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Zusammenfassung

Deutsche und internationale Langsschnittstudien der letzten Jahrzehnte belegen den poten-
ziell schadlichen Einfluss psychosozialer Belastungen auf die kindliche kognitive und sozial-
emotionale Entwicklung (Werner, 1993; Laucht, Esser & Schmid, 1997; Laucht, Schmidt &
Esser, 2002). Gerade innerhalb des ersten Lebensjahrs sind Kinder gegeniber Umweltfakto-
ren besonders vulnerabel, gleichzeitig sind ihre Widerstandskrafte in der Regel noch nicht
sehr stark ausgepragt (Schlack, 2009).

In der gesundheitlichen Versorgung von Sauglingen und Kleinkindern wird daher ein immer
groBeres Augenmerk auf die frihe Erfassung psychosozialer Belastungen sowie auf die
Starkung moglicher Bewaltigungsressourcen anhand praventiver Angebote (sogenannte
.Frihe Hilfen®) gelegt. Es handelt sich dabei um friih einsetzende, freiwillige, lokal vernetzte
und passgenaue Unterstlitzungsangebote flir psychosozial belastete Familien vom Beginn
der Schwangerschaft bis zu einem Alter der Kinder von 3 Jahren (Nationales Zentrum Friihe
Hilfen (NZFH), 2009). Da diese Uberwiegend auf einer ,Komm-Struktur® basieren, stellt sich
die Frage nach der Erreichbarkeit der betroffenen Familien.

Eine Schlisselrolle kommt hier den niedergelassenen Kinder- und Jugendarzt_innen zu: Im
Rahmen der regelmaligen padiatrischen  Friherkennungsuntersuchungen  (,U-
Untersuchungen®) kénnen psychosoziale Belastungsfaktoren erfasst und betroffenen Fami-
lien frihzeitig UnterstlitzungsmalRnahmen vermittelt werden. Relevant sind in diesem Kon-
text geeignete Einschatzungshilfen, die die Fallfindung erleichtern — allerdings gab es bisher
keine solchen Instrumente spezifisch fir das Setting der kinderarztlichen Friherkennungsun-
tersuchung in Deutschland (Kindler, 2010).

In der vorliegenden, durch die Initiative Gesund.Leben.Bayern des Bayerischen Gesund-
heitsministeriums geférderten, multizentrischen prospektiven Kohortenstudie wurde der im
Vorfeld entwickelte ,Padiatrische Anhaltsbogen zur Einschatzung von psychosozialem Un-
terstitzungsbedarf in den Friherkennungsuntersuchungen (U3-U6)“ (Martens-Le Bouar,
Renner, Belzer, Barth, Krippeit, Ufer, Friedmann, Ziegler, von Kries, Paul & Mall, 2013) ei-
nem ersten Praxistest unterzogen. Das Instrument bietet eine Strategie zur Erfassung famili-
arer Belastungen in den Indikationsbereichen subklinische psychosoziale Belastungen, frih-
kindliche Regulationsstérungen und postpartale Depression und ist das bisher einzige
deutschsprachige Erfassungsinstrument fir psychosozialen Unterstiitzungsbedarf im praxis-
padiatrischen Alltag.

Ziel der Studie war zum einen die Evaluation der im Rahmen der Friherkennungsuntersu-
chung identifizierten Belastungsfaktoren der Patientenfamilien (Einsatzzeitpunkt des Padiat-
rischen Anhaltsbogens zur Friiherkennungsuntersuchung U5, Alter der Kinder ca. 6 Monate).
Anhand eines Follow-ups zum Zeitpunkt der U6 (Alter der Kinder ca. 12 Monate) erfolgte

zudem eine Verlaufsbeobachtung der belasteten Familien sowie die ldentifikation von Zu-
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sammenhangen zwischen Belastungsfaktoren, die im Alter von etwa 6 Monaten und mit 12
Monaten festgestellt wurden. Zusatzlich wurden die Betreuung belasteter Familien und die
Rate der Vermittlungen zu Frihen Hilfen beleuchtet. Zuletzt wurde ermittelt, ob die Anwen-
dung des Padiatrischen Anhaltsbogens im Praxisalltag praktikabel ist.

Wahrend des 15-monatigen Erhebungszeitraumes schatzten die 31 teilnehmenden Padia-
ter_innen 14,7% von N = 511 untersuchten Familien anhand des Padiatrischen Anhaltsbo-
gens als belastet ein. Psychosoziale Belastungen wurden insgesamt haufiger als klinisch
relevante Symptome (72,0% und 50,7% der belasteten Familien) gefunden. Die haufigsten
einzelnen Belastungsfaktoren stellten die kindliche Schlafstérung (30,0% der belasteten Fa-
milien) aus der Gruppe der klinisch relevanten Symptome und eine starke Erschépfung der
Hauptbezugsperson (28,0% der belasteten Familien) unter den psychosozialen Belastungen
dar. Zwei von drei psychosozialen Belastungsfaktoren aus der Kategorie ,Auffalligkeiten in
der Eltern-Kind-Interaktion“, wurden in der Stichprobe durch die Kinderarzt_innen dagegen
gar nicht vergeben. Insgesamt fanden die Padiater_innen bei 69,3% der belasteten Familien
kindzentrierte Belastungen, bei 36% elternzentrierte Belastungen und bei 30,7% familienbe-
zogene Belastungen.

Zwei Drittel der bei der U5 belasteten Falle zeigten beim Follow-up nach 6 Monaten keine
Auffalligkeiten mehr. Das Risiko, bei der U6 Auffalligkeiten zu zeigen, war dennoch fir be-
reits bei der U5 belastete Kinder insgesamt um das 3,6-fache erhdht. Als bester Pradiktor
erwies sich in einem binaren logistischen Regressionsmodell die Kombination aus Schlafsto-
rungen und Auffalligkeiten in Entwicklung/Verhalten mit etwa 6 Monaten (13% Varianzaufkla-
rung; mittlerer bis groRer Effekt des Modells: Cohen’s f= 0,39). Auffalligkeiten in Entwick-
lung/Verhalten bei der U5 konnte zudem spezifisch Entwicklungsverzdgerungen bei der U6
pradizieren (9,9% Varianzaufklarung; mittlerer Effekt: Cohen’s f= 0,33).

Die Kinderarzt_innen leiteten bei insgesamt 62,7% aller belasteten Familien (54,0% der aus-
schlieBlich psychosozial, 71,4% der ausschlieldlich klinisch und 70,6% der mehrfach belaste-
ten) zum Zeitpunkt der U5 Unterstitzung ein. Sie wahlten bei 44,0% der belasteten Familien
ausschlief3lich eine vertiefende eigene Beratung und bei je 10,7% die Mdglichkeit, selbst zu
beraten und/ oder zusatzlich an eine klinische Fachstelle oder zu Frihen Hilfen zu vermitteln.
Die dokumentierte Empfehlung von psychosozial belasteten Familien an das Netzwerk Friihe
Hilfen wurde im Lauf der Studie durch die Kinderarzt_innen zwischen den Friherkennungs-
untersuchungen U5 und U6 auf 26,7% gesteigert, wobei 56,3% der Vermittlungen aufgrund
des Anhaltsbogens erfolgten.

70,0% der Kinder- und Jugendarzt_innen wollen den Padiatrischen Anhaltsbogen standard-
maRig in ihren Praxisalltag integrieren. Sie gaben auRerdem an, dass das Instrument den
Fokus innerhalb der U-Untersuchung auf psychosoziale Belastungen verstarkt habe und fir

sie hilfreich ist.



Zusammenfassung 5

Die Ergebnisse zeigen, dass sich die Evaluation psychosozialer Belastungsfaktoren im
Rahmen der padiatrischen Friherkennungsuntersuchung bereits auf einem vielversprechen-
den Weg befindet, aber noch eindeutig ausbaufahig ist. Gemaly der Ausrichtung der U-
Untersuchungen auf die kindliche Gesundheit und Entwicklung nehmen die Kinderarzt_innen
folgerichtig Gberwiegend kindzentrierte Belastungen wahr. Der Fokus auf psychosoziale Be-
lastungen scheint sich hier eindeutig zu erweitern: Die Familien, bei denen psychosoziale
Belastungen festgestellt wurden, bilden in der Stichprobe die grofite Gruppe. Die Padia-
ter_innen nehmen bestimmte psychosoziale Belastungen sowohl auf Seiten des Kindes als
auch bei den Eltern also durchaus haufig wahr. Andere, eher ,heikel zu besprechende
Themen (auffallige Eltern-Kind-Interaktion) werden dagegen kaum evaluiert, wobei offen
bleibt, ob diese nicht zuverlassig erkannt oder eher ,vermieden® werden.

Dass nur etwas mehr als die Halfte der psychosozial belasteten Familien Unterstlitzungs-
maflnahmen erhielt, deutet darauf hin, dass es hier noch eindeutige Hirden abzubauen gilt.
Die Weitervermittlungsrate zu Frihen Hilfen fiel insgesamt eher niedrig aus, der Padiatrische
Anhaltsbogen trug aber zu mehr als der Verdopplung der Zahl bei.

Klnftige SchulungsmalRnahmen kénnen dazu beitragen, sowohl die Evaluation psychosozia-
ler Belastungen als auch die Einleitung geeigneter Unterstiitzungsangebote durch Padia-
ter_innen zu verbessern. Diese sollten einen inhaltlichen Schwerpunkt auf die Eltern-Kind-
Interaktion legen, aber auch spezifische Kommunikationstrainings und Informationen zu An-
sprechpartnern, Inhalten und Intentionen Friher Hilfen beinhalten, um mdgliche Systembar-
rieren zu verringern und zu einer intensiveren Vernetzung beizutragen.

Zudem sollten klnftige Langsschnittstudien untersuchen, welche zusatzlichen Bedingungen
zu einem Persistieren von Auffalligkeiten im ersten Lebensjahr beitragen. Evidenzbasierte
Risikoprofile fiir diese Altersgruppe kénnten dann den Fokus in der U-Untersuchung auf spe-
zifische Belastungen lenken.

Der Padiatrische Anhaltsbogen erfiillt bereits jetzt seine Hauptaufgabe, Kinderarzt_innen
beim Erkennen psychosozialer Belastungen ihrer Patientenfamilien zu unterstiitzen und fir
eine Weitervermittlung zu den Unterstiitzungsangeboten der Friihen Hilfen zu sensibilisieren.
Als Wegbegleiter fir niedergelassene Padiater_innen leistet er seinen Beitrag zur gemein-

schaftlichen Aufgabe des praventiven Kinderschutzes.
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Summary

German and international longitudinal studies of recent decades clearly demonstrate the po-
tentially harmful influence of psychosocial stress on children's cognitive and social-emotional
development (e.g. Werner, 1993; Laucht, Esser & Schmid, 1997; Laucht, Schmidt & Esser,
2002). Within the first year of life children are particularly vulnerable to environmental factors,

and at the same time their resistance is generally not yet very developed (Schlack, 2009).

Infant health care is thus paying increasing attention to the early identification of psychoso-
cial stress factors, but also to strengthening possible coping resources by preventative
means (so-called "Friihe Hilfen"). These are early, voluntary, locally networked and tailor-
made support programmes for families with psychosocial problems, effective from the begin-
ning of pregnancy up to the age of three (Nationales Zentrum Frihe Hilfen (NZFH), 2009).
Since “Frihe Hilfen” are based on voluntary use, the question arises as to whether the ap-

propriate families can be reached.

A key role in this context is ascribed to paediatric residents: within a framework of regular
paediatric early check-ups ("U-Untersuchungen") it is possible to record psychosocial stress
factors and to provide affected families with early support measures. In order to support pae-
diatricians in this demanding and responsible task, suitable assessment tools are needed to
facilitate case finding: but to date no such instruments have been available specifically for the

paediatric setting in Germany (Kindler, 2010).

In the present multicentre prospective cohort study funded by Gesund.Leben.Bayern, an ini-
tiative of the Bavarian Ministry of Health, the "Padiatrischer Anhaltsbogen zur Einschatzung
von psychosozialem Unterstitzungsbedarf in den Friherkennungsuntersuchungen (U3-U6)"
(Martens-Le Bouar, Renner, Belzer, Barth, Krippeit, Ufer, Friedmann, Ziegler, von Kries, Paul
& Mall, 2013) was subjected to a first practical test. This instrument offers paediatricians a
strategy for recording family stress in the indication areas of subclinical psychosocial stress,
early childhood regulatory disorders and postpartum depression. To date, it is the only Ger-

man-language assessment tool for psychosocial problems in everyday paediatric practice.

The aim of the study was, on the one hand, to evaluate the stress factors of the patient fami-
lies identified by the paediatricians as part of the early check-up. The early check-up ,U5*
(age of the children approximately 6 months) was chosen to establish the using of the “Padi-
atrischer Anhaltsbogen”. On the basis of a follow-up at the time of early check-up “U6” (age
of the children approximately 12 months), the progress of affected families was monitored
and correlations between stress factors determined at the age of about 6 months and those
determined at about 12 months were identified. In addition, the care provided to affected

families and the referral rate of referring them to “Friihe Hilfen“ were examined. Finally, it was
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determined whether the “Padiatrischer Anhaltsbogen® could be applicable in everyday prac-

tice.

During the 15-month survey period, on the basis of the “Padiatrischer Anhaltsbogen®, the 31
participating paediatricians estimated 14.7% of a total of N = 511 families examined as bur-
dened. Psychosocial stress factors (72.0% of all burdened families) outweighed clinical
symptoms (50.7% of all burdened families) in the sample. The most common single stress
factors were childhood sleep disorders (30.0% of the affected families), from within the group
of clinically relevant symptoms, and severe exhaustion of the main caregiver (28.0% of the
affected families) in the category of psychosocial stress factors. Two of the three psychoso-
cial stress factors expressing abnormalities in parent-child interaction were not assigned at

all in the sample by the paediatricians.

Overall, the paediatricians found child-centred burdens in 69.3% of the affected families,

parent-centred burdens in 36.0%, and family-related burdens in 30.7%.

Two thirds of the cases identified as burdened at ,U5“ showed no more anomalies at the time
of the 6-month follow-up. The risk of presenting anomalies at ,U6“ was nevertheless 3.6
times higher for children who already had early stress factors at ,U5“ In a logistic regression
model, a combination of sleep disorders and abnormalities in development/behaviour at
around the age of 6 months proved to be the best predictor (13.0% variance explained; mod-
erate to high effect: Cohen’s f = 0.39). In addition, abnormalities in development/behaviour at
,U5" specifically predicted developmental delays at ,U6“ (9.9% variance explained; moderate
effect: Cohen’s f = 0.33).

62,7% of all burdened families (54.0% of the solely psychosocial, 71.4% of the solely clinical
and 70.6% of the multiple burdened families) received a form of support initiated by the pae-
diatricians at the time of the ,U5" check-up. Overall, paediatricians offered in-depth counsel-
ling to 44% of the affected families and/or each referred 10.7% to an outpatient clinic and/or
to “Frihe Hilfen“. The documented referral rate of psychosocially stressed families to the
“Frihe Hilfen“ network increased to 26.7% in the course of the study. 56.3% of the referrals

were based on the “Padiatrischer Anhaltsbogen®.

70.0% of paediatricians plan to integrate the “Padiatrischer Anhaltsbogen® as a standard tool
in their daily practice. They also stated that the instrument was helpful and increased their

focus on psychosocial stress during early check-ups.

The results show that the evaluation of psychosocial stress factors in the context of paediat-
ric early check-ups is showing considerable promise, and that it can clearly be built on. Given
the orientation of early check-ups on the child's health and development, paediatricians
mainly perceive child-centred factors. The focus on psychosocial burdens appears to be

clearly expanding: families with psychosocial burdens were the largest group in the sample.
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Paediatricians often perceive certain psychosocial burdens in relation to the child, but also in
relation to the parents. Other, rather sensitive topics (abnormal parent-child interaction) are
scarcely evaluated, although it remains unclear whether this is because they are not being

reliably recognized or are being "avoided".

The fact that only just over half of the solely psychosocially burdened families received sup-
port measures indicates that there are still clear hurdles to be overcome in this process. The
overall rate of referrals to “Frihe Hilfen” was rather low, but use of the “Padiatrischer An-

haltsbogen® more than doubled the number.

The future training of paediatricians can contribute to improving both the evaluation of psy-
chosocial burdens and the instigation of suitable support during early check-ups. These
should be focused on the assessment of parent-child interaction but also include specific
communication training. Furthermore, information on contact persons, content and intentions
of “Frihe Hilfen” could reduce possible barriers within the system and thus contribute to

more intensive networking.

In addition, future longitudinal studies should investigate which additional conditions contrib-
ute to a persistence of anomalies in the first year of life. Evidence based risk profiles for this
age group could then be drawn up that would help focus on specific burdens during early

paediatric check-ups.

The “Padiatrischer Anhaltsbogen” already fulfils its primary task of supporting paediatricians
in taking the psychosocial burdens of their patient families into account. It also sensitises
them for a possible referral to the family support network “Frihe Hilfen”. As a compass for

paediatric residents it contributes to the collaborative task of preventive child protection.
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1. Einleitung

Das grundlegende, uneingeschrankte Recht des Kindes auf ein gesundes, behltetes und
gewaltfreies Aufwachsen ist in der UN-Kinderrechtskonvention (Vereinte Nationen, 1989)
verankert. lhrem Kind einen moglichst guten Start in sein Leben zu ermdglichen, ist in aller
Regel auch das oberste Ziel von Eltern. Allerdings gelingt dies aufgrund belastender Le-
bensbedingungen nicht immer — ein Umstand, der zu spateren gesundheitlichen Auffalligkei-
ten des Kindes flihren kann. Das Krankheitsspektrum bei Kindern hat sich in den letzten
Jahrzehnten generell verandert: Es findet eine Verschiebung von akuten zu chronischen
Krankheiten statt, gleichzeitig nehmen Entwicklungs- und Verhaltensstérungen sowie psychi-
sche Auffalligkeiten im Vergleich zu koérperlichen Erkrankungen immer mehr zu (Schlack,
2004). Haufig lassen sich psychische Auffalligkeiten auf den Einfluss friiher starker psycho-
sozialer Belastungen zurtckfiihren. Eine Kumulation solcher Belastungsfaktoren kann die
Eltern-Kind-Beziehung nachhaltig negativ beeinflussen und im Extremfall das Kindeswohl
gefahrden. Bekannt gewordene gravierende Falle von Kindesmisshandlung und -
vernachlassigung waren Anfang der 2000-er Jahre der Anstol® zu einer gesellschaftspoliti-
schen Debatte dariiber, ob Konzepte, Verfahren und Ressourcen im Kinderschutz ausrei-
chen, um Kinder dahingehend effektiv zu schiitzen. Der Fokus wurde daraufhin starker auf
die frihzeitige Férderung und Pravention gelenkt (Paul, 2012). Ergebnis dieses Umdenkens
war die Etablierung der Bundesinitiative ,Frihe Hilfen* im Jahr 2012, die eine dauerhafte
Forderung von friih einsetzenden, freiwilligen, lokal vernetzten und passgenauen Praventi-
onsangeboten flr psychosozial belastete Familien ab Beginn der Schwangerschaft bis zu
einem Alter der Kinder von drei Jahren vorsieht. Hochrelevante Akteure im Bereich der Fri-
hen Hilfen sind niedergelassene Kinder- und Jugendarzt_innen: Durch die regelmalig statt-
findenden Friherkennungsuntersuchungen stellen sie meist die erste Berufsgruppe dar, die
einen stabilen Zugang zu Familien erhalt. Dadurch kommt ihnen eine besondere Relevanz
beim Erkennen familidrer psychosozialer Belastungen und bei der Vermittlung passender
Hilfen zu. Auch die aktuellen Kinderrichtlinien sehen vor, dass im Rahmen der padiatrischen
Friherkennungsuntersuchung Beratung zu regionalen Unterstitzungsmaéglichkeiten stattfin-
det (Gemeinsamer Bundesausschuss der Arzte und der Krankenkassen, 2018). Geeignete
Einschatzungshilfen fir das Vorliegen eines psychosozialen Unterstitzungsbedarfs kénnen
die Expertise der Kinder- und Jugendarzt_innen erganzen und so helfen, die hohen Erwar-
tungen zu erflllen, die im Kontext des Erhalts der Kindergesundheit an diese Berufsgruppe
gestellt werden. Diese lagen jedoch bis zur Entwicklung des ,Padiatrischen Anhaltsbogens
zur Einschatzung von psychosozialem Unterstitzungsbedarf in den Friherkennungsuntersu-
chungen (U3-U6)* (Martens-Le Bouar et al., 2013) in Deutschland fiir dieses Setting nicht
vor. Die vorliegende Arbeit befasst sich mit dem erstmaligen Praxiseinsatz des Instruments

innerhalb der padiatrischen Friherkennungsuntersuchung.
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2. Theoretischer Hintergrund

2.1. Das biopsychosoziale Modell von Gesundheit

Frihe, inzwischen weitgehend Uberholte Gesundheitsmodelle verstanden Gesundheit Gber
eine Negativdefinition als die Abwesenheit von Krankheit (biomedizinisches bzw. pathogene-
tisches Modell). Die Entstehung von Krankheit wurde nach diesem Modell vor allem durch
biologische Faktoren (genetische Bedingungen, Viren etc.) erklart; soziale und psychologi-
sche Einflisse wurden dagegen kaum berlcksichtigt (Bengel, Strittmatter & Willmann, 2001).
Die Forschung der letzten Jahrzehnte konnte allerdings einen Einfluss von Lebensgewohn-
heiten, Risikoverhalten und kritischen Umweltbedingungen auf unsere Gesundheit eindeutig
nachweisen (Lippke & Renneberg, 2006). Die erste offizielle Definition, die ein positives Ge-
sundheitsverstandnis vermittelte und gleichzeitig neben individuellen biologischen auch psy-
chosoziale Faktoren ausdricklich einbezog, stammt von der Weltgesundheitsorganisation
WHO (1948): ,Gesundheit ist der Zustand des vollstandigen korperlichen, geistigen und so-
zialen Wohlbefindens und nicht nur des Freiseins von Krankheit und Gebrechen®. Mit dieser
Begriffsbestimmung wurde der Grundstein flir ein neues, umfassenderes Verstandnis von
Gesundheit gelegt. Der Sozialmediziner George L. Engel (1976) stellte dem biomedizini-
schen ein erweitertes biopsychosoziales Modell gegeniber, in dem sowohl biologische als
auch psychosoziale Faktoren, die in Wechselwirkung zueinander stehen, zur Erklarung von
Erkrankungen herangezogen werden. Gesundheit bedeutet im biopsychosozialen Modell
eine ausreichende Kompetenz, beliebige Stressoren auf beliebigen Ebenen (organisch, psy-
chologisch, sozial) abwehren bzw. bewaltigen zu kénnen. Sie wird demnach nicht als das
Fehlen pathogener Ausloser oder das Ausbleiben psychosozialer Auffalligkeiten oder Sto-
rungen verstanden, sondern als Fahigkeit, diese Faktoren wirksam zu kontrollieren. Krank-
heit stellt sich entsprechend dann ein, wenn relevante Regelkreise flr die Funktionstlichtig-
keit des Menschen durch ungenliigende Bewaltigungskompetenzen bei auftretenden Stérun-
gen eingeschrankt sind (Egger, 2005). Krankheit und Gesundheit werden hier nicht als Zu-
stand, sondern als dynamisches Geschehen verstanden, das aktiv aufrechterhalten werden

muss.

Doch auch die beschriebene Erweiterung des biomedizinischen Modells um psychische und
soziale Bedingungsfaktoren brachte keine Abkehr vom krankheitsorientierten ,Defizitmodell*
(Bengel et al., 2001, S.18) des Menschen. Entscheidend waren hier weitere Entwicklungen
in Medizin, Psychologie und Soziologie, die die biopsychosoziale |dee ergénzen sollten: Pa-
rallel zur vermehrten Beachtung des Konzepts der Resilienz in der Entwicklungspsychopa-
thologie entwickelte sich in den Gesundheitswissenschaften in den 1970-er Jahren die ,sa-

lutogenetische Perspektive®, die in groRen Teilen auf den Medizinsoziologen Aaron Antono-
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vsky (1979) zuriickgeht. Durch ihre Orientierung an Faktoren, die eine gesundheitsrelevante
Schutzwirkung haben, riickte erstmals die Frage nach der Erhaltung von Gesundheit in den
Vordergrund. Der Ansatz der Salutogenese wurde daher vor allem in den Bereichen Praven-
tion und Gesundheitsforderung sehr gut angenommen (Bengel et al., 2001). Zentrale An-
nahme der salutogenetischen Sichtweise ist ein Vorhandensein sogenannter ,generalisierter
Widerstandsressourcen“ auf die im Belastungszustand zurlickgegriffen werden kann. Diese
Ressourcenorientierung erganzte das heute sehr verbreitete und akzeptierte biopsychoso-
ziale Modell, das auch die Grundlage der International Classification of Functioning, Disabili-
ty and Health (ICF) (World Health Organization (WHO), 2001) bildet, die insbesondere im
Bereich der tertidren Pravention/ Rehabilitation Einsatz findet. Auch hier gilt die Vorstellung,
dass Interaktionen zwischen Personen- und Umweltfaktoren den Kontext flir erfolgreiche
Rehabilitationsprozesse darstellen. Funktionale Gesundheit wird Uber ein Wechselspiel von
biomedizinischen Aspekten (Kdrperfunktionen und -strukturen) und solchen Bedingungen,
die Menschen als handelnde (Aktivitaten), selbstbestimmte und gleichberechtigte Individuen

der Gesellschaft (Teilhabe) ausmachen, definiert (Schuntermann, 2005).

Es besteht also weitgehend Einigkeit darliber, dass psychosoziale Belastungsfaktoren im
Zusammenspiel mit individuellen biologischen Gegebenheiten eine entscheidende Rolle fir
die Erhaltung von Gesundheit oder Entstehung von Krankheit jedes Menschen spielen. Da
mittlerweile bekannt ist, dass die Vulnerabilitdt von Kindern im ersten Lebensjahr gegentliber
Umweltfaktoren besonders hoch ist und gleichzeitig deren Widerstandskrafte in der Regel
noch nicht sehr ausgepragt sind (Schlack, 2009), sollte besonderes Augenmerk auf die friihe
Erfassung solcher Faktoren, aber auch die Starkung mdglicher Ressourcen anhand geeigne-
ter praventiver Angebote gelegt werden.

Im Folgenden soll zunachst auf psychosoziale Belastungsfaktoren und deren mdgliche Aus-

wirkungen auf die Kindergesundheit eingegangen werden.
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2.2. Psychosoziale Belastungen in der friihen Kindheit'

2.2.1. Arten psychosozialer Belastung

Seit Jahrzehnten sind friihe Risikofaktoren und ihre Auswirkungen auf die kindliche Entwick-
lung Gegenstand der Forschung. Der Begriff ,Risikofaktoren® bedeutet in diesem Zusam-
menhang die Gesamtheit an Bedingungen, die eine Wahrscheinlichkeit des Auftretens von
Entwicklungsauffalligkeiten erhéht (Garmezy, 1983). Dabei gibt es verschiedene Ansatze,
Risikofaktoren, die sich negativ auf die kindliche Entwicklung auswirken kénnen, einzuord-
nen. Meist wird hier auf dichotome Unterteilungen zuriickgegriffen, wie z. B. ,individuelle
Vulnerabilitaten“ (biologische Faktoren) und ,Stressoren“ (psychosoziale Faktoren) (Laucht,
1999), ,internale® und ,externale Faktoren (Laucht, Esser & Schmidt, 2000a) oder auch en-
ger gefasst ,Besonderheiten des kindlichen Temperaments bzw. der Entwicklung“ und ,Be-

lastungen durch Aufwachsen unter ungunstigen Bedingungen® (Kindler & Kiinster, 2013).

Auch die spezifische Bedeutung von Stressoren, also psychosoziale, die Lebensumwelt des
Kindes betreffende Risikofaktoren, wurde in diversen Langsschnittstudien erforscht und de-
ren Relevanz insbesondere fir die Entwicklung psychischer Auffalligkeiten belegt (Esser,
Laucht & Schmidt, 1994). Der Begriff ,psychosozial® geht urspriinglich auf ein entwicklungs-
psychologisches Modell des Psychiaters Erik H. Erikson (1959) zurlick und fasst Faktoren
zusammen, die im Rahmen der Interaktion zwischen psychischer Befindlichkeit und sozialen
Gegebenheiten verortet werden: Das Erleben und Verhalten eines Menschen wird von
Merkmalen seiner sozialen und soziokulturellen Umwelt gepragt, andersherum ist auch die
Gestaltung der Umwelt von diesen psychischen Faktoren abhangig. Da Umweltbedingungen
naturgemal interindividuell stark variieren, entsteht hier eine Fllle an moéglichen Bedingun-
gen, die als psychosoziale Risiken wirken kénnen. Dies spiegelt sich auch in dem Versuch
wider, psychosoziale Belastungsfaktoren zu kategorisieren und zu beforschen: Es finden
sich umfassende Literatur und diverse Studien, die sich mit dieser Aufgabe auseinanderset-

zen und dabei unterschiedliche Herangehensweisen zeigen.

So bilden beispielsweise Laucht und Kollegen (2000a) in einer Langsschnittstudie bei der
Erhebung psychosozial belasteter Lebensumstande die Kategorien ,Auffalligkeiten der El-
tern” (niedriges Bildungsniveau, psychische Stérung, Delinquenz, anamnestische Belastun-
gen, mangelnde Bewaltigungsfahigkeiten, jugendliches Alter), ,Auffalligkeiten der Partner-
schaft” (Disharmonie, friihe Elternschaft, Ein-Eltern-Familie, unerwlinschte Schwangerschaft)

sowie ,Auffalligkeiten der familiaren Lebensbedingungen® (beengte Wohnverhaltnisse, man-

' Teile dieses Abschnitts wurden bereits als Buchkapitel veréffentlicht, siehe: Friedmann, A. (2016).

Psychosoziale Belastungen und protektive Faktoren. In V. Mall & A. Friedmann (Eds.), Friihe Hilfen in der
Pédiatrie. Bedarf erkennen- intervenieren- vernetzen (pp. 109-115). Heidelberg: Springer.
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gelnde soziale Integration und Unterstlitzung, ablehnendes und vernachlassigendes Milieu,
chronische Schwierigkeiten). Heilig (2014) unterscheidet dagegen in einer Uberblicksarbeit
bei psychosozialen Risiken zwischen familidren Beziehungsstrukturen und Rahmenbedin-

gungen der Familie.

Auch andere Studien fokussieren bei der Kategorisierung von psychosozialen Umweltfakto-
ren auf familiare Charakteristika. Dies ist vor allem in den ersten Lebensjahren des Kleinkin-
des gut nachvollziehbar: Die Lebensumwelt des Sauglings und Kleinkindes ist zunachst —
meist ausschlieBlich — seine Familie. Eine Langsschnittuntersuchung von Burchinal, Peisner-
Feinberg, Pianta und Howes (2002), welche die Entwicklung kognitiver und prosozialer Fer-
tigkeiten von 511 Kindergartenkindern bis ins Grundschulalter verfolgte, konnte zeigen, dass
die Charakteristika der Familie (Eltern-Kind-Beziehung, Art des Erziehungsstils, elterliche
Uberzeugungen, Stress und Sorgen, etablierte Familienroutinen, sozial, kognitiv und emotio-
nal unterstitzendes Familienklima) die am besten geeigneten Pradiktoren flir den kindlichen
Entwicklungsverlauf darstellten; dies war selbst dann noch zutreffend, wenn das Kind ganz-
tags fremdbetreut war. Charakteristika der Familie scheinen demnach unter den psychosozi-
alen Faktoren fir den kindlichen Entwicklungsverlauf besonders bedeutsam. Beziehungs-
und Erziehungsaspekte werden dabei als insbesondere flr die ersten beiden Lebensjahre
relevant hervorgehoben (Heilig, 2014): Allgemein herrscht Konsens dariber, dass eine nega-
tive Eltern-Kind-Interaktion einen der starksten Pradiktoren fir kindliche Verhaltensauffallig-
keiten Uber die gesamte frihe Kindheit hinweg darstellt. So beobachteten beispielsweise
Smeekens, Riksen-Walraven und van Bakel (2007) mittels Eltern- und Erzieherurteil 116
Kinder hinsichtlich der Entwicklung externalisierender Verhaltensstérungen im Alter von 15
und 28 Monaten sowie 5 Jahren und konnten einen bedeutsamen Zusammenhang mit der
Qualitat der frithen Mutter-Kind-Interaktion feststellen. Auch eingeschrankte kognitive und
emotionale Kompetenzen im Alter von finf Jahren konnten in einer Langsschnittstudie (N =
493) von Linver, Brooks-Gunn und Kohen (2002) mit einer frihen negativen Eltern-Kind-
Interaktion in Verbindung gebracht werden. Zusatzlich wird der Eltern-Kind-Interaktion eine
Mediatorrolle zwischen kindlicher Entwicklung und verschiedenen psychosozialen Belastun-
gen wie Gewalterfahrungen (Gewirtz & Edleson, 2007) oder dem sozio-6konomischen Status
(Ayoub, O’Connor, Rappolt-Schlichtmann, Valotton, Raikes & Chazan-Cohen, 2009) zuge-

sprochen.

Als Grundstein der Beziehung zwischen Eltern und Kind ist die kindliche Bindung zu sehen.
Desorganisierte Bindungsmuster (Erleben der Bezugsperson als zugleich schutzgebender
und angstigender Faktor (Grossmann & Grossmann, 2007)) zeigen konsistent starke Zu-
sammenhange mit der spateren Entwicklung von insbesondere externalisierenden Verhal-

tensauffalligkeiten (Smeekens et al., 2007).
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Neben der Qualitat der Eltern-Kind-Beziehung ist auch die der Paarbeziehung zwischen den
Eltern relevant fir die kindliche Entwicklung: So konnte gezeigt werden, dass bereits bei
Sauglingen spezifische Zusammenhange zwischen Paarbeziehungs-Qualitdt und Verhal-
tensweisen des Kindes bestehen. Sowohl die Haufigkeit und Intensitat elterlicher Konflikte
als auch die Art der Konfliktlésung spielen hier eine Rolle fiir die kindliche Anpassungsleis-
tung (Zeanah, Boris & Larrieu, 1997). Dabei haben von Konflikten gepragte Elternbeziehun-
gen das Potential sowohl direkt im Sinne von Nachahmungslernen elterlichen Verhaltens
(Kelly, 2000) als auch indirekt im Sinne anhaltender Verhaltensprobleme (Criss, Pettit, Bates,
Dodge & Lapp, 2002) auf die kindliche Entwicklung einzuwirken. Haufig wurde in der Ver-
gangenheit auch davon ausgegangen, dass eine Trennung der Eltern einen bedeutsamen
psychosozialen Risikofaktor darstellt. Es konnte aber gezeigt werden, dass die mit Schei-
dung und Trennung einhergehenden Konflikte den weitaus wichtigeren Pradiktor fr kindliche
Anpassungsprobleme darstellen als das Scheidungsereignis selbst. Insgesamt sind die
Auswirkungen von Trennungen der Eltern tatsachlich weniger ausgepragt als haufig ange-

nommen wurde (Kelly, 2000).

Auch Erziehungsaspekte spielen unter familiaren Beziehungsstrukturen als mogliche psy-
chosoziale Risiken eine Rolle: Negative Auswirkungen auf den kindlichen Entwicklungsver-
lauf scheint ein inkonsistentes, wenig vorhersagbares, aber gleichzeitig strenges und feind-
seliges Erziehungsverhalten zu haben (Gloger-Tippelt, Vetter & Rauh, 2001): Fir Kinder, die
einem solchen Erziehungsklima ausgesetzt sind, besteht haufig ein erhdhtes Risiko flir ex-
ternalisierende Verhaltensstérungen (Smeekens et al., 2007).

Einen Sonderfall stellen Familien dar, in denen Elternteile unter einer psychischen Erkran-
kung leiden: Die Fahigkeit, die Bedlrfnisse des Kindes akkurat wahrzunehmen und sensitiv
darauf zu reagieren, ist hier haufig stark eingeschrankt (Mattejat, 2002; PapouSek, 2002).
Auch viele weitere relevante psychosoziale Belastungen, die das Risiko flr psychische St6-
rungen bei Kindern erhéhen, sind in Familien mit psychisch kranken Elternteilen Uberrepra-
sentiert (Ihle, Esser, Martin, Blanz, Reis & Meyer-Probst, 2001). Es finden sich beispielswei-
se in hoherem Ausmal inkonsistente Erziehungsweisen (Mattejat & Remschmidt, 2008),
schwerwiegende und langandauernde Paarkonflikte und ein instabiles Familienklima (Plass
& Wiegand-Grefe, 2012) sowie soziale Isolation durch die Tabuisierung bzw. Ausgrenzung
aufgrund der Erkrankung (Mattejat, 2005). Die elterliche psychische Erkrankung kann dem-
nach als ein psychosoziales Kernmerkmal verstanden werden, welches das kindliche Ent-

wicklungsumfeld stark beeintrachtigt (Mattejat & Remschmidt, 2008).

Abgesehen von unginstigen Beziehungsstrukturen innerhalb der Familie kénnen allgemein
auch schwierige familiare Rahmenbedingungen einen negativen Einfluss auf die kindliche
Entwicklung nehmen. Hierunter fallt insbesondere Armut in den ersten Lebensjahren (haufig

verbunden mit stark beengten Wohnverhaltnissen), wobei das eigentliche Familieneinkom-
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men keinen direkten Einfluss hat, sondern eine Mediatorrolle lber weitere familiare Risiko-
konstellationen einnimmt, die haufig mit einem niedrigen soziobkonomischen Status einher-
gehen (Qualitdt der hauslichen Lernumgebung, Eltern-Kind-Beziehung, elterliches Erzie-
hungsverhalten) (Foster, Lambert, Abbott-Shim, McCarty & Franze, 2005). Auch ein niedri-
ges Bildungsniveau — insbesondere der Mutter — wird unter psychosozialen Risiken subsu-
miert (Ayoub et al., 2009).

Haufig wird auch das Vorliegen eines Migrationshintergrunds als psychosozialer Risikofaktor
diskutiert. Hier gilt es allerdings genau zu differenzieren: Es wurden zwar durchaus Faktoren
gefunden, die einen Einfluss auf die gesundheitliche Entwicklung von Kindern mit Migrati-
onshintergrund haben kdénnen (z. B. Prozess der Migration, Zugehoérigkeit zu einer ethni-
schen Minderheit), ihre Wirkweise ist dabei aber unklar (Stevens & Vollebergh, 2008). Haufig
assoziiert wird ein niedriger sozioOkonomischer Status oder beengter Wohnraum (Bradley,
Corwyn, Burchinal, Pipes McAdoo & Garcia Coll, 2001), was per se aber kein Kennzeichen
des Faktors Migrationshintergrund bildet, sondern, wie zuvor erlautert, einen eigenen Belas-
tungsfaktor darstellt. Insgesamt gibt es tatsachlich keine eindeutigen Belege daflir, dass Kin-
der mit Migrationshintergrund gefahrdeter fir Entwicklungsauffalligkeiten sind als Kinder, die
unter ansonsten ahnlichen Lebensbedingungen in ihrem Herkunftsland aufwachsen (Stevens
& Vollebergh, 2008).

Weitere in Quer- und Langsschnittstudien gesicherte psychosoziale Belastungsfaktoren, die
unter bestimmten Umstanden relevant sind flr eine spatere korperliche oder psychische Er-
krankung von Kindern, stellen das Aufwachsen in einem Ein-Eltern-Haushalt (Losel,
Bliesener & Koferl, 1989; Reister, 1995), der Verlust wichtiger Bezugspersonen (Duhrssen,
1984), ein geringer Altersabstand in der Geschwisterfolge von unter 24 Monaten (Werner &
Smith, 1982; Tress, 1986), eine langere Trennung von den Eltern im ersten Lebensjahr
(Werner & Smith, 1982) und eine hohe Risikogesamtbelastung (Lieberz & Schwarz, 1987)

dar.
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2.2.2. Pravalenz

Wie im vorhergehenden Punkt dargestellt, umfasst der Begriff ,psychosoziale Belastungen®
eine Vielzahl gesundheitsrelevanter Umweltfaktoren, was eine abschlieBende Darstellung
von entsprechenden Pravalenzraten erschwert. Kindler und Kinster (2013) bieten einen
stellvertretenden Uberblick tiber das Vorkommen einzelner psychosozialer Belastungsfakto-

ren, die besonders im friihen Alter von null bis drei Jahren relevant sind:

Tabelle 1: Pravalenzen psychosozialer Belastungsfaktoren nach Kindler und Kiinster
(2013)

Art der psychosozialen Belastung % Quelle
Bindungsdesorganisation 20 Gloger-Tippelt et al. (2001)
Relative Armut 18 Grabka und Frick (2010)
Bastin, Keyenfeld und Schnor
Trennung der Eltern 7-10
(2012)
Stockl, Hertlein, Himsl, Delius,
Gewalt gegen Mutter 4 Hasbargen, Friese und Stockl
(2012)
Sperlich, Arnhold-Kerri und Geyer
Erhohte Depressivitat der Mutter 18
(2012)
Erhoéhte Angst der Mutter 17 Sperlich et al. (2012)
Ziegenhain, Thurn, Kanster, Besier,
Soziale/sprachliche Isolation 4 Roudil d’Ajoux, Boéttinger, Fegert,
Renner und Kindler (2011)
Rasche Schwangerschaftsfolge 4 Ziegenhain et al. (2011)
Alleinerziehender Elternteil 3 Ziegenhain et al. (2011)
Unerwiinschte Schwangerschaft 2 Ziegenhain et al. (2011)
Drohende Uberlastung wegen erhdhter Flr-
. i 4 Ziegenhain et al. (2011)
sorgeanforderungen beim Kind

Untersuchungen aus dem anglo-amerikanischen Sprachraum zeigen, dass insgesamt etwa
15-20% aller Kinder psychosoziale Belastungen erleben (Costello, 1986; Costello, Costello,
Edelbrock, Burns, Dulcan & Brent, 1988a; Costello, Costello, Edelbrock, Burns, Dulcan,
Brent & Janiszewski, 1988b; Costello, Edelbrock, Costello, Dulcan, Burns & Brent, 1988c;
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Costello, 1989; Earls, 1989). Fir Deutschland sind bisher keine vergleichbaren Zahlen be-

kannt.

2.2.3. Bedeutung fir den kindlichen Entwicklungsverlauf

Studien belegen mittlerweile hinreichend, dass psychosoziale Umweltfaktoren in den Le-
benswelten von Sauglingen einen signifikanten Einfluss auf deren spatere Entwicklung und
Gesundheit haben (Laucht, Esser, Schmidt, lhle, Loffler, Stéhr, Weindrich & Weinel, 1992;
Egle, Hoffmann & Steffens, 1997; Laucht et al.,, 2000a; Laucht, Esser & Schmidt, 2000b;
Egle, Hardt, Franz & Hoffmann, 2002; Laucht et al., 2002; Egle, Franz, Joraschky, Lampe,
Seiffge-Krenke & Cierpka, 2016). Eine besondere Bedeutung haben dabei Belastungen, die
bereits wahrend der Schwangerschaft, Geburt und Sauglingszeit auftreten. Hier zeigt die
neurokognitive Entwicklung ihre grofRte Dynamik und das Kind verfiigt nur Gber geringe Be-
waltigungs- und Schutzmdéglichkeiten gegeniber Umweltfaktoren (Laucht et al., 2000a;
Schlack, 2009). Bei Studien, die sich mit dem Einfluss psychosozialer Umweltfaktoren auf
die Kindergesundheit beschaftigen, handelt es sich meist um Langsschnittstudien, die den
Entwicklungsverlauf der Kinder mit und ohne Belastungen begleiten und vergleichen. Im Fol-
genden sollen beispielhaft eine groflangelegte deutsche Studie und eine bedeutsame Unter-

suchung aus dem anglo-amerikanischen Sprachraum vorgestellt werden.

Die prospektive ,Mannheimer Risikokinderstudie“ (Laucht et al., 2000a) untersuchte 362
Kinder ab dem dritten Lebensmonat hinsichtlich der Entwicklung kognitiver, motorischer und
sozial-emotionaler Fahigkeiten zu verschiedenen Messzeitpunkten (3 Monate, 24 Monate,
4,5 Jahre, 8 und 11 Jahre). Fir die Studie wurde ein 2x3-faktorielles Design gewahlt: Die
Kinder wurden unter Einbezug eines Vorliegens psychosozialer und/oder organischer Risiko-
faktoren und des entsprechenden Schweregrads (kein Risiko, moderates Risiko, hohes Risi-
ko) in neun Gruppen eingeteilt. Eine moderate psychosoziale Risikobelastung war beim Vor-
liegen von ein bis zwei, eine hohe bei mehr als zwei psychosozialen Belastungsfaktoren ge-
geben. Psychosoziale Belastungen wurden dabei in drei Kategorien erhoben: ,Auffalligkeiten
der Eltern® umfassten ein niedriges Bildungsniveau, psychische Stérungen, Delinquenz,
anamnestische Belastungen, mangelnde Bewaltigungsfahigkeiten und ein besonders junges
Alter bei der Geburt des Kindes. Mit ,Auffalligkeiten der Partnerschaft waren Disharmonie,
frihe Elternschaft, Ein-Eltern-Familien und eine unerwiinschte Schwangerschaft gemeint.
Schliel3lich gab es noch ,Auffalligkeiten der familidaren Lebensbedingungen®, worunter be-
engte Wohnverhaltnisse, mangelnde soziale Integration und Unterstitzung, ablehnendes
und vernachlassigendes Milieu und chronische Schwierigkeiten subsummiert wurden. Die
organische Risikobelastung wurde Uber eine Anzahl verschiedener pra-, peri- und postparta-
ler Auffalligkeiten definiert, die sich auf medizinische Komplikationen wahrend der Schwan-

gerschaft (drohende Friihgeburt, Gestose, sehr niedriges Geburtsgewicht), der Geburtspha-
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se (Asphyxie-Zeichen: abweichende pH- und Lactatwerte sowie CTG-Auffalligkeiten) und der

Neonatalzeit (Ateminsuffizienz mit Respiratortherapie, Krampfanfalle, Sepsis) beziehen.

Kinder, die frlihen psychosozialen Belastungen unterlagen, hatten im Alter von acht Jahren
(anders als die organisch belasteten Kinder) zwar keine signifikant grélkeren Schwachen im
motorischen Bereich als die unbelastete Kontrollgruppe, wohl aber in der kognitiven und vor
allem auch in der sozial-emotionalen Entwicklung. Die von der hochbelasteten Gruppe erziel-
ten Intelligenzleistungen unterschieden sich im Durchschnitt um fast eine Standardabwei-
chung von den unbelasteten Kindern der Kontrollgruppe. Die Auswirkungen erheblicher fri-
her psychosozialer Belastungen auf die kognitive Entwicklung im Grundschulalter konnten
damit in ihrem Ausmal} mit den Folgen organischer Komplikationen verglichen werden. Psy-
chosozial hochbelastete Kinder waren dadurch auch in ihrer schulischen Entwicklung erheb-
lich beeintrachtigt. Sie besuchten signifikant haufiger eine Forderschule und wurden in gré-
Rerem Umfang verspatet eingeschult oder hatten haufiger die erste Klasse wiederholt. Im
Bereich der sozial-emotionalen Entwicklung wiesen diese Kinder eine signifikant héhere
Symptomsumme und damit ein héheres Mals an psychischen Auffalligkeiten auf als die un-
belasteten Kinder: Rund 40% der hochbelasteten Kinder waren psychisch auffallig, wovon
ca. ein Viertel dringend behandlungsbedirftige Stérungen aufwies. Psychosoziale Risiken
waren dabei insbesondere mit vermehrten expansiven Auffalligkeiten (z. B. Aggressivitat,
Hyperaktivitat) assoziiert, es fand sich aber auch eine erhéhte Anzahl introversiver Probleme
(z. B. Angstlichkeit, Depressivitat). Kinder, die multiple, also sowohl psychosoziale als auch
biologische Belastungen in ihrer Anamnese aufwiesen, hatten insgesamt die unglnstigste
Entwicklungsprognose: Sie wiesen zu jedem Messzeitpunkt in allen Funktionsbereichen den

groten Rickstand zur unbelasteten Kontrollgruppe auf.

Die Ergebnisse wurden in einem Follow-up bestatigt, als die Kinder 11 Jahre alt waren
(Laucht et al., 2002).

Zusammenfassend konnte festgestellt werden, dass Kinder aus der psychosozial hochbelas-
teten Gruppe bereits im friihen Alter von 3 Monaten erkennbare kognitive Entwicklungsdefizi-
te aufwiesen. Der Entwicklungsvorsprung der nicht belasteten Kinder der Kontrollgruppe
vergrofRerte sich im Kleinkindalter erheblich und blieb in diesem Ausmal bis zum Alter von
11 Jahren bestehen — dies galt selbst fir Kinder, die zum Zeitpunkt der Geburt nur eine mo-
derate psychosoziale Risikobelastung aufwiesen. Einen ahnlichen Verlauf nahm die sozial-
emotionale Entwicklung psychosozial belasteter Kinder, wobei starker belastete Kinder hier

mehr Auffalligkeiten aufwiesen.

Eine weitere bedeutende Untersuchung, die gleichzeitig eine der ersten prospektiven Langs-
schnittstudien zu den Auswirkungen psychosozialer Risikofaktoren auf die kindliche Entwick-
lung darstellt, ist die Arbeit von Werner und Smith (1982), die in den 1950-er Jahren auf der
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hawaiianischen Insel Kauai ihre Anfange fand. Die gesamte Kohorte der 1955 auf Kauai ge-
borenen Kinder (N = 698) wurde hier Uber einen Zeitraum von 40 Jahren anhand von acht
Messzeitpunkten (bei der Geburt, wenige Tage nach der Geburt, im Alter von 1, 2, 10, 18, 32
und 40 Jahren) hinsichtlich ihrer Entwicklung verfolgt. Hauptziel der Studie war die Identifika-
tion von Langzeitfolgen pra- und perinataler Risiken (vergleichbar mit den oben erlauterten
organischen Belastungen der Mannheimer Risikokinderstudie) und unglinstiger Lebensum-
stdnde (psychosoziale Belastungsfaktoren) auf die physische, kognitive und psychische
Entwicklung. Zur Erhebung der entsprechenden Outcomes wurden Verhaltensbeobachtun-
gen der Kinder und Interviews von Eltern, Kinderkrankenschwestern, Psychologen, Padia-
tern, Sozialarbeitern und auch Institutionen (Behérden der Polizei, Familiengericht, Sozial-
und Gesundheitswesen) herangezogen; ab dem 18. Lebensjahr wurden die Probanden
selbst befragt. Zu den pra- und perinatalen Risiken zahlten insbesondere schwierige
Schwangerschaftsverlaufe und geburtsbedingte Komplikationen, unter unglinstigen Lebens-
umstanden wurden chronische Armut, dauerhafte familiare Disharmonie, Scheidung oder
Trennung der Eltern, geringes Bildungsniveau der Mutter sowie psychische elterliche Er-

krankungen oder Substanzmissbrauch verstanden.

Ein Drittel der Stichprobe konnte anhand eines Vorliegens von mindestens vier dieser Belas-
tungsfaktoren vor dem zweiten Lebensjahr in die Risikogruppe eingeteilt werden. Die Uber-
wiegende Mehrheit der Kinder aus der Risikogruppe zeigte im Alter von 10 Jahren schwer-
wiegende Lern- und Verhaltensprobleme, neigte eher zur Delinquenz und litt im Jugendalter
unter psychischen Auffalligkeiten oder nutzte langerfristig therapeutische Hilfsangebote. Die
Risiko-Madchen waren auflerdem haufiger minderjahrig schwanger geworden. Im Erwach-
senenalter hatten die Manner aus der Risikogruppe mehr Eintrage ins Strafregister, sowohl
Frauen als auch Manner hatten haufiger eine Scheidung erlebt. Werner und Kollegen (1992)
kamen im Rahmen ihrer Beobachtungen zu dem Schluss, dass viele organische Belastun-
gen im Lebensverlauf an Bedeutung verloren oder ihre negative Wirkung vor allem im Zu-
sammenspiel mit psychosozialen Risiken entfalteten, was einen wichtigen Hinweis auf die

besondere Relevanz unglinstiger Lebensumstande in der frihen Kindheit darstellt.

Diese Daten belegen eindrucksvoll den potentiell negativen Einfluss starker psychosozialer
Belastungsfaktoren auf die kindliche Entwicklung. Entsprechende Auswirkungen kdnnen
teilweise offenbar bis ins Erwachsenenalter fortbestehen. Eine friihe Erfassung solcher Be-
lastungen bereits im ersten Lebensjahr und eine zeitnahe Unterstiitzung der Familie als Le-

bensumwelt des Kindes sind damit eindeutig indiziert.

Zusatzlich zu psychosozialen Belastungen gibt es sowohl auf kindlicher als auch auf
Elternseite klinisch relevante Symptome, die sich unmittelbar und ebenso langfristig negativ

auf die kindliche Entwicklung auswirken kénnen.
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2.3.Klinische Belastungen in der frihen Kindheit

Je jlinger ein Kind ist, umso starker ist es auf flrsorgende Erwachsene angewiesen. In samt-
lichen Alltagssituationen ist es zunachst von der koregulatorischen Unterstiitzung durch sei-
ne primaren Bezugspersonen abhangig: Dies gilt beim Beruhigen, Flttern, Schlafen, Spielen
und Explorieren und auch bei der Abgrenzung von Situationen, die das Kind Uberfordern
(Ziegler, 2016). Das Verhalten und biopsychosoziale Gleichgewicht eines Sauglings ist
dadurch stets eingebettet in seine Beziehungen zu den wichtigsten Bezugspersonen (von
Klitzing, Déhnert, Kroll & Grube, 2015). Klinisch relevante Belastungen sind daher solche,
die eine Stérung der Eltern-Kind-Interaktion und -beziehung mit sich bringen kénnen. Dies ist
sowohl bei frihkindlichen Regulationsstérungen auf Kindseite als auch bei einem Vorliegen

postpartaler Depression auf Elternseite der Fall.

Zunachst sollen nun Verhaltensprobleme in den Bereichen Schreien, Futtern und Schlafen
im Sinne frihkindlicher Regulationsstérungen sowie deren Auswirkungen auf die kindliche

Entwicklung erlautert werden.

