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[.  Allgemeines

Ausschreibung des Bundesministeriums fiur Bildung und Forschung:

,2Qualitat in der Gesundheitsforschung: Férderung von Forschung zur Starkung der Evidenz-
basierung und des Transfers in der Praventionsforschung

MODUL 1: Systematische Ubersichtsarbeiten nach internationalen Standards

Beteiligte Einrichtungen/Kooperationspartner:

Berlin School of Public Health (hochschullibergreifende Einrichtung, interdisziplinares
Zentrum gemal § 38(5) BerlGH) an der Charité — Universitatsmedizin Berlin

Robert Koch-Institut (Kooperationspartner mit beratender Funktion)

Mitarbeiter/-innen:

Prof. Dr. Raimund Geene MPH (Projektleitung)

Doreen Kuschick MSc (Projektkoordination)

Dr. Joachim Kuck MSc, MPH (wissenschaftlicher Mitarbeiter)
Dipl. Soz. Petra Rattay MPH (wissenschaftliche Mitarbeiterin)
Alexander Pachanov (studentische Mitarbeit)

Bewilligte Férdermittel: 98.027,62 €

Forderdauer: 01.04.2020 - 31.03.2021 (Verlangerung 01.04.2021 — 30.04.2021)

Art der Ubersichtsarbeit:

Systematische Ubersichtsarbeit (nationale und internationale Literatur- und Datenbank-
recherche) und ggf. Metaanalyse zu Anséatzen der Gesundheitsférderung und Pravention bei
sozial belasteten Familien sowie Auswertung der vorliegenden Evidenz der Anséatze

Themengebiete:

Familiare Gesundheitsforderung (GF) und Pravention (P) inkl. der praventionsbezogenen
Handlungsfelder Erndhrung, Bewegung, Suchtpravention, mentale Gesundheit, Stressbewal-
tigung, Lebenskompetenz, Gesundheitskompetenz, gesundheitsfordernde Organisations-
entwicklung

Setting/Lebenswelt:
Familie sowie Kommune, Betriebe, Arbeitsagentur/Jobcenter, Kita, Schule, sonstige Betreu-
ungseinrichtungen

Adressatengruppe:

Sozial belastete Familien im Speziellen mit den drei Subgruppen a. Alleinerziehende und
ihre Kinder, b. Familien mit elterlicher Suchtproblematik (Alkohol) und c. Familien in Armuts-
lagen

Schlisselwdrter:
Familiare Gesundheitsforderung, Pravention, sozial belastete Familien, Kinder, Jugendliche,
Alleinerziehende, Sucht, Alkohol, Armut
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II.  Hintergrund

Relevanz

Sozial belastete Familien gelten als vulnerabel und werden durch MaRhahmen von Praventi-
on (P) und Gesundheitsforderung (GF) adressiert, oft jedoch ohne Wirksamkeitsnachweis.
Insbesondere fur Krankenkassen stellt sich gemal § 20 SGB V dazu die Aufgabe der Ver-
minderung sozial bedingter und geschlechtsbezogener Ungleichheit von Gesundheitschan-
cen. Auch weitere Sozialversicherungstrager und die kommunale Daseinsvorsorge (insb.
Jugend- und Gesundheitsamter) bieten soziallagenorientierte Interventionen an. Als sozial
belastete Familien werden in Anlehnung an das Konzept der Familidren Gesundheitsférde-
rung [1, 2] die drei Subgruppen a. Alleinerziehende und ihre Kinder, b. Familien mit elterli-
cher Suchtproblematik (Alkohol) und c. Familien in Armutslagen betrachtet.

Familigre GF stellt die gesamte Familie mit all ihren Mitgliedern in den Mittelpunkt der Maf3-
nahmen, um so eine ideale Ressourcenstarkung zu bewirken [3]. Die sowohl verhaltens- als
auch verhaltnispraventiven Interventionen nehmen dabei die Perspektive der Familie ein. Die
Nutzerorientierung erfolgt entlang der familiaren und kindlichen Lebensphasen sowie Le-
benslagen [ebd.].

