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1. Einleitung

Internationale Metaanalysen dokumentieren die Notwendigkeit und Effektivitat von
frihkindlichen Interventionen fir benachteiligte Familien in Bezug auf das mutterliche
Gesundheitsverhalten wahrend der Schwangerschaft, die kindliche Gesundheit, die elterliche
Erziehungskompetenz sowie die sozio-emotionale und kognitive Entwicklung des Kindes
(Barlow et al., 2010; Bilukha et al., 2005; Gomby, 2005; Nelson, Westhues & MacLeod, 2003;
Peacock et al., 2013; Sweet & Applebaum, 2004;). Langfristig werden fir Kinder aus Familien,
die an praventiver Fruhférderung teilnehmen, hohere Beschaftigungsraten, eine bessere soziale
Integration, geringere Kriminalititsraten sowie bessere Chancen auf dem Arbeitsmarkt
berichtet. Okonomische Analysen zeigen dariiber hinaus, dass Hausbesuchsprogramme ein
positives Kosten-Nutzen-Verhéaltnis aufweisen und daher als vorteilhafte Investition
Offentlicher Gelder eingeschéatzt werden kénnen (Aos et al., 2004; Belfield, 2006; Olds et al.,
2010). Bei den meisten Interventionen wird dabei die Rentabilitatsschwelle jedoch erst mit dem

Schuleintritt der Kinder erreicht.

Obgleich Hausbesuchsprogrammen in Europa eine gewisse Tradition zugesprochen werden
darf (siehe z.B. Kamerman & Kahn, 1993), stammt die (berwiegende Mehrheit der
wissenschaftlichen Befunde aus den USA. Dort hat sich insbesondere mit dem Nurse Family
Partnership Program (NFP; Olds, 2006) ein fur benachteiligte Familien konzipiertes
Programm nachhaltig etabliert. Im Rahmen des NFP Programms werden benachteiligte Mutter
bereits vor der Geburt des ersten Kindes engmaschig unterstitzt, in dem sie durch Hausbesuche
begleitet werden, welche bis zum zweiten Geburtstag des Kindes anhalten. Das NFP-Programm
hat zum Ziel, die mutterlichen Erziehungskompetenzen und die hiermit verbundene positive

kindliche emotionale, kognitive und soziale Entwicklung zu foérdern sowie



Kindesvernachlassigung, Kindesmisshandlung oder Kindesmissbrauch zu verhindern.
Spezifische gesundheitsbezogene Verhaltensweisen der Mutter, wie beispielsweise eine
Reduktion des Alkohol- und Nikotinkonsums, werden hierbei bereits wahrend der
Schwangerschaft gefordert. Dariiber hinaus wird auf einen Auf- bzw. Ausbau der formellen
und informellen Netzwerke der Mutter bzw. der Eltern hingewirkt. Letztlich zielt das
Programm langfristig auch darauf ab, den Familien finanzielle Eigenstandigkeit und damit
Unabhangigkeit von Arbeitslosengeld und Sozialhilfe zu ermdglichen, wodurch sich auch
staatliche Unterstitzungsleistungen reduzieren kénnen. Ubersichtsarbeiten berichten u. A.
positive Effekte hinsichtlich des mitterlichen Gesundheitsverhaltens wéhrend der
Schwangerschaft, der kindlichen Gesundheit, der elterlichen Erziehungskompetenz, der sozio-
emotionalen und kognitiven Entwicklung des Kindes, sowie der Integration der Mutter in den
Arbeitsmarkt bzw. der Aufnahme von Ausbildungsangeboten (Nelson, Westhues & MacLeod,
2003; Sweet & Applebaum, 2004; Bilukha et al., 2005; Gomby, 2005). Bis ins Jahr 2031
werden in den USA nach aktuellen Schatzungen (siehe Miller, 2015), durch das NFP
Programm, etwa 500 Kindstode, 4.700 Abtreibungen, 36.000 Falle von partnerschaftlicher
Gewalt, 42.000 Félle von Kindesmisshandlung, 90.000 Gewaltverbrechen durch jugendliche
Straftater, 594.000 Féalle von Eigentumsdelikten oder Stérungen der ¢ffentlichen Ordnung (z.B.
Vandalismus, Sachbeschadigung), 36.000 Haftstrafen und 41.000 Falle von jugendlicher
Substanzabhangigkeit verhindert worden sein. Die Einsparungen offentlicher Gelder durch

NFP wird in den USA (Stand 2010) auf etwa 1,5 Milliarden US Dollar beziffert (Miller, 2015).

In Deutschland wird das Modellprojekt ,,Pro Kind“, die deutsche Adaption des NFP-
Programms, seit dem Jahr 2006 wissenschaftlich begleitet. Die Kernbestandteile der NFP-
Interventionen, einschlielich der Kriterien der Zielgruppe, die vorgeschriebene

durchschnittliche Anzahl der Besuchsh&ufigkeit und die durchschnittliche Besuchsdauer sowie



das strukturierte Vorgehen und die Unterstitzung der Familienbegleiterinnen durch
Teammeetings wurden fiir das ,,Pro Kind“-Programm unverandert tbernommen. Abweichend
vom Ursprungsprogramm, in dem ausschlieRlich Gemeindegesundheitsschwestern (Nurses) die
Hausbesuche durchfuhrten, fungierten Sozialarbeiterinnen und staatlich gepriifte Hebammen
als Familienbegleiterinnen. In Ubereinstimmung mit dem NFP-Programm fanden die
Hausbesuche regelmé&Rig von der Schwangerschaft bis zum zweiten Geburtstag des Kindes
statt. Mit der durchgéngigen Begleitung (nur Hebammen) und dem Tandem-Modell wurden
zwei Begleitvarianten erprobt (Brand & Jungmann, 2012). Entsprechend der genannten
Ergebnisse anderer Hausbesuchsprogramme war es das Ziel der vorliegenden Untersuchung,
durch eine Follow-up Messung die mittelfristige Effektivitit des ,,Pro Kind“-Programms bei
Kindern im Alter von sechs bis sieben Jahren zu (berprifen. Erwartet wurden positive
Auswirkungen auf die familidre Gesundheit, die Erziehungskompetenz der Eltern sowie auf die

Schulleistungen und die kognitive und sozio-emotionale Entwicklung der Kinder.
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2. Methodische Ausgangslage des ,,Pro Kind“-Projekts

Das ,,Pro Kind“-Programm wurde von 2006 bis 2012 in den drei deutschen Bundeslédndern
Bremen, Niedersachsen und Sachsen durchgefiihrt und anhand einer L&ngsschnittstudie bis
zum zweiten Geburtstag der Kinder im Rahmen einer multizentrischen, randomisiert-
kontrollierten Untersuchung (RCT) evaluiert (Sierau et al. 2016). Insgesamt nahmen zum
Zeitpunkt der Baseline-Erhebung N = 755 erstgebédrende Frauen (TG: n = 394, KG: n =391) in
der 12. bis maximal 28. Schwangerschaftswoche teil. Als Einschlusskriterien galten neben dem
weiblichen Geschlecht, einer bestehenden ersten Schwangerschaft auch das Vorliegen eines
finanziellen Risikofaktors (z. B. Arbeitslosengeld I1- Bezug, Verschuldung) sowie mindestens
eines weiteren sozialen oder persdnlichen Belastungsfaktors (z. B. Minderjahrigkeit, fehlender
Schulabschluss, eigene Misshandlungs- oder Vernachlassigungserfahrungen; siehe auch Brand
& Jungmann, 2013). Die Teilnehmerinnen wurden 0ber verschiedene Multiplikatoren —
insbesondere tiber Gynédkologinnen, Hebammen, Jugendamter, psychosoziale Beratungsstellen

sowie Arbeitsagenturen — rekrutiert (Brand & Jungmann, 2014).

Wahrend der Arbeit mit den Teilnehmerinnen standen sechs inhaltliche Domanen im Fokus der
Intervention. Hierbei handelte es sich um diejenigen Bereiche, die Ublicherweise als grolte
Risikofaktoren  fliir negative  Schwangerschaftsverldufe, Kindesmisshandlung oder
Kindesvernachlassigung, Entwicklungsstorungen und fehlende finanzielle Unabhé&ngigkeit
gelten. Verbesserungen in diesen Bereichen werden als die wichtigsten Schutzfaktoren

angesehen, um diesen negativen Entwicklungen vorzubeugen.

1. Individuelle Gesundheit der Mutter. Diese Doméne sollte wahrend der
Schwangerschaft im Fokus der Hausbesuche stehen. Neben den (blichen

Hebammenleistungen, die sich auf die korperlichen Verdnderungen wahrend der
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Schwangerschaft und die Geburtsvorbereitung beziehen, wurden gesunde Ernéhrung,
korperliche Aktivitat, ausreichende Schlaf- und Ruhezeiten und angemessene
Mundhygiene thematisiert. Auch Themen wie der Konsum von Tabak, Alkohol und

anderen Substanzen wurden mit den werdenden Miittern bearbeitet.

2. Ein gesundes Umfeld. In diesem Zusammenhang wurde das héusliche Umfeld von
Mutter und Kind in Augenschein genommen. In Abhé&ngigkeit vom Alter des Kindes
wurden verschiedene Moglichkeiten zur Pravention von Unfallen, aber auch Sicherung
von Gegenstanden im Haushalt mit Verletzungspotenzial sowie Schimmelbefall der

Wohnung oder Passivrauchen besprochen.

3. Personliche Zukunftsplane. Die zeitliche Planung der eigenen Zukunft sowie der
Zukunft der Familie standen in dieser Doméne im Vordergrund. Dazu gehoren vor allem
Plane fir die Ruckkehr in die Ausbildung oder den Beruf. In engem Zusammenhang
damit stehen Themen wie die weitere Familienplanung, individuelle Pré&ferenzen,
personliche Starken und Schwéchen der Mutter. Letztlich wurden Aspekte der

Alltagsgestaltung und —organisation, z. B. bezuglich Zeit und Geld, behandelt.

4. Die Rolle als Mutter/Eltern. Diese Domdne sollte in der Zeit zwischen der Geburt
und dem zweiten Geburtstag des Kindes den groRten Anteil der Hausbesuchszeit
ausmachen. Wichtige Themen waren hierbei die Pflege und Ernéhrung des Kindes nach
der Geburt und die grundséatzlichen Bedurfnisse eines Neugeborenen. AulRerdem wurden
von den Familienbegleiterinnen Themen, wie die spatere Entwicklung und Bildung (z. B.
Medienprasenz und -nutzung) und eine positive Eltern-Kind Interaktionen besprochen.

Jedoch wurden die Eltern bereits wéahrend der Schwangerschaft fiir die Bediirfnisse und



die Entwicklung des Kindes sensibilisiert. In diesem Zusammenhang konnten Angste und

Erwartungen beztiglich des Lebens mit einem Kind thematisiert werden.

5. Soziale Netzwerke. Soziale Unterstlitzung durch den Partner, die Eltern oder Freunde
waren hier die zentralen Themen. Gefdrdert wurden die Beziehungen innerhalb der
Familie sowie Freundschaften und die Mdglichkeit, auf diese zur Unterstiitzung im Alltag
zurlickgreifen zu kénnen. Ebenso wurde das Losen von Konflikten und angemessene,

gewaltfreie Kommunikation zwischen den Partnern behandelt.

