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Kurzreferat:

Die vorliegende prospektive Studie Uberprufte die Wirksamkeit eines multimodalen
Therapiekonzepts der Tagesklinik der Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie der
Medizinischen Fakultdt der Otto-von-Guericke-Universitat Magdeburg in der Altersgruppe
3-10 Jahre. Die Untersuchung fand im Zeitraum Juni 2013 bis September 2015 in Form
eines quantitativen Pra-Posttestungs-Designs mit Kontrollgruppe statt. Schwerpunktmafig
erfolgte eine Betrachtung der psychiatrischen kindlichen Symptomatik (CBCL) im Fremdurteil
(durch die Eltern) und des elterlichen Stresserlebens (ESF) im Selbsturteil anhand
standardisierter Fragebdgen. Die mehrzeitige Messung der Experimentgruppe erfasste
Daten bei Therapiebeginn und -ende und nach weiteren 5 Monaten in der Hauslichkeit und
verglich die Ergebnisse mit Daten eines Wartelisten-Kontrollgruppenkollektivs. In der
Experimentgruppe zeigte sich ein signifikanter Rickgang der psychiatrischen kindlichen
Gesamtbelastung, der externalisierenden Symptomatik und des elterlichen Stresserlebens
im Gegensatz zur Kontrollgruppe. Internalisierungen zeigten eine signifikante
Symptomreduktion in der Kontrollgruppe, blieben jedoch im klinisch auffalligen Bereich. Der
Ruckgang des elterlichen Stresserlebens war abhangig vom Alter des Kindes. Es konnten
Zusammenhange zwischen kindlichem Problemverhalten und elterlichem Stresserleben
gezeigt werden. Ziel dieser Arbeit ist die Uberprifung der klinischen Wirksamkeit der
familienorientierten tagesklinischen Behandlung mit dem Behandlungsbaustein der
Mehrfamilientherapie und einen Erklarungsbeitrag Uber die Zusammenhange zwischen

psychiatrischer kindlicher Symptomatik und elterlichem Stresserleben zu leisten.
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EINFUHRUNG

1 Einflihrung

1.1 Theoretischer Hintergrund

1.1.1 Einleitung

,I once said: 'There is no such thing as an infant’, (.. .), and without maternal care there
would be no infant” (Winnicott 1960, S. 586). Mit diesem Zitat beschreibt der englische
Kinderarzt und Psychoanalytiker Donald Woods Winnicott die Abhéngigkeit eines
Neugeborenen und Kindes zu seiner Bezugsperson, im Idealfall der eigenen Multter,
welche durch ihr Verhalten an der Entwicklung des Individuums beteiligt ist (Winnicott
1960). Unginstige Verhaltensweisen, v.a. mangelnde Sensibilitdt in Wahrnehmung,
Interpretation und Reaktion auf das Kind konnen dazu fihren, dass sich
Psychopathologien in der Verhaltens- und Emotionsregulation entwickeln (Winnicott 2002;
Herr et al. 2015). Dementsprechend sollte der Behandlungsansatz einer
psychopathologischen  Stérung interaktions- und beziehungsorientiert mit der
Bezugsperson sein (Stemmler et al. 2007; Mattejat und Schulte-Markwort 2013;
Stadelmann et al. 2010). Der Zusammenhang von erlebter elterlicher Belastung und
Erziehungskompetenzen und kindlichen Psychopathologien gilt als wichtiges Diagnostik-,
Therapie- und Evaluationsinstrument (Belsky 1984; Webster-Stratton 1990; Cina und
Bodenmann 2009). Familien- und interaktionsorientierte Behandlungsansétze finden im
deutschsprachigen Raum seit mehreren Jahrzehnten zunehmend Anerkennung (lhle und
Mattejat 2005; Esser und Banaschewski 2003; Petermann 2013). Es kommen Eltern- und
Familientrainings zum Einsatz, welche in verschiedenen Intensitdten und Settings die
Eltern-Kind-Interaktionen verbessern sollen oder sogar praventiv far
Risikogruppenfamilien angeboten werden (Comer et al. 2013; Webster-Stratton 2014;
Sanders et al. 2014; Thomas und Zimmer-Gembeck 2007; Losel et al. 2006).

Zahlreiche Studien weisen auf die Evidenz dieser diversen Therapieformen hin und
erforschen die Wirksamkeit bezogen auf einzelne Krankheitsbilder, global
externalisierende oder internalisierende Stdrungen und Risikofaktoren. Dabei fordern
immer mehr Autoren eine Wirksamkeitstiberprifung anhand Effectiveness-Studien unter
klinischen Routinebedingungen mit einem unselektierten Patientenkollektiv (Michelson et
al. 2013; Graaf et al. 2008; Sydow 2007; Weisz und Jensen 2001).

Psychische Krankheiten im Kindergarten- und Grundschulalter chronifizieren leicht (Beyer
et al. 2012; Verhulst und van der Ende 1992; Lavigne et al. 2001; Mayer et al. 2009;
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Ashford et al. 2008) und zeigen bis ins hohe Erwachsenenalter eine hohe Stabilitat der
psychiatrischen Symptomatik sowie einen engen Zusammenhang zu chronischen
physischen Erscheinungen, welche u. a. auf das Gesundheitsverhalten der Patientinnen
zuriickzufuhren sind (Odgers et al. 2012; Sanders et al. 2014; Holling et al. 2008). Die
langfristigen Auswirkungen in allen Lebensbereichen des Erwachsenenalters (physische
und psychische Gesundheit, Bildung, Beruf, soziale Beziehungen) verdeutlichen die
Dringlichkeit des Handlungsbedarfs (Haller et al. 2016; Petermann 2005; Huesmann et al.
2002) nicht zuletzt, weil gezeigt werden konnte, dass die betroffenen Kinder auch im
Erwachsenenalter zu inkonstanten Paarbeziehungen neigen und auf die Erziehung ihrer

eigenen Kinder weniger Wert legen (Belsky et al. 1991; Ravens-Sieberer et al. 2007).

Ambulante Tageskliniken gewinnen im kinder- und jugendpsychiatrischen Bereich
zunehmend an Bedeutung, da sie eine Zwischenstufe zwischen stationdren Aufenthalten
und Hauslichkeit verkoérpern, weniger restriktiv sind, keine langere Trennung von der
Familie und dem sozialen Umfeld fordern, bessere Interaktionen mit verschiedenen
Einrichtungen bieten (bspw. Kindergarten, Schule, Sozialdienst) und Uber den sog.
Transfereffekt den Patientinnen ermdglichen, erlerntes Wissen und Verhalten in die
Hauslichkeit zu integrieren (Braun-Scharm et al. 2001; Schepker 2008; Graf
Schimmelmann et al. 2001). Mit Hilfe aufwendigerer Therapiekonzepte zur Verbesserung
der Kinder- und der damit verbundenen Elterngesundheit kdnnen langfristig hohe Kosten
gesenkt werden, welche im Justiz-, Sozial- und Gesundheitswesen auftreten wirden
(Furlong et al. 2013; Foster und Jones 2006; Stack et al. 2010). Tageskliniken mit
systemischen Konzepten kdnnen zwar vollstationare Kapazitaten einsparen und weisen
niedrigere Pflegesatze auf, sind in der klinischen Praxis aber z. T. mit grol3eren
Herausforderungen an das Fachpersonal verbunden durch erhdhte Flexibilitdt, spezielle
Weiterbildungen und Supervisionen bei durchschnittlich gleich langen oder tendenziell
sogar langer ausfallenden Behandlungstagen (Schepker 2008). Dementsprechend
missen die Programme entsprechend vergltet und evaluiert werden (Dretzke et al.
2005).

1.1.2 Kindliche psychopathologische Stérungen

Gemald dem Diagnostischen und Statistischen Manuals Psychischer Stérungen (DSM-5)
zeigt sich eine psychische Stérung in den Ebenen Fuhlen, Verhalten und/oder Denken
und ist definiert als eine nicht altersgerechte Abweichung von der Norm, welche zu einer
Beeintrachtigung des Kindes und/oder seines sozialen Umfeldes fihrt (vgl. Falkai und

Wittchen 2015). Man unterscheidet zwischen internalisierenden, externalisierenden und
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gemischten Storungen. Internalisierende Storungsbilder zeichnen sich nach Achenbach
und Edelbrock (1983) durch ein angstlich-depressives Verhalten, sozialen Riuckzug und
korperliche Beschwerden aus und fihren zu einem Rickzug in die eigene innere Welt
(Schneider et al. 2012). Externalisierende Storungen zeigen eher dissoziales und
aggressives Verhalten und manifestieren sich in Kommunikation und Interaktion mit der
AuBBenwelt (Pinquart 2013; Achenbach und Edelbrock 1983). Gemischte Stérungen sind
charakterisiert durch soziale Probleme, schizoid-zwanghaftes Verhalten und Probleme in
der Aufmerksamkeit (Steinhausen 2010).

Verschiedene Studien zeigen seit nun mehr als einem Jahrzehnt konstant hohe Zahlen
psychisch erkrankter Kinder und Jugendlicher in Deutschland (Robert Koch-Institut 2014;
Ravens-Sieberer et al. 2007; Barkmann und Schulte-Markwort 2012). Laut Robert Koch-
Institut betrug die Haufigkeit psychischer Auffalligkeiten bei Kindern und Jugendlichen in
Deutschland im Zeitraum 2014 bis 2017 16.9 %, wobei Jungen (19.1 %) deutlich haufiger
betroffen waren als Madchen (14.5%) (Klipker et al. 2018). In einer parallelen
Kohortenstudie (Baumgarten et al. 2018) entwickelten 18 % der 3- bis 5-jahrigen Jungen
bis zum Ende der Grundschulzeit psychopathologische Auffalligkeiten. 52 % der
Teilnehmenden, welche bereits zum ersten Erhebungszeitpunkt Auffélligkeiten gezeigt
hatten, wiesen diese 6 Jahre spater erneut auf und deuten auf die deutlich hdhere
Persistenz der psychiatrischen Symptomatik in dieser Altersgruppe hin (Baumgarten et al.
2018; Verhulst und van der Ende 1992; Campbell et al. 2000). Im Rahmen der
Auswertung der bundesweiten vertragsarztlichen Abrechnungsdaten fir Kinder und
Jugendliche bis 18 Jahre wurden in Deutschland von 2009 bis 2017 Haufigkeiten
psychiatrischer Stérungen erfasst (Steffen et al. 2018). Die aktuellsten Zahlen von 2017
zeigt Tabelle 10 (vgl. Anhang 10.1). Mit 17 % dominierten Entwicklungsstorungen (F8),
gefolgt von Verhaltens- und emotionalen Stérungen (F9). Es zeigte sich eine zunehmend
steigende Pravalenz Uiber den Erhebungszeitraum insb. fur affektive Stérungen (Steffen et
al. 2018).

