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Hintergrund und Fragestellungen

Dem prianatalen Gesundheitsverhalten
der Mutter kommt eine besondere Be-
deutung fir den kindlichen Gesundheits-
und Entwicklungsstand bei der Geburt,
zum Beispiel Reifegrad, Geburtsgewicht
und Gehirnentwicklung zu. Zahlreiche
Studien zu maladaptiven mitterlichen
Verhaltensweisen, wie zum Beispiel Ni-
kotin-, Alkohol- und Drogenkonsum, be-
legen den Zusammenhang mit einer er-
hohten fetalen Sterblichkeit und Friihge-
burtlichkeit [1]. Dartiber hinaus kann ei-
ne intrauterine Fehlversorgung mit Mi-
krondhrstoffen, vor allem mit Folsdure,
Jod und Eisen, zu prinatalen und perina-
talen Komplikationen, wie zum Beispiel
schweren Fehlbildungen (Neuralrohr-
defekten, Lippen-Kiefer-Gaumenspal-
te), Blutarmut sowie Frith- und Fehlge-
burten fiihren [2]. Ein weiterer Risikofak-
tor, der im Zusammenhang mit Schwan-
gerschafts- und Geburtskomplikationen
diskutiert wird, ist die inaddquate In-
anspruchnahme von Vorsorgeuntersu-
chungen, die ein erhohtes feto-neona-
tales Morbiditits- und Mortalititspoten-
zial birgt [3, 4]. Diese Risikofaktoren tre-
ten gehduft bei sozial benachteiligten Fa-
milien auf [s, 6, 7, 8].
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reichen. In Metaanalysen aus dem an-
gloamerikanischen Sprachraum erge-
ben sich kleine bis mittlere Effekte auf
mitterliche Gesundheitsverhaltenswei-
sen und die kindliche Gesundheit (zum
Beispiel Verminderung der Unfallraten,
weniger Krankenhausaufenthalte) [9]. In
der bundesdeutschen Landschaft exis-
tiert eine Vielzahl einzelner Angebote
Frither Hilfen [10, 11], allerdings ist bis-
her wenig tiber deren Wirksamkeit be-
kannt. Seit 2007 werden Frithe Hilfen
in Deutschland als Modellprojekte un-
ter dem Dach des Nationalen Zentrums
Frithe Hilfen (NZFH) erprobt und durch
Forschung begleitet [12].

Eines dieser Modellprojekte ist ,,Pro
Kind - Wir begleiten junge Familien', das
nach dem Vorbild des erfolgreich evalu-
ierten amerikanischen Nurse-Family
Partnership (NFP)-Programms arbeitet
[13]. Das Projekt zielt darauf ab, die Ge-
sundheit belasteter Frauen bereits in der
Schwangerschaft zu verbessern, um so die
Geburt eines gesunden Kindes sicherzu-
stellen. Zudem soll die weitere kindliche
Entwicklung gefordert werden, zum Bei-
spiel durch eine Optimierung elterlicher
Erziehungskompetenzen. Da die posi-
tiven Evaluationsergebnisse aus den USA
aufgrund von Systemunterschieden nicht
ohne Weiteres auf Deutschland tibertrag-
bar sind, werden die Umsetzung sowie
die kurz- und mittelfristige Wirksamkeit
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des Projektes in einer umfangreichen Be-
gleitforschung mit randomisiertem Kon-
trollgruppendesign evaluiert. Da alle Teil-
nehmerinnen die reguldren Versorgungs-
leistungen des Sozial- und Gesundheits-
systems in Anspruch nehmen kénnen, er-
gibt sich folgende Hauptforschungsfrage
fir diesen Beitrag: Welchen Nutzen hat
das Hausbesuchsprogramm ,,Pro Kind“
tiber die sozialstaatlichen Angebote in
Deutschland hinaus fiir das pranatale
Gesundheitsverhalten sozial benachtei-
ligter, multipel risikobelasteter Frauen
und die Gesundheit und Entwicklung ih-
rer Kinder? Diese Hauptforschungsfrage
wird exemplarisch fiir den Nikotinkon-
sum und die Inanspruchnahme von Vor-
sorgeuntersuchungen der Miitter wih-
rend der Schwangerschaft sowie fiir die
Geburtsoutcomes, die psychomotorische
und kognitive Entwicklung der Kinder
untersucht.

Methoden
Untersuchungsdesign

Es handelt sich um eine lingsschnitt-
liche, multizentrische Kontrollgruppen-
studie mit zufilliger, aber stratifizierter
Zuweisung zu einer Treatment- und einer
Kontrollgruppe. Da das Modellprojekt
»Pro Kind® in insgesamt 15 Kommunen
der Bundeslander Niedersachsen, Bre-
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men und Sachsen umgesetzt wird, stellt
der Implementationsort ein Stratifizie-
rungsmerkmal in der Randomisierungs-
prozedur dar, um die Unterschiedlichkeit
der kommunalen Sozialstrukturen zu be-
ricksichtigen. Weitere Strata sind das Al-
ter (<18 Jahre beziehungsweise >18 Jahre)
und die Staatsangehorigkeit (deutsch be-
ziehungsweise nicht-deutsch). Die Zuwei-
sung erfolgte durch den Computer mit-
hilfe einer eigens hierfiir programmierten
Prozedur [14].

