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Kurzreferat 

Ziel der vorliegenden Untersuchung war die Wirksamkeitsüberprüfung einer 

bausteinorientierten Eltern-Kind-Behandlung im kinderpsychiatrischen Setting unter 

klinischen Routinebedingungen. Es wurde in einer monozentrischen Fragebogenstudie 

im Ein-Gruppen-Prä-Post-Design anhand einer Stichprobe von 60 Familien die 

kindliche Symptombelastung (CBCL) und das elterliche Stresserleben (ESF) zu fünf 

Zeitpunkten erhoben (von Aufnahme bis 6 Monate nach Entlassung). 

Erwartungsgemäß konnten in der Wartezeit bis Therapiebeginn keine bedeutsamen 

Veränderungen festgestellt werden, während sich im Verlauf der Behandlung die 

kindlichen Verhaltensauffälligkeiten und das elterliche Stresserleben signifikant 

reduzierten und auch nach Abschluss der Behandlung stabil blieben. Dabei zeigte sich 

der Therapieeffekt abhängig von der psychischen Initialbelastung auf Eltern- und 

Kindebene. Weiterhin hatten die Symptomdauer und der elterliche Therapiegewinn 

einen signifikanten Einfluss auf die Abnahme der kindlichen Verhaltensauffälligkeiten. 

Wartezeit, Geschlecht, Alter des Kindes und Behandlungsmodus kristallisierten sich 

nicht als bedeutsame Moderatoren des Behandlungserfolgs heraus. Damit schließt die 

vorliegende Untersuchung eine Forschungslücke zur Wirksamkeit von 

kinderpsychiatrischen Eltern-Kind-Stationen und liefert wichtige Implikationen für die 

klinische Praxis von Eltern-Kind-Behandlungen. 
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1. Einführung 

1.1.  Theoretischer Hintergrund 

Die Prävalenz psychischer Auffälligkeiten bei 7- bis 17-jährigen Kindern und 

Jugendlichen in Deutschland liegt nach Erkenntnissen der BELLA-Studie bei 21.9% 

(Rattay et al. 2014, Ravens-Sieberer et al. 2007), wobei jüngste Analysen eine zeitliche 

Stabilität für eine symptombasierte Häufigkeit von rund 20% nach einem Zeitraum von 

6 Jahren belegen (vgl. Hölling et al. 2014). Bezogen auf das Kleinkind- und 

Vorschulalter zeigten weiterführende Analysen (Hölling et al. 2007), dass 6.9% der 

deutschen Jungen und 3.7% Mädchen zwischen 3 und 6 Jahren klinisch relevante 

Verhaltensauffälligkeiten aufweisen. Weitere 8.9% der Jungen und 6.9% der Mädchen 

wurden als grenzwertig psychisch auffällig eingestuft. Mit Blick auf die 

unterschiedlichen Störungsbilder wurden bei den 3- bis 6- Jährigen mehr 

Verhaltensprobleme (15.8%) und Schwierigkeiten im Umgang mit Gleichaltrigen 

(9.5%) berichtet, während hyperkinetische (8.2%) und emotionale Symptome (6.6%) 

vergleichsweise geringer ausgeprägt waren. 

In einer Längsschnittstudie von Beyer et al. (2012) zur Prävalenz und 

Kontinuität psychischer Auffälligkeiten vom Vorschul- bis Grundschulalter zeigte sich 

bei einer deutschen Kohorte von 814 Kindern über einen Zeitraum von 4 Jahren ein 

hohes Maß an Kontinuität internalisierender Störungen sowie eine Verschiebung der 

externalisierenden Verhaltensauffälligkeiten hin zu einer Kombination aus 

externalisierender und internalisierender Symptomatik. Dabei wiesen zu Beginn der 

Untersuchung bereits 129 Kinder (15.8%) klinisch relevante Verhaltensauffälligkeiten 

auf, von denen 66% internalisierende und 23% externalisierende Symptome zeigten. 

Bei 10% der betroffenen Kinder lagen sowohl externalisierende als auch 

internalisierende Störungen vor, während 1% sonstige Verhaltensauffälligkeiten 

aufwiesen. Zum Follow-up 4 Jahre später wurde bei 165 Kindern (20.3%) eine klinisch 

relevante Symptombelastung berichtet, von denen 55% internalisierende und 16% 

externalisierende Störungen aufwiesen. Bei 26% der betroffenen Kinder lag eine 

Kombination aus externalisierender und internalisierender Symptomatik vor, während 

4% sonstige Verhaltensauffälligkeiten zeigten. Zu beiden Messzeitpunkten waren 

signifikant mehr Jungen (t1: 19.4%; t2: 24.7%) als Mädchen (t1: 12.8%; t2: 16.5%) 
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betroffen. Von den ursprünglich 129 Kindern wiesen 55% im Follow-up eine 

persistierende Symptomatik auf, wobei die Zugehörigkeit zur Gruppe der Jungen und 

das Vorbestehen psychischer Auffälligkeiten zum ersten Messzeitpunkt signifikante 

Prädiktoren für die Persistenz psychischer Auffälligkeiten bis ins Grundschulalter 

waren.  

Verschiedene soziale, familiäre und personale Risikofaktoren konnten 

hinsichtlich ihrer Wirkung auf die psychische Gesundheit im Kindes- und Jugendalter 

identifiziert werden, wie beispielweise ein niedriger sozioökonomischer Status, enge 

Wohnverhältnisse oder chronische Erkrankungen (vgl. Ravens-Sieberer et al. 2007). 

Als bedeutendster Einflussfaktor für psychische Störungen im Kindesalter gelten 

familiäre Risikobedingungen, wie beispielsweise psychische Auffälligkeiten der Eltern, 

elterlicher Bindungsstil, ein erhöhtes elterliches Belastungserleben infolge abnormer 

psychosozialer Umstände oder dysfunktionale Erziehungsmethoden (vgl. Cina & 

Bodenmann 2009, Crnic & Low 2002, Stadelmann et al. 2010, Wiegand-Grefe et al. 

2016). Diese Faktoren können dazu führen, dass die Eltern-Kind-Interaktion nicht mehr 

in angemessener Weise stattfindet und ein „Teufelskreislauf“ von elterlicher 

Überforderung, Hilflosigkeit, Beziehungsproblematik und kindlicher Symptomatik 

entsteht (Belsky et al. 1996,  Cina & Bodenmann 2009). Daher ist naheliegend, dass 

frühe Störungen im Kindes- und Jugendalter ohne Einbeziehung des familiären 

Umfeldes nur bedingt erfolgreich bzw. nachhaltig behandelt werden können 

(Petermann 2002).  

Insbesondere Erkenntnisse aus der Säuglings- und Kleinkindforschung zeigten 

der psychotherapeutischen Behandlung von frühen psychischen Störungen neue 

Perspektiven auf und fokussierten einen interaktions- und beziehungszentrierten 

Behandlungsansatz (z. B. Cierpka 2015, Klöpper 2005, Papousek & Wollwerth de 

Chuquisengo 2006, Romer 2011, Stern 2004). Bereits Kinder im Säuglings- und 

Kleinkindalter reagieren hochgradig sensibel auf ihr zwischenmenschliches Umfeld 

und können die negativen Verhaltens- und Interaktionsmuster ihrer Eltern 

übernehmen (Bowlby 1982, Field et al. 1990, Meltzoff & Moore 1983, Murray 1988), 

was das Risiko einer Maladaption kindlicher Entwicklungsprozesse birgt und im 

Zusammenhang mit der Entwicklung und Aufrechterhaltung von psychischen 
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Störungen im Kindesalter steht (Avan et al. 2010, Cox et al. 1987, Laucht et al. 1994, 

Murray & Cooper 1997, Stein et al. 1991). 

Interaktions- und Beziehungsstörungen auf der Eltern-Kind-Ebene sind jedoch 

nicht nur mit psychischen Störungen der Kinder verbunden, sondern gehen häufig 

auch mit einem erhöhten Stresserleben auf Seiten der Eltern einher (Dumas et al. 

1991, Gabriel & Bodenmann 2006, Morgan et al. 2002, Podolski & Nigg 2001). Bei der 

Entstehung und Aufrechterhaltung wird dabei von einem multifaktoriellen 

Bedingungsgefüge mit sich wechselseitig bedingenden dysfunktionalen Interaktions- 

und Kommunikationsprozessen ausgegangen (Achtergarde et al. 2015, Hall 1996, 

Mash & Johnston 1990). In einem Übersichtsartikel berichten Crnic und Low (2002) 

über Prozesse und Faktoren, die zur Entstehung und Aufrechterhaltung von Stress in 

der (Kern-)Familie (Mutter, Vater, Kind) beitragen. Demnach wird das elterliche 

Stressempfinden durch das Zusammenwirken verschiedener Faktoren bestimmt. 

Sowohl (a) Eltern-Faktoren (z. B. Charakter, soziales Netzwerk, 

Erziehungsvorstellungen, Partnerschaft) als auch (b) Merkmale des Kindes  (z. B. 

Charakter, Temperament) sowie (c) intra- bzw. extrafamiliäre Aspekte (z. B. familiäre 

Streitigkeiten, Probleme auf der Arbeit) interagieren über die Zeit in komplexen 

Prozessen und schaffen Bedingungen, unter denen die Elternschaft als mehr oder 

weniger stressig empfunden wird. Ein erhöhtes elterliches Stresserleben wird sowohl 

mit negativen Auswirkungen auf die Elternfunktion als auch mit der Entwicklung von 

kindlichen Verhaltensstörungen infolge einer Entgleisung der Eltern-Kind-Interaktion 

in Zusammenhang gebracht (Crnic et al. 2005, Deater-Deckard 1998). In den 

vergangenen Jahren wurden daher voll- und teilstationäre Eltern-Kind-

Therapiekonzepte entwickelt, die sowohl im Fachgebiet der Erwachsenpsychiatrie als 

auch in der Kinder- und Jugendpsychiatrie angesiedelt sind und gemeinsam den 

Schwerpunkt der Eltern-Kind-Interaktion verfolgen (Asen et al. 1982, Furniss et al. 

2013, Postert et al. 2014, Scholz et al. 2002, Wortmann-Fleischer et al. 2012). 

In der klinischen Praxis können Eltern-Kind-Stationen jedoch mit einem 

erhöhten wirtschaftlichen Aufwand verbunden sein, sodass sich die Frage nach der 

Effektivität und Effizienz dieser speziellen Behandlungsform stellt. Die vorliegende 

Arbeit soll einen Beitrag zur klinisch-praktischen Implementationsforschung der 
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kinderpsychiatrischen Eltern-Kind-Behandlung leisten, Ansätze zur 

Konzepterweiterung aufzeigen und ferner die erhöhten finanziellen Aufwendungen 

derartiger Komplexbehandlungen rechtfertigen. Um die Ergebnisse der Studie besser 

beurteilen zu können, soll im Folgenden zunächst das Therapiekonzept der zu 

evaluierenden Eltern-Kind-Station dargestellt werden.  

 

1.2.  Entwicklung einer bausteinorientierten Eltern-Kind-Behandlung  

Seit Dezember 2008 bietet die Eltern-Kind-Station in Magdeburg Behandlungsplätze 

für fünf Kinder im Alter von 1 ½ bis 8 Jahren und deren Eltern, die den gesamten 

Klinikaufenthalt begleiten (vgl. Krause et al. 2018b). Das integrative, multimodale 

Behandlungskonzept mit seinem interdisziplinären Team vereint unterschiedliche 

Therapieansätze mit dem Schwerpunkt der Eltern-Kind-Interaktion und ermöglicht 

eine kontextbezogene, pädagogisch-therapeutische Förderung des Kindes und seiner 

Familie. Verfolgt wird ein interdisziplinärer interaktions- und beziehungsfokussierter 

Ansatz, der sowohl Interventionen einschließt, die auf eine positive Veränderung 

dysfunktionaler Verhaltens- und Interaktionsmuster ausgerichtet sind, als auch 

dahinterliegende psycho- und familiendynamische Aspekte berücksichtigt (ebd.). 

Dieser Ansatz entspricht der in den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft für Kinder- 

und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie (2007) benannten und im 

Psychotherapeutengesetz (1999) explizit geforderten ressourcenorientierten Therapie 

von gestörten intrafamiliären Interaktions- und Kommunikationsmustern. 

 

1.2.1. Indikation und Kontraindikation 

Die Indikation wird im Rahmen ambulanter Vorkontakte gestellt und ergibt sich primär 

aus der im Vordergrund stehenden Interaktions- und Beziehungsstörung zwischen 

Eltern und Kind sowie dem Vorliegen einer kinderpsychiatrischen Symptomatik. Die 

Einweisung des Kindes erfolgt über den niedergelassenen Kinderarzt oder Kinder- und 

Jugendpsychiater. Die Eltern als Begleitpersonen benötigen selbst keine Einweisung, 

unterziehen sich jedoch ebenfalls einem psychologischen Screening, so dass 

gegebenenfalls psychische Belastungen oder Störungen erkannt und in der 
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fortlaufenden Behandlungsplanung berücksichtigt werden können. Eine Auflistung der 

Primärindikationen der Eltern-Kind-Behandlung am Klinikum Magdeburg ist Tabelle 1 

zu entnehmen.  

Für die Eltern-Kind-Behandlung müssen spezielle Rahmenbedingungen erfüllt 

sein, welche sich primär aus den psychosozialen Lebensumständen der Familie 

ableiten. Beispielsweise sollten die Eltern in der Lage sein, die Grundversorgung (d. h. 

Körperhygiene, Ernährung, Kleidung) für sich selbst und die im Haushalt lebenden 

Kinder sicherzustellen. Zudem stellt die unmittelbare Bedrohung des körperlichen 

oder seelischen Wohls des Kindes (z. B. durch extreme Vernachlässigung, Missbrauch 

oder Misshandlung) eine Kontraindikation für die kinderpsychiatrische Eltern-Kind-

Therapie dar. An dieser Stelle sind zunächst Maßnahmen indiziert, die primär auf den 

Schutz des Kindes ausgerichtet sind, um destruktive Prozesse zu stoppen und in einem 

zweiten Schritt gemeinsam zu überlegen, wie eine sinnvolle Unterstützung für die 

Beteiligten aussehen kann (vgl. Krause et al. 2018b). Eine weitere wesentliche 

Voraussetzung ergibt sich aus der elterlichen Haltung bezüglich des Eigenanteils an 

den Verhaltensschwierigkeiten ihres Kindes sowie der Bereitschaft und den 

verfügbaren intrapersonellen Ressourcen der Eltern für Veränderungen im eigenen 

Verhalten bei der Gestaltung von Interaktionsprozessen (ebd.). 

Daher ist naheliegend, dass schwerwiegende Psychopathologien auf Seiten der 

Eltern, beispielweise in Form einer schweren depressiven Episode, akuten Psychose 

oder Belastungsreaktion, Suchterkrankung, posttraumatischen Belastungsstörung und 

dissoziativen Störung, Ausschlusskriterien für eine interaktionszentrierte Eltern-Kind-

Behandlung darstellen. Das intensive Setting der kinderpsychiatrischen Eltern-Kind-

Station setzt ein gewisses Maß an psychischer Stabilität der Eltern voraus, da diese 

während des gesamten Aufenthaltes ihre Kinder begleiten und Verantwortung tragen 

müssen. Unter Umständen sind zunächst Maßnahmen indiziert, die primär auf die 

psychiatrisch-psychotherapeutische Versorgung der Eltern ausgerichtet sind. 

Andernfalls würden überfordernde Belastungen auf Seiten der Eltern drohen, die 

erfahrungsgemäß mit einer eskalierenden Entgleisung der Eltern-Kind-Interaktion 

einhergehen (vgl. Krause et al. 2018b). 
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Tabelle 1. Primärindikationen der Eltern-Kind-Behandlung  

Diagnosen nach ICD-10 Codierung 

Regulationsstörungen 

Ein- oder Durchschlafstörung 

Exzessives Schreien 

Fütterstörung 

Störung der emotionalen Verhaltensregulation 

 

F51.0 

F98.8 

F98.2 

F93.8 

Bindungsstörungen 

Reaktive Bindungsstörung des Kindesalters 

Bindungsstörung des Kindesalters mit Enthemmung 

 

F94.1 

F94.2 

Störungen des Sozialverhaltens 

… auf den familiären Rahmen beschränkt 

… mit oppositionellem, aufsässigem Verhalten 

Kombinierte Störung des Sozialverhaltens und der Emotionen 

… mit depressiver Störung 

 

F91.0 

F91.3 

 

F92.0 

Emotionale Störungen des Kindesalters 

… mit Geschwisterrivalität 

 

F93.3 

Hyperkinetische Störungen 

Einfache Aktivitäts- und Aufmerksamkeitsstörung  

Hyperkinetische Störung des Sozialverhaltens 

 

F90.0 

F90.1 

Ausscheidungsstörungen 

Nichtorganische Enuresis 

Nichtorganische Enkopresis 

 

F98.0 

F98.1 

 

Anmerkungen: aus Krause et al. (2018b) 

 

Ebenso ist das Vorliegen einer intellektuellen Behinderung auf Seiten der Eltern ein 

Ausschlusskriterium für die kinderpsychiatrische Eltern-Kind-Therapie, da das 

Behandlungssetting (z. B. Alltagsbewältigung, Versorgung, Konfliktlösung in der 

Gruppe) die verfügbaren Ressourcen jener Eltern übersteigt und die Betroffenen in 
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eine akute Überforderungssituation bringen kann. An dieser Stelle sind 

weiterführende Maßnahmen an den erhöhten Unterstützungsbedarf der Eltern 

auszurichten, wie beispielsweise die Unterbringung in einem betreuten Mutter-Kind-

Wohnheim. Andernfalls drohen auch hier eskalierende Prozesse in der Eltern-Kind-

Interaktion infolge des intensiven Settings, die letztendlich nicht nur betroffene Eltern 

sondern auch deren Kinder überfordern (Krause et al. 2018b). 

 

1.2.2. Behandlungssetting 

Nach der ambulanten Vorarbeit und einem möglichen „Probetag“ auf der Station 

unterteilt sich die Behandlung in eine dreiwöchige Diagnostikphase, nach der die 

Familien in der Regel wieder in das häusliche Umfeld entlassen werden sowie eine 

fünfwöchige Therapiephase (Kurzzeittherapie) mit sich anschließenden ambulanten 

Nachsorgeterminen 6 Wochen, 3 Monate, 6 Monate und 12 Monate nach Entlassung. 

Bei Bedarf und entsprechender Indikation kann eine Wiederaufnahme der Familie 

erfolgen (Intervalltherapie). Abbildung 1 verschafft einen Überblick über den 

zeitlichen Ablauf der Eltern-Kind-Behandlung. 

 

 

Abbildung 1. Ablauf der Eltern-Kind-Behandlung   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anmerkungen: aus Krause et al. (2018b) 

Überweisung  

KJP-Ambulanz 

Diagnostikblock (3 Wochen) 

Therapieblock (5 Wochen) 

KJP-Ambulanz 

„Probetag“ 
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Die Unterbringung auf der Eltern-Kind-Station kann vollstationär oder teilstationär 

erfolgen. Die Wahl der Unterbringungsform orientiert sich am Störungsbild des 

Kindes, dem Bedarf der Familie (z. B. Versorgung von Geschwisterkindern, 

Berufstätigkeit) sowie am Schweregrad der vorliegenden Interaktionsstörung. Die 

Therapien finden montags bis freitags in der Zeit von 8.00 bis 15.30 Uhr statt. Jeden 

Freitagnachmittag werden die Familien bis Sonntagabend in die therapeutische 

Belastungserprobung nach Hause entlassen (Krause et al. 2018b).   

 Primäre Zielstellung für den 3-wöchigen Diagnostikblock ist eine umfassende 

Diagnostik des Kindes und seiner Familie einschließlich eines psychologischen 

Screenings auf Elternebene sowie der Überprüfung von Indikation und 

Kontraindikation für die kinderpsychiatrische Eltern-Kind-Behandlung. Es wird ein 

multidimensionales Störungs- und Ressourcenmodell erarbeitet, welches nicht nur die 

Ebene des Kindes fokussiert, sondern darüber hinaus Faktoren auf Seiten der Eltern 

sowie die familiären und außerfamiliären Sozialisationsbedingungen berücksichtigt 

(vgl. Abbildung 2). 

 

Abbildung 2. Multidimensionale Diagnostik in der Eltern-Kind-Behandlung   

 

Anmerkungen: aus Krause et al. (2018b) 

Ebene des Kindes

z. B. Entwicklung, Intelligenz, Temperament, physische Konstitution 

Eltern-Kind-Beziehung

z. B. Kommunikation, Verhaltensqualität der Interaktion, affektiver Ton, 
psychische Involvierung, Bindungsorganisation 

Elternebene 

z. B. Psychopathologien, eigene Biografie, Paarbeziehung

familiäre und außerfamiliäre Sozialisationsbedingungen

z. B. psychosoziale Belastungsfaktoren, transgenerationale Muster, 
Erziehungsverhalten, soziales Netzwerk  
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In die zweite Phase der Behandlung, der 5-wöchigen Therapiephase, werden nur 

Familien übernommen, die den Diagnostikblock vollständig durchlaufen haben. Diese 

sind in der therapeutischen Beziehung gefestigt und haben für sich eine 

Veränderungsmotivation sowie bestimmte Therapieziele entwickelt, an denen sie mit 

Unterstützung weiterarbeiten wollen (Krause et al. 2018b).  

Die Kernbausteine der Eltern-Kind-Behandlung sind in Abbildung 3 dargestellt. 

Unter Berücksichtigung der komplexen Mehrdimensionalität von 

Interaktionsstörungen zwischen Eltern und Kind (vgl. Abbildung 2) wird ein 

integrativer, entwicklungs- und bindungsorientierter Behandlungsansatz verfolgt mit 

Elementen aus der tiefenpsychologischen, verhaltensorientierten, systemischen und 

mentalisierungsbasierten Psychotherapie (ebd.).  

 

 

Abbildung 3. Kernbausteine der Eltern-Kind-Behandlung   

 

Anmerkungen: aus Krause et al. (2018b) 
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Zentraler Gegenstand der therapeutischen Einzel-, Eltern und Familiengespräche ist 

das Verstehen und Reflektieren von Interaktions- und Beziehungsprozessen als 

Grundlage fortlaufender Interventionen. Im Fokus steht dabei die Erfassung und 

Veränderung dysfunktionaler elterlicher Verhaltensstrategien, wie beispielweise ein 

gestörter Affekt dem Kind gegenüber (z. B. Wut, Reizbarkeit), dysfunktionale 

Kognitionen (z. B. verzerrte Wahrnehmung oder Fehlinterpretation der kindlichen 

Bedürfnisse) sowie maladaptive Kommunikationsstrukturen und verminderte 

Zuwendung (Krause et al. 2018b).  

Ergänzend zu den therapeutischen Gesprächen zielen die pädagogisch-

therapeutischen Elterngruppen (zertifiziertes STEP-Elterntraining) auf eine 

Verbesserung der elterlichen Erziehungskompetenz ab (vgl. Ehrlich 2011), während 

sich die pädagogisch-therapeutischen Kindergruppen auf die Entwicklungsförderung 

der sozialen und emotionalen Verhaltensregulation des Kindes konzentrieren (ebd).  

Das Eltern-Kind-Spieltraining ist ein elementarer Behandlungsbaustein der 

Eltern-Kind-Station (ebd.) und basiert auf Teilelementen der „Parent-Child Interaction 

Therapy“ nach Sheila M. Eyberg (1988), einem aus dem USA stammenden 

Therapieprogramm, bei den Eltern angeleitet werden, spieltherapeutische Techniken 

im Spiel mit ihrem Kind anzuwenden. Auf diese Weise soll sich eine angenehme 

Eltern-Kind-Interaktion entwickeln, was dem Aufbau bzw. der Konsolidierung einer 

positiven Beziehung dient (vgl. McNeil & Hembree-Kigin 2011).  

Die interaktionszentrierten Eltern-Kind-Gruppen sind thematisch differenziert 

(z. B. Musik, Bewegung, Kreativangebot) und dienen neben dem Interaktionstraining 

als elterliche Orientierungshilfe für eine entwicklungsfördernde Freizeitgestaltung. 

Darüber hinaus sind videogestützte Interaktionsübungen ein wesentlicher Bestandteil 

der Eltern-Kind-Behandlung, da sie nonverbale Prozesse in der Eltern-Kind-Dyade 

sichtbar machen, einen Perspektivwechsel ermöglichen und sich darüber 

Veränderungen des elterlichen Interaktionsverhaltens anregen lassen (vgl. Krause et 

al. 2018b).  

Einen weiteren Kernbaustein der Eltern-Kind-Behandlung bilden 

körperorientierte Elemente, wie beispielsweise  Eltern-Kind-Yoga und Eltern-Kind-
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Snoezelen. Beide Interventionsansätze sollen körperliche Nähe schaffen und ein 

liebevolles Miteinander stärken, um die Beziehung und Bindung zwischen Eltern und 

Kind zu fördern (ebd.).  

Das Alltagstraining umfasst eine Vielzahl von Aktivitäten im Entwicklungs- und 

Erziehungsalltag (z. B. Einkaufen, Kochen, Ausflüge) und ermöglicht eine 

kontextbezogene Förderung der familiären Interaktion. Darauf aufbauend, dienen die 

therapeutischen Belastungserprobungen am Wochenende dem Transfer in das 

häusliche Umfeld, wodurch die Nachhaltigkeit der Therapieeffekte unterstützt werden 

soll (ebd.). 

Grundsätzlich schafft die gemeinsame Behandlung von psychisch erkrankten 

Kindern mit ihren Familien einen multifamilientherapeutischen Behandlungskontext. 

Das Therapiekonzept der Eltern-Kind-Station in Magdeburg integriert daher Elemente 

der „Multifamilientherapie“ nach Eia Asen und Michael Scholz (vgl. Asen & Scholz 

2012). Dabei werden mehrere Familien zu einem gemeinsamen Arbeitskontext 

zusammengeführt mit dem Ziel, diese anzuregen, sich gegenseitig zu helfen, indem sie 

aktiv miteinander in einen Austausch über ihre Fragen und Probleme, ihre 

Erfahrungen, Lösungswege und Ressourcen gehen. Die Therapeutenrolle erfährt dabei 

einen Paradigmenwechsel, bei dem nicht nur die Verantwortung für 

Veränderungsprozesse konsequent bei der Familie bleibt, sondern die Erwartung 

besteht, das sich die Familien gegenseitig helfen, während sich der Therapeut auf den 

(therapeutischen) „Rücksitz“ begibt und situativ die Rolle des „Kopiloten“ einnimmt 

(ebd.). 

Das multiprofessionelle Behandlungsteam der Eltern-Kind-Station besteht aus 

ärztlichen, pädagogischen, pflegerischen, psychologischen und sozialpädagogischen 

Mitarbeitern. Regelmäßige Teambesprechungen, Fallkonferenzen und wöchentlich 

stattfindende Visiten ermöglichen den kollegialen Austausch sowie den Entwurf eines 

individuellen Diagnostik- und Behandlungsplans, der auf die jeweiligen Bedürfnisse 

und Ressourcen der Familie ausgerichtet ist (vgl. Krause et al. 2018b).   
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1.3.  Aktueller Forschungsstand 

Bereits familientherapeutischen Behandlungsansätzen wurde eine therapeutische 

Effektivität für Störungen im Kindes- und Jugendalter nachgewiesen (Cottrell 2003, 

Dunst & Trivette 2009, McDonell & Dyck 2004, Retzlaff et al. 2008, Scholz et al. 2005). 

