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Aufwachsen unter familiärer
Belastung in Deutschland
Design undMethoden einer
entwicklungspsychologischen Studie zu
Risiko- und Schutzmechanismen bei
Familien mit unterschiedlicher
psychosozialer Belastung

Die Frühen Hilfen in Deutschland fo-
kussieren darauf, präventive Hilfsange-
bote für Familien anzubieten, bei denen
einRisiko fürVernachlässigung oderGe-
walt gegen Kinder gegeben, wahrschein-
lich oder möglich ist. Eine Reihe an Kri-
terien, wann und für wen Hilfsangebo-
te bereitgestellt werden und welche Zie-
le und Methoden die Präventionsansät-
ze in diesem Bereich verfolgen, basie-
renaufderForschung zur Identifizierung
von Risiko- und Schutzfaktoren in der
frühen Kindheit sowie deren Wirkung
auf die Familienmitglieder, insbesonde-
re auch im Bereich Risiken und Kon-
sequenzen von Misshandlung und Ver-
nachlässigung vonKindern. EinGroßteil
der Forschung in diesemBereich stammt
aus Ländern mit einem anderen Sozi-
alsystem als Deutschland [1, 2], sodass
eine entwicklungsorientierte Forschung
zu belasteten Familien in Deutschland
Mitte der 2010er-Jahre eine wichtige ak-
tuelle Forschungslücke schließen kann.
IndenletztenJahrenkoordiniertedasNa-
tionale Zentrum Frühe Hilfen (NZFH)
die Evaluation von Modellprojekten für
risikobelastete Familien im Rahmen des
AktionsprogrammesdesBundesministe-
riums für Familie, Senioren, Frauen und

Jugend. Die Evaluation der Effektivität
dieser Programme ergab ein gemischtes
Bild hinsichtlich derWirksamkeit einzel-
ner Präventionsmaßnahmen. So berich-
teten Taubner, Wolter und Rabun [3] in
ihrer Metaanalyse nur über geringe Ef-
fektstärken der Präventionsmaßnahmen
imHinblick auf eine Reduktion dermüt-
terlichen Belastung und kleine bzw. kei-
ne Effekte bei der Förderung elterlicher
Kompetenzen, wobei die Effekte bei spä-
teren Follow-up-Erhebungen nicht mehr
nachweisbar waren [4]. Effekte auf die
physische und psychische Entwicklung
der Kinder waren ebenfalls nicht syste-
matisch nachweisbar. Die geringen Ef-
fekte der Präventionsprogramme lassen
sich möglicherweise dadurch erklären,
dass diese in den einzelnen Studien für
alle Familien, unabhängig von ihremspe-
zifischen Risiko- oder Ressourcenprofil,
angeboten wurden. Möglicherweise liegt
dies an einer mangelnden Passung der
Ziele einiger Interventionenmitdenkon-
kreten, in der Familie vorliegenden Pro-
blemen, sodass die Präventionsprogram-
menurfürmancheFamilieneffektiv sind,
bei anderen aber keine Wirkung haben,
was im Durchschnitt in kleinen oder gar
fehlendenGesamteffekten resultiert. Tat-

sächlich zeigten sich in einem Teil der
Studien, die in die Metaanalysen eingin-
gen, Hinweise auf die Bedeutsamkeit in-
dividueller Risikoprofile [4–6].

Risiko und Schutz in der
Entwicklung von Kindern

Die Forschung zum Verständnis der
Mechanismen psychopathologischer
Entwicklung und zur Prävention von
jeglicher Form von Gewalt gegen Kinder
hat sich in der Anfangszeit zunächst auf
die Identifizierung von Risikofaktoren
und etwas später von Schutzfaktoren fo-
kussiert [7–10]. Risikofaktoren erhöhen
die Wahrscheinlichkeit der Entwicklung
von abweichendem Verhalten bei Kin-
dern und Fürsorgepersonen, während
Schutzfaktoren die negativen Wirkun-
gen von Risikofaktoren mildern oder die
Wahrscheinlichkeit negativer Auswir-
kungen von spezifischen Risikokonstel-
lationen verringern. In internationalen
Längsschnittstudien wurden u. a. die fol-
gendenRisikofaktoren fürMisshandlung
oder Vernachlässigung als empirisch be-
deutsam identifiziert: Wahrnehmung
des Kindes als Belastung, elterliche Psy-
chopathologie, elterlicher Stress, geringe
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Selbstwirksamkeit der Eltern, gerin-
ge soziale Kompetenzen des Kindes,
dysfunktionale Eltern-Kind-Beziehung,
ungeplante Schwangerschaft, niedriger
sozioökonomischer Status [8, 9]. Mög-
licherweise sind diese Risikofaktoren
bezogen auf Mütter und Väter zu unter-
scheiden [10].

Eine Reihe an empirischen Studien
machte jedoch deutlich, dass man für
die Vorhersage von psychischen Auffäl-
ligkeiten von einem Schwellenwertmo-
dell an Risiken ausgehen muss. Dies be-
deutet, dass i. d. R. das Vorliegen ei-
nes einzelnen Risikofaktors noch kei-
ne signifikante Erhöhung der Entwick-
lung von Verhaltensproblemen bewirkt,
jedoch ab dem Vorliegen von zwei oder
mehr Risikofaktoren häufig eine deut-
lich erhöhte Rate an psychischen Auf-
fälligkeiten feststellbar ist [11–15]. Die
empirischen Studien unterschieden sich
darin, ob es mit jedem zusätzlichen Risi-
kofaktorweiterhinzueinemlinearenAn-
stieg einer abweichenden bzw. psychopa-
thologischen Entwicklung bei Kindern
kommt oder ob sich dieser Anstieg eher
exponentiell darstellt [15]. Die Resilienz-
forschung hat jedoch nicht nur direkte
Auswirkungen von Risiko- und Schutz-
faktoren auf die psychische und physi-
sche Gesundheit bzw. auf die Psychopa-
thologie untersucht, sondern auch deut-
lich gezeigt, dass der aktuelle Entwick-
lungsstand eines Kindes und altersspezi-
fische Entwicklungsprozesse berücksich-
tigt werden müssen [16]. Die Wirkung
des Aufwachsens unter Risikobedingun-
gen in spezifischen sensiblen Phasen der
frühenKindheit scheint folgenreicher für
die spätere Entwicklung von Störungen
zu sein als dieWirkung später erlebterRi-
sikofaktoren, z. B. in der mittleren Kind-
heit [15]. Selbst wenn Kinder aus sehr
widrigen Lebensumständen in „norma-
le“, förderliche Lebensumstände wech-
seln, können langfristige Entwicklungs-
defizite erhalten bleiben, wie die Befunde
aus Adoptionsstudien mit rumänischen
Waisenkindern zeigen [17]. Dies unter-
streicht die Relevanz der Frühen Hil-
fen, da die physischen und psychischen
Strukturen, die sich bereits früh im Kind
entwickeln, die Effektivität von Hilfsan-
geboten beeinflussen. Die Wirkung von
Risikofaktoren hängt natürlich auch da-

