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Abstract

Hintergrund: Der Migrationshintergrund stellt fir sich zwar keine psychosoziale Be-
lastung dar, jedoch ist sich die Forschung Uberwiegend einig, dass die Migration ein
kritisches Lebensereignis darstellt. Auch wenn generelle Aussagen angesichts der He-
terogenitat von Migrant:innengruppen schwierig zu treffen sind, lassen sich dennoch
anhand von Studien spezifische gesundheitliche Belastungen von Familien mit Migra-
tionshintergrund beschreiben. Die Zuwanderung bringt psychische und soziale Veran-
derungen mit sich, welche sich negativ auf das Wohlbefinden auswirken konnen. Psy-
chosoziale Belastungen konnen sich unter anderem aufgrund ungunstiger Wohnver-
haltnisse, der Arbeitssituation oder Stigmatisierung auswirken. Die vorliegende Arbeit
untersucht im Rahmen des Projektes KID-PROTEKT, ob sich die psychosozialen Be-
lastungen von Familien mit Migrationshintergrund von denen von Familien ohne Mig-
rationshintergrund unterscheiden. Die Beschreibung der Belastungen erfolgt dabei an-
hand der im Projekt entwickelten psychosozialen Anamnese.

Methode: Es wird eine Sekundardatenanalyse durchgefuhrt, welche auf zwei Erhe-
bungsinstrumente beruht: den KID-PROTEKT-Anhaltsbogen und den Interviewleitfa-
den zur Befragung des medizinischen Fachpersonals. Die statistische Auswertung er-
folgt mithilfe des Programms IBM Statistic SPSS Version 28.

Ergebnisse: In der vorliegenden Stichprobe verfligen die fremdsprachigen Familien
bzw. die Familien mit Migrationshintergrund uber signifikant mehr psychosoziale Be-
lastungen als die deutschsprachigen Familien bzw. die Familien ohne Migrationshin-
tergrund (x? = 94,07, df = 8, p < .001). Der signifikante Unterschied ist allerding
schwach (V = .11, p <.001).

Diskussion: Die Arbeit deutet darauf hin, dass ein Unterschied zwischen den psycho-
sozialen Belastungen besteht. Allerding gestaltete sich die Operationalisierung des
Migrationshintergrundes schwierig. Um einen Selektionsbias zu verhindern, sind die
soziodemografischen Angaben des Anhaltsbogens kurzgehalten, weswegen der Mig-
rationshintergrund anhand der Muttersprache ermittelt wurde. Somit ist es wahrschein-
lich, dass nicht samtliche Familien mit Migrationshintergrund, die den Anhaltsbogen
beantworteten, abgebildet werden.

Schlagworter: Familien mit Migrationshintergrund, Psychosoziale Versorgung, Am-

bulante Versorgung, Gynékologie, Pédiatrie
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1. Einleitung

Deutschland ist seit jeher ein Land, das stark von Aus-, Ein- und Durchwanderungen
und von dem damit einhergehenden gesellschaftlichen und kulturellen Wandel gepragt
ist (BMFSFJ, 2021). Im Jahr 2021 betrug der Anteil der Menschen mit Migrationshin-
tergrund an der Gesamtbevdlkerung in Deutschland 27 Prozent. Das bedeutet, dass
jene Menschen entweder selbst zugewandert oder sie sind Kinder von zugewanderten
Familienangehorigen (Destatis, 2022). Ein Migrationshintergrund stellt an sich genom-
men keine Belastung dar. Jedoch wird angenommen, dass ein Migrationshintergrund
einen gewissen Einfluss auf die Gesundheit eines Individuums innehat. So beinhaltet
dieser ein grof3eres Risiko zu erkranken, kann aber gleichzeitig gewisse gesundheitli-
che Vorteile mit sich bringen (Stenzel, 2016). Die Migration nach erfolgt generell haufig
im Verbund der Familie (BMFSFJ, 2021). Generell ist davon auszugehen, dass sich
unter anderem aufgrund der zunehmenden Immigration der Anteil psychosozial belas-
teter Familien in der Bundesrepublik steigen wird, wobei bereits circa 24 bis 30 Prozent
der Familien mit Kindern im Alter von null bis drei Jahren in Deutschland psychosozial
belastet sind. Dies stellt die Gesundheitsversorgung vor grof3e Herausforderungen
(Renner et al., 2018; Lorenz et al., 2020).

Da sich psychosoziale Belastungen innerhalb von Familien negativ auf die kindliche
Entwicklung auswirken konnen und fur Kinder und Jugendliche mit einem erhohten
Krankheitsrisiko einhergehen, ist es essenziell, diesen praventiv entgegenzuwirken.
Dieser Aufgabe nimmt sich das Projekt ,KID-PROTEKT — Kindzentrierte Psychosozi-
ale Grundversorgung im ambulanten Sektor” (KID-PROTEKT) der Forschungsgruppe
.Pravention im Kindes- und Jugendalter” des Universitatsklinikums Eppendorf (UKE)
an. Dabei verfolgt das Projekt das Ziel trotz psychosozialer Belastungen in den Fami-
lien die gesunde Entwicklung der Kinder und Jugendliche zu fordern. Hierbei werden
die Routineuntersuchungen in der ambulanten padiatrischen und gynakologischen
Versorgung um eine psychosoziale Anamnese erganzt, um somit stark belastete Fa-
milien besser zu erkennen und ihnen entsprechende Unterstlitzungsangebote zu un-
terbreiten (GBA, o. J.; UKE, 2022).

Die Erarbeitung und Beantwortung der Fragestellungen in der vorliegenden Arbeit lie-

gen dem Projekt zugrunde. Hierbei werden auf der einen Seite die Angaben der von
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den Familien beantworteten Anamnesebodgen (KID-PROTEKT-Anhaltsbogen) und auf
der anderen Seite die Angaben der vom medizinischen Fachpersonal beantworteten
Interviewleitfaden erhoben und ausgewertet. Dabei verfolgt die vorliegende Arbeit das
Ziel, einen Uberblick tiber psychosoziale Belastungen von Familien mit Migrationshin-
tergrund zu liefern und diese anhand einer statistischen Auswertung den psychosozi-
alen Belastungen von Familien ohne Migrationshintergrund gegenuberzustellen, sie
miteinander zu vergleichen und naher zu analysieren.

Hierzu werden zunachst die generellen psychosozialen Belastungen in Familien dar-
gestellt und das Problem in der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen erlau-
tert. Bevor auf die spezifischen psychosozialen Belastungen von Familien mit Migrati-
onshintergrund eingegangen wird, erfolgt vorerst eine nahere Bestimmung des Be-
griffs ,Migrationshintergrund® sowie eine Beschreibung der methodischen Schwierig-
keiten in der Migrationsforschung. Anschlie3end werden die spezifischen Barrieren in
der Inanspruchnahme fur Familien mit Migrationshintergrund beschrieben. Darauf folgt
die Darstellung der Fragestellungen und anschliel3end die Methodenerlauterung, in
welcher naher auf die Durchfihrung der Datenerhebung, die dafur verwendeten In-
strumente und die statistische Auswertung eingegangen wird. AnschlieRend erfolgt der
Ergebnisteil, darauf die Diskussion, bevor abschlieRend ein Fazit gezogen wird und

ein Ausblick gestellt wird.

2. Psychosoziale Belastungen in Familien

Nach Mall und Friedmann versteht man unter dem Begriff ,psychosozial“ jene Fakto-
ren, die sich in der Interaktion zwischen psychischer Konstitution und sozialem Umfeld
verorten lassen. Mit Risikofaktoren sind Bedingungen gemeint, die mit vermehrtem
Auftreten die Wahrscheinlichkeit von Entwicklungsauffalligkeiten erhohen. Hierbei wird
zwischen verschiedenen Faktoren wie biologischen Risikofaktoren, individuellen Vul-
nerabilitaten und Umweltfaktoren (Stressoren) unterschieden (Mall & Friedmann,
2016). Der Definition des Pschyrembel zufolge, stellen die psychosozialen Belastun-
gen eine Gesamtheit psychischer und sozialer Einflisse dar, welche auf Personen
einwirken und deren Ressourcen uberfordern konnen (Bengel, 2016). Psychosoziale

Stressoren konnen beispielsweise eine Scheidung, der Tod eines Kindes, langwierige



Erkrankungen, ungewollter Wohnortswechsel, Naturkatastrophen oder eine stark kon-
kurrenzorientierte Arbeitssituation sein (APA, 2022).

Im Rahmen der Operationalisierung von psychosozialen Umweltfaktoren bzw. Stres-
soren, stehen familiare Kennzeichen im Fokus vieler Forschungsarbeiten. Hierbei exis-
tieren Ansatze mit dem Ziel, die Risikofaktoren zu kategorisieren, welche sich auf die
kindliche Entwicklung auswirken kénnen (Mall & Friedmann, 2016). So lassen sich
nach Lauch et al. psychosoziale Belastungsfaktoren innerhalb von Familien ahnlich
den drei oben genannten Stressoren von Mall und Friedmann, in drei Kategorien ein-
ordnen: 1. Auffélligkeiten der Eltern (z. B.: schwaches Bildungsniveau, psychische Sto-
rung), 2. Auffélligkeiten der Partnerschaft (z. B.: Disharmonische Verhaltnisse) und 3.
Auffélligkeiten der familidren Lebensbedingungen (z. B.: schwieriges Wohnumfeld,
schwache soziale Integration) (Laucht et al., 2000). Zu den auf die Entstehung psychi-
scher und psychosomatischer Erkrankungen auswirkenden biografischen
Risikofaktoren gehoren unter anderem eine langere Trennung in den ersten Lebens-
jahren von der primaren Bezugsperson, niedriger soziodkonomischer Status, ein al-
leinerziehender Elternteil oder schwerwiegende Erkrankungen in der Kindheit (Vgl. Ta-
belle 1).

Tabelle 1: Biografisch friihe Risikofaktoren fiir die Entstehung psychischer und psychosomatischer
Krankheiten (eigene Anfertigung nach Egle et al., 2016)

Zusammenfassung biografisch frither Risikofaktoren fiir die Entstehung psychischer

und psychosomatischer Krankheiten

Niedriger soziookonomischer Status/ Arbeitslosigkeit
Schlechte Schulbildung der Eltern
Grofe Familien und sehr wenig Wohnraum Kriminalitat oder Dissozialitat eines Elternteils

Chronische familiare Disharmonie

Matterliche Berufstatigkeit im ersten Lebensjahr (ohne stabiles Ersatzarrangement)

Unsicheres Bindungsverhalten nach 18./24. Lebensmonat

Psychische Stérungen der Mutter/des Vaters

Schwere korperliche Erkrankungen der Mutter/des Vaters

Chronisch krankes/behindertes Geschwister

Ein-Eltern-Familie/alleinerziehende Mutter

Autoritares vaterliches Verhalten

Verlust eines Elternteils

Scheidung, Trennung der Eltern




Haufig wechselnde friihe Bezugspersonen

Sexueller und/oder aggressiver Missbrauch

Emotionale Vernachlassigung/Entwertung

Schlechte Kontakte zu Gleichaltrigen

Erhéhter Medienkonsum (>1-2 h pro Tag)

Anhaltende Ausgrenzung der Familie und/ oder durch Peers

Altersabstand zum nachsten Geschwister <18 Monate

Langere Trennung (>6 Wochen) von den Eltern in den ersten 7 Lebensjahren

Hohe Risiko-Gesamtbelastung

Durch Langzeitstudien ist es bereits erwiesen, dass die Auswirkungen psychosozialer
Belastungen in der Kindheit (bis zum 14. Lebensjahr) die Wahrscheinlichkeit um das
funf bis zwanzigfache erhoht, im Erwachsenenalter eine psychische oder psychoso-
matische Krankheit zu entwickeln (Egle et al., 2002). Beispielsweise wurde in der
Langzeitstudie ,Christchurch Health and Development Study“ (CHDS) herausgefun-
den, dass sexueller Missbrauch im Kindesalter zu Depressionen, Angstzustanden,
Verhaltensstorungen, Substanzenmissbrauch und suizidalen Verhalten fuhren kann
(Fergusson & Horwood, 2001) Je langer und akkumulierter dabei psychosoziale Be-
lastungsfaktoren innerhalb von Familien auftreten, desto friher und schwerwiegender
entwickeln sich psychische Storungen und Erkrankungen (Egle et al., 2016). So zeig-
ten unter anderem Ergebnisse der ,Befragung zum seelischen Wohlbefinden und Ver-
halten“ -Studie (BELLA), dass die Haufigkeit psychischer Auffalligkeiten bei Kindern
und Jugendlichen beim kumulierten Auftreten mehrerer Belastungsfaktoren stark an-
steigt (Ravens-Sieberer et al., 2007). Die Trennung der Eltern und das daraus zum
Teil resultierende Aufwachsen bei einem alleinerziehenden Elternteil birgt psychoso-
ziale Risikofaktoren fur das Kind selbst, welches sich mit der Trennung oftmals veran-
derten Lebensumstanden auseinander setzten muss, wie zum Beispiel Wohnorts-
wechsel, innerfamilidre Konflikte oder finanzielle Anpassungen (Hagen & Kurth, 2007).
In der CHDS-Langzeitstudie wurde zudem nachgewiesen, dass Kinder, die in unguns-
tigsten Lebensbedingungen, gekennzeichnet durch beispielsweise Okonomische
Nachteile, familiare Dysfunktionen oder beeintrachtigte Erziehung, aufwuchsen, ein
100mal groReres Risiko innehaben mehrere Verhaltensstorungen zu entwickeln
(Fergusson & Horwood, 2001). Neben den Kindern kdnnen auch die alleinerziehenden
Elternteile von psychosozialen Belastungen betroffen sein. So ist die mittlere psycho-

soziale Belastung in der Gruppe der Alleinerziehenden Uberdurchschnittlich
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ausgepragt. Aus der Studie wird ersichtlich, dass alleinerziehende Mutter haufiger auf-
grund psychischer und psychosomatischer Storungen beeintrachtigt sind (Franz et al.,
2006). Ein Teil der gesundheitlichen Belastungen, denen Alleinerziehende ausgesetzt
sind, ist auf den eher niedrigeren soziodkonomischen Status zurtckzufuhren. Der
niedrige Status hangt oft mit einer Armutslage zusammen, von welcher Alleinerzie-
hende und ihre Kinder in hdherem Male betroffen sind (Rattay et al., 2017). So sind
es vor allem Familien, welche sich in einer Armutslage befinden, die sich haufiger mit

multiplen psychosozialen Belastungen konfrontiert sehen (Renner, 2018).

Fir bereits stark belastete Familien brachte die COVID-19-Pandemie und die damit
einhergehenden Infektionsschutzmal3inahmen eine gewisse Verscharfung der Belas-
tungen mit sich und stellte die Familien vor zusatzlichen Herausforderungen, welche
sich auf deren Lebenssituation auswirken. Mit dem pl6tzlichen Wegbrechen von Kin-
derbetreuung und ahnlichen Unterstitzungsangeboten sahen sich psychosozial be-
lastete Familien teils mit neuen beziehungsweise verscharfenden Belastungsfaktoren
konfrontiert. So kamen sowohl Existenzangste und zunehmende interfamilare Kon-
flikte als auch eine generelle Uberforderung mit der Gesamtsituation hinzu. Betroffen
davon sind vor allem jene Familien in Armutslagen, welche vermehrt in beengten

Wohnverhaltnissen leben (Renner et al., 2021).

2.1 Inanspruchnahme belasteter Familien

Eine vorliegende Problematik ist, dass insbesondere belastete Familien trotz ihres Be-
darfes nur schwierig erreicht werden kdnnen und zur Inanspruchnahme praventiver
Angebote besonders motiviert werden mussen. Dies macht sich unter anderem darin
bemerkbar, dass viele Angebote hauptsachlich von Familien mit einem mittleren und
hohen Bildungsniveau angenommen werden (Eickhorst et al., 2016). Das sogenannte
Praventionsdilemma wird beispielsweise in Gesundheitsangeboten wie der Frihen Hil-
fen, einem Praventionsangebot fur Familien mit Kindern bis zum Alter von drei Jahren,
das Eltern bei der Erlangung von Kompetenzen hinsichtlich der Verbesserung der Le-
bensbedingungen unterstiutzt, erkennbar. In den Frahen Hilfen gestaltet sich zurzeit
insbesondere die sektorenubergreifende Arbeit als besonders muhevoll. Auch fur die

padiatrischen Versorger:innen stellt der Umgang mit psychosozial belasteten Familien
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eine Herausforderung dar, wie Ergebnisse des ,Zusammen fur Familie“-Monitorings
(ZuFa) zeigten. Probleme hier sind die mangelnde Zeit fur Gesprache, wie auch die
nichtangemessene Vergutung jener Gesprache aufseiten der Behandelnden (Renner
et al., 2018). Dabei ist gerade die Inanspruchnahme von Pravention und die frihzeitige
Erkennung von Entwicklungsstorungen bei Kindern und Jugendlichen von grofer Be-
deutung, um Erkrankungen im spateren Alter bestmaoglich vorzubeugen (Kamtsiuris et
al., 2007).

Zur Erhohung der Inanspruchnahme von Hilfsangebote wie den Frihen Hilfen bei psy-
chosozial belasteten Familien ist daher eine gezielte und motivierte Ansprache von
Familien notwendig. Ein wichtiges Setting stellen dabei Praxen niedergelassener
Arzt:innen dar, da diese generell eine hohe Akzeptanz in der Bevolkerung genieRen.
Dabei stehen nach Renner insbesondere drei Gesundheitsakteure im Fokus: Gynako-
loginnen und Gynakologen, Padiaterinnen und Padiater sowie Hebammen. So besteht
die Moglichkeit in gynakologischen Praxen im Rahmen von Vorsorgeuntersuchungen
wahrend der Schwangerschaft vertrauliche Kontakte zu jungen Familien herzustellen
und aufzubauen, mogliche psychosoziale Belastungen zu dokumentieren und gege-
benenfalls auf entsprechende Beratungsgebote frihzeitig aufmerksam zu machen. In
den padiatrischen Praxen kann kurz nach der Geburt durch Friherkennungsuntersu-
chungen der Kontakt zu belasteten Familien hergestellt werden, wahrend die Unter-
stutzung von Hebammen von vielen Frauen vor als auch nach der Geburt beansprucht
wird. Die drei Zugangswege eignen sich deshalb fur Praventionsprogramme wie die
Frahen Hilfen besonders gut, da die Leistungen von mindestens einem der Gesund-
heitsakteure vom Grof3teil der Frauen, auch jener stark belasteten, fruhzeitig in An-
spruch genommen wird. Auch bei jungen Eltern geniel3en die Versorgungsangebote
eine hohe Akzeptanz und werden vor allem als unterstitzend und als nicht stigmati-

sierend wahrgenommen (Renner, 2010).

