TNS Infratest Sozialforschung
Landsberger Str. 338

80687 Minchen

Tel.: 089 /5600 - 399

Leben in Deutschland

Befragung 2004
zur sozialen Lage
der Haushalte

Fragebogen: , lhr Kind im Alter von 2 oder 3 Jahren®

Die ersten Lebensjahre eines Kindes sind gepragt von einer Vielfalt von Entwicklungsschritten. Fur die
Wissenschaft ist diese Lebensspanne von groRem Interesse. In diesem kurzen Fragebogen geht es um
Kinder, die im Jahr 2001 oder 2002 geboren wurden, aber mindestens 2 Jahre alt sind. Unsere Fragen
beziehen sich auf lhre personlichen Erfahrungen und die Entwicklung des Kindes.

Ihre Mitarbeit ist freiwillig.

Wir bitten Sie aber herzlich,

- unserem Mitarbeiter die Fragen zu beantworten

- oder den Fragebogen sorgfaltig selbst auszufillen.

Vorname der Mutter:

Bitte in Druckbuchstaben

Vorname des Kindes:

1. Wie heif3t Ihr Kind?

Bitte in Druckbuchstaben
2. In welchem Jahr und Monat wurde |hr Kind geboren?

2001 (Jan. - Dez.)

2002 (Jan. - Mai)

3. Welches Geschlecht hat Ihr Kind?

Madchen: I:I Junge: I:I




4. Wie sind gegenwartig GroRR3e und Gewicht lhres Kindes?

Gewicht in Kilogramm.......... ,

KdrpergrofRe in cm...............

5. Wie sehen Sie Ihr Kind heute?
Inwieweit treffen die folgenden Aussagen zu?

Trifft Trifft Trifft Trifft
voll eher eher gar nicht
zZu Zu nicht zu Zu

Mein Kind ist meist frohlich und zufrieden............................ [ = =]
Mein Kind ist leicht erregbar und weint haufig ..................... DEDEDED
Mein Kind ist schwer zu trosten ..., DEDEDED
Mein Kind ist neugierig und aktiv ..........ccccceevieeeiiieeiiieenneen, DEDEDED
Mein Kind ist gesprachig, redet ger ..........ccccceevieeiieenneen, DEDE|:|ED
Mein Kind zeigt Mitgefiihl, wenn andere traurig sind ............. DEDE|:|ED
Die Gesundheit meines Kindes macht mir Sorgen .............. DEDEDED

6. Gab es bei Ihrem Kind in den letzten 12 Monaten gesundheitliche Probleme, die einen
Krankenhausaufenthalt notwendig machten?

Ja... | ] = undzwar.... Tage

7. Mussten Siein den letzten 3 Monaten wegen gesundheitlicher Probleme Ihres Kindes
einen Arzt aufsuchen oder rufen?

Ja...... D = und zwar.... Mal

8. Istvon einem Arzt bei lnrem Kind einmal eine der folgenden Erkrankungen festgestellt

worden?
= Bitte alles Zutreffende ankreuzen!
ASTNMA ... D
Chronische Bronchitis ..........ccccceviiieieiniiiie e, D
Spastische/akute Bronchitis ............cccccveeveeeiiiiiciineeeenn. D
Pseudokrupp/Kruppsyndrom ..........ccccceeeeiiviiiiieieeeeeeeenns D
Mittelohrentzlndung ..........cccceeeeiiiiie i D
Heuschnupfen ... D
NEUrOErMILIS ......evieiiiiieeeiiiiee et D
Fehlisichtigkeit (2.B. SChIEIEN) oo []
SchwerhOrigKeit ..o D
Ern@hrungSstorungen ...........cceeieeeiiiee e D
Storungen der Motorik, des Bewegungsapparates ......... D
Nein, nichts davon.........cccooeeveeiviiees e, D