von ab, wie lange man diesen ausgesetzt
war, ob sie eine zeitliche Stabilität auf-
weisen und letztlich auch, welche Art
von Störungsverhalten oder Kompetenz-
bereichen als Entwicklungsergebnis des
Aufwachsens unter Risikobedingungen
untersucht wird. Gerade für Misshand-
lung und Vernachlässigung ist es zentral
zu prüfen, was deren Stabilität oder Aus-
wirkungen beeinflusst.

Das Erleben von Risiko oder Schutz
im Kontext alterstypischer Entwick-
lungsthematiken beeinflusst neben dem
Eintreten von negativen Ereignissen
(z. B. Misshandlung) auch das Gelingen
oder Misslingen des Aufbaus alters-
spezifischer Kompetenzen. Gelingt der
Kompetenzaufbau trotz familiärer Be-
lastung, so wird Resilienz wahrscheinli-
cher. Gelingt der Aufbau alterstypischer
Kompetenzen nicht oder nur teilweise,
so führen Risikofaktoren zu langfristiger
Fehlanpassung bei Kindern, aber auch
bei Eltern [18–20]. Dies weist darauf
hin, dass über das reine Vorhandensein
einer ausreichenden Anzahl an Risiko-
oder Schutzfaktoren hinaus den Risiko-
und Schutzmechanismen eine besondere
Relevanz zukommt [14]. Risiko- und
Schutzmechanismen beschreiben und
erklären, wie und warum Risiko sich auf
die Entwicklung abweichenden Verhal-
tens in bestimmtenAltersstufen auswirkt
und worin die konkrete Schutzwirkung
einzelner Kompetenzen, Eigenschaften
oder sozialer Umwelten besteht [14, 20].
Die Existenz eines familiären Risikofak-
tors bedeutet nicht stets, dass ein Kind
tatsächlich einem Risiko ausgesetzt ist
oder aber, dass der Risikofaktor sich tat-
sächlich negativ auf das Kind auswirkt.
Bereits in den 1990er-Jahren [21] wurde
darauf hingewiesen, dass eine tatsäch-
liche individuelle Erkrankungsneigung
(Diathese) nicht immer vorliegt, wenn
ein relevanter Risikofaktor hierfür beim
Kind festgestellt wurde (z. B. psychische
Erkrankung eines Elternteils). Ebenso
wirkt nicht jeder identifizierte, klassische
Schutzfaktor schützend, sondern kann,
je nach Risikokonstellation, Problemver-
haltenbeiKindern sogarnochverstärken
[22] bzw. nur bei bestimmten sozioöko-
nomischemStatus der Familie schützend
wirken [18]. Die interne Validität eines
Risiko- oder Schutzfaktors ist also nicht

immer gegeben. Deshalb ist es gerade
für Präventionsangebote sinnvoll, ver-
mittelnde oder moderierende Schutz-
oder Risikomechanismen der Famili-
en zu eruieren. Distale Risikofaktoren,
die zwar die allgemeinen Lebensbedin-
gungen beeinflussen (wie z. B. Armut,
Arbeitslosigkeit), solltenhierbei vonpro-
ximalen Risikofaktoren unterschieden
werden, die direkt die Entwicklung eines
Kindes oder dessen Fürsorgeerfahrung
beeinflussen (z. B. elterliche Feinfühlig-
keit oder elterliches Stresserleben) [20]
oder die Lebenswelt des Kindes charak-
terisieren (wie z. B. Unvorhersehbarkeit
elterlichen Verhaltens) [23].

Das Aufwachsen in Armut ist bspw.
ein klassischer distaler Risikofaktor, je-
doch bedeutet Armut nicht in jedemFall,
dass ein Risiko für die Entwicklung von
Fehlanpassung beimKind oder fürMiss-
handlung tatsächlich gegeben ist, wenn
z. B. proximal in der Umgebung des Kin-
des ausreichend Fürsorge vorhanden ist.
Andererseits führteineVerringerungvon
Armut nicht zwangsläufig zu einer Re-
duktion der Entwicklung jeglicher Form
vonPsychopathologie [24]. FürPräventi-
onsangebote indenFrühenHilfen ist dies
deshalb bedeutsam, da man bei Kennt-
nis von Schutzmechanismengezielter auf
diejenigenBereiche fokussierenkann,die
innerhalb der Familie tatsächlich Risiko
oder Schutz bewirken und nicht ein ge-
nerelles Präventionsprogramm anbietet,
weil ein Kennzeichen aus einer Liste an
potenziellen Risikofaktoren vorliegt. Für
dieAufdeckung solcherMechanismen ist
ein dynamisches, entwicklungsorientier-
tes Forschungsdesign zur Untersuchung
der konkreten Auswirkungen von fami-
liärer Belastung auf die erlebte famili-
äre Interaktion und die Entwicklung von
Kindern innerhalb eines spezifischen ge-
sellschaftlichenRahmensnotwendig.Ein
solches Design liegt der deutschen ent-
wicklungspsychologischen Studie zu Ri-
siko- und Schutzprozessen bei Famili-
en mit unterschiedlicher psychosozialer
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Belastung1 zugrunde, deren Entwicklung
und Konzeption im folgenden Abschnitt
dargestellt werden soll.