6. Die Nutzung von sozialen und gesundheitsbezogenen Angeboten und Systemen.
Diese Aspekte sind einerseits in Fallen akuter Dringlichkeit relevant und andererseits
dafiir, ein generelles Netzwerk von mdglichen Unterstiitzungsangeboten aufzubauen.
Beispiele hierfur sind die Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchungen wahrend der
Schwangerschaft, der U-Untersuchungen des Kindes, aber auch der Besuch von
niedrigschwelligen  Mutter-Kind-Angeboten, wie z.B. (Spiel-)Gruppen. Falls
erforderlich wurden die Miitter bei behdrdlichen Terminen unterstutzt oder begleitet. In
Fallen von psychischer Erkrankung der Eltern, Entwicklungsproblemen des Kindes oder
hauslicher Gewalt wurde der Kontakt zu entsprechenden sozialen, medizinischen oder

rechtlichen Einrichtungen vermittelt (Lotsinnenfunktion der Familienbegleiterinnen).

Nach ihrer Aufnahme in das Modellprojekt wurden die schwangeren Teilnehmerinnen per

Zufall (Efron’s Biased Coin Design, Strata: Implementationsstandort, Minderjahrigkeit und

Nationalitat der Mdtter) der Interventions- oder Kontrollgruppe zugewiesen. Beide Gruppen

hatten Zugang zu den reguldren Unterstiitzungsangeboten des deutschen Sozialstaates und

wurden Uber diese informiert. Dartber hinaus wurden die Fahrtkosten zu den

Vorsorgeuntersuchungen wahrend und nach der Schwangerschaft im Rahmen der Panelpflege
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ubernommen. Ebenso wurde eine Aufwandsentschédigung flr die investierte Zeit der

Teilnehmerinnen im Rahmen der Begleitforschung gezahit.

2.1. Programmpartizipation
Wie auch beim NFP-Programm basiert ,,Pro Kind*“ auf einer freiwilligen Teilnahme. Aus
diesem Grund erscheint es naheliegend, dass nicht alle Mutter der Interventionsgruppe das 24-
monatige Programm vollstandig durchliefen und somit nicht alle Inhalte des Programms in der
daflir vorgesehenen Zeit vermittelt werden konnten. Insgesamt brachen von den N = 394
Muiittern der randomisierten Interventionsgruppe n = 166 (42.2 %) die Intervention vorzeitig ab.
Diese Abbruchrate ist mit jener des NFP-Programms aus den USA vergleichbar. Grundsétzlich
lassen sich die berichteten Abbruchgrinde zu den Kategorien endogene und exogene
Abbruchursachen zuordnen. Als endogene Abbruchursachen kénnen dabei solche Abbriiche
verstanden werden, die durch die Mutter willentlich auf direktem Wege (z. B. durch
formulierten Abbruchwunsch) oder indirektem Wege (z. B. durch den Abbruch des Kontaktes)
herbeigefihrt wurden. Als exogene Abbruchgriinde kdnnen hingegen solche Abbruchursachen
verstanden werden, die durch &duBere Umstande (z. B. Inobhutnahme des Kindes durch das
Jugendamt, plétzlicher Kindstod, Umzug der Mutter in ein Gebiet, in dem keine weiteren
Hausbesuche angebotenen werden konnten) und nicht willentlich durch die Mutter
herbeigefiihrt wurden. In der ersten Interventionsphase (vor der Geburt des Kindes) beendeten
n =52 Mutter das Programm vorzeitig; hiervon kdnnen n = 38 Abbriiche (73.1 %) als endogene
Abbriiche bewertet werden. In der zweiten Interventionsphase (nach Geburt bis zum 1ten
Geburtstag des Kindes) beendeten weitere n = 87 Muitter die Intervention vorzeitig. Hiervon
konnen n = 48 (55.2 %) als endogene Abbriiche bewertet werden. In der letzten Inter-
ventionsphase (erstes bis zweites Lebensjahr des Kindes) beendeten nur noch n =17 (63.0 %)

Muitter aufgrund endogener Faktoren die Intervention vorzeitig.
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Insgesamt erhielten die Familien durchschnittlich M = 32.7 (SD = 18.6) Hausbesuche bei einem
Range von 0 bis 94 Hausbesuchen. Betrachtet man lediglich Familien, die die Intervention nicht
vorzeitig abbrachen, ergeben sich im Mittel 45.3 Hausbesuche (SD = 19.7) bei einem Range
von 11 bis zu 94 Hausbesuchen. Insgesamt wurden etwa 13.000 Hausbesuche im Rahmen des
,,Pro Kind“-Projekts durchgefiihrt. Die durchschnittliche Dauer eines Hausbesuchs lag bei 82
Minuten. Zusammenfassend kann sowohl die Dauer als auch die Haufigkeit der Hausbesuche
der Nicht-Abbrecher als vergleichbar mit den Vorgaben des US-Programms eingeschatzt

werden (Olds, 2002).

2.2. Bisherige Ergebnisse zum Hausbesuchsprogramm ,,Pro Kind*
Im Rahmen der summativen Evaluation der ,,Pro Kind‘““-Studie fanden bisher zwei face-to-face
Interviews wahrend der Schwangerschaft (t0 bei Aufnahme, t1 ca. in der 36.
Schwangerschaftswoche) sowie weitere Interviews im Alter von sechs (t2), zwolf (t3) und 24
Monaten (t4) des Kindes statt. Diese enthielten Fragen zur mutterlichen Erziehungskompetenz,
Partnerschaftszufriedenheit, zur Lebens-/Wohnsituation, zur sozialen Unterstutzung, zu
Gewalt-/Missbrauchserfahrungen sowie zur Gesundheit und zum Gesundheitsverhalten von
Mutter und Referenz-Kind. Die Termine der face-to-face Interviews wurden gleichzeitig dazu
genutzt, den kindlichen Entwicklungsstand mit standardisierten Tests zu erfassen. Dariiber
hinaus wurden Telefoninterviews mit Schwerpunkt auf den fiskalischen Bereich durchgefihrt
(z.B. Haushaltszusammensetzung und -einkommen, mitterliche Erwerbstatigkeit, Einstellung
zur Erwerbstatigkeit, Inanspruchnahme von Transfer- und Gesundheitsleistungen). Zudem
wurden Daten von der AOK Niedersachsen, Bremen und Sachsen sowie der kassenarztlichen
Vereinigung Niedersachsen zur Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen der

Teilnehmerinnen und ihrer Kinder abgerufen.
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Mehrere referierte Fachaufsatze dokumentierten die kurzfristigen Effekte des Programms
(siehe auch Tabelle 1): Sandner et al. (2018) fanden in der Interventionsgruppe eine niedrigere
Prévalenzrate psychischer Storungen der Mutter. Diese Befunde werden durch
Krankenkassendaten bestétigt, die zeigen, dass in der Untersuchungsgruppe weniger Mutter

Antidepressiva zu sich nahmen.

Sandner und Jungmann (2017) zeigten, dass durch die Intervention die Rate von Madchen mit
kognitiven Entwicklungsverzdgerungen gesenkt werden konnte. Zu den Mechanismen stellten
die Autoren fest, dass vor allem bei Madchen in der Interventionsgruppe durch die Hausbesuche
Kind bezogene Investitionen wie Singen oder Vorlesen erhdht wurden. Passend zu diesen
Ergebnissen fanden Sierau et al. (2015) positive Auswirkungen des Programms auf die
Selbsteinschatzung der Eltern in den Bereichen Selbstwirksamkeit, soziale Unterstiitzung,

Wissen Uber Kindererziehung, mitterlichen Stress und Bindungsgefihle.

Conti et al. (2019) konnten anhand von Daten aus Beobachtungsvideos eine verbesserte Mutter-
Kind-Interaktion belegen. Nach Sandner et al. (2019) erhohte die Intervention die
Lebenszufriedenheit und das Wohlbefinden der Mdtter. Durch administrative- und
Telefoninterviewdaten konnte Sandner (2019) zeigen, dass die Intervention die Rate von
Mdttern mit weiteren Geburten erhohte, was vor allem auf die geringere Anzahl an
Schwangerschaftsabbriichen zurlickfiihrbar war. Dieser Effekt konnte die erhohte Fertilitat
erklaren, der eine Verringerung der Abtreibungsrate zugrunde liegt. Es zeigte sich auch, dass
sich Mutter in der Interventionsgruppe bei der Bewaltigung einer weiteren Schwangerschaft
und dem Umgang mit einem zweiten Kind kompetenter fiihlten als Mutter in der

Kontrollgruppe.
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Dariiber hinaus wird das Modellprojekt ,,Pro Kind“ auch von einer umfangreichen
6konomischen Forschung begleitet, deren wichtigstes Ziel die Erstellung einer Kosten-Nutzen-
Analyse war und ist. Dabei wurden die Bereitstellungskosten des Hausbesuchsprogramms dem
monetarisierten Nutzen der Intervention gegenubergestellt, wodurch abschlieRend das Return-
of-Investment (ROI) des Programms ermittelt werden kann. Die Kosten einer
durchschnittlichen Begleitung beliefen sich auf etwa 8,700 €. Da das Hausbesuchsprogramm
»Pro Kind“ Verbesserungen in inhaltlich unterschiedlichen Bereichen (Doménen) anstrebt,
sollten sich Einspareffekte in den verschiedenen Domdanen und fiskalischen Bereichen in

unterschiedlicher Hohe niederschlagen.

17



Tabelle 1. Befunde der ersten ,,Pro Kind“-Erhebungsphase

Doméne Messinstrumente Messzeitpunkt Resultate Quelle
Psychische Gesundheit der Depression Anxiety and 6, 12 und 24 Monate, 24 M: —11 pp Sandner
Miutter Stress Scale (DASS), AOK Schwangerschaft bis 24~ Depressionssymptome / et al.
Versichertendaten Monate 24 M: =7 pp. (2018)
Verschreibung
Antidepressiva und
Beruhigungsmitteln
Zahngesundheit von Mutter und Inanspruchnahmedaten der Schwangerschaft bis 24 16 pp mehr Sandner
Kind kassenzahnérztlichen Monate Inanspruchnahme von etal.
Vereinigung Prophylaxeuntersuchungen (2018)
Kognitive Kindesentwicklung Bayley Scales of Infant 6, 12 und 24 Monate 6 M:0.17SD /12 M: 0.24  Sandner
Development (BSID-11) SD /24 M: 0.08 SD und
Starkere Eff. bei Madchen  Jungmann
(2017),
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Kognitive Verzogerungen beim

Kind

Elterliche Selbstwirksamkeit

Mutter-Kind

Interaktion

Familienplanung

Bayley Scales of Infant

Development (BSID-I1)

Parental self-efficacy Scale

Sequentielle Analyse von
Videoaufnahmen von
Spielsituationen
Sozialversicherungsdaten des

IAB

6, 12 und 24 Monate

Schwangerschaft, 6 und
12 Monate

24 Monate

Schwangerschaft bis 36

Monate

6 M: -2pp /12 M: -13pp /

24 M: -3pp

Starkere Eff. bei Madchen

Time x group effect: 0.3
SD

Mditter zeigen 9 pp mehr
Episoden mit hohen
Erziehungskompetenzen
36 M: 6.4 pp mehr
Geburten / 36 M:
Schwangerschafts-

abbriiche, OR = .82

Sierau et
al. (2016)
Sandner
und
Jungmann
(2017)
Sierau et
al. (2016)
Conti et

al. (2019)

