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Kurzreferat

Ziel der vorliegenden Untersuchung war die Wirksamkeitsiiberprifung einer
bausteinorientierten Eltern-Kind-Behandlung im kinderpsychiatrischen Setting unter
klinischen Routinebedingungen. Es wurde in einer monozentrischen Fragebogenstudie
im Ein-Gruppen-Pra-Post-Design anhand einer Stichprobe von 60 Familien die
kindliche Symptombelastung (CBCL) und das elterliche Stresserleben (ESF) zu finf
Zeitpunkten erhoben (von Aufnahme bis 6 Monate nach Entlassung).
ErwartungsgemaR konnten in der Wartezeit bis Therapiebeginn keine bedeutsamen
Veranderungen festgestellt werden, wahrend sich im Verlauf der Behandlung die
kindlichen Verhaltensauffalligkeiten und das elterliche Stresserleben signifikant
reduzierten und auch nach Abschluss der Behandlung stabil blieben. Dabei zeigte sich
der Therapieeffekt abhangig von der psychischen Initialbelastung auf Eltern- und
Kindebene. Weiterhin hatten die Symptomdauer und der elterliche Therapiegewinn
einen signifikanten Einfluss auf die Abnahme der kindlichen Verhaltensauffalligkeiten.
Wartezeit, Geschlecht, Alter des Kindes und Behandlungsmodus kristallisierten sich
nicht als bedeutsame Moderatoren des Behandlungserfolgs heraus. Damit schlief3t die
vorliegende  Untersuchung eine  Forschungsliicke zur  Wirksamkeit von
kinderpsychiatrischen Eltern-Kind-Stationen und liefert wichtige Implikationen fiir die

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

1.1. Theoretischer Hintergrund

Die Pravalenz psychischer Auffalligkeiten bei 7- bis 17-jahrigen Kindern und
Jugendlichen in Deutschland liegt nach Erkenntnissen der BELLA-Studie bei 21.9%
(Rattay et al. 2014, Ravens-Sieberer et al. 2007), wobei jiingste Analysen eine zeitliche
Stabilitat fur eine symptombasierte Haufigkeit von rund 20% nach einem Zeitraum von
6 Jahren belegen (vgl. Holling et al. 2014). Bezogen auf das Kleinkind- und
Vorschulalter zeigten weiterfiihrende Analysen (Holling et al. 2007), dass 6.9% der
deutschen Jungen und 3.7% Madchen zwischen 3 und 6 Jahren klinisch relevante
Verhaltensauffalligkeiten aufweisen. Weitere 8.9% der Jungen und 6.9% der Madchen
wurden als grenzwertig psychisch auffdllig eingestuft. Mit Blick auf die
unterschiedlichen Stérungsbilder wurden bei den 3- bis 6- Jahrigen mehr
Verhaltensprobleme (15.8%) und Schwierigkeiten im Umgang mit Gleichaltrigen
(9.5%) berichtet, wahrend hyperkinetische (8.2%) und emotionale Symptome (6.6%)

vergleichsweise geringer ausgepragt waren.

In einer Langsschnittstudie von Beyer et al. (2012) zur Pravalenz und
Kontinuitat psychischer Auffalligkeiten vom Vorschul- bis Grundschulalter zeigte sich
bei einer deutschen Kohorte von 814 Kindern lber einen Zeitraum von 4 Jahren ein
hohes Maf} an Kontinuitat internalisierender Stérungen sowie eine Verschiebung der
externalisierenden Verhaltensauffalligkeiten hin zu einer Kombination aus
externalisierender und internalisierender Symptomatik. Dabei wiesen zu Beginn der
Untersuchung bereits 129 Kinder (15.8%) klinisch relevante Verhaltensauffalligkeiten
auf, von denen 66% internalisierende und 23% externalisierende Symptome zeigten.
Bei 10% der betroffenen Kinder lagen sowohl externalisierende als auch
internalisierende Storungen vor, wahrend 1% sonstige Verhaltensauffilligkeiten
aufwiesen. Zum Follow-up 4 Jahre spater wurde bei 165 Kindern (20.3%) eine klinisch
relevante Symptombelastung berichtet, von denen 55% internalisierende und 16%
externalisierende Storungen aufwiesen. Bei 26% der betroffenen Kinder lag eine
Kombination aus externalisierender und internalisierender Symptomatik vor, wahrend
4% sonstige Verhaltensauffilligkeiten zeigten. Zu beiden Messzeitpunkten waren

signifikant mehr Jungen (t1: 19.4%; t2: 24.7%) als Madchen (t1: 12.8%; t2: 16.5%)



betroffen. Von den urspringlich 129 Kindern wiesen 55% im Follow-up eine
persistierende Symptomatik auf, wobei die Zugehorigkeit zur Gruppe der Jungen und
das Vorbestehen psychischer Auffalligkeiten zum ersten Messzeitpunkt signifikante
Pradiktoren fiir die Persistenz psychischer Auffalligkeiten bis ins Grundschulalter

waren.

Verschiedene soziale, familidre und personale Risikofaktoren konnten
hinsichtlich ihrer Wirkung auf die psychische Gesundheit im Kindes- und Jugendalter
identifiziert werden, wie beispielweise ein niedriger soziookonomischer Status, enge
Wohnverhaltnisse oder chronische Erkrankungen (vgl. Ravens-Sieberer et al. 2007).
Als bedeutendster Einflussfaktor fir psychische Storungen im Kindesalter gelten
familiare Risikobedingungen, wie beispielsweise psychische Auffilligkeiten der Eltern,
elterlicher Bindungsstil, ein erhohtes elterliches Belastungserleben infolge abnormer
psychosozialer Umstdande oder dysfunktionale Erziehungsmethoden (vgl. Cina &
Bodenmann 2009, Crnic & Low 2002, Stadelmann et al. 2010, Wiegand-Grefe et al.
2016). Diese Faktoren kdnnen dazu fihren, dass die Eltern-Kind-Interaktion nicht mehr
in angemessener Weise stattfindet und ein ,Teufelskreislauf” von elterlicher
Uberforderung, Hilflosigkeit, Beziehungsproblematik und kindlicher Symptomatik
entsteht (Belsky et al. 1996, Cina & Bodenmann 2009). Daher ist naheliegend, dass
frihe Storungen im Kindes- und Jugendalter ohne Einbeziehung des familidren
Umfeldes nur bedingt erfolgreich bzw. nachhaltig behandelt werden kénnen

(Petermann 2002).

Insbesondere Erkenntnisse aus der Sduglings- und Kleinkindforschung zeigten
der psychotherapeutischen Behandlung von frihen psychischen Stérungen neue
Perspektiven auf und fokussierten einen interaktions- und beziehungszentrierten
Behandlungsansatz (z. B. Cierpka 2015, Klépper 2005, Papousek & Wollwerth de
Chuquisengo 2006, Romer 2011, Stern 2004). Bereits Kinder im Sauglings- und
Kleinkindalter reagieren hochgradig sensibel auf ihr zwischenmenschliches Umfeld
und konnen die negativen Verhaltens- und Interaktionsmuster ihrer Eltern
Ubernehmen (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



Stérungen im Kindesalter steht (Avan et al. 2010, Cox et al. 1987, Laucht et al. 1994,
Murray & Cooper 1997, Stein et al. 1991).

Interaktions- und Beziehungsstorungen auf der Eltern-Kind-Ebene sind jedoch
nicht nur mit psychischen Stérungen der Kinder verbunden, sondern gehen haufig
auch mit einem erhohten 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
Bedingungsgefiige mit sich wechselseitig bedingenden dysfunktionalen Interaktions-
und Kommunikationsprozessen ausgegangen (Achtergarde et al. 2015, Hall 1996,
Mash & Johnston 1990). In einem Ubersichtsartikel berichten Crnic und Low (2002)
Uber 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. extrafamilidre Aspekte (z. B. familidre
Streitigkeiten, Probleme auf der Arbeit) interagieren Uber die Zeit in komplexen
Prozessen und schaffen Bedingungen, unter denen die Elternschaft als mehr oder
weniger stressig empfunden wird. Ein erhohtes elterliches Stresserleben wird sowohl
mit negativen Auswirkungen auf die Elternfunktion als auch mit der Entwicklung von
kindlichen Verhaltensstorungen 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 teilstationdre 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 konnen Eltern-Kind-Stationen jedoch mit einem
erhohten wirtschaftlichen Aufwand verbunden sein, sodass sich die Frage nach der
Effektivitat und Effizienz dieser speziellen Behandlungsform stellt. Die vorliegende

Arbeit soll einen Beitrag zur klinisch-praktischen Implementationsforschung der



kinderpsychiatrischen Eltern-Kind-Behandlung leisten, Ansatze zur
Konzepterweiterung aufzeigen und ferner die erhéhten finanziellen Aufwendungen
derartiger Komplexbehandlungen rechtfertigen. Um die Ergebnisse der Studie besser
beurteilen zu koénnen, soll im Folgenden zunachst 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 Behandlungsplatze
far funf Kinder im Alter von 1 % bis 8 Jahren und deren Eltern, die den gesamten
Klinikaufenthalt begleiten (vgl. Krause et al. 2018b). Das integrative, multimodale
Behandlungskonzept mit seinem interdisziplinaren Team vereint unterschiedliche
Therapieansatze mit dem Schwerpunkt der Eltern-Kind-Interaktion und ermdéglicht
eine kontextbezogene, padagogisch-therapeutische Forderung des Kindes und seiner
Familie. Verfolgt wird ein interdisziplindrer interaktions- und beziehungsfokussierter
Ansatz, der sowohl Interventionen einschlieflt, die auf eine positive Veranderung
dysfunktionaler Verhaltens- und Interaktionsmuster ausgerichtet sind, als auch
dahinterliegende psycho- und familiendynamische Aspekte bericksichtigt (ebd.).
Dieser Ansatz entspricht der in den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fir Kinder-
und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie (2007) benannten und im
Psychotherapeutengesetz (1999) explizit geforderten ressourcenorientierten Therapie

von gestorten intrafamilidren Interaktions- und Kommunikationsmustern.

1.2.1. Indikation und Kontraindikation
Die Indikation wird im Rahmen ambulanter Vorkontakte gestellt und ergibt sich primar
aus der im Vordergrund stehenden Interaktions- und Beziehungsstorung zwischen
Eltern und Kind sowie dem Vorliegen einer kinderpsychiatrischen Symptomatik. Die
Einweisung des Kindes erfolgt (iber den niedergelassenen Kinderarzt oder Kinder- und
Jugendpsychiater. Die Eltern als Begleitpersonen bendtigen selbst keine Einweisung,
unterziehen sich jedoch ebenfalls einem psychologischen Screening, so dass

gegebenenfalls psychische Belastungen oder Stérungen erkannt und in der



fortlaufenden Behandlungsplanung beriicksichtigt werden kénnen. Eine Auflistung der
Primarindikationen der Eltern-Kind-Behandlung am Klinikum Magdeburg ist Tabelle 1

zu entnehmen.

Flr die Eltern-Kind-Behandlung miissen spezielle Rahmenbedingungen erfullt
sein, welche sich primar aus den psychosozialen Lebensumstinden der Familie
ableiten. Beispielsweise sollten die Eltern in der Lage sein, die Grundversorgung (d. h.
Koérperhygiene, Erndhrung, Kleidung) fur sich selbst und die im Haushalt lebenden
Kinder sicherzustellen. Zudem stellt die unmittelbare Bedrohung des korperlichen
oder seelischen Wohls des Kindes (z. B. durch extreme Vernachlassigung, Missbrauch
oder Misshandlung) eine Kontraindikation fir die kinderpsychiatrische Eltern-Kind-
Therapie dar. An dieser Stelle sind zunachst MalRnahmen indiziert, die primar auf den
Schutz des Kindes ausgerichtet sind, um destruktive Prozesse zu stoppen und in einem
zweiten Schritt gemeinsam zu (berlegen, wie eine sinnvolle Unterstiitzung fur die
Beteiligten aussehen kann (vgl. Krause et al. 2018b). Eine weitere wesentliche
Voraussetzung ergibt sich aus der elterlichen Haltung beziiglich des Eigenanteils an
den Verhaltensschwierigkeiten ihres Kindes sowie der Bereitschaft und den
verfligbaren intrapersonellen Ressourcen der Eltern flir Verdnderungen 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 Belastungsstérung und
dissoziativen Storung, Ausschlusskriterien fir eine interaktionszentrierte Eltern-Kind-
Behandlung darstellen. Das intensive Setting der kinderpsychiatrischen Eltern-Kind-
Station setzt ein gewisses Mal} an psychischer Stabilitat der Eltern voraus, da diese
wahrend des gesamten Aufenthaltes ihre Kinder begleiten und Verantwortung tragen
mussen. Unter Umstdnden sind zunachst MaRnahmen indiziert, die primar auf die
psychiatrisch-psychotherapeutische Versorgung der Eltern ausgerichtet sind.
Andernfalls wiirden Uberfordernde Belastungen auf Seiten der Eltern drohen, die
erfahrungsgemal mit einer eskalierenden Entgleisung der Eltern-Kind-Interaktion

einhergehen (vgl. Krause et al. 2018b).



Tabelle 1. Primarindikationen der Eltern-Kind-Behandlung
Diagnosen nach ICD-10 Codierung

Regulationsstorungen

Ein- oder Durchschlafstérung F51.0
Exzessives Schreien F98.8
Fltterstérung F98.2
Stérung der emotionalen Verhaltensregulation F93.8

Bindungsstorungen

Reaktive Bindungsstorung des Kindesalters F94.1
Bindungsstorung des Kindesalters mit Enthemmung F94.2
Storungen des Sozialverhaltens

... auf den familidaren Rahmen beschrankt F91.0
... mit oppositionellem, aufsassigem Verhalten F91.3
Kombinierte Storung des Sozialverhaltens und der Emotionen

... mit depressiver Stérung F92.0
Emotionale Stérungen des Kindesalters

... mit Geschwisterrivalitat F93.3
Hyperkinetische Storungen

Einfache Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstérung F90.0
Hyperkinetische Storung des Sozialverhaltens F90.1
Ausscheidungsstorungen

Nichtorganische Enuresis F98.0

Nichtorganische Enkopresis F98.1

Anmerkungen: aus Krause et al. (2018b)

Ebenso ist das Vorliegen einer intellektuellen Behinderung auf Seiten der Eltern ein
Ausschlusskriterium fiir die kinderpsychiatrische Eltern-Kind-Therapie, da das
Behandlungssetting (z. B. Alltagsbewaltigung, Versorgung, Konfliktlésung in der

Gruppe) die verfiigbaren Ressourcen jener Eltern Ubersteigt und die Betroffenen in

10



eine akute Uberforderungssituation bringen kann. An dieser Stelle sind
weiterfihrende MaRnahmen an den erhdhten Unterstiitzungsbedarf 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 tUberfordern (Krause et al. 2018b).

1.2.2. Behandlungssetting

Nach der ambulanten Vorarbeit und einem moglichen ,Probetag” auf der Station
unterteilt sich die Behandlung in eine dreiwdchige Diagnostikphase, nach der die
Familien in der Regel wieder in das hdusliche Umfeld entlassen werden sowie eine
flinfwochige Therapiephase (Kurzzeittherapie) mit sich anschlieRenden 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 Uberblick (iber den

zeitlichen Ablauf der Eltern-Kind-Behandlung.

Abbildung 1. Ablauf der Eltern-Kind-Behandlung

Uberweisung

KJP-Ambulanz -
»Probetag”

Diagnostikblock (3 Wochen) «

Therapieblock (5 Wochen)

1

KJP-Ambulanz

Anmerkungen: aus Krause et al. (2018b)
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Die Unterbringung auf der Eltern-Kind-Station kann vollstationdr oder teilstationar
erfolgen. Die Wahl der Unterbringungsform orientiert sich am Storungsbild des
Kindes, dem Bedarf der Familie (z. B. Versorgung von Geschwisterkindern,
Berufstatigkeit) sowie am Schweregrad der vorliegenden Interaktionsstérung. 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).

Priméare Zielstellung fiir den 3-wochigen Diagnostikblock ist eine umfassende
Diagnostik des Kindes und seiner Familie einschlieRlich eines psychologischen
Screenings auf Elternebene sowie der Uberpriifung von Indikation und
Kontraindikation fir die kinderpsychiatrische Eltern-Kind-Behandlung. Es wird ein
multidimensionales Stérungs- und Ressourcenmodell erarbeitet, welches nicht nur die
Ebene des Kindes fokussiert, sondern dartiber hinaus Faktoren auf Seiten der Eltern
sowie die familiaren und auBerfamilidren Sozialisationsbedingungen beriicksichtigt

(vgl. Abbildung 2).

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

Ebene des Kindes

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

Eltern-Kind-Beziehung

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

Elternebene

z. B. Psychopathologien, eigene Biografie, Paarbeziehung

familidre und auRerfamilidre Sozialisationsbedingungen

z. B. psychosoziale Belastungsfaktoren, transgenerationale Muster,
Erziehungsverhalten, soziales Netzwerk

Anmerkungen: aus Krause et al. (2018b)
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In die zweite Phase der Behandlung, der 5-wochigen Therapiephase, werden nur
Familien Gbernommen, die den Diagnostikblock vollstandig durchlaufen haben. Diese
sind in der therapeutischen Beziehung gefestigt und haben fir sich eine
Veranderungsmotivation sowie bestimmte Therapieziele entwickelt, an denen sie mit

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

Die Kernbausteine der Eltern-Kind-Behandlung sind in Abbildung 3 dargestellt.
Unter Berlicksichtigung der komplexen Mehrdimensionalitat von
Interaktionsstérungen 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

N\
‘ therapeutische Einzel-, Eltern- und Familiengesprache

‘ padagogisch-therapeutische Kinder- und Elterngruppen
\

|
[

/

‘ Eltern-Kind-Snoezelen & Eltern-Kind-Yoga
‘ Multifamilientherapie
/4

Anmerkungen: aus Krause et al. (2018b)

Eltern-Kind-Spieltraining

Eltern-Kind-Gruppen & videogestiitzte Interaktionsiibungen

Alltagstraining & therapeutische Belastungserprobung
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Zentraler Gegenstand der therapeutischen Einzel-, Eltern und Familiengesprache ist
das Verstehen und Reflektieren von Interaktions- und Beziehungsprozessen als
Grundlage fortlaufender Interventionen. Im Fokus steht dabei die Erfassung und
Veranderung dysfunktionaler elterlicher Verhaltensstrategien, wie beispielweise ein
gestorter Affekt dem Kind gegenlber (z. B. Wut, Reizbarkeit), dysfunktionale
Kognitionen (z. B. verzerrte Wahrnehmung oder Fehlinterpretation der kindlichen
Bedirfnisse) sowie maladaptive Kommunikationsstrukturen und verminderte

Zuwendung (Krause et al. 2018b).

Erganzend zu den therapeutischen Gesprachen zielen die padagogisch-
therapeutischen  Elterngruppen (zertifiziertes STEP-Elterntraining) auf eine
Verbesserung der elterlichen Erziehungskompetenz ab (vgl. Ehrlich 2011), wahrend
sich die padagogisch-therapeutischen Kindergruppen auf die Entwicklungsférderung

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 fiir eine entwicklungsfordernde Freizeitgestaltung.
Dariber hinaus sind videogestiitzte Interaktionsiibungen ein wesentlicher Bestandteil
der Eltern-Kind-Behandlung, da sie nonverbale Prozesse in der Eltern-Kind-Dyade
sichtbar machen, einen Perspektivwechsel ermoglichen und sich dariber
Veranderungen des elterlichen Interaktionsverhaltens anregen lassen (vgl. Krause et

al. 2018b).

Einen  weiteren  Kernbaustein der Eltern-Kind-Behandlung bilden

korperorientierte Elemente, wie beispielsweise Eltern-Kind-Yoga und Eltern-Kind-
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Snoezelen. Beide Interventionsansatze sollen korperliche Ndhe schaffen und ein
liebevolles Miteinander starken, um die Beziehung und Bindung zwischen Eltern und

Kind zu férdern (ebd.).

Das Alltagstraining umfasst eine Vielzahl von Aktivitaten im Entwicklungs- und
Erziehungsalltag (z. B. Einkaufen, Kochen, Ausflige) und ermoglicht eine
kontextbezogene Forderung der familidaren Interaktion. Darauf aufbauend, dienen die
therapeutischen Belastungserprobungen am Wochenende dem Transfer in das
hdusliche Umfeld, wodurch die Nachhaltigkeit der Therapieeffekte unterstiitzt werden

soll (ebd.).

Grundsatzlich 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
zusammengefihrt mit dem Ziel, diese anzuregen, sich gegenseitig zu helfen, indem sie
aktiv miteinander in einen Austausch (ber ihre Fragen und Probleme, ihre
Erfahrungen, Losungswege und Ressourcen gehen. Die Therapeutenrolle erfahrt dabei
einen Paradigmenwechsel, bei dem nicht nur die Verantwortung fir
Verdanderungsprozesse konsequent bei der Familie bleibt, sondern die Erwartung
besteht, das sich die Familien gegenseitig helfen, wahrend sich der Therapeut auf den
(therapeutischen) ,Riicksitz begibt und situativ die Rolle des ,Kopiloten” einnimmt

(ebd.).

Das multiprofessionelle Behandlungsteam der Eltern-Kind-Station besteht aus
arztlichen, padagogischen, pflegerischen, psychologischen und sozialpadagogischen
Mitarbeitern. RegelmaBige Teambesprechungen, Fallkonferenzen und wdchentlich
stattfindende Visiten ermoglichen den kollegialen Austausch sowie den Entwurf eines
individuellen Diagnostik- und Behandlungsplans, der auf die jeweiligen Bediirfnisse

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

Bereits familientherapeutischen Behandlungsansatzen wurde eine therapeutische
Effektivitat fir Stérungen im Kindes- und Jugendalter nachgewiesen (Cottrell 2003,
Dunst & Trivette 2009, McDonell & Dyck 2004, Retzlaff et al. 2008, Scholz et al. 2005).
Daruber hinaus wurde auch die Wirksamkeit von ambulanten interaktionszentrierten
Eltern-Kind-Therapieprogrammen (Eisenstadt et al. 1993, McIntyre 2008, Neander &
Engstrom 2009, Phillips et al. 2008, Thomas & Zimmer-Gembeck 2007) sowie die
Effektivitdit der gemeinsamen stationdren Behandlung von psychisch erkrankten
Muttern unter Einbezug ihrer Sauglinge (Cohen et al. 2002, Murray et al. 2003)
aufgezeigt. Demgegentber liegen vergleichsweise wenig wissenschaftlich gesicherte
Erkenntnisse Uber die Wirksamkeit kinderpsychiatrischer Eltern-Kind-Stationen vor,
bei denen primar die psychische Erkrankung des Kindes im Behandlungsfokus steht
und die Eltern als Begleitperson wahrend der gesamten Behandlung mit einbezogen
werden. Die vorliegende Studie versucht diese Licke zu schliefen und kniipft an die
bereits veroffentlichten Arbeiten zum aktuellen Forschungsgegenstand an.
Beispielsweise wiesen Miller et al. (2015) fiir Klein- und Vorschulkinder eine
signifikante Verbesserung der kindlichen Symptombelastung durch die Eltern-Kind-
Behandlung in der Familientagesklinik Minster anhand der CBCL 1%-5 im Pra-Post-
Vergleich nach, wobei Kinder mit einer hohen Initialbelastung am starksten von der
Eltern-Kind-Therapie profitierten. Weiterhin zeigte sich der Therapiegewinn des
Kindes assoziiert mit der Reduktion der mitterlichen Symptombelastung (SCL-90-R).
Bis auf die Gesamtauffalligkeiten (CBCL) zeigten sich die Therapieeffekte unabhangig
vom Alter der Kinder. In einer Folgestudie (Liwinski et al. 2015) wurde ein positiver
Effekt auf die mutterliche Symptombelastung (SCL-90-R) nach gemeinsamer Eltern-
Kind-Behandlung aufgezeigt. Der mitterliche Therapiegewinn stand dabei in
Abhéangigkeit von der psychischen Initialbelastung und dem Alter des Kindes, wobei

Matter alterer Kinder starker von der Behandlung profitierten.

Ise et al. (2015) untersuchten die Wirksamkeit einer 4-wdchigen stationaren
Kurzzeittherapie von Eltern-Kind-Interaktionsstérungen auf der kinderpsychiatrischen
Eltern-Kind-Station der Uniklinik Kéln und stellten bedeutsame Veranderungen im

elterlichen Erziehungsverhalten (Self-Efficacy Scale & Problem Setting and Behavior
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Checklist) und Belastungserleben (Questionnaire on Judging Parental Strains) fest.
Dariber hinaus zeigten sich signifikante Effekte flir 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
lieBen sich in der Wartezeit (4 Wochen vor Aufnahme) keine bedeutsamen

Veranderungen 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 stationaren,
interaktionszentrierten Eltern-Kind-Rehabilitationsbehandlung fiir die Altersbereiche 0
bis 17 Jahre nachweisen. Im Vergleich zur Wartezeit (4 Wochen vor
Behandlungsbeginn) zeigten sich zum Zeitpunkt der Entlassung signifikante
Veranderungen in der psychischen Symptombelastung und Lebensqualitdat von Eltern
und Kindern, wobei die Effekte Gber 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 liber einen vierwochigen Zeitraum an einem tagesweise
stattfindenden familientherapeutischen Intensivprogramm teilnahmen, berichteten
von signifikanten Verdanderungen hinsichtlich der intrafamilidaren Interaktions- und

Beziehungsqualitat.