In  der Altersspanne der 3- bis 14-Jdhrigen dominieren emotionale und
Verhaltensstorungen, welche bei Jungen ofter auftreten als bei Madchen (Hoélling et al.
2014; Klasen et al. 2016; Lavigne et al. 1998; Verhulst und van der Ende 1992).
Externalisierende Verhaltensauffalligkeiten im Vorschulalter sind prognostisch bedeutsam
fur spateres antisoziales Verhalten und Kriminalitat in der Jugend (Robins 1991,
Huesmann et al. 2002; Dubow et al. 2009). Die Weltgesundheitsorganisation (1993) sieht
in  kindlichen Aggressionen einen der grofdten Risikofaktoren fur spatere

Gewaltauffalligkeiten. Diverse kindes-, eltern- und familienbezogene Risikofaktoren zur

3
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Entstehung und Aufrechterhaltung kindlicher Psychopathologien sind vielfach
wissenschaftlich belegt. Als bedeutsamste Pradiktoren fir die psychische Entwicklung
eines Kindes gelten Bindungsverhalten, Belastungserleben und Erziehungskompetenzen
sowie psychische Erkrankungen der Eltern (Plass et al. 2016; Ravens-Sieberer et al.
2007; Bodenmann 2000; Gabriel und Bodenmann 2006). Dazu kommen verschiedene
sozio-kulturelle Risiken wie das Aufwachsen in bildungsfernen Schichten, Migration und

einschneidende Lebensereignisse (Ashford et al. 2008).

1.1.3 Psychiatrische kindliche Symptomatik und elterliches Stresserleben

im familiaren Rahmen

Abgeleitet vom englischen Wort strain steht der Begriff Stress im deutschsprachigen
Raum fir eine Belastung physischer oder psychischer Art und findet in verschiedenen
Arbeitsmodellen unterschiedliche Anwendung (Selye 1950; Lazarus und Folkman 1984),
basierend auf der Annahme, dass Anforderungen an ein Individuum spezifische
Anpassungsreaktionen erfordern. Zu den Hauptauslosern elterlicher Belastung zahlen
nach Abidin (1995) neben Charakter und Verhalten des Kindes, aus denen sich diese
besonderen Anforderungen fur die Eltern ergeben, Einschréankungen elterlicher
Funktionsfahigkeiten, die wiederum Auswirkungen auf die Ressourcen zur Bewaltigung
der Situation haben (vgl. Troster 2011).

Bei der Betrachtung der Wechselwirkung psychiatrischer kindlicher Symptomatik und
elterlichem Stresserleben muss von einem sich gegenseitig bedingenden Gefiige
ausgegangen werden (Johnston 1996). In der Literatur lassen sich diverse Hinweise fir
den Einfluss elterlicher Belastung auf kindliche Verhaltensauffalligkeiten finden (Belsky et
al. 1991; Webster-Stratton 1990; Cina und Bodenmann 2009; Abidin 1992; Mash und
Johnston 2009). Bspw. geht die empfundene Belastung der Eltern mit dysfunktionalem
Erziehungsverhalten einher, beeintrachtigt die Aufmerksamkeit der Erziehungsperson
zum Kind und fordert unsicheres Interaktions- und Bindungsverhalten (Thomas und
Zimmer-Gembeck 2007; Cummings et al. 2000). Bereits pranataler Stress der Mutter gilt
als wichtiger Risikofaktor einer spater gestorten Mutter-Kind-Beziehung (Haselbeck et al.
2013), da sich Stressreagibilitdt u. a. auf die mutterliche Zuwendung auswirkt (Meaney
und Szyf 2005; McGowan und Szyf 2010).

Zugleich fuhren kindliche Verhaltensauffalligkeiten zu elterlichem Stresserleben, das
wiederum zu einer Fehleinschatzung seitens der Eltern fuhrt (Eichler et al. 2014;
Stadelmann et al. 2010; Cina und Bodenmann 2009; Briggs-Gowan et al. 1996). Die

eigene elterliche Belastung und die psychiatrischen Symptome der Kinder wurden in einer
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Studie von Eichler et al. (2014) in der Probandengruppe mit den erkrankten Kindern von
den Eltern héher angegeben als in der gesunden Kontrollgruppe. Es konnte dabei gezeigt
werden, dass gestresste Eltern psychisch kranker Kinder zu einer verzerrten
Einschéatzung der kindlichen Symptome neigten und das Ausmald der Erkrankung hoher
bewerteten. Zu &hnlichen Ergebnissen kamen Irlbauer-Miller et al. (2017), die
Korrelationen zwischen hoherer elterlicher Belastung und gréReren Urteilsdifferenzen von
Therapeutlnnen und Eltern nachwiesen und zu dem Schluss kamen, Elternangaben
kritischer zu hinterfragen. Briggs-Gowan et al. (1996) fihrten diese Fehleinschatzung auf
eine niedrigere Toleranzschwelle der Eltern zurtick die Psychopatholgien ihrer Kinder zu
bewadltigen. Ein erhdhtes Stresserleben wird dabei gerade fir Eltern von Kindern mit
externalisierenden Stdérungen verzeichnet (Schachar et al. 1987; Barkley et al. 1988;
Anastopoulos et al. 1992; Webster-Stratton et al. 2004). Das Problemverhalten der Kinder
fuhrt zu Frustration und Hilflosigkeit bei den Eltern in der Erziehung (Fischer 1990) und

induziert wiederum elterliche Konflikte (Cummings und Davies 1994).

Unter dem Begriff Familie wird eine Eltern-Kind-Gemeinschaft verstanden, in der einzelne
Personen innerhalb dieses Systems miteinander interagieren und voneinander abhangig
sind (Minuchin 1987; Schneewind 2008). Somit entwickelt eine Familie gemeinsame Ziele
und Ressourcen und muss sich neuen Situationen oder Herausforderungen immer sowohl
als Individuum als auch als Einheit stellen (ebd.). Gerade Risikogruppenfamilien kénnen
durch familiare Unterstitzung (Zuwendung, Fursorglichkeit und Kontrolle) und ein
positives Familienklima profitieren (Plass et al. 2016). Das Familienklima entsteht aus
dem elterlichen Erziehungsverhalten und dem familiaren Zusammenhalt (Schneewind et
al. 1985). Viding et al. (2009) zeigten, dass ungunstiges Erziehungsverhalten bei
7-Jahrigen vermehrt zu Verhaltensproblemen mit 12 Jahren flihrte. Ein unglnstiges
Erziehungsverhalten ist dabei durch mangelnde Warmherzigkeit, Unterstiitzung und
Reaktionsfahigkeit der Mutter und einen inkonsequenten oder zu autoritaren Umgang mit
den eigenen Kindern gekennzeichnet (ebd.; Cecil et al. 2012). Warmherzige und
empathische Eltern sind eher in der Lage mit héherem Erziehungswissen auf ihre Kinder
einzugehen, die sozialen Kompetenzen an ihre Kinder weiterzugeben (Schneewind 2008)

und sie so vor antisozialem Verhalten zu schiitzen (Odgers et al. 2012).

Bei der Bewaltigung familiaren Stresses kommt dem doppelten ABCX-Modell nach
McCubbin et al. (1983) zufolge der subjektiven Bewertung des Ereignisses durch die
Familie eine entscheidende Funktion zu, welche auf die Bewaéltigung mafgeblichen
Einfluss hat. Neben der Einschatzung des Stressors (Auswirkungen auf die Familie,

Bedrohlichkeit) werden auch die der Familie zur Verfigung stehenden Ressourcen
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Uberprift (Retzlaff und Sydow 2015). Diese kdnnen auf individueller Ebene durch bspw.
Bildungsstand, somatischer und psychischer Gesundheit und einer
Selbstwirksamkeitsiiberzeugung (Bandura 1997) oder auf familiarer Ebene durch
finanziellen Rickhalt, hdheren sozialen Stand, Zusammenhalt und der Fahigkeit der
Familie zur Anpassung und Konfliktlésung entstehen (Schneewind 2008). Kinder kdnnen
extern auf Ressourcen anderer Personen zugreifen, indem sie mit ihrer Kontaktperson in
Verbindung treten und von dieser Regulationsstrategien tbernehmen (Holodynski und
Friedimeier 2006). Somit stellen gestdrte Interaktionsprozesse von Eltern und ihren
Kindern sowie ungunstige Stressverarbeitungskompetenzen Schlusselstellen  flr

therapeutische Konzepte dar.

1.2 Das familien- und interaktionsorientierte Therapiekonzept der
Tagesklinik der Klinik fiar Kinder- und Jugendpsychiatrie der
Medizinischen Fakultdt der  Otto-von-Guericke-Universitat

Magdeburg

1.2.1 Phasen und Ziele des Therapiekonzepts, Indikationen und

Kontraindikationen der Behandlung

Eine erfolgreiche Diagnostik und Therapie orientiert sich neben den Grundbausteinen aus
Klinischer Anamnese, physischem und psychopathologischem Befund v.a. an dem
Interaktions- und Beziehungsverhalten unter Einbezug der Eltern oder der jeweiligen
Bezugsperson (Deutsche Gesellschaft fir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik
und Psychotherapie 2015). Im Klinikleittaden 2020 (Flechtner und Roéttger), der fir die
Einarbeitung neuer Mitarbeiter erstellt wurde, sind die einzelnen Kilinikbereiche
(Ambulanz/Tagesklinik/Stationen) mit Therapiekonzepten sowie die Aufgaben der
einzelnen Berufsgruppen der Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie beschrieben. Zum
Zeitpunkt der vorliegenden Arbeit verflugte die Tagesklinik Gber 26 Behandlungsplatze,
aufgeteilt in 4 altersgestaffelten Gruppen, das Altersspektrum reichte von 3-18 Jahren.
Wahrend der Studienphase wurden 10 Behandlungsplatze, 5 davon im Alter von 3-
6 Jahren (Altersgruppe 1 Kindergartenkinder) und 5 im Alter von 6-10 Jahren
(Altersgruppe 2 Grundschulkinder) untersucht. Das multimodale Therapiekonzept
beinhaltet verhaltenstherapeutische, psychodynamische, systemische und
tiefenpsychologische Verfahren, die auf unterschiedlichen Interventionsebenen (Kind,
Eltern, Eltern-Kind, Familie) kombiniert werden. Dabei zielt besonders der systemische

Behandlungsansatz auf die Verbesserung der Interaktion innerhalb der Familie, um
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Verédnderungen der einzelnen Mitglieder und des gesamten Familiensystems zu bewirken
(Sydow 2007).

