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L.eben in Deutschland

Befragung 2004
zur sozialen Lage
der Haushalte

Fragebogen: ,,Mutter und Kind*

Herzlichen Glickwunsch — noch nachtraglich — zur Geburt Ihres Kindes! Fur das ,Leben in
Deutschland® ist die nachwachsende Generation besonders wichtig. In diesem kurzen
Fragebogen geht es um Kinder, die im Jahr 2003 oder 2004 geboren wurden. Unsere Fragen
beziehen sich auf Ihre persdnlichen Erfahrungen und die Entwicklung des Kindes. Da es auch
um die Schwangerschaft geht, richtet sich der Fragebogen nur an die Mutter.

Ihre Mitarbeit ist freiwillig.

Wir bitten Sie aber herzlich,

- unserem Mitarbeiter die Fragen zu beantworten

- oder den Fragebogen sorgféltig selbst auszufillen.

Bitte vor Ubergabe unbedingt eintragen
It. Adressenprotokoll:

Vorname der Mutter:

Nr. des Haushalts:

Personen Nr.:

Bitte in Druckbuchstaben

Vorname des Kindes:

1.  Wie heiBt Ihr neugeborenes Kind?

2.  In welchem Jahr und Monat wurde lhr Kind geboren? 200

Monat Jahr




An welchem Ort fand die Entbindung statt?

ZuHause ......ccooovveeiieiin, D
Im Krankenhaus.................... D
Sonstiges .....cooviieiiiiiiiieeene [ ]

In der wievielten Schwangerschaftswoche wurde Ihr Kind geboren?

In der . Woche

Wie groB und schwer war lhr Kind zum Zeitpunkt der Geburt?

Geburtsgewicht in Gramm

Kérpergro3e in cm.

Kopfumfang in cm.

Nach der Geburt erhdlt man ein ,,Kinder-Untersuchungsheft” fiir drztlichen Vorsorgeuntersuchungen
(U2, U3, usw.). Welche war die letzte durchgefiihrte Untersuchung bei lhrem Kind?

U Es wurden keine dieser Untersuchungen durchgefihrt....... L]

Wurden bei Ihrem Kind Verzégerungen, Stérungen oder Behinderungen der folgenden Art
festgestellt?
1= Bitte alles Zutreffende ankreuzen!
Ja:

Wahrnehmung (Sehen, Héren).........ccccovivveeeeeneennnnd [ ]

Motorik (Greifen, Krabbeln, Laufen)..............cccuvee..... |:|

Neurologische Stérung (Krampfe u &) .........ccceeeend [ ]

Sprache (Lautbildung, Spracherwerbsstérung) ......... []

Regulation (untréstbares Schreien, dauerhafte
Schlaf- oder ESSStOrung) ........ccoevvieeeriiiiiieeeeiiieeeennd

Chronische Krankheit............cccccoiiiiiiiiiiiicciieeeed [ ]
Korperliche Behinderung ..........ccccvveviieneiiiiiicciiiiiee, []
Geistige Behinderung ..........ccccceeiiieeeiniiieec e [ ]
Nein, nichts davon ..........ccoooovviiiiiiiiiieieeeeee e D

Wie oft haben Sie in den ersten drei Monaten nach der Geburt wegen gesundheitlicher Probleme des
Kindes éarztliche Hilfe in Anspruch genommen?

mal 1= (Falls Sie es nicht mehr genau wissen, schétzen Sie bitte.)

Gar nicht ........ D

Gab es bei lhrem Kind in den ersten drei Monaten nach der Geburt ernste gesundheitliche Probleme,
die einen Krankenhausaufenthalt notwendig machten?

Ja.i [ 1= und zwar Tage




10.

11.

12.

13.

14.

Um lhr wievieltes Kind handelt es sich bei dem Neugeborenen?

Es ist das te Kind.

Handelt es sich um lhr leibliches Kind?

Ja......... [ Nein................. [ 1w | Siespringen auf Frage 14!
J

War lhre Schwangerschaft eher ungeplant oder eher geplant?

Eherungeplant ... []

Ehergeplant ... []

Erfolgte mit medizinischer Unterstitzung

(Hormonbehandlung, IVF) ......ccccceeeeeeeeiciiiieaaaan. [ ]

Wie war lhr kérperliches und seelisches Befinden im letzten Drittel der Schwangerschaft, wahrend
der Geburt und in den ersten drei Monaten nach der Geburt?