Vereinzelt lassen sich  klinikinterne  Evaluationsprojekte  dhnlicher
Modellstationen finden, deren Ergebnisse im Rahmen von Fachtagungen prasentiert
werden (z. B. Miller et al. 2013, Schréder et al. 2013) oder Gegenstand von
unveroffentlichten Master- und Promotionsarbeiten sind. Beispielsweise untersuchte
SuR-Falkenberg (2006) die Wirksamkeit und Nachhaltigkeit der kinderpsychiatrischen
Behandlung in der Familientagesklinik in Dresden und fand nicht nur einen Riickgang
der psychischen Belastung auf Eltern- und Kinderebene sondern auch eine
Verbesserung der psychosozialen Situation der Familie. Diepgrond (2010) beschaftigte
sich mit den kurzfristigen Therapieeffekten fiir Eltern, die im Rahmen der
kinderpsychiatrischen Behandlung auf der Familientagesklinik in Minster einbezogen

wurden und konnte fiir 68.4% der Eltern eine Reduktion der psychischen

17



Symptombelastung nachweisen. Erganzend dazu konzentrierte sich die Arbeit von
Eckerland (2011) auf die Stabilitdt des Behandlungserfolges der Familientagesklinik in
Minster, wobei eine Nachhaltigkeit der Therapieeffekte fir Kinder mit
internalisierenden Verhaltensauffilligkeiten aufgezeigt werden konnte. Bei den
externalisierenden Auffdlligkeiten und Gesamtauffdlligkeiten 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 groBer angelegten  Forschungsprojektes  zur
Wirksamkeitsliberprifung der Eltern-Kind-Station in Magdeburg (vgl. Krause et al.
2013, 2015, 2016, 2017, 2018a) entstanden bereits zwei unveréffentlichte
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
Veranderungen im elterlichen Stresserleben sowie den kindlichen externalisierenden
und den Gesamtauffilligkeiten auf. Einzig fiir die internalisierenden Stérungen liel?
sich keine signifikante Reduktion verzeichnen. In einer Folgearbeit berichtete
Majcherek (2012), dass sich im Verlauf der Therapie das elterliche Stresserleben sowie
die Gesamtauffalligkeiten und internalisierenden Verhaltensauffalligkeiten signifikant
reduzierten (N = 37) und auch 6 Wochen nach Abschluss der Eltern-Kind-Behandlung
(N = 16) stabil blieben. Bei den externalisierenden Stérungen hingegen waren keine
signifikanten Therapieeffekte zu verzeichnen, was entgegen den Ergebnissen von Klar

(2011) stand.

Insgesamt ist die Datenlage zur Wirksamkeit teil- und vollstationarer Eltern-
Kind-Behandlungen sowohl im deutschsprachigen Raum als auch im internationalen
Vergleich diinn und bedarf einer weiterfiihrenden Erforschung. Bisherige Studien
deuten auf eine Wirksamkeit der Eltern-Kind-Behandlung hin, wobei es die
Heterogenitdat der Behandlungskonzepte, Stichprobenzusammensetzung und

Unterschiede im Studiendesign zu bericksichtigen 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 Qualitdt der Eltern-Kind-
Interaktion und nicht isoliert an die kindliche Stérung angepasst ist, um hiertiber eine
Verminderung der  kindlichen  Verhaltensauffdlligkeiten und  elterlichen
Stressbelastung zu erzielen (Krause et al. 2018b). Fir die Wirksamkeitstiberprifung
der Eltern-Kind-Behandlung ergeben sich daraus die Kernfragestellungen, ob sich
durch die Eltern-Kind-Therapie positive Veranderungen in der kindlichen Symptomatik
und dem elterlichen Stresserleben erzielen lassen und wie nachhaltig diese
Veranderungen sind. Studien (ber die Therapieeffekte dhnlicher Modellstationen
berichten Uber signifikante und nachhaltige Veranderungen hinsichtlich der
Symptombelastung von psychisch erkrankten Kindern und deren Eltern (vgl. Miiller et
al. 2015, Liwinski et al. 2015, Ise et al. 2015). Im Vergleich zu bisherigen Arbeiten
sollte, zusatzlich zur kindlichen Symptomatik, erstmalig das subjektive elterliche
Stresserleben Gegenstand der Untersuchung sein, da laut aktuellem Forschungsstand
eine enge Verzahnung zwischen kindlichen Verhaltensauffalligkeiten und elterlichem
Stresserleben anzunehmen ist (vgl. Dumas et al. 1991, Gabriel & Bodenmann 2006,

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

Dariiber hinaus sollte der Fragestellung nachgegangen werden, ob sich
bedeutsame Verdanderungen in der Wartezeit zwischen Diagnostik- und Therapieblock
zeigen. Aktuelle Forschungen belegen eine hohe Kontinuitdt von psychischen
Stérungen im Kindes- und Jugendalter (z. B. Beyer et al. 2012, Holling et al. 2014),
sodass anzunehmen ist, dass sich ohne Therapie keine signifikanten Effekte im
kindlichen Problemverhalten und elterlichen Stresserleben nachweisen lassen.

Unterstitzt 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 Veranderungen in der Symptombelastung von Kindern und deren Eltern
feststellen konnten. Es ist daher zu erwarteten, dass im Zeitraum ohne Behandlung
keine signifikanten Veranderungen auftreten, wohingegen sich im Verlauf der
interaktionszentrierten Eltern-Kind-Therapie die kindlichen Verhaltensauffalligkeiten

und das elterliche Stresserleben signifikant reduzieren sollten.

Beobachtungen, dass jlingere Kinder mit familiaren Belastungsfaktoren anders
umgehen als altere Kinder (vgl. Cummings & Davies 1994), sind Grund fir die
Annahme einer moderierenden Funktion des Kindesalters. In der empirischen
Literatur lassen sich zahlreiche Studien zur Vulnerabilitdt bestimmter Altersgruppen
finden, wobei Kindern im Siuglings- und Kleinkindalter sowie im Ubergang zwischen
Vorschul- und Grundschulalter eine héhere Vulnerabilitdt zugesprochen wird (z. B.
Grych & Fincham 2001, Mahoney et al. 1997, Papousek et al. 2004). Im Vergleich zu
bisherigen Arbeiten sollte die vorliegende Untersuchung (iber den klassischen
Altersbereich (1 % 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 friiher psychischer Stérungen als hoch
effektiv. und nachhaltig angesehen wird, da sie frihzeitig destruktiven
Entwicklungsprozessen entgegenwirken kann (Cierpka & Windhaus 2007), ist
anzunehmen, dass Familien mit jlingeren Kindern starker von der Behandlung

profitieren.

Ergebnisse von Studien Uber die Kontinuitdt von kinder- und
jugendpsychiatrischen  Stérungen 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 Auffalligkeiten zum ersten Messzeitpunkt ein
signifikanter Pradiktor fiir die Persistenz der Symptomatik bis ins Grundschulalter war.
Daher sollte sich die vorliegende Studie mit der Fragestellung beschaftigen, inwieweit
die Wartezeit zwischen Diagnostik- und Therapieblock sowie die von den Eltern
subjektiv erinnerte Symptomdauer der kindlichen Verhaltensauffilligkeiten einen

Einfluss auf den Therapiegewinn, d. h. der Reduktion der kindlichen und elterlichen
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Symptombelastung hat. Da der interaktionszentrierten Psychotherapie im Sauglings-
und Kleinkindalter als frihzeitige Intervention eine besonders hohe Wirksamkeit
zugesprochen wird (vgl. Cierpka & Windhaus 2007), ist davon auszugehen, dass
Familien mit einer kirzeren Symptomdauer und einer kirzeren Wartezeit zwischen
Diagnostik- und Therapieblock starker 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,
Muller et al. 2015). Zu a&hnlichen Ergebnissen kamen Untersuchungen zu
familienbasierten Mallhahmen, die nachweisen konnten, dass hoch belastete Familien
die groflten Veranderungen aufzeigten (Dishion et al. 2008, Hautmann et al. 2010).
Daher sollte der Frage nachgegangen werden, inwieweit die Reduktion der
Symptombelastung von Eltern und Kindern abhangig ist von deren psychischer
Initialbelastung. Entsprechend den Vorbefunden ist davon auszugehen, dass Familien
mit einer hoheren Initialbelastung starker von der Behandlung profitieren sowie
Kinder von Eltern mit einer hohen Reduktion im elterlichen Stresserleben eine hdhere

Symptomreduktion aufzeigen.

In ihrer Untersuchung berichteten Miiller et al. (2015), dass die Reduktion der
kindlichen Verhaltensauffalligkeiten durch eine Eltern-Kind-Behandlung abhangig ist
vom Ausmall der Symptomreduktion auf Elternebene (SCL90-S). Je starker die
Abnahme der elterlichen Belastung, desto grofRer waren die Veranderungen in der
kindlichen Symptomatik. Die vorliegende Studie sollte an die Befunde anschliefen und
untersuchen, ob die Reduktion der kindlichen Verhaltensauffilligkeiten abhangig ist
vom Riickgang der elterlichen Stressbelastung. Vor dem Hintergrund der Befunde von
Miller et al. (2015) ist davon auszugehen, dass Kinder von Eltern mit einer hohen

Reduktion im elterlichen Stresserleben starker von der Behandlung profitieren.

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

Moglichkeit der voll- und teilstationdren Therapie. Fir die klinisch-praktische
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Implementation des Stationskonzeptes ergibt sich daraus die Fragestellung, inwieweit
der Therapiegewinn fir Eltern und Kinder abhangig ist vom Behandlungsmodus. In der
Literatur lassen sich Wirksamkeitsnachweise sowohl von teil- als auch vollstationdren
Eltern-Kind-Stationen finden (z. B. Ise et al. 2015, Miller et al. 2015), jedoch keine
Studie mit einem direkten Vergleich beider Behandlungsformen. Aufgrund der
fehlenden Datenlage kdonnen nur Annahmen auf Basis klinischer Beobachtungen
getatigt werden. Die stationdare Unterbringung der Familien beglinstigt, insbesondere
bei hoch belasteten Familien, eine Herauslosung aus dem dysfunktionalen Umfeld,
was das Ausprobieren alternativer Verhaltensstrategien beglinstigt und mit héheren
Therapieeffekten assoziiert sein konnte. Zudem entfallen auf Elternebene
organisatorische Alltagsbelastungen (wie z. B. Einkaufen, Kochen, Putzen), wodurch
mehr Ressourcen fiir die Gestaltung der Eltern-Kind-Beziehung freigesetzt werden,
was sich ebenfalls glinstig auf den Therapieverlauf auswirken kdnnte. Es ist daher zu
vermuten, dass die Familien mit einer vollstationdren Unterbringungsform starker von

der Behandlung profitieren als teilstationar untergebrachte Familien.

Entsprechend den Forderungen des Konzeptes der evidenzbasierten
Psychotherapie (vgl. Krampen et al. 2008) war der Fragestellung nachzugehen, ob der
Therapiegewinn abhangig ist von der Art der kindlichen Symptomatik. Aufgrund der
geringen Stichprobe beschrdnkt sich die vorliegende Untersuchung zunachst auf
mogliche Unterschiede zwischen internalisierenden und externalisierenden
Verhaltensauffalligkeiten. 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 Verhaltensauffalligkeiten am
meisten von interaktionszentrierten Behandlungsprogrammen profitierten, sodass
anzunehmen ist, dass der Therapiegewinn der Eltern-Kind-Behandlung fir Kinder mit
externalisierenden Storungen groRer ist als bei Kindern, die eine internalisierende

Symptomatik aufweisen.

22



1.4.2. Hypothesen

Anhand der unter Punkt 1.4.1. aufgestellten Fragestellungen lassen sich sowohl

Veranderungs- als auch Moderatorhypothesen ableiten.

Hypothese 1
In einem Zeitraum ohne Behandlung (t0 bis tl1l) treten keine signifikanten
Veranderungen in den kindlichen Verhaltensauffdlligkeiten (CBCL) und dem elterlichen

Stresserleben (ESF) auf.

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

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

Hypothese 3

Nach Abschluss der Behandlung (t2 bis t4) verandern sich die kindlichen
Verhaltensauffilligkeiten (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 abhdngig vom Alter
des Kindes, wobei Familien mit jlingeren Kindern starker von der Behandlung

profitieren.
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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 (tO bis t2) zeigen sich abhangig von der
Symptomdauer, wobei Familien mit einer kiirzeren Symptomdauer starker 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 abhdngig von der
Wartezeit zwischen Diagnostik- und Therapieblock, wobei Familien mit einer kiirzeren

Wartezeit starker 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 abhangig von der
psychischen Initialbelastung, wobei Familien mit einer hohen Initialbelastung starker

von der Behandlung profitieren.

Hypothese 8

Der kindliche Therapieeffekt, d. h. die Reduktion der kindlichen Symptombelastung
(CBCL) zeigt sich abhdngig vom elterlichen Therapiegewinn, wobei Kinder von Eltern
mit einem hohen Therapieeffekt, d. h. der Reduktion im elterlichen Stresserleben,

starker 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 (tO bis t2) zeigen sich abhdngig vom
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Behandlungsmodus, wobei die stationdare Unterbringung mit einem hdheren

Therapiegewinn der Familien assoziiert ist.

Hypothese 10
Der kindliche Therapieeffekt, d. h. die Reduktion der kindlichen Symptombelastung
(CBCL) ist bei den externalisierenden Verhaltensauffilligkeiten gréBer als bei den

internalisierenden Verhaltensauffalligkeiten.

2. Methodik

2.1. Studiendesign und Datenerhebung

Die Datenerhebung erfolgte in Form einer monozentrischen Fragebogenstudie unter
klinischen Routinebedingungen im Ein-Gruppen-Pra-Post-Design mit zweifacher Pra-
Messung ohne Kontrollgruppe, mit jeweils einer Messung wahrend der dreiwdchigen
Diagnostikphase (t0), zu Therapiebeginn (tl1), 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 lieR. Abbildung 4

verschafft einen Uberblick tiber 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 Einverstandniserklarung
abgaben, b) sowohl am 3-wdchigen Diagnostikblock als auch am 5-woéchigen
Therapieblock teilnahmen und c¢) das vorgelegte Fragebogenset zu allen
Messzeitpunkten vollstandig ausfiillten. Nahmen beide Eltern als Begleitperson an der
Eltern-Kind-Behandlung teil, wurden in der vorliegenden Studie ausschlieRlich die
Daten eines (und fortlaufend desselben) priméaren Begleitelternteils verwendet, und

zwar des Elternteils mit dem hdheren subjektiven Stresserleben.
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Geschwisterkinder wurden nicht eingeschlossen. Aufgrund der eingesetzten
Erhebungsinstrumente waren Kinder mit einem Alter unter 1 % Jahren

auszuschlieRen.

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

Follow-up 1 Follow-up 2
3 Wochen 5 Wochen 2 Monate 6 Monate
to tl1 t2 t3 t4

Anmerkungen: t0 = 1. Pra-Messung im Diagnostikblock; t1 = 2. Pra-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 primar aus der im Vordergrund stehenden Interaktions- und
Beziehungsstorung zwischen Eltern und Kind sowie dem Vorliegen einer
kinderpsychiatrischen Symptomatik, insbesondere Regulationsstorungen,
Bindungsstorungen, Stérungen des Sozialverhaltens und emotionale Stérungen. Die
kinderpsychiatrische Diagnosestellung erfolgte nach ICD-10 (Dilling et al. 2011) im
Kontext eines  multiprofessionellen  Diagnoseprozesses  unter  klinischen
Routinebedingungen mit wochentlich stattfindenden Visiten und Fallkonferenzen. Zur
Erhebung der klinisch relevanten Diagnosekriterien dienten vorrangig das
Psychopathologische Befund-System fiir Kinder und Jugendliche (CASCAP-D) von
Dopfner et al. (1999) sowie das Diagnostik-System fiir psychische Stérungen nach ICD-
10 und DSM-IV fir Kinder und Jugendliche (DISYPS-II; Dopfner et al. 2008). Zur

Klassifikation der Eltern-Kind-Beziehungsstérung wurde die Globale Einschatzungs-
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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
Datensatze unvollstandig, wobei in 5 Fallen klinikinterne Griinde vorlagen, wahrend
weitere 5 Familien keine Einverstandniserklarung abgaben und bei 12 Familien
wahrend der Messzeitpunkte t1 (n = 8) und t2 (n = 4) keine Rickgabe der Fragebbgen
durch die Eltern erfolgte. Therapieabbriiche wurden nicht verzeichnet. Fir die
Auswertung konnten insgesamt 60 CBCL Bogen (73.2%) und 57 ESF Bogen (69.5%)
verwendet werden. 33 Familien (55%) entschlossen sich zu einer teilstationaren
Therapie wohingegen 27 Familien (45%) stationdr 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 fir den Therapieblock betrug im Durchschnitt 18.7 Wochen (SD = 28.19).

Fir 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
10, t1 und t2 teilnahmen (N = 60). Fiir die Katamnese-Erhebung wurden nur Daten von
den Probanden berlicksichtigt, die sich zusatzlich an allen Postmessungen (t3 und t4)
beteiligt hatten (n = 24). Von den urspriinglich 60 eingeschlossenen Familien war der
Zeitpunkt fir 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 stationdre 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, wahrend 5 Familien (8.3%) die Fragebdgen nach Entlassung nicht

vollstandig ausgefullt zurlickgaben.

27



Kinder

Insgesamt wurden Daten von 44 Jungen (73.3%) und 16 Madchen (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 lief sich eine Vielfalt
unterschiedlicher Storungsbilder finden (vgl. Abb. 5), vorrangig emotionale Probleme
(F93: 18.3%), soziale Auffalligkeiten (F91: 16.6%) und hyperkinetische Stérungen (F90:
15%).

Tiefgreifende Entwicklungsstorungen (F84: 8.3%), kombinierte Storungen des
Sozialverhaltens und der Emotionen (F92: 5.1%), Regulationsstorungen (F98: 8.3%)
sowie Storungen der Geschlechtsidentitdat (F64: 1.8%) bildeten die Minderheit der
Diagnosen. Eine aufgeschliisselte Ubersicht der einzelnen Diagnosen nach ICD-10 ist

Tabelle 2 zu entnehmen.

Abbildung 5. Diagnoseverteilung nach ICD-10 (N = 60)

18.3%
16.6%
15%
13.3% 13.3%
83% 8.3%
5.1%

1.8%

F93 Fo1 F90 Fo4 F43 F84 F98 F92 F64
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Tabelle 2. Ubersicht der Diagnoseverteilung fiir die Kinder nach ICD-10

ICD-Kategorie

F93 Emotionale Stérungen des Kindesalters

F93.8 Sonstige emotionale Stérungen des Kindesalters
F93.3 Emotionale Stérung mit Geschwisterrivalitat

F91 Storungen des Sozialverhaltens

F91.0 ... auf den familiaren Rahmen beschrankt

F91.3 ... mit oppositionellem, aufsdassigem Verhalten
F90 Hyperkinetische Stérungen

F90.1 Hyperkinetische Storung des Sozialverhaltens
F90.0 Einfache Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstérung
F94 Storungen sozialer Funktionen

F94.2 Bindungsstorung des Kindesalters mit Enthemmung
F94.1 Reaktive Bindungsstorung des Kindesalters

F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und
Anpassungsstérungen

F43.2 Anpassungsstérungen

F43.1 Posttraumatische Belastungsstorung

F84 Tiefgreifende Entwicklungsstorungen

F84.5 Asperger-Syndrom

F84.0 Fruhkindlicher Autismus

F98 Andere Verhaltens- und emotionale Storungen
F98.2 Fltterstorung im frihen Kindesalter

F92 Kombinierte Stérung des Sozialverhaltens und der
Emotionen

F92.8 Sonstige Storung des Sozialverhaltens ....

F92.0 Storung des Sozialverhaltens mit depressiver Stérung
F64 Storungen der Geschlechtsidentitat

F64.2 Storung der Geschlechtsidentitat des Kindesalters

Haufigkeit
11

8

3

[y
o

w U1 e W U1 0 N N LV U1 !,

N

= NN W

Prozent

18.3
13.3
5.0
16.6
8.3
8.3
15.0
11.7
33
13.3
8.3
5.0
13.3
8.3
5.0

8.3
5.0
3.3
8.3
8.3
5.0
3.3
1.8

1.8
1.8
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In der vorliegenden Stichprobe haben 38.3% der Kinder (n = 23) eine
Entwicklungsforderung in Anspruch genommen, wobei Ergotherapie mit 16.7% (n =
10) und Frihforderung mit 13.3% (n = 8) den groBRten Anteil abbildeten. Die wenigsten
Kinder erhielten Logopéadie (n = 3) und Physiotherapie (n = 2). Einen Uberblick Giber die

einzelnen Forderschwerpunkte verschafft Abbildung 6.

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

Physiotherapie 3.3%
Logopadie 5%
Frihforderung 13.3%
Ergotherapie 16.7%

Abbildung 7 gibt einen Uberblick iiber die besuchte Bildungseinrichtung des Kindes
zum Messzeitpunkt t0. Demnach besuchten zum Aufnahmezeitpunkt 35% der Kinder
(n = 21) einen Regelkindergarten, wahrend 26.7% der Kinder (n = 16) einen
integrativen Kindergartenplatz hatten. Der gréRte Anteil der schulpflichtigen Kinder (n
= 13) wurde in einer Regelschule beschult (21.7%). 8.3% der Kinder (n = 5) besuchten
eine Schule mit Schwerpunkt fiir Verhaltensstérungen. Weitere 5% der Kinder (n = 3)
bekamen eine integrative Beschulung, wahrend 2 Kinder (3.3%) in einer Forderschule

mit Schwerpunkt Lernen unterrichtet wurden.
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Abbildung 7. Bildungseinrichtung des Kindes zum Messzeitpunkt t0O (N = 60)

Forderschule h 3.3%
integrative Beschulung [l 5%
Schule fiir Verhaltensstérungen [ 8.3%
Regelschule [ 21.7%
integrativer Kindergarten |GG 26.7%

Regelkindergarten _ 35%

Einen differenzierten Uberblick iber den Familienstatus verschafft Abbildung 8.
Demnach lebten lber die Halfte der Kinder (58.3%) in einem Zwei-Eltern-Haushalt. Ein
genauerer Blick auf die Daten verrat, dass in 28.3% der Félle (n = 17) die Kinder mit
beiden leiblichen Eltern aufwuchsen, wahrend 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 tO (N = 60)

Pflegeeltern

Vater

Mutter & sozialer Vater
Mutter & Vater

Mutter 40%
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Insgesamt erhielten knapp 19 der untersuchten Familien (31.7%) Hilfen zur Erziehung
vom ortlichen Jugendamt. Den groRten Anteil bildete dabei die Unterstiitzung in Form
einer sozialpadagogischen 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 Mtter (n = 58) lag im Durchschnitt bei 32.5 Jahren (SD = 6.45), die Vater
(n = 2) waren 22 und 53 Jahre alt. Knapp die Halfte der Mitter (46.7%) und Vater
(50%) war nicht erwerbstatig. In 33 Fallen (55%) litt ein Elternteil an einer psychischen
Storung. Bei weiteren 14 Familien (23.3%) lag eine psychische Erkrankung beider
Elternteile vor. Abbildung 9 gibt die Verteilung der klinischen Stérungsbilder der

primdren Begleitperson wieder.

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

21.7%

12%
0, 0,
10% 10% 8.3%

1.7% 1.7%

F31 F32 F33 F41 F43 F45 F60

2.3.Variablen und Erhebungsinstrumente

Aus methodischen und klinisch praktischen Uberlegungen heraus, wurde die
Entscheidung getroffen, die Daten in Form einer Fragebogenstudie zu gewinnen. Im
Vergleich zu qualitativen Verfahren werden Fragebogenverfahren eine hdhere
Objektivitat und Reliabilitdt zugesprochen (Bortz 2006). Auch in Anbetracht der Anzahl
von Variablen, die im Rahmen der Langsschnittstudie 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 Uber einen  Kklinikinternen
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, Nationalitat,
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, Nationalitat,
Bildungsstand, Berufstatigkeit, Wohnsituation, Familienstand sowie psychiatrische
Diagnosen und psychiatrische bzw. psychotherapeutische Behandlungen in der

eigenen Vorgeschichte.

2.3.2. Erhebung der kindlichen Symptombelastung

Die Erhebung der abhdngigen Variablen ,kindliche Verhaltensauffalligkeiten” und
»elterliches Stresserleben” erfolgte durch die primare Begleitperson des Kindes. Zur
Messung der abhdngigen Variable ,kindliche Symptombelastung” wurden die
deutschen Versionen der Child Behavior Checklist (CBCL) fiir 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 Durchfihrung, Auswertung und Interpretation. Beide Versionen gelten in der
Psychotherapieverlaufsforschung als etablierte Instrumente, welche sich auch zur
gruppenstatistischen Betrachtung eignen (vgl. Pliick et al. 2013). Die Beurteilung
erfolgte durch Einschatzung der Eltern anhand einer 3-stufigen Skala (von O = ,nicht
zutreffend”, Gber 1 =, etwas oder manchmal zutreffend” bis 2 = , genau oder haufig
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 fiir die

Ubergeordneten Skalen bei T > 63 festgelegt (vgl. Achenbach 1991, 2000). Da in der
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vorliegenden Stichprobe aufgrund der Altersspanne beide CBCL-Versionen
Verwendung fanden, wurden die Gbergeordneten Skalen in die statistischen Analysen

einbezogen.

Fuar die Altersgruppen 4 bis 8 Jahre (CBCL/4-18) werden 120 Items zu den
Problemskalen a) sozialer Rickzug, b) korperliche Beschwerden, «¢)
angstlich/depressiv, d) dissoziales Verhalten, e) aggressives Verhalten, f) soziale
Probleme, g) schizoid/zwanghaft und h) Aufmerksamkeitsprobleme zusammengefasst,
aus welchen wiederum die drei Ubergeordneten Skalen 1.) externalisierende
Auffalligkeiten, 2.) internalisierende Auffalligkeiten und 3.) Gesamtauffalligkeiten
gebildet werden. Die Normierung flr die deutsche Version der CBCL/4-18 erfolgte
anhand einer umfangreichen bundesweit reprasentativen Stichprobe von rund 2.900
Kindern und Jugendlichen. Jeweils getrennt flir Jungen und Madchen im Alter von 4

bis 11 bzw. von 12 bis 18 Jahren kdnnen Prozentrange und T-Werte ermittelt werden.