Darüber hinaus wurde auch die Wirksamkeit von ambulanten interaktionszentrierten 

Eltern-Kind-Therapieprogrammen (Eisenstadt et al. 1993, McIntyre 2008, Neander & 

Engström 2009, Phillips et al. 2008, Thomas & Zimmer-Gembeck 2007) sowie die 

Effektivität der gemeinsamen stationären Behandlung von psychisch erkrankten 

Müttern unter Einbezug ihrer Säuglinge (Cohen et al. 2002, Murray et al. 2003) 

aufgezeigt. Demgegenüber liegen vergleichsweise wenig wissenschaftlich gesicherte 

Erkenntnisse über die Wirksamkeit kinderpsychiatrischer Eltern-Kind-Stationen vor, 

bei denen primär die psychische Erkrankung des Kindes im Behandlungsfokus steht 

und die Eltern als Begleitperson während der gesamten Behandlung mit einbezogen 

werden. Die vorliegende Studie versucht diese Lücke zu schließen und knüpft an die 

bereits veröffentlichten Arbeiten zum aktuellen Forschungsgegenstand an. 

Beispielsweise wiesen Müller et al. (2015) für Klein- und Vorschulkinder eine 

signifikante Verbesserung der kindlichen Symptombelastung durch die Eltern-Kind-

Behandlung in der Familientagesklinik Münster anhand der CBCL 1½-5 im Prä-Post-

Vergleich nach, wobei Kinder mit einer hohen Initialbelastung am stärksten von der 

Eltern-Kind-Therapie profitierten. Weiterhin zeigte sich der Therapiegewinn des 

Kindes assoziiert mit der Reduktion der mütterlichen Symptombelastung (SCL-90-R). 

Bis auf die Gesamtauffälligkeiten (CBCL) zeigten sich die Therapieeffekte unabhängig 

vom Alter der Kinder. In einer Folgestudie (Liwinski et al. 2015) wurde ein positiver 

Effekt auf die mütterliche Symptombelastung (SCL-90-R) nach gemeinsamer Eltern-

Kind-Behandlung aufgezeigt. Der mütterliche Therapiegewinn stand dabei in 

Abhängigkeit von der psychischen Initialbelastung und dem Alter des Kindes, wobei 

Mütter älterer Kinder stärker von der Behandlung profitierten. 

Ise et al. (2015) untersuchten die Wirksamkeit einer 4-wöchigen stationären 

Kurzzeittherapie von Eltern-Kind-Interaktionsstörungen auf der kinderpsychiatrischen 

Eltern-Kind-Station der Uniklinik Köln und stellten bedeutsame Veränderungen im 

elterlichen Erziehungsverhalten (Self-Efficacy Scale & Problem Setting and Behavior 
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Checklist) und Belastungserleben (Questionnaire on Judging Parental Strains) fest. 

Darüber hinaus zeigten sich signifikante Effekte für das kindliche Problemverhalten 

aus Eltern- und Lehrersicht (Child Behavior Checklist & Teacher Report Form). Die 

Effekte blieben in der Follow-up Messung 4 Wochen nach Entlassung stabil. Hingegen 

ließen sich in der Wartezeit (4 Wochen vor Aufnahme) keine bedeutsamen 

Veränderungen feststellen.  

Weitere publizierte Studien zur Wirksamkeit kinderpsychiatrischer Eltern-Kind-

Stationen gibt es bisher weder im deutsch- noch im englischsprachigen Raum. Ferner 

konnten Besier et al. (2011) kurz- und mittelfristige Therapieeffekte einer stationären, 

interaktionszentrierten Eltern-Kind-Rehabilitationsbehandlung für die Altersbereiche 0 

bis 17 Jahre nachweisen. Im Vergleich zur Wartezeit (4 Wochen vor 

Behandlungsbeginn) zeigten sich zum Zeitpunkt der Entlassung signifikante 

Veränderungen in der psychischen Symptombelastung und Lebensqualität von Eltern 

und Kindern, wobei die Effekte über den Katamnesezeitraum von 3 Monaten nach 

Beendigung der Eltern-Kind-Rehabilitation persistierten.  Sundelin und Hansson (1999) 

belegten in einer multizentrischen Studie die Wirksamkeit intensiver Familientherapie. 

Eltern und Kinder, die über einen vierwöchigen Zeitraum an einem tagesweise 

stattfindenden familientherapeutischen Intensivprogramm teilnahmen, berichteten 

von signifikanten Veränderungen hinsichtlich der intrafamiliären Interaktions- und 

Beziehungsqualität. 

Vereinzelt lassen sich klinikinterne Evaluationsprojekte ähnlicher 

Modellstationen finden, deren Ergebnisse im Rahmen von Fachtagungen präsentiert 

werden (z. B. Müller et al. 2013, Schröder et al. 2013) oder Gegenstand von 

unveröffentlichten Master- und Promotionsarbeiten sind. Beispielsweise untersuchte 

Süß-Falkenberg (2006) die Wirksamkeit und Nachhaltigkeit der kinderpsychiatrischen 

Behandlung in der Familientagesklinik in Dresden und fand nicht nur einen Rückgang 

der psychischen Belastung auf Eltern- und Kinderebene sondern auch eine 

Verbesserung der psychosozialen Situation der Familie. Diepgrond (2010) beschäftigte 

sich mit den kurzfristigen Therapieeffekten für Eltern, die im Rahmen der 

kinderpsychiatrischen Behandlung auf der Familientagesklinik in Münster einbezogen 

wurden und konnte für 68.4% der Eltern eine Reduktion der psychischen 
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Symptombelastung nachweisen. Ergänzend dazu konzentrierte sich die Arbeit von 

Eckerland (2011) auf die Stabilität des Behandlungserfolges der Familientagesklinik in 

Münster, wobei eine Nachhaltigkeit der Therapieeffekte für Kinder mit 

internalisierenden Verhaltensauffälligkeiten aufgezeigt werden konnte. Bei den 

externalisierenden Auffälligkeiten und Gesamtauffälligkeiten kam es in der 

Postmessung 2007 zum signifikanten Wiederanstieg der kindlichen 

Symptombelastung, wobei die Postmessungen innerhalb der Stichprobe stark 

divergierten (Erhebungszeitraum 2002 und 2006).  

Im Rahmen eines größer angelegten Forschungsprojektes zur 

Wirksamkeitsüberprüfung der Eltern-Kind-Station in Magdeburg (vgl. Krause et al. 

2013, 2015, 2016, 2017, 2018a) entstanden bereits zwei unveröffentlichte 

Masterarbeiten (Klar 2011, Majcherek 2012), welche erste Wirksamkeitsnachweise 

der Eltern-Kind-Behandlung auf der Magdeburger Modellstation mittels der Child 

Behavior Checklist (CBCL) und dem Elternstressfragebogen (ESF) erbringen konnten. In 

der Pilotstudie zeigte Klar (2011) anhand einer Stichprobe von 10 Kindern bedeutsame 

Veränderungen im elterlichen Stresserleben sowie den kindlichen externalisierenden 

und den Gesamtauffälligkeiten auf. Einzig für die internalisierenden Störungen ließ 

sich keine signifikante Reduktion verzeichnen. In einer Folgearbeit berichtete 

Majcherek (2012), dass sich im Verlauf der Therapie das elterliche Stresserleben sowie 

die Gesamtauffälligkeiten und internalisierenden Verhaltensauffälligkeiten signifikant 

reduzierten (N = 37) und auch 6 Wochen nach Abschluss der Eltern-Kind-Behandlung 

(N = 16) stabil blieben. Bei den externalisierenden Störungen hingegen waren keine 

signifikanten Therapieeffekte zu verzeichnen, was entgegen den Ergebnissen von Klar 

(2011) stand.  

Insgesamt ist die Datenlage zur Wirksamkeit teil- und vollstationärer Eltern-

Kind-Behandlungen sowohl im deutschsprachigen Raum als auch im internationalen 

Vergleich dünn und bedarf einer weiterführenden Erforschung. Bisherige Studien 

deuten auf eine Wirksamkeit der Eltern-Kind-Behandlung hin, wobei es die 

Heterogenität der Behandlungskonzepte, Stichprobenzusammensetzung und 

Unterschiede im Studiendesign zu berücksichtigen gilt. Jedoch allen gemein ist der 
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Versuch einer bidirektionalen Erhebung von Zielvariablen auf Kinder- und Elternebene 

analog des therapeutischen Ansatzpunktes.     

 

1.4.  Fragestellungen und Hypothesen 

1.4.1. Fragestellungen 

Das Konzept der kinderpsychiatrischen Eltern-Kind-Station in Magdeburg bietet 

psychisch erkrankten Kindern und deren Familien ein multiprofessionelles 

Behandlungssetting, welches intensiv und dynamisch an die Qualität der Eltern-Kind-

Interaktion und nicht isoliert an die kindliche Störung angepasst ist, um hierüber eine 

Verminderung der kindlichen Verhaltensauffälligkeiten und elterlichen 

Stressbelastung zu erzielen (Krause et al. 2018b). Für die Wirksamkeitsüberprüfung 

der Eltern-Kind-Behandlung ergeben sich daraus die Kernfragestellungen, ob sich 

durch die Eltern-Kind-Therapie positive Veränderungen in der kindlichen Symptomatik 

und dem elterlichen Stresserleben erzielen lassen und wie nachhaltig diese 

Veränderungen sind. Studien über die Therapieeffekte ähnlicher Modellstationen 

berichten über signifikante und nachhaltige Veränderungen hinsichtlich der 

Symptombelastung von psychisch erkrankten Kindern und deren Eltern (vgl. Müller et 

al. 2015, Liwinski et al. 2015, Ise et al. 2015). Im Vergleich zu bisherigen Arbeiten 

sollte, zusätzlich zur kindlichen Symptomatik, erstmalig das subjektive elterliche 

Stresserleben Gegenstand der Untersuchung sein, da laut aktuellem Forschungsstand 

eine enge Verzahnung zwischen kindlichen Verhaltensauffälligkeiten und elterlichem 

Stresserleben anzunehmen ist (vgl. Dumas et al. 1991, Gabriel & Bodenmann 2006, 

Morgan et al. 2002, Podolski & Nigg 2001).  

Darüber hinaus sollte der Fragestellung nachgegangen werden, ob sich 

bedeutsame Veränderungen in der Wartezeit zwischen Diagnostik- und Therapieblock 

zeigen. Aktuelle Forschungen belegen eine hohe Kontinuität von psychischen 

Störungen im Kindes- und Jugendalter (z. B. Beyer et al. 2012, Hölling et al. 2014), 

sodass anzunehmen ist, dass sich ohne Therapie keine signifikanten Effekte im 

kindlichen Problemverhalten und elterlichen Stresserleben nachweisen lassen. 

Unterstützt wird jene Vermutung durch die Vorbefunde von Ise et al. (2015), die in der 
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Wartezeit (4 Wochen vor Aufnahme) einer Eltern-Kind-Behandlung keine 

bedeutsamen Veränderungen in der Symptombelastung von Kindern und deren Eltern 

feststellen konnten. Es ist daher zu erwarteten, dass im Zeitraum ohne Behandlung 

keine signifikanten Veränderungen auftreten, wohingegen sich im Verlauf der 

interaktionszentrierten Eltern-Kind-Therapie die kindlichen Verhaltensauffälligkeiten 

und das elterliche Stresserleben signifikant reduzieren sollten. 

Beobachtungen, dass jüngere Kinder mit familiären Belastungsfaktoren anders 

umgehen als ältere Kinder (vgl. Cummings & Davies 1994), sind Grund für die 

Annahme einer moderierenden Funktion des Kindesalters. In der empirischen 

Literatur lassen sich zahlreiche Studien zur Vulnerabilität bestimmter Altersgruppen 

finden, wobei Kindern im Säuglings- und Kleinkindalter sowie im Übergang zwischen 

Vorschul- und Grundschulalter eine höhere Vulnerabilität zugesprochen wird (z. B. 

Grych & Fincham 2001, Mahoney et al. 1997, Papoušek et al. 2004). Im Vergleich zu 

bisherigen Arbeiten sollte die vorliegende Untersuchung über den klassischen 

Altersbereich (1 ½ bis 5 Jahre) hinausgehen und sich der Fragestellung zuwenden, ob 

das Alter des Kindes einen signifikanten Einfluss auf den Therapiegewinn hat. 

Aufgrund der Tatsache, dass die Behandlung früher psychischer Störungen als hoch 

effektiv und nachhaltig angesehen wird, da sie frühzeitig destruktiven 

Entwicklungsprozessen entgegenwirken kann (Cierpka & Windhaus 2007), ist 

anzunehmen, dass Familien mit jüngeren Kindern stärker von der Behandlung 

profitieren.  

Ergebnisse von Studien über die Kontinuität von kinder- und 

jugendpsychiatrischen Störungen legen eine moderierende Funktion der 

Symptomdauer nahe. Beispielsweise stellten Beyer et al. (2012) heraus, dass 55% der 

untersuchten deutschen Kinder eine persistierende Symptomatik aufzeigten, wobei 

das Vorbestehen psychischer Auffälligkeiten zum ersten Messzeitpunkt ein 

signifikanter Prädiktor für die Persistenz der Symptomatik bis ins Grundschulalter war. 

Daher sollte sich die vorliegende Studie mit der Fragestellung beschäftigen, inwieweit 

die Wartezeit zwischen Diagnostik- und Therapieblock sowie die von den Eltern 

subjektiv erinnerte Symptomdauer der kindlichen Verhaltensauffälligkeiten einen 

Einfluss auf den Therapiegewinn, d. h. der Reduktion der kindlichen und elterlichen 
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Symptombelastung hat. Da der interaktionszentrierten Psychotherapie im Säuglings- 

und Kleinkindalter als frühzeitige Intervention eine besonders hohe Wirksamkeit 

zugesprochen wird (vgl. Cierpka & Windhaus 2007), ist davon auszugehen, dass 

Familien mit einer kürzeren Symptomdauer und einer kürzeren Wartezeit zwischen 

Diagnostik- und Therapieblock stärker von der Behandlung profitieren, da 

dysfunktionale Interaktionsprozesse weniger Zeit haben sich zu chronifizieren.  

In der Literatur lassen sich Hinweise darauf finden, dass die psychische 

Initialbelastung einen moderierenden Einfluss auf den Therapieeffekt einer Eltern-

Kind-Therapie zeigt, wobei Kinder und Eltern mit einer hohen Symptomatik zu Beginn 

der Therapie am meisten von der Behandlung profitierten (vgl. Liwinski et al. 2015, 

Müller et al. 2015). Zu ähnlichen Ergebnissen kamen Untersuchungen zu 

familienbasierten Maßnahmen, die nachweisen konnten, dass hoch belastete Familien 

die größten Veränderungen aufzeigten (Dishion et al. 2008, Hautmann et al. 2010). 

Daher sollte der Frage nachgegangen werden, inwieweit die Reduktion der 

Symptombelastung von Eltern und Kindern abhängig ist von deren psychischer 

Initialbelastung. Entsprechend den Vorbefunden ist davon auszugehen, dass Familien 

mit einer höheren Initialbelastung stärker von der Behandlung profitieren sowie 

Kinder von Eltern mit einer hohen Reduktion im elterlichen Stresserleben eine höhere 

Symptomreduktion aufzeigen. 

In ihrer Untersuchung berichteten Müller et al. (2015), dass die Reduktion der 

kindlichen Verhaltensauffälligkeiten durch eine Eltern-Kind-Behandlung abhängig ist 

vom Ausmaß der Symptomreduktion auf Elternebene (SCL90-S). Je stärker die 

Abnahme der elterlichen Belastung, desto größer waren die Veränderungen in der 

kindlichen Symptomatik. Die vorliegende Studie sollte an die Befunde anschließen und 

untersuchen, ob die Reduktion der kindlichen Verhaltensauffälligkeiten abhängig ist 

vom Rückgang der elterlichen Stressbelastung. Vor dem Hintergrund der Befunde von 

Müller et al. (2015) ist davon auszugehen, dass Kinder von Eltern mit einer hohen 

Reduktion im elterlichen Stresserleben stärker von der Behandlung profitieren. 

Eine Besonderheit der Eltern-Kind-Behandlung in Magdeburg bildet die 

Möglichkeit der voll- und teilstationären Therapie. Für die klinisch-praktische 
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Implementation des Stationskonzeptes ergibt sich daraus die Fragestellung, inwieweit 

der Therapiegewinn für Eltern und Kinder abhängig ist vom Behandlungsmodus. In der 

Literatur lassen sich Wirksamkeitsnachweise sowohl von teil- als auch vollstationären 

Eltern-Kind-Stationen finden (z. B. Ise et al. 2015, Müller et al. 2015), jedoch keine 

Studie mit einem direkten Vergleich beider Behandlungsformen. Aufgrund der 

fehlenden Datenlage können nur Annahmen auf Basis klinischer Beobachtungen 

getätigt werden. Die stationäre Unterbringung der Familien begünstigt, insbesondere 

bei hoch belasteten Familien, eine Herauslösung aus dem dysfunktionalen Umfeld, 

was das Ausprobieren alternativer Verhaltensstrategien begünstigt und mit höheren 

Therapieeffekten assoziiert sein könnte. Zudem entfallen auf Elternebene 

organisatorische Alltagsbelastungen (wie z. B. Einkaufen, Kochen, Putzen), wodurch 

mehr Ressourcen für die Gestaltung der Eltern-Kind-Beziehung freigesetzt werden, 

was sich ebenfalls günstig auf den Therapieverlauf auswirken könnte. Es ist daher zu 

vermuten, dass die Familien mit einer vollstationären Unterbringungsform stärker von 

der Behandlung profitieren als teilstationär untergebrachte Familien. 

Entsprechend den Forderungen des Konzeptes der evidenzbasierten 

Psychotherapie (vgl. Krampen et al. 2008) war der Fragestellung nachzugehen, ob der 

Therapiegewinn abhängig ist von der Art der kindlichen Symptomatik. Aufgrund der 

geringen Stichprobe beschränkt sich die vorliegende Untersuchung zunächst auf 

mögliche Unterschiede zwischen internalisierenden und externalisierenden 

Verhaltensauffälligkeiten. Vorhergehende Befunde zur Wirksamkeit familienbasierter 

Interventionsprogramme (z. B. Dishion et al. 2008, Hautmann et al. 2010, Johnson et 

al. 2005) zeigten, dass Kinder mit externalisierenden Verhaltensauffälligkeiten am 

meisten von interaktionszentrierten Behandlungsprogrammen profitierten, sodass 

anzunehmen ist, dass der Therapiegewinn der Eltern-Kind-Behandlung für Kinder mit 

externalisierenden Störungen größer ist als bei Kindern, die eine internalisierende 

Symptomatik aufweisen. 
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1.4.2. Hypothesen 

Anhand der unter Punkt 1.4.1. aufgestellten Fragestellungen lassen sich sowohl 

Veränderungs- als auch Moderatorhypothesen ableiten. 

 

 

 

Hypothese 1 

In einem Zeitraum ohne Behandlung (t0 bis t1) treten keine signifikanten 

Veränderungen in den kindlichen Verhaltensauffälligkeiten (CBCL) und dem elterlichen 

Stresserleben (ESF) auf.  

 

Hypothese 2 

Im Verlauf der Therapie (t1 bis t2) reduzieren sich die kindlichen 

Verhaltensauffälligkeiten (CBCL) und das elterliche Stresserleben (ESF) signifikant. 

 

Hypothese 3 

Nach Abschluss der Behandlung (t2 bis t4) verändern sich die kindlichen 

Verhaltensauffälligkeiten (CBCL) und das elterliche Stresserleben (ESF) nicht 

signifikant. 

 

 

 

Hypothese 4  

Der kindliche Therapieeffekt, d. h. die Reduktion der kindlichen Symptombelastung 

(CBCL) und der elterliche Therapieeffekt, d. h. die Reduktion im elterlichen 

Stresserleben (ESF) im Behandlungsverlauf (t0 bis t2) zeigen sich abhängig vom Alter 

des Kindes, wobei Familien mit jüngeren Kindern stärker von der Behandlung 

profitieren. 

 

Veränderungshypothesen 

 

Moderatorhypothesen  
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Hypothese 5  

Der kindliche Therapieeffekt, d. h. die Reduktion der kindlichen Symptombelastung 

(CBCL) und der elterliche Therapieeffekt, d. h. die Reduktion im elterlichen 

Stresserleben (ESF) im Behandlungsverlauf (t0 bis t2) zeigen sich abhängig von der 

Symptomdauer, wobei Familien mit einer kürzeren Symptomdauer stärker von der 

Behandlung profitieren. 

 

Hypothese 6  

Der kindliche Therapieeffekt, d. h. die Reduktion der kindlichen Symptombelastung 

(CBCL) und der elterliche Therapieeffekt, d. h. die Reduktion im elterlichen 

Stresserleben (ESF) im Behandlungsverlauf (t0 bis t2) zeigen sich abhängig von der 

Wartezeit zwischen Diagnostik- und Therapieblock, wobei Familien mit einer kürzeren 

Wartezeit stärker von der Behandlung profitieren. 

 

Hypothese 7  

Der kindliche Therapieeffekt, d. h. die Reduktion der kindlichen Symptombelastung 

(CBCL) und der elterliche Therapieeffekt, d. h. die Reduktion im elterlichen 

Stresserleben (ESF) im Behandlungsverlauf (t0 bis t2) zeigen sich abhängig von der 

psychischen Initialbelastung, wobei Familien mit einer hohen Initialbelastung stärker 

von der Behandlung profitieren. 

 

Hypothese 8 

Der kindliche Therapieeffekt, d. h. die Reduktion der kindlichen Symptombelastung 

(CBCL) zeigt sich abhängig vom elterlichen Therapiegewinn, wobei Kinder von Eltern 

mit einem hohen Therapieeffekt, d. h. der Reduktion im elterlichen Stresserleben, 

stärker von der Behandlung profitieren. 

 

Hypothese 9 

Der kindliche Therapieeffekt, d. h. die Reduktion der kindlichen Symptombelastung 

(CBCL) und der elterliche Therapieeffekt, d. h. die Reduktion im elterlichen 

Stresserleben (ESF) im Behandlungsverlauf (t0 bis t2) zeigen sich abhängig vom 
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Behandlungsmodus, wobei die stationäre Unterbringung mit einem höheren 

Therapiegewinn der Familien assoziiert ist. 

 

Hypothese 10 

Der kindliche Therapieeffekt, d. h. die Reduktion der kindlichen Symptombelastung 

(CBCL) ist bei den externalisierenden Verhaltensauffälligkeiten größer als bei den 

internalisierenden Verhaltensauffälligkeiten. 

 

 

2. Methodik 

2.1.  Studiendesign und Datenerhebung 

Die Datenerhebung erfolgte in Form einer monozentrischen Fragebogenstudie unter 

klinischen Routinebedingungen im Ein-Gruppen-Prä-Post-Design mit zweifacher Prä-

Messung ohne Kontrollgruppe, mit jeweils einer Messung während der dreiwöchigen 

Diagnostikphase (t0), zu Therapiebeginn (t1), bei Therapieende (t2) sowie zwei 

Postmessungen zwei Monate (t3) und sechs Monate (t4) nach Therapieende. Die 

Wartezeit zwischen Diagnostikblock und Wiederaufnahme zum Therapieblock sollte 

als Kontrollzeitraum dienen, da sich eine Kontrollgruppe (z. B. 

Wartelistenkontrollgruppe) in der klinischen Praxis nicht umsetzen ließ. Abbildung 4 

verschafft einen Überblick über den zeitlichen Verlauf der Messzeitpunkte.  

Die Datenerhebung erfolgte im Zeitraum Januar 2011 bis Mai 2015 auf der 

Eltern-Kind-Station in Magdeburg. Alle Familien, die in diesem Zeitraum an einer 

Behandlung teilnahmen, wurden um Studienteilnahme gebeten. Die Daten wurden 

anonymisiert und nicht personengebunden quantitativ ausgewertet. In die Studie 

eingeschlossen wurden nur Familien, die a) eine schriftliche Einverständniserklärung 

abgaben, b) sowohl am 3-wöchigen Diagnostikblock als auch am 5-wöchigen 

Therapieblock teilnahmen und c) das vorgelegte Fragebogenset zu allen 

Messzeitpunkten vollständig ausfüllten. Nahmen beide Eltern als Begleitperson an der 

Eltern-Kind-Behandlung teil, wurden in der vorliegenden Studie ausschließlich die 

Daten eines (und fortlaufend desselben) primären Begleitelternteils verwendet, und 

zwar des Elternteils mit dem höheren subjektiven Stresserleben. 
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Geschwisterkinder wurden nicht eingeschlossen. Aufgrund der eingesetzten 

Erhebungsinstrumente waren Kinder mit einem Alter unter 1 ½ Jahren 

auszuschließen. 

 

Abbildung 4. Darstellung der Messzeitpunkte t0 bis t4 im zeitlichen Verlauf  

 

 

 

 

 

 

 

Anmerkungen: t0 = 1. Prä-Messung im Diagnostikblock; t1 = 2. Prä-Messung bei 

Therapiebeginn; t2 = Post-Messung bei Therapieende; t3 = 1. Follow-up nach 2  

Monaten;  t4 = 2. Follow-up nach 6 Monaten 

 

 

2.2. Stichprobe  

Die Aufnahmeindikation wurde im Rahmen der ambulanten Vorkontakte gestellt und 

ergibt sich primär aus der im Vordergrund stehenden Interaktions- und 

Beziehungsstörung zwischen Eltern und Kind sowie dem Vorliegen einer 

kinderpsychiatrischen Symptomatik, insbesondere Regulationsstörungen, 

Bindungsstörungen, Störungen des Sozialverhaltens und emotionale Störungen. Die 

kinderpsychiatrische Diagnosestellung erfolgte nach ICD-10 (Dilling et al. 2011) im 

Kontext eines multiprofessionellen Diagnoseprozesses unter klinischen 

Routinebedingungen mit wöchentlich stattfindenden Visiten und Fallkonferenzen. Zur 

Erhebung der klinisch relevanten Diagnosekriterien dienten vorrangig das 

Psychopathologische Befund-System für Kinder und Jugendliche (CASCAP-D) von 

Döpfner et al. (1999) sowie das Diagnostik-System für psychische Störungen nach ICD-

10 und DSM-IV für Kinder und Jugendliche (DISYPS-II; Döpfner et al. 2008). Zur 

Klassifikation der Eltern-Kind-Beziehungsstörung wurde die Globale Einschätzungs-

Diagnostik Therapie Follow-up 1 

1rapie 

Follow-up 2 

1rapie 

3 Wochen 

1rapie 

5 Wochen 

1rapie 

2 Monate 

1rapie 
6 Monate 

1rapie 

t0 t1 t2 t3 t4 
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Skala der Eltern-Kind-Beziehung (GES-EKB; National Center for Clinical Infant 

Programms 1999) eingesetzt. 

Von den 82 zur Teilnahme eingeladenen Familien wurden 60 Kinder (73.2%) in 

die Studie eingeschlossen. Bei den verbliebenen 22 Familien (26.8%) waren die 

Datensätze unvollständig, wobei in 5 Fällen klinikinterne Gründe vorlagen, während 

weitere 5 Familien keine Einverständniserklärung abgaben und bei 12 Familien 

während der Messzeitpunkte t1 (n = 8) und t2 (n = 4) keine Rückgabe der Fragebögen 

durch die Eltern erfolgte. Therapieabbrüche wurden nicht verzeichnet. Für die 

Auswertung konnten insgesamt 60 CBCL Bögen (73.2%) und 57 ESF Bögen (69.5%) 

verwendet werden. 33 Familien (55%) entschlossen sich zu einer teilstationären 

Therapie wohingegen 27 Familien (45%) stationär behandelt wurden. Die Zeitspanne 

zwischen subjektiv berichtetem Symptombeginn des Kindes und Aufnahme in den 

Diagnostikblock, hier als Symptomdauer bezeichnet, lag durchschnittlich bei 38.5 

Monaten (SD = 21.19). Die Wartezeit zwischen Diagnostikblock und Wiederaufnahme 

der Familie für den Therapieblock betrug im Durchschnitt 18.7 Wochen (SD = 28.19). 