Belastete Lebenslagen von Familien

Der horizontale Ansatz der GF/P entlang von Lebenslagen offenbart verschiedenste Hand-
lungsbedarfe im Setting Familie. Familien in belasteten Lebenslagen sind eine sehr hetero-
gene Gruppe, da sie sich hinsichtlich des Ausmafes der Belastung, der Lebensumstande,
der Bewaltigungsstrategien und der Ressourcen unterscheiden [4]. Soziale Benachteiligun-
gen zeigen sich u.a. auf den folgenden drei Ebenen [5]: Die erste Ebene bezieht sich auf
Strukturen, wie z. B. Armutslagen, Arbeitslosigkeit und schlechte Wohnverhaltnisse [ebd.].
Der zweite Bereich betrachtet die familidre Ebene, die belastete Lebenssituationen mitein-
schlief3t (z. B. durch Trennung, Scheidung) [ebd.]. Als Drittes gibt es die Ebene der individu-
ellen Risikofaktoren, wie beispielsweise Uberforderung, Isolation oder chronische Erkran-
kungen [ebd.].

Es wird davon ausgegangen, dass Uber positive Veranderungen auf Seiten der Eltern, in der
Partnerschaft und in der Familie im Gesamten eine Forderung der kindlichen Entwicklung
bewirkt werden kann [6]. Im Sinne des Konzeptes “Elterliches Wohlbefinden” gelten die elter-
liche Gesundheit, Lebenszufriedenheit sowie der persdnliche Umgang mit Stress als elemen-
tare Einflussfaktoren auf die kindliche Entwicklung [7]. Die Starkung elterlicher Ressourcen
ist eine wichtige Grundlage fiir die Gesundheit der Kinder [ebd.].

Den oftmals thematisch sensiblen Handlungsbedarfen adressatengerecht und ohne Stigma-
tisierung zu begegnen, stellt eine der gréf3ten Herausforderungen dar [8] und wird mit dem
Begriff Praventionsdilemma oder -paradoxon umschrieben [9]. Geflhle der Scham, Angst
oder Schuld hindern Eltern, bestehende Angebote wahrzunehmen [ebd.]. Erschwerend
kommt hinzu, dass bei vielen Angeboten der GF/P Symptomabschwéchung und Ressour-
censtarkung im Vordergrund stehen und die Ursachen der Belastungsfaktoren haufig unbe-
rihrt bleiben [8].

Die Ubergeordnete Adressatengruppe des Projektes stellen sozial belastete Familien mit den
drei Subgruppen a. Alleinerziehende und ihre Kinder, b. Familien mit elterlicher Suchtprob-
lematik (Alkohol) und c. Familien in Armutslagen dar. Betrachtet werden dabei sowohl die
Anséatze der GF fiir die Eltern als auch fir die Kinder sowie umfassende Ansétze fir die ge-
samte Familie. Im Folgenden wird gezielter auf die einzelnen Lebenslagen eingegangen.
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a) Alleinerziehende und ihre Kinder

Laut Statistischem Bundesamt sind Alleinerziehende “Mutter und Vater, die ohne Ehe- oder
Lebenspartner/-in mit minder- oder volljahrigen Kindern in einem Haushalt zusammenleben*
[10]. Dabei ist nicht relevant, ob es sich um geschiedene oder ledige Elternteile handelt oder
ob eine Partnerschaft zu einer nicht im Haushalt lebenden Person besteht. In Deutschland
lebten im Jahr 2019 8,2 Millionen Familien mit minderjahrigen Kindern [11]. In 1,5 Millionen
Familien lebte ein alleinerziehendes Elternteil mit minderjahrigen Kindern zusammen in ei-
nem Haushalt [11]. Neun von zehn Alleinerziehenden sind Frauen [12].