2.3.1. Frihkindliche Regulationsstéorungen

2.3.1.1. Stérungsbild

Unter frihkindlichen Regulationsstérungen werden Einschrankungen des Sauglings bei der
Anpassung an seine Umwelt, Regulierung seines Verhaltens und Erregungsniveaus sowie
seiner Selbstberuhigungsfahigkeiten verstanden (Sidor, Fischer & Cierpka, 2013a). Eltern
unterstlitzen ihren Saugling in aller Regel dabei, bei Ubermaliger Erregung (Stress, Mldig-
keit, Hunger) wieder in einen ausgeglichenen Zustand zurtickzufinden. Im Fall einer Regula-
tionsstorung kénnen durch eine misslingende Abstimmung zwischen Eltern und Kind im un-
gunstigsten Fall aber sogenannte , Teufelskreise® in Gang gesetzt werden: kindliche extreme
Verhaltensweisen (z. B. exzessives Schreien, Verweigern der Nahrungsaufnahme, unge-
wohnlich lang bendétigte Einschlafdauer oder UbermaRig haufiges nachtliches Aufwachen)
fuhren zur Uberforderung der Eltern, die aufgrund der erlebten Hilflosigkeit keine angemes-
sene koregulatorische Unterstitzung mehr leisten kdnnen, was wiederum die Symptomatik
auf Kindseite verstarkt. Es wird daher auch von der Trias der Regulationsstérung (kindliches
Regulationsproblem, elterliches Uberlastungssyndrom, dysfunktionale Interaktion) gespro-
chen, die durch mangelnde Ressourcen und vielfaltige psychosoziale Belastungen von au-
Ren zusatzlich beeinflusst werden kann (Papousek, 2009). Die frihkindliche Regulationsst6-
rung ist demnach von der Wechselwirkung zwischen kindzentrierten, biologischen Faktoren
(z. B. schwach ausgepragte Fahigkeit zur Selbstregulation, leichte Irritierbarkeit) und psy-

chosozialen Bedingungen (elterliche Erschépfung, mangelnde Unterstiitzung, Stérungen der



Theoretischer Hintergrund 25

Eltern-Kind-Interaktion) gepragt (Ziegler, 2016) und entspricht damit dem biopsychosozialen
Definitionsmodell von Krankheit.

Differenziert dargestellt handelt sich bei frihkindlichen Regulationsproblemen also auch um
Stérungen der Eltern-Kind-Kommunikation. Dennoch werden Regulationsstérungen als Kli-
nisch relevante Symptome des Kindes eingeordnet, da sie sich zunachst deutlich auf der
kindlichen Verhaltensebene bemerkbar machen: Sie dufl’ern sich im Sauglingsalter vor allem
im Rahmen von persistierendem exzessivem Schreien, Schlafstérungen und Futterstérun-
gen. Zusatzlich sind im Kleinkindalter auch frihkindliche Verhaltensstérungen (exzessive
Wutanfalle, oppositionelles Verhalten, exzessives Trotzen, exzessives Klammern) relevant.
Die belastenden Symptome miissen zur Diagnose einer Regulationsstérung mindestens
zwei regulatorische Bereiche betreffen und mindestens flir einen Monat an mindestens vier
Tagen pro Woche aufgetreten sein (von Gontard, Méhler & Bindt, 2015). Zusatzlich missen
organische Ursachen fir das Verhalten des Sauglings im Vorfeld padiatrisch generell ausge-

schlossen werden.

Kardinalsymptome des exzessiven Schreiens sind ein scheinbar grundloses, unstillbares
Schreien und eine vermehrte Irritierbarkeit sowie Ubermiidung und Uberreizung des Saug-
lings, die sich mit Hilfe tblicher Beruhigungsstrategien nicht durchbrechen lassen; der Saug-
ling scheint zudem kaum Selbstregulationsméglichkeiten zu besitzen. Von persistierend ex-
zessivem Schreien wird erst nach dem dritten Lebensmonat gesprochen, da vor dieser Zeit
noch von einem normalen Adaptionsprozess ausgegangen wird (von Gontard et al., 2015;
Zero to Three, 2016a). Die zeitliche Dimension wird dabei haufig Uber die sogenannten
~Wessel-Kriterien“ (Wessel, Cobb & Jackson, 1954) definiert: Das Schreiverhalten eines ge-
sunden und wohlgenahrten Sauglings wird dann als exzessiv bezeichnet, wenn es flir mehr
als drei Stunden am Tag, an mehr als drei Tagen die Woche flr einen Zeitraum, der mehr

als drei Wochen betragt, andauert.

Bei kindlichen Schlafstérungen werden Ein- und Durchschlafstérungen unterschieden. Die
Problematik muss auch hier Gber einen bestimmten Mindestzeitraum vorhanden sein, um
von einer klinischen Relevanz ausgehen zu kénnen: Diese kann erst ab einer Haufigkeit von
funf bis sieben Episoden pro Woche fiir mehr als einen Monat angenommen werden (von
Gontard et al., 2015). Einschlafstdrungen (diagnostizierbar friihestens ab dem 6. Lebensmo-
nat) werden entweder anhand der ungewdhnlich langen Dauer (regelmafig langer als 30
Minuten) bis zum tatsachlichen Einschlafen oder durch die permanente Notwendigkeit der
elterlichen Anwesenheit und UbermaRige Haufigkeit der elterlichen Kontakte in der Ein-
schlafsituation deutlich (Zero to Three, 2016b). Durchschlafstérungen, diagnostizierbar fri-
hestens ab dem 8. Lebensmonat, sind dagegen durch ein haufiges, nicht nur voribergehen-
des Aufwachen gekennzeichnet, das entweder elterliche Intervention oder Wechsel zum el-
terlichen Bett erfordert (von Gontard et al., 2015).
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Frihkindliche Futterstdrungen jenseits der Neugeborenenperiode zeichnen sich durch von
den Eltern als problematisch und belastend beschriebene Flttersituationen mit Mahlzeiten-
dauer von mehr als 45 Minuten ohne ein klares Beenden der Mahlzeit aus. Oft zu beobach-
ten sind zudem haufige Mahlzeiten mit kurzen Intervallen von weniger als zwei Stunden. Die
Hauptnahrungsaufnahme erfolgt meist nicht zu den gesetzten Essenszeiten, sondern zwi-
schen den Mahlzeiten oder im Halbschlaf. Die Symptome missen eine Dauer von mindes-
tens einem Monat haben (von Hofacker, Lehmkuhl, Resch, Papousek, Barth & Jacubeit,
2007).

Allen drei Symptomkomplexen ist das Potential einer extremen Belastung des Familiensys-
tems gemein, die — wie bereits oben erlautert — eine Stérung der Eltern-Kind-Interaktion be-
inhalten und dadurch schadlichen Einfluss auf die Kindesentwicklung haben kann: Eltern
werden haufig durch den ausbleibenden Effekt ihrer Beruhigungsbemiihungen stark in ihrem
Zutrauen beziglich ihrer Kompetenzen, das Baby angemessen zu versorgen, verunsichert
(Beebe, Casey & Pinto-Martin, 1993), was zu dysfunktionalen Interaktionsmustern und einer
Stérung der gegenseitigen Bindung zwischen Eltern und Kind flihren kann (Papousek & von
Hofacker, 1998). In Extremfallen kann diese Konstellation bis zur Misshandlung des Kindes
fuhren: Regulationsstérungen gelten als Risikofaktor fir ein Schutteltrauma des Sauglings
(Barr, Trent & Cross, 2006).

2.3.1.2. Pravalenzen

Regulationsstérungen werden haufig unterschiedlich definiert, operationalisiert und diskutiert
(von Gontard et al., 2015), was die haufig stark schwankende Spanne von Pravalenzraten in
diesem Bereich erklart. In einer Telefonumfrage von Wurmser, Laubereau, Hermann,
Papousek und von Kries (2001) wurde bei 21% von 662 Kindern retrospektiv durch die Eltern
eine Schreiproblematik innerhalb der ersten drei Lebensmonate festgestellt, wovon 39,6%
auch persistierendes exzessives Schreien nach dem dritten Lebensmonat zeigten. Dies ent-
sprach ca. 8% der Gesamtpopulation. Je nach Definition und Erhebungsmethode schwanken
die Inzidenzen flr exzessives Schreien zwischen mindestens 4,9% (Schmid, Schreier, Meyer
& Wolke, 2010), 5,8% (von Kries, Kalies & Papousek, 2006) bis zu 19% (St. James-Roberts
& Halil, 1991). Kindliche Schlafstérungen finden sich laut Schieche, Rupprecht und
Papoudek (2004) bei 15% bis 20% aller Sduglinge. Andere Untersuchungen gehen von 10%
bis zu 30% (Wurmser, 2009; Scholtes, Benz & Demant, 2012) innerhalb der ersten zwei Le-
bensjahre aus. Auch Futterstérungen werden allgemein mit einer Auftretenswahrscheinlich-
keit von etwa 15% bis 20% angegeben (von Hofacker, Papousek & Wurmser, 2004). Schmid
et al. (2010) konnten hier in einer grof3en prospektiven Studie (N = 4.427) eine etwas gerin-

gere Rate von 12,7% betroffener Kinder im Alter von fiinf Monaten finden. Unter multiplen
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Regulationsstérungen (Vorliegen aller drei Problembereiche) leiden ca. 2% bis 3% aller Kin-
der (von Kries et al., 2006).

Frihkindliche Regulationsstérungen sind im Kontext kindlicher Entwicklung, der Bewaltigung
alterstypischer Entwicklungsaufgaben und der friihen Eltern-Kind-Beziehung zu sehen. Die
Indikation fUr eine weiterfihrende Behandlung ergibt sich dabei aus der Schwere und Dauer
der Stérung, wobei psychosoziale Umweltfaktoren flir eine Beurteilung einbezogen werden
sollten. Verfiigen Eltern und Kind Uber gute Bewaltigungsressourcen, haben Regulationssto-
rungen unter Behandlung erfahrungsgemaf eine gute Prognose (Ziegler, 2016) — ist dies
nicht der Fall, kdnnen sich auch negative Langzeitfolgen flr den kindlichen Entwicklungsver-

lauf ergeben.

2.3.1.3.  Bedeutung fiir den kindlichen Entwicklungsverlauf

Auch wenn es sich bei Regulationsstérungen unter angemessener Therapie gréfitenteils um
intermittierende Auffalligkeiten handelt, ist das nicht immer der Fall. Schmid et al. (2010) fan-
den beispielsweise in einer prospektiven Studie 8% betroffener Kinder, die persistierende
Stérungen bis ins Vorschulalter aufwiesen. Regulationsprobleme wurden dabei im Alter der
Kinder von 5, 20 und 56 Monaten durch Padiater_innen im Interview mit den Eltern erhoben.
Sauglinge, die im Alter von 5 Monaten unter exzessivem Schreien — sowohl isoliert oder
Kombination mit Fltter- oder Schlafstérungen auftretend — oder an isolierten Ftterstérungen
litten, hatten ein mehr als 7-fach erndohtes Risiko, auch im Alter von 20 Monaten Ess- und
Futterschwierigkeiten zu zeigen. Im Vorschulalter konnte ein auffalliges Essverhalten durch
eine Kombination aus friiherem auffalligem Schrei- und Essverhalten, Schlaf- und Essverhal-
ten oder aller drei Bereiche pradiziert werden. Schlafstérungen (isoliert und in Kombination
mit anderen Problembereichen) im Alter von 20 Monaten hingen mit Schlafstérungen zu-
sammen, die bereits im Alter von 5 Monaten festgestellt wurden. Exzessives Schreien erwies
sich als Pradiktor fir Schlafprobleme der Kinder im Vorschulalter. Kinder mit Regulations-
problemen zeigten allerdings nicht nur anhaltende Probleme im Sinne homotypischer Konti-
nuitaten in den Bereichen Futtern und Schilafen: Es konnte auch ein Zusammenhang mit
weiteren Anpassungsproblemen und geringerer Sozialkompetenz (gemessen anhand Tren-
nungssituation von der Mutter oder anderen Bezugspersonen, Verstandnis und Einhalten
von Spielregeln, Akzeptanz unter Gleichaltrigen, Qualitdt des Rollenspiels, Verstandnis emo-

tionalen Ausdrucks, Sauberkeitserziehung) im Vorschulalter festgestellt werden.

Eine weitere Langsschnittstudie (Winsper & Wolke, 2014) mit einem sehr grofen Stichpro-
benumfang von 10.630 Familien untersuchte anhand von Elternfragebdgen Kinder mit friihen
Regulationsstérungen zu verschiedenen Zeitpunkten (6, 15-18, 25 und 30 Monate) zunachst
auf die Persistenz ihrer Auffalligkeiten. Ziel der Studie war es dabei herauszufinden, ob per-

sistierende Regulationsprobleme ein dysreguliertes Verhaltenssyndrom (gemessen mittels
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Fragebbdgen mit 4, 7, 8, und 9,5 Jahren) bedingen kénnen. Dysreguliertes Verhalten (im Sin-
ne von externalisierenden Verhaltensschwierigkeiten wie Hyperaktivitat und internalisieren-
den Auffalligkeiten (Uberwiegend negative Emotionalitat)) konnte im Verlauf des Kindesalters
durch friheres exzessives Schreien, Schlaf- und/oder Fltterstérungen sowie Kombinationen
dieser Problembereiche miterklart werden. Stark dysreguliertes Verhalten in der Kindheit
wird mit ausgepragten psychopathologischen Symptomen im jungen Erwachsenenalter in
Verbindung gebracht (Althoff, Verhulst, Rettew, Hudziak & van der Ende, 2010).

Sidor, Fischer, Eickhorst und Cierpka (2013b) beobachteten in einer Hochrisikopopulation
(Vorliegen psychosozialer Risiken wie Armut, elterliche Psychopathologie, Minderjahrigkeit
der Mutter etc.) mittels Fragebdgen, wie bestehende Regulationsstérungen im Alter zwi-
schen vier und sechs Monaten die Entwicklung der Kinder (N = 153) mit 12 Monaten beein-
flussten. Sie identifizierten sowohl eine hohe Kontinuitat von Regulationsstérungen zwischen
den beiden Messzeitpunkten als auch einen Einfluss auf die kindliche sozial-emotionale

Entwicklung.

Eine Zusammenfassung der moéglichen Auswirkungen frihkindlicher Regulationsstérungen
bieten Hemmi, Wolke und Schneider (2011), die eine Metaanalyse Uber 22 Langsschnittstu-
dien zu dieser Thematik durchfihrten. Sie fanden, dass Kinder, die in einem frihen Alter
Regulationsprobleme gehabt hatten, insgesamt mehr spatere Verhaltensprobleme aufweisen
als gesunde Kontrollkinder. Dies gilt sowohl fr internalisierende (Angst, Depression, sozialer
Rickzug) als vor allem auch fir externalisierende (Anpassungsstérungen, destruktive und
aggressive Verhaltensweisen, Wutausbriiche) Verhaltensauffalligkeiten. Auch beziglich der
spateren Konzentrationsfahigkeit (ADHS Diagnose, Hyperaktivitat, Unaufmerksamkeit und
Konzentrationsschwierigkeiten) zeigten diese Kinder erhdhte Auffalligkeiten. Friheres ex-

zessives Schreien hatte dabei den gréliten negativen Effekt auf die Entwicklung.

Zusammenfassend lasst sich also festhalten, dass umfassende empirische Evidenz darauf
hinweist, dass Kinder mit frihkindlichen Regulationsstérungen sowohl ein erhéhtes Risiko
haben, persistierende Auffalligkeiten in den bereits betroffenen Verhaltensbereichen zu zei-
gen, als auch weitere psychopathologische Symptome zu entwickeln. Das Risiko fir negati-
ve Langzeiteffekte ist insbesondere dann erhéht, wenn zusatzliche belastende psychosozia-
le, individuelle (etwa schwieriges Temperament des Kindes) oder Umweltfaktoren (z. B. psy-
chische Erkrankung eines Elternteils) und insbesondere dysfunktionale Muster in der Eltern-

Kind-Interaktion vorliegen (Hemmi et al., 2011).

Wahrend sich frihkindliche Regulationsstérungen vorrangig auf der kindlichen Verhaltens-
ebene manifestieren, gibt es auch klinisch relevante Belastungen, die sich auf Elternseite

offenbaren und nachfolgend beschrieben werden.
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2.3.2. Postpartale Depression

Die Zeit rund um die Geburt gilt aufgrund der assoziierten tiefgreifenden kdrperlichen und
emotionalen Veranderungen als besonders vulnerable Periode flir das Auftreten psychischer
Erkrankungen (Bergant, Nguyen, Moser & Ulmer, 1998). Ohne entsprechende Behandlung
von auftretenden Symptomen wie Trauer, Ausdruckslosigkeit oder Ambivalenz gegenlber
dem Saugling kann es zu einer Vielzahl von Problemen kommen, die sich negativ auf die
Mutter-Kind-Interaktion und damit auch auf die kindliche Entwicklung auswirken kénnen
(Besier & Ziegenhain, 2016). Die am haufigsten auftretende behandlungsbedrftige, psychi-

sche Stérung ist in diesem Zusammenhang die postpartale Depression (Reck, 2007).

2.3.2.1. Stérungsbild

Das Stérungsbild der postpartalen Depression ist durch eine depressive Verstimmung in
Verbindung mit Antriebsmangel, Energie- und Freudlosigkeit, Interessenverlust, ausgeprag-
ter Miidigkeit, Schlaf- und Appetitstorungen, Konzentrationsschwierigkeiten, Angsten, Sor-
gen, Schuldgeflhlen und zum Teil auch Suizidgedanken gepragt, die in der Zeit nach der
Geburt auftritt. Damit entsprechen die Merkmale den klassischen Symptomen einer Depres-
sion, allerdings wird berichtet, dass zusatzlich haufig eine besonders ausgepragte emotiona-
le Instabilitat/Labilitat vorliegen kann (O’Hara, 1987). Der Auspragungsgrad der postpartalen
Depression kann dabei zwischen Anpassungsstérungen und schwersten depressiven Episo-
den variieren (Reck, 2007). Die Leitsymptome miussen laut ICD-10 (Dilling, Mombour &
Schmidt, 2015) fir mindestens zwei Wochen vorliegen, um die Voraussetzungen fiir eine
Diagnose zu erfillen, und treten meist in den ersten Wochen nach der Entbindung auf, wobei
sie unbehandelt mehrere Monate anhalten kénnen (Reck, 2007). Abgegrenzt werden post-
partale Depressionen vom sogenannten ,Baby Blues®, bei dem es sich um eine kurz andau-
ernde milde depressive Symptomatik handelt. Der ,Baby-Blues® tritt mit einer Pravalenzrate
von ca. 50% zumeist zwischen dem zweiten und dem flinften Tag nach der Geburt auf, die
Dauer kann sich von wenigen Stunden bis zu wenigen Tagen erstrecken (von Ballestrem,
Strau® & Kachele, 2005), wobei die Symptome meist von selbst wieder verschwinden und in

aller Regel nicht behandlungsbeduirftig sind.

Typischerweise lasst sich im Fall der postpartalen Depression das Verhalten der Mutter ge-
genuber ihrem Kind durch mangelnde Responsivitat, verstarkte Passivitat oder Intrusivitat,
haufigerem negativem Affekt und reduzierter Mimik beschreiben (Reck, Hunt, Fuchs, Weiss,
Noon, Méhler, Downing, Tronick & Mundt, 2004). In der Literatur wird zudem wiederholt tber
einen Mangel an Empathie und emotionaler Verfligbarkeit berichtet. Die Fahigkeit, kindliche
Signale wahrzunehmen, richtig zu interpretieren und angemessen und prompt zu beantwor-

ten ist demnach bei depressiven Muttern reduziert (Reck, 2007). Zusatzlich schatzen sie sich
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beziglich ihrer elterlichen Selbstwirksamkeit deutlich niedriger ein als nichtdepressive Mtter
(Teti & Gelfand, 1997). Insgesamt sind interaktionelle Abstimmungsprozesse bei erkrankten
Mattern haufig deutlich beeintrachtigt, wie beispielsweise Cohn, Campell, Matias und
Hopkins (1990) anhand von Videoanalysen der Interaktion depressiver und nichtdepressiver
Mutter-Kind-Dyaden zeigen konnten. Als Risikofaktoren flr eine postpartale Depression wer-
den vorhergegangene depressive Episoden, traumatische Erlebnisse wie eine Vernachlassi-
gung in der eigenen Kindheit, hohe Stressbelastung in der Schwangerschaft, eine ungewollte
Schwangerschaft, traumatisches Erleben der Geburt, biologische Ausléser, sozio6konomi-
sche Faktoren, mangelnde soziale Unterstiitzung und geringe Partnerschaftszufriedenheit,

angenommen (O’Hara, Zekoski, Phillipps & Wright, 1990; von Ballestrem et al., 2005).

2.3.2.2. Préavalenz

Die Pravalenzraten fir postpartale Depression schwanken stark abhangig von Messinstru-
menten, dem Zeitpunkt der Erhebung innerhalb der postpartalen Phase und sind kulturell
bedingt verschieden (Reck, Struben, Backenstrass, Stefenelli, Reinig, Fuchs, Sohn & Mundt,
2008). Im angloamerikanischen Sprachraum werden Pravalenzen zwischen 10% und 15%
angenommen (Harris, Huckle, Thomas, Johns & Fung, 1989; O’Hara et al., 1990; Riecher-
Réssler, 1997; Cooper & Murray, 1998). Auch in Deutschland gibt es unterschiedlich hohe
Auftretensraten, allerdings liegen die Werte im internationalen Vergleich insgesamt deutlich
niedriger: Von Ballestrem et al. (2005) untersuchten 772 Mitter 9-12 Wochen nach der Ge-
burt ihres Kindes anhand der Screeninginstrumente ,Edinburgh Postnatal Depression Scale®
(Cox, Holden & Sagovsky, 1987) und ,Hamilton Depression Scale“ (Hamilton, 1960) und
konnten 3,6% Betroffene identifizieren. Reck et al. (2008) rekrutierten 1.024 Mitter in Ge-
burtskliniken und screenten sie innerhalb der ersten drei Monate nach der Geburt ihres Kin-
des (2, 4, 6, 8, 10 und 12 Wochen postpartal) mittels Fragebdgen (,Edinburgh Postnatal De-
pression Scale (Cox et al.,, 1987) und ,Gesundheitsfragebogen fir Patienten (PHQ-D)*
(Grafe, Zipfel, Herzog & Lowe, 2004)) und per Telefon-Interview. 6,1% aller teilnehmenden
Frauen zeigten Zeichen einer Depression, wobei 4,6% in der Anamnese keine vorhergehen-
den Depressionen berichtet hatten, sondern zu diesem Zeitpunkt erstmals depressive Symp-
tome erlebten. Reulbach, Bleich, Knérr, Burger, Fasching, Kornhuber, Beckmann und
Goecke (2009) fanden in der FRAMES-Studie (Franconian Maternal Health Evaluation Stu-
dies) unter 1.100 Frauen sechs Monate nach Geburt ihres Kindes 6,3% mit leichten und
4,4% mit maRigen bis schwer ausgepragten depressiven Symptomen. In der Bayerischen
Langsschnittstudie (BLS) (Kurstjens & Wolke, 2001) berichteten 7% der Mutter rickblickend
seit Geburt ihres Kindes von Episoden im Sinne einer Minor oder Major Depression. Pra-

valenzraten der postpartalen Depression liegen also in Deutschland mehrheitlich unter 10%.
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2.3.2.3. Bedeutung fiir den kindlichen Entwicklungsverlauf

Diverse Studien haben den Einfluss miutterlicher Depression auf die kindliche Entwicklung
untersucht. Dabei besteht Einigkeit darliber, dass affektive Zustande in den ersten Lebens-
monaten des Sauglings in enger Beziehung zum mitterlichen Verhalten stehen, das seiner-
seits wiederum von Verhaltensweisen des Kindes beeinflusst wird (Diego, Field, Hart,
Hernandez-Reif, Jones, Cullen, Schanberg & Kuhn, 2002): Depressive Symptome kdnnen
eine Einschrankung der mutterlichen Fahigkeit zur interaktiven Regulation kindlicher Affekt-
zustande bewirken, was die emotionale und kognitive Entwicklung des Sauglings ebenso wie
den Krankheitsverlauf der Mitter unglinstig beeinflussen kann (Reck, Backenstral3, Mohler,
Hunt, Resch & Mundt, 2001). Papousek (2001) beschreibt typische Verhaltensmuster von
Kindern in der Interaktion mit depressiv erkrankten Muttern: Charakteristisch sind ein ver-
mehrter Rickzug, ein geringes Mal} an positivem Affekt und eine haufige Vermeidung des
Blickkontakts. Diese Verhaltensweisen kdnnen hier einerseits als Teil der Selbstregulation
verstanden werden. Das Wegdrehen des Kopfes und die aktive Vermeidung des Blickkon-
takts des Sauglings kann als Schutzversuch vor dem negativen Effekt des wenig responsi-
ven Verhaltens der Mutter interpretiert werden (Tronick & Gianino, 1986). Andererseits han-
delt es sich bei diesen Verhaltensmustern offenbar um eine Abstimmung des kindlichen Af-
fekts und seiner Responsivitat auf das depressionstypische Verhalten der Mutter (Cohn &
Tronick, 1983). Eine Studie, die sich mit der Generalisierung von friihkindlichen ,depressiven
Interaktionsverhaltensweisen® beschaftigte (Field, Healy, Goldstein, Perry, Bendell,
Schanberg, Zimmermann & Kuhn, 1988), untersuchte, ob 3-6 Monate alte Sauglinge in der
Interaktion mit nichtdepressiven fremden Frauen ahnliche Verhaltensweisen aufwiesen wie
mit ihren depressiven Mittern. Es wurde evident, dass Sauglinge nicht nur mit ihren depres-
siven Muttern, sondern auch im Kontakt mit der nichtdepressiven Person depressionstypi-
sche Muster zeigten, die durch ein geringes Mal} an positivem Affektausdruck und ein er-
niedrigtes Aktivitatsniveau gekennzeichnet waren. Es handelt sich also vermutlich um erlern-
tes Verhalten, das sich auch kurzfristig — selbst bei Verfiigbarkeit eines nichtdepressiven
Interaktionspartners — nicht normalisiert. Zusatzlich schien das Sauglingsverhalten auch eine
negative Rickwirkung auf die nichtdepressiven Frauen zu haben: Sie legten in der Interakti-
on mit den Kindern erkrankter Mutter ebenfalls depressionstypische Verhaltensweisen an
den Tag. Diese Ergebnisse untermauern die oben beschriebene Wechselwirkung zwischen
mutterlichem und kindlichem Affekt. Es besteht weiterhin die Annahme, dass das Erleben
des Sauglings, das Interaktionsverhalten der Mutter nicht positiv beeinflussen und damit kei-
ne Reziprozitat herstellen zu kénnen, bereits in frihem Alter zu einem Gefiihl der Ineffektivi-
tat und einer erlernten Hilflosigkeit fuhrt, welche haufig als Risikofaktor flr spatere depressi-
ve Stérungen verstanden werden (Cohn & Tronick, 1983). Eine Meta-Analyse von 19 Stu-

dien (Beck, 1995) bestatigt einen signifikanten mittleren bis groRen Effekt postpartaler De-
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pression auf die Mutter-Kind-Interaktion im ersten Lebensjahr. Die Beeintrachtigung der In-
teraktionsablaufe zwischen depressiv erkrankter Mutter und Kind stellt also vermutlich eine
zentrale Mediatorvariable fiir die Entstehung von Auffalligkeiten im kindlichen Entwicklungs-
verlauf dar (Reck, 2007).

Diese Auffalligkeiten machen sich sowohl im Sauglings- als auch im friihen Kindesalter auf
der kognitiven und auf der sozial-emotionalen Entwicklungsebene bemerkbar. Eine weitere
Meta-Analyse Uber neun Studien von Beck (1998) konnte flr Kinder ab einem Jahr einen
signifikanten, wenn auch eher schwachen Effekt postpartaler Depression auf kognitive und
emotionale Outcomes finden: Kinder mit depressiven Mittern zeigten mehr Verhaltensprob-
leme und eine insgesamt niedrigere kognitive Funktionalitat als solche, die nichtdepressive
Mdatter hatten. Murray (1992) verglich die kognitive Entwicklung von 18 Monate alten Kindern
mit depressiven Muttern (N = 56) und Mdittern ohne depressive Erkrankung (N = 42) und
konnte feststellen, dass das schlussfolgernde Denken (Objektpermanenz) der Kinder mit
erkrankten Muttern signifikant schwacher ausgepragt war. Die Effekte waren auch im Vor-
schulalter noch nachzuweisen (Sharp, Hay, Pawlby, Schmucher, Allen & Kumar, 1995). Eine
Studie aus dem deutschsprachigen Raum (Kurstijens & Wolke, 2001) kommt dagegen zu
dem Schluss, dass der Einfluss mutterlicher Depression auf die kognitive Leistung in den

ersten sieben Lebensjahren eher vernachlassigbar ist.

Unumstritten ist dagegen der Effekt postpartaler Depression auf die sozial-emotionale Ent-
wicklung von Kindern und die damit verbundenen emotionalen Schwierigkeiten. Unter emoti-
onalen Schwierigkeiten werden in diesem Kontext Einschrankungen in zwischenmenschli-
cher Interaktion, des kindlichen Bindungsverhaltens und allgemeine Verhaltensauffalligkeiten
des Kindes verstanden (Murray & Cooper, 1996). Stein, Gath, Bucher, Bond, Day und
Cooper (1991) untersuchten in einer Spielsituation 19 Monate alte Kinder mit ihren depressi-
ven (n = 49) und gesunden (n = 49) Muttern. Kinder mit erkrankten Muttern zeigten weniger
affektiven Austausch, ein insgesamt geringer ausgepragtes Interaktionsverhalten und mehr
negative Reaktionen. Als sie mit einer fremden Person konfrontiert wurden, war ihr Sozial-
verhalten eingeschrankter als bei Kindern nichtdepressiver Mitter. Zudem wiesen Kinder mit
erkrankter Mutter im Alter von 18 Monaten besonders haufig einen unsicher-vermeidenden
Bindungstypus auf (Murray, 1992) und zeigten laut Elternurteil haufiger Verhaltensauffallig-
keiten in den Bereichen Schlafen, Essen, exzessives Trotzen und in Trennungssituationen.
Auch im Grundschulalter wurden diese Kinder von ihren Lehrern als verhaltensauffallig ein-
gestuft (Sinclair & Murray, 1998), was auf einen langfristigen Effekt postpartaler Depression

in diesem Bereich deuten lasst.

Neuere Studien weisen auch auf einen konkreten Zusammenhang zwischen postpartaler
Depression und exzessivem Schreien des Sauglings hin (Akman, Kusgu, Ozdemir, Yurdakul,

Solakoglu, Orhan, Karabekiroglu & Ozek, 2006). Zusatzlich werden die Effekte postpartaler
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Depression auf die kindliche Entwicklung in Risikopopulationen, die zusatzlich von psycho-

sozialen Belastungen betroffen sind, als gravierender beschrieben (Sharp et al., 1995).

Eine frihzeitige und passgenaue Vermittlung von Hilfen flr Familien in besonderen
Belastungssituationen erscheint vor diesem Hintergrund sinnvoll und haufig notwendig, um
einem schadlichen Einfluss psychosozialer und/ oder klinischer Belastungsfaktoren auf die
kindliche Entwicklung entgegenzuwirken. Dabei gilt es auch, sich potentieller Wechselwir-
kungen und Interaktionseffekte zwischen biologischen Faktoren und psychosozialen Belas-
tungen bewusst zu sein und Familien mit beiden, also multiplen Belastungen, aufgrund mog-
licher kumulativer negativer Effekte als ausgewiesene Risikogruppe (Scheithauer &
Petermann, 1999; Laucht et al., 2000b) besonders im Auge zu behalten. Protektive Faktoren
des Kindes und der gesamten Familie sollten dabei ebenfalls mit in den Blick genommen
werden, um zu einem umfassenden Bild und einer Abwagung zwischen Belastungen und

Ressourcen gelangen zu kénnen.
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2.4. Protektive Faktoren fiir eine gesunde kindliche Entwicklung

Mit der Frage, warum viele Kinder trotz vielfaltiger Belastungen und Risiken gesund bleiben
bzw. sich normal entwickeln, beschaftigt sich die Resilienzforschung. Der Begriff ,Resilienz*
bezeichnet allgemein die Fahigkeit, erfolgreich mit belastenden Lebensumstanden und nega-
tiven Folgen von Stress umzugehen (Rutter, 1987) und ist demnach als psychische Wider-
standsfahigkeit gegentber biologischen, psychologischen und psychosozialen Entwicklungs-
risiken zu verstehen (Wustmann, 2005). Ziel der Resilienzforschung ist es, protektive Fakto-
ren personaler und sozialer Ressourcen zu identifizieren, die das Potenzial haben, Risiken

abzuschwachen und negative Folgereaktionen zu reduzieren.

In der Literatur unterscheidet man haufig drei Formen biologischer und psychosozialer pro-
tektiver Faktoren: kindzentrierte, familienzentrierte und weitere soziale Umweltfaktoren
(Lenz, 2008; Bengel, Meinders-Llcking & Rottmann, 2009).

Unter kindzentrierten Schutzfaktoren, spielen zunachst die biologischen, also nicht veran-
derbaren, Bedingungen eine Rolle. Hierunter werden regelmalig Temperamentsmerkmale
genannt: Die protektive Wirkung von Flexibilitat, Anpassungsvermégen an Veranderungen,
sozialer Kontaktfreude und einer lberwiegend positiven Stimmungslage wird immer wieder
in Uberblicksarbeiten erwahnt (Egle et al., 1997; Egle et al., 2002). Den Beginn der systema-
tischen Befassung mit Temperamentsmerkmalen im Sauglings- und Kleinkindalter stellt die
New Yorker Langsschnittstudie von Thomas, Chess und Birch (1970) dar, die einen elemen-
taren Einfluss auf die spatere Forschung hatte. Die Forscher untersuchten zu mehreren Zeit-
punkten (2 Monate, 6 Monate, 1 Jahr, 2, 5 und 10 Jahre) anhand von Fragebdgen, Beobach-
tungen und Elterninterviews die Entwicklung von 141 Kindern, die sie in unterschiedliche
Temperamentstypen einteilten: Kinder mit ,einfachem Temperament® zeigten einen regel-
mafRigen Tagesrhythmus (ausgeglichene Schlaf- und Essgewohnheiten), gute Anpassungs-
fahigkeiten an neue Erfahrungen, positives Annaherungsverhalten gegentber ihren Mitmen-
schen und eine mittlere oder positive Stimmungslage. Ein ,schwieriges Temperament"
zeichnete sich durch einen fehlenden Tagesrhythmus (unregelmafige Schlaf- und Essge-
wohnheiten), geringere Anpassungs- und Anndherungstendenzen und eine eher negative
Stimmung aus; diese Kinder waren auflierdem hoch irritabel und schrien haufig. Die Be-
obachtung des Entwicklungsverlaufs ergab, dass bis zu 70% der Kinder mit ,schwierigem
Temperament” Verhaltensstérungen entwickelten, wogegen nur 18% der Kinder mit ,einfa-
chem Temperament® von solchen Auffalligkeiten betroffen waren. Daraus schlossen Thomas
et al. (1970), dass die oben genannten Merkmale, die ein ,einfaches Temperament® aus-
zeichneten, eine protektive Wirkung auf die kindliche Entwicklung ausiiben. Die methodische
Qualitat der New Yorker Langsschnittstudie kann allerdings kritisiert werden: Es ist fraglich,

ob die rigide Gruppeneinteilung von Sauglingen in die gefundenen Temperamentstypen rea-
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litdtsnah sein kann oder hier vielmehr eine individuellere Sicht- und Herangehensweise aus-
sagekraftigere Ergebnisse erbracht hatte. Tatsachlich konnten die Forscher auch lediglich
65% ihrer Stichprobe den gebildeten Gruppen zuordnen, wahrend die Ubrigen Kinder meist
Mischformen aus den Temperamentstypen bildeten und sich daher nicht kategorisieren lie-
Ren (Thomas et al., 1970). Dennoch wird die Arbeit von Thomas und Kollegen bis heute als
Meilenstein der Temperamentsforschung betrachtet (Bengel et al., 2009) und deren Typolo-
gie des Temperaments in Forschung und Praxis nach wie vor haufig als Grundlage fur Un-
tersuchungen verwendet.

Unter den biologischen kindzentrierten Schutzfaktoren wird neben Temperamentsmerkmalen
immer wieder die Zugehorigkeit zum weiblichen Geschlecht diskutiert. Dieses Ergebnis be-
ruht auf Befunden aus Studien, die zeigten, dass Madchen im Kindesalter bis zur Pubertat
seltener an psychischen Erkrankungen leiden als Jungen (Werner & Smith, 2001; Ilhle,
Esser, Schmidt & Blanz, 2002). Madchen werden daher insbesondere im friihen Kindesalter

als weniger vulnerabel fiir psychosozialen Stress verstanden.

Ein weiterer biologischer protektiver Faktor wird in der Bielefelder Invulnerabilitdtsstudie
(Lésel & Bender, 1994) beschrieben. Hier wurden 146 Jugendliche aus Institutionen der
Heimbetreuung im Hinblick auf psychosoziale Schutzfaktoren unter belasteten Entwick-
lungsbedingungen untersucht. Es wurde gefunden, dass resiliente im Vergleich zu den nicht-
resilienten Kindern intelligenter waren — eine Erkenntnis die auch in anderen Arbeiten besta-
tigt werden konnte (Werner & Smith, 1982). Bedeutsam scheint hier der Teilbereich der prak-
tischen Intelligenz (Sternberg & Grigorenko, 2000) zu sein, die im Alltag mitbestimmt, wie gut

die Anpassungsfahigkeit an die Umgebungsbedingungen ausgepragt ist (Luthar, 2006).

Neben den dargestellten biologischen Schutzfaktoren gelten vor allem ab der spateren Kind-
heit unter den kindzentrierten Faktoren auch gewisse kognitive und affektive Attribute als
relevant (Bengel et al., 2009). Hierzu zahlt der konstruktive Umgang mit Konflikten: Im Alter
von 10 Jahren verfiigten die resilienten Kinder der Kauai-Studie (Werner & Smith, 2001) Gber
effektivere Kommunikations-, bessere proaktive soziale Problemldsefahigkeiten sowie gute
und flexible Coping-Strategien. Zusatzlich waren sie in der Lage, ihre eigenen Ressourcen
und Fahigkeiten effektiver zu nutzen, indem sie ein Gberdurchschnittliches Ausmal an Aus-

dauervermdgen und Hartnackigkeit zeigten.

Weitere kindzentrierte kognitive Schutzfaktoren stellen Selbstachtung und Optimismus
(Suarez-Orozco, Todorova & Qin, 2006) sowie internale, realistische Kontrolliberzeugungen
(Uberzeugung, dass eintretende Ereignisse vorwiegend Resultate eigener Handlungen sind,
wenn dies tatsachlich so ist) (Werner & Smith, 1982; Wustmann, 2004) dar.

Unter den kindzentrierten protektiven Faktoren sind auRerdem auch interpersonelle Fahig-

keiten wie die Sozialkompetenz relevant. In der Kauai-Studie konnte gezeigt werden, dass
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resiliente Kinder schon im Grundschulalter gut mit ihren Klassenkameraden auskamen
(Werner, 1994) und bereits ab dem frilhen Kindesalter eine insgesamt positive soziale Orien-

tierung zeigten (Werner & Smith, 2001).

Den zweiten Kernbereich der protektiven Faktoren stellen die familienzentrierten Schutzfak-
toren dar. Hier ist zunachst die stabile Beziehung zu mindestens einer primaren Bezugsper-
son zu erwahnen, der haufig eine Schlisselrolle unter den Schutzfaktoren flr eine gesunde
kindliche Entwicklung zugesprochen wird (Wyman, Cowen, Work, Raoof, Gribble, Parker &
Wannon, 1992). Eine kontrollierte Querschnittstudie (Wyman et al., 1992) untersuchte per
Interview 136 Risikokinder im Alter zwischen 10 und 12 Jahren, die nach Eltern- und Lehrer-
einschatzung einen positiven oder eher negativen Entwicklungsverlauf zeigten. Widerstands-
fahige Kinder berichteten hier wesentlich haufiger Gber positive Beziehungen zu ihren pri-
maren Bezugspersonen. Tress (1986) identifizierte in einer Kohortenstudie retrospektiv mit-
tels eines Risikoratings 40 Personen, die sehr schwierigen Kindheitsbedingungen ausgesetzt
waren. Unter ihnen waren 20 Individuen, die als gesund und 20, die nach ICD-10-Kriterien
als psychisch krank angesehen wurden. Der einzig vorliegende valide Schutzfaktor, auf den
der Unterschied zwischen den psychisch erkrankten und den gesunden Probanden zurlck-
zuflhren war, lag in der Verfligbarkeit einer positiven und zuverlassig verfligbaren Bezugs-

person in der Kindheit und Jugendzeit.

In direktem Zusammenhang zur positiven Eltern-Kind-Beziehung steht die sichere kindliche
Bindung, die nach Bowlby (1999) auf Seiten des Kindes durch lberwiegend positive Kon-
taktaufnahme zu den Eltern und auf Elternseite durch Warme, Zuwendung und Feinflhligkeit
gegenlber dem Kind gekennzeichnet ist. Die Bindung eines Kindes an seine primare Be-
zugsperson wird oft als Grundvoraussetzung fiir eine positive Entwicklung tGberhaupt gese-
hen (Svanberg, 1998). Das australische Temperament-Projekt ATP (Vassallo, Smart,
Sanson & Dussuyer, 2004) beobachtete beispielsweise die Entwicklung einer gro3en Kohor-
te (N = 2.443), die unter verschiedenen Risikobedingungen aufwuchs, von der Kindheit (4-8
Monate) bis ins frilhe Erwachsenenalter. Im Alter von 11-12 Jahren wurden die Kinder an-
hand Eltern- und Selbsteinschatzung in eine Gruppe mit kaum oder gar keinen beobachtba-
ren antisozialen Verhaltensweisen und in eine mit persistierend antisozialem Verhalten ein-
geteilt. Es zeigte sich, dass Jugendliche, die keine antisozialen Verhaltensweisen zeigten,
eine positivere Eltern-Kind-Beziehung erlebten, die sich durch groRere Bindungssicherheit, -

qualitéat und mehr Warme auszeichnete.

Weitere familiare Schutzfaktoren sind bestimmte Merkmale des Erziehungsklimas und des
Erziehungsstils: Vielfach belegt ist die allgemein protektive Wirkung einer autoritativen Erzie-
hung (Masten & Coatsworth, 1998; Meschke & Patterson, 2003) sowohl fir Kinder, die unter
risikoreichen Umstanden aufwachsen, als auch fir Kinder, bei denen dies nicht der Fall ist.

Dieser Erziehungsstil zeichnet sich durch ein warmes, unterstiitzendes, aber dennoch for-
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derndes und Grenzen setzendes Elternverhalten aus, das die kindliche Autonomie unter-
stitzt (Baumrind, 1968). So fanden beispielsweise Rhule, McMahon, Spieker und Munson
(2006) im ,Early Parenting Project® anhand einer langsschnittlichen Beobachtung des Ent-
wicklungsverlaufs von 100 Kindern minderjahriger Mitter, dass ein ,positives Erziehungskli-
ma“ (definiert im Sinne des autoritativen Erziehungsstils) ein signifikanter Pradiktor fir eine

bessere soziale Anpassungsleistung in der dritten Klasse war.

Eine gute Paarbeziehung der Eltern und ein weitestgehend positives, stabiles Familienklima
bilden den weiteren Rahmen der Schutzfaktoren innerhalb des Familiensystems: Dies konnte
anhand von Studien, die Familien nach Trennung oder Scheidung untersuchten, belegt wer-
den. Ob die ehemaligen Partner in der Lage waren, einen friedlichen Konsens zu bilden, hat-
te einen entscheidenden Einfluss auf die kindliche Symptombelastung (Schmidt-Denter,
2000). Ein Zusammenhang zwischen einem positiven Familienklima und der psychischen
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen im Alter von 11-17 Jahren konnte zum Beispiel im
Rahmen der BELLA-Studie (Bettge & Ravens-Sieberer, 2005) gefunden werden.

Nach Erlauterung der kind- und familienzentrierten Schutzfaktoren soll nun noch kurz auf die
protektiven weiteren Umweltfaktoren eingegangen werden. Hier scheinen insbesondere so-
zialer Ruckhalt und Unterstitzung, also ein stabiles, tragfahiges und Sicherheit vermittelndes
soziales Netzwerk, von besonderer Bedeutung fir belastete Kinder zu sein. AulRerdem ist
der Kontakt zu Gleichaltrigen, also die Einbindung in ein Peer-Netzwerk, wichtig. Auch die
soziale Integration in eine Gemeinde, Vereine oder eine Glaubensgemeinschaft kann als
Schutzfaktor wirken (Lenz, 2008). Auch die resilienten Kinder der Kauai-Studie verfligten
meist neben den Eltern entweder innerhalb (Grolieltern, altere Geschwister etc.) oder au-
Rerhalb ihrer Familie (Lehrer, Vereinsleiter etc.) tber ein funktionelles Netzwerk emotionaler

und sozialer Unterstitzung (Werner & Smith, 2001).

Unabhangig von der Einteilung in die drei vorgestellten Kategorien protektiver Faktoren gilt
schlussendlich eine insgesamt niedrigere Risikobelastung als Schutzfaktor (Lieberz &
Schwarz, 1987; Egle et al., 1997; Egle et al., 2016).

Die Darstellung der moéglichen negativen Folgen von bio-psychosozialen Belastungen fir
den kindlichen Entwicklungsverlauf in den vorangegangenen Kapiteln verdeutlicht die Not-
wendigkeit frihzeitig einsetzender Praventionsmalinahmen flr betroffene Familien. Solche
Unterstlitzungsangebote sollten dabei auch die Starkung vorhandener protektiver Faktoren

in den Fokus nehmen. Im Folgenden wird auf ebensolche Mallnahmen eingegangen.
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2.5. Friihe Hilfen

Ab dem Jahr 2006 wurde vom Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
(BMFSFJ) das Aktionsprogramm ,Frihe Hilfen und soziale Friihwarnsysteme® auf den Weg
gebracht. Es soll durch die Verzahnung von Leistungen aus dem Gesundheitswesen und der
Jugendhilfe den Schutzauftrag der staatlichen Gemeinschaft beziiglich einer gesunden Kin-
desentwicklung verstarken. Grundlage ist das frihzeitige, praventive Einsetzen dieser ver-
netzten Angebote, um Entwicklungs- und Gedeihstérungen oder gar Gefahrdungen entge-
genzuwirken (Bundesministerium fir Familien, Senioren, Frauen und Jugend, 2006). Im Jahr
2012 wurde aus dem Aktionsprogramm eine Bundesinitiative: Die dauerhaft angelegte For-
derung von Frihe-Hilfen-Netzwerken und Unterstlitzungsstrukturen wurde beschlossen und
im Bundeskinderschutzgesetz verankert (Artikel 1 KKG § 3).

2.5.1. Definition

Nach Definition des Nationalen Zentrums Frihe Hilfen (2009), das im Rahmen des
Aktionsprogramms der Bundesregierung als empirische Begleit- und Evaluationsinstitution
gegrindet wurde, bestehen Frihe Hilfen aus ,lokalen und regionalen Unterstitzungssyste-
men mit koordinierten Hilfsangeboten fir Eltern und Kinder ab Beginn der Schwangerschaft
und in den ersten Lebensjahren mit einem Schwerpunkt auf der Altersgruppe der 0-3-
Jahrigen®. Die MaRnahmen im Bereich der Frihen Hilfen umfassen dabei ein breites Spekit-
rum von primar praventiven Unterstitzungen im Sinne der Gesundheitsférderung flr alle
jungen Familien bis hin zu spezifischen MalRnahmen zur Pravention von Kindeswohlgefahr-
dung fiir Risikogruppen (Sann & Kiister, 2013). Uber die primar praventiven Angebote kann
ein guter Zugang zu besonders schwer erreichbaren Zielgruppen (z. B. Migranten, hoch be-
lastete Familien) hergestellt werden, da diese Angebote von allen (werdenden) Eltern ge-
nutzt werden kénnen und daher keine stigmatisierende Wirkung haben. Beispielhaft kdnnen
hier die padiatrische Friherkennungsuntersuchung und die Schwangerschaftsberatung ge-
nannt werden. Die spezifischen MalRnahmen (z. B. Eltern-Kompetenz-Training) umfassen
dagegen individuelle Hilfen fir Familien in besonderen Problemlagen (Nationales Zentrum
Frihe Hilfen (NZFH), 2009). Solche Problemlagen sind meist psychosozialer Natur (Belas-
tung durch Faktoren die mit einer elterlichen psychischen Erkrankung oder Regulationssto-
rungen des Kindes einhergehen, vermehrte Partnerschaftskonflikte, Armut, niedriges Bil-

dungsniveau etc.).

Der Begriff der Frihen Hilfen ist rechtlich nicht definiert und relativ weit und unspezifisch ge-
fasst. In der Praxis fuhrt dies haufig zu unterschiedlichen Interpretationen. Eine Untersu-
chung zum Begriffsverstandnis (Sann & Landua, 2010) ergab aber, dass sowohl Gesund-

heitsamts- als auch Jugendamtsmitarbeiter_innen Frihe Hilfen am ehesten als sekundar
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praventive Malinahmen fiir Risikogruppen ansehen, die zu einem biographisch friilhen Zeit-
punkt einsetzen sollen. Am wenigsten wurden Frihe Hilfen als interventive Kinderschutz-

mafRnahmen verstanden.

Frihe Hilfen sind in erster Linie kein bestimmter Hilfetyp, sondern basieren auf einem Sys-
tem von aufeinander bezogenen Unterstlitzungsangeboten (Paul, 2012). Dennoch sind alle
Angebote Friher Hilfen von vier Kernmerkmalen gepragt: An erster Stelle steht hier das fri-
he Einsetzen der Malknahmen. ,Friih“ bezieht sich hier einerseits auf den praventiven Ge-
danken der Unterstliitzungsangebote. So sollen Hilfsangebote greifen, bevor es liberhaupt zu
einer Gefahrdung oder Schadigung des Kindeswohls kommen kann. Andererseits ist hier
das Alter der Zielgruppe gemeint: Der Fokus auf die frihe Kindheit griindet zum einen auf
Ergebnissen, die belegen, dass Sauglinge und Kleinkinder besonders vulnerabel fir den
potenziell schadlichen Einfluss unglinstiger Umweltbedingen sind (Schlack, 2009). Zum an-
deren finden in dieser Altersgruppe besonders haufig Vernachlassigung und Misshandlung
statt (Minder, Mutke & Schone, 2000).

Angebote Friher Hilfen zeichnen sich aulierdem durch ihre Niedrigschwelligkeit aus. Belas-
tete Familien, die Uber geringe Ressourcen verfiigen, sind haufig nicht in der Lage dazu, sich
selbststandig wirksame Unterstliitzung zu organisieren. Aus diesem Grund wird der nied-
rigschwellige Zugang zu Angeboten Friher Hilfen z. B. ber Akteure innerhalb der Regelver-
sorgung (wie etwa Hausbesuchsdienste der Kinderkrankenschwestern, padiatrische Friher-
kennungsuntersuchungen) vorangetrieben (Nationales Zentrum Frihe Hilfen (NZFH), 2009):
Fachkrafte richten hier ein besonderes Augenmerk auf psychosoziale Belastungen, die sie
im Rahmen der Arbeit mit Familien wahrnehmen und kénnen so auf passgenaue Hilfen auf-
merksam machen und diese gegebenenfalls auch vermitteln. So werden der Aufwand und
die Eigeninitiative bei einer Inanspruchnahme der Frihen Hilfen fir belastete Familien relativ

gering gehalten.

Ein weiteres Kernmerkmal stellt die Freiwilligkeit der Inanspruchnahme Friher Hilfen dar:
Elterliche Kompetenzen sollen soweit gefordert werden, dass die Firsorge fir ihre Kinder
aus eigenen Kraften moglich ist. Es geht also um die Mobilisierung der Selbsthilfepotenziale
von Eltern. Die Wirksamkeit der MalRnahmen setzen in diesem Kontext eine freiwillige An-
nahme der Unterstiitzungsangebote und die partizipierende Beteiligung der Familien am ei-
gentlichen Hilfeprozess voraus (Paul, 2012), die deren Compliance erhdhen sollen. Hier fin-
det sich auch einer der wesentlichen Unterschiede des praventiven Kinderschutzes im Sinne
Friher Hilfen zum interventiven Kinderschutz: Selbst, wenn sich der Adressatenkreis teilwei-
se Uberschneiden drfte, ist die Graviditat der vorliegenden Problembereiche bei Familien,
die fir Angebote Friher Hilfen in Frage kommen, geringer ausgepragt. Die Schwelle der tat-
sachlichen Kindeswohlgefahrdung wird in aller Regel nur selten erreicht, wohingegen der

Auftrag des interventiven Kinderschutzes das Erkennen und Beenden bereits bestehender



Theoretischer Hintergrund 40

Gefahrdungen ist. Die rechtliche Situation bei einer vorliegenden Kindeswohlgefahrdung
stellt den Schutz des Kindes Uber die Interessen der Eltern, bei strafrechtlich relevanten Tat-
bestanden kann daher die Kooperation nicht mehr wie im praventiven Bereich freiwillig sein
(Kindler, 2016).

