rekrutierung darauf geachtet, dass sich die regionalen
sowie strukturellen Eigenschaften der Arztpraxen unterscheiden, trotzdem kann nicht
ausgeschlossen werden, dass insbesondere gesundheitsbewusste Schwangere sowie
junge Familien mit Kind eher bereit waren an der Evaluationsstudie teilzunehmen,
wohingegen stark belastete Familien durch Selbstselektion nicht in die Studie
eingeschlossen werden konnten. Eine Nicht-Teilnahme kénnte dabei u.a. durch Sorge vor
moglichen Konsequenzen der Studienresultate oder durch die bereits vorhandene starke
psychosoziale Belastung der Familie zustande gekommen sein, die eine Studienteilnahme
als zusatzlichen Stressfaktor erscheinen lief3 (Mall & Friedmann, 2016). Einer moglichen
Selektion aufgrund der Sprachbarriere konnte durch die Verfliigbarkeit von mehrsprachigen
Versionen des Belastungsbogens in den Praxen entgegengewirkt werden. Dennoch lassen
sich durch die oben genannten Aspekte Verzerrungen in den Studienergebnissen nicht

zweifelsfrei ausschlieRen.

Des Weiteren ist die Reprasentativitit der Stichprobe zu diskutieren. Es wurden
ausschlielich jene (werdenden) Familien in die Auswertung eingeschlossen, bei denen
sowohl ein Belastungsbogen als auch ein Orientierendes Gesprach vorlag, bei dem ein
auffalliger Belastungsbogenbefund als Anlass des Gesprachs diente. Dabei muss
bertcksichtigt werden, dass das Orientierende Gesprach, abgesehen von einem auffélligen
Belastungsbogen, gleichermaflien auf Grundlage des personlichen Eindrucks der MFAs

bzw. des Arztes oder der Arztin, der Notwendigkeit eines Folgegesprachs oder durch das
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Erfragen der Familie selbst nach Unterstiitzung zustande kommen kann. Diese alternativen
Gesprachsanlasse wurden im Rahmen der Auswertung zugunsten des Studienziels
bewusst ausgeschlossen, wodurch die Ergebnisse lediglich Rickschlisse auf einen Teil

der (werdenden) Familien zulassen, die mit der Belastungsanamnese versorgt wurden.

Weitere Limitationen ergeben sich hinsichtlich der statistischen Analyse. Im Rahmen der
Auswertung der Belastungsbdgen lasst sich feststellen, dass zwar einerseits ein Grol3teil
der Stichprobe durch den Belastungsbogen als belastet identifiziert wurde, bevor auf
Grundlage dessen ein Orientierendes Gesprach initiiert wurde. Andererseits nahmen
Familien ebenso an einem Orientierendem Gesprach anlasslich eines auffalligen Befunds
teil, obwohl deren Belastungsbogen urspringlich unaufféllig war. Hier bleibt fraglich, wie
dieser Umstand innerhalb der Belastungsanamnese in den Praxen zustande gekommen
sein konnte. Aufgrund dessen kann nicht ausgeschlossen werden, dass insbesondere die
Ergebnisse der bivariaten Analyse beziiglich der Ubereinstimmung der Ergebnisse des
Belastungsbogens und der Belastungseinschatzung im Orientierenden Gesprach in ihrer

Aussagekraft eingeschrankt sind.

AbschlieRend bleibt als methodische Limitation zu nennen, dass im Rahmen der bivariaten
Analyse die Gesamtstichprobe, folglich die Daten sowohl aus gynakologischen als auch
padiatrischen Praxen, einbezogen wurden. Aufgrund der gemeinsamen Auswertung
konnten jedoch z.B. unterschiedliche Rekrutierungszahlen sowie strukturelle Unterschiede
der zwei Praxisarten nicht mehr berticksichtigt werden. Im Rahmen weiterer Analysen sollte
dementsprechend eine Stratifizierung nach Praxisart erfolgen, damit mdgliche
Einflussfaktoren besser beachtet und die Ergebnisse somit weiter adjustiert werden

kdnnen.

