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Evaluation des Babylotse-Plus-
Screeningbogens
Untersuchung eines einfachen Instruments
zur Identifizierung psychosozial belasteter
Eltern von Neugeborenen der Berliner
Charité

Einleitung

Die Entwicklung und dasWohl von Kin-
dern aus Familien mit schweren psycho-
sozialen Belastungen sind bereits ab dem
Säuglingsalter durch Gewalt, Vernach-
lässigung und eine geringe Erziehungs-
kompetenz der Eltern gefährdet. Als Fol-
ge können frühkindliche Deprivations-
syndrome, Fehlentwicklungen, aber auch
Beeinträchtigungen der psychischenGe-
sundheit im Jugend- und Erwachsenen-
alter auftreten [1, 2]. Trotz weltweit Mil-
lionen betroffener Kinder jährlich fällt es
öffentlichen Institutionen schwer, effek-
tive präventive Strategien gegen Kindes-
misshandlungen zu entwickeln [3, 4].

Ein einzelner ökonomischer, psy-
chosozialer oder medizinisch-anamnes-
tischer Prädiktor konnte bisher nicht
identifiziert werden. Die zuverlässige
Vorhersage von Kindesmisshandlungen
wird erschwert durch die oft komplexen
familiären Umgebungen mit vielfälti-
gen Risiken [1]. Insbesondere elterliche
Charakteristika wie sehr junges Alter,
niedriger Bildungsstatus, geringes Ein-
kommen, alleinerziehend, Drogenmiss-
brauch, mütterliche Depressionen, aber
aucheinegroßeZahlbereits vorhandener
Kinder in der Familie und ein niedri-
ges Geburtsgewicht des Kindes wurden

häufig als Risikofaktoren beschrieben.
Daraus abgeleitete Vorhersagemodelle
wiesen bisher jedoch keine zufrieden-
stellende diagnostische Genauigkeit auf
[5–7]. In einer kürzlich veröffentlich-
ten Literaturübersichtsarbeit kommen
Ridings et al. zu dem Schluss, dass der
Fokus präventiver Strategien besonders
auf den Risikofaktoren Gewalt zwischen
den Eltern und mütterliche Depression
sowie den protektiven Faktoren soziale
Unterstützung und familiäre Ressourcen
liegen sollte [8].

Einen neuen Public-Health-For-
schungsansatz haben neuseeländische
Wissenschaftler gewählt. Basierend auf
Analysen umfassender Sekundärdaten-
sätze ihres Ministeriums für Soziale
Entwicklung wurden prädiktive Risiko-
modelle entwickelt, umbei Kleinkindern
in den ersten 2 Lebensjahren Misshand-
lungen bis zum 5. Lebensjahr vorherzu-
sagen. Vorläufige Ergebnisse zeigten das
Potenzial der Entwicklung entsprechen-
der Algorithmen für die Auswertung zu-
sammengefügter, großer administrativer
Datensätze. Es bedarf jedoch weiterer
Studien, diese Risikomodelle zu verbes-
sern und die wichtigsten Formen von
Misshandlungen wie Vernachlässigung
sowie physischer, psychischer und sexu-

eller Missbrauch präziser vorhersagen
zu können [9].

Die Anzahl der betroffenen Kinder ist
statistisch schwer zu erfassen [10]. Nur
für die schwerste Form, den Tod durch
Misshandlung oder Vernachlässigung,
gibt es Statistiken. Insgesamt schätzt
„United Nations International Children’s
Emergency Fund“ (UNICEF), dass in
den Industrieländern jährlich fast 3500
Kinder durch Kindesmisshandlungen
sterben. Für Deutschland wurden 2 To-
desfälle pro Woche bei Kindern unter
15 Jahren angegeben [11]. Die negativen
Auswirkungen frühkindlicher Risiken
von Geburt an über die ersten 2 Lebens-
dekaden wurden prospektiv erstmals
für Deutschland in der Mannheimer
Risikokinderkohortenstudie untersucht.
Dabei zeigte sich, dass organische Risi-
ken langfristig v. a. die motorische und
kognitive Entwicklung beeinträchtigten,
psychosoziale Belastungen dagegen eher
kognitive und emotionale Funktionen
[12].

Geburtskliniken stehen zunehmend
im Fokus präventiver Forschungsan-
sätze zur Untersuchung der Wirksam-
keit psychosozialer Frühwarnsysteme,
da hier mit Hochrisikofamilien und
insbesondere Schwangeren, die Vor-
sorgeuntersuchungen nur mangelhaft
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alle Geburten des 
Beobachtungszeitraums 

(01.01.2013-31.08.2013) 
N = 2850  

mit dem Babylotse-Plus -
Screeningbogen  erfasste Familien  

N = 2344 (82,2 %)  

Score < 3 (unauffällig) 
N = 1228 (52,4 %)  

Score ≥ 3 (auffällig)  
N = 1116 (47,6 %)  

zufällig ausgewählte Familien 
mit Score < 3 

N= 64 (5,2  % von Score < 3) 

Studienteilnehmer  
N = 279 (11,9 % aller mit Screeningbogen) 

Babylotse-Plus-Screening und Elterninterview 
N = 64 mit Score < 3 (22,9 %)  

N = 215 mit Score ≥ 3 (77,1 %)  

mit dem Babylotse- 
Plus- Screeningbogen 

nicht erreichte 
Familien 

N = 506 (17,8 %)  

keine Studienteilnehmer  
N = 901 (80,7 % von Score ≥ 3) 

�Sozialdienstfälle N = 281 
o <18 Jahre alt 
o häusliche Gewalt 
o Suchtproblematik 
o Anbindung an Jugendamt o. Ä.
o schwere psychiatrische/ 

körperliche Erkrankung 
�Elternberatungsfälle N  =  84 (Kinder 

in der Neonatologie) 
�nur Kurzcheck erhalten N = 290 
o unzureichende Sprachkenntnis 
o nur kurzes Beratungsgespräch 

von Familie erwünscht 
�Kontakt zu Babylotsen abgelehnt 

N = 27 
� fehlende Screeningbögen N = 46 
�nicht erreicht für Elterninterview 

(Referenzstandard) N = 173 
(ambulante Geburten, Entlassung vor 
Babylotsen Kontakt, ...)  