Für die Kernfragestellung, inwiefern sich die kindliche Symptombelastung und 

das elterliche Stresserleben kurzfristig verbessern und welche Variablen einen Einfluss 

auf den Therapiegewinn haben, wurden Daten derjenigen Familien verwendet, die an 

t0, t1 und t2 teilnahmen (N = 60). Für die Katamnese-Erhebung wurden nur Daten von 

den Probanden berücksichtigt, die sich zusätzlich an allen Postmessungen (t3 und t4) 

beteiligt hatten (n = 24). Von den ursprünglich 60 eingeschlossenen Familien war der 

Zeitpunkt für die 2. Follow-up-Messung bei 15 (25%) noch nicht erreicht. Weitere 7 

(11.6%) Kinder begannen im Follow-up-Erhebungszeitraum eine geplante 

tagesklinische oder stationäre Anschlussbehandlung auf der Kinderstation. Bei 6 

Familien (10%) fand eine Wiederaufnahme auf der Eltern-Kind-Station im Sinne einer 

Intervalltherapie statt. Bei 3 (5%) Familien kam es nach der Entlassung zum 

Kontaktabbruch, während 5 Familien (8.3%) die Fragebögen nach Entlassung nicht 

vollständig ausgefüllt zurückgaben. 
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Kinder 

Insgesamt wurden Daten von 44 Jungen (73.3%) und 16 Mädchen (27.7%) erhoben. 

Die Kinder waren im Durchschnitt 5.98 Jahre alt (SD = 2.45). Das Alter der Kinder bei 

Symptombeginn betrug durchschnittlich 3.1 Jahre (SD = 1.39). Der IQ lag im 

Durchschnitt bei 91.89 (SD = 13.89). In der Kohorte ließ sich eine Vielfalt 

unterschiedlicher Störungsbilder finden (vgl. Abb. 5), vorrangig emotionale Probleme 

(F93: 18.3%), soziale Auffälligkeiten (F91: 16.6%) und hyperkinetische Störungen (F90: 

15%).  

Tiefgreifende Entwicklungsstörungen (F84: 8.3%), kombinierte Störungen des 

Sozialverhaltens und der Emotionen (F92: 5.1%), Regulationsstörungen (F98: 8.3%) 

sowie Störungen der Geschlechtsidentität (F64: 1.8%) bildeten die Minderheit der 

Diagnosen. Eine aufgeschlüsselte Übersicht der einzelnen Diagnosen nach ICD-10 ist 

Tabelle 2 zu entnehmen. 

 

 

Abbildung 5. Diagnoseverteilung nach ICD-10 (N = 60)  
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Tabelle 2. Übersicht der Diagnoseverteilung für die Kinder nach ICD-10  

 

ICD-Kategorie Häufigkeit Prozent 

F93 Emotionale Störungen des Kindesalters 

F93.8 Sonstige emotionale Störungen des Kindesalters 

F93.3 Emotionale Störung mit Geschwisterrivalität 

11 

8 

3 

18.3 

13.3 

5.0 

F91 Störungen des Sozialverhaltens 

F91.0 … auf den familiären Rahmen beschränkt 

F91.3 … mit oppositionellem, aufsässigem Verhalten 

10 

5 

5 

16.6 

8.3 

8.3 

F90 Hyperkinetische Störungen 

F90.1 Hyperkinetische Störung des Sozialverhaltens 

F90.0 Einfache Aktivitäts- und Aufmerksamkeitsstörung 

9 

7 

2 

15.0 

11.7 

3.3 

F94 Störungen sozialer Funktionen  

F94.2 Bindungsstörung des Kindesalters mit Enthemmung 

F94.1 Reaktive Bindungsstörung des Kindesalters 

8 

5 

3 

13.3 

8.3 

5.0 

F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und 

Anpassungsstörungen 

F43.2 Anpassungsstörungen 

F43.1 Posttraumatische Belastungsstörung 

8 

5 

3 

13.3 

8.3 

5.0 

F84 Tiefgreifende Entwicklungsstörungen 

F84.5 Asperger-Syndrom 

F84.0 Frühkindlicher Autismus 

5 

3 

2 

8.3 

5.0 

3.3 

F98 Andere Verhaltens- und emotionale Störungen 

F98.2 Fütterstörung im frühen Kindesalter 

5 

5 

8.3 

8.3 

F92 Kombinierte Störung des Sozialverhaltens und der 

Emotionen 

F92.8 Sonstige Störung des Sozialverhaltens …. 

F92.0 Störung des Sozialverhaltens mit depressiver Störung 

3 

2 

1 

5.0 

3.3 

1.8 

F64 Störungen der Geschlechtsidentität 

F64.2 Störung der Geschlechtsidentität des Kindesalters 

1 

1 

1.8 

1.8 
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In der vorliegenden Stichprobe haben 38.3% der Kinder (n = 23) eine 

Entwicklungsförderung in Anspruch genommen, wobei Ergotherapie mit 16.7% (n = 

10) und Frühförderung mit 13.3% (n = 8) den größten Anteil abbildeten. Die wenigsten 

Kinder erhielten Logopädie (n = 3) und Physiotherapie (n = 2). Einen Überblick über die 

einzelnen Förderschwerpunkte verschafft Abbildung 6.  

 
 
Abbildung 6. Entwicklungsförderung des Kindes zum Messzeitpunkt t0 (N = 60) 
  

 

 
 

Abbildung 7 gibt einen Überblick über die besuchte Bildungseinrichtung des Kindes 

zum Messzeitpunkt t0. Demnach besuchten zum Aufnahmezeitpunkt 35% der Kinder 

(n = 21) einen Regelkindergarten, während 26.7% der Kinder (n = 16) einen 

integrativen Kindergartenplatz hatten. Der größte Anteil der schulpflichtigen Kinder (n 

= 13) wurde in einer Regelschule beschult (21.7%). 8.3% der Kinder (n = 5) besuchten 

eine Schule mit Schwerpunkt für Verhaltensstörungen. Weitere 5% der Kinder (n = 3) 

bekamen eine integrative Beschulung, während 2 Kinder (3.3%) in einer Förderschule 

mit Schwerpunkt Lernen unterrichtet wurden.  
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Abbildung 7. Bildungseinrichtung des Kindes zum Messzeitpunkt t0 (N = 60)  
 

 

 

 

Einen differenzierten Überblick über den Familienstatus verschafft Abbildung 8. 

Demnach lebten über die Hälfte der Kinder (58.3%) in einem Zwei-Eltern-Haushalt. Ein 

genauerer Blick auf die Daten verrät, dass in 28.3% der Fälle (n = 17) die Kinder mit 

beiden leiblichen Eltern aufwuchsen, während 1 Kind (1.7%) von Pflegeltern betreut 

wurde. 17 Kinder (28.3%) wohnten gemeinsam mit der leiblichen Mutter und dem 

sozialen Vater in einem Haushalt. 40% der Kinder (n = 24) lebten gemeinsam mit ihrer 

leiblichen Mutter sowie 1 weiteres Kind (1.7%) mit seinem leiblichen Vater. 

 
 
 

Abbildung 8. Familienstatus zum Messzeitpunkt t0 (N = 60)  
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Insgesamt erhielten knapp 19 der untersuchten Familien (31.7%) Hilfen zur Erziehung 

vom örtlichen Jugendamt. Den größten Anteil bildete dabei die Unterstützung in Form 

einer sozialpädagogischen Familienhilfe mit 28.3% (n = 17). 1 Kind (1.7%) wurde nach 

Schulschluss in einer Tagesgruppe betreut. Eine weitere Familie (1.7%) nahm zum 

Aufnahmezeitpunkt das Angebot einer ambulanten Erziehungsberatung in Anspruch. 

 

Eltern 

Das Alter der Mütter (n = 58) lag im Durchschnitt bei 32.5 Jahren (SD = 6.45), die Väter 

(n = 2) waren 22 und 53 Jahre alt. Knapp die Hälfte der Mütter (46.7%) und Väter 

(50%) war nicht erwerbstätig. In 33 Fällen (55%) litt ein Elternteil an einer psychischen 

Störung. Bei weiteren 14 Familien (23.3%) lag eine psychische Erkrankung beider 

Elternteile vor. Abbildung 9 gibt die Verteilung der klinischen Störungsbilder der 

primären Begleitperson wieder. 

 

 

Abbildung 9. Diagnosen der primären Begleitperson (N = 60) nach ICD-10 

 

 
 

2.3. Variablen und Erhebungsinstrumente 

Aus methodischen und klinisch praktischen Überlegungen heraus, wurde die 

Entscheidung getroffen, die Daten in Form einer Fragebogenstudie zu gewinnen. Im 

Vergleich zu qualitativen Verfahren werden Fragebogenverfahren eine höhere 

Objektivität und Reliabilität zugesprochen (Bortz 2006). Auch in Anbetracht der Anzahl 

von Variablen, die im Rahmen der Längsschnittstudie erhoben werden sollten, stellte 

dies die effizienteste Form der Datenerhebung dar (ebd.).  
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2.3.1. Erhebung der demographischen Variablen 

Die soziodemographischen Daten wurden über einen klinikinternen 

Anamnesefragebogen mittels Experten-Interview erfasst. Entsprechend der klinischen 

Praxis handelt es sich bei den gestellten Fragen um offene Antwortkategorien. Die 

Fragen zum Kind umfassten unter anderem Angaben zu Alter, Nationalität, 

Geschlecht, Bildungseinrichtung, Verwandtschaftsgrad (leibliches Kind, Stief-, Adoptiv- 

oder Pflegekind) sowie das von den Eltern subjektiv erinnerte Alter des Kindes bei 

Symptombeginn. Die Fragen zu den Eltern umfassten Angaben zu Alter, Nationalität, 

Bildungsstand, Berufstätigkeit, Wohnsituation, Familienstand sowie psychiatrische 

Diagnosen und psychiatrische bzw. psychotherapeutische Behandlungen in der 

eigenen Vorgeschichte.  

 

2.3.2. Erhebung der kindlichen Symptombelastung 

Die Erhebung der abhängigen Variablen „kindliche Verhaltensauffälligkeiten“ und 

„elterliches Stresserleben“ erfolgte durch die primäre Begleitperson des Kindes. Zur 

Messung der abhängigen Variable „kindliche Symptombelastung“ wurden die 

deutschen Versionen der Child Behavior Checklist (CBCL) für die Altersgruppen 1,5 bis 

5 Jahre (Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Checklist 2002) und 4 bis 18 Jahre 

(Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Checklist 1998) eingesetzt. Beide Versionen 

sind wegen ihren standardisierten Instruktionen und Normierungen objektiv in Bezug 

auf Durchführung, Auswertung und Interpretation. Beide Versionen gelten in der 

Psychotherapieverlaufsforschung als etablierte Instrumente, welche sich auch zur 

gruppenstatistischen Betrachtung eignen (vgl. Plück et al. 2013). Die Beurteilung 

erfolgte durch Einschätzung der Eltern anhand einer 3-stufigen Skala (von 0 = „nicht 

zutreffend“, über 1 = „etwas oder manchmal zutreffend“ bis 2 = „genau oder häufig 

zutreffend“). Zur Berechnung der Skalen-Rohwerte wurden die Items der jeweiligen 

Skala summiert. Zur Beurteilung der klinischen Relevanz erfolgte eine Umrechnung 

der Skalen-Rohwerte in Normwerte (T-Werte), welche in die statistischen Analysen 

eingingen. Den Manualen entsprechend wurde der klinische Grenzwert für die 

übergeordneten Skalen bei T ≥ 63 festgelegt (vgl. Achenbach 1991, 2000). Da in der 



 
 

1
 

  34 
  

vorliegenden Stichprobe aufgrund der Altersspanne beide CBCL-Versionen 

Verwendung fanden, wurden die übergeordneten Skalen in die statistischen Analysen 

einbezogen.  

Für die Altersgruppen 4 bis 8 Jahre (CBCL/4-18) werden 120 Items zu den 

Problemskalen a) sozialer Rückzug, b) körperliche Beschwerden, c) 

ängstlich/depressiv, d) dissoziales Verhalten, e) aggressives Verhalten, f) soziale 

Probleme, g) schizoid/zwanghaft und h) Aufmerksamkeitsprobleme zusammengefasst, 

aus welchen wiederum die drei übergeordneten Skalen 1.) externalisierende 

Auffälligkeiten, 2.) internalisierende Auffälligkeiten und 3.) Gesamtauffälligkeiten 

gebildet werden. Die Normierung für die deutsche Version der CBCL/4-18 erfolgte 

anhand einer umfangreichen bundesweit repräsentativen Stichprobe von rund 2.900 

Kindern und Jugendlichen. Jeweils getrennt für Jungen und Mädchen im Alter von 4 

bis 11 bzw. von 12 bis 18 Jahren können Prozentränge und T-Werte ermittelt werden. 

Für die Altersgruppen 1,5 bis 5 Jahre (CBCL/1,5-5) sind von den Eltern 99 

Problem-Items auszufüllen, welche zu den Problemskalen a) emotionale Reaktivität, b) 

ängstlich/depressiv, c) körperliche Beschwerden, d) sozialer Rückzug, e) 

Schlafprobleme, f) Aufmerksamkeitsprobleme und g) aggressives Verhalten 

zusammengefasst werden, aus welchen wiederum analog der CBCL/4-18 die drei 

übergeordneten Skalen 1.) externalisierende Auffälligkeiten, 2.) internalisierende 

Auffälligkeiten und 3.) Gesamtauffälligkeiten gebildet werden. Von den 99 Items 

stellen 50 Items Entsprechungen der CBCL/4-18 dar. Für die Syndromskalen der 

CBCL/1,5-5 werden geschlechtsunabhängige Normen bestimmt, wobei hier die 

amerikanische Normierung als Orientierung herangezogen werden musste, da bislang 

eine deutsche Normierung noch aussteht. Kulturvergleichende Analysen der bisher 

vorliegenden verwandten Instrumente zeigten jedoch keine bedeutsamen 

Unterschiede in den Skalenmittelwerten, sodass die amerikanische Normierung der 

CBCL/1,5-5 im deutschsprachigen Raum angewendet werden kann (Achenbach 2000). 

Allen Skalen der deutschen Version der CBCL/4-18 wird faktorielle Validität 

weitestgehend bescheinigt (vgl. Döpfner et al. 1994). Ausnahme bildeten die 

Syndromskalen a) soziale Probleme und b) sozialer Rückzug, welche in der 
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vorliegenden Datenanalyse jedoch nicht zum Einsatz kamen. Die Reliabilität aller 

Skalen konnte in einer deutschen klinischen Stichprobe (N = 1.653) und einer 

Feldstichprobe (N = 1.622) weitgehend bestätigt werden. Die drei übergeordneten 

Skalen a) internalisierende Auffälligkeiten, b) externalisierende Auffälligkeiten und c)  

Gesamtauffälligkeiten erreichen gute bis sehr gute interne Konsistenzen von r > .85 

(vgl. Döpfner et al. 1994). Faktorenanalytische Überprüfungen der CBCL/1,5-5 

hinsichtlich der Itemzuordnung zu den Skalen und ihren internen Konsistenzen 

wurden von Plück et al. (2013) unternommen. Die faktorielle Validität der Subskalen 

der deutschen Fassung konnte dabei bestätigt werden, für die übergeordneten 

Syndromskalen mit Einschränkungen. Die Reliabilität der Skalen konnte in einer 

klinischen Stichprobe (N = 352) und einer Feldstichprobe (N = 945) weitgehend 

bestätigt werden, wobei die internen Konsistenzen der übergeordneten Skalen bei r > 

.86 liegen (vgl. Achenbach 2000).   

 

2.3.3. Erhebung des elterlichen Stresserlebens 

Die abhängige Variable „elterliches Stresserleben“ wurde anhand des 

Elternstressfragebogens (ESF) von Domsch und Lohaus (2010) erfasst. Das 

Fragebogeninventar ist für die Beratung und Therapie zur Eingangsdiagnostik, 

Interventionsplanung und Evaluation von Interventionseffekten sowie im präventiven 

Bereich und bei wissenschaftlichen Untersuchungen konzipiert worden (ebd.). Es lag 

eine Version für Kindergarten- und Vorschulkinder sowie eine Version für Schulkinder 

(Klasse 1 bis 6) vor. Die Anzahl der Items ist bei den Fragebögen zum Vorschul- sowie 

zum Grundschulalter gleich. Jedoch wurden von den Autoren einige Items 

umformuliert, um den besonderen Anforderungen in den jeweiligen Altersbereichen 

Rechnung zu tragen (ebd). Die Items umfassten Fragen zur wahrgenommenen 

elterlichen Erziehungskompetenz, Stress in der Interaktion mit dem Kind sowie 

alltägliche Probleme durch die Elternschaft (z. B. „Im Vergleich zu anderen Eltern fällt 

mir die Erziehung meines Kindes leicht.“). Die Beurteilung erfolgte durch Einschätzung 

der Eltern anhand einer 4-stufigen Skala (0 = „trifft nicht zu“, 1 = „trifft kaum zu“, 2 = 

„trifft etwas zu“, 3 = „trifft genau zu“). Zur Berechnung der Skalen-Rohwerte wurden 

die Items der jeweiligen Skala summiert. Zur Beurteilung der klinischen Relevanz 
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erfolgte eine Umrechnung der Skalen-Rohwerte in Normwerte (T-Werte), welche in 

die statistischen Analysen mit eingingen. Dem Manual entsprechend wurde der 

klinische Grenzwert bei T ≥ 60 festgelegt (Domsch & Lohaus 2010). 

Der Elternstressfragebogen umfasst 38 Items, die zu den Skalen a) elterliches 

Stresserleben, b) Rollenrestriktion, c) soziale Unterstützung und d) Partnerschaft 

zusammengefasst werden. Zum Ausfüllen werden etwa 10 bis 15 Minuten benötigt, 

wobei die Auswertung etwa 10 Minuten in Anspruch nimmt. Zur Berechnung der 

Skalen-Rohwerte werden die Items der jeweiligen Skala summiert und anschließend in 

Normwerte (T-Werte) umgerechnet, wobei die Autoren den klinischen Cut-off bei T = 

60 festgesetzt haben (ebd.). Für die statistischen Analysen in der vorliegenden Studie 

wurden die Rohwerte der einzelnen Skalen genutzt.   

Für die konkrete Fragestellung, inwieweit sich die elterliche Stressbelastung 

durch die Eltern-Kind-Behandlung verändert, gingen zunächst nur die relevanten 

Daten der Skala „Elternstress“ in die Analysen mit ein. Die Items umfassten Fragen zur 

wahrgenommenen elterlichen Erziehungskompetenz, Stress in der Interaktion mit 

dem Kind sowie alltägliche Probleme durch die Elternschaft. Ein hoher Wert auf dieser 

Skala verweist ein hohes Ausmaß wahrgenommenen elterlichen Stresserlebens.  

Die interne Konsistenz (Cronbachs Alpha) des Elternstressfragebogens liegt 

zwischen α = .76 und α = .92 und die Retest-Reliabilitäten liegen zwischen r = .76 und r 

= .91. Die Konstruktvalidität des Fragebogens ist durch konvergente Zusammenhänge 

mit etablierten Verfahren zu Elternstress (z. B. Parenting Stress Index PSI) sowie mit 

Verfahren zu allgemeinem Stresserleben und zur Stressverarbeitung (z. B. 

Stressverarbeitungsfragebogen SVF) empirisch belegt. Die faktorielle Validität wurde 

durch mehrere Hauptkomponentenanalysen bestätigt (ebd). 

Der Elternstressfragebogen gilt als ökonomisches Instrument zur Erfassung des 

elterlichen Stressbelastungsniveaus und kann unabhängig vom Bestehen einer 

psychischen Störung bei Eltern oder Kindern eingesetzt werden (Tischler & Petermann 

2011). Die Unabhängigkeit von spezifischen Störungsbildern und die Eignung zur 

Messung von Therapieverläufen und Therapieerfolgen (ebd.) machen den 
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Elternstressfragebogen zu einem optimalen Instrument zur Untersuchung der oben 

genannten Fragestellungen.    

  
2.3.4. Unabhängige Variablen und Kontrollvariablen 

Die Messzeitpunkte t0 (Diagnostikblock), t1 (Therapiebeginn), t2 (Therapieende),       

t3 (6 Wochen nach Therapieende) und t4 (6 Monate nach Therapieende) bildeten die 

unabhängige Variable „Zeit“. Als Kontrollvariablen wurden die „subjektiv berichtete 

Symptomdauer“ des Kindes sowie die „Wartezeit“ zwischen Diagnostikblock und 

Wiederaufnahme zu Therapiebeginn mit einbezogen.  

 

2.4.  Statistische Analysen 

Nach den explorativen und deskriptiven Analysen wurden zunächst mögliche 

Gruppenunterschiede zwischen voll- und teilstationären Patienten sowie zwischen 

Jungen und Mädchen zum Messzeitpunkt t0 für die untersuchungsrelevanten 

Variablen Alter des Kindes, Symptombeginn und -dauer, Wartezeit bis Therapiebeginn 

sowie initiale Symptombelastung durchgeführt. Darüber hinaus wurde überprüft, ob 

sich Teilnehmer der Postmessungen in systematischer Weise von den 

Nichtteilnehmern hinsichtlich der oben genannten Merkmale sowie der erzielten 

kurzfristigen Therapieeffekte unterscheiden. Entsprechend den Ergebnissen der 

Kolmogorov-Smirnov-Tests wurden sowohl t-Tests als auch U-Tests nach Mann und 

Whitney durchgeführt.  

Zur Beurteilung der Therapieeffekte wurden einfaktorielle Varianzanalysen mit 

Messwiederholung mit 5 Stufen für den unabhängigen Faktor Zeit (t0, t1, t2, t3, t4) 

durchgeführt. In den nachfolgenden Schritten wurden die möglichen Störvariablen 

Symptomdauer und Wartezeit (Abstand zwischen Diagnostikblock und Therapieblock) 

als Kontrollvariablen mit in die Modellrechnung aufgenommen. Um zu überprüfen, 

zwischen welchen Messzeitpunkten signifikante Veränderungen vorliegen, wurden 

Post-hoc-Einzelvergleiche mittels t-Tests für abhängige Stichproben eingesetzt. Zur 

Bestimmung der Netto-Therapieeffekte, d. h. unter Berücksichtigung der Wartezeit, 
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wurden Einzelvergleiche der Differenzen von t1 - t2 bzw. t0 - 1 mittels t-Tests für 

abhängige Stichproben durchgeführt. Zur Beurteilung des Ausmaßes der Veränderung 

dienten die Prüfgrößen partielles Eta-Quadrat (ƞ²) und Cohen´s d. Die Überprüfung 

intervallskalierter Einflussfaktoren auf den Therapieeffekt erfolgte mittels multipler 

Regressionsanalysen. 

Um die Effektivität hinsichtlich des individuellen Veränderungsstatus zu 

beurteilen, wurde der Reliable Change Index (RCI) für alle abhängigen Variablen 

ermittelt. Der Reliable Change Index ist auch als „klinische Signifikanz“ (Jacobson & 

Truax 1991) bekannt und gilt als Kennwert zuverlässiger Veränderung (vgl. Jacobson & 

Truax 1991, Nachtigall & Suhl 2005, Zahra & Hedge 2010). Anhand des Reliable 

Change Index sollte geprüft werden, ob die individuelle Veränderung im Verlauf der 

Eltern-Kind-Behandlung stärker ausgeprägt ist, als dies aufgrund der mangelnden 

Zuverlässigkeit der intraindividuellen Messungen erwartet werden kann. Zur 

Berechnung des Reliable Change Index wurde die Differenz der Mittelwerte der 

Skalenwerte bei t1 (Beginn Therapieblock) und t2 (Therapieende) ins Verhältnis zur 

Reliabilität des jeweiligen Messinstrumentes in der Normstichprobe (hier Cronbachs 

Alpha) und der jeweiligen Standardabweichung der Normstichprobe gesetzt (vgl. 

Jacobson & Truax 1991). Zur Berechnung konnten auf repräsentative, deutsche 

Normen (CBCL/4-18 und ESF) und amerikanische Normen (CBCL/1,5-5) 

zurückgegriffen werden. Betragswerte größer 1,96 identifizieren eine signifikante 

intraindividuelle Veränderung (Signifikanzniveau = 5%). Auf Basis dieser Angaben 

ergaben sich Mindestdifferenzen, die Tabelle 3 zu entnehmen sind. Bei der CBCL/4-18 

standen Standardabweichungen für Jungen und Mädchen zur Verfügung, sodass der 

Reliable Change Index geschlechtsdifferenziert berechnet werden konnte. 

Beispielsweise ergab sich für Jungen eine Mindestdifferenz von 10.05 Punkten für die 

CBCL Skala „Gesamtauffälligkeiten“ (vgl. Tabelle 3). Beim Elternstressfragebogen lagen 

lediglich Reliabilitäten für unterschiedliche Altersgruppen vor, sodass der Reliable 

Change Index für das elterliche Stresserleben altersdifferenziert ermittelt werden 

musste.  

Die statistische Auswertung der erhobenen Daten erfolgte mit dem Programm 

IBM® SPSS® Statistics22. 
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Tabelle 3. Mittelwerte für die Messzeitpunkte t1 (Therapiebeginn) und t2 

(Therapieende), Standardabweichung, Reliabilität und Reliable Change Index (N = 55) 

 Mt1 Mt2 SD r RCI 

CBCL 1,5-5 

Gesamtauffälligkeiten 

Internalisierende Auffälligkeiten 

Externalisierende Auffälligkeiten 

67.20 62.07  

26.5 

10.2 

11.1 

 

.90 

.90 

.87 

 

23.23 

8.94 

11.09 

CBCL 4-18 

Jungen 

Gesamtauffälligkeiten 

Internalisierende Auffälligkeiten 

Externalisierende Auffälligkeiten  

Mädchen 

Gesamtauffälligkeiten 

Internalisierende Auffälligkeiten 

Externalisierende Auffälligkeiten  

65.25 60.02  

 

14.8 

4.6 

6.6 

 

12.8 

5.0 

4.3 

 

 

.94 

.86 

.93 

 

.94 

.86 

.93 

 

 

10.05 

4.77 

4.84 

 

8.69 

5.19 

3.15 

Elterliches Stresserleben 

Vorschulalter 

1.-4. Klasse 

5.-6. Klasse 

64.54 

 

58.47  

8.92 

10.27 

10.08 

 

.90 

.92 

.91 

 

7.82 

8.05 

8.38 

Anmerkung: 5 Probanden mussten aufgrund ihres altersbedingten Wechsels von CBCL 

1,5-5 auf CBCL 4-18 von den Analysen ausgeschlossen werden 
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3. Ergebnisse der Datenanalyse 

3.1. Explorative Datenanalyse  

Zunächst wurde geprüft, wie sich die Werte der Gesamtstichprobe über die einzelnen 

Variablen verteilen. Dieses Vorgehen war notwendig für die Entscheidung, welche 

statistischen Kennwerte zu ihrer Beschreibung verwendet werden dürfen und welche 

statistischen Verfahren zur Anwendung kommen (vgl. Bortz & Döring 2016). Diese 

Prüfung erfolgte mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test. Im Falle einer signifikanten 

Abweichung von der Normalverteilung wurde, ergänzend zum t-Test, der U-Test nach 

Mann und Whitney verwendet. Dieser ermöglicht den Vergleich unabhängiger 

Stichproben hinsichtlich ihrer zentralen Tendenz und basierte auf einer gemeinsamen 

Rangreihe ihrer Werte (ebd.).  