6. Fazit und Ausblick

In der vorliegenden Studie wurde die Ubereinstimmung der Selbsteinschétzung
(werdender) Familien mit der Fremdeinschatzung des Praxispersonals beziglich
psychosozialer = Belastungen und  diesbeziglichem  Unterstitzungsbedarf in
gynékologischen und péadiatrischen Arztpraxen untersucht. Im Rahmen der vom Projekt
KID-PROTEKT  erprobten  psychosozialen Belastungsanamnese erfolgte die

Selbsteinschatzung zunéchst Gber den als Screeninginstrument eingesetzten
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Belastungsbogen. Die darauffolgende Fremdeinschatzung fand im Rahmen des
Orientierenden Gesprachs statt.

Im Rahmen der Sekundéaranalyse und zur Beantwortung der ersten Fragestellung konnte
kein signifikanter Zusammenhang zwischen den Ergebnissen des Belastungsbogens und
der Belastungseinschatzung im Orientierenden Gespréch festgestellt werden. Obwohl ein
Groldteil der laut Belastungsbogenbefund auffélligen Familien auch im Orientierenden
Gesprach als belastet eingeschatzt wurden, erhielten ebenso Familien mit einem
unauffalligen Befund im Screening eine Belastungseinschatzung im Orientierenden

Gesprach und wurden teilweise sogar als hoch belastet eingeschatzt.

Zur Beantwortung der zweiten Fragestellung konnte ein starker signifikanter
Zusammenhang zwischen der Einschéatzung der Belastung und des Unterstlitzungsbedarfs
im Orientierenden Gesprach ermittelt werden. Die vorgefundene Ubereinstimmung spricht
daflr, dass die Einschatzung der vorliegenden Belastung die Einschatzung des daraus
resultierenden Unterstitzungsbedarfs im Orientierenden Gesprach gut vorhersagen

konnte.

Selbst- und Fremdeinschatzungen erganzen sich demnach im Rahmen einer zweistufigen
Vorgehensweise zur Fallfindung von Familien mit psychosozialem Unterstutzungsbedarf.
Die Identifikation belasteter Familien gelang in den Arztpraxen haufiger in Kombination mit
einer Fremdeinschatzung im Rahmen der Orientierenden Gesprache als allein durch die
Selbsteinschatzung anhand des Belastungsbogens. Orientierende Gesprache, die trotz
eines unauffalligen Belastungsbogens erfolgten, konnten zusatzlichen Familien eine

Feststellung des Unterstiitzungsbedarfs ermdglichen.

Eine Kombination beider Einschétzungen kann somit im Sinne des praventiven
Kinderschutzes dazu beitragen, die Identifikation der Risikogruppe belasteter (werdender)
Familien sowie deren Weiterleitung zu passenden Unterstiitzungsangeboten der Frithen
Hilfen in der Gesundheitsversorgung und speziell im ambulanten Setting zu verbessern.
Dies ware zudem ein moglicher Ansatz, dem erhohten Risiko fur das Auftreten
persistierender gesundheitlicher Beeintrachtigungen bei Kindern aus psychosozial

belasteten Familien entgegenzuwirken.

Die vorliegende Studie liefert diesbezilglich einen Anhaltspunkt in Hinblick auf die
Ubereinstimmung von Selbst- und Fremdeinschatzung von psychosozialen Belastungen
und diesbeziiglichem Unterstiitzungsbedarf, kann jedoch die neue Versorgungsform mittels
Belastungsbogen und Orientierendem Gesprach im Rahmen der psychosozialen

Belastungsanamnese nicht abschlieBend bewerten. Hierzu werden gréRer angelegte

45



Evaluationsstudien benotigt, wie sie bereits vom UKE durchgefiuhrt werden.
Empfehlenswert waren zudem eine Validierung des Belastungsbogens sowie Folgestudien
zur psychosozialen Belastungsanamnese im Rahmen des Projekts KID-PROTEKT. Hierbei
sollten alle mit der Anamnese versorgten (werdenden) Familien sowie die weiteren Anlasse

fur ein Orientierendes Gespréach in Untersuchungen einbezogen werden.
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Anhang 1: Belastungsbogen fir gynakologische Arztpraxen