Sandner

(2019)
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Lebenszufriedenheit der Mutter

Index of Well-being, LZ 11°

scale

12 Monate, 27 Monate

12 M: 0.12 SD Steigerung  Sandner
/27 M: 0.15 SD (2019)

Steigerung
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3. Die ,,Pro Kind*“-Follow-up Untersuchung

Zwischen 2014 und 2018 wurde im Rahmen der durch das Bundesministerium fur Bildung und
Forschung (BMBF) geforderten Evaluationsstudie (,,Pro Kind“ Follow-up-Survey) die
mittelfristige Wirksamkeit des Hausbesuchsprogramms Uberprift. Im Grundschulalter (7-9
Jahre) der (Referenz-)Kinder wurden mittels multi-methodaler Erhebungsmethoden die
mittelfristigen Effekte des Hausbesuchsprogramms ,,Pro Kind* aus der Perspektive der Kinder
und Matter untersucht werden. Das Studiendesign und Vorgehen wurden von der
Ethikkommission der Deutschen Gesellschaft fiir Psychologie (DGPs; Kennzeichen: SK
122014) sowie der Ethikkommission der Universitat Leipzig genehmigt. Ein positiv votiertes
Datenschutzkonzept vom zustandigen Datenschutzbeauftragten des Landes Niedersachsen liegt
vor. Alle Teilnehmerinnen wurden in angemessener Form und leicht verstandlicher Sprache
uber die Ergebnisse der durchgefiihrten Untersuchungen in Kenntnis gesetzt. Das Modell zur
Interventionslogik des NFP-Programms im Hinblick auf die zu fokussierenden
Wirksamkeitsdoménen im untersuchten Altersspektrum der Kinder ist in Abbildung 1

dargestellt.
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Abbildung 1. Modell zur mittelfristigen Wirksamkeit des Projektes ,,Pro Kind*“ (aus Kliem et al., 2018)




4. Prozedere

Alle Projektmitarbeiter/innen wurden zu Beginn ausfihrlich geschult. Schulungsinhalte
betrafen neben der Manual konformen Durchfihrung der verwendeten
testpsychologischen Verfahren auch den Umgang mit schwierigen Interviewsituationen
(z. B. bei aggressiven oder traumatisierten Teilnehmerinnen) sowie eine angemessene
Einschétzung und Handlungsbeféhigung bei einem Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung.
Weiterhin ~ wurden  umfangreiche  Qualitatssicherungsmalinahmen  durch  die
Projektkoordinatorin durchgefiinrt. Uberpriifungen der Qualitat erfolgten jeweils nach
dem ersten und zweiten Interview, sowie ab dem fiinften Interview im Rhythmus von
zehn Interviews (10% Supervisions-Rate). Hierbei erfolgten detaillierte Riickmeldungen

an die Interviewer/innen.

Zur  Datenerhebung  wurden  computergestiitzte  Telefoninterviews  (CATI),
computergestitzte face-to-face Personeninterviews (CAPI), Paper-Pencil Fragebdgen
sowie bei den Referenz-Kindern ein Entwicklungstest, Befragungen und strukturierte
Spielsituationen zu kindlichen Préferenzen (Prosoziales Verhalten, Risikoverhalten und
Zeitpraferenz) eingesetzt bzw. durchgefiihrt. Dartiber hinaus wurden auch administrative
Daten erhoben. Die Auswahl der Instrumente und Skalen erfolgte nach der MalRgabe
hoher psychometrischer Gite, Validitdt und Angemessenheit. Die Instrumente eignen
sich demnach in besonderer Weise zur Messung familidrer Gesundheit und
Lebenssituation sowie der Kindesentwicklung. Im Sinne des Multi-Informanten-
Ansatzes kamen verschiedene Instrumente zum Einsatz, welche die Perspektive des
Kindes und der Mutter berucksichtigten. Die Mischung aus CATI und CAPI hatte sich in
der ersten Programmphase bewdahrt und setzte die Familien aufgrund der Kkurzen

Interviewdauer nur einer geringen zeitlichen Belastung aus. Durch die Kombination
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verschiedener Datenquellen (CATI, CAPI, Testdaten und administrative Daten) wurden
vielschichtige Informationen erhoben, die weiter greifen als eine exklusive Erfassung

durch Selbstberichte.

4.1. Computergestitzte Telefoninterviews (CATI)
Entsprechend der ersten Programmphase wurden Skalen des Sozio-6konomischen Panels
(SOEP; Siedler, Schupp, Spiess, & Wagner, 2009) und der Studie zur Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS; Kamtsiuris, Lange, & Rosario, 2007)
eingesetzt, um sozio-demografische Daten und die Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen zu erfassen. Dariber hinaus wurden psychometrische Skalen zur
Erhebung relevanter Bereiche vorgegeben, die sowohl Informationen Uber die
gegenwartige Lebenssituation der Miutter (z.B. miutterliches Befinden und soziale
Unterstitzung), als auch der Kinder (z. B. allgemeine Entwicklung und sozio-emotionale
Entwicklung) erfassen. Des Weiteren wurden Teile eines vollstandardisierten
diagnostischen Interviews zur Erhebung maéglicher psychischer Stérungen und Probleme
der Mutter entsprechend dem Diagnostischen Expertensystem flr Psychische Stérungen
(DIA-X; Wittchen & Pfister, 1997) verwendet. Mit jeder Teilnehmerin wurden zwei

Telefoninterviews von einer geschulten Projektmitarbeiterin durchgefuhrt.

4.2. Vorortbefragung
Im Rahmen eines 2% stiindigen Hausbesuchs wurden von zwei professionell geschulten
Projektmitarbeiterinnen eine strukturierte Befragung der Mutter sowie des Referenz-
Kindes durchgefiihrt. Nach einer Kennenlern- und Instruktionsphase erfolgte von Seiten
einer Projektmitarbeiterin die Einholung des Einverstandnisses der Mutter fir die Testung
des Kindes. Die Mutter erhielt einen Einblick in alle relevanten Materialien und wurde

uber die Testung des Kindes detailliert informiert. Mit ihr wurde das Diagnostische
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Interview psychischer Storungen im Kindes- und Jugendalter (Kinder-DIPS; Schneider,
Unnewehr, & Margraf, 2009) durchgefuhrt und anschliefend ein Paper-Pencil-
Fragebogen zur Bearbeitung ausgegeben. Zeitgleich fand durch die zweite
Projektmitarbeiterin — nach erfolgter Einverstandniserklarung der Mutter — eine
strukturierte Befragung des Kindes statt. Hierbei wurden die Kinder anhand von
bildkarten-basierten,  altersgerechten,  strukturierten Interviews (ber eigene
Vernachléassigungserfahrungen (Multidimensional Neglectful Behavior Scale, MNBS;
Straus, Kinard, & Williams, 1995) sowie Uber leichte korperliche Misshandlung (Conflict
Tactic Scale, CTS-CV; Straus, Hamby, Finkelhor, Moore, & Runyan, 1998) befragt. Um
keine starken Belastungen bei den Kindern hervorzurufen, wurden lediglich einige
wenige intrusive Skalen verwendet. Fragen zu besonders schwerwiegenden
Gewalterfahrungen wurden nicht gestellt. Die Kinder haben weiterhin die Testbatterie
BUEGA (Basisdiagnostik Umschriebener Entwicklungsstérungen im Grundschulalter;
Esser, Wyschkon, & Ballaschk, 2008) und drei strukturierte Spielsituationen zum a)
Risikoverhalten nach Dohmen, Falk, Huffman, and Sunde (2009), zum b) prosozialen
Verhalten nach Fehr, Bernhard, and Rockenbach (2008) und c) zur Zeitpréferenz nach
Mischel, Shoda, and Rodriguez (1989) absolviert. Auf ausreichende Pausenzeiten wurde

geachtet.

4.3. Expertenbeurteilung
Entsprechend der Skalen der Home Observation for Measurement of the Environment
(HOME; Bradley et al., 1988) wurden Beobachtungen der Projektmitarbeiterinnen im
hauslichen Milieu vor Ort, im Hinblick auf die Wohnsituation, das Wohlergehen des
Kindes sowie die Qualitdat der Eltern-Kind-Beziehung, individuell von beiden

Mitarbeiterinnen im Anschluss an die VVorortbefragung erfasst.
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4.4. Administrative Daten
Zusatzlich zu den bereits genannten Erhebungsmethoden wurden administrative Daten
aus verschiedenen Quellen genutzt. Entsprechend der ersten Projektphase wurden von der
AOK Niedersachen, Bremen und Sachsen Daten Uber die stationdre und ambulante
Behandlung sowie die Inanspruchnahme von Arzneimitteln, Hilfsmitteln, Mutter-Kind-
Kuren und Logopadie zur Verfligung gestellt. Des Weiteren wurden von Seiten des
Fachdatenzentrums (FDZ) des Instituts fir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung (IAB) der
Bundesagentur fir Arbeit in Nirnberg Informationen zu vorausgegangenen
Beschaftigungsverhaltnissen, Phasen der Arbeitslosigkeit und der Teilnahme an
Mafnahmen wahrend einer Arbeitslosigkeit sowie betriebliche Merkmale tbermittelt.
Dartber hinaus wurden Diagnosedaten nach der International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems (ICD-10-GM) und Daten Uber die
Inanspruchnahme von  Kuren, Arzneimitteln etc. nach dem einheitlichen
Bewertungsmalistab (EBM) durch die kassenarztliche Vereinigung Niedersachsen als
zusatzliche Datenquelle herangezogen. In diesen wird u.a. dokumentiert, ob Impfungen,
Friherkennungsuntersuchungen etc. in Gesundheitseinrichtungen stattgefunden haben.
Zudem fand eine Untersuchung der korperlichen Gesundheit, einschliel3lich Kérpergrolie,
-gewicht und eventueller chronischer Krankheiten statt. Ein besonderer Fokus wurde auf
Bereiche gelegt, die fiir die Einschulung von Bedeutung sind, z.B. motorische und

Sprachentwicklung.
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5. Forschungsfragen

In Tabelle 2 werden im Folgenden die zur Evaluation des Programms formulierten
Hypothesen kurz vorgestellt. Von besonderer Bedeutung erscheint hierbei, ob es sich bei
den zu Grunde liegenden Forschungsfragen dabei um solche handelt, denen (a) eine
direkte Wirksamkeitshypothese des ,,Pro Kind“-Programms zu Grunde liegt (primares
Outcome), oder (b) denen eine Wirksamkeitshypothese zu Grunde liegt, diese aber als
weniger wahrscheinlich eingestuft werden muss (sekundéres Outcome), oder (c) ob ein
Konstrukt fur weiterflihrende Fragestellungen erhoben wird, aber nicht als Zielkriterium
der Intervention aufgefasst wird (kein Outcome). Im Folgenden werden aufgrund des
Umfangs der zu erhebenden Daten nur die primaren und sekundaren Outcome Doménen
vorgestellt. Die Studiendokumentation kann dariiber hinaus beim Deutschen Register
Klinischer Studien (DRKS; German Clinical Trail Register, 1ID: DRKS000007554,
Registrierungsdatum 11.06.2015 sowie im Studienprotokoll [Kliem et al., 2018])

eingesehen werden.
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Tabelle 2. Vorgehen zur Evaluation der mittelfristigen Wirksamkeit des Modellprojektes ,,Pro Kind” (aus Kliem et al., 2018).