Ziel ist eine Reduktion psychiatrischer Symptomatiken der Patientinnen im Kontext ihrer
Umgebung, um Verhaltensdnderungen fir eine gesunde psychische Entwicklung zu
fordern und eine Starkung der Kompetenzen, um altersgemdR anstehende
Entwicklungsaufgaben zu lésen (Schneewind 2008). Dabei stehen Starkung sozialer
Kompetenzen, Steigerung des Selbstwertgefiihls und die Auseinandersetzung mit
eigenen wirksamen Bewaltigungsstrategien auf Seiten der Kinder (Falkai et al. 2022;
Retzlaff und Sydow 2015) und auf Seiten der Eltern das Erlernen/Verbessern glnstiger
Erziehungstechniken, eine verbesserte Wahrnehmung ihrer Kinder und Stérkung

persdnlicher Ressourcen im Mittelpunkt (Herr et al. 2015; Boyle et al. 2010).

Die einzelnen Behandlungsschritte im zeitlichen Verlauf sind Abbildung 1 zu entnehmen.

Erstkontakt

b 4
Probetag

A4

Aufnahme
4
Diagnostik
AV

Fallbesprechung

AV
Therapie

VA
Erprobungsphase

A4

Entlassungsphase

A4

Ambulante Nachsorge

Abbildung 1: Der Ablauf der tagesklinischen Behandlung in Anlehnung an Flechtner und Ro&ttger
(2020, S. 13).

Anmerkung. Die einzelnen Abschnitte der Behandlung sind vertikal dargestellt. Die erste und letzte Stufe
findet dabei tber die Klinikambulanz statt, die anderen Phasen sind direkter Gegenstand der Tagesklinik.

Zunachst findet ein Erstkontakt der Patientinnen mit den Eltern bei Therapeutinnen der
Institutsambulanz statt. Die Kinder sind entweder im Rahmen einer kinderarztlichen
Vorsorgeuntersuchung auffallig geworden, wurden von Kinder- und

Jugendpsychiaterinnen oder einer padagogischen Einrichtung tiberwiesen oder die Eltern
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winschten einen Termin aus eigener Motivation. Der Verdacht auf eine psychische
Stoérung kann auch im Rahmen einer akuten Krise als Notfallbehandlung auftreten. Die
Befunderhebung aus psychischer Diagnostik und korperlicher Untersuchung fihrt in der
Ambulanzkonferenz zur Indikationsstellung, sodass darauffolgend Patientinnen und Eltern
tber Behandlungsindikation und Therapiemoglichkeiten informiert werden kdnnen. Ggf.
erfolgt eine Zuweisung zu einer Warteliste fur eine elektive Aufnahme, welche durch die

fallfUhrenden Therapeutinnen der unterschiedlichen Bereiche koordiniert wird.

Vor der Aufnahme erfolgt ein Probetag, an dem die Patientinnen und Eltern zunachst im
Aufnahmegesprach die klinische Umgebung und das Personal kennenlernen kénnen und
in den tagesklinischen Ablauf integriert werden. Abschlielend erfolgt ein
Auswertungsgesprach. Ziel ist zum einen das Schaffen einer Vertrauensbasis fur den
therapeutischen Prozess und zum anderen die Uberpriifung, ob Patientinnen und Eltern
den Anforderungen der Behandlung gerecht werden kénnen. Die Wartezeit auf einen
Therapieplatz hangt von Dringlichkeit, Gruppenkonstellationen und klinischen Kapazitaten
ab. Eine optimale Gruppendynamik kann durch ein positives, forderndes Klima
therapeutische Prozesse unterstiitzen, sodass besonderes Augenmerk auf eine gunstige
Patientinnengruppierung gelegt wird.

Bei der Aufnahme werden Ziele fur die Behandlung von Eltern und Kind festgelegt und
Behandlungsvereinbarungen in einem Behandlungsvertrag getroffen, den alle Beteiligten
unterschreiben. Die so festgelegten Behandlungsziele geben fir alle Beteiligten eine erste
Orientierung, was erreicht werden soll und erh6hen so die Motivation zur Mitarbeit. Dabei
wird darauf geachtet, dass die Ziele positiv und kindgerecht formuliert werden (z. B.: ich
mdchte lernen mich zu Hause und in der Schule an Regeln zu halten — Eltern kénnten in
diesem Zusammenhang fir sich das Ziel verfolgen, in ihrem Erziehungsverhalten
konsequenter und klarer zu werden) (Roéttger 2017). Die klinische Diagnostikphase
dauert zwischen 4-6 Wochen und dient dem Beziehungsaufbau von Familien und
Therapeutinnen. Neben der Diagnostik (vgl. 1.2.2) steht die Vermittlung des
Verstandnisses fiir Entstehung und AuRerung der Problematik im Mittelpunkt dieser
Phase. Sie endet mit einer multiprofessionellen Fallbesprechung im klinischen Team zur

weiteren individuellen Therapieplanung.

Die anschlieRende Therapiephase beginnt mit der Auswertung der Fallbesprechung mit
Eltern und Kind und Vereinbarung der Ziele fiir die Therapiephase bis zur Entlassung. Die
Dauer der Therapiephase kann zwischen 3-6 Monaten variieren, je nach Komorbiditaten

und Schwere der psychiatrischen Symptomatik. In dieser Phase geht es um die weitere
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Verbesserung der Symptomatik und die Stabilisierung des Therapiererfolgs, sowohl in der
Tagesklinik als auch in der Hauslichkeit. Nach einer ausreichenden Stabilisierung wird mit
den Patientinnen und der Familie die Erprobungs- und Entlassungsphase eingeleitet,
die den letzten Abschnitt der tagesklinischen Behandlung darstellt. In dieser Zeit findet
eine Probebeschulung statt und bei Bedarf werden zusétzliche Hilfen vom Jugendamt fur
die Zeit nach der Entlassung beantragt und eingeleitet. Fur die juingeren Kinder wird die
Uberleitung in den Kindergarten und haufig auch weitergehende zuséatzliche Férderungen
und Hilfen mit den Eltern veranlasst. Die ambulante Nachsorge erfolgt entweder durch
den Vorbehandelnden und Einweiserln oder durch die Institutsambulanz der Klinik.

Die Erprobungs- und Entlassungsphase und die ambulante Nachsorge kann man auch
als Rehabilitation bezeichnen, da es flieRende Ubergange zwischen der Therapie- und
Rehabilitationsphase gibt und ein Ruckfall oder Verschlimmerung der Symptomatik

verhindert werden soll (Martinius 1989).

Die Behandlungszeiten beginnen bei den Kindergartenkindern und Grundschulkindern um
7.15 Uhr und enden um 15.00 Uhr. Es findet jedes Mal beim Bringen und beim Abholen
ein Austausch mit den Eltern statt. Diese sogenannten ,Tur- und Angelgesprache“ mit den
Padagoglnnen bilden ein wichtiges Verbindungsglied zwischen der H&auslichkeit und der
Klinik. Hier werden oft Lernschritte, die in der Klinik begonnen wurden, zu Hause weiter
gelibt, aber auch Schwierigkeiten, die zu Hause aufgetreten sind besprochen und
gemeinsam Losungen uberlegt. Einmal wochentlich findet ein intensiver Behandlungstag

mit der Kernfamilie im Rahmen der Mehrfamilientherapie (MFT) statt (vgl. 1.2.4).

Das Indikationsspektrum umfasst nach ICD-10 Entwicklungs- (F84), Bindungs- (F94),
Ausscheidungs- (F98) und hyperkinetische Stérungen (F90), Stérungen des
Sozialverhaltens (F91), der Emotionen (F93) sowie kombinierte Stérungen (F92). Das
tagesklinische Setting nimmt eine Zwischenposition zwischen einer stationdren und einer
hauslichen Intervention ein. Tagesklinische Patientinnen unterscheiden sich nicht im
Diagnosespektrum von stationaren Patientinnen (Graf Schimmelmann et al. 2001).
Familientherapeutische Interventionen sind indiziert, wenn intrafamiliare
Beziehungsprobleme Entstehung und Aufrechterhaltung von kindlichen Symptomen
bedingen oder Familienmitglieder zur LOsung der kindlichen Problematik beitragen
konnten (Mattejat und Schulte-Markwort 2013). Das tagesklinische Setting ist dann
indiziert, wenn eine ambulante Behandlung nicht ausreicht und eine vollstationare
Behandlung nicht notwendig erscheint. Es kann nur in einem stabilen Umfeld erfolgen,
wenn Eigen- oder Fremdgeféahrdung sowie Unterversorgung am Wochenende und

Nachmittag in der Hauslichkeit ausgeschlossen werden kénnen (Beutling 2008; Schepker
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2008). Fehlende Motivation, Beziehungsfahigkeit, Selbstreflektionsmdoglichkeiten und
Anderungspotential sowie starke psychische Beeintrachtigung oder geistige Behinderung
der Kinder oder Eltern stellen neben chronischem Substanzmissbrauch und
Fremdsprachenbarriere weitere Kontraindikationen fir eine ambulante Intervention dar
(ebd.; Falkai et al. 2022; Steinhausen 2010). Die im Folgenden dargestellten Diagnostik-,
Therapie- und Rehabilitationsschwerpunkte auf den verschiedenen Ebenen sind
Abbildung 2 zu entnehmen.