K ‘ D Protekt Studien-ID

Bifte werfen Sie den ausgefiillten Fagebogen zusammen mil der unterschriebenen Einwilligungzerkidrung in den
KID-PROTEKT-Briefkazfen ein. D aich thre persdnliche Siuafion dndern kann, werden wir Sie zu mehreren Zeif-
punkien ansprechen.

Bei Fragen kommen Sie germe suf uns zu.

1-12. 13-26. 2840 Ich habe

e Edma;gsi; [] Schwanger- [] Schwanger- [] Schwanger- [ bersits
S schaftswache schaftswoche schaftswoche enthunden
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Wie alt =ind Sie? L 48 Jarve U tewdztsave U 22und3¢ushee L cer ster

) . . . ) 3od

Wie wiele Kinder leben in lhrem Haushak? |:| keine |:| 1-2 Kinder |:| mEI'rEL{inder
Sind Sie alleinerziehend? Oi= ] nein
Haben Sie sich in letzter Zeit besonders antriebslos, erschipft, niedergeschiagen, I: ja :I nein

freudios gefiublt oder haben Sie etwas sehr Belastendes erebt?

. . . o Siitte kreuzen Sle auch an, wenn die Belastung auf
e aine Innenvinrem Kind nahestenende Person Zutri,

Alltagsbewiltigung
... Z. B. durch: seefsche oder karperliche Erkrankungen [/ starke Erschopfung/Emsambet / |:| ja |: nein
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A D Protekt

Hinweis auf eine Studie

Die Forschungegruppe FPravention im Kindea- und Jugendaifer des Universiidizkinkums Hamburg-Eppendorf
fiilwt zwzedf in wunaerer Praxiz eine Sfudie dunch.

Leider erhalfen wiele Famifien, die sich Entizsfung im Famiienalifag winzchen, oftmals keine enfsprechende
Unierstitzung. Jiel der Studke izt ee zu unfersuchen, wie (werdende) Eifern bei Bedarf am bezten an Unfersiif-
Zung kommen.

Wir mochien Sie daher bitten, der Forschungegruppe Pravenidion im Kindez- und Jugendaiier zu diezem
Forachungszweck den Fragebogen ausgefilf zur Verfiigung zu sfellan.

Ihre Teilnahme an der wissenschaftiichen Auswertung ist freiwillig. Wenn Sie sich nichf beteiligen
michien, erwachsen lhnen daraus keine Nachieile.

Wenn Sie gich fir die Teinahme an der Shudie enfscheiden, werden e Angaben anonymiziert, daz heillt ohne
perzonenbezogens Angaben wie Name, Adresae und Geburtzdafum, von der Forschungegruppe wissenachaff-
lich ausgeawertet. Der Forschungsgruppe it eme Zuordnung threr Angaben zu lhrer Person nicht moglich. Thre
Angaben werden verfranlich behandell. Nur die Studienleifung bzw. die Sfudienmifarbeiferinnen haben Zugang
zu diesen Daten und unferiiegen der Geheimhalfungspficht. Die Dafen aus dem Fagebogen werden suf einem
geschifzten Sener des Universifaiskinilums Hambung-Eppendorf gespeichert

Wie nehme ich teil ?

Zur Teilnahme an der Studie bitten wir Sie, den ausgefiillten Fragebogen zusammen mit der unterschriebe-
nen Einwilligungserilarung in den KID-PROTEKT-Briefkasten einzuwerfen.

