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Abstract
Abstract

Hintergrund: Psychosoziale Belastungen kénnen langfriste gesundheitliche Folgen
fur Kinder nach sich ziehen. Ein niedriger soziobkonomischer Status der Eltern erhéht
das Risiko der Kinder, an psychischen Auffalligkeiten und chronischen Stérungen zu
erkranken. Die padiatrischen Fritherkennungsuntersuchungen wurden als optimaler
Zugangsweg fur frihzeitige Hilfsangebote identifiziert. Methode: Anhand einer
reprasentativen Befragung von 650 Kinderarztinnen und -arzte aus Nordrhein-
Westfalen wird untersucht, wie der aktuelle Umgang mit psychosozial belasteten
Familien ist und wo Probleme in der Versorgungssituation liegen. Weiterhin wird
untersucht, wie der aktuelle Stand der Vernetzung zu Einrichtungen der Jugendhilfe
zu bewerten ist. Ergebnisse: Auf der Basis eines Datensatzes von N = 118 Padiater
und Padiaterinnen bejahen 82,2% die Zustandigkeit flr psychosoziale Belastungen
eindeutig. 91,5% ermitteln die Belastungen im Gesprach. Wurde eine Belastung
festgestellt, beraten 94,1% unmittelbar in der Praxis und fuhren (zuséatzlich) eine
Uberweisung an Beratungsstellen, wie beispielsweise die Friihen Hilfen aus. Probleme
in der Versorgungssituation entstehen aufgrund der finanziellen und zeitlichen Mittel
sowie durch Sprachbarrieren und eine fehlende Compliance der Eltern. 92,4% der
Befragten sind mit Einrichtungen der Jugendhilfe vernetzt. 28,3% sind oder waren Teil
eines Kooperationsprojektes der Frihen Hilfen. Diskussion: Um einen adaquaten
Umgang mit psychosozialen Belastungen zu gewahrleisten, sollten die finanziellen und
zeitlichen Barrieren bestmdglich abgebaut und die netzwerkibergreifenden

Kooperationen weiter ausgebaut werden.

Background: Psychosocial stress can have long-term health consequences for
children. A low socio-economic status of parents increases the risk of children suffering
from mental disorders and chronic disorders. Paediatric screening tests have been
identified as an optimal access route for early intervention. Methods: A representative
survey of 650 paediatricians from North Rhine-Westphalia is used to investigate how
families with psychosocial stress are currently treated and where problems lie in the
care situation. Furthermore, it is examined how the status of networking to youth

welfare institutions is to be evaluated. Results: Based on a data set of N = 118



Abstract

paediatricians, 82.2% clearly affirmed responsibility for psychosocial stress. 91.5%
determined the stress in the interview. If a psychosocial stress is found, 94.1% advise
directly in practice and (additionally) make a referral to counselling centres, such as
Early Aid. Problems in the care situation arise due to financial and time constraints,
language barriers and a lack of parental compliance. 92.4% of respondents are
networked with youth welfare institutions. 28.3% are or were part of a cooperation
project for early aid. Discussion: To ensure an adequate handling of psychosocial
stress, the financial and time barriers should be dismantled in the best possible way

and the cross-network cooperation should be further expanded.
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1 Einleitung
1 Einleitung

Insgesamt wird die Gesundheit der in Deutschland lebenden Kinder als gut eingestuft
(Ravens-Sieberer, Klasen & Petermann 2016:4). Der in den letzten Jahrzehnten
zunehmende Wandel des Krankheitsspektrums der Heranwachsenden von akuten zu
chronischen sowie von korperlichen zu psychischen Erkrankungen stellt jedoch eine
immer grol3er werdende, gesellschaftliche Herausforderung dar (Schlack, Kurth
& Holling 2008:246). Zu den haufigsten Krankheitshbildern im Kindesalter zahlen
Depressionen, Angststdérungen und zahlreiche chronische korperliche Erkrankungen,
wie Asthma und Ubergewicht. Die psychischen Stérungen gehen oftmals mit
erheblichen familiaren, schulischen und sozialen Beeintrachtigungen einher und
kobnnen zu einer verminderten Lebensqualitat der Kinder fihren (Holling u. a.
2014:807). Der dadurch entstehende Leidensdruck und die erheblichen
gesundheitlichen Kosten bei einer Chronifizierung der Erkrankungen bis ins
Erwachsenenalter begrinden die starke Public Health Relevanz (Ravens-Sieberer,
Klasen & Petermann 2016:4-5).

Das Risiko flr psychische und chronische Erkrankungen steigt mit einem niedrigen
sozioOkonomischen Status der Eltern Uberproportional an (Pott, Fillinger & Paul
2010:1167). Wirken mehrere Belastungsfaktoren zeitgleich auf die Heranwachsenden
ein, erhoht sich das Risiko fr psychische Auffalligkeiten und chronische Erkrankungen
weiterhin (Ravens-Sieberer u.a. 2007:871-878). Um ein gesundes Aufwachsen zu
gewahrleisten, sind deshalb friih ansetzende, gesundheitsférdernde MalRnahmen

notwendig.

Unterstitzungsangebote werden jedoch vor allem von psychosozial belasteten
Familien unzureichend wahrgenommen. Grund hierfir sind Unwissenheit, hohe
Kosten sowie Angst und Scham vor Unverstandnis und Stigmatisierung (Hefti u. a.
2016:90-92). Die Fruherkennungsuntersuchungen — sogenannte U-Untersuchungen —
werden jedoch von Uber 90% der Familien unabhéngig ihres sozio6konomischen
Status in Anspruch genommen. Die Kinderarztpraxen sind oftmals Anlaufstelle fur das
gesamte Beschwerdespektrum der Heranwachsenden. Somit stellen sie einen

niederschwelligen Zugangsweg zu den belasteten Familien dar und bieten die
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1 Einleitung

Moglichkeit, ihnen die Unterstiitzungsangebote anzubieten (Thaiss u.a. 2010:1029—
1031).

Die vorliegen Arbeit soll anhand einer reprasentativen Befragung der in Nordrhein-
Westfalen (NRW) ansassigen Kinder- und Jugendarztinnen und -arzte einen Uberblick
Uber die aktuelle padiatrische Versorgung von Familien mit psychosozialen
Belastungen geben. Dabei wird zunachst die Verbreitung von psychosozialen
Belastungen in Deutschland dargestellt, um deren Auswirkungen fur das Aufwachsen
von Kindern darzulegen. Anschliel3end wird die Rolle der Kinderarztinnen und -arzte
im Umgang mit psychosozial belasteten Familien betrachtet und die Frihen Hilfen
sowie bereits etablierte Modellprojekte vorgestellt. Anhand der anschlie3enden
quantitativen Befragung wird untersucht, wie die Padiater und Padiaterinnen Familien
mit psychosozialen Belastungen erkennen und versorgen und welche Probleme in der
Versorgungssituation auftreten. Des Weiteren wird beleuchtet, inwieweit die
Kinderarztpraxen mit Einrichtungen der Jugendhilfe zusammenarbeiten und ob diese
fur eine besser gestaltete Pravention an Kooperationsprojekten der Frihen Hilfen

teilnehmen.
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2 Soziale Pravention bei psychosozial belasteten Familien

In diesem Hintergrundkapitel werden die notwendigen Fachbegriffe definiert sowie die
Auswirkungen psychosozialer Belastungen auf die Kinder und die Verbreitung in
Deutschland analysiert. Im Anschluss wird die Rolle der Kinderarztinnen und -arzte im
Umgang mit psychosozialen Belastungen betrachtet. Abschliel3end werden die Frihen
Hilfen sowie einige Kooperationsmodellprojekte in Deutschland exemplarisch

dargestellt.
2.1 Bedeutung und Verbreitung von psychosozialen Belastungen

Die Gesundheit im Kindesalter wirkt sich maRgeblich auf die Gesundheit im
Erwachsenenalter aus (Hélling et al. 2014:807). Insbesondere die friihe Kindheit hat
eine pragende Bedeutung fur das gesamte Leben der Heranwachsenden, da
insbesondere im Sauglings- und Kleinkindalter ein hohes Maf3 an Zuwendung fur die
Versorgung und Betreuung im Hinblick auf Ernahrung, Kérperpflege und Néhe bendtigt
wird. Eine Vernachlassigung dieser Grundbedurfnisse kann erhebliche Stérungen in
der Entwicklung nach sich ziehen. Deshalb ist es von grof3er Bedeutung, die
Erziehungskompetenzen der Eltern zu unterstitzen und zu starken, damit eine
gesundheitsgerechte Erziehung gelingt (Pott, Fillinger & Paul 2010:1166). In den
letzten 20 Jahren hat sich das Krankheitsbild der Kinder von akuten Erkrankungen hin
zu einem chronischen Krankheitsverlauf verandert (Kindler 2016:1332). Ebenso leiden
viele Kinder an psychischen Stérungen und Verhaltensauffalligkeiten. Diese
Umwandlung des Krankheitsbildes wird als neue Morbiditat bezeichnet und ist gepragt
von Verhaltens- und  Entwicklungsstérungen, Verzdgerungen in  der
Sprachentwicklung, motorischen Unterentwicklungen sowie zahlreichen psychischen
Erkrankungen wie Depressionen, Angstzustidnde und Hyperaktivitat (Schlack, Kurth
& Holling 2008:246). Weiterhin bestehen die Risiken einer Chronifizierung der
psychischen Erkrankungen sowie einer Entwicklung von Komorbiditaten. Betroffene
Kinder werden dadurch sowohl in ihrem individuellen Wohlbefinden als auch in ihren
sozialen Fahigkeiten beeintrachtigt (Holling u. a. 2007:784).
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Laut der im Rahmen der KiGGS-Studie (Studie zur Gesundheit von Kinder und
Jugendlichen in Deutschland) durchgefuhrten BELLA-Studie, einer Befragung Uber
das seelische und psychische Wohlbefinden und Verhalten der Heranwachsenden,
leiden in Deutschland circa 20% aller Kinder und Jugendlichen unter psychischen
Stérungen und Aufféalligkeiten (Ravens-Sieberer u.a. 2007:871-878). Diese treten
internal (Probleme mit sich selbst) oder external (mit der Umgebung) auf, wobei vor
allem die internalen Erscheinungsbilder (z.B. Depressionen, Angstzustande) aufgrund
der schwer erkennbaren Symptome nur selten rechtzeitig diagnostiziert werden und
sich deshalb haufig zu einem chronischen Verlauf entwickeln (Ho6lling u.a. 2007:784).
Ein niedriger soziookonomischer Status, konfliktbelastete Familien, Ein-Eltern-
Haushalte sowie eine psychische Erkrankung eines Elternteils zahlen hierbei zu den
relevantesten Risikofaktoren flr Stérungen im Kindes- und Jugendalter (Ravens-
Sieberer u.a. 2007:871-878).

2.1.1 Definition psychosoziale Belastungen

Als psychosoziale Belastungen werden Einflisse definiert, die durch das direkte
soziale Umfeld (hier insbesondere die Familie) und die sozialen Gegebenheiten
psychische Einwirkungen auf den Menschen nehmen (Groth 2013:72). Ein
kumulatives Einwirken dieser Einflisse erhoht die Eintrittswahrscheinlichkeit einer
Gesundheitsgefahrdung der Kinder immens (Egle u.a. 2016:1247-1254). Die
nachfolgende Tabelle 1 zeigt einige, als gesichert geltende psychosoziale Belastungen
in der fruhen Kindheit, deren Auftreten gesundheitliche Langzeitfolgen nach sich
ziehen und die Wahrscheinlichkeit von psychischen und korperlichen Erkrankungen
im Erwachsenalter signifikant erh6hen kdnnen (Egle u.a. 2016:1247-1254, Hardt
2009:76-77).

Familidre Faktoren Elterliche Faktoren
Niedriger soziobkonomischer Status niedrige Schulbildung
Ein-Eltern-Familien Alter der Mutter (<18)
Arbeitslosigkeit Sprachschwierigkeiten
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Grof3familien mit wenig Wohnraum psychische Stérungen

fehlende soziale Unterstiitzung eigene Misshandlungserfahrung
Disharmonie in der Familie (Sucht-) Erkrankungen
Partnerschaftskonflikte Schulden

Tabelle 1: psychosoziale Risikofaktoren (nach Egle, Hoffmann & Steffens 1997)

Buschhorn (2011) beschreibt die psychosozialen Risikofaktoren als ,bestimmte
erkennbare Merkmale von Personen, Beziehungen oder Situationen®, die die
Wahrscheinlichkeit des Auftretens einer Kindeswohlgefahrdung erhéhen (Buschhorn
2011:40).

Eine Kindeswohlgeféahrdung im Sinne des § 1666 | BGB liegt vor, wenn eine gegenwartige, in
einem solchen Mal3 vorhandene Gefahr festgestellt wird, dass bei der weiteren Entwicklung der
Dinge eine erhebliche Schadigung des geistigen oder leiblichen Wohls des Kindes mit
hinreichender Wahrscheinlichkeit zu erwarten ist. An die Wahrscheinlichkeit des
Schadenseintritts sind dabei umso geringere Anforderungen zu stellen, je schwerer der
drohende Schaden wiegt (Bundesgerichthof 2016).

Wirken die Belastungsfaktoren bereits fruh auf das Kind ein, kann zudem die
Entwicklung des Stressverarbeitungssystems beeintrachtigt werden und zu einer
lebenslang erhdhten Vulnerabilitit bei psychosozialen und koérperlichen
Belastungssituationen fuhren (Hardt 2009:81).

In der vorliegenden Arbeit werden die folgenden psychosozialen Belastungen
untersucht: Ein-Eltern-Familien, Armut, ein niedriger sozio6konomischer Status,
Partnerschaftskonflikte sowie die schwerwiegende (psychische) Erkrankung eines

Elternteils.
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2.1.2 Verbreitung und Folgen von psychosozialen Belastungen?