Um zu verhindern, dass der Hilfsbedarf von belasteten Familien nicht rechtzeitig er-
kannt wird, findet zunehmend die Verwendung von Risiko- und/oder Belastungsscree-
nings statt. So konnen Screenings auf psychosozialen Belastungen in Settings wie
Geburtskliniken, arztliche Praxen aber auch in Schule eine hilfreiche Methode darstel-
len, Familien mit Belastungen systematisch zu erfassen und gegebenenfalls an sinn-

volle Unterstutzungsangeboten weiterzuleiten (Metzner et al., 2017). Dennoch gilt es
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zu beachten, dass in den Fruhen Hilfen die drei genannten Behandelnden innerhalb
des Gesundheitssystems hochstens als , Turoffner” fungieren und zunachst lediglich
den Zugang zu stark belasteten Familien herstellen sollen (Renner et al., 2018). Um
Familien eine angemessene Unterstutzung zukommen zu lassen, bedarf es vor allem
einer gut funktionierenden, intersektoralen Zusammenarbeit zwischen ambulanten An-
geboten und Jugendhilfe (Egle et al., 2016).

3. Familien mit Migrationshintergrund

3.1 Begriffsbestimmung Migrationshintergrund

Nach dem Glossar der International Organization for Migration (IOM) zufolge, lasst
sich der Begriff Migrant:in als volkerrechtlich nicht fest definierter Oberbegriff verste-
hen, welcher sich auf jene Personen bezieht, die sich voribergehend oder dauerhaft
aus unterschiedlichen Motiven von ihrem gewdhnlichen Wohnort entfernen, sei es in-
nerhalb eines Landes oder Uber eine internationale Grenze hinweg (IOM, 2019). In
Deutschland ist dabei die Staatsangehorigkeit allein kein zuverlassiger Indikator fur
den Migrationsstatus, da ein grof3er Teil der Migranten und Migrantinnen uber einen
deutschen Pass verfugen (Geisen et al., 2013). Unter Menschen mit Migrationshinter-
grund versteht man au3erdem nicht nur die Zugewanderten selbst, sondern auch de-
ren Nachkommen, welche in Deutschland geboren sind. So verfugen nach der Defini-
tion des Statistischen Bundesamt (Destatis) Personen dann uber einen Migrationshin-
tergrund, wenn sie selbst oder mindestens ein Elternteil die deutsche Staatsangeho-
rigkeit nicht durch Geburt an besitzt. Demnach umfasst die Definition folgenden Per-
sonen: Zugewanderte und nicht-zugewanderte Auslander:innen, zugewanderte und
nicht zugewanderte Eingeburgerte, Aussiedler:innen, Personen, welche durch Adop-
tion eines deutschen Elternteils die deutsche Staatsangehoérigkeit erhalten haben so-
wie Kinder der vier zuvor erwahnten Gruppen mit geborener deutscher Staatsangeho-
rigkeit. Nach den Ergebnissen des Mikrozensus 2021 des Statistischen Bundesamtes
zufolge besitzen in Deutschland circa 22 Millionen Menschen einen Migrationshinter-
grund. Von der circa 82 Millionen umfassenden Gesamtbevolkerung Deutschlands

entspricht dies einem Anteil von circa 27 Prozent (Destatis, 2022).



Unter Familien definiert Kriger-Potratz jene Personen, welche eine ,mindestens zwei
Generationen umfassende Lebensgemeinschaft bilden® (Kruger-Potratz, 2013, S.15).
Meist sind dabei die Personen ein Teil eines groReren Verwandtschaftsnetzes, in wel-
chem die Erziehung der Kinder in unterschiedlichen Ausmafen von Familienmitglie-
dern beeinflusst wird. Unter Familien mit Migrationshintergrund versteht man jene, in
denen mindestens eine Person Uber einen Migrationshintergrund, nach der oben ge-
nannten Definition des Mikrozensus®, verfugt (Kruger-Potratz, 2013). Die Migration in-
nerhalb der Familie geht einher mit einer historischen Tradition und ist generell eine
weitverbreitete Form der Migration. Dies Iasst sich unter anderem bei religiosen Mig-
rant:innen erkennen, wie beispielsweise in der protestantischen Auswandererbewe-
gung im 16. und 17. Jahrhundert. Auch in der Migration von Individuen nimmt die Fa-
milie eine wichtige Rolle ein. So wird die Migration eines oder einer Einzelnen oftmals
in familiaren Netzwerken entschieden, geplant und ausgefuhrt (Baader et al., 2018).
Die Migration innerhalb der Familie ist heutzutage einer der wesentlichen Zuwande-
rungswege in europaische und andere entwickelte Industrielander. Hierbei wird nach
vier Formen der Familienmigration unterschieden: Gemeinsame Zuwanderung im Fa-
milienverbund, der Nachzug von Familienangehdorigen nach erfolgter Zuwanderung ei-
nes Einzelnen, Zuwanderung von Partnerinnen und Partnern mit der Motivation einer
Familiengrindung und die Kindesadoption im Ausland (BMFSFJ, 2021).

Generell ist der Anteil von Familien mit Migrationshintergrund in den letzten Jahren
gestiegen (BMFSFJ, 2021). Von den in Deutschland insgesamt acht Millionen leben-
den Familien besitzen 2,8 Millionen Familien einen Migrationshintergrund, was einem
Anteil von 35 Prozent entspricht. Dabei hat in 2,6 Millionen Familien mindestens ein
Elternteil eine eigene Migrationserfahrung, was somit 92 Prozent der Familien mit Mig-
rationshintergrund in Deutschland betrifft. Innerhalb der Familien in Deutschland ma-
chen die 5,1 Millionen Kinder in Familien mit Migrationshintergrund einen Anteil von
39 Prozent aller Kinder aus. Durchschnittlich haben Familien mit Migrationshintergrund
2,0 Kinder und somit mehr Kinder als Familien ohne Migrationshintergrund, welche im
Durchschnitt 1,7 Kinder haben (BMFSFJ Il, 2020). Der Anteil migrantischer Familien
aus der Turkei stellte im Jahr 2018 den grof3ten Anteil an den hier in Deutschland
lebenden Familien dar. So gab es in der Bundesrepublik knapp 490.000 Familien, in



welchen zumindest eine Person mit turkischem Migrationshintergrund lebt (BMFSFJ,
2021).

Die Gruppe der Menschen mit Migrationshintergrund ist heterogen bezuglich ihrer Her-
kunftslander, Kulturen, Muttersprache wie auch im Hinblick auf ihrer gesundheitlichen
Belastungen (Razum & Sal3, 2015). Dies stellt auch die Methodik in der Migrationsfor-
schung vor Herausforderungen. Oft wird die Vergleichbarkeit verschiedener empiri-
scher Arbeiten durch den Umstand erschwert, dass der Migrationshintergrund nicht
einheitlich definiert ist (Kruger-Potratz., 2013). So erfolgt die Definition des Migrations-
hintergrunds in der Forschung anhand unterschiedlicher Kriterien wie unter anderem
der Nationalitat, des Geburtsortes oder der Muttersprache. Neben Problemen in der
Operationalisierung von Studien ist auch die Reprasentativitat des Ofteren limitiert, da
Menschen mit Migrationshintergrund allgemein schwierig zu erreichen sind und ihnen
der Umgang mit Fragebogenuntersuchungen schwerfallt, zum Beispiel aufgrund von
Sprach- und Verstandnisproblemen. Daruber hinaus stellt die Heterogenitat der mig-
rierten Personengruppe weitere Probleme dar. Da sich die Migrant:innen in vielen Ge-
sichtspunkten voneinander unterscheiden und einander kaum gleichen, sollten ein-
zelne Gruppen singular erforscht werden Aul3erdem liegt eine andere Verteilung der
soziodemografischen Merkmale aufgrund der Zuwanderungsgeschichte vor, welche
sich von denen einheimischer Stichproben unterscheidet. In Deutschland findet man
meist einen erhohten Anteil von Mannern und generell eine jingere migrantische
Stichprobe im Vergleich zu der Einheimischen vor. Umstritten sind auch hiesige Erhe-
bungsinstrumente, die teils kulturelle Einflisse aufweisen und zudem oftmals nicht an
migrantische Gruppen normiert sind. Auch die Frage, ob Menschen mit Migrationshin-
tergrund an der Population des Herkunftslandes oder an der des Ankunftslandes ver-
glichen werden soll, ist in der Forschung nicht endgultig geklart (Kirkcaldy et al., 2006).
Interkulturelle Differenzen bei der Betrachtung von Krankheit- und Storungskonzepten
stellen ebenfalls ein Problem dar, um allgemeingultige Aussagen im Zusammenhang
mit psychischen Storungen zu treffen. So wird in Deutschland haufig von hier gelaufi-
gen Krankheitsbildern ausgegangen, die sich aber teils stark von denen aus den Her-
kunftslander der Migrant:innen unterscheiden (Diop et al., 2020). Generell kdnnen sich
in Studien aulRerdem Selektionseffekte durch soziodemografische Merkmale einstel-
len, dazu gehdren neben dem Bildungs- auch der Migrationshintergrund. So zeigen

unter anderem Erkenntnisse der Studie von Homuth et al. (2017), dass Familien mit
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einem geringen Bildungsstand, niedrigen soziookonomischen Status oder mit einem

Migrationshintergrund eine geringere Teilnahmerate in einer Panelstudie aufwiesen.

3.2 Spezifischen Belastungen von Familien mit Migrationshintergrund

Trotz der methodischen Schwierigkeiten ist es moglich, generelle Aussagen uber spe-
zifische, psychosoziale Belastungsfaktoren von Menschen und Familien mit Migrati-

onshintergrund zu treffen (Vgl. Kirkcaldy et al., 2006).

Wenn man sich den spezifischen Belastungen von Familien mit Migrationshintergrund
nahert, ist es wichtig vorwegzunehmen, dass der Migrationshintergrund per se kein
Gesundheitsrisiko darstellt, sondern die mit den sozioOkonomischen Umstanden ein-
hergehenden psychosozialen Belastungen. Das Migrationsproblem beschreibt somit
die Risiken, die erst durch soziale Benachteiligungen entstehen (Wimmer-Puchinger
et al., 2006). Dabei weisen Neuzugewanderte sogar zum Zeitpunkt der Migration oft-
mals einen besseren Gesundheitszustand und eine niedrigere Mortalitat gegentber
der nicht migrierten Mehrheitsbevolkerung des Ziellandes auf. Dies ist unter anderem
auf den Selektionsprozess hinsichtlich der Vorbereitung auf eine anstehende, oftmals
beschwerliche Migration zurickzufuhren, in welchem meist junge, mannliche und ge-
sunde Zuwanderer vorerst in das Zielland migrieren, bevor der restliche Teil der Fami-
lie nachgezogen wird. Jedoch klingt der gesundheitliche Vorteil schnell ab und zur glei-
chen Zeit kommt es aufgrund unterschiedlicher Benachteiligungen und gesundheitli-
chen Belastungen zu einem Anstieg der Sterblichkeit. Das Erklarungsmodell des ,ge-
sunden Migranten® ist generell als ,Healthy Migrant Effect” gelaufig (Vgl. Razum, 2009;
Razum et al., 2000).

Trotz des Vorhandenseins gesundheitlicher Vorteile gegenuber der nicht-migrierten
Mehrheitsbevolkerung, wirken durch die Umstande der Migration psychosoziale Be-
lastungsfaktoren auf Familien mit Migrationshintergrund ein. Familien mit Migrations-
hintergrund kommen in der Regel aus fremden Kulturen und deren Zuwanderung
bringt innere (psychische) und aulRere (soziale) Veranderungen mit sich, die langfristig
ihren Gesundheitszustand negativ beeinflussen konnen. Die Migration ist dabei ein

Lebensereignis, welches pragend fur die Familienentwicklung uber mehrere
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Generationen ist. Generell birgt die Migration von Familien gesundheitliche, soziale
sowie 6konomische Chancen aber auch Risiken (RKI, 2008). Jedoch sind die Veran-
derungen, die mit einer Migration einhergehen dermal3en umfassend und komplex,
dass die Migration in der Wissenschaft Uberwiegend als ein kritisches Lebensereignis
angesehen wird, welches die bis zum Zeitpunkt der Migration erlernten Anpassungs-
kompetenzen und Bewaltigungsstrategien Uberfordern kann (Kirkcaldy et al., 2006).
Faktoren wie die Entwurzelung und/oder der Zusammenstol} erlernter traditionellen
Werte mit denen des Ziellandes konnen sich dabei auf die psychische Gesundheit
auswirken (Stenzel, 2016). Spezifische psychosoziale Belastungsfaktoren bei Fami-
lien mit Migrationshintergrund konnen sich sowohl vor der Migration im Herkunftsland
auswirken, wie beispielsweise aufgrund politischer Verfolgung und Folter (RKI, 2008),
als auch im Laufe des Migrationsprozesses im Zielland, bedingt durch Unsicherheiten
bezlglich der aufenthaltsrechtlichen Situation, Arbeitslosigkeit, ungunstigen Wohnver-
haltnissen, Stigmatisierung und/oder Fremdenfeindlichkeit (Schouler-Ocak et al.,
2015).

Aufteilen lassen sich die oberhalb beschriebenen psychosozialen Belastungsfaktoren
im Rahmen der Therapie und Diagnostik von Familien mit Migrationshintergrund in
»-migrationsspezifische® und ,kulturspezifische” Konsequenzen. Migrationsspezifische
Konsequenzen beschreiben durch die Migration ausgeloste Folgen, welche Familien
mit Migrationshintergrund beeinflussen. Durch die Wohnortsverlagerung gehen Folgen
einher wie Trennungs- und Verlusterfahrungen, Heimweh, Aufldsung von Familien-
strukturen, Einsamkeit, Isolation, arbeits- und aufenthaltsrechtliche Umstande und un-
sichere Zukunftsaussichten (Behrens & Calliess, 2008). Insbesondere Trennungser-
fahrungen, inklusive der postmigrantischen, von Familien wahrend des Migrationspro-
zesses konnen sich auf die Gesundheit einzelner Familienmitglieder auswirken. Stu-
dien unter anderem aus den USA und Australien zeigen, dass die Trennung von der
Familie in erheblichem Malde zur psychischen Belastung von Migrant:innen beitragt
und sich beispielsweise in Form von Symptomen wie Depression, Angst und Posttrau-
matischen Belastungsstorungen auswirkt (Miller et al., 2018, Wickes et al., 2019).
Denn oftmals erfolgt die Trennung nicht freiwillig, sondern ist erzwungen, resultierend
aus einer Kombination von Bedingungen im Herkunftsland, die eine Trennung vor oder
wahrend der Migration erforderlich machen, und einschrankenden Mal3nahmen im

Neuansiedlungsland, welche die Familienzusammenfuhrung nach erfolgter Migration
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vor Ort erschweren. Von solch einer Trennung ist das ganze Familiensystem betroffen.
Kinder verlieren zeitweise intime emotionale Unterstutzung, andere Familienmitglieder
finden sich plétzlich in neuen Rollen innerhalb der Familie vor. Kinder kbnnen darunter
leiden, wenn beispielsweise die Grol3mutter als ehemalige Hauptbezugsperson durch
die Trennung von der Familie separiert wird, sie als Hauptbezugsperson durch ein an-
deres Familienmitglied ersetzt wird und dadurch eine neue, ungewohnte Rollenvertei-
lung in der Familie entsteht. So stellt die Trennung fur Kinder oftmals eine traumatische
Lebenserfahrung dar und kann deren Entwicklung erheblich beeintrachtigen (Shadid,
2021). Eine Querschnittsstudie, die sich der psychischen Gesundheit von Kindern wid-
met, welche an der US-Amerikanischen Grenze zu Mexiko kurzzeitig von ihrer Familie
getrennt wurden, stellte erhdhte Werte fur emotionale Probleme, Probleme mit Gleich-
altrigen und Gesamtschwierigkeiten fest. Verhaltensauffalligkeiten manifestierten sich
auch nach der Wiedervereinigung, wobei sich kurzfristige Trennungen ebenso stark
auszuwirken scheinen wie Langfristige (MacLean et al., 2020). Auch wenn es sich bei
der Studie um ein Extrembeispiel von familiarer Trennung aufgrund restriktiver Migra-
tionspolitik handelt, liefert sie dennoch Hinweise auf die psychosozialen Belastungen,
mit denen sich Kinder mit Migrationshintergrund aufgrund von Trennungserfahrungen

konfrontiert sehen.

Die zweite Generation der migrierten Familie, meist Kinder- und Jugendliche, sind ne-
ben Trennungserfahrungen unmittelbar nach erfolgter Zuwanderung weiteren migrati-
onsspezifischen Belastungsfaktoren ausgesetzt, welche sich negativ auf ihre psychi-
sche Gesundheit und Entwicklung auswirken konnen. Die zweite Generation ist oft
dem Dilemma ausgesetzt, den Erwartungshaltungen der Eltern zu entsprechen, wel-
che unter Umstanden ihre eigenen nicht wahrnehmen konnten, und gleichzeitig ihren
personlichen und psychischen Interessen im Zielland gerecht zu werden. Dazu kom-
men Beziehungsprobleme, Konflikte mit den Eltern oder auch aufenthaltsrechtliche
Probleme (Zapotoczky, 2011). So wurde bei einer Studie, mit Vorbehalt, festgestellt,
dass bei tlirkischstdmmigen Adoleszenten mit Wohnsitz Basel-Stadt eine Uberrepra-
sentierung von Suizidversuchen vorliegt, die moglicherweise die Folge psychosoziale
Belastungen wie beispielsweise |dentitatskrisen darstellen (Yilmaz & Riecher-Rdssler,
2008). Hingegen kann sich bei der ersten Generation von Familien mit Migrationshin-
tergrund mit fortschreitenden Altern eine gewisse Frustration Uber die Lebenssituation

einstellen, falls die mit der Migration verbundenen Hoffnungen sich nicht realisieren
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lieRen. Migrant:innen, welche nicht das notwendige Renteneintrittsalter in Deutschland
aufgrund von Krankheit und Arbeitslosigkeit erreichen, deren Rucklagen nicht fur eine
dauerhafte Ruckkehr in das Herkunftsland ausreichen und von familiaren Konflikt be-
troffen sind, besitzen ein hdheres Risiko psychische Storungen und Erkrankungen zu
erleiden (Brucks, 2004).

Den migrationsspezifischen gegenubergestellt, beschreiben die kulturspezifischen As-
pekte, die in der Herkunftsgesellschaft erlernten, beziehungsweise verinnerlichten kul-
turellen Eigenschaften. Darunter versteht man unter anderem Verhaltensnormen,
Werte und Glauben der jeweiligen Gesellschaft, aus welcher ein:e Person kommt .
Kulturspezifische Aspekte konnen innere, transkulturelle Konflikte zur Folge haben,
welche oft das Motiv bieten, den Weg in die professionelle Behandlung zu suchen.
Diese Konfliktbewaltigung trifft auch auf Heranwachsende zu, welche neben generell
anstehenden Aufgaben hinsichtlich der Personlichkeitsentwicklung auch die Integra-
tion verschiedener Normen und Werte zu bewerkstelligen haben (Behrens & Calliess,
2008).