Sehr Gut Eher Sehr

gut schlecht schlecht
Koérperliches Befinden:
Im letzten Drittel der Schwangerschaft.................... [ o, [ o [, []
In den ersten drei Monaten nach der Geburt ........... [ ], [, [ ] []
Seelisches/ Psychisches Befinden:
Im letzten Drittel der Schwangerschaft.................... [, [ [, []
In den ersten drei Monaten nach der Geburt ........... [ o, [ o [, []

Bedingt durch die Geburt eines Kindes verandern sich ja die Lebensumstéande.
Man macht neue Erfahrungen und entwickelt neue Erwartungen an die Zukunft.
Inwieweit stimmen Sie den folgenden Aussagen zu?

Stimme Stimme Stimme Stimme
voll eher eher gar nicht
zu zu nicht zu Zu

Meine Lebensumstande haben sich sehr

L 1 QY= = 10 L= D ......... D ......... D ......... D

Das Aufziehen meines Kindes bereitet

mir GlUck und Freude ........coooieiiiiiiiiiccee e D ......... D ......... D ......... D
Ich bin oft am Ende meiner Krafte ........cccevvieinininenene. D ......... D ......... D ......... D
Meine Rolle als Mutter ist fir mich

sehr befriedigend ..o [, [ [, []
Ich fuhle mich den neuen Aufgaben und

Anforderungen oft nicht gewachsen..............cc..ccceeeunies [, [ [, []
Ich lerne Uber das Kind auch andere

Menschen kennen und knlpfe neue Kontakte .............. [ o, [ o [, []
Ich leide darunter, auf meine Rolle als Mutter

eingeschrankt zu Sein .........coovvviiiiiiiiiiii e, [, [ [, []

Meinem Kind viel Zartlichkeit zu geben,

ist mir sehr Wichtig........coeuiieiiii e [, [ o [, []




15. Lebt der Vater des Kindes hier im Haushalt?
Ja............ D
Nein ......... D
16. Wie stark fiihlen Sie sich von lhrem Partner bei der Betreuung des Kindes unterstiitzt?
Sehrstark ....ccoooeeiiiiiiiiiii, [ ]
Stark .o, [ ]
Eher wenig......ccooecciiiiie []
Garnicht ... [ ]
Trifft nicht zu, gibt keinen Partner ...... D
17. Sind Sie selbst die Hauptbetreuungsperson lhres Kindes?
Ja........... [ ]
Nein ......... [ ]
18. Wenn Sie einmal an eine normale Woche denken.
Gibt es auBer lhnen andere Personen, die die Betreuung des Kindes zeitweise libernehmen?
Wenn ja, welche Personen sind das und wie viel Stunden pro Woche libernehmen sie die Betreuung?
Ja Stunden
(ENE) Partner .......ccecuecueeeieiceeieee e (1=
GroBeltern des Kindes...........ccccecveeeeeeecieeceeeeene. (1=
Altere Geschwister des Kindes...........ccoooceveeeeenn. (1=
Andere Verwanate ...........cocouveveeeeeeeeeeeee e =S
TaAGESMULLET.....ueeeeeieeiecee e (1=
G o) o= =
Andere (z.B. Babysitter, Nachbarn) ........................ [ 1= Nein, niemand..... []
19. Wie sehen Sie Ihr Kind heute?
Inwieweit treffen die folgenden Aussagen zu?
Trifft Trifft Trifft Trifft
voll eher eher gar nicht
zu zu nicht zu zu
Die Gesundheit meines Kindes
macht mMir SOrgen ........oevuiiiiiiiieiiee e [, [, [, []
Mein Kind ist meist fréhlich und zufrieden............. |:| ......... |:| ......... |:| ........ |:|
Mein Kind ist leicht erregbar und weint haufig....... [, [ ... [
Mein Kind ist schwer zu trésten.............c..ccoeene.e. [ [, [ [ ]
Mein Kind ist neugierig und aktiv..........cc.ccceeuennes [ [, Lo, []
Listen- Nr. Lfd. Nr. Tag Monat Abrechnungs-Nummer Unterschrift des Interviewers
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