Insbesondere der Prozess einer Trennung der Eltern kann ein elementares Verlusterleben
mit Folgen fir die Gesundheit darstellen [6]. Ein damit einhergehender Wechsel zu einer
Eineltern- oder Stiefelternfamilie birgt die Gefahr von Verunsicherungen im Bindungs- und
Erziehungsverhalten [6]. Aus der Scheidungsforschung geht hervor, dass eine Trennung den
Verlust von sozialen Kontakten und Unterstiitzung bedeuten kann [13]. Alleinerziehende EI-
tern sind zudem oftmals allein zustandig fur Kinderbetreuung und -erziehung sowie fir die
Erwirtschaftung des Lebensunterhalts. Dies hat zur Folge, dass Alleinerziehende oftmals vor
der Herausforderung stehen, familiare und berufliche Anforderungen in Einklang bringen zu
mussen. Ein vergleichsweise grof3er Anteil an Familien von Alleinerziehenden lebt - trotz
Erwerbstatigkeit des Elternteils - in Armut [14-16]. Im Jahr 2019 betrug die Armutsgefahr-
dungsquote bei Familien von Alleinerziehenden laut Mikrozensus 42,7 % [17]. Unter den
erwerbstatigen Alleinerziehenden waren im Jahr 2019 noch 22,3 % armutsgefahrdet [18].

Eine gréRere Anzahl an Studien belegt fur Alleinerziehende hohere Pravalenzen fir gesund-
heitliche Beeintrachtigungen als fir in Partnerschaft lebende Eltern [19-21]. So bewerten
Alleinerziehende ihre Gesundheit seltener als gut. Darliber hinaus berichten sie haufiger von
psychischen Belastungen. Zudem finden sich bei alleinerziehenden Mittern héhere Pra-
valenzen fur Depressionen, Rickenschmerzen, Rauchen, sportliche Inaktivitat oder die
Nicht-lnanspruchnahme der jahrlichen Zahnvorsorgeuntersuchung als bei Mittern in Paar-
haushalten [22]. Aber auch bei den Kindern von Alleinerziehenden zeigen sich in Teilen ge-
sundheitliche Beeintréchtigungen [23-28]. Borgmann et al. betonen dartiber hinaus den Zu-
sammenhang zwischen fehlender sozialer Unterstiitzung und psychosozialer Belastung von
Alleinerziehenden [29]. Soziale Unterstiitzung wird als wichtige Ressource fir die psychoso-
Ziale Gesundheit dieser Zielgruppe herausgestellt [ebd.]. Um Belastungen, die mit einer
Trennung sowie der alleinigen Verantwortung fur die Kinderbetreuung und -erziehung ein-
hergehen kénnen, zu begegnen und diese positiv als Familie zu meistern, kann die Forde-
rung spezifischer Schutzfaktoren hilfreich sein [6].

b) Familien mit elterlicher Suchtproblematik (Alkohol)

In Deutschland leben mehr als drei Millionen Kinder und Jugendliche mit mindestens einem
suchtkranken Elternteil [30]. Der Grofiteil von diesen Kindern und Jugendlichen (ca. 2,65
Millionen) lebt in einem Haushalt mit alkoholkranken Eltern [ebd.]. Diese Zahl beruht aller-
dings nur auf Schatzungen und Hochrechnungen, es wird von einer hohen Dunkelziffer aus-
gegangen [ebd.].