Das transaktionale Design der
deutschen entwicklungspsy-
chologischen Studie zu Risiko-
und Schutzprozessen

Die deutsche entwicklungspsychologi-
sche Vertiefungsstudie zu Risiko- und
Schutzmechanismen bei Familien mit
unterschiedlicher psychosozialer Belas-
tung untersucht längsschnittlich den
Zusammenhang zwischen dem Risiko-
ausmaß, das Familien erleben, und der
nachfolgenden Kompetenzentwicklung
sowie der Entwicklung von Verhal-
tensproblemen bei Kleinkindern. Die
Kompetenz der Kinder wird einerseits
anhand des kognitiven und sprachlichen
Entwicklungsstands erfasst, andererseits
im Bereich der Bindung, der Emotions-
regulation und Autonomie der Kinder
(. Abb. 1). Misshandlung und Vernach-
lässigung der Kinder werden über den
Bericht der Eltern zur Anzahl gefähr-
dender bzw. schädigender Ereignisse
sowohl als Teil der familiären Lebens-
lage als auch als Merkmal berichteten
Elternverhaltens und somit als späterer
potenziellerMediator erhoben.DemDe-
sign der Studie liegt ein transaktionales
Entwicklungsmodell zugrunde [25], bei
dem davon ausgegangen wird, dass sich
der Risikostatus einer Familie nicht nur
direkt auf die Entwicklung des Kindes
auswirkt. Vielmehr wird angenommen,
dassEigenschaftendesKindes (z. B.Tem-
perament, Gesundheit) und der Eltern
(z. B. subjektiv empfundene Belastung,
Emotionsregulation, Selbstwirksamkeit
in der Erziehung), aber v. a. Merkmale
der direkten wechselseitigen Interaktion
von Eltern und Kind (z. B. beobach-
tet als Fürsorge, Förderung, elterliche
Belastungsbewältigung im Kontakt mit
dem Kind und Kooperation des Kindes
sowie berichtet als schädigendes Ver-

1 Ein Kooperationsprojekt der Universitäten
Erlangen, Wuppertal und Bielefeld und dem
Deutschen Jugendinstitut unter Förderung des
Nationalen Zentrums Frühe Hilfen im Rahmen
derBegleitforschungzurBundesinitiative Frühe
Hilfen des Bundesministeriums für Familie,
Senioren,FrauenundJugend.
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Aufwachsen unter familiärer Belastung in Deutschland. Design
und Methoden einer entwicklungspsychologischen Studie zu
Risiko- und Schutzmechanismen bei Familienmit
unterschiedlicher psychosozialer Belastung

Zusammenfassung
Das Aufwachsen unter familiären Belastungen
birgt eine Reihe an Risiken für Eltern
und Kinder. Die Frühen Hilfen wollen in
diesem Bereich nachhaltig effektive und
wissenschaftlich validierte Prävention und
Intervention anbieten, um zum Schutz der
Kinder diesen Risiken effektiv zu begegnen.
Die entwicklungspsychologische Studie zu
Risiko- und Schutzprozessen bei Familien
mit unterschiedlicher psychosozialer
Belastung dient dazu, die Mechanismen
zu eruieren, die bei Belastung unter den
aktuellen Lebensbedingungen und dem
vorhandenen Schutzsystem in Deutschland
zu Misshandlung und Vernachlässigung
führen, bzw. zu Defiziten in der kognitiven,
sozialen und emotionalen Entwicklung
bei betroffenen Kindern beitragen, sie

verstärken oder aber abmildern und
verhindern. Die Längsschnittstudie mit
Kohortensequenzdesign untersucht bei
Kleinkindern die Entwicklung von Kompetenz
und frühen Verhaltensauffälligkeiten
sowie die Interaktionsqualität mit den
Bezugspersonen. Der Artikel beschreibt das
Design der Studie und die Methoden, die
Entwicklungstests, systematische Beobach-
tungen und Fragebogendaten umfassen. Die
ersten Ergebnisse deuten auf eine stabile
Zugehörigkeit zu einer Risikogruppe über
die Zeit, bei moderater Stabilität einzelner
Risikofaktoren der Familien, hin.

Schlüsselwörter
Frühe Kindheit · Risiko · Kognitive
Entwicklung · Bindung · Emotionsregulation

Growing up under adversity in Germany. Design andmethods of
a developmental study on risk and protectivemechanisms in
families with diverse psychosocial risk

Abstract
Family adversity comprises many risk factors
for parents and children. The German early
intervention approach Frühe Hilfen aims at
providing enduring, effective, and scientifical-
ly validated prevention and intervention for
effective child protection against those risks.
The study on risk and protective mechanisms
in the development of families with diverse
psychosocial risks aims at identifying those
mechanisms that cause and stabilize or
moderate and diminish maltreatment and
neglect, as well as cognitive, social, and
emotional developmental deviations in risk
families, specifically in the current German
social and child protection system. The study

examines the development of competence
and early behavior problems in a sample
of infants and toddlers and the interaction
quality with their caregivers by applying
a longitudinal sequential-cohort design. The
assessments include developmental tests,
systematic observations, and questionnaire
data. First results suggest stable risk group
membership and moderate stability of single
risk factors.

Keywords
Early childhood · Risk · Cognitive develop-
ment · Attachment · Emotion regulation

halten der Eltern) als Moderatoren oder
Mediatoren des Risikostatus wirken.

Das Forschungsdesign der hier vor-
gestellten Studie ist entwicklungssensi-
tiv, da es alterstypische Entwicklungs-
thematiken und die daraus resultieren-
de Kompetenzentwicklung berücksich-
tigt [16, 20]. Da das Alter der Kinder
in der Studie zwischen dem ersten und

drittenLebensjahr lag,wurdealtersspezi-
fisch insbesondere die Organisation von
Bindung und Autonomie berücksichtigt.
Sichere Bindung kann als Schutzfaktor
bei gegebenemRisikoangesehenwerden,
sodass ihr in dem Entwicklungsmodell
altersspezifisch eine relevante Bedeutung
für den späteren Kompetenzaufbau zu-
gewiesen wird [1, 16, 20]. Die Entwick-

1264 Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 10 · 2016



Abb. 18 Transaktionales Entwicklungsmodell undDesign der deutschen Entwicklungsstudie über
Familienmit unterschiedlicher psychosozialer Belastung (Übersicht)

lung kooperativer Autonomie stellt für
das zweite Lebensjahr eine wichtige Ent-
wicklungsthematik dar, die sowohl durch
Bindung beeinflusst wird als auch ihrer-
seits die spätere Anpassung positiv be-
einflusst. Kooperative Autonomie bein-
haltet die Entwicklung eigener Ziele und
die Bereitschaft und Fähigkeit zu deren
Durchsetzung unter Einhaltung famili-
ärer oder gesellschaftlicher Regeln ohne
SelbstschädigungoderSchädigungande-
rer [16, 20, 26–28].