Fir die Altersgruppen 1,5 bis 5 Jahre (CBCL/1,5-5) sind von den Eltern 99
Problem-Items auszufiillen, welche zu den Problemskalen a) emotionale Reaktivitat, b)
angstlich/depressiv, c¢) korperliche Beschwerden, d) sozialer Rickzug, e)
Schlafprobleme, f) Aufmerksamkeitsprobleme und g) aggressives Verhalten
zusammengefasst werden, aus welchen wiederum analog der CBCL/4-18 die drei
Ubergeordneten Skalen 1.) externalisierende Auffadlligkeiten, 2.) internalisierende
Auffalligkeiten und 3.) Gesamtauffalligkeiten gebildet werden. Von den 99 Items
stellen 50 Items Entsprechungen der CBCL/4-18 dar. Fir die Syndromskalen der
CBCL/1,5-5 werden geschlechtsunabhédngige 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 Validitat
weitestgehend bescheinigt (vgl. Dopfner et al. 1994). Ausnahme bildeten die

Syndromskalen a) soziale Probleme und b) sozialer Rickzug, welche in der
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vorliegenden Datenanalyse jedoch nicht zum Einsatz kamen. Die Reliabilitat aller
Skalen konnte in einer deutschen klinischen Stichprobe (N = 1.653) und einer
Feldstichprobe (N = 1.622) weitgehend bestatigt werden. Die drei (ibergeordneten
Skalen a) internalisierende Auffalligkeiten, b) externalisierende Auffalligkeiten und c)
Gesamtauffalligkeiten erreichen gute bis sehr gute interne Konsistenzen von r > .85
(vgl. Dépfner et al. 1994). Faktorenanalytische Uberpriifungen der CBCL/1,5-5
hinsichtlich der Itemzuordnung zu den Skalen und ihren internen Konsistenzen
wurden von Pliick et al. (2013) unternommen. Die faktorielle Validitat der Subskalen
der deutschen Fassung konnte dabei bestdtigt werden, fir die Ubergeordneten
Syndromskalen mit Einschrankungen. Die Reliabilitdit der Skalen konnte in einer
klinischen Stichprobe (N = 352) und einer Feldstichprobe (N = 945) weitgehend
bestatigt werden, wobei die internen Konsistenzen der tbergeordneten Skalen bei r >

.86 liegen (vgl. Achenbach 2000).

2.3.3. Erhebung des elterlichen Stresserlebens

Die abhangige Variable ,elterliches Stresserleben” wurde anhand des
Elternstressfragebogens (ESF) von Domsch und Lohaus (2010) erfasst. Das
Fragebogeninventar ist flir die Beratung und Therapie zur Eingangsdiagnostik,
Interventionsplanung und Evaluation von Interventionseffekten sowie im praventiven
Bereich und bei wissenschaftlichen Untersuchungen konzipiert worden (ebd.). Es lag
eine Version fiir Kindergarten- und Vorschulkinder sowie eine Version fiir Schulkinder
(Klasse 1 bis 6) vor. Die Anzahl der Items ist bei den Fragebdgen 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
alltagliche Probleme durch die Elternschaft (z. B. ,Im Vergleich zu anderen Eltern fallt
mir die Erziehung meines Kindes leicht.”). Die Beurteilung erfolgte durch Einschatzung
der Eltern anhand einer 4-stufigen Skala (0 = ,trifft nicht zu“, 1 =, trifft kaum zu“, 2 =
Ltrifft 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 Unterstiitzung und d) Partnerschaft
zusammengefasst werden. Zum Ausfiillen werden etwa 10 bis 15 Minuten bendtigt,
wobei die Auswertung etwa 10 Minuten in Anspruch nimmt. Zur Berechnung der
Skalen-Rohwerte werden die Items der jeweiligen Skala summiert und anschliefend in
Normwerte (T-Werte) umgerechnet, wobei die Autoren den klinischen Cut-off bei T =
60 festgesetzt haben (ebd.). Fiir die statistischen Analysen in der vorliegenden Studie

wurden die Rohwerte der einzelnen Skalen genutzt.

Fir die konkrete Fragestellung, inwieweit sich die elterliche Stressbelastung
durch die Eltern-Kind-Behandlung verandert, gingen zunachst 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 alltagliche Probleme durch die Elternschaft. Ein hoher Wert auf dieser

Skala verweist ein hohes Ausmal} wahrgenommenen elterlichen Stresserlebens.

Die interne Konsistenz (Cronbachs Alpha) des Elternstressfragebogens liegt
zwischen a = .76 und a = .92 und die Retest-Reliabilitdten liegen zwischen r=.76 und r
= .91. Die Konstruktvaliditat des Fragebogens ist durch konvergente Zusammenhange
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 Validitat wurde

durch mehrere Hauptkomponentenanalysen bestatigt (ebd).

Der Elternstressfragebogen gilt als 6konomisches Instrument zur Erfassung des
elterlichen Stressbelastungsniveaus und kann unabhdngig vom Bestehen einer
psychischen Stérung bei Eltern oder Kindern eingesetzt werden (Tischler & Petermann
2011). Die Unabhangigkeit von spezifischen Storungsbildern und die Eignung zur

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

genannten Fragestellungen.

2.3.4. Unabhdngige Variablen und Kontrollvariablen

Die Messzeitpunkte tO (Diagnostikblock), t1 (Therapiebeginn), t2 (Therapieende),
t3 (6 Wochen nach Therapieende) und t4 (6 Monate nach Therapieende) bildeten die
unabhangige 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 zundchst mogliche
Gruppenunterschiede zwischen voll- und teilstationdren Patienten sowie zwischen
Jungen und Madchen zum Messzeitpunkt tO fir die untersuchungsrelevanten
Variablen Alter des Kindes, Symptombeginn und -dauer, Wartezeit bis Therapiebeginn
sowie initiale Symptombelastung durchgefiihrt. Darlber hinaus wurde Uberpriift, 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 durchgefiihrt.

Zur Beurteilung der Therapieeffekte wurden einfaktorielle Varianzanalysen mit
Messwiederholung mit 5 Stufen fir den unabhangigen Faktor Zeit (tO, t1, t2, t3, t4)
durchgefihrt. In den nachfolgenden Schritten wurden die moglichen Stérvariablen
Symptomdauer und Wartezeit (Abstand zwischen Diagnostikblock und Therapieblock)
als Kontrollvariablen mit in die Modellrechnung aufgenommen. Um zu Uberprifen,
zwischen welchen Messzeitpunkten signifikante Verdanderungen vorliegen, wurden
Post-hoc-Einzelvergleiche mittels t-Tests flir abhangige Stichproben eingesetzt. Zur

Bestimmung der Netto-Therapieeffekte, d. h. unter Berlicksichtigung der Wartezeit,
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wurden Einzelvergleiche der Differenzen von t1 - t2 bzw. t0 - 1 mittels t-Tests fir
abhangige Stichproben durchgefiihrt. Zur Beurteilung des AusmaRes der Veranderung
dienten die PriifgréBen partielles Eta-Quadrat (n?) und Cohen’s d. Die Uberpriifung
intervallskalierter Einflussfaktoren auf den Therapieeffekt erfolgte mittels multipler

Regressionsanalysen.

Um die Effektivitat hinsichtlich des individuellen Verdanderungsstatus zu
beurteilen, wurde der Reliable Change Index (RCI) fiir alle abhdngigen Variablen
ermittelt. Der Reliable Change Index ist auch als ,klinische Signifikanz“ (Jacobson &
Truax 1991) bekannt und gilt als Kennwert zuverlassiger Veranderung (vgl. Jacobson &
Truax 1991, Nachtigall & Suhl 2005, Zahra & Hedge 2010). Anhand des Reliable
Change Index sollte geprift werden, ob die individuelle Veranderung im Verlauf der
Eltern-Kind-Behandlung starker ausgepragt ist, als dies aufgrund der mangelnden
Zuverlassigkeit 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 Verhaltnis zur
Reliabilitat des jeweiligen Messinstrumentes in der Normstichprobe (hier Cronbachs
Alpha) und der jeweiligen Standardabweichung der Normstichprobe gesetzt (vgl.
Jacobson & Truax 1991). Zur Berechnung konnten auf reprasentative, deutsche
Normen (CBCL/4-18 wund ESF) und amerikanische Normen (CBCL/1,5-5)
zurlickgegriffen werden. Betragswerte grolRer 1,96 identifizieren eine signifikante
intraindividuelle Veranderung (Signifikanzniveau = 5%). Auf Basis dieser Angaben
ergaben sich Mindestdifferenzen, die Tabelle 3 zu entnehmen sind. Bei der CBCL/4-18
standen Standardabweichungen fiir Jungen und Madchen zur Verfligung, sodass der
Reliable Change Index geschlechtsdifferenziert berechnet werden konnte.
Beispielsweise ergab sich fir Jungen eine Mindestdifferenz von 10.05 Punkten fiir die
CBCL Skala , Gesamtauffalligkeiten” (vgl. Tabelle 3). Beim Elternstressfragebogen lagen
lediglich Reliabilitdten fir unterschiedliche Altersgruppen vor, sodass der Reliable
Change Index fiir 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 fir

die Messzeitpunkte tl1 (Therapiebeginn) und t2

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

CBCL 1,5-5
Gesamtauffalligkeiten
Internalisierende Auffalligkeiten
Externalisierende Auffalligkeiten
CBCL 4-18

Jungen

Gesamtauffalligkeiten
Internalisierende Auffélligkeiten
Externalisierende Auffalligkeiten
Madchen

Gesamtauffalligkeiten
Internalisierende Auffalligkeiten
Externalisierende Auffalligkeiten
Elterliches Stresserleben
Vorschulalter

1.-4. Klasse

5.-6. Klasse

Mt
67.20

65.25

64.54

Mtz
62.07

60.02

58.47

SD

26.5
10.2
111

14.8
4.6
6.6

12.8
5.0
4.3

8.92
10.27
10.08

.90
.90
.87

.94
.86
.93

.92
91

RCI

23.23
8.94
11.09

10.05
4.77
4.84

8.69
5.19
3.15

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

Zunachst wurde gepriift, wie sich die Werte der Gesamtstichprobe lber die einzelnen
Variablen verteilen. Dieses Vorgehen war notwendig fiir die Entscheidung, welche
statistischen Kennwerte zu ihrer Beschreibung verwendet werden dirfen und welche
statistischen Verfahren zur Anwendung kommen (vgl. Bortz & Doring 2016). Diese
Prifung erfolgte mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test. Im Falle einer signifikanten
Abweichung von der Normalverteilung wurde, erganzend zum t-Test, der U-Test nach
Mann und Whitney verwendet. Dieser ermoglicht den Vergleich unabhangiger
Stichproben hinsichtlich ihrer zentralen Tendenz und basierte auf einer gemeinsamen

Rangreihe ihrer Werte (ebd.).

3.1.1. Uberpriifung der Verteilungsform

Der Kolmogorov-Smirnov-Test ergab eine Normalverteilung der Daten flir 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 bezlglich der
Gesamtauffalligkeiten (Z = .067, p = .200), internalisierenden Auffalligkeiten (Z = .107,
p = .084) und externalisierenden Auffalligkeiten (Z = .091, p = .200). Hingegen zeigte
sich eine signifikante Abweichung von der Normalverteilung beziiglich 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 weiterfilhrenden Analysen zusdtzlich nonparametrische Tests
eingesetzt. Da keine gerichteten Unterschiedshypothesen formuliert wurden, erfolgte

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

3.1.2. Gruppenunterschiede und Alterseffekte vor Therapiebeginn
Weil keine differenzierten Berechnungen hinsichtlich des Geschlechts erfolgen sollten,

wurde zundchst geprift, ob sich Jungen (n = 44) und Méadchen (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 fiir das
Zustandekommen der Ergebnisse ausschlieRen zu kénnen. Die einzelnen Ergebnisse
der t-Tests sind in Tabelle 4 aufgefiihrt. Demnach wiesen Jungen zum Messzeitpunkt tO
ein signifikant niedrigeres Alter bei Symptombeginn auf (t[58] = 3.19, p = .002) sowie
deren Eltern ein signifikant hoheres initiales elterliches Stresserleben (t[58] = 2.41, p =
.019). Der Levene-Test auf Varianzhomogenitat ergab lediglich fur 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 fir die (brigen Variablen

Varianzhomogenitat angenommen werden kann.

Analog zu den Unterschiedstests bezliglich des Geschlechts erfolgte eine
Uberpriifung méglicher Unterschiede zwischen vollstationdren (n = 27) und
teilstationdren Patienten (n = 33). Die Ergebnisse des t-Tests sind in Tabelle 5
dargestellt. Hinsichtlich der Behandlungsform war bei vollstationdren Patienten eine
signifikant hohere Symptomdauer (t[58] = 2.78, p = .007) zu verzeichnen. Weitere
Gruppenunterschiede lieBen sich nicht nachweisen. Fir alle Variablen zeigte sich der
Levene-Test nicht signifikant, sodass Varianzhomogenitat flir die gepriiften Variablen

anzunehmen ist.

Um eine systematische Stichprobenselektion auszuschlieRen, 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 Uberpriift. Die einzelnen Ergebnisse sind Tabelle 6 zu
entnehmen. Demnach lag bei Katamnese-Teilnehmern eine signifikant hohere
Symptomdauer (t[58] = 2.67, p = .010) vor. Andere signifikante Unterschiede zwischen
Teilnehmer und Nichtteilnehmer der Katamnese-Erhebung lielen sich nicht
verzeichnen. Fiir alle Variablen zeigte sich der Levene-Test nicht signifikant, sodass

Varianzhomogenitat fiir alle gepriiften Variablen anzunehmen ist.
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Tabelle 4. Mittelwerte, Standardabweichung, Standardfehler und PrifgrofRen fir die

Unterschiedstests in Abhangigkeit vom Geschlecht zum Messzeitpunkt tO (N = 60)

Alter des Kindes zu t0 in Monaten
Jungen

Madchen

Alter bei Symptombeginn in Monaten
Jungen

Madchen

Symptomdauer in Monaten

Jungen

Madchen

Wartezeit bis Therapiebeginn

Jungen

Madchen

Elterliches Stresserleben zu t0

Jungen

Madchen

Internalisierende Auffalligkeiten zu t0
Jungen

Madchen

Externalisierende Auffilligkeiten zu t0
Jungen

Madchen

Gesamtauffalligkeiten zu t0

Jungen

Madchen

M

72.75
84.06

33.41
47.75

39.34
36.31

21.00
12.56

67.32
61.81

62.68
62.81

67.55
67.50

68.14
68.38

SD

29.88
25.37

14.41
19.90

22.58
17.29

32.41
7.73

6.99
10.10

10.99
9.13

10.43
9.55

10.08
8.48

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

SE

4.50
6.34

2.02
4.98

4.21
3.02

4.89
1.93

1.04
2.52

1.66
2.28

1.57
2.12

1.52
2.12

.183

.002**

.629

.309

.019*

.966

.988

.933

-1.35

-3.20

49

1.03

2.408

-.042

.015

-.084
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Tabelle 5. Mittelwerte, Standardabweichung, Standardfehler und PrifgrofRen fir die

Unterschiedstests in Abhdngigkeit vom Behandlungsmodus zum Messzeitpunkt tO (N =

60)

Alter des Kindes zu t0 in Monaten
vollstationdr

teilstationar

Alter bei Symptombeginn in Monaten
vollstationdr

teilstationar

Symptomdauer in Monaten
vollstationar

teilstationar

Wartezeit bis Therapiebeginn
vollstationar

teilstationar

Elterliches Stresserleben zu t0
vollstationar

teilstationar

Internalisierende Auffalligkeiten zu t0
vollstationar

teilstationar

Externalisierende Auffalligkeiten zu t0
vollstationar

teilstationar

Gesamtauffalligkeiten zu t0
vollstationar

teilstationar

82.33
69.20

36.60
37.87

45.73
31.33

21.10
16.40

66.64
64.93

62.53
62.90

67.17
67.90

68.17
68.23

SD

31.14
25.49

15.94
17.31

23.09
16.55

34.43
20.50

6.99
9.12

9.27
11.66

8.74
11.48

7.88
11.21

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

SE

5.68
4.65

2.91
3.16

4.21
3.02

6.29
3.74

1.30
1.69

1.69
2.13

1.59
2.10

1.44
2.05

.079

.769

.007**

523

429

.893

.782

.979

1.78

-.26

2.78

.64

.80

-.13

-.28

-.28
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Tabelle 6. Mittelwerte, Standardabweichung, Standardfehler und PrifgrofRen fir die

Unterschiedstests in Abhangigkeit von der Katamnese-Teilnahme

Alter des Kindes zu t0 in Monaten
Teilnehmer

Nicht-Teilnehmer

Alter bei Symptombeginn in Monaten
Teilnehmer

Nicht-Teilnehmer

Symptomdauer in Monaten
Teilnehmer

Nicht-Teilnehmer

Wartezeit bis Therapiebeginn
Teilnehmer

Nicht-Teilnehmer

Elterliches Stresserleben zu t0
Teilnehmer

Nicht-Teilnehmer

Internalisierende Auffalligkeiten zu t0
Teilnehmer

Nicht-Teilnehmer

Externalisierende Auffilligkeiten zu t0
Teilnehmer

Nicht-Teilnehmer
Gesamtauffalligkeiten zu t0
Teilnehmer

Nicht-Teilnehmer

M

82.88
71.03

35.83
38,17

47.04
32.86

20.88
17.33

65.58
65.91

61.63
63.44

67.42
67.61

67.96
68.36

SD

30.53
27.30

15.65
17.22

23.98
17.23

36.21
21.75

9.41
7.11

9.30
11.22

8.94
10.96

8.25
10.52

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

SE

6.23
4.55

3.19
2.87

4.89
2.87

7.39
3.62

1.92
1.24

1.90
1.87

1.83
1.83

1.69
1.75

122

.596

.010*

.638

.882

513

0.943

0.875

1.57

-.53

2.67

474

-.15

-.66

-.072

-.16
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Die Ergebnisse des U-Tests nach Mann und Whitney fir die Variablen, die laut
explorativer Datenanalyse signifikant von der Normalverteilung abweichen, sind den
Tabellen 7 bis 9 zu entnehmen. Demnach liel8 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 bezliglich des Symptombeginns ein
signifikanter Geschlechtseffekt vorliegt. Entgegen den Ergebnissen vom t-Test zeigte
sich im Mann-Whitney-U-Test fir das initiale elterliche Stresserleben zum
Messzeitpunkt tO kein signifikanter Geschlechtseffekt (vgl. Tabelle 7). Da hierbei
sowohl eine Abweichung von der Normalverteilung als auch Varianzhomogenitat zu
verzeichnen war, sind die Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Test dem des t-Tests
vorzuziehen (vgl. Bortz & Doring 2016), sodass im elterlichen Stresserleben kein

signifikanter Geschlechtseffekt zu t0 anzunehmen ist.

Tabelle 7. Mann-Whitney-U-Test flir die Variablen Alter bei Symptombeginn,
Wartezeit bis Therapiebeginn und initiale Symptombelastung der Eltern (ESF) zum

Messzeitpunkt tO (Diagnostikblock) in Abhdngigkeit vom Geschlecht

Mittlerer Rang p U
Geschlecht
Alter bei Symptombeginn .011* -2.53
Jungen 27.10
Madchen 39.84
Wartezeit bis Therapiebeginn 0.760 -.29
Jungen 30.10
Madchen 31.59
Elterliches Stresserleben zu t0 (ESF) e e
Jungen 31.49
Madchen 22.63

Anmerkung: * = p < .050; ** = p < .01; *** =p < .001
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Im Vergleich zwischen voll- und teilstationdaren 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 tO (vgl. Tabelle 8).

Tabelle 8. Mann-Whitney-U-Test flr die Variablen Alter bei Symptombeginn,
Wartezeit bis Therapiebeginn und initiale Symptombelastung der Eltern zum

Messzeitpunkt tO (Diagnostikblock) in Abhdngigkeit vom Behandlungsmodus

Mittlerer Rang p U
Behandlungsmodus
Alter bei Symptombeginn .964 -.045
vollstationar
teilstationar et
Wartezeit bis Therapiebeginn st .929 -.09
vollstationdr
teilstationar
30.70

Elterliches Stresserleben zu tO (ESF) | 30.30 804 95
vollstationar

teilstationar

29.54
28.48
Anmerkung: * = p < .050; ** =p < .01; *** =p < .001

Auch lieRen sich im Mann-Whitney-U-Test keine Unterschiede zwischen einer
Katamnese-Teilnahme oder Nicht-Teilnahme bezliglich 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 flir die Variablen Alter bei Symptombeginn,
Wartezeit bis Therapiebeginn und initiale Symptombelastung der Eltern zum

Messzeitpunkt tO (Diagnostikblock) in Abhadngigkeit von der Katamnese-Teilnahme

Mittlerer Rang p U
Katamnese-Teilnahme
Alter bei Symptombeginn .562 -.58
Teilnehmer 28.92
Nicht-Teilnehmer 31.56
Wartezeit bis Therapiebeginn
Teilnehmer 29.77 791 -.26
Nicht-Teilnehmer 30.99
Elterliches Stresserleben zu t0
Teilnehmer 29.77 .757 -.310
Nicht-Teilnehmer L

Anmerkung: * = p < .050; ** =p < .01; *** = p <.001
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3.2. Ergebnisse der Hypothesenpriifung
Im Folgenden werden die Ergebnisse der statistischen Hypothesenpriifung 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 (tO bis t1) treten keine
signifikanten Veranderungen in den kindlichen
Verhaltensauffilligkeiten (CBCL) und dem elterlichen Stresserleben
(ESF) auf.

Hypothese 2 Im Verlauf der Therapie (t1 bis t2) reduzieren sich die kindlichen
Verhaltensauffilligkeiten (CBCL) und das elterliche Stresserleben
(ESF) signifikant.

Mittels Varianzanalyse lieB sich eine hoch signifikante Reduktion der kindlichen
Verhaltensauffilligkeiten im Bereich der Gesamtauffalligkeiten (F[1,85] = 20.87, n? =
0.26, p < .001), externalisierenden Auffilligkeiten (F[1,84] = 15.75, n? = 0.21, p < .001)
und internalisierenden Auffilligkeiten (F[2,118] = 11.63, n? = 0.17, p < .001)
nachweisen. Auch fiir das elterliche Stresserleben zeigte sich ein hoch signifikanter
Effekt des unabhangigen Faktors Zeit (F[1,77] = 31.32, n? = 0.36, p < .001). Die
einzelnen Ergebnisse der Varianzanalyse sowie Mittelwerte und
Standardabweichungen fiir 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 n?
ESF 65.77 64.54 58.47 31.32 <.001*** .36

(8.08) | (7.63) | (9.29) (1.77)

CBClges 6820 67.20  62.07 20.87 <.001%** 26
(9.61)  (9.59)  (9.93) (1.85)

CBCLext 67.53 | 66.92 | 62.20 15.75 <.001%** | 21
(10.12) | (10.03) | (9.99) (1.84)

CBCLint 62.72 6158  57.72 11.63 <.001%** 17
(10.45)  (10.17) (10.22)  (2.118)

Anmerkung: CBCLges = Gesamtwert der CBCL; CBCLext = Gesamtwert der
externalisierenden  Auffalligkeiten der CBCL, CBCLint = Gesamtwert der
internalisierenden Auffalligkeiten der CBCL; ESF = Gesamtwert des ESF; t0 =
Diagnostikblock; t1 = Beginn Therapieblock; t2 = Therapieende; * = p < .050; ** = p <
.01; *** = p <.001

Abbildung 10 zeigt die Veranderungen 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. Veranderungen der kindlichen Symptombelastung (N = 60) und

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

70

68

66

skeksk

64 CBCLges
62 CBClLext
CBCLint

ESF

60

58

56

54

to t1 t2

Anmerkungen: CBClLges = Gesamtwert der CBCL; CBCLext = Gesamtwert der
externalisierenden  Auffalligkeiten der CBCL;, CBCLint = Gesamtwert der
internalisierenden Auffalligkeiten 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 Effektstarken der Veranderungen der kindlichen und
elterlichen Symptombelastung im Erhebungszeitraum t0 (Diagnostikblock) bis t2 (Ende
Therapieblock) sind in Tabelle 11 aufgefihrt. Demnach traten in dem Zeitraum ohne
Therapie (t0 bis t1) keine signifikanten Veranderungen auf, wahrend sich signifikante
Mittelwertdifferenzen der Messzeitpunkte t0 und t2 sowie t1 und t2 fiir alle Skalen
zeigten. Auch der Vergleich zwischen Therapiebeginn (t1) und Entlassung (t2)
erbrachte eine signifikante Symptomreduktion auf Eltern- und Kinderebene. Die
Effektstarke fur die Gesamtveranderung im Behandlungsverlauf (t0 bis t2) betrug fir
die kindlichen Gesamtauffalligkeiten d = .63, fiir die externalisierenden Auffalligkeiten
d = .53, fur die internalisierenden Auffalligkeiten d = .48 und fir das elterliche

Stresserleben d = .84.
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Tabelle 11. Mittelwertdifferenzen, Standardabweichung und Effektstarken fir die
elterliche Stressbelastung (ESF, N = 57) und die kindliche Symptombelastung (CBCL, N

= 60) im Erhebungszeitraum tO bis t2

mMA SD p d
Gesamtauffalligkeiten
t0 tl 1.00 4.90 .358 -.10
t0 t2 6.13 9.34 <.001 -.63
tl t2 5.13 8.70 <.001 -.53
t1t2A tot1A 4.13 10.59 .004 -.59
Externalisierende Auffilligkeiten
t0 tl 0.62 4.85 .986 -.06
t0 t2 5.33 9.17 <.001 -.53
tl t2 4.72 9.32 .001 -.47
t1t2A t0t1A 4.10 11.70 .009 -.55
Internalisierende Auffalligkeiten
t0 t1 1.13 7.75 .787 -11
t0 t2 5.00 9.50 <.001 -.48
t1 t2 3.87 7.89 .001 -.38
t1t2A tot1A 2.73 12.43 .094 -.35
Elternstress
t0 t1 1.23 4.42 122 -.16
t0 t2 7.30 8.00 <.001 -.83
t1 t2 6.07 9.12 <.001 -.70
t1t2A t0t1A 4.84 11.89 .003 -.68

Anmerkungen: CBClLges = Gesamtwert der CBCL; CBCLext = Gesamtwert der
externalisierenden  Auffalligkeiten der CBCL;, CBCLint = Gesamtwert der
internalisierenden Auffalligkeiten der CBCL; ESF = Gesamtwert des ESF;, t0 =
Diagnostikblock; t1 = Beginn Therapieblock; t2 = Therapieende; * = p < .050; ** = p <
.01; *** =p<.001

51



Zur Bestimmung der Netto-Therapieeffekte, unter Berlicksichtigung der Wartezeit,
wurden Einzelvergleiche der Differenzen von t1 - t2 bzw. t0 - 1 mittels t-Tests fir
abhangige  Stichproben durchgefiihrt. Hierbei zeigten sich signifikante
Mittelwertdifferenzen fiir die CBCL-Skalen ,Gesamtauffalligkeiten” (t[59] = 3.02, p =
.004) und ,externalisierende Auffalligkeiten” (t[59] = 2.72, p = .009) sowie dem
elterlichen Stresserleben (t[59] = 3.08, p = .003). Fir die CBCL-Skala ,internalisierende
Auffalligkeiten” (t[59] = 1.70, p = .094) lieR sich kein signifikanter Netto-Therapieeffekt
aufzeigen. Die Effektstarke fir den Netto-Therapieeffekt betrug fir die
Gesamtauffalligkeiten d = -.59, die externalisierenden Auffilligkeiten 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, verandern sich die Ergebnisse nicht, weder fir
das elterliche Stresserleben (F[1,72] = 10.31, n? = 0.16, p = .001) noch fur die
kindlichen Gesamtauffalligkeiten (F[1,85] = 18.41, n? = 0.24, p < .001), die
externalisierenden Auffilligkeiten (F[1,82] = 10.78, n? = 0.159, p < .001) und die
internalisierenden Auffalligkeiten (F[2,114] = 14.17, n®=0.20, p < .001).