Neben Verhaltenssichten und illegalen Drogen ist der Alkoholkonsum als “unterschatzte
Gefahr” ein gesellschaftlich hoch relevantes Thema [31]. Die Ubergange von mafRigem Alko-
holkonsum bis zur Alkoholabhangigkeit sind schwer abzustecken und eher flieRend [ebd.].
Wahrend maRiger Alkoholkonsum gesellschaftlich Giberwiegend toleriert wird, werden Trun-
kenheit und unkontrollierter Konsum von grof3en Teilen der Gesellschaft eher kritisch bewer-
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tet [32]. Dabei werden die Risiken eines missbrauchlichen Alkoholkonsums nicht selten un-
terschatzt [ebd.]. In Deutschland sterben jahrlich circa 74.000 Menschen direkt oder indirekt
in Verbindung mit Alkohol [ebd.]. Missbrauchlicher Alkoholkonsum senkt die Lebenserwar-
tung, steigert die Unfallgefahr und die Gewaltbereitschaft, auRerdem droht eine Alkoholver-
giftung bis hin zum Tod durch die Lahmung der Atemmuskulatur [32, 33]. Als schwerwiegen-
de Langzeitfolgen sind u.a. Schadigungen der Leber, Herz und Bauchspeicheldriise sowie
ein erhohtes Risiko fiir verschiedene Krebsarten zu benennen (Mund- und Rachenraum,
Speiserbhre, Bauchspeicheldrise, Darm) [33]. Dartber hinaus gehen haufig mit einer
Suchterkrankung psychiatrische und/oder psychische Komorbiditaten einher [34]. Nicht sel-
ten entwickeln Alkoholabhangige Angst-, Personlichkeits- oder Essstérungen oder Depressi-
onen [ebd.].

Neben betrachtlichen negativen Gesundheitsfolgen muss auch auf die sozialen und wirt-
schaftlichen Folgen hingewiesen werden. Die Veranderungen in der Personlichkeit und das
Konsumverhalten an sich konnen zu zwischenmenschlichen Konflikten fihren; sozialer Ab-
stieg, Arbeitsplatzverlust und Trennungen sind die moglichen Folgen [35]. Nahe Angehdrige
(Kinder, Lebenspartner*innen) sind dabei ebenfalls einem besonderen Gesundheitsrisiko
ausgesetzt. Das Konsumverhalten einer Person wirkt sich unweigerlich auf die Beziehung zu
nahestehenden Familienmitgliedern aus. Familienmitglieder zeigen unterschiedlichste Reak-
tionen auf die Abhéngigkeitssituation. Sie wollen zum einen helfen sowie unterstitzen und
gleichzeitig dabei loyal bleiben [36]. Zum anderen wollen sie beschiitzen, was wiederum in
Kontrolle Ubergehen kann [ebd.]. Aber auch Leugnen und “Decken” des Alkoholkonsums
kénnen Coping-Strategien darstellen. Jede Verhaltensweise geht einher mit Verdnderungen
der zwischenmenschlichen Beziehungen und der eingenommenen Rollen.

Besonders der Alkoholkonsum in der Schwangerschaft ist ursachlich fiur schwerwiegende
gesundheitliche Folgen fiir das ungeborene Kind [31]. Treten Schadigungen des Gehirns,
korperliche Behinderungen (z. B. Minderwuchs) oder Schadigungen (z. B. Herzfehler, Ge-
sichtsanomalien) und Verhaltensstérungen (z. B. Konzentrations- und Lernschwierigkeiten)
auf, spricht man vom “Fetalen Alkoholsyndrom” (FAS) bzw. “Alkoholembryopathie” [32]. In
Deutschland werden jahrlich circa 2.200 Kinder mit FAS geboren [ebd.]. Geringe Schadigun-
gen bei Kindern, die Folge des Alkoholkonsums der Mutter wahrend der Schwangerschaft
sind, werden unter dem Begriff “Fetale Alkoholspektrum-Stérungen” (Fetal Alcohol Spectrum
Disorders - FASD) zusammengefasst [ebd.].

c) Familien in Armutslagen

In Deutschland lebten im Jahr 2018 12,9 % aller Familien in Armut [37]. 21,9 % der Kinder
und Jugendliche unter 18 Jahren waren armutsgefahrdet oder bezogen Leistungen nach
SGB Il [38]. Insbesondere die fehlende Erwerbstatigkeit von Eltern erhéht das Armutsrisiko.
So betragt das Armutsrisiko von Kindern nicht erwerbstétiger Eltern 64%. Ist ein Elternteil in
Vollzeit erwerbstatig, sinkt das Risiko auf 15% [39]. Auch Familien mit Migrationshintergrund
haben ein erhdhtes Armutsrisiko [40].