In Deutschland leben rund 8,1 Millionen Familien mit Kindern unter 18 Jahren. Davon
erziehen 1,6 Millionen (Stand 2014) Elternteile ihre minderjahrigen Kinder ohne einen
Ehe- oder Lebenspartner. 1,5 Millionen Alleinerziehende sind Frauen, wovon 63%
aufgrund einer Scheidung alleine fur die Kinder sorgen (Bundeszentrale fir politische
Bildung 2016:43-47). Ob eine Scheidung psychosoziale Belastungen und mogliche
gesundheitliche Langzeitfolgen fir die Kinder nach sich zieht, hangt von bestimmten
protektiven Faktoren ab. Hierzu zahlen eine intakte Eltern-Kind-Beziehung sowie ein
stabiles und vertrauensbasiertes Umfeld. Haufig stellen diese Faktoren jedoch eine
grof3e Herausforderung fiur die Alleinerziehenden dar, da eine Scheidung in vielen
Fallen mit Sorgerechtskonflikten, schlechten Erwerbschancen sowie einer schweren
Vereinbarkeit von Beruf und Familie einhergeht und damit zu finanziellen Problemen
oder Arbeitslosigkeit fihren kann. In den ersten zwei Jahren nach einer Trennung
benotigen die Kinder ein hohes Mal} an Zuwendung und Unterstitzung, um ohne
Beeintrachtigungen der psychosozialen Gesundheit aufwachsen zu kdnnen (Hagen
& Kurth 2007:26). Aufgrund der neuen Anforderungen an die Eltern und dem daraus
folgenden Zeitmangel ist dies jedoch oftmals nur schwer zu gewahrleisten. Die Folgen
fur die Kinder sind psychische Auffalligkeiten, Beziehungsprobleme, Angst und
Verunsicherung sowie schulische Probleme. Die KiGGS- Studie hat diesbezuglich
festgestellt, dass alleinerziehende Elternteile ihre Kinder signifikant haufiger als
verhaltensauffallig einschatzen und das Vorhandensein von psychischen Problemen
angeben. Jungen weisen dabei groRere Probleme auf als Madchen. Einen
moderierenden Einfluss bei psychischen Auffalligkeiten weisen die Schulbildung und
die Wohnregion aus (Hagen & Kurth 2007:25-31). Das Armutsrisiko flr
alleinerziehende Elternteile mit einem oder mehreren Kindern liegt mit ungefahr 40%
Uberdurchschnittlich héher als bei anderen Haushaltstypen (Kott & Kuchler 2016:169—
177).

L Fir eine bessere Lesbarkeit werden im folgenden Abschnitt die zu untersuchenden psychosozialen
Belastungen ,fett“ markiert.
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Bei Familien mit zwei Elternteilen erhoht sich die Armutsgeféahrdung jedoch ebenso
mit einer steigenden Anzahl an Kindern, bei drei und mehr Kindern um 27,4% (Statista
2016). Insgesamt leben rund 21% der Kinder und Jugendlichen in Deutschland tber
mindestens funf Jahre in dauerhafter oder wiederkehrender Armut (Tophoven u.a.
2017:9 ff.). Die sozialen Benachteiligungen, die aus der relativen Armut folgen, bringen
wiederum erhebliche gesundheitliche und soziale Konsequenzen fur die
Heranwachsenden mit sich. Die am haufigsten auftretenden
Gesundheitsbeeintrachtigungen durch Armut sind Entwicklungsverzdogerungen,
Gesundheitsstérungen, zahnmedizinische Probleme sowie Unfallverletzungen (Klocke
& Lampert 2005:11). Zusatzlich werden von Armut betroffene Kinder und Jugendliche
haufiger von sozialen und kulturellen Aktivitditen ausgeschlossen, haben ofter
schulische Probleme und oft nur schlechte Chancen auf einen gesellschaftlichen
Aufstieg (Tophoven u.a. 2017:9 ff.).

Auch der sozio6konomische Status der Familien beeinflusst nach wie vor die
gesundheitliche Lage der Kinder. Diese treten bereits wahrend der Schwangerschaft
auf. Die KiGGS-Studie belegt einen Rickgang der in der Schwangerschaft
rauchenden Miutter mit steigendem sozialem Status. Mutter mit sozial niedrigerem
Status stillen ihre Kinder deutlich seltener und schatzen den Gesundheitszustand ihrer
Kinder schlechter ein. Psychische Auffalligkeiten weisen rund 30% der 3-17-jahrigen
Madchen und 37% der Jungen auf. Ebenso sind sozial benachteiligte Kinder haufiger
von Aufmerksamkeitsdefiziten und Hyperaktivitatsstorungen betroffen. Die sportlichen
Aktivitaten sowie eine gesunde Ernéhrung sind bei diesen Kindern seltener und daraus
resultierend die Anzahl von Ubergewichtigen Kindern héher. Zusatzlich weisen die
betroffenen Kinder haufiger Entwicklungsdefizite auf und neigen zu einer schlechteren
Zahngesundheit (RKI 2015:148-152).

Ein weiterer Risikofaktor fur langfristige Gesundheitsfolgen ist eine von starken
Konflikten gepréagte Partnerschaft der Eltern (Zemp & Bodenmann 2015:4-7).
Besonders destruktive Paarkonflikte bergen dabei erhebliche Gefahren fur die
Heranwachsenden. Die Kinder kbénnen auf den verschiedenen Ebenen (emotional,

physiologisch, kognitiv) stark negativ auf die Konflikte reagieren. Unmittelbarer Streit
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kann auf der emotionalen Ebene Wut, Angst und Trauer auslésen und zu einer
erhohten Herzrate (physiologische Ebene) sowie Aufmerksamkeitsproblemen
(kognitive Ebene) fuhren. Das Risiko fiur psychische Storungen erhoht sich fir die
Kinder, die Uber mehrere Jahre regelmaflig Konflikten der Eltern ausgesetzt sind.
Zusatzlich wird die Anfalligkeit fur Infektionskrankheiten, Schlafstérungen und ein
niedriges Selbstwertgefuhl sowie Probleme in der Schule erhoht. Zemp und
Bodemann beschreiben, dass sich die Anzahl der Konflikte durch den Eintritt in die
Elternschaft um bis das Neunfache erhéht (Zemp&Bodemann 2015:4-7).

Rund 30% der Eltern mit einem oder mehreren Kindern in Deutschland sind aufgrund
einer schweren psychischen Erkrankung in Behandlung. Die betroffenen Kinder
haben zum einen aufgrund von genetischen Faktoren, zum anderen infolge der
negativen Auswirkungen der Erkrankung auf die Eltern-Kind-Beziehung ein erhéhtes
Risiko, selbst eine psychische Krankheit zu erleiden (Herrmann B. u.a. 2016:238-239).
Uberdies wirken auf die betroffenen Kinder unkontrollierbare Stressoren ein. Das
schadensfreie Aufwachsen der Sauglinge und Kleinkinder ist von einer angemessenen
Krankheitsbewaltigung abhangig. Ein offener Umgang mit der Erkrankung kann laut
Lenz als ein Schutzfaktor fur die Heranwachsenden konstatiert werden. Im Gegensatz
dazu stellt eine Tabuisierung und Verleugnung des Themas eine Belastungsquelle dar
(Lenz 2017:19). Betroffene Eltern weisen dazu hé&ufig eine verminderte
Erziehungskompetenz auf, da die Krankheit oftmals mit einem inkonsistente,
unangemessenen Erziehungsverhalten einhergeht, was ein Entwicklungsrisiko fir die
Kinder darstellen kann. In mehreren Studien wurde ein Zusammenhang zwischen
einem  schwierigen Erziehungsverhalten und der  Entwicklung  von
Verhaltensstorungen aufgezeigt. Die Kinder wiesen dabei vor allem Stdérungen ihres
Sozialverhaltens sowie ein aggressives Verhalten gegeniber Mitmenschen auf (Lenz
2017:19-20). Muss das erkrankte Elternteil zur Behandlung tber mehrere Wochen
oder Monate die Familie verlassen, kann auch das fur die Kinder Folgen haben. So
koénnen Sauglinge (0-12 Monate) die Trennung von der Mutter als Bedrohung ihrer
Existenz ansehen. Kleinkinder (1-3 Jahre) konnen das Verlassenwerden als
Bestrafung interpretieren. Durch die fehlende Sicherheit und Alltagsbewaéltigung

konnen die Kinder ebenso Entwicklungsriickschritte annehmen und Angste
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entwickeln. Bei Schulkindern (6-11Jahren) tberwiegt die Sorge um das erkrankte
Elternteil und daraus resultierend eine Zurtickstellung der eigenen Bedurfnisse. Haufig
leiden die Kinder unter somatischen Storungen (Moller, Stegemann & Romer
2008:657-659).

Kinder aus Familien mit einem grof3en Ausmal an psychosozialen Belastungen haben
ein bis zu siebenfach erhodhtes Risiko fur Kindesmisshandlung und -vernachlassigung
im Vergleich zu Kindern aus wenig oder unbelasteten Familien (Wu u.a. 2004:1254—
1262). Zu den héaufigsten Folgen von Kindesmisshandlung und -vernachlassigung
zahlen neben den seelischen Schaden Stérungen in der Entwicklung sowie im
Verhalten (Herrmann B. u.a. 2016:244). Des Weiteren fallen die Kinder durch fehlende
soziale Fahigkeiten auf, die zu einem aufmerksamkeitsgestorten, hyperaktiven und
impulsiven Verhalten fihren kdnnen. Im Schulkindesalter kann dies zu einer negativen
schulischen Entwicklung fuhren mit dem Risiko, ohne Abschluss die Schule verlassen
zu mussen. Laut Hermann u.a. muss rund die Halfte der Kinder mit Misshandlungs-
und Vernachlassigungserfahrungen einmal in der Schullaufbahn die Klasse
wiederholen (ebd. 2016:244).

Wie sich durch die Analyse erkennen lasst, ist die Wahrscheinlichkeit eines
Zusammentreffens mehrerer psychosozialer Belastungen fur Kinder aus Deutschland
immens hoch, da viele Risikogruppen zeitgleich von mehreren Belastungssituationen
betroffen sind (Lampert, Kuntz & KiGGS Study Group 2015:11). Die gesundheitlichen
Langzeitfolgen und Zusammenhange zwischen einem kumulativen Einwirken der
Belastungen und einem erhohten Risiko fur Erkrankungen wurden bereits in

zahlreichen internationalen Langzeitstudien erforscht.

In der kalifornischen ACE-Studie (Adverse Childhood Experience Study) wurden
17.000 versicherte Personen hinsichtlich acht Belastungsfaktoren in der Kindheit
befragt. Neben Missbrauch und Misshandlung wurde eine Vielzahl von psychosozialen
Belastungen untersucht (Scheidung, Gewalt zwischen den Eltern, Drogenmissbrauch,
psychische Erkrankungen eines Elternteils und Kriminalitat). Bei einem Einwirken von
vier und mehr Belastungsfaktoren wird das Risiko um das bis zu 4-fache fir folgende

Krankheitsbilder erhoht: Diabetes mellitus Typ 2, Schlaganfall und koronare
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Herzkrankheiten, Hepatitis B, Lungenerkrankungen sowie Lungen-, Rachen- und
Cervixkarzinome. Zusatzlich wurde in der Studie die diesbeztligliche Einschrankung
der Lebenserwartung untersucht. Bei frih belasteten Kindern steigt das Risiko einer
friheren Sterblichkeit (vor dem 65. Lebensjahr) um das 2,4-fache. Steigt die Anzahl
der kumulativ einwirkenden Belastungsfaktoren auf sechs und mehr, liegt die
Lebenserwartung der betroffenen Menschen bei lediglich 60,6 Jahren (bei fehlenden
Belastungsfaktoren: 79,1 Jahre). Die Ergebnisse einer erhthten Mortalitat und
Morbiditat vor dem 70. Lebensjahr durch das gehaufte Einwirken der
Belastungsfaktoren im Kindesalter wurde in einer weiteren Studie mit einer Stichprobe
von N = 3885 zusatzlich bestatigt. Aus der entwicklungspathologischen Sicht ist die
Bindungssicherheit zu beiden Elternteilen von besonderer Bedeutung, da ein Fehlen
kognitive, motivationale und affektive Stérungen nach sich ziehen und dadurch die
Bereiche der Beziehungs- und Leistungsfahigkeit der Heranwachsenden deutlich
schadigen kann. Das gehéufte Auftreten der psychischen Stérungen aufgrund von
Vernachlassigung und Misshandlung im Kindes- und Jugendalter ist auf eine
verstarkte Stressreaktion zurtickzufhren. Hierbei konnten Veranderung der Funktion
des vegetativen Nerven- und Schmerzverarbeitungssystems und Veranderungen des
Blutspiegels festgestellt werden. Als gesichert gilt zudem die Veranderung der
Funktion von bestimmten Hirnbereichen durch die negative Stresseinwirkung im
Kindesalter. Uberdies kann das Einwirken zu Einschrankungen der sozialen
Kompetenzen sowie einem falschen Selbstwertempfinden fiihren, welches oftmals
durch ein Risikoverhalten kompensiert wird. Signifikant h&ufiger werden demnach
Drogenmissbrauch, Bewegungsmangel, Nikotin- und Alkoholkonsum sowie hé&ufig
wechselnde Sexualpartner durch das Einwirken von mehr als vier Belastungsfaktoren
im Kindesalter beobachtet. Dieses Risikoverhalten erhoht abermals das
Erkrankungsrisiko der betroffenen Personen (Egle u.a. 2016:1247-1254).