Ein versiegelter Umschlag enthalt die
Information tiber die Gruppenzugeho-
rigkeit, der im Anschluss an das durch
die Familienbegleiterinnen gefiihrte
Baseline-Interview gedffnet wird. Die
Teilnehmerinnen waren nicht verblin-
det, da sie aus forschungsethischen, da-
tenschutzrechtlichen Griinden vor dem
Unterzeichnen der Einverstaindniserkla-
rung vollstindig tiber das Vorgehen in
Praxis und Forschung aufgekldrt wur-
den. Die Familienbegleiterinnen, die die
Intervention umsetzen, konnten eben-
falls nur bis zum Ende des Baseline-In-
terviews verblindet werden. Den in der
Forschung titigen Interviewerinnen be-
ziehungsweise Testleiterinnen (siehe
unten) wurde die Gruppenzugehorig-
keit der Teilnehmerinnen nicht expli-
zit mitgeteilt, obwohl eine Mitteilung
tiber stattgefundene Hausbesuche in der
Interviewsituation durch die Teilneh-
merinnen selbst nicht ausgeschlossen
werden konnte.

Die angestrebten Stichprobengrofien
wurden vor Beginn der Studie mit ei-
ner Poweranalyse ermittelt. Dabei wur-
de gemifl den metaanalytischen Befun-
den von kleinen bis mittleren Effekten
ausgegangen, entsprechend der Konven-
tionen zum Fehler der 1. und 2. Art wur-
den a=0,05 und f=0,20 gesetzt. Um mit
einer Power von 0,80 kleine Effekte in
der Groflenordnung um d=0,24 nach-
weisen zu konnen, sollten insgesamt
N=540 Teilnehmerinnen akquiriert wer-
den. Da von Ausfillen in der Grofen-
ordnung von circa 25% ausgegangen
wurde, wurde eine Gesamtstichproben-
grofie von N=740 Teilnehmerinnen an-
gestrebt (Oversampling). Es konnte keine
Intention-to-treat- Analyse realisiert wer-
den, da ausgefallene Teilnehmerinnen
aus personenimmanenten (zum Beispiel
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Zusammenfassung

Im Rahmen einer randomisierten Kontroll-
gruppenstudie wird die Effektivitat des Haus-
besuchsprogramms,Pro Kind“ tiberpriift. 755
multipel risikobelastete Erstgebarende wur-
den bis Ende 2009 in Niedersachsen, Bremen
und Sachsen akquiriert und einer von zwei
Untersuchungsgruppen zugewiesen. Die Teil-
nehmerinnen konnen die Regelversorgung in
Anspruch nehmen, Frauen in der Treatment-
gruppe erhalten darliber hinaus tiber einen
Zeitraum von zweieinhalb Jahren regelméafig
Hausbesuche von Familienbegleiterinnen.
Primare Projektziele der Begleitung sind die
Verbesserung des mtterlichen Gesundheits-
verhaltens bereits in der Schwangerschaft
und die Geburt eines gesunden Kindes, lan-

gerfristig soll die kindliche Gesundheit und
Entwicklung verbessert werden. Bisher sind
keine signifikanten Gruppenunterschiede in
den primdren Zielvariablen der Schwanger-
schaftsphase nachweisbar. In Interimsanaly-
sen zur kindlichen Entwicklung im Alter von
sechs und zwolf Monaten zeigt sich eine ten-
denziell positivere kognitive Entwicklung der
Kinder in der Treatmentgruppe. Die Ergeb-
nisse werden hinsichtlich methodischer und
praktischer Aspekte kritisch diskutiert.

Schliisselworter

RCT - Friihe Hilfen - Mtterliches
Gesundheitsverhalten - Geburtsoutcomes -
Kindliche Entwicklung

Child health as a prevention objective in the
context of the pilot project “Pro Kind". Preliminary
results of a randomized controlled trial

Abstract

A randomized controlled trial (RCT) was con-
ducted to assess the effectiveness of the
home visiting program “Pro Kind". A total

of 755 primiparae with multiple risk factors
were recruited through the end of 2009 in
three German federal states (Lower Saxony,
Bremen, Saxony) and were randomized into
one of two research groups. All participants
had access to standard community service;
women in the treatment group also received
a program of home visitation over a period of
2.5 years. Primary objectives were improve-
ment of maternal health behavior during
pregnancy and birth of a healthy child. Long-
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term objectives are better outcomes of child
health and development. To date, significant
group differences in the primary objective
variables are not detectable. Interim analy-
ses at the ages of 6 and 12 months showed
a tendency for a positive treatment effect on
cognitive development. Methodological and
practical limitations are critically discussed.

Keywords

Randomized controlled trial - Early
intervention - Maternal behavior - Pregnancy
outcome - Child development



Leitthema: Friihe Hilfen zum gesunden Aufwachsen von Kindern

Nichterreichbarkeit, Widerruf der Ein-
verstandniserklarung) oder forschungs-
okonomischen Griinden (zum Bei-
spiel enorme Kosten fiir die Interview-
durchfithrung bei Umziigen der Teil-
nehmerinnen) nicht mehr fiir die Face-
to-Face-Interviews der Evaluationsfor-
schung verfiigbar waren.