Abb. 18 Studiendesign zur Auswertung der diagnostischenGenauigkeit des Babylotse-Plus-Scree-
ningbogens im Vergleich zu einem standardisierten Elterninterview (als Referenzstandard; aus Fisch
[20])

wahrgenommen haben, Kontakt auf-
gebaut und frühzeitig Unterstützung
durch Weiterleitung zu Einrichtungen
Früher Hilfen, d. h. interdisziplinären
Unterstützungsangeboten für Famili-
en, angeboten werden kann [13–16].
Seit einigen Jahren wird in Hamburger
Geburtskliniken im Projekt Babylotse
ein Screeningbogen zur systematischen
Erfassung psychosozialer Risikoindika-
toren eingesetzt. Werden dabei Familien
als auffällig eingestuft, evaluieren spe-
ziell ausgebildete Sozialpädagoginnen,
die sogenannten Babylotsen, in einem
persönlichen Elterngespräch den Unter-

stützungsbedarf der Familie. Angaben
zur diagnostischen Genauigkeit dieses
Screeninginstruments sind noch aus-
stehend [17]. In 11 südwestdeutschen
Landkreisen wird im Projekt „Keiner
fällt durchs Netz“ die Heidelberger Be-
lastungsskala als Frühwarnsystem durch
Hebammen sowie pflegerisches und
ärztliches Personal eingesetzt. Nach Er-
fassung kindlicher, elterlicher, sozialer
undmaterieller Belastungenwerden auf-
fällige Familien ggf. an Einrichtungen
Früher Hilfen weitergeleitet. Einer sehr
guten Interrater-Reliabilität stand eine
eher mäßige Sensitivität der Belastungs-

skala in Bezug auf eine spätere Inob-
hutnahme gegenüber [18]. Im Projekt
„Guter Start ins Kinderleben“ verwendet
das Personal in süddeutschen Geburts-
kliniken den „Anhaltsbogen für ein ver-
tiefendes Gespräch“ zur Erfassung von
5 familiären Belastungskonstellationen
inklusive sozialer Belastungsfaktoren:
mangelnde Wahrnehmung von Vor-
sorgeuntersuchungen, eine besondere
Belastung durch Behinderung des Kin-
des oder Mehrlinge, Schwierigkeiten im
Umgang oder der Bindung zum Kind
und Vorhandensein elterlicher Gefühle
der Angst oder Überforderung. Bei Be-
darfwerdenu. a. Familienhebammenzur
Unterstützung der Familien angeboten
[19].

Trotz zahlreicher positiver Erkennt-
nisse der genannten Projekte sind die
in den deutschenGeburtskliniken bisher
eingesetzten psychosozialen Screening-
instrumente oft noch zu umfangreich
und v. a. in ihrer diagnostischen Genau-
igkeit nicht zufriedenstellend evaluiert
worden. Das primäre Ziel der vorliegen-
den Auswertung war es daher, einen im
klinischen Alltag einfach anzuwenden-
den perinatalen Screeningbogenmit eta-
blierten Risikoindikatoren in Bezug auf
seine diagnostische Genauigkeit zu un-
tersuchen. Zum Vergleich wurde als Re-
ferenzstandard ein intensives, standardi-
siertes Elterninterview zur Bestimmung
des Unterstützungsbedarfs im ersten Le-
bensjahr des Kindes herangezogen.

Methoden

Studiensetting und -teilnehmer

Die Methodik des Projekts Babylotse-
Plus Berlin, einer 1-jährigen Interventi-
onsstudie mit historischer Kontrollgrup-
pe, wurde ausführlich im Rahmen einer
Dissertationsschrift beschrieben [20].
Im Folgenden fassen wir die für die vor-
liegende Arbeit relevanten Methoden,
basierend auf der STARD-Checkliste
zum Berichten von Studien zur diagnos-
tischen Genauigkeit, zusammen [21].

Eingeschlossen in die vorliegenden
Analysen wurden alle Frauen, die zwi-
schen dem 1.1.2013 und 31.8.2013 zur
Schwangerenberatung oder auf eine Prä-
partalstation der Entbindungskliniken
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Zusammenfassung
Hintergrund. Die Entwicklung und das Wohl
von Kindern aus Familien mit schweren
psychosozialen Belastungen können schon in
der Schwangerschaft und im Säuglingsalter
gefährdet sein. In der Geburtsmedizin in
Deutschland fehlen einfache, valide Früh-
warnsysteme, um Risikofamilien rechtzeitig zu
identifizieren.
Zielsetzung. Unser Ziel war es, die dia-
gnostische Genauigkeit eines perinatal
eingesetzten, einfachen Screeningbogens
zur Identifizierung psychosozial belasteter
Familien zu evaluieren.
Methoden. Für alle Geburten der Berliner
Charité im Zeitraum 1.1.–31.8.2013 füllte
medizinisches Personal im Rahmen des
Projekts Babylotse-Plus einen 5-minütigen
Screeningbogen mit 27 Items aus. Ein daraus

resultierender Summenscore ≥3 wurde als
„auffällig“ definiert. Anschließend erfolgte zur
genauen Erfassung der familiären Ressourcen
undmöglicher psychosozialer Belastungen ein
einstündiges, standardisiertes Elterninterview,
welches als Referenzstandard für die
Evaluation des Screeningbogens verwendet
wurde.
Ergebnisse. In die vorliegende Analyse
konnten 279 Familien eingeschlossen
werden. Beim Vergleich der 215 Familienmit
„auffälligem“ Score mit einer Zufallsauswahl
von 64 Familien mit „unauffälligem“ Score
<3, zeigte sich für den Screeningbogen eine
hervorragende Sensitivität (98,9 %; 95%-
Konfidenzintervall 93,4–99,9%), jedoch
nur eine geringe Spezifität (33,0 %; 95%-
Konfidenzintervall 30,5–33,5 %). Die daraus

resultierende positive Likelihood Ratio fiel mit
1,5 schwach, die negative Likelihood Ratio
dagegen mit 0,03 sehr gut aus.
Schlussfolgerungen. Mithilfe des Screening-
bogens konnten psychosoziale Risikofamilien
sehr gut identifiziert werden, jedoch wurden
auch viele Familien ohne oder mit nur
einem geringen Risiko fälschlicherweise
als unterstützungsbedürftig eingestuft.
Weitere Studien sollten in anderen Settings
und zur Verbesserung der Spezifität bei
möglichst gleichbleibender Sensitivität des
Screeningbogens durchgeführt werden.