Hierbei wird deutlich, dass die Pravention im frihen Kindesalter erforderlich fur ein
gesundes Heranwachsen der Kinder ist und diesbeziiglich eine Kooperation zwischen
den verschiedenen Akteuren stattfinden muss. Tendenziell werden Eltern mit den
genannten psychosozialen Belastungen jedoch schlechter durch eine kommunale
Pravention erreicht (Thaiss u.a. 2010:1045-1046). An diesem Punkt ist es
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entscheidend, die Hurden des fehlenden Wissens und fehlender Information tber die
primarpraventiven Angebote zu verringern. Ist es bereits zu einer kumulativen
Stresseinwirkung gekommen, ist es das Ziel der sekundéren Pravention, die

psychischen und physischen Auswirkungen zu senken.

Kinderéarztinnen und -arzte stehen bereits direkt nach der Geburt eines Kindes im
Kontakt zu den Familien. Die Akzeptanz seitens der Eltern wird laut Renner
(2010:1050) als hoch und wenig stigmatisierend bewertet. Die systematische
Kooperation zwischen den Friihen Hilfen und den niedergelassenen Arztinnen und
Arzten hat das Ziel, eine friihzeitige Pravention einzuleiten und die belasteten Familien
bestmdglich zu erreichen (Renner 2010:1050-1051).

2.2 Aufgaben und Rolle der Kinderarztinnen und -arzten

Kinder- und Jugendarztinnen und -arzte spielen bei der Diagnose und Behandlung von
Krankheiten sowie der Pravention im Sauglings- und Kleinkinderalter eine bedeutende
Rolle (Thaiss u.a. 2010:1029). In den ersten Lebensjahren werden Arzte und Arztinnen
anderer Fachrichtung nur selten aufgesucht und die péadiatrischen Praxen sind die
erste Anlaufstelle fir das gesamte Erkrankungs- und Beschwerdespektrum (Janiak-
Baluch & Lehmkuhl 2013:655). Des Weiteren stehen Kinderéarztinnen und -arzte
aufgrund der Friherkennungsuntersuchungen (U-Untersuchungen) in regelmé&Rigem
Kontakt zu den Familien. Im Durschnitt werden diese in den ersten zwei Lebensjahren
3,8 mal pro Quartal aufgesucht (Thaiss & Burchardt 2013:29). Das Spektrum der
Beschwerden und Erkrankungen der Kinder und Jugendlichen reicht von somatischen,
Uber psychosomatische hin zu psychiatrischen Stoérungsbildern (Janiak-Baluch
& Lehmkuhl 2013:654-655). Da die Inanspruchnahme der U-Untersuchungen
unabhangig des Krankheitsbildes relativ hoch ist, eignen sich diese besonders gut flr

eine frihzeitige Identifikation psychosozialer Belastungen (Barth & Renner 2014:6).
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Die verschiedenen rechtlichen Rahmenbedingungen stecken die praventiven

Moglichkeiten und Aufgaben des arztlichen Handelns ab:

Das Gesetz zur Starkung der Gesundheitsforderung und Pravention
(Praventionsgesetzt-PravG) trat im Juli 2015 in Kraft und hat einen weiteren Baustein
fur eine bessere Pravention in allen Altersgruppen und Lebensbereichen gelegt. Die
Kernstrategie des Setting-Ansatzes (Gesundheitsférderung u. a. in Kitas, Schulen und
Altenheimen) ermdglicht es, die Gesundheitsférderung und Préavention fester in der
Gesellschaft zu verankern. Im Bereich der Kinder- und Jugendpravention wurden
dariiber hinaus folgende MalRnahmen festgelegt: Eine Férderung der Impfpravention
sowie eine Weiterentwicklung der Gesundheits- und Friherkennungsuntersuchungen
durch eine verstarkte Aufmerksamkeit auf die individuellen Belastungen und
Risikofaktoren. Dartiber hinaus ist darin festgehalten, dass die Arztinnen und Arzte fur
die Verbesserung der Gesundheit ihrer Patienten und Patientinnen
Praventionsempfehlungen ausstellen sollen (Bundesministerium fiur Gesundheit
2015).

Die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschuss Uber die Friherkennung
von Krankheiten bei Kindern (Kinder-Richtlinien) besagen: ,Kinder haben bis zur
Vollendung des 18. Lebensjahres Anspruch auf Untersuchungen zur Friherkennung
von Krankheiten, die ihre korperliche, geistige oder psycho-soziale Entwicklung in nicht
geringfligigem MaRe gefahrden“ (G-BA 2017:6). Neben den rein medizinischen
Untersuchungen umfasst die Friherkennung ,eine Praventionsempfehlung flr
Leistungen zur verhaltensbezogenen Pravention nach §20 Absatz 5SGB?, die sich
altersgerecht an das Kind oder die Eltern oder andere Sorgeberechtigte richten kann.*
(ebd.:6). Die U-Untersuchungen bieten die diagnostischen Madglichkeiten,
Gefahrdungen friihzeitig zu erkennen und eine Prévention einzuleiten. Diese wurden

zur Gewahrleistung eines gesunden Aufwachsens von Kindern bereits 1971 im

2 Die Krankenkasse sieht in der Satzung Leistungen zur Verhinderung und Verminderung von
Krankheitsrisiken sowie zur Forderung des selbstbestimmten gesundheitsorientierten Handelns der
Versicherten vor. Die Leistungen sollen insbesondere zur Verminderung sozial bedingter sowie
geschlechtsbezogener Ungleichheit von Gesundheitschancen beitragen.
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Leistungskatalog der GKV verfestigt (Langness 2007:45). Seither wird das
Friherkennungsprogramm in regelmaldigen Abstanden erweitert und umfasst
mittlerweile zehn festgelegte Untersuchungen der Kinder im Alter zwischen O und 6
Jahren sowie die Erweiterung bis zum 18. Lebensjahr seit des Inkrafttretens des
Praventionsgesetzes 2015. Ziel der Friherkennungsuntersuchungen ist es,
Krankheiten und Stérungen im Kindesalter rechtzeitig zu erkennen, diese in ihrem
Verlauf zu mildern oder beseitigen und dadurch eine Verbesserung der Lebensqualitat
der Familien und Kindern zu erreichen. In 15 Bundeslandern wurde ein zentrales
Einladungs- und Meldeverfahren fir die Friherkennungsuntersuchungen etabliert
(Thaiss u.a. 2010:1032-1041).

Die Inanspruchnahme der Friherkennungsuntersuchungen bis zur U7 liegt deutlich
Uber 90%. Seit der Einfihrung des Einladungsverfahrens 2008 hat sich die
Teilnahmequote auch fur die nachfolgenden Untersuchungen deutlich erhoht.
Besonders bei Familien mit Migrationshintergrund, jungen alleinerziehende Eltern
sowie bei bildungsfernen oder sozial benachteiligten Familien konnte eine Steigerung
der Teilnahme an den Untersuchungen sowie eine verbesserte Impfrate verzeichnet
werden (Thaiss u.a. 2010:1041). Die Friuherkennungsuntersuchungen ermdglichen
den Arztinnen und Arzte den Entwicklungsstand des Kindes zu erfassen sowie
wahrenddessen einen kurzen aber regelm&Rigen Einblick in die Eltern-Kind-
Interaktion und Lebenssituation zu erlangen. Dadurch lassen sich neben kdrperlichen
Erkrankungen und Auffalligkeiten auch vorhandene familiare Probleme und weitere
psychosoziale Belastungen rechtzeitig erkennen und ermdglichen es an dieser Stelle,
eine frihzeitige Unterstitzung der jungen Familien einzuleiten. Weiterhin gilt als
positive Voraussetzung die seitens der Eltern hoch eingeschétzte Kompetenz und das
damit verbundene Vertrauen in die Jugendarztinnen und -arzte (Thaiss u.a.
2010:1030; Barth & Renner 2014:6). Um eine frihe Identifikation der psychosozialen
Belastungen wahrend der U-Untersuchung zu realisieren, wurde zur Unterstiitzung
vom Nationalen Zentrum Frihe Hilfen (NZFH) der ,padiatrische Anhaltsbogen - zur
Einschatzung von psychosozialem Unterstitzungsbedarf (U3-U6)“ entwickelt und
erprobt (Barth & Mall 2015). Dieser besteht aus 13 Kategorien, die in drei verschiedene

Bereiche eingeteilt sind: .Psychosoziale Belastungen, die die
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Bewaltigungsmaoglichkeiten von Familien zu Ubersteigen drohen, klinisch relevante
Regulationsstérungen des S&auglings sowie klinische relevante Hinweise auf eine
postpartale Depression® (Barth & Renner 2014:9). Werden von den Padiatern und
Padiaterinnen psychosoziale Belastungen (Auffélligkeiten beim Kind, Belastungen der
Hauptbezugsperson, Eltern-Kind-Interaktion) erkannt, gilt es eine ausfuhrliche
Beratung durchzufihren sowie die Frihen Hilfen verstarkt miteinzubeziehen (Barth
& Renner 2014:8-10). Des Weiteren wird laut des padiatrischen Anhaltsbogens eine
Differenzierung hinsichtlich  frihkindlicher Regulationsstérungen (exzessives
Schreien, Schlafstérungen, Fltterungsstorungen) und einer postpartalen Depression
(Interessenlosigkeit, Niedergeschlagenheit) empfohlen. Diese sollen ebenso durch
eine vertiefende Beratung und gegebenenfalls durch die Weiterleitung an den
jeweiligen Fachbereich behandelt werden (Barth & Renner 2014:9). Die
Friherkennungsuntersuchungen bieten somit nicht nur die Mdglichkeit, Krankheiten
und Verzogerungen in der Entwicklung friihzeitig festzustellen und zu behandeln,
sondern ermoglichen es, durch den direkten und regelmafigen Kontakt Hinweise auf
einen Unterstitzungsbedarf wahrend den Gesprachen mit den Familien zu erlangen.
Dies schafft die Voraussetzungen daftr, die benétigten Hilfsangebote rechtzeitig
anzubieten, zu besprechen und gegebenenfalls die notwendigen Kontakte friihzeitig
zu vermitteln (Thaiss & Burchardt 2013:29).

Die Frihen Hilfen bilden dabei das Gesamtkonzept zu einer gelingenden frihen
Pravention bereits wahrend der Schwangerschaft und im friihen Kindesalter (Haas
2017:26-27). Die in den unterschiedlichen Sozialleistungssystemen verankerte, grof3e
Vielzahl der Einrichtungen und Unterstitzungsangebote in Deutschland erschweren
es Familien jedoch die bendtigten Hilfen zu erlangen. Besonders widerspriichliche
Aussagen der verschiedenen Fachrichtungen behindern eine selbstbestimmte
Entscheidung der Eltern. Dartiber hinaus beeintrachtigen die unklaren Zustandigkeiten
bei der Finanzierung der Leistungen die Versorgung der belasteten Familien. Eine
interprofessionelle,  systemubergreifende = Zusammenarbeit  zwischen  den
verschiedenen Akteuren ist der Leitgedanke der Frihen Hilfen, welche die Bedurfnisse

der Familien in den Vordergrund riicken sollen (Beirat des NZFH 0.J.:8).
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2.3 Aufgaben der Frihen Hilfen und Modellprojekte
Die Frihen Hilfen

Der Begriff Frihe Hilfen bot seit der Einfuhrung in den siebziger Jahren einen grof3en
Interpretationsspielraum, da eine mangelnde Scharfe der Definition vorherrschte. Um
diesem Problem entgegenzuwirken, formulierte der wissenschaftliche Beirat des
NZFH 2009 folgende Begriffsbestimmung (Wissenschaftlicher Beirat NZFH 2009):

Frihe Hilfen bilden lokale und regionale Unterstiitzungssysteme mit koordinierten
Hilfsangeboten fur Eltern und Kinder ab Beginn der Schwangerschaft und in den ersten
Lebensjahren mit einem  Schwerpunkt auf der Altersgruppe der 0- bis
3-Jahrigen. Sie zielen darauf ab, Entwicklungsmadglichkeiten von Kindern und Eltern in Familie
und Gesellschaft frihzeitig und nachhaltig zu verbessern. Neben alltagspraktischer
Unterstitzung wollen Frihe Hilfen insbesondere einen Beitrag zur Férderung der Beziehungs-
und Erziehungskompetenz von (werdenden) Muttern und Vatern leisten. Damit tragen sie
maRgeblich zum gesunden Aufwachsen von Kindern bei und sichern deren Rechte auf Schutz,
Forderung und Teilhabe. (Wissenschaftlicher Beirat NZFH 2009)

Die vielfaltigen gesundheitsférdernden MalRhahmen der Friihen Hilfen richten sich an
(werdende) Eltern und insbesondere an sozial belastete und benachteiligte Familien
(sekundar Pravention), damit eine anforderungsgerechte und frahzeitige Hilfe
stattfinden kann. Ziel der Frihen Hilfen ist es, Risiken wéhrend des Heranwachsens
der Kinder durch die Angebote und MaRnahmen frihzeitig zu identifizieren und
gegebenenfalls zu reduzieren. Die Basis der Frihen Hilfe bildet eine
multiprofessionelle Kooperation sowie die Starkung sozialer Netzwerke. Der zentrale
Punkt fir das Gelingen der Frihen Hilfen ist dementsprechend, eine enge Vernetzung
und Kooperation der verschiedenen Akteure im Gesundheitswesen, die sich fur das
Wohlergehen der Kinder engagieren. Das ubergeordnete Ziel ist eine flachendeckend
bedarfsgerechte Unterstitzung der Familien und eine Verbesserung der
Versorgungsqualitat (Thyen 2014:8-12).
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Das Nationale Zentrum Fruhe Hilfen (NZFH) wurde 2007 im Auftrag des
Bundesministeriums fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) eingerichtet
und wird von der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA) sowie dem
Deutschen Jugendinstitut (DJI) getragen. Das Ziel des NZFH st es, die
Zusammenarbeit zwischen Jugendhilfe und Gesundheitswesen zu férdern und
Institutionen sowie Fachkraften bei der Entwicklung bedarfsgerechter Angebote zu
unterstutzen. Zusatzlich leitet das NZFH die Evaluation und Weiterentwicklung der
Frahen Hilfen (Eickhorst 2008:157-158).