Kindesbereich ST -

Bereich

DIAGNOSTIKPHASE

Psychopathologischer und Elterliche Psychopathologien,

padiatrisch-neurologischer Reflektion des Bindungs- Befinden Bildungsstand, familiare
Befund, Entwicklungsstand, Kommunikations- und Erziehunaskompatenzen Ressourcen und
Erkennen des eigenen Interaktionsverhaltens 9 P ' Belastungsfaktoren

Problemverhaltens/Befindens familiare Interaktionen

THERAPIEPHASE

Einzel-und Gruppentherapien,  Therapeutisch geleitete Eltern- Starkung familidrer Ressourcen,

Elterngesprache, Verbesserung

Férderung prosozialen Kind-Trainings, . ; Abbau von Belastungsfaktoren,
Verhaltens, Erlernen Mehrfamilientherapie mit Str;ggairtzn;htrr?gStReeCfIhenI!“lc%R' der Ubertragung in den

altersgemaler Férderung von Starken und des Kindeswahnehmun Familienalltag, Kommunikation

Lésungsstrategien interfamiliaren Austauschs g mit Behérden und Institutionen

REHABILITATIONSPHASE

Verabschiedung aus der Klinik,
positive Stimmung auf Zeit nach

Wiedereingliederungin

Anbindung an ambulante Eltern- Therapeutische Inetitutionen

e = Kind-Programme, Elterngesprache iber . o
(oninieliche Vatbessanng Ausschiehender Sehandingsertge wd RO e,
Mehrfamilientherapie Riickschlage in der Hauslichkeit !

der kindlichen Symptomatik

Abbildung 2: Mehrdimensionale Behandlungsschwerpunkte der verschiedenen Interventionsebenen.

von Férdermdglichkeiten

Anmerkung. Darstellung der 4 Interventionsebenen Kind, Eltern-Kind, Eltern und Psychosoziales Umfeld und
ihrer zentralen Themen in der Diagnostik-, Therapie- und Rehabilitationsphase.

1.2.2 Diagnostikbausteine der Tagesklinik

Die multimethodale Diagnostik der psychopathologischen Stérung des Kindes erfolgt
anhand quantitativer und qualitativer Fragebdgen, klinischer Tests, psychoanalytischer
Gesprache, strukturierter Interviews sowie klinischer Verhaltensbeobachtung und
entspricht den aktuellen Leitlinien zur Diagnostik psychischer Stérungen des Kindes- und
Jugendalters nationaler und internationaler Fachgesellschaften (Dépfner und Petermann

2012). Der psychopathologische Befund wird fir jedes Kind zu Beginn der Behandlung
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erstellt. Die Befunderhebung der Tagesklinik der Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie
der Medizinischen Fakultat der Otto-von-Guericke-Universitdt Magdeburg erfolgt
altersgerecht anhand des psychopathologischen Befund-Systems fir Kinder und
Jugendliche (CASCAP-D), der deutschen Fassung der Clinical Assessment-Scale for
Child and Adolescent Psychopathology (CASCAP). Das Verfahren setzt sich aus den
3 Komponenten Befundbogen, Glossar und Explorationsleitfaden zusammen und eignet
sich zur Erfassung der wichtigsten Merkmale psychischer Stérungen im Kindes- und
Jugendalter, auch unter Berucksichtigung situationsspezifischer psychopathologischer
Merkmale und integriert sich in klinische Routineablaufe (Ddpfner et al. 2000). Dabei
erfolgt eine klinische Beurteilung psychopathologischer Merkmale (bspw. oppositionell-
dissoziales Verhalten, Angst, Interaktion) auf Basis einer klinischen Exploration des
Kindes und der Bezugsperson und Beobachtungen der Diagnostikerinnen in der
Untersuchungssituation und erfasst darlber hinaus auch Angaben der letzten 6 Monate
(ebd.).

Im Anamnesebogen werden u. a. sozio-demographische Daten der Patientinnen und der
Familien erfasst. In strukturierten offenen Interviews wird die aktuelle Situation der Kinder
und Eltern, der Vorstellungsgrund, der Aufnahmeanlass und die Vorgeschichte
beschrieben. Zudem erfolgt eine strukturierte Familien-, Eigen- und Sozialanamnese.
Insb. wird auf die der Familie zur Verfiigung stehenden sozialen Ressourcen und
Belastungsfaktoren sowie das Interaktions-, Bindungs- und Erziehungsverhalten in der
Eltern-Kind-Beziehung eingegangen. Es erfolgt zudem die systematische Erfassung der
kognitiven,  sprachlichen und motorischen  Fahigkeiten und Defizite, um
Entwicklungsstand, Intelligenzniveau und Leistungsfahigkeit zu beurteilen. Die klinische
Symptomatik und Stimmung der Kinder wird weiterfihrend CUber Kklinische
Verhaltensbeobachtung, Einzeltherapien der Kinder und Eltern und offene Interviews
erfasst. Essentielle Fragebdgen sind die Child Behavior Checklist (CBCL 1¥2-5, vgl. 2.2.2;
CBCL 4-18, vgl. 2.2.1) und der (Caregiver)-Teacher Report (C-TRF 1%-5 bzw. TRF 5-
18), in denen in Fremdauskunft die kindliche psychiatrische Symptomatik durch die Eltern
und Betreuerlnnen beurteilt wird. Befinden, Belastung und eigene Psychopathologien der
Eltern werden Uber therapeutische Gesprache und klinische Selbstauskunftsfragebégen,
v. a. dem Elternstressfragebogen (ESF, vgl. 2.2.3) und das Elternbelastungsinventar
(EBI), erfasst. Die padiatrisch-neurologische Untersuchung (Laborchemie, EEG, EKG)

komplettiert den psychopathologischen Befund.
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1.2.3 Allgemeine Behandlungsbausteine auf Kindes- und Elternebene

Die fundierte kontextzentrierte Behandlung arbeitet in Visiten, Fallbesprechungen und
Supervisionen in einem multiprofessionellen Team bestehend aus Arztinnen,
Psychologlnnen, Ergotherapeutinnen, Musiktherapeutinnen, Physiotherapeutinnen und
Fachpersonal des Pflege-, Erziehungs- und des Sozialdienstes. Die Intervention auf
Kindesebene basiert auf einem pflegerisch-heilpddagogisch koordiniert und geleiteten
strukturierten Tagesablauf, in welchen spezifische Therapien integriert werden (Beutling
2008). In der Gruppe werden mit- und nebeneinander alltagliche Situationen wie Essens-,
Hygiene-, Spiel- und Lernzeiten sowie der Aufbau prosozialen Verhaltens und Abbau
negativer Verhaltensmuster geférdert. Dabei kommen vorrangig empirische
verhaltenstherapeutische Methoden auf Grundlage allgemeiner Wirkprinzipien
lernpsychologischer Verfahren zum Einsatz, bspw. Konditionierung, Modellernen,
Detektion aufrechterhaltender Faktoren und Handlungsanderungen in ein gulnstigeres
Verhalten (Falkai et al. 2022; Mattejat und Schulte-Markwort 2013). In der Ergo-, Musik-
und Physiotherapie (Entspannungs- und Bewegungstherapie) werden in speziellen
Gruppentrainings  Selbstwahrnehmung,  motorische  Fahigkeiten,  Stressabbau,
Selbstwirksamkeitserfahrung und Teamféhigkeit gefordert. Auf individueller Ebene
kommen Einzeltherapien und die Spieltherapie nach dem humanistischen Menschenbild
nach Rogers (2000) zum Einsatz, in der Wachstums- und Reifungsprozesse mit
Ressourcenorientierung Uber nonverbale Kommunikation zu einer Verbesserung
zwischen Anforderungen und Bedlrfnissen des Kindes angeregt werden (ebd.).
Individuell erforderliche Lern- und Férdermoglichkeiten bei motorischen, kognitiven oder

sprachlichen Defiziten komplettieren das Behandlungsspektrum.

Auf Elternebene stehen eine Verbesserung des Bindungs- und Erziehungsverhaltens,
Stressabbau sowie Verbesserung eigener Psychopathologien im Fokus der Behandlung.
Es finden tagliche ,Tur- und Angelgesprache beim Bringen und Abholen der Kinder,
tiefenpsychologische Einzelelterngesprache im personenzentrierten Konzept und
wochentliche padagogische Elterntrainings im Rahmen der Mehrfamilientherapie statt.
Das Eltern-Kind-Interaktionstraining  dient der  Verbesserung dysfunktionaler
Erziehungsstrategien und Wahrnehmung kindlichen Verhaltens und Kommunikation sowie
Steigerung der Empathie fir die Kinder. Zunachst wird der Aufbau einer positiven
Beziehung zum Kind gefordert. Korperliche (bspw. shoezeln) und verbale Zuneigung
(bspw. reden, Interesse zeigen) zu dem Kind férdern elterliche Warme und Bindung
(Zimmermann 2016). Die Elterngesprache dienen der Verbesserung der Reflektion der