 

3.1.1. Überprüfung der Verteilungsform  

Der Kolmogorov-Smirnov-Test ergab eine Normalverteilung der Daten für das Alter 

des Kindes bei Aufnahme in Monaten (Z = .086, p = .200), die Symptomdauer in 

Monaten (Z = .074, p = .200) und die Initialbelastung des Kindes bezüglich der 

Gesamtauffälligkeiten (Z = .067, p = .200), internalisierenden Auffälligkeiten (Z = .107, 

p = .084) und externalisierenden Auffälligkeiten (Z = .091, p = .200). Hingegen zeigte 

sich eine signifikante Abweichung von der Normalverteilung bezüglich des Alters bei 

Symptombeginn (Z = .146, p = .003), der Wartezeit zwischen Diagnostikblock und 

Therapieblock (Z = .276, p < .001) sowie der elterlichen Initialbelastung zum 

Messzeitpunkt t0 (Z = .141, p = .006).  

Aufgrund der Tatsache, dass nicht alle Werte einer Normalverteilung folgten, 

wurden in den weiterführenden Analysen zusätzlich nonparametrische Tests 

eingesetzt. Da keine gerichteten Unterschiedshypothesen formuliert wurden, erfolgte 

eine zweiseitige Testung (vgl. Bortz & Döring 2016). 

 

3.1.2. Gruppenunterschiede und Alterseffekte vor Therapiebeginn 

Weil keine differenzierten Berechnungen hinsichtlich des Geschlechts erfolgen sollten, 

wurde zunächst geprüft, ob sich Jungen (n = 44) und Mädchen (n = 16) hinsichtlich der 
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relevanten Variablen wie Alter des Kindes bei Aufnahme, Symptombeginn, 

Symptomdauer, Initialbelastung, Therapiegewinn sowie Wartezeit zwischen 

Diagnostik- und Therapieblock unterscheiden, um Geschlechtseffekte für das 

Zustandekommen der Ergebnisse ausschließen zu können. Die einzelnen Ergebnisse 

der t-Tests sind in Tabelle 4 aufgeführt. Demnach wiesen Jungen zum Messzeitpunkt t0 

ein signifikant niedrigeres Alter bei Symptombeginn auf (t[58] = 3.19, p = .002) sowie 

deren Eltern ein signifikant höheres initiales elterliches Stresserleben (t[58] = 2.41, p = 

.019). Der Levene-Test auf Varianzhomogenität ergab lediglich für die Wartezeit bis 

Therapiebeginn (F[54] = 4.13, p = .047) und das elterliche Stresserleben zu t0 (F[55] = 

4.88, p = .031) ein signifikantes Ergebnis, sodass für die übrigen Variablen 

Varianzhomogenität angenommen werden kann.  

Analog zu den Unterschiedstests bezüglich des Geschlechts erfolgte eine 

Überprüfung möglicher Unterschiede zwischen vollstationären (n = 27) und 

teilstationären Patienten (n = 33). Die Ergebnisse des t-Tests sind in Tabelle 5 

dargestellt. Hinsichtlich der Behandlungsform war bei vollstationären Patienten eine 

signifikant höhere Symptomdauer (t[58] = 2.78, p = .007) zu verzeichnen. Weitere 

Gruppenunterschiede ließen sich nicht nachweisen. Für alle Variablen zeigte sich der 

Levene-Test nicht signifikant, sodass Varianzhomogenität für die geprüften Variablen 

anzunehmen ist. 

Um eine systematische Stichprobenselektion auszuschließen, wurden 

Teilnehmer und Nichtteilnehmer der Katamnese-Erhebung hinsichtlich der relevanten 

Variablen, wie Alter des Kindes bei Aufnahme und Symptombeginn, Symptomdauer, 

Initialbelastung, Therapiegewinn sowie Wartezeit zwischen Diagnostik- und 

Therapieblock auf Unterschiede überprüft. Die einzelnen Ergebnisse sind Tabelle 6 zu 

entnehmen. Demnach lag bei Katamnese-Teilnehmern eine signifikant höhere 

Symptomdauer (t[58] = 2.67, p = .010) vor. Andere signifikante Unterschiede zwischen 

Teilnehmer und Nichtteilnehmer der Katamnese-Erhebung ließen sich nicht 

verzeichnen. Für alle Variablen zeigte sich der Levene-Test nicht signifikant, sodass 

Varianzhomogenität für alle geprüften Variablen anzunehmen ist. 
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Tabelle 4. Mittelwerte, Standardabweichung, Standardfehler und Prüfgrößen für die 

Unterschiedstests in Abhängigkeit vom Geschlecht zum Messzeitpunkt t0 (N = 60) 

 M  SD SE p t 

Alter des Kindes zu t0 in Monaten   

Jungen 

Mädchen 

 

72.75 

84.06 

 

29.88 

25.37 

 

4.50 

6.34 

 .183 

 

-1.35 

Alter bei Symptombeginn in Monaten 

Jungen 

Mädchen 

 

33.41 

47.75 

 

14.41 

19.90 

 

2.02 

4.98 

.002** 

 

-3.20 

Symptomdauer in Monaten  

Jungen 

Mädchen 

 

39.34 

36.31 

 

22.58 

17.29 

 

4.21 

3.02 

.629 

 

.49 

 

Wartezeit bis Therapiebeginn 

Jungen 

Mädchen 

 

21.00 

12.56 

 

32.41 

7.73 

 

4.89 

1.93 

.309 1.03 

Elterliches Stresserleben zu t0 

Jungen 

Mädchen 

 

67.32 

61.81 

 

6.99 

10.10 

 

1.04 

2.52 

.019* 

  

 

2.408 

Internalisierende Auffälligkeiten zu t0 

Jungen 

Mädchen 

 

62.68 

62.81 

 

10.99 

9.13 

 

1.66 

2.28 

.966 -.042 

Externalisierende Auffälligkeiten zu t0 

Jungen 

Mädchen 

 

67.55 

67.50 

 

10.43 

9.55 

 

1.57 

2.12 

.988 .015 

Gesamtauffälligkeiten zu t0 

Jungen 

Mädchen 

 

68.14 

68.38 

 

10.08 

8.48 

 

1.52 

2.12 

.933 -.084 

Anmerkung: * = p < .050; ** = p < .01; *** = p < .001 
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Tabelle 5. Mittelwerte, Standardabweichung, Standardfehler und Prüfgrößen für die 

Unterschiedstests in Abhängigkeit vom Behandlungsmodus zum Messzeitpunkt t0 (N = 

60) 

 M  SD SE p t 

Alter des Kindes zu t0 in Monaten   

vollstationär 

teilstationär 

 

82.33 

69.20 

 

31.14 

25.49 

 

5.68 

4.65 

 .079 

 

1.78 

Alter bei Symptombeginn in Monaten 

vollstationär 

teilstationär 

 

36.60 

37.87 

 

15.94 

17.31 

 

2.91 

3.16 

.769 

 

-.26 

Symptomdauer in Monaten  

vollstationär 

teilstationär 

 

45.73 

31.33 

 

23.09 

16.55 

 

4.21 

3.02 

.007** 

 

2.78 

 

Wartezeit bis Therapiebeginn 

vollstationär 

teilstationär 

 

21.10 

16.40 

 

34.43 

20.50 

 

6.29 

3.74 

.523 .64 

Elterliches Stresserleben zu t0 

vollstationär 

teilstationär 

 

66.64 

64.93 

 

6.99 

9.12 

 

1.30 

1.69 

.429 

  

 

.80 

Internalisierende Auffälligkeiten zu t0 

vollstationär 

teilstationär 

 

62.53 

62.90 

 

9.27 

11.66 

 

1.69 

2.13 

.893 -.13 

Externalisierende Auffälligkeiten zu t0 

vollstationär 

teilstationär 

 

67.17 

67.90 

 

8.74 

11.48 

 

1.59 

2.10 

.782 -.28 

Gesamtauffälligkeiten zu t0 

vollstationär 

teilstationär 

 

68.17 

68.23 

 

7.88 

11.21 

 

1.44 

2.05 

.979 -.28 

Anmerkung: * = p < .050; ** = p < .01; *** = p < .001 
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Tabelle 6. Mittelwerte, Standardabweichung, Standardfehler und Prüfgrößen für die 

Unterschiedstests in Abhängigkeit von der Katamnese-Teilnahme  

 M  SD SE p t 

Alter des Kindes zu t0 in Monaten   

Teilnehmer 

Nicht-Teilnehmer 

 

82.88 

71.03 

 

30.53 

27.30 

 

6.23 

4.55 

 .122 

 

1.57 

Alter bei Symptombeginn in Monaten 

Teilnehmer 

Nicht-Teilnehmer 

 

35.83 

38,17 

 

15.65 

17.22 

 

3.19 

2.87 

.596 

 

-.53 

Symptomdauer in Monaten  

Teilnehmer 

Nicht-Teilnehmer 

 

47.04 

32.86 

 

23.98 

17.23 

 

4.89 

2.87 

.010* 

 

2.67 

 

Wartezeit bis Therapiebeginn 

Teilnehmer 

Nicht-Teilnehmer 

 

20.88 

17.33 

 

36.21 

21.75 

 

7.39 

3.62 

.638 .474 

Elterliches Stresserleben zu t0 

Teilnehmer 

Nicht-Teilnehmer 

 

65.58 

65.91 

 

9.41 

7.11 

 

1.92 

1.24 

.882 

  

 

-.15 

Internalisierende Auffälligkeiten zu t0 

Teilnehmer 

Nicht-Teilnehmer 

 

61.63 

63.44 

 

9.30 

11.22 

 

1.90 

1.87 

.513 -.66 

Externalisierende Auffälligkeiten zu t0 

Teilnehmer 

Nicht-Teilnehmer 

 

67.42 

67.61 

 

8.94 

10.96 

 

1.83 

1.83 

0.943 -.072 

Gesamtauffälligkeiten zu t0 

Teilnehmer 

Nicht-Teilnehmer 

 

67.96 

68.36 

 

8.25 

10.52 

 

1.69 

1.75 

0.875 -.16 

Anmerkung: * = p < .050; ** = p < .01; *** = p < .001 
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Die Ergebnisse des U-Tests nach Mann und Whitney für die Variablen, die laut 

explorativer Datenanalyse signifikant von der Normalverteilung abweichen, sind den 

Tabellen 7 bis 9 zu entnehmen. Demnach ließ sich analog zum t-Test ein signifikant 

niedrigeres Alter bei Symptombeginn in der Gruppe der Jungen nachweisen (U = -2.53, 

p = .011), sodass davon auszugehen ist, dass bezüglich des Symptombeginns ein 

signifikanter Geschlechtseffekt vorliegt. Entgegen den Ergebnissen vom t-Test zeigte 

sich im Mann-Whitney-U-Test für das initiale elterliche Stresserleben zum 

Messzeitpunkt t0 kein signifikanter Geschlechtseffekt (vgl. Tabelle 7). Da hierbei 

sowohl eine Abweichung von der Normalverteilung als auch Varianzhomogenität zu 

verzeichnen war, sind die Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Test dem des t-Tests 

vorzuziehen (vgl. Bortz & Döring 2016), sodass im elterlichen Stresserleben kein 

signifikanter Geschlechtseffekt zu t0 anzunehmen ist. 

 

 

Tabelle 7. Mann-Whitney-U-Test für die Variablen Alter bei Symptombeginn, 

Wartezeit bis Therapiebeginn und initiale Symptombelastung der Eltern (ESF) zum 

Messzeitpunkt t0 (Diagnostikblock) in Abhängigkeit vom Geschlecht 

 Mittlerer Rang p U 

Geschlecht 

Alter bei Symptombeginn 

       Jungen 

       Mädchen 

 

 

27.10 

39.84 

 

30.10 

31.59 

 
 
 

31.49 

22.63 

 

.011* 

 

 

0.760 

 

 

 

0.061 

 

-2.53 

 

 

-.29 

 

 

 

-1.88 

Wartezeit bis Therapiebeginn 

       Jungen 

       Mädchen 

Elterliches Stresserleben zu t0 (ESF) 

       Jungen 

       Mädchen 

Anmerkung: * = p < .050; ** = p < .01; *** = p < .001 
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Im Vergleich zwischen voll- und teilstationären Patienten zeigten sich analog zum       

t-Test keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich des Alters bei Symptombeginn, der 

Wartezeit zwischen Diagnostik- und Therapieblock sowie der elterlichen 

Initialbelastung zum Messzeitpunkt t0 (vgl. Tabelle 8). 

 

 

Tabelle 8. Mann-Whitney-U-Test für die Variablen Alter bei Symptombeginn, 

Wartezeit bis Therapiebeginn und initiale Symptombelastung der Eltern zum 

Messzeitpunkt t0 (Diagnostikblock) in Abhängigkeit vom Behandlungsmodus 

 Mittlerer Rang p U 

Behandlungsmodus 

Alter bei Symptombeginn 

       vollstationär 

       teilstationär 

 

 

 

30.40 

30.60 

 

 

30.70 

30.30 

 

 

29.54 

28.48 

 

.964 

 

 

.929 

 

 

 

.804 

 

-.045 

 

 

-.09 

 

 

 

-.25 

Wartezeit bis Therapiebeginn 

       vollstationär 

       teilstationär 

Elterliches Stresserleben zu t0  (ESF) 

       vollstationär 

       teilstationär 

Anmerkung: * = p < .050; ** = p < .01; *** = p < .001 

 

Auch ließen sich im Mann-Whitney-U-Test keine Unterschiede zwischen einer 

Katamnese-Teilnahme oder Nicht-Teilnahme bezüglich des Alters bei Symptombeginn, 

der Wartezeit zwischen Diagnostik- und Therapieblock sowie der elterlichen 

Initialbelastung zum Messzeitpunkt t0 aufzeigen (vgl. Tabelle 9). 
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Tabelle 9. Mann-Whitney-U-Test für die Variablen Alter bei Symptombeginn, 

Wartezeit bis Therapiebeginn und initiale Symptombelastung der Eltern zum 

Messzeitpunkt t0 (Diagnostikblock) in Abhängigkeit von der Katamnese-Teilnahme 

 Mittlerer Rang p U 

Katamnese-Teilnahme 

Alter bei Symptombeginn 

       Teilnehmer 

       Nicht-Teilnehmer 

 

 

28.92 

31.56 

 

29.77 

30.99 

 

 

29.77 

28.44 

 

.562 

 

 

 

.791 

 

 

 

.757 

 

-.58 

 

 

 

-.26 

 

 

 

-.310 

Wartezeit bis Therapiebeginn 

       Teilnehmer 

       Nicht-Teilnehmer 

Elterliches Stresserleben zu t0 

       Teilnehmer 

       Nicht-Teilnehmer 

Anmerkung: * = p < .050; ** = p < .01; *** = p < .001 
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3.2.  Ergebnisse der Hypothesenprüfung 

Im Folgenden werden die Ergebnisse der statistischen Hypothesenprüfung vorgestellt. 

Die Diskussion der wesentlichen Ergebnisse der Studie sowie der verwendeten 

Methoden folgt in Kapitel 4.  

 

3.2.1. Kurzfristige Therapieeffekte  

Zur Untersuchung kurzfristiger Therapieeffekte der Eltern-Kind-Behandlung wurden 

folgende Hypothesen untersucht: 

  

Hypothese 1 In einem Zeitraum ohne Behandlung (t0 bis t1) treten keine 

signifikanten Veränderungen in den kindlichen 

Verhaltensauffälligkeiten (CBCL) und dem elterlichen Stresserleben 

(ESF) auf. 

Hypothese 2 Im Verlauf der Therapie (t1 bis t2) reduzieren sich die kindlichen 

Verhaltensauffälligkeiten (CBCL) und das elterliche Stresserleben 

(ESF) signifikant. 

 

Mittels Varianzanalyse ließ sich eine hoch signifikante Reduktion der kindlichen 

Verhaltensauffälligkeiten im Bereich der Gesamtauffälligkeiten (F[1,85] = 20.87, ƞ²  = 

0.26, p < .001), externalisierenden Auffälligkeiten (F[1,84] = 15.75, ƞ² = 0.21, p < .001) 

und internalisierenden Auffälligkeiten (F[2,118] = 11.63, ƞ² = 0.17, p < .001) 

nachweisen. Auch für das elterliche Stresserleben zeigte sich ein hoch signifikanter 

Effekt des unabhängigen Faktors Zeit (F[1,77] = 31.32, ƞ² = 0.36, p < .001). Die 

einzelnen Ergebnisse der Varianzanalyse sowie Mittelwerte und 

Standardabweichungen für die Messzeitpunkt t0 (Diagnostikblock) bis                           

t2 (Therapieende) sind Tabelle 10 zu entnehmen. 
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Tabelle 10. Mittelwerte und Standardabweichungen sowie Varianzanalyse des 

Therapieeffekts auf die elterliche Stressbelastung (ESF, N = 57) und die kindliche 

Symptombelastung (CBCL, N = 60) im Erhebungszeitraum t0 bis t2  

 t0  t1  t2  

M (SD) M (SD) M (SD) F (df) p ƞ² 

ESF 65.77  

(8.08) 

64.54  

(7.63) 

58.47  

(9.29) 

31.32  

(1.77) 

< .001*** .36 

CBCLges 

 

68.20  

(9.61) 

67.20  

(9.59) 

62.07  

(9.93) 

20.87  

(1.85) 

< .001*** .26 

CBCLext  67.53 

(10.12) 

66.92  

(10.03) 

62.20  

(9.99) 

15.75  

(1.84) 

< .001*** .21 

CBCLint  62.72 

(10.45) 

61.58 

 (10.17) 

57.72  

(10.22) 

11.63  

(2.118) 

< .001*** .17 

Anmerkung: CBCLges = Gesamtwert der CBCL; CBCLext = Gesamtwert der 

externalisierenden Auffälligkeiten der CBCL; CBCLint = Gesamtwert der 

internalisierenden Auffälligkeiten der CBCL; ESF = Gesamtwert des ESF; t0 = 

Diagnostikblock; t1 = Beginn Therapieblock; t2 = Therapieende; * = p < .050; ** = p < 

.01; *** = p < .001 

 

 

Abbildung 10 zeigt die Veränderungen der kindlichen Symptombelastung und 

elterlichen Stressbelastung im grafischen Verlauf. Demnach lag die durchschnittliche 

kindliche Symptombelastung am Ende der Behandlung unterhalb der klinischen 

Grenze von T = 63. Auch das durchschnittliche elterliche Stresserleben befand sich am 

Ende der Behandlung unterhalb der klinischen Grenze von T = 60.  
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Abbildung 10. Veränderungen der kindlichen Symptombelastung (N = 60) und 

elterlichen Stressbelastung (N = 57) im Erhebungszeitraum t0 bis t2 

  

Anmerkungen: CBCLges = Gesamtwert der CBCL; CBCLext = Gesamtwert der 

externalisierenden Auffälligkeiten der CBCL; CBCLint = Gesamtwert der 

internalisierenden Auffälligkeiten der CBCL; ESF = Gesamtwert des ESF; t0 = 

Diagnostikblock; t1 = Beginn Therapieblock; t2 = Therapieende; Skalenwerte = mittlere 

T-Werte; * = p < .050; ** = p < .01; *** = p < .001 

 

 

Die Post-hoc Analysen und Effektstärken der Veränderungen der kindlichen und 

elterlichen Symptombelastung im Erhebungszeitraum t0 (Diagnostikblock) bis t2 (Ende 

Therapieblock) sind in Tabelle 11 aufgeführt. Demnach traten in dem Zeitraum ohne 

Therapie (t0 bis t1) keine signifikanten Veränderungen auf, während sich signifikante 

Mittelwertdifferenzen der Messzeitpunkte t0 und t2 sowie t1 und t2 für alle Skalen 

zeigten. Auch der Vergleich zwischen Therapiebeginn (t1) und Entlassung (t2) 

erbrachte eine signifikante Symptomreduktion auf Eltern- und Kinderebene. Die 

Effektstärke für die Gesamtveränderung im Behandlungsverlauf (t0 bis t2) betrug für 

die kindlichen Gesamtauffälligkeiten d = .63, für die externalisierenden Auffälligkeiten 

d = .53, für die internalisierenden Auffälligkeiten d = .48 und für das elterliche 

Stresserleben d = .84. 
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Tabelle 11. Mittelwertdifferenzen, Standardabweichung und Effektstärken für die 

elterliche Stressbelastung (ESF, N = 57) und die kindliche Symptombelastung (CBCL, N 

= 60) im Erhebungszeitraum t0 bis t2  

 M∆  SD p d 

Gesamtauffälligkeiten  

t0              t1 

t0              t2 

t1              t2 

t1t2∆         t0t1∆ 

 

1.00 

6.13 

5.13 

4.13 

 

4.90 

9.34 

8.70 

10.59 

 

   .358 

< .001 

< .001 

   .004 

 

-.10 

-.63 

-.53 

-.59 

Externalisierende Auffälligkeiten 

t0              t1 

t0              t2 

t1              t2 

t1t2∆         t0t1∆ 

 

0.62 

5.33 

4.72 

4.10 

 

4.85 

9.17 

9.32 

11.70 

 

   .986 

< .001 

   .001 

   .009 

 

-.06 

-.53 

-.47 

-.55 

Internalisierende Auffälligkeiten 

t0              t1 

t0              t2 

t1              t2 

t1t2∆         t0t1∆ 

 

1.13 

5.00 

3.87 

2.73 

 

7.75 

9.50 

7.89 

12.43 

 

   .787 

< .001 

   .001 

   .094 

 

-.11 

-.48 

-.38 

-.35 

Elternstress  

t0              t1 

t0              t2 

t1              t2 

t1t2∆         t0t1∆ 

 

1.23 

7.30 

6.07 

4.84 

 

4.42 

8.00 

9.12 

11.89 

  

   .122 

< .001 

< .001 

   .003 

 

-.16 

-.83 

-.70 

-.68 

Anmerkungen: CBCLges = Gesamtwert der CBCL; CBCLext = Gesamtwert der 

externalisierenden Auffälligkeiten der CBCL; CBCLint = Gesamtwert der 

internalisierenden Auffälligkeiten der CBCL; ESF = Gesamtwert des ESF; t0 = 

Diagnostikblock; t1 = Beginn Therapieblock; t2 = Therapieende; * = p < .050; ** = p < 

.01; *** = p < .001  

 

 



 
 

1
 

  52 
  

Zur Bestimmung der Netto-Therapieeffekte, unter Berücksichtigung der Wartezeit, 

wurden Einzelvergleiche der Differenzen von t1 - t2 bzw. t0 - 1 mittels t-Tests für 

abhängige Stichproben durchgeführt. Hierbei zeigten sich signifikante 

Mittelwertdifferenzen für die CBCL-Skalen „Gesamtauffälligkeiten“ (t[59] = 3.02, p = 

.004) und „externalisierende Auffälligkeiten“ (t[59] = 2.72, p = .009) sowie dem 

elterlichen Stresserleben (t[59] = 3.08, p = .003). Für die CBCL-Skala „internalisierende 

Auffälligkeiten“ (t[59] = 1.70, p = .094) ließ sich kein signifikanter Netto-Therapieeffekt 

aufzeigen. Die Effektstärke für den Netto-Therapieeffekt betrug für die 

Gesamtauffälligkeiten d = -.59, die externalisierenden Auffälligkeiten d = -.55 und das 

elterliche Stresserleben d = -.68 (vgl. Tabelle 11). 

Auch wenn die Variablen Symptomdauer und Wartezeit als Kovariaten in die 

Auswertung miteinbezogen werden, verändern sich die Ergebnisse nicht, weder für 

das elterliche Stresserleben (F[1,72] = 10.31, ƞ² = 0.16, p = .001) noch für die 

kindlichen Gesamtauffälligkeiten (F[1,85] = 18.41, ƞ² = 0.24, p < .001), die 

externalisierenden Auffälligkeiten (F[1,82] = 10.78, ƞ² = 0.159, p < .001) und die 

internalisierenden Auffälligkeiten (F[2,114] = 14.17, ƞ² = 0.20, p < .001). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Aufgrund der fehlenden Normalverteilung zum Messzeitpunkt t0 sowie der fehlenden 

Gleichverteilung der Varianzen hinsichtlich des elterlichen Stresserlebens (vgl. 

Abschnitt 3.1.1), wurden ergänzend nonparametrische Verfahren eingesetzt. Zunächst 

wurde mittels Friedman-Test überprüft, ob im Laufe der Behandlung eine Abnahme 

Demnach hat sich die Annahme, dass in einem Zeitraum ohne Behandlung (t0 

bis t1) keine signifikanten Veränderungen in den kindlichen 

Verhaltensauffälligkeiten (CBCL) und dem elterlichen Stresserleben (ESF) 

auftreten (Hypothese 1) bestätigt.  

Auch die Vermutung, dass im Verlauf der Therapie (t1 bis t2) sich die kindlichen 

Verhaltensauffälligkeiten (CBCL) und das elterliche Stresserleben (ESF) 

signifikant reduzieren (Hypothese 2), konnte mittels varianzanalytischer 

Auswertung verifiziert werden. 
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des elterlichen Stresserlebens zu verzeichnen ist. Hierbei ergab sich ein hoch 

signifikantes Ergebnis (χ2[2,60] = 38.81, p ≤ .001). Um herauszufinden, welche 

Zeitpunkte sich im Einzelnen voneinander unterscheiden, wurden paarweise Tests mit 

dem Wilcoxon-Test durchgeführt. Hierbei ergab sich eine hoch signifikante Abnahme 

im elterlichen Stresserleben durch die Eltern-Kind-Behandlung im Messzeitraum t0 bis 

t2 (U = -5.07, p < .001) sowie t1 bis t2 (U = -4.29, p < .001). Im Gegensatz zur 

Varianzanalyse zeigte sich im Wilcoxon-Test für die Messzeitpunkte t0 und t1 eine 

signifikante Reduktion des elterlichen Stresserlebens zu Therapiebeginn (U = -2.05,     

p = .040), womit die Hypothese (1), dass in einem Zeitraum ohne Behandlung (t0 bis 

t1) keine signifikante Veränderung im elterlichen Stresserleben (ESF) auftritt, mittels 

nonparametrischer Analyse nicht bestätigt werden konnte und die parametrischen 

Ergebnisse in ihrer Gültigkeit eingeschränkt sind.  

Unter Berücksichtigung der individuellen Therapieverläufe aller Familien 

(Abbildung 11 und 12) zeigt sich, dass 76.7% aller Kinder zu Beginn der Therapie 

hinsichtlich der Gesamtauffälligkeiten den klinischen Cut-off von T ≥ 63 überschreiten, 

zu Therapieende 43.3%. Hinsichtlich der externalisierenden Verhaltensweisen ergab 

sich im Behandlungsverlauf eine Reduktion von 66.7% auf 41.7%. Für die 

internalisierenden Störungen ließ sich eine Abnahme von 53.3% auf 31.7% 

verzeichnen. Das elterliche Stresserleben erreichte zu Beginn der Therapie bei 83.3% 

der Begleitpersonen den klinischen Cut-off von T ≥ 60, während zu Therapieende noch 

38.3% der Eltern von einem klinisch relevanten Elternstress berichteten.  