Das vierte Merkmal Friher Hilfen ist eine ausgepragte Interdisziplinaritat und Multiprofessio-
nalitat. Sie sind nicht einem spezifischen Hilfesystem zuzuordnen, sondern setzen sich aus
Strukturen und Angeboten unterschiedlicher Professionen und Institutionen zusammen, die
Kontakt mit Kindern und Eltern in Problemlagen haben. Es besteht also der Anspruch, rele-
vante Akteure so zusammenzufiuhren, dass familidre und kindliche Bedirfnisse umfassend in
der gesundheitlichen und psychosozialen Versorgung Berlicksichtigung finden (Lohmann,
Lenzmann, Bastian, Bottcher & Ziegler, 2010). Die vier Hauptsaulen der multiprofessionellen
Akteure im Netzwerk Friher Hilfen bilden das Gesundheitswesen, die Kinder- und Jugendhil-
fe, die interdisziplinare Frihférderung und die Schwangerschaftsberatung. Die Netzwerke
dienen der fallibergreifenden Verstandigung Uber die grundsatzliche Zusammenarbeit, der
Entwicklung eines gemeinsamen Handlungsrahmens, der Koordinierung der lokalen Hilfen,
der Zusammenarbeit in konkreten Fallen (gemeinsame Fallbearbeitung, -vermittlung, -
abgabe- oder -Ubernahme) und gemeinsamen Fortbildungen (Nationales Zentrum Friihe
Hilfen (NZFH), 2009; Lohmann et al., 2010). Als besonders relevant wird in diesem Kontext
die Vernetzung zwischen Gesundheitswesen und Kinder- und Jugendhilfe angesehen: Das
Gesundheitswesen verfligt schon wahrend der Schwangerschaft und auch in der Zeit nach
der Geburt Uber einen Zugang zu nahezu allen Familien, die Jugendhilfe stellt die meisten
weiterfihrenden Hilfen bei psychosozialer Belastung bereit (Bundesministerium flr Familien,
Senioren, Frauen und Jugend, 2006; Paul, 2016). Beide Systeme haben also unterschiedli-

che Kompetenzen, die sich wirksam erganzen kénnen.

Alle MalRnahmen Friher Hilfen verfolgen zusammenfassend das Ziel, Entwicklungsmdglich-
keiten von Kindern und Eltern in Familie und Gesellschaft friihzeitig und nachhaltig zu ver-
bessern, indem Elternkompetenzen und familidre Ressourcen gestarkt werden. Sie entlasten
und starken Eltern, um sie bei der Wahrnehmung ihrer elterlichen Versorgungs- und Erzie-
hungsverantwortung zu unterstiitzen und so Entwicklungsbenachteiligungen fir Kinder zu
verringern. Elterliche Feinflhligkeit und eine sichere Bindung beim Kind sollen geférdert
werden. Dabei soll im Sinne eines passgenauen Angebots an vorhandenen Ressourcen und
Schutzfaktoren angeknlpft und die familidre Resilienz gestarkt werden (Bundesministerium
fur Familien, Senioren, Frauen und Jugend, 2006). Die Pravention und Friherkennung von
Entwicklungsrisiken sowie eine friihzeitige Inanspruchnahme geeigneter Unterstitzungs-
maflnahmen durch Eltern gelten demnach als die primaren Zielsetzungen Friher Hilfen. Das
Recht des Kindes auf positive Entwicklungsbedingungen und glinstige Umstande des Auf-

wachsens werden in diesem Kontext verstarkt in den Blick genommen: Es soll eine stabile
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Grundlage fur die gesunde kérperliche, psychische, kognitive und soziale Entwicklung des
Kindes geschaffen werden (Bundesministerium fur Familien, Senioren, Frauen und Jugend,
2006). Eine frihzeitige Unterstiitzung setzt die zeitnahe Identifikation von Belastungen und
entsprechenden Unterstiitzungsbedarfen voraus. Als besonders geeignet fiir diese Aufgabe

gelten niedergelassene Padiater_innen.

2.5.2. Die Rolle der Padiatrie in den Friihen Hilfen

Eltern bei der Firsorge flr Entwicklung und Gesundheit ihrer Kinder zu unterstiitzen kann
geschichtlich gesehen als eine der genuinen Aufgaben der Padiatrie bezeichnet werden. Der
praventive Anspruch der Kinderheilkunde spielt an dieser Stelle eine bedeutende Rolle: Die
Einbeziehung des psychosozialen Umfelds in den Vorsorgeprozess und die Krankheitsbe-
handlung kann die Entstehung von somatischen und psychischen Erkrankungen verhindern
bzw. bei vorhandenen Erkrankungen deren Verlauf giinstig beeinflussen und somit sowohl
primar als auch sekundar praventiv wirksam sein. Die Integration des psychosozialen Um-
felds in den Vorsorge-, Untersuchungs- und Behandlungsprozess ist in der Padiatrie tief ver-
ankert und war eine der Hauptmotivationen, Anfang der 1970-er Jahre die Friherkennungs-
untersuchungen (sogenannte ,U-Untersuchungen®) ins Leben zu rufen (Mall, 2016), welche
insbesondere innerhalb des ersten Lebensjahres in kurzen Abstanden erfolgen und inzwi-
schen in vielen Bundeslandern verpflichtend wahrzunehmen sind. Diese Grundiberzeugung
sowie der durch die padiatrischen Friherkennungsuntersuchungen stattfindende regelmali-
ge und frihe Zugang zu Familien fihren dazu, dass Padiater_innen im Netzwerk der Frihen
Hilfen eine ,Gatekeeper“-Position zugesprochen wird: Sie nehmen bei der Detektion psycho-
sozialer Belastungen und der Feststellung entsprechender Hilfebedarfe sowie der Vermitt-
lung passgenauer UnterstlitzungsmalRnahmen eine zentrale Rolle ein. Die besonders privile-
gierte Position von niedergelassenen Kinder- und Jugendarzt_innen als ,Turéffner® zu wei-
terflhrenden Hilfen bei psychosozialen Auffalligkeiten konnte auch anhand von Untersu-
chungen aus dem angloamerikanischen Sprachraum bestatigt werden (Costello et al.,
1988a) — sie werden als nahezu ideale Berufsgruppe in diesem Kontext wahrgenommen
(Hayutin, Reed-Knight, Blount, Lewis & McCormick, 2009).

Ein weiterer wesentlicher Grund flr die hohen Erwartungen an die Padiatrie wird im beson-
deren Vertrauensverhaltnis der Eltern zu dem Arzt ihres Kindes gesehen (Ziegenhain,
Schdéllhorn, Kinster, Hofer, Koénig & Fegert, 2010). Zudem ist die padiatrische
Friherkennungsuntersuchung eine sehr gut etablierte und  hochakzeptierte
Versorgungsstruktur: Die Teilnahmequote im ersten Lebensjahr liegt bei Uber 95% (Thaiss,

Klein, Schumann, Ellsasser, Breitkopf, Reinecke & Zimmermann, 2010).
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Obgleich die U-Untersuchungen sekundar-praventiv auf das Kind ausgerichtet sind, indem
sie auf ,die Friherkennung von Krankheiten abzielen, die eine normale korperliche, geistige
und psychosoziale Entwicklung des Kindes in nicht geringfiigigem MaRe gefahrden®
(Gemeinsamer Bundesausschuss der Arzte und der Krankenkassen, 2018, S.6), haben sie
seit der Einflhrung der U7a im Jahr 2008 eine primar-praventive, wenn auch nicht genau
spezifizierte Ausrichtung erhalten und besinnen sich somit wieder starker auf die oben be-
schriebenen Anfange der Friherkennungsuntersuchungen: Durch eine engere zeitliche Un-
tersuchungsabfolge sollen Arzte ,friihzeitig eine kindliche Gefahrdung durch die unmittelbare
Umwelt und durch veranderte Lebensstile erkennen und entsprechend intervenieren kénnen*
(Gemeinsamer Bundesausschuss der Arzte und der Krankenkassen, 2008, S.5). Die mit die-
sem Gefahrdungskonzept begriindete Erweiterung fordert von den Arzten, neben der alters-
gemalen kindlichen Entwicklung nun auch verstarkt das Familiensystem bzw. die Eltern in
den diagnostischen Blick zu nehmen (Kelle, 2010) und diese ggf. praventiv zu beraten
(Berufsverband der Kinder und Jugendarzte e.V. (BVKJ), 2006).

Seit dem Inkrafttreten der neuen Kinderrichtlinie 2016 ist diese Forderung zudem auch ge-
setzlich verankert: Neben umfangreichen, detaillierter standardisierten Untersuchungen der
kérperlichen und geistigen Entwicklung haben psychische und soziale Aspekte einen hohe-
ren Stellenwert bekommen als bisher. Neben der Krankheitsfriiherkennung soll nun verstarkt
auf individuelle Belastungen der Familie und gesundheitliche Risiken des Kindes geachtet
werden. Die Aufmerksamkeit fur die Eltern-Kind-Interaktion, die eine besondere Relevanz fir
eine gesunde kindliche Entwicklung hat (z. B. Linver et al. (2002)) wird hier betont. Die Padi-
ater_innen sind angehalten, die Eltern dahingehend aufzuklaren und zu beraten, wie sie zur
gesunden Entwicklung ihres Kindes beitragen kénnen. Bei Bedarf soll der Arzt/die Arztin eine
Praventionsempfehlung aussprechen (z. B. Vermeidung von schadlichen Angewohnheiten,
Information zu Erndhrung, Schlaf, MalRnahmen zur Vermeidung des plétzlichen Kindstods
und Unfallen, Durchfliihrung von Schutzimpfungen) und auf regionale Unterstiitzungsangebo-

te hinweisen.

Initiativen der Frihen Hilfen erwarten sich also insbesondere von niedergelassenen Kinder-
und Jugendarzten einen substantiellen Beitrag bei der friilhen Feststellung von psychosozia-
lem Hilfebedarf und der gezielten Vermittlung belasteter Familien in das jeweils regional vor-
handene Hilfesystem (Lohmann et al., 2010; Renner & Sann, 2013). Dennoch scheinen die
Evaluation und insbesondere die Kommunikation psychosozialer Belastungen in der nieder-
gelassenen Praxis Schwierigkeiten zu bereiten. So konnten Untersuchungen (Krippeit,
Belzer, Martens-Le Bouar, Mall & Barth, 2014; Barth, 2016) zeigen, dass psychosoziale Be-
lastungsfaktoren haufig nur vereinzelt, meist indirekt und vage angesprochen und selten in
Bezug auf Frihe Hilfen Kontakte entscheidungsrelevant vertieft werden. Trotz ihrer zentralen

Rolle und hohen Relevanz wird auch die Kooperation mit den Padiater_innen von anderen
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Akteuren im Netzwerk der Frihen Hilfen noch nicht immer als zufriedenstellend beschrieben:
Eine Untersuchung der Kooperationskonstellationen von Sann und Landua (2010) konnte
zeigen, dass Kinder- und Jugendarztinnen zwar zu den haufigsten und wichtigsten Koopera-
tionspartnern zahlen, in der Qualitat der Zusammenarbeit aber nur einen mittleren Rang ein-
nahmen. Renner (2010) berichtet gar von der Vergabe einer der schlechtesten Noten fiir die
Zusammenarbeit mit Kinder- und Jugendarzt_innen durch andere Akteure im Frihe-Hilfen-
Netzwerk. Eine der Hirden — sowohl bei der Identifikation psychosozialer Belastungen als
auch fiur die Zusammenarbeit zwischen Praxispadiatrie und anderen Akteuren der Friihen
Hilfen — ist laut Kindler (2010) das Fehlen einer spezifisch fir diese Profession angepassten
Einschatzungshilfe zur Beurteilung psychosozialer Belastungen und der Hilfebedarfe der
Familien. Auch innerhalb des Aktionsprogramms ,Frihe Hilfen fir Eltern und Kinder und so-
ziale Frihwarnsysteme® des Bundesministerium fir Familien, Senioren, Frauen und Jugend
(2006, S.9) ist der Einsatz solcher Instrumente in den Frihen Hilfen verankert: Liegen erste
Hinweise auf Risikofaktoren vor, sind diese ,mit Hilfe geeigneter Instrumente zu objektivieren
und mit den Belastungen und Ressourcen der betreffenden Familie in Bezug zu setzen®.
Eine Moglichkeit, niedergelassene Padiater_innen bei der Verbesserung ihrer Kooperations-
leistung zu unterstitzen, ist also die Bereitstellung von Instrumenten, die einerseits das Er-
kennen psychosozialer Unterstiitzungsbedarfe erleichtern und andererseits Vermittlungswe-
ge zu Angeboten Friher Hilfen deutlich machen, um eine mdgliche Netzunsicherheit

(Wissow, Larson, Anderson & Hadjiisky, 2005) zu verringern.

2.5.3. Screeninginstrumente im Bereich der Friihen Hilfen?

Mit Screeningverfahren lassen sich Personen grob in die Kategorien ,auffallig® oder ,unauf-
fallig“ einteilen (Online-Enzyklopadie flir Psychologie und Padagogik, 2015). Es handelt sich
um standardisierte und 6konomische Schnelltests in einer Gruppe zunachst unauffalliger
Personen, bei denen potentiell ein Risiko besteht, eine bestimmte Stérung oder Auffalligkeit
zu entwickeln. Ziel ist es, bereits in der symptomfreien Phase erste Warnzeichen einer Sto-
rung zu identifizieren und den Zeitvorteil bis zur tatsachlichen Diagnose zur Abwehr der St6-
rung oder zur Minderung ihrer Folgen zu nutzen (Waldmann, 2014). Ein Screening bietet
also einen schnellen und zunachst eher groben Auswahlprozess, um zu einer Einschatzung
dariber zu gelangen, ob bestimmte Merkmale bei einem Individuum oder innerhalb einer
Gruppe vorhanden sind. Ein Screening kann demnach als erster Schritt zu einer umfassen-
den Diagnose genutzt werden (Deegener & Korner, 2006). Die ,Diagnose® kann im Bereich

der Frihen Hilfen nicht nur als die klassische Feststellung eines medizinisch oder psycholo-

2 Dieser Abschnitt wurde in Teilen bereits als Buchkapitel veréffentlicht, siehe: Friedmann, A. & Mall, V. (2016).
Screeninginstrumente im Bereich der Frihen Hilfen. In V. Mall & A. Friedmann (Eds.), Friihe Hilfen in der
Pédiatrie. Bedarf erkennen- intervenieren- vernetzen (pp. 119-124). Heidelberg: Springer.
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gisch klinisch relevanten Sachverhalts verstanden werden, es handelt sich auch um die Ent-
scheidung Uber passgenaue Hilfsangebote gemal der Prognose zuklnftiger Entwicklungen

im Leben und Handeln des Adressaten (Bastian, 2010).

2.5.3.1.  Zielgruppe

Wie bereits erlautert richten sich Angebote Friher Hilfen sowohl nach einem allgemeinen
(Unterstlitzung fur alle Familien mit Kindern im Alter von 0-3 Jahren) als auch nach einem
spezifischen Bedarf (passgenaue Unterstiitzung fiir bereits belastete Familien). Screening-
instrumente im Bereich der Frihen Hilfen zielen sinnvollerweise auf die |dentifikation der
maoglichen Risikogruppe belasteter Familien ab, die einen spezifischen Bedarf haben. Sie
werden als besonders unterstlitzungsbeduirftig gesehen, da beispielweise die vorliegenden

Belastungen ihre vorhandenen Bewaltigungsmaoglichkeiten zu Ubersteigen drohen.

2.5.3.2. Gegenstand

Eine wesentliche Voraussetzung flr die Konzeption geeigneter Screeninginstrumente, die
die intendierte Adressatengruppe gezielt und zuverlassig zu erkennen vermdgen, ist die
Kenntnis der Indikatoren fir einen besonderen Unterstitzungsbedarf. Da der letztlich wich-
tigste Bezugspunkt Friher Hilfen immer das Wohlergehen und die Entwicklung des Kindes
ist, benotigen die Akteure Instrumente, mit denen potenzielle Gefahrdungen dieser Glter
prognostisch bestimmt werden kénnen (Bastian, 2010), um dann entsprechende Unterstit-

zungsangebote unterbreiten zu kénnen.

Es gibt eine Vielzahl an Studien insbesondere aus dem Bereich der Entwicklungspsycholo-
gie, die sich mit méglichen internalen (Vulnerabilitatsfaktoren) und externalen (Umweltfakto-
ren) Risikofaktoren und deren kurz- und langfristigen Auswirkungen auf die Kindesentwick-
lung beschaftigen. Kindler (2010) unterscheidet in einer systematischen Literaturrecherche
.vorhersagefaktoren fiir eine mogliche Vernachlassigung beziehungsweise Misshandlung”
einerseits und ,Erziehungsschwierigkeiten sowie Entwicklungsriickstande in den ersten Le-
bensjahren eines Kindes" andererseits. Screeninginstrumente im Bereich der Frihen Hilfen
kénnen sich je nach ihrem intendierten Schwerpunkt also aus einem Pool bekannter, empi-
risch gesicherter Risikofaktoren aus diesen beiden Kategorien bedienen. Zusammengefasst
sollen mithilfe des Screenings im Vorfeld Friher Hilfen Risikofaktoren fir die kindliche Ent-
wicklung oder gar spezifisch flr eine Vernachlassigung/Misshandlung identifiziert werden
kénnen. Dennoch eignen sich schon allein aufgrund der strukturellen Eigenheiten eines
Screenings (rasche Durchflhrbarkeit, relativ grobes Filtern) nicht alle als bedeutsam fir die
kindliche Entwicklung bekannten Risikofaktoren flir ein solches Verfahren: Unglnstige Bin-

dungsmuster sind beispielweise nur aufgrund von komplexen Beobachtungsdaten zu inter-
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pretieren (Kindler, 2010) und erscheinen daher trotz ihrer unumstrittenen Relevanz fir die

kindliche Entwicklung als Item eines Screeninginstruments nicht sinnvoll.
2.5.3.3. Einsatzorte

Screeninginstrumente werden im Vorfeld Friher Hilfen von unterschiedlichen Professionen
an unterschiedlichen Einsatzorten verwendet, um Unterstitzungsbedarfe von Familien zu

identifizieren und gegebenenfalls entsprechende Hilfeangebote vermitteln zu kénnen.

In Betreuungseinrichtungen fir Kleinkinder (Kinderkrippe/Kindergarten/Kindertagesstatte)
erlangen Erzieher_innen meist Uber mehrere Jahre hinweg einen sehr guten Einblick in fami-
liare Problemlagen. Ein Screening kann auch hier einen Eindruck Uber Belastungen und die
eventuelle Notwendigkeit von Hilfen erleichtern. Beispielhaft kann hier die Version flir das
Kleinkind- und Vorschulalter des ,Wahrnehmungsbogen fir den Kinderschutz® (Klnster,
Thurn, Wucher, Kindler, Fischer & Ziegenhain, 2011) genannt werden. Da viele Kinder je-
doch erst mit Eintritt in den Kindergarten in eine Tagesbetreuung gegeben werden, ist haufig

das Alter der Kernzielgruppe Friher Hilfen (0-3 Jahre) bereits Giberschritten.

Ein wichtiger Einsatzort fir Screeningverfahren sind Geburtskliniken, in denen der direkte
Zugang zu Eltern und Kind mit vergleichsweise geringem Aufwand zu einem sehr frihen
Zeitpunkt, namlich der Geburt des Babys, moglich ist. Als beispielhaftes Screeninginstrument
ist hier der ,Wahrnehmungsbogen fiir den Kinderschutz® in der Version ,Rund um die Ge-
burt® (Kinster et al., 2011) zu erwahnen, der Risikofaktoren im postpartalen Zeitfenster er-
fasst. Der Nachteil der Geburtsklinik als Einsatzort flr ein Screening im Vorfeld Friher Hilfen
ist allerdings die meist kurze Aufenthaltsdauer, innerhalb derer sich Ublicherweise kein aus-
gepragtes Vertrauensverhaltnis zwischen Patientenfamilie und Screening-Durchfliihrendem
bilden und auch keine ausreichende Information Uber das hausliche/familiare Umfeld gewin-

nen lasst.

Als Bereiche, in denen Risikoscreenings gut durchflhrbar sind, gelten die Hebammennach-
sorge und die Hausbesuchsdienste von Kinderkrankenschwestern. Ein bedeutender Vorteil
findet sich darin, dass deren Auftrag von Vornherein sowohl die Nachsorge der Mutter als
auch die Beobachtung der Versorgung und Entwicklung des Babys einschlief’t, so dass die
Erfassung psychosozialer Risiken der gesamten Familie hier folgerichtig erscheint. Je nach
Schwerpunkt (z. B. postpartale Depression der Mutter, erhdhte Flrsorgeanforderungen des
Kindes etc.) sind hier verschiedene Screeningverfahren denkbar (z. B. EPDS — Edinburgh
Postnatal Depression Scale (Cox et al., 1987). Da es sich bei der Hebammennachsor-
ge/Besuchen der Kinderkrankenschwestern um ein freiwilliges Angebot fiir Familien handelt,

ist die Erfassung einer reprasentativen Population hier allerdings eher schwierig.
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An dieser Stelle kann die Praxispadiatrie mehrere entscheidende Vorteile verbuchen: Kinder-
und Jugendarzt_innen sehen Familien ebenfalls ab einem sehr friilhen Zeitpunkt und genie-
Ren in der Regel auch ein hohes Vertrauen der Eltern. Sie haben zudem das Privileg eines
regelmaligen und langfristigen Zugangs zur Familie durch die padiatrischen U-
Untersuchungen, die eine hoch etablierte und in der Bevdlkerung sehr gut akzeptierte Ver-
sorgungsstruktur darstellen (Thaiss et al., 2010). Die Routine der kinderarztlichen Vorsorge-
untersuchungen ermdglicht auch eine Einschatzung der Familien, wenn sich die Familiensi-
tuation bereits einigermallen konsolidiert hat und nicht ausschliel3lich wahrend des ,Aus-
nahmezustands® rund um die Geburt. So ist es Kinderarzten moglich, Ressourcen und
Schwierigkeiten der Familie mit der Zeit immer besser kennenzulernen und einzuschatzen.
Dennoch bestanden fiir niedergelassene Kinder- und Jugendarzt_innen bisher keine spezifi-

schen Erhebungsinstrumente fur einen Bedarf an Friihen Hilfen.
2.5.3.4. Nutzen

Der Anspruch Friher Hilfen ist es, Risiken flir eine gesunde Entwicklung des Kindes zu ei-
nem frihen Zeitpunkt zu erkennen und Interventionen bereits im Vorfeld einer méglichen
Manifestation von Problemen anzubieten. Dazu ist es in der praktischen Umsetzung einer
Anbahnung Friher Hilfen nétig, eine Reaktionskette zu bilden, deren drei Basiselemente
~Wahrnehmen* (Wahrnehmung und Bewertung von Risiken anhand geeigneter Indikatoren),
~Warnen“ (systematische Informierung einer Institution oder Person) und ,Handeln“ (verbind-
liche und zeitnahe Reaktion) darstellen (Nisken, 2011). Screeninginstrumente haben das
Ziel, im Vorfeld Friher Hilfen beim ersten Schritt der Reaktionskette, namlich dem Wahr-
nehmen und Bewerten von Risikopotenzialen, zu unterstitzen, indem sie systematische
Vorgehensweisen zur ldentifikation der gesuchten Zielgruppe anbieten. Es besteht weitge-
hend Einigkeit darliiber, dass Akteure Friher Hilfen Uber valide Instrumente verfiigen sollten,
die spezifische Risikogruppen sowie deren Unterstitzungsbedarf identifizieren helfen
(Ziegenhain et al., 2010).

Der Nutzen von Screeninginstrumenten kann allerdings auch ambivalent betrachtet werden —
Schone (2008) macht hier auf den widersprichlichen Doppelauftrag sozialer Frihwarnsys-
teme aufmerksam: Zum einen zielen sie darauf ab, frihzeitige Hilfen flr Familien zu einem
Zeitpunkt bereitzustellen, der noch keinen tatsachlichen Anlass fir staatliche Eingriffe bietet.
Die Teilnahme an Angeboten Friher Hilfen ist freiwillig und die Basis flr die Motivation zur
Teilnahme stellt haufig die Vertrauensbeziehung zu Akteuren in diesem Bereich dar, die die
Eltern vom Nutzen der Angebote Uiberzeugen kénnen. Dennoch bedeutet eine konzeptionelle
Ausrichtung auf eine Risikogruppe, dass Hilfebedarfe aktiv, z. B. unter Heranziehen von
Screeninginstrumenten, aufgedeckt werden mussen. Eine systematische Beobachtung und

Exploration elterlicher Verhaltensweisen oder unglinstiger familiarer Rahmenbedingungen
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beinhaltet aber einen Kontrollaspekt, den viele Eltern als negativ und abschreckend empfin-
den konnten. Auch gilt es zu eruieren, wie einer moglichen Stigmatisierung von Familien
entgegenzuwirken ist, die anhand von Screening-Ergebnissen in die klare Kategorie ,belas-
tet” oder gar ,gefahrdet” eingeteilt werden. Eltern, die sich aufgrund eines solchen Ergebnis-
ses als potenzielle Gefahr flr ihre Kinder missverstanden flhlen, werden erwartungsgeman

weniger Compliance flr Angebote und Malinahmen Friher Hilfen zeigen.

Die Aufdeckung psychosozialer Hilfebedarfe in Familien mit Sauglingen und Kleinkindern
stellt offensichtlich eine grofle Herausforderung dar — nicht zuletzt deshalb, weil die Fakto-
ren, die diese definieren, nur teilweise bekannt sind und interindividuell verschieden sein
kénnen. Die in diesem Kontext besonders hohen Erwartungen und Anspriiche an die Pra-
xispadiatrie als vielversprechender Zugangsweg in die Frihen Hilfen bedingen die Notwen-
digkeit eines Verfahrens, das Kinder- und Jugendarzt_innen bei der Fallfindung belasteter
Familien unterstitzt. Dabei ist allerdings darauf hinzuweisen, dass solche Instrumente die
Expertise und den umfassenden Blick eines Fachmanns/einer Fachfrau keinesfalls ersetzen,
sondern diese lediglich gegebenenfalls erganzen kénnen. Es bestand aber paradoxer Weise
speziell fir das Setting der Praxispadiatrie lange Zeit kein eigenes Untersuchungsinstrument
zur Erfassung von psychosozialem Unterstitzungsbedarf. Diese ,Leerstelle* (Kindler, 2010)
soll mit dem Padiatrischen Anhaltsbogen zur Einschatzung von psychosozialem Unterstit-
zungsbedarf in padiatrischen Friherkennungsuntersuchungen (Martens-Le Bouar et al.,
2013) geschlossen werden. Der Anhaltsbogen versteht sich im Rahmen der padiatrischen
Friherkennungsuntersuchungen als Wahrnehmungs-, Dokumentations- und Kommunikations-

hilfe bei der Erfassung psychosozialer Unterstitzungsbedarfs von Familien.
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2.6.Der Padiatrische Anhaltsbogen zur Einschatzung von psychosozialem
Unterstilitzungsbedarf (U3-U6)

Um die Friherkennungsuntersuchungen partiell um den Aspekt der Einschatzung von psy-
chosozialem Hilfebedarf zu erweitern, war die Entwicklung einer auf den padiatrischen Kon-
text hin ausgerichteten Erhebungsstrategie nétig. Diese erweiterte Strategie erflllt folgende

drei Kriterien (Martens-Le Bouar et al., 2013):

1. Die Vereinbarkeit mit der gesetzlich vorgegebenen Zielsetzung der Friherkennungs-
untersuchungen (Friherkennung von Krankheiten, die eine normale kérperliche und
geistige Entwicklung des Kindes in nicht geringfigigem MalRe gefahrden

(Gemeinsamer Bundesausschuss der Arzte und der Krankenkassen, 2011)).

2. Die vorrangige Erfassung von psychosozialen Belastungsfaktoren und Auffalligkeiten,
die sich nachweislich negativ auf die Entwicklung eines Kindes auswirken kdnnen
und durch Praxispadiater_innen ausreichend gut erfasst und behandelt bzw. in ein

Frihe-Hilfen-Netzwerk oder eine entsprechende Fachstelle vermittelt werden kénnen.

3. Die Integrierbarkeit in den fiir die Friiherkennungsuntersuchungen vorgegebenen und

abrechenbaren Zeitrahmen.

Die Zielsetzung der mit dem Padiatrischen Anhaltsbogen assoziierten Fallfindungsstrategie
ist, dass Padiater_innen in den auf das Kind ausgerichteten U-Untersuchungen anhand ei-
nes kategorialen Beobachtungssystems relevante psychosoziale und klinische Belastungen
der Familie erkennen, im Anschluss auffallige Befunde in Beratungsgesprachen vertiefend

explorieren und ggf. belastete Familien in das System der Frihen Hilfen vermitteln.

2.6.1. Entwicklung

Der Padiatrische Anhaltsbogen wurde — geférdert vom Nationalen Zentrum Frihe Hilfen —
zwischen November 2011 und Oktober 2012 anhand einer dreistufigen, teilweise webbasier-
ten Expertenbefragung (modifizierte Delphi-Strategie) entwickelt. Im ersten Schritt des Be-
fragungsprozesses bewerteten 41 Expertinnen und Experten einen Pool von 100 einzelnen
psychosozialen Belastungsfaktoren, die laut internationalen Langsschnittstudien potenziell
negative Auswirkungen auf die kindliche Entwicklung hatten. Ebenso sollte die Relevanz
dieser Faktoren fliir die Praxispadiatrie beurteilt werden. Fir jedes einzelne Item wurde auf
diese Weise ermittelt, ob seine Relevanz durch empirische Untersuchungen hinreichend gut
belegt und die jeweilige Belastung im Kontext der padiatrischen Friherkennungsuntersu-
chung Uberhaupt evaluierbar war. In der zweiten Runde wurden die noch verbleibenden 37
Items wiederholt gepriift. Uber die daraus resultierenden Inhalte und den Aufbau des Instru-

ments wurde in der abschlieRenden Beratungsrunde in einem Workshop ein Konsens unter
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den beteiligten Expertinnen und Experten hergestellt, so dass letztendlich 13 Belastungsfak-
toren zur Aufnahme in den Padiatrischen Anhaltsbogen verblieben (Barth, Belzer, Kleinert,
Krippeit, Martens-Le Bouar & Mall, 2012; Barth & Renner, 2014).

2.6.2. Inhalt

Der Anhaltsbogen ist eng an die Struktur, den Ablauf und die Abfolge von Friherkennungs-
untersuchungen angelehnt. Padiater kbnnen dabei in drei Indikationsbereichen beobachtete

Belastungen zwischen dem 3. und 12. Lebensmonat (U3-U6) dokumentieren:

1. Psychosoziale Belastungen, die die Bewaltigungsmoglichkeiten junger Familien zu

Ubersteigen drohen und noch zu keinen klinisch relevanten Stérungen gefiihrt haben.
2. Kilinisch relevante Regulationsstorungen des Sauglings.

3. Klinisch relevante Hinweise auf eine postpartale Depression der Hauptbezugsperson.

2.6.3. Systematik

Bei einer positiven Befundung eines oder mehrerer der drei Bereiche liegt ein psychosozialer
Hilfebedarf vor, der in einem padiatrischen Gesprach weiter exploriert wird.

Bestatigt sich das Vorliegen von psychosozialen Belastungsfaktoren auf der Basis des An-
haltsbogens und Gesprachs, werden dem Padiater/der Padiaterin folgende Moglichkeiten

zum weiteren Vorgehen vorgeschlagen:

1. Liegen Kklinisch relevante Anzeichen fiir eine Postpartale Depression der Hauptbe-
zugsperson oder eine interaktive Regulationsstérung vor, dann sind diese durch ent-
sprechend qualifizierte Therapeuten weiter abzuklaren und ggf. zu behandeln (ggf.

eigene padiatrische Beratung und Vermittlung an eine externe Fachstelle).

2. Liegen keine klinisch relevanten Zeichen, jedoch psychosoziale Belastungen vor,
dann kann der Padiater an die Koordinierungsstelle Frihe Hilfen vermitteln oder

selbst antizipatorisch beratend tatig werden.

3. Ist sich der Padiater auch nach einem padiatrischen Beratungsgesprach in seiner
Bewertung unsicher, kann er die weitere Entwicklung bis zur nachsten Friherken-

nungsuntersuchung abwarten.

Entscheidend ist eine Abwagung zwischen den momentanen Belastungen und den
vorhandenen Bewaltigungsressourcen der Familie. Wenn die vorherrschenden Belastungen
die Bewaltigungsmoglichkeiten einer Familie zu Ubersteigen drohen, braucht diese teilweise

lebenspraktische Unterstlitzung, womit ein psychosozialer Hilfebedarf indiziert ist.
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2.7.Zwischenzusammenfassung

Sauglinge und Kleinkinder sind nachgewiesenermalien besonders empfindlich gegeniber
psychosozialen Stressoren. Gleichzeitig sind ihre entsprechenden Schutzmechanismen zu
diesem Zeitpunkt noch nicht sehr ausgepragt, weshalb sie eine Risikogruppe flir den poten-
tiell negativen Einfluss gesundheitsrelevanter Umweltbedingungen darstellen.

Das erste Lebensjahr eines Kindes ist vor allem durch das hohe Tempo, in dem neue Ent-
wicklungsschritte gemeinsam mit den Eltern erreicht werden, gekennzeichnet. In seinen ers-
ten Monaten ist der Saugling gefordert, seine Selbstregulierungsfahigkeiten auszubilden: Er
muss insbesondere lernen, seinen Schlaf-Wach-Rhythmus und sein Hunger-Sattigungs-
Gefiihl zu regulieren und seine Bedurfnisse und Befindlichkeiten anhand seiner Mimik, sei-
nes Korperverhaltens und durch Schreien auszudriicken. In aller Regel unterstlitzen die EI-
tern ihren Saugling in diesen Situationen und bieten ihm intuitiv geeignete koregulatorische
Beruhigungshilfen an. Es gibt aber auch Situationen, in denen Eltern das Verhalten ihres
Sauglings nicht richtig interpretieren und so auf seine Bedirfnisse auch nicht angemessen
reagieren kdénnen — es entstehen Stérungen der Kommunikation und Interaktion zwischen
Eltern und Kind. In der Folge kdnnen sich friihe Regulationsstérungen und eine Stérung der
Eltern-Kind-Bindung entwickeln, die wiederum mit spateren externalisierenden und internali-
sierenden Verhaltensauffalligkeiten der Kinder verbunden sein kénnen. Im &aufRersten Fall
kann es aufgrund eines ausgepragten Uberforderungssyndroms der Eltern sogar zu einer
Gefahrdung des Kindeswohls, etwa dem Schiitteln des Sauglings, kommen. Das Risiko
misslingender Abstimmungen in der Interaktion zwischen Eltern und Saugling erhéht sich
insbesondere dann, wenn in der Familie starke psychosoziale Belastungen vorliegen, die

deren Bewaltigungsressourcen zu Ubersteigen drohen.

Diverse deutsche und internationale Langsschnittstudien belegen mittlerweile eindriicklich
den potenziell schadlichen Einfluss psychosozialer Belastungen auf die kindliche Entwick-
lung, der vom friihen Kindesalter bis hin zum Erwachsenenalter nachgewiesen werden kann.
Das biopsychosoziale Modell von Gesundheit und Krankheit ist hier am besten zur Erklarung
der Bedingungen dieses Einflusses geeignet: Psychosoziale Belastungsfaktoren entwickeln
und verstarken ihre unglnstige Wirkung haufig durch die Kumulation und Wechselwirkung
mit individuellen biologischen Gegebenheiten. Dennoch entwickelt die Uberwiegende Mehr-
heit der Kinder, die in stark psychosozial belasteten Familien aufwachst, keine spateren Auf-
falligkeiten, was einen Hinweis auf die Relevanz von Schutzfaktoren darstellt. In der gesund-
heitlichen Versorgung von Sauglingen und Kleinkindern wird daher mittlerweile ein besonde-
res Augenmerk auf die frihe Erfassung biopsychosozialer Belastungen, aber auch auf die

Starkung moglicher Ressourcen anhand geeigneter praventiver Angebote gelegt.
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Empirisch gesicherte Erkenntnisse Uber den potenziell schadlichen Einfluss starker psycho-
sozialer Belastungen auf den kindlichen Entwicklungsverlauf sowie die Haufung bekannt
gewordener Falle gravierender Kindesmisshandlung flihrten zur gesetzlich verankerten Etab-
lierung der ,Frihen Hilfen in Deutschland, die praventive Angebote flir psychosozial belaste-
te Familien ab der Schwangerschaft bis zu einem Alter der Kinder von drei Jahren anbieten

und vor allem die Elternkompetenz und Eltern-Kind-Beziehung starken sollen.

Als Herausforderung erweist sich hier die Erreichbarkeit der Zielgruppe stark belasteter Fa-
milien, da solche Risikogruppen Praventionsleistungen erfahrungsgemal seltener wahrneh-
men. Eine Schllisselrolle beim frihen Zugang zu solchen Familien wird dabei den niederge-
lassenen Kinder- und Jugendarzt_innen zugeschrieben: Im Rahmen der regelmafig stattfin-
denden padiatrischen Friherkennungsuntersuchungen (sogenannte ,U-Untersuchungen®)
sollen psychosoziale Belastungsfaktoren erfasst und betroffenen Familien passgenaue Un-
terstitzungsmafRnahmen aus dem Bereich der Frihen Hilfen vermittelt werden. Um Pra-
xispadiater_innen bei dieser anspruchs- und verantwortungsvollen Aufgabe zu unterstitzen,
bedarf es geeigneter Einschatzungshilfen, die eine Fallfindung erleichtern — allerdings gab es

bisher keine solchen Instrumente flr das kinderarztliche Setting.

Der Fokus der vorliegenden Studie liegt daher auf dem erstmaligen Praxistest des ,Padiatri-
schen Anhaltsbogens zur Einschatzung von psychosozialem Unterstlitzungsbedarf in den
Friherkennungsuntersuchungen (U3-U6)“, der Kinder- und Jugendarzt_innen bei der Erfas-
sung von Belastungsfaktoren und der Vermittlung geeigneter HilfsmalRnahmen unterstitzen

soll und das erste deutschsprachige Instrument fiir dieses spezifische Setting darstellt.
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3. Ziele und Fragestellungen

Die vorliegende Arbeit soll Erkenntnisse Uber aktuelle Moéglichkeiten und Grenzen der
Erfassung von psychosozialen Hilfebedarfen anhand eines neuartigen spezifischen
Erhebungsinstruments, des ,Padiatrischen Anhaltsbogens zur Einschatzung von
psychosozialem Unterstlitzungsbedarf (U3-U6)“ im padiatrischen Praxisalltag hervorbringen.
Es handelt sich dabei um die erste Studie aus dem deutschsprachigen Raum, die sich mit
dieser Thematik auseinandersetzt. Zusatzlich werden der Entwicklungsverlauf der als
belastetet eingestuften Kinder und deren Betreuung sowie die Vermittlung Friher Hilfen

durch die Kinder- und Jugendarzt_innen beleuchtet.

Die Ergebnisse dienen der Optimierung einer Identifikation besonderer Risikogruppen
innerhalb der padiatrischen Friherkennungsuntersuchung und kdénnen so dazu beitragen,
betroffenen Familien frihe passgenaue Unterstitzung zu vermitteln, bevor es aufgrund ihrer
besonderen Belastungssituation zu schadlichen Auswirkungen auf die kindliche Entwicklung

kommt.
Es stehen folgende detaillierte Hauptzielsetzungen und Fragestellungen im Vordergrund:

1. Die Evaluation gesundheitsrelevanter Belastungsfaktoren von Sauglingen im ersten
Lebensjahr im Rahmen der padiatrischen Friiherkennungsuntersuchung U5: Welche

Belastungsfaktoren werden von den Padiater_innen identifiziert?

1.1 Gemal Ergebnissen aus dem deutschen Sprachraum (Krippeit et al., 2014) wird
davon ausgegangen, dass Kinder- und Jugendarzt_innen eher kindzentrierte als

elternbezogene Belastungen identifizieren.

1.2 Da eine systematische Erhebung von entwicklungsgefahrdenden Umweltbedin-
gungen in den U-Untersuchungen derzeit nicht vorgesehen ist (Thyen, 2014;
Gemeinsamer Bundesausschuss der Arzte und der Krankenkassen, 2018) wird
weiterhin vermutet, dass klinisch relevante Belastungen insgesamt haufiger als

psychosoziale Faktoren von den Padiater_innen gefunden werden.

Zur Uberpriifung der ersten Fragestellung wurde eine querschnittliche Untersuchung
im Rahmen der Friherkennungsuntersuchung U5 (Alter der Kinder bei ca. 6

Monaten) durchgefihrt.

2. Die Beobachtung des Zusammenhangs und Verlaufs der Auffalligkeiten/des
Unterstitzungsbedarfs der Familien zwischen Friherkennungsuntersuchung U5 und
u6:

2.1 Kann das Vorliegen der bei U5 erfassten psychosozialen und Kklinischen

Belastungsfaktoren die Auftretenswahrscheinlichkeit von Auffalligkeiten bei der
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Friherkennungsuntersuchung U6 vorhersagen? Unter Einbeziehung der
Ergebnisse von Esser, Laucht, Schmidt, Loffier, Reiser, Stéhr, Weindrich und
Weinel (1990), dass negative Folgen friher psychosozialer Risiken bereits im
Alter von 3 Monaten erkennbar sind und haufig bis ins Schulalter (Laucht et al.,
2000b) fortdauern koénnen, wird davon ausgangen, dass das Vorliegen
psychosozialer und/oder klinischer Belastungen im Alter von ca. 6 Monaten (U5)

auch einen Einfluss auf Auffalligkeiten im Alter von ca. 12 Monaten (U6) hat.

2.2 Welche Falle sind persisitierend auffallig, welche Falle remittieren zum Zeitpunkt
der Friherkennungsuntersuchung U6? Ausgehend von der Erkenntnis, dass
sowohl die Kumulation (Werner, 1989; Appleyard, Egeland & Dulmen, 2005;
Clark, Caldwell, Power & Stansfeld, 2010) als auch die Kombination (Esser et
al., 1990; Laucht et al., 1992; Laucht et al., 1997; Laucht et al., 2000a; Laucht et
al., 2000b; Laucht et al., 2002) von psychosozialen und klinisch relevanten risi-
koerhéhenden Faktoren relevant fiir ein langfristiges Auftreten negativer Ent-
wicklungsverlaufe sein kdnnen, wird angenommen, dass Kinder mit multiplen
Risikofaktoren (sowohl psychosozial als auch klinisch belastet) und solche mit
mehr als zwei Risikofaktoren haufiger persistierend auffallig sind als Kinder mit

nur einer Risikoart und geringerer Risikoanzahl.

Zur Beantwortung der zweiten Fragestellung wurden die erhobenen Daten zum

Zeitpunkt der U5 und U6 in einer langsschnittlichen Betrachtung verglichen.

3. Die Beleuchtung der Betreuung der Familien durch das Gesundheits- und
Sozialwesen und die Vermittlungsrate in das Koordinierungssystem der Frihen Hilfen
durch  die Padiater_innen seit  US5. Dies wurde anhand eines

Nachuntersuchungsfragebogens bei der Friiherkennungsuntersuchung U6 erfasst.

4. Die Untersuchung der Praktikabilitdt und der Akzeptanz des Anhaltsbogens in der

padiatrischen Praxis — untersucht durch einen Fragebogen zum Ende der Studie.
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4. Methoden

4.1. Studiendesign

In der vorliegenden Untersuchung wurde der ,Padiatrischen Anhaltsbogens zur
Einschatzung von psychosozialem Unterstitzungsbedarf (U3-U6)“ (siehe Punkt 4.3.1.1)
einem ersten Praxistest unterzogen. Es handelt es sich um eine prospektive Kohortenstudie
mit zwei Messzeitpunkten. Die Zielgruppe dieser Beobachtungsstudie bildeten N = 511 Fami-
lien mit Kindern im ersten Lebensjahr, die zur Friiherkennungsuntersuchung in die teilneh-
menden kinderarztlichen Praxen kamen und im quer- und langsschnittlichen Design unter-
sucht wurden. Zudem waren die untersuchenden Kinderarzt_innen (N = 31) selbst Teil der
Stichprobe, da sie hinsichtlich der Praktikabilitdt des eingesetzten Padiatrischen Anhaltsbo-
gens befragt wurden. Die Studie wurde multizentrisch durchgefiihrt, mit je einem Studien-

zentrum an den Standorten Minchen und Freiburg.

Ziele der Studie waren die Erfassung gesundheitsrelevanter Belastungen (psychosoziale
Belastungsfaktoren und/oder klinisch relevante Symptome) zum Zeitpunkt der Friherken-
nung U5 (Alter der Kinder bei etwa 6 Monaten; erster Messzeitpunkt T1), die Ermittlung von
Zusammenhangen zwischen diesen Belastungsfaktoren und solchen, die beim Follow-up
zum Zeitpunkt der U6 anhand eines Nachuntersuchungsfragebogens (siehe Punkt 4.3.1.3)
(Alter der Kinder bei etwa 12 Monaten; zweiter Messzeitpunkt T2) dokumentiert wurden, die
Beleuchtung des Verlaufs auffalliger Familien sowie deren Betreuung im Gesundheits- und
Sozialwesen mit einem Schwerpunkt auf der Vermittlungsrate zu Angeboten der Frihen Hil-
fen und zuletzt die Uberpriifung der Praktikabilitat (siehe Punkt 4.3.1.4) des eingesetzten

Padiatrischen Anhaltsbogens im kinderarztlichen Alltag.

Sowohl der Zeitplan fir die Durchfiihrung des Projekts als auch die Fallzahigrofle ergaben
sich primar aus den Zeitpunkten der kinderarztlichen Vorsorgeuntersuchungen. Da die
Nachuntersuchung zur standardmaRig stattfindenden U6 ca. 6-8 Monate nach U5 erfolgte,
musste die Rekrutierung der Familien zur U5 rechtzeitig abgeschlossen werden, um die U6
im Zeitraum des Projektes durchfihren zu kénnen und eine groRere Zahl an Lost-to-Follow-
up-Féllen zu vermeiden. Die erste Datenerhebungswelle bei U5 wurde von Ende Mai 2013
bis Mitte Februar 2014 durchgefiihrt. Der Nachuntersuchungszeitraum konnte beginnen, so-
bald die ersten Kinder, die im Alter von ca. 6 Monaten bei der U5 untersucht worden waren,
mindestens 12 Monate alt wurden und somit zur Friherkennungsuntersuchung U6 in die
Praxen kamen — das war Ende November 2013 der Fall. Die letzten Familien wurden Ende
August 2014 nachuntersucht, so dass sich ohne zeitliche Uberschneidungen ein Gesamtzeit-

raum der Datenerhebung von 15 Monaten ergab.
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Abbildung 1 kann das Studiendesign graphisch dargestellt entnommen werden:

Abb. 1: Graphische Darstellung des Studiendesigns

1. Padiaterschulung

2013

2. Padiaterschulung

2014
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4.2. Stichprobe

Die Stichprobe dieser Studie gliedert sich in zwei Personengruppen: zum einen die Pra-
xispadiater_innen, die den padiatrischen Anhaltsbogen anwendeten und zu dessen Prakti-
kabilitat befragt wurden, und zum anderen die durch die Kinder- und Jugendarzt_innen un-

tersuchten Familien.

4.2.1. Stichprobe 1: Padiater und Padiaterinnen

4.2.1.1. Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterium fir die Padiater_innen war der Sitz in einer niedergelassenen Praxis, die
sich in Munchen/Landkreis Minchen bzw. in Freiburg befand. Fir die Padiater_innen lag
kein Ausschlusskriterium vor. Alle interessierten niedergelassenen Padiater_innen, auf die

die Einschlusskriterien zutrafen, konnten sich zur Studienteilnahme anmelden.

4.2.1.2. Rekrutierung

Fur die Rekrutierung der Praxispadiater_innen wurde in Minchen ein dreistufiges Vorgehen
gewahlt: Zum einen wurden die Leiter der quartalsmafig stattfindenden Qualitatszirkel der
Praxispadiater_innen kontaktiert, um sie Uber die geplante Studie zu informieren. Die Stu-
dienleitung erhielt eine Einladung in die Qualitatszirkel und hatte dort die Mdglichkeit, anhand
eines Kurzvortrags das Studienziel und -design sowie den Padiatrischen Anhaltsbogen dar-
zustellen. Anwesende Padiater_innen hatten im Anschluss ausreichend Gelegenheit, Fragen
zu stellen und Anregungen anzubringen. Am Ende der Veranstaltung wurden Studienteil-
nahme-Formulare ausgegeben, die entweder direkt ausgefillt oder per Fax an die Studien-
zentrale geschickt werden konnten. Als zweiter Schritt zur Rekrutierung wurde eine Anzeige
im virtuellen Veranstaltungskalender von PaedNetz, dem Minchener Qualitatsverbund nie-
dergelassener Kinder- und Jugendarzte, geschaltet, in der die Studie ausfihrlich beschrie-
ben und zu einer Auftakt-Schulung eingeladen wurde. Zuletzt wurden Padiater_innen, zu

denen bis zu diesem Zeitpunkt kein Kontakt bestand, persénlich kontaktiert.

4.2.1.3. Stichprobenumfang

Insgesamt konnten anhand dieser Strategien in Mlinchen 18 Padiater_innen aus 12 Praxen
fur die Teilnahme an der Studie gewonnen werden, wobei die Besuche in den Qualitatszir-
keln die erfolgreichste Mallnahme darstellten. Von allen wurde ein schriftliches Einverstand-
nis zur Teilnahme an der Studie eingeholt. Um die geplante Teilnehmerzahl von N = 500
Familien erreichen zu kénnen, wurden Padiater_innen aus Freiburg, die an einer parallel

laufenden Kooperationsstudie zum Padiatrischen Anhaltsbogen teilnahmen, gebeten, eben-
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falls an der Studie fir Gesund.Leben.Bayern teilzunehmen. Auf diese Weise konnten 13
Freiburger Arzt_innen aus 6 Praxen fir die Teilnahme gewonnen werden.

Insgesamt wurden so Uber beide Studienstandorte 31 Padiater_innen aus 18 Praxen rekru-
tiert.

4.2.2. Stichprobe 2: Untersuchte Familien

4.2.2.1. Ein- und Ausschlusskriterien

Das Einschlusskriterium fiir teiinehmende Familien bezog sich auf das Alter der Kinder: Alle
Kinder zwischen dem 6. und 7. Lebensmonat, die zur U5 in den Praxen der teiinehmenden
Padiater_innen untersucht werden sollten, konnten mit ihren Eltern an der Studie teilnehmen.
Einziges Ausschlusskriterium waren zu schlechte Deutschkenntnisse, um die Einverstand-
niserklarung zur Studienteilnahme zu verstehen, selbst wenn der Padiater/die Padiaterin

oder das Praxispersonal den Inhalt mindlich vereinfacht erklarte.

4.2.2.2. Rekrutierung

Die Padiater_innen wurden instruiert, mit Beginn der Studie (Stichtag) ausnahmslos alle
Sorgeberechtigten der Kinder, auf die das Einschlusskriterium zutraf, schriftlich und mindlich
Uber die Studie zu informieren und zu fragen, ob sie daran teilnehmen méchten. Dabei gab
es zwei Mdglichkeiten des Informationsweges: Zum einen konnten die Eltern bzw. gesetzli-
chen Vertreter bei einem Praxisbesuch vor der U5, der haufig wegen Impfterminen oder
akuten Erkrankungen stattfindet, personlich auf die Studie aufmerksam gemacht werden.
Dabei wurden den Eltern bzw. gesetzlichen Vertretern des Kindes die Probandeninformation
sowie die Einverstandniserklarung direkt mitgegeben. Zum anderen gab es die Mdglichkeit,
die Eltern Uber die Studie zu informieren, sobald telefonisch ein Termin fir eine Friherken-
nungsuntersuchung U5 beim Padiater/der Padiaterin vereinbart wurde. Die Probandeninfor-
mation und Einverstandniserklarung wurden der Familie in diesem Fall per Post zugeschickt.
Das erfolgte mindestens 24 Stunden vor mdglichem Studieneinschluss, so dass die Eltern
die Mdglichkeit erhielten, die Unterlagen zu studieren und offene Fragen im Vorfeld zu kla-
ren. Bei Einwilligung zur Teilnahme unterschrieben die Eltern die Einverstandniserklarung;
diese wurde fir die Praxen kopiert, das Original in die Studienzentrale weitergeleitet und dort

abgelegt.

Lehnten die Eltern die Teilnahme ab oder traf das Ausschlusskriterium auf eine Familie zu,
waren die Praxismitarbeiter dazu angehalten, einen kurzen Nichtteilnehmerfragebogen aus-
zuflllen, um sowohl Angaben Uber die nicht teilnehmenden Familien treffen als auch die

Drop-Out-Rate einschatzen zu kénnen.
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4.2.2.3. Stichprobenumfang

Insgesamt wurden in Minchen 336 und in Freiburg 175 Familien fur eine Studienteilnahme

gewonnen. Die Gesamtstichprobe umfasst demnach 511 Familien.

4.3.Erhebungsmethoden

4.3.1. Instrumente

4.3.1.1. Pé&diatrischer Anhaltsbogen zur Einschétzung von psychosozialem
Unterstiitzungsbedarf (U3-U6)

Anhand des Padiatrischen Anhaltsbogens wird der psychosoziale Unterstitzungsbedarf von
Familien mit Kindern im ersten Lebensjahr erfasst. Das Instrument besteht aus 4 Seiten. Auf
der ersten, rot unterlegten Seite werden Familien- und Sozialanamnese zusammenfassend
erhoben (siehe Anhang S. 169). Hierunter fallen das Alter der Eltern, mit der Moglichkeit, den
Risikofaktor besonders junger Mutter (unter 18 Jahren) zu dokumentieren, Items rund um
Schwierigkeiten bei Schwangerschaft und Geburt, die Erfassung erhéhter Firsorgeanforde-
rungen des Kindes, familidare schwerwiegende Erkrankungen oder sonstige Belastungen und
die Gesundheitsflirsorge, wobei hier auch die wahrgenommenen U-Untersuchungen sowie

eventuelle Kinderarztwechsel festgehalten werden kénnen.

Die 13 Items auf der zweiten Seite (siehe Anhang S. 170) bilden den Kerninhalt des Anhalts-
bogens und umfassen die drei Indikationsbereiche wie unter 2.6.2 beschrieben, die wie folgt
untergliedert sind: Zu den blau markierten psychosozialen Belastungen zahlen die Bereiche
.,Familienanamnese® (Iltem 1. Die momentanen Belastungen drohen die Bewaltigungsmadg-
lichkeiten der Familie zu Ubersteigen), ,Auffalligkeiten beim Kind“ (Item 2: Pflege / Ernah-
rung, Item 3: Entwicklung / Verhalten aus Sicht des Padiaters und Item 4: Entwicklung / Ver-
halten aus Sicht der Eltern), ,Belastungen der Hauptbezugsperson® (ltem 5: Erschépfung
und Item 6: selbstberichtete mangelnde Unterstitzung) und ,Auffalligkeiten in der Eltern-
Kind-Interaktion“ (Item 7: mangelnde Zuwendung, ltem 8: wenig einflhlsames Handling und

Item 9: Anzeichen von Uberforderung).