Allgemein kann man davon ausgehen, dass ein Migrationshintergrund ein bedeutsa-
mer Vulnerabilitatsfaktor fur das Zustandekommen von psychischen Stérungen sein
kann (Diop et al., 2020). Dies zeigen unter anderem hohere Pravalenzraten psychi-
scher Storungen sowie eine hohere Symptombelastung bei Menschen mit Migrations-
hintergrund (Brand| et al., 2018). Ergebnisse der Reanalyse des Bundesgesundheits-
surveys von 1998/1999 von Bermejo et al. ergaben zudem, dass Zugewanderte im
Vergleich zur deutschen Bevolkerung signifikant hohere Pravalenzraten psychischer
Storungen, insbesondere affektiver und somatoformer Storungen, aufweisen. So ist
die Lebenszeitpravalenz von psychischen Storungen bei Migrant:innen um 8,3 Prozent
hoher als die der Restbevolkerung (Bermejo et al., 2012). Bei Frauen mit Migrations-
hintergrund gehoren zu den am haufigsten vorkommenden psychischen Stérungen
depressive Erkrankungen neben Angstzustanden und somatoformen Stérungen. Sie
sind besonderen Herausforderungen ausgesetzt und sehen sich oft mit einem hohen
psychosozialen Stress konfrontiert, welcher sich beispielsweise ungunstig auf den Ver-
lauf einer Schwangerschaft auswirken kann. Negativ beeinflusst werden Migrantinnen
hierbei beispielsweise durch mangelhafte Kommunikation mit dem Behandelnden so-

wie erlebte Rassismus- und Diskriminierungserfahrungen. Generell scheinen
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psychischen Erkrankungen bei Migrantinnen starker kulturspezifischen Einflussen zu
unterliegen als bei Frauen ohne Migrationshintergrund (Diop et al., 2020). So berich-
teten zum Beispiel in den Gesundheitssurveys Nordrhein-Westfalens Migrantinnen
uber ein schlechteres psychisches Wohlbefinden und einen geringeren Gesundheits-
zustand als deutsche Frauen (Weilandt et al., 2004). Hinsichtlich der Faktoren zur Ent-
wicklung einer postpartalen Depression zeigt sich aul3erdem, dass neben den Risiko-
faktoren, welche Frauen mit und ohne Migrationshintergrund gemein haben, zusatzli-
che migrationsspezifische Belastungen bei Migrantinnen vorliegen (Alhasanat & Fry-
McComish, 2015). Zusatzlich kommt dazu, dass Frauen generell eher in Familie und
Beruf benachteiligt sind, meist ungelernte Arbeiterinnen und somit auf unattraktive und
ungesunde Arbeitsplatze angewiesen sind und sich mit rechtlicher und sozialer Diskri-
minierung konfrontiert sehen. Insbesondere Migrantinnen aus stark patriarchal geprag-
ten Landern haben aufgrund von Bildungs- und Spracherwerbschancen eher Prob-
leme Anschluss im Zielland zu finden. So birgt vor allem Arbeitslosigkeit das Risiko
sozialer Isolation von Migrantinnen (Wimmer-Puchinger et al., 2006). Ergebnisse des
soziookonomische Panels Nordrhein-Westfalens zeigt (zumindest auf regionaler
Ebene), dass Arbeitsmigrantinnen ab einem Alter von 30 Jahren ihren subjektiven Ge-
sundheitszustand negativer bewerten als deutsche Frauen gleichen Alters (Weilandt
et al., 2004). Aulerdem sind Frauen mit Migrationshintergrund eher von Partnergewalt
betroffen als Frauen ohne Migrationshintergrund, wie es sich vor allem bei Frauen tur-
kischer Herkunft zeigt (BMFSFJ 11, 2007).

Familien mit Migrationshintergrund sehen sich wie bereits erwahnt eher mit Lebens-
umstanden konfrontiert, welche sich negativ auf die Gesundheit auswirken kdnnen. So
unterliegen sie ebenso wie die nicht migrierte Gesamtbevolkerung soziodkonomischen
Determinanten (Razum & Sal}, 2015). Betrachtet man nicht migrierte Bevolkerungs-
gruppen mit einem niedrigen soziookonomischen Status, zeigten bisherige Erkennt-
nisse aus der Forschung, dass dieser mit einer erhohten Pravalenz kardiovaskularer
Risikofaktoren sowie erhohter Morbiditat und Mortalitat einhergeht. Demnach verfugen
soziodkonomisch benachteiligte Bevolkerungsgruppen uber ein erhdhtes Risiko zu er-
kranken oder verfruht zu sterben (Razum, 2009). Dass Menschen mit Migrationshin-
tergrund eher einen niedrigeren soziookonomischen Status innehaben, 1asst sich unter
anderem anhand der Erwerbsquote und Erwerbslosenquote erkennen. Vater wie auch

Mutter mit Migrationshintergrund sind seltener erwerbstatig als Vater und Mutter ohne
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Migrationshintergrund. So waren im Jahr 2018 54 Prozent der Mutter und 85 Prozent
der Vater mit Migrationshintergrund erwerbstatig. Dem gegenuber steht eine Erwerbs-
quote von 76 Prozent bei Mattern und 95 Prozent bei Vatern ohne Migrationshinter-
grund (BMFSFJ II, 2020). Die Erwerbslosenquote bei Menschen mit Migrationshinter-
grund lag im Jahr 2021 bei 6,6 Prozent, somit mehr als doppelt so hoch als bei Men-
schen ohne Migrationshintergrund, bei denen die Erwerbslosenquote bei 2,7 Prozent
lag (Destatis, 2022). Aullerdem finden sich im Vergleich zur restlichen Bevolkerung
Menschen mit Migrationshintergrund haufiger in einer Armutslage wieder, welche oft
mit einem geringeren Gesundheitsstatus assoziiert wird (Lampert & Kroll, 2010). Im
Jahr 2019 lag die Armutsgefahrdungsquote mehr als doppelt so hoch bei Menschen
mit Migrationshintergrund (27,8%) wie bei Menschen ohne Migrationshintergrund
(11,7%) (bpb, 2020).

Die durch den Ausbruch der COVID-19-Pandemie notwendigen ergriffenen Schutz-
maflnahmen wie beispielsweise die SchulschlieBungen stellten zusatzliche Belastun-
gen dar. So waren Familien mit niedrigen sozio6konomischen Status oder mit Migrati-
onshintergrund eher starker von den Auswirkungen der SchlieRungen betroffen
(Schlack et al., 2020).

4. Barrieren der Inanspruchnahme

Hinsichtlich der generellen Nutzung von gesundheitlichen Leistungen ist auffallig, dass
diese von Menschen mit Migrationshintergrund deutlich weniger wahrgenommen wer-
den als von der Bevolkerung ohne Migrationshintergrund (Machleidt et al., 2007; Mo6-
sko et al., 2011; RKI, 2008). Trotz vielfaltiger Belastungen und Risiken fur die Entwick-
lung von psychischen Erkrankungen durch die Migration, zeigte sich bisher, dass Fa-
milien mit Migrationshintergrund unzureichend in die psychosoziale Versorgung gelan-
gen. Bisher zeigten Untersuchungen eine erhdhte Inanspruchnahme von Notfallleis-
tungen bei Menschen mit Migrationshintergrund, jedoch eine geringere Nutzung von
ambulanten psychotherapeutischen Angeboten. So werden Menschen mit Migrations-
hintergrund Gberwiegend medikament6s und von allgemein praktizierenden Arzt:innen
behandelt (Machleidt, 2005 & Machleidt et al., 2007). Die mangelhafte Nutzung pra-

ventiver Angebote bei Familien mit Migrationshintergrund zeigt sich unter anderem
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anhand von Impfllicken, vor allem bei Kinder und Jugendliche in der Altersgruppe von
14-17 Jahren (Poethko-Muller et al., 2007), wie auch an der schlechteren Zahngesund-
heit bei auslandischer Kindern und Jugendlichen (Knopf et al., 2008). Auch bei der
Nutzung von Fruherkennungsuntersuchungen bei Kindern (U3-9) bis in das 6. Lebens-
jahr, welche dazu dienen mdogliche Fehlentwicklungen, Erkrankungen oder Gesund-
heitsrisiken bei Kindern rechtzeitig zu erkennen und bei Bedarf gegen diese fruhzeitig
entgegenzuwirken, I1asst sich bei migrantischen Familien eine kontinuierliche Abnahme
bei der Inanspruchnahme erkennen. So zeigte sich in der KIGGS-Studie, dass gerade
einmal 81,3 Prozent der Kinder mit Migrationshintergrund an der U3 teilnahmen, und
sich der Anteil bis auf 67,9 Prozent bei der U9 reduzierte. Vierzehn Prozent der Kinder
mit Migrationshintergrund nahmen sogar an keiner der Friherkennungsuntersuchun-

gen teil (Kamtsiuris et al., 2007).

Ein demografisches und sozialstrukturelles Merkmal welche sich auf das Inanspruch-
nahmeverhalten von Menschen mit Migrationshintergrund auswirken kann, ist der so-
ziookonomische Status, welcher meist niedriger bei Migrant:innen ist als bei der nicht-
migrierten Gesamtbevolkerung. Es ist dabei anzunehmen, dass Menschen mit niedri-
gerem soziookonomischem Status uber eine geringere kommunikative Kompetenz
verfugen und ihnen weniger Informationen Uber gesundheitliche Versorgungsange-
bote zur Verfugung stehen (Machleidt et al., 2007). Diese Schwierigkeit in der Versor-
gung ist auch bei Migrantinnen zu erkennen, von denen eine Vielzahl der sozialen
Unterschicht angehoren (Wimmer-Puchinger et al., 2006). So herrscht beispielsweise
bei Frauen mit Migrationshintergrund ein mangelndes Wissen an Informationen Uber
gynakologische Versorgungsmaoglichkeiten vor, weswegen werdende Mutter mit Mig-
rationshintergrund sich des Ofteren erst in spateren Schwangerschaftsperioden in die

gynakologische Versorgung begeben (Diop et al., 2020).

Die zu Teilen mangelhafte Inanspruchnahme praventiver Angebote und Gesundheits-
leitungen sowie Unterreprasentierung in der ambulanten psychotherapeutischen Ver-
sorgung bei Menschen mit Migrationshintergrund ist einerseits auf strukturelle Barrie-
ren im Gesundheitssystem zuruckzufuhren, mit welchen sich Migrantiinnen in
Deutschland konfrontiert sehen (Baschin et al., 2012). Zu den strukturellen Barrieren
in Aufnahmeland gehoren unter anderem eine mangelnde interkulturelle Kompetenz

wie auch stigmatisierende, diskriminierende und/oder rassistische Einstellungen auf
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der Seite der Behandelnden (Machleidt et al., 2007). Diesbezuglich zeigte beispiels-
weise eine Studie, dass Menschen mit turkischem Hintergrund oftmals ein mangelndes
Verstandnis fur die turkische Kultur seitens der behandelnden Fachkrafte beklagen
(Bermejo et al., 2012). Auch das Fehlen von migrant:innenspezifischen Angeboten,
nichtvorhandene muttersprachliche Gesundheitsleistungen, verlangerte Wartezeiten
auf einen in der Muttersprache gefuhrten Therapieplatz wie auch schwierige gesetzli-
che Bedingungen fur Migrant:innen mit unsicherem Aufenthaltsstatus stellen weitere
strukturelle Barrieren dar (Baschin et al., 2012). Dabei sprechen Ergebnisse der Quer-
schnittstudie von Bermejo et al. (2012) fur die Verwendung von kultur- und sprachsen-
sitiven MaRnahmen, welche die Erbringung von Gesundheitsleistung an Menschen mit

Migrationshintergrund erleichtern kann.

Das geringere Inanspruchnahmeverhalten professioneller Versorgungstrukturen hangt
andererseits auch mit subjektiv erlebten Hindernissen zusammen. So verhindern vor
allem mangelnde Sprachkenntnisse, auch bei Migrant:innen mit hoheren Bildungsni-
veau (Machleidt et al, 2007), kulturell unterschiedliche Krankheitskonzepte wie auch
die Sorge vor Diskriminierung und Stigmatisierung eine ausreichende Inanspruch-
nahme. Unter anderem belegen Ergebnisse einer fragebogengestutzten Erhebung,
dass sich die Kommunikation mit Familien mit Migrationshintergrund im Setting einer
stationaren padiatrischen Versorgung gestaltete als bei nicht-migrantischen Familien
(Ullrich et al., 2016). Weitere kulturbedingte Einflussfaktoren sind unter anderem un-
terschiedliche Einstellungen gegenuber psychosozialer Behandlung, eine kulturspezi-
fisch andere Wahrnehmung von Symptomen und Symptomschwere und die Neigung
Unterstltzung im familidaren und sozialen Umfeld zu suchen (Baschin et al., 2012).
Ergebnisse einer Pilotstudie zeigen beispielsweise, dass Menschen mit russischen be-
ziehungsweise sowjetischen kulturellen Hintergrund eine negativere Haltung gegen-
uber der Psychotherapie besitzen, was mit einer geringeren Verbreitung psychothera-
peutischer Konzepte in ihrem Herkunftsland zusammenhangt (Ditte et al., 2006). Diese
eher negative Haltung zeigt sich ebenfalls bei jungen turkischen Migrant:innen mit ho-
her kulturellen Identifikation zu ihrem Herkunftsland, bei welchen eine hohe Skepsis
gegenuber der Psychotherapie vorliegt wie auch eine allgemeine Angst vor Stigmati-
sierung (Calliess et al., 2007). Die Neigung Unterstltzung vorerst im familiaren Umfeld
zu suchen, liegt insbesondere bei Migrant:innen mit spanischen oder italienischen Hin-

tergrund vor. Personen mit russischem Hintergrund setzen dagegen vorerst auf
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bewahrte Hausmittel, bevor der Weg in die professionelle Versorgung gesucht wird
(Bermejo et al, 2012). Aulierdem konnen sich die Erwartungen an die Fachkrafte selbst
unterscheiden. In Landern wie Russland oder Italien werden Arzt:innen eher als Auto-
ritatspersonen angesehen und von ihnen eine klare Behandlungsanweisung erwartet,
wahrend in Deutschland die Patient:innen aktiver in die Verantwortung der Behand-
lung miteinbezogen werden (Bermejo et al., 2012). Auch bei Migrantinnen kdnnen un-
terschiedliche Vorstellungen und Erwartungen an die behandelnde Person zu Kompli-
kationen in der Behandlung fuhren. Besonders wenn die Frauen aus Herkunftslandern
stammen, in denen es eher unublich ist, gynakologische Belange mit einer behandeln-

den Person mannlichen Geschlechts zu klaren (Diop et al., 2020).

Wie das gesamte Gesundheitssystem sehen sich auch praventive Angebote wie die
Frahen Hilfe mit dem Problem konfrontiert, Familien mit Migrationshintergrund nicht
ausreichend zu erreichen. Ergebnisse einer Recherche des ,Nationales Zentrum
Frahe Hilfe" (NZFH) liefern Hinweise darauf, dass Probleme bei der Versorgung von
psychosozial belasteten Familien in Geburtskliniken aufgrund kultureller und sprachli-
cher Barrieren auftreten. So gestaltet sich neben Sprachproblemen auch die kultur-
sensible Ansprache psychosozialer Themen oftmals schwierig (Renner, 2018). Um der
geringen Inanspruchnahme entgegenzuwirken ist das Setting fur die gezielte Anspra-
che von belasteten Familien wichtig (s. Punkt 2.). Aus den oben bereits erwahnten
Grunden eignen sich hierbei besonders niedergelassenen Gynakolog:innen und Padi-
ater:innen. Auch bei Familien mit Migrationshintergrund lasst sich erkennen, dass Kin-
derarztiinnen eine hohe Akzeptanz genief3en und Kinder mit Migrationshintergrund
uber eine langere Zeit in einer padiatrischen Praxis verweilen und weniger Allgemein-

arzt:innen aufsuchen als Kinder ohne Migrationshintergrund (Kamtsiuris et al., 2007).

5. Fragestellungen und Hypothesen

Im Rahmen der Bachelorarbeit werden folgende Fragestellungen und Hypothesen ge-
nauer betrachtet:

Frage 1: Gelingt die Anamnese von psychosozialen Belastungen bei Familien mit Mig-

rationshintergrund vergleichbar wie bei Familien ohne Migrationshintergrund?
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Die Auswertung der ersten Fragestellung erfolgt mithilfe einer deskriptiven Beschrei-
bung ausgewahlter Items des KID-PROTEKT-Anhaltsbogen sowie des Interviewleitfa-
den zur Befragung der Medizinischen Fachangestellten (MFAs) und Arzt:innen. Eine
nahere Erlauterung der einzelnen Instrumente und der genauen Vorgehensweise der

statistischen Auswertung folgt in der Methodenbeschreibung (ab Punkt 6).

Frage 2: Unterscheiden sich die psychosozialen Belastungen der Familien mit Migra-

tionshintergrund von denen der Familien ohne Migrationshintergrund?

Nullhypothese HO: Es besteht kein Unterschied = Die psychosozialen Belas-
tungen der Familien mit Migrationshintergrund gleichen denen der Familien
ohne Migrationshintergrund

Alternativhypothese H1: Es besteht ein Unterschied = Die psychosozialen Be-
lastungen der Familien mit Migrationshintergrund unterscheiden sich von denen

der Familien ohne Migrationshintergrund

Um die zweite Fragestellung zu beantworten, werden die Variablen aus den KID-PRO-
TEKT-Anhaltsbogen verwendet, die der Ermittlung von psychosozialen Belastungen
der Familie dienen. Es folgt vorerst eine Betrachtung der absoluten Haufigkeiten bevor
anhand der Berechnung des Chi-Quadrats und des Cramer-V ein Stichprobenver-
gleich vollzogen werden kann. Wie auch bei der ersten Fragestellung erfolgt eine aus-
fuhrlichere Beschreibung der Vorgehensweise in der folgenden Methodenbeschrei-

bung.

6. Methode

Fur die Beantwortung der Fragestellungen und Hypothesen wird auf den KID-PRO-
TEKT-Originaldatensatz der Forschungsgruppe ,Pravention im Kindes und -Jugendal-
ter® des UKEs zurluckgegriffen, welcher fur die Bearbeitung der Arbeit zur Verfligung
gestellt wird. Die Daten wurden vom Forschungsteam selbst von September 2019 bis

Februar 2021 erhoben. Bei der der vorliegenden Arbeit handelt es sich also um eine
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Sekundaranalyse, da Originaldatensatze von KID-PROTEKT verwendet werden und
anhand der Fragestellung neu ausgewertet und interpretiert werden (Vgl. Medjedovic,
2014). Das bedeutet, dass anders als bei einer Primarstudie, die Methode der Daten-
erhebung nicht selbst ausgewahlt und festgelegt wurde. Eine Sekundaranalyse besitzt
dennoch einige Vorteile. Generell erfordert eine eigene Datenerhebung viel Zeit, die
meist nicht ausreichend in der Bearbeitung einer Haus- oder Abschlussarbeit vorhan-
den ist, um alle Schritte einer empirischen Erhebung sorgfaltig zu berucksichtigen. Ein
weiterer Vorteil ist, dass in der Regel geeignete Datensatze existieren, mit welchen
sich die Forschungsfrage hinreichend beantwortet lasst. Der dritte Vorteil ist, dass Se-
kundaranalysen auch der Kontrolle von Forschungsergebnissen dienen
(Tausendpfund, 2018).