Vielen Dank, dass Sie unz unfersiiitzen’

@ FamBlancrisntiarts Naohsongs Hambung Saavow = Unhversiiteklinikum Hambeng-Eppendor?
Alle Rechie vorbehalen. Mutzung, Versi=TElgung, Wefi=rgabe und Speicherung nur mit ausdrlcklcher Genshmigung. M
KID-EXT Fragebopen Treaiment as ususl GYN Deutschi (05-0) — Freipabe: Mizschie (SesYouFawls (UKE} (29,08 2049}
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Anhang 2: Belastungsbogen fir padiatrische Arztpraxen

K ‘ D Protekt Studien-ID

Die Geburf eines Babye isf ein besonderes Ereigniz, welches awch mit Fragen und miglichen Sorgen — gerade im
ersten Lebengfahr — verbunden sein kann.

Unser Praxizteam mochie Sie in threr skfusfien Lebensphaze unfersfiizen: Biffe beantworten Sie die folgen-
den Fragen und geben Sie den Fragebogen wieder bei uns ab. fhre Angaben sind freiwiilig und werden von uns
veriraulich behandelf. Da aich lhre peradniiche Sifuafion Sndem kann, werden wir Sie zu mehreren Zeifpuniden
ansprechen.

Bei Bedarf informieren wir Sie zu Ansprechparinem und Berafungeangebofen.
Unser Angebot izt fir Sie kostenlos. Bei Fragen kommen Sie geme suf uns zu.

Zu welcher Untersuchung
el L | V2 [] us L] u4 L] us [ we [ Sonstge
o [, E-0.Tag)  (a-SWoche) (34 Monall (BT.Monal (10412 Mond)

Fragen zu lhrer Person

. - jinger als. awischen 35 Jahre
Wie alt sind Sie? [ %8 faree O e O Bostshe O oo s
Wie viele Kinder leben in lhrem Haushak? [ keine [] 1-2 Kinder 1 :ﬂzﬁf[{inder
Sind Sie alleinerziehend? |: =] :| nein
Haben Sie sich in letzter Zeit besonders antriebslos, erschapft, niedergeschiagen, I: - :I nein
freudlos gefuhlt oder haben Sie etwas sehr Belastendes erebi? !
Eiihlen Sie sich zur Zeit be Jors belastet Biltte krauzen Sle auch an, wenn diz Belastung auf

&ine Ihnen'ihrem Kind nanesishende Person Zutrim.

Alltagsbewiltigung
.. Z. B. durch: seefische oder kirperliche Erkrankungen [ starke Erschopfung/ Emsambkedt / |:| ja |: nein
Mizsbrauch von Medkamenten, Alkohol eder Drogen?

Partnerschaft D
.. z. B. durch: Konfikbe oder Gewalt in der Parinerschaft [ Trennung?

ja [ nein

Lebenssituation
.. . B. durch: Schulden Arbeitslosigheit / schlechie Wehnsituation ( fiehlende Kranken- = [ nein
versichenung (fehlende Sprachkenninisse?

Schwangerschaft und Geburt
.. z. B. durch: ungeplante Schwangerschaft f Komplikationen in der Schwangerschaft |:| ja |: nein
oder bei Geburt / Frihgeburt?

Kinder und Erziehung

... Z. B. durch: fehlende Unterstitzung oder Uberforderung bei der Erziehung / I:l
schwieriges Verhalten eines Kindes | 2winge oder Mehrlinge /

Bshinderungen, chronische Erkrankungen oder Entwickiungsverzdgerungen eines Kindes?

ja [ nein

Sonstiges

Gibt es andere belastende Umstande, fir die Sie sich Entlastung wiinschen? D la |: nein
Eltis werden —
& Familll ' = Hamburg 3esvou « Universs i = T
Al Foaciie worbehalen. Nulzeng, vervie BSRigung, \Welk=rgate und Spelcherung mur mi ausdrickicher Genshmigung. M h
KICHEXT Fragebogen Qualfled Treament FAD Deutsch [05-0)— Fraigabe: NEzschie {SeaYouyPawils (UKE] (28,08 2013}
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1D Protekt

Hinweis auf eine Studie

Die Forschungegruppe Prévention im Kindes- und Jugendaffer des Universitdtekinikums Hamburg-Eppendorf
fiihrt zurzedf in unzerer Praxiz eine Shudie durch.