Demnach hat sich die Annahme, dass in einem Zeitraum ohne Behandlung (t0
bis tl1) keine signifikanten Veranderungen in den kindlichen
Verhaltensauffalligkeiten (CBCL) und dem elterlichen Stresserleben (ESF)

auftreten (Hypothese 1) bestatigt.

Auch die Vermutung, dass im Verlauf der Therapie (t1 bis t2) sich die kindlichen
Verhaltensauffalligkeiten (CBCL) und das elterliche Stresserleben (ESF)
signifikant reduzieren (Hypothese 2), konnte mittels varianzanalytischer

Auswertung verifiziert werden.

Aufgrund der fehlenden Normalverteilung zum Messzeitpunkt tO sowie der fehlenden
Gleichverteilung der Varianzen hinsichtlich des elterlichen Stresserlebens (vgl.
Abschnitt 3.1.1), wurden ergdanzend nonparametrische Verfahren eingesetzt. Zunachst

wurde mittels Friedman-Test Uberprift, ob im Laufe der Behandlung eine Abnahme
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des elterlichen Stresserlebens zu verzeichnen ist. Hierbei ergab sich ein hoch
signifikantes Ergebnis (x2[2,60] = 38.81, p < .001). Um herauszufinden, welche
Zeitpunkte sich im Einzelnen voneinander unterscheiden, wurden paarweise Tests mit
dem Wilcoxon-Test durchgefiihrt. 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 fiir die Messzeitpunkte tO und tl eine
signifikante Reduktion des elterlichen Stresserlebens zu Therapiebeginn (U = -2.05,
p = .040), womit die Hypothese (1), dass in einem Zeitraum ohne Behandlung (tO bis
t1) keine signifikante Veranderung im elterlichen Stresserleben (ESF) auftritt, mittels
nonparametrischer Analyse nicht bestatigt werden konnte und die parametrischen

Ergebnisse in ihrer Gliltigkeit eingeschrankt sind.

Unter Bericksichtigung der individuellen Therapieverldufe aller Familien
(Abbildung 11 und 12) zeigt sich, dass 76.7% aller Kinder zu Beginn der Therapie
hinsichtlich der Gesamtauffalligkeiten den klinischen Cut-off von T > 63 liberschreiten,
zu Therapieende 43.3%. Hinsichtlich der externalisierenden Verhaltensweisen ergab
sich im Behandlungsverlauf eine Reduktion von 66.7% auf 41.7%. Fir die
internalisierenden Stérungen lief 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 2 60, wahrend zu Therapieende noch

38.3% der Eltern von einem klinisch relevanten Elternstress berichteten.

Bei einer differenzierteren Betrachtung der Symptomstarke (Abbildung 12)
zeigt sich, dass 46.7% aller Kinder zu Beginn der Therapie hinsichtlich der
Gesamtauffalligkeiten den klinischen Cut-off von T > 70 {berschreiten, zu
Therapieende 33.3%. Hinsichtlich der externalisierenden Verhaltensweisen ergab sich
im Behandlungsverlauf eine Reduktion von 43.3% auf 26.7%. Fir die
internalisierenden Stérungen liel 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 2 70, wahrend zu Therapieende noch

10% der Eltern von einem stark iberdurchschnittlichen Elternstress berichteten.
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Abbildung 11. Haufigkeit der Falle mit einem T-Wert lGber dem Cut-off von T > 63
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Anmerkungen: CBClLges = Gesamtauffalligkeiten; CBCLext = externalisierende
Auffalligkeiten; CBCLint = internalisierende Auffalligkeiten; ESF =
Elternstressfragebogen; t0 = Diagnostikblock; t1 = Beginn Therapieblock; t2 =
Therapieende

Abbildung 12. Haufigkeit der Falle mit einem T-Wert (iber dem Cut-off von T > 70
(CBCL, ESF) in Prozent
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Zur Quantifizierung der intraindividuellen Veranderungen wurde der Reliable Change
Index (RCI) fur jede Zielvariable ermittelt und die Haufigkeit 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 ,Gesamtauffilligkeiten” eine klinisch signifikante
Verbesserung aufwiesen, gefolgt von den Skalen ,Externalisierende Auffalligkeiten”

mit 61.1% und “Internalisierende Auffalligkeiten” mit 42.6%.

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

Prozent

mRCl+ mRCl- m0OV

CBClLges CBClLext CBClLint ESF

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

Das elterliche Stresserleben wurde von 48.1% der Eltern als reliabel verbessert
eingeschatzt (vgl. Abbildung 13). Demgegeniiber stehen 22.8% der Kinder, bei denen
sich auf der CBCL-Skala »,Gesamtauffilligkeiten” keine klinisch signifikante

Veranderung zeigt. Dies betrifft ebenso die Skalen ,Externalisierende Auffalligkeiten”
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mit 24.8% und “Internalisierende Auffilligkeiten” mit 49.1%. Beziglich des elterlichen
Stresserlebens zeigt sich, dass 42.3% der Begleitpersonen keine reliable Verdanderung
aufwiesen. Darliber hinaus berichteten einige Begleitpersonen von einer klinisch
bedeutsamen Verschlechterung der kindlichen Verhaltensauffalligkeiten: CBCL-Skala
»,Gesamtauffalligkeiten” mit 10.5%, CBCL-Skala ,,Externalisierende Auffilligkeiten” mit
14.1% und CBCL-Skala “Internalisierende Auffalligkeiten” mit 8.3%. Das elterliche

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

3.2.2. Stabilitdt der Therapieeffekte
Zur Untersuchung der Stabilitat der Therapieeffekte der Eltern-Kind-Behandlung sollte

folgender Hypothese nachgegangen werden:

Hypothese 3 Nach Abschluss der Behandlung (t2 bis t4) verandern sich die
kindlichen Verhaltensauffdlligkeiten (CBCL) und das elterliche

Stresserleben (ESF) nicht signifikant.

Die Ergebnisse der Hypothesenpriifung sind in Tabelle 12 aufgefihrt. In der
Teilstichprobe mit 24 Familien war ein signifikanter Haupteffekt fiir das elterliche
Stresserleben (F[3,58] = 13.57, n? =0.37, p < .001) durch die Eltern-Kind-Behandlung zu
verzeichnen sowie eine signifikante Symptomreduktion in den Gesamtauffalligkeiten
(F[2,52] = 4.95, n?> = 0.18, p = .008) und externalisierenden Auffilligkeiten (F[4,92] =
3.35, n? = 0.13, p = .013). Die varianzanalytischen Ergebnisse sowie Mittelwerte und
Standardabweichungen fiir die Messzeitpunkte t0 (Diagnostikblock) bis t4 (6 Monate

nach Entlassung) sind Tabelle 12 zu entnehmen.

Abbildung 14 zeigt die Veranderungen der kindlichen Symptombelastung und
elterlichen Stressbelastung fiir den Zeitraum tO (Diagnostikblock) bis t4 (6 Monate
nach Entlassung) im grafischen Verlauf. Demnach uberstieg die durchschnittliche
kindliche  Symptombelastung  (Gesamtauffilligkeiten und internalisierende
Auffalligkeiten) 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 dhnliches Bild zeigte sich im
2. Follow-up. Bis auf einen marginalen Anstieg der externalisierenden Auffalligkeiten
knapp Uber 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 Stabilitdt bis 6 Monate nach Ende der

Therapie
t0 t1 t2 t3 t4
M M M M M F(df) p n?
(D) (SD)  (SD) (D) (D)

ESF 65.17 64.38 |57.50 | 56.96 58.38 | 13.57  <.001*** | 0.37
(9.43) | (8.20) | (11.38) | (8.56) ' (9.16) | (3.58)

CBClLges 67.62 67.38 63.83 63.13 63.25 4.95  .008** 0.18
(8.37) (7.60) (7.17) (7.32) (8.32) (2.52)

CBCLext | 67.38 67.17 | 64.13 | 64.08 64.17 3.35 | .013* 0.13
(8.96) | (9.38) | (7.40) | (9.73) (9.52) | (4.92)

CBCLint  61.59 61,17 59.17 5817 57.79 223  .113 0.09

(9.33) (8.49) (7.73) (7.85) (6.39) (2.51)

Anmerkung: CBClges = Gesamtwert der CBCL; CBClLext = Gesamtwert der
externalisierenden  Auffalligkeiten der CBCL, CBCLint = Gesamtwert der
internalisierenden Auffalligkeiten 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. Veranderungen der kindlichen Symptombelastung (N = 24) und

elterlichen Stressbelastung (N = 24) im Erhebungszeitraum t0 bis t4
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Anmerkungen: CBClLges = Gesamtwert der CBCL; CBClLext = Gesamtwert der
externalisierenden  Auffalligkeiten der CBCL, CBCLint = Gesamtwert der
internalisierenden Auffdlligkeiten 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 Effektstarken der Veranderungen fiir die elterliche
Stressbelastung und die kindliche Symptombelastung im Erhebungszeitraum t2 (Ende
Therapieblock) bis t4 (6 Monate nach Entlassung) sind in Tabelle 13 aufgefiihrt.
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 fir
die Skala ,Elternstress” (vgl. 3.1.1) wurde mittels Friedman-Test liberprift, ob nach
der Behandlung eine Veranderung des elterlichen Stresserlebens zu verzeichnen ist.

Hierbei ergab sich kein signifikantes Ergebnis (x2[2] = 2.30, p = .316).
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Tabelle 13. Mittelwertdifferenzen, Standardfehler und Effektstérken fir die elterliche

Stressbelastung  (ESF) und

die

Katamnesezeitraum t2 bis t4 (n = 24)

CBClges

t2 t3
13 t4
t2 t4
CBClext

t2 t3
t3 t4
t2 t4
CBCLint

t2 t3
13 t4
12 t4
ESF

t2 t3
t3 t4
t2 t4

Ma

0.71
-0.13
0.58

0.04
-0.83
-0.42

1.00
-1.00
1.38

0.54
-1.42
-0,88

kindliche

SE

0.89
1.09
1.13

1.16
0.97
1.25

0.96
1.36
1.18

1.58
1.23
1.85

Symptombelastung

1.00
1.00
1.00

1.00
1.00
1.00

1.00
1.00
1.00

1.00
1.00
1.00

Anmerkungen: CBCLges = Gesamtwert der CBCL; CBClext

externalisierenden  Auffalligkeiten

CBCL;
internalisierenden Auffalligkeiten der CBCL; ESF

(CBCL)

-.10
.02
-.08

-.01
.01
.01

-.13
-.05
-.19

-.05
.16
.08

Gesamtwert
Gesamtwert des ESF; t2

im

Gesamtwert der
der

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 Verhaltensauffalligkeiten (CBCL) und das elterliche Stresserleben (ESF)

nicht signifikant verandern, konnte damit bestatigt werden.
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3.2.3.

Faktoren mit moglichem Einfluss auf das Behandlungsgelingen

Zur Untersuchung moglicher Einflussfaktoren auf das Behandlungsgelingen wurden

folgende Hypothesen Gberprift:

Hypothese 4

Hypothese 5

Hypothese 6

Hypothese 7

Hypothese 8

Die Reduktion der kindlichen Symptombelastung (CBCL) und des
elterlichen Stresserlebens (ESF) im Behandlungsverlauf (t0 bis t2)
zeigen sich abhangig vom Alter des Kindes, wobei Familien mit jlingeren

Kindern starker von der Behandlung profitieren.

Die Reduktion der kindlichen Symptombelastung (CBCL) und des
elterlichen Stresserlebens (ESF) im Behandlungsverlauf (t0 bis t2)
zeigen sich abhadngig von der Symptomdauer, wobei Familien mit einer
kiirzeren Symptomdauer starker von der Behandlung profitieren.

Die Reduktion der kindlichen Symptombelastung (CBCL) und des
elterlichen Stresserlebens (ESF) im Behandlungsverlauf (t0 bis t2)
zeigen sich abhadngig von der Wartezeit zwischen Diagnostik- und
Therapieblock, wobei Familien mit einer kirzeren Wartezeit starker von
der Behandlung profitieren.

Die Reduktion der kindlichen Symptombelastung (CBCL) und des
elterlichen Stresserlebens (ESF) im Behandlungsverlauf (t0 bis t2)
zeigen sich abhdngig von der psychischen Initialbelastung, wobei
Familien mit einer hohen Initialbelastung starker von der Behandlung
profitieren.

Die Reduktion der kindlichen Symptombelastung (CBCL) zeigt sich
abhangig vom elterlichen Therapiegewinn, wobei Kinder von Eltern mit
einem hohen Therapiegewinn, d. h. der Reduktion im elterlichen

Stresserleben, starker von der Behandlung profitieren.

Da die einzelnen Hypothesen sowohl die kindlichen Verhaltensauffalligkeiten als auch

die elterliche Symptombelastung umfassen, werden die Ergebnisse fir Eltern und

Kinder im Folgenden differenziert dargestellt.
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3.2.4. Moderatorvariablen der kindlichen Verhaltensauffailligkeiten
Tabelle 14 fasst die Analyseergebnisse der potentiellen Einflussfaktoren auf den

kindlichen Therapiegewinn zusammen.

Tabelle 14. Ergebnisse der multiplen Regressionsanalysen mit Therapiegewinn des

Kindes als abhangige Variable (N = 57)

B t p
Gesamtauffalligkeiten
Initialbelastung 0.54 5.08 <.001***
Symptomdauer -0.39 -2.12 .039*
Zeitspanne zwischen DB und TB -0.18 -1.76 .085
Alter des Kindes 0.33 0.18 .856
Therapiegewinn Eltern (Stresserleben) 0.83 2.75 .008**
Externalisierende Auffilligkeiten
Initialbelastung 0.55 5.24 <.0071***
Symptomdauer -0.38 -2.11 .040*
Zeitspanne zwischen DB und TB -0.14 -1.39 .169
Alter des Kindes 0.07 0.39 .699
Therapiegewinn Eltern (Stresserleben) 0.33 3.20 .002**
Internalisierende Auffalligkeiten
Initialbelastung 0.58 5.48 <.001***
Symptomdauer -0.29 -1.57 122
Zeitspanne zwischen DB und TB -0.11 -1.03 0.307
Alter des Kindes -0.13 -0.67 0.503
Therapiegewinn Eltern (Stresserleben) 0.13 1.26 0.213

Anmerkungen: B = Standardisierter Koeffizient; * = p < .050; ** = p < .01; *** = p <
.001; DB = Diagnostikblock; TB = Therapieblock
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Bezuglich des Gesamtmodells ergab sich ein signifikantes R? = 0,47 bzw. korrigiertes R?
= 0.42 (F[5,51], p = < .001) fir die Gesamtauffilligkeiten sowie ein signifikantes
R? = 0.49 bzw. korrigiertes R? = 0.44 (F[5,51], p = < .001) fir die externalisierenden
Auffalligkeiten und ein signifikantes R? = 0,45 bzw. korrigiertes R? = 0.40 (F[5,51],

p = <.001) fur die internalisierenden Auffalligkeiten.

Es zeigt sich ein signifikanter Effekt der Symptomdauer auf die Verminderung
der externalisierenden Auffalligkeiten (B = -0.38, t[56] = -2.11, p = .040) und
Gesamtauffalligkeiten (B = -0.39, t[56] = -2.12, p = .039). Bezlglich der
internalisierenden Stérungen war kein bedeutsamer Effekt erkennbar (B = -0.29, t[56]

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

Die Annahme, dass die Symptomdauer einen Einfluss auf den Therapiegewinn
des Kindes hat (Hypothese 5), kann somit flir die CBCL-Skalen
,Gesamtauffalligkeiten” und , Externalisierende Auffalligkeiten” bestatigt und fir

die Skala ,Internalisierende Auffalligkeiten verworfen werden.

Die Initialbelastung zum Messzeitpunkt tO (Diagnostikblock) erwies sich als hoch
signifikanter Pradiktor fiir die Reduktion der Symptombelastung auf den CBCL Skalen
,Gesamtauffilligkeiten” (B = 0.54, t[56] = 5.08, p < .001), ,Externalisierende
Auffalligkeiten” (B = 0.55, t[56] = 5.24, p < .001) und ,Internalisierende Auffalligkeiten”
(B =0.58, t[56] = 5.48, p < .001), wobei Kinder mit einer hohen Initialbelastung starker

von der Behandlung profitierten (vgl. Tabelle 14).

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

psychischen Initialbelastung zeigt, liel sich damit bestatigen.

Weiterhin zeigte der elterliche Therapiegewinn einen signifikanten Einfluss auf die

Verminderung der Symptombelastung auf den CBCL Skalen ,Gesamtauffalligkeiten”
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(B =0.54, t[56] = 2.75, p = .008) und , Externalisierende Auffalligkeiten” (B = 0.33, t[56]
= 3.20, p = .002), wobei Kinder von Eltern mit einem hohen Therapiegewinn starker

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

Die Hypothese (8), dass die Reduktion der kindlichen Symptombelastung
abhangig vom elterlichen Therapiegewinn ist, kann somit fiir die CBCL-Skalen
»,Gesamtauffalligkeiten” und , Externalisierende Auffalligkeiten” bestatigt und fir

die Skala , Internalisierende Auffalligkeiten” verworfen werden.

Entgegen den Erwartungen zeigte sich die Reduktion der kindlichen
Verhaltensauffalligkeiten unabhangig vom Alter des Kindes sowie unabhdngig von der

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

Die Vermutungen, dass sich der kindliche Therapiegewinn in Abhangigkeit vom
Alter des Kindes zeigt (Hypothese 4) sowie der Wartezeit bis Therapiebeginn

(Hypothese 6), lieRen sich somit nicht bestatigen.

3.2.5. Moderatorvariablen des elterlichen Stresserlebens
Tabelle 15 zeigt die Analyseergebnisse der potentiellen Einflussfaktoren auf den
elterlichen Therapieeffekt. Fir das Gesamtmodell ergab sich ein signifikantes R? = 0.30

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

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

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

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

Alter des Kindes zeigt, gilt damit als falsifiziert.
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Ebenso zeigen sich die Veranderungen auf der Skala ,Elternstress” unabhangig von

der subjektiv erinnerten Symptomdauer des Kindes (B =

-0.15, t[56] = -0.65, p = .520).

Die Annahme, dass die Symptomdauer einen signifikanten Einfluss auf den

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

Auch die Wartezeit zwischen Diagnostik- und Therapieblock ergab keinen signifikanten

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

821).

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

elterlichen Therapiegewinn hat, wurde somit widerlegt.

Tabelle 15. Ergebnisse der multiplen Regressionsanalyse

Begleitperson als abhdngige Variable (N = 57)

Elternstress

Initialbelastung

Symptomdauer

Zeitspanne zwischen DB und TB

Alter des Kindes

Therapiegewinn Kind (Gesamtauffalligkeiten)
Therapiegewinn Kind (Internal. Auffalligkeiten)

Therapiegewinn Kind (External. Auffalligkeiten)

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

mit Therapieerfolg der

.041*
.520
821
.645
.106
.052
.289

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

.001
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Lediglich das initiale elterliche Stresserleben kristallisierte sich als signifikanter
Pradiktor heraus (B = 0.29, t[56] = 2.10, p = .041). Demnach profitieren Eltern mit

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

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

psychischen Initialbelastung zeigt, wurde damit bestatigt.

3.2.6. Behandlungsmodus
Zur Untersuchung eines moglichen Einflusses der Behandlungsform auf das

Behandlungsgelingen wurde folgende Hypothese berpruft:

Hypothese 9 Die Reduktion der kindlichen Symptombelastung (CBCL) und
des elterlichen Stresserlebens (ESF) im Behandlungsverlauf (tO
bis t2) zeigen sich abhangig vom Behandlungsmodus, wobei
die stationdre  Unterbringung mit einem hdheren

Therapiegewinn der Familien assoziiert ist.

Die varianzanalytischen Ergebnisse sowie Mittelwerte und Standardabweichungen fir
die Messzeitpunkt tO (Diagnostikblock) bis t2 (Therapieende) sind Tabelle 16 zu
entnehmen. In der varianzanalytischen Auswertung lieBen sich keinerlei signifikante

Haupt- oder Interaktionseffekte bezliglich der Unterbringungsform nachweisen.

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

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

vollstationdrer (N = 27) und teilstationdrer (N = 33) Behandlung auf die elterliche

Stressbelastung (ESF) und die kindliche Symptombelastung (CBCL)

to0 t1 t2

M (SD) M (SD) M (SD) F (df) p n?
CBCLges
vollstationdr | 68.74 (8.76) | 66.89 (9.42) | 63.26 (8.68) | 0.89(1.43) | .382 0.015
teilstationdr | 67.76 (10.36) | 67.45(9.97) | 61.09 (10.89) | 0.15 (1) .702 0.003
CBClext
vollstationdar | 67.33 (8.99) @ 66.81(8.86) @ 63.26 (8.68) @ 7.39(1.42) @ .438 0.013
teilstationdr | 67.70(11.10) 67.00(11.03) 61.33 (11.01) 0.039 (1) .845 0.001
CBCLint
vollstationar | 63.63 (10.00) | 62.26 (9.15) | 60.81(9.18) | 2.53(1.86) | .088 .042
teilstationdr | 61.97 (10.89) | 61.03 (11.04) | 55.18 (10.46) | 1.47 (1) .230 .025
ESF
vollstationdr | 66.50(7.39) | 64.71(7.47) | 58.17(9.31) | 0.37(1.37) @ .595 0.007
teilstationdr | 65.24 (8.62) | 64.42 (7.86) | 58.70(9.29)  0.03 (1) .863 0.001
Anmerkungen: CBCLges = Gesamtwert der CBCL, CBClext = Gesamtwert der

externalisierenden Auffalligkeiten der CBCL; CBCLint = Gesamtwert der internalisierenden
Auffalligkeiten der CBCL; ESF = Gesamtwert des ESF; t0 = Diagnostikblock; t1 = Beginn
Therapieblock; t2 = Therapieende

Abbildung 15 zeigte die Veranderungen der kindlichen Symptombelastung und

elterlichen Stressbelastung im Erhebungszeitraum tO bis t2 bei voll- und
teilstationdren Patienten im grafischen Verlauf. Demnach profitieren voll- und

teilstationdre Patienten gleichermafien von der Eltern-Kind-Therapie.
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Abbildung 15. Veranderungen der kindlichen Symptombelastung und elterlichen

Stressbelastung im Erhebungszeitraum tO bis t2 bei voll- und teilstationdren Patienten
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Anmerkungen: CBClLges = Gesamtwert der CBCL; CBCLext = Gesamtwert der
externalisierenden  Auffalligkeiten der CBCL;, CBCLint = Gesamtwert der
internalisierenden Auffalligkeiten der CBCL; ESF = Gesamtwert des ESF;, t0 =
Diagnostikblock; t1 = Beginn Therapieblock; t2 = Therapieende; Skalenwerte = mittlere
T-Werte

3.2.7. Kindliches Storungsbild
Zur Untersuchung eines moglichen Einflusses der kindlichen Stérungsform auf das

Behandlungsgelingen wurde folgende Hypothese tuberprift:

Hypothese 10 Der kindliche Therapiegewinn, d. h. die Reduktion der
kindlichen ~ Symptombelastung  (CBCL) ist bei den
externalisierenden Verhaltensauffilligkeiten grofRer als bei den

internalisierenden Verhaltensauffalligkeiten.
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Der t-Test fiir verbundene Stichproben erbrachte keinen signifikanten Unterschied
beziiglich des Therapiegewinns zwischen internalisierenden und externalisierenden

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

Die Hypothese (10), dass der kindliche Therapiegewinn, d. h. die Reduktion der
kindlichen ~ Symptombelastung  (CBCL) bei den  externalisierenden
Verhaltensauffadlligkeiten  groBer ist als bei den internalisierenden

Verhaltensauffalligkeiten, konnte somit nicht bestatigt werden.