Eltern in der Kommunikation mit ihren Kindern.
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Die ressourcenorientierte Therapie greift neben individuellen auch auf partnerschaftliche
und familiare Ressourcen zuriick. Der Begriff des sozialen Umfeldes wird dabei weiter
gefasst als die direkte biologische Familie, sondern bezieht vielmehr die zur Entwicklung
des Kindes bereitstehenden Bezugspersonen in den Interventionsprozess mit ein (Sydow
2007). Die identifizierten symptomférdernden familigren Interaktionen und Muster sollen
durch das Erlernen positiver Interaktionen, Kommunikation und altersspezifischer
Ldsungsversuche durchbrochen werden und die Familie in ihren Ressourcen bestéarken,
um den alltaglichen Belastungen besser zu begegnen und um Kkindliche
Psychopathologien und das Stresserleben der Eltern zu reduzieren (ebd.). Individuellen
und global familigdren Ressourcen wird eine tragende Rolle bei der Bewaltigung
belastender Situationen zugesprochen, welche durch Interventionen gestarkt werden
kénnen (Retzlaff und Sydow 2015). Die Bewaltigungskompetenz tragt dabei entscheidend
zum psychischen Wohlbefinden bei (Dijkstra und Homan 2016). Die erste
Bewaltigungsmethode, die ein Kind schon im Alter von 2 Jahren lernt, ist die aktive
Ablenkung von einem Handlungsimpuls, wahrend sich die Bewaéltigung komplexerer
Anforderungen und Entwicklung von Handlungsalternativen erst spater ausbildet
(Schneider et al. 2012). Kinder lernen dabei am Modell ihrer Eltern und kdnnen
ungunstige Bewaltigungsstrategien tbernehmen (Petermann 2013; Zimmer-Gembeck und
Skinner 2011), welche mit externalisierenden und internalisierenden Stérungen assoziiert
sind (Syed und Seiffge-Krenke 2015; Evans et al. 2015). Hampel et al. (2008) zeigten,
dass gerade Kinder mit Hyperaktivitit oder Aufmerksamkeitsstorung negative
Stressverarbeitungsmuster zeigen. Unglinstige Anpassungsprozesse im Stressprozess
wie Vermeidung, gedankliche Weiterbeschaftigung und Resignation sind allgemeine
Risikofaktoren in der psychischen Entwicklung (Aldao et al. 2010). Zu einer positiven
Stressbewadltigung zahlen hingegen problemldsende (kognitive Umstrukturierung, soziale
Unterstiitzung und positive Selbstinstruktionen) und emotionsregulierende Prozesse (z. B.
Ablenkung) (Hampel et al. 2018; Seiffge-Krenke 2011), welche in der Behandlung

gefordert werden sollen.

1.2.4 Mehrfamilientherapie ,,Magdeburger Modell“ als Behandlungsbaustein

Der klinisch evidenzbasierten MFT kommt im therapeutischen Setting eine zentrale
Bedeutung zu (Eisler et al. 2016; Goll-Kopka 2009; Asen et al. 2009; McDonell und Dyck
2004). Dabei handelt es sich um ein Verfahren zur Behandlung psychischer Stérungen,
psychiatrischer Symptome und kdrperlicher Erkrankungen von Kindern, Jugendlichen und

Erwachsenen, bestehend aus systemischen (u. a. kontext- und ressourcenfokussierter
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Anséatze) und gruppentherapeutischen Methoden (bspw. Modellernen, Perspektivwechsel,
Gemeinschaft, Feedback, Rollentbungen) (Goll-Kopka 2009; Asen et al. 2009).

In dem von den MFT-ausgebildeten Behandlungsteams der Tagesklinik entwickelten
Modell bildet sie einen festen Behandlungsbaustein innerhalb der altersgestaffelten
Behandlung der Tagesklinikgruppen. Dabei wird mit allen Familien einer tagesklinischen
Behandlungsgruppe gearbeitet, deren Kinder unterschiedliche Krankheitsbilder haben,
aber in einem &ahnlichen Alter sind. Das Alter der Kinder und der damit verbundene
Entwicklungszyklus der Familie ist in den Gruppen die Gemeinsamkeit. Im Kleinkind- und
Vorschulalter sind v.a. Bindungssicherheit und Beziehungsregulation, im
(Grund-)Schulalter die Eintbung der Elternrolle und gemeinsame Erziehungshaltungen
wichtige entwicklungspsychologische Familienziele (Cierpka 1996). Da besonders bei den
jungeren Kindern auch der Korperkontakt eine wichtige Rolle spielt, werden die
Mehrfamiliengruppen der Vorschulkinder im Wechsel mit Eltern-Kind-Yoga flr positive

gemeinsame Korpererfahrungen durchgefiihrt (Klatte et al. 2016).

Die teilnehmenden Familien werden zunachst zum Therapiesetting zusammengefihrt und
ggf. neue Familien vorgestellt (BegrifRung/Vorstellung). Es findet ein erster Austausch
der aktuellen Gefuhlslage und der momentan fir die einzelnen Familienmitglieder
prasenten  Themen in Form  von Ubungen und  Gesprachen  statt
(Ankommen/Aufwarmen). Darauffolgend wird das Hauptthema der
Gruppentherapiesitzung besprochen. Bei der Bearbeitung der Aufgabe setzen sich die
Familien zunachst innerhalb ihrer Familie mit der Themenbearbeitung auseinander.
Wahrend der Pause reflektiert das professionelle Team seine Beobachtungen und kreiert
die Moderation der Abschlussrunde (Reflexion). Bei der Auswertung mit den Familien
werden sowohl eigene Beobachtungen und Empfindungen (intrafamiliar) als auch die Gber
andere Familien (interfamilidar) ausgetauscht. Ziel ist es, durch wertschatzende
Kommunikation eine Steigerung des Verstandnisses eigener und fremder Denk- und
Verhaltensweisen zu erreichen. In der Abschlussrunde werden die gemeinsam
gemachten positiven Erfahrungen zusammengetragen und so der Fokus auf die
gelungenen Interaktionen gerichtet und eine Basis fir Veranderung von festgefahrenen

Kommunikations- und Handlungsmustern gelegt.

Zentrum therapeutischer Uberlegungen ist es, familiare Interaktionsstérungen zu
erkennen und familidre Ressourcen zu nutzen (Sydow 2007). So konnte Thomke (2005)
an der Universitdat Dresden zeigen, dass sich familidare Beziehungen nach einer

tagesklinischen MFT signifikant verbesserten, indem eine erhdhte emotionale

14



EINFUHRUNG

Verbundenheit und Autonomie der einzelnen Familienmitglieder messbar war. Familien
erleben in der MFT Akzeptanz und Unterstitzung von anderen meist ahnlich betroffenen
Teilnehmenden und kdénnen so Schuldgefiihle und soziale Isolation abbauen und sich
gegenseitig austauschen (Kane et al. 2007). Diese hohe Akzeptanz der teilnehmenden
Familien ist einer der wichtigsten Wirkfaktoren der MFT. Weitere verschiedene
wissenschaftlich diskutierte Wirksamkeitsprozesse, die intra- und interfamiliar zum Tragen
kommen, sind in Abbildung 3 graphisch dargestellt (Behme-Matthiessen und Pletsch
2020; Born 2012; Lippe et al. 2016; McFarlane et al. 2004; Roéttger 2017).

Steigerung der Verbesserte )
Fahigkeit zur familiare Raeks,;ﬁ/?grrjre] fl Gruppenkohasion
Mentalisierung Interaktionen 9
L Erweiterte familiare Forderung Steigerung der
Pe\r;ggrlglglen Fahigkeit zu elterlicher Selbstwirksamkeits
Problemlésungen Kompetenzen ‘ -Uberzeugung ‘
Positiv i .
= Familiarer Treibhauseffekt"
wertschatzendes Hohe Akzeptanz .

Therapieklima Austausch ‘ (Asen 2015, S.22)

Abbildung 3: Diskutierte Wirkfaktoren der Mehrfamilientherapie.

Anmerkung. Die verschiedenen Faktoren kommen sowohl auf individueller als auch auf familidrer Ebene zum
Tragen. Durch den interfamiliaren Austausch stehen den Familienmitgliedern erweiterte Mdglichkeiten fir
Veranderungsprozesse zur Verfigung, welche im gesicherten therapeutischen Rahmen erprobt werden
kénnen. Ritualisierte und standardisierte Therapieschemata werden flexibel durch das Personal gestaltet und
begleitet, sodass ein angeregtes Miteinander von Familien und Therapeutinnen ermdglicht wird.

Ein weiterer signifikanter Behandlungseffekt der MFT ist auf die Steigerung der Fahigkeit
zur Mentalisierung zuriickzufihren. Dahinter steckt die Annahme, dass es durch gezielte
Reflexion mdoglich ist, eigene und fremde Denk- und Handlungsweisen und -muster
besser zu verstehen und sie durch gezieltes Training zukuinftig besser zu steuern (Allen et
al. 2011). Durch die Betrachtung und den Austausch eigener und fremder
Verhaltensbeobachtungen, Gedanken und Gefiihle lernen die Familien sich selbst und
andere besser zu verstehen, was zu einer Steigerung der familiaren Problemlgsefahigkeit
fuhrt (Rottger 2017). Durch den Perspektivenwechsel findet auch eine Verbesserung der
Interaktion statt (Asen und Fonagy 2014). Mentalisierung ist enger Bestandteil der
Bindungstheorie und wird von einem Kind durch die adaquate Reaktion der

Bezugspersonen auf seine Bedurfnisse erlernt (Asen und Scholz 2015). Durch hohe
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emotionale Erregung (bspw. starke Angst, Depression) wird die Mentalisierungsfahigkeit
eingeschrankt, sodass der sichere therapeutische Rahmen Ermutigung schaffen soll,
eigene Gefuhle zu untersuchen, zu &uf3ern und zu verstehen (Allen et al. 2011; Arnold
2012). Da die dargestellten Behandlungseffekte allerdings auch mit einem hdheren
Anspruch an das beteiligte Klinikpersonal verbunden sind (Organisation, erhohter
Zeitaufwand des Therapiesettings, geschulte Mitarbeiterinnen) (Asen und Scholz 2017),
kénnen diese erhohten Anforderungen zu Implementierungsproblemen der MFT im

klinischen Alltag beitragen (Zillessen 2017).