Leider erhalfen wiele Famifien, die sich Entlasfung im Familienaiifag winachen, offmals keine enfsprechende
Unfersfiitzung. Ziel der Studie ist ez zu unfersuchen, wie Elfern bei Bedarf am besten an Untersfiifzung kammen.

Wir machten Sie daher bitten, der Forschungegruppe Pravention im Kindes- und Jugendafter zu diesem
Forschungszweck den Fragebogen ausgefulf zur Verfligung zw sfelian.

Ihre Teilnahme an der wissenschaftlichen Ausweriung ist freiwillig. Wenn Sie sich nicht beteiligen

Wenn Sie aich fur die Teinahme an der Sfudie enfacheiden, werden lhre Angaben anonymiziert, das heifit ohne
perzonenbezogene Angaben wie Name, Adresse und Geburtedafum, von der Forschungegruppe wisaenschai-
lich auagewertet. Der Forechungsgruppe st eine Zuordnung hrer Angaben zu Ihrer Person nichi moglich. thre
Angaben werden verfrawlich behandelt. Nur die Studienleitung bzw: die Sfudienmitarbeiferinnen haben Zugang
zu diezen Daten und unferiegen der Geheimhaltungzpficht. Die Dafen aus dem Fagebogen werden auf einem
geachiizien Senver dea Universifatskiinilums Hambung-Eppendorf gespeichert

Wie nehme ich teil?

Wenn thre Angaben keinen Unferstufzungsbedarf ergeben, erhalfen Sie den Fragebogen von uns zurick. Sie
haben dann die Mdglichkeit, [hre Angaben an die Forschungegruppe Pravention im Kindea- und Jugendalfer des
Universitdfakiinitums Hamburg-Eppendorf weiterzugeben. Zur Tednahme an der Sfudie biffen wir Sie, den aws-
gefiillten Fragebogen in den KID-PROTEKT-Briefkasten sinzuwerfen.

Vielen Diank, dass Sie unz unferstitzen’

& Famlllsnoriendlerts Macshsorge Hamburg Ses'vou » Univereisd = B,
Ale Recrie yorbehaler. Nulzung, vendeFSHgung Wellergane und Spelcherung rur mh ausdrickiicher Gensrmigung. M W
KID-EXT Fragebogen Qualfled Treatment PAD Deutsch (05-0) — Frelgabe: NEzschite {SeeYouyPawils (URE] {239.05.2013}
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Anhang 3: Dokumentationsbogen des Orientierenden
Gesprachs

i ity oriiafarady Proyink!

K l D Protekt M Studien-ID

Dokumentationsbogen Orientierendes Gesprach (padiatrische Praxis)

Datum des Orientierenden Gesprachs: . . Dauer: Minuten
Wo? Von wem?

Das Gesprach wurde gefiihrt: O in der Praxis O MFA
O am Telefon O Arztin { Arzt

Anlass des Gesprachs (Bitte nur sine Antwortmdglichkeit auswdhlan)
Ergebnis KID-PROTEKT-Fragebogen

Persgnlicher Eindruck MFA ! Arztin | Arzt

Folgegesprach

Familie hat selbst nach Untersiiizung gefragt, Grund:

oooo

Im Orientierenden Gesprach thematisierte Art der Belastung ( Mehrfachauswah! maglich)

0O  Altagsbewsltigung 0O  Schwangerschaft und Geburt
0O  Partnerschaft 0O  Kinder und Erziehung
a Lebenssituation O Sonstiges:

Einschatzung der Belastung

] o O O O
Sehr hoch Hoch Mittel Gering Sehr gering

Einschatzung des Unterstitzungsbedarfs

0O  Unterstitzungsbedarf vorhanden, 0O  Kein Unterstitzungsbedarf zu erkennen
umd Zwar