Grin gekennzeichnet sind klinisch relevante Symptome des Kindes und der Hauptbezugs-
person zu finden: Zu den Regulationsstérungen auf der Kindseite gehéren ltem 10: Exzessi-
ves Schreien/ starke Unruhe, Item 11: Schlafstérungen und Item 12: Fitterstérungen. Zum
Indikationsbereich ,Postpartale Depression” auf Seite der Hauptbezugsperson zahlt Item 13:
Antriebslosigkeit/ Freudlosigkeit. Anhand dieser 13 ltems trifft der Padiater/die Padiaterin

seine Einschatzung Uber einen psychosozialen Hilfebedarf.
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In der zusammenfassenden Ubersicht auf Seite 3 (sieche Anhang S. 171) kann der P&dia-
ter/die Padiaterin Einschatzungen von der 2. Seite Gbertragen und das Vorgehen im Fall von
Belastungen, insbesondere sein Vermittlungs-/Uberweisungsverhalten dokumentieren. Es
werden dabei zwei Handlungsoptionen vorgeschlagen, zum einen eine vertiefte padiatrische
Abklarung oder Beratung und/oder zum anderen die Mdglichkeit, betroffene Familien an eine
Fachambulanz (bei Vorliegen klinisch relevanter Symptome) oder an das lokale Netzwerk
Frihe Hilfen (bei psychosozialen Belastungen) zu vermitteln.

Auf der vierten Seite (siehe Anhang S. 172) kdnnen zusatzliche Beobachtungen, Befunde
und Empfehlungen notiert werden. Hier lassen sich auch Bewaltigungspotentiale und Res-
sourcen der Familie, geplante oder bereits durchgefihrten Malnahmen sowie vereinbarte

Vorstellungstermine bei etwaigen Fachstellen vermerken.

Ergeben sich fir ein Item deutliche Anzeichen fiir vorhandene Belastungen, so wird in das
zum jeweiligen Untersuchungstermin gehdrende Kastchen ein Kreuz gesetzt. Ist sich der
Padiater/die Padiaterin in Bezug auf die Belastungseinschatzung unsicher, so kann er ein
Fragezeichen setzen und beim nachsten Praxisbesuch eine erneute Einschatzung vorneh-
men. Diese Alternative wurde allerdings als Vorgehen innerhalb der Studie im Vorfeld aus-
geschlossen, da der Padiatrische Anhaltsbogen aus zeitékonomischen projektbezogenen
Grinden nur querschnittlich zu einem Erhebungszeitpunkt eingesetzt wurde und die Padia-
ter_innen somit keine Mdglichkeit hatten, zu einem spateren Zeitpunkt zu einem eindeutige-

ren Ergebnis zu kommen.

Der Befund des Padiatrischen Anhaltsbogens wird dann als ,positiv‘ gewertet, wenn ein psy-
chosozialer Unterstitzungsbedarf der Familie besteht. Dies wird sichtbar, wenn der Padia-
ter/die Padiaterin auf Seite 2 des Anhaltsbogens mindestens ein Kreuz bei einem Item zum
Zeitpunkt der entsprechenden U-Untersuchung gesetzt hat. Bei einem ,negativen® Befund ist
die Familie unauffallig und im Bogen ist kein Kreuz gesetzt worden. Alle teilnehmenden Pa-
diater_innen erhielten eine Handanweisung zum P&diatrischen Anhaltsbogen (siehe Anhang
S. 173-175), die einzelne Items und deren Erfassung sowie die generelle Handhabung des
Instruments erlautert. die Anwendung des Bogens erlautert.

Der Padiatrische Anhaltsbogen wurde in einer parallel laufenden, durch das Nationale Zent-
rum Frihe Hilfen finanzierten, Studie teilvalidiert. Die durch die Padiater_innen wahrend der
Friherkennungsuntersuchung vorgenommene Einschatzung des psychosozialen Unterstut-
zungsbedarfs der Familien wurde hierflr mit der Einschatzung eigens geschulter Psycholo-
gen verglichen. Die Psychologen flihrten mit allen Familien, die laut Padiaterurteil einen psy-
chosozialen Unterstlitzungsbedarf aufwiesen, sowie mit einer Zufallsauswahl der unbelaste-
ten Familien, vertiefende Interviews durch, um zu einer eigenen Einschatzung zu finden. Bei
knapp zwei Drittel der aus arztlicher Sicht belasteten Familien mit Unterstitzungsbedarf

ergab sich eine Ubereinstimmung mit den Interviewergebnissen, was einem positiven pradik-
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tiven Wert von 64,7% entspricht. Bei unbelasteten Familien, die keinen Unterstitzungsbedarf
aufwiesen (negativer pradiktiver Wert), stimmten P&diater_innen und Interviewer in 71,9%
der Falle Uberein (Belzer, Kleinert, Buchholz, Martens-Le Bouar, Friedmann, Tillmann,
Fischer, Ufer, Krippeit, Kaufmann, Schreiber, Seidlitz, Mall & Barth, 2014; Belzer, Kleinert,
Buchholz, Mall & Barth, 2015).

4.3.1.2.  Nichtteilnehmerfragebogen

Familien, die nicht an der Studie teilnahmen, aber einen Termin zur U5 in der jeweiligen pa-
diatrischen Praxis vereinbart hatten, wurden Uber einen kurzen Nichtteilnehmerfragbogen
(siehe Anhang S. 176) erfasst. Dieser enthielt Fragen zu Grinden fiir die Nichtteilnahme,

Alter, Geschlecht, Schulabschluss und Muttersprache der Personen.

4.3.1.3. Nachuntersuchungsfragebogen

Ziel der Nachuntersuchung war die Einschatzung des Vorliegens von Auffalligkeiten sowie
die Ermittlung der Betreuung der bei U5 als auffallig eingeschatzen Familien im
Gesundheits- und Sozialwesen und deren Inanspruchnahme von Angeboten des
Koordinierungssystems Frihe Hilfen. Der Nachuntersuchungsfragebogen (siehe Anhang S.
177-179) wurde vom Padiater/der Padiaterin oder Praxismitarbeitern, die Kontakt zur

Familien hatten, ausgefillt und ist in folgende sechs Bereiche unterteilt:

1. Migrationshintergrund (ermittelt in Anlehnung an den Mindestindikatorensatz fiir Mig-
ration nach Schenk, Bau, Borde, Butler, Lampert, Neuhauser, Razum und Weilandt
(2006))

2. Auffalligkeiten im Rahmen der U-Untersuchungen U5 und U6
3. Krankenhausaufenthalte seit U5

4. Kontakte zum Gesundheitswesen (SPZ, Kinderarztbesuche, sonstige Kontakte) seit
us

5. Kontakte zum Sozial- und Jugenddienst (Frihférderstellen, Erziehungsberatung,

sonstige Beratung durch den Sozial- / Jugenddienst, Jugendamt) seit U5
6. Inanspruchnahme Friher Hilfen seit U5
Der Fragebogen enthielt Gberwiegend ja/nein- Antwortoptionen und teilweise offene Antwort-

formate.

4.3.1.4. Praktikabilitdtsfragebogen

Der Praktikabilitatsfragebogen (siehe Anhang S. 180-183) wurde konzipiert, um die teilneh-

menden Padiater_innen nach Abschluss des Erhebungszeitraumes zu ihren Erfahrungen mit
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dem Anhaltsbogen zu befragen. Anhand des 4-seitigen Fragebogens werden Angaben zur
subjektiven Nutzen-Bewertung, Akzeptanz und Praktikabilitdt des Anhaltsbogens erfasst,
sowie zum Ablauf der Studie. Es wurden Fragen im Multiple-Choice- und im offenen Antwort-

format gestellt.

4.3.2. Untersuchungsablauf

4.3.2.1. Pé&diaterschulungen

Es wurden zwei vorbereitende Schulungen fir die teilnehmenden Padiater_innen konzipiert
und angeboten. Die erste Fortbildung fand im Vorfeld des Datenerhebungsbeginns im April
2013 statt und bezog sich auf die Inhalte des Padiatrischen Anhaltsbogens (Schwerpunkte
Regulationsstérungen, postpartale Depression und Eltern-Kind-Interaktion) sowie den Stu-
dienablauf und die allgemeine Handhabung des Padiatrischen Anhaltsbogens. Das Stu-
dienteam stellte hier das Studiendesign vor und beantwortete formale und inhaltliche Fragen
der Padiater_innen. Die Abendveranstaltung fand in den Raumlichkeiten des kbo Kinderzent-
rums statt. Die zweite Veranstaltung fand im Februar 2014 statt und diente einer inhaltlichen
Vertiefung insbesondere der Themen postpartale Depression und Feinflhligkeitsbeobach-
tung/ Eltern-Kind-Interaktion und der Darstellung erster Zwischenergebnisse. Hierzu hielten
Experten des kbo Kinderzentrums Miinchen und das Studienteam Vortrdge zu den genann-
ten Themen. Die Veranstaltung wurde in den Raumen der Kinderklinik Schwabing abgehal-
ten. Die Schulungen wurden direkt im Anschluss zum Zweck der Qualitatssicherung bzw.
Weiterentwicklung evaluiert, um die Mdglichkeit zuklnftiger, regelmaRiger Wiederholungs-
veranstaltungen zu gewahrleisten. Die Evaluation der Schulungen ist nicht Bestandteil der

vorliegenden Arbeit.

4.3.2.2. Betreuung der teilnehmenden Praxen

Alle teilnehmenden Péadiater_innen wurden vor Studienbeginn durch Studienmitarbei-
ter_innen in ihren Praxen personlich aufgesucht. Hierbei wurden alle fiir die Durchfihrung
der Studie erforderlichen Unterlagen ausgehandigt und der organisatorische Ablauf noch
einmal im Detail besprochen. Jede Praxis erhielt ihren Studienordner, in dem sich fertig vor-
bereitete Testpakete fiir jede potenziell teilinehmende Familie befanden. Die einzelnen Test-
pakete bestanden aus einer Elterneinverstandniserklarung, dem Padiatrischen Anhaltsbogen
und dem Nachuntersuchungsfragebogen. Zusatzlich wurde jedem Arzt ein Leitfaden zur
Evaluation psychosozialer Risikofaktoren, der ebenfalls im Rahmen der Studie erstellt wurde,
sowie die zum Padiatrischen Anhaltsbogen zugedérige Handanweisung ausgehandigt, die

den Umgang mit dem Instrument erlautert.
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Jeder teilnehmenden Praxis wurde ein Studienmitarbeiter als fester Ansprechpartner zuge-
ordnet, so dass Fragen jederzeit entweder telefonisch oder persoénlich bei den etwa 14-tagig
stattfindenden Praxisbesuchen umgehend geklart werden konnten. Die Ordnung der Unter-
lagen sowie das Einsammeln der ausgefiillten Fragebdgen wurden von den der Praxis zuge-

teilten studentischen Mitarbeiterinnen tibernommen.

4.3.2.3. Datenerhebung

Die Durchfihrung der Datenerhebung erfolgte durch die teilnehmenden Padiater_innen der
Studie. Nach Rekrutierung der Familien wurden Belastungsfaktoren anhand des Padiatri-
schen Anhaltsbogens wahrend der regularen Friherkennungsuntersuchung U5 (Messzeit-
punkt T1) erhoben. Das Instrument diente dabei als Wahrnehmungs-, Dokumentations-, Er-
innerungs- und Kommunikationshilfe, es war dabei den Arzt_innen selbst tiberlassen, wie sie
zu einer Einschatzung Uber die zu dokumentierenden Belastungsfaktoren gelangten (Erfah-
rungswerte, Anwenden von weiteren Instrumenten etc.). Der Padiater/die Padiaterin handelte
dabei wie unter Punkt 2.6.3 beschrieben. Als Zeitpunkt wurde die Friiherkennungsuntersu-
chung U5 (Alter des Sauglings 6-7 Monate) gewahlt, da die Familien der Praxis dann in der
Regel bereits bekannt sind und sich erfahrungsgemal eine gewisse Vertrautheit zwischen
den Eltern und ihrem Kinder- und Jugendarzt entwickelt hat. Diese Vertrautheit erleichtert es
dem Arzt, die Eltern auf eine Teilnahme an der Studie anzusprechen. Dariber hinaus hat
sich einige Monate nach der Geburt des Kindes Ublicherweise die neue Familiensituation
konsolidiert, so dass sich Aspekte der Eltern-Kind-Interaktion und erste Anzeichen fir auffal-
lige Entwicklungen besser erkennen lassen. Ferner hat die postpartale Depression in dieser

Phase ihre epidemiologisch starkste Auspragung (Reulbach et al., 2009).

Nach Einschatzung des Unterstitzungsbedarfs bei der U5 sahen die Kinder- und Jugend-
arzt_innen die Familien regular erneut ca. 6-8 Monate spater zum U6-Termin (Follow-up,
T2). Hier erhoben sie anhand des Nachuntersuchungsfragebogens erneut Auffalligkeiten der
Familien/ Kinder und dokumentierten Informationen zum Verlauf der Betreuung im Gesund-

heits- und Sozialwesen seit der U5.

Der Fragebdgen zur Praktikabilitdtsbefragung wurde direkt im Anschluss an die Nachunter-

suchung personlich in die Praxen gebracht und dort von den Padiater_innen ausgefillt.

Patientendaten wurden in der vorliegenden Studie pseudonymisiert erfasst. Die individuellen
Codes — bestehend aus einem Praxiscode des teilnehmenden Padiaters/ der Padiaterin so-
wie einem zufallig erstellten Zahlencode fir jede teilnehmende Familie — wurden im Vorfeld
durch das Studienteam auf den Testunterlagen notiert. Jede Praxis erhielt eine Liste, auf der
sie zur besseren eigenen Nachvollziehbarkeit eine Kombination aus zugewiesenem Code

und Familiennamen vermerkte. Diese Listen verblieben jedoch in den Praxen und wurden
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nicht an die Studienzentrale weitergegeben. Rickschlisse auf Namen oder sonstige perso-

nenbezogenen Daten der Familien waren fir das Studienteam nicht mdglich.

4.4. Auswertungsmethoden

Die von den Padiater_innen erhobenen Daten des Padiatrischen Anhaltsbogens, des Nach-
untersuchungsfragebogens und des Praktikabilitatsfragebogens wurden in eine SPSS-
Datenmaske eingegeben. Alle Daten wurden doppelt von zwei unabhangigen Personen ein-
gegeben, bei fehlender Ubereinstimmung wurde der Einzelfall jeweils erneut kontrolliert. Alle

Berechnungen erfolgten mit dem Statistikprogramm SPSS Version 23.

4.4.1. Gruppenvergleiche

Samtliche Daten der vorliegenden Studie sind kategorial und nominalskaliert. Um Unter-
schiede und Gemeinsamkeiten zwischen Gruppen darzustellen, wurde die Verteilung der
Daten anhand des Chi-Quadrat-Tests bzw. des exakten Chi-Quadrat-Tests (Fisher-Yates-
Test) bei entsprechend kleinen Stichprobenanteilen ermittelt. Bei Kreuztabellen, die groRer
als 2x2 Felder waren, wurden Post-hoc-Tests in Form paarweiser erneuter Chi-Quadrat-
Tests bzw. gegebenenfalls Fisher-Yates-Tests durchgefiihrt. Die Angabe der deskriptiven
Ergebnisse erfolgt als ganze Zahlen oder Prozentzahlen, gerundet auf eine Dezimalstelle.
Mittelwerte und Standardabweichungen werden mit zwei Dezimalstellen angegeben. Alle

anderen Ergebnisse werden mit drei Stellen nach Null angezeigt.

4.4.2. Zusammenhangsmale

Da in der vorliegenden Studie ausschliellich Interkorrelationen von kategorialen, nominal-
skalierten Variablen untersucht wurden, erfolgte die Betrachtung der Zusammenhange an-

hand des Phi-Koeffizienten.

4.4.3. Pradiktion

Zielgrole der Pradiktion war das Vorliegen von Auffalligkeiten der Familien zum Zeitpunkt
der Friherkennungsuntersuchung U6. Es wurde zwischen einem generellen Vorliegen von
Auffalligkeiten (Auffalligkeit: ja/nein) und spezifischen Auffalligkeiten (Entwicklungsverzdge-
rungen, Schlafproblematik, Futterproblematik, Kombination aus Regulationsstérungen, fami-
liare Belastungssituation, Gedeihstérungen, sonstige Auffalligkeiten) unterschieden.

Zur Uberpriifung der Frage, ob sich bei U5 erhobene Belastungsfaktoren zur Pradiktion von

Auffalligkeiten bei U6 eignen, wurden folgende Vorgehensweisen gewahlt:
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1. Vorgehen fir die abhangige Variable ,generelles Vorliegen von Auffalligkeiten bei
u6*“:

1.1 Testung des pradiktiven Werts eines generellen Vorliegens von psychosozialen oder
klinischen Belastungsfaktoren bei U5 anhand einer binaren logistischen Regression.

1.2 Testung des pradiktiven Werts der bei U5 erhobenen Einzelvariablen in einem Ge-

samtmodell anhand einer binaren logistischen Regression.

2. Vorgehen fir die abhangige Variable ,spezifische Auffalligkeiten bei UG6"
Testung des pradiktiven Werts der unter 1.2 als relevant identifizierten Belastungsfak-
toren.

Fir alle Signifikanzberechnungen wurde ein Signifikanzniveau von 5% festgelegt.

Es folgt die Darstellung der Ergebnisse.
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5. Ergebnisse

Der Ergebnisteil gliedert sich in die Darstellung der querschnittlichen Ergebnisse bei den
jeweiligen Untersuchungszeitpunkten von U5 und U6, sowie in langsschnittliche Betrachtun-
gen, die gewonnene Erkenntnisse der beiden Untersuchungszeitpunkte in Bezug zueinander

setzen. Zusatzlich werden Ergebnisse der Praktikabilitdtsumfrage dargestellt.
5.1. Querschnittliche Untersuchungen

5.1.1. Evaluation psychosozialer und klinischer Belastungsfaktoren anhand

des Padiatrischen Anhaltsbogens zum Zeitpunkt der U5

5.1.1.1. Beschreibung der Stichprobe

Padiater innen

Am Standort Minchen befanden sich insgesamt 18 Padiater und Padiaterinnen in der Stich-
probe. In Freiburg nahmen 13 Kinder- und Jugendarzt_innen aktiv an der Studie teil. Die
Gesamtfallzahl der Padiater_innen Uber beide Standorte betrug damit 31. Fir Minchen liegt

die genaue Verteilung der teilnehmenden Praxen auf die Stadtteile vor:

Tabelle 2: Verteilung der Miinchener Praxen auf die einzelnen Stadtteile

. Anzahl | Anteil unter- . Armuts- Auspragung
Stadtteil der suchter Fami- Lage Mlg(:/a)rlten population soziale
Praxen lienin % ? (%)* Problemlagen*®
Neuhausen- Stadt
Nymphen- 3 36,6% zentral- 22,4 59 gering
burg westlich
. Stadt
SI‘_.’h"."ab'"g' 1 5,0% zentral- 242 57 hoch
reimann .o
norddstlich
Stadt
Moosach 2 14,3% nérdlich 27,9 9,3 hoch
Stadt .
Bogenhausen 1 3,3% sentral-Gstlich 20 4.5 gering
Untergiesing / Stadt mittel
Harlaching 2 11,9% stidlich 20,8 6.5
. Stadt .
Sendling 1 17,3% sentral-siidlich 25,5 8,1 mittel
Au- Stadt .
Haidhausen 1 8,0% zentral-Ostlich 222 55 gering
Land Keine Keine Anga- )
Ottobrunn 1 3,6% stidstlich Angaben ben Keine Angaben

* Quelle: Landeshauptstadt Minchen (2014)

® Indikator ,soziale Herausforderungen®: Arbeitslosigkeit, Bezug Sozialgeld/ Arbeitslosengeld/ Grundsicherung, stationéare und
teilstationare Erziehungshilfen, Betreuung durch Bezirkssozialarbeiter, Kinderschutzfalle, Anteil Wohngeldempfanger-Haushalte,
Migrant_innen-Anteil (Landeshauptstadt Minchen Sozialreferat, 2016)
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47,9% der Miunchener Stichprobe wurde in Stadtteilen, in denen eine geringe Auspragung
sozialer Problemlagen vorliegt, erhoben. Der Anteil an Familien in Stadtteilen mit mittlerer
und hoher Auspragung sozialer Problemlagen betrug 29,2% bzw. 19,3%. Von 3,6% der
Stichprobe lag keine Angabe vor, da sie nicht im Stadtgebiet, sondern im Landkreis Min-

chen untersucht wurden.

Patientenfamilien

Bei Einsatz des Padiatrischen Anhaltsbogens zum Zeitpunkt der Friherkennungsuntersu-
chung U5 befanden sich 511 Familien in der Stichprobe. Die Zahl setzt sich aus Patienten-
familien beider Studienstandorte zusammen, davon waren 336 Familien (65,8% der Ge-
samtstichprobe) aus Minchen und 175 (34,2% der Gesamtstichprobe) aus dem Kooperati-
onsstandort Freiburg. Um die Teilnahmequote zu ermitteln, wurde die Zahl der teilnehmen-
den Familien zu den insgesamt von den péadiatrischen Praxen durchgeflihrten U5-
Untersuchungen ins Verhaltnis gesetzt, woraus sich Quoten von 19% (Landeshauptstadt
Miinchen) und 46% (Freiburg) ergaben. Die Gesamtteilnahmequote der Familien lag damit
bei 23,6%.

Folgend werden Merkmale der teilnehmenden Familien beschrieben sowie Angaben Uber

nichtteilnehmende Familien dargestellt.

Geschlechterverteilung

In der Stichprobe fanden sich 159 Jungen und 149 Madchen, in 203 Fallen wurden keine
Angaben gemacht, so dass alle Aussagen Uber die Geschlechterverteilung nur fir 60% der

Gesamtstichprobe getroffen werden kénnen.

Alter der Eltern und Kinder

Das Alter der Mutter wurde in 476 (93,2%) Fallen angegeben, das der Vater in 454 Fallen
(88,8%). Durchschnittlich waren die Matter 33,12 (Mod = 33; Min = 18, Max = 50, SD = 5.29)
und die Vater 35,35 Jahre alt (Mod = 31; Min = 18; Max = 65; SD = 6.35).

Das genaue Alter der Kinder wurde nicht eigens erfasst, da der Zeitpunkt der Friherken-
nungsuntersuchung U5 fir alle Kinder standardmaRig zwischen dem sechsten und siebten

Lebensmonat liegt.

Migrationshintergrund

Der Migrationshintergrund wurde durch die Padiater_innen bei 416 (81,4% der Gesamtstich-
probe) Familien erfasst. Bei der Ermittlung eines moglichen Migrationshintergrunds der Kin-
der und ihrer Eltern erfolgte eine Orientierung anhand des ,Mindestindikatorensatzes fir Mig-
ration” (Schenk et al., 2006).
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Der Algorithmus bei der Bildung der Gruppen lautete dabei wie folgt:
Ein Migrationshintergrund ist gegeben, wenn:
- beide Elternteile im Ausland geboren wurden oder
- die Person selbst und mindestens ein Elternteil im Ausland geboren ist oder

- die Muttersprache nicht Deutsch ist.

Es wurden keine Angaben dariiber erhoben, ob die Kinder in Deutschland geboren worden
waren. Auch das Kriterium der Muttersprache war nicht eindeutig anwendbar: Es wurde zwar
angegeben, welche Muttersprache die Eltern sprachen. Dies impliziert aber nicht automa-
tisch, dass diese Sprache auch in der Kommunikation mit dem Kind genutzt wird, weshalb
fur die Entscheidung, ob ein Migrationshintergrund vorliegt, das Geburtsland der Eltern her-
angezogen wurde. In 49 Fallen waren beide Eltern im Ausland geboren, demnach hatten

11,8% der Kinder einen Migrationshintergrund.

Fur die Eingruppierung der Eltern konnte das Kriterium der Muttersprache herangezogen
werden, da keine Aussagen Uber die Geburtslander der Grolieltern erhoben wurden, welche
fur die Zuordnung aufgrund der verbleibenden Kategorien notwendig gewesen waren.

73 Matter (17,5% der Gesamtstichprobe) sprachen eine andere Muttersprache als Deutsch
und hatten demnach einen Migrationsstatus. Die groRten Sprachgruppen stellten dabei Spa-
nisch und Russisch dar. Unter den Vatern fanden sich nach diesem Kriterium 65 Manner
(15,6% der Gesamtstichprobe) mit Migrationsstatus. Am haufigsten wurden hier Russisch,
Arabisch, Franzdsisch und Kroatisch genannt. 39 Elternpaare (9,4% der Gesamtstichprobe)

hatten beide eine andere Muttersprache als Deutsch.

Nachfolgend werden die Nichtteilnehmer beschrieben und Griinde fir die Nichtteilnahme an

der Studie erlauternd zusammengefasst.

Nichtteilnehmer

Familien, die nicht an der Studie teilnehmen wollten oder aufgrund des Ausschlusskriteriums
mangelnder Deutschkenntnisse nicht teilnehmen konnten, wurden durch das Praxispersonal
anhand eines Nichtteilnehmerfragebogens erfasst. Insgesamt konnten 233 Nichtteilnehmer-
fragebdgen ausgeflllt werden und so Uber einen Teil der nichtteiinehmenden Familien Aus-

sagen getroffen werden.

Alter, Geschlecht, Schulabschluss und Muttersprache der nicht teilnehmenden Perso-

nen

Die Begleitpersonen der Kinder, die nicht an einer Studienteilnahme interessiert waren, wa-
ren im Mittel 32,50 Jahre alt (Mod = 28, Min = 21, Max = 47, SD = 5.41). Darunter waren 151

Frauen, wovon 147 angaben, die Mutter des betreffenden Kindes zu sein und 9 Manner, die
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ohne Ausnahme die Vater der Kinder waren. Unter den Nichtteilnehmern hatten 27,5% der
Personen Abitur, 12,4% einen Realschulabschluss, 9% einen Hauptschulabschluss und
2,6% keinen Schulabschluss. Uber die restlichen 48,5% kann keine Aussage beziiglich des
Bildungsstands getroffen werden, da keine Angaben vorliegen. 33,5% gaben Deutsch als
ihre Muttersprache an, 28,8% der Nichtteilnehmer hatten eine andere Muttersprache, darun-
ter am haufigsten Turkisch (5,2%), gefolgt von Albanisch, Arabisch, Polnisch und Russisch
mit je 2,6%.

Griinde fiir die Nichtteilnahme

Unter den Griinden flr eine Nichtteilnahme lieRen sich sechs Kategorien bilden: mangelnde
Deutschkenntnisse, zeitliche Grinde/zu hoher Aufwand, kein Interesse am untersuchten
Themengebiet, keine Angabe von Griinden, Bedenken bezlglich des Datenschutzes und
Sorge vor einer Negativbeurteilung der elterlichen Fahigkeiten. Am haufigsten wurden man-

gelnde Deutschkenntnisse als Hindernisgrund zur Teilnahme genannt.

Abb. 2: Haufigkeiten der Griinde fiir eine Nichtteilnahme an der Studie
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Im Anschluss werden die Ergebnisse des Padiatrischen Anhaltsbogens bei Einsatz zum

Zeitpunkt der U5 zusammengefasst.
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5.1.1.2. Belastungsfaktoren der untersuchten Familien

Die Padiater_innen identifizierten anhand des Padiatrischen Anhaltsbogens insgesamt 75

Familien als belastet. Dies entspricht 14,7% der Gesamtstichprobe.

Nachfolgend werden die von den Padiater_innen gefundenen Belastungsfaktoren beschrie-

ben.

Seite 1 des Padiatrischen Anhaltsbogens: Familienanamnese und Gesundheitsflirsorge

Die Ergebnisse aus Seite 1 werden an dieser Stelle nur in Ausziigen dargestellt, da sie dem
Padiater/der Padiaterin zwar als erster Uberblick und Einstieg in die Beurteilung der Famili-
ensituation dienen, aber noch keine Aussage dartber liefern, ob Belastungsfaktoren vorlie-

gen, die fir die Familie nicht zu bewaltigen sind.

Familienanamnese

Bei der Auswertung des Bereichs ,Familienanamnese” fanden sich folgende Ergebnisse:

Die Frage nach der Anzahl der Schwangerschafts-Vorsorgeuntersuchungen ergab einen
Mittelwert von 11,91 (Min = 0, Max = 35, SD = 3.71), der Modus lag bei genau 10 Untersu-
chungen. Durchschnittlich fand die erste Schwangerschafts-Vorsorgeuntersuchung der Mit-
ter um die 9. Schwangerschaftswoche herum statt (M = 8.74, Min = 3, Max = 36, SD = 3.09),

wobei der Modus bei der 8. Schwangerschaftswoche lag.

Der zweite Unterbereich der Familienanamnese gliedert sich in die Items Flrsorgeanforde-
rungen des Kindes, familidare schwere Erkrankungen sowie sonstige Belastungen.

In 34 Fallen konnten Padiater_innen einen erhdhten Flrsorgebedarf (z. B. aufgrund einer
Mehrlingsgeburt oder ahnlich ressourcenintensiver Lebenslagen) des Kindes feststellen, was
6,7% der Gesamtstichprobe entspricht. Schwere Erkrankungen innerhalb der Familie wurden
bei 13,1% (n = 67) dokumentiert, wobei korperliche Erkrankungen (n = 60) die gréote Grup-
pe darstellten, gefolgt von psychischen (n = 4) und einer Kombination aus beiden Krankheits-
formen (n = 3). Haufigste Erkrankungen waren Diabetes, Asthma und Krebserkrankungen.
Unter sonstigen Belastungen wurden insbesondere alleinerziehende Elternteile und innerfa-
milidare Spannungen wie beispielsweise Partnerschaftsprobleme, eifersiichtiges Geschwis-
terkind, mangelnde Unterstltzung etc. aber auch sozio6konomische Schwierigkeiten ge-
nannt. Insgesamt wiesen 80 Familien (15,7% der Gesamtstichprobe) sonstige Belastungen
auf.

141 Familien (27,6% der Gesamtstichprobe) wiesen zusammengefasst eine belastende Fa-

milienanamnese auf.
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Gesundheitsfiirsorge

Der Unterbereich Gesundheitsfiirsorge wird Uber das Abfragen der wahrgenommenen U-
Untersuchungen und die Erfassung eines eventuellen Kinderarztwechsels abgebildet.
Die nachfolgende Tabelle stellt die durchgefiihrten U-Untersuchungen in absoluten Zahlen

und prozentualen Anteilen der Gesamtstichprobe dar:

Tabelle 3: Anzahl der U-Untersuchungen in ganzen Zahlen und Prozentangaben

U-Untersuchungs-Nummer Anza.r'll durchge- w qer
fuhrt (N) Gesamtstichprobe
U1 (bei Geburt) 453 88,6
U2 (3.-10- Tag) 461 90,2
U3 (4.-5. Woche) 491 96,1
U4 (3.-4. Monat) 491 96,1
U5 (6.-7. Monat) 488 95,5

Ein Kinderarztwechsel fand im ersten Lebenshalbjahr in 20 Fallen (3,9% der Gesamtstich-

probe) statt.

Nach Darstellung der Ergebnisse der ersten Seite des Padiatrischen Anhaltsbogens zur Fa-
milienanamnese und Gesundheitsfiirsorge folgen nun Ergebnisse bezlglich der erfassten

psychosozialen Belastungsfaktoren und klinisch relevanten Symptome.

Seite 2 des Padiatrischen Anhaltsbogens: Psychosoziale Belastungen und klinisch relevante

Symptome

Es wurden, wie bereits erwahnt, insgesamt 75 Familien mit einem Hilfebedarf aufgrund psy-

chosozialer oder klinisch relevanter Belastungen identifiziert.

Geschlechterverteilung der Kinder und Migrationshintergrund in den belasteten Fami-

lien

In der Gruppe der belasteten Familien fanden sich 36 weibliche und 31 mannliche Sauglinge,
bezliglich der restlichen 8 verbleibenden Falle wurde keine Angabe gemacht. Unter den nicht
belasteten Familien waren 113 Madchen und 128 Jungen, von den verbleibenden 195 Fallen
sind keine Angaben vorhanden. Die Haufigkeiten fir beide Geschlechter unterschieden sich
zwischen den beiden Gruppen der belasteten und unbelasteten Familien nicht signifikant
(Chi?=0.728, df =1, p = 0.393).
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In die Gruppe der belasteten Familien fielen 10 Kinder (13,3% der belasteten Familien), die
aufgrund ihrer im Ausland geborenen Eltern einen Migrationsstatus hatten, und 46 deutsche
Kinder (61,3% der belasteten Familien). Uber die verbliebenen 18 Falle ist keine Angabe des
Migrationsstatus bekannt. Unter den unauffalligen Familien waren 39 Kinder (10,8% der un-
belasteten Familien) mit Migrationsstatus und 321 (89,2% der unbelasteten Familien) deut-
sche Kinder. Es ergab sich kein signifikanter Unterschied fir die Verteilung des Merkmals
.Migrationsstatus® in den Gruppen belasteter und nicht belasteter Familien (Chi? = 4.48, df =
2, p=0.107).

Bei der Festmachung des Migrationsstatus anhand der Muttersprache der Eltern ergab sich
folgendes Bild: In der Gruppe der auffalligen Familien waren 14 Mitter, deren Muttersprache
nicht Deutsch war und die daher als Migrantinnen eingestuft werden konnten. Ebenso fan-
den sich in dieser Gruppe 9 Vater, die aufgrund ihrer Muttersprache Migranten waren. Unter
den unauffalligen Familien waren 59 Mutter und 55 Vater mit Migrationshintergrund. Beide
Haufigkeiten unterschieden sich nicht signifikant zwischen den Gruppen belasteter und un-
belasteter Familien (Mutter: Chi?=4.12, df = 2, p = 0.128; Vater: Chi*=0.71,df=2,p =
1.000).

Weder unter Heranziehung des Kriteriums ,beide Eltern im Ausland geboren® auf Seiten der
Kinder noch anhand des Kriteriums ,Muttersprache ist nicht Deutsch® der Vater und Mutter
konnten signifikante Unterschiede des Merkmals ,Migrationsstatus® in den Gruppen ,belaste-

te Familien® und ,unbelastete Familien“ gefunden werden.
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Anzahl von Belastungsfaktoren

Die belasteten Familien wiesen am haufigsten nur einen Risikofaktor auf (Mod = 1), der Mit-
telwert lag dagegen bei 1,83 Faktoren (Min =1, Max =7, SD = 1.42). Es gab allerdings auch

Falle in denen mehrere Belastungsfaktoren vorlagen, wie Tabelle 4 verdeutlicht:

Tabelle 4: Anzahl der Belastungsfaktoren

N % der belasteten Familien
1 Belastungsfaktor 46 61,3
2 Belastungsfaktoren 15 20,0
3 Belastungsfaktoren 6 8,0
4 Belastungsfaktoren 2 2,7
5 Belastungsfaktoren 2 2,7
6 Belastungsfaktoren 3 4.0
7 Belastungsfaktoren 1 1,3
Summe 75 100

Zusatzlich wurde eine Einteilung in ,1-2 vorliegende Belastungsfaktoren® und ,3 oder mehr

Belastungsfaktoren“ vorgenommen:

Tabelle 5: Einteilung der Anzahl der Belastungsfaktoren

. % der belasteten Fami-
lien
1-2 Belastungsfaktoren 61 81,3
3 oder mehr Belastungsfaktoren 14 18,7
Summe 75 100

Nachfolgend werden zunachst die Haufigkeiten der einzelnen psychosozialen Belastungsfak-

toren und der klinisch relevanten Symptome dargestellt.
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Psychosoziale Belastungen

Der Padiatrische Anhaltsbogen erfasst psychosoziale Belastungen in vier Unterkategorien:
Zusammenfassung der Familienanamnese von Seite 1, Auffalligkeiten des Kindes, Belas-
tungen der Hauptbezugsperson und Auffalligkeiten in der Eltern-Kind-Interaktion.

Psychosoziale Belastungsfaktoren wurden insgesamt bei 54 Familien (72% der belasteten
Familien; 10,6% der Gesamtstichprobe) von den Padiater_innen identifiziert. Das am starks-
ten ausgepragte Iltem stellte ,starke Erschépfung® (n = 21; 28% der belasteten Familien;
4,1% der Gesamtstichprobe) in der Kategorie ,Belastungen der Hauptbezugsperson® dar.
Eine derart belastende Familienanamnese, dass die momentanen Belastungen die Bewalti-
gungsmaoglichkeiten zu Ubersteigen drohten, stellten die Padiater_innen bei insgesamt 18
Familien (24% der belasteten Familien; 3,5% der Gesamtstichprobe) fest. In der Kategorie
JAuffalligkeiten beim Kind“ war der auffallige Pflege- und Erndhrungszustand (n = 12; 16%
der belasteten Familien; 2,3% der Gesamtstichprobe) am starksten vertreten. Die am
schwachsten ausgepragte Kategorie sind ,Auffalligkeiten in der Eltern-Kind-Interaktion®, re-
prasentiert durch das Item ,Anzeichen von Uberforderung“ (n = 10; 13,3% der belasteten
Familien; 2,0% der Gesamtstichprobe). Die verbleibenden Items ,mangelnde Zuwendung
(Blick-, Koérperkontakt, Ansprache)“ und ,wenig einfihlsames Handling“ aus der Kategorie

der ,Auffalligkeiten in der Eltern-Kind-Interaktion“ wurden nicht vergeben.

Abb. 3: Haufigkeiten aller psychosozialen Belastungsitems innerhalb der belasteten Fami-

lien
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Jungen wiesen insgesamt signifikant haufiger psychosoziale Belastungsfaktoren auf als
Madchen (Chi?=5.188, df = 1, p =0.023).
Klinisch relevante Symptome

Der Bereich ,klinisch relevante Symptome* ist in eine Kind- und eine Elternseite unterteilt: Es
werden Regulationsstdrungen des Kindes beziehungsweise Anzeichen postpartaler Depres-
sion der Mutter erfasst. Die Padiater_innen fanden insgesamt bei 38 Familien (50,7% der
belasteten Familien; 7,4% der Gesamtstichprobe) ein Vorliegen klinischer relevanter Belas-

tungsfaktoren auf Kind- und/oder Elternseite.

Die am haufigsten vertretene klinische Auffalligkeit stellt die Schlafstérung auf Seite der Kin-
der dar (n = 23; 30% der belasteten Familien; 4,5% der Gesamtstichprobe), gefolgt von Fut-
terstérungen (n = 15; 20% der belasteten Familien; 2,9% der Gesamtstichprobe) und exzes-
sivem Schreien (n =7; 9,3% der belasteten Familien; 1,4% der Gesamtstichprobe). Am we-
nigsten haufig vertreten war die elterliche postpartale Depression mit insgesamt vier Fallen

(5,3% der belasteten Familien; 0,8% der Gesamtstichprobe).

Abb. 4: Haufigkeiten klinisch relevanter Symptome innerhalb der belasteten Familien
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Madchen und Jungen unterschieden sich bezlglich eines Vorliegens klinisch relevanter
Symptome nicht signifikant (Chi?= 0.017, df =1, p = 0.895).
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Kindzentrierte und elternzentrierte Belastungsfaktoren

Um der Frage nachzugehen, ob Padiater_innen haufiger kindzentrierte als elternzentrierte
Belastungsfaktoren identifizieren, wurden die Items gemal der Systematik des Padiatrischen
Anhaltsbogens aufgeteilt. Die Kategorien ,Auffalligkeiten in der Eltern-Kind-Interaktion“ und
.Belastungen aufgrund der Familienanamnese drohen Bewaltigungsmaoglichkeiten zu Uber-
steigen® wurden zu ,Familienbezogenen Belastungsfaktoren® zusammengefasst. Iltem 7
»,mangelnde Zuwendung (Blick-, Koérperkontakt, Ansprache)“ sowie ltem 8 ,wenig einfiihlsa-
mes Handling“ wurden dabei nicht einbezogen, da diese von den Padiater_innen in keinem
Fall vergeben wurden. Die beiden Items finden in den folgenden Ausfiihrungen keine Erwah-

nung mehr und werden auch nicht in Berechnungen einbezogen.

Tabelle 6: Einteilung in kindzentrierte, elternzentrierte und familienbezogene Belastungs-

faktoren

Kindzentrierte Elternzentrierte Familienbezogene
Belastungsfaktoren | Belastungsfaktoren | Belastungsfaktoren

Item 1: Belastungen
aus Familienanamnese X
> Bewaltigungsmaglich-
keiten

Item 2: Auffalliger Pfle- X
ge-/ Ernahrungszustand

Item 3: Auffalligkeiten
Entwicklung / Verhalten X
aus Sicht des Padiaters

Item 4: Auffalligkeiten
Entwicklung / Verhalten X
aus Sicht der Eltern

Item 5: starke Erschop-
fung der Hauptbezugs- X
person

Item 6: selbstberichtete
mangelnde Unterstiit- X
zung

Item 9: Anzeichen von X
Uberforderung

Item 10: Exzessives X
Schreien

Item 11: Schlafstérung X

Item 12: Fitterstorung X

Item 13: Anzeichen X
postpartaler Depression

Psychosoziale Belastungsfaktoren

Klinische Belastungsfaktoren
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Bei insgesamt 52 Familien fanden die P&adiater_innen kindzentrierte Belastungen, 27 der
Familien wiesen elternzentrierte Belastungsfaktoren und 23 Familien familienbezogene Be-

lastungsfaktoren auf (Mehrfachnennungen mdglich).

Eine weitere Unterteilung der kind- bzw. elternzentrierten und der familienbezogenen Fakto-
ren auf die Kategorien ,psychosoziale Belastungen® und ,klinisch relevante Symptome* zeig-
te folgende Verteilung: Psychosoziale Belastungen waren auf Kinder- und Elternseite beina-
he gleich haufig zu finden, familienbezogene Faktoren waren am wenigsten vertreten. Kind-

zentrierte klinisch relevante Symptome waren haufiger vertreten als elternzentrierte:

Tabelle 7: Haufigkeiten elternzentrierter, kindzentrierter und familienbezogener psychoso-

zialer und klinischer Belastungsfaktoren

Kindzentriert Elternzentriert Familienbezogen
N % der belaste- N % der belaste- N % der belasteten
ten Familien ten Familien Familien
Psychosoziale
y 30 40,0 28 37,3 23 30,7

Belastungsfaktoren
Klinisch relevante

35 46,7 4 5,3 / /
Symptome
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Unterteilung der betroffenen Familien in Belastungsgruppen

Um differenziertere Aussagen lUber das Vorkommen von Belastungskombinationen treffen zu
kénnen, wurde eine Unterteilung der Familien in drei Belastungsgruppen vorgenommen:
Familien mit ausschlieBlich psychosozialer Belastung, solche mit ausschlieBlich klinisch rele-
vanten Symptomen und mehrfach belastete Familien mit psychosozialen Belastungen und

klinisch relevanten Symptomen.

Bei Betrachtung der einzelnen Belastungsarten wird deutlich, dass Familien mit ausschliel3-
lich psychosozialen Belastungsfaktoren (n = 37; 49,3% der belasteten Familien; 7,2% der
Gesamtstichprobe) insgesamt die grofite Gruppe bilden. AusschlieRlich von klinisch relevan-
ten Symptomen sind 21 Familien betroffen (28% der belasteten Familien, 3,9% der Gesamt-
stichprobe). Zusatzlich gibt es 17 Familien, die sowohl psychosoziale als auch klinisch rele-
vanten Symptomen aufweisen (22,6% der belasteten Familien; 3,3% der Gesamtstichprobe).
Abbildung 5 verbildlicht die Haufigkeiten der drei Belastungsgruppen in der Stichprobe der

belasteten Familien.

Abb. 5: Haufigkeiten der drei Belastungsgruppen innerhalb der belasteten Familien
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Bei Betrachtung der Geschlechterverteilung auf die drei Belastungsgruppen ergab sich ein
signifikanter Unterschied innerhalb der Gruppe der mehrfach belasteten Familien: Jungen
waren signifikant haufiger mehrfach belastet als Madchen (Chi?=6.299, df = 1, p = 0.043).

Es konnte kein signifikanter Unterschied in der Verteilung des Merkmals ,Migrationsstatus*

auf die drei Belastungsgruppen gefunden werden (Chi?=0.672, df= 2, p = 0.715).
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Um zu ermitteln, ob sich die drei Belastungsgruppen untereinander aufgrund der einzelnen
Belastungsitems unterschieden, wurden auferdem mehrere Gruppenvergleiche durchge-

fahrt.

Vergleich der drei Belastungsgruppen beziiglich der Art der Belastungsitems

Zunachst wurden die Familien mit ausschlieBlich klinischen Symptomen mit den mehrfach
belasteten Familien (Vorliegen psychosozialer und klinischer Auffalligkeiten) hinsichtlich der

Art der klinischen Symptome verglichen, wie Tabelle 8 zusammenfasst:

Tabelle 8: Unterschiede in der Verteilung von klinischen Belastungen in den Gruppen kli-

nisch belasteter und mehrfach belasteter Familien

Familien mit klinisch
relevanten Mehrf:ch .tl)_elastete Signifikanz
Symptomen amtiien
% %
N der klinisch N der mehrfach
belasteten belasteten
Familien Familien
Exzessives 1 5 6 35 0.031
Schreien bei U5
Schlafstorung 14 70 9 53 0.389
bei U5
Futterstorung 7 35 8 47 0.389
bei U5
Postpartale De- 1 4.8 3 17,6 0.307
pression bei U5

In der Gruppe der mehrfach belasteten Familien waren signifikant haufiger Kinder, die ex-
zessiv schrien, als in der Gruppe mit ausschlief3lich klinisch relevanten Symptomen (Chi? =
5.828, df =1, p = 0.031). Es waren keine signifikanten Haufigkeitsunterschiede flur die restli-

chen klinischen Symptome zwischen den beiden Gruppen zu finden.
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Anschlieend wurden die Familien mit ausschliel3lich psychosozialen Belastungen mit den
mehrfach belasteten (Vorliegen psychosozialer und klinischer Auffalligkeiten) Familien ver-
glichen.

Tabelle 9: Unterschiede in der Verteilung von psychosozialen Belastungen in den Gruppen

psychosozial belasteter und mehrfach belasteter Familien

Familien mit

. Mehrfach belastete
psychosozialen

Signifikanz

Belastungen TRl
N % N %
der psychosozial der mehrfach
belasteten Familien belasteten
Familien
Belastung
Familienanamne-
se > Bewalti- 10 27 8 47 0.147
gungsmaoglichkeit
bei U5
Pflege-
IErnahrungs- 7 19 5 29 0.389

zustand bei U5

Entwicklung/ Ver-
halten (Sicht des S 14 2 12 0.895
Péadiaters) bei U5

Entwicklung/ Ver-
halten (Sicht der S 14 4 24 0.359
Eltern) bei U5

Starke Erschop- 15 41 5 29 0.432
fung bei U5
Mangelnde Unter- 7 19 5 29 0.389

stiitzung bei U5

Anzeichen von
Uberforderung 4 11 6 35 0.031
bei U5

Es ergab sich ein signifikanter Unterschied bezliglich der Haufigkeit der psychosozialen Be-
lastungen zwischen den beiden Belastungsgruppen: Die Eltern in der mehrfach belasteten
Gruppe (Vorliegen psychosozialer und klinisch relevanter Auffalligkeiten) zeigten signifikant
haufiger Anzeichen von Uberforderung als die der ausschlieRlich psychosozial belasteten
Familien (Chi?=4.627, df= 1, p = 0.031).

Nachfolgend wird dargestellt, welches Vorgehen die Padiater_innen zur Unterstitzung der
belasteten Familien einleiteten — dazu wird die Einteilung der Familien in Belastungsgruppen

beibehalten.
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5.1.1.3.  Vorgehen der Péadiater_innen bei belasteten Familien

Seite 3 des Padiatrischen Anhaltsbogens bietet die Dokumentation der Handlungsoptionen
des Padiaters/der Padiaterin bei Unterstlitzungsbedarf der Familien, wobei zwischen eigener
vertiefter Abklarung/Beratung oder einer Weitervermittlung an Angebote Friher Hilfen oder

eine klinische Fachstelle gewahlt werden kann.

47 der 75 auffalligen Familien erhielten eine dokumentierte Form der Unterstitzung. Das
entspricht 62,7% der belasteten Familien. Die Padiater_innen wahlten insgesamt gesehen
33 mal (bei 44% der belasteten Familien) die Option einer ausschlieRlichen eigenen Bera-
tung der Familien und je 8 mal (bei 10,7% der belasteten Familien) die Mdglichkeit, selbst zu
beraten und zusétzlich an Frilhe Hilfen zu vermitteln, oder eine Uberweisung an eine Fach-
stelle fur Regulationsstérungen. AusschlieBlich in den beiden Fallen, in denen ein Verdacht
auf postpartale Depression vorlag, erfolgte die Uberweisung an eine Fachstelle ohne tiefer-
gehende Beratung durch die Padiater_innen. 28 der belasteten Familien (37,3%) erhielten

keine dokumentierte Form der Unterstitzung.

Fur eine differenziertere Betrachtungsweise des Unterstitzungsverhaltens wurde auch be-

leuchtet, wie die Arzt_innen spezifisch in den verschiedenen Belastungsgruppen vorgingen.

Vorgehen bei ausschliellich psychosozial belasteten Familien

Insgesamt erhielten 20 von 37 (54%) der rein psychosozial belasteten Familien eine vom
Padiater/der Padiaterin dokumentierte Unterstlitzungsform. Tabelle 10 zeigt die ergriffenen

Unterstitzungsmalinahmen in detaillierter Form:

Tabelle 10: Unterstiitzungsverhalten bei Familien mit ausschlieBlich psychosozialer Belas-

tung

Art der Unterstitzung N % der psychosozial
belasteten Familien

AusschlieBlich vertiefende padiatrische Beratung 15 40,5

Vertiefende padiatrische Beratung und Vermittiung an | 4 10,8

Frihe Hilfen

AusschlieBlich Vermittlung an Friihe Hilfen 1 2,7

Keine dokumentierte Form der Unterstitzung 17 46

Summe 37 100

Es fand demnach insgesamt bei 19 Fallen (51,3% der ausschlieflich psychosozial belaste-
ten Familien) eine vertiefende padiatrische Beratung statt; 5 Falle (13,5% der ausschliellich

psychosozial belasteten Familien) wurden an Angebote Friher Hilfen vermittelt.
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Vorgehen bei Familien mit ausschlieBlich klinisch relevanten Symptomen

Insgesamt erhielten 15 (71,4%) von 21 ausschlieRlich klinisch belasteten Familien eine vom
Padiater/der Padiaterin dokumentierte Unterstitzungsform. Tabelle 11 zeigt das Unterstit-

zungsverhalten in detaillierter Form:

Tabelle 11: Unterstiitzungsverhalten bei Familien mit ausschlieBlich klinischer Belastung

Art der Unterstiitzung N % der klinisch

belasteten Familien

AusschlieBlich vertiefende padiatrische Beratung 12 57,1
Vertiefende padiatrische Beratung und Vermittlung an | 3 14,3
Fachstelle

Keine dokumentierte Form der Unterstitzung 6 28,6
Summe 21 100

Die Péadiater_innen berieten 15 (71,4%) der ausschlieBlich klinisch belasteten Familien

selbst; 3 Falle (8,1%) wurden zusatzlich an eine Fachstelle Gberwiesen.

Vorgehen bei mehrfach belasteten Familien

Mehrfach belastete Familien waren solche, die sowohl psychosoziale Belastungen aufwie-

sen, als auch klinisch relevante Symptome auf Kind- oder Elternseite zeigten.

12 von 17 Fallen (70,6%) mit mehrfacher Belastung erhielten insgesamt eine dokumentierte

Form der Unterstitzung. Tabelle 12 zeigt das Unterstiitzungsverhalten in detaillierter Form:

Tabelle 12: Unterstiitzungsverhalten bei Familien mit mehrfacher Belastung

Art der Unterstiitzung N % mehrfach be-
lastete Familien

AusschlieBlich vertiefende padiatrische Beratung bezlglich psycho- | 2 11,8

sozialer Belastungen

AusschlieBlich vertiefende padiatrische Beratung bezlglich Klini- | 3 17,6

scher Belastungen

AusschlieBlich vertiefende padiatrische Beratung bezlglich psycho- | 1 5,9

sozialer und klinischer Belastungen

Padiatrische vertiefende Beratung bezlglich psychosozialer und | 2 11,8

klinischer Belastungen, Vermittlung an Fachstelle und Friihe Hilfen

Padiatrische Beratung bezlglich klinischer und psychosozialer Be- | 1 5,9

lastungen und Vermittlung an Fachstelle

Padiatrische Beratung bezlglich klinischer und psychosozialer Be- | 1 5,9

lastungen und Vermittlung an Friihe Hilfen

Vermittlung an Fachstelle 2 11,8

Keine dokumentierte Form der Unterstitzung 5 29,3

Summe 17 100




Ergebnisse 82

Insgesamt wurden zehn (58,8% der mehrfach belasteten) Familien von den Padiater_innen
vertiefend beraten; 5 (29,4% der mehrfach belasteten Familien) an eine Fachstelle und drei

(17,6% der mehrfach belasteten Familien) an Angebote Friher Hilfen verwiesen.

Funf Familien (29,4% der mehrfach belasteten Familien) wurde sowohl im psychosozialen
als auch im klinischen Bereich Unterstitzung angeboten; in zwei Fallen (11,8% der mehrfach
belasteten Familien) wurde ausschlieRlich im Hinblick auf psychosoziale Belastungen und
bei drei Familien (17,6% der mehrfach belasteten Familien) ausschliel3lich im klinischen

Spektrum beraten oder lberwiesen.

Im Anschluss werden Auszlige der Ergebnisse aus Seite 4 des Padiatrischen Anhaltsbogens

dargestellt.

5.1.1.4. Ressourcen der Familien

Die Padiater_innen hatten auf Seite 4 unter anderem Raum fir die freie Dokumentation der
Ressourcen der untersuchten Familien. Insgesamt wurden in 132 Fallen familiare Ressour-

cen dokumentiert.