4. Diskussion
4.1.Therapieeffekte

4.1.1. Kurzfristige Therapieeffekte

In der Wartezeit zwischen Diagnostik- und Therapieblock lieen sich
hypothesenkonform  noch  keine  signifikanten = Verdanderungen in  der
Symptombelastung von Eltern und Kindern beobachten, sodass sich daraus
schlussfolgern ldsst, dass die durch die Aufnahme bedingte Milieuveranderung alleine
keine bedeutsame Veranderung bewirkt. Diese Befunde stehen im Einklang mit den
Untersuchungen von lIse et al. (2015), die aufzeigen konnten, dass sich in der
4-wochigen Wartezeit fiir eine stationare Eltern-Kind-Behandlung keine bedeutsamen
Veranderungen ergeben. Erst zum Ende der Behandlung zeigten sich signifikante
Effekte in der kindlichen und elterlichen Symptombelastung (ebd.). Dariiber hinaus
unterstreichen die Ergebnisse bisherige Arbeiten zur Kontinuitdt kindlicher

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

Der Hypothese entsprechend reduzierten sich die kindlichen
Verhaltensauffalligkeiten im Verlauf der Eltern-Kind-Behandlung, was mit den
Ergebnissen bisheriger Wirksamkeitsliberprifungen &dhnlicher Modellstationen
konform geht (Ise et al. 2015, Liwinski et al. 2015, Mdiller et al. 2015). Dartber hinaus

lieBen sich in der vorliegenden Studie erstmals signifikante Veranderungen fir das
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elterliche Stresserleben nachweisen, wobei sich im direkten Vergleich zu den
kindlichen Verhaltensauffalligkeiten hierbei die groRte Effektstarke zeigte. Weiterhin
zeigten sich bei der Bestimmung der Netto-Therapieeffekte (t-Tests der Differenzen
von t1 bis t2 bzw. t0 bis t1) signifikante Mittelwertdifferenzen fir die kindlichen
Gesamtauffalligkeiten und externalisierenden Auffalligkeiten sowie dem elterlichen
Stresserleben. Auch hierbei zeigte sich fiir das elterliche Stresserleben die grofite
Effektstarke. An dieser Stelle liefern die Ergebnisse nicht nur einen Hinweis auf die
signifikante Veranderung der elterlichen Stressbelastung im Laufe der Eltern-Kind-
Behandlung, sondern untermauern bisherige Untersuchungen zur engen Verzahnung
von kindlichen Verhaltensauffilligkeiten und elterlichem Stresserleben (Dumas et al.

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

Insgesamt kniipfen die vorliegenden Ergebnisse an die im Rahmen des grofRer
angelegten Forschungsprojektes zur Wirksamkeitsiiberpriifung 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 Verdnderungen im
elterlichen  Stresserleben sowie den kindlichen externalisierenden und
Gesamtauffalligkeiten aufgezeigt werden konnten. Lediglich fiir die internalisierenden
Stérungen konnte Klar (2011) keine bedeutsamen Effekte nachweisen. Demgegeniiber
standen die Ergebnisse von Majcherek (2012), dass sich im Verlauf der Eltern-Kind-
Behandlung die Gesamtauffalligkeiten und internalisierenden
Verhaltensauffalligkeiten sowie das elterliche Stresserleben signifikant reduzierten.
Flr die externalisierenden Storungen 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 Stérungen. Erklarungen fir die
divergierenden Ergebnisse lassen sich aus den unterschiedlichen
Stichprobenzusammensetzungen ableiten. In der vorliegenden Kohorte machen
externalisierende Stérungen mit insgesamt 49.9% ungefahr die Hélfte der Diagnosen
aus. Hingegen berichtete Majcherek (2012) von einem geringeren Prozentsatz
externalisierender Storungen (30%), Klar (2011) von Uberwiegend internalisierenden

Storungen (72%). Wahrend Klar (2011) auf eine Stichprobe von 10 Familien zurlckgriff
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und Majcherek (2012) 37 Familien untersuchte, konnte in der vorliegenden Studie
eine grolRere Kohorte (N = 60) analysiert werden. Dies verdeutlicht die Notwendigkeit
groRerer Stichproben, um zuverlassigere Aussagen Uber die Wirksamkeit der Eltern-

Kind-Behandlung treffen zu kénnen.

Betrachtet man die beiden abhangigen 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 Therapieverldaufe 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 2 70 und knapp die Halfte der
Eltern berichteten von einem stark erhohten elterlichen Stresserleben (T > 70).
Anhand des Reliable Change Index (RCl) lieR sich nachweisen, dass 66.7% der Kinder
auf der CBCL-Skala ,Gesamtauffalligkeiten” eine klinisch signifikante Verbesserung
aufwiesen, dicht gefolgt von den ,Externalisierenden Auffilligkeiten” (61.1%) und
“Internalisierenden  Auffalligkeiten”  (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
Miller et al. (2015). Die RCI Analysen des elterlichen Stresserlebens kénnen aufgrund

der lickenhaften 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 zunachst in
seiner Gesamtheit evaluiert. Daher lassen sich differentielle Aussagen Uber die
Effektivitat spezieller Therapieelemente zunachst nicht treffen. Inwiefern sich die
beobachteten Verdanderungen spezifisch auf die Eltern-Kind-Behandlung zurlickfiihren
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 ergdanzend in die
Analysen mit einbezogen werden mussten, fir 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 Einzelgesprachen
Zuwendung und Wertschatzung erhalten, was Veranderungen im personlichen
Empfinden angestoBen haben konnte, welche letztendlich zu einer veranderten
Einschatzung Gber das subjektive Stresserleben gefiihrt haben kénnte (vgl. Miller &
Furniss 2013). Zudem wurde den Eltern die Moglichkeit geboten, lber belastende
Geflihle und Gedanken zu sprechen, was nicht nur so einer Entlastung sondern auch
zu ersten Veranderungen im Denken und Erleben fihren kann (Biermann-Ratjen et al.
2003). Letztendlich ist nicht auszuschlieRen, dass nicht andere Wirkfaktoren (z. B.
Familienhilfe, ambulante Psychotherapie) zu zwischenzeitlichen Verbesserungen
gefihrt haben. Grundsatzlich ist auch eine Kombinationen der genannten Faktoren
nicht auszuschlieBen. An dieser Stelle sind fortlaufende Untersuchungen notwendig,

um genauere Aussagen treffen zu konnen.

Trotz der berichteten positiven Effekte verrat ein kritischer Blick auf die
Therapieerfolge (RCl-Analysen), dass 22.8% der Kinder auf der CBCL-Skala
,Gesamtauffalligkeiten” keine klinisch signifikante Verdanderung zeigten. Das betraf
ebenso die Skalen ,Externalisierende Auffalligkeiten” mit 24.8% und
“Internalisierende Auffalligkeiten” mit 49.1%. Bezlglich des elterlichen Stresserlebens
zeigte sich, dass 42.3% der Begleitpersonen keine reliable Veranderung aufwiesen.
Dariber hinaus berichteten einige Familien von klinisch signifikanten
Verschlechterungen. So wurde das elterliche Stresserleben von 9.6% der Eltern als
reliabel verschlechtert eingeschatzt. Weiterhin  wurden klinisch bedeutsame
Verschlechterungen auf den CBCL-Skalen ,Gesamtauffilligkeiten” (10.5%),
»Externalisierende Auffalligkeiten” (14.1%) und “Internalisierende Auffalligkeiten”
(8.3%) berichtet. Leider fehlen in anderen vero6ffentlichten Studien zur Wirksamkeit
von Eltern-Kind-Behandlungen Angaben zum Reliable Change Index oder werden nicht
vollstandig berichtet (z. B. lediglich Ergebnisse der reliablen Verbesserung). Bei der
Diskussion der gefundenen Werte kdnnen nur Annahmen getroffen werden, die
zunachst aus der allgemeinen Psychotherapieforschung abzuleiten sind. So gehen
Uberblicksarbeiten 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, Martens 2005, Mohr 1995). Im
Vergleich dazu liegen die Daten in der vorliegenden Studie weitestgehend innerhalb
allgemein berichteter Misserfolgsraten flr Psychotherapie, ausgenommen das
elterliche Stresserleben und internalisierende Auffadlligkeiten. Grundsatzlich 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, Papousek & Wollwerth de Chuquisengo 2006, Wortmann-
Fleischer et al. 2012). Ubertragen 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
Veranderungen beispielsweise spater einsetzen kdnnen (z. B. nach der Entlassung).
Auch kann es zu einer zeitweisen Verschlechterung im Laufe der Therapie kommen,
die dann aber im Therapieerfolg miindet (vgl. Howard et al. 1993). Insbesondere im
Zusammenhang mit dem STEP-Erziehungstraining, als Kernbaustein der Eltern-Kind-
Behandlung, wird das Phdanomen der ,Erstverschlimmerung” vorrangig bei
externalisierenden Storungen berichtet (vgl. Marzinzik et al. 2007). Auf der Eltern-
Kind-Station werden die Patienten daher vor Therapiebeginn lber jene méglichen
,Nebenwirkungen” aufgeklart. Weiterhin ist die Spannweite von Auswirkungen durch
eine Psychotherapie gro3, denn Patienten verdandern sich, was unter anderem Effekte
auf deren Umwelt haben kann (Lambert & Ogles 2004). Starkt 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 erhohten Stresserleben fiihren kann (vgl. Crnic
& Low 2002). Ein weiterer moglicher Grund fiir ungilinstige Behandlungsverlaufe kann
beispielsweise ein nicht optimales Patienten-Therapeutenverhaltnis sein sowie
mangelnde Therapiemotivation, schwierige Lebensumstinde oder eine unzureichende
soziale Unterstiitzung durch das Umfeld (Martens 2005). Auf Seiten der Behandler
kann unter anderem eine falsche Indikationsentscheidung oder mangelnde
Ubereinstimmung mit dem Patienten iiber den Therapieprozess zum Misserfolg
beitragen (Sonnenmoser 2006). Zu guter Letzt ist der Verlust des sekundaren

Krankheitsgewinns nicht zu vernachldssigen (z. B. Zuwendung, Macht). Das
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Behandlungssetting der Eltern-Kind-Station bietet die Basis fiir ein ,korrigierendes,
emotionales Erleben” (Alexander & French 1946) bzw. ,Nachbeelterung”
(,Reparenting”; Sandor Frenczi 1873-1933). Diese spezielle Form der therapeutischen
Beziehungsgestaltung birgt jedoch die Gefahr des sekundaren Krankheitsgewinns
infolge der therapeutischen, ,elterlich gefarbten” 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 abhdngen, 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 berilcksichtigtes, Kriterium ist die
Zufriedenheit der Patienten mit der Behandlung. Jedoch stimmen Therapieerfolg und
Zufriedenheit nicht immer (iberein, denn eine Behandlung, die bezlglich der
Symptomatik zu einem ungtinstigen Ergebnis gefiihrt 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 rlickblickenden Urteil
der Patienten nicht unbedingt positiv beurteilt werden (vgl. Lutz & Grawe 2004). Fiir
zuklinftige Forschungen ware daher die Erhebung der Zufriedenheit mit der Eltern-
Kind-Behandlung als zusatzliches Kriterium zur Beurteilung des Therapieerfolgs

lohnenswert.

4.1.2. Stabilitdt der Therapieeffekte
Beziglich der Stabilitdt der Therapieeffekte auf Kinderebene lasst sich festhalten, dass
sich bis 6 Monate nach Abschluss der Eltern-Kind-Behandlung die kindlichen
Verhaltensauffalligkeiten nicht signifikant verandern, was einen Hinweis auf Stabilitat
der erzielten Therapieeffekte auf Kinderebene liefert. Die Befunde bekraftigen die
Untersuchungen von Ise et al. (2015), die 4 Wochen nach Beendigung der Eltern-Kind-
Behandlung ebenfalls keine bedeutsamen Veranderungen in der kindlichen
Symptombelastung feststellen konnten. Im Gegensatz dazu konnte Eckerland (2011)

lediglich fur die internalisierenden Verhaltensauffdlligkeiten eine Stabilitdt des
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Behandlungserfolges der Familientagesklinik Miuinster nachweisen. Bei den
externalisierenden Auffalligkeiten und Gesamtauffadlligkeiten 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 beriicksichtigt wurden. Zudem zeigte sich in der Stichprobe
von Eckerland (ebd.) eine vergleichsweise geringere Initialbelastung, wahrend in der
vorliegenden Stichprobe bereits zu Beginn der Therapie circa 40% der Kinder im CBCL

T-Werte von T 270 (vgl. Abbildung 6) aufwiesen.

Hinsichtlich der Stabilitat der Therapieeffekte auf Elternebene zeigt sich, dass
sich nach Abschluss der Eltern-Kind-Behandlung das elterliche Stresserleben nicht
signifikant verandert, was einen Hinweis auf Nachhaltigkeit der erzielten
Therapieeffekte auf Elternebene gibt. Zu ahnlichen 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

stationdren 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 knlipft an die Arbeit von Majcherek (2012) an, welche aufzeigen
konnte, dass sich im Verlauf der Eltern-Kind-Behandlung am Klinikum Magdeburg die
Gesamtauffalligkeiten und internalisierenden Verhaltensauffilligkeiten 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
fur die externalisierenden Auffédlligkeiten erbracht werden. Inwieweit sich diese
Effekte nicht nur 6 Monate sondern auch noch ein Jahr nach Entlassung nachweisen

lassen, werden fortlaufende Untersuchungen zeigen miissen.

4.1.3. Moderatorvariablen

Ein weiteres Ziel der vorliegenden Studie war die Erforschung maoglicher
Moderatorvariablen auf die Reduktion der kindlichen Verhaltensauffalligkeiten 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 jingeren und dlteren Kindern profitieren demnach
gleichermalien von der Eltern-Kind-Behandlung. Dieses Ergebnis steht entgegen den
Befunden von Miiller et al. (2015) und Liwinski et al. (2015), die einen hdheren
Therapiegewinn fir altere Kinder und deren Mitter berichteten. Allerdings ging die
vorliegende Studie Uber den klassischen Altersbereich (1,5 bis 5 Jahre) hinaus und
wies im direkten Vergleich eine kleinere StichprobengrofRe auf, sodass sich die
divergierenden Befunde auch aus den unterschiedlichen Untersuchungs- und
Behandlungsbedingungen der Studien erkldren lassen. An dieser Stelle bedarf es an
weiterfihrenden Untersuchungen, um zuverldssigere Aussagen treffen zu kdnnen.
Unabhangig 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 bekraftigt die Bedeutung der im Konzept

verankerten entwicklungsorientierten Behandlung (vgl. Krause et al. 2018b).

Erstmalig wurde die von den Eltern subjektiv berichtete Symptomdauer der
kindlichen Verhaltensauffilligkeiten 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 abhangig vom zeitlichen Bestehen, wobei
Kinder mit einer kirzeren Symptomdauer eine starkere Reduktion in den
externalisierenden Verhaltensauffdlligkeiten und Gesamtauffalligkeiten 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 Auffalligkeiten fokussiert
werden (Mattejat 2004, Morgan et al. 2002, Petermann 2002). Entgegen den
Erwartungen zeigten sich die Therapieeffekte unabhangig vom zeitlichen Bestehen der
internalisierenden Symptombelastung des Kindes und legen die Vermutung eines
homogenen  Therapieeffektes (Uber die Dauer der internalisierenden

Verhaltensauffalligkeiten nahe. Zur Erklarung des Ausbleibens des erwarteten Effekts

75



lassen sich Hinweise in der Forschungsliteratur finden. Beispielsweise wird berichtet,
dass internalisierende Verhaltensauffilligkeiten anders auf Veranderungen der
familiaren Situation ansprechen (z. B. Johnson et al. 2005), sodass das zeitliche
Bestehen der internalisierenden Symptomatik als Einflussfaktor auf den

Therapieeffekt vermutlich weniger oder verzégert zum Tragen kommt.

Interessanterweise zeigte sich der elterliche Therapieeffekt unabhangig von
der Dauer der kindlichen Verhaltensauffalligkeiten, sodass auf Seiten der Eltern von
einem homogenen Therapieeffekt Gber 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 Verhaltensauffalligkeiten (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 frihen Symptombeginn ihrer Kinder angaben, scheinen
gleichermalien von der Eltern-Kind-Behandlung zu profitieren wie Eltern, deren Kinder
einen spateren Symptombeginn zeigten. Die erstmals aufgezeigten divergierenden
Therapieeffekte zwischen Eltern und Kindern, unter Bericksichtigung der kindlichen
Symptomdauer, legen die Vermutung nahe, dass die Wirkmechanismen der Eltern-
Kind-Behandlung auf Eltern- und Kinderebene unterschiedlich zum Tragen kommen.
Ein Erklarungsansatz ist im Therapiekonzept selbst zu finden, insofern als dass neben
der Eltern-Kind-Interaktion jeweils auf Eltern- und Kinderebene zusatzliche
Therapieschwerpunkte gesetzt werden. Wahrend der Fokus bei den Kindern auf
Ressourcen- und Entwicklungsforderung liegt, wird der Schwerpunkt auf Seiten der
Eltern primar auf deren Erziehungsfertigkeiten sowie dem Aufbau adaquater
Kommunikations- und Interaktionsstrukturen gesetzt (vgl. Krause et al. 2018b). Es ist
anzunehmen, dass die Interventionen auf der Kinderebene zu einer schnelleren
und/oder starkeren Reduktion der kinderpsychiatrischen Symptomatik fihren als das
,mihevolle” Erlernen funktionaler Elternkompetenzen eine Reduktion des elterlichen
Stresserlebens bewirken kann. Zudem ist unklar, inwieweit sich die unterschiedlichen
Ergebnisse auch aufgrund des Studiendesigns erklaren lassen. Wahrend auf Seiten der

Kinder klinisch relevante Verhaltensstérungen im Sinne einer kinderpsychiatrischen
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Stérung erhoben wurden, kam auf Elternebene ausschlielllich die Erhebung des
elterlichen Stresserlebens im Sinne eines Belastungsindikators zum Einsatz. Die
erfassten Merkmalsbereiche (Storung versus Belastungserleben) sind demnach
unterschiedlicher Genese und dadurch eingeschrankt miteinander vergleichbar. Dies
sollte bei der Analyse potentieller Einflussfaktoren auf den Therapiegewinn, d. h. der

Reduktion jener Merkmalsbereiche, beriicksichtigt 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 fir den
Therapieblock betrug im Durchschnitt 18.7 Wochen (SD = 28.19). Entgegen der
Erwartungen zeigte sich die Reduktion der Symptombelastung von Eltern und Kindern
unabhangig von der Wartezeit zwischen Diagnostik- und Therapieblock, sodass ein
homogener Therapieeffekt iber die Wartezeit hinweg anzunehmen ist. Dies schien
insofern verwunderlich, als dass den friihzeitigen 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 langeren Wartezeit gleichermaRen von der Eltern-Kind-Behandlung
wie Familien mit einer kirzeren 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 (bertragen lassen und mehr
Studien zur Erforschung der Vorhersagefaktoren notwendig sind. Ferner unterstreicht
es die Befunde vorausgegangener Untersuchungen zur Kontinuitdt psychischer
Storungen im Kindes- und Jugendalter (vgl. Holling 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 Minster (Liwinski et al. 2015, Miiller et al.
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2015), die signifikant hohere Therapieeffekte der Familientagesklinik bei Familien mit
starkerer Belastung zu Behandlungsbeginn aufzeigen konnten. Bereits Dishion et al.
(2008) sowie Hautmann et al. (2010) berichteten von stdrkeren Effekten eines
ambulanten Elterntrainings fir Vorschul- und Grundschulkinder mit hd&herer
Initialbelastung externalisierender Symptome. Ahnliche Zusammenhinge lassen sich
auch fir die elterliche Symptombelastung finden. Beispielsweise berichtete Blader
(2006) von signifikant hoheren Effekten einer stationdren Therapie fiir die Kinder,
deren Eltern sich zu Beginn der Behandlung am starksten gestresst flihlten. Dieser in
der Psychotherapieforschung haufig berichtete Effekt scheint demnach auf die Eltern-

Kind-Behandlung libertragbar zu sein.

Zudem wurde der Fragestellung nachgegangen, inwieweit die Reduktion der
kindlichen Verhaltensauffalligkeiten abhdngig ist vom elterlichen Therapiegewinn.
Hierbei konnte nachgewiesen werden, dass Kinder von Eltern mit einem hohen
Therapiegewinn am meisten von der Behandlung profitierten. Je starker die Abnahme
der elterlichen Stressbelastung, desto grofler waren die Veranderungen in der
kindlichen Gesamtsymptomatik und den externalisierenden Auffalligkeiten. Zu einem
dhnlichen Ergebnis kamen Miiller et al. (2015), die nachweisen konnten, dass sich die
Reduktion der elterlichen Symptombelastung (SCL90) als ein signifikanter Pradiktor fiir
die Abnahme der kindlichen Verhaltensauffilligkeiten (CBCL/1,5-5) erwies. Die
vorliegende Studie erbringt erstmals den Nachweis, dass sich dieser Zusammenhang
auch Uber den klassischen Altersbereich (1 % bis 5 Jahre) hinaus zeigt. Dabei wurde
erstmals eine differenzierte Auswertung zwischen den Ubergeordneten CBCL-Skalen
vorgenommen, bei der sich kein signifikanter Effekt fir die internalisierenden
Stoérungen zeigt. Auch hierbei ist zu berlicksichtigen, dass familienbasierte
Interventionen sich insbesondere bei der Behandlung von externalisierenden
Auffalligkeiten als hoch wirksam erwiesen haben und Effekte bei internalisierenden
Stérungen 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 Stérungen zeigen.

Zu den Besonderheiten der Eltern-Kind-Station in Magdeburg zdhlt die

Moglichkeit der voll- und teilstationaren Behandlung, was eine noch individuellere
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Eltern-Kind-Psychotherapie ermdglicht, da die Unterbringungsform den jeweiligen
Bediirfnissen und Ressourcen der Familie angepasst werden kann. Aufgrund dessen
bestand ein hohes Interesse an moglichen Unterschieden zwischen voll- und
teilstationdren Behandlungsverlaufen. Entgegen den Erwartungen stellte sich der
Therapieeffekt von Eltern und Kindern unabhdngig vom Behandlungsmodus dar. Voll-
und teilstationare Patienten profitieren demnach gleichermalien von der Behandlung,
sodass von einem homogenen Therapieeffekt tber die Unterbringungsform hinaus
ausgegangen werden kann. Der entlastende Effekt einer stationaren Aufnahme durch
Herauslosen 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 abhangig ist von der Art der kindlichen
Symptomatik. Aufgrund der geringen Stichprobe musste sich die vorliegende
Untersuchung zunachst auf mogliche Unterschiede zwischen internalisierenden und
externalisierenden Verhaltensauffalligkeiten beschranken. Hierbei konnte kein
signifikanter Unterschied aufgezeigt werden. Kinder mit externalisierenden
Verhaltensauffalligkeiten profitierten im Vergleich zu Kindern mit internalisierenden
Verhaltensauffalligkeiten gleichermaBen von der Eltern-Kind-Behandlung, sodass ein
homogener Therapieeffekt Uber die (ibergeordnete Stérung des Kindes hinweg
anzunehmen ist. Dies steht kontrdar zu den Evaluationsstudien familienbasierter
Interventionsprogramme (Dishion et al. 2008, Hautmann et al. 2010, Johnson et al.
2005) die zeigten, dass Kinder mit externalisierenden Verhaltensauffalligkeiten im
Vergleich zu internalisierenden Stérungen starker von interaktionszentrierten
Behandlungsprogrammen profitieren. Inwieweit sich der vorliegende Befund auf die
untergeordneten und spezifischen Stoérungsbilder Ubertragen lasst (z. B.
Regulationsstorung, Bindungsstorung, hyperkinetische Stérung), bleibt unklar und

bedarf weiterfilhrender Untersuchungen mit héheren Fallzahlen.
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4.2. Methodische Einschrankungen

Die vorliegenden Ergebnisse unterliegen insgesamt einigen Einschrankungen, 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 urspriinglichen Stichprobe vor, was
jedoch dem Drop-out anderer empirischen Studien mit Hochrisikofamilien entspricht
(vgl. Bordiun et al. 1995, Sundelin & Hansson 1999). Bezliglich des Umgangs mit
fehlenden Werten im Rahmen der Untersuchung der Stabilitdt der Therapieeffekte fiel
die Entscheidung bewusst gegen moderne statistische Schatzmethoden. Vielmehr galt
es mogliche Unterschiede zwischen Teilnehmern und Nichtteilnehmern (Dropouts) zu
untersuchen, da sich hieraus wichtige Hinweise im Rahmen der Implementation der
Eltern-Kind-Behandlung ergeben konnen. 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
hoher im Vergleich zu Nicht-Teilnehmern. Inwieweit es sich hierbei um Familien mit
hoherem Unterstiitzungsbedarf handelt, misste im Rahmen von Einzelfallanalysen
aufgeklart werden. Darliber hinaus zeigte sich bei der Recherche im Umgang mit
fehlenden Werten, dass auch moderne Ersetzungsverfahren einigen Kritikpunkten
ausgesetzt sind (vgl. Bortz & Doring 2016). Beispielsweise werden bei der Last-
Observation Carried-Forward-Methode (LOCF-Methode) alle fehlenden Werte durch
den letzten beobachteten Wert, der fir den Teilnehmer erfasst werden konnte, als
»,Schatzer” flr alle unbekannten Werte bis zu Beobachtungsende verwendet (vgl.
Bortz & Doring 2016). Einerseits ergab sich hieraus die inhaltliche Problematik,
inwieweit Therapieeffekte statistisch ,geschatzt” werden sollten. Zum anderen kann
die LOCF-Methode bei Verletzung der Annahme, dass alle unbeobachteten ZielgrofRen
dem letzten beobachteten Wert entsprechen, verzerrte Schatzungen 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 & Déring 2016). Aufgrund
des Ausschlusses von Geschwisterkindern und der konsequenten Verwendung von
Daten eines und fortlaufend desselben (primadren) Begleitelternteils war davon
auszugehen, dass keine hierarchisch geschachtelten Daten vorliegen. Daher fiel die
Auswahl der zur Verfligung stehenden statistischen Analysemethoden nicht primar
auf Multi-Level-Analysen (vgl. Bortz & Schuster 2010). Eine systematische
Stichprobenselektion konnte im Rahmen weiterfihrender Analysen ausgeschlossen

werden.