Schlüsselwörter
Frühe Hilfen · Screening · Diagnostische
Genauigkeit · Babylotse-Plus · Kinderschutz

Evaluation of the Babylotse-Plus screening form. Evaluation of a simple instrument to systematically
identify parents of newborns with severe psychosocial stress at Charité Berlin

Abstract
Background. The well-being and healthy
development of children are at risk in families
with severe psychosocial stress. In Germany,
simple and valid screening instruments are
lacking to identify families in need of early
support.
Objectives. We aimed to examine the
diagnostic accuracy of a simple perinatal
screening form to identify families at high
psychosocial risk.
Methods. For every mother giving birth at
Charité Berlin between January and August
2013 the short Babylotse-Plus screening
form with 27 itemswas filled out by medical
staff. Completing the form took about 5 min.
After calculating a sum score, values of ≥3

were defined as “likely at risk”. A one-hour
comprehensive standardized interviewwith
the parents after birth served as the reference
standard for assessing family resources and
stress factors.
Results. Among the 279 participants included
in the analyses, 215 were “likely at risk” and 64
had a low or no risk, the latter were randomly
selected among all families with scores
<3. The screening form had an excellent
sensitivity (98.9 %; 95% confidence interval
93.4–99.9%) to detect families likely at risk,
whereas its specificity was only low (33.0 %;
95% confidence interval 30.5–33.5%). This
resulted in a rather poor positive likelihood

ratio of 1.5 but a very good negative likelihood
ratio of 0.03.
Conclusions. The screening form identified
families with psychosocial risks well, but
many families with low or no risk were falsely
defined as being at risk. Before recommending
the screening instrument for clinical practice,
further studies are needed in different settings
to improve the specificitywithout reducing its
high sensitivity.

Keywords
Early prevention program · Screening ·
Diagnostic accuracy · Babylotse-Plus · Child
welfare

der Charité – Universitätsmedizin Ber-
lin kamen. Ausschlusskriterien waren:
a) Mutter des Kindes wurde bereits
anderweitig sozial betreut (z. B. Sozi-
aldienst, Elternberatung der Neonato-
logie), b) keine ausreichenden Sprach-
kenntnisse (das ausführliche 1-stündige
Interview mit Sozialpädagoginnen als
Referenzstandard wurde auf Deutsch
geführt), c) Verweigerung der Studien-
teilnahme (s. . Abb. 1). Nicht einge-

schlossen werden konnten zudem Fälle,
bei denen die Daten aus Screeningbogen
oder diagnostischem Interview nicht
zuordenbar/unvollständig waren oder
Eltern aufgrund ambulanter Entbin-
dung oder kurzfristiger Entlassung nicht
für ein diagnostisches Interview erreicht
wurden.

Gründe für eine anderweitig soziale
Betreuung (durch den klinikeigenen So-
zialdienst) waren schwerwiegende Belas-

tungen, wie z. B. häusliche Gewalt, Sub-
stanzabusus, schwere psychiatrische Er-
krankung, derWunsch nach einerAdop-
tion oder anonymen Geburt, bereits be-
stehende Anbindung an das Jugendamt
bzw. eine gesetzliche Betreuung und ex-
treme Unreife oder schwere Erkrankun-
gen des Kindes. Da diese Fälle nicht Ziel
des niederschwelligen Screenings waren
und auch primär nicht von dem Baby-
lotsen-Team betreut wurden (es daher
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BABYLOTSE PLUS Charité Geburtsmedizin  

 

S C R E E N I N G B O G E N 

 
Code der Mu�er: Ort der Erstausfüllung:      □ Kreissaal       □ SB        □ Präpartal 

 

 

 
    _________________________________ ____________________________ 
    Unterschri� Ärz�n/Arzt/Hebamme                      Unterschri� Babylotsin    

Kind Einlegebla� im Mu�erpass 
ausgefüllt vorhanden 
 
   ja □                           nein □ 

 Geburtsgewicht:               < 3. Perzen�le ja □                 nein □ 
 Mehrlingsgeburt ja □                 nein □ 
 Frühgeburt, andere Komplika�onen (Kind) ja □                 nein □ 

Komment. 
Babylotse  

SSW: 

 Alter < 18 Jahre ja □                           nein □ 
 Alter < 21 Jahre ja □                           nein □ 
 2 oder mehr Kinder < 5 J. ja □                           nein □ 
 mehr als 4 Kinder ja □                           nein □ 
 Erste Schwangerscha�svorsorgen: (nach der 20. SSW) 

Anzahl durchgeführter Untersuchungen: 
ja □                           nein □ 
 ...……….. 

 Rauchen in der Schwangerscha�: ja □    unsicher □     nein □ 
 Alkohol in der Schwangerscha� ja □    unsicher □     nein □   
 Hinweis auf weitere Suchtprobleme: 

Art der Drogen:  
ja □    unsicher □     nein □   

 psychiatrische Erkrankung diagnos�ziert 
Depression □      Psychose □    Borderline □    
andere: 

ja □                           nein □ 

 Erkrankung/ Behinderung, die die Versorgung des Kindes erschwert 
Art der Erkrankung: 

ja □                           nein □ 

 besondere psychische Belastung: 
� durch ungewollte/ verdrängte Schwangerscha� 
� durch kranke/ behinderte Familienmitglieder 
� durch Probleme mit der Partnerscha� 
� durch Probleme mit der Alltagsbewäl�gung 

Sons�ges: 

 
ja □                           nein □ 
ja □                           nein □ 
ja □                           nein □ 
ja □                           nein □ 
ja □                           nein □    

 Hinweise auf Gewalt ja □    unsicher □    nein □ 
 besondere soziale und wirtscha�liche Belastung: 

� durch Integra�onsprobleme 
� durch wirtscha�liche Probleme 

Sons�ges: 

 
ja □                           nein □ 
ja □                           nein □ 
ja □                           nein □ 

 zurückliegende/ bestehende Anbindung an unterstützende Ins�tu�onen 
(z.B. Jugendamt, ges. Betreuer) (ohne Arbeitsamt) 

ja □                           nein □ 

 Besteht ein Migra�onshintergrund? ja □                           nein □ 
 Kann man sich mit den Eltern auf Deutsch verständigen?  ja □                           nein □ 
 Babylotsen-Gespräch gewünscht wegen Hinweisen anderer Mitarbeiter ja □                           nein □ 
 Sozialdienst Konsil  direkt erforderlich (primär) 

Sozialdienst Konsil  zusätzlich erforderlich (sekundär) 
ja □                          nein □ 
ja □                          nein □ 

   
Score: ………………… 
 

Abb. 29 Babylotse-
Plus-Screeningbogen zur
Erfassung psychosozialer
Risiken, der perinatal durch
medizinisches Personal
ausgefüllt wird

auch keine Daten aus diagnostischen In-
terviews gibt), wurden sie nicht in die
Analyse einbezogen.