Von Armut betroffene Kinder und Jugendliche erfahren vielfach erhebliche Einschrankungen
in ihren Lebensbedingungen und sozialen Teilhabechancen [41, 42]. Dies spiegelt sich in
erhdhten psychosozialen Belastungen und auch in einer starkeren Beeintrachtigung ihrer
Gesundheit wider. So zeigen aktuelle Ergebnisse aus ,KiGGS* Welle 2 (,Studie zur Gesund-
heit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland®), dass Kinder und Jugendliche, die in
Armut leben, haufiger ihren allgemeinen Gesundheitszustand als schlecht einschatzen sowie
haufiger an dauerhaften gesundheitlichen Einschrankungen, an psychischen Auffalligkeiten
und an ADHS (,Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung®), aber auch an Ubergewicht
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und Adipositas leiden als Gleichaltrige, die nicht in Armut aufwachsen. Ein &hnliches Ergeb-
nis findet sich auch fur ein ungiinstiges Erndhrungs- und Bewegungsverhalten [43]. Mit Blick
auf in Armut lebende Eltern gibt es bislang fur Deutschland keine reprasentativen Daten zu
ihrer gesundheitlichen Lage. Es liegen aber zahlreiche Publikationen zu Zusammenhé&ngen
zwischen dem sozio6konomischen Status bzw. Armut und der Gesundheit von Erwachsenen
vor, die ebenfalls belegen, dass Armut auch im Erwachsenenalter mit vielfaltigen gesundheit-
lichen Beeintrachtigungen assoziiert ist [44, 45].

Bei von Armut betroffenen Familien besteht somit ein grof3er Handlungsbedarf in Hinblick auf
die Verringerung gesundheitlicher Ungleichheiten.

lll.  Ziele und Forschungsfragen

Sozial belastete Familien werden durch MafRnahmen der P und GF adressiert, oft jedoch
ohne Wirksamkeitsnachweis. Um gezielt evidenzbasierte Interventionen férdern zu kénnen,
ist es notwendig, vulnerable Gruppen mit ihren Subgruppen und spezifischen Bedarfen zu
identifizieren. Zu fragen ist danach, welche Rahmenbedingungen welche Interventionen be-
glnstigen oder erschweren (férdernde und hemmende Bedingungen), ggf. auch welche
strukturellen Anséatze einer Intervention begleitend bzw. vor- oder nachgeschaltet werden
sollten. Nationale und internationale Interventionsstrategien offenbaren deutliche Unter-
schiede hinsichtlich angewandter Evaluationsstrategien, MaRnahmen der Qualitatssicherung
und der Verfugbarkeit wissenschatftlicher Evidenz zur Einschatzung der Wirksamkeit der An-
gebote. Es liegt bislang keine systematische Ubersichtsarbeit explizit zur Wirksamkeit von
Maflnahmen und Interventionen der Gesundheitsférderung bzw. gesundheitsbezogenen
Pravention fur die Zielgruppe der sozial belasteten Familien vor.

Die systematische Recherche und Evidenzbewertung dient der Orientierung im Handlungs-
feld und wird Perspektiven kinftiger Gesundheitsforderungsansatze unter Bertcksichtigung
partizipativer sowie verhaltens- und verhaltnisbezogener Ansatze erdffnen. Eine Fokussie-
rung des Feldes auf sozial belastete Familien erscheint notwendig, denn es fehlt an genauen
Kenntnissen ihrer Bedarfslagen und moglicher Wirkmechanismen, insbesondere da Familien
keine Lebenswelten im Sinne des §20a SGB V darstellen und insofern zumeist nur indirekt
Uber Settings adressiert werden. Die Studie wird die fachliche Diskussion um das neue
Handlungsfeld Familiarer Gesundheitsforderung aufgreifen. Auf3erdem soll aufgezeigt wer-
den, welche Interventionen bei sozial belasteten Familien Ubergreifend ansetzen, und wel-
chen spezifischen Problemlagen bei einzelnen Subgruppen mit welchen Interventionen be-
gegnet wird.