Zielgruppenkriterien
In das Modellprojekt ,,Pro Kind“ wer-

den Erstgebarende moglichst friih in ih-
rer Schwangerschaft [12. bis 28. Schwan-

E

gerschaftswoche (SSW)] aufgenommen,
die einen finanziellen Belastungsfaktor
(ALG-2-Bezug oder Verschuldung) so-
wie zusitzlich mindestens einen sozialen
Belastungsfaktor (zum Beispiel Minder-
jahrigkeit oder fehlende Schul-/Berufs-
ausbildung) aufweisen. Weitere Krite-
rien sind Grundkenntnisse der deut-
schen Sprache zur Verstindigung mit
den deutschsprachigen Familienbegleite-
rinnen sowie ein gesicherter Aufenthalts-
status zur Gewiéhrleistung der langfristi-
gen Begleitung. Die Vermittlung erfolgte
grofitenteils tiber Multiplikatoren (zum
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Abb. 1 < Verbleib der Teil-
nehmerinnen im Projekt
,Pro Kind” (Stand:

Februar 2010)

Beispiel GynikologInnen, Arbeitsagen-
turen/Jobcenter und Beratungsstellen)
[15]. Die Teilnahme am Projekt ist frei-
willig. Teilnehmerinnen der Treatment-
und der Kontrollgruppe stehen neben
dem staatlichen Versorgungsangebot fi-
nanzielle Aufwandsentschadigungen
fiir die Teilnahme an Forschungserhe-
bungen im Rahmen der Panelpflege zu.
Beiden Untersuchungsgruppen wer-
den die Fahrtkosten zu den Schwanger-
schaftsvorsorgeuntersuchungen und den
U-Untersuchungen der Kinder erstattet.
Nur die Frauen in der Treatmentgrup-



pe erhalten zusitzlich Hausbesuche von
,»Pro Kind*

Konzeption und Implementation
des Hausbesuchsprogramms

Die Begleitung erfolgt durchgingig
durch eine Hebamme oder durch ein
Tandem aus Hebamme und Sozialpad-
agogin, beginnt in der Schwangerschaft
und endet mit dem zweiten Geburtstag
des Kindes. In den circa zweiwochent-
lich stattfindenden Hausbesuchen wird
ein breites Themenspektrum aus insge-
samt sechs Dominen bearbeitet. Rele-
vant fiir den Zielbereich Kindergesund-
heit sind vor allem die Doménen ,,Per-
sonliche Gesundheit der Mutter*, ,,Ge-
sundheitsforderliche Umgebung®, ,,Mut-
ter-/Vater-/Elternrolle“ und ,,Gesund-
heitsvorsorgung und soziale Dienste. Ty-
pische Themen wihrend der Schwanger-
schaft in diesen Doménen sind der miit-
terliche Nikotinkonsum, die Inanspruch-
nahme von Vorsorgeuntersuchungen so-
wie die Bewegungs- und Erndhrungsge-
wohnheiten der Mutter, nachgeburtlich
werden zum Beispiel die Kindersicher-
heit der Wohnung und die Siuglingser-
néahrung beziehungsweise das Stillen the-
matisiert. Es liegen manualisierte Leitfa-
den vor, die Themenvorschldge und Ar-
beitsmaterialien zu jedem Hausbesuch
enthalten. Allerdings stehen bei der tat-
sachlichen Themenauswahl die Bedirf-
nisse der Teilnehmerin an erster Stelle.

Programmmaterialien

Alle Programmmaterialien wurden aus
dem amerikanischen Original tibersetzt
und an die deutschen Verhiltnisse ange-
passt. Neben den Leitfiden gibt es Ar-
beitsmaterialien, wie zum Beispiel Infor-
mationsbldtter (Wissensvermittlung zu
einzelnen Themen, wie zum Beispiel Pas-
sivrauchen oder Stillen) und Arbeitsblat-
ter (Reflexion eigener Uberzeugungen,
Dokumentation von Verdnderungen). Er-
ginzend werden Informationsbroschiiren
der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufkldrung (BZgA), Flyer zu lokalen Un-
terstiitzungsangeboten sowie Materialien
des Bundes Deutscher Hebammen (BDH)
verwendet. Weitere Programmmodu-
le sind das psychoedukative Curriculum

PIPE (Partners In Parenting Education)
[16], die Arbeit mit einer Entwicklungsta-
belle [17] sowie ein Modul zur zahnérzt-
lichen Gesundheitsfrithférderung [18].

Auswahl der
Familienbegleiterinnen

Die Auswahl der Familienbegleiterinnen
erfolgte kriteriengeleitet (Profession: Heb-
amme, Sozialpddagogin, Kinderkranken-
schwester; langjahrige Berufserfahrung/
Erfahrung im Umgang mit sozial benach-
teiligten Familien, Bereitschaft zur Arbeit
in einem Forschungsprojekt). Derzeit sind
52 Familienbegleiterinnen im Modellpro-
jekt ,,Pro Kind“ beschiftigt (31 Hebam-
men, 20 Sozialpddagoginnen, eine Kin-
derkrankenschwester), die zu Arbeits-
beginn im Mittel 40,3 Jahre (Range: 22—
53) alt waren, durchschnittlich 15,2 Jah-
re Berufserfahrung (Range: 0-31) sowie
11,1 Jahre Erfahrung im Umgang mit so-
zial benachteiligten Familien (Range o-
30) mitbrachten. Alle haben die deut-
sche Staatsangehorigkeit und sind neben
ihrer Tatigkeit fiir ,,Pro Kind“ in der Re-
gel als freiberufliche Hebammen oder in
der sozialpadagogischen Familienhilfe ta-
tig. Zwolf der 20 Sozialpadagoginnen ha-
ben eine Weiterbildung zur systemischen
Beraterin/Familientherapeutin absol-
viert. Fiinf der 31 Hebammen sind ausge-
bildete Familienhebammen. Die Akqui-
se verlief allerdings nicht unter optimalen
Bedingungen, da die Auswahlmoglich-
keiten insbesondere unter den Hebam-
men mangels addquater Bewerberinnen
im Rahmen einer kurzen Pilotphase ein-
geschrinkt waren.