6.1 Durchfuhrung und Stichprobenbeschreibung

Bevor genauer auf die Durchfuhrung und die Stichprobenbeschreibung eingegangen
wird, folgt eine nahere Projektbeschreibung von KID-PROTEKT, da die Fragestellung

der vorliegenden Arbeit ihren Ursprung aus dem Projekt bezieht.

6.1.1 Projektbeschreibung KID-PROTEKT

Hintergrund des Projektes ist, dass zunehmend Kinder und Jugendliche psychosoma-
tischen Storungen erleiden. Dabei sind insbesondere Kinder und Jugendliche aus
stark psychosozial belasteten Familien betroffen. Um moglichen Entwicklungsstorun-
gen praventiv entgegenzuwirken, ist es ein wichtiges Ziel, psychosozial belastete Fa-
milien bestmoglich zu unterstutzen. Hierfur findet zunehmend die Verwendung von Ri-
siko- und/oder Belastungsscreenings im ambulanten Setting statt. So kdnnen Scree-
nings auf psychosozialen Belastungen in Settings wie Geburtskliniken, Arztpraxen
aber auch in Schule eine hilfreiche Methode darstellen, um Familien mit Belastungen
systematisch zu erfassen und gegebenenfalls an hilfreiche Unterstutzungsangeboten
weiterzuleiten. Aufgrund der dargestellten Problematik ist die Zielsetzung des Projek-
tes KID-PROTEKT folgende: Das Projekt untersucht in einem randomisiert-kontrollier-
ten Design (RCT), inwiefern eine Verbesserung der sektorenubergreifenden Koopera-
tion von Jugendhilfe und Medizin gelingen kann, um eine optimale Versorgung psy-

chosozial belasteter Familien zu gewahren (Pawils et al., 2022).
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FUr die Optimierung der Zusammenarbeit von Akteur:innen der ambulanten Medizin
und Jugendhilfe wird angenommen, dass die derzeitige Regelversorgung , Treatment
as usual“ (TAU) nicht fur eine bestmdgliche sektorenubergreifenden Kooperation aus-
reicht. Zur Verbesserung dieser werden zwei zusatzliche Varianten einer neuen Ver-
sorgungsform eingefuhrt: das ,Qualified Treatment® (QT) und das ,Supported Treat-
ment” (ST). Zwei wesentliche Elemente beider Varianten sind (1.) die Qualifikation des
medizinischen Fachpersonals, also die der Arzt:innen und der MFAs und die Erweite-
rung der bereits vorhandenen Routineuntersuchungen, z. B. U-Untersuchungen von
Kindern und Jugendlichen in padiatrischen Praxen und Schwangerenvorsorge in gy-
nakologischen Praxen, um die (2.) psychosoziale Anamnese. Diese setzt sich aus zwei
Elementen zusammen, einem Fragebogen, dem KID-PROTEKT-Anhaltsbogen (s. An-
hang 1 & 2), und einem beratenden Gesprach, dem sogenannten ,Orientierenden Ge-
sprach®. Dadurch sollen insbesondere belastete Familien besser ermittelt und bei Be-
darf an entsprechende Hilfesysteme in Kinder- und Jugendhilfe weitergeleitet werden.
Die Variante ,Supported Treatment® enthalt zusatzlich auch noch die Lotsensprech-
stunde, sodass Arzt:innen/MFAs nach vollzogener Psychosozialen Anamnese bei Be-
darf sozialpadagogische Fachkrafte, namlich die Babylots:innen, zur Fallberatung und
-ubernahme hinzuziehen konnen. Die Sprechstunde ist dabei in der Arztpraxis einge-
richtet, sodass eine umfangreiche Bedarfserklarung im Praxissetting stattfinden kann.
In dem Gesprach der Babylots:innen mit belasteten Familien werden unter anderem
Themengebiete wie die soziodkonomische Situation und psychische Gesundheit be-

sprochen (Pawils et al., 2022).

6.1.2 Datenerhebung in den Praxen
Insgesamt wurden fur das Projekt 24 Arztpraxen in Hamburg und der Metropolregion
(Schleswig-Holstein, Niedersachsen) rekrutiert, wovon elf padiatrische und 13 gyna-

kologische Praxen sind.

Regelversorgung/Treatment as usual (TAU)

Der KID-PROTEKT-Anhaltsbogen wurde vor Ort in den padiatrischen oder gynakolo-
gischen Praxen an die Familien ausgehandigt, die sich entweder aufgrund von Routi-
neuntersuchungen im Rahmen der Schwangerenvorsorge (Gynakologie) oder zur

Fraherkennung von Krankheiten bei Kindern (Padiatrie) in den Praxen aufhielten. Die
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Ausfullung des Fragebogens erfolgte freiwillig und konnte in der Wartezeit vollzogen
werden. Zusatzlich erhielten die Familien ein Informationsblatt sowie eine Einwilli-
gungserklarung in zweifacher Ausfuhrung. Auf der Einwilligungserklarung erfolgte da-
bei die Notierung von Kontaktdaten der Familien zur Durchfihrung eines anschliel3en-
den Telefoninterviews, welches zur Erhebung der Akzeptanz und Machbarkeit der
(neuen) Versorgungsformen aus Sicht der Eltern dient. In dem Fall, dass sich eine
Familie gegen die Beantwortung des Fragebogens entschied, wurde diese gebeten,
die Grunde fur die Nicht-Teilnahme zu nennen. Diese wurden dann auf einer soge-
nannten Nicht-Teilnahme-Karte vermerkt. Die ausgefullten KID-PROTEKT-Anhaltsbo-
gen, die unterschriebenen Einwilligungserklarungen inklusive der Kontaktdaten oder
die ausgefullten Nicht-Teilnahmen-Karten wurden schlie3lich vor Ort in den extra fur
die Studie aufgestellten Briefkasten eingeworfen. Der Briefkasten war dabei stets ver-
schlossen und fur das medizinische Fachpersonal in den Praxen nicht zuganglich. Re-
gelmalig geleert wurde dieser durch eine Study Nurse, welche die Daten an die For-

schungsgruppe ,Pravention im Kinds- und Jugendalter” weiterreichte.

Interventionsarm Qualified Treatment (QT)

Die Aushandigung der KID-PROTEKT-Anhaltsbogen im Interventionsarm ,Qualified
Treatment® erfolgte ahnlich dem Ablauf der Regelversorgung TAU. Nach einer erfolg-
ten Ausfullung des KID-PROTEKT-Anhaltsbogen seitens der Familien, wurde dieser
anschlieliend von dem medizinischen Fachpersonal in den Praxen noch vor Ort aus-
gewertet. Ist auf Grundlage des Bogens keine psychosoziale Belastung festgestellt
worden, wurde dieser wieder an die Familien zurickgegeben. Den Familien stand
schliel3lich offen, ob sie den Fragebogen fur Evaluationszwecken der Forschungs-
gruppe ,Pravention im Kindes- und Jugendalter® weiterreichen und diese in die extra
aufgestellten Briefkasten einwerfen wollten. Wurde jedoch anhand des KID-PRO-
TEKT-Anhaltsbogens eine psychosoziale Belastung festgestellt, wurde den Familien
eine Einladung fur das Orientierende Gesprach ausgesprochen, welches vor Ort in
den Raumlichkeiten der jeweiligen Praxis stattfand. Das Ergebnis des Gespraches
wurde vom Praxispersonal mithilfe eines Dokumentationsbogens festgehalten. An-
schlielend an die erfolgte Durchfuhrung des Gespraches wurden die Familien vom
Praxispersonal auf die freiwillige Teilnahme an der Evaluationsstudie der Forschungs-
gruppe hingewiesen. Hierbei wurde den Familien ebenfalls eine Studienaufklarung und

Einwilligungserklarung fur die Teilnahme an Telefoninterviews gereicht. Auf letzterem
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Dokument wurden dann die Kontaktdaten der Familien festgehalten. Somit wurden in
den Praxen des Interventionsarms QT in den aufgestellten Briefkasten neben den aus-
gefullten KID-PROTEKT-Anhaltsbégen und den Einwilligungserklarungen inklusive
Kontaktdaten, auch die Dokumentationsbogen des Orientierenden Gesprachs gesam-

melt.

Interventionsarm Supported Treatment (ST)

Die Datenerhebung innerhalb der Interventionsbedingung ,Supported Treatment"
gleicht groRtenteils denen der Interventionsbedingung ,Qualified Treatment®. Der Un-
terschied besteht in der Alternative, welche sich dem Praxispersonal bietet, bei Bedarf
die Familien an die in der Arztpraxis eingerichteten Lotsensprechstunde zu vermitteln
und dies somit als Form der Weiterleitung zu dokumentieren. Die Familie wurde an-
schliefend von den sozialpadagogischen Fachkraften, den Babylots:innen, bis zum
Fallabschluss betreut. Die Dokumente der Babylots:innen wurden hierbei in einem se-
paraten Briefkasten aufbewahrt und ebenfalls von der Study Nurse der Forschungs-
gruppe abgeholt (Pawils et al., 2022).

6.1.3 Datenerhebung Telefoninterviews

Die halb-strukturierten Telefoninterviews mit dem Praxispersonal erfolgte nach Vollen-
dung der Datenerhebung der KID-PROTEKT-Anhaltsbégen. Pro Praxis wurden jeweils
zwei MFAs sowie ein:e Arzt:in nach ihrer Bewertung hinsichtlich der Machbarkeit und

Akzeptanz des Projektes befragt.

6.2 Instrumente

6.2.1 KID-PROTEKT-Anhaltsbogen

Auf der einen Seite werden erhobene Daten beruhend auf den KID-PROTEKT-An-
haltsbogen (s. Anhang 1 und 2) ausgewertet. Dieser ist ein von der Forschungsgruppe
selbstentwickelter, vollstrukturierter Selbstausfullbogen und enthalt 11 Items. Als Pa-
per-Pencil-Fragebogen wurde dieser den Familien in Deutsch, Arabisch, Farsi, Tur-
kisch, Spanisch, Franzdsisch, Englisch oder Russisch in den Arztpraxen ausgehan-
digt. Die ersten drei ltems umfassen das Setting sowie die soziodemografischen Merk-

male der Eltern. Das erste Item der Anhaltsbogen, welche in gynakologischen Praxen
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verwendet wurde (s. Anhang 1), diente der Ermittlung der Schwangerschaftswoche, in
welcher sich die Patientin befand. Die Schwangerschaftswochen wurden anhand der
Kategorien ,1.-12.-Schwangerschaftswoche®, ,,13.-28. Schwangerschaftswoche®; ,29.-
40. Schwangerschaftswoche® und ,lch habe bereits entbunden® erfasst. In den An-
haltsbogen, welche in den padiatrischen Praxen verwendet wurden (s. Anhang 2), wid-
met sich das erste Item den U-Untersuchungen des Kindes, die in den nominalen Ka-
tegorien ,U2 (3. - 10. Tag); ,U3 (4. - 5. Woche)*; ,U4 (3. - 4. Monat)*; ,U5 (6. - 7.
Monat)“; ,U6 (10. - 12. Monat)® und ,Sonstige“ erfasst werden. Anschliel3end wurde
das Alter des Elternteils anhand der nominalen Kategorien ,junger als 18 Jahre®; ,zwi-
schen 18 und 21 Jahre®; ,zwischen 22 und 34 Jahre® und ,35 Jahre oder alter” sowie
auch die Anzahl der im Haus lebenden Kinder mithilfe der nominalen Kategorien
.keine“; ,1 - 2 Kinder® und ,.3 oder mehr Kinder” erfragt. Von einer weiteren Erfragung
von soziodemografischen Angaben der Patient:innen wurde zugunsten einer hoheren
Teilnehmerrate durch Verhinderung von Reaktanz aufgrund zu vieler Fragen und zu
spezifischen Angaben zu sowie zugunsten der Mdglichkeit, dass die Teilnehmer:innen
zu diesem Zeitpunkt keine umfassende, mehrseitige Einverstandniserklarung und Stu-

dieninformation ausfullen mussen (Vgl. Homuth et al., 2017), verzichtet.

Die weiteren acht Iltems widmen sich den psychosozialen Risikofaktoren hinsichtlich
der fruhkindlichen Entwicklung innerhalb der Familien. Die Filterfragen beruhen auf
empirisch gesicherten Erkenntnissen. Die Eltern kdnnen jedes dieser Items bejahen
oder verneinen, sodass Hinweise auf mogliche psychosoziale Belastungen geliefert
werden und so ein moglicher Bedarf erkannt wird, an einem Orientierenden Gesprach
teilzunehmen. Zunachst wird anhand der Variablen Alleinerziehend und Depressive
Symptome belastende Erfahrung ermittelt, ob der Elternteil alleinerziehend war und ob
dieser sich in der Zeit davor besonders antriebslos, erschopft, niedergeschlagen,
freudlos gefuhlt oder etwas sehr Belastendes erlebt hat. Die folgenden sechs ltems
Alltagsbewéltigung, Partnerschaft, Lebenssituation, Schwangerschaft und Geburt,
Kinder und Erziehung und Sonstiges, erfragen die psychosoziale Risiko- bzw. Belas-
tungsfaktoren und ermitteln, ob diesbezuglich die Eltern besondere Belastungen auf-

weisen. Auf dem Bogen sind die Items wie folgt dargestellt:

24



— Alltagsbewaltigung: z.B. durch seelische oder korperliche Erkrankun-
gen/starke Erschopfung/Einsamkeit/Missbrauch von Medikamenten, Alko-
hol oder Drogen,

— Partnerschaft: z.B. durch Konflikte oder Gewalt in der Partnerschaft bzw.
Trennung,

— Lebenssituation: z.B. durch Schulden, Arbeitslosigkeit, schlechte Wohnsi-
tuation, fehlende Krankenversicherung oder fehlende Sprachkenntnisse,

— Schwangerschaft und Geburt: z.B. durch ungeplante Schwangerschaft,
Komplikationen in der Schwangerschaft oder bei Geburt bzw. Frihgeburt,

— Kinder und Erziehung: z.B. durch fehlende Unterstiitzung oder Uberforde-
rung bei der Erziehung/schwieriges Verhalten eines Kindes bzw. Zwillinge
oder Mehrlinge, Behinderungen, chronische Erkrankungen oder Entwick-
lungsverzogerungen eines Kindes,

— Sonstiges: Gibt es andere belastende Umstande, fur die Sie sich Entlas-
tung wianschen? (Anhang 1 & 2)

6.2.2 Interviewleitfaden zur Befragung der MFAs/Arzt:innen

Auf der anderen Seite wird der Interviewleitfaden zur Befragung von MFAs und Arzt:in-
nen in allen drei Interventionsarmen herangezogen und ausgewertet. Hierbei handelt
es sich um einen schriftlichen, halbstrukturierten Interviewleitfaden, welcher je nach
Interventionsarm 16, 25 oder 30 ltems umfasst. Generell verfolgt der Interviewleitfaden
das Ziel eine Einschatzung der Mitarbeitenden hinsichtlich der Akzeptanz und Mach-
barkeit des Projektes zu ermitteln (s. Anhang 3, 4 & 5)

Der Interviewleitfaden der MFAs und Arzt:innen der Interventionsbedingung TAU (s.
Anhang 3) umfasst insgesamt 16 ltems, unterteilt in zwei Teile. Die ersten funf ltems
erfragen eine allgemeine Bewertung des Anhaltsbogens seitens des Fachpersonals
anhand einer sechsstufigen Likert-Skala von ,Sehr gut® bis ,Ungenltgend®. In den
Items wurde unter anderem erfragt, wie die Integration in den Praxisalltag gelingt und
die Praktikabilitat des Bogens und dessen Akzeptanz bei den Familien bewertet wird.
Der zweite Teil des Interviewleitfadens und die Items 5. bis 16. stellen abschliefende
Fragen zum Projekt, unter anderem ob das medizinische Fachpersonal einen Mehr-
wert in dem Projekt KID-PROTEKT sieht, ob ein hoherer Zeitaufwand aufgrund der

Umsetzung vorlag und ob sich Probleme und Herausforderungen durch die Corona-
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Pandemie ergaben. Fur die vorliegende Arbeit ist vor allem die funfte Frage (bezie-
hungsweise in den anderen Bogen die 14. oder 19. Frage) von hoher Bedeutung, da
sich diese der Erreichbarkeit von Familien mit Migrationshintergrund im Rahmen des

Projektes widmet.

Der Interviewleitfaden fiir die MFAs und Arzt:innen der Interventionsbedingung QT (s.
Anhang 4) umfasst 25 Items, unterteilt in finf Unterpunkte. Auch hier dienen die ersten
funf Items der Bewertung des Anhaltsbogens anhand einer sechsstufigen Likert-Skala.
Die anschliel3enden drei ltems werden unter der Voraussetzung erfragt, dass mindes-
tens ein Orientierendes Gesprach stattgefunden hat. Ist dieses erfolgt, wird mithilfe der
drei Items eine Bewertung hinsichtlich der Gesprache erfragt. Die ltems 9. bis 12. be-
ziehen sich auf die Weiterleitungen der Familien. Hier wird das medizinischen Fach-
personal unter anderem nach deren Einschatzung befragt, wie leicht ihnen eine Wei-
tervermittlung der Familien an Unterstitzungsangeboten fiel, wie gut die Vorschlage
seitens der Familien angenommen wurden und wie die Zusammenarbeit zwischen den
kooperierenden Einrichtungen bewertet wird. Das darauffolgende Item ermittelt, wie
hilfreich die MFAs beziehungsweise die Arzt:innen die Schulungen im Vorfeld der Pro-
jektdurchfuhrung bewerten. Die letzten 12 Items widmen sich den abschlieRenden Fra-
gen zum Projekt, die identisch mit denen des Interviewleitfaden der Interventionsbe-
dingung TAU sind.

Der Interviewleitfaden fir die MFAs und Arzt:innen der Interventionsbedingung ST (s.
Anhang 5) umfasst 30 Items, unterteilt in 6 Unterpunkte. Er ist hinsichtlich der Auftei-
lung und der ltems dem Interviewleitfaden der Interventionsbedingung QT Uberwie-
gend sehr ahnlich. Erist um den 4. Unterpunkt erweitert, der sich auf die Lotsensprech-
stunde bezieht. Hier wird unter anderem das medizinische Fachpersonal nach deren
Bewertung der Zusammenarbeit mit den Babylots:innen oder der Akzeptanz der Lot-
sensprechstunde bei den Familien befragt. Zudem wurde mithilfe von zwei weiteren
Items erfragt, als wie hilfreich das Personal die begleitenden Projekttreffen und die

Fallbesprechungen mit den Babylots:innen.
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6.3 Statistische Auswertung

Bevor naher auf die statistische Auswertung eingegangen wird, gilt es darauf hinzu-
weisen, dass die Datenerhebung beruhend auf den KID-PROTEKT-Anhaltsbogen bis
zu sechsmal erfolgte. Das bedeutet, dass insgesamt sechs unterschiedliche Messzeit-
punkte vorliegen. In der vorliegenden Arbeit werden jedoch nur die erhobenen Daten
zum ersten Messzeitpunkt betrachtet und ausgewertet, da zum ersten Messzeitpunkt
die Gesamtstichprobe am umfassendsten war. Das hat zur Folge, dass die Variablen
der anderen Messzeitpunkte der Ubersicht halber vom Datensatz entfernt werden. Bei
der Betrachtung der im folgenden Teil beschriebenen Variablen gilt es also zu beruck-
sichtigen, dass diese sich jeweils auf den ersten Messzeitpunkt beziehen.