Stichprobe

Im Beobachtungszeitraum wurden 2344
(82,2 %) von 2850 Geburten mit dem
Screeningbogen erfasst. Bei 1116 Famili-
en(47,6 %)wurdeeinauffälligerScore≥3
ermittelt. Für die Mehrzahl dieser Fa-

milien lag jedoch mindestens ein Aus-
schlussgrund vor, sodass nur 215 Fami-
lien in die vorliegenden Analysen einge-
schlossen werden konnten (s. . Abb. 1).
Von den 1228 Familien mit unauffälli-
gem Score (<3) wurden aus Gründen der
Ressourcenknappheit 64 zufällig ausge-
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Tab. 1 Punktevergabe fürdieeinzelnen ItemsdesBabylotse-Plus-Screeningbogens (einScreeningergebnismit≥3wurdeals „auffällig“,d.h.positives
Testergebnis, definiert; aus Fisch [20])

1 Punkt 2 Punkte 3 Punkte 4 Punkte Sozialdienst

Mutter <21 Jahre Mehrlinge Mutter <18 Jahre Gewalt Mutter <18 Jahre

>4 Kinder Rauchen Alkohol Suchtproblem Suchtproblem

Niedriges Geburtsge-
wicht

≥2 Kinder <5 Jahren Psychiatrische Erkrankung Schwere psychiatrische
Erkrankung

Wenig Vorsorge Frühgeburt/
Komplikation

Hinweise von Mitarbeitern Gewalt

Späte Vorsorge Anbindung Jugendamt/Betreuer Anbindung Jugendamt/
BetreuerMigrationshintergrund Kindesversorgung erschwerende Erkrankung

Unzureichende
Sprachkenntnisse

Besondere psychische Belastung (ungewollte
Schwangerschaft, kranke Familienmitglieder,
Problememit Partnerschaft oder Alltagsbewälti-
gung)

Besondere soziale/wirtschaftlicheBelastungen
(Problememit Integration oder Finanzen)

Tab. 2 Vierfeldertafel: ErgebnissedesBabylotse-Plus-Screeningbogensunddes Interviews(Re-
ferenzstandard; aus Fisch [20])

Screeningbogen Interview (Referenzstandard) Gesamt n

Unterstützungsbedarf
n

Kein Unterstützungs-
bedarf
n

Unterstützungsbedarf
(Score ≥ 3)

87 128 215

Kein Unterstützungsbedarf
(Score < 3)

1 63 64

Gesamt n 88 191 279

wählt. Mit diesen und den 215 im Scree-
ningbogen auffälligen Familien wurde
ein1-stündiges,diagnostisches Interview
durchgeführt. Für die Stichprobengrö-
ße waren vor Durchführung keine fes-
ten Zielwerte benannt: Ausschlaggebend
waren der Beobachtungszeitraum, Aus-
schlusskriterien und personelle Ressour-
cen für die Durchführung.

Screeningbogen

Der Babylotse-Plus-Screeningbogen mit
27 Items wurde bei der Aufnahme der
Schwangeren von den Hebammen, pfle-
gerischem oder ärztlichem Personal der
Geburtskliniken mit Informationen aus
Anamnese und Mutterpass ausgefüllt
(s. . Abb. 2). Der Zeitaufwand betrug
ca. 5 min.

Die einzelnenRisikoindikatoren wur-
den mit 1–4 Punkten bewertet, der Ge-
samtsummenscore reichte von0(keinRi-
siko) bis 65 (höchstes Risiko) (. Tab. 1).
Als „auffälliges“ Ergebnis im Screening
wurden, wie imPartnerprojekt derHam-

burgerBabylotsen,Scorewerte≥3imSin-
ne eines psychosozialen Risikos gewertet
[17].SowurdederTatsacheRechnungge-
tragen,dassdaskumulativeAuftretenvon
Risikofaktoren dasGesamtrisiko für eine
mögliche Kindeswohlgefährdung erhöht
[22, 23]. Die Scorewerte <3 wurden als
unauffällig bewertet. Es gab keine feh-
lenden Scoreangaben.

Entwicklung des Screeningbogens

Die Auswahl der Items des Screeningbo-
genserfolgtebasierendaufdemvorausge-
gangenen Hamburger Babylotse-Projekt
in enger Abstimmung mit Geburtsmedi-
zinern, Sozialpädagogen und Epidemio-
logen und orientierte sich an bereits be-
stehenden Screeninginstrumenten, dem
aktuellen Forschungsstand sowie prag-
matischen Bedürfnissen des klinischen
Alltags [16, 24–32]. Einige für den Scree-
ningbogen zunächst ausgewählte Items
mussten aufWunsch derDatenschutzbe-
auftragten verworfen werden. Dazu ge-

hörten den Kindesvater betreffende Risi-
koindikatoren und das Bildungsniveau.

Bei seiner Entwicklung wurde darauf
geachtet, dass der Screeningbogen wich-
tige Fragen abdeckt, dabei kurz und ein-
fach anwendbar bleibt und dadurch vom
Klinikpersonal im Alltag besser ange-
nommen wird. Einige Items wurden be-
wusst relativ abstrakt benannt, um der
Intuition/dem „Bauchgefühl“ erfahrener
Mitarbeiter der Geburtsklinik im Um-
gang mit belasteten Familien Raum zu
geben und die Schwelle zumBejahen von
Risikoindikatoren niedrig zu halten. Zu-
demwurde für einige Items die Antwort-
möglichkeit „unsicher“ eingeführt, die
bei der Berechnung des Scores wie ein
„Ja“ gewertetwurde. InderPilotphase hat
sich in Gesprächen mit dem Klinikper-
sonal herausgestellt, dass viele Anwen-
dende sich damit schwertaten, z. B. bei
Alkoholkonsum in der Schwangerschaft
ohne Beweise ein „Ja“ anzukreuzen, um
Eltern nicht falsch zu beschuldigen.