9. Wurde von einem Arzt bei Ihrem Kind Entwicklungsstérungen oder Behinderungen
festgestellt?

Ja...... |:| = undzwar......,

Nein...|:|

10. Welche Impfungen hat Ihr Kind erhalten?
Ja Nein Weil3
nicht

—  DIPNEMIE ..eeeeiiiieee e |:| .......... |:| ........... |:|
— Tetanus .........ccciiiiii |:| .......... |:| ........... |:|
— Polio, Kinderlahmung ..........cccooiiiiii i |:| .......... |:| ........... |:|
— Keuchhusten ..........cccoooiiii |:| .......... |:| ........... |:|
—  HepatitiS B ..o e |:| .......... |:| ........... |:|
—  5-Fach-Impfung .........ccooviiiii |:| .......... |:| ........... |:|
— MaSEIN ....coooeiii |:| .......... |:| ........... |:|

11. Im Vergleich zu Kindern gleichen Alters - wie wirden Sie Ihr Kind beurteilen?
Bitte kreuzen Sie bei den folgenden Begriffspaaren die Kastchen weiter links an, je mehr der linke
Begriff zutrifft, und weiter rechts, je mehr der rechte Begriff zutrifft!

Mein Kind ist im Vergleich eher

schiichtern D%MM kontaktfreudig
gesund DE|:|E|:|E|:|E|:|E|:|E|:|E|:|E|:|E|:|E|:| krank
konzentriert DE|:|E|:|E|:|E|:|E|:|E|:|E|:|E|:|E|:|E|:| leicht ablenkbar
trotzig (] fiigsam

geschickt (] ungeschickt

wild (] ruhig

fix (] braucht mehr Zeit
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12. Far Eltern ist es immer ein grol3es Erlebnis, wenn das Kind schon wieder etwas Neues
kann. Bitte sagen Sie uns, welche Dinge das bei Ihrem Kind sind.

Sprechen
Ja teilweise Nein
Versteht kurze Anweisungen, wie z.B."hole deine Schuhe"..... D ................. D .................. D
Bildet Satze mit mindestens 2 WOrtern ...........cccoeeveeenneeenn D ................. D .................. D
Spricht in ganzen Satzen mit 4 oder mehr Wortern ................ |:| ................. |:| .................. |:|
Hort einer Geschichte 5 Min. oder langer aufmerksam zu ...... |:| ................. |:| .................. |:|
Uberbringt einfache Nachrichten wie z.B "Essen ist fertig" ..... D ................. |:| .................. |:|
Alltagsfertigkeiten
Isst selbstandig mit dem Loffel, ohne zu kleckern ................... D ................. D .................. D
Putzt sich selbst die NaSe.........c.cccceviiiiiiiicie e D ................. D .................. D
Benutzt fir "grol3es Geschaft" die Toilette ...........cccceevviiieeene D ................. D .................. D
Zieht sich Hosen und Unterhosen selbst richtig herum an ...... |:| ................. |:| .................. |:|
Putzt sich selbst die ZEhNE .........ccccoeeviiiieeiie e |:| ................. |:| .................. |:|
Bewegung
Lauft Treppen VOrwarts hinunter ...........ccccceveeiieiniee e |:| ................. |:| .................. |:|
Offnet Turen mit Turklinke (wenn es die Klinke erreicht) ......... D ................. |:| .................. |:|
Klettert auf Klettergeriiste und andere hohe Spielgerate ......... D ................. D .................. D
Schneidet mit einer Schere ein Stiick Papier durch ................ D ................. D .................. D
Malt auf Papier erkennbare FOrmen ...........ccccceveeiiiieenieeenee |:| ................. |:| .................. |:|

Soziale Beziehungen

Nennt vertraute Personen beim Namen, z.B. Mama,

Papa 0der VOrNamE...........ccoiiiiiiiieiiee e |:| ................. |:| .................. |:|

Nimmt an Spielen mit anderen Kindern teil ............cccccceevveennee D ................. |:| .................. |:|
Beschaftigt sich mit Rollenspielen ("tun als ob™) ««-«xxeeeeereees D ----------------- D ------------------ D
Zeigt eine Vorliebe fur bestimmte Spielgefahrten o. Freunde.... |:| ................. |:| .................. |:|

Benennt eigene Gefihle, z.B. "ich bin traurig",
"ich freue mich", "ich habe Angst" .........ccoooiiiiiii e D ................. D .................. D
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13. Wie oft haben Sie oder die Hauptbetreuungsperson in den letzten 14 Tagen gemeinsam
mit Ihrem Kind folgende Aktivitaten ausgefuhrt?