1.3 Aktueller Forschungsstand

1.3.1 Uberblick iiber Therapiesettings und Elternbezug

Da psychiatrische Symptomatiken im Kindergarten- und Grundschulalter besonders
starke Chronifizierungstendenzen aufweisen, kommen frihzeitigen und wirksamen
Interventionen groRe Bedeutung zu (Beyer et al. 2012; Verhulst und van der Ende 1992;
Ashford et al. 2008; Lavigne et al. 2001). Internalisierende Stérungen werden
leitiniengemald meist kognitiv-behavioral mit Elternbezug und externalisierende
Stérungen mit behavioralen-beziehungsorientierten Elterntrainings therapiert (Herr et al.
2015; Goletz et al. 2013). Evidenzbasierter Eltern- bzw. Familieneinbezug kann sowohl im
ambulanten, (teil-) stationaren als auch Eltern-Kind-Setting erfolgen. Die Interventionen
umfassen sowohl heterogene Konstellationen des Indikationsspektrums, als auch
einzelne Krankheitsbhilder wie ADHS (Ddpfner et al. 2020), Autismus (Tarver et al. 2019),
Angststérungen (Goletz et al. 2013) und Adipositas (Foster et al. 2018; Gerards et al.
2011). Die verschiedenen Therapiemalinahmen und die Intensitat des Elternbezugs
richten sich nach der Schwere der psychiatrischen kindlichen Stérung, der hauslichen
Versorgungssituation und der Rolle der Eltern. Sie unterscheiden sich v. a. durch die
Therapiedauer und die Intensitat der Mitbeteiligung der Eltern (Graf Schimmelmann et al.
2001). Ambulante Elterntrainings richten sich bspw. primér an Eltern von Kindern mit
leichter psychiatrischer Symptomatik und sind Kurzinterventionen Uber gewohnlich
8-12 Wochen mit 1-2 Sitzungen pro Woche, um auf Grundlage eines manualisierten und
standardisierten Programms Erziehungsfahigkeiten und Wissen zu verbessern (Barlow et
al. 2010). Eine (teil-)stationdre Eltern-Kind-Therapie wiederum beinhaltet eine
gemeinsame Behandlung von Eltern und Kind, d. h. der Interaktionsschwerpunkt liegt im
familidren System mit einer Verbesserung des Beziehungsverhaltens. Sie ist meist kirzer
mit 3-5Wochen (Petermann 2013) und indiziert bei sehr jungen Kindern und

Sozialverhaltensstérungen, die auf den familiaren Rahmen beschrankt sind.
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Die in dieser Studie evaluierte kinder- und jugendpsychiatrische tagesklinische
Behandlung richtet sich an Kinder und Jugendliche, die einer intensiven Betreuung
bedurfen, aber noch nicht oder nicht mehr vollstationar behandelt werden. Diese
Therapieform bietet wochentags die Maoglichkeit einer teilstationdren Behandlung.
Abends, nachts und am Wochenende leben die Kinder und Jugendlichen in ihrem
gewohnten familiaren Umfeld (Steinhausen 2010). In der tagesklinischen Therapie wird
kindzentriert gearbeitet, d. h. im Mittelpunkt diagnostischer und therapeutischer
Uberlegungen steht priméar das Kind mit seiner gravierenden Stérung. Die Eltern werden
zeitweise miteinbezogen in Form von ,Tur und Angelgesprachen®, Hospitationen,

Hausaufgaben Uber das Wochenende und zu bestimmten Situationen.

Zu guter Letzt ist eine (voll-)stationare Patientenversorgung bei schwerbetroffenen
Patientinnen unabhéangig des psychischen Stérungsbildes indiziert, wenn sich das Kind in
einer akuten Krise befindet, eine ambulante oder teilstationdre Behandlung nicht mehr

ausreicht oder die hausliche Versorgung nicht gewahrleistet ist.

1.3.2 Evaluierte tagesklinische Therapien im Kindergarten- und

Grundschulalter

In der Literatur lassen sich kaum Studien uber die Wirksamkeit tagesklinischer
Therapiekonzepte fir Kinder im Kindergarten- und Grundschulalter mit psychiatrischen
Storungen finden. Die durchschnittlich jingste Altersgruppe (M = 3.5 Jahre) bildete dabei
eine prospektive Studie des Universitatsklinikums Marseille ab. Poinso et al. (2013)
evaluierten die Wirksamkeit einer tagesklinischen Behandlung fir Kinder mit
tiefgreifenden Entwicklungsstérungen uber einen Zeitraum von 2 Jahren. Die Dauer der
tagesklinischen Betreuung umfasste eine wochentliche Behandlung von 10 Stunden und
kombinierte verschiedene therapeutische Anséatze. Entsprechend der Altersgruppe
wurden Beziehungen zwischen den Kindern, spezifische Kommunikationsarbeit und
wechselseitige soziale Interaktionen trainiert. Die Eltern wurden in Form von Gesprachen
zum Austausch von Informationen Uber das Kind und durch elterliche Beratung
miteinbezogen und eine schulische Integration gefordert. Im Pra-Posttestungsdesign
zeigte sich ein Entwicklungsfortschritt mit einem durchschnittlichen Gewinn von
13.5 Monaten auf der Vineland-Skala und eine Reduktion der Schwere des autistischen
Syndroms auf der Childhood Autism Rating Scale (CARS). Die Autoren kamen zu dem
Schluss, dass die Wirksamkeit einer tagesklinischen Intervention von den beiden
Faktoren Verhaltenstraining und Intensitdt (minimal 25 Stunden wéchentlich) abhangt
(ebd.).
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Ein in England evaluiertes ebenfalls weniger intensives tagesklinisches
Behandlungsprogramm fir Kinder mit Verhaltensproblemen (8-11 Jahre) mit einer
Behandlungsdauer von 2 Tagen pro Woche UUber durchschnittlich 10-13 Wochen
konzentrierte sich auf die Verbesserung der Funktionsfahigkeit der Patientinnen. In der
Pra- und Posttestung anhand des Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) war
auffallig, dass Eltern im Verlauf der Behandlung von einer signifikanten Abnahme der
Gesamtauffalligkeiten emotionaler und Verhaltensprobleme berichteten, die betreuenden
Lehrerinnen im Verlauf der Behandlung jedoch keine signifikanten Veranderungen
wahrnahmen, obwohl das therapeutische Konzept einen aktiven Einbezug der Eltern und
Lehrerinnen beinhaltete (McCarthy et al. 2006). Eine aktuelle Studie von 2019 aus der
Tlrkei evaluierte die Wirksamkeit einer tagesklinischen Behandlung anhand von
262 Patienten (M = 13.6 Jahre) von 2007 bis 2017. Statistische Analysen zeigten dabei
eine signifikante Verbesserung in Wohlbefinden, Selbstwertgefiihl und Funktionsfahigkeit
bei Entlassung und einen signifikanten Rickgang angstlicher und depressiver Symptome
(Unver et al. 2019)

Die Kinder- und Familientagesklinik des IWK Health Centers in Halifax, Kanada bietet
eine Behandlung von Kindern mit schweren Verhaltensstérungen im Alter von 5-12
Jahren und ihren Familien an. Auch hier zeigten Langzeitergebnisse bis 4 Jahre nach der
Entlassung signifikante Behandlungseffekte in Bezug auf die Reduktion sozialer Probleme
(d=.4), externalisierender Verhaltensauffalligkeiten (d=.32) und elterlichen
Stresserlebens in Bezug auf die Erziehung des Kindes (d =. 35) anhand von 28 Familien
zwischen 2002-2005 (Clark und Jerrott 2012). Besonderheiten dieser Studie waren
vergleichbar ausgeprégte medikamentdse Behandlungen (in 78 % der Félle) und die
durch rein logistische Probleme variierenden Behandlungsdauern und -intensitaten
(2 Tagen—16 Wochen). Es reduzierte sich zwar die Anzahl der Kinder mit
externalisierenden Auffalligkeiten pra- auf posttherapeutisch von 71 % auf 36 %, stieg
aber erneut auf 61 % in der Langzeitmessung. Dies galt auch fur die Verdnderungen des
elterlichen Stresserlebens im Kindbereich, bei fehlender posttherapeutischer Veranderung
im Elternbereich (Elternrolle). Die Autoren sahen dennoch einen positiven Effekt durch die
Behandlung auf Grund der anzunehmenden Chronifizierungstendenzen kindlicher
psychiatrischer  Auffélligkeiten und postulierten, dass bereits kleine positive

Verédnderungen optimistisch bewertet werden sollten (ebd.).

Grizenko et al. (1993) fuhrten im kanadischen Raum eine tagesklinische Studie im quasi-
experimentellen Design zur Untersuchung der Wirksamkeit eines multimodalen

Therapiekonzepts fur Kinder mit Aufmerksamkeits-, oppositionellen oder dissozialen
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Verhaltensproblemen durch. 30 Kinder im Alter von 5-12 Jahren wurden einer
tagesklinischen Behandlung oder einer Warteliste zugewiesen. Multivariate
Kovarianzanalysen zeigten, dass sich die Behandlungsgruppe signifikant starker in Bezug
auf Verhalten und Selbstwahrnehmung, Beziehung zu Gleichaltrigen und in familiaren
Funktionen verbesserte, ohne Einfluss jedoch auf schulische Leistungen. Eine ahnliche
prospektive Studie im Pra-Posttestungs-Design aus dem angloamerikanischen Raum von
Ware et al. (2001) kam zu ahnlichen Ergebnissen. Ein tagesklinisches
Interventionsprogamm flr schwer betroffene Vorschilerinnen (n=38) konnte eine
Verbesserung der internalisierenden und externalisierenden Symptomatik sowie der
sozialen Kompetenzen und Interaktionen mit Gleichaltrigen belegen. Zudem zeigte sich
ein signifikanter Effekt auf eine begleitende depressive Symptomatik der Mutter. Die
Autoren schlussfolgerten, dass selbst schwer betroffene Vorschiler von einer

tagesklinischen Behandlung profitieren kénnten.

Eine weitere kanadische Studie von 2011 verglich eine stationdre gegen eine intensive
hausliche Behandlung von Kindern und Jugendlichen (n=210; M =13.7 Jahre) mit
schweren psychiatrischen Stérungen (Preyde et al. 2011). Die Langzeitergebnisse (nach
36—40 Monaten) zeigten keine Unterschiede fur Jugendliche, die weiterhin ihre regulare
Schule besucht hatten im Vergleich zu vollstationdren Patientinnen. Bei der Entlassung
gab es statistisch signifikante Verbesserungen der psychosozialen Funktionsfahigkeit und
Schwere der Symptome anhand des Brief Child and Family Phone Interviews (BCFBI).
Die Autoren betonten im Rahmen dieser Ergebnisse die Dringlichkeit der korrekten
Indikationsstellung fir eine stationdare bzw. tagesklinische Therapie. Die stationare
Therapie sei zwar sehr restriktiv und bei schwerer Symptomatik indiziert, eine
tagesklinische Therapie setze aber zwingend ein stabiles soziales Umfeld (inklusive
Schule) mit engagierten Bezugspersonen voraus. Dariiber hinaus hatten vergleichbare
Evaluationsstudien stationdrer Behandlungen weniger positive Langzeitergebnisse
gezeigt, was die Autoren auf eine allgemein inadaquate Koordinierung psychiatrischer
Versorgung und unzureichenden Zugang zu angemessenen psychosozialen Diensten

zuruckfuhrten.