Bei einer differenzierteren Betrachtung der Symptomstärke (Abbildung 12) 

zeigt sich, dass 46.7% aller Kinder zu Beginn der Therapie hinsichtlich der 

Gesamtauffälligkeiten den klinischen Cut-off von T ≥ 70 überschreiten, zu 

Therapieende 33.3%. Hinsichtlich der externalisierenden Verhaltensweisen ergab sich 

im Behandlungsverlauf eine Reduktion von 43.3% auf 26.7%. Für die 

internalisierenden Störungen ließ sich eine Abnahme von 35% auf 13.3% verzeichnen. 

Das elterliche Stresserleben erreichte zu Beginn der Therapie bei 48.3% der 

Begleitpersonen den klinischen Cut-off von T ≥ 70, während zu Therapieende noch 

10% der Eltern von einem stark überdurchschnittlichen Elternstress berichteten.  
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Abbildung 11. Häufigkeit der Fälle mit einem T-Wert über dem Cut-off von T ≥ 63 

(CBCL) bzw. T ≥ 60 (ESF) in Prozent 

 

Anmerkungen: CBCLges = Gesamtauffälligkeiten; CBCLext = externalisierende 

Auffälligkeiten; CBCLint = internalisierende Auffälligkeiten; ESF = 

Elternstressfragebogen; t0 = Diagnostikblock; t1 = Beginn Therapieblock; t2 = 

Therapieende 

 

Abbildung 12. Häufigkeit der Fälle mit einem T-Wert über dem Cut-off von T ≥ 70 

(CBCL, ESF) in Prozent 

Anmerkungen: t0 = Diagnostikblock; t1 = Beginn Therapieblock; t2 = Therapieende; 

CBCLges = Gesamtauffälligkeiten; CBCLext = externalisierende Auffälligkeiten; CBCLint 

= internalisierende Auffälligkeiten; ESF = Elternstressfragebogen  

CBCLges CBCLext CBCLint ESF

t0 76,7 66,7 53,3 83,3

t1 75,1 75 46,7 80

t2 43,3 41,7 31,6 40,4
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Zur Quantifizierung der intraindividuellen Veränderungen wurde der Reliable Change 

Index (RCI) für jede Zielvariable ermittelt und die Häufigkeit der Personen bestimmt, 

bei denen eine klinisch signifikante Verbesserung bei Therapieende vorlag (vgl. 

Abbildung 13). Die Responseraten nach der RCI-Methode zeigen, dass 66.7% der 

Kinder auf der CBCL-Skala „Gesamtauffälligkeiten“ eine klinisch signifikante 

Verbesserung aufwiesen, gefolgt von den Skalen „Externalisierende Auffälligkeiten“ 

mit 61.1% und “Internalisierende Auffälligkeiten“ mit 42.6%. 

 

 

Abbildung 13. Klinische Signifikanz aus Sicht der Eltern (Reliable Change Index) in 

Prozent 

 

Anmerkungen: R+ = reliabel verbessert; R- = reliabel verschlechtert; 0 V = keine 

Veränderung 

 

 

Das elterliche Stresserleben wurde von 48.1% der Eltern als reliabel verbessert 

eingeschätzt (vgl. Abbildung 13). Demgegenüber stehen 22.8% der Kinder, bei denen 

sich auf der CBCL-Skala  „Gesamtauffälligkeiten“ keine klinisch signifikante 

Veränderung zeigt. Dies betrifft ebenso die Skalen „Externalisierende Auffälligkeiten“ 

66,7 61,1
42,6 48,1

10,5 14,1

8,3
9,6

22,8 24,8

49,1 42,3
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RCI+ RCI- 0 V



 
 

1
 

  56 
  

mit 24.8% und “Internalisierende Auffälligkeiten“ mit 49.1%. Bezüglich des elterlichen 

Stresserlebens zeigt sich, dass 42.3% der Begleitpersonen keine reliable Veränderung 

aufwiesen. Darüber hinaus berichteten einige Begleitpersonen von einer klinisch 

bedeutsamen Verschlechterung der kindlichen Verhaltensauffälligkeiten: CBCL-Skala 

„Gesamtauffälligkeiten“ mit 10.5%, CBCL-Skala „Externalisierende Auffälligkeiten“ mit 

14.1% und CBCL-Skala “Internalisierende Auffälligkeiten“ mit 8.3%. Das elterliche 

Stresserleben wurde von 9.6% der Eltern als reliabel verschlechtert eingeschätzt.  

 

3.2.2. Stabilität der Therapieeffekte  

Zur Untersuchung der Stabilität der Therapieeffekte der Eltern-Kind-Behandlung sollte 

folgender Hypothese nachgegangen werden: 

  

Hypothese 3 Nach Abschluss der Behandlung (t2 bis t4) verändern sich die 

kindlichen Verhaltensauffälligkeiten (CBCL) und das elterliche 

Stresserleben (ESF) nicht signifikant. 

 

Die Ergebnisse der Hypothesenprüfung sind in Tabelle 12 aufgeführt. In der 

Teilstichprobe mit 24 Familien war ein signifikanter Haupteffekt für das elterliche 

Stresserleben (F[3,58] = 13.57, ƞ² =0.37, p < .001) durch die Eltern-Kind-Behandlung zu 

verzeichnen sowie eine signifikante Symptomreduktion in den Gesamtauffälligkeiten 

(F[2,52] = 4.95, ƞ²  = 0.18, p = .008) und externalisierenden Auffälligkeiten (F[4,92] = 

3.35, ƞ² = 0.13, p = .013). Die varianzanalytischen Ergebnisse sowie Mittelwerte und 

Standardabweichungen für die Messzeitpunkte t0 (Diagnostikblock) bis t4 (6 Monate 

nach Entlassung) sind Tabelle 12 zu entnehmen. 

Abbildung 14 zeigt die Veränderungen der kindlichen Symptombelastung und 

elterlichen Stressbelastung für den Zeitraum t0 (Diagnostikblock) bis t4 (6 Monate 

nach Entlassung) im grafischen Verlauf. Demnach überstieg die durchschnittliche 

kindliche Symptombelastung (Gesamtauffälligkeiten und internalisierende 

Auffälligkeiten) zum 1. Follow-up nach 2 Monaten nicht den klinischen Grenzwert von 

T = 63.  
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Auch das durchschnittliche elterliche Stresserleben befand sich 2 Monate nach 

Entlassung unterhalb der klinischen Grenze von T = 60. Ein ähnliches Bild zeigte sich im 

2. Follow-up. Bis auf einen marginalen Anstieg der externalisierenden Auffälligkeiten 

knapp über der klinischen Grenze von T = 63, blieben die kindliche Symptombelastung 

und das elterliche Stresserleben unter dem jeweiligen Grenzwert zur klinischen 

Relevanz (vgl. Abb. 14).   

 

 

Tabelle 12. Mittelwerte und Standardabweichungen sowie Varianzanalyse des 

Therapieeffekts auf die elterliche Stressbelastung (ESF, N = 24) und die kindliche 

Symptombelastung (CBCL, N = 24) sowie dessen Stabilität bis 6 Monate nach Ende der 

Therapie 

 

 t0  t1  t2 t3 t4    

M 

(SD) 

M 

(SD) 

M  

(SD) 

M 

(SD) 

M 

(SD) 

F (df) p ƞ² 

ESF  

 

65.17  

(9.43) 

64.38 

(8.20) 

57.50 

(11.38) 

56.96 

(8.56) 

58.38 

(9.16) 

13.57 

(3.58) 

< .001*** 0.37 

CBCLges 67.62 

(8.37) 

67.38  

(7.60) 

63.83  

(7.17) 

63.13 

(7.32) 

63.25 

(8.32) 

4.95 

(2.52) 

.008** 0.18 

CBCLext 67.38 

(8.96) 

67.17 

(9.38) 

64.13 

(7.40) 

64.08 

(9.73) 

64.17 

(9.52) 

3.35 

(4.92) 

.013* 0.13 

CBCLint 61.59 

(9.33) 

61,17 

(8.49) 

59.17 

(7.73) 

58.17 

(7.85) 

57.79 

(6.39) 

2.23 

(2.51) 

.113 0.09 

Anmerkung: CBCLges = Gesamtwert der CBCL; CBCLext = Gesamtwert der 

externalisierenden Auffälligkeiten der CBCL; CBCLint = Gesamtwert der 

internalisierenden Auffälligkeiten der CBCL; ESF = Gesamtwert des ESF; t0 = 

Diagnostikblock; t1 = Beginn Therapieblock; t2 = Therapieende; t3 = 1. Follow-up nach 

2 Monaten; t4 = 2. Follow-up nach 6 Monaten; Skalenwerte = mittlere T-Werte; * = p 

< .050; ** = p < .01; *** = p < .001*  
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Abbildung 14. Veränderungen der kindlichen Symptombelastung (N = 24) und 

elterlichen Stressbelastung (N = 24) im Erhebungszeitraum t0 bis t4 

 

Anmerkungen: CBCLges = Gesamtwert der CBCL; CBCLext = Gesamtwert der 

externalisierenden Auffälligkeiten der CBCL; CBCLint = Gesamtwert der 

internalisierenden Auffälligkeiten der CBCL; ESF = Gesamtwert des ESF; t0 = 

Diagnostikblock; t1 = Beginn Therapieblock; t2 = Therapieende; t3 = 1. Follow-up nach 

2 Monaten; t4 = 2. Follow-up nach 6 Monaten; Skalenwerte = mittlere T-Werte; * = p 

< .050; ** = p < .01; *** = p < .001 

 

 

Die Post-hoc Analysen und Effektstärken der Veränderungen für die elterliche 

Stressbelastung und die kindliche Symptombelastung im Erhebungszeitraum t2 (Ende 

Therapieblock) bis t4 (6 Monate nach Entlassung) sind in Tabelle 13 aufgeführt. 

Demnach zeigten sich bei einer Stichprobe von 24 Familien, die 2 und 6 Monate nach 

Therapieende erneut befragt wurden, keinerlei signifikante Unterschiede in der 

kindlichen Symptombelastung und dem elterlichen Stresserleben. Aufgrund der 

fehlenden Normalverteilung sowie der fehlenden Gleichverteilung der Varianzen für 

die Skala „Elternstress“ (vgl. 3.1.1) wurde mittels Friedman-Test überprüft, ob nach 

der Behandlung eine Veränderung des elterlichen Stresserlebens zu verzeichnen ist. 

Hierbei ergab sich kein signifikantes Ergebnis (χ2[2] = 2.30, p = .316).  
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Tabelle 13. Mittelwertdifferenzen, Standardfehler und Effektstärken für die elterliche 

Stressbelastung (ESF) und die kindliche Symptombelastung (CBCL) im 

Katamnesezeitraum t2 bis t4 (n = 24) 

 M∆  SE p d 

CBCLges  

t2              t3 

t3              t4 

t2              t4 

 

 0.71 

-0.13 

 0.58 

 

0.89 

1.09 

1.13 

 

  1.00     

  1.00 

  1.00 

 

-.10 

 .02 

-.08 

CBCLext 

t2              t3 

t3              t4 

t2              t4 

 

 0.04 

-0.83 

-0.42 

 

1.16 

0.97 

1.25 

 

  1.00 

  1.00           

  1.00 

 

-.01 

 .01 

 .01 

CBCLint 

t2              t3 

t3              t4 

t2              t4 

 

 1.00 

-1.00 

 1.38 

 

0.96 

1.36 

1.18 

 

 1.00 

 1.00 

 1.00 

 

-.13 

-.05 

-.19 

ESF 

t2              t3 

t3              t4 

t2              t4 

 

 0.54 

-1.42 

-0,88 

 

1.58 

1.23 

1.85 

  

  1.00 

  1.00 

  1.00 

 

-.05 

 .16 

 .08 

 

Anmerkungen: CBCLges = Gesamtwert der CBCL; CBCLext = Gesamtwert der 

externalisierenden Auffälligkeiten der CBCL; CBCLint = Gesamtwert der 

internalisierenden Auffälligkeiten der CBCL; ESF = Gesamtwert des ESF; t2 = 

Therapieende; t3 = 1. Follow-up nach 2 Monaten; t4 = 2. Follow-up nach 6 Monaten; 

Skalenwerte = mittlere T-Werte; * = p < .050; ** = p < .01; ** = p < .001***  

 

 

 

 

 

 

 

 

Die Hypothese (3), dass nach Abschluss der Behandlung (t2 bis t4) sich die 

kindlichen Verhaltensauffälligkeiten (CBCL) und das elterliche Stresserleben (ESF) 

nicht signifikant verändern, konnte damit bestätigt werden. 
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3.2.3. Faktoren mit möglichem Einfluss auf das Behandlungsgelingen 

Zur Untersuchung möglicher Einflussfaktoren auf das Behandlungsgelingen wurden 

folgende Hypothesen überprüft: 

  

Hypothese 4 Die Reduktion der kindlichen Symptombelastung (CBCL) und des 

elterlichen Stresserlebens (ESF) im Behandlungsverlauf (t0 bis t2) 

zeigen sich abhängig vom Alter des Kindes, wobei Familien mit jüngeren 

Kindern stärker von der Behandlung profitieren. 

Hypothese 5 Die Reduktion der kindlichen Symptombelastung (CBCL) und des 

elterlichen Stresserlebens (ESF) im Behandlungsverlauf (t0 bis t2) 

zeigen sich abhängig von der Symptomdauer, wobei Familien mit einer 

kürzeren Symptomdauer stärker von der Behandlung profitieren. 

Hypothese 6 Die Reduktion der kindlichen Symptombelastung (CBCL) und des 

elterlichen Stresserlebens (ESF) im Behandlungsverlauf (t0 bis t2) 

zeigen sich abhängig von der Wartezeit zwischen Diagnostik- und 

Therapieblock, wobei Familien mit einer kürzeren Wartezeit stärker von 

der Behandlung profitieren. 

Hypothese 7 Die Reduktion der kindlichen Symptombelastung (CBCL) und des 

elterlichen Stresserlebens (ESF) im Behandlungsverlauf (t0 bis t2) 

zeigen sich abhängig von der psychischen Initialbelastung, wobei 

Familien mit einer hohen Initialbelastung stärker von der Behandlung 

profitieren. 

Hypothese 8 Die Reduktion der kindlichen Symptombelastung (CBCL) zeigt sich 

abhängig vom elterlichen Therapiegewinn, wobei Kinder von Eltern mit 

einem hohen Therapiegewinn, d. h. der Reduktion im elterlichen 

Stresserleben, stärker von der Behandlung profitieren. 

 

Da die einzelnen Hypothesen sowohl die kindlichen Verhaltensauffälligkeiten als auch 

die elterliche Symptombelastung umfassen, werden die Ergebnisse für Eltern und 

Kinder im Folgenden differenziert dargestellt.  
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3.2.4. Moderatorvariablen der kindlichen Verhaltensauffälligkeiten 

Tabelle 14 fasst die Analyseergebnisse der potentiellen Einflussfaktoren auf den 

kindlichen Therapiegewinn zusammen.  

 

Tabelle 14.  Ergebnisse der multiplen Regressionsanalysen mit Therapiegewinn des 

Kindes als abhängige Variable (N = 57) 

 β t p 

Gesamtauffälligkeiten  

Initialbelastung 

Symptomdauer  

Zeitspanne zwischen DB und TB 

Alter des Kindes 

Therapiegewinn Eltern (Stresserleben) 

 

 0.54  

-0.39 

-0.18 

 0.33 

 0.83 

 

 5.08 

-2.12 

-1.76 

 0.18 

 2.75 

 

< .001*** 

.039* 

.085 

.856 

.008** 

Externalisierende Auffälligkeiten  

Initialbelastung 

Symptomdauer  

Zeitspanne zwischen DB und TB 

Alter des Kindes 

Therapiegewinn Eltern (Stresserleben) 

 

 0.55 

-0.38 

-0.14 

 0.07 

 0.33 

 

 5.24 

-2.11 

-1.39 

 0.39 

 3.20 

 

< .001*** 

.040* 

.169 

.699 

.002** 

Internalisierende Auffälligkeiten  

Initialbelastung 

Symptomdauer  

Zeitspanne zwischen DB und TB 

Alter des Kindes 

Therapiegewinn Eltern (Stresserleben) 

 

 0.58 

-0.29 

-0.11 

-0.13 

 0.13 

 

 5.48 

-1.57 

-1.03 

-0.67 

 1.26 

 

< .001*** 

.122 

   0.307 

   0.503 

   0.213 

 

Anmerkungen: β = Standardisierter Koeffizient; * = p < .050; ** = p < .01; *** = p < 

.001; DB = Diagnostikblock; TB = Therapieblock 

 

 



 
 

1
 

  62 
  

Bezüglich des Gesamtmodells ergab sich ein signifikantes R² = 0,47 bzw. korrigiertes R² 

= 0.42 (F[5,51], p = < .001) für die Gesamtauffälligkeiten sowie ein signifikantes           

R²  = 0.49 bzw. korrigiertes R² = 0.44 (F[5,51], p = < .001) für die externalisierenden 

Auffälligkeiten und ein signifikantes R² = 0,45 bzw. korrigiertes R² = 0.40 (F[5,51],         

p = < .001) für die internalisierenden Auffälligkeiten. 

Es zeigt sich ein signifikanter Effekt der Symptomdauer auf die Verminderung 

der externalisierenden Auffälligkeiten (β = -0.38, t[56] = -2.11, p = .040) und 

Gesamtauffälligkeiten (β = -0.39, t[56] = -2.12, p = .039). Bezüglich der 

internalisierenden Störungen war kein bedeutsamer Effekt erkennbar (β = -0.29, t[56] 

= -1,57, p = .122). 

 

 

 

 

 

 

 

Die Initialbelastung zum Messzeitpunkt t0 (Diagnostikblock) erwies sich als hoch 

signifikanter Prädiktor für die Reduktion der Symptombelastung auf den CBCL Skalen 

„Gesamtauffälligkeiten“ (β = 0.54, t[56] = 5.08, p < .001), „Externalisierende 

Auffälligkeiten“ (β = 0.55, t[56] = 5.24, p < .001) und „Internalisierende Auffälligkeiten“ 

(β = 0.58, t[56] = 5.48, p < .001), wobei Kinder mit einer hohen Initialbelastung stärker 

von der Behandlung profitierten (vgl. Tabelle 14).  

 

 

 

 

 

Weiterhin zeigte der elterliche Therapiegewinn einen signifikanten Einfluss auf die 

Verminderung der  Symptombelastung auf den CBCL Skalen „Gesamtauffälligkeiten“ 

Die Hypothese (7), dass sich der kindliche Therapiegewinn abhängig von der 

psychischen Initialbelastung zeigt, ließ sich damit bestätigen.  

Die Annahme, dass die Symptomdauer einen Einfluss auf den Therapiegewinn 

des Kindes hat (Hypothese 5), kann somit für die CBCL-Skalen 

„Gesamtauffälligkeiten“ und „Externalisierende Auffälligkeiten“ bestätigt und für 

die Skala „Internalisierende Auffälligkeiten verworfen werden.  
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(β = 0.54, t[56] = 2.75, p = .008) und „Externalisierende Auffälligkeiten“ (β = 0.33, t[56] 

= 3.20, p = .002), wobei Kinder von Eltern mit einem hohen Therapiegewinn stärker 

von der Behandlung profitieren konnten (vgl. Tabelle 14).  

 

 

 

 

 

 

Entgegen den Erwartungen zeigte sich die Reduktion der kindlichen 

Verhaltensauffälligkeiten unabhängig vom Alter des Kindes sowie unabhängig von der 

Wartezeit zwischen Diagnostik- und Therapieblock (vgl. Tabelle 14).  

 

 

 

 

 

3.2.5. Moderatorvariablen des elterlichen Stresserlebens 

Tabelle 15 zeigt die Analyseergebnisse der potentiellen Einflussfaktoren auf den 

elterlichen Therapieeffekt. Für das Gesamtmodell ergab sich ein signifikantes R² = 0.30 

bzw. korrigiertes R² = 0.20 (F[7, 49], p = .01). 

Entgegen den Erwartungen zeigte sich kein signifikanter Effekt für das Alter des 

Kindes (β = 0.11, t[56] = 0.46, p = .645).  

 

 

 

 

Die Hypothese (8), dass die Reduktion der kindlichen Symptombelastung 

abhängig vom elterlichen Therapiegewinn ist, kann somit für die CBCL-Skalen 

„Gesamtauffälligkeiten“ und „Externalisierende Auffälligkeiten“ bestätigt und für 

die Skala „Internalisierende Auffälligkeiten“ verworfen werden. 

 

Die Vermutungen, dass sich der kindliche Therapiegewinn in Abhängigkeit vom 

Alter des Kindes zeigt (Hypothese 4) sowie der Wartezeit bis Therapiebeginn 

(Hypothese 6), ließen sich somit nicht bestätigen.  

 

Die Hypothese (4), dass sich der elterliche Therapiegewinn in Abhängigkeit vom 

Alter des Kindes zeigt, gilt damit als falsifiziert.  
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Ebenso zeigen sich die Veränderungen auf der Skala „Elternstress“ unabhängig von 

der subjektiv erinnerten Symptomdauer des Kindes (β = -0.15, t[56] = -0.65, p = .520).  

 

 

 

 

 

Auch die Wartezeit zwischen Diagnostik- und Therapieblock ergab keinen signifikanten 

Effekt auf die Reduktion des elterlichen Stresserlebens (β = 0.03, t[56] = 0.23, p = 

.821).  

 

 

 

 

 

 

Tabelle 15. Ergebnisse der multiplen Regressionsanalyse mit Therapieerfolg der 

Begleitperson als abhängige Variable (N = 57) 

 β t p 

Elternstress  

Initialbelastung 

Symptomdauer  

Zeitspanne zwischen DB und TB 

Alter des Kindes 

Therapiegewinn Kind (Gesamtauffälligkeiten) 

Therapiegewinn Kind (Internal. Auffälligkeiten) 

Therapiegewinn Kind (External. Auffälligkeiten) 

 

 0.29 

-0.15 

 0.03 

 0.11 

 0.49 

-0.45 

 0.24 

 

 2.10 

-0.65 

 0.23 

 0.46 

 1.64 

-1.99 

 1.07 

 

.041* 

.520 

.821 

.645 

.106 

.052 

.289 

 

Anmerkungen: β = Standardisierter Koeffizient; * = p < .050; ** = p < .01; *** = p < 

.001 

 

Die Annahme, dass die Symptomdauer einen signifikanten Einfluss auf den 

elterlichen Therapiegewinn hat (Hypothese 5), wurde nicht bestätigt.  

 

Die Hypothese (6), dass die Wartezeit bis Therapiebeginn einen Einfluss auf den 

elterlichen Therapiegewinn hat, wurde somit widerlegt.  
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Lediglich das initiale elterliche Stresserleben kristallisierte sich als signifikanter 

Prädiktor heraus (β = 0.29, t[56] = 2.10, p = .041). Demnach profitieren Eltern mit 

einer hohen Initialbelastung stärker von der Behandlung (vgl. Tabelle 15). 

 

 

 

 

3.2.6. Behandlungsmodus 

Zur Untersuchung eines möglichen Einflusses der Behandlungsform auf das 

Behandlungsgelingen wurde folgende Hypothese überprüft: 

  

Hypothese 9 Die Reduktion der kindlichen Symptombelastung (CBCL) und 

des elterlichen Stresserlebens (ESF) im Behandlungsverlauf (t0 

bis t2) zeigen sich abhängig vom Behandlungsmodus, wobei 

die stationäre Unterbringung mit einem höheren 

Therapiegewinn der Familien assoziiert ist. 

 

Die varianzanalytischen Ergebnisse sowie Mittelwerte und Standardabweichungen für 

die Messzeitpunkt t0 (Diagnostikblock) bis t2 (Therapieende) sind Tabelle 16 zu 

entnehmen. In der varianzanalytischen Auswertung ließen sich keinerlei signifikante 

Haupt- oder Interaktionseffekte bezüglich der Unterbringungsform nachweisen.  

 

 

 

 

Die Hypothese (7), dass sich der elterliche Therapieeffekt abhängig von der 

psychischen Initialbelastung zeigt, wurde damit bestätigt.  

Die Hypothese (9), dass der Therapiegewinn von Eltern und Kindern sich abhängig 

vom Behandlungsmodus zeigt, muss verworfen werden. 
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Tabelle 16. Mittelwerte und Standardabweichungen sowie Varianzanalyse von 

vollstationärer (N = 27) und teilstationärer (N = 33) Behandlung auf die elterliche 

Stressbelastung (ESF) und die kindliche Symptombelastung (CBCL) 

 

 t0  t1  t2  

M (SD) M (SD) M (SD) F (df) p ƞ² 

CBCLges 

vollstationär 

teilstationär 

 

68.74 (8.76) 

67.76 (10.36) 

 

66.89 (9.42) 

67.45 (9.97) 

 

63.26 (8.68) 

61.09 (10.89) 

 

0.89 (1.43) 

0.15 (1) 

 

.382 

.702 

 

0.015 

0.003 

CBCLext 

vollstationär 

teilstationär 

 

67.33 (8.99) 

67.70 (11.10) 

 

66.81 (8.86) 

67.00 (11.03) 

 

63.26 (8.68) 

61.33 (11.01) 

 

7.39 (1.42) 

0.039 (1) 

 

.438 

.845 

 

0.013 

0.001 

CBCLint 

vollstationär 

teilstationär 

 

63.63 (10.00) 

61.97 (10.89) 

 

62.26 (9.15) 

61.03 (11.04) 

 

60.81 (9.18) 

55.18 (10.46) 

 

2.53 (1.86) 

1.47 (1) 

 

.088 

.230 

 

.042 

.025 

ESF 

vollstationär 

teilstationär 

 

66.50 (7.39) 

65.24 (8.62) 

 

64.71 (7.47) 

64.42 (7.86) 

 

58.17 (9.31) 

58.70 (9.29) 

 

0.37 (1.37) 

0.03 (1) 

 

.595 

.863 

 

0.007 

0.001 

Anmerkungen: CBCLges = Gesamtwert der CBCL; CBCLext = Gesamtwert der 

externalisierenden Auffälligkeiten der CBCL; CBCLint = Gesamtwert der internalisierenden 

Auffälligkeiten der CBCL; ESF = Gesamtwert des ESF; t0 = Diagnostikblock; t1 = Beginn 

Therapieblock; t2 = Therapieende 

 

Abbildung 15 zeigte die Veränderungen der kindlichen Symptombelastung und 

elterlichen Stressbelastung im Erhebungszeitraum t0 bis t2 bei voll- und 

teilstationären Patienten im grafischen Verlauf. Demnach profitieren voll- und 

teilstationäre Patienten gleichermaßen von der Eltern-Kind-Therapie. 
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Abbildung 15. Veränderungen der kindlichen Symptombelastung und elterlichen 

Stressbelastung im Erhebungszeitraum t0 bis t2 bei voll- und teilstationären Patienten 

 

Anmerkungen: CBCLges = Gesamtwert der CBCL; CBCLext = Gesamtwert der 

externalisierenden Auffälligkeiten der CBCL; CBCLint = Gesamtwert der 

internalisierenden Auffälligkeiten der CBCL; ESF = Gesamtwert des ESF; t0 = 

Diagnostikblock; t1 = Beginn Therapieblock; t2 = Therapieende; Skalenwerte = mittlere 

T-Werte 

 

 

3.2.7. Kindliches Störungsbild 

Zur Untersuchung eines möglichen Einflusses der kindlichen Störungsform auf das 

Behandlungsgelingen wurde folgende Hypothese überprüft: 

  

Hypothese 10 Der kindliche Therapiegewinn, d. h. die Reduktion der 

kindlichen Symptombelastung (CBCL) ist bei den 

externalisierenden Verhaltensauffälligkeiten größer als bei den 

internalisierenden Verhaltensauffälligkeiten. 