Hypothese 1.1: Das Hausbesuchs-
programm wirkt sich positiv auf die
kognitive Entwicklung des Kindes

und dessen Schulleistungen aus.

Hypothese 1.2: Die Hausbesuche
wirken sich positiv auf die
psychische Gesundheit des Kindes

aus.

28

Schulleistungen des Kindes

Kognitive Entwicklung des Kindes

Spezifische Entwicklungsstérungen des

Kindes

Verhaltensauffalligkeiten des Kindes

und emotionale Stérungen

Aufmerksamkeitsdefizit-Hyper-
aktivitatsstorung und Stérungen des

Sozialverhaltens (Verdachtsdiagnose)

Affektive und Angststérungen des

Kindes (Verdachtsdiagnose)

Basisdiagnostik Umschriebener
Entwicklungsstérungen im Primérer Endpunkt

Grundschulalter (BUEGA)

Elternfragebogen Uber das
Verhalten von Kindern und
Jugendlichen (CBCL 6/18 R),
deutsche Version
Primérer Endpunkt
Diagnostisches Interview bei
psychischen Stérungen im
Kindes- und Jugendalter

(Kinder-DIPS)

Kind

Mutter

Testen durch
einen geschulten

Testleiter

Fragebogen

Interview von
geschulten und
zertifizierten

Mitarbeitern



Hypothese 1.3: Die Hausbesuche
wirken sich positiv auf die sozio-
emotionale Entwicklung des Kindes

aus.

Hypothese 1.4: Die Hausbesuche
wirken sich positiv auf die
Lebenszufriedenheit des Kindes
aus.

Hypothesis 1.5: Die Hausbesuche
beeinflussen die Préferenzen des
Kindes (Risikoverhalten,
prosoziales Verhalten und

Zeitpréferenzen).

Soziale Fahigkeiten des Kindes

Aggression

Psychopathie

Gesamtbeurteilung der

Lebenszufriedenheit

Prosoziales Verhalten

Risikoverhalten

Dt. Adaptation des ,,Social

Skills Improvement System*

(SSIS) von den Autoren

Fragebogen beziiglich Mutter
Sekundérer Endpunkt

aggressiven Verhaltens (FAVK)

Dt. Version des ,,Inventory of

Callous-Unemotional Traits*

(ICU) von Essau

Inventar zur Erfassung der
Lebensqualitat bei Kindern und | Primérer Endpunkt Kind

Jugendlichen (ILK)

Spiel zur interpersonalen

Zuteilungsentscheidung
Sekundérer Endpunkt Kind

Anlageentscheidung in einer

Lotterie

Fragebogen

Fragebogen von
einem
geschulten

Testleiter

Testen durch
einen geschulten

Testleiter

29



Zeitpraferenz

Dysfunktionale Erziehung

Hypothese 2.1: Die Hausbesuche
fuhren zu verbesserten
erzieherischen Kompetenzen
(weniger unangemessenes

Gewaltfreie Disziplinierung
Elternverhalten).

Hypothese 2.2: Die Hausbesuche
reduzieren oder verhindern

Kindesmisshandlung
Kindesmissbrauch und die

Héufigkeit korperlicher Gewalt.
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Spiel zur zeitlichen
Verteilungsentscheidung

Dt. und zielgruppenorientierte
Adaptation an die ,,Parenting
Scale® (PS) von den Autoren
,,Conflict Tactic Scale Child
Report“ (CTS-CR), Interview
der Kinder mit Bildmaterialien,
dt. VVersion: ubersetzt von der
AMIS-Gruppe;

Dt. und zielgruppenorientierte
Adaption an die ,,Conflict
Tactic Scale Parent Child*
(CTS-PC) von den Autoren
,,Conflict Tactic Scale - Parent
Child“ (CTS-PC), dt.Version:
zielgruppenspezifische

Anpassung durch die Autoren

Primérer Endpunkt

Primérer Endpunkt

Mutter

Kind /

Mutter

Mutter

Fragebogen

Interview durch
einen geschulten
Testleiter (Kind)
/ Fragebogen

(Mutter)

Fragebogen



Hypothese 2.3: Die Hausbesuche
reduzieren oder verhindern eine

Kindesvernachlassigung.

»Geringe* Aggression

,»@Geringe* korperliche Gewalt

Korperliche Vernachlassigung

Emotionale Vernachléassigung

Kognitive Vernachlassigung

Vernachléssigung der Aufsicht des

Kindes

“Conflict Tactic Scale — Child
Report” (CTS-CR), Interview
der Kinder mit Bildmaterialien.

Dt. Version: Ubersetzung von

Kind /
der AMIS Gruppe;

Mutter
,,Conflict Tactic Scale Parent
Child*“ / (CTS-PC), dt. Version:
zielgruppenspezifische
Anpassung durch die Autoren
,.Scale of the Multidimensional Mutter
Neglectful Behavior Scale-
Child Report“ (MNBS),
Interview der Kinder mit Primérer Endpunkt

Kind/
Bildmaterialien, Dt. Version:

Mutter

Ubersetzt von der AMIS

Gruppe

Interview durch
einen geschulten
Testleiter (Kind)
/ Fragebogen

(Mutter)

Fragebogen

Interview durch
einen geschulten
Testleiter (Kind)
/ Fragebogen

(Mutter)
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Hypothese 3.1: Die Hausbesuche
wirken sich positiv auf die
wahrgenommene soziale

Unterstltzung der Mutter aus.

Hypothese 3.2: Die Hausbesuche
beeinflussen die psychische

Gesundheit der Mutter.

Hypothese 3.3: Die Hausbesuche
resultieren in stabileren
Partnerschaften mit weniger
Partnerwechsel, gréRerer
Zufriedenheit mit der Partnerschaft
und weniger hauslicher Gewalt in

der Partnerschaft.
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Wahrgenommene soziale

Unterstiitzung

Psychische Belastung

Stabilitat der Partnerschaft

Zufriedenheit mit der Partnerschaft
Psychische Aggression gegentiber der
Mutter

Korperliche Gewalt gegeniiber der
Mutter

Sexuelle Gewalt gegen die Mutter
Verletzungen durch Gewalt des

Partners

Fragebogen beziiglich sozialer
Sekundérer Endpunkt
Unterstiitzung (FSOZU-K®6)

Dt. und zielgruppenorientierte
Adaptation an die ,,Depression-

Primarer Endpunkt
Anxiety-Stress Scale” (DASS)

von den Autoren

Von den Autoren entwickelter
Partnerschaftsfragebogen

(PFB-K)

Sekundarer Endpunkt

Dt. und zielgruppenorientierte
Adaptation an die “Conflict

Tactics Scales” (CTS2)

Mutter

Mutter

Mutter

Fragebogen

Fragebogen

Fragebogen



Hypothese 3.4: Die Hausbesuche
verbessern die Selbstwirksamkeit in

Bezug auf die Erziehungsaufgaben.

Hypothese 3.5: Die Hausbesuche
haben einen positiven Effekt auf
den wahrgenommenen Stress durch
die mtterlichen
Erziehungsaufgaben.

Hypothese 3.6: Die Hausbesuche
haben einen positiven Einfluss auf

die Lebenszufriedenheit der Mutter.

Hypothese 4.1: Die Hausbesuche
erhdhen den Anteil der Miitter am
Arbeitsmarkt oder an Aus- und

Weiterbildungsprogrammen.

Erzieherische Selbstwirksamkeit

Erziehungsstress

Allgemeine Lebenszufriedenheit

Akzeptanz der Beschaftigung

Akzeptanz der Bildungsangebote

Dt. und zielgruppenorientierte
Adaptation an die Parenting
Sense of Competence Scale

(PSOC)

Eltern-Belastungs-Inventar

(EBI)

Fragen bezuglich der

Lebenszufriedenheit (FLZ)

Das deutsche Sozio-
O6konomische Panel und das
Panel Arbeitsmarkt und Soziale

Sicherung (SOEP)

Sekundérer Endpunkt

Sekundéarer Endpunkt

Primérer Endpunkt

Sekundérer Endpunkt

Mutter

Mutter

Mutter

Mutter

Fragebogen

Fragebogen

Fragebogen

Fragebogen
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Hypothese 4.2: Die Hausbesuche
reduzieren die Inanspruchnahme

Sozialleistungen
von Sozialleistungen der Familie

(SGB 11, SGB II1 und SGB VIlII)

Hypothese 4.3: Die Hausbesuche
Familidre Situation
haben einen positiven Einfluss auf

die Wohnsituation der Familie.

Erneute Schwangerschaft

Hypothese 4.4: Die Hausbesuche Erneuter Kindeswunsch

beeinflussen die zeitliche Planung
Abtreibung
oder Haufigkeit von erneuten

Schwangerschaften und Geburten.

Geburten
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Integrierte Beschaftigungs-
geschichte bereitgestellt durch

Sekundarer Endpunkt
das Institut fir Arbeitsmarkt-

und Berufsforschung (IAB)

Ubersetzung und

Rickubersetzung der Autoren

von dem “The Home Sekundérer Endpunkt
Observation for Measurement of

the Environment” (HOME)

Fragebogen beziglich geplanter
und realisierter Fruchtbarkeit;
Integrierte Beschaftigungs-
Sekundérer Endpunkt
geschichte bereitgestellt durch

das Institut fir Arbeitsmarkt-

und Berufsforschung (1AB)

Institut flr
Arbeits-
markt- und
Berufs-
forschung

(IAB)

Mitarbeiter

Mutter/
Institut fur
Arbeits-
markt- und
Berufs-
forschung

(IAB)

Administrative

Daten

Observation

Fragebogen/
Administrative

Daten



Hypothese 5.1: Die Hausbesuche
beeinflussen die kdrperliche

Gesundheit der Mutter.

Hypothese 5.2: Die Hausbesuche
erhdhen die Haufigkeit der Inan-
spruchnahme von Primérvorsorge-
angeboten flr Kinder (bspw. Frih-
erkennung, Impfungen, Mund-

gesundheit, Zahnarztbesuche).

Hypothese 5.3: Die Hausbesuche
verringern die Anzahl der
Krankenhausbesuche der Kinder
(ambulant oder stationér) aufgrund

von Unfallen oder Verletzungen.

Korperliche Gesundheit

Haufigkeit der Inanspruchnahme

kindlicher Primérvorsorge

Anzahl der Unfélle

12-Item Kurzform Fragebogen

zum Gesundheitszustand Sekundarer Endpunkt
(SF-12)
KiGGS Fragebogen und

Sekundérer Endpunkt
Arztbesuche mit ICD Z
Krankenhausaufnahme und
Arztbesuche mit ICD S Sekundarer Endpunkt

und ICD T

Mutter

Mutter/
Kranken-
versicher-

ungsfirmen

Kranken-
versicher-

ungsfirmen

Fragebogen

Fragebogen/
Administrative

Daten

Administrative

Daten
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6. Eingesetzte Messinstrumente

6.1. Schulleistung und Teilleistungsstérungen
Die Basisdiagnostik Umschriebener Entwicklungsstérungen im Grundschulalter (BUEGA;
Esser, Wyschkon & Ballaschk, 2008) ist eine Grundschultestbatterie und zielt auf die Erfassung
relevanter Teilleistungs- und Aufmerksamkeitsstérungen im Schulbereich (6-10 Jahre) ab.
Auch die Einschatzung des Schulleistungspotenzials ist mit dem Verfahren moglich. Des
Weiteren kann ein Begabungsprofil erstellt werden, welches Starken und Schwéchen des
Kindes abbildet. Der BUEGA besteht aus sieben Untertests: Verbale Intelligenz (52 Items),
Nonverbale Intelligenz (38 Items), Expressive Sprache (57 Items), Lesen (32 Items),
Rechtschreibung (10 bis 18 Items, je nach Klassenstufe), Rechnen (40 Items) und
Aufmerksamkeit (Durchstreichtest). Die Reliabilitaten liegen bei den verschiedenen Skalen

zwischen Cronbachs o = .79 und .96.