1.3.3 Implementierte ambulante Eltern-Kind-Interaktionsinterventionen

Im ambulanten Bereich gibt es verschiedene Interventionskonzepte, die oftmals bei
psychiatrisch auffalligen Kindern Einsatz finden und ihren Schwerpunkt bei der Elternrolle
setzen. Im deutschsprachigen Raum existieren relativ wenige Evaluationsstudien

(Ausnahmen Briegel 2016 [PCIT] und Hampel et al. 2010 [Stepping Stones/Triple P], vgl.
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Herr et al. 2015). Das Triple P Konzept (Positive Parenting Program) ist bspw. ein
praventiver und verhaltenstherapeutischer Ansatz, der um 1980 in Queensland
(Australien) von Sanders entwickelt wurde, um in einem 5-stufigen Modell in Form
positiver Werbeplakate bis hin zu Einzel- und Gruppensitzungen die
Erziehungskompetenz zu verbessern (Sanders und Christensen 1985; Prinz et al. 2009).
Eine Metaanalyse aus 101 Studien von 2014 untersuchte die Evidenz innerhalb der
letzten 33 Jahre. Dabei wurden v. a. kurzfristige, aber auch langfristige Effekte auf
sozialer, emotionaler und verhaltensbedingter Kindesebene sowie gesteigertes elterliches
Erziehungswissen und Zufriedenheit nachgewiesen (Leung et al. 2003; Sanders et al.
2014). In der Schweiz unter Bodenmann et al. (2008) in der Altersspanne 2-12 Jahre
konnte bspw. ein signifikanter Rickgang der kindlichen Verhaltensaufféalligkeiten (48 %
vs. 22 % der Kinder) und ein Rickgang der elterlichen Belastung im Vergleich zu einer
interventionslosen Kontrollgruppe nachgewiesen werden.

Das evidenzbasierte 3-stufige Modell Incredible Years (1Y) fur Eltern, Kinder und
Lehrerinnen dient der Foérderung erzieherischer Fahigkeiten und Starkung emotionaler
und sozialer Kompetenzen (Webster-Stratton 2001). In einer randomisiert kontrollierten
Studie wurde bei 159 Familien mit 4- bis 8-jahrigen Kindern mit oppositioneller
aufsassiger Storung im Vergleich zu einer Kontrollstichprobe gezeigt, dass Kinder mehr
prosoziale Fahigkeiten nach 6-monatiger Intervention zeigten und Eltern mehr
Erziehungswissen aufwiesen mit einer signifikanten Reduktion der kindlichen
Verhaltensauffalligkeiten (Webster-Stratton et al. 2004). Eine Metaanalyse der Parent-
Child-Interaction-Therapie aus den USA flr 2- bis 6-jahrige Kinder mit Stérungen des
Sozialverhaltens mit insgesamt 1144 Teilnehmenden aus 23 Studien zeigte hohe Effekte
bei Eltern und Erzieherinnen fur die Reduktion externalisierender Verhaltensauffalligkeiten
und eine deutliche Reduktion des elterlichen Stresserlebens (Thomas und Zimmer-
Gembeck 2007).

1.3.4 Tagesklinische und stationare interaktionsorientierte Eltern-Kind-

Therapien

Die teilstationdre Familientagesklinik fir Klein- und Vorschulkinder und ihre Eltern der
Kinder- und Jugendpsychiatrie des Universitatsklinikums Munster (FTK) bietet ein
multimodales, behavioral-psychodynamisches Therapiekonzept in Einzel- und
Gruppensettings fur Vorschiler und deren Familien an (Furniss et al. 2013). Muller et al.
(2015) konnten einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Rickgang der
kindlichen Symptomatik aus Eltern- und Lehrerinnensicht (CBCL 1%2-5 und C-TRF 1%-5)

und einem Ruckgang der mutterlichen Symptombelastung in der Symptom-Checkliste
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(SCL-90-R) zeigen. Aus Sicht der Therapeutinnen zeigten sich vor Therapiebeginn 57 %
der Kinder im auffalligen Bereich, nach Therapieende nur 35 %, wahrend die Mltter den
Erfolg wesentlich hoher schatzten von 64.3% auf 21.6 %. Diese signifikanten
Therapieeffekte (d = .50) zeigten sich ebenso aus Miuttersicht (d = .97). Die Folgestudie
von Liwinski et al. 2015 detektierte das Alter des Kindes, die miitterliche Initialbelastung,
keine beengten Wohnverhaltnisse und Bildung der Mutter als bedeutsame Moderatoren
des Therapieerfolgs der Mutter. Je alter das Kind war, desto ausgepragter waren
Veranderungen in der mitterlichen Symptomatik, wobei gerade Mitter jungerer Kinder

initial umso belasteter erschienen.

Ahnliche Ergebnisse konnten auch auf einer Eltern-Kind-Station der Klinik fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie des Universitatsklinikums Kéln 2007-2009 im Rahmen einer 4-
wochigen Kurzzeittherapie 3- bis 10-Jahriger (n = 66) nachgewiesen werden. Dabei wurde
die kindzentrierte Behandlung mit mehrfach wdchentlich stattfindenden, gruppenbasierten
und individuellen Elternverhaltenstrainings, Familientherapien und Eltern-Kind-
Interaktionsinterventionen ergénzt. Es zeigten sich postinterventionell kleine bis mittlere
Effekte fur eine interventionsabhangige Reduktion kindlicher Problematiken aus
Elternsicht in der CBCL (d = .49-.59) sowie eine signifikante Abnahme des elterlichen
Belastungserlebens in der Judging Parental Strains (QJPS) (d = 0.65) und ein groRRer
Effekt in der Abnahme psychischer Belastung der Eltern in der Depression Anxiety Stress
Scale (DASS) (d = 0.84). Die Anderungen uber den Therapiezeitraum wurden verglichen
mit einer 4-wdchigen Wartezeit und Follow-up-Messung, welche keine signifikanten
Veréanderungen der Problematik zeigten, mit Ausnahme einer weiteren Verbesserung der
Selbstwirksamkeit bei der Lésung schwieriger Elternsituationen postinterventionell (Ise et
al. 2015). Krause et al. (2018) evaluierten in der Klinik flr Kinder- und Jugendpsychiatrie
der Medizinischen Fakultat der Otto-von-Guericke-Universitdt Magdeburg bis 2018 das
Outcome von 60 Familien einer Eltern-Kind-Station unter klinischen Routinebedingungen.
Zu verschiedenen Zeitpunkten (von Aufnahme bis 6 Monate nach Intervention) wurden
anhand standardisierter Fragebtdgen das kindliche Problemverhalten (CBCL) und das
elterliche Stresserleben (ESF) erfasst. Dabei konnten signifikante Therapieeffekte nach 5-
wochiger Intensivtherapie fir externalisierendes (d=-.47) und internalisierendes
Problemverhalten (d = -.38) sowie fir die psychiatrische kindliche Gesamtbelastung

(d =-.53) gezeigt werden. Auch im elterlichen Belastungserleben kam es zu einer
deutlichen Verbesserung (d = -.70). Wahrend der Wartezeit kam es zu keiner Anderung
der psychiatrischen Symptomatik. Die Therapieeffekte zeigten sich abhangig von der
initialen kindlichen und elterlichen Belastung, Symptomdauer sowie vom elterlichen

Therapiegewinn.
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1.4 Zielsetzung und Hypothesen

Wie zuvor dargestellt konnte die Wirksamkeit verschiedener Behandlungsansatze, in
denen die Eltern oder Familie in den therapeutischen Prozess miteinbezogen werden,
gezeigt werden (Poinso et al. 2013; Ware et al. 2001; Muller et al. 2015; Ise et al. 2015).
Tagesklinische Therapien sind vergleichsweise gering im Vorschulalter evaluiert (Herr et
al. 2015). Abgeleitet von den vorgestellten Studien zeichnet sich die Dringlichkeit einer
mehrzeitigen Datenerhebung Uber Veranderungen der Patientinnen, aber auch der
Begleitpersonen (Eltern), ab. Es sollen in dieser Studie Informationen dartiber gewonnen
werden, in welchem Zeitrahmen und in Hinblick auf die kindliche pychiatrische
Symptomatik und das elterliche Stresserleben, das multimodale Therapiekonzept Wirkung
zeigt und messbare Veranderungen hervorbringt, um Anknipfungspunkte flr Analysen zu
therapeutischen Wirkfaktoren, Praventions- und Therapiemdglichkeiten zu generieren.
Dieses ist von Bedeutung, um Therapien fortlaufend zu optimieren und weitere Methoden
zu entwickeln, um eine adaquate Patientenversorgung zu gewdhrleisten und die

psychische Gesundheit der Bevélkerung zu erhalten.