Téaglich Mehrmals mindestens gar
die Woche einmal nicht

(Vor-)Singen von Kinderliedern .........cccoevveeeiiiienesiiienneene %
Spaziergange an der frischen Luft ...........ccccooviiiiiiiiinnns DEDEDED
Malen oder Basteln ...........cccooieeiiiiiiiiee e DE|:IE|:IE|I
Geschichten vorlesen oder erzahlen .............ccccoocveiiieene DEDEDED
Bilderblicher anschauen ..........ccccccvieiiiinniecneee DEDEDED
Zum Spielplatz gehnen ... DE|:|E|:|E|:|
Besuch bei anderen Familien mit Kindern ......................... DEDEDED
Mit dem Kind einkaufen gehen ...........ccccoooeiiiinnnnieene DEDEDED
Zusammen Fernsehen/Video ansehen ...........cccccocoeeinenne DE|:|E|:IE|:|

14. Gibt es eine Lieblingssendung im Fernsehen, die das Kind regelméaRig anschaut?

Ja......... [[] = welcheistdas?.......
Nein, das Kind hat keine Lieblingssendung......, |:|
Nein, das Kind sieht nicht fern .............c............ []

15. Darf Ihr Kind schon allein, also ohne Erwachsene, Fernsehen oder Video anschauen?

Nur selten, ausnahmMSWEISE.........oveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeennn, D
Nein, grundsatzlich nicht ... D

16. Hat das Kind Geschwister?

Nein, das Kind hat keine Geschwister....................... |:| = Sie springen auf Frage 17!

Ja, das Kind hat noch Geschwister

AREIE ... []

JUNGEre ..o D

Gleichaltrige .......ccccceeevvviiiiennnn D = wenn letzteres, sind es : eineiige Zwillinge........... D
zweiige Zwillinge ........... |:|
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17.

18.

19.

20.

21.

22.

Wird in Ihrem Haushalt nur Deutsch gesprochen, oder sprechen Sie untereinander
auch oder Uberwiegend eine andere Sprache?

NUF DEULSCR ... [_]e sie springen auf Frage 20!
Auch andere Sprache ..........cccoccoiiiiii D
Uberwiegend andere Sprache ............ccccceeveveevevennae. []

Welche andere Sprache ist das?

In welcher Sprache sprechen Sie oder andere Haushaltsmitglieder mit Inrem Kind?

NUF iN DEULSCN ....ceveiiieie e |:|
Nur in der anderen Sprache ..........cccccccovveeiiieinieeenne |:|
In beiden Sprache ..........cccovieiiiei i, D

Lebt der Vater des Kindes im Haushalt?

23. Wie stark fuhlen Sie sich von Ihrem Partner bei der Betreuung und Erziehung

des Kindes unterstitzt?

Sehr stark..... oo |:|
SEAMK e |:|
Eher wWenig..... ..o D
GaAr NICNT...... i |:|
Trifft nicht zu, gibt keinen Partner ............cccccceevvvennen. D

24 . Sind Sie selbst die Hauptbetreuungsperson Ihres Kindes?
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25. Wenn Sie einmal an eine normale Woche denken: Gibt es aul3er Innen andere Personen,
die die Betreuung des Kindes zeitweise tUbernehmen? Wenn, ja, welche Personen sind
das und wie viele Stunden pro Woche Gbernehmen Sie die Betreuung?