6.2. Psychische Gesundheit
Die Child Behavior Checklist (CBCL 6/18; Achenbach & Rescorla, 2001; dt. Version:
Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Checklist, 2014a) erfasst Verhaltensauffalligkeiten,
emotionale Auffalligkeiten, somatische Beschwerden sowie soziale Kompetenzen von Kindern
und Jugendlichen im Schulalter aus Sicht der Eltern. Die acht Problemskalen (Sozialer
Rlckzug, Korperliche Beschwerden, Angst/ Depressivitat, Soziale Probleme, Schizoid/
Zwanghaft, Aufmerksamkeitsstorung, Delinquentes Verhalten und Aggressives Verhalten)
konnen zu den Skalen internalisierende und externalisierende Stérungen sowie zu einem

Gesamtwert verrechnet werden. Fir die Gesamtauffalligkeit und die Skalen Internalisierendes
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Verhalten und Externalisierendes Verhalten werden im deutschen Manual (CITE) angemessene

interne Konsistenzen von Cronbachs « > .80 berichtet.

Das Diagnostische Interview bei psychischen Stérungen im Kindes- und Jugendalter (Kinder-
DIPS; Schneider, Unneweher, & Margraf, 2009) ermdglicht eine Diagnostik psychischer
Storungen im Kindes- und Jugendalter nach DSM-1V und ICD-10. Es umfasst sowohl eine
Elternversion als auch eine Kinderversion (fur Kinder ab 6 Jahren). Mit dem Kinder-DIPS kann
eine Bandbreite psychischer Stérungen des Kindes- und Jugendalters diagnostiziert werden:
Storungen der Aufmerksamkeit, der Aktivitat und des Sozialverhaltens, Ticstérungen,
Angststorungen, Storungen der Ausscheidung, Schlafstérungen, Affektive Stérungen und
Essstorungen. Dabei lassen sich sowohl derzeitige als auch Lebenszeitdiagnosen erfassen. Des
Weiteren enthélt das Kinder-DIPS einen allgemeinen klinisch-demographischen Teil und
Screenings (z.B. fir Alkoholismus, Drogenmissbrauch sowie Nicht-organische Psychose).
Zusétzlich kann eine psychiatrische Anamnese, eine Familienanamnese psychischer Stérungen
und die Achsen IV (Psychosoziale und umgebungsbedingte Probleme) und V (Globale
Erfassung des Funktionsniveaus) erhoben werden. Zur Erfassung der Symptomauspragung
werden die Auftretenshaufigkeit bzw. die Intensitat eines Symptoms auf einer vierstufigen
Ratingskala (nie/ selten bis sehr oft bzw. gar nicht bis sehr stark) kodiert. Die Interrater-
Reliabilitaten der Elternversion des Kinder-DIPS (Langzeitdiagnosen) liegen fir die einzelnen
Storungskategorien zwischen Kappa = .48 (Schlafstérungen) und Kappa = .88 (Affektive
Storungen). Innerhalb der vorliegenden Untersuchung wurden folgende Module der
Elternversion des Kinder-DIPS durchgefuhrt: Stérung der Aufmerksamkeit, der Aktivitat und

des Sozialverhaltens, Angststérungen und Affektive Stérungen.
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6.3. Sozio-emotionale Entwicklung
Soziale Kompetenz. Das Social Skills Improvement System (SSIS; Gresham & Elliot, 2008; an
die Zielgruppe adaptierte Eigenubersetzung [foward-backward]) ermdglicht die Erfassung
sozialer Fahigkeiten bei Kindern und Jugendlichen zwischen 3 und 18 Jahren. Die SSIS
Instrument besteht aus mehreren Skalen zur Erfassung von drei Doménen: Soziale Fahigkeiten
(Subskalen: Kommunikation, Kooperation, Verantwortung, Empathie, Engagement und
Selbstkontrolle), Problemverhalten  (Subskalen:  Externalisierung, Internalisierung,
Hyperaktivitat/  Unaufmerksamkeit, Autismus-Spektrum und Mobbing) und Akademische
Kompetenz (Subskalen: Lesen, Mathematik, Motivation, Unterstiitzung der Eltern und
Allgemeine kognitive Funktion). In der vorliegenden Studie wurde die Doméne Soziale

Fahigkeiten im Rahmen der Befragung der Mutter vorgelegt.

Aggressivitat. Der Fragebogen zum aggressiven Verhalten von Kindern (FAVK; Gortz-Dorten
& Dopfner, 2011) dient zur Erfassung ausldésender und aufrechterhaltender Komponenten
aggressiven Verhaltens. Es existiert eine Fremdbeurteilungsversion fur Eltern, Lehrer und
Erzieher, welche mit der Mutter eingesetzt wurde. Darlber hinaus liegt der FAVK auch als
Selbstberichtsversion (fir Vier- bis Vierzehnjahrige) vor. Es wird zwischen aggressiven
Verhaltensweisen und Kognitionen jeweils gegenuber Gleichaltrigen oder Erwachsenen
unterschieden. Der FAVK besteht aus 25 Items, fur die auf einer vierstufigen Skala beurteilt
wird, wie zutreffend das Verhalten ist (gar nicht zutreffend bis besonders zutreffend). Vier
Komponenten von aggressivem Verhalten werden im FAVK erfasst: Stérungen sozial-
kognitiver Informationsverarbeitung, Stérungen der Impulskontrolle, StGrungen sozialer
Fertigkeiten und StOrungen sozialer Interaktionen. Der Fragebogen weist eine interne

Konsistenz zwischen Cronbachs o = .92 und .95 auf.
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Psychopathie. Das Inventory of Callous-Unemotional Traits (ICU; Essau, Sasagawa & Frick,
2006) dient der Erfassung gefihlloser, hinterlistiger sowie hartherziger Eigenschaften und
basiert auf der Skala Callous Unemotional des APSD (Essau, Sasagawa & Frick, 2006). Das
ICU besteht aus drei Skalen: Hartherzigkeit/ Ricksichtslosigkeit, Gleichgultigkeit sowie
Emotionslosigkeit und beinhaltet insgesamt 24 Items. Das Auftreten von Verhaltensweisen von
Kindern soll von den Lehrkréaften auf einer vierstufigen Skala (Uberhaupt nicht wahr bis
definitiv wahr) eingeschatzt werden. Die dokumentierten internen Konsistenzen des ICU liegen

zwischen Cronbachs o = .64 und .77.

6.4. Lebenszufriedenheit
Das Inventar zur Erfassung der Lebensqualitét bei Kindern und Jugendlichen (ILK; Mattejat et
al., 1998) ist ein Instrument zur Erfassung der Lebensqualitat bei Kindern und Jugendlichen.
Die Lebensqualitat wird in verschiedene Bereiche gegliedert, die im ILK getrennt erfasst
werden: Schule, Familie, Soziale Kontakte zu Gleichaltrigen und Interessen und
Freizeitgestaltung. Hinzu kommen die beiden gesundheitsbezogenen Bereiche: Korperliche
Gesundheit und Psychische Gesundheit. Neben den Einzelbereichen wird auch eine
Gesamtbeurteilung der Lebensqualitat erhoben. Bei der Befragung des Kindes ist die komplette
Selbstbeurteilungsversion des ILK (mit Ausnahme der gesundheitsbezogenen Bereiche) zum
Einsatz kommen. Vorgelegt wurden somit zehn Items mit kindgerechtem Antwortformat
(Smiley-Symbole). Die internen Konsistenzen des Lebensqualitatsscores liegen bei den Kinder-

und Jugendlichenangaben zwischen Cronbachs o = .55 und .63.

6.5. Kindliche Praferenzen
Prosoziales Verhalten. Das Spiel zu interpersonellen Allokationsentscheidungen (Fehr,

Bernhard & Rockenback, 2008) besteht aus vier Runden. In jeder Runde kann das Kind
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zwischen einer egalitaren Allokation oder einer Alternative wahlen, die das Kind gegenuber
imaginaren anderen Kindern in einen Vor- oder Nachteil versetzt. In der prosozialen
Entscheidungssituation kann das Kind zwischen der Allokation (1,1), das bedeutet einen Punkt
fir das Kind und einen Punkt fir die imagindren anderen Kinder, und der Allokation (1,0)
waéhlen. Diese Allokation erlaubt es dem Kind ohne Zusatzkosten einen Punkt an die anderen
imagindren Kinder zu verteilen. In der kostenverursachenden prosozialen Entscheidungs-
situation soll das Kind zwischen einer (1,1) und (2,0) Allokation entscheiden. Das Kind kann
die eigene Auszahlung nur auf Kosten der imagindren Kinder erhohen. In der Neid
Entscheidungssituation wahlt das Kind zwischen den Allokationen (1,1) und (1,2), die es
ermoglicht, dass das Kind die Auszahlung an die imagindren Kinder ohne eigene Kosten
reduzieren kann. In der kostenverursachenden Neid Entscheidungssituation entscheidet das
Kind zwischen den Allokationen (1,1) und (2,4), was dazu fiihrt, dass eine Reduzierung der

Auszahlung an die imaginéren Kinder mit eigenen Kosten verbunden ist.

Risikoverhalten. Das Spiel Investitionsentscheidung in eine Lotterie (Dohmen et al., 2009)
misst die Risikobereitschaft des Kindes. Die Kinder kdnnen vor jeder Spielrunde zwischen null
und vier Punkte in einer Lotterie einsetzen, in der mit einer 50% Wahrscheinlichkeit die Punkte
verdoppelt werden oder das Kind mit einer 50% Wahrscheinlichkeit die eingesetzten Punkte
verliert. Nicht eingesetzte Punkte sind fir das Kind sicher. Die Anzahl der eingesetzten Punkte

kann als ein MaR der Risikobereitschaft des Kindes verstanden werden.

Zeitpraferenz. Das Spiel zu temporéaren Allokationsentscheidungen (Mischel et al., 1989)
erlaubt eine Einschatzung der individuellen Zeitpraferenz des Kindes. In diesem Spiel kdnnen
die Kinder wahlen, ob sie die in den vorherigen Spielen erlangten Punkte gegen ein Geschenk,
das sie sofort erhalten, eintauschen, oder ob sie weitere Punkte sammeln mdéchten, in dem sie

sich dafiir entscheiden, das Geschenk zu einem spateren Zeitpunkt zu erhalten. Fir jede Woche,
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die das Kind wartet, erhalt es einen weiteren Punkt. Die maximale Wartezeit betragt sechs
Wochen. Die Anzahl der Wochen kann als ein MaR der individuellen Zeitpréaferenz verstanden

werden.