Kritisch anzumerken ist die fehlende Standardisierung des
Therapieprogrammes, was die Generalisierbarkeit der Ergebnisse einschrankt.
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 addquat gerecht werden kann. Nicht
zuletzt ist die Generalisierbarkeit der vorliegenden Ergebnisse eingeschrankt durch die
Heterogenitdat von Eltern-Kind-Behandlungskonzepten im  nationalen und

internationalen Vergleich.

Entsprechend des Klassifikationssystems von Sackett et al. (1996) zur
Qualitatsbeurteilung der Evidenz einer therapeutischen MalRnahme ist die vorliegende
Studie als eine praxisbegleitende Effektivitatsstudie der dritten Stufe zuzuordnen mit
hoher Relevanz fiir die klinische Praxis (vgl. Fydrich & Schneider 2007). Ein
kontrolliert-randomisiertes Untersuchungsdesign kénnte hierbei zwar zu valideren
Aussagen beziglich der Wirksamkeit kinderpsychiatrischer Eltern-Kind-Behandlungen
fihren, 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-
guantitativen Methoden und groRen Stichproben im Sinne eines objektiven Prozess-
Ergebnis-Forschungsdesigns (vgl. Kazdin 2004). Auch vor dem Hintergrund inhaltlicher
Uberlegungen 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 bericksichtigen, 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
Selektivitat der Stichprobe nicht auszuschlieBen. Des Weiteren kdnnen weder sozial
erwinschte Angaben, noch das Phdnomen der Idealisierung von Zustdanden

ausgeschlossen werden.

Weiterhin beruht die Beurteilung der kindlichen Symptomatik auf
Einschatzungen der belasteten und nach Therapie entlasteten Eltern. Dadurch kann
es, infolge kognitiver Verzerrungen, zu ,unzuverlassigen” Beurteilungen der kindlichen
Symptombelastung kommen, insbesondere zu Beginn der Behandlung (Miiller et al.
2011). Zudem zeigten die Untersuchungen von Crnic und Low (2002), dass Miitter,
welche in ihrem Alltag viel Stress erleben, das Verhalten ihrer Kinder auffalliger
beurteilen als Mutter, die im Alltag weniger Stress erfahren. Obgleich Miiller und
Furniss (2013) mit ihrer eigens entwickelten Korrekturformel einen innovativen Ansatz
im Umgang mit verzerrten Beurteilungen aufzeigen konnten, sollten Folgestudien
zusatzliche Aulenkriterien (z. B. Erzieherurteil) zur Verbesserung der Validitdat mit

einbeziehen.

Da es sich bei der vorliegenden Studie um eine Felduntersuchung handelt, ist
zwar von einer guten externen Validitdt auszugehen, jedoch mit einer geringeren
internen Validitat zu rechnen (vgl. Bortz 2016), was trotz sorgfaltiger Kontrolle der
untersuchungsbedingten Storvariablen (z. B. Alter des Kindes, Symptomdauer,
Initialbelastung) bei der Interpretierbarkeit der Befunde bedacht werden muss.
Allerdings sei anzumerken, dass das Studiendesign mit Messwiederholung die Priifung
individueller Veranderungen im Behandlungsverlauf erlaubt (,within-subjects

design“), was wiederum die interne Validitat erhoht (ebd.).

82



Bezlglich der Messwiederholungen ist zu bedenken, dass der wiederholte Einsatz
derselben Fragebogen zu Testmiidigkeitseffekten seitens der Probanden fiihren kann
(z. B. weniger sorgfaltig ausgefillte Fragebdgen) und Studien unabhangige Faktoren,
wie beispielsweise Reifung bzw. Spontanremission oder duRere historische Ereignisse
die Messergebnisse beeinflussen kdnnen und somit die interne Validitat einer Studie
gefahrden (Bortz & Doring 2016). An dieser Stelle wird die Relevanz einer
Kontrollgruppe zur Abgrenzung von Treatmenteffekten zu Reifungs- oder historischen
Effekten fir fortlaufende Untersuchungen deutlich. In Anbetracht des Aufwandes der
Datenerhebung sowie des begrenzten Personal- und Zeitbudgets des stationdren
Settings wiirde sich eine stationsunabhadngige und zentralisierte Auslagerung der
Datenerhebung positiv auf die Datenvollstandigkeit auswirken und die Objektivitat
und somit die Aussagekraft der Ergebnisse erhohen. Andernfalls kann sozial
erwlnschtes Verhalten, insbesondere der primaren Begleitpersonen bei der
Beantwortung der Fragebogen, durch Prasenz 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 Wirksamkeitsiiberprifung von Eltern-
Kind-Behandlungen, einschlielllich der vorliegenden Arbeit, vernachlassigt. Hier ware
der Einbezug von Erzieher- und Lehrerurteilen lohnenswert, um Aussagen (ber
Transfereffekte treffen zu kdnnen. Erste Hinweise auf vielversprechende Ergebnisse
liefern Ise et al. (2015) mit ihren Untersuchungen zur Wirksamkeit stationarer Eltern-
Kind-Behandlungen und zeigten eine signifikante Verbesserung mittels
Lehrerfragebogen (iber das Verhalten von Kindern und Jugendlichen als deutsche

Version der Teacher Report Form (TRF; Achenbach 1994) auf.

Fortlaufend scheint es fir 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, auerfamilidare Unterstiitzung,
soziales Netzwerk der Familie, psychosoziale Belastungsfaktoren oder installierte
Hilfen durch das Jugendamt), um Aussagen (ber differentielle Indikationen und
Prognosen der Eltern-Kind-Behandlung zu ermoglichen. Dariiber hinaus gilt es
mogliche 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, glinstige Erziehungspraktiken oder adaptive Bindungsmuster. Als
globales Screening-Instrument konnte 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 Einschatzung der Eltern-Kind-

Beziehung lGber Experten anhand fester Beobachtungskriterien.

Aufgrund der Tatsache, dass zahlreiche elterliche und kindliche Faktoren im
Zusammenhang mit psychischen Stérungen im Kindes- und Jugendalter diskutiert
werden (vgl. Plass et al. 2016), sollten diese bei der Wirksamkeitsiiberpriifung von
Eltern-Kind-Behandlungen Beriicksichtigung finden, da sie mogliche moderierende
Variablen darstellen. Beispielsweise ist bekannt, dass der Zusammenhang zwischen
elterlichem Erziehungsverhalten und kindlichen Verhaltensstérungen 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 matterliche Psyche haben und berichtete, dass eine durch neurologische und
psychologische Tests bestatigte, verzogerte motorische Entwicklung und gesteigerte
Reizbarkeit bei Neugeborenen das Risiko der Miitter eine Depression zu entwickeln

signifikant erhohte.

Vor dem Hintergrund, dass Uber zwei Drittel der vorliegenden Elternkohorte
eine klinisch relevante psychische Storung oder Belastung aufwiesen, wurde Gber den
Einsatz der  Symptom-Checklist-Standard  (SCL-90S;  Franke  2013) als
Selbstbeurteilungsinstrument auf Elternebene fiir die Abbildung der subjektiv

empfundenen Beeintrachtigung durch korperliche 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 ldasst. Es bedarf jedoch einer groferen Stichprobe, um
zuverlassigere Aussagen treffen zu kénnen. 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 Halfte der Kinder mit psychisch erkrankten Eltern ihrerseits psychische
Auffalligkeiten im Kindes- oder Jugendalter (vgl. Siegenthaler et al. 2012). Neben den
Risikofaktoren stellt sich die Frage nach protektiven Faktoren, um hierliber
therapeutische Ansatze ableiten zu konnen. Die im Rahmen der BELLA-Studie erhoben
Daten (vgl. Plass et al. 2016) identifizierten sowohl personale, familidgre als auch
soziale Faktoren der Gesundheitserhaltung bei Kindern psychisch erkrankter Eltern.
Als signifikante Pradiktoren zur Vorhersage von geringeren psychischen Auffalligkeiten
wurden soziale Kompetenz, familiare Unterstitzung und Schulklima aufgefiihrt. Im
Hinblick auf die Vorhersage besserer gesundheitsbezogener Lebensqualitat
kristallisierten sich Selbstwirksamkeitserwartung, Optimismus sowie Familien- und
Schulklima als signifikante Pradiktoren heraus. Alter, Geschlecht sowie
soziobkonomischer Status hatten hingegen keinen Einfluss, weder auf die psychische
Storung noch auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat (vgl. Plass et al. 2016). Da
sich die vorliegende Untersuchung zunachst auf die Beurteilung der
Symptombelastung beschrankt, sollten zukiinftige Forschungsarbeiten durch eine
Erfassung ressourcenorientierter Indikatoren erganzt werden, insbesondere
Lebensqualitdt, elterliches Kompetenzgefiihl sowie funktionale Problem- und
Stressbewaltigungsstrategien. Letzteres steht im engen Zusammenhang mit der
elterlichen Selbstwirksamkeitstiberzeugung, welche als bedeutsamer
Wirkmechanismus familienbasierter Therapieprogramme diskutiert wird (vgl. Dunst &

Trivette 2009). Ebenso ware die subjektive Sicht der betroffenen Familien interessant,
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welche Therapiebausteine der Eltern-Kind-Behandlung riickblickend 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
gegenlber den Elternsymptomen abhéangig ist, sondern vielmehr von der Qualitat der
Interaktion (Murray et al. 1993), ware zur Untersuchung jener spezifischen
Wirkfaktoren der Einsatz von qualitativen Elementen, beispielsweise in Form von
Interaktionsanalysen, indiziert. Entsprechend den Forderungen nach Evidenzbasierung
in der Psychotherapie kénnte die Kombination aus quantitativen und qualitativen
Verfahren relevante Aufschlisse iber Wirkmechanismen und Wirkweisen der Eltern-

Kind-Psychotherapie erbringen.

Aufgrund der geringen StichprobengréRe und Beschrankung auf die Befragung
der primdren Begleitperson war eine differenzierte Auswertung von Mitter- und
Vaterurteilen in der vorliegenden Untersuchung nicht moglich. Zwar sind die
Auswirkungen vaterlicher 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 Vater ein erhohtes Risiko fir Verhaltens- und
Entwicklungsstorungen 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 Verhaltensauffalligkeiten
auf Seiten der Kinder verbunden (Scheewind 2010). Zuklinftig ware hochinteressant,
mehr Vater in die Untersuchung mit einzubeziehen, trotz dass sie nach den
Untersuchungen von Bogels 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 lasst
sich eine hohere Mannerquote erzielen, wenn die Vater zum einen gezielt
angesprochen und ihnen zum anderen ihr wichtiger Stellenwert fiir die Entwicklung

ihres Kindes erldutert wird (vgl. Boyce et al. 2006).
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Fortlaufend werden weitere Follow-up Untersuchungen (bis 12 Monate nach
Entlassung) angestrebt, um zuverldssigere Aussagen Uber die Stabilitdt der
Therapieeffekte treffen zu kdnnen. Beispielsweise zeigten Murray et al. (2003) in ihrer
Studie zu kurz- und langfristigen Effekten einer psychologischen Therapie flir Mitter
mit postpartaler Depression, dass eine frihe Intervention zwar kurzfristig (Kontrolle
18 Monate nach der Geburt) zu einer Besserung der Mutter-Kind-Beziehung und der
kindlichen Verhaltensstorungen fihrt, 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 Moglichkeit der Wiederaufnahme
im Sinne einer Intervalltherapie. Bei Bedarf und entsprechender Indikation kdnnen
Familien bei der Bewadltigung von anstehenden Entwicklungsaufgaben und kritischen
Lebensereignissen wiederaufgenommen und punktuell unterstitzt werden. Inwiefern
dies einen Einfluss auf eine spatere Stabilitdit der Therapieeffekte hat, missen

zuklinftige Forschungsarbeiten zeigen.

4.4.Implikationen fiir die Praxis

Vor dem Hintergrund der Koinzidenz von Verhaltensauffalligkeiten im Kindesalter und
elterlicher psychischer Belastung bieten Eltern-Kind-Stationen die vielversprechende
Moglichkeit das familiare Umfeld des Kindes intensiv in die Behandlung mit
einzubeziehen. Ziel der vorliegenden Studie war die Wirksamkeitsliberprifung der
kinderpsychiatrischen Eltern-Kind-Behandlung unter klinischen Routinebedingungen.
Studien der vorliegenden Art (praxisbegleitende Effektivitdtsstudie unter klinischen
Routinebedingungen) haben laut Wiegand-Graefe et al. (2005) im Allgemeinen eine
hohe Relevanz fir die Praxis. Es wurden zu finf Messzeitpunkten (Diagnostikblock,
Aufnahme Therapieblock, Therapieende, 2 und 6 Monate nach Entlassung) die
kindlichen Verhaltensauffilligkeiten sowie das elterliche Stresserleben der primaren
Begleitperson im Behandlungsverlauf beurteilt. Zusammen mit den bisherigen
Wirksamkeitsnachweisen (vgl. Ise et al. 20115, Lewinski et al. 2015, Miiller et al. 2015)
bekraftigen die vorliegenden Ergebnisse bisherige Befunde zur Wirksamkeit und

Effektstabilitat der kinderpsychiatrischen Eltern-Kind-Behandlung. Erstmals konnte

87



belegt werden, dass diese spezielle Behandlungsform nicht nur zu einem statistisch
und klinisch bedeutsamen sondern auch zu einem Uber 6 Monate Uberdauernden
Symptomriickgang sowohl auf Eltern- als auch auf Kinderebene fiihrt. Neben dem
Nachweis der engen Verzahnung zwischen elterlichem Stresserleben und kindlichen
Verhaltensauffalligkeiten wird die Effektivitat des intensiven Einbezugs der Eltern
verdeutlicht. Vor diesem Hintergrund lasst sich der erhohte wirtschaftliche Aufwand
von Eltern-Kind-Behandlungen argumentieren. Setzt man die Therapieeffekte in
Relation zur 5-woéchigen Behandlungszeit auf der Eltern-Kind-Station wird die Effizienz
einer gemeinsamen Kurzzeittherapie von Eltern und Kind deutlich. Zudem haben
Eltern verhaltensauffalliger Kinder ein erhdhtes Risiko ihrerseits infolge der erhéhten
Stressbelastung eine psychische Stérung zu entwickeln (vgl. Crnic & Greenberg 1990,
Morgan et al. 2002). Die Belastungsreduktion auf Elternebene, wie sie sich im Verlauf
der Eltern-Kind-Behandlung zeigt, konnte diesem maladaptiven Prozess praventiv
entgegenwirken, was langfristig gesehen spatere Behandlungskosten auf Seiten der

Eltern einsparen wiirde.

Anhand der empirisch Uberpriiften Moderatorvariablen konnten Einblicke in
den Behandlungsverlauf unter Berlicksichtigung spezifischer Rahmenbedingungen
gewonnen und Implikationen fir die klinische Praxis abgeleitet werden. Beispielsweise
zeigte das Alter des Kindes keinen Einfluss auf die Reduktion der kindlichen
Verhaltensauffalligkeiten. Flr 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 fir Kinder im Alter von 1,5 bis 8 Jahren gleichermalRen statistisch
bedeutsame Therapieeffekte erzielt. Hierbei schlieBt sich die Frage an, inwieweit
dieser Befund auf Kinder anderer Altersgruppen Ubertragbar ist und inwiefern Eltern-
Kind-Behandlungen altersiibergreifende 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. StRB-Falkenberg 2006). Auch auf der Eltern-Kind-Station in
Magdeburg werden vor dem Hintergrund therapeutischer Einzelfallentscheidungen

Familien mit alteren (bis max. 11 Jahre) und jingeren 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 weiterfihrenden Analysen berticksichtigt werden.

Eine weitere Implikation leitet sich aus dem Befund ab, dass sich die Reduktion
der externalisierenden Auffalligkeiten und Gesamtauffalligkeiten im
Behandlungsverlauf (tO bis t2) abhangig zeigte von der Symptomdauer, wobei Kinder
mit einer kiirzer andauernden Symptomatik starker von der Eltern-Kind-Behandlung
profitierten als Kinder mit einer langeren Symptomdauer. Fiir die Behandlungsplanung
wird daher empfohlen, die Symptomdauer im ambulanten Erstkontakt gezielt zu
erfragen und im Rahmen der Aufnahmeplanung zu berlicksichtigen. Dieses Vorgehen
kénnte Kindern mit einer langer bestehenden Symptomatik einen schnelleren Zugang
zum Diagnostikblock der Eltern-Kind-Behandlung ermoglichen und die weitere

Behandlungsplanung zugunsten starkerer Therapieeffekte optimieren.

Die Behandlung auf der Eltern-Kind-Station unterteilt sich in eine dreiwdchige
Diagnostikphase, nach der die Familien in der Regel wieder in das hausliche Umfeld
entlassen werden sowie eine flinfwochige Therapiephase. Diese Vorgehensweise ist
Ergebnis intensiver Erfahrungen mit der ortlichen 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, Beschaftigungsverhaltnis 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. Uberraschenderweise zeigte sich die Reduktion der kindlichen
Symptombelastung (CBCL) und des elterlichen Stresserlebens (ESF) im
Behandlungsverlauf (t0 bis t2) unabhangig von der Wartezeit zwischen Diagnostik-
und Therapieblock, sodass Familien mit einer kiirzeren Wartezeit gleichermafen von
der Behandlung profitieren wie Familien mit einer langeren 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. Fir die Eltern-Kind-Behandlung bedeutet
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dies, dass die Aufnahmeplanung weiterhin an die Bedirfnisse und Ressourcen der
Familie angepasst werden kann und die Therapie unter Umstdnden erst mehrere
Monate nach dem Diagnostikblock erfolgen kann. Fir die klinische Praxis ergibt sich
hierbei die Moéglichkeit, vor Therapiebeginn wesentliche Rahmenbedingungen fiir eine
Eltern-Kind-Behandlung abzustecken, ohne Erfolgseinbufen durch den zeitlichen
Verlust, jedoch mit der Chance auf Erhdhung des Therapiegewinns durch optimalere
Behandlungsgrundlagen, wie beispielsweise eine Erhohung der Behandlungs- und
Veranderungsmotivation bei extrinsisch motivierten Eltern, Ausbau des
Helfernetzwerkes bei Hochrisikofamilien (z. B. Unterstiitzung vom Jugendamt in Form
einer sozialpdadagogischen Familienhilfe) oder vorherige MalRnahmen, die primar 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) abhangig von der psychischen Initialbelastung waren,
wobei Familien mit einer hohen Initialbelastung starker von der Eltern-Kind-
Behandlung profitieren. Fir 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 ermaéglichen.

Der Fokus auf die Eltern-Kind-Beziehung machte diese zum Klienten der Eltern-
Kind-Behandlung (vgl. Papousek & Wollwerth de Chuquisengo 2006) mit dem
Schwerpunkt der Veranderung sich wechselseitig beeinflussender Kommunikations-
und Interaktionsprozesse auf der Eltern-Kind-Ebene (Papousek et al. 2004). Vor
diesem Hintergrund stellte sich die Frage, inwieweit die Stirke der kindlichen
Symptomreduktion Einfluss hat auf die Abnahme des elterlichen Stresserlebens und
umgekehrt. Uberraschenderweise lieBen sich auf Elternebene keine statistisch
bedeutsamen Effekte feststellen, hingegen zeigte sich die Reduktion der kindlichen
Symptombelastung abhangig vom elterlichen Therapiegewinn, wobei Kinder von

Eltern mit einer starkeren Reduktion im elterlichen Stresserleben, mehr von der
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Behandlung profitieren. Fir die klinische Praxis ist der Befund insofern relevant, als
dass sich Uber die Steigerung des elterlichen Therapiegewinns hohere Effekte auf
Kinderebene erzielen lassen, eine Steigerung des kindlichen Therapiegewinns (z. B.
durch zusatzliche Einzeltherapien des Kindes) zu keiner signifikant hoheren Reduktion
des Elternstresses beitragen wiirde und unter Berlcksichtigung des hoéheren
wirtschaftlichen Aufwandes als wenig effizient fir die Eltern-Kind-Behandlung
diskutiert werden musste. Demgegeniiber 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 lasst, um letztendlich eine noch stirkere Reduktion der kindlichen
Symptomatik zu erzielen. Eine Maoglichkeit ware der Ausbau von
Behandlungsbausteinen auf Elternebene, wie beispielsweise Entspannungs- oder
Achtsamkeitstrainings. Auch wurde in den vergangenen Jahren die
Behandlungsmotivation fiir den Prozess und Erfolg von Psychotherapien intensiv
untersucht (vgl. Veith 1997). Dabei wurden positive Zusammenhange festgestellt,
sodass eine gute Therapiemotivation als eine férderliche Bedingung fiir einen guten
Therapieerfolg verstanden werden kann (ebd.). Ubertragen auf den Bereich der
Eltern-Kind-Behandlung stellt sich die Frage, welche Rolle die elterliche
Behandlungsmotivation spielt und inwieweit sich hierliber eine Erhéhung des
Therapiegewinns auf Seiten der Eltern erzielen ldsst, was letztendlich zu einer noch
starkeren Reduktion der kindlichen Verhaltensauffalligkeiten fiihren koénnte. Fir die
klinische Praxis ergibt sich daraus die Uberlegung, dass im Rahmen der ambulanten
Vorgesprache und Diagnostikblocke ein besonderes Augenmerk auf die elterliche
Veranderungsmotivation gelegt werden sollte, um die Bedingungen fir den

Therapiegewinn auf Elternebene zu optimieren.

Die Eltern-Kind-Station in Magdeburg bietet die Moglichkeit der teil- und
vollstationdren Behandlung, angepasst am jeweiligen Bedarf der Familien, wodurch
sich jedoch unterschiedliche Kostensatze ergeben und wirtschaftliche Fragen
aufgeworfen werden. Anhand der vorliegenden Stichprobe konnte kein bedeutsamer
Unterschied im Behandlungsverlauf von teil- und vollstationdren Patienten

beobachtet werden, sodass die im Konzept verankerte Flexibilitdat bezuglich des
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Behandlungsmodus unter Beriicksichtigung der individuellen Bedirfnisse einzelner
Familiensysteme (vgl. Krause et al. 2018b) aus klinisch-praktischer Sicht untermauert
wird. Auf Seiten der Behandler bekraftigt es zudem  bisherige
Indikationsentscheidungen Uber voll- oder teilstationdre Unterbringung anhand der im
Konzept verankerten Indikatoren (ebd.). Aus wirtschaftlicher Sicht ergibt sich ein
Vorteil fur teilstationdare Behandlungskonzepte. Laut vorliegendem Befund erzielen
diese vergleichbare Therapieeffekte, sind jedoch mit einem geringeren finanziellen
Aufwand fir die Kostentrager (Krankenkassen) verbunden. Die im Konzept
urspriinglich angedachte und von einigen Eltern-Kind-Stationen praktizierte
vollstationdare Behandlung mit Nachtdienst Ildasst sich vor diesem Hintergrund
wirtschaftlich nicht amortisieren. Demgegeniiber stellt sich auch kritisch die Frage,
wie sich die Therapieeffekte abbilden wirden, wenn der Behandlungsmodus nicht
mehr an die Bedirfnisse der Familien angepasst werden kann. Beispielsweise zeigte
sich im Vergleich zwischen voll- und teilstationaren Patienten eine signifikant hdhere
Symptomdauer bei vollstationdren Patienten, sodass sich daraus fiir die klinische
Praxis zunachst die Empfehlung ergibt, diese Variable weiterhin in die therapeutische
Entscheidungsfindung fiir die Indikation einer voll- oder teilstationdaren Behandlung
mit aufzunehmen. In den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fir Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Psychotherapie (2007) wird jenes Indikationsmerkmal bei der
Behandlung von psychischen Storungen im Kindes- und Jugendalter bereits
berlicksichtigt 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 Qualitdt der Eltern-Kind-
Interaktion und nicht isoliert an die kindlichen Stérung angepasst ist (vgl. Krause et al.
2018b), sodass den Erwartungen entsprechend sich der Therapieeffekt unabhangig
von der kindlichen Verhaltensstorung zeigt. Einerseits untermauert dies die in der
Forschungsliteratur beschriebenen und in der klinischen Praxis beobachteten
Zusammenhange zwischen psychischen Erkrankungen im Kindesalter und

intrafamilidren Interaktionsstorungen (vgl. Belsky et al. 1996, Cina & Bodenmann
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2009). Andererseits bekraftigt dieser Befund das interaktionszentrierte,
bausteinorientierte und individuelle Behandlungskonzept der Eltern-Kind-Station mit

seiner storungsspezifischen und storungsibergreifenden Konzeptausrichtung.