 

54

56

58

60

62

64

66

68

70

t0 t1 t2

CBCLges vollstationär

CBCLges teilstationär

CBCLext vollstationär

CBCLext teilstationär

CBCLint vollstationär

CBCLint teilstationär

ESF vollstationär

ESF teilstationär



 
 

1
 

  68 
  

Der t-Test für verbundene Stichproben erbrachte keinen signifikanten Unterschied 

bezüglich des Therapiegewinns zwischen internalisierenden und externalisierenden 

Verhaltensauffälligkeiten (t[59] = 0.341, p = .735). 

 

 

 

 

 

 

4. Diskussion 

4.1. Therapieeffekte 

4.1.1. Kurzfristige Therapieeffekte 

In der Wartezeit zwischen Diagnostik- und Therapieblock ließen sich 

hypothesenkonform noch keine signifikanten Veränderungen in der 

Symptombelastung von Eltern und Kindern beobachten, sodass sich daraus 

schlussfolgern lässt, dass die durch die Aufnahme bedingte Milieuveränderung alleine 

keine bedeutsame Veränderung bewirkt. Diese Befunde stehen im Einklang mit den 

Untersuchungen von Ise et al. (2015), die aufzeigen konnten, dass sich in der               

4-wöchigen Wartezeit für eine stationäre Eltern-Kind-Behandlung keine bedeutsamen 

Veränderungen ergeben. Erst zum Ende der Behandlung zeigten sich signifikante 

Effekte in der kindlichen und elterlichen Symptombelastung (ebd.). Darüber hinaus 

unterstreichen die Ergebnisse bisherige Arbeiten zur Kontinuität kindlicher 

Verhaltensauffälligkeiten ohne Intervention (z. B. Beyer et al. 2012). 

Der Hypothese entsprechend reduzierten sich die kindlichen 

Verhaltensauffälligkeiten im Verlauf der Eltern-Kind-Behandlung, was mit den 

Ergebnissen bisheriger Wirksamkeitsüberprüfungen ähnlicher Modellstationen 

konform geht (Ise et al. 2015, Liwinski et al. 2015, Müller et al. 2015).  Darüber hinaus 

ließen sich in der vorliegenden Studie erstmals signifikante Veränderungen für das 

Die Hypothese (10), dass der kindliche Therapiegewinn, d. h. die Reduktion der 

kindlichen Symptombelastung (CBCL) bei den externalisierenden 

Verhaltensauffälligkeiten größer ist als bei den internalisierenden 

Verhaltensauffälligkeiten, konnte somit nicht bestätigt werden. 
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elterliche Stresserleben nachweisen, wobei sich im direkten Vergleich zu den 

kindlichen Verhaltensauffälligkeiten hierbei die größte Effektstärke zeigte. Weiterhin 

zeigten sich bei der Bestimmung der Netto-Therapieeffekte (t-Tests der Differenzen 

von t1 bis t2 bzw. t0 bis t1) signifikante Mittelwertdifferenzen für die kindlichen 

Gesamtauffälligkeiten und externalisierenden Auffälligkeiten sowie dem elterlichen 

Stresserleben. Auch hierbei zeigte sich für das elterliche Stresserleben die größte 

Effektstärke. An dieser Stelle liefern die Ergebnisse nicht nur einen Hinweis auf die 

signifikante Veränderung der elterlichen Stressbelastung im Laufe der Eltern-Kind-

Behandlung, sondern untermauern bisherige Untersuchungen zur engen Verzahnung 

von kindlichen Verhaltensauffälligkeiten und elterlichem Stresserleben (Dumas et al. 

1991, Gabriel & Bodenmann 2006, Mash & Johnston 1990, Podolski & Nigg 2001).  

Insgesamt knüpfen die vorliegenden Ergebnisse an die im Rahmen des größer 

angelegten Forschungsprojektes zur Wirksamkeitsüberprüfung der Eltern-Kind-Station 

in Magdeburg (vgl. Krause et al. 2012, 2013, 2015, 2016) entstandene Arbeit von Klar 

(2011) an, wo anhand einer kleineren Stichprobe bedeutsame Veränderungen im 

elterlichen Stresserleben sowie den kindlichen externalisierenden und 

Gesamtauffälligkeiten aufgezeigt werden konnten. Lediglich für die internalisierenden 

Störungen konnte Klar (2011) keine bedeutsamen Effekte nachweisen. Demgegenüber 

standen die Ergebnisse von Majcherek (2012), dass sich im Verlauf der Eltern-Kind-

Behandlung die Gesamtauffälligkeiten und internalisierenden 

Verhaltensauffälligkeiten sowie das elterliche Stresserleben signifikant reduzierten. 

Für die externalisierenden Störungen konnte Majcherek (2012) keine bedeutsamen 

Effekte aufzeigen. Die vorliegende Studie liefert erstmals den Hinweis auf die 

Wirksamkeit der kinderpsychiatrischen Behandlung in Magdeburg bei 

internalisierenden und externalisierenden Störungen. Erklärungen für die 

divergierenden Ergebnisse lassen sich aus den unterschiedlichen 

Stichprobenzusammensetzungen ableiten. In der vorliegenden Kohorte machen 

externalisierende Störungen mit insgesamt 49.9% ungefähr die Hälfte der Diagnosen 

aus. Hingegen berichtete Majcherek (2012) von einem geringeren Prozentsatz 

externalisierender Störungen (30%), Klar (2011) von überwiegend internalisierenden 

Störungen (72%). Während Klar (2011) auf eine Stichprobe von 10 Familien zurückgriff 
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und Majcherek (2012) 37 Familien untersuchte, konnte in der vorliegenden Studie 

eine größere Kohorte (N = 60) analysiert werden. Dies verdeutlicht die Notwendigkeit 

größerer Stichproben, um zuverlässigere Aussagen über die Wirksamkeit der Eltern-

Kind-Behandlung treffen zu können. 

Betrachtet man die beiden abhängigen Variablen hinsichtlich ihrer klinischen 

Relevanz ist festzuhalten, dass die kindliche Symptombelastung und das elterliche 

Stresserleben bei Entlassung nach Therapieende unterhalb der klinischen Grenze 

lagen. Die individuellen Therapieverläufe aller Familien zeigten, dass zu Therapieende 

rund 30% weniger Kinder und 44% weniger Eltern den klinischen Cut-off erreichen als 

zu Beginn der Therapie. Diese Ergebnisse sind jedoch in Relation zu der 

Initialbelastung zu setzen. Demnach lagen zu Beginn der Therapie bei circa 40% der 

Kinder die T-Werte im CBCL bei einem Wert von T ≥ 70  und knapp die Hälfte der 

Eltern berichteten von einem stark erhöhten elterlichen Stresserleben (T ≥ 70). 

Anhand des Reliable Change Index (RCI) ließ sich nachweisen, dass 66.7% der Kinder 

auf der CBCL-Skala „Gesamtauffälligkeiten“ eine klinisch signifikante Verbesserung 

aufwiesen, dicht gefolgt von den „Externalisierenden Auffälligkeiten“ (61.1%) und 

“Internalisierenden Auffälligkeiten“ (42.6%). Hinsichtlich des elterlichen 

Stresserlebens zeigte sich eine reliable Reduktion bei 48.1% der Eltern. Die 

vorliegenden Ergebnisse auf Kinderebene sind vergleichbar mit den Befunden von 

Müller et al. (2015). Die RCI Analysen des elterlichen Stresserlebens können aufgrund 

der lückenhaften Datenlage nicht verglichen werden.  

Offen bleibt auch, um welche Wirkfaktoren es sich hierbei genau handelt. Das 

Therapiekonzept der Eltern-Kind-Station ist bausteinorientiert und wurde zunächst in 

seiner Gesamtheit evaluiert. Daher lassen sich differentielle Aussagen über die 

Effektivität spezieller Therapieelemente zunächst nicht treffen. Inwiefern sich die 

beobachteten Veränderungen spezifisch auf die Eltern-Kind-Behandlung zurückführen 

lassen, bleibt ebenso offen, da es sich hierbei um eine Studie mit einer klinischen 

Inanspruchnahmepopulation ohne Kontrollgruppe handelt. Zudem zeigten die 

nonparametrischen Analysen, die aufgrund statistischer Parameter ergänzend in die 

Analysen mit einbezogen werden mussten, für die Messzeitpunkte t0 und t1 eine 

signifikante Reduktion des elterlichen Stresserlebens zu Therapiebeginn. Bereits Klar 
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(2011) berichtet diesen Effekt anhand einer kleinen Stichprobe. Dies ist insofern nicht 

verwunderlich, als dass die Eltern infolge der Mitaufnahme und den Einzelgesprächen 

Zuwendung und Wertschätzung erhalten, was Veränderungen im persönlichen 

Empfinden angestoßen haben könnte, welche letztendlich zu einer veränderten 

Einschätzung über das subjektive Stresserleben geführt haben könnte (vgl. Müller & 

Furniss 2013). Zudem wurde den Eltern die Möglichkeit geboten, über belastende 

Gefühle und Gedanken zu sprechen, was nicht nur so einer Entlastung sondern auch 

zu ersten Veränderungen im Denken und Erleben führen kann (Biermann-Ratjen et al. 

2003). Letztendlich ist nicht auszuschließen, dass nicht andere Wirkfaktoren (z. B. 

Familienhilfe, ambulante Psychotherapie) zu zwischenzeitlichen Verbesserungen 

geführt haben. Grundsätzlich ist auch eine Kombinationen der genannten Faktoren 

nicht auszuschließen. An dieser Stelle sind fortlaufende Untersuchungen notwendig, 

um genauere Aussagen treffen zu können. 

Trotz der berichteten positiven Effekte verrät ein kritischer Blick auf die 

Therapieerfolge (RCI-Analysen), dass 22.8% der Kinder auf der CBCL-Skala  

„Gesamtauffälligkeiten“ keine klinisch signifikante Veränderung zeigten. Das betraf 

ebenso die Skalen „Externalisierende Auffälligkeiten“ mit 24.8% und 

“Internalisierende Auffälligkeiten“ mit 49.1%. Bezüglich des elterlichen Stresserlebens 

zeigte sich, dass 42.3% der Begleitpersonen keine reliable Veränderung aufwiesen. 

Darüber hinaus berichteten einige Familien von klinisch signifikanten 

Verschlechterungen. So wurde das elterliche Stresserleben von 9.6% der Eltern als 

reliabel verschlechtert eingeschätzt. Weiterhin wurden klinisch bedeutsame 

Verschlechterungen auf den CBCL-Skalen „Gesamtauffälligkeiten“ (10.5%), 

„Externalisierende Auffälligkeiten“ (14.1%) und “Internalisierende Auffälligkeiten“ 

(8.3%) berichtet. Leider fehlen in anderen veröffentlichten Studien zur Wirksamkeit 

von Eltern-Kind-Behandlungen Angaben zum Reliable Change Index oder werden nicht 

vollständig berichtet (z. B. lediglich Ergebnisse der reliablen Verbesserung). Bei der 

Diskussion der gefundenen Werte können nur Annahmen getroffen werden, die 

zunächst aus der allgemeinen Psychotherapieforschung abzuleiten sind. So gehen 

Überblicksarbeiten davon aus, dass etwa 5 - 10% der Patienten eine Verschlechterung 

ihres Zustandes erleben und 15 - 25% keine messbaren Fortschritte durch eine 
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Therapie erzielen (vgl. Lambert & Ogles 2004, Märtens 2005, Mohr 1995). Im 

Vergleich dazu liegen die Daten in der vorliegenden Studie weitestgehend innerhalb 

allgemein berichteter Misserfolgsraten für Psychotherapie, ausgenommen das 

elterliche Stresserleben und internalisierende Auffälligkeiten. Grundsätzlich sei 

angemerkt, dass sich bei der Eltern-Kind-Psychotherapie, wie bei jeder anderen 

Psychotherapie auch, komplexe Prozesse abbilden, die dazu noch intraindividuell sind 

(vgl. Howard et al. 1993, Papoušek & Wollwerth de Chuquisengo 2006, Wortmann-

Fleischer et al. 2012). Übertragen auf die Wirksamkeitserforschung der Eltern-Kind-

Behandlung bedeutet dies, dass sich Therapieerfolge mit standardisierten 

Messzeitpunkten nicht bei allen Familien zum gleichen Zeitpunkt abbilden lassen, da 

Veränderungen beispielsweise später einsetzen können (z. B. nach der Entlassung). 

Auch kann es zu einer zeitweisen Verschlechterung im Laufe der Therapie kommen, 

die dann aber im Therapieerfolg mündet (vgl. Howard et al. 1993). Insbesondere im 

Zusammenhang mit dem STEP-Erziehungstraining, als Kernbaustein der Eltern-Kind-

Behandlung, wird das Phänomen der „Erstverschlimmerung“ vorrangig bei 

externalisierenden Störungen berichtet (vgl. Marzinzik et al. 2007). Auf der Eltern-

Kind-Station werden die Patienten daher vor Therapiebeginn über jene möglichen 

„Nebenwirkungen“ aufgeklärt. Weiterhin ist die Spannweite von Auswirkungen durch 

eine Psychotherapie groß, denn Patienten verändern sich, was unter anderem Effekte 

auf deren Umwelt haben kann (Lambert & Ogles 2004). Stärkt eine Mutter 

beispielsweise im Rahmen der Eltern-Kind-Behandlung ihre Willens- und 

Durchsetzungskraft, kann das Konflikte mit der Familie oder dem Lebenspartner nach 

sich ziehen, was letztendlich zu einem erhöhten Stresserleben führen kann (vgl. Crnic 

& Low 2002). Ein weiterer möglicher Grund für ungünstige Behandlungsverläufe kann 

beispielsweise ein nicht optimales Patienten-Therapeutenverhältnis sein sowie 

mangelnde Therapiemotivation, schwierige Lebensumstände oder eine unzureichende 

soziale Unterstützung durch das Umfeld (Märtens 2005). Auf Seiten der Behandler 

kann unter anderem eine falsche Indikationsentscheidung oder mangelnde 

Übereinstimmung mit dem Patienten über den Therapieprozess zum Misserfolg 

beitragen (Sonnenmoser 2006). Zu guter Letzt ist der Verlust des sekundären 

Krankheitsgewinns nicht zu vernachlässigen (z. B. Zuwendung, Macht). Das 
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Behandlungssetting der Eltern-Kind-Station bietet die Basis für ein „korrigierendes, 

emotionales Erleben“ (Alexander & French 1946) bzw. „Nachbeelterung“ 

(„Reparenting“; Sándor Frenczi 1873-1933). Diese spezielle Form der therapeutischen 

Beziehungsgestaltung birgt jedoch die Gefahr des sekundären Krankheitsgewinns 

infolge der therapeutischen, „elterlich gefärbten“ Zuwendung (vgl. Wortmann-

Fleischer et al. 2012). Ein letzter und nicht unwesentlicher Punkt betrifft die Erfassung 

des Outcomes. Ob eine Therapie von den Beteiligten als Erfolg oder Misserfolg 

beurteilt wird, kann davon abhängen, wie der Therapieerfolg erfasst wurde (Mohr 

1995). In der vorliegenden Studie wurde dieser operationalisiert anhand des 

Kriteriums der statistischen und klinisch signifikanten Verbesserung. Ein anderes, 

jedoch in der vorliegenden Studie nicht berücksichtigtes, Kriterium ist die 

Zufriedenheit der Patienten mit der Behandlung. Jedoch stimmen Therapieerfolg und 

Zufriedenheit nicht immer überein, denn eine Behandlung, die bezüglich der 

Symptomatik zu einem ungünstigen Ergebnis geführt hat, wird am Ende der Therapie 

nicht automatisch auch vom Patienten negativ beurteilt. Umgekehrt muss auch eine 

Therapie, an deren Ende eine Besserung der Symptomatik und eine 

Symptombelastung innerhalb des Normbereichs vorliegen, im rückblickenden Urteil 

der Patienten nicht unbedingt positiv beurteilt werden (vgl. Lutz & Grawe 2004). Für 

zukünftige Forschungen wäre daher die Erhebung der Zufriedenheit mit der Eltern-

Kind-Behandlung als zusätzliches Kriterium zur Beurteilung des Therapieerfolgs 

lohnenswert.  

 

4.1.2. Stabilität der Therapieeffekte 

Bezüglich der Stabilität der Therapieeffekte auf Kinderebene lässt sich festhalten, dass 

sich bis 6 Monate nach Abschluss der Eltern-Kind-Behandlung die kindlichen 

Verhaltensauffälligkeiten nicht signifikant verändern, was einen Hinweis auf Stabilität 

der erzielten Therapieeffekte auf Kinderebene liefert. Die Befunde bekräftigen die 

Untersuchungen von Ise et al. (2015), die 4 Wochen nach Beendigung der Eltern-Kind-

Behandlung ebenfalls keine bedeutsamen Veränderungen in der kindlichen 

Symptombelastung feststellen konnten. Im Gegensatz dazu konnte Eckerland (2011) 

lediglich für die internalisierenden Verhaltensauffälligkeiten eine Stabilität des 
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Behandlungserfolges der Familientagesklinik Münster nachweisen. Bei den 

externalisierenden Auffälligkeiten und Gesamtauffälligkeiten kam es in der 

Postmessung zum signifikanten Wiederanstieg der kindlichen Symptombelastung, 

wobei die Messungen innerhalb der Stichprobe stark divergierten, da Behandlungen 

zwischen 2002 und 2006 berücksichtigt wurden. Zudem zeigte sich in der Stichprobe 

von Eckerland (ebd.) eine vergleichsweise geringere Initialbelastung, während in der 

vorliegenden Stichprobe bereits zu Beginn der Therapie circa 40% der Kinder im CBCL 

T-Werte von T ≥ 70  (vgl. Abbildung 6) aufwiesen.  

Hinsichtlich der Stabilität der Therapieeffekte auf Elternebene zeigt sich, dass 

sich nach Abschluss der Eltern-Kind-Behandlung das elterliche Stresserleben nicht 

signifikant verändert, was einen Hinweis auf Nachhaltigkeit der erzielten 

Therapieeffekte auf Elternebene gibt. Zu ähnlichen Ergebnissen kamen Ise et al. 

(2015), die mittels Questionnaire on Judging Parental Strains aufzeigen konnten, dass 

es hinsichtlich des elterlichen Belastungserlebens auch noch 4 Wochen nach der 

stationären Eltern-Kind-Behandlung zu keinem bedeutsamen Wiederanstieg kam.   

Insgesamt liefert die vorliegende Studie erstmals einen Hinweis auf mittelfristige 

Therapieeffekte der Eltern-Kind-Behandlung sowohl auf Eltern- als auch auf 

Kinderebene und knüpft an die Arbeit von Majcherek (2012) an, welche aufzeigen 

konnte, dass sich im Verlauf der Eltern-Kind-Behandlung am Klinikum Magdeburg die 

Gesamtauffälligkeiten und internalisierenden Verhaltensauffälligkeiten sowie das 

elterliche Stresserleben signifikant reduzierten (N = 37) und auch 6 Wochen nach 

Abschluss der Behandlung (N = 16) stabil blieben. Erstmals konnte dieser Effekt auch 

für die externalisierenden Auffälligkeiten erbracht werden. Inwieweit sich diese 

Effekte nicht nur 6 Monate sondern auch noch ein Jahr nach Entlassung nachweisen 

lassen, werden fortlaufende Untersuchungen zeigen müssen.    

 

4.1.3. Moderatorvariablen 

Ein weiteres Ziel der vorliegenden Studie war die Erforschung möglicher 

Moderatorvariablen auf die Reduktion der kindlichen Verhaltensauffälligkeiten und 

des elterlichen Stresserlebens. Entgegen den Erwartungen zeigte das Alter der Kinder 
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keinen differenzierenden Einfluss auf die Therapieeffekte, weder auf Kinder- noch auf 

Elternebene. Familien mit jüngeren und älteren Kindern profitieren demnach 

gleichermaßen von der Eltern-Kind-Behandlung. Dieses Ergebnis steht entgegen den 

Befunden von Müller et al. (2015) und Liwinski et al. (2015), die einen höheren 

Therapiegewinn für ältere Kinder und deren Mütter berichteten. Allerdings ging die 

vorliegende Studie über den klassischen Altersbereich (1,5 bis 5 Jahre) hinaus und 

wies im direkten Vergleich eine kleinere Stichprobengröße auf, sodass sich die 

divergierenden Befunde auch aus den unterschiedlichen Untersuchungs- und 

Behandlungsbedingungen der Studien erklären lassen. An dieser Stelle bedarf es an 

weiterführenden Untersuchungen, um zuverlässigere Aussagen treffen zu können. 

Unabhängig davon liefert der homogene Alterseffekt in der vorliegenden Stichprobe 

einen Hinweis auf eine gelungene Ausrichtung der individuellen Diagnostik und 

Therapie auf der Eltern-Kind-Station und bekräftigt die Bedeutung der im Konzept 

verankerten entwicklungsorientierten Behandlung (vgl. Krause et al. 2018b).  

Erstmalig wurde die von den Eltern subjektiv berichtete Symptomdauer der 

kindlichen Verhaltensauffälligkeiten in die Analysen mit einbezogen. Die Zeitspanne 

zwischen subjektiv berichtetem Symptombeginn des Kindes und Aufnahme in den 

Diagnostikblock, hier als Symptomdauer bezeichnet, lag in der vorliegenden 

Stichprobe durchschnittlich bei 38.5 Monaten (SD = 21.19). Entsprechend der 

Erwartungen zeigte sich der Therapieeffekt abhängig vom zeitlichen Bestehen, wobei 

Kinder mit einer kürzeren Symptomdauer eine stärkere Reduktion in den 

externalisierenden Verhaltensauffälligkeiten und Gesamtauffälligkeiten aufwiesen. 

Diese Ergebnisse sind nicht verwunderlich, insofern als dass die familienbasierten 

Interventionen der Eltern-Kind-Behandlung auf die Verbesserung der Eltern-Kind-

Interaktionen und des Erziehungsverhaltens abzielen (vgl. Krause et al. 2018b), welche 

insbesondere bei der Behandlung von externalisierenden Auffälligkeiten fokussiert 

werden (Mattejat 2004, Morgan et al. 2002, Petermann 2002). Entgegen den 

Erwartungen zeigten sich die Therapieeffekte unabhängig vom zeitlichen Bestehen der 

internalisierenden Symptombelastung des Kindes und legen die Vermutung eines 

homogenen Therapieeffektes über die Dauer der internalisierenden 

Verhaltensauffälligkeiten nahe. Zur Erklärung des Ausbleibens des erwarteten Effekts 
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lassen sich Hinweise in der Forschungsliteratur finden. Beispielsweise wird berichtet, 

dass internalisierende Verhaltensauffälligkeiten anders auf Veränderungen der 

familiären Situation ansprechen (z. B. Johnson et al. 2005), sodass das zeitliche 

Bestehen der internalisierenden Symptomatik als Einflussfaktor auf den 

Therapieeffekt vermutlich weniger oder verzögert zum Tragen kommt.  

Interessanterweise zeigte sich der elterliche Therapieeffekt unabhängig von 

der Dauer der kindlichen Verhaltensauffälligkeiten, sodass auf Seiten der Eltern von 

einem homogenen Therapieeffekt über die subjektiv berichtete Symptomdauer des 

Kindes hinweg ausgegangen werden kann. Zwar berichtet die Literatur von einem 

signifikant positiven Zusammenhang zwischen dem elterlichen Stresserleben und der 

subjektiv berichteten Symptomdauer der kindlichen Verhaltensauffälligkeiten (vgl. 

Cina & Bodenmann 2009, Crinc & Low 2002, Morgan et al. 2002), dennoch scheint 

dieser Effekt keinen Einfluss auf den Verlauf der Eltern-Kind-Behandlung zu haben. 

Eltern, die einen frühen Symptombeginn ihrer Kinder angaben, scheinen 

gleichermaßen von der Eltern-Kind-Behandlung zu profitieren wie Eltern, deren Kinder 

einen späteren Symptombeginn zeigten. Die erstmals aufgezeigten divergierenden 

Therapieeffekte zwischen Eltern und Kindern, unter Berücksichtigung der kindlichen 

Symptomdauer, legen die Vermutung nahe, dass die Wirkmechanismen der Eltern-

Kind-Behandlung auf Eltern- und Kinderebene unterschiedlich zum Tragen kommen. 

Ein Erklärungsansatz ist im Therapiekonzept selbst zu finden, insofern als dass neben 

der Eltern-Kind-Interaktion jeweils auf Eltern- und Kinderebene zusätzliche 

Therapieschwerpunkte gesetzt werden. Während der Fokus bei den Kindern auf 

Ressourcen- und Entwicklungsförderung liegt, wird der Schwerpunkt auf Seiten der 

Eltern primär auf deren Erziehungsfertigkeiten sowie dem Aufbau adäquater 

Kommunikations- und Interaktionsstrukturen gesetzt (vgl. Krause et al. 2018b). Es ist 

anzunehmen, dass die Interventionen auf der Kinderebene zu einer schnelleren 

und/oder stärkeren Reduktion der kinderpsychiatrischen Symptomatik führen als das 

„mühevolle“ Erlernen funktionaler Elternkompetenzen eine Reduktion des elterlichen 

Stresserlebens bewirken kann. Zudem ist unklar, inwieweit sich die unterschiedlichen 

Ergebnisse auch aufgrund des Studiendesigns erklären lassen. Während auf Seiten der 

Kinder klinisch relevante Verhaltensstörungen im Sinne einer kinderpsychiatrischen 
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Störung erhoben wurden, kam auf Elternebene ausschließlich die Erhebung des 

elterlichen Stresserlebens im Sinne eines Belastungsindikators zum Einsatz. Die 

erfassten Merkmalsbereiche (Störung versus Belastungserleben) sind demnach 

unterschiedlicher Genese und dadurch eingeschränkt miteinander vergleichbar. Dies 

sollte bei der Analyse potentieller Einflussfaktoren auf den Therapiegewinn, d. h. der 

Reduktion jener Merkmalsbereiche, berücksichtigt werden. 

Das Behandlungsmodell der Eltern-Kind-Station sieht eine Entlassung der 

Familien nach dem Diagnostikblock sowie eine Wiederaufnahme zur Therapie vor. In 

diesem Zusammenhang stellte sich die Frage, inwieweit die Wartezeit zwischen 

Diagnostik- und Therapieblock einen Einfluss auf den Therapiegewinn hat. Die 

Wartezeit zwischen Diagnostikblock und Wiederaufnahme der Familie für den 

Therapieblock betrug im Durchschnitt 18.7 Wochen (SD = 28.19). Entgegen der 

Erwartungen zeigte sich die Reduktion der Symptombelastung von Eltern und Kindern 

unabhängig von der Wartezeit zwischen Diagnostik- und Therapieblock, sodass ein 

homogener Therapieeffekt über die Wartezeit hinweg anzunehmen ist. Dies schien 

insofern verwunderlich, als dass den frühzeitigen Interventionen eine besonders hohe 

Wirksamkeit zugesprochen wird (Cierpka & Windhaus 2007). Dieser Effekt scheint in 

der vorliegenden Stichprobe nicht statistisch bedeutsam. Demnach profitieren 

Familien mit einer längeren Wartezeit gleichermaßen von der Eltern-Kind-Behandlung 

wie Familien mit einer kürzeren Wartezeit. In Kombination mit dem Befund, dass 

ebenso wenig das Alter des Kindes sowie die Symptomdauer eine bedeutsame Rolle 

hinsichtlich des Behandlungsverlaufs auf Elternebene aufweisen, liegt die Vermutung 

nahe, dass sich bisherige Erkenntnisse der Psychotherapieforschung nicht auf die 

Wirksamkeitsforschung von Eltern-Kind-Behandlungen übertragen lassen und mehr 

Studien zur Erforschung der Vorhersagefaktoren notwendig sind. Ferner unterstreicht 

es die Befunde vorausgegangener Untersuchungen zur Kontinuität psychischer 

Störungen im Kindes- und Jugendalter (vgl. Hölling et al. 2014, Beyer et al. 2012) und 

verdeutlicht die Behandlungsnotwendigkeit.  