Das Aktionsprogramm ,Frihe Hilfen fir Eltern und Kinder und soziale
Frihwarnsysteme® war der Startschuss fur die Jugendhilfe, den Auf- und Ausbau der
Unterstitzungssysteme im Gesundheitswesen voranzutreiben mit dem Ziel,
Misshandlung und Vernachlassigung im Kindesalter durch eine friih ansetzende
Pravention zu verbessern. In diesem Rahmen wurden sieben Anforderungen an die
Frihe Hilfen formuliert (Pott 2010:990):

Umfassenden und systematischen Zugang zur Zielgruppe finden
Systematisch und objektiv Risiken erkennen

Familien zur aktiven Teilnahme an Hilfen motivieren

Hilfen an den Bedarf der Familie anpassen

Monitoring

Verankerung der Hilfen im Regelsystem

Vernetzung und verbindliche Kooperation der Akteure (Pott 2010:989-990)

N o gk~ wbd e

Die Frihen Hilfen wurden durch das Bundeskinderschutzgesetz (BKiSchG), welches
am 1. Januar 2012 in Kraft trat, gesetzlichen verankert. Das Gesetz tragt seither, durch
die Erweiterung von Pravention und Intervention sowie der Starkung der Akteure, zu
einer umfassenden Verbesserung des Kinderschutzes bei. Obendrein werden das
Netzwerk der Frihen Hilfen sowie die Familienhebammen gestarkt und die Frihen
Hilfen und die damit verbundenen psychosozialen Unterstitzungsangebote der
Familien mit jahrlich 51 Millionen Euro finanziert (BMFSFJ 2012). Durch das Gesetz
wurden die rechtlichen Rahmenbedingungen und Voraussetzungen fir die

verbindlichen, flachendeckenden Netzwerkstrukturen verfestigt. Um den Zugang zu
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den Hilfsangeboten weiterhin leichter zu gestalten, wurden alle fir den Kinderschutz
relevanten Akteure (Jugendamt, Schulen, Krankenhauser, Arztinnen und Arzte) in
einem Kooperationsnetzwerk vereint (BMFSFJ 2012).

Aufbauend auf dem Aktionsprogramm der Frihen Hilfen werden seit der Einfiihrung
des BKiSchG deutschlandweit zahlreiche Kooperationsmodellprojekte fur eine besser
gestaltete soziale Pravention im friihen Kindesalter initilert und auf ihren Nutzen hin

evaluiert. Folgend werden drei Projekte exemplarisch vorgestelit.
Einfach Stark

Das aktuell laufende Modellprojekt in NRW hat das Ziel, durch eine soziale Pravention
das gesunde Aufwachsen der Kinder und Jugendlichen unabhangig des
sozioOkonomischen Status der Eltern zu gewéhrleisten. Durch die Zusammensetzung
eines multidisziplinaren Teams, bestehend aus den Kinder- und Jugendarztinnen und
-arzten, Familienhebammen und Mitarbeitenden der Jugendhilfe, soll in den
padiatrischen Praxen eine frihzeitige Identifizierung von psychosozialen Belastungen
sowie anderen negativen Einflissen, die sich auf die Gesundheit der Kinder
auswirken, stattfinden. Eine direkte Ansiedlung von Mitarbeitenden der Jugendhilfe
sowie weiteren Mitarbeitenden des Teams in den Praxen sollen die Hurden einer
Inanspruchnahme von Hilfeleistungen senken und dadurch eine frihe und
passgenaue Unterstitzung ermoéglichen. Die Mitarbeitenden der Jugendhilfen stehen
hierflr in regelmafligen Sprechstunden in den Raumlichkeiten der teilnehmenden
Praxen zur Verfugung, um eine direkte Beratung der Familien sowie die Koordination
zu den weiterfiihrenden Hilfsnetzwerken zu gewéhrleisten. Um die belasteten Familien
besser identifizieren zu kdnnen, kommen neben den personlichen arztlichen
Eindricken zusatzlich Risikofragebdgen zur Erfassung von psychosozialen
Belastungen zum Einsatz (DGKJ e.V. 2018b).
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Keiner fallt durchs Netz

Das Modellprojekt wurde von den Bundeslandern Hessen, Baden-Wurttemberg und
dem Saarland initiiert. Hierbei soll ein niederschwelliger Zugang zu psychosozial
belasteten Familien durch Hausbesuche von Familienhebammen erreicht werden. Das
Projekt besteht aus drei verschiedenen Bestandteilen: Elternkurse, der Besuch der
Familienhebamme sowie der Aufbau von lokalen Netzwerken. Das Ziel des Projektes
ist es, sozial belastete Familien mit S&uglingen durch die Starkung der
Elternkompetenzen zu foérdern. Neben der medizinischen Versorgung werden
psychosoziale Themen behandelt. Dazu zéhlen, die Selbstflrsorge der Eltern, die
Partnerschaft sowie die Signale des Kindes verstehen zu lernen. Speziell dafir wurde
ein geeignetes Manual adaptiert und fur die Hausbesuche prazisiert. Die
berufserfahrenen Familienhebammen haben zusatzlich ein Curriculum absolviert
(Sidor u.a. 2016:1-3).

Die Aufgabe der Kinderarztinnen und -arzte besteht bei diesem Modellprojekt in der
Identifikation der belasteten Familien sowie der Vermittlung an die lokal ansassigen

Koordinatoren des Projektes (ebd:2-3).

Die Ergebnisse zeigen, dass die beschriebenen Interventionen einen positiven
Einfluss auf die Heranwachsenden sowie deren soziale und emotionale Entwicklung
haben und tragen dadurch effektiv dazu bei, dass sich die sozialen Fahigkeiten dem
Alter entsprechend entwickeln. Ebenso konnte eine positive Beeinflussung beziglich
der Wahrnehmung seitens der Eltern zu den Verhaltensweisen der Kinder aufgezeigt
werden. Die Unterstitzung im ersten Lebensjahr des Kindes durch die
Familienhebammen kann dariiber hinaus dazu beitragen, eine stabile Beziehung
zwischen Mutter und Kind aufzubauen und dadurch nachhaltig die
Entwicklungsperspektiven zu verbessern sowie die mogliche Gefahrdung des

Kindeswohls zu reduzieren (Sidor u.a. 2016:12).
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Gemeinsam gegen Kinderarmut

Das Ziel des Freiburger Modellprojekts war es, von Armut betroffene oder bedrohte
Kinder in ihrem unmittelbaren Lebensumfeld zu unterstiutzen. Dafur wurde eine
sozialpadagogische Unterstitzung der Frihen Hilfe Gber zwei Jahre (2013-2015)
direkt in einer Kinderarztpraxis und in weiteren Institutionen der Stadt (Kitas und
Gruppenangebote fur Eltern mit Kindern) angesiedelt, um einen niederschwelligen
Zugang zu den Hilfsangeboten zu ermdglichen sowie einen barrierefreien Ubergang
zu praventiven Hilfen zu schaffen. Zusatzlich wurde die Kooperation zwischen den
verschiedenen Einrichtungen gefdrdert. Fur die Ermittlung und Dokumentation des
Hilfebedarfs wurde der padiatrische Anhaltsbogen wahrend der
Friherkennungsuntersuchung genutzt. Die festgelegten Anwesenheitszeiten der
Fachkraft in der Praxis ermdglichten es, bei einem ermittelten Hilfsbedarf eine direkt
anschlieBende Beratung durch die Friihen Hilfen durchzufuhren. Die Begleitforschung
des Projektes eruierte, inwieweit eine enge Kooperation zwischen der Kinder- und
Jugendmedizin mit der Jugendhilfe den Zugang fur Familien in schwierigen
Lebenssituationen zu beiden Systemen vereinfachen kann. Die Ergebnisse zeigen,
dass eine deutlich erhdhte Inanspruchnahme durch die Ansiedlung der Friihen Hilfen
in der Praxis erreicht werden konnte. Rund die Halfte der vermittelten Familien nahmen
das Beratungsangebot an. Vor allem bei Familien mit psychosozialem Hilfebedarf

wurde eine bessere Inanspruchnahme erzielt (Hugenschmidt u.a. 2015:3-18).

Die Modellprojekte weisen darauf hin, dass die Zusammenarbeit zwischen den
verschiedenen Akteuren eine weitreichende Verbesserung der Pravention im
Kindesalter fur soziale belastete Familien bedeuten kann. Die Evaluation der bereits
abgeschlossenen Projekte in Deutschland zeigt jedoch, dass die Kooperation mit den
niedergelassenen Kinderarztinnen und -arzten schlechter beurteilt wird, als
angenommen wurde. In den meisten Fallen wurde als Ursache ein fehlendes
Eigeninteresse vermutet. Bei den interessierten Arztinnen und Arzten standen die
damaligen zeitlichen und finanziellen Rahmenbedingungen sowie der Problemdruck

dem aktiven Handeln gegeniber. Die im Jahr 2014 erhobenen Daten lassen jedoch
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vermuten, dass sich die Kooperation mit den niedergelassenen Arztinnen und Arzten

durchaus verbessern lasst (Renner & Heimeshoff 2014:22).

Die nachfolgende Erhebung bildet den aktuellen Umgang der Kinderarztinnen und -

arzte sowie den Stand der Vernetzung mit Einrichtungen der Jugendhilfe ab.

3 Zielsetzung und Fragestellung

Psychosoziale Belastungen im frihen Kindesalter koénnen erheblichen
gesundheitlichen Langzeitfolgen fir die Heranwachsenden nach sich ziehen (Hardt
2009:76-77). Zu den vielfaltigen Risikofaktoren z&hlen neben dem
sozioOkonomischen Status, ebenso Armut und Arbeitslosigkeit, alleinerziehende und
sehr junge Eltern sowie (psychische) Erkrankungen eines Elternteils (Egle, Hoffmann
& Steffens 1997). Ein frihes Einwirken auf die Kinder kann zu psychischen
Auffalligkeiten wie Aufmerksamkeits-, Verhaltens- und Hyperaktivitatsstérungen,
Depressionen und Angstzustanden sowie Entwicklungsdefiziten und (chronischen)
somatischen Erkrankungen fihren (RKI 2015:148-152). Ein kumulatives Einwirken
mehrere Belastungen erhoht das Risiko fur die gesundheitlichen Folgen weiterhin
(Egle u.a. 2016:1247-1254). Um die Belastungen und das damit einhergehende Risiko
zu senken, ist eine frih ansetzende und weitreichende Prévention im jungen
Kindesalter entscheidend (Thaiss u.a. 2010:1045-1046). Kinder aus Familien mit
psychosozialen Belastungen werden jedoch tendenziell schlechter erreicht (Hefti u.a.
2016:89-98). Laut Thaiss u. a. (2010) eignen sich deshalb Kinderarztinnen und -arzte
fur einen niederschwelligen Zugang zu primarpraventiven Hilfsangeboten besonders,
da in den ersten Jahren des Heranwachsens die padiatrischen Praxen Anlaufstelle fir
samtliche Beschwerden und Erkrankungen sind (Janiak-Baluch & Lehmkuhl
2013:655-656). Die U-Untersuchungen bilden dabei den optimalen Zugangsweg, um
an dieser Stelle Praventionsangebote anzusiedeln, da diese auch von den nur schwer
erreichbaren Familien sehr gut genutzt werden und zudem das Vertrauen als sehr
hoch identifiziert wurde (Thaiss u.a. 2010:1029-1047). Durch den Aufbau die
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3 Zielsetzung und Fragestellung

Kooperationsnetzwerke sowie der gesetzlichen Verankerung soll die Pravention

vorangetrieben werden.

Das Ziel der Forschungsarbeit ist es herauszufinden, wie Kinderarztinnen und -arzte
aktuell ihre praventive Aufgabe der Diagnose und Beratung bei psychosozial
belasteten Familien umsetzen und wie die Vernetzung zu den verschiedenen
Einrichtungen der Jugendhilfe aus Sicht der Kinderarztinnen und -arzte zu bewerten

ist.
Dafur wurden folgen Fragestellungen formuliert:

F1: Wie ist der Umgang von Kinder- und Jugendarztinnen und -arzte mit psychosozial
belasteten Familien, wo liegen die Herausforderungen und Probleme in der

Versorgungssituation und wie kann diese verbessert werden?

F2: Wie ist der Stand der Vernetzung mit Institutionen der Jugendhilfe und den
Kinderarztpraxen? Wie hoch ist der Anteil der Kinderarztinnen und -arzte, die die
Kooperationsmdglichkeiten nutzen? Besteht ein Bedarf flr weitere Interventionen,

bessere Kommunikation/Vernetzung?
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4 Methodisches Vorgehen
4 Methodisches Vorgehen

In diesem Kapitel wird die methodische Vorgehensweise der Erhebung
veranschaulicht. Dafir werden zu Beginn die verwendeten Instrumente dargestellt,
anschlielBend die Ziehung der Stichprobe erlautert und zum Schluss der Ablauf der

Erhebung und die Auswertung der Ergebnisse konkretisiert.
4.1 Instrumente

Bei dem angewandten Instrument handelt es sich um einen Online Fragebogen,

welcher mittels des Online-Portals SoSci (https://www.soscisurvey.de/) erstellt und

versendet wurde. Der Fragenkatalog basiert auf einer bereits durchgefiihrten
Befragung des Universitats-Klinikums Eppendorf Uber die postpartale Depression in
gynakologischen Praxen in Deutschland (Pawils u.a. 2016) und wurde anhand eines

Pretests an die Zielgruppe der Padiater und Padiaterinnen adaptiert.

Der Fragebogen (Anhang A) ist in finf thematische Abschnitte eingeteilt: 1. Fragen zur
Praxis, 2. Angaben zur Person, 3. Fragen zum Umgang mit psychosozialen
Belastungen, 4. Fragen zur psychosozialen Versorgungssituation und 5. Fragen zur
Vernetzung und Kooperation mit anderen Akteuren des Gesundheitswesens
(Jugendhilfe, Jugendamt, Frihen Hilfen, Familienhebammen) und enthalt sowohl
offene als auch geschlossene Antwortformate, wobei meist Mehrfachnennungen

moglich sind.