O  Sehr hoch
Hoch

Mittel
Gering
Sehr gering

Ooooano

Ist eine Weiterleitung erfolgt?
O Ja O Mein, weil
0O  Familie méchte keine Unterstitzung
Wenn ,Ja" bitte weiter auf nichster Seite O Familie ist abgesichert durch familidres /
soziales Netowerk oder professionelle
Untersiitzung
O Sonstiges:

& Universrtatasdinioum

-Eppendor
Alle Rechie vorbehalien. Mutzung, Um‘reiﬂngmg Weltergabe und Spalchenng nur mit ausdrickicher Genahmigung.
FID-FO Dk PAD 0307 — Freigubs: PO Or. 5 Parwie (2208 2008
Sl Lvan T




Ein invorvilioninfand Projmk!

KID Protekt

Nur auszufiillen, wenn:
15t eine Weiterleitung erfolgt?“ mit ,.Ja“ beantwortet wurde.

Eine Kontaktempfehlung zu folgenderin Einrichtunglen wurde gegeben:

und ! oder

Eine Ubereitung zu folgenderin Einrichtunalen hat stattnefunden:
(Bifte spezifizieren Sie, waz mit der Familie vereinbart wurde)
1. Ubereitung an:

O Einrichtung wurde von Praxis vorinformiert; Familie meldet sich dort zwecks Termin-
vereinbarung

O Kontaktdaten der Familie wurden an Einrichtung Obermittelt, diese meldet sich bei der
Familie

O  Praxis vereinbart fir die Familie sinen Termin bei der vermittelten Einrichtung

2. Ubereitung an:

O Eimrichtung wurde von Prazis vorinformiert; Familie meldet sich dort zwecks Termin-
versinbarung

O Kontaktdatem der Familie wurden an Einrichtung Obermittelt, diese meldet sich bei der
Familie

O Praxis vereinbart fir die Familie einen Termin bei der vermittelien Einrchiung

3. Ubereitung an:

O Eimrchtung wurde von Praxis vonnfommiert; Familie meldet sich dort zwecks Termin-
vereinbarung

O HKontakidatem der Familie wurden an Einrichtung Obermittelt, diese meldet sich bei der
Familie

O Praxis wereinbart fir die Familie einen Termin bei der vermittelten Einrchitung

& Univaraitateidinikum Hamburg

-EppendedT
Alle Rechie vorbetaiien. Mutzung, VendelfStigung, Welergane und Spalchenmg nur mit ausdrdciichar Ganahmigung. 53 i
HIE-PD Dk Crime PAD 0500 - Freigabe: PO Or. & Parwile (2508 35185 -

Sale ¥wan T

*Dokumentationsbogen des Orientierenden Gesprachs sowohl fiir gyndkologische als auch

padiatrische Praxen identisch
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Anhang 4. SPSS Syntax

* Encoding: UTF-8.

DATASET ACTIVATE DataSet1.

*Belastungsbogen: Summenwert aus allen 8 Filterfragen des Belastungsbogens

errechnen als Hilfsvariable fir neue Variable Belastungsbogenbefund.

COMPUTE
Summenwert_Belastungen=SUM(Alleinerziehend,Depressive_Symptome_belaste
nde_Erfahrung,Belastung_Alltagsbewaéltigung,Belastung_Partnerschaft,Belastung
_Lebenssituation,Belastung_Schwangerschaft_Geburt,Belastung_Kinder_und_Erz
iehung,Belastung_Sonstiges).

EXECUTE.

*Belastungsbogen: Hilfsvariable umcodieren zur Endvariable Belastungsbogenbefund.

RECODE Summenwert_Belastungen (0=0) (1 thru Highest=1) INTO
Belastungsbogenbefund.

VALUE LABELS Belastungsbogenbefund 0 'unauffallig' 1 'auffallig'.

EXECUTE.

*Codierung der Variable Einschatzung der Belastung umpolen.

RECODE Einschatzung_der_Belastung_alt (1=5) (2=4) (3=3) (4=2) (5=1) INTO
Einschatzung_der_Belastung.