Zu guter Letzt sei der Blick auf die Nebenbefunde im Zuge der deskriptiven
Analysen gerichtet. Hierbei zeigte sich, dass Jungen im Vergleich zu Madchen ein
signifikant niedrigeres Alter bei Symptombeginn aufwiesen und Eltern von Jungen im
Vergleich zu Eltern von Madchen von einem signifikant hoheren elterlichen
Stresserleben berichteten. Letzteres deckt sich mit dem von Liwinski et al. (2015)
berichteten Geschlechtseffekt im Rahmen ihrer Evaluationsstudie. Dabei zeigte sich,
dass Mdatter von Jungen etwas starker von der tagesklinischen Mutter-Kind-
Behandlung in Miinster profitierten als Mutter von Madchen, wobei Mitter von
Jungen eine erhdhte psychische Initialbelastung (SCL90-R) gegeniiber Mittern mit
Madchen aufwiesen. Demgegeniber stehen andere Untersuchungsberichte (z. B.
Breen & Barkley 1988, Stadelmann et al. 2010, Williford et al. 2007), welche keine
geschlechtsspezifischen Effekte bezliglich der elterlichen Stressbelastung bei Jungen
und Madchen finden konnten. Grundsatzlich ist die Datenlage zur diesem
Forschungsgegenstand noch ungeklart, mit zum Teil widerspriichlichen Ergebnissen.
Daher  sind mogliche  Erklarungen  flir das  Zustandekommen  des
geschlechtsspezifischen Effektes in der vorliegenden Studie vorrangig aus den
deskriptiven Analysen abzuleiten. Obwohl anzunehmen ware, dass sich ein erhdhtes
Stresserleben bei Eltern von Jungen durch eine héhere Symptomdauer infolge des
niedrigeren Alters bei Symptombeginn ergibt, zeigt sich in der vorliegenden
Stichprobe kein signifikanter Unterschied zwischen Jungen und Madchen in der
Zeitspanne zwischen Symptombeginn und Aufnahme auf der Eltern-Kind-Station (d. h.
Symptomdauer). Auch hinsichtlich der psychischen Initialbelastung lieB sich kein
signifikanter Geschlechtseffekt aufzeigen, sodass eine starke Auspragung der
kindlichen Verhaltensauffalligkeiten bei Jungen ebenfalls nicht als Erklarung fiir ein
erhohtes Stresserleben bei Eltern von Jungen angenommen werden kann. Dies ist
insofern Uberraschend, als dass in der KIGGS-Studie (vgl. Holling et al. 2014) der
Gesamtproblemwert (SDQ-Symptomfragebogen) bei Jungen starker ausgepragt war

als bei Madchen. Ein moglicher Erklarungsansatz fiir das Zustandekommen der
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divergierenden Effekte ist in den unterschiedlichen Studiendesigns zu finden.
Wahrend 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, Erklarungsansatz fihrt zur Diagnoseverteilung bei Jungen
und Madchen. In einigen Studien (z. B. Egger & Angold 2006, Kuschel et al. 2004,
Verhulst & van der Ende 1997) werden fiir Jungen im Vergleich zu Madchen verstarkt
hyperkinetische und oppositionelle Symptome berichtet, welche zu den
externalisierenden Stérungen zdhlen (Lehmkuhl et al. 2012). Die Ergebnisse der
bundesweit reprasentierten PAK-KID Studie (Dopfner et al. 1997) zeigen, dass lber die
gesamte Altersspanne hinweg bei Aufmerksamkeitsproblemen, aggressiven und
dissozialen Verhaltensweisen Jungen auffdlliger eingeschatzt werden, auch
hinsichtlich ihrer Gesamtbelastung. Wie die Stressforschung berichtet (Crnic & Low
2002, Johnston & Mash 2001, Podolski & Nigg 2001), fihlen sich Eltern, deren Kinder
externalisierende Verhaltensauffilligkeiten zeigen, haufiger und vergleichsweise
starker gestresst als Eltern, welche lediglich von internalisierenden Verhaltensweisen
ihrer Kinder berichteten. Es ist anzunehmen, dass auch in der vorliegenden Stichprobe
bei Jungen verstarkt externalisierende Symptome vorliegen, welche nachweislich zu
einem hoheren Elternstress fiihren. Somit liegt die Vermutung nahe, dass nicht das
Geschlecht verknlipft ist mit Unterschieden im elterlichen Stresserleben, sondern die
mit dem Geschlecht assoziierten Verhaltensunterschiede. An dieser Stelle waren
weitere Forschungen sinnvoll, um gegebenenfalls Implikationen fiir die Praxis ableiten
zu kénnen. Fir 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 hoheren Stresserlebens und des
vergleichsweise friheren Symptombeginns ihrer Kinder zur Gruppe der starker

belasteten Familien gehoren.

Der hohe Anteil an psychisch auffalligen Eltern in der untersuchten Stichprobe
verdeutlicht nicht nur die Relevanz einer griindlichen psychiatrischen Diagnostik auf
Seiten der Eltern, ergdnzend zum kinderpsychiatrischen Fachgebiet, sondern

untermauert vielmehr die Notwendigkeit einer engen Vernetzung zwischen beiden
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psychiatrischen Disziplinen bei der Planung und Durchfiihrung der Eltern-Kind-
Behandlung. Hierbei stellte sich fir 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 moglich ist (vgl. Krause et al. 2018b).
Damit lieBe sich eine kostendeckende Finanzierung des erhohten wirtschaftlichen
Aufwandes der Eltern-Kind-Behandlung (z. B. Diagnostik der Eltern) abbilden. Auf
klinisch-praktischer Ebene zeigen sich primar ein schnellerer Zugang zur
medikamentdsen Behandlung sowie die Mdglichkeit eines fachlichen Austauschs
durch gemeinsame Visiten. Zudem gelingt eine schnellere Zuweisung der psychisch
erkrankten Eltern zu den einzelnen Behandlungen (z. B. Tagesklinik, stationare
Therapie), welche sinnvollerweise vor dem Therapieblock der kinderpsychiatrischen
Eltern-Kind-Station eingeleitet werden. Bisherige Erfahrungen zeigen Schwierigkeiten
hinsichtlich der zur Verfligung stehenden Ressourcen der arztlichen und
psychotherapeutischen Versorgung, welche die Erwachsenenpsychiatrie zusatzlich
zum reguldren Dienstgeschaft zur Verfliigung stellen muss. Die Patienten auf der
Eltern-Kind-Station weisen eine vergleichsweise kiirzere Behandlungsdauer auf und
nicht bei allen Begleitelternteilen ergibt sich nach der Diagnostik auf der Eltern-Kind-
Station die Diagnose einer  psychischen  Storung, sodass fir die
Erwachsenenpsychiatrie eine nur schwer kalkulierbare Bettenauslastung maoglich ist.
Zudem erschwert die fehlende Prasenz auf der Eltern-Kind-Station den darztlich-
psychotherapeutischen Kollegen einen tieferen Einblick in den Diagnostik- und
Behandlungsprozess zu bekommen. Zur Steigerung der Effizienz sollte die arztlich-
psychotherapeutische Ressource perspektivisch an den Bedarf der Eltern-Kind-
Behandlung angepasst werden, d. zh. mit vollstandiger Verankerung im Stationsteam.
Moglicherweise lasst sich dadurch auch eine hohere 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 kénnen.
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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-Pra-Post-
Design anhand einer Stichprobe von 60 Familien die kindliche Symptombelastung
(CBCL) und das elterliche Stresserleben (ESF) zu fiinf Zeitpunkten erhoben (von
Aufnahme bis 6 Monate nach Entlassung). Wéahrend sich in der Wartezeit bis
Therapiebeginn sowie nach Therapieende keine bedeutsamen Veranderungen zeigten,
lieR sich mittels Varianzanalyse eine hoch signifikante Reduktion der kindlichen
Gesamtauffailligkeiten (F[1,85] = 20.87, n* = 0.26, p < .001), externalisierenden
(F[1,84] = 15.75, n? = 0.21, p < .001) und internalisierenden Auffilligkeiten (F[2,118] =
11.63, n?> = 0.17, p < .001) im Behandlungsverlauf nachweisen. Fiir das elterliche
Stresserleben zeigte sich ebenfalls ein signifikanter Effekt (F[1,77] = 31.32, n2=0.36, p
< .001). Die Responseraten nach der RCI-Methode belegen, dass 66.7% der Kinder in
den Gesamtauffalligkeiten eine klinisch signifikante Verbesserung aufwiesen, gefolgt
von den externalisierenden Auffdlligkeiten mit 61.1% und internalisierenden
Auffalligkeiten mit 42.6%. Das elterliche Stresserleben wurde von 48.1% der Eltern als
reliabel verbessert eingeschatzt. Wahrend 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 Gesamtauffalligkeiten (B = -0.39, t[56] = -2.12, p =
.039) und externalisierenden Auffilligkeiten (B = -0.38, t[56] = -2.11, p = .040).
Weiterhin erwies sich die Initialbelastung als signifikanter Pradiktor fir die Reduktion
der kindlichen Gesamtauffilligkeiten (B = 0.54, t[56] = 5.08, p < .001),
externalisierenden (B = 0.55, t[56] = 5.24, p < .001) und internalisierenden
Auffalligkeiten (B = 0.58, t[56] = 5.48, p < .001). Zudem zeigte sich der elterliche
Therapiegewinn als bedeutsamer Moderator flir die Verminderung der kindlichen
Gesamtauffalligkeiten (B = 0.54, t[56] = 2.75, p = .008) und externalisierenden
Auffalligkeiten (B = 0.33, t[56] = 3.20, p = .002). Insgesamt liefern die vorliegenden
Ergebnisse einen Hinweis auf die therapeutische Effektivitat kinderpsychiatrischer

Eltern-Kind-Stationen sowie deren Stabilitdt und moderierenden Faktoren.
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10. Anlagen

10.1. Reliable Change Index

poy = ML= M2
T sdiff

mit

sdif f =V2 x SE? und SE = SDnorm x V1 — rttnorm

M1 = Mittelwert der Skalenwerte bei Interventionsbeginn
M2 = Mittelwert der Skalenwerte nach der Intervention

SDnorm = Standardabweichung der Normstichprobe (Arbeitsgruppe Deutsche Child
Behavior Checklist 1998, 2002, Domsch & Lohaus 2010)

rtcnorm = Reliabilitat des Messinstruments in der Normstichprobe, hier Cronbachs Alpha
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Elternfragebogen fiir Klein-

und Vorschulkinder

CBCL/1%-

Name des Kindes:

Geschlecht des Kindes:

Alter des Kindes

Berufstatigkeit der Eltern, auch wenn zur Zeit nicht ausgeiibt;
bitte genaue Bezeichnung, z. B. Autoschlosser, Realschullehrer, Hausfrau,
Dreher, Arbeiter, Schuhverkaufer, Bundeswehrhauptmann:

Berufstatigkeit der Mutter:

O Junge (in Jahren):
O Madchen Berufstitigkeit des Vaters:
Geburtsdatum Heutiges Datum: Fragebogen ausgefiillt von:

des Kindes:

01 i 0 |

Tag Monat Jahr Tag

I |

Monat Jahr

O Mutter

O Andere (genaue Bezeichnung):

O vater

nen.

Bitte fiillen Sie diesen Fragebogen so aus, dass er Ihre Ansichten wiedergibt, auch wenn andere Menschen diese nicht teilen. Zu jeder
Frage kdnnen Sie gerne an der Seite oder in dem dafiir vorgesehenen Raum auf Seite 2 Bemerkungen oder Kommentare schreiben.

Es folgt eine Liste von Eigenschaften, mit denen man das Verhalten von Kindern beschreiben kann. Beantworten Sie bitte fiir jede
Eigenschaft, ob sie jetzt oder innerhalb der letzten 2 Monate bei dem Kind zu beobachten war. Wenn diese Eigenschaft genau so oder
héufig zu beobachten war, kreuzen Sie die Ziffer 2 an, wenn die Eigenschaft etwas oder manchmal auftrat, die Ziffer 1, wenn sie fiir
das Kind nicht zutrifft, die Ziffer 0. Beantworten Sie bitte alle Fragen so gut Sie konnen, auch wenn Ihnen einige unpassend erschei-

0 = nicht zutreffend
(soweit bekannt)

1 = etwas oder manchmal zutreffend

2 = genau oder hiufig zutreffend

1. Estutihm haufig etwas weh (ohne bekannte

kérperliche Ursache; auBer Bauch- oder Kopfweh) ...

. Verhalt sich zu jung fiir sein Alter ..
. Hat Angst, Neues auszuprobieren..
. Vermeidet Blickkontakt
. Kann sich nicht konzentrieren, kann
nicht lange aufpassen
. Kann nicht stillsitzen, ist unruhig oder iiberaktiv .............
7. Halt es nicht aus, wenn Sachen nicht an
ihrem gewohnten Platz sind ...
8. Kann nicht abwarten, méchte alles sofort ..
9. Kaut auf nicht essbaren Sachen herum
10. Klammert sich an Erwachsene oder ist zu
abhéangig
11. Verlangt standig nach Hilfe ..
12. Leidet an Verstopfung (ohne krank zu sem)
13. Weint viel
14. Ist rohzu Tieren oder QUEIL SIE ........ccvmssssssssmssmssssansses
15. Ist trotzig
16. Seine Wiinsche mussen sofort erfiillt werden
17. Zerstort seine eigenen Sachen
18. Zerstort Sachen, die Familienmitgliedern oder
anderen Kindern gehoren
19. Hat Durchfall (ohne akut krank zu sein) ..
20. Gehorcht nicht
21. Lasst sich durch jede Veranderung in den tblichen
taglichen Ablaufen durcheinanderbringen &
22. Will nicht allein schlafen ..
23. Antwortet nicht, wenn es von Leuten
angesprochen wird
24. Isst nicht gut; bitte beschreiben:

us WwN

o

25. Kommt nicht mit anderen Kindern aus .........couveneees
26. Verhilt sich wie ein kleiner Erwachsener,
kann sich nicht kindgerecht freuen ...

CBCL/1%5: Deutschsprachige Fassung der Child Behavior Checklist for Ages 1%5 von .M. Achenbach
Urheberrechtlich geschiitzt] Nachdruck verboten!

Copyright der Originalfassung © .M. Achenbach & L Rescorla, 2000

Copyright der deutschen Fassung © T. M. Achenbach & L Rescorla, 2014

Deutsche Ubersetzung Arbeitsgtuppe Deutsche Child Behavior Checklist nach Lizenz 74308:2112
Bezug: Testzentrale, Hogrefe Verlag GmbH & Co. KG, wwnwtestzentrale de, Best. Nr 4705303

HOGREFE B/

012

27.

. Will die Wohnung nicht verlassen ...
. Ist schnell frustriert
012 30.
. Isstoder trinkt Dinge, die nlcht zum Essen/Trlnken

Scheint sich nicht schuldig zu fuhlen, wenn es
sich schlecht benommen hat .........

Wird schnell eifersiichtig ...

31
012 geeignet sind (keine SiiRigkeiten angeben);
012 bitte beschreiben: 012
012
012 32. Firchtet sich vor bestimmten Tieren, Situationen
012 oder Platzen; bitte beschreiben 012
012
33. Seine Gefiihle sind leicht zu verletzen
34. Verletzt sich haufig ungewollt, neigt ungewollt
zu Unfallen 012
35. Gerat leicht in Raufereien, Schlagereien .
36. Lasst sich in alles hineinziehen
; 37. Ist bei Trennung von den Eltern iibermaRig traurig ... 0 1 2
- 0.12 38. Hat Schwierigkeiten einzuschlafen ... 01 2
39. Hat Kopfweh (ohne bekannte korperliche
012 Ursachen) 012
40. Schlagt andere 012
012 41. Haltden Atem an 012
42. Verletzt Tiere oder Menschen ungewollt ............... 012
. 0012 43. Sieht traurig aus, ohne dass es dafiir einen guten
05152 Grund gibt 012
44. st argerlicher Laune, hat drgerliche Stimmungen ........ 012
012 45, Ubelkeit (ohne bekannte kérperliche Ursachen)........... 01 2
042 46. Hat nervose Bewegungen oder Zuckungen;
bitte beschreiben: 012
012
012
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0 = nicht zutreffend (soweit bekannt)

1 = etwas oder manchmal zutreffend

2 = genau oder hiufig zu(reﬁenﬂ

47.
48.
49.
50.
51.

52.

53.
54.

55,
56.

57.

58.
59.

60.
61.
62.
63.

64.
65.

Ist nervos oder angespannt ... 001 2
Hat Albtraume 012
Isst zu viel 012
Ist immer miide 012
Zeigt ohne erkennbaren Grund panische

Angst 012
Hat Schmerzen bei der Verdauung (ohne

bekannte korperliche Ursache) 012
Greift andere korperlich an ... sl )
Bohrt in der Nase, zupft oder kratzt an Korper-

stellen; bitte beschreiben: 012
Spielt zu viel an seinen Geschlechtsteilen ... 01 2
Korperbewegungen sind unbeholfen oder

schwerfallig 012
Augenbeschwerden (ohne bekannte

korperliche Ursache); bitte beschreiben: 012
Bestrafung dndert nichts an seinem Verhalten .......... 012
Wechselt sehr schnell von einer

Beschaftigung zur nachsten ... 01 2
Hautausschlage oder andere Hautprobleme

(ohne bekannte korperliche Ursache) ... 01 2
Weigert sich zu essen 012
Weigert sich, lebhafte Spiele mitzuspielen ............... 012

Schaukelt wiederholt mit dem Kopf oder dem
ganzen Korper hin und her ...

Weigert sich, abends ins Bett zu gehen
Weigert sich bei der Sauberkeitserziehung;

S i g
o Ol 2

75:

76.

Tl

78.

19:

80.

81.
82.

Spielt oder schmiert mit Kot .. 012

Hat Schwierigkeiten beim Sprechen; bitte

beschreiben: 012

Starrt ins Leere oder scheint mit Gedanken

woanders zu sein 012

Magenschmerzen oder Bauchkrampfe (ohne

korperliche Ursache) 012

Rasche Wechsel zwischen Traurigkeit und

starker Freude 012

Verhalt sich seltsam oder eigenartig; bitte

beschreiben: 012

Ist storrisch, miirrisch oder reizbar ... 01 2

Zeigt plotzliche Stimmungs- oder Gefiihls-

wechsel 05182
. Schmollt viel oder ist leicht eingeschnappt ................ 012
. Redet, weint oder schreit im Schlaf; bitte

beschreiben: 012
. Hat Wutausbriiche oder hitziges Temperament .......... 012
. Ist zu sehr auf Ordentlichkeit oder Sauberkeit

bedacht 012

. Fiirchtet sich zu sehr oder ist zu angstlich ..................
. Macht nicht mit
. Zeigt zu wenig Aktivitat, ist zu langsam oder trage .
. Ist ungliicklich, traurig oder niedergeschlagen

012

. Ist ungewodhnlich laut
. Lasst sich durch unbekannte Menschen oder
Situationen aus der Fassung bringen; bitte
beschreiben: 012

bitte beschreiben: 012
93. Erbrechen (ohne bekannte kérperliche Ursache)
94. Wacht nachts haufig auf . ;

66. Schreit viel 012 95. Lauftweg 012
67. Scheint nicht auf Zuneigung/Zartlichkeit 96. Verlangt viel Aufmerksamkeit ...........coccoerrrssscicirrn. 0 1 2

zu reagieren 012 | 97. Quengelt 012
68. Ist befangen oder leicht verlegen ........coerrecercsnns 98. Ist verschlossen, nimmt keinen Kontakt mit
69. Denkt nur an sich oder will nicht teilen ... anderen auf 012
70. Zeigt wenig Zuneigung fiir andere Leute . L0712 99.. Macht sich'zu VIEI SOIZeN .....mmsmimmsssssisssssisiss | 0: 1. 2
71. Zeigt wenig Interesse fiir Sachen in seiner 100. Bitte beschreiben Sie hier Probleme ihres

Umgebung 012 Kindes, die bisher noch nicht erwdhnt wurden:
72. Zeigt zu wenig Angst vor Verletzungen ... 01 2 012
73. Ist zu angstlich oder schiichtern ...........eercinnns 012 012
74. Schlaft weniger als die meisten Kinder nachts 012

und/oder tagsiiber; bitte beschreiben: 012

— Bitte Uberpriifen Sie, ob Sie alle Fragen
beantwortet haben.
— Unterstreichen Sie bitte diejenigen Probleme,
die Ihnen Sorgen machen.
Hat dieses Kind Krankheiten, Behinderungen oder Entwicklungsstérungen? 00 Nein [ Ja; bitte beschreiben:
Was macht lhnen bei diesem Kind am meisten Sorgen?
Bitte beschreiben Sie, was lhnen an diesem Kind am besten gefallt:
Vielen Dank!
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Name (des Kindes):

Tatigkeit der Eltern: (auch wenn zur Zeit nicht ausgetibt)
Bitte genaue Bezeichnung, z.B. Autoschlosser, Realschullehrer, Haus-
frau, Dreher, Arbeiter, Schuhverkaufer, Bundeswehrhauptmann:

Geschlecht: Alter: Tétigkeit des Vaters:
[J Méadchen [] Junge

Geburtsdatum: Tétigkeit der Mutter:

(des Kindes) Tag Monat Jahr

Datum heute:

Tag Monat Jahr

Fragebogen ausgefiillt von: O Mutter [0 Vater
[J Anderen (z.B. Oma, Erzieher):

Bitte fiillen Sie diesen Fragebogen danach aus, wie Sie das Verhalten Thres Kindes einschitzen, auch wenn andere
Menschen vielleicht nicht damit {ibereinstimmen. Sie kénnen zusdtzliche Bemerkungen dazu schreiben, wenn es

Ihnen erforderlich erscheint.

I. Nennen Sie bitte die Sportarten,

die Ihr Kind am liebsten ausiibt, Wieviel Zeit verbringt Ihr Kind Wie gut beherrscht Ihr Kind
z.B. FuBball, Radfahren, mit dieser Sportart, diese Sportart, verglichen
Schwimmen, Tischtennis usw.. verglichen mit Gleichaltrigen? mit Gleichaltrigen?
[ keine Ich weiR weniger gleich mehr Ich wei weniger gleich besser
es nicht viel es nicht gut gut
a. O O O 0O O O O 5]
b. O | O O O O O O
c. O 0O O O 0O O 0 O
Il.Nennen Sie bitte die Lieblings-
aktivitidten, Hobbies oder Spiele
lhres Kindes, z.B. Klavierspielen,
Briefmarkensammeln, Singen, Lesen, Wieviel Zeit verbringt Ihr Kind Wie gut beherrscht Ihr Kind
mit Puppen oder Autos spielen usw. damit, verglichen mit diese Aktivitat,verglichen
(auBer Sport, Radiohéren, Fernsehen). Gleichaltrigen? mit Gleichaltrigen?
[ keine Ich weil weniger gleich  mehr lch weil weniger gleich besser
es nicht viel esnicht  gut gut
a O O O O O O ] 0
O O 0O O O O O O
O O O O O [z} O O

.Gehort lhr Kind irgendwelchen
Organisationen, Vereinen oder
Gruppen an?

[ keine

a.

C.

Wie aktiv ist Ihr Kind dort,
verglichen mit Gleichaltrigen?

lch weil weniger gleich aktiver
es nicht  aktiv aktiv

[ (SR (SR []
E E R EE
] R ] S (] (R 5]

IV. Welche Arbeiten oder Pflichten iiber-
nimmt lhr Kind innerhalb oder auBer-

halb des Haushalts, z.B. Spiilen,
Kinderhiiten, Zeitungen austragen usw.?

[ keine

a.

Bezug: Arbeitsgruppe Kinder-, Jugendiichen-

Wie gut verrichtet Ihr Kind und Familiendiagnostik (KJFD).
diese Arbeiten oder Pflichten, Geschiftsstelle KJFD: c/o Kiinik for Kinder-
verglichen mit Gleichaltrigen? und Jugendpsychiatrie der Universitat Koln,

Robert-Koch-Str. 10, 50931 Koin
Ich wei? weniger gleich  besser
qut

esnicht gut Urheberrechtiich geschitzt
© TM Achenbach, 1991, und
] O O O Arbettsgruppe Deutsche Child Behavior Checklist
Nachdruck verboten!
O O O O
NI < RG] [P S B
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V. 1. Wieviele Freunde hat lhr Kind? [ Keine [ einen [] zweibisdrei [] vier oder mehr
(bitte Geschwister nicht mitzahlen)

2. Wie oft pro Woche unternimmt lhr Kind etwas mit seinen Freunden auBerhalb der Schulstunden?
(bitte Geschwister nicht mitzéhlen)

[J weniger als einmal [] ein- bis zweimal [] dreimal oder haufiger
V1. Verglichen mit Gleichaltrigen: schlechter  etwa gleich besser
a. Wie vertragt sich lhr Kind mit den Geschwistern? O O O [ Einzelkind
b. Wie vertréagt sich lhr Kind mit anderen Kindern/Jugendlichen? [] O [}
c¢. Wie verhalt sich Ihr Kind gegeniiber den Eltern? O O O
d. Wie spielt oder arbeitet Ihr Kind alleine? O O ]

Vil. 1. Gegenwirtige Schulleistungen (fir Kinder ab 6 Jahren):
[] besucht keine Schule

ungeniigend  unterdurch- durch- tberdurch-
schnittlich schnittlich schnittlich

a. Lesen, Deutsch O O O O
b. Sachkunde, Geschichte oder Sozialkunde | O =] O
c. Rechnen oder Mathematik O O O O
d. Naturwissenschaften (falls zutreffend) O |3 1] i
andere Fiacher e. O | O O
(wie Erdkunde,
Fremdsprachen; £ O O O O
nicht Facher wie
Kunst, Musik, g. D D D D
Sport usw.)

2. Besucht Ihr Kind eine Sonderschule bzw. hat es eine besondere Art der Beschulung (z.B. Integrationskind)?
[ nein [ ja, bitte genaue Beschreibung:

3. Hat Ihr Kind eine Klasse wiederholt [ nein [ ja, welche und warum:

4. Sind bei lhrem Kind schon einmal Lernschwierigkeiten oder andere Probleme in der Schule aufgetreten?
0 nein [ ja, bitte beschreiben:

Wann fingen die Probleme an?

Haben diese Probleme aufgehdrt? [ Nein [J ja, wann:

Hat Ihr Kind eine Krankheit, korperliche oder geistige Beeintrachtigung oder Behinderung? [ nein [ ja

wenn ja, bitte beschreiben:

Woriiber machen Sie sich bei Inrem Kind die meisten Sorgen?

(evtl. bitte weiteres Blatt beifiigen)

Was gefillt Ihnen an Ihrem Kind am besten?

(evtl. bitte weiteres Blatt beifiigen)
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Es folgt eine Liste von Eigenschaften und Verhaltensweisen, die bei Kindern und Jugendlichen auftreten kénnen. Nach jeder
Eigenschatt finden Sie die Ziffern 0, 1, 2. Beantworten Sie bitte fiir jede Eigenschaft, ob sie jefzt oder innerhalb der letzten 6 Monate
bei lhrem Kind zu beobachten war. Wenn diese Eigenschaft genau so oder héufig zu beobachten war, kreuzen Sie die Ziffer 2 an,
wenn die Eigenschaft efwas oder manchmal auftrat, die Ziffer 1, wenn Sie fiir Ihr Kind nicht zutrifft, die Ziffer 0. Beantworten Sie bitte

alle Fragen so gut Sie kénnen, auch wenn lhnen einige fir Ihr Kind unpassend erscheinen.