Das Interview mit dem Praxispersonal erfolgte einmalig, weswegen dementsprechend

ein einziger Messzeitpunkt vorliegt, auf den sich die Variablen beziehen.

Vor der statistischen Auswertung der Fragestellungen, erfolgt zunachst eine nahere
Stichprobenbeschreibung der Gesamtstichprobe. Die deskriptive Stichprobenbe-
schreibung erfolgt anhand der im KID-PROTEKT-Anhaltsbogen verwendeten ltems,
welche das Setting erfragen und den soziodemografischen Hintergrund der Familien
ermitteln. Die verwendeten Variablen sind nominal und im Datensatz beschriftet mit
Schwangerschaft Untersuchung (10 Kategorien), Alter (4 Kategorien) und Kinder im
Haushalt (3 Kategorien). Die Darstellung der Stichprobenbeschreibung erfolgt anhand
der absoluten Haufigkeiten und prozentualen Anteilen der jeweiligen Variablen. Fur die
deskriptive Beschreibung der MFAs und Arzt:innen, welche den Interviewleitfaden be-
antworteten, dienen die bereits im Datensatz bestehenden Variablen Praxis, Studien-
arm und Berufsgruppe. Hierbei wird die Variable Praxis, welche aufgrund der insge-
samt 24 teilnehmenden Praxen entsprechend 24 Auspragungen beinhaltet, dichotomi-
siert, um einen vereinfachten Uberblick zu ermdglichen. Die neue Bezeichnung fiir die
neu erstellte Variable ist Praxis dicho. Wie bei der Darstellung der Stichprobe beim
Anhaltsbogen, erfolgt auch hier die Darstellung der Stichprobe tabellarisch anhand der

absoluten Haufigkeiten und prozentualen Anteile.

Infolge der Beantwortung der ersten Fragestellung erfolgt auf der einen Seite eine ein-
fache deskriptive Beschreibung des KID-PROTEKT-Anhaltsbogens. Dabei wird der
Migrationshintergrund der Familien anhand der nominalen Variable Sprache FB
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ermittelt. HierfUr wird die Variable, welche insgesamt 9 Auspragungen besitzt, der Ein-
fachheit halber dichotomisiert und in ,deutschsprachig” und ,fremdsprachig” aufgeteilt.
Somit werden die sieben Fremdsprachen Arabisch, Farsi, Turkisch, Spanisch, Fran-
zosisch, Englisch oder Russisch in ,fremdsprachig® eingegliedert. Die neu erstellte Va-
riable wird mit Sprache dicho bezeichnet. Die deskriptive Beschreibung der Haufig-
keiten des Anhaltsbogen verfolgt das Ziel, einen Uberblick (iber die Familien mit Mig-
rationshintergrund zu verschaffen und somit Hinweise zu liefern, ob die psychosoziale
Anamnese in den Praxen ahnlich gut gelingt wie bei den Familien ohne Migrationshin-
tergrund. Zudem liefert die oben erlauterte Stichprobenbeschreibung ebenfalls Infor-

mationen, welche dem Vergleich beider Gruppen dienlich ist.

Zusatzlich zu der deskriptiven Beschreibung des Anhaltsbogen, wird auf der anderen
Seite eine Auswertung des Interviewleitfadens zur Befragung der MFAs/Arzt:innen
durchgefuhrt. Hierbei werden zwei Variablen naher analysiert. Eine Variable, welche
hier herangezogen wird, bezieht sich je nach Interventionsbedingung auf die 5., 14.
oder 19. Frage (s. Anlage 3, 4 und 5) im Interviewleitfaden, welche wie folgt lautet:
,Wie gut konnten Familien mit Migrationshintergrund erreicht werden?”

Diese wird wie die restlichen ltems mithilfe der sechsstufigen Likert-Skala von ,Sehr
gut” bis ,Ungenugend” bewertet. Im Datensatz wird die Frage verkurzt als Variable mit
der Bezeichnung AF 19 bezeichnet. Die zweite Variable, im Datensatz bezeichnet mit
AF 19 Text, bezieht sich auf die Freitexte, in welchen das Praxispersonal die Mog-
lichkeit hatte, eine generelle Bewertung unabhangig von den gestellten Fragen schrift-

lich festzuhalten.

Die zweite Fragestellung wird anhand ausgewabhlter Variablen des KID-PROTEKT-An-
haltsbogen beantwortet werden. Um einen Unterschied in Hinblick auf die psychoso-
zialen Belastungen statistisch zu ermitteln, werden die nominalen dichotomen Variab-
len fur die Erkennung der psychosozialen Belastungen Alter unter 18, Alleinerzie-
hend, Depressive Symptome belastende Erfahrung, Alltagsbewéltigung, Partner-
schaft, Lebenssituation, Schwangerschaft und Geburt, Kinder und Erziehung und
Sonstiges herangezogen. Die Variablen werden jeweils mit ja oder nein beantwortet.
Fur die Erfassung der Alterskategorie junger bzw. alter als 18 Jahren wird eine neue
dichotome Variable gebildet, welche ebenfalls mit ja (unter 18-Jahrige) oder nein (Uber
18-Jahrige) beantwortet wird. Somit werden innerhalb der Belastungskategorien
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ebenfalls die unter 18-Jahrigen abgebildet, weswegen die Variable der Einfachheit hal-
ber mit Alter unter 18 Die einzelnen Belastungsfaktoren werden zu einem Belas-
tungsscore aufsummiert, welcher einen Uberblick mithilfe von Kategorien liefert. Die
neu erstellte Variable wird als Belastung Score bezeichnet. Mit dieser und der Vari-
able Sprache dicho wird eine Kreuztabelle erstellt. Anhand dieser soll die Beantwor-
tung der zweiten Frage erfolgen, indem mit der Errechnung des Chi-Quadrats ein Hin-
weis geliefert wird, ob sich die Belastungsfaktoren der Familien mit Migrationshinter-
grund signifikant von denen ohne Migrationshintergrund unterscheiden. Da jedoch das
Chi-Quadrat allein keinen Hinweis auf die Starke des Zusammenhanges beziehungs-
weise Unterschieds liefert, wird zusatzlich das Cramer-V errechnet, damit eine Aus-

sage Uber die Starke getroffen werden kann.

Die Auswertung und Analyse des Datensatzes erfolgt mithilfe des Statistikprogramms
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) in der 28. Version.

Tabelle 2: Ubersicht der verwendeten Variablen fiir die statistische Auswertung
Bezeichnung Variable Vorhanden Neu erstellt

KID-PROTEKT-Anhaltsbogen
Sprache_FB v

Sprache_dicho v

<

Schwangerschaft_Untersuchung
Alter

Alter_unter_18 v
Kinder_im_Haushalt

<

Alleinerziehend

Depressive_Symptome_belastende_Erfahrung

Belastung_Alltagsbewaltigung

Belastung_Partnerschaft

Belastung_Lebenssituation

Belastung_Schwangerschaft_und_Geburt
Belastung_Kinder_und_Erziehung

AR Y Y IR BN B BN BN

Belastung_Sonstiges

Belastung_Score v

Interviewleitfaden
Praxis v

Praxis_dicho v

Studienarm v
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Berufsgruppe v
AF_19 v
AF_19 Text v

7. Ergebnisse

In dem folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der Sekundardatenanalyse be-
schrieben. Hierbei wird in der statistischen Auswertung zunachst naher auf die de-

skriptive Beschreibung eingegangen, auf welche dann der analytische Teil folgt.

7.1 Ergebnisse nach erster Fragestellung

In der Evaluationsphase, welche vom 01.09.2019 bis 28.02.2021 andauerte, haben
insgesamt N=8.480 Familien den KID-PROTEKT-Anhaltsbogen ausgefullt, davon
6.318 Familien in den padiatrischen und 2.162 in den gynakologischen Praxen. Inner-
halb der Interventionsbedingungen sieht die Aufteilung wie folgt aus: So nahmen in-
nerhalb des Interventionsarmes TAU n=1.785, aus QT n=2.837 und aus ST n=3.885
Familien an der Befragung teil. Von der Gesamtstichproben wurde insgesamt n=8.213
(97%) Fragebdgen in deutscher Sprache und n=267 (3%) in einer der sieben erhaltli-
chen Fremdsprachen beantwortet. Insgesamt wurden N=65 in Arabisch, n=23 in Farsi,
n=28 in Turkisch, n=10 in Spanisch, n=11 in Franzdsisch, n=119 in Englisch und n=11
in Russisch beantwortet. Betrachtet man die Gesamtanzahl verteilter Anhaltsbogen in
den jeweiligen Interventionsarmen, fallt auf, dass in den Interventionsarmen QT (9%)
und ST (24%) deutlich weniger fremdsprachige Bogen verteilt wurden als in der Re-
gelversorgung TAU (67%). Dagegen wurde in der Verteilung der deutschsprachigen
Bogen die meisten Bogen in dem Interventionsarm ST (47%) vor QT (34%) und TAU
(19%) herausgegeben (s. Tabelle 3).
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Tabelle 3: Haufigkeiten und prozentuale Anteile der Sprachenverteilung gesamt und unterteilt in den
drei Interventionsarmen TAU, QT und ST (N=8.480)

Angaben der Fami- Haufigkeit n (%)
lien

Gesamt TAU QT

Sprache dichotom

Deutschsprachig 8.213 (97%) | 1.580 (19%) | 2.813 (34%) 3.820 (47%)
Fremdsprachig 267 (3%) 178 (67%) 24 (9%) 65 (24%)
Fremdsprachen

Arabisch 65 (24%) 49 (75%) 10 (15%) 6 (9%)
Farsi 23 (9%) 21 (91%) 0 2 (9%)
Tarkisch 28 (11%) 24 (86%) 1 (4%) 3 (11%)
Spanisch 10 (4%) 4 (40%) 0 6 (60%)
Franzosisch 11 (4%) 5 (46%) 0 6 (54%)
Englisch 119 (45%) 69 (58%) 12 (10%) 38 (32%)
Russisch 11 (4%) 6 (54%) 1 (10%) 4 (36%)

Anmerkung: Prozente ergeben aufgrund von Rundungen nicht immer genau 100 Prozent

Nach Ende der Evaluationsphase wurde mithilfe des Interviewleitfadens das Praxis-
personal bezlglich ihrer Bewertung der Akzeptanz und Machbarkeit des Projektes be-
fragt. Dabei nahmen aus den teilnehmende Praxen insgesamt N=58 Mitarbeiter:innen
teil, davon n=34 Medizinische Fachangestellte und n=24 Arzt:innen. N=28 des Praxis-
personals kommen hierbei aus den padiatrischen Praxen und n=30 aus den gynako-
logischen. Dabei teilen sich die Mitarbeiter:innen wie folgt auf die jeweiligen Interven-
tionsarme auf: N=17 aus dem Studienarm TAU, n=21 aus dem Studienarm QT und
n=20 aus dem Studienarm ST (s. Tabelle 4).

Tabelle 4: Stichprobenbeschreibung der teilnehmenden Praxismitarbeiter:innen an der Befragung mit-
hilfe des Interviewleitfadens (N=58)

Padiatrische Praxis

MFA 16 (57%) 5 (31%) 7 (44%) 4 (25%)
Arzt/Arztin 12 (43%) 4 (33%) 5 (42%) 3 (25%)
Gynakologische Praxis

MFA | 18(60%) | 6(33%) | 5(28%) | 7(39%)
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| Arzt/Arztin | 12 (40%) | 2 (17%) | 4 (33%) | 6 (50%) |
Anmerkung: Prozente ergeben aufgrund von Rundungen nicht immer genau 100 Prozent

Betrachtet man die die Altersgruppenverteilung der Personen, die den KID-PROTEKT-
Anhaltsbogen ausgefullt haben, zeigt sich, dass am haufigsten die Altersgruppen von
,22-34 Jahren“ (66%) und ,alter als 35 Jahren“ (30%) vertreten sind. Bei der Anzahl
der Kinder im Haushalt wurde am haufigsten ,1-2 Kinder” (76%) angegeben, gefolgt
von keine ,Kinder im Haushalt“ (12%). Auffallig hierbei ist, dass bei den fremdsprachi-
gen Familien die Antwortkategorie ,mehr als drei Kinder“ dreimal haufiger angegeben
wurde (34%) als bei den deutschsprachigen Familien (10%). Auch der Anteil der unter
18-Jahrige ist bei den fremdsprachigen Patient:innen (2%) doppelt so hoch im Ver-

gleich zu den Deutschsprachigen (<1%) (s. Tabelle 5).
Tabelle 5: Soziodemografische Angaben der Familien zum Zeitpunkt des ersten KID-PROTEKT-An-
haltsbogens (N=8.480)

Angaben der Fa-
milien

Haufigkeit n (%)

Gesamt Deutschsprachig Fremdsprachig

Alter in Jahren

Unter 18 73 (<1%) 67 (<1%) 6 (2%)
18-21 213 (3%) 202 (3%) 11 (4%)
22-34 5.555 (66%) 5.378 (66%) 177 (66%)
<35 2.538 (30%) 2.472 (30%) 66 (25%)
Fehlend 101 (1%) 94 (1%) 7 (3%)
Anzahl Kinder im Haushalt

Keine 1.019 (12%) 992 (12%) 27 (10%)
1-2 Kinder 6.427 (76%) 6.285 (76%) 142 (55%)
<3 Kinder 926 (11%) 838 (10%) 88 (34%)
Fehlend 107 (1%) 97 (1%) 10 (4%)

Anmerkung: Prozente ergeben aufgrund von Rundungen nicht immer genau 100 Prozent

Grund fur den Aufenthalt von einem Grof3teil der Familien in einer padiatrischen Praxis
war die U3 (33%) gefolgt von U6 (13%), der U4 (12%) und der U5 (11%). Nur wenige
Familien suchten die Praxen fur die U2 (4%) oder fur sonstige Untersuchungen auf
(>1%). Wahrenddessen suchten Familien die gynakologischen Praxen am haufigsten
fur die Schwangerschaftsvorsorge in der 1.-12. Schwangerschaftswoche und die Vor-

sorge in der 13.-28. Schwangerschaftsvorsorge auf. Seltener wurde der KID-
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PROTEKT-Anhaltsbogen von Patient:innen ausgefillt, die sich entweder im letzten
Schwangerschaftsdrittel befanden oder bereits entbunden haben (s. Tabelle 6).

Tabelle 6: Angaben der Familien beztglich ihres Aufenthaltsgrundes in den padiatrischen und gynako-
logischen Praxen (N=8.480)

Zeitpunkt der Untersuchung

Haufigkeit n (%)

Gesamt

Deutschsprachig Fremdsprachig

Padiatrische Praxis

U2 (3. - 10. Lebenstag) 334 (4%) 333 (4%) 1(<1%)
U3 (4. — 5. Lebenswoche) 2.794 (33%) 2.724 (34%) 70 (26%)
U4 (3. - 4. Lebensmonat) 1.055 (12%) 1.021 (12%) 34 (13%)
U5 (6. — 7. Lebensmonat) 883 (10%) 852 (10%) 31 (12%)
U6 (10. — 12. Lebensmonat) 1.109 (13%) 1.079 (13%) 30 (11%)
Sonstige 50 (1%) 42 (1%) 8 (3%)
Gyndkologische Praxis

1.-12. Schwangerschaftswoche 734 (9%) 718 (9%) 16 (6%)
13.-28. Schwangerschaftswoche 569 (7%) 551 (7%) 18 (7%)
29.-40. Schwangerschaftswoche 393 (5%) 383 (5%) 10 (4%)
Bereits entbunden 438 (5%) 425 (5%) 13 (5%)
Gesamt fehlend 121 (1%) 85 (1%) 36 (14%)

Anmerkung: Prozente ergeben aufgrund von Rundungen nicht immer genau 100 Prozent

Zieht man nun die Auswertung des Interviewleitfadens hinzu, zeigt sich, dass die Er-
reichbarkeit von Familien mit Migrationshintergrund vom Praxispersonal insgesamt (M
=2,91, SD = 1,01) mit befriedigend bewertet wurde. Auch in den einzelnen Studienar-
men TAU (M = 2,73, SD = 0,8), QT (M = 3,24, SD = 1,14) und ST (M = 2,67, SD =
0,97) wurde die Erreichbarkeit jeweils mit ,befriedigend” bewertet. Mit einem Mittelwert
von 2,67 erhielt dabei der Interventionsarm ST im Vergleich zu den anderen Interven-
tionsarmen die beste Bewertung. Die absoluten Haufigkeiten der jeweiligen Kategorien
der Likert-Skala sind der Tabelle 7 zu entnehmen. Die Auswertung der Freitexte liefert
unterschiedliche Erkenntnisse: So nannten n=10 Praxismitarbeiter:innen Sprachbarri-
eren als Problem. Von n=6 wurde der Anhaltsbogen aufgrund der verschiedenen er-
haltlichen Fremdsprachen gelobt. Nach Meinung von n=3 Mitarbeiter:innen stellte
mangelnde Zeit ein zusatzliches Problem dar, um Familien mit Migrationshintergrund
mithilfe des fremdsprachigen Anhaltsbogens den Zweck des Projektes zu erlautern.

N=1 MFA nannte zudem, dass aufseiten der Befragten Misstrauen gegenlber dem
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Anhaltsbogen vorherrschte. N=2 Mitarbeiter:innen einer gynakologischen Praxis konn-
ten zudem keine naheren Angaben zu der Frage geben, da die Praxis selten von Fa-

milien mit Migrationshintergrund aufgesucht wird.