Die systematische Recherche adressiert die folgenden Forschungsfragen.

1. Welche nationalen und internationalen Studien liegen vor zu Gesundheitsférderungs- und
Praventionsansatzen bei sozial belasteten Familien (a. Alleinerziehende und ihre Kinder, b.
Familien mit elterlicher Suchtproblematik - Alkohol, c. Familien in Armutslagen)?

und

2. Wie sind die Evidenz dieser Studienlage sowie die Wirksamkeit der Interventionen einzu-
schatzen?
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IV. Geplante Durchfihrung und Forschungsmethoden

Zielgruppe

Die Ubergeordnete Adressatengruppe stellen sozial belastete Familien mit den drei Sub-
gruppen a. Alleinerziehende und ihre Kinder, b. Familien mit elterlicher Suchtproblematik
(Alkohol) und c. Familien in Armutslagen dar. Betrachtet werden dabei sowohl| die Anséatze
der GF und P fur die Eltern als auch fur die Kinder sowie umfassende Ansétze fir die ge-
samte Familie.

Interventionen

Auf Grundlage entsprechender Vorstudien [46] ist davon auszugehen, dass sich Interventio-
nen v.a. in den folgenden Bereichen finden lassen:

- Verhaltenstrainings, Elternkurse

- kognitiv-behaviorale Interventionen

- Familienkoordination/ Fallmanagement
- arbeitsmarktpolitische Mal3Bhahmen

- Stressmanagement.

Erganzend werden nach weiteren, insbesondere auch lebensweltbezogenen Ansatzen ge-
sucht.

Outcomes

Einbezogen werden Outcomes zur gesundheitsférdernden Strukturentwicklung, zu Ernah-
rung, Bewegung, Suchtpravention, mentale Gesundheit, Stressbewaltigung, Lebenskompe-
tenz, Gesundheitskompetenz sowie Erziehungsverhalten und -kompetenz. Im Rahmen des
Reviews erfolgt eine kritische Beurteilung der verwendeten Outcomes, der Instrumente so-
wie der Validitat der Ergebnisse.

Datenquellen

Primare Suche: Cochrane, LIVIVO (inkl. BASE, TIB, Publishing Data, SOMED), PubMed,
Scopus, EBSCOhost (inkl. APAPsychinfo, Psychology and Behavioral Science Collection,
SocINDEX, ERIC, PSYNDEX) und PubPsych (inkl. Pascal, Narcis)

Handsuche: GESIS (Leibniz Institut fir Sozialwissenschaften), ,Griine Liste der Pravention®,
»,Google Scholar”

Graue Literatur: Opengrey (http://www.opengrey.eu/),

Greyguide (http://greyguide.isti.cnr.it/index.php), Greylit (http://www.greylit.org/)

Erganzend werden die Referenzlisten der eingeschlossenen Studien nach weiteren potenzi-
ellen Erhebungen gesichtet (sogenanntes ,citation tracking®).

Suchstrategie

Entsprechend den Suchalgorithmen und -optionen der einzelnen Datenbanken werden die
Suchstrategien und Filtersetzungen individuell angepasst. Dabei wird die Verwendung glei-
cher Suchbegriffe angestrebt (vgl. Tab. 1). Diese werden mit Trunkierungen bzw. Platzhal-
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tern (z. B. *) und Booleschen Operatoren (AND, OR, NEAR, NEXT) sinnvoll verknipft. Au-
Rerdem werden MeSH-Terms (“Medical Subject Headings”) integriert.