VARIABLE LABELS Einschatzung_der_Belastung 'Einschétzung der Belastung'.

VALUE LABELS Einschatzung_der_Belastung 1 'sehr gering' 2 'gering’ 3 'mittel' 4 ‘hoch' 5
'sehr hoch'.

EXECUTE.

*Codierung der Variable Einschatzung des Unterstltzungsbedarfs umpolen.

RECODE Einschatzung_des_Unterstiitzungsbedarfs_alt (1=5) (2=4) (3=3) (4=2) (5=1)
(6=0) (7=999) INTO Einschatzung_des_Unterstlitzungsbedarfs.

VARIABLE LABELS Einschéatzung_des_Unterstitzungsbedarfs 'Einschatzung des
Unterstlitzungsbedarfs'.

VALUE LABELS Einschatzung_des_Unterstiitzungsbedarfs 0 'kein Unterstitzungsbedarf
zu erkennen' 1 'sehr gering' 2 'gering' 3 'mittel' 4 'hoch’ 5 'sehr hoch'.

EXECUTE.

*Doku-Bogen: Variable Einschétzung der Belastung dichotomisieren.

RECODE Einschéatzung_der_Belastung (Lowest thru 2=0) (3 thru Highest=1) INTO
Dich_Einschéatzung_der_Belastung.

VARIABLE LABELS Dich_Einschatzung_der_Belastung 'Einschatzung der Belastung

dichotomisiert'.
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VALUE LABELS Dich_Einschatzung_der_Belastung 0 'gering' 1 'hoch'.

EXECUTE.

*Doku-Bogen: Variable Einschatzung des Unterstlitzungsbedarfs dichotomisieren.

RECODE Einschéatzung_des_Unterstitzungsbedarfs (LOWEST thru 2=0) (3 thru 5=1)
INTO Dich_Einschéatzung_des_Unterstitzungsbedarfs.

VARIABLE LABELS Dich_Einschatzung_des_Unterstitzungsbedarfs 'Einschatzung des
Unterstitzungsbedarfs dichotomisiert'.

VALUE LABELS Dich_Einschatzung_des_Unterstitzungsbedarfs 0 'gering’ 1 'hoch'.

EXECUTE.

*Alle Falle aus den Interventionsarmen 1 und 2 herausfiltern; nach Gesprachsanlass = 1

des Doku-Bogens filtern.

USE ALL.

COMPUTE filter_$=(Interventionsarm <= 2 & Gesprachsanlass = 1).

VARIABLE LABELS filter_$ 'Interventionsarm <= 2 & Gesprachsanlass = 1 (FILTER)".

VALUE LABELS filter_$ 0 'Not Selected' 1 'Selected'.

FORMATS filter_$ (f1.0).

FILTER BY filter_$.

EXECUTE.

*Stichprobenbeschreibung Belastungsbogen.

FREQUENCIES VARIABLES=Interventionsarm Sprache_FB
Schwangerschaft_Untersuchung Alter Kinder_im_Haushalt
/ORDER=ANALYSIS.

*Belastungsbogen Univariate Analyse: Ausgabe nach Kinder- und Frauenarztpraxen

getrennt.

SORT CASES BY Art_der_Praxis.

SPLIT FILE SEPARATE BY Art_der_Praxis.

*Univariate Analyse Belastungsbogen.

FREQUENCIES VARIABLES=Alleinerziehend
Depressive_Symptome_belastende_Erfahrung Belastung_Alltagsbewaltigung
Belastung_Partnerschaft Belastung_Lebenssituation
Belastung_Schwangerschaft_Geburt Belastung_Kinder_und_Erziehung
Belastung_Sonstiges Belastungsbogenbefund
/ORDER=ANALYSIS.

FREQUENCIES VARIABLES=Summenwert_Belastungen
INTILES=4
ISTATISTICS=STDDEV MEAN MEDIAN MODE
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/ORDER=ANALYSIS.