Schulungen und Fachberatung

Die Konzeption und Durchfithrung des
Schulungscurriculums fiir die Familien-
begleiterinnen erfolgt an circa 16 Fortbil-
dungstagen parallel zu ihrer praktischen
Arbeit. Die Inhalte reichen von Pro-
grammgrundlagen (zum Beispiel Um-
gang mit den Leitfiden) iiber die Vermitt-
lung einzelner Programmmodule (zum
Beispiel PIPE, Entwicklungstabelle) bis
hin zu Spezialthemen (zum Beispiel Kin-
deswohlgefahrdung, Kommunikations-
techniken). Die Fortbildungen werden
durch circa zweiwdchentlich stattfin-
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dende, zweieinhalbstiindige Fachbera-
tungen erganzt.

Programmimplementation

In der Schwangerschaftsphase wurden im
Mittel neun Hausbesuche durchgefiihrt
(Range: 0-28; SD: 3,6; n=334), was 77%
der geplanten Besuche entspricht. Im ers-
ten Lebensjahr der Kinder erhielten die
Frauen, die diese Phase bisher vollstan-
dig durchlaufen haben, im Mittel 20 Be-
suche (Range: 6-38; SD: 5,8; n=120), was
84% der geplanten Besuche entspricht.
Die durchschnittliche Dauer aller Be-
suche betrug 83 Minuten (Range: 5-360;
SD: 20,3; n=8544).

Beztiglich der Arbeit in den Domi-
nen ergaben sich zwei deutliche Abwei-
chungen vom amerikanischen Original:
Der zeitliche Anteil in der Domane ,,Per-
sonliche Gesundheit der Mutter” betrug
im Mittel in der Schwangerschaft 28%
statt der vorgesehen 35-40%. In der Do-
mane ,,Mutter-/Vater-/Elternrolle“ wurde
statt angestrebter 45-50% lediglich 30%
der Zeit verbracht.

In 77% der Hausbesuche wurden Ar-
beitsmaterialien eingesetzt. Griinde fiir
die Nichtverwendung waren eine grund-
satzliche Ablehnung der Materialien
durch die Teilnehmerinnen, Schwierig-
keiten im Sprachverstandnis oder akute
Belange beziehungsweise Krisen der Teil-
nehmerinnen.

Erhebungszeitpunkte
und -instrumente

Es finden zwei Erhebungen wéihrend der
Schwangerschaft statt (to bei Aufnah-
me, t1 circa in der 36. SSW). Nach der
Geburt werden die Miitter 6 (t2), 12 (t3)
und 24 Monate (t4) postpartum befragt,
der kindliche Entwicklungsstand wird
zu diesen Zeitpunkten getestet. Alle Er-
hebungen werden durch geschulte Inter-
viewerinnen beziehungsweise Testleite-
rinnen durchgefiihrt, zumeist Studen-
tinnen der Psychologie oder dhnlicher
angrenzender Fachgebiete, deren Arbeit
regelmifig supervidiert wird. Aufgrund
der sukzessiven Aufnahme der Teilneh-
merinnen in das Projekt iiber einen Zeit-
raum von drei Jahren liegen zu den ver-
schiedenen Zeitpunkten unterschiedlich
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Tab. 1

Untersuchungsgruppen

Alter (in Jahren)

Treatmentgruppe (N=393)
21,25 (14,1/40,3) (4,24)

Charakteristika der Teilnehmerinnen bei Projekteinstieg (t0) getrennt nach

Kontrollgruppe (N=362)
21,55 (14,2/40,1) (4,44)

Nationalitat

Deutsch 362 (92,11%)
Turkisch 4(1,02%)
Ehemalige UDSSR 6(1,53%)
Ehemaliges Jugoslawien 4(1,02%)
Andere 17 (4,33%)

332(91,71%)
4(1,10%)
4(1,10%)
5(1,38%)

17 (4,70%)

Schulabschluss

Keinen Abschluss 44(11,20%)

Spannbreite (von/bis) angegeben.

43 (11,88%)

Forder-/Hauptschule 155 (39,44%) 131 (36,19%)
Mittlere Reife/Abitur 134 (34,10%) 140 (38,67%)
Noch in Schule 40 (10,18%) 40(11,05%)
Sonstige/keine Angabe 20 (5,09%) 8(2,21%)
Schwangerschaftswoche 19,77 (7/35) (5,74) 20,28 (6/35) (5,78)
Gesamtrisikobelastung 4,03 (0/10) (2,09) 4,13 (0/9) (2,11)

Daten sind Mittelwerte (Standardabweichung) oder absolute Zahlen (%). Bei kontinuierlichen Daten ist die

grofle Datensitze vor. @ Abb. 1 zeigt den

Verbleib der Teilnehmerinnen von der

ersten Priifung ihrer Zielgruppenpas-

sung lber die Randomisierung bis hin
zum letzten Erhebungszeitpunkt.

Durch eine erste vergleichende Be-
trachtung der bisher vorliegenden Daten
bis zum 12. Lebensmonat der Kinder (t3)
kénnen die Forschungshypothesen tiber-
priift werden, dass sich (1) das préinatale
mitterliche Gesundheitsverhalten sowie
(2) die kindliche Gesundheit und Ent-
wicklung bis zum ersten Lebensjahr in
den beiden Untersuchungsgruppen un-
terschiedlich entwickeln. Da fir die Erhe-
bungszeitpunkte t2 und t3 noch bis zu 25%
beziehungsweise 45% der Daten ausste-
hen, sind die Analysen zu Programmwir-
kungen auf die kindliche Gesundheit und
Entwicklung als Interimsanalysen zu ver-
stehen. Aufgrund noch zu geringer Stich-
probengréflen zum letzten Erhebungs-
zeitpunkt t4 wird hier auf diese Auswer-
tungen verzichtet.