6.6. Dysfunktionales Erziehungsverhalten
Die Parenting Scale (PS; Arnold, O’Leary, Wolff, & Acker, 1993; an die Zielgruppe adaptierte
Eigenlbersetzung [foward-backward]) ist ein MalR zur Erfassung von dysfunktionalen
disziplinaren elterlichen Vorgehensweisen. Auf der Grundlage eines kindlichen
Verhaltensbeispiels sollen Eltern zwischen einer funktionalen und einer dysfunktionalen

Vorgehensweise ihr eigenes Verhalten einordnen.

6.7. Kindesmisshandlung
Die Conflict Tactic Scales Parent Child (CTS-PC; Straus, Hamby, Finkelhor, Moore, &
Runyan, 1998; an die Zielgruppe adaptierte Eigenuibersetzung [foward-backward]), als Eltern-
Kind-Version der CTS, messen psychologische und korperliche Misshandlung und
Vernachlassigung sowie gewaltlose Disziplinierung von Kindern durch Eltern. Das Instrument
enthalt 35 Items und wurde bei der Befragung der Mutter eingesetzt, wobei diese ihr eigenes
Verhalten ihrem Kind gegeniiber einschatzte. Die CTS-PC setzen sich aus den Subskalen
Gewaltfreie Disziplinierung, Psychische Aggression, Physische Gewalt, Vernachlassigung,

Waochentliche Disziplinierung und Sexuelle Misshandlung zusammen.

Die Conflict Tactic Scale, Child Report (CTS-CR; Straus et al., 1998; Dt. Version entwickelt
im Rahmen der LIFE-Studie der Universitat Leipzig) dient der Einschatzung von
Konfliktldsungsstrategien in familidfren bzw. nahen Beziehungen. Die CTS-CR, als
Kinderversion der CTS misst psychologische und korperliche Misshandlung und

Vernachlassigung sowie gewaltlose Disziplinierung von Kindern durch Eltern. Sie sind fur
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Sechs- bis Neunjéhrige konzipiert. Gearbeitet wird mit Bildern, die konflikthafte familidre
Situationen darstellen, die das Kind mdglicherweise wiedererkennt. Die Bilder liegen in
unterschiedlichen Schweregraden vor, wobei im Rahmen der vorliegenden Studie lediglich die
drei Dimensionen Gewaltfreie Disziplinierung, Psychische Aggression und leichte Physische

Gewalt vorgelegt wurden.
6.8. Kindesvernachlassigung

Die Multidimensional Neglectful Behavior Scale (MNBS; Straus, Kinard, & Williams, 1995;
Dt. Version entwickelt im Rahmen der LIFE-Studie der Universitat Leipzig) ist ein Instrument
zur  Erfassung verschiedener Formen elterlichen Verhaltens in Bezug auf
Kindesvernachlassigung. Es existieren verschiedene Versionen der MNBS, alle messen
inwieweit die folgenden Bedurfnisse des Kindes vernachlassigt wurden: Korperliche
Bedurfnisse (z.B. Nahrung und Kleidung), emotionale Bedirfnisse (z.B. Zuneigung und
Unterstutzung), Beaufsichtigungserfordernisse (z.B. Eingehen auf Fehlverhalten und Kenntnis
vom Aufenthaltsort des Kindes) und kognitive Bedurfnisse (z.B. Vorlesen oder
Hausaufgabenhilfe). Die MNBS liegt u.a. als Selbstreport fiir Eltern von Kindern von 0-15
Jahren (Form P/ PS) vor. Diese Version wurde bei der Befragung der Mutter verwendet und
erhob mit 38 Items ihr Vernachldssigungsverhalten in der Erziehung ihres Kindes. Daruber
hinaus wurde im Rahmen der vorliegenden Studie auch eine Bildkartenbasierte Kinderversion
fur Sechs- bis Neunjéhrige vorgegeben. Die Bilderkarten wurden hierbei dem Kind vorgestellt,
wobei dieses, die fir seinen Familienalltag zutreffende Situation auswéhlte. Den Kindern
wurden lediglich die drei Skalen Emotionale Vernachlassigung, Kognitive Vernachlassigung

und Vernachlassigung der Aufsichtspflicht vorgelegt.
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6.9. Mutterliche Belastung
Die Kurzform der Depression-Anxiety-Stress Scale (DASS-21; Lovibond & Lovibond, 1995;
an die Zielgruppe adaptierte Eigentibersetzung [foward-backward]) dient der Erfassung von
negativen emotionalen Zustanden, welche hinsichtlich ihrer Haufigkeit in den letzten vier
Wochen (1 = nie bis 4 = sehr oft) eingeschétzt werden sollen. Die DASS-21 beinhaltet die drei
Dimensionen Depression (z.B. Dysphorie und Hoffnungslosigkeit), Angst (z.B. autonome
Erregung und situative Angstlichkeit) und Stress (z.B. chronische, unspezifische Erregung und

Irritierbarkeit).

6.10. Mutterliche Psychopathologie
Bei dem Diagnostischen Expertensystem fur Psychische Stérungen (DIA-X; Wittchen &
Pfister, 1997) handelt es sich um ein vollstrukturiertes diagnostisches Verfahren zur Erfassung
psychischer Stérungen auf der Grundlage der Kriterien der ICD-10 und des DSM-IV. Das
Interview ist eine modifizierte Form des CIDI (Composite International Diagnostic Interview)
der WHO. DIA-X erlaubt die Erhebung von tber 100 Kategorien psychischer Stérungen. Es
erfasst organisch bedingte psychische Stérungen, Substanzstérungen, affektive Stérungen
(Manien, Hypomanien, Depressive Storungen), Angststérungen, Zwangsstorungen,
Reaktionen, Dissoziative Storungen, Somatoforme Stérungen und Essstérungen. Es koénnen
Lebenszeit- und aktuelle Diagnosen vergeben werden. Das DIA-X ist in 16 Sektionen unterteilt.
Durch die Mdglichkeit, einzelne Sektionen des Interviews auszuwahlen, kann ein angepasstes,
auf spezifische Stérungen fokussiertes Interview durchgefiihrt werden. Das Instrument umfasst
vier DIA-X-Screening-Fragebtdgen: Einen Stamm-Screening-Questionnaire, der alle 16
Stammfragen des DIA-X-Interviews enthélt, einen Anxiety-Screening-Questionnaire, einen
Depressions-Screening-Questionnaire und einen Fragebogen zum pramenstruellen Syndrom.

Diese Fragebdgen ermdglichen es einzuschatzen, ob die Durchfiihrung des gesamten DIA-X-
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Interviews erforderlich ist. Die Interrater-Reliabilitaten sind mit Werten zwischen Kappa = .81

bis 1.0 angegeben.

6.11. Soziale Unterstltzung
Die Kurzform des Fragebogens zur sozialen Unterstltzung (FSozU-K6; Kliem et al., 2015)
erfasst soziale Unterstitzung als wahrgenommene bzw. antizipierte Unterstiitzung aus dem
sozialen Umfeld. Die Items liegen in Aussageform vor, wobei die Probanden auf einer
funfstufigen Likertskala (trifft gar nicht zu bis trifft voll zu) den Grad ihrer Zustimmung

angeben. Die interne Konsistenz des FsozU-K6 betragt Cronbachs o = . XX.

6.12. Belastung durch Erziehungsaufgaben
Der Parenting Stress Index (PSI; Abidin, 1990; Dt. Version: Eltern-Belastungs-Inventar EBI;
Troster, 2011) erfasst, ob Eltern, aufgrund einer erhéhten Belastung bei ihren
Erziehungsaufgaben, in der Betreuung und Versorgung ihres Kindes beeintréchtigt sind. Das
EBI enthalt insgesamt 48 Items, die auf einer flinfstufigen Likertskala (trifft genau zu bis trifft
gar nicht zu) beantwortet werden. Die interne Konsistenz der EBI-Gesamtskala betragt

Cronbachs o = .95.

6.13. Partnerschaft
Partnerschaftszufriedenheit. Die Kurzform des Partnerschaftsfragebogens (PFB-K; Kliem et
al., 2012) erfasst mittels neun Items die Zufriedenheit in Partnerschaft oder Ehe. Es kdnnen
jeweils drei Items den drei Subskalen Streitverhalten, Zartlichkeit und Gemeinsamkeit/
Kommunikation zugeordnet werden. Fir den Gesamtwert des PFB-K wurde im Rahmen einer
bevolkerungsrepréasentativen Befragung eine interne Konsistenz von Cronbachs o = .84

ermittelt (Frauen: Cronbachs o = .87; Manner: Cronbachs a = .81).
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Partnerschaftliche Gewalt. Die Conflict Tactics Scales (CTS2; Straus, Hamby, Boney-McCoy,
& Sugarman, 1996; an die Zielgruppe adaptierte Eigeniibersetzung [foward-backward]) dienen
der Einschatzung von Konfliktlésungsstrategien in familidren bzw. nahen Beziehungen. Die
CTS2 (revidierte und modifizierte Version des CTS) erheben drei Formen der
Konfliktbehandlung in Partnerschaften: Aushandeln (6 Items), Psychologische Aggression (8
Items) und Korperliche Gewalt (12 Items). Zudem erfassen sie Sexuelle N6étigung (7 Items) und
Verletzungen durch Ubergriffe des Partners (6 Items). Mittels der CTS2 lassen sich sowonhl
Informationen Uber das eigene, als auch das Verhalten des Partners einholen. Letzteres ist flr

die vorliegende Studie von Relevanz.

6.14. Selbstwirksamkeit

Die Parenting Sense of Competence Scale (PSOC; Ohan, Leung, & Johnston, 2000; an die
Zielgruppe adaptierte Eigeniibersetzung [foward-backward]) erfasst das Kompetenzerleben in
der Elternrolle auf zwei Dimensionen: Zufriedenheit und Selbstwirksamkeit. Die Dimension
Zufriedenheit umfasst neun Items und beinhaltet Elterliche Sorge, Motivation und Frustration.
Die Dimension Selbstwirksamkeit erfasst mittels sieben Items Elterliche Kompetenz,
Leistungsfahigkeit und Problemldseféhigkeit. Die insgesamt 16 Items in Aussageform werden

auf einer sechsstufigen Likertskala (stimme tUberhaupt nicht zu bis stimme vollig zu) bewertet.

6.15. Lebenszufriedenheit
Der Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (FLZ; Fahrenberg et al., 2001) dient der Erfassung
relevanter Aspekte der Lebenszufriedenheit in zehn Lebensbereichen (Gesundheit, Arbeit und
Beruf, Finanzielle Lage, Freizeit, Ehe und Partnerschaft, Beziehung zu den eigenen Kindern,
Eigene Person, Sexualitat, Freunde/ Bekannte/ Verwandte und Wohnung). Jede der Subskalen

umfasst sieben Items, welche auf einer siebenstufigen Antwortskala (sehr unzufrieden bis sehr
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zufrieden) beurteilt werden. Der Fragebogen ist ab einem Alter von 14 Jahren einsetzbar und
hat bei der Befragung der Mutter Anwendung gefunden. Neben der Erfassung der
bereichsspezifischen Lebenszufriedenheit, gestattet der FLZ die Abschatzung der allgemeinen
Lebenszufriedenheit, wobei diese als Summenwert von sieben der zehn Skalen berechnet wird.
Die Ergebnisse zur internen Konsistenz fiir den Gesamtwert sind befriedigend (Miitter: o= .74;
Viter: o= .76). Der FLZ wurde an einer reprisentativen deutschen Stichprobe normiert,

weiterhin liegen Normen fur verschiedene Alters- und Berufsgruppen vor.