Abb. 6: Dokumentierte Ressourcen der Familien
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5.1.1.5. Zusammenfassung der Ergebnisse zum Untersuchungszeitpunkt

der Friiherkennungsuntersuchung U5

Zum Zeitpunkt der U5 wurden an den beiden Studienstandorte Minchen und Freiburg insge-
samt 511 Familien bezlglich ihres psychosozialen Unterstlitzungsbedarfs anhand des Padi-
atrischen Anhaltsbogens durch 31 niedergelassene Kinder-und Jugendarzt innen unter-
sucht. Bei 14,7% der Stichprobe konnte ein Hilfebedarf aufgrund psychosozialer und/oder
klinischer Belastungen festgestellt werden. Die Gruppe der belasteten Familien unterschied
sich von den unbelasteten Familien nicht hinsichtlich des Geschlechts des Kindes oder des
Migrationshintergrunds.

Bei 72,0% der belasteten Familien fanden sich psychosoziale Belastungsfaktoren, klinisch
relevante Symptome zeigten insgesamt 50,7%. Eine starke Erschoépfung der Hauptbezugs-
person bzw. Schlafstérungen der Kinder stellten die jeweils haufigsten Kategorien darstell-
ten. Familien mit Jungen zeigten dabei signifikant haufiger psychosoziale Belastungsfaktoren

als solche mit Madchen.

Padiater_innen fanden absolut gesehen haufiger kindzentrierte als elternzentrierte Belas-

tungsfaktoren, dies galt insbesondere im Bereich der klinisch relevanten Symptome.

Eine tiefergehende Differenzierung zeigte, dass in der Stichprobe drei Typen von Belas-
tungsgruppen zu finden waren: Familien mit rein psychosozialer, rein klinischer oder mehrfa-
cher (psychosozialer und klinischer) Belastung. Zwischen den drei Belastungsgruppen ergab
sich ein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Geschlechterverteilung: Jungen waren sig-

nifikant haufiger mehrfach belastet als Madchen.

Familien mit mehrfacher Belastung zeigten signifikant haufiger Anzeichen von Uberforderung
im Vergleich zu den rein psychosozial belasteten. Ebenso trat exzessives Schreien des Kin-
des signifikant 6fter in mehrfach belasteten Familien auf als in der Gruppe mit ausschlieflich

klinisch relevanten Symptomen.

Insgesamt dokumentierten die Padiater_innen bei 62,7% der belasteten Familien eine Art
der durchgefihrten Unterstitzung in Form eigener Beratung (44,0% der auffalligen Familien)
oder Vermittlung an Fruhe Hilfen bzw. eine klinische Fachambulanz (je 10,7% der auffalligen
Familien). Familien mit ausschlieRlich klinischen Symptomen wurden am engmaschigsten
betreut, Familien mit ausschlie3lich psychosozialen Belastungsfaktoren erhielten am seltens-

ten eine dokumentierte Form der Unterstiitzung.

Nachfolgend werden die Ergebnisse der Nachuntersuchung zum Zeitpunkt der U6 darge-

stellt.
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5.1.2. Nachuntersuchung zum Zeitpunkt der U6: Auffilligkeiten und

Betreuung der Familien im Gesundheits- und Sozialwesen
5.1.2.1. Beschreibung der Stichprobe

Teilnehmende Padiater innen

Beim Einsatz des Nachuntersuchungsfragebogens zum Zeitpunkt der U6 nahmen in Min-
chen alle 18 urspriinglich rekrutierten Padiater_innen teil (kein Drop-Out).

In Freiburg waren zum Zeitpunkt der U6 von den urspriinglich 13 Arzt_innen noch neun be-
reit zur weiteren Teilnahme. Die Drop-Out-Rate betrug damit am Studienstandort Freiburg
31%.

Demzufolge verblieben insgesamt 27 Padiater_innen flr den Einsatz des Nachuntersu-

chungsfragebogens. Die Gesamt-Drop-Out-Rate fir beide Standorte betrug 13%.
Familien

Auch die Fallzahl der teilnehmenden Familien veranderte sich zum Zeitpunkt der U6. In
Milnchen konnte bei 297 von urspriinglich 336 Familien der Nachuntersuchungsfragebogen
von den Padiater_innen ausgeflllt werden, in Freiburg nahmen von urspriinglich 175 Fami-

lien noch 136 teil.

In MUnchen schieden insgesamt 11,6% (n = 39) von 336 ursprunglich teilnehmenden Fami-
lien aus, davon waren 92% der Falle erklarbar: 32 Familien hatten innerhalb des Untersu-
chungszeitraums der Studie noch keinen U6-Termin vereinbart oder waren nicht zum Termin
erschienen, drei Familien hatten den Wohnort und eine Familie hatte den Kinderarzt ge-
wechselt. Die verbliebenen 8% (n = 3) Familien konnten durch das Praxispersonal nicht

mehr rickverfolgt werden.

In Freiburg lieRen sich 20% der Ausfalle riickverfolgen: Von 39 ausgeschiedenen Familien
waren funf nicht zur U6 erschienen oder hatten noch keinen Termin vereinbart, zwei Familien

hatten den Wohnort und eine hatte den Kinderarzt gewechselt.

Insgesamt konnte demnach eine Fallzahl von 433 Uber beide Studienstandorte erreicht wer-
den. Die Drop-Out-Rate von insgesamt 15% wurde durch persdnliche Rickfragen in den
Praxen nachverfolgt. Unter den Drop-Outs fanden sich 15 aufféllige (20% der auffalligen
Familien) und 63 unauffallige Familien (14,4% der unauffalligen Familien). Damit verblieben

60 der bei U5 auffalligen Familien in der Stichprobe.
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Alter der Kinder

Die Kinder waren zum Zeitpunkt der U6 zwischen 10 und 12 Monate alt.

Geschlecht der Kinder

Unter den verbleibenden 433 Familien waren 133 mannliche (30,7% der Gesamtstichprobe)
und 125 weibliche (28,9% der Gesamtstichprobe) Kinder. Von 175 Kindern lag keine Angabe
vor, so dass sich alle geschlechtsbezogenen Angaben auf 60% der Stichprobe beziehen.

Im Folgenden werden ausgewahlte Ergebnisse aus dem Nachuntersuchungsfragebogen bei

U6 vorgestellt.

5.1.2.2. Auffélligkeiten im Rahmen der U6

Zum Zeitpunkt der U6 gaben die Padiater_innen bei insgesamt 73 Kindern (16,9% der ver-
bleibenden Stichprobe; 14,3% der urspringlichen Gesamtstichprobe) Auffalligkeiten an. Die
gefundenen Auffalligkeiten sind in Abbildung 7 dargestellt.

Abb. 7: Auffilligkeiten zum Zeitpunkt der U6 innerhalb der belasteten Familien
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Am haufigsten finden sich sonstige Auffalligkeiten gefolgt von Schlafstérungen, Gedeihst6-
rungen und Entwicklungsverzégerungen. Der Bereich ,sonstige Auffalligkeit* gliedert sich
insbesondere in dermatologische Auffalligkeiten, Haltungsasymmetrien und Fehlstellungen

von Gliedmalien.



Ergebnisse 86

Geschlechterverteilung

Bei der Auswertung fanden sich 23 Madchen und 26 Jungen mit einer Auffalligkeit bei der U6
und 101 Madchen sowie 103 Jungen ohne Auffalligkeit. Es gab keinen signifikanten Unter-
schied in der Geschlechterverteilung auf die Gruppen ,auffallig bei U6 und ,unauffallig bei
U6“ (Chi?=0.105, df= 1, p = 0.746).

Migrationsstatus und Auffalligkeiten bei U6

Unter Heranziehen des Kriteriums ,beide Eltern im Ausland geboren® gab es keinen signifi-
kanten Unterschied fir die Verteilung des Merkmals ,Migrationsstatus® auf die bei U6 auffal-
ligen und unauffalligen Familien (Chi? = 2.494, df = 1, p = 0.114). Auch unter Betrachtung
anhand des Kriteriums ,Muttersprache ist nicht Deutsch® der Mitter und Vater ergaben sich
keine signifikanten Unterschiede (Mitter: Chi?=1.750, df = 1, p = 0.186; Vater: Chi?= 0.600,
df=1, p=0.438).

Im nachfolgenden Teil wird die Betreuung der Familien im Gesundheits- und Sozialwesen
zwischen U5 und U6 beschrieben. Ein besonderer Fokus liegt dabei auf der Betreuung der

bei U5 auffalligen Familien.
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5.1.2.3. Betreuung der Familien im Gesundheits- und Sozialwesen

Krankenhausaufenthalte

Die Frage nach Krankenhausaufenthalten der Kinder seit der Friherkennungsuntersuchung
U5 bejahten die Padiater_innen in insgesamt 38 Fallen (8,7% der reduzierten Gesamtstich-
probe). Darunter fanden sich funf Falle (13,2%), die bereits zum Zeitpunkt der U5 als auffallig
eingestuft worden waren. Bei U5 auffallige und bei U5 nicht auffallige Falle unterschieden

sich nicht signifikant bezliglich des Vorliegens eines Krankenhausaufenthalts.

Alle bei U5 bereits auffalligen Falle wiesen nur einen einzelnen Krankenhausbesuch seit der
letzten U-Untersuchung auf. Zuséatzlich wurde nach dem Grund fir den Krankenhausaufent-

halt gefragt. Die Griinde sind in Tabelle 13 dargestellt.

Tabelle 13: Griinde fiir den Krankenhausaufenthalt

Grund fur
e N % Betroffene % Gesamtstichprobe
Sonstige Erkrankung 15 39,5 3,5
Bronchitis 8 21,1 1,8
Fieber/ Infekt 7 18,4 1,6
Geplanter Eingriff 4 10,5 0,9
Unfall 3 7,9 0,7
Keine Angabe 1 2,6 0,2
Summe 38 100 8,7

Es ergab sich kein signifikanter Unterschied bezlglich der Kategorien der Griinde fiir einen

Krankenhausaufenthalt zwischen den bei U5 auffalligen und nicht auffalligen Kinder.

Weitere Kontakte zum Gesundheitswesen

16,9% (n = 73) der Gesamtstichprobe hatten seit der U5 weitere Kontakte zum Gesund-
heitswesen gehabt. Darunter waren 19 Falle (26,0% der Familien mit Kontakten zum Ge-

sundheitswesen) die bereits bei U5 auffallig waren.

Die seit U5 auffalligen Familien hatten dabei signifikant haufiger Kontakte zum Gesundheits-
wesen als die unauffalligen (Chi?= 11.847, df =1, p = 0.001).

14 Familien (3,2% der Gesamtstichprobe) hatten ein sozialpadiatrisches Zentrum kontaktiert,

davon waren sechs Falle (43,0%) seit U5 als belastet bekannt. Es ergab sich kein signifikan-
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ter Unterschied zwischen den Gruppen hinsichtlich der Haufigkeit des Kontakts zu sozialpa-

diatrischen Zentren.

47 Familien (10,9%) hatten Kontakte zu sonstigen Arzten — davon waren acht Familien
(17,0%) seit U5 auffallig. Die bei U5 auffalligen hatten signifikant haufiger sonstige Arztkon-
takte (Chi?=5.099, df =1, p = 0.042).

20 Familien (4,6% der Gesamtstichprobe), darunter 10 seit U5 auffallige Familien (50,0%)
hatten aulerdem ,sonstige Kontakte* zum Gesundheitswesen in Form von Schreibabyambu-
lanzen oder anderen Fachambulanzen bzw. Therapeuten. Die bei U5 auffalligen Familien
hatten signifikant haufiger sonstige Kontakte zum Gesundheitswesen hergestellt (Chi? =
8.938, df = 1, p = 0.005). Am haufigsten wurden hier Besuche in der Physiotherapie (n = 5)

und in Schreibabyambulanzen (n = 3) genannt.

Die Anzahl der Kinderarztbesuche insgesamt variierte stark (Min = 1, Max = 27, SD = 5.05),
der Modalwert lag bei insgesamt sieben Besuchen. Es wurde kein signifikanter Unterschied
in der Haufigkeit der Kinderarztbesuche zwischen bei U5 auffalligen und unauffalligen Fami-

lien gefunden.

Kontakte zum Jugend- und Sozialdienst

Bei der Frage nach einem Kontakt zum Jugend- und Sozialdienst der Familie seit U5 bejah-
ten die Padiater_innen in neun Fallen (2,1% der Gesamtstichprobe) — darunter war eine Fa-
milie (11,1%), die bereits bei U5 aufgefallen war. In diesem Bereich hatte eine Familie Kon-
takt zu einer Frihforderstelle, eine Familie zu einer Erziehungsberatungsstelle, zwei Familien
hatten eine Beratung durch den Sozial- und Jugenddienst und funf Familien (1,2% der Ge-
samtstichprobe) Kontakt zum Jugendamt, worunter auch die bereits bei U5 auffallige Familie
fiel. Es konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen bei U5 auffalligen und nicht auf-
falligen Familien bezlglich der Haufigkeit und Art der Nutzung der Angebote des Jugend-

und Sozialdienstes gefunden.

Inanspruchnahme von frilhen Hilfen

Zuletzt wurde die Inanspruchnahme friher Hilfen erfragt. 16 Familien (3,7% der Gesamt-
stichprobe) hatten nach der U5 Kontakt zu frihen Hilfen aufgenommen, davon waren 10
(62,5%) bereits seit U5 als auffallig bekannt. 10 der Familien wurden durch Minchener Padi-
ater_innen an Friihe Hilfen vermittelt, die verbliebenen 6 durch die Freiburger Arzt_innen.
Die Padiater_innen gaben an, dass in 56,3% der Falle (n = 9) die Kontaktaufnahme aufgrund
des Ergebnisses des Padiatrischen Anhaltsbogens zum Zeitpunkt der U5 initiiert wurde.

In den verbleibenden 7 Fallen wurde der Kontakt einmal bereits prapartal, einmal bei Geburt

des Kindes, dreimal bei der U3 und einmal bei der U4 hergestellt. In einem Fall wurde keine
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Angabe gemacht. Die bereits bei U5 auffalligen Familien hatte signifikant haufiger Kontakt zu
frihen Hilfen als die unauffalligen Familien (Chi?= 28.934, df = 2, p = 0.000).

In 12 von 16 Fallen wurde eine Angabe bezlglich der in Anspruch genommen Mallnahmen
aus dem Bereich Frihe Hilfen gemacht. Am haufigsten wurden sozialpddagogische und
entwicklungspsychologische Beratungsgesprache genannt (n = 6, 37,5% der Familien, die
Frihe Hilfen in Anspruch nahmen), gefolgt von Familienpflege (n = 3, 18,8%), Haushaltshil-
fen (n = 2, 12,5%), Hausbesuchen der Kinderkrankenschwestern (n = 1, 6,3%) und Unter-
stutzung in einer Wohngruppe fir junge Mutter in Krisensituationen (n = 1, 6,3%). Zwei Fami-
lien gaben an, zwar Kontakt zu Beratungsstellen aufgenommen, dann aber keine Mallnahme

wahrgenommen zu haben.

Die Haufigkeit der Nutzung von Frihen-Hilfen-MaRnahmen variierte stark und reichte von
vereinzelten Terminen Uber langfristige Betreuungen mit einem Termin pro Woche bis hin zu

intensiver Nutzung von mehreren Stunden taglich.

5.1.2.4. Zusammenfassung der Ergebnisse zum Untersuchungszeitpunkt

der Friiherkennungsuntersuchung U6

Beim zweiten Untersuchungszeitpunkt, der Friherkennungsuntersuchung U6, befanden sich
nach Drop-Out noch 433 Familien in der Stichprobe, davon 60 der bei U5 als belastet einge-
stuften. Die Frage nach Auffalligkeiten bei U6 ergab, dass Schlafstdrungen, gefolgt von
sonstigen Auffalligkeiten, Gedeihstérungen und Entwicklungsverzégerungen am haufigsten
auftraten. Bei der Betrachtung der Betreuung der Familien im Gesundheits- und Sozialwesen
hatten die bei U5 auffalligen Familien signifikant haufiger Kontakt zum Gesundheitswesen in
Form von Facharztkontakten und Konsultierung von Fachambulanzen oder Therapeuten.
Ebenso waren sie signifikant haufiger in Kontakt mit Frihen Hilfen. Die Rate an zu Frihen
Hilfen vermittelten belasteten Familien stieg insgesamt von 10,7% (1,6% der Gesamtstich-
probe) seit U5 auf 26,7% (3,7% der Gesamtstichprobe) der bei U6. 56,3% der Vermittlungen

zu den Frihen Hilfen erfolgten auf Basis des Padiatrischen Anhaltsbogens.

Nach Beschreibung der Ergebnisse der Untersuchungen im Rahmen der beiden Friherken-

nungsuntersuchungen U5 und U6 folgen die langsschnittlichen Betrachtungen.



Ergebnisse 90

5.2.Langsschnittliche Untersuchungen

Fir die langsschnittlichen Untersuchungen reduziert sich die Stichprobe erneut von 433 auf
426 Falle, da hier Ergebnisse aus den Untersuchungszeitpunkten von U5 und U6 zueinander
in Bezug gesetzt werden und somit nur Falle einbezogen werden kénnen, die zum Zeitpunkt
der U6 noch in der Stichprobe waren. Von 7 Fallen fehlten aber teilweise Angaben, die fir

die nachfolgenden Betrachtungen relevant gewesen waren.

Zunachst wird die Frage beleuchtet, ob Belastungsfaktoren bei U5 dazu geeignet sind, die

Auftretenswahrscheinlichkeit von Auffalligkeiten bei U6 vorherzusagen.

5.2.1. Pradiktion von Auffalligkeiten bei U6

Zielgrolke der Pradiktion waren einerseits das generelle Vorliegen und andererseits spezifi-
sche Auffalligkeitskategorien, die anhand des Nachuntersuchungsfragebogens durch die
Padiater_innen zum Zeitpunkt der U6 (Alter der Kinder bei 12 Monaten) erhoben wurden. In
einem ersten Schritt wurde die Vorhersagekraft des Vorliegens von Belastungsfaktoren bei
U5 (UV) fir ein generelles Vorliegen von Auffalligkeiten bei U6 (AV) anhand einer binaren

logistischen Regression berechnet.

Tabelle 14: Vorliegen von Auffilligkeiten bei U5 als Pradiktor fiir ein generelles Vorliegen
von Auffalligkeiten bei U6

95%
B Wald Exp(B) Konfidenz- Signifikanz
intervall
Vorliegen von
Be|astungsfaktoren 1.274 17.171 3.576 1.957-6.533 0.000
bei U5

Nagelkerkes R?= 0,061

Das Vorliegen von Belastungsfaktoren bei U5 erwies sich als signifikanter Pradiktor fir die
relative Auftretenswahrscheinlichkeit von generellen Auffalligkeiten bei U6. Die Schatzung
eines Auftretens von Auffalligkeiten bei U6 kann nun mit Hilfe des Koeffizienten B berechnet
werden: Die relative Wahrscheinlichkeit von Auffalligkeiten bei U6 erhéht sich um einen Wert
von 1,274, wenn der Wert ,Belastungsfaktoren bei U5“ um einen Wert steigt. Die Auftretens-
wahrscheinlichkeit fir U6-Auffalligkeiten ist laut Effekt-Koeffizient Exp(B) um den Faktor

3,576 erhoht, wenn bei U5 Belastungen vorlagen.

Um zu identifizieren, ob spezifische Belastungsfaktoren bei U5 fir die relative Auftretens-
wahrscheinlichkeit von Auffalligkeiten bei U6 verantwortlich sind, wurden nun alle bei U5 er-
hobenen psychosozialen und klinischen Belastungsfaktoren in einem Gesamtmodell anhand

einer binaren logistischen Regression auf ihren pradiktiven Wert hin getestet.
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Tabelle 15: Psychosoziale und klinische Belastungsfaktoren zum Zeitpunkt der U5 als
Pradiktoren fiir Auffalligkeiten bei U6

95% Kon-

Variable B Wald Exp(B) | Signifikanz | o\ i tervall

Belastung Familien-
anamnese >

E R N 3129 | 4.338 0.440 0.360 0.002-0.818

moglichkeit

;;“ff?'“ge’ e 0.595 0.469 1.812 0.493 0.330-9.939
rnahrungszustand

Auffélligkeiten Entwick-
lung/Verhalten (Sicht 2.988 6.124 | 19.843 0.013 | 1.862-211.505
des Padiaters)

Auffélligkeiten Entwick-

lung/Verhalten (Sicht 0.378 0.143 1.460 0.705 0.205-10.392

der Eltern)

Starke Erschopfung der

Bezugsperson 0.757 0.837 1.460 0.360 0.421-10.800

ﬁa"ge"l"e -0.883 0.386 0.414 0.535 0.025-6.715
nterstlitzung

ﬁgze“’he“ el 2.801 3.303 | 16.458 0.069 0.803-337.349

erforderung

Exzessives Schreien 0.576 0.177 1.779 0.674 0.122-25.952

Schlafstérung des 1.724-14.427

Kindes 1.607 8.787 4.987 0.003

Futterstorung des

b 0.599 0.631 1.821 0.427 0.415-7.990

Anzeichen postpartaler | .. (.o | (490 | 8031 0.999 0.000

Depression

Nagelkerkes R?= 0,130

Wie der Tabelle entnommen werden kann, erwiesen sich ,Auffalligkeiten Entwick-
lung/Verhalten (Sicht des Padiaters)” und ,Schlafstérung des Kindes” als signifikante Pra-
diktoren. Das Modell erklart 13,0% der Varianz, was nach Cohen (1992) einem mittleren bis
groRen Effekt entspricht (Cohen’s f= 0.39)"

* Formel zur Umrechnung von R-Quadrat in Cohen’s f nach Cohen (1992): vV (R%/ (1-R?))
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Zuletzt war von Interesse, ob sich die gefundenen spezifischen Pradiktoren ,Auffalligkeiten
Entwicklung/Verhalten (Sicht Padiater)” und ,Schlafstérung des Kindes" auch dazu eignen,
die relative Wahrscheinlichkeit fir das Auftreten spezifischer Auffalligkeitskategorien (Ent-
wicklungsverzdgerung, Gedeihstérungen, familiare Belastungssituation, Schlafstérungen,
Futterstérungen, Kombination aus Regulationsschwierigkeiten, sonstige Auffalligkeiten) bei
U6 vorherzusagen.

Die Berechnung anhand einer bindren logistischen Regressionsanalyse ergab zum einen,
dass unter den Auffalligkeiten bei U6 ausschliel3lich die kindliche Entwicklungsverzégerung
vorhergesagt werden konnte, fiir die verbleibenden Kategorien konnte kein signifikanter pra-
diktiver Wert identifiziert werden. Ein weiteres Ergebnis war, dass die Variable ,Schlafsto-
rung des Kindes" im Gesamtmodell der Regression keine signifikante Vorhersagekraft mehr
aufwies. Lediglich die Variable ,,Auffalligkeiten Entwicklung/Verhalten (Sicht Padiater)” eigne-

te sich zur Vorhersage von kindlichen Entwicklungsverzogerungen bei U6:

Tabelle 16: Auffilligkeiten Entwicklung/Verhalten (Sicht Padiater) und Schlafstorung des

Kindes als Pradiktoren fiir Entwicklungsverzégerungen bei U6

95%
B Wald Exp(B) Konfidenz- Signifikanz
intervall

Auffalligkeiten Ent-
wick[ungNerha|ten 2.058 4.542 7.909 1.530-46.554 0.033

(Sicht Padiater)

Schlafstorungdes | (531 | 0114 | 1.324 0.260-6.750 0.735
Kindes

Nagelkerkes R?= 0,099

Das Risiko, bei U6 eine Entwicklungsverzégerung zu haben, war flir Kinder, die bereits bei
U5 laut Padiaterurteil Entwicklungs- oder Verhaltensauffalligkeiten zeigten, war um den Fak-
tor 7,909 erhoht. Das Modell erklart 9,9% der Varianz, Cohen’s f entsprach einem Wert von

0,33, was mit einem mittleren Effekt gleichzusetzen ist.

Im Folgenden soll nun der Frage nachgegangen werden, welche Falle persistierend auffallig

waren und welche remittierten.
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5.2.2. Verlauf von bei U5 auffilligen Kindern

5.2.2.1. Auffélligkeitszeitpunkt und Merkmale auffélliger Familien

Die auffalligen Falle der Stichprobe (n = 73) konnten anhand ihres Auffalligkeitszeitpunktes in
drei Gruppen unterteilt werden: ausschliellich bei U5 auffallige (= Remissionskinder), persis-

tierend auffallige (= auffallig bei U5 und U6) und neu auffallige Kinder (= nur bei U6 auffallig).

Tabelle 17: Unterteilung der auffélligen Félle nach Auffalligkeitszeitpunkt

Auffalligkeitszeitpunkt N
Remissionsfalle us 37
Persistierend auffallige Falle us+U6 22
Neu auffallige Falle U6 51

Bei 37 Kindern, die zum Zeitpunkt der U5 auffallig waren, konnte bei der U6 keine Auffallig-
keit mehr festgestellt werden. Sie sind demnach als Remissionskinder zu bezeichnen.

Unter den auffalligen Kindern bei U6 waren 22 (30,1%) bereits zum Zeitpunkt der U5 auffal-
lig. Sie gehoren der Gruppe der persistierend Auffalligen an. Die 16 verbleibenden bei U5
auffalligen Kinder (21,9%) waren Drop-Outs, so dass Uber ihren Verlauf keine Aussage ge-
troffen werden kann. 51 Kinder (69,9%) waren der Gruppe der bei U6 neu Auffalligen zuzu-

ordnen.

Die Gruppe der persistierend auffalligen Kinder setzte sich aus 13 weiblichen und 9 mannli-
chen Kindern zusammen, die der neu Auffalligen bei U6 aus 10 weiblichen und 17 mannli-
chen. 13 Madchen und 18 Jungen waren Remissionskinder, die zum Zeitpunkt der U6 nicht
mehr auffallig waren. Der Geschlechtsunterschied fiel (iber die drei Gruppen nicht signifikant
aus (Chi?=1.800, df = 2, p = 0.406).

Es konnten zudem keine signifikanten Unterschiede in der Verteilung der Kinder mit und oh-
ne Migrationshintergrund auf die drei Gruppen gefunden werden (Chi? = 0.139, df =2, p =
0.933).
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5.2.2.1. Auffélligkeitszeitpunkt und Vergleich der Belastungsfaktoren

Es wurde anschlieBend untersucht, ob bei den persistierend auffalligen Kindern und den
Remissionskindern unterschiedliche Belastungsarten bei U5 vorlagen, die einen Hinweis

darauf geben kénnten, ob bestimmte Belastungen flir ein Persistieren mitverantwortlich sind.

Tabelle 18: Haufigkeiten der psychosozialen und klinischen Belastungsfaktoren bei U5 fiir

persistierend auffallige und Remissionskinder

Persistierend auffallige
Remissionskinder
Kinder

N % N %
Belastung Familienanam-
nese > Bewiltigungsmog- 3 13,6 9 24,3
lichkeit
Auffalliger Pflege-/ Ernah- 4 272 6 16.2
rungszustand
Auffalligkeiten Entwick-
lung/ Verhalten (Sicht des S 22,7 2 5,4
Padiaters)
Auffalligkeiten Entwick-
lung/Verhalten (Sicht der 4 18,2 4 10,8
Eltern)
Starke Erschopfung der 4 18.2 8 216
Bezugsperson
Mangelnde Unterstiitzung 3 13,6 6 16,2
Anzeichen von Uberforde- 4 18.2 4 10.8
rung
Exzessives Schreien 4 18,2 3 8,1
Schlafstérung des Kindes 10 45,5 12 32,4
Fiitterstorung des Kindes S 22,7 8 21,6
Anzeichen postpartaler 2 9.1 0 0
Depression

Deskriptiv lieien sich folgende Unterschiede finden: Unter den persistierend auffalligen Fal-
len zeigten sich haufiger ein auffalliger Pflege-/Erndhrungszustand des Kindes, Auffalligkei-
ten in der Entwicklung/Verhalten aus Sicht des Padiaters und aus Sicht der Eltern, Anzei-
chen von Uberforderung, Regulationsstérungen des Kindes (exzessives Schreien, Schlafstd-

rungen, Fltterstérung) und Anzeichen von postpartaler Depression.
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Die Remissionsfalle wiesen haufiger eine belastende Familienanamnese auf, die ihre Bewal-
tigungsressourcen zu Ubersteigen drohte. Zudem zeigten sich hier im Vergleich ofter eine
starke Erschopfung der Bezugsperson und es wurde haufiger von mangelnder Unterstitzung
berichtet.

Obwohl sich deskriptive Unterschiede erkennen lassen, wurden diese zwischen den beiden
Gruppen, bezogen auf die Belastungsart bei U5, nicht signifikant. Lediglich der Unterschied,
bezogen auf die Haufigkeit von Auffalligkeiten in der Entwicklung/Verhalten aus Sicht des
Padiaters, war annahernd signifikant (Chi?= 3.959, df = 1, p = 0.060).

Im Anschluss war von Interesse, ob persistierend auffallige Kinder andere Arten von Auffal-

ligkeiten zeigten als die Kinder der neu auffalligen Gruppe (= erstmalig auffallig bei U6):

Tabelle 19: Haufigkeiten der Belastungsfaktoren bei U6 fiir persistierend auffillige und neu

auffallige Kinder

PerS|st|er<_end auffillige Neu auffillige Kinder
Kinder
N % N %
Sonstige Auffalligkeit bei 3 13,6 16 31,4
ué
Schlafstérung bei U6 S 22,7 12 23,5
Fiitterstorung bei U6 1 4,5 3 58
Entwicklungsverzégerung 9 40,9 6 11,8
bei U6
Gedeihstérung bei U6 3 13,4 13 254
Kombination Regulations- 2 9,1 0 0
stérungen
Familidare 3 13,6 0 0
Belastungssituation

Deskriptiv lassen sich bei den persistierend auffalligen Kindern haufiger eine Entwicklungs-
verzdgerung, eine Kombination aus mehreren Regulationsstérungen und eine familiare Be-
lastungssituation finden. Neu auffallige Kinder hatten dagegen o6fter sonstige Auffalligkeiten,

isolierte Schlafstérungen, isolierte Fltterstérungen und Gedeihstérungen.

Signifikant war der Unterschied bezlglich der Entwicklungsverzégerung (Chi?=7.997, df = 1,
p = 0.010) und der familidren Belastungssituation (Chi? = 7.253, df = 1, p = 0.025), die bei
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persistierend auffalligen Kindern zum Zeitpunkt der U6 haufiger festgestellt wurden als bei

den neu auffalligen Kindern.

Da die persistierend auffalligen Kinder bei U6 signifikant haufiger mit einer Entwicklungsver-
z6gerung auffielen, wurden diese Falle hinsichtlich ihrer Auffalligkeiten bei U5 untersucht, um

etwaige Zusammenhange aufdecken zu kénnen.

Die Kinder mit einer Entwicklungsverzdgerung bei U6 waren bereits bei U5 signifikant haufi-
ger in ihrer Entwicklung/Verhalten aus Sicht des Padiaters auffallig eingestuft worden, als
Kinder, die spater keine Entwicklungsverzégerung zeigten (Chi? = 5.900, df = 1, p = 0.044).
Es bestand eine signifikante mittlere Korrelation zwischen den Variablen ,Auffalligkeiten
Entwicklung/Verhalten (Sicht des Padiaters)“ bei U5 und ,Entwicklungsverzégerung® bei U6
(Phi = 0.32, p = 0.006). Es ergaben sich keine weiteren signifikanten Unterschiede beziiglich
gefundener Belastungsfaktoren bei U5 fiir die Kinder mit einer Entwicklungsverzégerung bei
U6.

5.2.2.2. Auffélligkeitszeitpunkt und Anzahl der Belastungsfaktoren

Um die Annahme zu Uberprifen, dass Kinder mit mehr als zwei Belastungsfaktoren haufiger
persistieren, wurden persistierend auffallige und remittierte Kinder bezlglich der Anzahl der

Risikofaktoren verglichen.

Tabelle 20: Anzahl der Belastungsfaktoren bei persistierenden und remittierten Kindern

Persistierend auffallige
Remissionskinder
Kinder

N % N %
1-2 Belastungsfaktoren 17 77,3 31 83,8
3 oder mehr Belas-

5 22,7 6 16,2
tungsfaktoren
Summe 22 100 37 100

Deskriptiv betrachtet wiesen persistierend auffallige Kinder haufiger drei oder mehr Belas-
tungsfaktoren auf als Remissionskinder. Es ergab sich aber kein signifikanter Unterschied
beziiglich der Anzahl an Belastungsfaktoren (Chi?= 0.386, df=1, p = 0.731).
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5.2.2.3. Auffélligkeitszeitounkt und Belastungsgruppe

Um zu Uberprifen, ob ein Vorliegen von sowohl psychosozialen als auch klinisch relevanten
Belastungen zum Fortbestehen von Auffalligkeiten beitragt, wurden die persistierenden Kin-
der und die Remissionskinder beziglich ihrer Gruppenzugehdorigkeit zu den mehrfach belas-

teten Familien Uberpruft.

Tabelle 21: Persistierend auffillige und Remissionskinder in der Gruppe der mehrfach

belasteten Familien

PerS|st|er<_and auffillige Remissionskinder
Kinder
N % N %

Mehrfach belastete 6 27.3 8 21,6
Familien
Familien ohne 16 72,7 29 78,4
mehrfache Belastung
Summe 22 100 37 100

Persistierend auffallige Kinder fielen deskriptiv gesehen haufiger in Familien mit mehrfachen
Belastungen auf als Remissionskinder, der Unterschied zwischen den beiden Gruppen wur-
de aber nicht signifikant (Chi?= 0.243, df =1, p = 0.622).

Schliel3lich wurde die Relevanz der Kombination aus einem Vorliegen von drei oder mehr
Risikofaktoren und einer mehrfachen Belastung (sowohl psychosoziale als auch klinische

Belastungen) untersucht.

Tabelle 22: Mehrfache Belastung und 3 oder mehr Belastungsfaktoren bei persistierend

auffalligen Kindern und Remissionskindern

PerS|st|er<_and auffillige Remissionskinder
Kinder
N % N %

Mehrfache Belastung
und 3 oder mehr Fakto- 4 18,2 3 8,1
ren: ja
Mehrfache Belastung
und 3 oder mehr Fakto- 18 81,8 34 91,9
ren: nein
Summe 22 100 37 100
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Persistierend Auffallige zeigten deskriptiv betrachtet haufiger eine mehrfache Belastung und
drei oder mehr Belastungsfaktoren. Der Unterschied zwischen persistierend Auffalligen und

Remissionskindern wurde allerdings erneut nicht signifikant (Chi?= 1.167, df= 1, p = 0.592).

5.2.2.4. Auffélligkeitszeitpunkt und Vorhandensein familiGdrer Ressourcen

Als zusatzlicher Faktor, der persistierend auffallige Kinder von Remissionskindern unter-

scheiden kénnte, wurde das Vorhandensein familiarer Ressourcen einbezogen.

Tabelle 23: Familiare Ressourcen von persistierend Auffalligen und Remissionskindern

PerS|st|er<_and auffillige Remissionskinder
Kinder
N % N %
Familiare Ressourcen 7 31,8 10 27,0
Keine familidaren Res- 15 68.2 27 73.0
sourcen
Summe 22 100 37 100

Es bestand kein signifikanter Unterschied beziglich der Haufigkeit eines Vorliegens von fa-

miliaren Ressourcen zwischen den beiden Gruppen (Chi?= 0.154, df =1, p = 0.694).
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5.2.2.5. Auffélligkeitszeitpunkt und Betreuung

Auch madgliche Unterschiede in der Betreuung nach der Friherkennungsuntersuchung U5

zwischen persistierend auffalligen und Remissionskindern wurden berlcksichtigt:

Tabelle 24: Betreuungsunterschiede zwischen persistierend auffidlligen und Remissions-

kindern
PerS|st|er<_and auffillige Remissionskinder
Kinder
N % N %
Keine Unterstiitzung 7 31,8 14 37,8

Padiatrische Beratung
bei psychosozialen 7 31,8 11 29,7
Belastungen

Padiatrische Beratung
bei Regulationsstérun- 9 40,9 11 29,7
gen

Padiatrische Beratung
bei Anzeichen postpar- 1 4,5 0 0
taler Depression

Vermittlung an klini-
sche Fachambulanz bei 2 9,1 3 8,1
Regulationsstérungen

Vermittlung an klini-

sche Fachambulanz bei 1 45 0 0
Anzeichen postpartaler

Depression

Vermittlung an Friihe 1 4,5 5 13,5
Hilfen

Es ergaben sich keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Betreuungsart. Deskriptiv
betrachtet erhielten die Remissionskinder haufiger keine dokumentierte Form der Unterstit-
zung (62,2% vs. 68,2%) und wurden haufiger an Frihe Hilfen (13,5% vs. 4,5%) vermittelt.
Die persistierend auffalligen Kinder erhielten sowohl bei Vorliegen klinisch relevanter Symp-
tome (Regulationsstérungen, Anzeichen von postpartaler Depression) als auch bei psycho-
sozialen Belastungen haufiger eine padiatrische Beratung und wurden etwas o6fter an eine

klinische Fachambulanz Uberwiesen.
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5.2.3. Zusammenfassung der langsschnittlichen Untersuchungen

Es wurde die Frage beleuchtet, ob und welche bei U5 erhobenen psychosozialen und Klini-
schen Belastungsfaktoren die relative Wahrscheinlichkeit von Auffalligkeiten bei U6 vorher-
sagen kénnen. Ein Vorliegen von Belastungsfaktoren bei U5 erwies sich im logistischen Re-
gressionsmodell als signifikanter Pradiktor und erhdhte die generelle Auftretenswahrschein-
lichkeit fur U6-Auffalligkeiten um das 3,6-fache. Die Einzelanalyse aller bei U5 erhobenen
Belastungsfaktoren offenbarte, dass Auffalligkeiten in der Entwicklung oder im Verhalten des
Kindes aus Sicht des Padiaters und eine Schlafstérung des Kindes die geeignetsten Pra-
diktoren fir die relative Wahrscheinlichkeit von generellen Auffalligkeiten bei U6 darstellen.
Bereits bei U5 durch den Padiater/die Padiaterin festgestellte Auffalligkeiten bezlglich Ent-
wicklung oder Verhalten des Kindes erhdhen zudem spezifisch die relative Wahrscheinlich-

keit fir Entwicklungsverzdgerungen bei U6 um das 7,9-fache.

Die Beobachtung des Entwicklungsverlaufs der belasteten Falle offenbarte, dass knapp ein
Drittel der bereits im Alter von ca. 6 Monaten bei U5 auffalligen Kinder auch im Alter von ca.
12 Monaten bei U6 auffallig blieb (persistierend auffallige Gruppe). Von Interesse war hier
zum einen die Frage, welche Faktoren zu einem Persistieren von Auffalligkeiten beitragen.
Der Unterschied bezlglich der Haufigkeit von Auffalligkeiten in Entwicklung/Verhalten des
Kindes aus Sicht des Padiaters zwischen persistierend auffalligen und remittierten Kindern
wurde annahernd signifikant, in alle anderen psychosozialen und/oder der klinisch relevanten
Belastungen unterschieden sich die Kinder nicht. Bei U6 zeigten die persistierend Auffalligen
signifikant haufiger eine Entwicklungsverzégerung und eine familiare Belastungssituation im

Vergleich zu neu auffalligen Kindern.

Trotz deskriptiv erkennbarer Unterschiede erwies sich die Anzahl der Risikofaktoren flir das
Fortbestehen von Auffalligkeiten zwischen U5 und U6 als nicht signifikant, ebenso wenig die
Kombination aus psychosozialen und klinischen Belastungsfaktoren. Auch die Kombination
aus der Anzahl von Risikofaktoren und multipler, also psychosozialer und klinisch relevanter
Symptome, konnte hier keinen signifikanten Zusammenhang aufweisen. Ebenso wenig gab

es signifikante Unterschiede bezliglich familiarer Ressourcen oder der Betreuungsart bei U5.

Es folgt die Darstellung der Ergebnisse des Praktikabilitatsfragebogens.
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5.3.Praktikabilitatsevaluation des Padiatrischen Anhaltsbogens

In Midnchen nahmen alle 18 urspringlich an der Studie teiinehmenden Padiater_innen an
dieser Befragung teil (kein Drop-Out), in Freiburg reduzierte sich die Teilnehmerzahl von 9
auf 6. FUr die Praktikabilitatsbeurteilung stellten sich somit von den 27 in der Stichprobe ver-
bliebenen Padiater_innen insgesamt noch 24 (Drop-Out-Rate bei gesamt 11,1%) zur Verfu-
gung. Die Befragung beinhaltete vier thematische Blocke und erbrachte folgende Ergebnis-

se:

5.3.1. Zeitaufwand

Fur die Praxistauglichkeit wurde zunachst der zusatzlich bendtigte Zeitaufwand fiir den Ein-
satz des Padiatrischen Anhaltsbogens ermittelt. 15,4% (n = 4) gaben einen sehr geringen
zeitlichen Mehraufwand von unter drei Minuten, 38,5% (n = 10) eine geringe Dauer (3-5 Mi-
nuten), 34,6% (n = 9) eine geringe Dauer (5-10 Minuten) und 3,8% (n = 1) eine sehr hohe
Dauer (Gber 10 Minuten) an. Der Modus fir die Dauer beim erstmaligen Ausflllen des Bo-
gens lag bei 2, (Min = 1, Max = 4, SD = 0.16), was einer geringen Bearbeitungsdauer von
etwa 3-5 Minuten entspricht. Zudem gaben 66,7% der Padiater_innen an, dass der zeitliche
Mehraufwand sich mit zunehmender Vertrautheit und Ubung in der Handhabung reduzierte.

Die Frage nach dem zeitlichen Mehraufwand flr die Praxis durch Eltern-Gesprache oder die
Vermittlung betroffener Familien an geeignete Hilfsangebote nach Anwendung des Padiatri-
schen Anhaltsbogens ergab auf einer 5-stufigen Skala von sehr gering (1) zu sehr hoch (5)
einen Modus von 3 (Min = 1, Max = 4, SD = 0.16), was einem insgesamt eher geringen Auf-
wand entspricht. 13 Padiater_innen (54,0% der Stichprobe) gaben an, dass die Anwendung
des Anhaltsbogens die Gesamtdauer der Friherkennungsuntersuchung U5 insgesamt nicht

verlangerte.

5.3.2. Verstandlichkeit

Die Padiater_innen wurden auRerdem bezlglich der Verstandlichkeit des Padiatrischen An-
haltsbogens befragt. Auf einer 4-stufigen Skala (1 = trifft nicht zu, 2 = trifft eher nicht zu, 3 =
trifft eher zu, 4 = trifft zu) bewerteten die Arzt_innen, ob der Bogen selbsterklarend und leicht
Zu interpretieren war. Hier ergab sich ein Modus von 3 (Min = 2, Max = 4, SD = 0.13), was

der zweitbesten Note entspricht.

5.3.3. Nutzlichkeit

21 Padiater_innen (80,8% der Gesamtstichprobe) gaben an, den Padiatrischen Anhaltsbo-

gen als hilfreich fur die Beurteilung des Kindes und seines psychosozialen Umfelds zu emp-
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finden. Zwei Personen enthielten ihre Stimme und eine Person gab an, den Bogen nicht hilf-

reich zu finden.

Im offenen Antwortformat konnte erlautert werden, inwiefern der Bogen als hilfreich empfun-
den wurde. Hier machten 20 Teilnehmer Angaben. Die Antworten lieken sich dabei in 5

Gruppen einteilen, wie folgende Abbildung veranschaulichen soll:

Abb. 8: Hilfreiche Aspekte des Padiatrischen Anhaltsbogens

m Verstarkter Fokus auf
psychosoziale Faktoren und
Anamnese

@ Mehr Informationsgewinn als
ohne Anwendung des Bogens

O Bessere Strukturierung der
eigenen Arbeit und
Dokumentation

O Befinden der
Hauptbezugsperson starker
miteinbezogen

@ Praxisbezug durch Aufzeigen
verschiedener
Handlungsoptionen

Zudem wurden die Arzt_innen gefragt, ob sie durch den Bogen ihr Uberweisungsverhalten
verandert haben. Hier antworteten 20 Arzte mit nein und vier bestatigten, dass ihr Uberwei-
sungsverhalten sich verandert habe. Die Veranderungen des Uberweisungsverhaltens waren
Folgende: haufigere Empfehlungen an Friihe Hilfen, persénlichere und ausfihrlichere Nach-
fragen im Gesprach mit den Eltern, generell verandertes Empfehlungsverhalten und haufige-

re Wiedereinbestellungen in die Praxis zur Verlaufskontrolle.

Zusatzlich gaben 18 (69,2% der Gesamtstichprobe) Padiater_innen an, sich in ihrer Ent-
scheidungs- und Handlungsautonomie durch den Anhaltsbogen unterstltzt zu flhlen, sechs

empfanden diese als nicht beeinflusst.
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5.3.4. Beurteilung positiver und negativer Eigenschaften

Fur die Beurteilung des Padiatrischen Anhaltsbogens wurden im offenen Antwortformat zu-
nachst die positiven und negativen Eigenschaften des Bogens erfragt. Die Antworten der

Padiater_innen werden anhand Abbildung 9 dargestellt:

Abb. 9: Positive Eigenschaften des Anhaltsbogens

Ansprechen sensibler
Themen wird erleichtert/
mehr Informationsgewinn

B Geringer zusatzlicher
Zeitaufwand

Ubersichtlichkeit

E Bessere Strukturierung der
eigenen Arbeit und
Gedanken

B Selbsterklarend/
unkomplizierte Handhabung

B Erinnerungshilfe beim
Abfragen psychosozialer
Belastungen

Die Arzt_innen gaben ebenso ihre Meinung zu negativen Eigenschaften des Péadiatrischen
Anhaltsbogens wieder. Hierbei fanden sich nur Einzelmeinungen, lediglich ,zeitlicher Mehr-
aufwand“ wurde von mehr als einer Person (n = 3) als negativ bewertet. Die Einzelstimmen
gaben im weitesten Sinne Designméangel des Bogens als negativ an: Sie wlnschten sich
einen Bogen im DIN-A4-Format bzw. einen einseitigen Fragebogen. Bemangelt wurde auch,
dass bei Implementierung des Bogens dieser keinen wirtschaftlichen Nutzen erbringen wirde

und es dadurch zu einem zusatzlichen Mal an Birokratie kame.

Die Frage nach einer zuklnftigen Nutzung beantworteten 17 Arzt_innen (70,8% der Gesamt-

stichprobe) mit ja und finf mit nein. Es gab zwei Stimmenthaltungen.
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5.3.5. Zusammenfassung der Praktikabilititsauswertung

Fur die Praktikabilitatsbeurteilung stellten sich insgesamt noch 24 Padiater_innen zur Verfi-
gung. Den Zeitaufwand fir die Anwendung des Padiatrischen Anhaltsbogens gaben die
meisten Kinder-und Jugendarzt_innen mit 3-5 Minuten an, wobei sich mit zunehmender Ver-
trautheit mit dem Instrument die Dauer noch verklrzte. Fir seine leichte Interpretierbarkeit
und Verstandlichkeit erhielt der Bogen die zweitbeste Note. Uber 80% der Padiater_innen
empfinden den Bogen als hilfreich und mehr als 70% méchten auch zukinftig mit dem An-
haltsbogen arbeiten. Besonders positiv wurde die Erweiterung des Fokus auf psychosoziale

Belastungsfaktoren durch die Unterstiitzung des Anhaltsbogens angemerkt.

Es folgt die Diskussion der Ergebnisse dieser Arbeit.
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6. Diskussion

In der vorliegenden prospektiven Kohortenstudie wurde der Padiatrische Anhaltsbogen zur
Einschatzung von psychosozialem Unterstlitzungsbedarf in den Friherkennungsuntersuchun-
gen (U3-U6) erstmals seit Abschluss der Entwicklungsphase einem Praxistest unterzogen. Der
Anhaltsbogen soll im Rahmen der padiatrischen Friherkennungsuntersuchungen als Wahr-
nehmungs-, Dokumentations- und Kommunikationshilfe bei der Erfassung psychosozialer Belas-
tungen von Familien dienen. Die Entwicklung des ersten speziell fiir das Setting der Praxispadi-
atrie entwickelten Instruments soll damit eine bisher bestehende Licke schliefen und dabei
unterstitzen, psychosozial belastete Familien friihzeitig zu erkennen und gegebenenfalls an
Frihe Hilfen weiterzuvermitteln. So wird der Praxispadiatrie, deren selektiv-praventives Handeln
primar auf das Kind ausgerichtet ist, ein Hilfsmittel angeboten, durch das sie den hohen Erwar-

tungen im Netzwerk Friher Hilfen starker nachkommen kann.

Es wurde untersucht, welche Belastungsfaktoren durch die Padiater_innen anhand des An-
haltsbogens im Rahmen der Friherkennungsuntersuchung U5 (Alter der Kinder bei ca. 6 Mo-
naten) identifiziert werden, wie sich Sauglinge aus belasteten Familien entwickeln und welche
Zusammenhange zwischen einem Vorliegen von Belastungsfaktoren mit 6 Monaten und Auf-
falligkeiten mit einem Jahr bestehen. Auch die Betreuung der Familien mit psychosozialem
Unterstlitzungsbedarf, insbesondere die Vermittlung zu Angeboten Frihen Hilfen, wurde be-
leuchtet. Die Anwendbarkeit, Akzeptanz und Nutzlichkeit des Padiatrischen Anhaltsbogens im

Praxisalltag bewerteten die Padiater_innen zum Ende der Studie.

6.1.Diskussion der Ergebnisse

6.1.1. Evaluation gesundheitsrelevanter Belastungsfaktoren zum Zeitpunkt
der U5

6.1.1.1. Festgestellter Unterstlitzungsbedarf

Bei 14,7% der Stichprobe konnte zum Zeitpunkt der U5 (Alter der Kinder ca. 6 Monate) ein
Unterstitzungsbedarf festgestellt werden. Es handelt sich dabei um die erstmalige Erfassung
des durch Padiater_innen festgestellten psychosozialen Unterstlitzungsbedarfs von Familien

in Deutschland.

Internationale Studien identifizierten bei Einsatz eines Kurzfragebogens innerhalb der padiatri-
schen Praxis 14% (Jellinek, Murphy, Robinson, Feins, Lamb & Fenton, 1988) bis 17,9%
(Walker, LaGrone & Atkinson, 1989) der Kinder als psychosozial belastet. Pravalenzangaben
fur ein Vorliegen psychosozialer Hilfebedarfe von Kindern und Familien in der Gesamtbevélke-

rung — erfasst durch Padiater_innen — liegen zwischen 15 und 20% (Costello et al., 1988c).
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Die gefundene Inzidenzrate von 14,7% liegt demnach also genau im Rahmen anderer Erfah-
rungswerte. Einschrankend muss erwahnt werden, dass es sich bei vorliegenden Vergleichs-
ergebnissen ausschliellich um Studien aus dem angloamerikanischen Sprachraum handelt,
da es vor der hier vorliegenden Studie keine psychosozialen Erfassungsinstrumente speziell
fur die Zielgruppe der Praxispadiater_innen in Deutschland gab. Auch gibt es Meinungen, die
besagen, dass davon auszugehen ist, dass Padiater_innen einen psychosozialen Unterstit-
zungsbedarf generell eher unterschatzen (Hayutin et al., 2009). Fir die vorliegenden Ergeb-
nisse wirde das bedeuten, dass sich der ermittelte Prozentsatz unterstiitzungsbedurftiger
Familien zwar nicht von bereits gefundenen, internationalen Vergleichswerten unterscheidet
und damit recht aussagekraftig ist. Doch ist auch in Deutschland nicht auszuschlieRen, dass
das Wahrnehmen dieser Bedarfe durch Padiater_innen noch nicht prazise genug ist. Fur eine

Bestatigung dieser These waren Folgeuntersuchungen relevant.

Zwischen belasteten und unbelasteten Familien gab es keine signifikanten Unterschiede hin-
sichtlich des Geschlechts des Kindes. Andere Studien, die sich mit der Langzeitwirkung famili-
arer psychosozialer Belastungen befassten (Laucht et al., 1992; Esser et al., 1994; Laucht et
al., 2000a; Laucht et al., 2000b; Laucht et al., 2002) und den gesundheitlichen und sozial-
emotionalen Verlauf ab dem Sauglingsalter untersuchten, berichten ebenfalls keine ge-
schlechtsspezifischen Unterschiede, was als Hinweis fiir eine Bestatigung des hier vorliegen-
den Ergebnisses gewertet werden kann. Einschradnkend muss erwahnt werden, dass nur von

60% der vorliegenden Stichprobe eine Angabe bezuglich des Geschlechts vorlag.

Es konnten auch keine signifikanten Unterschiede zwischen belasteten und unbelasteten Fa-
milien mit und ohne Migrationshintergrund gefunden werden. Dies ist Uberraschend, da Ge-
sprache Uber Erfahrungswerte der Padiater_innen einen klaren Trend dahingehend vermittel-
ten, dass gerade Familien mit Migrationshintergrund aufgrund schwieriger Lebensumstande
(soziobkonomischer Status, beengte Wohnverhaltnisse, Trennung von der Ursprungsfamilie
etc.) haufig psychosozial belastet sind, was auch eine deutsche Studie teilweise bestatigt
(Metzner, Schwinn, Mésko & Pawils, 2015). Zusatzlich sind die Kenntnis Uber Hilfsstrukturen
(Eickhorst, Schreier, Brand, Lang, Liel, Renner, Neumann & Sann, 2016) und die Inanspruch-
nahme praventiver Gesundheitsangebote wie etwa auch der padiatrischen Friherkennungs-
untersuchung im Vergleich zur nicht migrierten Bevoélkerung niedriger (Kamtsiuris, Bergmann,
Rattay & Schlaud, 2007a), was eine besorgniserregende Kombination darstellt. Eine mogliche
Erklarung fur das vorliegende Ergebnis liegt im Ausschlusskriterium ,schlechte Deutschkennt-
nisse“. Es ist bekannt, dass Sprache eines der wichtigsten Merkmale fiir gelingende Integrati-
on darstellt (Esser, 2006). Da eine Teilnahme an der Studie bei sehr schlechten Deutsch-
kenntnissen nicht moéglich war, kénnte im Umkehrschluss vermutet werden, dass unter den
teiinehmenden Migrantenfamilien eher gut integrierte (und dadurch méglicherweise eher we-

niger belastete) Familien waren.
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Nachfolgend wird auf die Ergebnisse der Erfassung der Familienanamnese eingegangen.