Folgende Instrumente werden zu den
verschiedenen Erhebungszeitpunkten
eingesetzt:

a) Gesundheitsverhalten wiahrend der
Schwangerschaft (to, t1). Selbstanga-
ben zum Konsum von legalen und il-
legalen Substanzen im standardisier-
ten Face-to-Face-Interview (zum Bei-
spiel Anzahl gerauchter Zigaretten
wihrend der Schwangerschaft). Die

Teilnahme an prénatalen Vorsorge-
untersuchungen wird dem Mutter-
pass beziehungsweise dem U-Unter-
suchungsheft entnommen.
Kindliche Gesundheit (t2, t3). Erfas-
sung von Daten zu den Geburtsout-

b

=

comes, zur weiteren korperlichen
Entwicklung und zum Gesundheits-
zustand (zum Beispiel Reifestatus,
Geburtsgewicht, Korperlidnge, Kopf-
umfang) bis zum Alter von zw6lf Mo-
naten iiber das U-Untersuchungsheft
(Angaben U1 bis Us6).

¢) Kindliche Entwicklung (t2, t3). Erfas-
sung der psychomotorischen und ko-
gnitiven Entwicklung mit den Bayley
Scales of Infant Development (BSID)-
11 [19] im Alter von sechs und zwolf
Monaten. Die Skalenstandardwerte
der BSID-II, MDI (Mental Develop-
ment Index) und PDI (Psychomotor
Development Index), sind altersnor-
miert auf einen Mittelwert von 100
und eine Standardabweichung von
15, das heifSt Skalenwerte zwischen
85 und 115 markieren den Normalbe-
reich.

Statistische Datenauswertungen

Die zugrunde liegende Stichprobengro-
L3e zu den jeweiligen Erhebungszeitpunk-
ten wird angegeben. Fehlende Werte wur-
den durch die Mittelwerte der Gesamt-
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stichprobe zum jeweiligen Zeitpunkt er-
setzt. Fiir die querschnittlichen Gruppen-
vergleiche wurden in Abhéngigkeit vom
Skalenniveau der erhobenen Daten t-Tests
und Chi-Quadrat-Tests berechnet. Die
lingsschnittlichen Daten werden mittels
MANOVAs mit Messwiederholung aus-
gewertet (mit Bonferroni-Korrektur fiir
multiples Testen; bei Nichtannahme der
Sphirizitat wird die Priifgrofie nach Kor-
rektur mit Greenhouse-Geisser angege-
ben). Alle Tests auf Signifikanz erfolgen
zweiseitig auf dem 95%-Niveau.

Ergebnisse

Insgesamt wurden in einem Zeitraum
von November 2006 bis Dezember 2009
755 Frauen aufgenommen (B Abb. 1).
Die Ausfallrate liegt derzeit insgesamt bei
27%. Griinde fiir die Ausfille sind man-
gelndes Interesse oder mangelnde Zeit
(36%), Nichterreichbarkeit (22%), Um-
zug (21%), Herausnahme des Kindes aus
der Familie (5%), Fehlgeburt beziehungs-
weise Tod des Kindes (7%) und sonstige
Grinde (9%).

Stichprobencharakteristika

@ Tab. 1 gibt einen Uberblick der Stich-
probencharakteristika Alter, Nationa-
litat, Schulabschluss und SSW bei Auf-
nahme in das Modellprojekt (to). Zu-
sdtzlich wird die Gesamtrisikobelastung
der Teilnehmerinnen angegeben, in die
insgesamt 14 Risikofaktoren eingehen,
die mogliche Risiken fiir Kindesver-
nachldssigung darstellen (zum Beispiel
unerwiinschte Schwangerschaft, psy-
chische Erkrankung, eigene Gewalter-
fahrungen).

Es zeigen sich keine signifikanten
Unterschiede bezogen auf die demogra-
fischen Daten zwischen den Gruppen.
Fiir die Stichproben, die bisher zu den
Erhebungszeitpunkten t1, t2 und t3 vor-
liegen und die als Grundlage fiir die hier
durchgefiithrten Analysen dienen, deuten
sich unterschiedliche Ausfallraten in der
Treatment- und Kontrollgruppe an, so-
dass ebenfalls tiberpriift wurde, ob es zu
selektiven Stichprobenverzerrungen in
den Gruppen gekommen ist. Zwar feh-
len bisher in der Treatmentgruppe zu t2
und t3 eher Daten von den Frauen, die



Tab. 2 Vergleichende querschnittliche Ergebnisse zum miitterlichen Gesundheitsverhalten wahrend und nach der Schwangerschaft

Treatmentgruppe n Kontrollgruppe n Treatmentgruppe vs. Kontrollgruppe

p Mittlere Differenz (Kon-
findenzintervall 95%)

Anzahl Raucherinnen t0 185 (47,07%) 393 167 (46,13%) 362 0,796 -

Anzahl Raucherinnen t1 108 (41,70%) 259 87 (37,18%) 234 0,305 -

Anzahl gerauchter Zigaretten t0? 6,26 (4,82) 185 6,61(4,73) 167 0,489 0,35 (—0,65 bis 1,36)
Anzahl gerauchter Zigaretten t12 5,51 (4,03) 108 5,90 (4,13) 87 0,503 0,39 (0,76 bis 1,56)
Gesamtanzahl Vorsorgeuntersuchungen t2 11,61 (3,76) 182 11,34 (2,54) 168 0,443 —0,26 (0,93 bis 0,41)

n StichprobengréRe; Daten sind Mittelwerte (Standardabweichung) oder absolute Zahlen (%). 2Nur Raucherinnen zum jeweiligen Zeitpunkt einbezogen.