Tabelle 7: Bewertung der Erreichbarkeit von Familien mit Migrationshintergrund aus Sicht der MFAs
/Arzt:innen gesamt und unterteilt in den drei Interventionsarmen TAU, QT & ST (N=58)

Bewertung medizinisches Fachperso- Haufigkeit n (%)
nal

Gesamt TAU QT

Erreichbarkeit von Familien mit Migrationshintergrund

Sehr gut 4 (7%) 1(6%) 1(5%) | 2(10%)
Gut 14 (24%) | 4 (24%) | 4 (19%) | 6 (30%)
Befriedigend 22 (38%) | 8(47%) | 8(38%) | 6(30%)
Ausreichend 12(21%) | 2(12%) | 6(29%) | 4 (20%)
Mangelhaft 1(2%) 0 1 (5%) 0
Ungenugend 1(2%) 0 1(5%) 0
Fehlend 4 (7%) 2 (12%) 0 2 (10%)

Anmerkung: Prozente ergeben aufgrund von Rundungen nicht immer genau 100 Prozent

7.2 Ergebnisse nach zweiter Fragestellung

Wie oben bereits bei der Stichprobenbeschreibung erwahnt, ist der Anteil der Befrag-
ten unter 18 Jahren bei den fremdsprachigen Patient:innen (2%) doppelt so gro3 wie
bei den Deutschsprachigen. Auf die Frage, ob diejenige Person, welche den KID-PRO-
TEKT-Anhaltsbogen ausflllte, alleinerziehend sei, haben insgesamt n=603 Personen
mit ,ja“ beantwortet; das machen 7% der Gesamtstichprobe aus. N=7797 haben die
Frage verneint, was einem Anteil von 97% entspricht. Von den n=603 Alleinerziehen-
den haben n=93 den fremdsprachigen Bogen ausgefillt und n=510 den Deutschspra-
chigen. Hier fallt auf, dass der Anteil der Alleinerziehenden bei den fremdsprachigen
Patient:innen (35%) deutlich héher liegt als der Anteil Alleinerziehender bei den
deutschsprachigen Patient:innen (6%). Bei der naheren Betrachtung der weiteren psy-
chosozialen Belastungsfaktoren fallt auf, dass ,Antriebslosigkeit, Erschdpfung, Nieder-
geschlagenheit, freudlos gefuhlt oder Erleben etwas sehr Belastendes” mit insgesamt
n=1.426 (17%) am haufigsten angegeben wurde. Auch hier ist der Anteil der fremd-

sprachigen Personen (20%), welche diese Frage mit ,ja“ beantworteten, hoher.
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Generell wurden die Kategorien ,Alltagsbewaltigung® (6%), ,Lebenssituation“ (8%),
~ochwangerschaft und Geburt* (7%), ,Kinder und Erziehung® (6%) ahnlich haufig an-
gegeben. Am seltensten wurde die Kategorie ,Partnerschaft* (3%) als Belastungsfak-
tor bejaht. Die Unterschiede in den jeweiligen Anteilen zwischen den fremdsprachigen
und deutschsprachigen Patient:innen sind gro3tenteils eher gering. Ein groRerer Un-
terschied liegt in der Kategorie ,Lebenssituation® vor, welche von 26 Prozent der
fremdsprachigen Patient:innen als psychosoziale Belastung wahrgenommen wurde.
Wahrenddessen bejahten lediglich sieben Prozent der deutschsprachigen Patient:in-
nen jene Belastung bei der Beantwortung des Anhaltsbogens. In der Kategorie
~Schwangerschaft und Geburt” ist ebenfalls ein kleinerer Unterschied zu erkennen: Bei
zwolf Prozent der fremdsprachigen Familien wurde ein auffalliger Befund ermittelt, bei
den Deutschsprachigen hingegen sieben Prozent. Die einzigen Belastungskategorien,
welche von den deutschsprachigen Patient:innen haufiger angegeben wurden, sind
die Kategorien ,Alltagsbewaltigung” (6% vs. 4%) und ,Kinder und Erziehung® (6% vs.
3%) (s. Tabelle 8).

Tabelle 8: Haufigkeiten der Belastungsursachen bei den Familien gesamt und unterteilt in deutschspra-
chig und fremdsprachig (N=8.480)

Angaben der Familien Haufigkeit n (%)

Gesamt Deutschsprachig Fremdsprachig
Belastungsursache

Junger als 18 Jahre 73 (<1%) 67 (1%) 6 (2%)
Alleinerziehend 603 (7%) 510 (6%) 93 (35%)
Antriebslosigkeit, Erschépfung, Nieder- 1.426 1.373 (17%) 53 (20%)

geschlagenheit, freudlos gefuhlt oder | (17%)
Erleben etwas sehr Belastendes

Alltagsbewaltigung 496 (6%) 485 (6%) 11 (4%)
Partnerschaft 269 (3%) 251 (3%) 18 (7%)
Lebenssituation 644 (8%) 575 (7%) 69 (26%)
Schwangerschaft und Geburt 619 (7%) 588 (7%) 31 (12%)
Kinder und Erziehung 485 (6%) 478 (6%) 7 (3%)

Sonstiges 612 (7%) 592 (7%) 20 (8%)

Anmerkung: Prozente ergeben aufgrund von Rundungen nicht immer genau 100 Prozent

In Rahmen von KID-PROTEKT werden diejenigen Familien als psychosozial belastet
angesehen, bei welchen mindestens ein auffalliges Ergebnis im Anhaltsbogen festge-
stellt wurde. Von den N=8.480 Familien lag bei n=5.765 Familien keine Belastung vor,
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was einer gesamten Nicht-Belastungsquote von 68 Prozent entspricht. Mindestens
eine Belastung konnte bei n=1.315 Familien ermittelt werden. Vergleicht man dabei
die Anteile psychosozialer Belastungen der deutschsprachigen Familien mit denen der
fremdsprachigen Familien, fallt auf, dass bei den fremdsprachigen Familien (28%) fast
doppelt so haufig eine Belastung festgestellt wurde wie bei den Deutschsprachigen
(15%). Dem gegenuber steht, dass der Anteil der nicht-belasteten Familien bei den
deutschsprachigen Familien (69%) groRer gegenuber den fremdsprachigen Familien
(41%) war. Bei der Betrachtung der weiteren Belastungsscore-Kategorien fallt eben-
falls auf, dass die jeweiligen prozentualen Anteile der fremdsprachigen Familien hdher
als jene der Deutschsprachigen sind (s. Tabelle 9). AuRerdem liegt der Mittelwert des
Belastungsscores bei den fremdsprachigen Familien (M = 1,16, SD = 1,35) hdher als
jener der deutschsprachigen Familien (M = 0,60, SD =1,13).

Tabelle 9: Belastungsscore kategorisch dargestellt bei den Familien gesamt und unterteilt in deutsch-

sprachig und fremdsprachig (N=8.480)

Angaben der Familien Haufigkeit n (%)
Gesamt Deutschsprachig Fremdsprachig

Keine Belastung 5.765 (68%) 5.656 (69%) 109 (41%)
Min. 1 Belastung 1.315 (16%) 1.241 (15%) 74 (28%)
Zwei Belastungen 744 (9%) 702 (9%) 42 (16%)
Drei Belastungen 341 (4%) 320 (4%) 21 (8%)
Vier Belastungen 168 (2%) 157 (2%) 11 (4%)
Mehr als vier Belastungen 131 (2%) 123 (1%) 8 (3%)
Fehlend 16 (>1%) 14 (>1%) 2 (1%)

Anmerkung: Prozente ergeben aufgrund von Rundungen nicht immer genau 100 Prozent

Die Berechnung des Chi-Quadrats ergibt, dass sich der Mittelwert des Belastungs-
scores bei den fremdsprachigen Familien signifikant von dem Mittelwert der deutsch-
sprachigen Familien unterscheidet (x? = 94,07, df = 8, p < .001). Demnach wird HO
abgelehnt und H1 angenommen. Die Berechnung des Chi-Quadrats sagt demnach
aus, dass sich die Belastungen von fremdsprachigen Familien, von denen der deutsch-
sprachigen Familien signifikant unterscheiden bzw. bei den fremdsprachigen Familien
mehr Belastungen vorliegen als bei den Deutschsprachigen. Der vorliegende signifi-
kante Unterschied ist allerdings, bei Interpretation des errechneten Cramer-V,
schwach (V= .11, p <.001).
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8. Diskussion

Abschliel3end ist festzuhalten, dass der Migrationshintergrund fur sich genommen
keine psychosoziale Belastung darstellt. Allerdings ist man sich in der Forschung tuber-
wiegend einig, dass der Vorgang einer Migration ein kritisches Lebensereignis bedeu-
tet. Auch in Studien deutete es sich bisher an, dass Familien mit Migrationshintergrund
im Laufe ihres Lebens eher groReren psychosozialen Stressoren ausgesetzt sind als
der nicht migrierte Teil der Bevolkerung. Ziel der vorliegenden Arbeit war es daher,
einen Uberblick tber die vorliegenden psychosozialen Belastungen bei Familien mit
Migrationshintergrund zu liefern sowie diese den psychosozialen Belastungen von Fa-
milien ohne Migrationshintergrund gegenuberzustellen, sie zu vergleichen und naher
zu analysieren. Die Ermittlung der psychosozialen Belastungen der Familien mit und
ohne Migrationshintergrund erfolgte mithilfe des KID-PROTEKT-Anhaltsbogen, wel-
cher im Rahmen des Projektes Verwendung in gynakologischen und padiatrischen
Praxen fand. Jene Praxen eignen sich fur die gezielte Ansprache psychosozial belas-
teter Familien, da diese eine hohe Akzeptanz bei Familien innehaben. In dem nun
folgenden Abschnitt werden ruckblickend die Ergebnisse zusammengefasst und mits-
amt der Methodik kritisch diskutiert.

8.1 Zusammenfassung und Interpretation zentraler Ergebnisse

Die Ergebnisse der statistischen Auswertung zeigen, dass drei Prozent aller Familien,
welche den KID-PROTEKT-Anhaltsbogen ausfullten, den fremdsprachigen Bogen ver-
wendeten. Dieser Anteil lasst darauf schlie3en, dass mindestens drei Prozent der Fa-
milien einen Migrationshintergrund besitzen. Vergleicht man diesen Anteil mit dem pro-
zentualen Anteil migrantischer Familien aller Familien in Deutschland, welcher 35 Pro-
zent betragt, erscheint dieser etwas gering (Vgl. BMFSFJ Il, 2020). Daraus kann man
unterschiedliche Schlussfolgerungen ziehen. Eine Interpretierung dieses geringen An-
teils ware, dass Familien mit Migrationshintergrund entweder seltener die ambulante
padiatrische beziehungsweise gynakologische Versorgung aufsuchen, was auf eine
geringere Inanspruchnahme schlief3en lie3e, oder die Versorgung zwar ahnlich wie
Familien ohne Migrationshintergrund aufsuchen, aber weniger Bereitschaft zeigten, an

der Evaluationsstudie teilzunehmen. Aullerdem beinhaltet die Ausgabe
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fremdsprachiger Bogen an fremdsprachige Familien einen gewissen Aufwand, auf-
grund von Problemen wie beispielsweise Sprachbarrieren, die die Kommunikation zwi-
schen Praxispersonal und den Familien erschweren konnten. Auch dies konnte zur
Folge haben, dass weniger Familien mit Migrationshintergrund an der Evaluationsstu-

die teilnahmen und somit der Anteil insgesamt eher gering erscheint.

Innerhalb den Interventionsarmen wurden die deutschsprachigen Bogen am haufigs-
ten in der Versorgungsform ST herausgegeben, vor den Interventionsarmen QT und
TAU. Bei den fremdsprachigen Bogen hingegen wurde der Grol3teil der Bogen in TAU
verteilt, vor ST und QT. Am haufigsten wurde der fremdsprachige Bogen in Englisch
und Arabisch beantwortet, am seltensten in Spanisch, Franzosisch oder Russisch. Die
geringe Anzahl an herausgegebenen fremdsprachigen Bogen in den neuen Versor-
gungsformen QT und ST kann mit dem, wie oben bereits erwahnt, verbundenen hohen
Aufwand fur das Praxispersonal zu erklaren sein. Denn bei der Ausgabe der Bogen
gehorte es auch zur Aufgabe der Praxismitarbeiter:innen den Familien die Hinter-
grunde der psychosozialen Anamnese (QT & ST), der Lotsensprechstunde (ST) und
der Evaluationsstudie naher zu erlautern. Wie bereits erwahnt ist dabei der Aufwand
im Austausch mit fremdsprachigen Familien grof3er, da die Kommunikationsmaoglich-
keiten aufgrund von Sprachbarrieren eingeschrankt sein konnen. Dagegen sind die
Ablaufe in der Regelversorgung TAU gelaufiger und mit weniger Aufwand im direkten
Austausch mit den Familien verbunden, was die hohere Anzahl herausgegebener
fremdsprachiger Bogen in jener Interventionsbedingung erklaren kann. Dem gegen-
Uber steht die Verteilung der deutschsprachigen Bogen, von denen mehr in den Inter-
ventionsarmen QT und ST als in TAU herausgegeben wurden. Dies kann mit der nicht

vorhandenen Sprachbarriere und dem damit geringeren Aufwand zusammenhangen.

Die Auswertung der Interviewleitfaden ergab, dass von den drei Interventionsbedin-
gungen der Interventionsarm ST im Hinblick auf die Erreichbarkeit von Familien mit
Migrationshintergrund am besten bewertet wurde. Allerdings erhielt er im aufgerunde-
ten Durchschnitt (Mittelwert) ebenso die Bewertung ,befriedigend” wie die zwei weite-
ren Arme QT und TAU. Die Hindernisse im Umgang mit den Familien mit Migrations-
hintergrund, welche vom Praxispersonal genannt wurden, wie Sprachbarrieren, Zeit-
mangel und Misstrauen aufseiten der Familien, gleichen den genannten Barrieren in

der Versorgung von migrantischen Familien ahnlicher Forschungsarbeiten.
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Vergleichbar sind jene Erkenntnisse unter anderem mit denen der fragebogengestutz-
ten Erhebung von Ullrich et al., in welcher die schwierige Gestaltung der Kommunika-
tion mit migrantischen Familien genannt wird. Vom medizinischen Fachpersonal wurde
aullerdem die mehrsprachige Ausgabe des KID-PROTEKT-Anhaltsbogen gelobt und
als hilfreich fur dem Umgang mit fremdsprachigen Familien bewertet. Diese Bewertung
des Praxispersonals deckt sich mit der Einschatzung von Bermejo et al., dass die Ver-
wendung sprachsensitiver Malnahmen einen Beitrag zur Verbesserung der Gesund-

heitsversorgung von Menschen mit Migrationshintergrund leisten kann.

Generell ist davon auszugehen, dass sich aufgrund der Lebensumstande von Familien
mit Migrationshintergrund, die psychosozialen Belastungen von nicht-migrantischen
Familien unterscheiden kdnnen. Der Chi-Quadrat-Test bestatigt diese Annahme, wo-
nach sich die Belastungen bei fremdsprachigen Familien signifikant von denen
deutschsprachiger Familien unterscheiden. Allerdings zeigt die Berechnung des Cra-
mer-Vs, dass es sich lediglich um einen schwachen Unterschied handelt. Die Eintei-
lung aller Belastungen in Belastungskategorien mithilfe der Berechnung des Belas-
tungsscores zeigt, dass in der vorliegenden Stichprobe im Durchschnitt die fremdspra-
chigen Familien 1,16 Belastungen besitzen, die Deutschsprachigen hingegen 0,60 Be-
lastungen. Somit sehen sich die fremdsprachigen Familien hier mit mehr Belastungen
konfrontiert als die Deutschsprachigen. Betrachtet man daruber hinaus die einzelnen
Belastungsfaktoren, zeigen sich in der Auswertung des Anhaltsbogens zum Teil gro-
Rere Unterschiede von Anteilen in den jeweiligen Kategorien: So war der Anteil der
Alleinerziehenden bei den fremdsprachigen Familien mit 36 Prozent 6-mal so grol} wie
bei den Deutschsprachigen. Dieser grolde Unterschied scheint aber eher auf der hier
ausgewahlten Stichprobe zu beruhen und spiegelt nicht den generellen Anteil Allein-
erziehender in migrantischen und nicht-migrantischen Familien in Deutschland wider.
Nach den Mikrozensus sind die Anteile alleinerziehender Migrant:innen (ca. 4%) und
Nicht-Migrant:innen (ca. 3%) in der Bundesrepublik nahezu identisch (Destatis, 2022).
Das Gefuihl von Antriebslosigkeit, Erschopfung, Niedergeschlagenheit, Freudlosigkeit
beziehungsweise das Erleben von etwas sehr Belastendem stimmten fremdsprachige
Familien etwas haufiger als Deutschsprachige zu. Dies spricht fur die Annahme, dass
Familien mit Migrationshintergrund eher Belastendes erleben beziehungsweise ihr
psychisches Wohlbefinden generell etwas schlechter einschatzen (Vgl. Brandl et al.,
2018; Weilandt et al. 2003). Die allgemeine Lebenssituation als Belastung
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wahrzunehmen, aufgrund von beispielsweise Arbeitslosigkeit, schlechter Wohnsitua-
tion oder fehlenden Sprachkenntnissen, bejahten 27 Prozent der fremdsprachigen
Stichprobe, wahrend nur sieben Prozent der Deutschsprachigen die Lebenssituation
als belastend wahrnehmen. Vergleicht man diesen Unterschied mit den bisherigen Er-
kenntnissen aus der Migrationsforschung, wird die Annahme bestatigt, dass Familien
mit Migrationshintergrund unter anderem aufgrund soziobkonomischer Probleme eher
psychosozialer Belastungen ausgesetzt sind. Belege fur eine schlechtere Lebenssitu-
ation liefern unter anderem die Erwerbslosen- oder die Armutsgefahrdungsquote, wie
auch die eher schlechtere Wohnsituation von Menschen mit Migrationshintergrund
(Gesemann & Roth, 2018; Destatis, 2022). Ein kleinerer Unterschied zwischen den
Anteilen liegt auch in der Kategorie ,Schwangerschaft und Geburt vor. Im Hintergrund
wurde thematisiert, dass Migrantinnen mit besonderen psychosozialen Herausforde-
rungen konfrontiert sind, welche sich ungunstig auf den Verlauf der Schwangerschaft
auswirken konnen (Vgl. Diop et al., 2020). Jene besonderen Umstande konnen als
Erklarungsansatz dienen, warum mehr fremdsprachige Familien die Schwangerschaft
und Geburt als Belastung wahrnehmen als Deutschsprachige. Zu der Kategorie ,Kin-
der und Erziehung“ gaben sechs Prozent der deutschsprachigen Familien an, diese
als belastend zu empfinden. Dem gegenuber stehen nur drei Prozent der fremdspra-
chigen Familien. Dass die fremdsprachigen Familien diese psychosoziale Belastung
als weniger belastend als die Deutschsprachigen empfinden, kann auf die soziale Un-
terstitzung innerhalb der Familie zuruckzufuhren sein, welche laut der Studie von Ber-
mejo et al. beispielsweise Familien mit italienischem oder spanischem Hintergrund be-
sonders aufsuchen. Die Alltagsbewaltigung gaben die fremdsprachigen wie auch die
deutschsprachigen Familien ahnlich haufig als Belastung an. Der Unterschied in den

Anteilen ist zu gering, um daraus Schlisse ziehen zu konnen.