Die Wertung im Score ist angelehnt
an das Projekt Babylotse Hamburg [17].
Das interdisziplinäre Projektteam inBer-
lin definierte im Rahmen der Entwick-
lungsphase den Cut-off-Wert bei 3 und
die Punktwerte der einzelnen Items. Da-
durch konnte bereits das Vorliegen eines
einzelnen, aber sehr relevantenRisikoin-
dikators zu einem auffälligen Score von 3
oder mehr führen (. Tab. 1).

Im Februar 2012 wurde der Scree-
ningbogen in einer 10-tägigen Pilotpha-
se testweise angewendet, Probleme und
Unklarheiten notiert und das Vorgehen
unddieHandhabungmit demKreißsaal-
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Tab. 3 Häufigkeit der im Screeningbogen Babylotse-Plus erfassten Risikoindikatoren bei den
Familienmit und ohne auffälliges Screeningergebnis. (Aus Fisch [20])
Risikoindikatoren des
Babylotse-Plus-Screening-
bogens

Familien mit Unterstüt-
zungsbedarf (Score ≥ 3 im
Babylotse-Plus-Screening-
bogen)

Familien ohneUnterstüt-
zungsbedarf (Score < 3 im
Babylotse-Plus-Screeningbo-
gen)

Häufigkeit der Risikoindika-
toren [%]

Häufigkeit der Risikoindika-
toren [%]

Geburtsgewicht unter der
dritten Perzentile

7,1 3,7

Mehrlinge 14,7 0

Frühgeburt/kindliche peri-
natale Komplikationen

15,2 9,3

Mütterliches Alter unter
21 Jahren

15,0 0

Rauchen in der Schwanger-
schaft

4,7 0

Die Kindesversorgung er-
schwerende Erkrankungen
oder Behinderung

4,5 0

Psychiatrische Erkrankungen 6,8 0

Ungewollte oder verdrängte
Schwangerschaft

4,7 0

Behinderte oder kranke
Familienmitglieder

7,7 0

Probleme in der Partner-
schaft

9,8 0

Probleme in der Alltagsbe-
wertung

13,9 0

Integrationsprobleme 10,8 0

Wirtschaftliche Probleme 22,3 0

Anbindung ans Jugendamt
o. Ä.

7,7 0

Hinweise von Mitarbeitern 39,4 12,5

personal diskutiert. Von Juni bis Dezem-
ber 2012 wurde der überarbeitete Scree-
ningbogen zunächst bei 1333 Familien
eingesetzt und das intensive diagnosti-
sche Interview durch Babylotsenmit den
laut Score belasteten Eltern geführt. Die-
se wurden bei Bestätigung des Bedarfs
anschließend zu Einrichtungen Früher
Hilfen weitergeleitet.

In der Entwicklungsphase 2012–2013
wurde der Screeningbogen in Absprache
mit den Datenschutzbeauftragten und
demanwendendenKlinikpersonalweiter
angepasst. Die Mitarbeiter des Projekts
Babylotse-Plus, der Geburtskliniken und
der Neonatologie (Ärzte, Hebammen,
Sozialdienstmitarbeiter, Pflegepersonal)
wurden in die Weiterentwicklung ein-
bezogen und in der Anwendung des
Instrumentes geschult.

Intensives standardisiertes
Interview (Referenzstandard)

Bei einem auffälligen Score (≥ 3) führten
Sozialpädagoginnen, die sogenannten
Babylotsinnen, ein ca. 1-stündiges Inter-
view mit 59 standardisierten Fragen mit
derMutter und ggf. ihremPartner durch.
Darin erfolgte die genaue Ermittlung
von individuellen Belastungsfaktoren
und vorhandenen Ressourcen. Wenn
die Babylotsinnen Unterstützungsbedarf
erkannten und die Mütter zustimm-
ten, wurde ein gemeinsamer Plan zum
Bedarf erstellt und die Überleitung zu
passgenauen Einrichtungen für Frühe
Hilfen angesprochen. Die Babylotsinnen
und geschulten Medizinstudentinnen
unter Supervision durch Babylotsinnen
führten dieses standardisierte Interview
auch mit zufällig ausgewählten Famili-

en mit einem unauffälligen Score (<3)
durch. Aufgrund begrenzter Ressour-
cen war es nicht möglich, dies auf alle
Familien mit einem unauffälligen Score
auszuweiten [12].

StatistischeMethoden

Zur Evaluation der diagnostischen Ge-
nauigkeit wurde eine Vierfeldertafel des
Screeningbogenergebnisses (≥3 = „auf-
fällig“ vs. <3 = „unauffällig“) und des
Interviewergebnisses (Unterstützungs-
bedarf vs. kein Unterstützungsbedarf)
erstellt (. Tab. 2).

Daraus wurden für das dichotome
Screeningergebnis „auffällig“ vs. „un-
auffällig“ folgende Parameter, jeweils
mit einem 95%-Konfidenzintervall, er-
mittelt:
4 Sensitivität (Anzahl der richtig

positiv getesteten Familien/[Anzahl
der richtig positiv getesteten +Anzahl
der falsch negativ getesteten]),

4 Spezifität (Anzahl der richtig negativ
getesteten/[Anzahl der richtig negativ
getesteten + Anzahl der falsch positiv
getesteten]),

4 Positive Likelihood Ratio (Sensitivi-
tät/[1 – Spezifität]),

4 Negative Likelihood Ratio ([1 –
Sensitivität]/Spezifität),

4 Die Grenzwertoptimierungskurve
(Receiver Operating Characteristic,
ROC) mit der „Fläche unter der
Kurve“ (Area under the curve, AUC).

Die positive Likelihood Ratio gibt an,
wieviel Mal wahrscheinlicher ein positi-
verTestbeiFamilienmitUnterstützungs-
bedarf ist im Vergleich zu Familien ohne
Unterstützungsbedarf. Tests mit positi-
ver Likelihood Ratio >3 bis 10 werden
dabei als gut eingeschätzt, >10 als her-
vorragend.Dienegative LikelihoodRatio
gibt an, wievielMal wahrscheinlicher ein
negativer Test bei Familien mit Unter-
stützungsbedarf ist im Vergleich zu Fa-
milien ohne Unterstützungsbedarf. Tests
mit einer negativen Likelihood Ratio von
0,1 bis <0,3 werden als gut eingeschätzt,
mit <0,1 als hervorragend [33].