Der hier vorgestellten Studie liegt
ein längsschnittliches Kohortensequenz-
modell zugrunde, das die Dynamik
möglicher Veränderungen a) im Risi-
kostatus, b) in den vermittelnden Pa-
rametern der Eigenschaften von Eltern
und Kind und c) in der Interaktions-
qualität zwischen Eltern und Kind im
Lauf der Entwicklung berücksichtigt.
Außerdem können so längsschnittliche
Veränderungen innerhalb der Kohor-
ten mit querschnittlichen Unterschieden
zwischen verschiedenen Altersgruppen
verglichen werden, um tatsächliche,
zeitlich kausal interpretierbare Entwick-
lungsprozesse identifizieren zu können.
Darüber hinaus ermöglicht ein solches
Design Analysen der Auswirkungen auf
Kompetenz und abweichende Entwick-

lung der Kinder in Abhängigkeit vom
Alter des Kindes oder von der Dauer
des Aufwachsens unter familiärer Be-
lastung. Für die Frühen Hilfen und die
Prävention von Misshandlung und Ver-
nachlässigung lässt sich somit (unter den
aktuell in Deutschland gegebenen Be-
dingungen) ableiten, in welchem Alter
Interventionen erfolgsversprechender
sind oder wann sensible Phasen in der
Kindheit bereits abgeschlossen und In-
terventionen somit mit mehr Aufwand
verbunden sind, weil sich schon relativ
stabile Eigenschaften und Interaktions-
muster der Familienmitglieder entwi-
ckelt haben. Da die Auswirkungen von
Risiko, Schutz und Personenmerkmalen
nicht konstant sind, kommt diesem De-
sign insbesondere aucheineRelevanz zur
Ableitung eines, auf das Risiko- und Res-
sourcenprofil der Familie abgestimmten
Präventionsangebots („tailored preven-
tion“) im Bereich der Frühen Hilfen zu
[29].

Stichprobe und Datenerhebung

Die Probandenauswahl erfolgte aus ei-
ner Gesamtmenge von 937 Familien mit
Kindern im ausgewählten Altersbereich,
die an Pilotstudien zur Prävalenzerfas-

sung von familiären Risiken, durchge-
führt vom Nationalen Zentrum Frühe
Hilfen (NZFH), teilgenommen hatten2.
Die Familien wurden mit einem Scree-
ningfragebogenzurErfassung ihreraktu-
ellenLebenssituation,demKID-0–3[30],
befragt.

Im Hinblick auf ihre Belastung wur-
den alle potenziellen Familien in Abhän-
gigkeit von der Anzahl erfasster distaler
und proximaler Risikomerkmale in drei
verschiedene Belastungsgruppen (nied-
rig, mittel, hoch) eingeteilt. Dabei wurde
die Zuordnung anhand der Risikofakto-
ren kriteriumsorientiert vorgenommen
und nicht stichprobenabhängig relati-
viert. Die Einteilung der Risikogruppen
erfolgte anhand der bisherigen empi-
rischen Befundlage der Forschung im
Bereich der Entwicklungspsychopatho-
logie und Prävention von Misshandlung
und Vernachlässigung. Danach zeigt
ein einzelner Risikofaktor statistisch
betrachtet kaum generelle negative Aus-
wirkungen auf die Entwicklung von
Kindern. Ab 2 Risikofaktoren ergeben
sich i. d. R. signifikante negative Aus-
wirkungen und ab 4 und mehr Risiken
ist von einer Hochrisikogruppe auszuge-
hen [12–15]. Die verwendeten distalen
Risikomerkmale waren Armut, beeng-
te Wohnverhältnisse, Arbeitslosigkeit,
Status als alleinerziehend, Migrations-
hintergrund, niedriger Bildungsgrad der
Hauptbezugsperson, Misshandlungs-
oder Vernachlässigungserfahrungen der
Hauptbezugsperson, frühe Mutterschaft,
mehr als zwei jüngere Kinder in der
Familie, psychische Erkrankung und
Substanzmissbrauch eines Elternteils.
Die verwendeten proximalen Risiko-
merkmale waren Streit der Eltern, Unei-
nigkeit der Eltern in Erziehungsfragen,
aktuelle Gewalterfahrung in der Part-
nerschaft, Depression, negative Haltung
zum Kind während der Schwanger-
schaft, negative Erziehungseinstellung
zum Kind, Vernachlässigung, Stresser-
leben bzw. Überbelastung der Haupt-
bezugsperson, schlechter Gesundheits-

2 ImRahmenderNZFH-Prävalenzstudie„Kinder
in Deutschland (KiD 0–3)“ unter Förderung des
Bundesministeriums fürFamilie, Senioren, Frau-
enund Jugend imRahmenderBundesinitiative
FrüheHilfen.
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status und schwieriges Temperament
des Kindes. Im Hinblick auf die Ver-
teilung der Belastungsgruppen in der
endgültigen Stichprobe war durch Over-
sampling hochbelasteter Familien eine
Gleichverteilung der drei Gruppen mit
niedriger, mittlerer und hoher Belastung
geplant. Auch wenn die Herstellung ei-
nerGleichverteilung aller Risikogruppen
nicht vollständig gelang, lag der Anteil
der Familien mit hoher Belastung bei
26% der Stichprobe (n = 52), während
die Gruppe mit niedriger (n = 74) und
mittlerer Belastung (n = 71) jeweils et-
was mehr als ein Drittel ausmachten.
Familien mit niedriger Belastung wiesen
keinen oder maximal einen der zuvor
genannten distalen oder proximalen
Risikofaktoren auf, Familien mit mitt-
lerer Belastung mindestens zwei und
maximal drei Risikofaktoren. Famili-
en mit hoher psychosozialer familiärer
Belastung hatten mindestens vier Ri-
sikofaktoren in der Selbstauskunft [30]
angegeben. Die individuelle Gruppenzu-
gehörigkeit der ausgewählten Familien
zu einer Risikogruppe war zunächst
nur dem Deutschen Jugendinstitut (DJI)
bekannt, um die Unabhängigkeit der
Datenerhebung zu gewährleisten. Die
Erhebungsteams der beteiligten Univer-
sitäten Erlangen, Bielefeld und Wupper-
tal hatten somit keine Kenntnis über
den Risikostatus der einzelnen Familien.
Auch die Familien selbst bekamen keine
Information über die Zuteilung in eine
der drei Belastungsgruppen, sodass ein
Bewertungsbias ausgeschlossen wurde.
Die Familien wurden durch die Erhe-
bungsteams kontaktiert und besucht. Im
Falle der Absage einer Familie wurde
durch das DJI eine neue Familie aus
der entsprechenden Belastungsgruppe
zufällig ausgewählt und kontaktiert. Der
gesamte, aus der Pilotstudie generierte
Stichprobenpool wurde ausgeschöpft.