(ENE) PN ..., (= [ ]
Vater des Kindes (falls nicht im Haushalt) ............... DE> |:|
GroReltern des KiNAES ........cceeveeeeveeeeeeeeeeeeeaeen [ = |:|
Altere Geschwister des Kindes .............cocvuevevevennne. [ [ ]
Andere Verwandte . [ [_]
Tagesmutter (auBer HauS) .......cccocveeiieeeiiiieeiieeens Dw |:|
Kinderfrau (in Ihrem Haushalt) ................cccoeennnnen. D:> |:|
Krippe, Kindergarten,Kindertageseinrichtung .......... DE> |:|
Andere (z.B. Babysitter, Nachbarn) ...........c.ccceeuvee.. DE> |:| Nein niemand..|:|
26 . Ubernachtet Ihr Kind manchmal auch in einer anderen Wohnung?
Ja, bei einem anderen Kind ..........ccccceeeviiiiiiiecieeeee e D
Ja, bei seinem Vater (getrennt lebend) ...........ccccoceviiiiiiiiiiene |:|
Ja, bei den Grol3eltern/ SONSHJES ......ccevvevvvviereiiiiie e |:|

27 . Mit der Entwicklung des Kindes verandern sich ja die Lebensumstéande flr die Eltern.
Inwieweit stimmen Sie den folgenden Aussagen zu?

Stimme Stimme Stimme Stimme
voll eher eher Uberhaupt
Zu zZu nicht zu nicht zu

Meine Lebensumsténde haben sich nach der

Geburt des Kindes stark verandert .........coooveeeeeeeeiiieeeieeeee DE|:|EDE|I
Das Aufziehen meines Kindes bereitet mir Glick und Freude....DEDEDED
Ich bin oft am Ende meiner Krafte ........oovvveeeeiiiieieeeeeeeeeeee e DEDEDED

Meine Rolle als Mutter ist fir mich

sehr befriedigend ... DEDEDED

Ich flihle mich den neuen Aufgaben und Anforderungen

oft nicht gewachsen ... DEDEDED

Ich lerne Uber das Kind auch andere Menschen

kennen und kniuipfe neue Kontakte .............ccccccvieeeeeeeiiiicin e DEDEDED

Ich leide darunter, auf meine Rolle als Mutter

€iNgesChrankt ZU SEIN ........coociieieiiiee e e DEDEDED
Meinem Kind viel Zartlichkeit zu geben, ist mir sehr wichtig ...... DEDEDED
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28.

29.

30.

31.

32.

Ihr Geburtsjahr:

Wie ist Ihr Familienstand?

Verheiratet, mit Ehepartner zusammenlebend.............. |:|
Verheiratet, dauernd getrennt lebend............cccccveennn |:|
[T [0 TP D
GeSChiEAEN........ceeeciiec e D
VEIWIWEL. ...t |:|

Wieviele Personen leben in Ihrem Haushalt?

Personen

Uben Sie derzeit eine Erwerbstatigkeit aus?

Ja, und zwar = , Stunden pro Tag

Sind Sie zur Zeit im Mutterschutz oder in der gesetzlich geregelten "Elternzeit"?
="Elternzeit" heif3t: Unterbrechung oder Reduzierung der Erwerbstétigkeit nach Geburt eines Kindes.

Ja, Mutterschutz ....... |:|

Ja, Elternzeit .............. D Nein ......cc...... D
33. Wenn man mal alle Einfinfte zusammennimmt:
Wie hoch ist Ihr monatliches Haushaltsnettoeinkommen heute?
UNEENr 500 BUIO ....viveeeeee et e e |:|
500 bis UNter 1000 EUTO wovvvvvveeeeooooooeeosoe []
1000 bis unter 1500 EUIO .....oovveveeeeeeeeeeeeeeeeen |:|
1500 bis UNter 2000 EUFO ovvvvvvvevreeeeeoooooooeeo []
2000 bis unter 2500 EUIO ....coevveeeeeeeeeeeeeeeeeeen, D
2500 bis unter 3000 BEUIO .....oovvuveeeeeeeeeeieeeeeenn, |:|
3000 bis UNtEr 3500 EUTO wevvvvveeeeoooooeeeooooo []
3500 bis unter 4000 EUrO ....c.vvvveeeieeeeeeeeee |:|
4000 Euro und MeENK.....cooevevveieeieiieeeeeeee e D
Listen-Nr. Lfd. Nr.
Tag Monat Abrechnungs-Nummer Unterschrift des Interviewers
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