Weiterhin konnte aufgezeigt werden, dass Familien mit hoher Initialbelastung 

am meisten von der Behandlung profitierten. Diese Ergebnisse gehen konform mit 

den Befunden der Forschungsgruppe aus Münster (Liwinski et al. 2015, Müller et al. 
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2015), die signifikant höhere Therapieeffekte der Familientagesklinik bei Familien mit 

stärkerer Belastung zu Behandlungsbeginn aufzeigen konnten. Bereits Dishion et al. 

(2008) sowie Hautmann et al. (2010) berichteten von stärkeren Effekten eines 

ambulanten Elterntrainings für Vorschul- und Grundschulkinder mit höherer 

Initialbelastung externalisierender Symptome. Ähnliche Zusammenhänge lassen sich 

auch für die elterliche Symptombelastung finden. Beispielsweise berichtete Blader 

(2006) von signifikant höheren Effekten einer stationären Therapie für die Kinder, 

deren Eltern sich zu Beginn der Behandlung am stärksten gestresst fühlten. Dieser in 

der Psychotherapieforschung häufig berichtete Effekt scheint demnach auf die Eltern-

Kind-Behandlung übertragbar zu sein. 

Zudem wurde der Fragestellung nachgegangen, inwieweit die Reduktion der 

kindlichen Verhaltensauffälligkeiten abhängig ist vom elterlichen Therapiegewinn. 

Hierbei konnte nachgewiesen werden, dass Kinder von Eltern mit einem hohen 

Therapiegewinn am meisten von der Behandlung profitierten. Je stärker die Abnahme 

der elterlichen Stressbelastung, desto größer waren die Veränderungen in der 

kindlichen Gesamtsymptomatik und den externalisierenden Auffälligkeiten. Zu einem 

ähnlichen Ergebnis kamen Müller et al. (2015), die nachweisen konnten, dass sich die 

Reduktion der elterlichen Symptombelastung (SCL90) als ein signifikanter Prädiktor für 

die Abnahme der kindlichen Verhaltensauffälligkeiten (CBCL/1,5-5) erwies. Die 

vorliegende Studie erbringt erstmals den Nachweis, dass sich dieser Zusammenhang 

auch über den klassischen Altersbereich (1 ½ bis 5 Jahre) hinaus zeigt. Dabei wurde 

erstmals eine differenzierte Auswertung zwischen den übergeordneten CBCL-Skalen 

vorgenommen, bei der sich kein signifikanter Effekt für die internalisierenden 

Störungen zeigt.  Auch hierbei ist zu berücksichtigen, dass familienbasierte 

Interventionen sich insbesondere bei der Behandlung von externalisierenden 

Auffälligkeiten als hoch wirksam erwiesen haben und Effekte bei internalisierenden 

Störungen vermutlich anders zum Tragen kommen (Mattejat 2004, Morgan et al. 

2002, Petermann 2002) bzw. Moderatorvariablen einen unterschiedlichen Einfluss auf 

den Therapieverlauf von externalisierenden und internalisierenden Störungen zeigen.  

Zu den Besonderheiten der Eltern-Kind-Station in Magdeburg zählt die 

Möglichkeit der voll- und teilstationären Behandlung, was eine noch individuellere 
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Eltern-Kind-Psychotherapie ermöglicht, da die Unterbringungsform den jeweiligen 

Bedürfnissen und Ressourcen der Familie angepasst werden kann. Aufgrund dessen 

bestand ein hohes Interesse an möglichen Unterschieden zwischen voll- und 

teilstationären Behandlungsverläufen. Entgegen den Erwartungen stellte sich der 

Therapieeffekt von Eltern und Kindern unabhängig vom Behandlungsmodus dar. Voll- 

und teilstationäre Patienten profitieren demnach gleichermaßen von der Behandlung, 

sodass von einem homogenen Therapieeffekt über die Unterbringungsform hinaus 

ausgegangen werden kann. Der entlastende Effekt einer stationären Aufnahme durch 

Herauslösen aus dem dysfunktionalen Umfeld und Entbindung von Alltagspflichten 

hat demnach keinen bedeutsamen Einfluss auf das Behandlungsgelingen.  

Entsprechend den Forderungen des Konzeptes der evidenzbasierten 

Psychotherapie (vgl. Krampen et al. 2008) wurde erstmals der Fragestellung 

nachgegangen, ob der Therapiegewinn abhängig ist von der Art der kindlichen 

Symptomatik. Aufgrund der geringen Stichprobe musste sich die vorliegende 

Untersuchung zunächst auf mögliche Unterschiede zwischen internalisierenden und 

externalisierenden Verhaltensauffälligkeiten beschränken. Hierbei konnte kein 

signifikanter Unterschied aufgezeigt werden. Kinder mit externalisierenden 

Verhaltensauffälligkeiten profitierten im Vergleich zu Kindern mit internalisierenden 

Verhaltensauffälligkeiten gleichermaßen von der Eltern-Kind-Behandlung, sodass ein 

homogener Therapieeffekt über die übergeordnete Störung des Kindes hinweg 

anzunehmen ist. Dies steht konträr zu den Evaluationsstudien familienbasierter 

Interventionsprogramme (Dishion et al. 2008, Hautmann et al. 2010, Johnson et al. 

2005) die zeigten, dass Kinder mit externalisierenden Verhaltensauffälligkeiten im 

Vergleich zu internalisierenden Störungen stärker von interaktionszentrierten 

Behandlungsprogrammen profitieren. Inwieweit sich der vorliegende Befund auf die 

untergeordneten und spezifischen Störungsbilder übertragen lässt (z. B. 

Regulationsstörung, Bindungsstörung, hyperkinetische Störung), bleibt unklar und 

bedarf weiterführender Untersuchungen mit höheren Fallzahlen.  
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4.2. Methodische Einschränkungen 

Die vorliegenden Ergebnisse unterliegen insgesamt einigen Einschränkungen, die im 

Folgenden genauer betrachtet werden sollen. Zum einen handelt es sich bei der 

vorliegenden Untersuchung um eine monozentrische Studie mit praxisbegleitender 

Datenerhebung einer klinischen Inanspruchnahmepopulation. Zudem lagen sechs 

Monate nach Entlassung Daten von 40% der ursprünglichen Stichprobe vor, was 

jedoch dem Drop-out anderer empirischen Studien mit Hochrisikofamilien entspricht 

(vgl. Bordiun et al. 1995, Sundelin & Hansson 1999). Bezüglich des Umgangs mit 

fehlenden Werten im Rahmen der Untersuchung der Stabilität der Therapieeffekte fiel 

die Entscheidung bewusst gegen moderne statistische Schätzmethoden. Vielmehr galt 

es mögliche Unterschiede zwischen Teilnehmern und Nichtteilnehmern (Dropouts) zu 

untersuchen, da sich hieraus wichtige Hinweise im Rahmen der Implementation der 

Eltern-Kind-Behandlung ergeben können. In der vorliegenden Stichprobe konnten 

bedeutsame Stichprobeneffekte im Rahmen der Follow-up Messungen 

ausgeschlossen werden, sodass eine Verzerrung der Ergebnisse nicht anzunehmen ist. 

Einzig und allein die Symptomdauer zeigte sich bei Katamnese-Teilnehmern signifikant 

höher im Vergleich zu Nicht-Teilnehmern. Inwieweit es sich hierbei um Familien mit 

höherem Unterstützungsbedarf handelt, müsste im Rahmen von Einzelfallanalysen 

aufgeklärt werden. Darüber hinaus  zeigte sich bei der Recherche im Umgang mit 

fehlenden Werten, dass auch moderne Ersetzungsverfahren einigen Kritikpunkten 

ausgesetzt sind (vgl. Bortz & Döring 2016). Beispielsweise werden bei der Last-

Observation Carried-Forward-Methode (LOCF-Methode) alle fehlenden Werte durch 

den letzten beobachteten Wert, der für den Teilnehmer erfasst werden konnte, als 

„Schätzer“ für alle unbekannten Werte bis zu Beobachtungsende verwendet (vgl. 

Bortz & Döring 2016). Einerseits ergab sich hieraus die inhaltliche Problematik, 

inwieweit Therapieeffekte statistisch „geschätzt“ werden sollten. Zum anderen kann 

die LOCF-Methode bei Verletzung der Annahme, dass alle unbeobachteten Zielgrößen 

dem letzten beobachteten Wert entsprechen, verzerrte Schätzungen des Mittelwertes 

bzw. der Varianz der Daten zur Folge haben (vgl. Bortz & Schuster 2010). In der 

fortlaufenden Datenerhebung sollten vielmehr klinikinterne Erhebungsprozesse 

optimiert werden, um die Dropout-Rate zu minimieren. Andererseits bieten Multi-
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Level-Analysen eine alternative Datenauswertung (vgl. Bortz & Döring 2016). Aufgrund 

des Ausschlusses von Geschwisterkindern und der konsequenten Verwendung von 

Daten eines und fortlaufend desselben (primären) Begleitelternteils war davon 

auszugehen, dass keine hierarchisch geschachtelten Daten vorliegen. Daher fiel die 

Auswahl der zur Verfügung stehenden statistischen Analysemethoden nicht primär 

auf Multi-Level-Analysen (vgl. Bortz & Schuster 2010). Eine systematische 

Stichprobenselektion konnte im Rahmen weiterführender Analysen ausgeschlossen 

werden. 

Kritisch anzumerken ist die fehlende Standardisierung des 

Therapieprogrammes, was die Generalisierbarkeit der Ergebnisse einschränkt. 

Allerdings sei an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass eine sehr standardisierte 

Vorgehensweise in der Eltern-Kind-Therapie den komplexen psychodynamischen 

Prozessen (vgl. Cierpka & Windhaus 2007)  nicht adäquat gerecht werden kann. Nicht 

zuletzt ist die Generalisierbarkeit der vorliegenden Ergebnisse eingeschränkt durch die 

Heterogenität von Eltern-Kind-Behandlungskonzepten im nationalen und 

internationalen Vergleich.   

Entsprechend des Klassifikationssystems von Sackett et al. (1996) zur 

Qualitätsbeurteilung der Evidenz einer therapeutischen Maßnahme ist die vorliegende 

Studie als eine praxisbegleitende Effektivitätsstudie der dritten Stufe zuzuordnen mit 

hoher Relevanz für die klinische Praxis (vgl. Fydrich & Schneider 2007). Ein 

kontrolliert-randomisiertes Untersuchungsdesign könnte hierbei zwar zu valideren 

Aussagen bezüglich der Wirksamkeit kinderpsychiatrischer Eltern-Kind-Behandlungen 

führen, wird jedoch seit einigen Jahren in der Forschungsliteratur evidenzbasierter 

Psychotherapie kontrovers diskutiert, da dieses wegen der besonderen Bedingungen 

der psychotherapeutischen Behandlung eine Reihe methodischer und inhaltlicher 

Probleme aufzeigt (vgl. Tschuschke 2005). Stattdessen werden in der modernen 

Psychotherapieforschung naturalistische Studien favorisiert mit qualitativ-

quantitativen Methoden und großen Stichproben im Sinne eines objektiven Prozess-

Ergebnis-Forschungsdesigns (vgl. Kazdin 2004). Auch vor dem Hintergrund inhaltlicher 

Überlegungen sowie ethischer Aspekte wurde bewusst auf ein klassisch-

randomisiertes Untersuchungsdesign verzichtet. Die Option einer 
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Wartelistenkontrollgruppe war aufgrund der klinisch-praktischen Rahmbedingungen 

nicht gegeben. Alternativ sollte die Wartezeit zwischen Diagnostikblock und 

Therapiebeginn als Kontrollzeitraum dienen.  

Bei der Interpretation der Ergebnisse ist die fehlende Standardisierung des 

Therapieprogrammes zu berücksichtigen, da das bausteinorientierte 

Behandlungskonzept individuell an den Bedarf der Familien angepasst wird. Bedingt 

durch die im Konzept verankerten Rahmenbedingungen der Eltern-Kind-Station, 

insbesondere die Festlegung von Indikation und Kontraindikation, ist eine gewisse 

Selektivität der Stichprobe nicht auszuschließen. Des Weiteren können weder sozial 

erwünschte Angaben, noch das Phänomen der Idealisierung von Zuständen 

ausgeschlossen werden.  

Weiterhin beruht die Beurteilung der kindlichen Symptomatik auf 

Einschätzungen der belasteten und nach Therapie entlasteten Eltern. Dadurch kann 

es, infolge kognitiver Verzerrungen, zu „unzuverlässigen“ Beurteilungen der kindlichen 

Symptombelastung kommen, insbesondere zu Beginn der Behandlung (Müller et al. 

2011). Zudem zeigten die Untersuchungen von Crnic und Low (2002), dass Mütter, 

welche in ihrem Alltag viel Stress erleben, das Verhalten ihrer Kinder auffälliger 

beurteilen als Mütter, die im Alltag weniger Stress erfahren. Obgleich Müller und 

Furniss (2013) mit ihrer eigens entwickelten Korrekturformel einen innovativen Ansatz 

im Umgang mit verzerrten Beurteilungen aufzeigen konnten, sollten Folgestudien 

zusätzliche Außenkriterien (z. B. Erzieherurteil) zur Verbesserung der Validität mit 

einbeziehen. 

Da es sich bei der vorliegenden Studie um eine Felduntersuchung handelt, ist 

zwar von einer guten externen Validität auszugehen, jedoch mit einer geringeren 

internen Validität zu rechnen (vgl. Bortz 2016), was trotz sorgfältiger Kontrolle der 

untersuchungsbedingten Störvariablen (z. B. Alter des Kindes, Symptomdauer, 

Initialbelastung) bei der Interpretierbarkeit der Befunde bedacht werden muss. 

Allerdings sei anzumerken, dass das Studiendesign mit Messwiederholung die Prüfung 

individueller Veränderungen im Behandlungsverlauf erlaubt („within-subjects 

design“), was wiederum die interne Validität erhöht (ebd.).  
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Bezüglich der Messwiederholungen ist zu bedenken, dass der wiederholte Einsatz 

derselben Fragebögen zu Testmüdigkeitseffekten seitens der Probanden führen kann 

(z. B. weniger sorgfältig ausgefüllte Fragebögen) und Studien unabhängige Faktoren, 

wie beispielsweise Reifung bzw. Spontanremission oder äußere historische Ereignisse 

die Messergebnisse beeinflussen können und somit die interne Validität einer Studie 

gefährden (Bortz & Döring 2016). An dieser Stelle wird die Relevanz einer 

Kontrollgruppe zur Abgrenzung von Treatmenteffekten zu Reifungs- oder historischen 

Effekten für fortlaufende Untersuchungen deutlich. In Anbetracht des Aufwandes der 

Datenerhebung sowie des begrenzten Personal- und Zeitbudgets des stationären 

Settings würde sich eine stationsunabhängige und zentralisierte Auslagerung der 

Datenerhebung positiv auf die Datenvollständigkeit auswirken und die Objektivität 

und somit die Aussagekraft der Ergebnisse erhöhen. Andernfalls kann sozial 

erwünschtes Verhalten, insbesondere der primären Begleitpersonen bei der 

Beantwortung der Fragebögen, durch Präsenz des Behandlers die Ergebnisse 

beeinflussen (ebd.).   

 

4.3. Ausblick 

Da sich die vorliegende Studie auf die Untersuchung von Therapieeffekten aus 

Elternsicht konzentriert hat, bleibt die Frage offen, inwiefern ein Transfer des 

Therapiegewinns auf das Problemverhalten in Kindergarten und Schule gelingt. Diese 

Fragestellung wurde in bisherigen Studien zur Wirksamkeitsüberprüfung von Eltern-

Kind-Behandlungen, einschließlich der vorliegenden Arbeit, vernachlässigt. Hier wäre 

der Einbezug von Erzieher- und Lehrerurteilen lohnenswert, um Aussagen über 

Transfereffekte treffen zu können. Erste Hinweise auf vielversprechende Ergebnisse 

liefern Ise et al. (2015) mit ihren Untersuchungen zur Wirksamkeit stationärer Eltern-

Kind-Behandlungen und zeigten eine signifikante Verbesserung mittels 

Lehrerfragebogen über das Verhalten von Kindern und Jugendlichen als deutsche 

Version der Teacher Report Form (TRF; Achenbach 1994) auf. 

Fortlaufend scheint es für die Implementation der Eltern-Kind-Behandlung 

relevant, weitere Faktoren hinsichtlich ihres Einflusses auf den Therapiegewinn zu 
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untersuchen (z. B. Elternpathologie, Familienstatus, außerfamiliäre Unterstützung, 

soziales Netzwerk der Familie, psychosoziale Belastungsfaktoren oder installierte 

Hilfen durch das Jugendamt), um Aussagen über differentielle Indikationen und 

Prognosen der Eltern-Kind-Behandlung zu ermöglichen. Darüber hinaus gilt es 

mögliche Einflussfaktoren zu identifizieren, die sich an den klinisch-therapeutischen 

Interventionen und Verlaufsprozessen orientieren, wie beispielsweise eine gelingende 

Kommunikation zwischen Eltern und Kind in entwicklungsbezogenen 

Interaktionsthemen, günstige Erziehungspraktiken oder adaptive Bindungsmuster. Als 

globales Screening-Instrument könnte dabei die Parent-Infant Relationship Global 

Assessment Scale (PIRGAS) der Diagnostischen Klassifikation 0-3 (National Center for 

Clinical Infant Programms 1999) dienen. Anders als bei 

Selbstbeurteilungsinstrumenten erfolgte hier die Einschätzung der Eltern-Kind-

Beziehung über Experten anhand fester Beobachtungskriterien.  

Aufgrund der Tatsache, dass zahlreiche elterliche und kindliche Faktoren im 

Zusammenhang mit psychischen Störungen im Kindes- und Jugendalter diskutiert 

werden (vgl. Plass et al. 2016), sollten diese bei der Wirksamkeitsüberprüfung von 

Eltern-Kind-Behandlungen Berücksichtigung finden, da sie mögliche moderierende 

Variablen darstellen. Beispielsweise ist bekannt, dass der Zusammenhang zwischen 

elterlichem Erziehungsverhalten und kindlichen Verhaltensstörungen moderiert wird 

durch Temperamentsfaktoren sowohl auf Seiten des Kindes als auch auf Seiten der 

Eltern sowie deren Interaktion (vgl. Achtergarde et al. 2015). Anders herum zeigte 

eine Studie von Murray (1994), dass auch kindliche Faktoren einen wichtigen Einfluss 

auf die mütterliche Psyche haben und berichtete, dass eine durch neurologische und 

psychologische Tests bestätigte, verzögerte motorische Entwicklung und gesteigerte 

Reizbarkeit bei Neugeborenen das Risiko der Mütter eine Depression zu entwickeln 

signifikant erhöhte.  

Vor dem Hintergrund, dass über zwei Drittel der vorliegenden Elternkohorte 

eine klinisch relevante psychische Störung oder Belastung aufwiesen, wurde über den 

Einsatz der Symptom-Checklist-Standard (SCL-90S; Franke 2013) als 

Selbstbeurteilungsinstrument auf Elternebene für die Abbildung der subjektiv 

empfundenen Beeinträchtigung durch körperliche und psychische Symptome 
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diskutiert und in der fortlaufenden Datenerhebung analog des 

Elternstressfragebogens (Domsch & Lohaus 2010) eingesetzt. Erste Analysen deuten 

darauf hin, dass sich auch hier eine Verminderung der psychischen Symptome auf 

Elternebene abbilden lässt. Es bedarf jedoch einer größeren Stichprobe, um 

zuverlässigere Aussagen treffen zu können. Liwinksi et al. (2015) konnten in ihrer 

Untersuchung bereits signifikante Verbesserungen der elterlichen Symptome (SCL-90-

R) nach der kinderpsychiatrischen Mutter-Kind-Behandlung verzeichnen.  

Ein besonderes Augenmerk sollte auf die Kinder psychisch belasteter Eltern 

gelegt werden, welche in der vorliegenden Eltern-Kind-Behandlungsstichprobe mit 

rund 78% vertreten waren. Wie aus aktuellen Studien hervorgeht, entwickeln mehr als 

die Hälfte der Kinder mit psychisch erkrankten Eltern ihrerseits psychische 

Auffälligkeiten im Kindes- oder Jugendalter (vgl. Siegenthaler et al. 2012). Neben den 

Risikofaktoren stellt sich die Frage nach protektiven Faktoren, um hierüber 

therapeutische Ansätze ableiten zu können. Die im Rahmen der BELLA-Studie erhoben 

Daten (vgl. Plass et al. 2016) identifizierten sowohl personale, familiäre als auch 

soziale Faktoren der Gesundheitserhaltung bei Kindern psychisch erkrankter Eltern. 

Als signifikante Prädiktoren zur Vorhersage von geringeren psychischen Auffälligkeiten 

wurden soziale Kompetenz, familiäre Unterstützung und Schulklima aufgeführt. Im 

Hinblick auf die Vorhersage besserer gesundheitsbezogener Lebensqualität 

kristallisierten sich Selbstwirksamkeitserwartung, Optimismus sowie Familien- und 

Schulklima als signifikante Prädiktoren heraus. Alter, Geschlecht sowie 

sozioökonomischer Status hatten hingegen keinen Einfluss, weder auf die psychische 

Störung noch auf die gesundheitsbezogene Lebensqualität (vgl. Plass et al. 2016). Da 

sich die vorliegende Untersuchung zunächst auf die Beurteilung der 

Symptombelastung beschränkt, sollten zukünftige Forschungsarbeiten durch eine 

Erfassung ressourcenorientierter Indikatoren ergänzt werden, insbesondere 

Lebensqualität, elterliches Kompetenzgefühl sowie funktionale Problem- und 

Stressbewältigungsstrategien. Letzteres steht im engen Zusammenhang mit der 

elterlichen Selbstwirksamkeitsüberzeugung, welche als bedeutsamer 

Wirkmechanismus familienbasierter Therapieprogramme diskutiert wird (vgl. Dunst & 

Trivette 2009). Ebenso wäre die subjektive Sicht der betroffenen Familien interessant, 
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welche Therapiebausteine der Eltern-Kind-Behandlung rückblickend als hilfreich 

wahrgenommen wurden.  

Da es in der Forschungsliteratur deutliche Hinweise darauf gibt, dass die 

psychische Gesundheit von Kindern nicht nur von der Exposition des Kindes 

gegenüber den Elternsymptomen abhängig ist, sondern vielmehr von der Qualität der 

Interaktion (Murray et al. 1993), wäre zur Untersuchung jener spezifischen 

Wirkfaktoren der Einsatz von qualitativen Elementen, beispielsweise in Form von 

Interaktionsanalysen, indiziert. Entsprechend den Forderungen nach Evidenzbasierung 

in der Psychotherapie könnte die Kombination aus quantitativen und qualitativen 

Verfahren relevante Aufschlüsse über Wirkmechanismen und Wirkweisen der Eltern-

Kind-Psychotherapie erbringen.  

 Aufgrund der geringen Stichprobengröße und Beschränkung auf die Befragung 

der primären Begleitperson war eine differenzierte Auswertung von Mütter- und 

Väterurteilen in der vorliegenden Untersuchung nicht möglich. Zwar sind die 

Auswirkungen väterlicher psychischer Erkrankungen auf die Entwicklung der Kinder 

vergleichsweise wenig untersucht, jedoch zeigen verschiedene Studien (z. B. Kane & 

Garber 2004, Ramchandani et al. 2008, Ramchandani & Psychogiou 2009), dass auch 

Kinder depressiver Väter ein erhöhtes Risiko für Verhaltens- und 

Entwicklungsstörungen haben. Ebenso sind Unstimmigkeiten in der Erziehung des 

Kindes, d. h. eine dysfunktionale „Elternallianz“ (Gable et al. 1992), nachweislich mit 

einer geringeren Selbstkontrolle und Belastbarkeit sowie mit Verhaltensauffälligkeiten 

auf Seiten der Kinder verbunden (Scheewind 2010). Zukünftig wäre hochinteressant, 

mehr Väter in die Untersuchung mit einzubeziehen, trotz dass sie nach den 

Untersuchungen von Bögels et al. (2008) deutlich weniger motiviert sind an einer 

Behandlung teilzunehmen, insbesondere dann, wenn sich das Elternpaar getrennt hat, 

keine Schwierigkeiten seitens des Vaters im Umgang mit seinem Kind benannt oder 

eigene Anteile am (Fehl-) Verhalten des Kindes nicht reflektiert werden. Eventuell lässt 

sich eine höhere Männerquote erzielen, wenn die Väter zum einen gezielt 

angesprochen und ihnen zum anderen ihr wichtiger Stellenwert für die Entwicklung 

ihres Kindes erläutert wird (vgl. Boyce et al. 2006). 
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Fortlaufend werden weitere Follow-up Untersuchungen (bis 12 Monate nach 

Entlassung) angestrebt, um zuverlässigere Aussagen über die Stabilität der 

Therapieeffekte treffen zu können. Beispielsweise zeigten Murray et al. (2003) in ihrer 

Studie zu kurz- und langfristigen Effekten einer psychologischen Therapie für Mütter 

mit postpartaler Depression, dass eine frühe Intervention zwar kurzfristig (Kontrolle 

18 Monate nach der Geburt) zu einer Besserung der Mutter-Kind-Beziehung und der 

kindlichen Verhaltensstörungen führt, die Behandlung aber keinen signifikanten Effekt 

auf das kindliche Outcome nach 5 Jahren hatte. Diesen Befunden entsprechend bietet 

die Eltern-Kind-Station am Klinikum Magdeburg die Möglichkeit der Wiederaufnahme 

im Sinne einer Intervalltherapie. Bei Bedarf und entsprechender Indikation können 

Familien bei der Bewältigung von anstehenden Entwicklungsaufgaben und kritischen 

Lebensereignissen wiederaufgenommen und punktuell unterstützt werden. Inwiefern 

dies einen Einfluss auf eine spätere Stabilität der Therapieeffekte hat, müssen 

zukünftige Forschungsarbeiten zeigen. 

 

4.4. Implikationen für die Praxis 

Vor dem Hintergrund der Koinzidenz von Verhaltensauffälligkeiten im Kindesalter und 

elterlicher psychischer Belastung bieten Eltern-Kind-Stationen die vielversprechende 

Möglichkeit das familiäre Umfeld des Kindes intensiv in die Behandlung mit 

einzubeziehen. Ziel der vorliegenden Studie war die Wirksamkeitsüberprüfung der 

kinderpsychiatrischen Eltern-Kind-Behandlung unter klinischen Routinebedingungen. 