DerStudie liegt einKohortensequenz-
design mit zwei Altersgruppen und zwei
Messzeitpunkten im Abstand von sie-
ben Monaten zugrunde. Die Datenerhe-
bungen wurden durch Forschungsteams
derUniversitätenBielefeld, Erlangenund
Wuppertal im Rahmen von Hausbesu-
chen durchgeführt, bei denen das Kind
und die Hauptbezugsperson (i. d. R. die
Mutter) beobachtet wurden. Die zwei-

te Bezugsperson des Kindes (i. d. R. der
Vater) wurde schriftlich befragt. Die Ein-
teilung der Hauptbezugsperson basierte
auf der Selbsteinschätzung der Familien.

Im ersten Erhebungszeitraum von
September 2014 bis Februar 2015 wur-
den bei insgesamt 197 Familien in zwei
westdeutschen Städten in Nordrhein-
Westfalen Datenerhebungen durchge-
führt. Die Beteiligungsrate des zweiten
Elternteils bei den Fragebogenerhebun-
gen lag bei 97%. Das Alter der Kin-
der zum ersten Messzeitpunkt lag bei
10–14 Monaten für die jüngere Kohorte
(n = 98, MW = 11,81 Monate, SD =
1,02) und 17–21 Monaten für die ältere
Kohorte (n = 99, MW = 18,66 Monate,
SD = 1,04). Es gab keinen signifikanten
Effekt des Alters des Kindes hinsichtlich
der Anzahl an Risikofaktoren zum ers-
ten Erhebungszeitpunkt (t[195] = –0,37,
n. s.), d. h. die durchschnittliche Anzahl
an Risikofaktoren pro Altersgruppe war
vergleichbar. Die Geschlechtervertei-
lung in der Kinderstichprobe war zum
ersten Erhebungszeitpunkt ausgeglichen
(50,3 %männlich).DieprimärenBezugs-
personen der Kinder wurden zwischen
1950 und 1994 geboren. Das Alter der
Hauptbezugsperson unterscheidet sich
nicht signifikant zwischen den beiden
Kohorten. In 97% der Fälle war die
Hauptbezugsperson die Mutter und in
drei Prozent war es der Vater. Die zwei-
ten Bezugspersonen wurden zwischen
1959 und 1997 geboren, zwei Prozent
der zweiten Bezugspersonen waren we-
der Väter noch Mütter, sondern z. B.
Großmütter oder Partner.

Durchschnittlich 7 Monate nach der
ersten Datenerhebung wurde der zweite
Hausbesuch durch die Erhebungsteams
derUniversitätenErlangen,Bielefeldund
Wuppertal durchgeführt. 182 Familien
konnten für die zweite Erhebung erneut
gewonnen werden (179 mit Beteiligung
beider Elternteile). Das Alter der Kinder
der jüngeren Kohorte lag zum zweiten
Messzeitpunkt bei 17–22 Monaten (n =
91, MW= 18,93 Monate, SD = 1,05) und
bei 22–28 Monaten für die ältere Kohor-
te (n = 91, MW = 25,64 Monate, SD =
1,23). Auch zum zweiten Messzeitpunkt
wardieGeschlechterverteilungausgewo-
gen (51,1 %männlich) und es gab keinen

signifikanten Alterseffekt auf die Anzahl
der Risikofaktoren (t[181] = –0,57, n. s.).

Die Drop-out-Rate lag bei lediglich
7,6 %, war unabhängig vom Erhebungs-
standort sowiegleichverteilt aufbeideAl-
tersgruppen. Allerdings war der Drop-
out selektiv im Hinblick auf die drei Be-
lastungsgruppen.Währendindenbeiden
Gruppenmit niedriger undmittlerer Be-
lastung nur relativ wenige Familien nicht
mehr teilnahmen,war dies in derGruppe
mit hoher Belastung bei zehn Familien
der Fall, sodass sich diese Teilstichprobe
um 19% verringerte.

Methoden

Bei Hausbesuchen wurden sowohl indi-
viduelle Merkmale der Hauptbezugsper-
son und der Kinder als auch beobacht-
bare dyadische Eltern-Kind-Interakti-
onsmerkmale erhoben. Dabei wurden
standardisierte Testverfahren und Be-
fragungsinstrumente verwendet sowie
systematische Verhaltensbeobachtungen
durchgeführt.