Tab. 3 Vergleichende querschnittliche Ergebnisse der kindlichen Geburtsoutcomes sowie der kindlichen Gesundheit und Entwicklung

bis zum Alter von zwolf Monaten

Treatmentgruppe n Kontrollgruppe n Treatmentgruppe vs. Kontrollgruppe
p Mittlere Differenz (Konfi-
denzintervall 95%)
Kindliche Gesundheit
Vollendete Schwangerschaftswoche (Gesta- 39,06 (1,85) 182 39,03(1,83) 168 0,875 —0,03 (—0,42 bis 0,36)
tionsdauer)
Gewicht bei Geburt (U1) 3.312,52(551,59) 182 3.293,54(519,18) 168 0,741 —18,98 (57,38 bis -131,83)
Lange bei Geburt (U1) 50,66 (3,71) 182 50,26 (3,90) 168 0,322 —0,40 (—1,20 bis 0,40)
Gewicht 3.-10.Tag (U2) 3182,94 (579,32) 182 3211,47 (520,17) 168 0,629 28,54 (—87,56 bis 144,64)
Lange 3.-10.Tag (U2) 50,54 (2,97) 182 50,58 (2,54) 168 0,883 0,04 (—0,54 bis 0,63)
Kopfumfang 3.-10.Tag (U2) 34,76 (2,53) 182 34,75 (2,81) 168 0,951 —0,02 (—0,58 bis 0,54)
Gewicht 4.-6. Woche (U3) 4292,41 (685,19) 182 4318,06 (711,43) 168 0,731 25,65 (—121,21 bis 172,51)
Lange 4.-6. Woche (U3) 54,42 (2,80) 182 54,60 (3, 38) 168 0,594 0,18 (—0,48 bis 0,83)
Kopfumfang 4.-6. Woche (U3) 37,08 (1,84) 182 37,37 (2,27) 168 0,182 0,29 (—0,14 bis 0,73)
Gewicht 3.-4. Monat (U4) 6163,72 (929,00) 182 6221,15 (870,12) 168 0,552 57,42 (132,22 bis 247,07)
Lénge 3.-4. Monat (U4) 61,38 (3,26) 182 61,70 (3,50) 168 0,380 0,32 (-0,39 bis 1,03)
Kopfumfang 3.-4. Monat (U4) 40,83 (2,78) 182 40,75 (2,34) 168 0,782 —0,08 (—0,62 bis 0,47)
Gewicht 6.-7. Monat (U5) 7893,50 (1009,12) 114 7868,59 (965,54) 96 0,856 —24,91 (295,12 bis 245,30)
Lange 6.-7. Monat (U5) 68,44 (2,84) 114 68,22 (3,51) 96 0,617 —0,22 (—1,08 bis 0,64)
Kopfumfang 6.-7. Monat (U5) 43,55 (1,46) 114 43,29 (1,43) 96 0,200 —0,26 (—0,65 bis 0,14)
Gewicht 10.-12. Monat (U6) 9524,16 (1162,73) 114 9603,13 (1040,90) 96 0,608 78,97 (—223,82 bis 381,76)
Lange 10.-12. Monat (U6) 74,94 (2,94) 114 75,04 (2,94) 96 0,795 0,11 (=0,70 bis 0,91)
Kopfumfang 10.-12. Monat (U6) 45,94 (1,26) 114 45,92 (1,30) 96 0,891 —0,02 (—0,37 bis 0,32)
Kindliche Entwicklung
Psychomotorische Entwicklung (PDI) 6 Monate 82,52 (12,17) 182 81,09(12,17) 168 0,272 —1,43 (4,0 bis 1,13)
Kognitive Entwicklung (MDI) 6 Monate 91,89 (8,32) 182 91,27 (7,33) 168 0,460 —0,62 (—2,28 bis 1,03)
Psychomotorische Entwicklung (PDI) 12 Monate 92,20 (15,15) 114 91,29 (14,44) 96 0,645 —0,91 (—4,81 bis 2,99)
Kognitive Entwicklung (MDI) 12 Monate 95,41 (12,56) 114 92,32 (12,00) 96 0,072 —3,09 (—6,45 bis 0,28)
Daten sind Mittelwerte (Standardabweichung).

frith in der Schwangerschaft in das Pro-
jekt eingestiegen und jiinger sind, wih-
rend in der Kontrollgruppe der Gesamt-
risikoindex bei t3 signifikant unter dem
Baselinewert liegt, aber es ergeben sich
hinsichtlich der in @ Tab. 1 dargestell-
ten Variablen zu keinem Zeitpunkt sig-
nifikante Unterschiede zwischen den
Untersuchungsgruppen. Inwiefern sich
die selektiven Ausfalltendenzen mit fort-
laufenden Erhebungen verfestigen, muss
sich zeigen.

Miitterliches Gesundheits-
verhalten wahrend und nach
der Schwangerschaft

Wie @ Tab. 2 zeigt, gibt es keine signi-
fikanten Gruppenunterschiede im miit-
terlichen Rauchverhalten wihrend der
Schwangerschaft sowie in der Inan-
spruchnahme der Vorsorgeuntersu-
chungen [4].