Da positive und negative prädiktive
Werte im Gegensatz zu Sensitivität und
Spezifität von der Prävalenz des gemes-
senen Ereignisses abhängig sind, wurde
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Tab. 4 Übersicht der Testkriterien für den Babylotse-Plus-Screeningbogen imVergleich zum
Referenzstandard, dem ausführlichem Elterninterview. (Aus Fisch [20])

Sensitivität (%) Spezifität (%) Positive Likelihood
Ratioa

Negative Likelihood
Ratiob

98,9 33,0 1,5 0,03

95%-KI 93,4–99,9 95%-KI 30,5–33,5 95%-KI 1,3–1,5 95%-KI 0,00–0,22
a(Sensitivität/[1 – Spezifität])
b([1 – Sensitivität]/Spezifität)
KI Konfidenzintervall

aufgrund des Studiendesigns mit zahl-
reichen Ausschlusskriterien, die eine va-
lide Prävalenzschätzung nicht zulassen,
auf ihre Berechnung verzichtet. Für die
statistische Auswertung wurde das Sta-
tistikprogrammSPSSVersion 21 genutzt.
Fehlende Werte wurden in den Analy-
sennichtberücksichtigt.EinAlpha-Level
von 0,05 wurde für alle Analysen als sta-
tistisch signifikant betrachtet.

Ergebnisse

Beschreibung der Stichprobe

Vondenmit demScreeningbogen imBe-
obachtungszeitraum erfassten 2344 Fa-
milien (. Abb. 2) hatten 47,6 % einen
Score ≥ 3 und damit ein auffälliges
Ergebnis. Für die Mehrzahl dieser Fa-
milien lagen jedoch Ausschlussgründe
vor, sodass sie nicht in die vorliegen-
den Auswertungen eingehen konnten
(. Abb. 1).

Die 215 Familien, die in die Analy-
sen eingeschlossenwerdenkonnten,wie-
sen im Babylotse-Plus-Screeningbogen
Scores von 3–22 auf. Der Mittelwert der
Scores betrug 6,1; der Median 5. Die
Scorewerte für die 64 unauffälligen Fa-
milien reichten von 0–2, dabei lag der
Mittelwert bei 0,8 und der Median bei 1
[20]. Familien mit und ohne Unterstüt-
zungsbedarf unterschieden sich deutlich
in der Mehrzahl der erfassten Faktoren,
die in . Tab. 3 dargestellt sind.

Evaluation des Babylotse-Plus-
Screeningbogens

Familien, die im diagnostischen Inter-
view als unterstützungsbedürftig einge-
stuft wurden, hatten fast alle auch im
Screeningbogen einen auffälligen Wert
von ≥ 3 (. Tab. 2), woraus sich eine ho-

he Sensitivität (d. h. der Anteil richtig
Positiver) des Screeningbogens von fast
99% ergab [20]. Familien ohne Unter-
stützungsbedarf hatten jedoch nur zu ei-
nem Drittel im Screeningbogen ein un-
auffälliges Ergebnis (<3), folglich war die
Spezifität (d. h. der Anteil richtig Nega-
tiver) mit 33% gering (. Tab. 4).

Die positive Likelihood Ratio fiel eher
schwach aus [20]. Der Wert von 1,5 be-
deutet, dass eine unterstützungsbedürfti-
ge Familie nur mit einer 1,5fach höheren
Wahrscheinlichkeit ein positives Tester-
gebnis bekommen würde gegenüber ei-
ner Familie ohne Unterstützungsbedarf
(. Tab. 4). Dagegen war ein negatives, al-
so unauffälliges Testergebnis mit einem
Score <3 ein sehr zuverlässiger Indikator
dafür, dass eine Familie keinen Unter-
stützungsbedarf hatte. Dies zeigte sich
in einer sehr niedrigen und damit ex-
zellenten negativen Likelihood Ratio des
Tests. Der Wert von 0,03 bedeutet, dass
dieWahrscheinlichkeit einer Familie mit
Unterstützungsbedarf, ein unauffälliges
Testergebnis zu bekommen, 33-mal ge-
ringer ist als dieWahrscheinlichkeit einer
Familie ohne Unterstützungsbedarf, ein
unauffälliges Testergebnis zu bekommen
(. Tab. 4; [33]).

In . Abb. 3 zeigt die ROC-Kurven
für die Screeningbogenscores von 0–22
einen AUC-Wert von 0,76 (95 %-KI:
0,71–0,82), der sich statistisch signifi-
kant von einer AUC-Fläche von 0,5 bei
einer Zufallszuweisung unterscheidet
(p < 0,001) [20].

Diskussion

Hauptergebnisse

Unsere Auswertungen zeigten, dass der
für den Einsatz in der Perinatalzeit ent-
wickelte einfache Babylotse-Plus-Scree-

ningbogen geeignet ist, um Familien
mit Unterstützungsbedarf zu erken-
nen. Ein auffälliger Score im Babylotse-
Plus-Screeningbogen ging jedoch nicht
zwangsläufig mit einem tatsächlichen
Unterstützungsbedarf einher. Viele Fa-
milien wurden fälschlicherweise positiv
getestet. Ein unauffälliges Screeninger-
gebnisdagegenbedeutetemit sehrgroßer
Wahrscheinlichkeit, dass die Familien
keine schweren Belastungen aufwiesen
und keine Unterstützung oder Weiter-
leitung zu Einrichtungen der Frühen
Hilfen benötigten.

Cut-off-Wert des Screeningbogens

Der hohe Anteil falsch positiver Test-
ergebnisse lässt sich nicht zuletzt auch
auf den bewusst niedrig gewählten Cut-
off-Wert zurückführen. Hierfür reichte
in einigen Fällen bereits das Vorliegen
eines einzigen (relevanten) Risikoindi-
kators aus. Betrachtet man die für ande-
re theoretisch mögliche Scorewerte dar-
gestellte ROC-Kurve, könnte man diese
so interpretieren, dass ein Cut-off-Wert
von 4 oder 5 zu einem ausgewogeneren
Verhältnis von Sensitivität und Spezifität
führen würde als der von uns a prio-
ri gewählte Wert von 3. Da wir jedoch
auf keinen Fall Risikofamilien übersehen
wollten und bewusst eine möglichst ho-
he Sensitivität des Screeningbogens an-
gestrebt haben, führt die nachträgliche
Auswertung der ROC-Kurve aus unserer
Sicht zu keinem besseren Cut-off-Wert,
denn bei 4 oder 5 würden deutliche Re-
duzierungen des Anteils richtig positiver
Getesteter in Kauf genommen werden.
Bei dieser speziellen Fragestellung wird
eine möglichst hohe Sensitivität wichti-
ger eingeschätzt als eine hohe Spezifität
(Anteil richtigNegativer),wenndiesenur
auf Kosten einer geringeren Sensitivität
zu erreichen wäre.