Tab. 1: Suchdoménen und Schlagworter

Suchdomane Schlagwérter

Intervention “health promotion®, prevent*, “disease prevention®, prevent*, training*, intervention*,
program*, program, initiative*, counseling*, service*, support*, strategy, strategies,
project*, campaign*

Zielgruppe: famil*, carer*, caregiver*, parent*, mother*, father*, child*, offspring, youngster, kid,

allgemein teen*, youth, toddler, baby, infant, newborn, adolescent*, household, “family mem-
ber*”, “household member*”

Zielgruppe: “single parent*“, “single-parent*, oneparent*, one-parent*, “single mother*, lone-

spezifisch “Alleinerzie-
hende und ihre Kinder’

y

mother*, “single father*, lone-father*, “single parent household*, “single-parent
household*, “single parent famil**, “single-parent famil*“, “lone-parent*”, divorce*,
separated, widow*

Zielgruppe: “substance-related disorder®, substance-related, disorder, substance-involved,
spezifisch “elterliche misuse*, depending, addict*, abuse*, pending

Sucht (Alkohol)*

Zielgruppe: poverty, “family poverty“, “household poverty“, “low income family“, “low-income
spezifisch “Familien in family“, “low income household®, “low-income household®, “impoverished family*,
Armutslagen” “poor household®, “low socioeconomic status®, “health inequality”, “health inequali-

ties”, poorness, penury, indigent, indigence, neediness, impoverished, low-income,
“low income”, “socially disadvantaged”

Qualitatssicherung

Der Prozess wird durch die Verwendung des webbasierten Software-Programms ,Covi-
dence” systematisiert [47]. Zwei Reviewer*innen bewerten unabhangig voneinander in einem
ersten Schritt alle Titel und Abstracts unter Anwendung der Ein- und Ausschlusskriterien und
entfernen diejenigen, die nicht relevant sind (vgl. Tab. 2). In einem zweiten Schritt bewerten
zwei Reviewer*innen unabhé&ngig voneinander alle im ersten Schritt ausgewdahlten Studien
anhand von Volltexten. Auftretende Konflikte werden besprochen und bei Bedarf wird ein
dritter Reviewer hinzugezogen. Die Griinde fiir den Ein- bzw. Ausschluss der Publikationen
nach Sondierung der Volltexte werden dokumentiert. Der Auswahlprozess wird in einem auf
den PRISMA-Vorgaben basierenden Flow-Chart dargestellt. Die methodische Qualitéat der
eingeschlossenen Studien wird mittels des Bewertungstools des “Effective Public Healthcare
Panacea Project” (EPHPP) bewertet [48].

Datenextraktion

Zwei Reviewer*innen extrahieren unabhangig voneinander die Studiendaten aus den Volltex-
ten der eingeschlossenen Studien unter Verwendung eines Datenerfassungsformulars. Vor
der eigentlichen Datenerfassung werden die Gutachter*innen das Datenerfassungsformular
testen, um eine standardisierte Datenextraktion zu gewéahrleisten. Inkonsistenzen zwischen
den beiden Reviewer*innen bei der Datenerfassung werden durch Diskussion und ggfs.
durch Rucksprache mit einem dritten/ einer dritten Reviewer*in behoben.
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Ein- und Ausschlusskriterien im Uberblick

Tab. 2: Ein- und Ausschlusskriterien

Kein Duplikat

Kategorie Einschlusskriterien Ausschlusskriterien
Publikationszeit- | Januar 2010 — Juni/Juli 2020 Vor Januar 2010 veroffentlicht
raum

Sprache Englisch, Deutsch - jede andere Sprache
Verfligbarkeit Volltext verfligbar Kein Volltext verfugbar

Duplikat

Studiendesign

- RCT (randomised controlled trials)
- Evaluationsstudien, Interventionsstudien,
Mixed-Methods-Anséatze und Vorher-

- Laborstudien, Beobachtungsstudien, Fallstu-
dien, Studienprotokolle, Abschlussarbeiten
(Master-, Bachelor-Thesis), nicht systemati-

sche Reviews

- rein deskriptive Beschreibungen der Lage
von Familien und/oder keine Auswertung fur
sozial belastete Familien