Betrachtet man die Verdanderung im
Nikotinkonsum vom Einstieg ins Projekt
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(to) bis zum Ende der Schwangerschaft
(t1) in lingsschnittlichen Analysen, so
zeigt sich ein signifikanter Haupteffekt
der Zeit, das heif3t, dass die Frauen bei-
der Gruppen die Anzahl gerauchter Ziga-
retten bis circa einen Monat vor der Ge-
burt reduzieren (F(, 355=32,002; p=0,000,
partielles n?=0,082). Dies gilt allerdings
in vergleichbarem Ausmaf fiir die Treat-
ment- sowie fiir die Kontrollgruppe (In-
teraktionseffekt ,Zeit x Gruppe®: F,
363)=0,545; P=0,461).



Leitthema: Friihe Hilfen zum gesunden Aufwachsen von Kindern

= 110

a

0

o

2 100

2

g o8 %A

g 91,06 92,32

g 80 Abb. 2 <« Verglei-

s "Zeit": F(1;208) = 9,47, p = 0,002, part. Eta-Quadrat: 0,04 chende langsschnitt-
n 20 "Zeit x Gruppe": F(1;208) = 2,40, p = 0,12, part. Eta-Quadrat: 0,01 liche Ergebnisse der
a I )

= t2 (6. Lbm.) t3 (12. Lbm.) kindlichen kogni-

—— Treatmentgruppe (n = 114)

Kontrollgruppe (n = 96)

tiven Entwicklung
vom sechsten bis zum

Geburtsoutcomes der Kinder

@ Tab. 3 gibteine Ubersicht der Geburts-
outcomes sowie weiterer Daten zur ge-
sundheitlichen, kognitiven und psycho-
motorischen Entwicklung der Kinder ge-
trennt nach Gruppenzugehorigkeit.

Es zeigen sich keine signifikanten
Gruppenunterschiede in den ausgewihl-
ten kindlichen Gesundheits- und Ent-
wicklungsoutcomes. Ein erster positiver
Befund zeichnet sich allerdings in der
kognitiven Entwicklung zum 12. Lebens-
monat ab. Der Anteil frithgeborener Kin-
der (Geburtsgewicht <2500 g oder SSW
<32) ist in der Gesamtstichprobe sehr ge-
ring. Es gibt keine Gruppenunterschiede
in der Haufigkeit des Auftretens [Friith-
geburt nach SSW: TG: 1 (0,05%), n=182;
KG: 3 (1,8%), n=168; p=0,277; Frithgeburt
nach Geburtsgewicht: TG: 13 (7,14%),
n=182; KG: 9 (5,4%), n=168; p=0,492].

Lingsschnittlich betrachtet verlau-
fen die kindlichen Wachstumsprozesse
(Korperlidnge, Korpergewicht, Kopf-
umfang) von der Geburt bis zur Ué6-
Untersuchung im 10. bis 12. Lebens-
monat in beiden Gruppen vergleich-
bar (signifikante Haupteffekte ,Zeit*
fiur Grofle: F(s9000; 813,020)=5090,291;
p=0,000, partielles n>=0,961, Gewicht:
F2,616; s04,474)=4429,812; p=0,000, parti-
elles n?=0,955 und Kopfumfang: F, ,.;
712,520)=4342,936; p=0,000, partielles
n?=0,954). Es ergibt sich in keinem Fall
ein Interaktionseffekt ,,Zeit x Gruppen-
zugehorigkeit®

In der langsschnittlichen Analyse
zur kindlichen psychomotorischen Ent-
wicklung vom 6. bis zum 12. Lebens-
monat zeigt sich kein signifikanter Ein-
fluss der Gruppenzugehorigkeit auf den
PDI-Skalenwert der BSID-II. Bis zum
12. Lebensmonat (t3) steigen die Ska-

zwolften Lebensmonat

lenwerte signifikant an (Haupteffekt
»Zeit“: F(, ,08)=110,94; p=0,000, par-
tielles n*=0,35).

Auch die Gruppenmittelwerte der
MDI-Skala fiir die kognitive Entwick-
lung verbessern sich bis zum Alter von
12 Monaten, wobei der mittlere Anstieg
in der Treatmentgruppe mit 3,83 Skalen-
wertpunkten im Vergleich zur Kontroll-
gruppe mit 1,26 Skalenwertpunkten ho-
her ausfillt (vergleiche fiir die statisti-
schen Kennwerte jeweils @ Abb. 2).

Diskussion

Die vorliegenden Befunde zeigen, dass
es mit dem Hausbesuchsprogramm des
Modellprojektes ,,Pro Kind“ gelungen
ist, die Zielgruppe multipel risikobelas-
teter Schwangerer zu erreichen, die pri-
madre Praventionsangebote tiblicherweise
nicht in Anspruch nehmen [20, 21]. Al-
lerdings bleiben die erwarteten positiven
Programmeffekte wihrend der Schwan-
gerschaft auf das miitterliche Gesund-
heits- und Inanspruchnahmeverhalten
aus, damit eng einhergehend finden sich
ebenfalls bisher keine positiven Effekte
des Treatments auf die Geburtsoutcomes
und die weitere gesundheitliche Entwick-
lung der Kinder. Lediglich fiir die kogni-
tive Entwicklung der Kinder ergibt sich
ein erster tendenzieller Treatmenteffekt
im Alter von zwolf Monaten. Die hier be-
richteten Befunde stimmen mit Ergeb-
nissen vieler anderer internationaler Stu-
dien zur Wirkung von Hausbesuchspro-
grammen iberein, die ebenfalls von feh-
lenden oder sehr geringen Effekten wih-
rend der Schwangerschaft berichten [9,
22]. Grundsatzlich ist ein Grofiteil der
vorliegenden Befunde noch als vorlaufig
zu betrachten, da die Begleitforschung
erst 2012 abgeschlossen sein wird. Nach-
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folgend sollen dennoch einige metho-
dische und durchfithrungspraktische
Aspekte diskutiert werden, die das bis-
herige Ausbleiben der Programmeffekte
auf das prénatale mitterliche Gesund-
heitsverhalten im Projekt ,,Pro Kind“ er-
klaren konnten.