Im ersten und zweiten Teil werden praxisbezogene Angaben und Informationen zur
Person erfragt, darunter die Dauer der Berufstatigkeit und eventuelle
Zusatzqualifikationen. Daruber hinaus wird die Einschétzung des durchschnittlichen
prozentualen Anteils der Familien mit psychosozialen Belastungen pro Quartal in der
eigenen Praxis erfasst. Weitere Items betreffen die Identifikation der von
psychosozialen Belastungen betroffenen Familien sowie Fragen zum arztlichen
Versorgungsverhalten nach der Feststellung von psychosozialen Belastungen. Hierzu
dienen die Items: Wie erfahren Sie von der Belastungssituation? Mit den hierarchisch

angeordneten Antwortmdglichkeiten 1. im Gespréch, und zwar...; ...gezielt erfragt;
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...zuféllig; 2. mittels Fragebogen...; ...routinemaRig; ...bei Bedarf; 3. durch Hinweise
einer dritten Person und Was unternehmen Sie, wenn Sie bei einer Familie
psychosoziale Belastungen feststellen? mit den Antwortkategorien Beratung der
Familie; Vermittlung an eine spezialisierte Beratungsstelle; die Jugendhilfe oder die
Friihen Hilfen, Uberweisung an einen Therapeuten oder eine Klinik; Sonstiges. Weiter
wird gefragt, ob das Erkennen psychosozialer Belastungen zum Aufgabengebiet der
Arzte und Arztinnen gehort. Als Antwortmdglichkeiten stehen die Kategorien ja, auf

jeden Fall; eher ja; eher nein und nein, auf keinen Fall zur Verfigung.

Im Fragebogen wird weiter nach Aspekten gefragt, welche die Beratung und
Weitervermittlung der Familien erschweren. Hierbei wird zwischen systembezogenen
Umstanden und patientenbezogenen Umstanden unterschieden. Die geschlossenen
Antwortkategorien umfassen fir die systembezogenen Umstande: die zur Verfiigung
stehende Beratungszeit, die geringe bzw. fehlende Vergutung der Beratung, das
Fehlen effektiver Behandlungs- bzw. Betreuungsmadglichkeiten und die Qualitat der
Uberweisungsmdglichkeiten und Kooperationen. Bei den patientenbezogenen
Umstanden: das Ablehnen oder die Nichtinanspruchnahme der Uberweisung,
fehlende Akzeptanz der Diagnose durch die Familie und andere Probleme, die im
Vordergrund stehen. Unter Sonstiges kdnnen weitere Barrieren genannt werden.
Ebenfalls wird erfragt, wie die Versorgungssituation fur Familien mit psychosozialen
Belastungen verbessert werden kann. Dafur werden Verbesserungsvorschlage
geboten, denen die Kinder- und Jugendarztinnen und -arzte zustimmen kdnnen (siehe
Anhang A). Die Vernetzung und Kooperation mit Akteuren des Gesundheitswesens
wird mit den folgenden Fragen erhoben: Findet eine Vernetzung mit Akteuren des
Gesundheitswesens statt? Wenn ja, mit welchen? Wenn ja, wie arbeiten Sie mit diesen

Akteuren zusammen?

Um den aktuellen Stand der Vernetzung durch die bestehenden Kooperationen
festzustellen wird weiterhin gefragt: Sind oder waren Sie Teil eines
Kooperationsprojektes? Wenn ja, bei welchem Projekt? Welche Erfahrungen haben

Sie gesammelt?
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AbschlieRend wird um die Erlaubnis einer telefonischen Kontaktaufnahme zur
Befragung bezuglich der Projekte gefragt.

4.2 Stichprobenziehung

Als Bruttostichprobe wurden alle niedergelassenen Kinder- und Jugendarztinnen- und
-arzte in NRW gewahlt. Als bevélkerungsreichstes Bundesland kann NRW als
reprasentativ erachtet werden. Zur Erhéhung der Teilnahmemotivation der in NRW
niedergelassenen Kinder- und Jugendarztinnen und -arzte wurden der
Bundesverband fur Kinder und Jugendarzte (BVKJ) und die Deutsche
Fachgesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin informiert und um Schirmherrschaft
gebeten. Die Arztsuche wurde auf der Internetseite der Deutschen Gesellschaft fur

Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ) ,Kinderarzte im Netz“ (https://www.kinderaerzte-

im-netz.de/aerzte/suche.html) durchgefihrt. Insgesamt konnten 650 Arztpraxen in

ganz NRW ermittelt werden. Laut der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein und
Westfalen praktizierten insgesamt etwa 955 Arzte und Arztinnen in niedergelassenen
Praxen, circa ein Drittel der Arztinnen und Arzte arbeiten in Gemeinschaftspraxen.
Diese Zahl unterscheidet sich hochgerechnet nur geringfligig von den ermittelten 650

Praxen und wurde somit als Grundgesamtheit genutzt.
4.3 Erhebung

Der Zeitraum der Onlinebefragung war vom 15.12.2017 bis 31.01.2018. Insgesamt
wurden 440 Kinder- und Jugendarztpraxen in NRW per E-Mail zur Befragung
eingeladen. Nach dem Jahreswechsel am 08.01.2018 wurden zusatzlich die restlichen
210 Kinderarztpraxen, deren E-Mail-Adressen nicht ermittelt werden konnten,

postalisch zur Teilnahme an der Befragung aufgefordert.

Die Aufgabe der eingeladenen Kinderéarzte und -arztinnen bestand im Ausfillen und
Zurucksenden des (Online-)Fragebogens. Die E-Mail sowie die postalische Befragung
umfassten ein Anschreiben und eine Aufklarung tber Freiwilligkeit und Anonymitét der
Teilnahme. Den auf dem Postweg versendeten Unterlagen lag zusatzlich ein

adressierter und frankierter Riicksendeumschlag bei.
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Vor dem offiziellen Einsatz des Fragebogens wurde ein Pretest mit drei Kinder- und
Jugendarzten des BVKJ zur Optimierung von Inhalt, Verstandlichkeit, Relevanz und
Praktikabilitat des Fragebogens durchgefiihrt. Dabei sollten auch wichtige fehlende
Aspekte genannt und Verbesserungsvorschlage gemacht werden. Die Anmerkungen

wurden im Anschluss umgesetzt und der Fragebogen anschliel3end fertiggestellit.
Rucklaufquote

Von den 440 versandten Onlinefragebdgen wurden N = 53 Fragebdgen ausgefullt, was
einer Ricklaufquote von 12,05% entspricht. Die postalische Befragung konnte eine
Rucklaufquote von 33,8% (N = 67) erzielen. Wahrend der Datenbereinigung wurden
die Fragebdgen ausgeschlossen, die fur Items der abhéngigen Variablen
ausschliel3lich fenlende Werte enthielten (N = 2). Somit bestand der fiir die Auswertung
relevante Datensatz aus N = 118 Probanden und Probandinnen. Eine genaue

Beschreibung der Stichprobe befindet sich im Ergebnisteil unter 5.1.
4.4 Datenanalyse

Die Datenauswertung erfolgte anhand des Auswertungsprogramms IBM SPSS
Statistics 23. Die Abbildungen und Tabellen wurden mittels Microsoft Excel und
Microsoft Word (2016) erstellt. Die statistische Analyse besteht aus einem deskriptiven
Teil, der mit Hilfe von Haufigkeitsanalysen zur Beschreibung der Stichprobe sowie der
Verhaltensweisen und Einstellung der Kinder- und Jugendarztinnen und -arzte dient

und einem ergadnzenden analytischen Abschnitt.

Fir die inferenzstatistische Analyse wurde aus den freien Antwortmoglichkeiten der
vorhandenen Zusatzqualifikationen eine unabhangige Variable erstellt. Die Gruppen
wurden definiert als ,psychosomatische und therapeutische Zusatzqualifikation“ und
,=andere Zusatzqualifikation“. Ein Shapiro-Wilk- und Kolmogorov-Smirnov-Test ergab
eine fehlende Normalverteilung der Daten. Der Unterschied zwischen den
psychosomatischen und therapeutischen Zusatzqualifikationen und der Schatzung
des prozentualen Anteils der belasteten Familien in der eigenen Praxis wurde daher

anhand des Mann-Whitney U-Tests Uberpruft.
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Ob ein Zusammenhang zwischen den psychosomatischen und therapeutischen
Zusatzqualifikationen und einer aktiven Beratung/Vermittlung der Familien sowie die
Teilnahme an Kooperationsprojekten besteht, wurde anhand des x2-Tests nach
Pearson sowie dem exakten Test nach Fisher Uberprift. Die Voraussetzung einer

erwarteten Anzahl in allen Feldern > 5 war erfullt (Du Prel u.a. 2010:346).

5 Ergebnisse

Dieses Kapitel stellt die in der Erhebung erlangten Ergebnisse im Einzelnen dar. Dafir
wird zunéchst die Stichprobe aufgezeigt, im Anschluss werden die deskriptiven
Ergebnisse im Umgang mit psychosozialen Belastungen und zum Stand der
Vernetzung erlautert sowie die deskriptiven Auffalligkeiten mittels inferenzstatistischen

Analyse Uberpruft.
5.1 Deskription der Stichprobe

Die Stichprobe stellt sich wie folgt dar: Insgesamt haben 118 Arzte und Arztinnen aus
NRW an der Befragung teilgenommen. 44,9% nutzten dafur den Online-Fragebogen
(N =53) und 55,1% (N = 65) nahmen an der postalischen Befragung teil. Davon sind
48,3% (N =57) mannlich, 50% (N = 59) weiblich und 1,7% (N = 2) haben ihr Geschlecht
nicht angeben. Die durchschnittliche Berufserfahrung variiert zwischen 2 und 62
Jahren mit einem Mittelwert von 25,1 Jahren (SD = 9,6). 61,9% (N = 73) gaben an,
eine Zusatzqualifikation erworben zu haben. Davon haben 33,3% eine
psychosomatische oder therapeutische Weiterbildung (z.B. psychosomatische
Grundversorgung, Sozialpadiatrie, Psychotherapie), 69,6% eine rein medizinische
Zusatzqualifikation (z. B. Allergologie, Neonatologie, Kinder-Pneumologie) und 27,2%
haben zusétzliche Kenntnisse in alternativen Heilmethoden erlangt (z. B. Akkupunktur,

Naturheilverfahren, Homdopathie).

Von den befragten Arztinnen und Arzten arbeiten 57,6% (N = 68) in einer Einzelpraxis,
40,7% (N = 48) in einer Gemeinschaftspraxis und 0,8% (N = 1) in einer
Praxisgemeinschaft. Davon sind 97,5% in Gemeinden und Stadten mit mehr als
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10.000 Einwohnern angesiedelt (10.000-100.000 = 48,3%) und etwa die Halfte
(49,2%) in Stadten mit mehr als 100.000 Einwohnern. Lediglich 1,7% der Arztpraxen
(N = 2) befinden sich in Gemeinden mit weniger als 10.000 Einwohner. Nach eigenen
Einschatzungen der Arzte und Arztinnen praktizieren 54,2% in stadtischen Gegenden,
22,9% in landlichen Gegenden und 22,0% in Einzugsgebieten, die sowohl stadtische
als auch landliche Anteile einschliel3en. Die Anzahl der betreuten Kinder im Mittel pro
Quartal betragt M = 1713,7 Kinder (SD = 779,1).

5.2 Ergebnisse zu psychosozialen Belastungen bei Familien
5.2.1 Deskriptive Ergebnisse

Die befragten Kinder- und Jugendarztinnen und -arzte schatzen den prozentualen
Anteil der Familien mit psychosozialen Belastungen in ihrer Praxis im Mittel auf M =
28,85% mit einer Standardabweichung von 18,1. Die Schatzungen variieren zwischen
3,0% und 80,0%. Die Belastungen der Familien ermitteln 91,5% (N = 108) im
Gesprach, wobei 69,5% der Arzte und Arztinnen angaben, gezielt danach zu fragen
und 22,7% zufallig wahrend des Arztgespraches. Mittels Fragebogenerhebung
identifizieren 44,9% die psychosozialen Belastungen. In 24,6% der Arztpraxen werden
diese routinemaRig durchgefuhrt, in 26,3% nur bei Bedarf und 49,2% gaben keine
Antwort. 71,2% werden durch Hinweise einer dritten Person auf die
Belastungssituation aufmerksam gemacht. Nachfolgende Tabelle 2 stellt die bei den

Eltern festgestellten Belastungen dar.

Belastungen der Eltern oft gelegentlich selten nie
Partnerschaftskonflikte 69,50% 24,60% 1,70% -
die Alltagsbewaltigung (z.B. als 73,70% 23,70% 0,80% -

Alleinerziehende)

geringe soziale Unterstiitzung 36,40% 47,50% 11,90% -
Sprachschwierigkeiten 50,80% 38,10% 9,30% -
Arbeitslosigkeit 18,60% 45,80% 29,70% -
Schulden 5,10% 28% 41,50% 6,80%
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die Wohnsituation 18,60% 50,80% 22% -
fehlende Krankenversicherung 9,30% 48,30% 33,90%
psychische Belastungen 44,10% 43,20% 10,20% -
eine Suchterkrankung 5,10% 46,60% 40,70% 2,50%
psychische Probleme oder Sucht 9,30% 48,30% 35,60% 2,50%
des Partners

sonstige Belastungen 16,90% 10,20% 2,50% 0,80%

Tabelle 2: Belastungen der Eltern

Die Beurteilung der Arztinnen und Arzte ergibt, dass die Eltern am haufigsten unter
der Bewadltigung des Alltags (73,70%), Partnerschaftskonflikten (69,50%),
Sprachschwierigkeiten (50,80%) sowie psychische Belastungen (44,10%) leiden.
Wohingegen eine Belastung aufgrund einer fehlenden Krankenversicherung nach
Einschatzung der Arzte und Arztinnen bei 33,9% der Familien nie und bei 48,30%

selten auftritt

Die deutliche Mehrzahl der Kinder- und Jugendarzte und -arztinnen sieht sich in der
Verantwortung, psychosoziale Belastungen zu erkennen. Die Frage nach der
wahrgenommenen Zustandigkeit wurde von 97 Arztinnen und Arzten (82,2%)
eindeutig bejaht. 19 Padiater und Padiaterinnen (16,1%) fuhlen sich eher zustandig
und nur 2 (1,6%) sehen sich eher nicht und Uberhaupt nicht in der Verantwortung

psychosoziale Belastungen zu erkennen.