6.16.  Sozio-6konomische Situation der Familien
Mit dem Sozio-6konomischen Panel (SOEP; Siedler et al., 2009) werden Daten zum
Einkommen, zur Erwerbstétigkeit, Bildung, Gesundheit und Lebenszufriedenheit erhoben. Es
handelt sich um eine reprasentative Wiederholungsbefragung von Personen und Haushalten.
Die deutsche SOEP Studie (GSOEP) ist angesiedelt am Deutschen Institut for

Wirtschaftsforschung (DIW). Sie startete 1984 und wird seitdem jahrlich durchgefuhrt.

6.17.  Familiare Situation
Bei dem Home Observation for Measurement of the Environment (HOME; Bradley, Caldwell,
Rock, Hamrick, & Harris, 1988; forward-backward Eigentibersetzung nach WHO-Guideline)
handelt es sich um ein Screening zur Beurteilung von Lebensweisen und dem Wohnzustand
innerhalb einer Familie. Im Sinne einer Fremdbeurteilung, berichtete die Interviewerin im
Anschluss an den Hausbesuch anhand von Ja-Nein-Antworten, ob bestimmte Umsténde (z.B.
die Wohnung betreffend) oder Verhaltensweisen (z.B. die Interaktion mit dem Kind betreffend)
in der Familie zu beobachten waren oder nicht. Ja identifiziert das Vorhandensein, Nein das
Nicht-Vorhandensein des mit dem jeweiligen Item erfassten Umstandes bzw. Verhaltens.

HOME besteht, in Abhangigkeit vom Alter der Kinder, aus 45 bis 60 Items. Die Subskalen
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variieren ebenfalls in Abhangigkeit von der Version. HOME liegt in vier Versionen, fir die
Beurteilung der Lebensumsténde von Kindern verschiedener Altersklassen, vor. Das Verfahren
wurde aufgrund einiger fragwirdiger Items (z.B. Negative Wertung fur das Fehlen eines

Fernsehers) an den deutschen Sprachraum bzw. den Zeitgeist angepasst.

6.18. Gesundheitsverhalten der Mutter (Inanspruchnahme von
Primarversorgungsangeboten)

Ziel der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS;
Kamtsiuris et al., 2007) ist die Erfassung des Gesundheitszustandes von Kindern und
Jugendlichen. Zusétzlich werden auch Verhaltensweisen und Lebensumstande erhoben, die die
Gesundheit beeinflussen kdnnen, sowie die gesundheitliche Versorgung. Es handelt sich um
eine Langzeitstudie des Robert-Koch-Instituts. Die Datenerhebungen zu KiGGS erfolgen in
Wellen. KiGGS liefert wiederholt bundesweit reprasentative Daten zur Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen zwischen 0 und 17 Jahren und erméglicht Aussagen zu Trends in

der gesundheitlichen Lage.
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7. Ergebnisse

Ubergeordnetes Projektziel war es, Teilnehmerinnen fiir eine erneute Befragung im Rahmen
der ldngsschnittlich angelegten ,,Pro Kind“-Forschung zu gewinnen. Zu Beginn des
Forschungsvorhabens zeigte sich, dass entgegen der urspringlichen Erwartungen
uberdurchschnittlich viele Familien von ihrer letzten bekannten Adresse verzogen waren. So
erreichten  im  Rahmen der ersten Kontaktaufnahme von 550  versendeten
Erstkontaktanschreiben lediglich 180 Rickantwortkarten das KFN. Mittels aufwéandiger
Recherchen tber Einwohnermeldedamter (EMAS) - insgesamt wurden weit iber 1000 solcher
Anfragen gestellt - konnte die Adressdatenbank kontinuierlich auf einen aktuellen Stand
gebracht werden. Insgesamt wurden wahrend der gesamten Projektlaufzeit 535 Familien
erreicht, somit liegt die Rlcklaufquote bei nahezu 70% zum Zeitpunkt des 10-Jahres-Follow-
up. Im Kontrast zu dieser sehr erfreulichen Riicklaufquote lag diese zum 24-Monats-Follow-up
noch bei deutlich unter 50%. Dartiber hinaus liegen nach der Verkniipfung des ,,Pro Kind“-
Datensatzes mit den routineméRig erfassten Daten des Fachdatenzentrums (FDZ) des Instituts
flr Arbeitsmarkt und Berufsforschung (IAB) der Bundesagentur fir Arbeit (BA) in Nirnberg
administrative Sozialversicherungsdaten von iber 700 Teilnehmerinnen vor. Bei den Daten des
IAB handelt es sich um Informationen zu vorausgegangenen Beschaftigungsverhaltnissen,
Phasen der Arbeitslosigkeit und Teilnahmen an MaRnahmen wahrend einer Arbeitslosigkeit
sowie um betriebliche Merkmale. Zudem werden derzeit Daten der AOK Niedersachsen,
Bremen und Sachsen zur Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen der Teilnehmerinnen

und ihrer Kinder abgerufen.

Die Erhebung der administrativen Daten wurde in den ersten Projektmonaten vom Projektteil

gesundheitsokonomische  Forschung an der LUH vorbereitet. Hierfur wurden
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datenschutzrechtliche und inhaltliche Fragen der Ubermittlung mit den Datenlieferanten
geklart. Die AOK Niedersachsen erklérte sich bereit, Daten ber stationdre und ambulante
Behandlungen sowie tiber die Inanspruchnahme von Arzneimitteln bereitzustellen. Alle Daten
beinhalteten das Datum der Leistungsinanspruchnahme und entweder den Diagnosis Related
Groups (DRG) Code, den International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems (ICD) Code oder den Anatomical Therapeutic Chemical (ATC) Classification. Das
IAB stellte die vollstandigen Daten der integrierten Erwerbsbiographien sowie die Daten der
Leistungsstatistik SGB 11 — Stichprobenziehung des IAB (LST-S) — zur Verfligung. Die
Datenabrufe  konnten jedoch erst durchgefuhrt werden, nachdem ausreichend
Einverstandniserklarungen der Teilnehmerinnen fiir einen Abruf aus den Hausbesuchen des
Projektteils D vorlagen. Da die Einverstdndniserklarung aus der ersten Projektphase in nur
wenigen Fallen zurlickgezogen wurde, konnten die IEB von fast 700 Teilnehmerinnen
abgerufen werden. VVon der AOK Niedersachsen liegen Daten zur Inanspruchnahme von 179
Muittern und Kindern in den Jahren zwischen 2009 und 2017 vor. Daten von der AOK Plus
Sachsen und der AOK Bremen werden aufgrund der langen Bearbeitungszeiten und des
komplizierten Abrufprozesses voraussichtlich nach Ablauf der Projektzeit geliefert und unter

Inanspruchnahme eigener Mittel ausgewertet.

Die Datenauswertung ist zum jetzigen Zeitpunkt weitgehend abgeschlossen. Da die
vorliegenden Befunde allerdings in renommierten Fachzeitschriften verdffentlich werden
sollen (Kliem & Sandner, submitted), wird im Rahmen dieses Berichtes lediglich eine grobe
Ubersicht zur Wirksamkeit in den verschiedenen Projektdominen gegeben (siehe Tabelle 2).
Dieses VVorgehen soll sicherstellen, dass sich zum vorliegenden Abschlussbericht und den sich
derzeit in Vorbereitung befindlichen Fachaufsatzen keine Abweichungen ergeben kdnnen. Es

sei angemerkt, dass sich im Rahmen von Uberarbeitungen und Anpassungen der
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Forschungsmethoden, wie sie ublicherweise im Rahmen von Veroffentlichungen mit peer-
review Verfahren zu erwarten sind, noch Abweichungen von dieser ersten Ubersicht ergeben

kdnnen.
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Tabelle 2. Ubersicht iiber die wahrscheinlichen Wirksamkeitsdominen des ,,Pro Kind“-Programms

Hypothese 1.1: Das Hausbesuchsprogramm
wirkt sich positiv auf die kognitive
Entwicklung des Kindes und dessen

Schulleistungen aus.

Hypothese 1.2: Die Hausbesuche wirken
sich positiv auf die psychische Gesundheit

des Kindes aus.

Schulleistungen des Kindes

Kognitive Entwicklung des Kindes

Spezifische Entwicklungsstérungen des Kindes

Verhaltensauffélligkeiten des Kindes und emotionale
StOrungen
Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstorung und
Storungen des Sozialverhaltens (Verdachtsdiagnose)
Angststorungen des Kindes (Verdachtsdiagnose)

Kinder-DIPS

Mit hoher Wahrscheinlichkeit keine

Gruppenunterschiede
Mit hoher Wahrscheinlichkeit keine

Gruppenunterschiede

Mit hoher Wahrscheinlichkeit keine

Gruppenunterschiede

Mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit signifikante
Gruppenunterschiede

Mit hoher Wahrscheinlichkeit keine
Gruppenunterschiede

Mit hoher Wahrscheinlichkeit keine

Gruppenunterschiede
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Hypothese 1.3: Die Hausbesuche wirken
sich positiv auf die sozioemotionale

Entwicklung des Kindes aus.

Hypothese 1.4: Die Hausbesuche wirken
sich positiv auf die Lebenszufriedenheit des

Kindes aus.

Hypothesis 1.5: Die Hausbesuche

beeinflussen die Préaferenzen des Kindes
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Affektive Stérungen des Kindes

(Verdachtsdiagnose): Kinder-DIPS

Soziale Fahigkeiten des Kindes

Aggression

Psychopathie

Gesamtbeurteilung der Lebenszufriedenheit

Prosoziales Verhalten

Mit hoher Wahrscheinlichkeit keine

Gruppenunterschiede

Mit gewisser Wahrscheinlichkeit signifikante
Gruppenunterschiede
Mit gewisser Wahrscheinlichkeit signifikante
Gruppenunterschiede
Mit gewisser Wahrscheinlichkeit signifikante

Gruppenunterschiede

Mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit signifikante

Gruppenunterschiede

Mit gewisser Wahrscheinlichkeit signifikante

Gruppenunterschiede



(Risikoverhalten, prosoziales Verhalten und

Zeitpraferenzen).

Hypothese 2.1: Die Hausbesuche flihren zu
verbesserten erzieherischen Kompetenzen

(weniger unangemessenes Elternverhalten).

Hypothese 2.2: Die Hausbesuche reduzieren
oder verhindern Kindesmissbrauch und die

Héaufigkeit korperlicher Gewalt.

Risikoverhalten

Zeitpraferenz

Dysfunktionale Erziehung

Gewaltfreie Disziplinierung

Kindesmisshandlung

»aeringe Aggression

Mit gewisser Wahrscheinlichkeit signifikante

Gruppenunterschiede

Mit gewisser Wahrscheinlichkeit signifikante

Gruppenunterschiede

Mit gewisser Wahrscheinlichkeit signifikante

Gruppenunterschiede

Mit hoher Wahrscheinlichkeit signifikante

Gruppenunterschiede

Mit gewisser Wahrscheinlichkeit signifikante

Gruppenunterschiede

Mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit signifikante

Gruppenunterschiede
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Hypothese 2.3: Die Hausbesuche reduzieren
oder verhindern eine

Kindesvernachlassigung.