Wenn das Risiko fälschlicherweise zu
hocheingeschätztwird,werdenpersonel-
le Ressourcen unnötig überstrapaziert.
Würde jedoch das Risiko fälschlicher-
weise zuniedrig eingeschätzt, könntedies
in Bezug auf unerkannte Kindeswohlge-
fährdung fatale Folgen haben [34]. Eine
hohe Sensitivität von Screeninginstru-
menten ist anzustreben, damit niemand
„durchs Netz fällt“. Somit erscheint die-
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Abb. 39 ROC-
Kurve für den
Babylotse-Plus-
Screeningbogen
als Testinstrument
für Unterstützungs-
bedarf (im Sinne
Früher Hilfen) und
einem standardi-
sierten 1-stündigen
diagnostischen
Elterninterview
als Referenzstan-
dard (Screening-
Score-Werte von0=
kein Risiko bis 22 =
höchstes Risiko;mit
95%-Konfidenzinter-
vall als gestrichelte
Linien; nach Fisch
[20])

ses Frühwarnsystem zum niederschwel-
ligen und hoffentlich rechtzeitigen Iden-
tifizieren von Risikokonstellationen zum
Zeitpunkt der Geburt geeignet. In weite-
ren Untersuchungen des Babylotse-Plus-
Projektes soll evaluiert werden, ob das
Projekt vondenEltern tatsächlich als nie-
derschwellig und nicht stigmatisierend
empfunden wird, da dies Teil der Vor-
aussetzung für die Inkaufnahme hoher
falsch positiver Raten ist [36]. Die niedri-
geRate anAblehnungdesdiagnostischen
Interviews von <2% spricht dafür. Erste
Ergebnisse des Kooperationsprojekts Ba-
bylotse aus Hamburg deuteten auf eine
gute Annahme des Projekts durch die El-
tern hin [14, 17]. Eine niedrige Spezifität
ist aber auch aus Versorgerperspektive
zu vermeiden, da vorhandene Ressour-
cen(AnzahlundArbeitsumfangbenötig-
ter Babylotsinnen) effizienter eingesetzt
werden können.

Vergleich mit anderen Studien

Die Heidelberger Belastungsskala ist
ein Screeninginstrument zur Erfassung
psychosozialer Risikokonstellationen in
Geburtskliniken. Auch sie wird durch
medizinisches Personal ausgefüllt. Die
Skala umfasst die 4 Bereiche: persönli-
che Belastung des Kindes, persönliche
Belastungen der Eltern bzw. familiäre
Belastung, soziale Belastung sowie ma-

terielle Belastung. Für diese Bereiche
können Punkte zwischen 0 und 100
vergeben werden, ebenso für die da-
raus ermittelte Gesamtbelastung, nach
der sich derHandlungsbedarf richtet: Ab
40 Punktenwird angenommen, dass eine
Belastung die vorhandenen Ressourcen
überwiegt und eineWeiterleitung anpas-
sende Einrichtungen der Frühen Hilfen
empfohlen. Die Sensitivität dieses Scree-
ninginstruments lag nur bei 63,6 %, die
Spezifitätdagegenmit73,6 %etwashöher
[18]. Zur Berechnung wurden die Ge-
samtbelastungswerte mit den Fällen von
Inobhutnahmen im ersten Lebensjahr
verglichen, wobei es nur 11 Inobhutnah-
menbei7Familiengab.Von284Familien
des Projekts „Keiner fällt durchs Netz“
waren 133Familien psychosozial belastet
[18]. Für die Validierung des Screening-
instrumentes wurden die Daten von
Inobhutnahmen hinzugezogen, dadurch
sind jedoch nur schwerwiegende Fäl-
le von Kindeswohlgefährdung beachtet
worden, was für die Babylotse-Plus-
Validierung aufgrund der niederschwel-
ligen und präventiven Zielsetzung nicht
geeignet erschien. Auch wenn die Ver-
gleichbarkeit dieser beiden Instrumente
erschwert ist, scheint der Babylotse-Plus-
Bogen für ein niederschwelliges, syste-
matisches Screening mit seiner hohen
Sensitivität besser geeignet zu sein.

Auch im Modellprojekt „Guter Start
ins Kinderleben“ der Länder Baden-
Württemberg, Bayern, Thüringen und
Rheinland-Pfalz zur frühen Förderung
elterlicher Erziehungs- und Beziehungs-
kompetenzen sollte nach perinatal er-
mittelten Risikofaktoren – wie beim Ba-
bylotse-Plus-Projekt – ein vertiefendes
Gespräch geführt werden [19]. Die Be-
lastung der Eltern wurde dabei ebenfalls
vom medizinischen Personal ermittelt
und daraus auf das Risiko für einemögli-
che Kindeswohlgefährdung geschlossen
[19, 36]. Die im eingesetzten Instrument
(„Anhaltsbogen“) erfassten Risikofakto-
ren wurden alle auch im Babylotse-Plus-
Screeningbogen berücksichtigt. Letz-
terer war jedoch etwas ausführlicher,
aber dennoch ebenfalls in kurzer Zeit
ausfüllbar. Auch wenn Angaben zur
Sensitivität und Spezifität nach unserer
Kenntnis bisher nicht publiziert sind,
wurde der „Anhaltsbogen“ mithilfe des
Eltern-Belastungs-Screenings zur Kin-
deswohlgefährdung (EBSK, deutsches
Äquivalent zum „Child Abuse Potential
Inventory“), [37] evaluiert. Bei der Aus-
wertung von 160 Müttern (rund 21%
der Teilnehmer), für die Angaben aus
beiden Instrumenten vorlagen, zeigte
sich, dass Fehlen von Risikoindikatoren
für ein vertiefendes Gespräch im „An-
haltsbogen“ auch mit einem niedrigeren
Stresslevel im ESBK einherging [36].