1. Verhalt sich zu jung fir seinfihr Alter ..............ccocciunne 012 33. Fuhit oder beklagt sich, dass niemand
2. Leidet unter Heuschnupfen oder anderen ihn/sie liebt 012
Allergien; bitte beschreiben: 012 34. Glaubt, andere wollen ihm/ihr
etwas antun 012

3. Streitet oder widerspricht viel ............ccccoiviriiiincenncne. 012 35. Fuhlt sich wertlos oder unterlegen........................... 012

4. Hat Asthma 012 36. Verletzt sich haufig ungewollt, neigt

5. Bei Jungen: verhélt sich wie ein M&dchen zu Unfallen 012
Bei Madchen: verhdlt sich wie ein Junge.................... 012 37. Gerét leicht in Raufereien, Schidgereien................. 012

6. Entleert den Darm auerhalb der Toilette, 38. Wird viel gehanselt 012
kotet ein 012 39. Hat Umgang mit anderen, die in

7. Gibt an, schneidet auf. 012 Schwierigkeiten geraten 012

8. Kann sich nicht konzentrieren, kann nicht 40. Hort Gerdusche oder Stimmen, die

lange aufp o 012 nicht da sind; bitte beschreiben: 012

9. Kommt von bestimmten Gedanken nicht los;

bitte beschreiben: 012
41. Ist impulsiv oder handelt, ohne zu
10. Kann nicht stillsitzen, ist unruhig tberlegen
oA IDBRARIV A s s s aesnone oA s e 012 42. Ist lieber allein als mit anderen zusammen...

11. Klammert sich an Erwachsene oder ist zu 43. Lugt, betriigt oder schwindelt 02
abhéngig ........... 012 44, Kaut Fingernagel 012

12. Klagt iber Einsamkeit........................ 012 45. Ist nervds oder angespannt ..............o..vvvccvcerrecrnnen. 012

13. Ist verwirrt oder zerstreut s 2 46. Hat nervése Bewegungen oder Zuckungen

14, Weint viel 012 (betrifft nicht die unter 10 erwahnte

15. Ist roh zu Tieren oder QUAI Si€ ........c.c.cccecrviceinrivirennas 012 Zappeligkeit); bitte beschreiben: 012

16. Ist roh oder gemein zu anderen oder
schiichtert sie ein 012 47. Hat Alptraume 012

17. Hat Tagtrdume oder ist gedankenverloren.................. 012 48, Ist bei anderen Kindern/Jugendlichen

18. Verletzt sich absichtlich oder versucht nicht beliebt .012
Selbstmord 012 49. Leidet an Verstopfung 012

19. Verlangt viel Beachtung 012 50. Ist zu furchtsam oder &ngstlich ............cc.ccovevcivnnec. 012

20. Macht seinefihre eigenen Sachen kaputt ................... 012 51. Fuhlt sich schwindelig 012

21. Macht Sachen kaputt, die den Eltern, 52. Hat zu starke Schuldgefihle..........cccccoocviuiiiinnnien. 012
Geschwistern oder anderen gehdren 012 R G AT e o 012

22. Gehorcht nicht zu Hause 012 S AT IR0 o e e S I Sl 012

23. Gehorcht nicht In der Schule .....c..ccuemvesarsssmassussensos 012 55. Hat Ubergewicht . 012

24. IRt schlecht ..... 012 56. Hat folgende Beschwerden ohne bekannte

25. Kommt mit anderen Kindern/Jugendiichen korperliche Ursachen:
nicht aus 012 a) Schmerzen (auBer Kopf- oder

26. Scheint sich nicht schuldig zu fiihlen, Bauchschmerzen) 012
wenn er/sie sich schlecht benommen hat................... 012 b) Kopfschmerzen 012

27. Ist leicht eifersiichtig .. 012 ¢) Ubelkeit 012

28. IRt oder trinkt Dinge, die nicht zum Essen d) Augenbeschwerden (ausgenommen solche,
oder Trinken geeignet sind; bitte beschreiben: die durch Brille korrigiert sind); bitte
(keine StiBigkeiten angeben) 012 beschreiben: 012

e) Hautausschiége oder andere Haut-

29, Flirchtet sich vor bestimmten Tieren, Situa- probleme 012
tionen oder Platzen (Schule ausgenommen); f) Bauchschmerzen oder Magenkrampfe................. 012
bitte beschreiben; 012 g) Erbrechen 012

h) andere Beschwerden; bitte beschreiben.............. 012

30. Hat Angst, in die Schule zu gehen ...

31. Hat Angst, etwas Schlimmes zu denken
oder zu tun 012

32. Glaubt, perfekt sein zu MUSSEN ........ccevvvcccreiieneiennn, 012
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57. Greift andere korperlich an
58. Bohrt in der Nase, zupft oder kratzt sich an
Kérperstellen; bitte beschreiben:

59. Spielt in der Offentlichkeit an den eigenen
Geschlechtstellen .. i it e s e navsnsss
Spielt zu viel an den eigenen

Geschlechtsteilen
61. Ist schlecht in der Schule
62. Ist kérperlich unbeholfen oder ungeschickt...................
63. Ist lieber mit &lteren Kindern oder Jugend-

lichen als mit Gleichaltrigen zusammen .................coe.
Ist lieber mit Jiingeren als mit

Gleichaltrigen zusammen ...
Weigert sich zu sprechen...
Tut bestimmte Dinge immer und immer
wieder, wie unter einem Zwang; bitte
beschreiben:

60.

64.

65.
66.

67. Lauft von zu Hause weg.....

68. Schreit viel.

69. Ist verschlossen, behalt Dinge fiir sich.

70. Sieht Dinge, die nicht da sind; bitte
beschreiben:

(==

71. Ist befangen oder wird leicht verlegen ....
72. Zundelt gerne oder hat schon Feuer geleg!
73. Hat sexuelle Probleme; bitte beschreiben:

w

74. Produziert sich gern oder spielt den Clown
75. Ist schiichtern oder zaghaft
76. Schlaft weniger als die meisten Gleichaitrigen..
77. Schiaft tagstber und/oder nachts mehr als

die meisten Gleichaltrigen; bitte beschreiben:

(5]

5

78. Schmiert oder spielt mit Kot
79.

Hat Schwierigkeiten beim Sprechen; bitte
beschreiben:

o

80. Starrt ins Leere....

81, Stiehlt zu Hause......

82. Stiehlt anderswo

83. Hortet Dinge, die er/sie nicht braucht; bitte
beschreiben:

012
012
012

012

8

»

. Verhalt sich seltsam oder eigenartig; bitte
beschreiben:

85, Hat seltsame Gedanken oder Ideen; bitte

beschreiben:

86.
8

Ist stérrisch, murrisch oder reizbar
. Zeigt plotzliche Stimmungs- oder
Gefiihlswechsel
88. Schmollt viel oder ist leicht eingeschnappt
89. Ist mitrauisch..
90. Flucht oder gebraucht obszéne (schmutzige)
Worter.

=4

91. Spricht davon, sich umzubringen
92. Redet oder wandelt im Schlaf; bitte
beschreiben:

93. Redet zuviel

012

94, Hanselt andere gern

012

95. Hat Wutausbriiche oder hitziges
Temperament

96. Denkt zuviel an Sex

97. Bedroht andere

98. Lutscht am Daumen

99. Ist zu sehr auf Ordentlichkeit oder
Sauberkeit bedacht

100. Hat Schwierigkeiten mit dem Schiafen;
bitte beschreiben:

101. Schwanzt die Schule (auch einzelne
SCAUISTUNARN) 1ren vt desorerasasasansagodeissas
102. Zeigt zu wenig Aktivitat, ist zu langsam
oder trége
103. Ist ungliicklich, traurig oder
niedergeschlagen
104. Ist ungewdhnlich laut
105. Trinkt Alkohol, nimmt Drogen oder mif3-
braucht Medikamente; bitte beschreiben:

106. Richtet mutwillig Zerstérungen an
107. N&Rt bei Tag ein
108. N&t im Schiaf ein .
109. Quengelt oder jammert.............cociiiiimimniiiiciinnis
110. Bei Jungen: Mdchte lieber ein Madchen sein

Bei Madchen: Mdchte lieber ein Junge sein
. Zieht sich zuriick, nimmt keinen Kontakt

zu anderen auf
112. Macht sich zuviel Sorgen
1183. Bitte beschreiben Sie hier Probleme lhres

Kindes, die bisher noch nicht erwahnt wurden:

1"

=

---> Bitte Uberpriifen Sie, ob Sie alle Fragen
beantwortet haben.

---> Unterstreichen Sie bitte diejenigen Probleme,
die Ihnen Sorgen machen.

Vielen Dank !

012
012

012
012

012
012
012
012

012

012

012

042
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Fragebogen

Kindergarten-und Vorschulversion

ESF

Name des Kindes: Alter:
Geburtsdatum: | | | | | | | Geschlecht: l:] Médchen D Junge

Tag Monat Jahr P ; ;
Datum heute: I l I l | I

Tag Monat Jahr
Fragebogen ausgefiillt von: I:] Mutter D Vater ‘:‘ Anderen:
Hauptbetreuung des Kindes durch: D Mutter D Vater D Anderen:

Familienstand: Dledig Dverheiratet Dgetrenntlebend

I:l feste Partnerschaft D Sonstiges:

‘:‘ geschieden

Bitte lesen Sie die folgenden Aussagen sorgfiltig durch. Beziehen Sie sich bei der Bewertung der Aussagen

auf das Kind, fiir das Sie diesen Fragebogen ausfiillen sollen!
Markieren Sie die Antwort, die Thre Meinung am besten wiedergibt.

Kreuzen Sie 0 an, wenn die Aussage fiir Sie nicht zutrifft.

Kreuzen Sie 1 an, wenn die Aussage fiir Sie kaum zutrifft.
Kreuzen Sie 2 an, wenn die Aussage fur Sie etwas zutrifft.
Kreuzen Sie 3 an, wenn die Aussage fiir Sie genau zutrifft.

Bitte entscheiden Sie sich fiir eine Antwort und kreuzen Sie diese an.

trifft - trifft = trifft = trifft
nicht | kaum ' etwas genau
u 2 u ]

1 Ich habe Menschen in meiner Umgebung, die auf mein Kind aufpassen.

0 1 2 3

2 Ich streite mich oft mit meinem Kind.

3 Als Mutter/Vater hat man nicht mehr geniigend Zeit fiir seine Hobbys.

4 Mein Kind zeigt Verhaltensweisen, die mich storen.

5 Esgibtimmer wieder Tage, an denen ich mich in der Erziehung meines Kindes unsicher fiihle. 0 1 2 3

6 Ich bendtige manchmal Urlaub von meiner Familie.

7 Der weiteren Erziehung meines Kindes sehe ich gelassen entgegen.

8 Ich habe selten wirklich frei, da immer jemand etwas von mir mochte.

HOGREFE §/e

Nachdruck und jegliche Art der
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Bitte entscheiden Sie sich fiir eine Antwort und kreuzen Sie diese an. trifft | teifft  trifft | trifft

nicht ' kaum ' etwas | genau
1l w u w
9 Im Vergleich zu anderen Eltern fallt mir die Erziehung meines Kindes leicht. 0 1 2 5
10 Von Menschen in meiner Umgebung erhalte ich niitzliche Tipps fiir die Erziehung meines Kindes. 0 1 2 3
11 Durch das Kind kann ich mein Leben nicht mehr selbst bestimmen. 0 1 2 3
12 Ich habe mehrmals am Tag Situationen, bei denen ich mich iiber mein Kind drgere. 0 1 2 3
13 Esgibt einige Aufgaben als Mutter/Vater, denen ich mich nicht richtig gewachsen fiihle. 0 1 2 3
14 Im Umgang mit meinem Kind reagiere ich leicht ungeduldig. 0 1 2 3
15 Seit ich das Kind habe, kann ich nicht mehr ausreichend iiber meine Zeit bestimmen. 0 1 2 3
16 Trotz meines Kindes/meiner Kinder bleibt mir genug Zeit, meinen Interessen nachzugehen. 0 1 2 3
17 Ich habe Zweifel, ob ich in der Erziehung meines Kindes alles richtig mache. 0 1 2 3
18 Mein Kind ist anstrengend. 0 1 2 3
19 Manchmal stehe ich dem Verhalten meines Kindes hilflos gegeniiber. 0 1 2 3
20 !)ie Grol_&elte.m (r..\der a.ndere YErwand?e/ Bekannte) entlasten mich, 0 1 ) 3

indem sie Zeit mit meinem Kind verbringen.

21 Mein Kind hat Eigenschaften, die mir Sorgen bereiten. 0 1 2 3
22 Auch kritische Situationen mit meinem Kind kann ich gut meistern. 0 1 2 3
23 Ich tausche mich regelmaRig mit anderen Eltern aus. 0 1 2 3
24 Wenn ich Hilfe mit meinem Kind benétige, kann ich Nachbarn und Bekannte fragen. 0 1 2 3
25 Es gibt Situationen, in denen mir die Erziehung meines Kindes Probleme bereitet. 0 1 2 3
26 Ich treffe mich regelmaRig mit meinen Freunden/innen ohne mein Kind. 0 1 2 3
27 Ich mache mir Sorgen um mein Kind. 0 1 2 3
28 Seit der Geburt meines Kindes habe ich zu wenige Freiheiten in meinem Leben. 0 1 2 3
29 Bei Problemen mit meinem Kind habe ich Freunde und Bekannte, an die ich mich wenden kann. 0 1 2 3
30 Esgibtimmer wieder Situationen, in denen mir das Verhalten meines Kindes vor anderen unangenehm ist. 0 1 2 3
31 Andere Personen machen AuBerungen iiber meinen Erziehungsstil, die mich verunsichern. 0 1 2 3
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Bitte beantworten Sie die Aussagen 32 — 38 nur, wenn Sie sich zurzeit in einer Partnerschaft bzw. Ehe
befinden. Ansonsten gehen Sie iiber zu Frage 39.

! trifft

‘ trifft  trifft
nicht ' kaum ' etwas = genau

trifft f

b1 u u 0]
Ich wiirde mir von meinem Partner mehr Unterstiitzung bei der Erziehung
32 ¢ i 0 1 2 3
unseres Kindes wiinschen.
33 Esgibt nichts, was ich an meiner Familie andern mochte. 0 1 2 3
34 Mein/e Partner/in und ich sprechen ErziehungsmaRnahmen miteinander ab. 0 1 2 3
35 Esgibt einige Punkte in der Partnerschaft, die ich gerne andern wiirde. 0 1 2 3
36 Mein/e Partner/in entlastet mich bei der Erziehung des Kindes. 0 1 2 3
37 InErziehungsfragen sind mein/e Partner/in und ich uns vollkommen einig. 0 1 2 3
38 Mein Partner versteht meine Sorgen. 0 1 2 3
39 Folgende Ereignisse sind in meiner Familie im letzten Jahr eingetroffen. gar nicht kaum etwas sehr
Bitte geben Sie gegebenenfalls an, wie stark Sie dieses momentan belastet. belastend = belastend = belastend  belastend
a)  Trennung/Scheidung ] 0 1 2 3
b) | Tod eines Verwandten (Eltern, Geschwister, Lebenspartner) O 0 1 2 3
o) Schwerwiegende Krankheit/Unfall ] 0 1 2 3
d)  Wesentliche Verringerung des Einkommens ] 0 1 2 3
e) ' Wesentliche Veranderung des Umfelds (z.B. durch Umzug,...) | 0 1 2 3
40  ImFolgenden sollen Sie fiir die Geschwisterkinder (falls vorhanden) Angaben zum Alter und Geschlecht machen.
1. Geschwisterkind ' Alter: ] Junge i [C] midchen
2. Geschwisterkind Alter: O Junge [ madchen
3. Geschwisterkind Alter: ‘ O Junge [ madehen
4. Geschwisterkind Alter: pi] Junge [ madchen
M Nun sollen Sie bitte fiir jedes Kind angeben, wie gro Sie den Stress in der garnicht | kaum etwas sehr
Erziehung des Kindes einschatzen. stressig | stressig | stressig stressig
Kind, iiber das Sie im Fragebogen Angaben machten. 0 1 2 3
1. Geschwisterkind 0 1 2 3
2. Geschwisterkind 0 1 2 3
3. Geschwisterkind 0 1 2 3
4. Geschwisterkind 0 1 2 3

Bitte iiberpriifen Sie, ob Sie alle Fragen beantwortet haben.

Vielen Dank!
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b ESF

Name des Kindes: ; Alter:
Geburtsdatum: | | | | | | | Geschlecht: D Méadchen D Junge

Tag Monat Jahr T
Datumheute: | | I [l ]I

Tag Monat Jahr
Fragebogen ausgefiillt von: D Mutter D Vater D Anderen:
Hauptbetreuung des Kindes durch: D Mutter D Vater I:, Anderen:
Familienstand: D ledig D verheiratet D getrennt lebend D geschieden

D feste Partnerschaft D Sonstiges:

Bitte lesen Sie die folgenden Aussagen scrgfaltig durch. Beziehen Sie sich bei der Bewertung der Aussagen
auf das Kind, fiir das Sie diesen Fragebogen ausfiillen sollen!

Markieren Sie die Antwort, die Ihre Meinung am besten wiedergibt.

Kreuzen Sie 0 an, wenn die Aussage fiir Sie nicht zutrifft.

Kreuzen Sie 1 an, wenn die Aussage fiir Sie kaum zutrifft.
Kreuzen Sie 2 an, wenn die Aussage fiir Sie etwas zutrifft.
Kreuzen Sie 3 an, wenn die Aussage fiir Sie genau zutrifft.

Bitte entscheiden Sie sich fiir eine Antwort und kreuzen Sie diese an. trifft ~ trifft  trifft  trifft
nicht kaum etwas genau
u bl u w
1 Ich habe Menschen in meiner Umgebung, die auf mein Kind aufpassen. 0 1 05 3
2 Ich streite mich oft mit meinem Kind. 0 1 2 3
3 Als Mutter/Vater hat man nicht mehr geniigend Zeit fiir seine Hobbys. 0 1 2 3
4 Mein Kind zeigt Verhaltensweisen, die mich storen. 0 1 2 3
5 Esgibtimmer wieder Tage, an denen ich mich in der Erziehung meines Kindes unsicher fiihle. 0 1 2 3
6 Als Mutter/Vater muss ich auf einige Lebenstraume verzichten. 0 1 2 3
7 Ich mache mir um die schulische Situation meines Kindes Sorgen. 0 1 2 3
8 Ich habe selten wirklich frei, da immer jemand etwas von mir mochte. 0 1 7 3

/[y Nachdruck und jegliche Art de
HOGREFE /g s bl
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Bitte entscheiden Sie sich fiir eine Antwort und kreuzen Sie diese an.

kaum etwas genau

Ich muss meinem Kind bei mehr alltaglichen Dingen (wie Anziehen, Zihne putzen, Zimmer aufraumen)
helfen, als mir recht ist.

Von Menschen in meiner Umgebung erhalte ich niitzliche Tipps fiir die Erziehung meines Kindes.

Durch das Kind kann ich mein Leben nicht mehr selbst bestimmen.

Ich habe mehrmals am Tag Situationen, bei denen ich mich iiber mein Kind drgere.

Es gibt einige Aufgaben als Mutter/Vater, denen ich mich nicht richtig gewachsen fiihle.

Im Umgang mit meinem Kind reagiere ich leicht ungeduldig.

Seit ich das Kind habe, kann ich nicht mehr ausreichend iiber meine Zeit bestimmen.

Mir bereitet es Stress, die Termine meines Kindes in meinem Tagesablauf unterzubringen.

Ich habe Zweifel, ob ich in der Erziehung meines Kindes alles richtig mache.

Mein Kind ist anstrengend.

19

Manchmal stehe ich dem Verhalten meines Kindes hilflos gegeniiber.

20

Die GroReltern (oder andere Verwandte/Bekannte) entlasten mich, indem sie Zeit mit meinem Kind
verbringen.

2

Ich habe haufig Konflikte mit meinem Kind.

2

Die Hausaufgabensituation meines Kindes erlebe ich als anstrengend.

23

Ich tausche mich regelmaBig mit anderen Eltern aus.

24

Wenn ich Hilfe mit meinem Kind benétige, kann ich Nachbarn und Bekannte fragen.

25

Es gibt Situationen, in denen mir die Erziehung meines Kindes Probleme bereitet.

26

Ich treffe mich regelméRig mit meinen Freunden/innen ohne mein Kind.

21

Ich mache mir Sorgen um mein Kind.

28

Seit der Geburt meines Kindes habe ich zu wenig Freiheiten in meinem Leben.

29

Bei Problemen mit meinem Kind habe ich Freunde und Bekannte, an die ich mich wenden kann.

30

Es gibt immer wieder Situationen, in denen mir das Verhalten meines Kindes vor anderen unangenehm ist.

31

Ich mache mir Sorgen um die Zukunft meines Kindes.
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Bitte beantworten Sie die Aussagen 32 - 38 nur, wenn Sie sich zurzeit in einer Partnerschaft bzw. Ehe trifft  trifft  trifft  trifft
befinden. Ansonsten gehen Sie iiber zu Frage 39. nicht kaum etwas genau

yd pAll u Al

32 Ich wiirde mir von meinem Partner mehr Unterstiitzung bei der Erziehung unseres Kindes wiinschen. 0 1 2 3
33 Es gibt nichts, was ich an meiner Familie andern mochte. 0 1 2 3
34 Mein/e Partner/in und ich sprechen Erziehungsmafnahmen miteinander ab. 0 1 2 3
35 Esgibt einige Punkte in der Par‘tnerschaft, die ich gerne andern wiirde. 0 1 2 3
36 Mein/e Partner/in entlastet mich bei der Erziehung des Kindes. 0 1 2 3
37 InErziehungsfragen sind mein/e Partner/in und ich uns vollkommen einig. 0 1 2 3
38 Mein Partner versteht meine Sorgen. 0 1 2 3
39 Fglgende Erei_gnisse sind in meiner Familie im [etz?en Jahr eingetroffen. gar nicht kaum etwas sehr
Bitte geben Sie gegebenenfalls an, wie stark Sie dieses momentan belastet. belastend belastend ~ belastend ~belastend

a)  Trennung/Scheidung = 0 1 2 3

b)  Tod eines Verwandten (Eltern, Geschwister, Lebenspartner) O 0 1 2 3

¢)  Schwerwiegende Krankheit/Unfall |:] 0 1 2 3

d)  Wesentliche Verringerung des Einkommens [ 0 1 2 3

e)  Wesentliche Veranderung des Umfelds (z.B. durch Umzug,...) ] 0 1 2 3

40  ImFolgenden sollen Sie fiir die Geschwisterkinder (falls vorhanden) Angaben zum Alter und Geschlecht machen.

1. Geschwisterkind Alter: [E5] Junge [] Médchen

2. Geschwisterkind Alter: = Junge (] madchen

3. Geschwisterkind Alter: O Junge ] madchen

4. Geschwisterkind Alter: ] Junge (] madchen

2 Nun sollen Sie bitte fiir_jedes._Kind angeben, wie groB Sie den Stress in der gar nic.ht kaurr] etwas sehr

Erziehung des Kindes einschatzen. stressig  stressig  stressig stressig

Kind, tiber das Sie im Fragebogen Angaben machten. 0 1 2 3

1. Geschwisterkind 0 1 2 3

2. Geschwisterkind 0 1 2 3

3. Geschwisterkind 0 1 2 3

4, Geschwisterkind 0 1 2 3

Bitte liberpriifen Sie, ob Sie alle Fragen beantwortet haben.

Vielen Dank!
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Klinik fiir Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie des

Kindes- und Jugendalters der Otto-von-Guericke-Universitidt Magdeburg

am Klinikum Magdeburg gGmbH KLINIKUM
-- Eltern-Kind-Station -- 1 MAGDEBURG

Name des Kindes:

Geburtsdatum:

Einverstindniserklirung zur Datennutzung

Liebe FFamilien,

als Einrichtung der Universitét sind wir verpflichtet die Qualitit unserer Arbeit zu {iberpriifen
und auf ihre Wirksamkeit hin zu untersuchen. Wir bitten sie deswegen um ihr Einverstindnis
Ihre Daten, die wir im Rahmen der ambulanten und (teil-)stationdren Diagnostik erheben.
anonymisiert verwenden zu diirfen. um die Qualitit der klinischen Arbeit zu {iberpriifen und
auf ihre Wirksamkeit hin untersuchen zu kénnen. Riickschliisse auf Ihre Person oder Ihre
Familie sind hierbei zu keiner Zeit moglich. Selbstverstindlich erfolgt diese Erkldrung

freiwillig. Durch eine Nicht-Einwilligung entstehen IThnen keinerlei Nachteile.

Datenschutzrechtliche Einwilligung

Wir wissen, dass die gewonnenen Daten mit Computern weiterverarbeitet und eventuell fiir
wissenschaftliche Veréffentlichungen verwendet werden sollen. Hiermit sind wir einverstanden,
wenn die Verarbeitung und Veréffentlichung in einer Form erfolgt, die eine Zuordnung zu uns
und unserem Kind ausschliefit. Diese Einwilligung kénnen wir jederzeit ohne Angabe von
Griinden widerrufen.

Alle Personen, die an der Studie oder an der Behandlung beteiligt sind, unterliegen der

arztlichen Schweigepflicht, die Belange des Datenschutzes sind gewihrleistet.

Ort Datum Unterschrift/Sorgeberechtigte®

Ort Datum Unterschrift/Sorgeberechtigter*

*Grundsiitzlich sollten beide Elternteile unterschreiben. Liegt die Unterschrift nur eines Elternteils vor, so
versichert die/der Unterzeichnende zugleich, dass er/sie im Einverstindnis mit dem anderen Elternteil handelt oder

dass er/sie das alleinige Sorgerecht fiir das Kind hat.
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