*Univariate Analyse Doku-Bogen.

FREQUENCIES VARIABLES=Wo_gefuhrt Von_wem_gefihrt
Art_Belastung_Alltagsbewaéltigung Art_Belastung_Partnerschaft
Art_Belastung_Lebenssituation Art_Belastung_SchwangerschaftGeburt
Art_Belastung_KinderErziehung Art_Belastung_Sonstiges
Art_der_thematisierten_Belastung_freitext
/ORDER=ANALYSIS.

FREQUENCIES VARIABLES=Einschatzung_der_Belastung
Einschatzung_des_Unterstitzungsbedarfs
ISTATISTICS=MEDIAN
/BARCHART PERCENT
/ORDER=ANALYSIS.

*Split File aufheben.

SPLIT FILE OFF.

EXECUTE.

*Bivariate Analyse Belastungsbogen und Einschatzungen.

*Belastungsbogenbefund mit Einschatzung der Belastung.

CROSSTABS
/ITABLES= Belastungsbogenbefund BY Dich_Einschatzung_der_Belastung
/[FORMAT=AVALUE TABLES
ISTATISTICS=CHISQ PHI
/CELLS=COUNT ROW
/COUNT ROUND CELL.

*Einschatzung der Belastung mit Einschatzung des Unterstitzungsbedarfs.

CROSSTABS
/ITABLES= Dich_Einschatzung_der_Belastung BY
Dich_Einschatzung_des_Unterstiitzungsbedarfs
/[FORMAT=AVALUE TABLES
ISTATISTICS=CHISQ PHI
/CELLS=COUNT ROW
/COUNT ROUND CELL.
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Anhang 5: Tabellen zu Stichprobenangaben

Tabelle 4: Haufigkeiten der Sprachversion des Belastungsbogens der (werdenden) Familien (n =

1361) von 2021 (eigene Anfertigung)

Sprachversion des Absolute Relative
Belastungsbogens Haufigkeit Haufigkeit
Deutsch 1325 97,4
Arabisch 5 0,4
Farsi 2 0,1
Tarkisch 1 0,1
Spanisch 3 0,2
Franzosisch 1 0,1
Englisch 15 1,1
Russisch 1 0,1
Fehlend 8 0,6

Tabelle 5: Haufigkeiten der Schwangerschaftswoche und U-Untersuchung der (werdenden)

Familien (n = 1361) von 2021 (eigene Anfertigung)

Schwangerschaftswoche/ Absolute Relative
U-Untersuchung Haufigkeit Haufigkeit
1. - 12. Schwangerschaftswoche 175 12,9
13. - 28. Schwangerschaftswoche 124 9,1
29. - 40. Schwangerschaftswoche 76 5,6
Ich habe bereits entbunden 55 4,0
U2 36 2,6
U3 410 30,1
U4 151 111
U5 124 9,1
U6 179 13,2
Sonstige 7 0,5
Fehlend 24 1,8
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Tabelle 6: Haufigkeiten des Alters der (werdenden) Eltern (n = 1361) von 2021 (eigene

Anfertigung)

junger als 18 Jahre 8 0,6
zwischen 18 und 21 Jahren 45 3,3
zwischen 22 und 34 Jahren 877 64,4
35 Jahre oder alter 403 29,6
Fehlend 28 2,1

Tabelle 7: Haufigkeiten der Kinder im Haushalt der (werdenden) Familien (n = 1361) von 2021

(eigene Anfertigung)

Keine 204 15,0
1-2 Kinder 970 71,3
3 oder mehr Kinder 161 11,8
Fehlend 26 1,9
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Eidesstattliche Erklarung

Hiermit versichere ich, dass ich die vorliegende Arbeit selbststandig verfasst und keine
anderen als die angegebenen Quellen und Hilfsmittel benutzt habe.
Alle Stellen der Arbeit, die anderen Schriften wortlich oder sinngemaf entnommen

wurden, sind kenntlich gemacht.

Hamburg, den 25.05.2021

Meret Godecke
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