- Expertenmeinungen, Informationen und
Tipps ohne Evaluation einer Intervention

Nachher-Studien inklusive Surveys, wenn
mindestens ein Outcome-Parameter zu min-
destens zwei unterschiedlichen Messzeit-
punkten oder in zwei verschiedenen Grup-
pen erhoben wurde

- Meta-Analysen, systematische Reviews

- qualitative Studien

- Dissertationen

Intervention - jede Art von Intervention mit Gesundheits- - Interventionen ohne gesundheitsforderlichen
férderungs- und/oder primarem oder sekun- und/oder praventiven Ansatz, medizinische
darem Praventionsansatz und/oder tertiarpraventive Interventionen

Population - Eltern und ihre Kinder PLUS - kinderlose Paare oder Einzelpersonen PLUS
spezifische Kriterien je nach Subgruppe spezifische Kriterien je nach Subgruppe

Setting - Familien/-haushalt - in vitro
- Kommune, Stadtteil, Quartier, Arbeitsagen- | - ambulante und stationdre Einrichtungen des
tur/Jobcenter, Betriebe, Kinderbetreuungs- Gesundheitswesens
einrichtungen (Kita, Hort), Schulen, Hoch-
schulen, Universitaten

Datensynthese

Aus allen Studien, die die Einschlusskriterien erfiillen, werden die Daten zur Zielgruppe, zum
Design, zur Intervention und zu den Outcomes narrativ zusammengefasst. Soweit die Stu-
dien ausreichend vergleichbar sind, werden die Outcomes mit metaanalytischen Verfahren
integriert und analysiert. Fur RCTSs, fir nicht-randomisierte, kontrollierte Studien und fir Stu-
dien ohne Kontrollgruppe werden separate Meta-Analysen durchgefiihrt. Die Outcomes flr
GF werden flr die drei Subgruppen getrennt analysiert. Fir die Darstellung der zusammen-
gefassten Studienergebnisse kommen "Summary of Findings" — Tabellen zum Einsatz.

Anzahl der Studien:

Basierend auf dem 2017 erstellten Review zu GF bei Alleinerziehenden [46] und der Erweite-
rung auf Kinder sowie die Lebenslagen der armutsbetroffenen und der suchtbelasteten Fami-
lien ist mit jeweils etwa 20 bis 35 relevanten Studien und einer Gesamtzahl von mindestens
50 bis maximal 100 Studien zu rechnen.
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V. Dissemination

Die Ergebnisse kdnnen im Rahmen kommunaler Aktivitaten (u.a. Praventionsketten) sowie
zur Forderung von individualpréaventiven (8 20) sowie lebensweltbezogenen MalRnahmen der
P und GF (gemal 8§ 20a SGB V), insbesondere auch zur Forderung tber Modellprojekte der
Gesetzlichen Krankenkassen zur P und G (gemafd § 20g SGB V) genutzt werden. Translati-
onsprozesse werden im Projektabschluss durch gezielte Aktivitdaten in Gremien sowie einer
Abschlussveranstaltung initiiert.

Hierzu sind die folgenden Mafinahmen geplant:

- Workshop mit Unterstiitzung durch das Robert Koch-Institut

- Publikation der Ergebnisse (Open Access) in deutschsprachigen (z. B. Bundgesundheits-
blatt, Das Gesundheitswesen, ZPG) sowie englischsprachigen Zeitschriften wie beispiels-
weise Journal of Health Monitoring (JoHM) und Journal of Public Health (JoPH),

- Prasentation im Rahmen fachpolitischer und wissenschaftlicher Kongresse (Tagung der
DGSMP, Kongress Armut und Gesundheit), in der Nationalen Armutskonferenz, bei Fami-
lienverbanden sowie in Gremien der Nationalen Praventionskonferenz gemall § 20d SGB
(AG Kommune der NPK sowie Praventionsforum),

- Nutzung im Rahmen des Aufbaus des Praxis- und Forschungsnetzes Familiarer GF.
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