Wird eine psychosoziale Belastung festgestellt, fuhren 94,1% (N = 111) eine aktive
Beratung der Familien durch, indem sie gezielt im Gesprach oder mittels Fragebogen
die Belastungen erheben. 98,3% vermitteln die Familien (zusatzlich) an eine
Beratungsstelle, 79,7% an die Jugendhilfe und 83,1% an ein Projekt der Frihen Hilfen.

90,7% organisieren eine Uberweisung an einen Therapeuten oder eine Klinik.
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0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

aktive Beratung

Vermittlung an Beratungsstelle

Uberweisung an Therapeuten

Vermittlung an Jugendhilfe

Vermittlung an Frihe Hilfen

Sonstiges

o |

Abbildung 1 Umgang mit psychosozialen Belastungen

Die in Abbildung 2 dargestellten Aspekte erschweren aus Sicht der Kinderarztinnen
und -arzte die Beratung bzw. Weitervermittlung der Familien mit psychosozialen

Belastungen:

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

die zur Verfliigung stehende Beratungzeit

die geringe bzw. fehlende Vergiitung der Beratung

das Fehlen effektiver Behandlungs- bzw.
Betreuungsmoglichkeiten

Qualitat der Uberweisungsmoglichkeiten und
Kooperationen

Ablehnung oder Nichtinanspruchnahme der
Uberweisung

fehlende Akzeptanz der Diagnose

andere Probleme stehen im Vordergrund

Abbildung 2 Schwierigkeiten bei der Beratung und Weitervermittlung
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Knapp 90% nennen die zur Verfugung stehende Beratungszeit als einen
erschwerenden Aspekt, weitere 60,2% die geringe bzw. fehlende Verglitung sowie
53,4% das Fehlen einer effektiven Behandlungs- bzw. Betreuungsmaoglichkeit. Die
Qualitat der Uberweisungsmdoglichkeiten und Kooperationen stellt fir 38,1% eine
Barriere dar. Zwei Drittel sehen die Ablehnung oder Nichtinanspruchnahme der
Uberweisung und die Halfte der Arztinnen und Arzte eine fehlende Akzeptanz seitens
der Familien. Weitere 40,7% nennen zuséatzlich andere vordergrindige Probleme. Hier
wurden haufig Sprachbarrieren (37,5%), Angst vor den Behdrden bzw. Uberforderung
mit der Situation (12,5%), weite Wege zu den Therapeuten und lange Wartezeiten
(16,7%) sowie ein mangelndes Verstandnis der eigenen Problemlage oder eine
fehlende Compliance (29,2%) genannt.

Moglichkeiten fur eine bessere Versorgungssituation sehen 78,0% der Arzte und
Arztinnen in einer engen Zusammenarbeit mit der Jugendhilfe, Kliniken,
Beratungsstellen, Frihen Hilfen, etc. und 73,7% in der Erstattung der Beratung durch
die Krankenkassen. Ein gutes Drittel (36,4%) der Befragten sind der Ansicht, eine
Teilnahme an zertifizierten Fortbildungen seitens der Arzte und Arztinnen sowie
systematisches Nachfragen (41,5%) bieten Mdglichkeiten flr eine optimalere

Versorgungssituation.
5.2.2 Inferenzstatistische Ergebnisse

Die deskriptiven Ergebnisse werden um eine inferenzstatistische Analyse erganzt, um
maogliche Zusammenhange zwischen der psychosomatischen Zusatzqualifikation und
der Art und Weise der Behandlung zu identifizieren. Um zu uberprifen, ob sich die
zentralen Tendenzen zwischen Padiatern und Padiaterinnen mit einer
psychosomatischen Zusatzqualifikation und denjenigen mit einer anderen Fortbildung
unterschieden, wurde ein Mann-Whitney-U-Test bei unabhangigen Stichproben

durchgefuhrt.

Kinderarztinnen und -arzte mit einer psychosomatischen Zusatzqualifikation schatzen
den prozentualen Anteil der Familien mit psychosozialen Belastungen héher ein

(Median = 35,0) als Kinderarztinnen und -arzte mit einer anderen Zusatzqualifikation
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(Median = 20,0). Es konnte ein signifikanter Unterschied festgestellt werden: U =
313,0; p = 0,006. Die Effektstarke nach Cohen liegt bei d = 0,701 und entspricht somit

einem mittleren Effekt.

Weiterhin wurde untersucht, ob es einen Unterschied zwischen weiblichen und
mannlichen Geschlecht und der Schatzung des Anteils der belasteten Familie in der
Praxis gibt. Kinderarztinnen schatzen die Familien mit psychosozialen Belastungen in
der eigenen Praxis hoher ein (Median = 30,0) als Kinderarzte (Median = 20). Es konnte
ein signifikanter Unterschied mit einem mittleren Effekt festgestellt werden (U = 1105,5;
p =0,001; d =0,622).

Zusatzqualifikation Geschlecht
U 313,000 1105,500
Z -2,764 -3,200
p 0,006 0,001
d 0,701 0,622

Tabelle 3 Schatzung prozentualer Anteil der Familien mit psychosozialen Belastungen

Ein Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und einer psychosomatischen oder
therapeutischen Zusatzqualifikation wurde mittels x2-Test nach Pearson untersucht.
Es konnte kein signifikanter Zusammenhang festgestellt werden (x2 = 0,265; p =
0,618).

Auch die weiteren Prufungen des Zusammenhangs zwischen psychosomatischen
Zusatzqualifikationen und anderen Fortbildungen mit dem Umgang bei einer
festgestellten Belastung (Beratung und Vermittlung) mittels x2-Test nach Pearson
zeigten keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen (x2 = 2,123;
p = 0,293).
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5.3 Ergebnisse zur Vernetzung von Kinderarztpraxen und Jugendhilfe
5.3.1 Deskriptive Ergebnisse

Eine Vernetzung zwischen den Kinderarzten und -arztinnen und der Jugendbhilfe findet
in 92,4% (N = 109) statt. Mit welchen Akteuren diese vernetzt sind, wird in Abbildung
3 dargestellt.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Freie Trager der Jugendhilfe
Jugendamt
Beratungsstellen

Frihe Hilfen

Familien Hebamme

Andere Akteure

i
|

Abbildung 3 Zusammenarbeit mit Akteuren der Jugendhilfe

Uber 80% der Kinder- und Jugendarztpraxen arbeiten mit dem Jugendamt,
Beratungsstellen und den Frihen Hilfen zusammen. Zwei Drittel mit
Familienhebammen und knapp die Halfte mit freien Tragern der Jugendhilfe. 16,1%
nannten eine Zusammenarbeit mit anderen Akteuren wie bspw. Kinderpsychiatern,
Kliniken sowie Schulen und Kindertagesstatten. Wie diese Zusammenarbeit
stattfindet, zeigt folgende Abbildung 4.
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Abbildung 4: Vernetzungsart

Knapp 40% kooperieren mit den verschiedenen in Abb. 4 aufgelisteten Akteuren und
50% nannten eine andere Vernetzung. Eine Sprechstunde der Jugendhilfe bieten
lediglich 4,2% (N = 5) an und Angebote der Friihen Hilfen in der eigenen Praxis 14,4%
(N =17).

Die am haufigste genannte andere Vernetzungsart ist mit 65,3% die telefonische
Kontaktaufnahme und Austausch mit Einrichtungen der Jugendhilfe. Weitere 30,6%
nehmen in regelmaRigen Abstanden an Runden Tischen, Arztekonferenzen,
Fortbildungen und Qualitatszirkeln teil. Eine direkte Vermittlung an bestimmt Akteure
der Jugendhilfe leiten 16,7% ein. Desweiterem bietet eine Praxis eine Sprechstunde

in der eigenen Praxis mit Sozialarbeitenden an.

27,1 der Kinder- und Jugendarztpraxen in NRW sind oder waren Teil eines
Kooperationsprojektes. In den Projekten ,Keiner fallt durchs Netzt, ,Babylotse“ und
,Stark fiirs Leben*, sind oder waren dies jeweils eine Arztin oder ein Arzt. Bei dem
groRten Projekt NRWs ,Kein Kind zurlcklassen®, sind oder waren 16,1% (N = 5)
zugehorig. Der Grofiteil der Padiater und Péadiaterinnen (83,9%) gab an, in einem

anderen Kooperationsprojekt aktiv (gewesen) zu sein. Hierbei wurden von 14 (87,5%)
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5 Ergebnisse

Arzten und Arztinnen die Kooperation mit den Frithen Hilfen genannt, 66,7%
kooperieren in Lokalen Netzwerken und 28,6% mit dem Familienzentrum. Die
gesammelten Erfahrungen variieren sehr stark und sind abhangig von dem jeweiligen
Kooperationsprojekt. Insgesamt haben 13 Arzte und Arztinnen gute Erfahrungen
gesammelt, 6 verzeichneten eher mafigen Erfolg und 3 Personen sind oder waren mit

dem Nutzen und der Umsetzung der Projekte eher unzufrieden bis enttauscht.

5.3.2 Inferenzstatistische Ergebnisse

Die moglichen Zusammenhange zwischen der Bereitschaft zur Teilnahme an
Hilfen

Zusatzqualifikationen wurden mittels Kreuztabellen und x2-Test ermittelt.

Kooperationsprojekten  der  frihen und den psychosomatischen

Die Prifung des Zusammenhangs zwischen psychosomatischen
Zusatzqualifikationen und der Teilnahme an Kooperationsprojekten ergab einen
signifikanten Zusammenhang mit einer mittleren Effektstarke zwischen einer
psychosomatischen Zusatzqualifikation und der Teilnahme an Kooperationsprojekten:

x2(1) = 11,720; p = 0,02, ¢ = 0,42.

Kreuztabelle: psychosomatische/therapeutische und andere Zusatzqualifikationen * Kooperationsprojekt

Projekt
ja nein Gesamt
psychosomatische und andere Anzahl 8 37 45
andere Erwartete Anzahl 14,1 30,9 45,0
Zusatzqualifikationen psychosomatisch Anzahl 13 9 22
Erwartete Anzahl 6,9 15,1 22,0
Gesamt Anzahl 21 46 67
Erwartete Anzahl 21,0 46,0 67,0

Tabelle 4 Kreuztabelle Kooperationsprojekte - Psychosomatische Zusatzqualifikation

Ein Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und der Bereitschaft, an einem

Kooperationsprojekt teilzunehmen, konnte nicht gezeigt werden.
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6 Diskussion
6 Diskussion

Das Ziel der vorliegen Arbeit war es, den aktuellen Umgang der in NRW ans&ssigen
Kinder- und Jugendarztinnen und -arzte mit Kindern aus psychosozial belasteten
Familien darzustellen sowie den aktuellen Stand der Vernetzung zu Einrichtungen der
Jugendhilfe und diesbezigliche Kooperationsprojekte zu bewerten. Wie sich zeigt,
sehen sich nahezu alle befragten Padiater und Péadiaterinnen in der Verantwortung,
psychosoziale Belastungen zu erkennen. Ein Grol3teil gab an, im Arztgespréach gezielt
nach den Belastungen zu fragen, wahrend nur knapp ein Viertel die
Fragebogenerhebungen routinemallig durchfiihrt. Ebenso bedarf es sehr héaufig
Hinweise einer dritten Person. Die Ermittlung der Belastungen mittels Fragebogen
stellt jedoch eine effektive Alternative dar, die Belastungen zu ermitteln. Zudem kann
das Screeninginstrument den diagnostischen Prozess und die Treffsicherheit
erleichtern. Janiak-Baluch und Lehmkuhl (2013:655) sprechen von einer niedrigen
Sensitivitat bei der Identifikation von psychischen Erkrankungen im Kindes- und
Jugendalter. Uberdies auRern belastete Familien oftmals die Sorge vor einer
Stigmatisierung und Trennung vom Kind (Hefti u.a. 2016:89-98). Vermutlich werden
Probleme deshalb haufig nicht von alleine angesprochen und maoglicherweise trotz
Nachfrage zurtckgehalten. Die Erhebung psychosozialer Belastungen mittels

Fragebogen kdnnte dieser Problematik entgegenwirken.

Die meisten Kinderarztinnen und -arzten beraten die belasteten Familien aktiv in der
Praxis und/oder vermitteln diese (zusatzlich) an Beratungsstellen, Therapeuten, die
Frihen Hilfen oder die Jugendhilfe. Somit scheint die Versorgung von den erkannten
Familien mit psychosozialen Belastungen in NRW grundséatzlich gewahrleistet zu sein.
Der prozentuale Anteil der psychosozialen Belastung in der eigenen Praxis weist
jedoch trotz der rechtlichen Verpflichtungen eine sehr grof3e Diskrepanz auf (3,0-
80,0%). Ein maglicher Grund hierfur kdnnte das von Renner und Heimeshoff (2014:22)
festgestellte fehlende Eigeninteresse vieler Arztinnen und Arzte sein. Zudem konnte
ein signifikanter Zusammenhang zwischen einem erhdhten geschatzten prozentualen
Anteil belasteter Familien in der eigenen Praxis und einer psychosomatischen

Zusatzqualifikation festgestellt werden. Der Unterschied kann somit zudem auf den
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6 Diskussion

verschiedenen Zusatzqualifikationen beruhen sowie auf dem damit verbundenen
Eigeninteresse am Thema. Ebenso kann der Unterschied den in den Fortbildungen
vermittelten Inhalten zugeschrieben werden. Dazu zahlen neben den Grundlagen der
Psychosomatik und Padagogik auch die arztliche Kommunikation sowie Interaktion
(DGKJ e. V. 2018a). Die psychosomatische oder therapeutische Zusatzqualifikation
kann dadurch zu einer besseren Einordnung der Symptomatik und einer genaueren
Erfassung der belasteten Familien fihren. Ein Zusammenhang mit der Beratung und
einer psychosomatischen Zusatzqualifikation konnte jedoch nicht festgestellt werden,

da keine qualitative Befragung bezuglich der Beratungsinhalte stattfand.