8.3 Limitationen

Bei der vorliegenden Arbeit gilt es auch die Methodik zu diskutieren. Die statistische
Datenanalyse beruht auf bereits vorhandenen Daten des UKEs, welche fur den Zweck
der KID-PROTEKT-Evaluationsstudie erhoben wurden. Somit handelt es sich um eine
Sekundaranalyse, die nach Tausendpfund (2018) Vorteile innehat, welche im Metho-

denteil dieser Arbeit aufgezahlt wurden (s. Punkt 6). Doch neben den genannten
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Vorteilen existieren auch Nachteile, die eine Sekundaranalyse mit sich bringt. Da die
Operationalisierung nicht eigens vollzogen wurde, besteht die Moglichkeit, dass die
verwendeten und bereits existierenden Variablen nicht die optimale theoretische Lo6-
sung fur die Erorterung der Forschungsfrage darstellen (Tausendpfund, 2018). Dem-
nach lasst sich in der vorliegenden Arbeit die Operationalisierung des Migrationshin-
tergrundes diskutieren. Wie unter anderem Kirkcaldy et al. (2006) feststellten, gestaltet
sich die Operationalisierung von Forschungsarbeiten im Feld der Migration schwierig.
Die Definition der Menschen mit Migrationshintergrund erfolgt dabei oft anhand unter-
schiedlicher Kriterien, wie zum Beispiel anhand der Staatsburgerschaft, des Geburt-
sortes oder der Muttersprache einer Person. Betrachtet man aber die Definition von
Menschen mit Migrationshintergrund des Statistischen Bundesamtes (2022), nach der
Menschen in Deutschland dann Uber einen Migrationshintergrund verfugen, sobald sie
selbst oder mindestens ein Elternteil nicht die deutsche Staatsangehorigkeit von Ge-
burt an besitzt, ist bei der vorliegenden Arbeit anzumerken, dass die Erfassung des
Migrationshintergrundes beim KID-PROTEKT-Anhaltsbogen lediglich mithilfe der
fremdsprachigen Bogen erfasst wurde. Somit werden diejenigen Familien mit Migrati-
onshintergrund nicht berlcksichtigt, welche der deutschen Sprache méachtig sind und
somit in der Lage waren, den deutschsprachigen Bogen zu beantworten. Man kann
davon ausgehen, dass der Anteil migrantischer Familien in der Gesamtstichprobe
deutlich hoher war, als es hier den Anschein hat. So erscheint der Anteil von drei Pro-
zent verglichen mit dem Anteil der Menschen mit Migrationshintergrund in der gesam-
ten Bundesrepublik (27%; Destatis, 2022) eher niedrig. Dadurch dass der Migrations-
hintergrund anhand der Fremdsprache definiert wird, ist zusatzlich die Vergleichbarkeit
zu anderen empirischen Arbeiten limitiert, da diese womaoglich den Migrationshinter-
grund anhand anderer Kriterien festlegen (Vgl. Kirkcaldy et al., 2006). Allerdings bein-
haltet der niedrigschwellige Ansatz, die Teilnehmenden nicht mit einer zu hohen Fra-
genanzahl und zu spezifischen Angaben im soziodemografischen Teil des KID-PRO-
TEKT-Anhaltsbogens von einer Teilnahme abzuschrecken, den Vorteil, dass einer
Stichprobenselektion vorgebeugt wird (Vgl. Pawils et al., 2022; Homuth et al., 2017).
So ist davon auszugehen, dass der Effekt, dass generell eher Personen mit hdherem

Bildungsgrad an Studien teilnehmen, in der vorliegenden Arbeit schwacher ist.

Bei der Betrachtung der Bewertung der Erreichbarkeit von Familien mit Migrationshin-

tergrund gilt es anzumerken, dass diese lediglich aus der Sicht des Praxispersonals
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erfolgte. Wunschenswert ware hier auch eine Bewertung aus der Perspektive der Be-
troffenen, also der Familien mit Migrationshintergrund, um ein vollstandigeres Bild hin-

sichtlich der Erreichbarkeit zu erhalten.

Generell gilt, dass Menschen mit Migrationshintergrund keine homogene Gruppe dar-
stellen, weswegen oftmals die Reprasentation migrationsforschender Studien be-
grenzt ist und somit kaum generell geltende Ruckschlusse auf die Gruppe aller Mig-
rant:innen zulasst (Kirkcaldy et al., 2006; Razum & Sal3, 2015). Diese Problematik liegt
auch in der vorliegenden Arbeit vor, da sich die fremdsprachigen Familien hinsichtlich
ihrer Muttersprache unterscheiden. Aufgrund dieses Unterschiedes lasst sich auf un-
terschiedliche Herkunftslander und unterschiedliche kulturelle Hintergrinde der jewei-
ligen Familien schliel3en. Hinsichtlich der psychosozialen Belastungen lassen die Er-
gebnisse keine Ruckschlusse fur die Gruppe aller Familien mit Migrationshintergrund

ZU.

9. Fazit und Ausblick

Zusammenfassend liefert die vorliegende Arbeit einen Uberblick tiber die psychosozi-
alen Belastungen, welche sich auf die Gesundheit von Familien mit Migrationshinter-
grund auswirken und stellt diese den Belastungen von Familien mit Migrationshinter-
grund gegenuber. Hintergrund der Arbeit ist das Projekt KID-PROTEKT der For-
schungsgruppe ,Pravention im Kindes- und Jugendalter des UKEs, auf welchem die
Datenerhebung beruht. Anwendung fand das Projekt in gynakologischen und padiatri-
schen Praxen, in denen sich die Familien im Rahmen von Routineuntersuchungen be-
fanden. Jenes Setting wurde als geeignet empfunden, da sie in der Bevolkerung eine
hohe Akzeptanz geniel3en und vom Grol3teil der Familien regelmallig aufgesucht wer-
den. In der Studie lief3 sich herausfinden, dass die psychosoziale Anamnese auch bei
Familien mit Migrationshintergrund in der ambulanten gynakologischen und padiatri-
schen Versorgung gelingt. Die Erreichbarkeit von Familien mit Migrationshintergrund
wurde von dem medizinischen Fachpersonal der teilinehmenden Praxen als zufrieden-
stellend bewertet. Bei der Untersuchung der hier betrachteten Stichproben lie® sich
feststellen, dass sich die psychosozialen Belastungen signifikant voneinander unter-

scheiden und die Familien mit Migrationshintergrund uber mehr Belastungen verfligen
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als jene ohne Migrationshintergrund. Allerdings ist der vorliegende signifikante Unter-

schied schwach.

Generell bestatigt die Arbeit die weit verbreitete Annahme in der Forschung, dass sich
die psychosozialen Belastungen von Familien mit Migrationshintergrund von jenen der
Familie ohne Migrationshintergrund unterscheiden. Allerdings gestaltete sich auch hier
die Operationalisierung schwierig: Um eine hohere Reaktanz der Teilnehmenden zu
verhindern, wurde die soziodemografische Beschreibung im KID-PROTEKT-Anhalts-
bogen kurzgehalten. Somit ist anzunehmen, dass einer Selektion innerhalb der Stich-
probe vermieden werden konnte. Allerdings hat diese Gestaltung zur Folge, dass der
Migrationshintergrund lediglich anhand der Muttersprache festgemacht wurde. Somit
ist davon auszugehen, dass der Anteil von Familien mit Migrationshintergrund grofRRer
war als der Anteil von drei Prozent der vorliegenden Gesamtstichprobe. Im Hinblick
auf zukunftige Forschungsarbeiten ware es zudem wunschenswert, die Sicht der Be-
troffenen mit entsprechenden Erhebungsmethoden festzuhalten und darzustellen. In
der vorliegenden Studie ware es interessant gewesen, die Perspektive von Familien
mit Migrationshintergrund hinsichtlich ihrer Erreichbarkeit zu erheben, um ein umfas-

senderes Bild neben der Sicht des Praxispersonals zu erhalten.
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Anhang 1: KID-PROTEKT-Anhaltsbogen in gynakologischen Praxen

D Protekt o

Bifte werfen Sie den ausgefullten Fragebogen zusammen mit der unterschriebenen Einwilligungserkiarung in den
KID-PROTEKT-Briefkasten ein. Da sich Ihre personliche Situation 3ndern kann, werden wir Sie zu mehreren Zeitf-
punkten ansprechen.

Bei Fragen kommen Sie geme auf uns zu.

1-12. 13.-28. 20.-40. Ich habe

- In welcher Schwanger- g . ) :

| o b st a2 [ schwanger [ schwanger DSchw.ange’;he [ bersits
Fragen zu lhrer Person

d Sia? jinger als zwischen 2wschen 35 Jahre

e ] 0 98 Jatve O teudzisave [ 2ung3asae [ oder ster
Wie viele Kinder leben in Ihrem Haushak? [ keine [0 1-2Kinder | mel'(m
Sind Sie alleinerziehend? O ] nein
Haben Sie sich in letzter Zeit besonders antriebslos, erschopft, niedergeschiagen, my [] nein
freudlos gefuhit oder haben Sie etwas sehr Belastendes erebt? L
Fiihlen Sie sich zur Zeit besonders belastet ... ol el
Alltagsbewailtigung
... . B. durch: seefische oder kdrperliche Erkrankungen / starke Erschopfung/ Ensamkeit / O [ nein

Missbrauch von Medikamenten, Alkchol oder Drogen?

Partnerschaft D ja D

... z. B. durch: Konfiikte oder Gewalt in der Parinerschaft / Trennung? e

Lebenssituation
... . B. durch: Schulden / Arbeitslosigkeit / schlechte Wohnsituation /fehlende Kranken- Oia [ nein
versicherung / fehlende Sprachkenntnisse?

Schwangerschaft und Geburt

.. . B. durch: ungeplante Schwangerschaft/Komplikationen in der Schwangerschaft Oia [ nein
oder bei Geburt / Frihgeburt?

Kinder und Erziehung

... Z. B. durch: fehiende Unterstiitzung oder Oberforderung bei der Erziehung / 2
<chwieriges Verha'ten eines Kindes / Zwiinge oder Mehrlinge / O O
Behinderungen, chronische Erkrankungen oder Entwickiungsverzdgerungen eines Kindes?

nein

Gibt es andere belastende Umstande, fur die Sie sich Entiastung wiinschen? O [ nein

Eite wenden —p
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Anhang 2: KID-PROTEKT-Anhaltsbogen in padiatrischen Praxen

\( ‘ D Protekt Studien-ID

Bitte werfen Sie den ausgefiillten Fragebogen zusammen mit der unterschriebenen Einwilligungserklérung in den
KID-PROTEKT-Briefkasten ein. Da sich Ihre persénliche Situation &ndern kann, werden wir Sie zu mehreren Zeit-
punkten ansprechen.

Bei Fragen kommen Sie gerne auf uns zu.

Zu welcher Untersuchung
sind Sie heute mit lhrem D Uz D us I:l o D Lo D o [:l Sonstige
Kind gekommen? (3.-10. Tag) (4.-5. Woche) (3.--4. Monat) (6-7. Monat) (10.-12. Monat)
Fragen zu lhrer Person
Wie alt sind Sie? junger als zwischen zwischen 35 Jahre
GateRas L %g Janre 18 und 21 Jahre 22 und 34 Jahre oder alter
T ; ’ y , 3 oder
? =
Wie viele Kinder leben in Inrem Haushalt? [ keine [J 1-2Kinder [l mekr Kifdar
Sind Sie alleinerziehend? []ija [] nein
Haben Sie sich in letzter Zeit besonders antriebslos, erschépft, niedergeschlagen, D ja D néin

freudlos gefuhlt oder haben Sie etwas sehr Belastendes erlebt?

Bitte kreuzen Sie auch an, wenn die Belastung auf

Fiihlen Sie sich zur Zeit besonders belastet ... eine lhnen/lhrem Kind nahestehende Person zutrifft.

Alltagsbewiltigung

.. z. B. durch: seelische oder kérperliche Erkrankungen /starke Erschépfung/Einsamkeit / |:| ja |:| nein
Missbrauch von Medikamenten, Alkohol oder Drogen?

Partnerschaft D Eo D st
.. z. B. durch: Konflikte oder Gewalt in der Partnerschaft /Trennung? J

Lebenssituation
.. z. B. durch: Schulden /Arbeitslosigkeit / schlechte Wohnsituation / fehlende Kranken- |:| ja D nein
versicherung /fehlende Sprachkenntnisse?

Schwangerschaft und Geburt
... z. B. durch: ungeplante Schwangerschaft /Komplikationen in der Schwangerschaft D ja D nein
oder bei Geburt/Fruhgeburt?

Kinder und Erziehung

.. z. B. durch: fehlende Unterstiitzung oder Uberforderung bei der Erziehung / D 3 D :
schwieriges Verhalten eines Kindes /Zwillinge oder Mehrlinge / Ja nein
Behinderungen, chronische Erkrankungen oder Entwicklungsverzégerungen eines Kindes?

Sonstiges s .
e . i o . []ija [] nein

Gibt es andere belastende Umsténde, fir die Sie sich Entlastung wiinschen?

Bitte wenden —p
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K‘D Protekt

Hinweis auf eine Studie

Die Forschungsgruppe Pravention im Kindes- und Jugendalter des Universitétsklinikums Hamburg-Eppendorf
fiihrt zurzeit in unserer Praxis eine Studie durch.

Leider erhalten viele Familien, die sich Entlastung im Familienalltag wiinschen, oftmals keine entsprechende

Unterstiitzung. Ziel der Studie ist es zu untersuchen, wie Eltern bei Bedarf am besten an Unterstiitzung kommen.

Wir méchten Sie daher bitten, der Forschungsgruppe Prévention im Kindes- und Jugendalter zu diesem
Forschungszweck den Fragebogen ausgefillt zur Verfligung zu stellen.

Ihre Teilnahme an der wissenschaftlichen Auswertung ist freiwillig. Wenn Sie sich nicht beteiligen
mdochten, erwachsen Ihnen daraus keine Nachteile.

Wenn Sie sich fiir die Teilnahme an der Studie entscheiden, werden lhre Angaben anonymisiert, das hei3t ohne
personenbezogene Angaben wie Name, Adresse und Geburtsdatum, von der Forschungsgruppe wissenschaft-
lich ausgewertet. Der Forschungsgruppe ist eine Zuordnung lhrer Angaben zu lhrer Person nicht méglich. Ihre
Angaben werden vertraulich behandelt. Nur die Studienleitung bzw. die Studienmitarbeiter/innen haben Zugang
zu diesen Daten und unterliegen der Geheimhaltungspflicht. Die Daten aus dem Fragebogen werden auf einem
geschtitzten Server des Universitétsklinikums Hamburg-Eppendorf gespeichert.

Wie nehme ich teil?

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

Vielen Dank, dass Sie uns untersttitzen!

© Familienorientierte Nachsorge Hamburg SeeYou = Universitatsklini I g-Epp
Alle Rechte vorbehalten. Nutzung, Vervielfaltigung, Weitergabe und Speicherung nur mit ausdriicklicher Genehmigung. @
KID-EXT Fragebogen Treatment as usual PAD Deutsch (05-0) — Freigabe: Nitzschke (SeeYou)/Pawils (UKE) (29.08.2019)
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U K Institut und Poliklinik fir Medizinische Psychologie

[ [} |
WNM“'&WW

42 | 20248 Hamburg

Datum:

Interviewer:

Praxis:

Interviewleitfaden Arztpraxis (MFAs/Arztinnen)
1. Fragebogen

1. Wie ist lhnen die Integration des KID-PROTEKT Fragebogens in den Arbeitsalltag gelungen?
Schulinoten von 1 (sehr gut) bis 6 (ungendiigend).

1 2 3 - 5 6
O O O O O O
2. Wie bewerten Sie die Praktikabilitat des KID-PROTEKT Fragebogens?
Schulnoten von 1 (sehr gut) bis 6 (ungeniigend).
1 2 3 < 5 6
O O O O O O
3. Wie bewerten Sie die Akzeptanz des KID-PROTEKT Fragebogens bei den Familien?
Schulnoten von 1 (sehr gut) bis 6 (ungendgend).
1 2 3 4 5 6
O O O O ] O

4. Wurde der Fragebogen von der Mehrheit der Eltern ohne Skepsis oder Zogern ausgefillt?

Ja Nein unentschlossen
O O O

Anhang 3: Interviewleitfaden zur Befragung der MFAs/Arzt:innen (TAU)
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42| 20248 <
2. AbschlieBende Fragen zum Projekt

5. Wie gut konnten Familien mit Migrationshintergrund in dem Projekt  KID-PROTEKT” erreicht
werden?

Bitte bewerten Sie auf einer Schuinotenskala von 1 (sehr gut) bis 6 {ungeniigend).

1 2 3 B 5
O O O O O

Oo

6. Sehen Sie einen Mehrwert fiir Ihre Kinderarztpraxis/Frauenarztpraxis im Projekt  KID-PROTEKT*?

Op O nein

7. Wie viele Zeit pro Tag mussten Sie zusatzlich fir die Umsetzung des Projekts  KID-PROTEKT*
aufwenden? Bitte schatzen Sie.

Ca. (= Minuten)

8. Wie bewerten Sie den Aufwand des Projekts im Verhaltnis zu seinem Nutzen?
Schuinoten von 1 (sehr gut) bis 6 (ungeniigend).

1 2 3 B 5
O O O ) O

Oo

5. Welche Probleme und Herausforderungen haben sich durch die Corona-Pandemie im Praxis-bzw.
Projektablauf ergeben?

o
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10. Mit welchen praktischen Problemen waren oder sind Sie konfrontiert?
Wie konnten die Ablaufe des Projekts  KID-PROTEKT” innerhalb Ihrer Praxis verbessert werden?

P <

11. MFA: Kénnte die Kinderarzt*in/Frauenarzt*in im Projekt , KID-PROTEKT* stirker involviert sein?
ja nein weill nicht

[u] O 0

Wenn ja, inwiefern?

12. Fiir wie umsetzbar halten Sie das Projekt fiir andere Kinderarztpraxen/Frauenarztpraxen in
Hamburg & Umgebung?

Bitte bewerten Sie auf einer Schulnotenskala von 1 (sehr gut) bis 6 (ungeniigend).

1 2 3 4 5
0 O O O O

Oo

13. Konnen Sie sich vorstellen, dass das Projekt  KID-PROTEKT" auch chne Sonderbezahlung fir die
durchfihrende Kinderarztpraxis/Frauenarztpraxis umgesetzt werden wiirde?

ja nein weill nicht
O O O

Wenn nein, warum nicht?
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14. Fiir wie wichtig erachten Sie lhre Rolle im Projekt /fiir den Erfolg des Projekts?
Schulnoten von 1 (sehr gut) bis 6 (ungentigend).

1 2 3 < 5 6
O O O O O O
15. Fiir wie wichtig erachten Sie das Projekt insgesamt? (Bei Nachfrage ,Relevanz fiir die
Versorgung?*)
Schulnoten von 1 (sehr gut) bis 6 (ungeniigend).
1 2 3 4 5 6
O O O O 1] O

16. MFA: Gab es irgendwelche Vor- oder Nachteile, die sich durch lhre Verantwortlichkeit im Projekt
ergeben haben?

rd

Vielen Dank fur das Gesprach!
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Anhang 4: Interviewleitfaden zur Befragung der MFAs/Arzt:innen (QT)

U K Institut und Poliklinik fir Medizinische Psychologie

[ [} | N
memo&d}mw

42 | 20248 Hamburg

Datum:

Interviewer:

Interviewleitfaden Arztpraxis (MFAs/Arztinnen)
1. Fragebogen

1. Wie ist lhnen die Integration des KID-PROTEKT Fragebogens in den Arbeitsallitag gelungen?
Schulnoten von 1 (sehr gut) bis 6 (ungeniigend).
1 2 3 4 5 6
O O O O O O

2. Wie bewerten Sie die Praktikabilitat des KID-PROTEKT Fragebogens?
Schulnoten von 1 (sehr gut) bis 6 (ungendiigend).

1 2 3 <

O O O O

0O w
Oo

3. Wie bewerten Sie die Akzeptanz des KID-PROTEKT Fragebogens bei den Familien?
Schulnoten von 1 (sehr gut) bis 6 (ungeniigend).