6.1.1.2. Familienanamnese

Bei Betrachtung der ersten Frage auf Seite 1, dem Alter der Eltern, war auffallig, dass sich
keine Eltern unter 18 Jahren in der Stichprobe befanden. In Gesamtdeutschland machen
Neugeborene minderjahriger Mitter ebenfalls nur einen sehr geringen Prozentsatz von 0,9%
der Lebendgeburtenrate (Statistisches Bundesamt (DESTATIS), 2016) aus, in Bayern und
Baden-Wirttemberg sind es sogar nur 0,4% (Statistisches Landesamt Baden-Wurttemberg,
2016). Da aber in der vorliegenden Stichprobe Uberhaupt keine minderjahrigen Mutter vertre-
ten sind, ist diese Gruppe in der Population offenbar unterreprasentiert.

Die Ergebnisse der Beschreibung der familidren Situation zeigten, dass 6,7% der Familien
Kinder mit erhdhtem Flrsorgebedarf aufwiesen. Besier und Kollegen (2012) fanden in einer
Validierungsstudie eines Risikoscreenings hier héhere Werte von etwa 20%, allerdings |asst
sich dieser Wert nicht direkt in Bezug zu dem in der vorliegenden Stichprobe gefundenen set-
zen, da sich Einsatzort (padiatrische Praxis vs. Geburtsklinik) und Alter der Kinder (ca. 6 Mo-

nate alte Kinder vs. Neugeborene) stark unterscheiden.

13,1% der Stichprobe berichteten schwere Erkrankungen innerhalb der Familie, dies umfasste
sowohl kdrperliche (11,7%) als auch psychische (0,8%) oder eine Kombination aus beiden
(0,6%) Krankheiten. In westlichen Industrielandern wird von einem Prozentsatz zwischen 5
und 15% an Kindern ausgegangen, die im Laufe ihrer Entwicklung mit einer schweren kérper-
lichen Erkrankung eines Elternteils konfrontiert werden (Worsham, Compas & Sydney, 1997).
Barkmann, Romer, Watson und Schulte-Markwort (2007) fanden in einer deutschen Studie,
eine Punktpravalenz von 4,1% schwer korperlich erkrankter Eltern. Die Rate psychisch kran-
ker Eltern, die minderjahrige Kinder haben, konnte in Deutschland auf etwa 17% festgelegt
werden (Plass & Wiegand-Grefe, 2012). Da in der vorliegenden Stichprobe nicht explizit nach
schweren Erkrankungen der Eltern, sondern generell innerhalb der Familie gefragt wurde
(haufig wurden beispielsweise die Grolieltern genannt), lassen sich die Werte hier nur einge-
schrankt in Bezug zueinander setzen. Vergleichsstudien, die sich mit schweren Erkrankungen
innerhalb des ,weiteren“ Familiensystems beschaftigen, sind nicht bekannt.

Zusatzlich wurden 15,5% sonstige Belastungen (insbesondere Partnerschaftsprobleme, inner-

familidare Spannungen, sozio6konomische Schwierigkeiten) berichtet.

Trotz einer nicht geringen Anzahl an Familien mit belastender Familienanamnese (27,6% der
Gesamtstichprobe) liegt der gesamte tatsachliche Hilfebedarf in der Stichprobe nur bei 14,7%,
was als Hinweis gedeutet werden kann, dass viele Familien gute Ressourcen zur Bewaltigung

ihrer familiaren Schwierigkeiten haben.
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Die Ergebnisse der Gesundheitsfirsorgeitems bestatigen groRtenteils die hohe Teilnah-
mequote an den U-Untersuchungen im ersten Lebensjahr — der niedrigste Wert lag hier mit
88,6% bei der Friherkennungsuntersuchung U1. Diese vergleichsweise geringe Quote ist
zunachst erstaunlich, da die U1 in der Geburtsklinik direkt nach der Entbindung durchgefiihrt
wird und damit theoretisch bei 100% liegen misste. Eine mdgliche Erklarung ist, dass ein Teil
der Padiater_innen im Anhaltsbogen nur die U-Untersuchungen dokumentierten, die sie selbst
durchgeflhrt hatten, was bei der U1, wie eben erlautert, standardmaRig nicht der Fall ist. Fir
die Theorie, dass nur solche U-Untersuchungen dokumentiert wurden, die der Padiater/die
Padiaterin selbst durchgefiihrt haben, spricht, dass auch die Quote bei der U2 relativ niedrig,
wenn auch etwas hoher als bei U1 ausfiel: Auch die Friherkennungsuntersuchung U2 (3.-10.
Lebenstag des Sauglings) wird meist noch in der Geburtsklinik durchgeflihrt. Da manche Mut-
ter aber bereits vor dem 3. Lebenstag nach Hause entlassen werden, kann diese Untersu-
chung auch vom niedergelassenen Kinderarzt/der Kinderarztin durchgefihrt werden. Die
héchsten vorliegenden Teilnahmequoten fanden sich bei U3 und U4 (96,1%) und Ubertreffen
damit die im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey gefundenen Zahlen von 95,3% bzw.
94,9% (Kamtsiuris et al., 2007a). Deckungsgleich mit den Ergebnissen von Kamtsiuris und
Kollegen ist ein Absinken der Teilnahmequote zum Zeitpunkt der U5, dennoch wurden in der
vorliegenden Studie auch hier héhere Werte gefunden (95,5% vs. 94,3%). Die padiatrischen
Friherkennungsuntersuchungen scheinen demnach sowohl von Minchener als auch von
Freiburger Familien sehr zuverlassig wahrgenommen zu werden. Die Tatsache, dass nur in 20
Fallen der 511 Familien ein Kinderarztwechsel im ersten Lebenshalbjahr erfolgte, kann als
Zeichen fur die gute und vertrauensvolle Beziehung zwischen Eltern und Padiater_innen inter-

pretiert werden.

Im nachsten Punkt wird die Frage, welche Belastungsfaktoren von Padiater_innen am haufigs-

ten gefunden werden, diskutiert.
6.1.1.3. Psychosoziale Belastungen und klinisch relevante Symptome

Anzahl der Belastungen

Durchschnittlich wiesen auffallige Familien zwei Belastungsfaktoren auf. Da es in der Stich-
probe aber bezlglich der Anzahl der Belastungsfaktoren starke Ausreifler nach oben gibt (bis
zu 7 vorliegende Belastungen), wurde zusatzlich der Modalwert berechnet. Die meisten
(61,3%) der belasteten Familien zeigten tatsachlich nur eine Belastung auf, die nachstgroRRere
Gruppe zwei Faktoren. Aufgrund von Ergebnissen, die zeigen, dass ein frilhes Vorliegen von
mindestens zwei Belastungsfaktoren das Risiko fir spatere Entwicklungsauffalligkeiten erhoht
(Laucht et al., 2000b), wurde aulRerdem eine Einteilung in ,1-2 vorliegende Belastungsfakto-

ren und ,3 oder mehr Belastungsfaktoren“ vorgenommen: 81,3% der belasteten Familien fie-
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len in die erste Gruppe, 18,7% in die zweite. Es wurde demnach angenommen, dass Familien
mit drei oder mehr Belastungen besonders gefahrdet fir ein Fortbestehen ihrer Auffalligkeiten
sind. Diese Untersuchung ist Teil der zweiten Fragestellung und wird daher an dieser Stelle

noch nicht erortert.

AnschlieRend wird auf die Frage eingegangen, welche psychosozialen Belastungsfaktoren

von den Padiater_innen identifiziert wurden.

Psychosoziale Belastungen

Der Péadiatrische Anhaltsbogen erfasst psychosoziale Belastungen in vier Unterkategorien:
Zusammenfassung der Familienanamnese von Seite 1, Auffalligkeiten des Kindes, Belastun-
gen der Hauptbezugsperson und Auffalligkeiten in der Eltern-Kind-Interaktion.

Psychosoziale Belastungsfaktoren wurden insgesamt bei 71,9% der als belastet eingestuften
Familien (ausschlief3lich psychosozial belastete Familien und Familien mit Mehrfachbelastung)
von den Padiater_innen identifiziert und sind damit insgesamt gesehen haufiger vertreten als
klinisch relevante Symptome (50,7% der belasteten Familien). Besier und Kollegen (2012)
fanden in einer Stichprobe in einer Geburtsklinik, die auf das Vorliegen von Risikofaktoren fiir
eine Kindeswohlgefahrdung hin gescreent wurde, ebenfalls psychosozialen Stress als haufigs-
te Belastungsform. Wie bereits weiter oben erlautert, lassen sich die Ergebnisse jedoch auf-

grund des unterschiedlichen Settings nicht uneingeschrankt vergleichen.

Familien mit Jungen waren in der Stichprobe insgesamt signifikant haufiger von psychosozia-
len Stressoren betroffen als solche mit weiblichen Kindern. Einschlagige Langsschnittstudien
zu Schutz- und Risikofaktoren, wie beispielsweise die Kauai-Studie (Werner, 1989), die Gber
einen Zeitraum von mehr als 30 Jahren die Entwicklung von ehemals hoch psychosozial be-
lasteten Kindern verfolgte, weisen ebenfalls darauf hin, dass Jungen gerade im Sauglingsalter
vulnerabler flr psychosozialen Stress sind als Madchen, so dass der hier gefundene Ge-
schlechtsunterschied plausibel erscheint. In der Mannheimer Risikokinderstudie fanden Esser
et al. (1994), dass Jungen, die bereits im ersten Lebenshalbjahr starker psychosozialer Belas-
tung ausgesetzt waren, mit 24 Monaten signifikant haufiger sozial-emotionale Auffalligkeiten
(Ablenkbarkeit, Dysphorie, Irritierbarkeit, verminderte Belastbarkeit, soziales Desinteresse)
zeigten als Madchen mit ahnlichem Hintergrund. Jungen kénnen demnach im ersten Lebens-
jahr als besondere Risikogruppe flr psychosoziale Belastungsfaktoren und deren langfristige
Auswirkungen gesehen werden und sollten von P&adiater_innen dahingehend genau in den

Blick genommen werden.

Die Betrachtung der einzelnen psychosozialen Belastungsfaktoren zeigte, dass eine starke
Erschdpfung der Hauptbezugsperson mit 28,0% in den betroffenen Familien (4,1% in der Ge-

samtstichprobe) aus der Kategorie ,Belastungen der Hauptbezugsperson“ am haufigsten ver-
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treten ist. In einer Stichprobe der Miinchener Sprechstunde flir Schreibabies am kbo Kinder-
zentrum (N = 227) wurde unter den psychosozialen Belastungen der Patientenfamilien eben-

falls am haufigsten eine Erschépfung der Mutter gefunden (Friedmann & Mall, 2015).

24,0% der belasteten Familien (3,5% der Gesamtstichprobe) waren zudem durch ihre auffalli-
ge Familienanamnese dermafien stark beeintrachtigt, dass ihre Bewaltigungsmaoglichkeiten
nicht mehr auszureichen drohten. Hier findet sich erneut der mégliche Hinweis auf gute famili-
are Bewaltigungsressourcen der Familien: Obwohl, wie unter Punkt 6.1.1.2 beschrieben,
27,6% der Gesamtstichprobe eine belastende Familienanamnese aufwiesen, wurden dadurch
nur 3,5% an den Rand ihrer Bewaltigungsmdglichkeiten gebracht. Eine weitere deutsche Stu-
die Uber psychosoziale Risiken im Sauglingsalter (Ziegenhain et al., 2011) fand hier ahnliche
Zahlen: 4% der Gesamtstichprobe erfuhren z. B. aufgrund erhéhter Flrsorgeanforderungen
des Kindes eine starke Belastung, die ihre Bewaltigungsressourcen zu Ubersteigen drohte. Da
allerdings in das im Rahmen der vorliegenden Studie gewonnene Ergebnis auch andere Be-
lastungen aus der Familienanamnese einflieRen und nicht nur erhéhte Firsorgeanforderungen

auf Kindseite, scheint der hier gefundene Wert im Vergleich relativ niedrig zu sein.

Aus der Kategorie ,Auffalligkeiten des Kindes* war ein auffalliger Pflege- und Erndhrungszu-

stand (16% der belasteten Familien; 2,3% der Gesamtstichprobe) am starksten vertreten.

Am schwachsten ausgepragt war im Vergleich die Kategorie ,Auffalligkeiten der Eltern-Kind-
Interaktion“: Von drei méglichen zu dieser Kategorie zugehérigen ltems wurden zwei Uber-
haupt nicht vergeben. Es handelte sich dabei um ,mangelnde Zuwendung in Form von selte-
nem Blickkontakt und wenig Kérperkontakt” und eine sowie um ,wenig einfihlsames Hand-
ling“. Lediglich Anzeichen einer Uberforderung konnten die Padiater_innen bei 13,3% der be-

lasteten Familien (2,0% der Gesamtstichprobe) innerhalb dieser Kategorie feststellen.

Dass ,Auffalligkeiten in der Eltern-Kind-Interaktion durch die Padiater_innen kaum vergeben
wurden, ist verwunderlich. Es ist zwar theoretisch denkbar, dass unter den 511 Familien kein
einziger Elternteil vertreten war, der dem Saugling wenig Zuwendung entgegenbrachte oder
einen wenig einflhlsamen Umgang mit ihm zeigte, dennoch erscheinen hier andere Griinde
plausibler: Zum einen erfordert eine Interaktionseinschatzung aufgrund ihrer Komplexitat und
zu interpretierenden Feinheiten viel Erfahrung, es ware also maoglich, dass Auffalligkeiten in
diesem Bereich nicht zuverlassig erkannt wurden. Dagegen spricht, dass Padiater_innen in
der Regel Uber einen sehr umfangreichen Erfahrungsschatz durch die alltagliche Beobachtung
von Eltern-Kind-Dyaden verfligen und daher relativ sicher Unterschiede zwischen feinfiihligem
und weniger feinflhligem Umgang erkennen sollten. Zusatzlich erhielten sie im Vorfeld durch
die im Rahmen der Studie durchgefiihrten Padiaterschulungen Input zu diesem Thema, eben-

so durch einen innerhalb dieser Studie eigens erstellten Leitfaden.
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Es gibt demnach wahrscheinlichere Griinde fir eine Erklarung der schwachen Auspragung
dieser Kategorie: Es ware z. B. denkbar, dass Eltern beim Besuch des Kinderarztes beson-
ders bemiht um ihre AuRenwirkung sind und so der Umgang mit dem Kind in der Arztpraxis
vom alltaglichen abweicht. Da es sich bei elterlicher Feinflhligkeit allerdings um intuitive Kom-
petenzen handelt (Papousek & Papousek, 1987), wird ein wenig feinflhliger Elternteil nur
schwer sehr feinfiihliges Verhalten dem Kind gegeniber ,simulieren” kdnnen. Am wahrschein-
lichsten erscheint daher die Option, dass es sich hierbei um fiir den Padiater/die Padiaterin
sehr ,heikle“ Themen handelt, die schnell eine Bewertung der elterlichen Fahigkeiten implizie-
ren. Im Vorfeld der Studie wurde von Padiater_innen bereits kritisch angemerkt, dass sie be-
furchten, Patientenfamilien mit dem Ansprechen solcher Aspekte zu verlieren. Das deckt sich
auch mit den Ergebnissen nationaler und internationaler Studien: Aus Sorge, Patienten zu
verschrecken oder aufgrund der Ansicht, dass bestimmte Themen nicht in die Verantwortlich-
keit des Kinderarztes fallen (Sharp, Pantell, Murphy & Lewis, 1992; Lynch, Wildman &
Smucker, 1997; Wissow et al., 2005) werden Auffélligkeiten, die Eltern potenziell stigmatisie-
ren kdnnen, bei der Exploration hdufig gemieden oder nur sehr undifferenziert und zurtckhal-
tend angesprochen (Krippeit et al., 2014). Eine Beurteilung einer Auffalligkeit in der Eltern-
Kind-Interaktion stellt mit groRer Wahrscheinlichkeit ein solches, potenziell stigmatisierendes
Thema dar: Es durfte (nicht nur fir Padiater_innen) sehr schwierig sein, Eltern zu vermitteln,
dass in der Interaktion mit ihrem Kind unginstige Muster zu erkennen sind, ohne dass dies als
Kritik an der elterlichen Kompetenz aufgefasst wird und zu einem mdéglichen Konflikt oder gar

Vertrauensbruch in der Eltern-Arzt-Beziehung flhrt.

Ob Péadiater_innen letztendlich Auffalligkeiten Interaktionen zwischen Eltern und Kindern tat-
sachlich nicht adaquat wahrnahmen oder vielmehr die Kommunikation iber wahrgenommene
Auffalligkeiten scheuten, kann nicht abschlielend geklart werden. In beiden Fallen ware ein

Schulungsbedarf auf diesem Gebiet indiziert.

Erwahnenswert ist die Tatsache, dass der am haufigsten gefundene psychosoziale Belas-
tungsfaktor ,starke Erschépfung der Hauptbezugsperson® aus der Kategorie ,Belastungen der
Hauptbezugsperson® stammte. Zu erwarten ware gewesen, dass Padiater_innen haufiger
psychosoziale Belastungen beim Kind finden, da dieser Fokus der Ausrichtung der padiatri-
schen Friiherkennungsuntersuchung entspricht (Gemeinsamer Bundesausschuss der Arzte
und der Krankenkassen, 2011). Die verhaltnismaRig hohe Auspragung der starken Erschop-
fung der Hauptbezugsperson kann als erstes Indiz gewertet werden, dass die Kinder- und
Jugendarzt_innen flr die Erweiterung des Fokus auf die Eltern durchaus bereit sind und deren

Belastungen auch erkennen.

Nachfolgend wird auf die gefundenen klinisch relevanten Symptome in der Stichprobe einge-

gangen.
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Klinisch relevante Symptome

Der Bereich ,klinisch relevante Symptome* ist im Padiatrischen Anhaltsbogen in eine Kind-
und eine Elternseite unterteilt: Es werden Regulationsstérungen des Kindes beziehungsweise

Anzeichen postpartaler Depression auf Elternseite erfasst.

Die Padiater_innen identifizierten bei insgesamt 50,7% der belasteten Familien ein Vorliegen
klinischer relevante Symptome auf Kind- und/oder Elternseite. Madchen und Jungen waren
hinsichtlich klinisch relevanter Symptome in etwa gleichermalRen haufig betroffen, was sich
sowohl bezogen auf kindliche Regulationsstérungen (Sidor et al., 2013a) als auch auf Anzei-
chen postpartaler Depression auf Elternseite (Sylvén, Papadopoulos, Mpazakidis, Ekselius,

Sundstrom-Poromaa & Skalkidou, 2011) mit anderen Untersuchungen deckt.

Unter den klinisch relevanten Symptomen auf der Seite des Kindes waren Schlafstérungen am
starksten vertreten (30% der belasteten Familien; 4,5% der Gesamtstichprobe), sie stellten
zugleich den haufigsten insgesamt gefundenen Belastungsfaktor in der Stichprobe dar. Futter-
stérungen bildeten die nachsthaufigere klinische Belastung, gefolgt von exzessivem Schreien.
Diese Rangordnung deckt sich zwar mit Angaben aus anderen Studien, allerdings sind die
Pravalenzraten in der vorliegenden Untersuchung insgesamt flr alle drei Stérungen deutlich
geringer: Schieche, Rupprecht und Papousek (2004) sowie Sidor, Fischer und Cierpka (2017)
berichten beispielsweise eine Haufigkeit von etwa 15-20% in der Normalbevdlkerung, dage-
gen waren in der vorliegenden Stichprobe nur 4,5% der Gesamtstichprobe (30,0% der auffalli-
gen Familien) von einer Schlafstérung betroffen. Selbst niedrigere berichtete Pravalenzen, wie
sie beispielsweise Schmid et al. (2010) in einer prospektiven Studie (N = 4427) bei 5 Monate
alten Kindern fanden (Pravalenz bei 9,4%), sind deutlich héher als der in der vorliegenden
Arbeit identifizierte Wert.

Auch Futterstérungen werden andernorts mit einer Auftretenswahrscheinlichkeit von mindes-
tens 10,7% (Schmid et al., 2010), haufig sogar mit 15-20% angegeben (von Hofacker et al.,
2004; Wolke, Schmid, Schreier & Meyer, 2009), wohingegen in der vorliegenden Gesamt-
stichprobe nur 2,9% Betroffene (20,0% der auffalligen Familien) zu finden waren.

Das gleiche Phanomen findet sich beim exzessiven Schreien: 1,4% der Familien (9,3% der
auffalligen Familien) waren in der vorliegenden Stichprobe betroffen, wahrend Ziegler, Woll-
werth de Chuquisengo und Papousek (2004) von einem Vorkommen von ca. 8,3% nach dem
dritten Lebensmonat ausgehen. Andere Untersuchungen gehen hier von einer Pravalenzrate
von 4,9% (Schmid et al., 2010), 5,8% (von Kries et al., 2006) bis zu 19% (St. James-Roberts &
Halil, 1991) aus.

Es stellt sich die Frage, ob die Stichprobe bezlglich eines Vorliegens von Regulationsstérun-
gen der Kinder nicht reprasentativ ist, oder ob die Padiater_innen betroffene Falle nicht hinrei-

chend diagnostizierten. ,Schlafen“ und ,Futtern” sind originar kinderarztliche Themen und laut
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Studienergebnissen von Barth (2014) regularer Bestandteil padiatrischer Exploration in der
Friherkennungsuntersuchung. Das Schreiverhalten der Kinder wird zwar auch regelmalig,
aber nicht ganz so haufig und intensiv im Gesprach mit den Eltern erfragt. Daher erscheint es
zumindest fir die Schlaf- und Futterstérung eher unwahrscheinlich, dass Padiater_innen diese

nicht zuverlassig erkannten.

Besonders gravierend wird die Diskrepanz der gefundenen Pravalenzen im Bereich der elterli-
chen klinischen Symptome: Anzeichen fiir eine postpartale Depression vergaben die Padia-
ter_innen insgesamt nur in vier Fallen, was einer Pravalenz von 0,8% in der Gesamtstichprobe
(5,3% bei den auffalligen Familien) entspricht. Andere Studien, die Auftretensraten fur postpar-
tale Depression untersuchten, kommen zu héheren Pravalenzen zwischen mindestens 3,6%
(von Ballestrem, Strauld & Kachele, 2005) und 4,6% (Reck et al., 2008) bis zu 7,0% (Kurstjens
& Wolke, 2001) fir Deutschland. Noch héhere Raten von 10% (Cooper & Murray, 1998) bis zu
15% (Harris, Huckle, Thomas, Johns & Fung, 1989) sind im anglo-amerikanischen Raum zu
finden. Grinde fir diese abweichenden Angaben sind einerseits in einer mdglichen Ein-
schrankung der Reprasentativitat der Stichprobe zu vermuten. Insbesondere im Fall der An-
zeichen fir eine postpartale Depression ist es auch denkbar, dass — wie bereits weiter oben in
Bezug auf die Auffalligkeiten der Eltern-Kind-Interaktion beschrieben — Kinder- und Jugend-
arzt_innen Berlhrungsangste mit diesem konkreten, potenziell stigmatisierenden Thema ha-
ben. In einer Studie von Heneghan, Morton und DelLeone (2006), die amerikanische Padia-
ter_innen befragten, gab die Uberwiegende Mehrheit an, aus Zeitgriinden, ungentigendem
eigenen Training (sowohl auf die Detektion als auf die Kommunikation bezogen), fehlendem
Wissen Uber Hilfsangebote oder aus Griinden der Uberschreitung der Systembarrieren (padi-
atrisches Setting wird als nicht geeignet zur Erdrterung erwachsenenpsychiatrischer Sympto-
me empfunden) eine Erfassung postpartaler Depression problematisch zu finden. Dies kdnnte

auch auf diese deutsche kinderarztliche Stichprobe zutreffen.

Denkbar ist auch, dass eine Evaluation von Anzeichen postpartaler Depression fur die Padia-
ter_innen grundsatzlich erschwert war, weil Eltern wenig Bereitschaft zeigten, ihre klinisch
relevanten Symptome mit ihrem Kinderarzt/ihrer Kinderarztin zu erdrtern. Studienergebnisse
weisen tatsachlich daraufhin, dass Eltern nur sehr eingeschrankt dazu bereit sind, ihre eigene
psychische Befindlichkeit mit Padiater_innen zu besprechen (Heneghan, Mercer & DelLeone,
2004). Es ist anzunehmen, dass hier ein Zusammenspiel aller genannten Mdglichkeiten vor-
liegt. Das kann aber nicht anhand der vorliegenden Daten bestatigt werden, da die Einstellun-
gen der Eltern zum Thema ,Erfassung postpartaler Depression durch den Kinderarzt/die Kin-

derarztin“ nicht hinreichend bekannt sind.

Eine weitere mdgliche Erklarung liegt in einer methodischen Eigenheit des Padiatrischen An-
haltsbogens: Starke Erschopfung/Mudigkeit ist laut ICD-10 (Dilling et al., 2015) ein haufiges

Symptom einer Depression. Im Anhaltsbogen wird die Erschopfung den psychosozialen Be-
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lastungen zugeschrieben, die postpartale Depression den klinisch relevanten Symptomen. Es
ist anhand dieser Systematik nicht auszuschlieen, dass es Falle gab, in denen der Padia-
ter/die Padiaterin unsicher war und sich entschied, statt des potenziell stigmatisierenden ltems
der Anzeichen fir eine postpartale Depression lieber das inhaltsschwachere ltem der starken
Erschépfung zu vergeben. Andererseits kann auch eine starke Erschépfung ohne Vorliegen
einer Depression vorliegen, so dass die Trennung in diesem Fall wieder ihre Berechtigung
findet.

Die beiden haufigsten gefundenen Belastungen sind also eine starke Erschdpfung der Haupt-
bezugsperson aus der Gruppe der psychosozialen Belastungsfaktoren und die kindliche

Schlafstérung aus der Gruppe der klinisch relevanten Symptome.

Belastungsgruppen

In der Stichprobe lielten sich drei Belastungsgruppen bilden: Familien mit ausschlieBlich psy-
chosozialen Belastungen, Familien mit ausschlie8lich klinischen Belastungen und mehrfach
belastete Familien, die beide Belastungsarten aufwiesen.

Bei Betrachtung der einzelnen Belastungsarten wird deutlich, dass Familien mit ausschlieBlich
psychosozialen Belastungsfaktoren (49,3% der belasteten Familien; 7,2% der Gesamtstich-
probe) insgesamt die groRte Gruppe bilden. AusschlieRlich von klinisch relevanten Sympto-

men sind 28% der belasteten Familien bzw. 3,9% der Gesamtstichprobe betroffen.

Die kleinste Gruppe (22,6% der belasteten Familien; 3,3% der Gesamtstichprobe) bildeten
Familien mit mehrfacher, demnach sowohl psychosozialer als auch klinischer Belastung. Das
ist insofern verwunderlich, da Untersuchungen darauf hinweisen, dass Risikofaktoren ver-
gleichsweise selten isoliert, sondern vielmehr in Kombination mit weiteren Belastungen auftre-
ten (Laucht et al., 2000b). Von daher war zu erwarten, dass die Gruppe der mehrfach belaste-
ten Familien groRer ausfallt. Denkbar ist, dass die Padiater_innen mehrfach belastete Falle
nicht immer zuverlassig erkannten oder auf den ihrer Meinung nach gravierenderen Belas-
tungsfaktor fokussierten, was anhand der Daten aber nicht belegt werden kann.

In der mehrfach belasteten Gruppe fand sich ein signifikanter Geschlechtsunterschied: Fami-
lien mit Jungen waren haufiger mehrfach belastet als solche mit Madchen. Dieses Ergebnis
untermauert die oben aufgestellte These, dass mannliche Sauglinge im ersten Lebensjahr
eine besondere Risikogruppe darstellen: Sie unterliegen nicht nur generell haufiger psychoso-
zialen Stressoren als Madchen, sondern zeigen auch ofter eine Kombination aus beiden Be-
lastungsarten (psychosozial und klinisch), was fiir eine besonders prekare Situation spricht.
Erneut muss an dieser Stelle aber auf die nicht vollstandige Erfassung des Geschlechts in der

Stichprobe hingewiesen werden.
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Auf die Familien mit mehrfacher Belastung wurde im Besonderen eingegangen, da sie als
Risikogruppe interpretiert werden kénnen: Die Kumulation mehrerer unterschiedlicher Belas-
tungsfaktoren erhéht beispielsweise das Risiko auf Vernachlassigung und Misshandlung
(Parrish, Young, Perham-Hester & Gessner, 2011). Laucht und Kollegen (2002) untersuchten
in der Mannheimer Risikokinderstudie spezifisch die Auswirkungen eines Zusammenwirkens
von psychosozialen und klinischen Belastungsfaktoren: Kinder, die sowohl friihe psychosozia-
le als auch klinisch relevante Symptome aufwiesen, konnten beispielsweise als besondere
Risikogruppe fir spatere Auffalligkeiten in der kognitiven Entwicklung identifiziert werden.
Wahrend schon Kinder, die entweder gravierende psychosoziale oder klinische Belastungen
aufwiesen, mit 11 Jahren bereits eine Standardabweichung beziglich des IQ-Werts im Ver-
gleich zur Norm zeigten, verdoppelte sich diese Diskrepanz in der mit beiden Risiken belaste-

ten Gruppe.

Die mehrfach belasteten Familien in der vorliegenden Stichprobe unterschieden sich sowohl
hinsichtlich der klinisch relevanten Symptome als auch bezlglich der psychosozialen Belas-
tungsfaktoren von den anderen Belastungsgruppen: Exzessives Schreien und Anzeichen von
Uberforderung wurden bei diesen Familien signifikant haufiger gefunden. Exzessives Schreien
und ein Uberforderungssyndrom der Eltern gehen fast immer miteinander einher (Ziegler,
Wollwerth & Papousek, 2008), so dass ein gemeinsames Auftreten in der Stichprobe der
mehrfach belasteten Familien gut einzuordnen ist. Auch von Hofacker und Kollegen (1999)
fanden in einer klinischen Stichprobe von Familien mit exzessiv schreienden Kindern ein be-
sonders hohes Aufkommen von psychosozialen Belastungsfaktoren. Eine aktuellere retro-
spektive Untersuchung in der Minchener Sprechstunde flir Schreibabies des kbo Kinderzent-
rums Milnchen zeigte ebenfalls ein gehauftes gleichzeitiges Vorliegen von psychosozialen
Belastungen bei Familien, die Kinder mit einer Regulationsstérung hatten (Friedmann & Mall,
2015).

Diese Ergebnisse sprechen daflir, dass sich die mehrfach belasteten Familien sowohl in Art
der vorliegenden Belastung als auch in der grundsatzlichen Kombination aus Belastungen
psychosozialer und klinischer Art von den anderen Belastungsgruppen unterscheiden. Es wa-
re fur folgende Studien interessant zu untersuchen, inwiefern sich diese Familien beziglich
weiterer denkbarer Faktoren (Ressourcen, Lebensstil etc.) unterscheiden, um passgenaue

Hilfsangebote entwickeln zu kénnen.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass zwar die kindliche Schlafstérung als kli-
nisch relevantes Symptom einzeln gesehen die héchste Auspragung in der Gesamtstichprobe
hat. Psychosoziale Belastungen wurden aber insgesamt gesehen von den Padiater_innen am
haufigsten gefunden (72% der belasteten Familien). Das ist dahingehend Uberraschend, da in

der ersten Unterfrage der 2. Forschungsfrage angenommen wurde, dass die Padiater_innen
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aufgrund der eher korperlich orientierten Ausrichtung der U-Untersuchungen (Gemeinsamer
Bundesausschuss der Arzte und der Krankenkassen, 2011) haufiger klinisch relevante Symp-
tome als psychosoziale Belastungen evaluieren wirden — insbesondere, da die Erfassung
psychosozialer Unterstlitzungsbedarfe im kinderarztlichen Setting eine sehr herausfordernde
und kommunikativ aufwandige Aufgabe darstellt (Barth, 2014). Ob sich die Rate der durch die
Padiater_innen gefundenen Familien mit psychosozialen Belastungen durch eine Sensibilisie-
rung aufgrund der Studienteilnahme erhéht hat, kann nicht beurteilt werden, da es keine friihe-
ren Vergleichswerte oder andere deutsche Studien zu diesem spezifischen Thema gibt. Es
kann aber angenommen werden, dass die Anwendung des Anhaltsbogens einen Effekt auf die
Aufmerksamkeit fir psychosoziale Belastungen hatte — das wird auch von den Padiater_innen
so bestatigt (siehe dazu Punkt 6.1.4).

Es wird nun auf die Unterteilung der Belastungen in kindzentrierte, elternzentrierte und fami-

lienbezogene Faktoren eingegangen.

Kindzentrierte, elternzentrierte und familienbezogene Belastungen

Um der zweiten Unterfrage aus Forschungsfrage 2 nachzugehen, ob Padiater_innen haufiger
kindzentrierte als elternzentrierte Belastungsfaktoren im Rahmen der Friiherkennungsuntersu-
chung identifizieren, wurden alle ltems gemalR der Bereiche des Padiatrischen Anhaltsbogens
(Belastungen des Kindes, Belastungen der Hauptbezugsperson, Auffalligkeiten in der Eltern-
Kind-Interaktion) in drei Gruppen unterteilt: Es gab demnach kindzentrierte, elternzentrierte

und familienbezogene Belastungsfaktoren.

Die Tatsache, dass hauptsachlich kindzentrierte Belastungsfaktoren (69,3% der belasteten
Familien) identifiziert wurden, entsprach der Erwartung, die aufgrund des padiatrisch originar
auf das Kind gerichteten Blicks bestand, und deckt sich mit Beobachtungen einer anderen
deutschen Studie (Barth, 2014) zu diesem Thema. Elternbezogene Belastungen waren bei

36%, familienbezogene bei 30,7% der belasteten Familien zu finden.

Eine weitere Unterteilung der kind- bzw. elternzentrierten Faktoren auf die Kategorien ,psy-
chosoziale Belastungen® und ,klinisch relevante Symptome* zeigte interessanterweise, dass
die Haufung der gefundenen kindzentrierten Faktoren fast ausschlieRlich auf die Differenz zu
gefundenen elternzentrierten Faktoren innerhalb der klinischen Belastungen (46,7% vs. 5,3%
der belasteten Familien) zurlickzufihren war. Unter den psychosozialen Faktoren fanden die
Padiater_innen kind- und elternzentrierte Belastungsfaktoren dagegen tatsachlich in etwa
gleich haufig (40,0% vs. 37,3% der belasteten Familien). Das kann als weiteres Zeichen da-
hingehend interpretiert werden, dass Padiater_innen ihren Blick in Bezug auf psychosoziale

Belastungen auf die gesamte Familie zu erweitern beginnen.



Diskussion 117

6.1.1.4. Zwischenfazit

Von 511 zum Zeitpunkt der U5 untersuchten Familien identifizierten die Padiater_innen mit
Hilfe des Padiatrischen Anhaltbogens 14,7% als belastet. Von psychosozialen Belastungen
waren 72%, von klinisch relevanten Symptomen 50,7% in der belasteten Stichprobe betroffen.
Unter den psychosozialen Belastungen war eine starke Erschépfung der Hauptbezugsperson
am haufigsten vertreten. Bei den klinisch relevanten Symptomen hatte die kindliche Schiafsto-
rung die starkste Auspragung — sie bildete zugleich den haufigsten einzelnen Belastungsfaktor
in der Stichprobe. Es gab auch Bereiche, die deutlich unterreprasentiert waren: Dies war bei
Auffalligkeiten der Eltern-Kind-Interaktion auf Seite der psychosozialen Belastungen und bei

Anzeichen flr eine postpartale Depression unter den klinisch relevanten Symptomen der Fall.

Eine Aufteilung der Familien in Belastungsgruppen identifizierte mehrfach belastete Familien
als mogliche besondere Risikogruppe, in der Jungen signifikant haufiger vertreten waren als
Madchen.

Zusammenfassend kann hier festgehalten werden, dass von den Padiater_innen zwar wie
erwartet vor allem kindzentrierte Belastungen identifiziert werden, allerdings nur im Bereich
der klinischen Symptome: Unter den psychosozialen Belastungen wurden kind- und eltern-
zentrierte Faktoren anndhernd gleich haufig gefunden, was fir eine beginnende Erweiterung

des kinderarztlichen Fokus auf die Familienbefindlichkeit hinweisen konnte.

Entgegen der Annahme, dass am haufigsten klinisch relevante Symptome gefunden werden
wirden, Uberwogen ingesamt die psychosozialen Belastungsfaktoren. Die Annahmen der ers-

ten Fragestellung konnte demnach teilweise bestatigt und teilweise widerlegt werden.

Im nachsten Punkt wird auf Zusammenhange zwischen den Auffalligkeiten zum Zeitpunkt der

U5 und der U6 sowie den Auffalligkeitsverlauf der belasteten Familien eingegangen.
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6.1.2. Beobachtung des Zusammenhangs und des Verlaufs der

Auffalligkeiten zwischen Fritherkennungsuntersuchung U5 und U6

6.1.2.1.  Préadiktion von Auffélligkeiten bei U6

Die bei U6 auffalligen Familien unterteilten sich in etwa ein Drittel persistierend Auffallige (be-
reits bei U5 auffallig und weiterhin bestehende Auffalligkeiten bei U6) und gut zwei Drittel neu
Auffallige, demnach Falle, die bei U5 noch keine Belastungen aufgewiesen hatten und nun
erstmalig eine Belastung erkennen lieBen. Auch aufgrund dieser Haufigkeitsverteilung stellte
sich die Frage, ob ein Vorliegen von friiheren Belastungsfaktoren tberhaupt relevant fir ein
Auftreten von Auffalligkeiten im Alter von etwa einem Jahr war, oder Kinder eher unabhangig

davon bei U6 auffallig wurden.

Tatsachlich konnten bei U5 festgestellte Belastungsfaktoren Auffalligkeiten zum Zeitpunkt der
Friherkennungsuntersuchung U6 pradizieren: Das Risiko, mit etwa 12 Monaten als auffallig
eingeschatzt zu werden, war fir Kinder, die bereits im Alter von ca. einem halben Jahr Belas-
tungsfaktoren aufwiesen, im Vergleich zu solchen, die bei U5 noch unauffallig waren, um das
3,6-fache erhoht. Andere Studien identifizierten durchschnittlich eine Verdopplung bis Verdrei-
fachung des relativen Risikos fir eine Auffalligkeitswahrscheinlichkeit bei einem Vorliegen
friher Risikofaktoren (Laucht et al., 2000a). Der hier gefundene Wert ist demnach etwas er-

hoht, bewegt sich aber in etwa in der GréRenordnung von Zahlen friherer Arbeiten.

Als spezifische Pradiktoren fir Auffalligkeiten bei U6 erwiesen sich in der vorliegenden Arbeit
die kindliche Schlafstérung und Auffalligkeiten in der Entwicklung bzw. des Verhaltens des
Sauglings aus Sicht des Padiaters bei der U5. Dies ist insofern erwahnenswert, da es sich bei
beiden Faktoren um vorrangig kindzentrierte Belastungen handelt, wahrend anderenorts da-
von ausgegangen wird, dass insbesondere familienbezogene Risikofaktoren, wie etwa St6-
rungen der Eltern-Kind-Interaktion, einen potentiell schadlichen Einfluss auf die kindliche Ent-
wicklung nehmen kénnen (Heilig, 2014). Dass die Padiater_innen, wie unter Punkt 6.1.1.3
dargelegt, insgesamt am haufigsten kindzentrierte und am seltensten familienbezogene Belas-
tungen identifizierten, kdnnte das Bild an dieser Stelle beeinflusst haben. Sowohl bei Schlaf-
stérungen als auch bei einer auffalligen Entwicklung/Verhalten des Sauglings kénnte eine fa-
miliare Interaktionsproblematik aber ein moderierender Faktor sein, der moéglicherweise nicht
hinreichend erkannt wurde. Auch Laucht et al. (1992) machen auf die Bedeutung schwer zu
erfassender Moderatorvariablen bei der Untersuchung des direkten Einflusses von Risikofak-
toren auf die kindliche Entwicklung aufmerksam. Dennoch weisen die Ergebnisse in der vor-
liegenden Stichprobe vorerst auf eine Bedeutung kindzentrierter Vulnerabilitidten in diesem
frihen Lebensalter hin. Als Referenz kann an dieser Stelle auch die KIGGS-Studie herange-
zogen werden: Hier wurde zwar nicht Gber die Ausrichtung (kind- oder elternzentriert, fami-

lienbezogen) von relevanten Risikofaktoren berichtet, doch konnte gezeigt werden, dass im
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Schutzfaktorenbereich personale (gleichbedeutend mit kindzentrierten) Faktoren den gréfiten
protektiven Einfluss hatten (Holling & Schlack, 2008). Dies lasst eine Interpretation der Ergeb-
nisse dahingehend zu, dass kindzentrierte Faktoren im Allgemeinen eine besondere Relevanz
zu haben scheinen, sei es als Ressourcen oder als Risikogro3en. Zusatzlich scheint erneut
die Problematik eines Zusammenspiels klinischer (Schlafstérung) und psychosozialer Fakto-
ren (Auffalligkeiten in der Entwicklung des Kindes aus Sicht des Padiaters) im Sinne einer
multiplen, kumulativen Belastung bestatigt zu werden (Laucht et al., 2002; Appleyard et al.,
2005; Clark et al., 2010).

Das Zusammenwirken von Schlafstérungen und bei U5 auffalliger Entwicklung des Kindes
konnte bei einem mittleren bis groRen Effekt des Modells einen Anteil von 13,0% der Varianz
eines Auftretens von Auffalligkeiten bei U6 erklaren. Die Mannheimer Risikokinderstudie konn-
te Zusammenhange zwischen friihen Belastungsfaktoren und spateren Entwicklungsauffallig-
keiten zum zweiten Messzeitpunkt (Alter der Kinder bei 24 Monaten) in ahnlicher Hohe (bis
maximal 15,5% Varianzaufklarung) berichten (Laucht et al., 1992; Laucht et al., 2000a). Es ist
als wahrscheinlich anzunehmen, dass weitere Faktoren (beispielsweise individuelle Schutzfak-
toren), die im Rahmen der Studie nicht systematisch erhoben wurden, einen moderierenden
Einfluss haben. Zusatzlich ist denkbar, dass die zwar signifikanten, aber moderaten gefunde-
nen Zusammenhange auf eine fehlende Spezifitdt und ungenligende Differenzierung der er-
hobenen Belastungsfaktoren zurlickzuflihren sind — ein Zustand, der auch von Laucht und
Kolllegen (1992) als typisch flir die Forschung in diesem Bereich berichtet wird: Risikofaktoren
treten nur selten vollstandig isoliert auf und stehen haufig fir eine Konstellation typischerweise
gemeinsam auftretender Belastungen (z. B.: Exzessives Schreien in Verbindung mit Uberfor-
derung der Eltern und Schwierigkeiten in der Eltern-Kind-Interaktion), was eine Abgrenzung

hier deutlich erschwert.

Auch die Variabilitdt von Entwicklungsmerkmalen im Sauglingsalter kdnnte hier relevant sein:
Die Ergebnisse werfen die Frage auf, ob es sich bei den beiden gefundenen kindzentrierten
Pradiktoren eventuell um homotypische Kontinuitdten handeln kdnnte, also eine Schlafstérung
und Entwicklungsauffalligkeiten bei U5 dasselbe Stérungsbild bei U6 vorhersagen kdnnen.
Das war bei Schlafstérungen nicht der Fall: Sie konnten zwar gemeinsam mit Entwicklungs-
auffalligkeiten ein generelles Risiko fur spatere Auffalligkeiten miterklaren, allerdings galt das
nicht fir spezifische Stérungen und Belastungsfaktoren. Eine Erklarung hierflir kdnnte sein,
dass Stérungen der Schlaf-Wach-Regulation in diesem friihen Alter eine grof3e Relevanz fir
viele Entwicklungsbereiche haben (Ednick, Cohen, McPhail, Beebe, Simakajornboon & Amin,
2009) und sich daher moglicherweise in spateren anderen Auffalligkeiten (etwa unausgegli-
chenes Verhalten wahrend der Wachphasen, Auswirkungen auf Eltern-Kind-Interaktion) bzw.
einer generell erhéhten phasentypischen Vulnerabilitat niederschlagen. Spezifisch gesehen

scheint es sich bei Schlafstérungen hier aber um eher voriibergehende Auffalligkeiten im Sin-
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ne einer typischen zu bewaltigenden Entwicklungsaufgabe (Ziegler, 2016) im Rahmen der
hohen Entwicklungsvariabilitdt von Sauglingen zu handeln. Daflir spricht auch, dass keine
statistisch signifikanten Zusammenhange zwischen Schlafstérungen bei U5 und Schlafstérun-
gen bei U6 zu finden waren. Auch Schmid et al. (2010) stellten in ihrer grofangelegten (N =
4.427) prospektiven Studie fest, dass Schlafstérungen meist nur eine kurzzeitige Stabilitat
aufwiesen und haufig nicht persistierten. Flr diese Interpretation sprechen weiterhin Erkennt-
nisse aus der Vulnerabilitatsforschung: Rutter (1987) geht in seinem Modell davon aus, dass
sich frlhe Belastungen nicht zwangslaufig unmittelbar auf die Entwicklung, sondern in einer
generell erhéhten Anfalligkeit flr die Ausbildung von Stérungen auswirken, welche erst im

Zusammenspiel mit der Bewaltigung spezifischer Entwicklungsaufgaben manifest werden.

Ein anderes Bild zeichnet sich bei durch den Padiater/die Padiaterin festgestellten Auffalligkei-
ten bezlglich Entwicklung/Verhalten des Kindes zum Zeitpunkt der U5 ab: Ein Vorliegen von
Entwicklungsauffalligkeiten bei U5 war als Pradiktor geeignet, spezifische Auffalligkeiten bei
U6 vorherzusagen: Das Risiko bei U6 eine Entwicklungsverzégerung zu haben, war fiir Kinder
mit bereits bei U5 auffalliger Entwicklung um das beinah 8-fache erhdht, der Anteil der Vari-
anzaufklarung betrug bei einem mittleren Effekt 9,9%. Entwicklungs- bzw. Verhaltensauffallig-
keiten im Alter von ca. 6 Monaten schienen demnach — trotz der hohen Entwicklungsvariabili-
tat im Sauglingsalter — im Verlauf eines halben Jahres bis zur Friherkennungsuntersuchung
U6 relativ konstant zu bleiben. Diese Konstanz deckt sich mit Ergebnissen von Laucht et al.
(1992), die in einer mit Risikofaktoren belasteten Kohorte feststellen konnten, dass Entwick-
lungsriickstande, die im Alter von 3 Monaten gefunden wurden, in etwa gleichem Ausmaf mit
24 Monaten fortbestanden. Auch hier konnte gezeigt werden, dass Effekte friiher Belastungen
haufig nicht nur als vorlibergehende Verzégerungen der Entwicklung auftreten, sondern in
vielen Fallen eine langer anhaltende Beeintrachtigung mit sich bringen. Auch Sidor et al.
(2013b), die in einer Hochrisikopopulation (n = 153) den Einfluss von Regulationsproblemen
mit 4 und 6 Monaten auf die kindliche Entwicklung mit 12 Monaten untersuchten, kommen zu
dem Schluss, dass frih vorliegende Entwicklungsriickstande die starkste Vorhersagekraft fiir
spatere Entwicklungsauffalligkeiten haben, was auf eine gewisse Kontinuitat des Entwick-

lungsverlaufs deuten lasst.

Hinterfragt werden kann an dieser Stelle die Systematik des Padiatrischen Anhaltsbogens, die
Entwicklungsauffalligkeiten bei U5 als psychosozialen Belastungsfaktor einordnet. Es ist frag-
lich, ob es sich hierbei nicht eher um das Ergebnis des Zusammenwirkens psychosozialer und
biologischer Risikokonstellationen handelt als um einen eigenstandigen Belastungsfaktor. An-
hand der vermuteten Konfundierung liee sich auch erneut die moderate Varianzaufklarung
deuten. Nichtsdestotrotz ist anzunehmen, dass Kinder, die bereits mit einem halben Jahr als
auffallig von ihrem Kinderarzt/ihrer Kinderarztin eingestuft wurden, als Risikogruppe flr ver-

minderte Entwicklungschancen mit einem Jahr verstanden werden kénnen. Dieser moglich-
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weise besonders sensiblen Gruppe sollten friihzeitig geeignete Fordermallinahmen und Hilfen

von padiatrischer Seite aus angeboten werden.

Fur die Entstehung spaterer Auffalligkeiten scheinen zusammengefasst sowohl friihe Belas-
tungen, die eher auf bestimmte Entwicklungsphasen (Schlafstérungen) begrenzt sind, als
auch solche, die sich Uber eine etwas langere Periode (Entwicklungsauffalligkeiten) erstrecken
konnen, relevant zu sein — ein Schluss, zu dem auch die Mannheimer Risikokinderstudie
kommt (Laucht et al., 2002).

Nach Bestatigung der ersten Annahme, dass Auffalligkeiten bei U5 solche bei U6 teilweise
vorhersagen konnen, soll im Folgenden auf den Auffalligkeitsverlauf der bei U5 belasteten

Kinder eingegangen werden.

6.1.2.2. Auffilligkeitsverlauf

Trotz der gewonnenen Erkenntnis, dass bei U5 festgestellte Belastungen einen gewissen Ein-
fluss auf das Auftreten von Auffalligkeiten bei U6 zu haben scheinen, zeigte tatsachlich nur
knapp ein Drittel der bei U5 belasteten Kinder persistierende Schwierigkeiten. Dieses Ergebnis
deckt sich mit Erfahrungen anderer Studien, die regelmafig ebenfalls bei etwa einem Drittel
ehemals risikobelasteter Kinder langfristige Auffalligkeiten feststellen konnten (Laucht et al.,
2000a). Sogar in Hochrisikopopulationen Ubertrifft meist der Anteil der Risikokinder, die sich
entgegen negativer Prognose unauffallig entwickeln, den Anteil solcher, die einen negativen

Entwicklungsverlauf nehmen (Garmezy, 1974).

Die persistierend auffalligen Kinder scheinen demnach besondere Belastungskonstellationen
aufzuweisen, die zu einem Fortbestehen ihrer Auffalligkeiten beitragen. Um passgenaue Un-
terstiitzungsangebote an Familien, deren Kinder persistierend auffallig sind, vermitteln zu kén-
nen, ist die Kenntnis solcher Konstellationen und moglicher spezifischer Charakteristika es-

sentiell.

Die Gruppe der persistierend auffalligen Kinder wurde mit den Remissionskindern zunachst
anhand ihrer vorliegenden Belastungsart bei U5 verglichen, um zu Uberprifen, ob sie sich
tatsachlich hinsichtlich der selektiven Faktoren, die als mitverantwortliche Pradiktoren fir ein
Auftreten von Auffalligkeiten bei U6 identifiziert wurden, unterschieden.

Der einzige bedeutsamere Unterschied hinsichtlich der Belastungsart zeigte sich hier bei Auf-
falligkeiten in der Entwicklung/dem Verhalten des Kindes bei U5 aus Padiatersicht: Persistie-
rend auffallige Kinder hatten deutlich haufiger eine Entwicklungsauffalligkeit bei U5 gezeigt als
die Remissionskinder, allerdings verfehlte der Wert knapp das Signifikanzniveau. Es ist anzu-
nehmen, dass der Unterschied bei einem grélkeren Teilstichprobenumfang (mehr Kinder mit

Entwicklungsauffalligkeiten bei U5) signifikant geworden ware und sich so die bereits inner-
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halb der Regressionsanalyse identifizierte besondere Relevanz der Entwicklungsauffalligkei-
ten bei U5 fir spatere Auffalligkeiten bei U6 bestatigt hatte.

Auch im Alter von einem Jahr wiesen die persistierend auffalligen Kinder im Vergleich zu den
bei U6 erstmals auffalligen Kindern — diesmal signifikant — haufiger eine Entwicklungsverzége-
rung auf, was fur die unter 6.1.2.1 erlauterte mdgliche Kontinuitat von Entwicklungsauffalligkei-
ten in dieser Gruppe spricht. Zusatzlich scheint der spezifische Einfluss von Entwicklungsauf-
falligkeiten bei U5 auf Entwicklungsverzégerungen bei U6 hier untermauert zu werden: Kinder
mit einer Entwicklungsverzégerung bei U6 hatten signifikant haufiger bereits bei U5 Entwick-
lungsauffalligkeiten gezeigt, unterschieden sich aber in sonst keinem Belastungsmerkmal von
den anderen Kindern.

Dass sich kein relevanter Unterschied hinsichtlich der Haufigkeit von Schlafstérungen bei U5
zwischen den beiden Gruppen fand, kann als Bestatigung der oben erlauterten Hypothese,
dass Schlafstérungen mdéglicherweise eine eher unspezifische Wirkung auf die Entwicklung

von Sauglingen haben, interpretiert werden.

Obwohl sich also insgesamt keine signifikanten Unterschiede in der bei U5 festgestellten Be-
lastungsart finden liel3en, fiel bei genauerer Betrachtung auf, dass persistierend Auffallige de-
skriptiv gesehen sowohl alle klinischen als auch bestimmte psychosoziale Merkmale haufiger
als die Remissionsfalle aufwiesen. Das kann als erneuter Hinweis auf die Relevanz der Kom-
bination psychosozialer und klinischer Belastungen interpretiert werden. Zudem wird ersicht-
lich, dass unter solchen psychosozialen Belastungen, die persistierend auffallige Kinder haufi-
ger aufwiesen, sowohl kind-, elternzentrierte als auch familienbezogene Faktoren vertreten
waren, wahrend in den Remissionsfallen nur einzelne elternzentrierte und familienbezogene
Belastungen haufiger vorkamen, allerdings keine kindbezogenen. Die unter 6.1.2.1 aufgestell-
te Hypothese, dass in diesem frilhen Lebensalter verstarkt kindbezogene Belastungsfaktoren
eine Bedeutung fir den Auffalligkeitsverlauf spielen, wird anhand dieser Erkenntnis also be-
kraftigt.