Hinsichtlich der Merkmale des Kin-
des wurde der kognitive und sprachliche
Entwicklungsstand (mit den Skalen Ko-
gnition, rezeptive Kommunikation und
expressive Kommunikation) mit den
„Bayley Scales of Infant Development“
[31] erhoben. Das kindliche Tempera-
mentwurde anhanddes „InfantBehavior
Questionnaire“ (IBQ)[32] fürdie jüngere
Kohorte und anhand des „Early Child-
hood Behavior Questionnaire“ (ECBQ)
[33] für die ältere Kohorte erfasst. Des
Weiteren wurde die deutsche Version
des „Early Childhood Screening Assess-
ment“ [34], das Screening Frühe Kind-
heit [35] verwendet, um emotionale und
Verhaltensprobleme der Kinder zu erfas-
sen. Kindliche Autonomie wurde mittels
Verhaltensbeobachtung eingeschätzt. In
einer halbstrukturierten Spielsituation
mit Knete zwischen Bezugsperson und
Kind wurde das kindliche Spielinteres-
se (adaptierte Version der Skala zum
konstruktiven Spielinteresse [36]) als In-
dikator für autonomes Spielverhaltendes
Kindes beobachtet. In einer sogenannten
„Do-Situation“ wurden zusätzlich Auto-
nomieanzeichen [37] beim Kind nach
einer Aufforderung durch die Hauptbe-
zugsperson beobachtet. Die Emotions-
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regulation der Kinder wurde ebenfalls
mittels Verhaltensbeobachtung [38] in
emotionsinduzierenden Situationen co-
diert. Hierzu wurde Angst und Ärger in
jeweils zweiSituationen induziertund in-
dividuelle sowie soziale und auch durch
die Mutter initiierte Emotionsregulati-
onsversuche erfasst und zusätzlich im
Hinblick auf deren Effektivität codiert.
Auch die ausgelöste Emotionsintensität
beim Kind sowie Dauer und Latenz
des Emotionsausdrucks wurde bewertet
[39]. Die Bindungssicherheit des Kin-
des gegenüber der Hauptbezugsperson
wurde im Hausbesuch in Eltern-Kind-
Interaktionen beobachtet und mithilfe
des Attachment Q-Sorts [40] ausgewer-
tet.

Hinsichtlich der Merkmale der pri-
mären Bezugsperson wurden sowohl
die elterliche Feinfühligkeit, entspre-
chend der NICHD-Studie [41], mit den
Subskalen unterstützende Anwesenheit,
Rücksicht auf kindliche Autonomie so-
wie Feindseligkeit als auch die elterliche
Spielfeinfühligkeit als autonomie- und
kompetenzförderliche Spielanleitung
mithilfe der adaptierten Skala „Sensi-
tive Challenging Interactive Play“ [42]
über Verhaltensbeobachtung ermittelt.
Elterliche Stressbelastung im Selbstbe-
richt [43] und Belastungsbewältigung in
Interaktionmit demKindmittelsVerhal-
tensbeobachtung [44] wurden ebenfalls
erfasst. Die Emotionsregulation und
emotionale Verletzungssensitivität der
Eltern wurde per Fragebogen [45, 46]
erfasst, ebenso dyadisches Coping der
Eltern [47].

Aus dem Instrument zum Risiko-
screening der Pilotstudie zur Prävalen-
zerfassung, dem KID-0- 3 [30], wurden
in der entwicklungspsychologischen
Vertiefungsstudie ausgewählte Items
bzw. Skalen erneut verwendet. Folgende
Daten wurden mithilfe des Screenings
erfasst: Merkmale der Lebenslage der
Familien (sozioökonomischer Status,
Familienform, Migrationserfahrungen
etc.), objektive Belastungsmerkmale
auf kind-, eltern- und familienbezo-
gener sowie auf sozialer Ebene (z. B. be-
sondere Fürsorgeanforderungen durch
das Kind, elterliche Zusammenarbeit,
Gewalt, verfügbare soziale Unterstüt-
zung), subjektives Belastungserleben

der Hauptbezugsperson sowie Kenntnis
und Inanspruchnahme von öffentli-
chen Unterstützungsleistungen seitens
der Familien (z. B. Frühe Hilfen) [30].
Diese Merkmale und zentrale Risiko-
bzw. Schutzmerkmale der teilnehmen-
den Familien wurden zur Pilotstudie
(Stress mit PSS-4, Partnerschaftsqualität
mit DAS-4) [48, 49] oder ausführlicher
erfasst und zwar für beide Elternteile
dyadisch auf Partnerebene: Depression,
Ängste und Alkoholmissbrauch anhand
des deutschen „Patient Health Ques-
tionnaire“ (PHQ-D mit GAD-7) [50],
Kindesmisshandlungsrisiko anhand des
„Brief Child Abuse Potential Inventory“
(B-CAPI) [51], Gewalt- und Deprivati-
onserfahrungen in der Kindheit anhand
des „Adverse Childhood Experiences
Questionnaire“ (ACE) [52], empfundene
Selbstwirksamkeit in der Kindererzie-
hunganhanddes„SelfEfficacyNurturing
Role Questionnaire“ [53], Erkennen von
kindlichen Emotionen anhand der „Fa-
cial Emotion Expressions From Looking
at Pictures“ (IFEEL Pictures) [54], ei-
nem Booklet mit 30 einzuschätzenden
Babyportraits, und die Aufgabenver-
teilung bei der Versorgung des Kindes
zwischen den Eltern anhand der adap-
tierten „Who Does What Scale“ [55].
Hinweise auf tatsächlich vorgekommene
Misshandlung, Vernachlässigung oder
Partnergewalt wurden mit adaptierten
Fragen aus der NSPCC-Prävalenzstudie
(„National Society for the Prevention of
Cruelty to Children“) in Großbritannien
[56] erhoben.

Erste Analysen des Projekts gehen der
Fragenach,obeineEinteilungderFamili-
en in Risikogruppen im Sinne einer, zu-
mindest mittelfristig stabilen, belasten-
den Lebenswelt zu interpretieren ist oder
ob es sich nur um Momentaufnahmen
der familiären Lebenswirklichkeit han-
delt. Eine, zumindest mittelfristig stabi-
le Umwelt wäre im Sinne von Sameroff
[25] als Umwelttyp („environtype“) im
Gegensatz zum Genotyp zu interpretie-
ren und würde für die Reliabilität der
Einteilung in Risikogruppen sprechen.