Methodische Probleme

Zur Erfassung des miitterlichen Gesund-
heitsverhaltens wurden iiberwiegend
Selbstangaben der Teilnehmerinnen her-
angezogen. Insofern konnen systemati-
sche Verzerrungen, zum Beispiel durch so-
ziale Erwiinschtheitstendenzen, nicht aus-
geschlossen werden. Allerdings konnen
auch fiir Variablen, die aus Dokumenten
wie dem Mutterpass oder dem U-Unter-
suchungsheft iibernommen wurden, bis-
her keine Treatmenteffekte nachgewiesen
werden.

Im Vergleich zu dhnlich risikobelas-
teten Frauen nehmen die ,,Pro Kind“-
Teilnehmerinnen mehr Vorsorgeunter-
suchungen in Anspruch [23], was mogli-
cherweise auf die Ubernahme der Fahrt-
kosten zu den Vorsorgeuntersuchungen
im Rahmen der Panelpflege zurtickfiihr-
bar ist. Differenziertere Analysen zur Kla-
rung dieser Annahme werden zukiinftig
durchgefiihrt. Moglicherweise konnte so-
mit eine Fahrtkosteniibernahme ausrei-
chen, um die Inanspruchnahmerate so-
zial benachteiligter Frauen an Schwan-
gerschaftsvorsorgeuntersuchungen zu
erhohen [6]. Eine alternative Erkldrung
konnte sein, dass die Frauen aufgrund
der Teilnahme an einem Forschungspro-
jekt vermehrt Vorsorgeuntersuchungen
in Anspruch genommen haben (Haw-
thorne-Effekt).

Praktische Durchfiihrung des
Hausbesuchsprogramms

Die Ergebnisse zur Programmintensi-
tat konnen als zufriedenstellend bis gut
bezeichnet werden, und auch die Profes-
sionalitdt der Familienbegleiterinnen ist
gegeben. Bei der inhaltlichen Schwer-
punktsetzung ergibt sich allerdings ei-
ne deutliche Abweichung von den NFP-
Zielvorgaben in den fiir die Kinder-
gesundheit relevanten Themenberei-
chen. Die Diskrepanz fiir die ,,Person-



liche Gesundheit® erklart sich einerseits
aus dem Umstand, dass ein Teil der In-
halte in diesem Bereich in Deutschland
Bestandteil der normalen Hebammen-
vorsorge sind, sodass im deutschen ,,Pro
Kind“-Projekt weniger Zeit im Themen-
bereich verbracht wird als im NFP-Pro-
gramm. Andererseits deutet das Ergeb-
nis aber moglicherweise darauf hin, dass
zur Erzielung von Effekten eine vertie-
fende Auseinandersetzung mit gesund-
heitsrelevanten Themen erfolgen miisste.
In Auswertungsworkshops mit den Fa-
milienbegleiterinnen wurden deren An-
derungs- und Ergidnzungsvorschlige fiir
die Uberarbeitung der Programmmate-
rialien in diesem Bereich aufgenommen,
die zukiinftig detailliert ausgewertet wer-
den. Die Diskrepanz im Themenbereich
»Mutter-/Vater-/Elternrolle” ist zum Teil
auf die spite Einfilhrung des PIPE-Cur-
riculums im Projektverlauf zurtickfiihr-
bar.

Fazit fiir Praxis und Forschung

Das Modellprojekt,Pro Kind“ setzt zur
Veranderung von Gesundheitsverhal-
tensweisen bei den Teilnehmerinnen
selbst an, das heif3t die Miitter sollen
durch Aufklarung, Information, Verhal-
tensmodifikation und Starkung der psy-
chischen Ressourcen dazu motiviert wer-
den, Gesundheitsrisiken fiir sich und das
(ungeborene) Kind zu vermeiden und
sich gesundheits- und entwicklungs-
fordernd zu verhalten. Da sich Einstel-
lungen und Verhaltensnormen aber nur
langsam und nur bei einer sehr inten-
siven und lang anhaltenden Interven-
tion verandern, sind die kurzfristigen Er-
folge solch personaler Praventionsmaf-
nahmen oft enttduschend [24]. Auch fiir
das Modellprojekt,,Pro Kind” ist das Aus-
bleiben von Effekten auf das miitterliche
Gesundheitsverhalten und kindliche Ge-
burtsoutcomes zwar enttduschend, an-
gesichts der Ganzheitlichkeit des Pro-
jektes mit praktischer Arbeit in fiinf wei-
teren Themenbereichen (zum Beispiel
Lebensplanung), der immanenten Kiir-
ze der pranatalen Interventionsphase
und der iibereinstimmenden Ergebnisse
internationaler Hausbesuchsstudien
aber nicht tiberraschend. Fiir die kind-
liche Entwicklung deuten sich erste po-

sitive Treatmenteffekte an. Es bleibt ab-
zuwarten, ob sich der tendenzielle Effekt
auf die kindliche Entwicklung mit zuneh-
mender Follow-up-Rate festigt.

Fiir weitere Implementationszyklen
empfiehlt sich die Uberarbeitung des fiir
die Schwangerschaftsphase verwende-
ten Materials unter Beriicksichtigung der
bisherigen Erfahrungen der Familienbe-
gleiterinnen.
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