Unter Einbeziehung der in der Risikofaktorenforschung verbreiteten Einteilung in proximale
(unmittelbare, also direkt auf das Kind wirkende) und distale (mittelbar, indirekt auf das Kind
wirkende) Belastungen (Baldwin, Baldwin & Cole, 1990) erhalt man folgendes Bild: Kinder mit
persistierenden Auffalligkeiten unterlagen insgesamt haufiger eher proximalen Belastungen
(Auffalligkeiten Pflegezustand/Entwicklung/Verhalten, Regulationsstérungen, Uberforderung
der Hauptbezugsperson, postpartale Depression). Remissionsfélle erlebten dagegen im Ver-
gleich mehr Belastungskonstellationen, die eher distale Faktoren (belastende Familienanam-
nese, mangelnde Unterstitzung, Erschdpfung der Hauptbezugsperson) mit sich brachten.
Auch in der Literatur wird davon ausgegangen, dass proximale Belastungen einen besonders

bedeutsamen Einfluss auf die Kindesentwicklung nehmen (von Kries, 2016), so dass die hier
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gefundenen Ergebnisse als Hinweis auf die Relevanz dieser direkt wirkenden Faktoren flr

persistierende Auffalligkeiten verstanden werden kénnen.

Es sind demnach Hinweise vorhanden, dass die Art der Belastung sowie deren Ausrichtung
(kindbezogen) und Wirkweise (proximal) bei U5 eine Rolle fir den gesundheitlichen Verlauf
(Persistieren vs. Remission von Auffalligkeiten) der Kinder spielen kénnten, wenngleich dies
anhand einer gréflieren Stichprobe erst noch bestatigt werden sollte. Dennoch scheint sich, da
es keine signifikanten Unterschiede bezlglich der Belastungsart bei U5 zwischen persistie-
rend auffalligen und remittierten Kindern gibt, die Vermutung zu bestatigen, dass hier sehr viel

komplexere Bedingungsmodelle wahrscheinlich sind.

Anzahl der Belastungsfaktoren

Um die erste Annahme der zweiten Forschungsfrage zu Uberprifen, dass Kinder, deren Auf-
falligkeiten fortbestehen, eine hdhere Anzahl an Belastungen — genauer gesagt mehr als zwei
Belastungsfaktoren — aufweisen, wurden die persistierend auffalligen Kinder und die Remissi-

onskinder beziglich der Anzahl ihrer Belastungsfaktoren verglichen.

Deskriptiv hatten Kinder mit persistierenden Auffalligkeiten haufiger eine héhere Anzahl an
Belastungsfaktoren, es konnte jedoch kein signifikanter Unterschied gefunden werden. Das
erstaunt zunachst, da Ergebnisse anderer Studien darauf hinweisen, dass Kinder mit zwei
oder mehr Belastungsfaktoren eine Risikogruppe flr Entwicklungsauffalligkeiten darstellen
(Laucht et al., 2002; Appleyard et al., 2005; Clark et al., 2010). In der vorliegenden Stichprobe
wurde dabei die haufig in der Literatur gewahlte Schwelle ohnehin von zwei auf drei oder mehr
Belastungsfaktoren erhdht, um eine grundsatzliche Uberschneidung zu den mehrfach belaste-
ten Familien, die aufgrund ihrer psychosozialen und klinischen Belastung immer zwei Belas-
tungsfaktoren aufweisen, zu vermeiden. In anderen Studien wurde ein Vorliegen von drei oder
mehr Belastungsfaktoren bereits als schwere Belastung eingestuft (Laucht et al., 1992;
Zimmermann, Vierhaus, Eickhorst, Sann, Egger, Forthner, Gerlach, lwanski, Liel, Podewski,
Wyrwich & Spangler, 2016). Von daher ware an dieser Stelle ein Effekt der Anzahl der Belas-

tungsfaktoren erst recht zu erwarten gewesen.

Eine mogliche Erklarung kann in der Systematik des Padiatrischen Anhaltsbogens vermutet
werden: Das Instrument bietet lediglich die Moéglichkeit zur Dokumentation eines Vorliegens
von Belastungsfaktoren, deren Schweregrad wird nicht erfasst. Es ist aber durchaus anzu-
nehmen, dass die Auspragung der Belastungen eine entscheidende Rolle flir den Entwick-
lungsverlauf spielt, auch wenn in der Literatur immer wieder die Relevanz der Anzahl der Risi-
kofaktoren im Sinne einer Addition der Einzeleffekte betont wird (Appleyard et al., 2005; Clark
et al., 2010).
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Uber eine Sinnhaftigkeit einer reinen Orientierung an der Anzahl vorliegender Faktoren muss
sicherlich diskutiert werden. So kénnte beispielsweise eine Familie mit vier nur schwach aus-
gepragten psychosozialen Belastungsfaktoren durchaus weniger stark funktionell beeintrach-
tigt sein als eine mit zwei sehr stark ausgepragten Faktoren. Realitatsnah erscheint hier am
ehesten eine Einstufung nach sowohl Anzahl als auch Graviditat der vorliegenden Belastungs-
faktoren, wie es beispielsweise Laucht und Kollegen (1997) bei der Gruppenbildung in der

Mannheimer Risikokinderstudie umzusetzen versuchten.

Eine Betrachtung der Kombination aus Anzahl und Schweregrad der vorhandenen Belastun-
gen hatte auch in der vorliegenden Arbeit vermutlich ein klareres und aufschlussreicheres Bild
beziiglich der Bedingungen ergeben, die flir ein Persistieren von Auffalligkeiten verantwortlich
sind. Dies war, wie bereits erwahnt, aber aufgrund der Systematik des Padiatrischen Anhalts-

bogens nicht moglich.

Mehrfach belastete Familien

Es bestand aullerdem die Annahme, dass Kinder aus mehrfach belasteten Familien aufgrund
der Kombination von psychosozialen und klinischen Belastungen haufiger persistierend auffal-
lig waren, wie es beispielsweise Laucht et al. (2000b) postulieren. Auch hier gab es zwar de-
skriptiv Hinweise, dass dies der Fall war, es zeigte sich allerdings kein signifikanter Unter-
schied zu Familien ohne mehrfache Belastung. Das Persistieren von Auffalligkeiten hing dem-
nach auch nicht nachweisbar mit der Kombination psychosozialer und klinischer Belastungs-
faktoren zusammen. Andere Langsschnittstudien fanden dagegen ein gehauftes Auftreten von
Entwicklungsstérungen in der Gruppe multipel belasteter Familien im Vergleich zu solchen, die

nur eine Belastungsart zeigten (Laucht et al., 2002).

Auch die Uberpriifung einer Kombination aus einem Vorliegen von drei oder mehr Faktoren
und einer mehrfachen Belastung (sowohl psychosoziale als auch klinische Belastungen) konn-
te keinen Beitrag zur Aufklarung der Grinde fir ein Persistieren bzw. die Remission von Auf-
falligkeiten zwischen den Untersuchungszeitpunkten U5 und U6 beitragen, selbst wenn auch
hier die persistierend Auffalligen deskriptiv erneut haufiger betroffen waren. Auch hier ist die
fehlende Moglichkeit der Erfassung des Schweregrads auf dem Padiatrischen Anhaltsbogen

als Erklarungsansatz denkbar.

Zusatzlich kdnnte allgemein vermutet werden, dass die persistierend auffalligen Kinder gene-
rell Gber weniger Ressourcen und Schutzfaktoren verfligten als solche, deren Auffalligkeiten
innerhalb eines halben Jahres bis zur Friherkennungsuntersuchung U6 remittierten. Aller-
dings fanden sich hinsichtlich der von den P&adiater_innen dokumentierten Ressourcen keine
signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. Hier muss einschrankend erwahnt

werden, dass die Schutzfaktoren der Kinder nicht systematisch erfasst wurden und die Még-
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lichkeit zur Dokumentation familiarer Ressourcen durch die Padiater_innen nicht regelmaRig
wahrgenommen wurde. Es kann daher nicht ausgeschlossen werden, dass es hier doch rele-
vante Unterschiede gab. Denkbar ware auch ein Effekt einer unterschiedlichen Betreuung der
Familien gewesen. Nachdem die persistierend auffalligen Falle aber deskriptiv haufiger eine
dokumentierte Form der Unterstiitzung erhielten als die Remissionsfalle, ist dies nicht sehr
wahrscheinlich. Nichtsdestotrotz ware es mdglich, dass Remissionskinder haufiger effektive
Therapien oder Unterstlitzungsangebote zwischen U5 und U6 in Anspruch nahmen, die vom
Padiater/der Padiaterin nicht dokumentiert wurden. Auch dies lasst sich aber anhand der vor-
liegenden Daten nicht detailliert Uberprifen, so dass die Hintergriinde eines Fortbestehens
von Auffalligkeiten an dieser Stelle nicht abschlielend aufgeklart werden kénnen und im
Rahmen zuklnftiger Untersuchungen im padiatrischen Setting genauer beleuchtet werden

sollten.

6.1.2.3. Zwischenfazit

Zum Zeitpunkt der U6 wurden die 433 in der Stichprobe verbliebenen Familien erneut vom
Kinderarzt gesehen und anhand des Nachuntersuchungsfragebogens befragt.

Auffalligkeiten bei U5 erwiesen sich als Pradiktor fur ein Auftreten der Auffalligkeiten bei UG,
im Detail waren insbesondere die kindliche Schlafstérung und durch den Padiater/die Padiate-
rin bei U5 festgestellte Entwicklungs- bzw. Verhaltensauffalligkeiten — demnach beides kind-
zentrierte Faktoren — ausschlagegebend. Schlafstérungen schienen dabei eher voriberge-
hende Phanomene darzustellen, die ihren Einfluss moéglicherweise eher in anderen Entwick-
lungsbereichen entfalteten und damit vermutlich zu einer generell erhéhten Vulnerabilitat der
betroffenen Kinder beitrugen. Entwicklungsauffalligkeiten mit einem halben Jahr konnten da-
gegen spezifisch Entwicklungsriickstande mit einem Jahr vorhersagen und sollten daher von

den Padiater_innen bei der U5 besonders in den Blick genommen werden.

Ein Drittel der bereits bei U5 auffalligen Familien blieb weiterhin auffallig. Es konnten weder
signifikante Unterschiede in der Belastungsanzahl noch in der Belastungskombination bei U5
gefunden werden, die Hinweise darauf geben kénnten, warum manche Falle remittieren und
manche Kinder bei U6 weiterhin auffallig blieben. Die Daten weisen deskriptiv am ehesten
darauf hin, dass die Belastungsart bei U5 mitentscheidend flir ein Persistieren von Auffalligkei-
ten ist. Zudem scheinen hier alle Problembereiche, also sowohl kind-, elternzentrierte als auch
familienbezogene Faktoren, gehauft aufzutreten und eher proximale als distale Belastungen
eine Rolle zu spielen. Als wahrscheinlich ist anzunehmen, dass hier sehr komplexe Wechsel-
wirkungen zwischen den erhobenen Belastungsfaktoren, zusatzlichen Umweltfaktoren sowie
individuellen Schutzfaktoren bestehen, die anhand der Datenlage aber nicht ausreichend ab-

gebildet werden konnten.
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Die erste Annahme der zweiten Fragestellung konnte zusammenfassend also bestatigt wer-
den. Bezlglich der zweiten Annahme der zweiten Fragestellung kann festgehalten werden,
dass keine eindeutigen Erklarungen flr ein Fortbestehen bzw. eine Remission von Auffallig-
keiten zwischen U5 und U6 zu finden waren, wenngleich es Hinweise gibt, dass die persistie-
rend auffalligen Falle haufiger Entwicklungsauffalligkeiten bei U5 und insgesamt eher proxima-
le Belastungen zeigten. Die Relevanz von Anzahl und Kombination aus psychosozialen und
klinischen Belastungsfaktoren konnte anhand der vorliegenden Daten nicht wie erwartet be-

statigt werden.

Im Anschluss wird auf die Betreuung der Familien durch die Padiater_innen und andere Ak-

teure des Gesundheits- und Sozialwesens eingegangen.
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6.1.3. Betreuung der Familien im Gesundheits- und Sozialwesen und

Vermittlungsrate in Friihe Hilfen

Die dritte Fragestellung beschaftigte sich mit der Betreuung der Familien zwischen den Zeit-
punkten der Friiherkennungsuntersuchung U5 und UG6.

Da es sich bei der vorliegenden Arbeit um die erste Studie handelt, die explizit nach eingelei-
teten UnterstlitzungsmalRnahmen bei gesundheitsrelevanten Belastungen durch Padia-

ter_innen fragt, kdnnen hier keine Vergleichswerte herangezogen werden.

Zum Zeitpunkt der U5 ergriffen die Arzt_innen insgesamt gesehen laut Dokumentation auf
dem Anhaltsbogen bei weit Uber der Halfte der belasteten Falle eine MaRnahme: Fir 62,7%
der belasteten Familien wurde eine Art der durchgefiihrten Unterstiitzung in Form von eigener
Beratung (44,0% aller auffalligen Familien) und/oder Vermittlung an Frihe Hilfen und/oder

eine externe Fachambulanz (je 10,7% aller auffalligen Familien) dokumentiert.

Nach den verschiedenen Belastungsgruppen differenziert, ergab sich folgendes Bild: Bei ei-
nem Vorliegen ausschlieRlich klinischer Belastungen Gberwog als UnterstlitzungsmalRnahme
die eigene padiatrische Abklarung der Problematik. In 57,1% der Falle berieten die Arzt_innen
die Familien selbst, 14,3% wurden an eine Fachstelle fir kindlichen Regulationsstérungen
und/oder postpartale Depression Uberwiesen. Es war nicht Gberraschend, dass die Gruppe
der Familien mit ausschlieBlich klinischen Belastungen laut Dokumentation am haufigsten
(71,4% der Falle) eine Form der Unterstitzung erhielt: Die U-Untersuchungen sind primar auf
die Friiherkennung von Krankheiten ausgerichtet (Gemeinsamer Bundesausschuss der Arzte
und der Krankenkassen, 2018), klinische kindliche Symptome sind das tagliche Aufgabenge-
biet von Padiater_innen. Folgerichtig Gibernahmen sie auch bei der Uberwiegenden Mehrheit
der klinisch belasteten Familien die vertiefende Beratung und Uberwiesen sie ggf. weiter an
geeignete klinische Fachstellen. Dass Falle mit Hinweisen auf eine postpartale Depression
direkt weiter Gberwiesen wurden, ist die logische Konsequenz aus der Verortung dieser Symp-

tome in der Erwachsenenpsychiatrie.

Mehrfach belastete Familien waren solche, die sowohl psychosoziale als auch klinisch rele-
vante Belastungen auf Kind- und/oder Elternseite zeigten. Hier fand sich ein verandertes Un-
terstitzungsverhalten: Die ausschlief3lich padiatrische Beratung (35,3%) wurde exakt genauso
haufig gewahlt wie eine zusatzliche Weitervermittlung der Familien an Fachstellen oder Ange-
bote Friher Hilfen. Ein méglicher Erklarungsansatz besteht darin, dass diese Gruppe so kom-
plexe und/oder schwerwiegende Belastungsprofile aufwies, dass die Arzt_innen ihre eigenen
Grenzen erkannten und sich fir eine Konsultation weiterer Fachkrafte entschieden, demnach
die Familien haufiger weiterliberwiesen als in den Gruppen mit nur einer Belastungsart. Diese
Vermutung kann aber aufgrund der Systematik des Padiatrischen Anhaltsbogens, der keine

Dokumentation des Schweregrads von Belastungsfaktoren vorsieht, nicht bestatigt werden.
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Die Gruppe der mehrfach belasteten Familien war mit 70,6% ergriffener Unterstitzungsmal-
nahmen ahnlich gut versorgt wie die Falle mit ausschlieBlich klinischer Belastung. Auch hier ist
denkbar, dass die Abklarung der vorliegenden klinischen Symptome, die in den originaren und
vertrauten Fachbereich der Kinderarzt_innen fallen, ausschlaggebend fiir die eingeleiteten

Unterstitzungsmaflinahmen waren.

Die Uberwiegend eigene Beratung durch die Padiater_innen bei den Familien mit klinisch rele-
vanten Symptomen erscheint durchaus folgerichtig, ebenso die Wahl der Arzt_innen, bei der
vermeintlichen Risikogruppe der mehrfach belasteten Falle deutlich haufiger zusatzlich zur
padiatrischen Abklarung Vermittlungen an Angebote Friher Hilfen und/oder klinischen Fach-

stellen zu veranlassen.

Zu hinterfragen ist das Vorgehen bei den ausschliel3lich psychosozial belasteten Familien, fr
die eigens Angebote zur Unterstitzung im Rahmen der Frihen Hilfen bestehen. Auch hier
zogen die Padiater_innen die eigene Beratung vor (40,5% der Falle) und vermittelten verhalt-
nismanig selten zu Friuhen Hilfen (13,5%). Denkbar wéare, dass es sich bei den betroffenen
Familien um eher leicht belastete Falle handelte, bei denen die Arzt_innen davon ausgingen,
dass sie keiner zusatzlichen Unterstitzung weiterer Systemakteure bedurften. Da Angebote
Friher Hilfen allerdings auch Uber einen universellen Praventionscharakter verfligen (Nationa-
les Zentrum Frihe Hilfen (Nationales Zentrum Frihe Hilfen (NZFH), 2009) waren sie hier den-
noch eine geeignete Anlaufstelle gewesen. Eine weitere These ist, dass vielen Padiater_innen
konkrete Adressen oder Koordinierungsstellen nicht ausreichend bekannt waren, auch wenn
ein im Rahmen der Studie erstellter Leitfaden dem entgegenwirken sollte. Gesprache mit den
teiinehmenden Padiater_innen zeigten tatsachlich, dass diese haufig unsicher sind, an welche
Anlaufstellen sie sich konkret wenden kénnen, wenn sie psychosoziale Auffalligkeiten bei EI-
tern und Kindern bemerken. Eine gewisse Netzunsicherheit wird auch andernorts beschrie-
ben: So kommt eine deutsche Untersuchung zu dem Schluss, dass viele Akteure des Ge-
sundheitswesens, darunter auch die niedergelassenen Padiater_innen, jenseits ihrer eigenen
Zustandigkeit nicht hinreichend Uber die sozial- und datenschutzrechtlichen Grundlagen von
Hilfemdglichkeiten und bestehende interdisziplinare Versorgungsangebote informiert sind
(Kinster, Knorr, Fegert & Ziegenhain, 2010). Die Zwischenauswertung einer Befragung inner-
halb der Pravalenzstudie ,Kinder in Deutschland KID 0-3“ des Nationalen Zentrums Frihe
Hilfen und des Deutschen Jugendinstituts (Nationales Zentrum Frihe Hilfen (NZFH), 2018)
zeigte, dass im Jahr 2014 tatsachlich lediglich 15-20% der Kinder- und Jugendarzt_innen An-

gebote friher Hilfen als einen moéglichen Vermittiungsweg fiir belastete Familien benannten.

Der Eindruck, dass Padiater_innen insgesamt verhaltnismaRig selten psychosoziale Familien
weitervermitteln, bestatigt sich teilweise auch in weiteren Untersuchungen: Obwohl Kinder-

und Jugendarzt_innen durchweg als die Kooperationspartner mit der héchsten Bedeutung im
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Netzwerk Friher Hilfen genannt werden, wird die Qualitdt der Kooperation als noch wenig
befriedigend beschrieben (Sann & Kiister, 2013).

Ein weiterer mdglicher Grund fir die niedrige Rate an Vermittlungen in Angebote Friher Hil-
fen, der mdglicherweise auch auf die vorliegende Untersuchung zutrifft, wird erneut in der vor-
laufigen Zwischenauswertung der KID 0-3-Studie (Nationales Zentrum Frihe Hilfen (NZFH),
2018) beschrieben: Die Befragung der Padiater_innen zur Alterszielgruppe, Ausrichtung und
konzeptuellen Zuordnung der Angebote Friher Hilfen ergab ein Gberaus heterogenes Bild, es
bestanden grofe Schwankungen bezlglich Definition und Verstandnis. Diese Tatsache kénn-
te eine systemibergreifende, interdisziplinare Betreuung psychosozial belasteter Familien

zusatzlich erschweren.

Die Familien mit ausschlief3lich psychosozialen Belastungsfaktoren waren die Gruppe, die am
wenigsten Unterstlitzungsangebote erhielt: Bei lediglich etwas Uber der Haélfte aller psychoso-
zial belasteten Falle (54,0%) wurden entsprechend MalRnhahmen eingeleitet. Diese auffallige
Diskrepanz spricht flir eine weitere Annahme, die auch eine andere deutsche Studie bestatigt:
Krippeit et al. (2014) fanden in einer spezifischen Analyse der Kommunikation psychosozialer
Belastungsfaktoren im Rahmen der padiatrischen U-Untersuchung, dass Kinder- und Jugend-
arzt_innen haufig sehr wohl eine Belastung wahrnehmen oder vermuten, diese dann aber auf-
grund von Zeitmangel, fehlender Kommunikationsstrategien und Unsicherheiten im Umgang
mit den Familien nicht weiter evaluieren. Dies kdnnte auch in der vorliegenden Stichprobe der

Fall gewesen sein.

Einschrankend sollte erwahnt werden, dass der Padiatrische Anhaltsbogen in der vorliegen-
den Studie ausschlief3lich im Querschnitt eingesetzt wurde, so dass nicht Uberprift werden
konnte, ob die Arzt_innen bereits bei einer friheren U-Untersuchung eine HilfsmaRnahme
eingeleitet hatten, was ein erneutes Aktivwerden bei U5 eventuell redundant werden lief3. Dies
ware auch ein Erklarungsansatz dafir, warum insgesamt mehr als einem Drittel der Familien
mit Unterstitzungsbedarf (37,3%) laut Anhaltsbogen keinerlei Unterstitzungsmallnahmen
angeboten wurde — ein Wert, der in seiner Hohe alarmierend ist. Es kénnte sich tatsachlich um

Dokumentationsfehler bzw.- liicken handeln, die der Padiatrische Anhaltsbogen nicht abbildet.

Zum Zeitpunkt der U6 wurde anhand des Nachuntersuchungsfragebogens evaluiert, wie sich
der Verlauf der Betreuung der Familien seit U5 gestaltetet hatte.

Bei der Betrachtung der Betreuung der Familien im Gesundheits- und Sozialwesen ergaben
sich einige Unterschiede zwischen bereits bei U5 auffalligen Familien und den verbleibenden
Familien. Kein Unterschied fand sich allerdings bei den Krankenhausbesuchen: Weder war bei
den U5 Auffalligen haufiger noch aus anderen Griinden ein Krankenhausaufenthalt nétig ge-
wesen als beiden Familien, die bei U5 nicht auffallig gewesen waren. Dies kann als Hinweis

gedeutet werden, dass es sich bei den klinisch auffalligen Fallen nicht um derart gravierende
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Falle handelte, dass ein stationarer Aufenthalt nétig war, was anhand der Datenlage aber so
nicht belegt werden kann. Dass auch kein Unterschied in der Haufigkeit des Kontakts zu Sozi-
al- und Jugendhilfe zwischen den bei U5 auffalligen und den nicht auffalligen Familien be-
stand, kann allerdings als weiterer Hinweis interpretiert werden, dass auch die psychosozialen
Belastungen nicht so ausgepragt waren, dass es zu einer Gefahrdung des Kindeswonhls ge-
kommen und daher ein Eingreifen des Jugendamts gerechtfertigt gewesen ware.

Zu der eben beschriebenen Hypothese passt, dass die Gruppe der bei U5 auffalligen Familien
sowohl signifikant haufiger Kontakt zum Gesundheitswesen in Form von Facharztkontakten
und Konsultierung von Fachambulanzen oder Therapeuten als auch zu Angeboten Friher
Hilfen hatte. Sie unterschieden sich demnach zwar von den unbelasteten Familien in der An-
zahl sowohl der in Anspruch genommenen klinischen als auch psychosozialen Unterstit-
zungsangebote, bendtigten aber insgesamt jeweils nicht haufiger eine ,extreme* und invasive

Form der Unterstitzung.

Die Ergebnisse zeigen auch, dass insgesamt Kontakte mit dem Gesundheitswesen sowohl
von den belasteten als auch von den nicht belasteten Familien am starksten genutzt wurden.
Am wenigsten wurden dagegen Angebote der Sozial- und Jugendhilfe genutzt, was mdglich-
erweise dem erfahrungsgemaf haufig negativ konnotierten Bild vieler Eltern dieses Bereichs
geschuldet sein kénnte (Die Kinderschutz-Zentren, 2010). Eine zusatzliche These kénnte hier
aber auch sein, dass in der Stichprobe mdglicherweise wenige gravierend auffallige Familien

vertreten waren, die durch die Jugendhilfe betreut werden mussten.

Die nach wie vor eher geringe Vermittlungsrate belasteter Familien in das Netzwerk der Fri-
hen Hilfen ist als Indikator daflir zu interpretieren, dass die Zusammenarbeit zwischen Kinder-
und Jugendarzt_innen und den weiteren Akteuren im Netzwerk Friher Hilfen noch stark aus-
baufahig ist, und belegt damit den Eindruck, den bereits andere Studien in diesem Zusam-

menhang beschreiben (Lohmann et al., 2010).

Wenngleich die Inanspruchnahme Friher Hilfen definitiv noch ausgebaut werden sollte, fallt
auf, dass sich die Rate der Vermittlungen/Kontakte zwischen U5 und U6 mehr als verdoppelt
hat (von 10,7% auf 26,7% der belasteten Familien bzw. 1,6% auf 3,7% der Gesamtstichpro-
be). Das lasst durchaus die Vermutung zu, dass es sich bei dieser Steigerung auch um einen
Effekt des Padiatrischen Anhaltsbogens handeln kdnnte. Es ist gut denkbar, dass der Fokus
der Padiater_innen auf psychosoziale Faktoren durch den Bogen erweitert und ihre Sensibili-
tat fir eine Vermittlung zu Frihen Hilfen wahrend der Studienlaufzeit gestarkt wurde, so dass
sie zwischen U5 und U6 anfingen, mehr Familien zu Angeboten aus dem Bereich der Friihen
Hilfen weiterzuvermitteln. Bestatigt wird diese These durch die Angabe der Arzt_innen, dass
56,3% der Vermittlungen zu Frihen Hilfen zwischen U5 und U6 auf Grundlage des Padiatri-
schen Anhaltsbogens erfolgten. Wie bereits oben erwahnt, kénnen hier aufgrund der bisher

noch defizitdren Forschungslage fiir diesen Bereich leider keine Vergleichswerte herangezo-
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gen werden, um die hier gefundene Rate in Bezug setzen und so deren Hbohe einschatzen zu
kénnen. Nichtsdestotrotz erscheint mehr als eine Verdopplung der Rate als sehr zufriedenstel-
lend.

Die dritte Fragestellung kann demnach zusammenfassend folgendermalien beantwortet wer-
den: Die Padiater_innen dokumentierten bei 62,7% der belasteten Familien eine Form der
Unterstlitzung. Auffallig ist, dass die Padiater_innen nicht nur bei Vorliegen klinisch relevanter
Symptome, sondern auch bei ausschlieRlich psychosozial belasteten Familien eine eigene
Beratung als haufigste UnterstlitzungsmalRnahme wahlten. Experten aus dem Bereich der
Frihen Hilfen wurden vergleichsweise selten (bei 10,7% der Familien mit psychosozialer oder
mehrfacher Belastung) hinzugezogen. Zugleich wurde der Gruppe der ausschliel3lich psycho-
sozial belasteten Familien sehr viel seltener eine Unterstlitzungsform angeboten als den Fami-
lien, bei denen ausschlieBlich oder zusatzlich klinische Symptome vorlagen (54% vs.
71,4%/70,6% der Falle), was als Hinweis auf gewisse Barrieren bei der Kommunikation und
Einleitung geeigneter Mallnahmen bei psychosozialem Unterstitzungsbedarf interpretiert
werden kann. Zwar hat sich die Inanspruchnahme Friher Hilfen seit der Dokumentation bei
U5 unter Verwendung des Padiatrischen Anhaltsbogens bis zur U6 mehr als verdoppelt, ist

aber dennoch nach wie vor eher gering.

Die bessere Vernetzung zwischen Praxispadiatrie und Frihen Hilfen sollte durch gezieltere
inhaltliche, konzeptionelle Aufklarung sowie vertiefte Information Uber die Zugangswege und

Ansprechpartner vorangetrieben werden.

Es folgt die Diskussion der Ergebnisse der Praktikabilitatsbefragung.
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6.1.4. Praktikabilitat und Akzeptanz des Padiatrischen Anhaltsbogens

Fur die Praxistauglichkeit des Padiatrischen Anhaltsbogens waren mehrere Faktoren aus-
schlaggebend, wovon der Zeitfaktor einer der bedeutendsten war. Auch internationale Studien
nennen als eine mogliche Barriere bei einer Erfassung psychosozialer Hilfebedarfe die Be-
furchtung der Padiater_innen, dass der Zeitaufwand fir die kinderarztliche Untersuchung
dadurch steigen kénnte (Dulmen & Holl, 2000; Cooper, Valleley, Polaha, Begeny & Evans,
2006; Heneghan et al., 2006). Den Zeitaufwand fir die Anwendung des Padiatrischen An-
haltsbogens gaben die meisten Kinder- und Jugendarzt_innen mit 3-5 Minuten an, der sich mit
zunehmender Vertrautheit mit dem Instrument noch verkirzte. In dieser Hinsicht scheint der
Anhaltsbogen den Praxistest bestanden zu haben, denn vor dem Hintergrund, dass die Finan-
zierung bei einer méglichen standardmafigen Implementierung in die padiatrische Friherken-
nungsuntersuchung noch nicht geklart ist, sollte sich die Dauer der U-Untersuchung sowohl

aus ablaufpraktischen als auch aus wirtschaftlichen Griinden nicht wesentlich verlangern.

Fur seine leichte Interpretierbarkeit und Verstandlichkeit erhielt der Bogen die zweitbeste No-
te. Das zeigt, dass der Bogen bereits in seinem ersten Feldeinsatz einen guten Standard zu
erflillen scheint. Dennoch war hier eine Uberarbeitung indiziert, da die Verstandlichkeit ein
ausschlaggebendes Kriterium ist und der Padiater/die Padiaterin keine zusatzliche Zeit mit der
Interpretation seiner Instrumente verlieren sollte. Die Uberarbeitung des Péadiatrischen An-
haltsbogens wurde nach Studienende in Kooperation mit dem Bayerischen Staatsministerium
far Arbeit und Soziales, Familie und Integration direkt umgesetzt
(https://www.stmas.bayern.de/imperia/md/content/stmas/stmas_inet/kinderschutz/paediatrisch

er_anhaltbsogen_interaktiv.pdf), ist aber nicht Bestandteil der vorliegenden Arbeit.

Uber 80% der Padiater_innen empfinden den Bogen als hilfreich, die verbleibenden 20% der
Arzt_innen gaben meist an, bereits andere (nicht speziell fir das kinderarztliche Praxis-Setting
entwickelte) Instrumente zu nutzen, so dass daraus sich nicht auf einen unzureichend hilfrei-
chen Wert des Anhaltsbogens schlieflen lasst. Mehr als 70% mdchten mit dem Padiatrischen
Anhaltsbogen auch zukiinftig arbeiten. Vergleichsergebnisse einer Studie aus dem angloame-
rikanischen Raum (Gardner, Kelleher, Pajer & Campo, 2003) zeigten, dass nur 20,2% der
Padiater_innen regelmaRig Instrumente zur Unterstlitzung bei der Erfassung psychosozialer
Unterstitzungsbedarfe nutzten und 50% solche Uberhaupt nicht verwendeten. Im Gegensatz
zu Deutschland liegen in den USA bereits seit Jahrzehnten Instrumente zur Erfassung psy-
chosozialer Belastungen vor (Jellinek, Evans & Knight, 1979), dennoch ist die Nutzung wie
eben beschrieben im kinderarztlichen Setting sehr gering. Die in der vorliegenden Studie an-
gegebenen 70% der Padiater_innen, die den Bogen gerne weiterhin nutzen mdchten, sind
damit als sehr gut zu bewerten. Aus Gesprachen ging aulderdem hervor, dass einige Kinder-

arzt_innen den Bogen bereits regelmallig auch fir die langsschnittliche Verlaufsbeobachtung
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ihrer Patienten nutzen und auch ihr Praxispersonal im Umgang mit dem Bogen schulen. Diese
Ergebnisse sprechen fiir eine hohe Akzeptanz, die der Padiatrische Anhaltsbogen bereits jetzt
erfahrt.

Nach ihrer Meinung zum Padiatrischen Anhaltsbogen gefragt, gaben die Arzt_innen im offe-
nen Antwortformat als besonders positiv an, dass sich insbesondere ihr Fokus auf psychoso-
ziale Faktoren verstarkt hatte, da der Bogen als Erinnerungshilfe fungierte. Weiterhin wurde
angemerkt, dass mit Anwendung des Bogens mehr Information Uber die Kinder und deren
Familien gewonnen werden konnte, da er das Ansprechen besonders sensibler Themen er-
leichtere. Dabei handelt es sich um eine Tatsache, die auch mit Ergebnissen anderer Studien
konform ist: Barrieren bei der Erfassung psychosozialer Belastungen lagen haufig auch in der
Einstellung der Padiater_innen begriindet — sie hatten Bedenken, wie ,heikle® Themen am
besten angesprochen werden sollten, ohne die Familien beispielsweise zu stigmatisieren
(Sharp et al., 1992; Lynch et al., 1997; Wissow et al., 2005). Beim Abbau ebensolcher Barrie-

ren scheint der Padiatrische Anhaltsbogen demnach zu unterstitzen.

Aulerdem spielte laut Angaben das Befinden der Hauptbezugsperson in der padiatrischen
Wahrnehmung durch die Anwendung des Anhaltsbogens eine gréliere Rolle als zuvor. Das ist
als besonders erfreulich, da in der Erweiterung des Fokus auf die psychosoziale Befindlichkeit
der Eltern und somit der Familie als interaktives System ein Ziel des Anhaltsbogens bestand.
Eine deutsche qualitative Studie von Krippeit und Kollegen (2014), die sich mit dem padiatri-
schen Gesprachsstil bei der Exploration psychosozialer Unterstlitzungsbedarfe befasst, zeig-
te, dass elternzentrierte Belastungen weniger systematisch und nur sporadisch evaluiert wur-
den. Das erweitere Bewusstsein in Bezug auf das Befinden der Hauptbezugsperson in der

vorliegenden Arbeit kénnte eine Veranderung bei diesem Vorgehen bewirken.

Nicht zuletzt wurde gelobt, dass der Padiatrische Anhaltsbogen half, die eigene Arbeit und
Dokumentation besser zu strukturieren. Damit bestéatigten die Padiater_innen in allen Punkten
die Erflllung der urspriinglichen Zielsetzung des Padiatrischen Anhaltsbogens, namlich als
Wahrnehmungs-, Kommunikations- und Dokumentationshilfe wahrend der U-Untersuchungen

zu dienen.

Allgemein zeigten die Padiater_innen ein sehr grol3es Interesse am Padiatrischen Anhaltsbo-
gen, was auch die niedrigen Drop-Out-Raten innerhalb der Studie belegen. Kritikpunkte, die
genannt wurden, bezogen sich in der Uberwiegenden Anzahl der Falle nicht auf das Instru-
ment selbst, sondern eher auf strukturelle Gegebenheiten (beispielsweise unklare Vergu-

tungsmaoglichkeiten).

Einschrankend bleibt zu sagen, dass es sich in der vorliegenden Untersuchung um einen ein-
maligen Einsatz des Anhaltsbogens handelte, Gber die Praktikabilitdt im l&angsschnittlichen

Verlauf kann daher keine Aussage gemacht werden. Das sollte aber im Sinne der Vollstandig-
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keit des Praxistests in Folgestudien untersucht werden. Es ist anzunehmen, dass die Padia-
ter_innen sich auch fiir weitere Testphasen zu Verfligung stellen wirden, da sie — wie bereits
beschrieben — groRes Interesse am Thema haben und zudem mit der Qualitat der Betreuung

durch das Studienteam sehr zufrieden waren.

Die vierte Fragestellung lasst sich damit zusammenfassend folgendermallen beantworten: Die
Praktikabilitat des Padiatrischen Anhaltsbogens im praxispadiatrischen Alltag scheint durch
die vorliegenden Ergebnisse weitestgehend bestatigt. Das Instrument erfahrt zudem eine hohe
Akzeptanz unter den Padiater_innen und hat damit gute Voraussetzungen, auch zukinftig

Anwendung im Setting der kinderarztlichen Friherkennungsuntersuchung zu finden.
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6.2. Diskussion der Methoden

6.2.1. Stichprobe: Ein- und Ausschlusskriterien, Rekrutierungsstrategien und

Stichprobenzusammensetzung

Praxispadiater_innen

Fur die Teilnahme der Padiater_innen gab es kein Ausschlusskriterium. Jede interessierte
Praxis aus den Gebieten Miinchen oder Freiburg konnte an der Studie teilnehmen.

Die Praxispadiater_innen wurden in Minchen Uber ein dreistufiges Vorgehen (Vortrage in
Qualitatszirkeln, Anzeige im virtuellen Veranstaltungskalender von Paednetz und personliche
Kontaktierungen) rekrutiert. Damit wurde in ein vielseitiges und aufwandiges Vorgehen inves-
tiert, das auf mdglichst vielen Ebenen versuchte, flachendeckend Padiater_innen fir die Stu-
die zu gewinnen. Dennoch konnten aus zeitdkonomischen und organisatorischen Griinden
nicht ausnahmslos alle niedergelassenen Kinder- und Jugendarzt_innen in Minchen erreicht
werden, so dass von einem gewissen Selection Bias ausgegangen werden muss. Um einen
Selektionseffekt in Bezug auf die Praxisstandorte mdglichst gering zu halten, wurden fir die
Rekrutierungsstrategie standortunabhangige Malnahmen gewahlt (Paednetz-Anzeige, Be-
such unterschiedlicher Qualitatszirkel). Relevanter als der geographische Standort war hier
allerdings die Sozialraumstatistik der vertretenen Stadtviertel, die durch ein Monitoring durch
die Stadt Minchen regelmaflig anhand unterschiedlicher Variablen erfasst wird. Als aus-
schlaggebend wurde dabei der Indikator ,soziale Herausforderungen® (zusammengesetzt an-
hand der Faktoren Arbeitslosigkeit, Bezug Sozialgeld/Arbeitslosengeld/Grundsicherung, stati-
onare und teilstationare Erziehungshilfen, Betreuung durch Bezirkssozialarbeiter, Kinder-
schutzfalle, Anteil Wohngeldempfanger-Haushalte, Migrant_innen-Anteil (Landeshauptstadt
Milnchen Sozialreferat, 2016) erachtet.

Die teilnehmenden Minchener Praxen lagen in Stadtvierteln, die gering, mittel aber auch hoch
ausgepragte soziale Herausforderungen aufwiesen (Landeshauptstadt Minchen, 2014).
Stadtteile mit sehr gering und sehr hoch ausgepragten sozialen Problemen waren dagegen
nicht vertreten. Dies kann als Hinweis interpretiert werden, dass eher Praxen in Stadtteilen mit
einer insgesamt eher moderaten sozialen Problembelastung vertreten waren. Es kann daher
angenommen werden, dass in der Stichprobe Praxen aus sozial schwachen und sozial be-

sonders privilegierten Stadtteilen unterreprasentiert sind.

In Freiburg wurden aufgrund von abweichenden Organisationsstrukturen der dort niedergelas-
senen Arzt_innen und der sehr viel geringeren Anzahl an zu kontaktierenden Personen aus-
schlielllich personliche Anfragen gewahlt. Informationen zu den Praxisstandorten lagen hier

nicht vor.
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An beiden Studienorten ist eine gewisse Selbstselektion der teilnehmenden Padiater_innen
nicht auszuschlieRen. Man konnte annehmen, dass die an der Studie teilnehmenden Péadia-
ter_innen in ihren Praxen bereits vor Einsatz des Padiatrischen Anhaltsbogens eher haufiger
psychosoziale Belastungen bei Eltern ansprachen und sie gegenlber Frihen Hilfen prinzipiell
positiver eingestellt waren als Arzt_innen, die sich gegen eine Teilnahme an dieser Studie
entschieden. Diese Vermutungen lassen sich anhand der sehr unterschiedlichen und teilweise

geringen Anzahl an auffalligen Befunden aus den einzelnen Praxen nicht prinzipiell bestatigen.

Insgesamt nahmen 31 Padiater_innen aus 18 Praxen an der Studie aktiv teil. Es hatten ver-
mutlich noch mehr Arzte zur Teilnahme motiviert werden kdnnen, die Orientierung fir die
Stichprobengréfte wurde allerdings nach ékonomischen bzw. rechnerischen Aspekten vorge-
nommen: Einerseits erforderte die Teilnahme jeder Praxis eine sehr zeitintensive Betreuung
durch Personal aus der Studienzentrale vor Ort (mindestens zwei Stunden wochentlich), so
dass die personellen und zeitlichen Ressourcen berilicksichtigt werden mussten, um die hohe
Qualitat der Betreuung und somit den gesamten Studienablauf nicht zu gefahrden. Anderer-
seits war aus Vorgesprachen mit den Padiater_innen bekannt, dass pro Quartal meist zwi-
schen 20 und 30 U5-Untersuchungen pro Arzt durchgefiihrt werden, so dass die angestrebte

Zielgrofe von 500 Familien auch mit Drop-Outs gut erreicht hatte werden kénnen.

Erwahnenswert ist, dass in der Minchener Padiater_innen-Stichprobe Uber die gesamte Stu-
dienlaufzeit keine Drop-Outs zu vermerken waren. Dies spricht fiir die gute Kooperation und
den engen Kontakt zwischen Praxen und Studienzentrum, aber auch fir die hohe Motivation
der Padiater_innen. In Freiburg war die Durchfihrung der Nachuntersuchung schwieriger zu
betreuen, da aufgrund der Entfernung kein persoénlicher, sondern nur telefonischer und Email-
Kontakt méglich waren. Das erklart auch die hdhere Drop-Out-Rate von 33% uber die gesam-
te Studiendauer. Mit einer Gesamtrate ausgeschiedener Arzte von 13% bei der Nachuntersu-
chung bzw. 11,1% bei der Praktikabilitdtsbefragung, ist die Teilnahme der Padiater_innen als
konstant zu bezeichnen. Es gibt derzeit zwar keine universellen verbindlichen Kriterien, die
eine befriedigende Rate bei Follow-up-Untersuchungen charakterisieren wirden, dennoch
wird sehr haufig ein Cut-Off bei einer Drop-Out-Rate von maximal 20% gesetzt (Schulz &
Grimes, 2002; Dumville, Torgerson & Hewitt, 2006; Fewtrell, Kennedy, Singhal, Martin, Ness,
Hadders-Algra, Koletzko & Lucas, 2008), so dass die hier vorliegenden Zahlen als vertretbar

bewertet werden konnen.
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Teilnehmende Familien

Einschlusskriterium fir die teilnehmenden Familien war das Alter der Kinder bzw. die anste-
hende durchzuflihrende padiatrische Friherkennungsuntersuchung U5: Alle Familien, deren
Kinder zur U5 (Alter ca. 6 Monate) in die teiinehmenden Praxen kamen, konnten an der Studie

teilnehmen.

Fur teiinehmende Familien gab es ein Ausschlusskriterium, nadmlich so schlechte Deutsch-
kenntnisse, dass auch mit Unterstiitzung des behandelnden Arztes die ausfiihrliche Einver-
standniserklarung nicht verstanden und somit auch kein rechtsglltiges Einverstandnis gege-

ben werden konnte.

Es ist davon auszugehen, dass dadurch viele Familien mit Migrationshintergrund von der Stu-
dienteilnahme ausgeschlossen wurden. Dieser Eindruck bestatigt sich auch bei Betrachtung
der Ergebnisse des Nichtteilnehmerfragebogens: Mangelnde Deutschkenntnisse stellten mit
30% den am haufigsten angegebenen Grund fiir eine Nichtteilnahme dar. Das ist nicht nur in
Bezug auf die Reprasentativitat der Stichprobe bezlglich des Anteils an Familien mit Migrati-
onshintergrund problematisch, sondern auch im Hinblick auf die gesamte Einschatzung der
Anzahl der Familien mit Unterstitzungsbedarf: Viele Padiater_innen gaben im Gesprach an,
dass haufig gerade ihre Patientenfamilien mit Migrationshintergrund stark psychosozial belas-
tet sind. Dieser Eindruck wurde zum Teil auch in einer Studie (Metzner et al., 2015) bestéatigt,
die in einem Risikoscreening zum Zeitpunkt um die Geburt die sozialen Belastungsfaktoren
,Soziale Isolation® und ,Armut® signifikant haufiger bei Familien mit Migrationshintergrund fest-
stellten, als bei solchen ohne. Sie fanden, dass soziookonomische Determinanten wie soziale
Integration und das Wohnumfeld wichtige Einflussfaktoren auf den psychosozialen Belas-

tungsgrad von Familien darstellen.

In der hier vorliegenden Stichprobe befanden sich ca. 11,8% Kinder mit Migrationshintergrund,
was in Minchen tatsachlich nur etwa je der Halfte des Prozentsatzes des Auslanderanteils der
jeweils vertretenen Stadtviertel entsprach (Landeshauptstadt Minchen, 2014). Auch ist auf-
grund der Komplexitdt der Einverstandniserklarung davon auszugehen, dass diese 11,8%
relativ gut deutsch sprachen und dadurch méglicherweise sehr gut integriert und somit weni-
ger belastet waren als von der Studie ausgeschlossene Migrantenfamilien. Es ist zudem ein
bekanntes Problem, dass Familien mit Migrationshintergrund schwieriger tber praventive An-
gebote des Gesundheitswesens wie auch die padiatrische Friiherkennungsuntersuchung zu
erreichen sind (Kamtsiuris et al., 2007a). Es ist demnach auch maoglich, dass aufgrund dieser
niedrigeren Teilnahme einfach weniger Familien in den padiatrischen Praxen waren und so
auch seltener rekrutiert werden konnten. Wahrscheinlich ist ein Zusammenspiel aus diesen

beiden und moéglichen weiteren, jedoch hier unbekannten Faktoren.
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Auch am Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KIGGS) nahmen deutlich mehr deutsche
Kinder und Jugendliche teil, als solche mit Migrationshintergrund (Kamtsiuris, Lange &
Schaffrath Rosario, 2007b) — hier waren es allerdings zumindest 17,1% (Schenk, Ellert &
Neuhauser, 2007). Ein Bias bezlglich der teilnehmenden Familien mit Migrationshintergrund
fuhrt demnach vermutlich zu gewissen Einschrankungen in der Reprasentativitat der Stichpro-
be. Es ist daher auch nicht auszuschlie3en, dass es sich bei den gefunden 14,7% Familien mit
klinischen und/oder psychosozialen Belastungen um eine Unterschatzung des tatsachlichen

Unterstltzungsbedarfs in der Bevdlkerung handelt.

Dennoch konnte aufgrund strengerer ethischer Richtlinien in Minchen nicht auf die einheitli-
che Einverstandniserklarung verzichtet werden, eine Ubersetzung in verschiedene Sprachen
lag nicht im Machbarkeitsrahmen der Studie. Auch andere Studien schliel’en Teilnehmer aus,
deren Deutschkenntnisse so schlecht sind, dass eine Verstandigung und Aufklarung nur
schwer moglich ware (Kamtsiuris et al., 2007b), so dass dieses Vorgehen hier vertretbar er-
scheint. Einschrankend ist zu erwahnen, dass die Kinderarzt_innen den Migrationshintergrund
nur bei 81,4% der Gesamtstichprobe erhoben — der Anteil von Familien mit Migrationshinter-

grund in der Stichprobe kdénnte tatsachlich hoher sein, als die Daten vermuten lassen.

Die teilnehmenden Familien wurden Uber ihren behandelnden Kinderarzt/Kinderarztin bzw.
deren Praxispersonal rekrutiert. Sie wurden mindlich und schriftlich entweder beim Impftermin
vor der U5 oder bei Vereinbarung des U5-Termins am Telefon informiert. In diesem Fall wur-
den Einverstandniserklarung und Studieninformation den Eltern bzw. Sorgeberechtigten per
Post mindestens 24 Stunden vor dem Untersuchungstermin zugesandt. Die Praxen waren
instruiert, ab Beginn der Studie — also nach dem Besuch der Studienleitung vor Ort und Aus-
handigung der bendétigten Studienmaterialien — ausnahmslos jede Familie mit Saugling im
entsprechenden Alter auf die Moglichkeit der Studienteilnahme hinzuweisen, so dass vorerst
nicht von einem Selection Bias bei der Auswahl der angesprochenen Familien ausgegangen
werden konnte. Es war flir das Studienteam allerdings nicht Gberprifbar, ob das vorgegebene
Rekrutierungsprozedere wirklich verlasslich so durchgefiihrt wurde. Es ist denkbar, dass im
haufig hektischen Praxisalltag, in dem die Studiendurchflihrung ohnehin eine Zusatzbelastung
fur das Praxispersonal bedeutete, in manchen Fallen vergessen wurde, Familien auf die Stu-
dienteilnahme anzusprechen. Zusatzlich fand in vielen Praxen wahrend der Laufzeit der Stu-
die ein Personalwechsel innerhalb des Praxispersonals statt, so dass immer wieder neue Ein-
fuhrungen in die Studienaufgaben gegeben werden mussten. In der Zeit des Personalwech-
sels dlrften auch Familien als potenzielle Teilnehmer verlorengegangen sein. Als eine Art
Kontrollmechanismus wurde der Nichtteilnehmerbogen ausgegeben, der fir jede Familie, die
eine Studienteilnahme ablehnte, ausgefillt werden sollte. Ein Abgleich mit den laut Praxis-
Terminkalender tatsachlich erfolgten U5-Untersuchungen zeigte aber, dass nur flr eine relativ

geringe Anzahl an Nichtteilnehmern ein Bogen ausgeflillt wurde. Es ist davon auszugehen,
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dass durch die mangelnde Moglichkeit, die Rekrutierung der Praxen vollstdndig zu ,iberwa-
chen®, ein gewisser Selektionseffekt die angefragten Familien betreffend entstanden sein
kénnte. Dem Studienteam war es bis auf regelmafige Hinweise, Erinnerungen und Kontrollen
allerdings nicht mdglich, noch weiter in den Praxisalltag einzugreifen, da dieser unter keinen
Umstanden zu Lasten der Patienten behindert oder zusatzlich verzégert werden sollte und ein
GrofRteil des Studienerfolgs nicht zuletzt auch von der guten Kooperation mit den Praxen ab-

hing. Aus den genannten Griinden musste dieser anzunehmende Bias hingenommen werden.

47,9% der Munchener Stichprobe wurden in Stadtteilen rekrutiert, in denen eine geringe Aus-
pragung sozialer Problemlagen vorliegt. Der Anteil an Familien in Stadtteilen mit mittlerer und
hoher Auspragung sozialer Problemlagen betrug 29,2% bzw. 19,3%. Von 3,6% der Stichprobe
lag keine Angabe vor, da sie nicht im Stadtgebiet, sondern im Landkreis Minchen untersucht
wurden. Es ist demnach anzunehmen, dass Familien aus Stadtvierteln mit sehr hoch und hoch

ausgepragten Sozialraumschwierigkeiten in der Stichprobe unterreprasentiert sind.

Weiterhin Iasst sich auch auf Seiten der Familien ein Selection Bias in Form der Selbstselekti-
on vermuten. Da erfahrungsgemaf haufig Familien der Mittelschicht mit héherem Bildungsab-
schluss an wissenschaftlichen Studien teilnehmen (Galea & Tracy, 2007), ist dies auch flr die
vorliegende Stichprobe nicht auszuschlielen. Es wurden jedoch keine Daten Uber Bildungsni-
veaus der Eltern erhoben, so dass diese Vermutung weder verifiziert noch falsifiziert werden

kann.

Um eine Selbstselektion unter den teilnehmenden Familien moéglichst gering zu halten, wurde
die oben beschriebene, aktive Rekrutierungsstrategie (,Zugeh-Struktur®) gewahlt, die Ubli-
cherweise in allen Bevdlkerungsgruppen hdohere Ausschopfungsraten bewirkt als die passive
(,Komm-Struktur®) (Walter, Ramazan, Krauth & Machleidt, 2007): Dadurch, dass der Padiater/
die Padiaterin alle Familien ansprach und sich diese sich nicht beispielsweise auf Flyer oder
Aushange hin eigenstandig melden mussten, ist nicht anzunehmen, dass sich nur besonders
interessierte oder in besonderem Malie engagierte Eltern zur Teilnahme bereit erklarten.
Durch das vom Padiater/der Padiaterin initiierte Rekrutierungsprozedere konnte der Selekti-
onseffekt, der sich erfahrungsgemal haufig in Studien einstellt, die ein Aktivwerden der Eltern

voraussetzen, vermutlich geringgehalten werden.

Allerdings muss die Mdglichkeit in Betracht gezogen werden, dass dennoch gerade Familien
mit hohen psychosozialen Belastungen nicht an der Studie teilnahmen, da sie eventuell die
Beflrchtung hatten, negativ beurteilt zu werden. Die schwierige Erreichbarkeit psychosozial
belasteter Familien sowohl fir Angebote des Gesundheitswesens als auch fir die Teilnahme
an Studien ist bekannt (Snell-dJohns, Mendez & Smith, 2004; Renner & Sann, 2013). Angst vor
einer eventuell negativen Beurteilung stellt aber bei der Angabe von Griinden im Nichtteilneh-

merfragebogen die am geringsten ausgepragte Kategorie dar, so dass — auch nach Abwagung
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sozialer Erwlinschtheitseffekte — eher davon auszugehen ist, dass hier zumindest kein grole-

rer Selektionseffekt vorliegt.

Zuletzt kbnnte auch das sogenannte ,Praventionsdilemma“ zu Grunde liegen — ein theoreti-
sches Modell, dass davon ausgeht, dass praventive Gesundheitsmallnahmen diejenigen
Gruppen, die derartige Angebote am dringendsten brauchen wirden, am schlechtesten er-
reicht (Bauer, 2005; Kuntz & Lampert, 2010): Es ware denkbar, dass besonders belastete
Familien die padiatrischen Friherkennungsuntersuchungen weniger regelmaflig wahrnehmen

und so auch seltener in die Studie eingeschlossen werden konnten.