Die Auswertung der Sensitivität des
Babylotse-Plus-Screeningbogens zeigte
im Vergleich zu anderen deutschen psy-
chosozialen Screeningverfahren ähn-
liche oder bessere Ergebnisse bei gu-
ter Praktikabilität. Der Babylotse-Plus-
Screeningbogen bietet sich damit durch-
aus als ein Ausschlusstest für Unterstüt-
zungsbedarf durch Einrichtungen der
Frühen Hilfen an.

Potenzielle Limitationen

Eine mögliche Limitation unserer Stu-
die ist die bisher fehlende Validierung
des standardisierten intensiven Eltern-
interviews. Da es jedoch nicht das Ziel
war, eine bestehende Kindeswohlgefähr-
dung aufzudecken, sondern nach Risi-
koabschätzung einen möglichen Unter-
stützungsbedarf imerstenLebensjahrdes
Kindes frühzeitig zu erkennen,wurdedie
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Expertenmeinung der Sozialpädagogin-
nen für diesen Zweck als ausreichend
valide eingeschätzt und als bestmögli-
cher Referenzstandard für den Babylot-
se-Plus-Screeningbogen gewählt.

Inwieweit die teilweise beabsichtig-
te subjektive Interpretation der Items
durch die bewertende Person aufgrund
der allgemeinen Formulierungen einen
Einfluss auf das Ergebnis hatte, müsste
Gegenstand zukünftiger Untersuchun-
gen, z. B. der Interrater-Reliabilität, sein.

Die Bearbeitung des Screeninginstru-
ments durch geschultes Personal sollte
stets unter Berücksichtigung der aktu-
ellen Anamnese und weiterer Informa-
tionen (z. B. Mutterpass, Patientenakte,
Übergabe von Kollegen) erfolgen, auch
wenn diese Angaben nicht konsequent
standardisiert und für die Bewertenden
nicht immer verifizierbar waren. Zusätz-
lich stand gezielt für die subjektive Ein-
schätzung (die Intuition) der den Bogen
ausfüllenden Person ein eigenes Item auf
dem Screeningbogen zur Verfügung.

Dass für die vorliegendenAuswertun-
gen viele potenzielle Probanden ausge-
schlossen werden mussten, ist eine wei-
tere Limitation. Aufgrund der geplanten
Untersuchung der Wirksamkeit der Ba-
bylotse-Plus-Intervention(Weiterleitung
zu FrühenHilfen) war insbesondere eine
bereits bestehende primäre Betreuung
der Familien durch den Sozialdienst
ein Ausschlussgrund. Ebenso mussten
unzureichende Sprachkenntnisse, die
für das intensive Elterninterview zur
detaillierten Abklärung von Ressourcen
und Unterstützungsbedarf hinderlich
gewesen wären, zum Ausschluss in der
aktuellen Studie führen. Möglicherwei-
se wären hierbei gerade die von der
Sprachbarriere betroffenen Familien als
besonders unterstützungsbedürftig auf-
gefallen. Dolmetscherdienste sind für die
nötigsteBasisversorgung indenGeburts-
klinikenderCharité vorhanden, konnten
jedoch bei den begrenzten Ressourcen
für die zeitlich aufwendigen diagnosti-
schen Elterninterviews der vorliegenden
Studie nicht genutzt werden. Daher
bleibt unklar, wie eine Berücksichtigung
der ausgeschlossenen Familien die Eva-
luation des Screeningbogens beeinflusst
hätte.

Schlussfolgerungen

MitdemBabylotse-Plus-Screeningbogen
gelang es zuverlässig, unterstützungsbe-
dürftige Familien zu identifizieren und
ihnen den Zugang zu Einrichtungen
Früher Hilfen zu eröffnen. Ob diese An-
gebote Früher Hilfen tatsächlich von den
Eltern angenommenwurden, werden die
Auswertungen der Interventionsstudie
des Babylotse-Plus-Projekts zeigen. Ein
unauffälliges Ergebnis im Babylotse-
Plus-Screeningbogen war ein deutlicher
Indikator dafür, dass bei diesen Fami-
lien die personalintensiven Interviews
für die weitere Abschätzung von Un-
terstützungsbedarf eingespart werden
können. Da das Screeninginstrument je-
doch auch eine hohe Zahl falsch positiv
anzeigte, sollte das intensive Elterninter-
view weiterhin ergänzend bei allen im
Screening auffälligen Familien durchge-
führt werden, um die Notwendigkeit ei-
nes tatsächlichen Unterstützungsbedarfs
abschließend zu klären. So kann gewähr-
leistet werden, dass knappe Ressourcen
Früher Hilfen, wie z. B. Familienheb-
ammen, bei den „richtigen“ Familien
zum Einsatz kommen. Durch den hohen
Anteil falsch Positiver beim Einsatz des
aktuellen Screeningbogens müssen also
noch personelle Ressourcen für die diag-
nostischen Elterninterviews bereitgehal-
ten werden. Die Beratungsgespräche der
Babylotsinnen setzen an den Ressourcen
der Familien an, stärken ihr Selbsthil-
fe-bzw.Selbstwirksamkeitspotenzialund
fördern die Elternverantwortung als eine
wichtige Voraussetzung für das Gelingen
von Prävention [38]. Um dieser Aufga-
be so früh gerecht zu werden, benötigt
die Jugendhilfe Kooperationspartner aus
dem Gesundheitsbereich.

Der Babylotse-Plus-Screeningbogen
könnte durch weitere Studien in ande-
ren Settings noch verbessert werden. Bei
gleichbleibend hoher Sensitivität sollte
unbedingt versucht werden, die Anzahl
der falsch Positiven zu reduzieren und
damit die Spezifität des Instruments zu
erhöhen.Weiterhin sollte nebenderVali-
dierung, z. B. in Bezug auf die Interrater-
Reliabilität, die diagnostische Güte des
Babylotse-Plus-Screeningbogens in zu-
künftigen Studien auch unter Einschluss
von Familien mit schlechten Deutsch-

kenntnissen, z. B. durch Einsatz von
Dolmetschern oder mehrsprachigem
Studienpersonal, untersucht werden. So
können weitere wichtige Schritte vom
reaktiven zum präventiven Kinderschutz
aller in Deutschland lebenden Kindern
getan werden.
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