Die Betrachtung der Versorgungssituation von psychosozialen Belastungen zeigt eine
eindeutige Unzufriedenheit der Arzte und Arztinnen. Rund 90% nannten die zur
Verfligung stehende Beratungszeit als problematisch. Ebenso bewerten Uber die
Halfte der befragten Arztinnen und Arzte die geringe bzw. fehlende Vergitung der
psychosozialen Beratung als ungentgend. Das Fehlen einer effektiven Behandlungs-
und Betreuungsmaglichkeit sowie die Qualitat der Uberweisungen bzw. Kooperation
stellen weitere Schwierigkeiten dar. Anhand der sehr haufig durchgefiihrten aktiven
Beratung sowie der Weiterleitung und Uberweisungen der belasteten Familien wird
deutlich, dass die Arztinnen und Arzte haufig mit dieser Unzufriedenheit im Alltag
konfrontiert werden. Diese Problematik wurde bereits wahrend der Evaluation der
Modellprojekte im Jahr 2014 festgestellt. Der damalig haufig formulierte Problemdruck
sowie die Rahmenbedingungen standen selbst bei interessierten Arztinnen und Arzten
einer optimalen Versorgung der belasteten Familien und einer gelingenden
Kooperation im Weg (Renner & Heimeshoff 2014:22). Weiterhin stellte Renner
(2010:1052-1053) fest, dass die positive Zustimmung einer Zusammenarbeit haufig
aufgrund des zeitlichen Aufwandes und Unsicherheit im Kontakt mit Einrichtungen der
Jugendhilfe sowie aus Angst, die behandelnden Familien aufgrund von
Vertrauensbruch zu verlieren, scheiterte. Uberdies statuierten Thaiss u.a. bereits
2010, dass fur das Gelingen der frihen Interventionen in den Kinderarztpraxen die
primarpraventive Aufgabe der Kinderarztinnen und -arzte anerkannt und angemessen

honoriert werden muss (Thaiss u.a. 2010:1045).
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6 Diskussion

Am 1. Januar 2017 wurde zwar die Vergutung der U-Untersuchungen U2 bis U7a an
die durch die Einfihrung der Kinderrichtlinien erweiterten Inhalten (bspw. verstarkte
Beachtung psychosozialer Belastungen bei Familien) mit 10 Euro mehr je U-
Untersuchung angepasst (KBV 2017), fur ein Erstgesprach und die Folgetermine mit
Mutter (Vater) und Kind stehen den Padiatern und Padiaterinnen jedoch weiterhin nur
begrenzt Zeit zur Verfugung. Ebenfalls scheint die etwas hohere Vergutung der
Untersuchungen keine ausreichende Wirkung zu zeigen. Zwar sehen sich die meisten
Arztinnen und Arzte in der Verantwortung die Belastungen zu behandeln; die offenen
Kommentare lassen jedoch vermuten, dass die soziale Erwiinschtheit der Antworten
aufgrund der vorgeschriebenen Kinderrichtlinien miteinflie3t. Der Unmut Uber die
aktuelle Situation ist bei einigen Kommentaren eindeutig zu erkennen, wie dieses
Beispiel verdeutlicht: ,Zu erkennen ja, aber im Praxisalltag fehlt mir die Zeit,
Anlaufstelle, Beichtvater, Problemléser fur jede Kleinigkeit zu sein [...].“ Die
Ergebnisse der vorliegenden Erhebungen deuten somit daraufhin, dass der zeitliche
Aufwand sowie die Vergutung der psychosozialen Beratung ein fortlaufendes Problem

darstellen.

Die Studie zeigt, dass bei einem Grol3teil der befragten Arztpraxen (92,4%) eine
Vernetzung mit der Jugendhilfe stattfindet, am haufigsten mit dem Jugendamt, den
Frihen Hilfen sowie Beratungsstellen. Zumeist wurde eine Kooperation angegeben.
Vielfach wurde als Vernetzungsart die telefonische Kontaktaufnahme genannt, in
vielen Fallen jedoch nur bei Bedarf und je nach Einzelfall. Insgesamt kann gesagt
werden, dass zwar eine hohe Bereitschaft fur eine Zusammenarbeit mit Akteuren der
Jugendhilfe vorhanden ist, die Art und Weise der Vernetzungsart sich jedoch noch
deutlich unterscheidet. Des Weiteren ist die Unzufriedenheit bezlglich der
Zusammenarbeit hoch, denn die Mehrzahl der befragten Arzte und Arztinnen wiinscht
sich eine engere Zusammenarbeit mit der Jugendhilfe, Kliniken, Beratungsstellen und
den Frihen Hilfen. Die Einfihrung des BKiSchG hat sowohl die Friithen Hilfen als auch
die Kooperationsnetzwerke gesetzlich etabliert (BMFSFJ 2012). Durch die
Unzufriedenheit der Studienteilnehmenden, kann jedoch eine unzureichende Wirkung

und Verbreitung der Kooperationsnetzwerke festgestellt werden.
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6 Diskussion

Ferner sehen die Arztinnen und Arzte eine Teilnahme an zertifizierte Fortbildungen als
eine geeignete Methode die Versorgungssituation zu optimieren. Durch die schwierige
Differenzierung der  verschiedenen Krankheitsbilder im psychischen,
psychosomatischen und somatischen Bereich, formulieren viele Kinderarztinnen und
-arzte den ansteigenden Problemdruck sowie eine Unsicherheit im Umgang mit den
verschiedenen Patienten und Patientinnen, die den eigenen Kompetenzbereich
Ubersteigen. Die weiterfihrenden Fortbildungen konnten bereits in vorherigen
Forschungsarbeiten eine hohe Resonanz erzielen (Renner 2010:1050). Hier zeigt sich
ein deutlicher Widerspruch zwischen dem Wunsch nach einer besseren
Zusammenarbeit sowie Fortbildungen und den zeitlichen Rahmenbedingungen. So
stellte Renner (2010:1052-1053) fest, dass die Vernetzungsaktivitaten wie bspw.
Veranstaltungen der Frihen Hilfen aufgrund des zeitlichen Aufwands mit
Verdienstausfallen in den padiatrischen Praxen einhergehen und aus diesem Grund
eher abgelehnt werden. Weiterhin werden die Voraussetzungen fir das Erkennen der
Risikofaktoren und des Unterstitzungsbedarfs sowie die Weiterleitung zu den
bendtigten Hilfen mit einem hohen Zeitaufwand betitelt, welcher aber nicht speziell im
Rahmen einer Krankenkassenvergutung abgerechnet werden kann. Somit stellen
weiterfihrende Fortbildungen zwar eine geeignete Methode dar, die Unsicherheit
seitens der Arzte und Arztinnen zu reduzieren, der zeitliche und unvergiitete Aufwand
erhoht die Wahrscheinlichkeit jedoch, dass eine flachendeckende Umsetzung nicht
erfolgen wird und weiterhin nur themeninteressierte Arzte und Arztinnen an
Fortbildungen sowie an den lokalen Vernetzungsaktivitaten teilnehmen werden. Um
dem entgegenzuwirken, ware es denkbar, bereits wahrend der Fachausbildung die

psychosomatischen und psychosozialen Inhalte starker zu vermitteln.

Weitere Schwierigkeiten im Umgang mit psychosozial belasteten Familien stellen die
Ablehnung oder Nichtinanspruchnahme der Uberweisung seitens der Familien dar.
Zusatzlich fehlt den Familien h&aufig die Akzeptanz der Diagnose. Die fehlende
Compliance wurde neben Sprachbarrieren ebenso in den freien Kommentarfeldern
genannt und sollte dadurch besonders betrachtet werden. Ein mdglicher Grund fiir das
mangelnde Verstandnis kann mitunter ein niedriger soziobkonomischer Status und das

damit  einhergehende fehlende Wissen sein. Ebenso denkbar sind
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6 Diskussion

Verstandnisprobleme aufgrund sprachlicher Barrieren, die eventuell
Missverstandnisse verursachen. Des Weiteren koénnen Angst, Scham und
Unwissenheit dazu fiihren, die eigene Situation zu verleugnen. Als Ablehnungsgrtinde
der Hilfsangebote werden ebenso vermeintlich hohe Kosten, Trennungsangst und

Sorgerechtsentzug genannt (Hefti u.a. 2016:94).

Die Bereitschaft fur Kooperationsprojekte scheint ebenfalls vorhanden zu sein, denn
ein gutes Viertel der befragten Arztpraxen ist oder war Teil eines Modellprojektes. Von
den teilnehmenden Arztinnen und Arzten gaben 83,9% eine Kooperation mit den
Frihen Hilfen an. Bei den erhobenen Erfahrungen gaben mehr als die Halfte der
Befragten an, gute Erfahrungen in den Kooperationsprojekten gesammelt zu haben.
Jedoch verzeichnete auch ein Drittel eher mafdigen Erfolg und drei Arztpraxen waren
von dem Nutzen der Umsetzung enttauscht. Hierin spiegeln sich die Ergebnisse der
vergangenen Evaluationen der Modellprojekte wider (Renner 2010:1053-1054). Die
psychosomatischen Weiterbildungen haben einen Einfluss auf die Teilnahme an den
Kooperationsprojekten. Ein mdglicher Grund hierfiir kann auf das allgemeine Interesse
am Thema sowie der Behandlung von psychosozialen Belastungen zurlickgefuhrt
werden. Weiterhin ist anzunehmen, dass angesichts der psychosomatischen
Fortbildung die Relevanz eines flachendeckenden Netzwerkes besser vermittelt wurde
und die Arztinnen und Arzte aus diesem Anlass kooperativer sind. Trotz der vielen
Weiterentwicklungen der Kooperationsnetzwerke wird deutlich, dass weiterhin eine
Verbesserung der Zusammenarbeit mit den niedergelassenen Kinderarztinnen und -
arzten sowie eine Erweiterung der Projekte der Frihen Hilfen fir eine gelingende

Pravention erforderlich ist.
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6 Diskussion
Limitationen:

Fur die vorliegende Arbeit lassen sich methodische und inhaltliche Einschrankungen
feststellen, die bei der Interpretation der Ergebnisse zu beriicksichtigen sind. Da es
sich um eine freiwillige Teilnahme an der Befragung handelt, ist die Mdglichkeit
vorhanden, dass es sich bei der Gruppe der Befragten um einen selektiven
Personenkreis mit hauptsachlich themeninteressierten Arztinnen und Arzten handelt.
Weiterhin wurde festgestellt, dass sich die Erreichbarkeit der Kinderarztinnen und -
arzte eher schwierig gestaltet. Bei der Online-Befragung konnte nur eine schlechte
Rucklaufquote erzielt werden, was dazu gefuhrt hat, eine zusatzliche postalische
Befragung durchzufuhren, welche sich als deutlich ergebnisreicher entpuppte. Ein
moglicher Grund dafur kann die Angst vor Datenmissbrauch o. a. sein. Da das
methodische = Herangehen  urspringlich  nicht auf zwei  verschiedene
Erhebungsmethoden (online/ postalisch) ausgelegt war, kénnen die Ergebnisse der
unterschiedlichen Methoden nicht bei der Interpretation berticksichtigt werden, da eine
Verzerrung aufgrund der fehlenden Wahlmdglichkeit wahrscheinlich ist. Fur
nachfolgende Befragungen von Kinderarztinnen und -arzten ist es effizienter, die
Befragung ausschliel3lich  postalisch  durchzufihren oder alternativ eine
Wahlmadglichkeit zwischen online und postalisch anzubieten, damit die Wahl der
Befragungsmethode in die inferenzstatistische Analyse mit einflie3en kann.

Weiterhin ist zu beachten, dass von den befragten Arztinnen oder Arzten insgesamt
lediglich zwei Personen angaben, eher nicht bzw. gar nicht fir das Erkennen von
psychosozialen Belastungen verantwortlich zu sein. Aspekte der sozialen
Erwlnschtheit kdnnen dabei trotz ausdricklichem Verweis auf Anonymitat nicht
ausgeschlossen werden und lassen sich mit den rechtlichen Rahmenbedingungen
erklaren, welche die Erhebung von psychosozialen Belastungen vorschreiben.
Ebenfalls gab der Grof3teil der Befragten an, ja, in jedem Fall in der Verantwortung zu
stehen, psychosoziale Belastungen zu erkennen (82,2%). Neben der sozialen
Erwinschtheit konnte hier die Ursache in einem Druckfehler der postalischen
Befragung liegen, bei welchem die Antwortmdglichkeiten ja, auf jeden Fall und ja eher

in dieselbe Linie verschoben wurden. Womdglich hat die Masse der postalisch
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7 Fazit und Ausblick

befragten Arzte und Arztinnen deshalb ja, auf jeden Fall angekreuzt, da die
nachstmdogliche Antwort eher nein gewesen ware. Mittels x2-Test konnte
diesbeziglich ein signifikanter Unterschied zwischen den zwei Befragungsmethoden
festgestellt werden (Anhang B) und verweist somit nochmals auf eine hohe
Wahrscheinlichkeit, dass die Antworten verfalscht sind. Bei der Interpretation der

Ergebnisse muss dieser Fehler bertcksichtigt werden.