In der ,KID 0-3 Studie“ zu psychosozialen Belastungen bei Kindern im Alter von bis zu 3 Jah-
ren (Eickhorst, Brand, Lang, Liel, Neumann, Schreier, Renner & Sann, 2015) wurde dieselbe
Rekrutierungsstrategie wie in der vorliegenden Untersuchung gewahlt: Auch hier wurden aus-
nahmslos alle Familien, unabhangig von mdglicherweise bereits im Vorfeld wahrgenommenen
Belastungsfaktoren, durch ihre Kinderarztpraxis angesprochen. Es stellte sich heraus, dass
die Rekrutierung durch den Kinderarzt/ die Kinderarztin zu einer deutlich besseren Motivation
fur die Teilnahme an der Studie flihrte als bei einer direkten Kontaktierung durch ein Befra-
gungsinstitut — das galt insbesondere flr Familien aus niedrigeren sozialen Schichten. Die
Padiater_innen wurden hier ebenfalls als sehr verlassliche und motivierte Partner im Studien-
verlauf beschrieben, so dass — genau wie in der vorliegenden Arbeit — die mit der Rekrutie-
rungsstrategie verbundenen Einschrankungen (schlechte Kontrollierbarkeit moglicher Selekti-
onseffekte) nach empirisch begriindeter Abwagung akzeptiert werden konnten. Die Rekrutie-
rungsstrategie schien also fir die in dieser Arbeit vorliegenden Studienziele und Rahmenbe-

dingungen sehr gut geeignet.

Insgesamt wurde die urspringlich angesetzte Fallzahl von 500 Familien mit der letztendlich
erreichten Stichprobe von 511 Teilnehmern noch Ubertroffen. Die Teilnahmequote fiel dabei in
Miinchen deutlich geringer aus als in Freiburg (19% vs. 46%). Grinde fir die in Minchen ge-
ringere Teilnahmequote kdnnen in den strikten Auflagen der Ethikkommission fir die Einver-
standniserklarung zur Studienteilnahme vermutet werden. Wahrend die Freiburger Ethikkom-
mission eine kurze und leicht verstandliche Version akzeptierte, sahen die Auflagen in Min-
chen ein mehrseitiges und relativ komplexes Dokument vor. Die ausfiihrliche Einverstandnis-
erklarung kénnte auf Eltern abschreckend und zu kompliziert gewirkt und letztendlich einer
Teilnahme entgegengewirkt haben. Dennoch konnte der Grolfiteil der insgesamt gewonnenen
Familien in Minchen (n = 336) rekrutiert werden. Zusatzlich kann eine niedrige Response-
Rate nicht automatisch mit einer eingeschrankten Reprasentativitat einer Stichprobe gleichge-
setzt werden, ein Sachverhalt auf den beispielsweise Hoffmann, Terschiren, Holle,

Kamtsiuris, Bergmann, Kroke, Sauer, Stang und Latza (2004) hinweisen.
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Im Lauf der Studie verringerte sich die Stichprobe auf 433 Familien. Dies entsprach einer
Drop-Out-Rate von insgesamt 15%, was laut Fewtrell et al. (2008) immer noch einer vertretba-
ren Rate entspricht, die allenfalls mit moderaten Einschrankungen der internen Validitat ein-

hergehen dirfte.

Insgesamt ist anzunehmen, dass es — trotz ergriffener GegenmalRnahmen — sowohl auf Seiten
der Padiater_innen als auch bei den teilnehmenden Familien zu gewissen Selektionseffekten
kam, die angesichts des explorativen Charakters dieser Feldstudie hingenommen werden
mussten. Es ist daher nicht auszuschlieRen, dass die vorliegenden Ergebnisse teilweise Ein-

schrankungen in der Reprasentativitat unterliegen.
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6.2.2. Datenerhebung und Studiendesign

Ziel der Studie war es, den Padiatrischen Anhaltsbogen einem ersten Praxistest zu unterzie-
hen. Da es sich um ein eigens fir die Anwendung innerhalb der Padiatrischen Friherken-
nungsuntersuchung entwickeltes Instrument handelt, erfolgte der Einsatz selbstredend in der
padiatrischen Praxis. Dieses Vorgehen brachte, wie jede Feldstudie, einige Unwagbarkeiten
mit sich. Es ist davon auszugehen, dass es Stérvariablen gab, die aufgrund der mangelnden
Madoglichkeit einer Kontrolle durch das Studienteam zu gewissen Einschrankungen in der inter-
nen Validitat fuhrten. Beispiele hierflr sind an erster Stelle Faktoren, die das individuelle Pra-
xisprozedere betrafen, wie unterschiedlichste Arbeitsweisen und Organisationsstrukturen in-
nerhalb jeder Kinderarztpraxis. Es wurde zwar versucht, dies durch eine sehr intensive Be-
treuung der Praxen zu kontrollieren, dennoch musste abgewogen werden, bis zu welchem

Grad des Eingriffs in den Praxisalltag dieser noch reibungslos ablaufen konnte.

Ein weiterer Punkt ist die Tatsache, dass der Padiatrische Anhaltsbogen zwar zu prifende
Items vorschlagt, aber dem Padiater/der Padiaterin nicht vorgibt, wie er oder sie zu seiner Ein-
schatzung Uber das Vorliegen der jeweiligen Belastung kommt. Anders als ein Scree-
ninginstrument liefert der Anhaltsbogen kein gewichtbares Ergebnis, durch dessen Scores
man eine Einschatzung begriinden kénnte. Der Padiatrische Anhaltsbogen versteht sich als
Wahrnehmungs-, Kommunikations-, und Dokumentationshilfe fir den Kinder- und Jugendarzt:
Ob dieser anhand seiner Erfahrungswerte im personlichen Gesprach auf eine Belastung
schlie3t oder beispielsweise weitere Fragebdgen als Hilfsmittel nutzt, um zu einer Entschei-
dung zu kommen, bleibt ihm oder ihr selbst Gberlassen. So unterstitzt der Anhaltsbogen die
Handlungsautonomie des behandelnden Arztes/der Arztin, was eine der Grundideen bei der
Entwicklung des Instruments darstellte und eine grof3e Rolle flr die Akzeptanz in der Praxis
spielte. Es handelt sich also um ein Hilfsmittel, das die subjektive Wahrnehmung Uber das
Vorliegen psychosozialer Belastungsfaktoren abbildet und den Padiater_innen wahrend des

Prozesses der Einschatzung als Erinnerungsstitze dient.

Vermutlich hatten die Kinder- und Jugendarzt-innen der Studie vielfaltige Arbeitsweisen und
Methoden, um den Unterstitzungsbedarf ihrer Patientenfamilien zu explorieren, so dass eine
Vergleichbarkeit der Ergebnisse zwischen den verschiedenen Arzten teilweise nur einge-
schrankt sinnvoll ist. So ist es denkbar, dass sich ein Padiater/eine Padiaterin besonders in-
tensiv mit dem Thema Futterstérungen auseinandersetzte und daher zuverlassig alle Falle
erkannte, wahrend ein anderer Arzt hier weniger Erfahrung hatte und einige Betroffene nicht
identifizierte. Ebenso kdnnten sich die Padiater_innen darin unterschieden haben, ab wann sie
eine Familie wirklich als belastet einstuften, da es sich wie oben beschrieben um eine vorwie-

gend subjektive Einschatzung handelte.
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Die Datenerhebung durch die Padiater_innen war demnach nicht standardisiert, was zu Un-
gunsten der internen Validitat zu werten ist. Es qilt hier aber nicht zu vergessen, dass der Ab-
lauf der padiatrischen Friherkennungsuntersuchung generell nicht standardisiert, sondern von
Padiater_in zu Padiater_in sehr verschieden sein kann (Krippeit et al., 2014) und gerade die
hier vorliegende Handlungsautonomie und der Handlungsspielraum des Kinderarztes/ der
Kinderarztin einen patientenwirdigen, individuellen und vertrauensvollen Umgang erst mdglich
machen. Insofern stimmen die Studienbedingungen genau mit der Realitat tGberein und der
Padiatrische Anhaltsbogen passt sich offensichtlich den Rahmenbedingungen an, fir die er

entwickelt wurde.

Ein weiterer moglicher Kritikpunkt ist im Studiendesign zu sehen: Da der Padiatrische An-
haltsbogen nur einmalig zum Zeitpunkt der U5 verwendet wurde, sind keine Aussagen Uber
seine Eignung in der langsschnittlichen Verwendung mdoglich. Fir die Verlaufsbeobachtung
der belasteten Familien ware eine erneute Untersuchung mit Hilfe desselben Instruments zur
U6 winschenswert gewesen, um eine bessere Vergleichbarkeit zwischen den Untersu-
chungszeitpunkten zu erlangen. Die Begriindung fiir die Entscheidung, den Padiatrischen An-
haltsbogen nur einmalig einzusetzen, liegt auf struktureller Ebene: Die Vergltung fir die Padi-
ater_innen konnte nur zum Zeitpunkt der U5 gewahrleistet werden, flr einen erneuten Einsatz
bei U6 standen keine Férdermittel zur Verfligung. Dennoch wurde bei U6 anhand eines ver-
kirzten Nachuntersuchungsfragebogens auch nach Auffalligkeiten gefragt, so dass durchaus
aussagekraftige Informationen dariiber gewonnen werden konnten, welchen Verlauf die Kin-

der nach Einschatzung der Padiater_innen nahmen.

Zu diskutieren ist auch, ob generell ein spaterer Follow-up Zeitpunkt sinnvoller gewesen ware,
wie es in anderen groRen Langsschnittstudien zur Wirkung friher Risikofaktoren praktiziert
wurde (z. B. Laucht et al. (1992): Alter der Kinder bei Erstuntersuchung 3 Monate und bei
Follow-up 24 Monate). Das ist insofern relevant, da davon ausgegangen wird, dass bei der
Beurteilung von Entwicklungsfolgen auch die zeitliche Dimension, also die Dauer von Belas-
tungsfaktoren, eine Rolle spielt: Auswirkungen von Belastungen, die sich Uber einen langeren
Zeitraum der Entwicklung erstrecken, gelten als besonders bedeutsam (Laucht et al., 2000a).
Es kdnnte also vermutet werden, dass in der vorliegenden Studie bei der Wahl eines spateren
Nachuntersuchungszeitpunkts noch groRRere Effekte auf die Kindesentwicklung gefunden wor-
den waren, da Belastungsfaktoren dann bereits langer wirksam gewesen waren. Laucht und
Kollegen (1992) fanden zudem, dass sich der spezifische Effekt psychosozialer Belastungen
vom ersten bis zum zweiten Lebensjahr verstarkt, was flr die eben aufgestellte These spricht.
Entsprechend hatten bei einem spateren Follow-up-Zeitpunkt im zweiten Lebensjahr mdglich-

erweise groliere Effekte gefunden werden kénnen.
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Bezogen auf die verwendeten Instrumente im Studienablauf fallt auf, dass nur Instrumente
Anwendung fanden, die entweder eigens flr die Studie entwickelt wurden (Nachuntersu-
chungsfragebogen, Praktikabilitatsfragebogen) oder die zu diesem Zeitpunkt noch nicht voll-
standig validiert waren (Padiatrischer Anhaltsbogen). Da vor der Entwicklung des Padiatri-
schen Anhaltsbogens keine Instrumente zur Erfassung psychosozialer Faktoren speziell fir
den Rahmen der kinderarztlichen Friherkennungsuntersuchung vorlagen, gab es keine be-
reits validierten Alternativen zu den verwendeten Fragebdgen. Der Padiatrische Anhaltsbogen
selbst wurde aber in einer parallel laufenden Studie einer ersten Teilvalidierung unterzogen
und erreichte einen positiven pradiktiven Wert von 64% sowie einen negativen pradiktiven
Wert von 72%, womit er noch Verbesserungsbedarf aufweist. Da es sich aber um den erstma-
ligen Einsatz des neu entwickelten Instruments handelt, kann die Gite des Padiatrischen An-

haltsbogens unter diesen Bedingungen vorerst bejaht werden (Belzer et al., 2015).

Im Hinblick auf die Beschreibung der Stichprobe fallt auf, dass relativ wenige personenbezo-
gene Daten erhoben wurden. Eine Geschlechterangabe lag nur in 60% der Falle vor, da diese
auf dem Padiatrischen Anhaltsbogen nicht vermerkt wird und die Rickverfolgung in den Pra-
xen aufgrund der Pseudonymisierung in manchen Fallen nicht méglich war. Allerdings waren
Geschlechtsunterschiede nicht explizit Teil der Fragestellungen der Studie. Innerhalb der 60%
der Stichprobe, in denen das Geschlecht bekannt war, war der Anteil an Madchen und Jungen
in etwa gleich hoch. Bei keinem Gruppenvergleich, in dem das Geschlecht einbezogen wurde,
ergab sich hier ein signifikanter Unterschied, aul3er in der Uberzufallig haufigeren Zugehérig-
keit der Jungen zu der Belastungsgruppe der mehrfach belasteten Familien und der generel-
len Haufigkeit psychosozialer Belastung. Diese Angaben sollten aufgrund der unvollstandigen

Angaben mit Vorsicht interpretiert werden.

Es wurden aullerdem keine Altersangaben der Kinder erhoben, da davon auszugehen war,
dass durch die vom Alter abhangig festgelegten Friherkennungsuntersuchungen nur geringe
Unterschiede innerhalb der Gruppe zu erwarten waren. Dennoch lasst sich das aufgrund der
fehlenden Angabe nicht vollstandig ausschlie®en. Es wurden keine Angaben zu sozio-
6komonomischen Umstanden oder Bildungshintergrund erhoben. Die Generierung dieser Da-
ten hatte einen zusatzlichen Aufwand fur den behandelnden Kinderarzt bedeutet, so dass eine
deutliche Verlangerung der U-Untersuchung gedroht hatte. Zusatzlich hatte die Abfrage von
eher padiatriefernen personenbezogenen Daten flir die Studie den gewohnten Ablauf der U-
Untersuchungen verandern und zu einer unnatirlichen Situation fihren kénnen, was sich auf
den Gesprachsfluss zwischen Eltern und Padiater_innen und auf das Praktikabilitatsergebnis
des Padiatrischen Anhaltsbogens hatte auswirken kénnen. Dies galt es unbedingt zu verhin-
dern, weshalb nach einer Abwagung der Ziele der Studie auf die Erhebung der eben be-
schriebenen personenbezogenen Daten verzichtet wurde. Auch bei der Konzeption des Padi-

atrischen Anhaltsbogens wurden diese Variablen bewusst nicht als Items aufgenommen, da
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sie von der Expertengruppe aus den eben genannten Griinden als nicht praktikabel bewertet
wurden. Bei zuklnftigen Untersuchungen mit dem padiatrischen Anhaltsbogen sollten den-
noch Uberlegungen angestellt werden, wie diese Daten unkompliziert erhoben werden kénn-

ten (zum Beispiel im Vorfeld der padiatrischen Untersuchung durch das Praxispersonal).

Auch die statistische Auswertung betreffend missen einige methodische Limitationen der Stu-
die in Betracht gezogen werden. Trotz der insgesamt relativ groften Stichprobe von 511 Fami-
lien lagen teils nur kleine Teilstichproben fir die Berechnungen vor. Die Ergebnisse, insbe-
sondere der Einfluss der einzelnen bei U5 erhobenen Belastungsfaktoren auf die Entwick-
lungsverzdgerung bei U6, sollten daher mit Vorsicht betrachtet werden. Insgesamt ist zu ver-
muten, dass noch héhere Werte bezlglich einer Varianzaufklarung sowohl fir allgemeine als
auch spezifische Auffalligkeiten bei U6 hatten gefunden werden kénnen, wenn nicht nur die
Teilstichproben gréRer, sondern auch die Trennscharfe der einzelnen Belastungsfaktoren kla-
rer gewesen waren, was aber wie unter Punkt 6.1.2.1 erlautert ein bekanntes und nur schwer
zu kontrollierendes Problem in der Risikofaktorforschung darstellt. Nachdem der padiatrische
Anhaltsbogen nur kategoriale Antwortmdglichkeiten bietet (Vorliegen einer Auffalligkeit:
ja/nein) und somit keine Graviditat einzelner Belastungen erfasst werden konnte, sind die hier
gefundenen Werte beziglich der Varianzaufklarung dennoch als relevant anzusehen, da da-
von ausgegangen werden muss, dass der Schweregrad der Belastungen durchaus einen zu-
satzlichen erklarenden Einfluss gehabt hatte. Es gilt hier auBerdem zu bedenken, dass Pseu-
do-R-Quadrat-Werte in der logistischen Regression generell selten hoch ausfallen und bereits
20% einer erklarten Varianz als sehr gut gelten (Urban, 1993). Schon Werte ab 5% weisen bei
diesem Rechenmodell auf einen relevanten Zusammenhang hin, wohingegen Werte tber 40%

nur extrem selten zu erreichen sind (Andrel3, Hagenaars & Kihnel, 1997).

Auch andere Studien berichten regelmaRig, dass — trotz unterschiedlicher Erfassungsstrate-
gien und Gewichtungsversuche (beispielsweise Bildung multipler Risikoindizes, die der Tatsa-
che Rechnung tragen, dass Risikofaktoren selten isoliert, sondern eher in Verblinden auftre-
ten) — grolde Teile der Varianz des Outcome-Kriteriums durch Belastungsfaktoren unaufgeklart
blieben. Die hier gefundenen Werte von 13% fir ein grundséatzliches Vorliegen von generellen
Auffalligkeiten bei U6 (erklart durch das Zusammenspiel von kindlichen Schlafstérungen und
Entwicklungs- bzw. Verhaltensauffalligkeiten des Kindes bei U5) und knapp 9,9% spezifisch
fur Entwicklungsauffalligkeiten bei U6 (erklart durch Entwicklungs- bzw. Verhaltensauffalligkei-
ten des Kindes bei U5) scheinen daher gut zu sein — insbesondere in Anbetracht der sehr
wahrscheinlichen Annahme, dass hier eine Vielzahl weiterer personaler und umweltbezogener

Faktoren eine zusatzliche Rolle spielen durften.

Es ware dennoch wiinschenswert, die vorliegenden Ergebnisses anhand gréfRerer Teilstich-

proben in einem konfirmatorischen Design auf ihre Glltigkeit zu Gberprifen.
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Als Effektstarkenmald bei den Pradiktionsberechnungen wurde Cohen’s f errechnet. Diese
Entscheidung wurde getroffen, da es sich bei Nagelkerkes R-Quadrat in der logistischen Re-
gression streng genommen lediglich um ein Pseudo-Bestimmtheitsmal} handelt, dessen Hbéhe,
anders als in der linearen Regression, keine direkte Auskunft dariber gibt, wie gut die Vari-
anzaufklarung des Models ist (Wolf & Best, 2010). Uber die Errechnung von Cohen’s f
(Cohen, 1992) kann eine verlasslichere Aussage Uber den Effekt des getesteten Modells ge-
troffen werden. Schlieldlich ist noch das Problem der Alphafehler-Inflationierung zu erwahnen,
das sich durch wiederholtes Testen in derselben Grundgesamtheit ergibt und das Risiko von
falsch positiven Ergebnissen steigen lasst. Eine Alphafehler-Korrektur, auf die aufgrund des
explorativen Charakters dieser Arbeit verzichtet wurde, hatte diesem Risiko entgegenwirken
kénnen und ware in kinftigen, die Ergebnisse dieser Arbeit Gberprifenden Untersuchungen

gegebenenfalls in Erwagung zu ziehen.

Die Starken der Studie liegen insbesondere in der dkologischen Validitat und ihrer Realitats-
nahe. Die Abwagung zwischen wissenschaftlichen Anforderungen und der Machbarkeit sowie
die Fokussierung auf das Ziel der Studie, den Padiatrischen Anhaltsbogen im Einsatz von sei-
nen zuklnftigen Anwendern testen und bewerten zu lassen, sind in diesem Fall als Legitimie-

rung einiger nicht vermeidbarer methodischer Limitationen zu sehen.
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7. Schlussfolgerungen und Implikationen fiir die Praxis

Die Ergebnisse zeigen, dass sich die Evaluation psychosozialer Belastungsfaktoren im Rah-
men der padiatrischen Friherkennungsuntersuchung bereits auf einem vielversprechenden

Weg befindet, aber noch eindeutig ausbaufahig ist.

Gemal der Ausrichtung der U-Untersuchungen auf die kindliche Gesundheit und Entwicklung
nehmen die Kinderarzt_innen folgerichtig Uberwiegend kindzentrierte Belastungen wahr. Der
Fokus auf psychosoziale Belastungen scheint sich hier eindeutig zu erweitern: Psychosoziale
Belastungen waren in der Stichprobe haufiger vertreten als klinisch relevante Symptome. Die
Padiater_innen nehmen bestimmte psychosoziale Belastungen bei ihren Patientenfamilien
also durchaus haufig wahr, dies beschrankt sich aber augenscheinlich haufig auf solche, die
eine hohe soziale Akzeptanz mit sich bringen (z. B. starke Erschépfung der Mutter). Andere,
eher ,heikel* zu besprechende Themen (auffallige Eltern-Kind-Interaktion), die unterschwellig
als Kritik aufgenommen werden kénnten und Konfliktpotential beinhalten, werden dagegen
kaum evaluiert, wobei offen bleibt, ob diese nicht zuverlassig erkannt oder eher ,vermieden®

werden.

Dass nur etwas mehr als die Halfte der ausschlieRlich psychosozial belasteten Familien Un-
terstitzungsmalnahmen erhielt, deutet darauf hin, dass es hier noch eindeutige Hirden ab-
zubauen gilt. Die Weitervermittlungsrate zu Frihen Hilfen fiel insgesamt eher niedrig aus, der
Padiatrische Anhaltsbogen trug aber zu mehr als der Verdopplung der Zahl bei. Es scheint
offenbar aber noch Hulrden fiir die niedergelassenen Kinder- und Jugendarzt_innen in diesem

Prozess zu geben, die es klinftig weiter zu untersuchen und abzubauen gilt.

Um Familien in psychosozialen Belastungssituationen friihzeitig unterstiitzen und damit effek-
tiv zu einem besseren praventiven Kinderschutz beitragen zu kénnen, ist eine Handlungskette
aus drei Schritten erforderlich: Das zuverlassige Erkennen moglicher Belastungsfaktoren, die
tiefergehende, einflihlsame Exploration im Gesprach mit den Eltern und schlieBlich die Ver-

mittlung der Familien an geeignete Unterstlitzungsangebote — die Frihen Hilfen.

Jeder dieser drei Schritte birgt flr niedergelassene Padiater_innen bestimmte Stolpersteine
und Herausforderungen, die verhindern kdnnen, dass diese Handlungskette bis zu Ende
durchgefihrt wird. Sei es, dass Instrumente, die die Wahrnehmung maéglicher Belastungen
unterstlitzen, bisher fehlten. Sei es, dass bestimmte Belastungsfaktoren haufig sowohl von
den Kinderarzt_innen als auch von den Eltern selbst aus Unsicherheit eher selten angespro-
chen werden. Oder sei es, dass aufgrund eines Fehlens verbindlicher Netzwerkstrukturen ge-

eignete Anlaufstellen nicht bekannt sind.
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Der Péadiatrische Anhaltsbogen zur Einschatzung von psychosozialem Unterstitzungsbedarf,
bietet Padiater_innen insbesondere beim ersten und beim letzten Schritt der Handlungskette

bereits jetzt eine Hilfestellung an.

Um die Evaluation psychosozialer Belastungen innerhalb der padiatrischen Friherkennungs-
untersuchung standardmafig zu etablieren und eine zuverlassige Vermittlung betroffener Fa-
milien zu Angeboten Friher Hilfen voranzubringen, sind aber weitere MaRnahmen in den fol-

genden Bereichen erforderlich:

1. Strukturelle und gesundheitspolitische Veranderungen

2. Handlungs- und praxisbezogene Fortbildungen flr Padiater_innen
3. Verstarkte Aufklarungsmafinahmen fiir Eltern

4. Etablierung verbindlicher und konkreter VernetzungsmafRnahmen

5. Die weitere wissenschaftliche Begleitung dieser Prozesse.

Auf struktureller und gesundheitspolitischer Ebene sind dabei folgende Entwicklungen anzu-
streben: Zwar gibt es mit dem Padiatrischen Anhaltsbogen erstmalig ein Instrument, was laut
Meinung der Arzt_innen den Prozess der Wahrnehmung, Dokumentation und teilweise auch
die Kommunikation psychosozialer Belastungen im Rahmen der U-Untersuchung erleichtert.
Sinnvoll ware nun — basierend auf der hier gelieferten empirischen Grundlage — die Entwick-
lung von konkreteren, den Padiatrischen Anhaltsbogen erganzenden Handreichungen fiir eine
valide und zeitbkonomische Erfassung familidrer Belastungen im padiatrischen Praxisalltag,
wie es bereits mit dem innerhalb der Studie erarbeiteten Leitfaden angestoRen wurde. Kinder-
und Jugendarzt_innen sollten flr die Abklarung zentraler Belastungsbereiche bei Bedarf auch
genauere Instruktionen und beispielsweise einzelne Schllisselfragen an die Hand bekommen,
anhand derer sie ein offenes Gesprach mit den Eltern Gber psychosoziale Belastungen und

Unterstitzungsbedarfe initiieren kdnnen (Belzer et al., 2014).

Es missen zudem Strategien flr eine effektive Implementierung des Instruments in der padi-
atrischen Praxis entwickelt und auch die Frage einer mdglichen Vergitung fiir die Arzt_innen
geklart werden. Hierfir wurden bereits erste Schritte eingeleitet: Der Padiatrische Anhaltsbo-
gen wurde im Anschluss an die vorliegende Studie in einzelnen Punkten Uberarbeitet und in
den MaRnahmenkatalog des bayerischen Gesamtkonzepts fir den Schutz von Kindern und
Jugendlichen aufgenommen (Bayerisches Staatministerium fir Familie, Arbeit und Soziales,
2015). Es finden aktuell Uberlegungen statt, wie ein standardmaRiger Einsatz in den U-
Untersuchungen realisiert und abgerechnet werden kann. In besonderem Male ware dazu
hilfreich, wenn die Kinderrichtlinien zuklnftig eine standardmaRige Erfassung psychosozialer

Faktoren flir die U-Untersuchungen vorsehen und damit verbindlich machen wtirden.
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Im Bereich der SchulungsmalRnahmen fiir die Padiater_innen sollten folgende drei Schwer-
punkte gesetzt werden: Zum einen sollten inhaltliche Fortbildungen erfolgen. Diese sollten die
Kernthemen des Padiatrischen Anhaltsbogens abdecken und einen besonderen Schwerpunkt
auf die offenbar besonders sensiblen und moéglicherweise mit Unsicherheiten behafteten Be-
reiche der Eltern-Kind-Interaktion und der elterlichen postpartalen Depression legen. Hier wird
es allerdings nétig sein, die besonders hohen Erwartungen an die Praxispadiatrie ein Stick
weit deren Alltagsrealitat anzupassen. Zwar ist anzunehmen, dass sich die Wahrnehmung von
Auffalligkeiten der Eltern-Kind-Interaktion anhand spezifischer Fortbildungen durchaus ver-
bessern und so auch im zeitlich knappen Rahmen der U-Untersuchung umsetzen lasst, wie
dies mittlerweile auch von den Kinderrichtlinien gefordert wird (Gemeinsamer
Bundesausschuss der Arzte und der Krankenkassen, 2018). Bei der Erfassung von Anzeichen
fur postpartale Depression stoRen Padiater_innen jedoch gegebenenfalls an Grenzen, die sie
auch nach adaquatem Training und selbst unter Einsatz einer geeigneten Einschatzungshilfe
nur schwer Uberwinden konnen: Dies ist dann der Fall, wenn die Bereitschaft der Eltern, ihre
eigenen psychopathologischen Symptome mit dem Kinderarzt/der Kinderarztin zu erortern,
nicht oder nur sehr eingeschrankt vorhanden ist (Heneghan et al., 2004). Alle Bemihungen
auf arztlicher Seite kbnnen vergebens sein, wenn Miutter und Vater eher davor zurlickschre-
cken, ihre Lebensbedingungen und persénlichen Befindlichkeiten in diesem Kontext offenzu-
legen, wie es Erfahrungen aus dem englischsprachigen Raum tatsachlich nahelegen (Briggs-
Gowan, Horwitz, Schwab-Stone, Leventhal & Leaf, 2000).

Auch sollte in den inhaltlichen Fortbildungen das Ergebnis, dass Entwicklungsauffalligkeiten
im Alter von 6 Monaten teilweise spezifisch Entwicklungsriickstande im Alter von 12 Monaten
vorhersagen kénnen, thematisiert und diskutiert werden. In diesem Kontext erscheint es gene-
rell sinnvoll, dass Kinderarzt_innen im Sinne der salutogenetischen Perspektive neben Belas-
tungsfaktoren auch potenzielle Schutzfaktoren und familidare Ressourcen genauer betrachten
als bisher. Ein ganzheitlicheres Bild von Patientenfamilien kénnten allgemein auch unterstit-
zende Hinweise bei der Einschatzung liefern, ob es sich bei vorliegenden Auffalligkeiten eher

um ,Momentaufnahmen® handelt oder eine Manifestation wahrscheinlich ist.

Dass die Padiater_innen nur bei etwas Uber der Halfte aller ausschlieBlich psychosozial belas-
teten Familien eine Unterstitzungsmalinahme ergriffen, lasst vermuten, dass auch Schwierig-
keiten in der Kommunikation eine Hlrde darstellten. Einen weiteren zentralen Schwerpunkt
von SchulungsmalRnahmen fir die Praxispadiater_innen stellen daher spezifische Kommuni-
kationstrainings dar, die zum einen auf ein vertieftes und empathisches Besprechen der Be-
lastungssituation mit den Eltern abzielen und so dahingehende Unsicherheiten auf beiden
Seiten abbauen kénnen. Die Effektivitat solcher interpersonaler Trainings im Kontext psycho-

sozialer Beratungsgesprache wurde in anderen Landern fir das padiatrische Setting bereits
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klar belegt (Dulmen & Holl, 2000). Zum anderen sollten hier Strategien vermittelt werden, wie

Familien dazu motiviert werden kénnen, Friihe Hilfen in Anspruch zu nehmen.

Die dritte Saule der anzustrebenden Padiaterschulungen stellt ein aktiver Abbau von Netzun-
sicherheiten dar. Dies bezieht sich sowohl auf die Information zu konkreten individuellen An-
sprechpartnern im Bedarfsfall als auch auf eine detaillierte Aufklarung Uber die intendierte
Zielgruppe, Auftrag und Arbeitsweisen Friher Hilfen. Selbst wenn die Zugangswege bekannt
sind, ist anzunehmen, dass sich die Rate an Vermittlungen — solange Uber diese Faktoren
keine bessere Aufklarung erfolgt, flr Kinderarzt_innen also nicht deutlicher gemacht wird, was
die Angebote Friher Hilfen tatsachlich beinhalten und an welche Zielgruppen sie sich mit wel-

cher Intention richten — nur unwesentlich verbessern lasst.

Da Untersuchungen zeigen, dass Padiater_innen Hinweise auf psychosoziale Eltern- oder
Familienbelastungen noch zurlickhaltender untersuchen, wenn die Eltern sich reserviert und
distanziert zeigen (Barth, 2016), sollten allgemein nicht nur Schulungen auf Padiaterseite an-
geboten, sondern auch verstarkt Aufklarungskampagnen fir (werdende) Eltern auf den Weg
gebracht werden. Hier sollte die Bedeutung psychosozialer Risikofaktoren fir die kindliche
Entwicklung verdeutlicht sowie die padiatrische Friherkennungsuntersuchung als angemes-
senes Setting und Padiater_innen als geeignete Anlaufstellen bei psychosozialen Belastungen
von Kindern und Eltern definiert werden. Dies kénnte beispielsweise anhand von Broschiren
und personlichen Gesprachen bereits im Rahmen der Schwangerschaftsvorsorgen oder spa-
testens in der Geburtsklinik sowie beim Ersttermin mit dem Padiater/der Padiaterin selbst er-
folgen. Auf diese Weise kdnnte die elterliche Kommunikationsbereitschaft tber vorliegende
belastende Lebensumstande erhdht werden, was zu einer Entlastung der Padiater_innen fih-
ren konnte, da die Gesprachsinitiative dann mdglicherweise auch haufiger durch die Eltern
ergriffen wirde. Bei den Mittern und Vatern wiederum kénnte dies das Selbstwirksamkeits-
empfinden und die Compliance fir Unterstiitzungsmafnahmen positiv beeinflussen, da sie so
einen aktiveren Part bei der Evaluation von Belastungssituationen hatten und damit auf lange

Sicht einen Beitrag zum Wohl ihres Kindes leisten kénnten.

Klarere und verbindliche Vernetzungsstrukturen zwischen den Praxispadiater_innen und an-
deren Akteuren aus dem Netzwerk der Frihen Hilfen kdbnnen zusatzlich dazu beitragen, Sys-
tembarrieren zu Uberwinden. Bestrebungen, wie die hilfesystemubergreifenden vertragsarztli-
chen Qualitatszirkel zum Thema Frihe Hilfen in Baden-Wurttemberg, in denen niedergelasse-
ne Facharzt_innen fur Kinder- und Jugendmedizin sowie Fachkrafte der Jugendhilfe und Ver-
treter_innen der Gynakologie, Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapie und auch Hebammen
zu Vernetzungstreffen regelmallig zusammenkommen (Siebolds, Munzel, Muller,

Haussermann, Paul & Kahl, 2016), sollten auch in anderen Bundeslandern etabliert werden.
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All diese Entwicklungen und Bemihungen missen (weiterhin) wissenschaftlich begleitet wer-

den, um deren Effektivitat empirisch belegen zu kénnen.

Klnftige Langsschnittstudien sollten untersuchen, welche zusatzlichen Bedingungen zu einem
Persistieren von Auffalligkeiten im ersten Lebensjahr beitragen. Evidenzbasierte Risikoprofile
fur diese Altersgruppe kdnnten dann den Fokus in der U-Untersuchung auf spezifische Belas-
tungen lenken. Auch der padiatrische Anhaltsbogen sollte in weiteren Feldstudien in seiner
Uberarbeiteten Form erneut in der kinderarztlichen Praxis eingesetzt werden um insbesondere
hinsichtlich eines langsschnittlichen Nutzens beurteilt werden zu kénnen. Hier ware die Ent-
wicklung einer erweiterten Version fir das Kleinkindalter wiinschenswert, was eine Erfassung
psychosozialer Unterstlitzungsbedarfe fir die gesamte intendierte Altersgruppe (0-3 Jahre)
der Frihen Hilfen ermdglichen wiirde. Anhand der gewonnenen Daten lielen sich noch spezi-
fischere Aussagen Uber besonders relevante Risiko- und Resilienzfaktoren sowie den Lang-
zeitverlauf belasteter Familien treffen. Zusatzlich kénnten spezifischere Informationen zu Be-
darf und Nutzung von lokalen Unterstitzungsangeboten, Quantitadt und Qualitat von Koopera-
tionen zwischen Netzwerkpartnern und Uber die Wirksamkeit erfolgter Hilfen gewonnen wer-

den.

Auch wenn die Liste der zukinftiger MalRnahmen, die zur weiteren Verbesserung der Versor-
gung psychosozial belasteter Familien beitragen kénnen, lang ist: Der Padiatrische Anhalts-
bogen erfillt bereits jetzt seine Hauptaufgabe, Kinderarzt_innen beim Erkennen psychosozia-
ler Belastungen ihrer Patientenfamilien zu unterstitzen und fiir eine Weitervermittlung zu den
Unterstitzungsangeboten der Frihen Hilfen zu sensibilisieren. Als Wegbegleiter fiir niederge-
lassene Padiater_innen leistet er seinen Beitrag zur gemeinschaftlichen Aufgabe des praven-

tiven Kinderschutzes.
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11. Anhang

11.1. Padiatrischer Anhaltsbogen zur Einschatzung von psychosozia-
lem Unterstlitzungsbedarf (U3-U6)

Nationales Zentrum e Kinderzentrum Minchen : e s
- : - = SUNIVERSITATS
Frihe Hilfen ~ kbo i L

ZKJ ZENTRUM FOR KINDER-
UND JUGENDMEDIZIN

Padiatrischer Anhaltsbogen zur Einschatzung von
psychosozialem Unterstiutzungsbedarf (U3-U6)

Praxis-Code: Code des Kindes:

Familie: QAIter mAlter M. jinger als 18 J. []
" | [

Schwangerschaft / Geburt

Risikonummern*: 06 07 13 25 29 30 31

Anzahl Schwangerschafts-Vorsorgeuntersuchungen:

Erstuntersuchung Schwangerschaftswoche:

Fiirsorgeanforderungen / Familidre Erkrankungen / Belastungen

Familienanamnese

Kind mit erhéhten Firsorgeanforderungen (z.B. Mehrlinge)

Schwere Erkrankungen in der Familie - wer / welche

Sonstige Belastungen

Durchgefiihrte U-Untersuchungen

N

= U1 u2 u3 U4 us U6

5

c

3

a2

(]

S Kinderarztwechsel D

* Risikonummern der Gynakologie (Mutterpass / gelbes Heft)
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Klinisch relevante

c
Q
()]
c
>
=i
(7]
o
Q
[11]
9
3
N
(o]
(7]
o
<
o
>
[7/]
2

Familienanamnese

1. Die momentanen Belastungen drohen die
Bewaltigungsmaoglichkeiten der Familie zu
ubersteigen

UK}

[l
Ll
[l

U4

us

U6

Auffélligkeiten beim Kind

2. Pflege / Ernahrung
3. Entwicklung / Verhalten (Sicht des Padiaters)
4. Entwicklung / Verhalten (Sicht der Eltern)

OO0 s

OO0 s

OOO0ds

OO s

Belastungen der Hauptbezugsperson (H.)

5. starke Erschopfung

6. selbstberichtete mangelnde Unterstutzung

OO0 s
OO0 s
OO0 s
O0s

Eltern-Kind-Interaktion

7. mangelnde Zuwendung (Blick-,
Kérperkontakt, Ansprache)

8. wenig einfuhlsames Handling

9. Anzeichen von Uberforderung

OO O s

OO O s

OO 0O s

OO 0O s

Regulationsstérungen

10. Exzessives Schreien / starke Unruhe
11. Schlafstérungen

12. Futterstérungen

101 O

000

101 O

OO0Os

)
€
g
o
£
(7))

Anzeichen Postpartaler Depression

13. Antriebslosigkeit, Freudlosigkeit

U3

U4

us

U6
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Familienanamnese

Auffalligkeiten Kind

U4 U5 U6

u3
O 0O 0O d

Belastungen H.

Uus U4 U5 U6

OO O O

Eltern-Kind-Interaktion

Regulationsstérungen

Uus U4 U5 U6
O 0O 0 d

Vertiefende padiatrische
Abklarung / Beratung bei:

Uus U4 U5 U6

OO O

Vermittlung an lokales
Netzwerk ,,Friihe Hilfen“ bei:

Postpartale Depression

U3 U4 U5 Ub

OO 0O 0O

Vertiefende padi-
atrische Abklarung
/ Beratung bei

Vermittlung an
Fachbereich bei

U3 U4 U5 U6
O0O00000a0

Vermittlung an

Beratungbei | . hhereich bei
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Falls keine Eintragung auf S.2 und S.3: us U4 us U6

Kein Hilfebedarf bei der Familie erkennbar: 0 0O O 0O
Sehr leicht weder schwer Sehr
leicht noch schwer

Die Beurteilung des Hilfebedarfs fielmir: [ [] [ [0 [

Vorstellung empfohlen bei: Datum / U:

Vorstellung bei Fachstelle ist erfolgt: Ja  Nein

Empfohlene MaBnahme der Fachstelle:

Eltern nehmen an der MaBnahme teil: Ja Nein

Anzahl der Termine: Einmal Mehrmals:

Sehr ut weder schlecht sehr
gut noch schlecht
MaBnahme hilft aus padiatrischer Sicht: [] [] [] []

Familiare Ressourcen:

Bemerkungen:

© Zentrum fiir Kinder- und Jugendmedizin, Uniklinik Freiburg, Kinderzentrum Miinchen, Nationales
Zentrum Friihe Hilfen. Keine Weitergabe oder Vervielfaltigung.
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11.2. Handanweisung zum padiatrischen Anhaltsbogen

Handanweisung

Ziele der Dokumentation

Systematische Exploration der psychosozialen Entwicklungsgegebenheiten

Quer- und langsschnittliche Verlaufsdokumentation von Zeichen fiir psychosoziale Fehl-
entwicklungen und psychosomatische Krankheiten im Zeitfenster von der U3 bis zur U6
(Pro Kind ein Bogen Uber alle vier U-Untersuchungen)

Grundlage fir Praxispadiater fir vertiefende Explorationen, komplexe und antizipatori-
schen Elternberatungen und ggf. gezielte Weitervermittlungen an Fachambulanzen oder

sekundar-praventive Mallnahmen (z. B. Angebote der Frihen Hilfen)

Aufbau des Dokumentationsbogens

4-seitige Paper-Pencil-Version im DIN A5 Broschiiren-Format
Seite 1: Ubersicht zu den ,Startbedingen® eines Kindes
Seite 2 und 3: Items und Handlungsempfehlungen

Seite 4: Moéglichkeiten fir Freitext (Notizen und Dokumentation von Malinahmen)

Durchfithrung der Einschédtzung

durchfiihrbar wahrend und gegen Ende der U-Untersuchung

ausfillbar sowohl vom Padiater allein als auch mit Hilfe des medizinischen Fachperso-

nals

Skalierung:

o Kreuz bei deutlichen Anzeichen

o Fragezeichen bei Unsicherheit oder als Erinnerungshilfe fir folgende U-
Untersuchungen

Auswertung:

o Padiatrischer Gesamteindruck unter Berlcksichtigung der Kreuze und/oder Frage-
zeichen und der klinischen Relevanz der Befunde fir die Entwicklung des Kindes.
Das Ergebnis ist nicht bindend.

Das weitere Procedere:

o Bei positiven Zeichen ist eine vertiefende Exploration indiziert

o Ggf. in Absprache mit den Eltern gezielte Weitervermittiung, Uberweisung
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Inhalte des Dokumentationsbogens: Deckblatt (1. Seite)

Die erste Seite des Dokumentationsbogens zeigt im zusammenfassenden Uberblick eine

Einschatzung der Startbedingungen des Kindes und der familidren Flrsorgekapazitaten.

Befunde der U1, Familienanamnese und gesundheitliche Fiirsorge

Familiensituation und -stammbaum
Psychosozial relevante Befunde aus Schwangerschaft und Geburt®
Chronische Belastungen®

Inanspruchnahme von U-Untersuchungen und Kinderarztwechsel

Innenseite links (2. Seite)

Psychosoziale Belastungen:

Hier werden Befunde zur familiaren Gesamtsituation, zum Kind, den Hauptbezugspersonen

und der Eltern-Kind Interaktion zusammenfassend dokumentiert. Pro Item gibt es vier Kast-

chen, je eins flr die U3 bis U6.

Familienanamnese:
Aggregierte Einschatzung, wie die junge Familie ihre Belastungen bewaltigt (vgl. ltem

Insgesamt belastende Startbedingungen, 1. Seite).

Auffalligkeiten beim Kind:
Einschatzung des Pflege- und Ernahrungszustandes und der Entwicklung bzw. des Ver-
haltens des Kindes. Da bei letzterem der kinderarztliche Kurzeindruck vom elterlichen

abweichen kann, sollte auch die Sichtweise der Eltern exploriert werden.

Belastungen der Hauptbezugsperson:
Fokus auf beobachtbaren oder anamnestischen Hinweisen auf Erschépfung und/oder

selbstberichtete mangelnde Unterstitzung.

Eltern-Kind-Interaktion:
Einschatzung der Beziehung des Kindes und der Hauptbezugsperson. Besonders sollte
auf mangelnde Zuwendung, Anzeichen von Uberforderung und wenig einfithlsames

Handling geachtet werden.

5 Folgende Risikonummern aus dem Mutterpass sind hier relevant: 6/ 30 besondere psychische Belastung, 7/ 31
besondere soziale Belastung, 13 Schwangere unter 18 Jahren, 25 Rasche Schwangerschaftsfolge (weniger als 1
Jahr), 29 Abusus.

® Ein Beispiel ist das ltem Erkrankung in der Familie. Relevant ist das Item allerdings nur, wenn die Erkrankung
die Betreuungskapazitat der Hauptbezugsperson deutlich einschrankt.
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Klinisch relevante Symptome:

* Regulationsstérungen:
Abklarung erfolgt entsprechend den Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft der wissenschaft-
lichen medizinischen Fachgesellschaften (www.awmf.org). Ferner kénnen altersspezifi-
sche Elternfragebdgen zu Regulations- und Bindungsstérungen von Papousek verwen-

det werden (Bezug tber Padinfom).

* Postpartale Depression:
Augenmerk auf depressive Gestimmtheit, Antriebsmangel, Freudlosigkeit, Insuffizienzge-
fuhle als Mutter, ambivalente Geflihle gegentber dem Kind.
Empfehlung:
* 2-Fragen-Test (Whooley et al. 1999: J Gen Intern Med 12, 439-445):
1. Flhlten Sie sich im letzten Monat haufig niedergeschlagen, traurig, bedrtckt oder
hoffnungslos?
2. Hatten Sie im letzten Monat deutlich weniger Lust und Freude an Dingen, die Sie
sonst gerne tun?
* Edinburgh Postpartum Depression Scale (EPDS) — Elternfragebogen zur Selbstaus-

kunft zu ihrer aktuellen Befindlichkeit

Innenseite rechts (3. Seite):

Zusammenfassung der Einzelbefunde von Seite 2. Bei entsprechender Vertrautheit mit dem

Dokumentationsbogen reicht es aus, nur diese Ubersicht auszufillen.

4. Seite (Riickseite)

Mdoglichkeiten flir Kommentare und Dokumentation der empfohlenen und durchgeflihrten
Mafnahmen. Ferner kdnnen wichtige Adressen im lokalen Versorgungsnetz vermerkt wer-
den (z. B. Clearingstelle flr Frihe Hilfen, psychosomatische Babyambulanz, psychiatrische

Fachambulanz).



Anhang 176

11.3. Nichtteilnehmerfragebogen

Kurzfragebogen fiir Nicht-Studienteilnehmerinnen

Datum:
1. Griinde fiir die Nichtteilnahme
a. Thema nicht interessant fir mich O
b. Zeitliche Grinde / Aufwand O
c. Datenschutz O
d. Sorge, dass wir als Eltern negativ beurteilt werden 0]

e. Sonstiges, und zwar:

2. Angaben zu lhrer Person

a. Alter:
b. Geschlecht: weiblich O mannlich O
c. lch bin die Mutter des Kindes O Ich bin der Vater des Kindes O

d. Muttersprache:

e. Schulabschluss: keinen O
Hauptschule 0]
Mittlere Reife O
Abitur / Fachabitur O
Sonstigen:

Auszufiillen von der medizinischen Fachangesteliten:
Studienteilnahme aufgrund mangelnder Sprachkenntnisse nicht mdglich O

Wenn ja, Nationalitat:

Bitte 1 Kurzfragebogen pro Nichtteilnehmer abheften, auch wenn er nicht ausgefiillt

wurde.



Anhang 177

11.4. Nachuntersuchungsfragebogen

Code:

Migrationshintergrund

In welchem Land sind die Eltern geboren?

Mutter: Vater:

Wenn Geburtsland nicht Deutschland: Seit wann leben die Eltern hauptséchlich in Deutsch-
land?

Einreisejahr Mutter: Einreisejahr Vater:

Muttersprache der Eltern?
Mutter: Vater:

Wenn Deutsch nicht die Muttersprache ist, wie gut schétzen die Eltern ihre Deutschkenntnis-
se ein?
Mutter: sehr gut o gut o mittelmaRig o wenig o gar nicht o

Vater: sehr gut o gut o mittelmaRig o wenig o gar nicht o

Auffélligkeiten im Rahmen der U-Untersuchungen

Gab es Auffalligkeiten im Rahmen der U5?

Ja Nein

. 1

Falls Ja, welche:

Gab es Auffalligkeiten im Rahmen der U6?

Ja Nein

l Falls Ja, welche:
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Gab es Krankenhausaufenthalte des Kindes seit der U5?

Ja Nein

: §

Anzahl der Krankenhausaufenthalte:

: §

Weshalb erfolgte der Krankenhausaufenthalt:

Andere Kontakte mit dem Gesundheitswesen

Gab es andere Kontakte mit dem Gesundheitswesen?

Ja Nein

! 1

Konsultation sozialpadiatrischer Zentren

sonstige Arztkontakte (Fachrichtung):

sonstige Kontakte zum Gesundheitswesen (z. B. Schreibabyambulanz, psychiatrische

Fachambulanz etc.):

Anzahl der Kinderarztbesuche gesamt:
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Gab es Kontakt zum Sozial- und Jugenddienst?

Ja

! 1

Nein

Frihforderstellen

Erziehungsberatung

Sonstige Beratung durch den Sozial- Jugenddienst

Jugendamt =mp weshalb erfolgte der Kontakt?

Inanspruchnahme von ,,Friihen Hilfen*

Gab es Kontakt zum Koordinierungssystem ,Frihe Hilfen“ der Stadt Minchen?

Ja

! 1

Nein

Erfolgte die Kontaktaufnahme aufgrund des Ergebnisses des padiatrischen Anhaltsbogens
zum Zeitpunkt der U5?

Ja

Nein™® \Vie kam der Kontakt zu Stande?

Wann erfolgte der Erstkontakt?

Welche MaRnahmen/ Angebote ,Friher Hilfen“ wurden in Anspruch genommen?

Wie haufig erfolgte die Nutzung?
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11.5. Praktikabilitatsfragbogen

Fragebogen fiir Padiater, die an der Studie
»Evaluation psychosozialer Umweltfaktoren im Rahmen der padiatrischen
Friiherkennungsuntersuchung: ein Anhaltsbogen zur Unterstiitzung der klinischen

Entscheidungsfindung“ teilgenommen haben

Das Frihe Hilfen Team bedankt sich recht herzlich fir die Teilnahme an dieser Studie und
Ihr Engagement. Diese kurze Evaluation hilft uns, den Fragebogen weiter zu entwickeln und

die Studiendurchflihrung zu verbessern!

Fragen 1-20 beziehen sich ausschliel3lich auf Anwendung und Inhalt des Dokumentations-
bogens. Fir die Bewertung des Studienablaufs bitten wir Sie, die Fragen 21-24 zu beantwor-

ten.

1. Wie hoch war der Zeitaufwand bei erstmaligem Ausfillen des Anhaltsbogens?

L] sehr gering (<3 Min) 1 gering (5-10 Min)
[ gering (3-5 Min) [] sehr hoch (>10 Min)

2. Wurde der Zeitaufwand geringer im Laufe der Studie und mit Anzahl der Untersuchun-
gen?

O Ja ] Nein

3. Wie hoch war der zeitliche Mehraufwand fiir das Praxisteam, z. B. durch Gesprache in
Zusammenhang mit Frihen Hilfen oder die Vermittlung zu verschiedenen Hilfsangebo-
ten?

[ sehr gering [ gering [ eher gering
[ hoch [1 sehr hoch

4.  War der Anhaltsbogen selbsterklarend, bzw. leicht interpretierbar?

L1 trifit nichtzu [ trifft eher nicht zu [] trifiteherzu [] trifft zu
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5. Wenn nein, was war missverstandlich?
6. Wurde der Anhaltsbogen auch von anderen Praxismitarbeitern ausgefiillt?
1 ya O Nein
7. Wenn ja, welche Teile:
von wem:
8. Hat die Anwendung des Anhaltsbogens die Untersuchungsdauer der U5 verlangert?

[0 Ja [ Nein

9. War die Benutzung des Anhaltsbogens fir die Beurteilung des Kindes und seines psy-
chosozialen Umfelds hilfreich?
1 Ja [ Nein

10. Wenn ja, inwiefern (bitte kurze Beschreibung):

11. Haben Sie Ihr Uberweisungsverhalten durch die Anwendung des Anhaltsbogens gean-
dert?
L1 Ja ] Nein

12.  Wenn ja, inwiefern (bitte kurze Beschreibung):
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13.

14.

Fuhlten Sie sich durch die Anwendung des Anhaltsbogens in Ihrer Entscheidungs- und
Handlungsautonomie:

L1 unterstiitzt
[ eingeschrankt
L1 nicht beeinflusst

Wie viel Prozent der von lhnen als belastet eingeschatzten Familien haben Sie eine
Empfehlung zur Weitervermittlung in die Frihen Hilfen ausgesprochen (Schatzwert)?

(] <25% [ 25% [150% [175% [1100%
15. In wie viel Prozent der Falle der von Ihnen als belastet eingeschatzten Familien war
eine Beratung in der Praxis ausreichend (Schatzwert)?
O] <25% [ 25% [150% L175% [1100%
16. Die aus dem Anhaltsbogen resultierenden Empfehlungen wurden von den Eltern ange-
nommen zu (Schatzwert):
L1 100% [ 75%] 50%[] 25% [ <25%
Beurteilung des Anhaltsbogens
17. Positive Eigenschaften des Anhaltsbogens:
18. Negative Eigenschaften des Anhaltsbogens:
19. Wirden Sie den Anhaltsbogen auch in Zukunft benutzen?

O Jya O Nein
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20. Warum (bitte kurze Beschreibung)?

Beurteilung der Studie

21.

22.

23.

24.

Sind Schwierigkeiten aufgetreten?

[ Ja, welche

L] Nein

Waren Sie mit der organisatorischen Betreuung wahrend der Studie durch das Stu-
dienteam des Kinderzentrums zufrieden?

L trifft zu L1 trifft eher zu L1 trifft eher nicht zu
[] trifft nicht zu [] Enthaltung

War die Zusammenarbeit mit den Interviewern erfolgreich, z. B. Terminkoordination,
Rickmeldung der Ergebnisse?

] trifft zu ] trifft eher zu Dtrifftehernichtzu
[] trifft nicht zu [] Enthaltung

Allgemeine Kommentare zum Ablauf der Studie:

Vielen Dank!
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