Ergebnisse und Diskussion

Stabilitäten der Risikofaktoren und
Risikogruppen

Die Einteilung der Familien in unter-
schiedliche Risikogruppen und die Prü-
fungdesEffektsderZugehörigkeit zudie-
sen Risikogruppen auf die Entwicklung
der Kinder und Eltern impliziert, dass
der Risikostatus über die Erhebungszeit
hinweg konstant bleibt und deshalb als
stabiles Risiko auf die Familienwirkt.Die
Stabilität der Einteilung der Risikogrup-
pen wurde in dieser Studie geprüft. Die
folgenden distalen Risikomerkmale wur-
den in beiden Wellen der Vertiefungs-
studie erneut erhoben: Armut, beengte
Wohnverhältnisse, Arbeitslosigkeit, Al-
leinerziehendenstatus,Anzahl der jünge-
renGeschwister größer als zwei und Sub-
stanzmissbrauch.. Tab. 1 zeigt die Stabi-
litäten dieserMerkmale zwischen der Er-
fassung in der Pilotstudie (Pilot) und den
beiden Messzeitpunkten in der entwick-
lungspsychologischen Vertiefungsstudie
(T1 und T2).

Die weiteren distalen Risikomerk-
male (Migrationshintergrund, niedriger
Bildungsgrad der Bezugsperson, Miss-
handlungs- oder Vernachlässigungs-
erfahrungen der Bezugsperson, frühe
Mutterschaft, bisherige psychische Er-
krankung) sind per Definition oder mit
einer sehr hohenWahrscheinlichkeit be-
sonders stabil und wurden daher nicht
erneut erfasst. Es ist in . Tab. 1 deutlich
zu erkennen, dass – bis auf eine Aus-
nahme – alle distalen Risikomerkmale
eine substanzielle Stabilität innerhalb
der Vertiefungsstudie aufweisen (r =
0,69–0,91). Auch die Stabilitäten zwi-
schen den Messungen innerhalb der
Vertiefungsstudie und der vorausgehen-
den Messung in der Pilotstudie sind –
bis auf eine Ausnahme – deutlich ausge-
prägt (r = 0,58–0,79 zwischen Pilot und
T1-Vertiefung; r = 0,47–0,77 zwischen
Pilot und T2-Vertiefung). Besonders
die zwischen der Messung in der Pi-
lotstudie und der zweiten Messung in
der Vertiefungsstudie gegebenen hohen
Stabilitätskoeffizienten, die immerhin
Stabilitäten über einen Zeitraum von
durchschnittlich 16 Monaten bei hohem
Entwicklungstempo abbilden, weisen
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Leitthema

Tab. 1 Stabilität der distalen Risikofaktoren über dieMesszeitpunkte (Pearson-Korrelation)
Distales Risikomerkmal Stabilität (Pearson-r)

Pilot-T1 T1-T2 Pilot-T2

Armut 0,72 0,82 0,72

BeengteWohnverhältnisse 0,58 0,69 0,47

Arbeitslosigkeit 0,79 0,72 0,77

Alleinerziehend 0,59 0,91 0,57

Geschwister >2 0,77 0,86 0,66

Alkohol/
Substanzmissbraucha

0,06 0,63 0,06

Gesamt: Distale Risiken 0,88 0,90 0,86

Pilot Pilotstudie, T1 und T2Messzeitpunkte der Vertiefungsstudie
a In der Pilotstudie für beide Elternteile gemeinsam und mit anderem Instrument als PHQ-D erfasst.
T1 und T2 nur Alkoholkonsum erfasst

Tab. 2 Stabilität der proximalen Risikofaktoren über dieMesszeitpunkte (Pearson-Korrelation)
Proximales
Risikomerkmal

Stabilität (Pearson-r)

Pilot-T1 T1-T2 Pilot-T2

Streit Eltern 0,44 0,42 0,39

Uneinigkeit Eltern 0,31 0,30 0,18

Depressiona 0,10 0,40 0,11

Gesundheitszustand 0,40 0,28 0,34

Gesamt: Proximale Risiken 0,46 0,61 0,42

Pilot Pilotstudie, T1 und T2Messzeitpunkte der Vertiefungsstudie
a In Pilotstudie mit anderem Instrument als PHQ-D erfasst

Tab. 3 Unterschiede zwischendenRisikogruppen indermittlerenAnzahl der Risikofaktoren zu
allenMesszeitpunkten

Mittlere Anzahl der Risikofaktoren (SD)

Risikogruppe T0 (Pilot) T1 T2

Niedrig 0,48 (0,44) 0,41 (0,46) 0,41 (0,45)

Mittel 2,37 (0,64) 2,24 (0,65) 2,14 (0,59)

Hoch 4,85 (0,90) 4,33 (0,49) 5,08 (1,31)

F 603,56** 449,81** 449,38**

** p <0,001, df1 = 2, df2 = 179

darauf hin, dass diese Risikomerkmale
für die Familien eine langfristige Belas-
tung bedeuten, die sich konstant auf die
kindliche Entwicklung auswirken kann.
Die Ausnahme bildet das distale Risiko-
merkmal Alkohol-/Substanzmissbrauch,
welches durch eine hohe Instabilität ge-
kennzeichnet ist. Hier zeigen sichmögli-
cherweise entwederhohe Schwankungen
im individuellen Konsum über die Zeit
oder methodische Einflüsse des Wech-
sels des Erhebungsinstruments bzw. des
Wechsels zwischen anonymer Befragung
und Hausbesuch. Nimmt man die Ge-
samtsumme aller distalen Faktoren, so

zeigt sich hier eine sehr hohe Stabilität
zwischen r = 0,86 und r = 0,90).

Die folgenden proximalen Risiko-
merkmale wurden ebenfalls nicht nur in
der Pilotstudie, sondern auch in der ent-
wicklungspsychologischen Vertiefungs-
studie erhoben: Streit der Eltern, Unei-
nigkeit der Eltern in Erziehungsfragen,
Depression und schlechter Gesundheits-
status des Kindes. Die übrigenMerkmale
wurden in der entwicklungspsycholo-
gischen Vertiefungsstudie dezidierter
als im Screening mittels entsprechender
Messinstrumente erfasst.

Die StabilitätenderproximalenMerk-
male werden in . Tab. 2 berichtet.