Studien der vorliegenden Art (praxisbegleitende Effektivitätsstudie unter klinischen 

Routinebedingungen) haben laut Wiegand-Graefe et al. (2005) im Allgemeinen eine 

hohe Relevanz für die Praxis. Es wurden zu fünf Messzeitpunkten (Diagnostikblock, 

Aufnahme Therapieblock, Therapieende, 2 und 6 Monate nach Entlassung) die 

kindlichen Verhaltensauffälligkeiten sowie das elterliche Stresserleben der primären 

Begleitperson im Behandlungsverlauf beurteilt. Zusammen mit den bisherigen 

Wirksamkeitsnachweisen (vgl. Ise et al. 20115, Lewinski et al. 2015, Müller et al. 2015) 

bekräftigen die vorliegenden Ergebnisse bisherige Befunde zur Wirksamkeit und 

Effektstabilität der kinderpsychiatrischen Eltern-Kind-Behandlung. Erstmals konnte 
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belegt werden, dass diese spezielle Behandlungsform nicht nur zu einem statistisch 

und klinisch bedeutsamen sondern auch zu einem über 6 Monate überdauernden 

Symptomrückgang sowohl auf Eltern- als auch auf Kinderebene führt. Neben dem 

Nachweis der engen Verzahnung zwischen elterlichem Stresserleben und kindlichen 

Verhaltensauffälligkeiten wird die Effektivität des intensiven Einbezugs der Eltern 

verdeutlicht. Vor diesem Hintergrund lässt sich der erhöhte wirtschaftliche Aufwand 

von Eltern-Kind-Behandlungen argumentieren. Setzt man die Therapieeffekte in 

Relation zur 5-wöchigen Behandlungszeit auf der Eltern-Kind-Station wird die Effizienz 

einer gemeinsamen Kurzzeittherapie von Eltern und Kind deutlich. Zudem haben 

Eltern verhaltensauffälliger Kinder ein erhöhtes Risiko ihrerseits infolge der erhöhten 

Stressbelastung eine psychische Störung zu entwickeln (vgl. Crnic & Greenberg 1990, 

Morgan et al. 2002). Die Belastungsreduktion auf Elternebene, wie sie sich im Verlauf 

der Eltern-Kind-Behandlung zeigt, könnte diesem maladaptiven Prozess präventiv 

entgegenwirken, was langfristig gesehen spätere Behandlungskosten auf Seiten der 

Eltern einsparen würde.  

Anhand der empirisch überprüften Moderatorvariablen konnten Einblicke in 

den Behandlungsverlauf unter Berücksichtigung spezifischer Rahmenbedingungen 

gewonnen und Implikationen für die klinische Praxis abgeleitet werden. Beispielsweise 

zeigte das Alter des Kindes keinen Einfluss auf die Reduktion der kindlichen 

Verhaltensauffälligkeiten. Für die Implementation der Eltern-Kind-Station ergibt sich 

hieraus die Erkenntnis, dass das individuelle und entwicklungsorientierte 

Behandlungskonzept in der klinischen Praxis erfolgreich umgesetzt werden konnte, 

indem es für Kinder im Alter von 1,5 bis 8 Jahren gleichermaßen statistisch 

bedeutsame Therapieeffekte erzielt. Hierbei schließt sich die Frage an, inwieweit 

dieser Befund auf Kinder anderer Altersgruppen übertragbar ist und inwiefern Eltern-

Kind-Behandlungen altersübergreifende Therapiekonzepte darstellen. Beispielsweise 

hat die Familientagesklinik in Dresden einen Altersbereich von 4 bis 14 Jahren und 

berichtet von positiven Behandlungseffekten, wobei kein Altersgruppenvergleich 

berichtet wurde (vgl. Süß-Falkenberg 2006). Auch auf der Eltern-Kind-Station in 

Magdeburg werden vor dem Hintergrund therapeutischer Einzelfallentscheidungen 

Familien mit älteren (bis max. 11 Jahre) und jüngeren Kindern (ab 6 Monate) 
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aufgenommen. Diese Daten wurden jedoch aufgrund der bisherigen Ein- und 

Ausschlusskriterien nicht verwendet und sollen bei wachsendem Stichprobenumfang 

in weiterführenden Analysen berücksichtigt werden.  

Eine weitere Implikation leitet sich aus dem Befund ab, dass sich die Reduktion 

der externalisierenden Auffälligkeiten und Gesamtauffälligkeiten im 

Behandlungsverlauf (t0 bis t2) abhängig zeigte von der Symptomdauer, wobei Kinder 

mit einer kürzer andauernden Symptomatik stärker von der Eltern-Kind-Behandlung 

profitierten als Kinder mit einer längeren Symptomdauer. Für die Behandlungsplanung 

wird daher empfohlen, die Symptomdauer im ambulanten Erstkontakt gezielt zu 

erfragen und im Rahmen der Aufnahmeplanung zu berücksichtigen. Dieses Vorgehen 

könnte Kindern mit einer länger bestehenden Symptomatik einen schnelleren Zugang 

zum Diagnostikblock der Eltern-Kind-Behandlung ermöglichen und die weitere 

Behandlungsplanung zugunsten stärkerer Therapieeffekte optimieren.  

Die Behandlung auf der Eltern-Kind-Station unterteilt sich in eine dreiwöchige 

Diagnostikphase, nach der die Familien in der Regel wieder in das häusliche Umfeld 

entlassen werden sowie eine fünfwöchige Therapiephase. Diese Vorgehensweise ist 

Ergebnis intensiver Erfahrungen mit der örtlichen Klientel und bietet den Vorteil die 

Behandlungsbedingungen vor Therapiebeginn zu optimieren (vgl. Krause et al. 2018b). 

Dabei kann die Wartezeit aufgrund von divergierenden Rahmenbedingungen der 

Familien (z. B. Therapiemotivation, Beschäftigungsverhältnis der Eltern, vorherige 

Therapie eines psychisch erkrankten Elternteils) unterschiedlich lang sein. Hieraus 

ergab sich die Fragestellung, inwieweit diese Wartezeit einen Einfluss auf den 

Therapieerfolg hat. Überraschenderweise zeigte sich die Reduktion der kindlichen 

Symptombelastung (CBCL) und des elterlichen Stresserlebens (ESF) im 

Behandlungsverlauf (t0 bis t2) unabhängig von der Wartezeit zwischen Diagnostik- 

und Therapieblock, sodass Familien mit einer kürzeren Wartezeit gleichermaßen von 

der Behandlung profitieren wie Familien mit einer längeren Zeit zwischen Diagnostik- 

und Therapieblock. In der vorliegenden Stichprobe betrug die Wartezeit zwischen 

Diagnostikblock und Wiederaufnahme im Durchschnitt 18.7 Wochen (SD = 28.19), 

wobei das Minimum bei 3 Wochen und das Maximum bei 183 Wochen Abstand 

zwischen Diagnostik- und Therapieblock lag. Für die Eltern-Kind-Behandlung bedeutet 
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dies, dass die Aufnahmeplanung weiterhin an die Bedürfnisse und Ressourcen der 

Familie angepasst werden kann und die Therapie unter Umständen erst mehrere 

Monate nach dem Diagnostikblock erfolgen kann. Für die klinische Praxis ergibt sich 

hierbei die Möglichkeit, vor Therapiebeginn wesentliche Rahmenbedingungen für eine 

Eltern-Kind-Behandlung abzustecken, ohne Erfolgseinbußen durch den zeitlichen 

Verlust, jedoch mit der Chance auf Erhöhung des Therapiegewinns durch optimalere 

Behandlungsgrundlagen, wie beispielsweise eine Erhöhung der Behandlungs- und 

Veränderungsmotivation bei extrinsisch motivierten Eltern, Ausbau des 

Helfernetzwerkes bei Hochrisikofamilien (z. B. Unterstützung vom Jugendamt in Form 

einer sozialpädagogischen Familienhilfe) oder vorherige Maßnahmen, die primär auf 

die psychiatrisch-psychotherapeutische Versorgung der Eltern ausgerichtet sind (vgl. 

Krause et al. 2018b). 

Weiterhin wurde der Frage nachgegangen, inwieweit die Initialbelastung 

Einfluss auf den Therapieerfolg hat. Hierbei zeigte sich, dass die Reduktion der 

kindlichen Symptombelastung und des elterlichen Stresserlebens im 

Behandlungsverlauf (t0 bis t2) abhängig von der psychischen Initialbelastung waren, 

wobei Familien mit einer hohen Initialbelastung stärker von der Eltern-Kind-

Behandlung profitieren. Für die Behandlungsplanung leitet sich daraus die Empfehlung 

ab, die Child Behavior Checklist und den Elternstressfragebogen im ambulanten 

Erstkontakt als Screening-Verfahren einzusetzen und dadurch hoch belasteten 

Familien einen schnelleren Zugang zur Eltern-Kind-Behandlung zu ermöglichen.  

Der Fokus auf die Eltern-Kind-Beziehung machte diese zum Klienten der Eltern-

Kind-Behandlung (vgl. Papoušek & Wollwerth de Chuquisengo 2006) mit dem 

Schwerpunkt der Veränderung sich wechselseitig beeinflussender Kommunikations- 

und Interaktionsprozesse auf der Eltern-Kind-Ebene (Papoušek et al. 2004). Vor 

diesem Hintergrund stellte sich die Frage, inwieweit die Stärke der kindlichen 

Symptomreduktion Einfluss hat auf die Abnahme des elterlichen Stresserlebens und 

umgekehrt. Überraschenderweise ließen sich auf Elternebene keine statistisch 

bedeutsamen Effekte feststellen, hingegen zeigte sich die Reduktion der kindlichen 

Symptombelastung abhängig vom elterlichen Therapiegewinn, wobei Kinder von 

Eltern mit einer stärkeren Reduktion im elterlichen Stresserleben, mehr von der 
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Behandlung profitieren. Für die klinische Praxis ist der Befund insofern relevant, als 

dass sich über die Steigerung des elterlichen Therapiegewinns höhere Effekte auf 

Kinderebene erzielen lassen, eine Steigerung des kindlichen Therapiegewinns (z. B. 

durch zusätzliche Einzeltherapien des Kindes) zu keiner signifikant höheren Reduktion 

des Elternstresses beitragen würde und unter Berücksichtigung des höheren 

wirtschaftlichen Aufwandes als wenig effizient für die Eltern-Kind-Behandlung 

diskutiert werden müsste. Demgegenüber wird die Effizienz des engen Einbezugs der 

Eltern in den kinderpsychiatrischen Behandlungsprozess deutlich und es stellt sich 

konkret die Frage, inwieweit und wodurch sich der Therapiegewinn auf Seiten der 

Eltern maximieren lässt, um letztendlich eine noch stärkere Reduktion der kindlichen 

Symptomatik zu erzielen. Eine Möglichkeit wäre der Ausbau von 

Behandlungsbausteinen auf Elternebene, wie beispielsweise Entspannungs- oder 

Achtsamkeitstrainings. Auch wurde in den vergangenen Jahren die 

Behandlungsmotivation für den Prozess und Erfolg von Psychotherapien intensiv 

untersucht (vgl. Veith 1997). Dabei wurden positive Zusammenhänge festgestellt, 

sodass eine gute Therapiemotivation als eine förderliche Bedingung für einen guten 

Therapieerfolg verstanden werden kann (ebd.). Übertragen auf den Bereich der 

Eltern-Kind-Behandlung stellt sich die Frage, welche Rolle die elterliche 

Behandlungsmotivation spielt und inwieweit sich hierüber eine Erhöhung des 

Therapiegewinns auf Seiten der Eltern erzielen lässt, was letztendlich zu einer noch 

stärkeren Reduktion der kindlichen Verhaltensauffälligkeiten führen könnte. Für die 

klinische Praxis ergibt sich daraus die Überlegung, dass im Rahmen der ambulanten 

Vorgespräche und Diagnostikblöcke ein besonderes Augenmerk auf die elterliche 

Veränderungsmotivation gelegt werden sollte, um die Bedingungen für den 

Therapiegewinn auf Elternebene zu optimieren.  

Die Eltern-Kind-Station in Magdeburg bietet die Möglichkeit der teil- und 

vollstationären Behandlung, angepasst am jeweiligen Bedarf der Familien, wodurch 

sich jedoch unterschiedliche Kostensätze ergeben und wirtschaftliche Fragen 

aufgeworfen werden. Anhand der vorliegenden Stichprobe konnte kein bedeutsamer 

Unterschied im Behandlungsverlauf von teil- und vollstationären Patienten 

beobachtet werden, sodass die im Konzept verankerte Flexibilität bezüglich des 
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Behandlungsmodus unter Berücksichtigung der individuellen Bedürfnisse einzelner 

Familiensysteme (vgl. Krause et al. 2018b) aus klinisch-praktischer Sicht untermauert 

wird. Auf Seiten der Behandler bekräftigt es zudem bisherige 

Indikationsentscheidungen über voll- oder teilstationäre Unterbringung anhand der im 

Konzept verankerten Indikatoren (ebd.). Aus wirtschaftlicher Sicht ergibt sich ein 

Vorteil für teilstationäre Behandlungskonzepte. Laut vorliegendem Befund erzielen 

diese vergleichbare Therapieeffekte, sind jedoch mit einem geringeren finanziellen 

Aufwand für die Kostenträger (Krankenkassen) verbunden. Die im Konzept 

ursprünglich angedachte und von einigen Eltern-Kind-Stationen praktizierte 

vollstationäre Behandlung mit Nachtdienst lässt sich vor diesem Hintergrund 

wirtschaftlich nicht amortisieren. Demgegenüber stellt sich auch kritisch die Frage, 

wie sich die Therapieeffekte abbilden würden, wenn der Behandlungsmodus nicht 

mehr an die Bedürfnisse der Familien angepasst werden kann. Beispielsweise zeigte 

sich im Vergleich zwischen voll- und teilstationären Patienten eine signifikant höhere 

Symptomdauer bei vollstationären Patienten, sodass sich daraus für die klinische 

Praxis zunächst die Empfehlung ergibt, diese Variable weiterhin in die therapeutische 

Entscheidungsfindung für die Indikation einer voll- oder teilstationären Behandlung 

mit aufzunehmen. In den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft für Kinder- und 

Jugendpsychiatrie und Psychotherapie (2007) wird jenes Indikationsmerkmal bei der 

Behandlung von psychischen Störungen im Kindes- und Jugendalter bereits 

berücksichtigt und sollte auch im Bereich der Eltern-Kind-Therapie in die  

Behandlungsplanung mit einbezogen werden.  

Das Konzept der kinderpsychiatrischen Eltern-Kind-Station in Magdeburg 

bietet psychisch erkrankten Kindern und deren Familien ein multiprofessionelles 

Behandlungssetting, welches intensiv und dynamisch an die Qualität der Eltern-Kind- 

Interaktion und nicht isoliert an die kindlichen Störung angepasst ist (vgl. Krause et al. 

2018b), sodass den Erwartungen entsprechend sich der Therapieeffekt unabhängig 

von der kindlichen Verhaltensstörung zeigt. Einerseits untermauert dies die in der 

Forschungsliteratur beschriebenen und in der klinischen Praxis beobachteten 

Zusammenhänge zwischen psychischen Erkrankungen im Kindesalter und 

intrafamiliären Interaktionsstörungen (vgl. Belsky et al. 1996,  Cina & Bodenmann 
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2009). Andererseits bekräftigt dieser Befund das interaktionszentrierte, 

bausteinorientierte und individuelle Behandlungskonzept der Eltern-Kind-Station mit 

seiner störungsspezifischen und störungsübergreifenden Konzeptausrichtung.  

Zu guter Letzt sei der Blick auf die Nebenbefunde im Zuge der deskriptiven 

Analysen gerichtet. Hierbei zeigte sich, dass Jungen im Vergleich zu Mädchen ein 

signifikant niedrigeres Alter bei Symptombeginn aufwiesen und Eltern von Jungen im 

Vergleich zu Eltern von Mädchen von einem signifikant höheren elterlichen 

Stresserleben berichteten. Letzteres deckt sich mit dem von Liwinski et al. (2015) 

berichteten Geschlechtseffekt im Rahmen ihrer Evaluationsstudie. Dabei zeigte sich, 

dass Mütter von Jungen etwas stärker von der tagesklinischen Mutter-Kind-

Behandlung in Münster profitierten als Mütter von Mädchen, wobei Mütter von 

Jungen eine erhöhte psychische Initialbelastung (SCL90-R) gegenüber Müttern mit 

Mädchen aufwiesen. Demgegenüber stehen andere Untersuchungsberichte (z. B. 

Breen & Barkley 1988, Stadelmann et al. 2010, Williford et al. 2007), welche keine 

geschlechtsspezifischen Effekte bezüglich der elterlichen Stressbelastung bei Jungen 

und Mädchen finden konnten. Grundsätzlich ist die Datenlage zur diesem 

Forschungsgegenstand noch ungeklärt, mit zum Teil widersprüchlichen Ergebnissen. 

Daher sind mögliche Erklärungen für das Zustandekommen des 

geschlechtsspezifischen Effektes in der vorliegenden Studie vorrangig aus den 

deskriptiven Analysen abzuleiten. Obwohl anzunehmen wäre, dass sich ein erhöhtes 

Stresserleben bei Eltern von Jungen durch eine höhere Symptomdauer infolge des 

niedrigeren Alters bei Symptombeginn ergibt, zeigt sich in der vorliegenden 

Stichprobe kein signifikanter Unterschied zwischen Jungen und Mädchen in der 

Zeitspanne zwischen Symptombeginn und Aufnahme auf der Eltern-Kind-Station (d. h. 

Symptomdauer). Auch hinsichtlich der psychischen Initialbelastung ließ sich kein 

signifikanter Geschlechtseffekt aufzeigen, sodass eine starke Ausprägung der 

kindlichen Verhaltensauffälligkeiten bei Jungen ebenfalls nicht als Erklärung für ein 

erhöhtes Stresserleben bei Eltern von Jungen angenommen werden kann. Dies ist 

insofern überraschend, als dass in der KIGGS-Studie (vgl. Hölling et al. 2014) der 

Gesamtproblemwert (SDQ-Symptomfragebogen) bei Jungen stärker ausgeprägt war 

als bei Mädchen. Ein möglicher Erklärungsansatz für das Zustandekommen der 
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divergierenden Effekte ist in den unterschiedlichen Studiendesigns zu finden. 

Während die vorliegende Untersuchung 60 Kinder im Alter von 1,5 bis 8 Jahren in die 

Analysen einbezog, beruhen die Ergebnisse der KIGGS-Studie auf einem Datensatz von 

14477 Kindern im Alter von 3 bis 17 Jahren. Ein letzter, jedoch in der vorliegenden 

Studie nicht untersuchter, Erklärungsansatz führt zur Diagnoseverteilung bei Jungen 

und Mädchen. In einigen Studien (z. B. Egger & Angold 2006, Kuschel et al. 2004, 

Verhulst & van der Ende 1997) werden für Jungen im Vergleich zu Mädchen verstärkt 

hyperkinetische und oppositionelle Symptome berichtet, welche zu den 

externalisierenden Störungen zählen (Lehmkuhl et al. 2012). Die Ergebnisse der 

bundesweit repräsentierten PAK-KID Studie (Döpfner et al. 1997) zeigen, dass über die 

gesamte Altersspanne hinweg bei Aufmerksamkeitsproblemen, aggressiven und 

dissozialen Verhaltensweisen Jungen auffälliger eingeschätzt werden, auch 

hinsichtlich ihrer Gesamtbelastung. Wie die Stressforschung berichtet (Crnic & Low 

2002, Johnston & Mash 2001, Podolski & Nigg 2001), fühlen sich Eltern, deren Kinder 

externalisierende Verhaltensauffälligkeiten zeigen, häufiger und vergleichsweise 

stärker gestresst als Eltern, welche lediglich von internalisierenden Verhaltensweisen 

ihrer Kinder berichteten. Es ist anzunehmen, dass auch in der vorliegenden Stichprobe 

bei Jungen verstärkt externalisierende Symptome vorliegen, welche nachweislich zu 

einem höheren Elternstress führen. Somit liegt die Vermutung nahe, dass nicht das 

Geschlecht verknüpft ist mit Unterschieden im elterlichen Stresserleben, sondern die 

mit dem Geschlecht assoziierten Verhaltensunterschiede. An dieser Stelle wären 

weitere Forschungen sinnvoll, um gegebenenfalls Implikationen für die Praxis ableiten 

zu können. Für die Eltern-Kind-Behandlung am Klinikum Magdeburg ergibt sich vorerst 

die Erkenntnis, dass auf Eltern von Jungen ein besonderes Augenmerk gelegt werden 

sollte, da diese aufgrund des subjektiv berichteten höheren Stresserlebens und des 

vergleichsweise früheren Symptombeginns ihrer Kinder zur Gruppe der stärker 

belasteten Familien gehören.  

Der hohe Anteil an psychisch auffälligen Eltern in der untersuchten Stichprobe 

verdeutlicht nicht nur die Relevanz einer gründlichen psychiatrischen Diagnostik auf 

Seiten der Eltern, ergänzend zum kinderpsychiatrischen Fachgebiet, sondern 

untermauert vielmehr die Notwendigkeit einer engen Vernetzung zwischen beiden 
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psychiatrischen Disziplinen bei der Planung und Durchführung der Eltern-Kind-

Behandlung. Hierbei stellte sich für die klinische Praxis die Frage, inwieweit die 

kinderpsychiatrische Eltern-Kind-Station diesem Anspruch langfristig gerecht werden 

kann und inwiefern eine Konzepterweiterung durch den Einbezug der 

Erwachsenenpsychiatrie notwendig ist.  Seit Ende 2016 besteht daher ein 

Kooperationsmodell zwischen der kinderpsychiatrischen Eltern-Kind-Station in 

Magdeburg und der hausinternen Erwachsenenpsychiatrie, wodurch eine 

Mitbehandlung der psychisch belasteten Eltern möglich ist (vgl. Krause et al. 2018b). 

Damit ließe sich eine kostendeckende Finanzierung des erhöhten wirtschaftlichen 

Aufwandes der Eltern-Kind-Behandlung (z. B. Diagnostik der Eltern) abbilden. Auf 

klinisch-praktischer Ebene zeigen sich primär ein schnellerer Zugang zur 

medikamentösen Behandlung sowie die Möglichkeit eines fachlichen Austauschs 

durch gemeinsame Visiten. Zudem gelingt eine schnellere Zuweisung der psychisch 

erkrankten Eltern zu den einzelnen Behandlungen (z. B. Tagesklinik, stationäre 

Therapie), welche sinnvollerweise vor dem Therapieblock der kinderpsychiatrischen 

Eltern-Kind-Station eingeleitet werden. Bisherige Erfahrungen zeigen Schwierigkeiten 

hinsichtlich der zur Verfügung stehenden Ressourcen der ärztlichen und 

psychotherapeutischen Versorgung, welche die Erwachsenenpsychiatrie zusätzlich 

zum regulären Dienstgeschäft zur Verfügung stellen muss. Die Patienten auf der 

Eltern-Kind-Station weisen eine vergleichsweise kürzere Behandlungsdauer auf und 

nicht bei allen Begleitelternteilen ergibt sich nach der Diagnostik auf der Eltern-Kind-

Station die Diagnose einer psychischen Störung, sodass für die 

Erwachsenenpsychiatrie eine nur schwer kalkulierbare Bettenauslastung möglich ist. 

Zudem erschwert die fehlende Präsenz auf der Eltern-Kind-Station den ärztlich-

psychotherapeutischen Kollegen einen tieferen Einblick in den Diagnostik- und 

Behandlungsprozess zu bekommen. Zur Steigerung der Effizienz sollte die ärztlich-

psychotherapeutische Ressource perspektivisch an den Bedarf der Eltern-Kind-

Behandlung angepasst werden, d. zh. mit vollständiger Verankerung im Stationsteam. 

Möglicherweise lässt sich dadurch auch eine höhere Bettenauslastung psychiatrisch 

aufgenommener Begleitelternteile generieren, da die elterliche Hemmschwelle (z. B. 
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Angst vor Stigmatisierung) herabgesetzt wird und Therapieprozesse auf der Eltern-

Kind-Station effizienter gestaltet werden können.  
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5. Zusammenfassung 

Um die Wirksamkeit der kinderpsychischen Eltern-Kind-Behandlung am Klinikum 

Magdeburg zu untersuchen, wurden im Rahmen einer monozentrischen 

Fragebogenstudie unter klinischen Routinebedingungen im Ein-Gruppen-Prä-Post-

Design anhand einer Stichprobe von 60 Familien die kindliche Symptombelastung 

(CBCL) und das elterliche Stresserleben (ESF) zu fünf Zeitpunkten erhoben (von 

Aufnahme bis 6 Monate nach Entlassung). Während sich in der Wartezeit bis 

Therapiebeginn sowie nach Therapieende keine bedeutsamen Veränderungen zeigten, 

ließ sich mittels Varianzanalyse eine hoch signifikante Reduktion der kindlichen 

Gesamtauffälligkeiten (F[1,85] = 20.87, ƞ²  = 0.26, p < .001), externalisierenden 

(F[1,84] = 15.75, ƞ² = 0.21, p < .001) und internalisierenden Auffälligkeiten (F[2,118] = 

11.63, ƞ² = 0.17, p < .001) im Behandlungsverlauf nachweisen. Für das elterliche 

Stresserleben zeigte sich ebenfalls ein signifikanter Effekt (F[1,77] = 31.32, ƞ² = 0.36, p 

< .001). Die Responseraten nach der RCI-Methode belegen, dass 66.7% der Kinder in 

den Gesamtauffälligkeiten eine klinisch signifikante Verbesserung aufwiesen, gefolgt 

von den externalisierenden Auffälligkeiten mit 61.1% und internalisierenden 

Auffälligkeiten mit 42.6%. Das elterliche Stresserleben wurde von 48.1% der Eltern als 

reliabel verbessert eingeschätzt. Während Wartezeit, Alter des Kindes und 

Behandlungsmodus in den Regressionsanalysen keine bedeutsamen Moderatoren des 

Behandlungserfolgs waren, zeigte sich ein signifikanter Effekt der Symptomdauer auf 

die Verminderung der kindlichen Gesamtauffälligkeiten (β = -0.39, t[56] = -2.12, p = 

.039) und externalisierenden Auffälligkeiten (β = -0.38, t[56] = -2.11, p = .040). 

Weiterhin erwies sich die Initialbelastung als signifikanter Prädiktor für die Reduktion 

der kindlichen Gesamtauffälligkeiten (β = 0.54, t[56] = 5.08, p < .001), 

externalisierenden (β = 0.55, t[56] = 5.24, p < .001) und internalisierenden 

Auffälligkeiten (β = 0.58, t[56] = 5.48, p < .001). Zudem zeigte sich der elterliche 

Therapiegewinn als bedeutsamer Moderator für die Verminderung der kindlichen 

Gesamtauffälligkeiten (β = 0.54, t[56] = 2.75, p = .008) und externalisierenden 

Auffälligkeiten (β = 0.33, t[56] = 3.20, p = .002). Insgesamt liefern die vorliegenden 

Ergebnisse einen Hinweis auf die therapeutische Effektivität kinderpsychiatrischer 

Eltern-Kind-Stationen sowie deren Stabilität und moderierenden Faktoren.  
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10.      Anlagen 

 

10.1. Reliable Change Index 

𝑅𝐶𝐼 =
𝑀𝑡1 –  𝑀𝑡2

𝑠𝑑𝑖𝑓𝑓
 

mit 

 𝑠𝑑𝑖𝑓𝑓 = √2 × 𝑆𝐸² 𝑢𝑛𝑑 𝑆𝐸 = 𝑆𝐷𝑛𝑜𝑟𝑚 × √ 1 − 𝑟𝑡𝑡𝑛𝑜𝑟𝑚  

 

Mt1 = Mittelwert der Skalenwerte bei Interventionsbeginn 

Mt2 = Mittelwert der Skalenwerte nach der Intervention 

SDnorm = Standardabweichung der Normstichprobe (Arbeitsgruppe Deutsche Child 

Behavior Checklist 1998, 2002, Domsch & Lohaus 2010) 

rttnorm = Reliabilität des Messinstruments in der Normstichprobe, hier Cronbachs Alpha 
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