Hypothese 3.1: Die Hausbesuche wirken
sich positiv auf die wahrgenommene soziale

Unterstutzung der Mutter aus.
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»@Geringe* korperliche Gewalt

Korperliche Vernachlassigung

Emotionale Vernachlassigung

Kognitive Vernachl&ssigung

Vernachlassigung der Aufsicht des Kindes

Wahrgenommene soziale Unterstiitzung

Mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit signifikante

Gruppenunterschiede

Mit hoher Wahrscheinlichkeit keine
Gruppenunterschiede
Mit hoher Wahrscheinlichkeit keine
Gruppenunterschiede
Mit hoher Wahrscheinlichkeit keine
Gruppenunterschiede
Mit hoher Wahrscheinlichkeit keine

Gruppenunterschiede

Mit gewisser Wahrscheinlichkeit signifikante

Gruppenunterschiede



Hypothese 3.2: Die Hausbesuche
beeinflussen die psychische Gesundheit der

Mutter.

Hypothese 3.3: Die Hausbesuche resultieren
in stabileren Partnerschaften mit weniger
Partnerwechsel, grolerer Zufriedenheit mit
der Partnerschaft und weniger hauslicher

Gewalt in der Partnerschaft.

Psychische Belastung

Stabilitat der Partnerschaft

Zufriedenheit mit der Partnerschaft

Psychische Aggression gegenuber der Mutter

Kdorperliche Gewalt

gegenuber der Mutter

Sexuelle Gewalt gegen die Mutter

Verletzungen durch Gewalt des Partners

Mit hoher Wahrscheinlichkeit keine

Gruppenunterschiede

Mit gewisser Wahrscheinlichkeit signifikante
Gruppenunterschiede
Mit gewisser Wahrscheinlichkeit signifikante
Gruppenunterschiede
Mit gewisser Wahrscheinlichkeit signifikante
Gruppenunterschiede
Mit gewisser Wahrscheinlichkeit signifikante
Gruppenunterschiede
Mit gewisser Wahrscheinlichkeit signifikante
Gruppenunterschiede
Mit gewisser Wahrscheinlichkeit signifikante

Gruppenunterschiede
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Hypothese 3.4: Die Hausbesuche verbessern
die Selbstwirksamkeit in Bezug auf die
Erziehungsaufgaben.

Hypothese 3.5: Die Hausbesuche haben
einen positiven Effekt auf den
wahrgenommenen Stress durch die
matterlichen Erziehungsaufgaben.
Hypothese 3.6: Die Hausbesuche haben
einen positiven Einfluss auf die

Lebenszufriedenheit der Mutter.

Hypothese 4.1: Die Hausbesuche erhéhen
den Anteil der Mtter am Arbeitsmarkt oder

an Aus-und Weiterbildungsprogrammen.

56

Erzieherische Selbstwirksamkeit

Erziehungsstress

Allgemeine Lebenszufriedenheit

Akzeptanz der Beschaftigung

Akzeptanz der Bildungsangebote

Mit gewisser Wahrscheinlichkeit signifikante

Gruppenunterschiede

Mit gewisser Wahrscheinlichkeit signifikante

Gruppenunterschiede

Mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit signifikante

Gruppenunterschiede

Mit gewisser Wahrscheinlichkeit signifikante

Gruppenunterschiede

Mit gewisser Wahrscheinlichkeit signifikante

Gruppenunterschiede



Hypothese 4.2: Die Hausbesuche reduzieren
die Inanspruchahme von Sozialleistungen der
Familie (SGB Il, SGB |1l und SGB VIII.
Hypothese 4.3: Die Hausbesuche haben
einen positiven Einfluss auf die

Wohnsituation der Familie.

Hypothese 4.4: Die Hausbesuche
beeinflussen die zeitliche Planung oder
Héaufigkeit von erneuten Schwangerschaften

und Geburten.

Sozialleistungen

Familiare Situation

Erneute Schwangerschaft

Erneuter Kindeswunsch

Abtreibung

Geburten

Mit gewisser Wahrscheinlichkeit signifikante

Gruppenunterschiede

Mit gewisser Wahrscheinlichkeit signifikante

Gruppenunterschiede

Mit gewisser Wahrscheinlichkeit signifikante
Gruppenunterschiede

Mit gewisser Wahrscheinlichkeit signifikante
Gruppenunterschiede

Mit gewisser Wahrscheinlichkeit signifikante
Gruppenunterschiede

Mit gewisser Wahrscheinlichkeit signifikante

Gruppenunterschiede
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Hypothese 5.1: Die Hausbesuche
beeinflussen die korperliche Gesundheit der

Mutter.

Hypothese 5.2: Die Hausbesuche erhéhen
die Haufigkeit der Inanspruchnahme von
Primé&rvorsorgeangeboten fiir Kinder
(bspw. Friiherkennung, Impfungen,

Mundgesundheit, Zahnarztbesuche).

Hypothese 5.3: Die Hausbesuche verringern

die Anzahl der Krankenhausbesuche der
Kinder (ambulant oder stationar) aufgrund

von Unféllen oder Verletzungen.
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Korperliche Gesundheit

Héaufigkeit der Inanspruchnahme kindlicher

Primérvorsorge

Anzahl der Unfalle

Mit gewisser Wahrscheinlichkeit signifikante

Gruppenunterschiede

Mit gewisser Wahrscheinlichkeit signifikante

Gruppenunterschiede

Mit gewisser Wahrscheinlichkeit signifikante

Gruppenunterschiede



8. Ausblick

Die Kernaufgabe des Forschungsvorhabens lag in der Durchfiihrung von Vorortbefragungen,
Telefoninterviews sowie im Abruf administrativer Daten. Neben der Flexibilitat in Bezug auf
Erhebungen wurde insgesamt ein sehr hoher Aufwand betrieben, um so viele Teilnehmerinnen
wie moglich zu gewinnen. Alle Teilnehmerinnen, fir die Kontaktdaten vorlagen, wurden
mehrfach telefonisch und bei Nichterreichen per Mail / SMS bzw. personlich kontaktiert, um
Termine fur die Vorortbefragung bzw. neue Termine zu vereinbaren, sofern Termine von Seiten
der Teilnehmerinnen nicht eingehalten wurden. Das Ziel lag darin, die Reprasentativitat der
beforschten Stichprobe auch im Langsschnitt zu gewahrleisten. Insgesamt erscheint es moglich,
durch intensive Panelpflege das ,,Pro Kind*“-Panel auch in Zukunft erfolgreich weiterzufiihren.
Der Wert dieses schon jetzt einmaligen Samples wéchst dabei zeitgleich mit der Anzahl der
Follow-up Zeitpunkte. Eine zukinftige Datenerhebung (zu einem Alter der Referenzkinder von
13 bis 15 Jahren) wird dartiber hinaus auch einen ersten Einblick in die kriminalpraventive

Wirksamkeit des Programms erlauben.

Das ,,Pro Kind“-Follow-up bietet eine in Deutschland einmalige Chance, die mittelfristige
Wirksamkeit eines validierten und international gut evaluierten Hausbesuchsprogramms fir
psychosozial  benachteiligte  Erstgebdarende im  Rahmen eines randomisierten
Kontrollgruppendesigns zu untersuchen. Es  wurden psychosoziale und
entwicklungspsychologische Aspekte bei der Evaluierung berticksichtigt. Dartiber hinaus
kénnen durch den interdisziplindren  Forschungsansatz  ebenfalls sozio- und
gesundheitsokonomische Fragestellungen sowie Kosten-Nutzen-Analysen der eingesetzten

oOffentlichen Mittel erméglicht werden.
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8.1. Erfolgte Veroffentlichungen

Die wissenschaftlichen Erkenntnisse werden derzeit tber national und international verbreitete
Fachzeitschriften publiziert und der breiten Offentlichkeit zugéngig gemacht. Derzeit sind
verschiedene Aufsatze fir renommierte, interdisziplinare und fachspezifische Zeitschriften in
Vorbereitung. Zum jetzigen Zeitpunkt sind folgende wissenschaftliche Publikationen bereits

erschienen:

Déhne, V., Jungmann, T., & Sierau, S. (2015). What relates to paternal feelings and

competencies? A structural equation model. Family Science, 6 (1), 1-10.

Déhne, V., Klein, A. M., Jungmann, T., Sierau, S., & Kliem, S. (2018). Factors Influencing
Theory of Mind Development in Preschoolers within the Context of Early
Interventions/Einflussfaktoren auf die Theory of Mind-Entwicklung im Vorschulalter im

Rahmen Friher Hilfen. Praxis der Kinderpsychologie und Kinderpsychiatrie, 67(5), 442-462.

Déahne, V., Klein, A., Jungmann, T., Kliem, S., & Sierau, S. (2017). Improved parental self-
efficacy reduces stress in women receiving home visitation in a longitudinal study. Research &

Reviews: Journal of Nursing and Health Sciences, 3(3).

Jungmann, T., Brand, T., Ddhne, V., Herrmann, P., Ginay, H., Sandner, M., & Sierau, S.
(2015). Comprehensive evaluation of the Pro Kind home visiting program: A summary of

results. Mental Health & Prevention, 3(3), pp. 89-97.

Jungmann, T., Déhne, V., Sierau, S., Serbati, S., Dugravier, R., & Lanfranchi, A. (2017).

Effectiveness of four early intervention programs in Europe: How do the results inform program

60


http://www.rroij.com/ArchiveJNHS/currentissue-nursing-and-health-sciences.php
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development and dissemination? Research & Reviews: Journal of Nursing and Health

Sciences, 3(3).

Kliem, S., Kirchmann-Kallas, S., Stiller, A., & Jungmann, T. (2019). Einfluss von
Partnergewalt auf die kindliche kognitive Entwicklung—Ergebnisse der Begleitforschung zum
Hausbesuchsprogramm ,,P10 Kind*“. Praxis der Kinderpsychologie und

Kinderpsychiatrie, 68(1), 63-80.

Kliem, S., Sandner, M., Lohmann, A., Sierau, S., Déhne, V., Klein, A. M., & Jungmann, T.
(2018). Follow-up study regarding the medium-term effectiveness of the home-visiting

program “Pro Kind” at age 7 years: study protocol for a randomized controlled

trial. Trials, 19(1), 323.

Sandner, M. (2018). Modellprojekt fir benachteiligte Familien: Intensive Begleitung hilft

Mittern und Kindern (No. 6/2018). IAB-Kurzbericht.

Sandner, M. (2019). Effects of early childhood intervention on fertility and maternal
employment: Evidence from a randomized controlled trial. Journal of Health Economics, 63,

159-181.

Sandner, M., Cornelissen, T., Jungmann, T., & Herrmann, P. (2018). Evaluating the effects of
a targeted home visiting program on maternal and child health outcomes. Journal of health

economics, 58, 269-283.

Sandner, M., & Jungmann, T. (2016): How much can we trust maternal ratings of early child

development in disadvantaged samples? Economics letters, 141(April), 73-76.

Sandner, M., & Jungmann, T. (2017): Gender-specific effects of early childhood intervention.

Evidence from a randomized controlled trial. Labour Economics, 45(April), 59-78.
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Sierau, S., Dahne, V., Brand, T., Kurtz, V., von Klitzing, K., & Jungmann, T. (2016). Effects
of home visitation on maternal competencies, family environment and child development: A

randomized control trial. Prevention Science, 17(1), pp. 40-51.
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