Im Vergleich zu den Stabilitäten der
einzelnen distalen Risikomerkmale sind
durchgängig geringere Stabilitätsindi-
ces bezüglich der einzelnen proximalen
Merkmale festzustellen (max. r = 0,44).
Dies wird insbesondere bezüglich der
Stabilitäten zwischen der Messung in
der Pilotstudie und dem ersten Mess-
zeitpunkt in der Vertiefungsstudie deut-
lich. Dies würde darauf hindeuten, dass
Risikofaktoren, welche die direkte Inter-
aktion der Eltern und Kinder unmittel-
bar beeinflussen, sich v. a. zwischen der
Stichprobenauswahl (Pilotstudie) und
der ersten Testung und Beobachtung
der Kinder bei vielen Familien verän-
dern. Bei einigen Familien steigt die
Belastung an, bei anderen sinkt sie ab.
Für den Zeitraum der Untersuchung der
Entwicklung der Kinder über ca. acht
Monate besitzen sie jedoch zumindest
eine gewisse Stabilität. Nimmt man die
Gesamtsumme aller proximalen Fakto-
ren, so liegen die Stabilitätskoeffizienten
hier deskriptiv über jenen der Einzelfak-
toren, bleiben aber immittleren Bereich,
wobei die Stabilität innerhalb der beiden
Messzeitpunkte der Vertiefungsstudie
immerhin bei r = 0,61 liegt.

Betrachtetmandie Stabilität der kom-
binierten distalen und proximalen Risi-
kofaktoren, wie sie der Einteilung der
Familien kurz vor Beginn der Studie zu-
grunde lag, so zeigte sich eine Stabilität
von r = 0,79 von der Pilotstudie zur Aus-
wahl derFamilien, von r=0,85 vonMess-
zeitpunkt 1 zu Messzeitpunkt 2 und von
r = 0,77 von der Pilotstudie zum letzten
Messzeitpunkt. Trotz der Veränderung
des Vorliegens einzelner Risikofaktoren
unterscheiden sichdie drei familiärenRi-
sikogruppen (niedrig,mittel, hoch) zu al-
len Messzeitpunkten signifikant vonein-
ander in der Anzahl der Risikofaktoren
(. Tab. 3).

Dies kann als Hinweis darauf inter-
pretiert werden, dass die vorgenomme-
ne Einteilung in Risikogruppen im Säug-
lingsalter der Kinder relativ stabil ist und
man so durchaus davon ausgehen kann,
dauerhaft belastete von dauerhaft eher
unbelasteten Familien zu unterscheiden.
Die parallele Wirkung weiterer Risiko-
faktoren, wie sie ursprünglich zur Pilot-
untersuchung vorlagen, aber später nicht
mehr erfasst wurden, kann ebenfalls an-
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genommen werden. Die mehrfach wie-
derholte Messung von familiären Risi-
kofaktoren und Untersuchung der Va-
riabilität von Risikobelastung wird eher
selten vorgenommen. Sie könnte aber
Hinweise darauf geben, dass es durchaus
Dynamiken in der Belastung einzelner
Familien gibt, die sich differenziell auf
die Entwicklung der Kinder auswirken
kann. Dies kann jedoch auch ein Beleg
für ein transaktionales Entwicklungsmo-
dell sein, das in der Entwicklungsstudie
geprüft werden wird. So kann sich Streit
der Eltern negativ auf das Kind auswir-
ken. Jedoch kann der Aufbau von siche-
rer Bindung oder die Entwicklung von
kooperativer Autonomie beim Kind es
den Eltern erleichtern, mit den vielfäl-
tigen Anforderungen der Fürsorge und
Erziehung der Kinder besser zurecht-
zukommen und so die Konfliktneigung
verringern. Solche wechselseitigen Ent-
wicklungsprozesse und deren Rahmen-
bedingungen (z. B. finanzieller Rahmen,
Unterstützungsnetz) sind für die Frü-
hen Hilfen relevant, weil man eher für
die Familie passende Angebote machen
kann, die die Ressourcen und den in-
dividuellen Bedarf mit einbeziehen, an-
statt auf Standardprogramme zurückzu-
greifen. Ein solches Vorgehen kann ggf.
auchkostengünstigersein,daesdurchaus
wahrscheinlich ist, dass eine Interven-
tion nur einzelne Entwicklungsbereiche
oder einzelne Belastungsfaktoren betref-
fen muss [29].

Auswirkungen auf die Entwicklung
der Kinder: Ein Ausblick

Die Ergebnisse erster Analysen deuten
darauf hin, dass ein höherer Risikosta-
tus direkt mit einer ungünstigeren kog-
nitiven Entwicklung, einer verminder-
tenAffektregulation sowiemit einemhö-
heren Ausmaß an Verhaltensproblemen
der Kinder einhergeht. In einzelnen Ent-
wicklungsbereichen zeigen sich negative
Auswirkungen schon bei mittlerer Risi-
kobelastung. Vermittelnde oder mode-
rierende Faktoren wie die Feinfühligkeit
der Eltern im emotionalen Bereich oder
im Anleitungsbereich, das Stresserleben
der Eltern oder das Temperament, Ent-
wicklungsthematiken wie die Bindungs-
qualität und die Autonomie der Kinder

[57, 58] werden derzeit geprüft. Gerade
die konkreten Lebenswirklichkeiten der
Kinder in der täglichen Interaktion mit
ihren Bezugspersonen und ihrem sozia-
len Umfeld können wichtige Hinweise
für konkrete Ansatzpunkte für Präven-
tion im Bereich der Frühen Hilfen in
Deutschland bieten.

Fazit

Der entwicklungspsychologischen Stu-
die zu Risiko- und Schutzmechanismen
bei Familien mit unterschiedlicher psy-
chosozialer Belastung liegt ein trans-
aktionales Entwicklungsmodell zugrun-
de. Die Studie konnte erfolgreich und
mit geringer Drop-out-Rate die längs-
schnittliche Entwicklung von Familien
mit unterschiedlicher psychosozialer Be-
lastung erfassen und zeigt eine relativ
hohe Stabilität des Risikostatus über
die Zeit. Die Effekte hoher familiärer
Belastung auf die Entwicklung der Kin-
der zeigen sich ebenfalls dauerhaft über
die frühe Kindheit hinweg. Erkennt-
nisse, welche Bedeutung Risikofaktoren
wie Armut oder Elternstress tatsäch-
lich für die konkrete Lebenswirklichkeit
der Kinder haben und über welche so-
zialen Interaktionserfahrungen sie sich
auf die Entwicklung ihrer kognitiven,
motivationalen, emotionalen und sozia-
len Kompetenzen auswirken, werden in
weiterführenden Analysen berichtet.
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