1 2 3 N 5

O O O O O

Oo

4. Wurde der Fragebogen von der Mehrheit der Eltern ohne Skepsis oder Zogern ausgefiillt?

Ja Nein unentschlossen
O O O
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5. Wie hilfreich fanden Sie den Fragebogen in Bezug auf die Identifizierung von Familien mit

psychosozialen Belastungen?
Schuinoten von 1 (sehr gut) bis 6 (ungeniigend).
1 2 3 < 5 6
O O O O O O
2. Orientierende Gesprache
Bei Arzten: Haben Sie Orientierende Gesprache gefiihrt? Wenn Nein, Giberspringen
6. Wie hilfreich fanden Sie den Fragebogen als Grundlage fir das Orientierende Gesprach?
Schulnoten von 1 (sehr gut) bis 6 (ungeniigend).
1 2 3 4 5 6
O O O O O O
7. Wie leicht viel Ihnen die Durchfiihrung des Orientierenden Gesprachs?
Schuinoten von 1 (sehr gut) bis 6 (ungeniigend).
1 2 3 < 5 6
O O O O O O
8. Wie hilfreich beurteilen Sie das Orientierende Gesprach fur die Patientinnen?
Schuinoten von 1 (sehr gut) bis 6 (ungeniigend).
1 2 3 = 5 6
O O O O O O
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3. Weiterleitung

S. Wie leicht viel lhnen die Weitervermittiung der Familien an Unterstutzungsangebote?
Schulnoten von 1 (sehr gut) bis 6 (ungeniigend).

1 2 3 < 5 6
O O O O O O
10. Wie gut wurden lhre Vorschidge zur Unterstiutzung von den Familien angenommen?
Schulnoten von 1 (sehr gut) bis 6 (ungeniigend).
1 2 3 < 5 6
O O O O O O
11. Wie zufrieden sind Sie mit den Anbindungsmdoglichkeiten der Patientinnen an
Unterstiitzungsangebote der Jugendhilfe?
Schulnoten von 1 (sehr gut) bis 6 (ungeniigend).
1 2 3 4 5 6
O O O O O O

12. Wie bewerten Sie die Zusammenarbeit mit den kooperierenden Einrichtungen (Jugendhilfe etc.)?
Schuinoten von 1 (sehr gut) bis 6 (ungeniigend).

1 2 3 4 6
0 0 O O O 0

w
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4. Schulungen/Fallbesprechungen/Projekttreffen

13. Wie hilfreich beurteilen Sie die Schulungen im Vorfeld der Projektdurchfihrung fur lhre Arbeit
mit den Patientinnen/Familien?
Schulnoten von 1 (sehr gut) bis 6 (ungenigend).

1 2 3 - 5 6
a O O O O O

5. AbschlieRende Fragen zum Projekt

14. Wie gut konnten Familien mit Migrationshintergrund in dem Projekt  KID-PROTEKT" erreicht
werden?

Bitte bewerten Sie auf einer Schulnotenskala von 1 (sehr gut) bis 6 (ungentigend).

1 2 3 4 S
O O O O O

Oo

15. Sehen Sie einen Mehrwert fur lhre Kinderarztpraxis/Frauenarztpraxis im Projekt  KID-PROTEKT*?

Oja O nein

16. Wie viele Zeit pro Tag mussten Sie zusatzlich fir die Umsetzung des Projekts , KID-PROTEKT*
aufwenden? Bitte schatzen Sie.

Ca. (= Minuten)
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17. Wie bewerten Sie den Aufwand des Projekts im Verhaltnis zu seinem Nutzen?
Schulnoten von 1 (sehr gut) bis 6 (ungenigend).

1 2 3 4 5
O O O O O

Oo

18. Welche Probleme und Herausforderungen haben sich durch die Corona-Pandemie im Praxis-bzw.

Projektablauf ergeben?

rd

15. Mit welchen praktischen Problemen waren oder sind Sie konfrontiert?
Wie konnten die Ablaufe des Projekts  KID-PROTEKT” innerhalb lhrer Praxis verbessert werden?

e

20. MFA: Konnte die Kinderdrzt*in/Frauenarzt*in im Projekt , KID-PROTEKT* stirker involviert sein?

JC] nein weilft nicht

[m] [§] 0

Wenn ja, inwiefern?

21. Fiir wie umsetzbar halten Sie das Projekt fiir andere Kinderarztpraxen/Frauenarztpraxen in
Hamburg & Umgebung?

Bitte bewerten Sie auf einer Schulnotenskala von 1 (sehr gut) bis 6 (ungendigend).

1 2 3 4 5
O O O a O

Oo
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22. Konnen Sie sich vorstellen, dass das Projekt  KID-PROTEKT* auch ohne Sonderbezahlung fiir die
durchfihrende Kinderarztpraxis/Frauenarztpraxis umgesetzt werden wiirde?

ja nein weifl nicht
O ) O

Wenn nein, warum nicht?

23. Fiir wie wichtig erachten Sie Ihre Rolle im Projekt /fir den Erfolg des Projekts?
Schulnoten von 1 (sehr gut) bis 6 (ungeniigend).

1 2 3 4 5 6
O O O [H] O O
24. Fir wie wichtig erachten Sie das Projekt insgesamt? (Bei Nachfrage ,Relevanz fiir die
Versorgung?”)
Schulnoten von 1 (sehr gut) bis 6 (ungentiigend).
1 2 3 4 5 6
O O O O O O

25. MFA: Gab es irgendwelche Vor- oder Nachteile, die sich durch lhre Verantwortlichkeit im Projekt
ergeben haben?

rd

Vielen Dank fir das Gesprach!
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Anhang 5: Interviewleitfaden zur Befragung der MFAs/Arzt:innen (ST)
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Datum:

Interviewer:

Interviewleitfaden Arztpraxis (MFAs/Arztinnen)
1. Fragebogen

1. Wie ist lhnen die Integration des KID-PROTEKT Fragebogens in den Arbeitsalltag gelungen?
Schulnoten von 1 (sehr gut) bis 6 (ungeniigend).
1 2 3 4 5 6
O O O O O O

2. Wie bewerten Sie die Praktikabilitat des KID-PROTEKT Fragebogens?
Schulnoten von 1 (sehr gut) bis 6 (ungendiigend).

1 2 3 <

O O O O

0O w
O o

3. Wie bewerten Sie die Akzeptanz des KID-PROTEKT Fragebogens bei den Familien?
Schulnoten von 1 (sehr gut) bis 6 (ungeniigend).

1 2 3 < 5

O O O O O

Oo

4. Wurde der Fragebogen von der Mehrheit der Eltern ohne Skepsis oder Zogern ausgefiillt?

Ja Nein unentschlossen
O O O
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5. Wie hilfreich fanden Sie den Fragebogen in Bezug auf die Identifizierung von Familien mit

psychosozialen Belastungen?
Schuinoten von 1 (sehr gut) bis 6 (ungeniigend).
1 2 3 < 5 6
O O O O O O
2. Orientierende Gesprache
Bei Arzten: Haben Sie Orientierende Gesprache gefiihrt? Wenn Nein, iberspringen
6. Wie hilfreich fanden Sie den Fragebogen als Grundlage fiir das Orientierende Gesprach?
Schulnoten von 1 (sehr gut) bis 6 (ungendigend).
1 2 3 < 5 6
O O O O O O
7. Wie leicht viel lhnen die Durchfiihrung des Orientierenden Gesprachs?
Schulnoten von 1 (sehr gut) bis 6 (ungeniigend).
1 2 3 4 5 6
O O O O O O
8. Wie hilfreich beurteilen Sie das Orientierende Gesprach fur die Patientinnen?
Schulnoten von 1 (sehr gut) bis 6 (ungeniigend).
1 2 3 < 5 6
O O O O [H] O

(]
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3. Weiterleitung

9. Wie leicht viel Ihnen die Weitervermittiung der Familien an Unterstiutzungsangebote?
Schuinoten von 1 (sehr gut) bis 6 (ungeniigend).

1 2 3 - 5 6

O O O O 0 O
10. Wie gut wurden lhre Vorschidge zur Unterstutzung von den Familien angenommen?
Schulnoten von 1 (sehr gut) bis 6 (ungenigend).

1 2 3 < 5 6

O O O O O O
11. Wie zufrieden sind Sie mit den Anbindungsmdglichkeiten der Patientinnen an
Unterstitzungsangebote der Jugendhilfe?
Schulnoten von 1 (sehr gut) bis 6 (ungenigend).

1 2 3 4 5 6

O 0 O O O O

12. Wie bewerten Sie die Zusammenarbeit mit den kooperierenden Einrichtungen (Jugendhiife etc.)?
Schulnoten von 1 (sehr gut) bis 6 (ungeniigend).

w

1 2 3 4 6
[N 0 0 0] O 0
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4. Lotsensprechstunde

13. Wie bewerten Sie die Zusammenarbeit mit der Babylotsin?

Schuinoten von 1 (sehr gut) bis 6 (ungeniigend).

1 2 3 4
O O O O

Ow
Oo

14. Wie bewerten Sie die Akzeptanz der Lotsensprechstunde bei den Patientinnen/Familien?

Schulnoten von 1 (sehr gut) bis 6 (ungendiigend).

1 2 3 4 5 6
O O O O O O

15. Wie bewerten Sie die Niitzlichkeit der Lotsensprechstunde fiir die Patientinnen/Familien?

Schulnoten von 1 (sehr gut) bis 6 (ungeniigend).

1 2 3 4 5 6
O O O O O O

5. Schulungen/Fallbesprechungen/Projekttreffen

16. Wie hilfreich beurteilen Sie die Schulungen im Vorfeld der Projektdurchfuhrung fur lhre Arbeit
mit den Patientinnen/Familien?
Schulnoten von 1 (sehr gut) bis 6 (ungeniigend).

1 2 3 4 5 6
O O O a a O
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17. Wie hilfreich beurteilen Sie die begleitenden Projekttreffen mit den Babylotsinnen?
Schulnoten von 1 (sehr gut) bis 6 (ungentigend).

1 2 3 - 5 6
O O O O O O
18. Wie hilfreich beurteilen Sie die Fallbesprechungen mit der Babylotsin?
Schulnoten von 1 (sehr gut) bis 6 (ungeniigend).
1 2 3 - 5 6
B O O O O O

6. AbschlieBende Fragen zum Projekt

15. Wie gut konnten Familien mit Migrationshintergrund in dem Projekt  KID-PROTEKT" erreicht
werden?

Bitte bewerten Sie auf einer Schuilnotenskala von 1 (sehr gut) bis 6 (ungeniigend).

1 2 3 4 5
a O O O O

Oo

20. Sehen Sie einen Mehrwert fur lhre Kinderarztpraxis/Frauenarztpraxis im Projekt  KID-PROTEKT*?

Oj O nein

21. Wie viele Zeit pro Tag mussten Sie zusatzlich fir die Umsetzung des Projekts , KID-PROTEKT*
aufwenden? Bitte schatzen Sie.

Ca. (= Minuten)
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22. Wie bewerten Sie den Aufwand des Projekts im Verhaitnis zu seinem Nutzen?
Schulnoten von 1 (sehr gut) bis 6 (ungeniigend).

1 2 3 4
O O O O O

Oo

23. Welche Probleme und Herausforderungen haben sich durch die Corona-Pandemie im Praxis-bzw.
Projektablauf ergeben?

rd

24 Mit welchen praktischen Problemen waren oder sind Sie konfrontiert?
Wie konnten die Ablaufe des Projekts  KID-PROTEKT” innerhalb lhrer Praxis verbessert werden?

e

25. MFA: Konnte die Kinderarzt*in/Frauenarzt*in im Projekt KID-PROTEKT” starker involviert sein?

ja nein weif nicht

[m] o u]

Wenn ja, inwiefern?
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26. Fiir wie umsetzbar halten Sie das Projekt fiir andere Kinderarztpraxen/Frauenarztpraxen in
Hamburg & Umgebung?

Bitte bewerten Sie auf einer Schulnotenskala von 1 (sehr gut) bis & (ungendigend).

1 2 3 - 5
B 0 [H] O 8]

Oo

27. Konnen Sie sich vorstellen, dass das Projekt  KID-PROTEKT" auch ohne Sonderbezahlung fir die
durchfihrende Kinderarztpraxis/Frauenarztpraxis umgesetzt werden wiirde?

ja nein weill nicht
] o O

Wenn nein, warum nicht?

28. Fiir wie wichtig erachten Sie lhre Rolle im Projekt /fiir den Erfolg des Projekts?
Schulnoten von 1 (sehr gut) bis 6 (ungeniigend).

1 7. 3 4 5 6
] O O (] O O
29. Fiir wie wichtig erachten Sie das Projekt insgesamt? (Bei Nachfrage ,Relevanz fiir die
Versorgung?)
Schulnoten von 1 (sehr gut) bis 6 (ungeniigend).
1 2 3 < 5 6
O O O ] O O
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30. MFA: Gab es irgendwelche Vor- oder Nachteile, die sich durch lhre Verantwortlichkeit im Projekt
ergeben haben?

g

Vielen Dank fur das Gesprach!
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Anhang 6: SPSS-Syntax
SPSS Syntax KID-PROTEKT-Anhaltsbogen

*Sprache umcodieren in neue dichotome Variable Sprach dicho

DATASET ACTIVATE DataSet1.
RECODE Sprache FB (1=1) (2 thru 8=2) INTO Sprache dicho.
EXECUTE.

*Alter umcodieren in neue dichotome Variable Alter unter 18

RECODE Alter (1=1) (2 thru 4=0) INTO Alter unter 18.
EXECUTE.

*Belastungskategorien aufsummieren in die neue Variable Belastung Score

COMPUTE Belastung Score=SUM(Alter unter 18, Alleinerziehend,Depres-
sive Symptome belastende Erfahrung,

Belastung Alltagsbewaltigung,Belastung Partnerschaft,Belastung Lebenssitua-
tion,

Belastung Schwangerschaft Geburt,Belastung Kinder und Erziehung,Belas-
tung Sonstiges).
EXECUTE.

*Absolute Haufigkeiten und prozentuale Anteile der einzelnen Sprachen sowie der

Sprachen dicho gesamt und aufgeteilt in den Interventionsarmen

FREQUENCIES VARIABLES=Art der Praxis
/ORDER=ANALYSIS.

FREQUENCIES VARIABLES=Interventionsarm
/ORDER=ANALYSIS.

SORT CASES BY Sprache dicho.

74



SPLIT FILE SEPARATE BY Sprache dicho.

FREQUENCIES VARIABLES=Interventionsarm
/ORDER=ANALYSIS.

SORT CASES BY Sprache FB.
SPLIT FILE SEPARATE BY Sprache FB.

FREQUENCIES VARIABLES=Interventionsarm
/ORDER=ANALYSIS.

*Stichprobenbeschreibung anhand von Alterskategorien und von der Anzahl der Kin-

der im Haushalt gesamt und aufgeteilt in deutschsprachig/fremdsprachig

SPLIT FILE OFF.

FREQUENCIES VARIABLES=Alter Kinder im Haushalt
/ORDER=ANALYSIS.

SORT CASES BY Sprache dicho.
SPLIT FILE SEPARATE BY Sprache dicho.

FREQUENCIES VARIABLES=Alter Kinder im Haushalt
/ORDER=ANALYSIS.

*Grund des Aufenthaltes der Familien in den Praxen gesamt und aufgeteilt in deutsch-

sprachig/fremdsprachig

SPLIT FILE OFF.

FREQUENCIES VARIABLES=Schwangerschaft Untersuchung
/ORDER=ANALYSIS.

SORT CASES BY Sprache dicho.
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SPLIT FILE SEPARATE BY Sprache dicho.

FREQUENCIES VARIABLES=Schwangerschaft Untersuchung
/ORDER=ANALYSIS.

*Haufigkeiten der Belastungsursachen bei den Familien gesamt und aufgeteilt in

deutschsprachig/fremdsprachig

SPLIT FILE OFF.

FREQUENCIES VARIABLES=Alter unter 18 Alleinerziehend Depressive Symp-
tome belastende Erfahrung

Belastung Alltagsbewaltigung Belastung Partnerschaft Belastung Lebenssitua-
tion

Belastung Schwangerschaft Geburt Belastung Kinder und Erziehung Belas-
tung Sonstiges

/ORDER=ANALYSIS.

SORT CASES BY Sprache dicho.
SPLIT FILE SEPARATE BY Sprache dicho.

FREQUENCIES VARIABLES=Alter unter 18 Alleinerziehend Depressive Symp-
tome belastende Erfahrung

Belastung Alltagsbewaltigung Belastung Partnerschaft Belastung Lebenssitua-
tion

Belastung Schwangerschaft Geburt Belastung Kinder und Erziehung Belas-
tung Sonstiges

/ORDER=ANALYSIS.

*Belastungsscore bei Familien gesamt und aufgeteilt in deutschsprachig/fremdspra-

chig

SPLIT FILE OFF.
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FREQUENCIES VARIABLES=Belastung Score
/ORDER=ANALYSIS.

SORT CASES BY Sprache dicho.
SPLIT FILE SEPARATE BY Sprache dicho.

FREQUENCIES VARIABLES=Belastung Score
/ORDER=ANALYSIS.

*Berechnung Mittelwert Belastungsscore

DESCRIPTIVES VARIABLES=Belastung Score
ISTATISTICS=MEAN STDDEV MIN MAX.

*Berechnung Chi-Quadrat und Cramer-V

SPLIT FILE OFF.

CROSSTABS
ITABLES=Sprache dicho BY Belastung Score
/FORMAT=AVALUE TABLES
ISTATISTICS=CHISQ PHI
/CELLS=COUNT
/COUNT ROUND CELL.
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SPSS Syntax Interviewleitfaden zur Befragung der MFAs/Arzt:innen

*Variable Praxis umcodieren in neue dichotome Variable Praxis dicho

DATASET ACTIVATE DataSet1.

RECODE Praxis (1 thru 11=1) (12 thru 24=2) INTO Praxis dicho.
VARIABLE LABELS Praxis dicho 'Praxis aufgeteilt nach PAD/GYN'.
EXECUTE.

*Stichprobenbeschreibung der Praxenmitarbeiter:innen aufgeteilt nach PAD/GYN und

den drei Interventionsarmen

SORT CASES BY Praxis dicho.
SPLIT FILE SEPARATE BY Praxis dicho.

CROSSTABS
ITABLES=Berufsgruppe BY Studienarm
/[FORMAT=AVALUE TABLES

/CELLS=COUNT ROW COLUMN
/COUNT ROUND CELL.

*Auswertung Erreichbarkeit der Familien mit Migrationshintergrund

SPLIT FILE OFF.

FREQUENCIES VARIABLES=AF 19
/ORDER=ANALYSIS.

DESCRIPTIVES VARIABLES=AF 19
ISTATISTICS=MEAN STDDEV MIN MAX.

SORT CASES BY Studienarm.
SPLIT FILE LAYERED BY Studienarm.
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FREQUENCIES VARIABLES=AF 19
/ORDER=ANALYSIS.

DESCRIPTIVES VARIABLES=AF 19
ISTATISTICS=MEAN STDDEV MIN MAX.
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