Die vorliegende Untersuchung konnte nur eine eingeschrankte Anzahl mdglicher
Einflussfaktoren prifen, die einen Erklarungswert fir den Umgang mit psychosozial
belasteten Familien haben. Zudem muss angemerkt werden, dass mit dem genutzten
Instrument keine qualitative Aussage (ber die Beratung, Uberweisung und
Zusammenarbeit mit der Jugendhilfe sowie keine inhaltlichen Aspekte der

durchgefiihrten Beratung mdglich sind.

Darlber hinaus blieb die genaue Beschreibung der sonstigen Kooperationsprojekte in
den meisten Fallen aus. Somit kann nicht gesagt werden, an welchen
Kooperationsprojekten eine Teilnahme stattfand. Haufig wurden auch keine
Kommentare zu den gesammelten Erfahrungen hinterlassen. Eine Aussage uber die
Zufriedenheit und den Ablauf der Kooperationsprojekte ist dadurch nur bedingt

moglich.

7 Fazit und Ausblick

Psychosoziale Belastungen von Familien konnen fur Kinder weitreichende, negative
gesundheitliche Langzeitfolgen nach sich ziehen. Um einen niederschwelligen Zugang
zu friih ansetzenden Hilfen zu ermdglichen, sind Kinder- und Jugendérztinnen und -
arzte eine wichtige Instanz. Durch die U-Untersuchungen und dem regelmafR3igen
Kontakt zu den Familien in den ersten Lebensjahren kénnen Belastungen frih
identifiziert und die Unterstitzungsangebote stigmatisierungsfrei vermittelt werden.
Der Aufbau von Kooperationsnetzwerken und die Zusammenarbeit zwischen der

Jugendbhilfe und Gesundheitswesen sind daflr entscheidende Faktoren.
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7 Fazit und Ausblick

Die vorliegende Erhebung legt dar, dass die meisten Padiater und Padiaterinnen die
Zustandigkeit fur psychosoziale Belastungen bejahen und zumeist eine Beratung in
der Praxis sowie eine Uberweisung oder Vermittlung zu Beratungsstellen, den Friihen
Hilfen und dem Jugendamt erfolgen. Hier bedarf es weiteren qualitativen
Uberprifungen bezuglich der Beratungsinhalte. Ebenfalls konnte festgestellt werden,
dass eine aktive Anamnese durch gezieltes Fragen nach Belastungen in vielen Féallen
stattfindet. Der Einsatz von Fragebdgen wird dahingegen noch nicht flachendeckend
als ein zuverlassiges Screeninginstrument angewandt. Hier ware es winschenswert,
in Zukunft einen standardisierten Risikofragebogen zu psychosozialen Belastungen

zusatzlich zu dem Anamnesebogen einzufihren.

Die Studie zeigt weiterhin, dass die Problematik bei der Behandlung von
psychosozialen Belastungen durch die Unzufriedenheit mit der Versorgungssituation,
die Wahrnehmung von strukturellen Barrieren wie beispielsweise den finanziellen und
zeitlichen Mitteln sowie die fehlende Compliance der belasteten Familien verstarkt
wird. Hier werden die Relevanz und Notwendigkeit der Verbreitung von Informationen
sowie Aufklarung Uber psychosoziale Belastungen und deren Folgen flr Familien
deutlich. Fur einen sichereren Umgang mit psychosozial belasteten Familien wéren
psychosomatische Fortbildungen fur die Kinderarztinnen und -arzte oder eine starkere
Integration des Themas bereits in der Ausbildung sinnvoll. Um die
Versorgungssituation weiterhin zu verbessern, ware eine gezielte Vergitung der

psychosozialen Beratung wiinschenswert.

Uberdies zeigt die Studie, dass eine Kooperation mit den verschiedenen Akteuren der
Jugendhilfe stattfindet, h&ufig jedoch nur bei Bedarf und nur selten als
primarpraventive Zusammenarbeit um ein gesundes Aufwachsen der Kinder zu
ermoglichen. Es konnte gezeigt werden, dass die Bereitschaft flr
Kooperationsprojekte zwar teilweise vorhanden ist, diese aber noch nicht weitreichend
etabliert sind und die Umsetzung in einigen Féllen problembehaftet ist. Eine Erhéhung
der Teilnahme an den Kooperationen konnte bei psychosomatischen oder
therapeutischen  Zusatzqualifikationen  festgestellt  werden. Um  diesen

Zusammenhang zu bestatigen, sind weitere Studien notwendig. Darlber hinaus ist es
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7 Fazit und Ausblick

fur ein funktionierendes flachendeckendes Kooperationsnetzwerk notwendig, weitere
Modellprojekte in padiatrischen Arztpraxen einzufiihren und diese auf inre Wirksamkeit

hin zu evaluieren.

Die hier gewonnenen Ergebnisse bilden die aktuellen Probleme im Umgang mit
psychosozial belasteten Familien sowie bei der Vernetzung zwischen péadiatrischen
Praxen und der Jugendhilfe in NRW ab und konnen dazu beitragen, die
Versorgungssituation der Familien durch eine Optimierung der Kooperationen zu
verbessern. Um die Ergebnisse zu stiitzen sowie einen Gesamtuberblick der Thematik

fur Deutschland geben zu kénnen, bedarf es kinftig weiteren Studien.
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Anhang A: Fragebogen

Befragung der niedergelassenen Kinderidrzte in NRW

Zentrum fiir Psychosoziale Medizin
Institut und Poliklinik fiir Medizinische Psychologie
Universitdtsklinik Hamburg-Eppendorf

Sehr geehrte Damen und Herren,

das Institut fur Medizinische Psychologie am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf untersucht in einer
NRW- weiten Befragung, wie niedergelassene Kinderarzte und Kinderarztinnen damit umgehen, wenn sie
bei Familien psychosoziale Belastungen feststellen und wie sie mit anderen Akteuren vernetzt sind. Wir
freuen uns, wenn Sie sich etwas Zeit fir die Beantwortung der Fragen nehmen, die im Rahmen des NRW-
Modellprojekts "Einfach Stark” zur Sozialen Pravention in Kinderarztpraxen, gefGrdert vom
Bundesministerium far Familie, Senioren, Frauen und Jugend, einem Uberblick der aktuellen Lage dienen
soll. Die Teilnahme an der Befragung ist freiwillig und anonym. Wenn Sie Informationen Gber die
Befragung erhalten méchten und lhre E-Mailadresse angeben, werden diese Daten getrennt gespeichert,
s0 dass die Anonymitat gewahrleistet bleibt. Eine nachtragliche Zuordnung ist somit nicht méaglichl Alle von
Ihnen gemachten Angaben werden ausschlieilich gruppenstatistisch zusammengefasst und zu

Forschungszwecken genutzt.

Sollten Sie weitere Fragen haben, melden Sie sich germne per Email bei

I oc<r unter der Telefonnr‘_

Dr. Silke Pawils

im folgenden Fragebogen wird aus Griinden der sprachlichen Vereinfachung keine genderspezifische
Form verwendet, es sind stets Personen mdénnfichen und weiblichen Geschlechis gleichermalien
gemeint und der Begnff Kinder bezieht sich ebenfalls auf Jugendliche.
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1. Fragen zu lhrer Praxis

Praxisart:
O Einzelpraxis

Q Gemeinsch aftspraxis

o Praxisgemeinschaft

Einwohnerzahl der Stadt/Gemeinde lhrer Niederlassung:
O bis 10.000
© 10.000 bis 100.000
O mehr als 100.000

Einzugsgebiet:
O eher stadtisch
O eher landlich
o beides

Anzahl der betreuten Kinder pro Quartal im Mittel
geschatze Anzahl

2. Angaben zu lhrer Person

Geschlecht:
O mannlich

O weiblich
Dauer der Berufstatigkeit:

Jahre

Zusatzqualifikationen
ja
welche?

2 nein

VI



3. Fragen zum Umgang bei psychosozialen Belastungen

Wie hoch schéatzen Sie den Anteil der Kinder und deren Familien mit psychosozialen

Belastungen in lhrer Praxis?
%
Wie erfahren Sie von der Belastungssituation? {Mehrfachantwort maglich)

gezielt erfragt  zufallig

O im Gesprach:
P Q 8]

O mittels Fragebogen  Bei Bedarf routinemakig
@] o

O durch Hinweise einer dritten Person (z.B. Hebamme, Arzthelferin, Jugendhilfe)

Welche Belastungen ergeben sich beiden Eltern? (Mehrfachantwort maglich)

Belastungen durch... oft gelegentlich selten

Partnerschaftskonflikte o
die Alltagsbewdéltigung (z.B. als Alleinerziehende)
geringe soziale Unterstiitzung
Sprachschwierigkeiten

Arbeitslosigkeit

Schulden

die Wohnsituation

fehlende Krankenversicherung

psychische Belastungen

c © o o o o o o o o©
c o o o o o o o o

eine Suchterkrankung

o
o

psychische Probleme oder Sucht des Partners

sonstige Belastungen:

@]

c o o o o o o o o

O

Anhang

nie

c ¢ o o o o o o o o
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Was unternehmen Sie, wenn Sie bei einer Familie Hilfebedarf aufgrund von
psychosozialen Belastungen feststellen?

(Mehrfachantwort maglich)
[ Beratung der Familie
O Vermittlung an eine Beratungsstellle
O Uberweisung an einen Therapeuten oder eine Klinik Vermittlung an eine Jugendhilfe
O Vermittlung an ein Projekt der Frithen Hilfen

O Sonstiges:

Gehortes aus lhrer Sicht zu lhrem Aufgabenbereich, psychosoziale Belastungen beiden von
Ihnen betreuten Familien zu erkennen?

Q ja, auf jeden
Q Fall eher ja

) ehernein
Q nein, auf keinen Fall

Begrindung:

4. Fragen zur psychosozialen Versorgungssituation flr Kinder und Familien

Welche Aspekte erschweren aus lhrer Sicht die Beratung bzw. Weitervermittlung der Kinder
und Familien mit psychosozialen Belastungen?

{Mehrfachantwort mbglich)

Systembezogene Umstinde

O die zur Verfigung stehende Beratungzeit

[ die geringe bzw. fehlende Vergiitung der Beratung

[0 das Fehlen effektiver Behandlungs- bzw. Betreuungsmaglichkeiten
Qualitat der Uberweisungsmaglichkeiten und Kooperationen (z.B. mit Beratungsstellen,
Kliniken, Therapeuten, Krankenkasse, etc.

Patientenbezogene Umstande

O Ablehnung oder Nichtinanspruchnahme der

o Uberweisung fehlende Akzeptanz der Diagnose

O andere Probleme stehen im Vordergrund

[0 Sonstiges:
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Wie kann die Versorgungssituation verbessert
werden? (Mehrfachantwort méaglich)

C

Mnmimn

O

Bemerkungen:

arztliche Teilnahme an zerifizierten Fortbildung

systematisches Machfragen nach psychosozialen, finanziellen ader
psychischen Froblemen enge Zusammenarbeit mit Jugendhilfe, Kliniken,
Beratungsstellen, Frithen Hilfen, etc.

Erstatiung der Beratung durch

Krankenkassen

Sonstige:

5. Fragen zur Vernetzung und Kooperation mit anderen Akteuren, wie z.B.: Friihen
Hilfen, Jugendhilfe, Jugendadmter, Hebammen und anderen Beratungsstellen fiir
Familien

Arbeiten Sie mit Einrichtungen der Jugendhilfe zusammen?

Q

Q

ja

nein

Wenn ja, mit welchen Einrichtungen/Akteuren? (Mehrfachantwort moglich)

O onnnimn

Freie Trager der Jugendhilfe
Jugendamt
Beratungsstellen

Frihen Hilfen
Familienhebammen
Anderen Akteuren:

Wenn ja, wie arbeiten Sie mit diesen Einrichtungen/Akteuren zusammen?
(Mehrfachantwort maglich)

C

C
C
C

Kooperation mit;

Angebot einer Sprechstunde der Jugendhilfe in der eigenen Praxis
Angebote der Fruhen Hilfen in der Praxis

Andere Vernetzung:

Xl
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Sind oder waren Sie Teil eines Kooperationsprojektes?
O ja

¢ nein

Wenn ja, bei welchem Projekt? (Mehrfachantwort maglich)

O _Keiner fallt durchs Netz®
O .Bahylotse™

O .Stark fdrs Leben”®

O _Kinderforum®

O .Kein Kind zuriicklassen®

O Andere Projekte:

Welche Erfahrungen haben Sie gesammelt?

Diirfen wir Sie hierzu kurz telefonisch befragen?

Telefonnr:

Machten Sie iiber die Ergebnisse der Befragung informiert werden?

E-Mail Adresse:

Vielen Dank fiir lhre Teilnahme!

Wir méchten uns ganz herzlich fur lhre Mithilfe bedanken.

Xl



Anhang B: SPSS Auswertungen

METHODE * Aufgbereich Kreuztabelle

Anhang

Aufgbereich
ja, auf jeden Fall eher ja eher nein nein, auf keinen Fall Gesamt

METHODE Online Anzahl 36 15 1 1 53
Erwartete Anzahl 43,6 8,5 A 4 53,0

Postalisch Anzahl 61 4 0 0 65

Erwartete Anzahl 53,4 10,5 6 ,6 65,0

Gesamt Anzahl 97 19 1 1 118
Erwartete Anzahl 97,0 19,0 1,0 1,0 118,0
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Chi-Quadrat-Tests

Asymptotische
Signifikanz

Wert df (zweiseitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 13,7332 ,003
Likelihood-Quotient 14,850 ,002
Zusammenhang linear-mit-
linear 12,563 ,000
Anzahl der gultigen Félle 118

a. 4 Zellen (50,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die

minimale erwartete Haufigkeit ist ,45.
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