In den aktuellen Evaluationsstudien wurden Uberwiegend die psychiatrische kindliche
Symptomatik und das elterliche Stresserleben in Form standardisierter Fragebégen durch
die Eltern erfasst, sodass diese Vorgehensweise auch in dieser Studie Anwendung findet.
Die Studien haben gemeinsam, dass sie eine Prd- und Posttestung aufweisen mit
Intervallen Uber mehrere Wochen bis 2-3 Monate, entsprechend den angesetzten
Therapiezeiten. Selten kam eine Follow-up-Testung zustande und noch seltener eine
Kontrollgruppe, sodass die vorliegende Studie diese Lucke fiillen soll, um therapeutische
Effekte differenzierter bewerten zu konnen und weiteren Aufschluss Uber
posttherapeutische Prozesse zu geben. Dartber hinaus gibt der aktuelle
Forschungsstand kaum Daten zu Spontanremissionen elterlichen Stresserlebens und
kindlicher psychiatrischer Symptomatiken in Risikofamilien her, da die wenigen Studien
meist Querschnittsanalysen der Gesamtbevdlkerung darstellen. Ebenso soll die Studie
dazu beitragen, das Verstdndnis Uber die Zusammenhange kindlicher psychiatrischer
Symptomatiken und elterlichen Stresserlebens zu verbessern, da in den entsprechenden
Studien oftmals Angaben Uber beide Parteien oder mehrere Messzeitpunkte fehlen.
Zudem ergibt sich die Dringlichkeit weiterfihrender Analysen tber die Verdnderungen auf
externalisierender und internalisierender Ebene kindlicher Stérungen, nicht zuletzt, um

Komorbiditaten entsprechend therapeutisch zu begegnen.
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Eine Therapieevaluation sollte klinisch und statistisch bedeutsame Verbesserungen in
den kindlichen Symptomen, sowohl akut als auch langfristig, und hinsichtlich
unterschiedlicher Storungsbilder untersuchen (Mattejat und Remschmidt 2006). Auf
Grund der postulierten bidirektionalen Beziehung sollen auch klinisch bedeutsame
Veranderungen im elterlichen Belastungserleben erfasst werden und erneut
Zusammenhange zwischen elterlichem Stresserleben und kindlichen Psychopathologien
aufgezeigt werden (Cina und Bodenmann 2009). Ziel dieser Interventionsstudie mit
Kontrollgruppe ist es unter klinischen Routinebedingungen die Effektivitdt der Therapie in
Bezug auf heterogene und komplexe Krankheitshilder und Patientenkonstellationen im

klinischen Alltag zu untersuchen.

Die Veranderungen in der Interventionsgruppe werden den Ergebnissen einer klinischen
Kontrollgruppe gegenibergestellt. Anders als in der Interventionsgruppe werden bei
Kindern ohne Therapie auf Grund der Persistenz und Stabilitat psychischer Symptome im
Kindergarten- und Vorschulalter keine klinisch bedeutsamen Verdnderungen Uber das

interventionslose Intervall erwartet (Beyer et al. 2012; Basten et al. 2016).

Ein positiver Effekt fur externalisierende Storungen konnte fur reine Elterntrainings
vielfach beleget werden (Herr et al. 2015; Dopfner et al. 2020; Eyberg et al. 2008). Bspw.
zeigte ein deutsches 3-stufiges kognitiv-verhaltenstherapeutisches Trainingskonzept fur
aggressive Kinder (TAK) im Alter von 6—12 Jahren mit Stérung des Sozialverhaltens oder
Storung mit oppositionellem Trotzverhalten (Petermann et al. 2008a) mit begleitend
intensiver Elternberatung eine signifikante Reduktion aggressiv-delinquenten Verhaltens
und Reduktion sozialer Probleme aus Erzieherinnen- und Elternsicht (Nitkowski et al.
2009). Eltern-Kind-zentrierte Ansatze gewinnen auch bei internalisierenden Stérungen
zunehmend an Bedeutung. Therapieeffekte werden hier allerdings weniger ausgepragt
erwartet, da angenommen wird, dass Eltern internalisierende Symptome ihrer Kinder in
dieser Altersklasse schlechter erkennen (Moretti et al. 1985; Holling et al. 2014; Cantwell
et al. 1997; Edelbrock et al. 1986) oder sie schlechter von den Kindern ausgedriickt
werden konnen (Pihlakoski et al. 2006). Somit wird angenommen, dass auch im
tagesklinischen Setting Verdnderungen deutlicher in der externalisierenden als in der

internalisierenden Symptomatik gezeigt werden.

Moderatorenanalysen ergaben, dass die initiale Kindesproblematik und das initiale
Stresserleben der Eltern signifikanten Einfluss auf den Therapieeffekt haben (Krause et
al. 2018; Muller et al. 2015; Menting et al. 2013; Liwinski et al. 2015; Losel et al. 2006). Je

ausgepragter die psychopathologische Belastung ist, umso eher wird auf medizinische
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Dienste zurtickgegriffen (Hintzpeter et al. 2015). Elterliche Belastung wirkt verstarkend auf
die Aufrechterhaltung des Problemverhaltens der Kinder, sodass tagesklinische
Behandlungen eine ganzheitliche Entwicklung im Familiensystem bewirken sollen und zu
einer Verbesserung der einzelnen Mitglieder fiihren (Schepker 2008). Wahrend der
kindlichen Entwicklung kommt es zu vulnerablen Phasen fir die Ausbildung von
Psychopathologien, sodass das Alter des Kindes zu einem bedeutsamen Moderator fur
die Beurteilung von Therapieeffekten wird. Unter der Annahme, dass frihzeitigen
Interventionen grofRe Bedeutung zukommt, ist davon auszugehen, dass jingere Kinder
starker von der Intervention profitieren kénnten, da Eltern jingerer Kinder auch starker
belastet erscheinen (Liwinski et al. 2015) und sich Interaktionsstérungen bereits in den
ersten Lebensjahren eines Kindes manifestieren kénnen (Petermann et al. 2008b).
Zudem zeigte eine Metaanalyse von Beelmann et al. (2014), dass Praventionsprogramme
besonders effektiv wirken in der jungsten Altersklasse (0—6 Jahre) und wenn ein hoher

Anteil mannlicher Probanden vorliegt.

Die vorliegende Arbeit soll zur Uberpriifung folgender Hypothesen verwendet werden:

Hypothese I: In der Gruppe Experiment_T1T2 kommt es im Therapieverlauf (T1-T2) zu
einer signifikanten Reduktion der psychiatrischen kindlichen Symptomatik aus Sicht der
Eltern (erhoben Uber die psychiatrische kindliche Gesamtbelastung [CBCL_Ges], den
internalisierenden Wert [CBCL_Int] und externalisierenden Wert [CBCL_Ext] der CBCL).

Hypothese II: In der Gruppe Experiment_T1T2 kommt es im Therapieverlauf (T1-T2) zu
einer signifikanten Reduktion des elterlichen Stresserlebens ([ES] des ESFs).

Hypothese Ill: Die akuten Therapieeffekte (AT1T2) auf Kindesebene in der Gruppe
Experiment_T1T2 sind in der externalisierenden Symptomatik (ACBCL_Ext) starker
ausgepragt als in der internalisierenden Symptomatik (ACBCL_Int), wobei eine
signifikante externalisierende Symptomreduktion sowohl in Uberwiegend
externalisierenden (F90; F91; F92) als auch in rein internalisierenden Stérungsbildern
(F93) auftritt.

Hypothese IV Die Reduktion der psychiatrischen kindlichen Symptomatik (ACBCL) und

des elterlichen Stresserlebens (AES) ist abhéngig vom Alter des Kindes, wobei jingere

Kinder mehr von der Behandlung profitieren.
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine prospektive Langsschnittstudie mit
3 Erhebungszeitpunkten unter klinisch-naturalistischen Bedingungen im Rahmen der
Ergebnis- und Wirksamkeitsevaluation in der Versorgungsforschung. Die Datenerfassung
fur die Interventionsstudie mit Kontrollgruppe fand im Zeitraum Juni 2013 bis September
2015 in der Tagesklinik der Altersgruppen 1 (3—6 Jahre) und 2 (6—10 Jahre) der Klinik der
Kinder- und Jugendpsychiatrie der Medizinischen Fakultat der Otto-von-Guericke-
Universitat Magdeburg statt. Insgesamt erflllten 86 Patientinnen die Aufnahmekriterien
der Studie (Experimentgruppe), von denen 47 Patientinnen eine kinderpsychiatrische
tagesklinische Behandlung erhielten und 39 Patientinnen eine interventionslose

Kontrollgruppe bildeten. Der Untersuchungsablauf ist Abbildung 4 zu entnehmen.

Pratestung (T1) Posttestung (T2) Follow-up-Testung (T3)
N [— = Therapie (TK und MFT}) = =— Hauslichkeit >
- _ 3 Monate 5 Monate
Experiment
" | Keine Therapie >|
Kontrolle | 3 Monate

Abbildung 4: Darstellung des Ablaufs der Studie mit Messung der psychiatrischen kindlichen
Symptomatik anhand der CBCL und des elterlichen Stresserlebens anhand des ESFs zu den
3 Messzeitpunkten Pra (T1), Post (T2) und Follow-up (T3).

Anmerkung. MFT: Mehrfamilientherapie; TK: Tagesklinische Therapie.

Die Befragung der Experimentgruppe wurde bei Behandlungsbeginn (T1), zur Darstellung
akuter Interventionseffekte bei Therapieende nach 3 Monaten (T2) und nach weiteren
5 Monaten als Follow-up-Messung (T3) in der Hauslichkeit zur Uberprifung langfristiger
Therapieeffekte durchgefuihrt. Die Kontrollgruppe bestand aus Kindern, die nach einem
Erstkontakt (T1) in der kinder- und jugendpsychiatrischen Ambulanz fur eine
weiterfihrende tagesklinische oder stationdare Behandlung angemeldet wurden und
wahrend der Wartezeit auf einen Therapieplatz nach 3 Monaten (T2) erneut befragt
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wurden. Die Befragung erfolgte in Form der standardisierten Fragebdgen Child-Behavior-
Checklist (CBCL) und Elternstressfragebogen (ESF). Die Dauer der Beantwortung der
Fragebogen durch die Eltern wird auf ca. 10-15 Minuten (ESF) bzw. 15 Minuten (CBCL)
geschatzt, wobei der individuelle Zeitaufwand insb. in belasteten Familien oder mit
niedrigem Bildungsniveau deutlich langer sein kann. Die Fragebdgen wurden durch das
Klinikpersonal ausgehandigt, wahrend fir die Kontrollgruppe und Follow-up-Gruppe der
Experimentgruppe der Kontakt telefonisch und postalisch erfolgte. Eine Langzeitmessung
in der Kontrollgruppe (T3) kam nicht zustande, da diese zur weiteren Behandlung

aufgenommen waren.

2.2 Untersuchungsinstrumente

Zur Uberprufung der Hypothesen in Bezug auf die psychiatrische kindliche Symptomatik
und das elterliche Stresserleben wurden praxisbegleitende Routinedaten der kinder- und
jugendpsychiatrischen Basisdiagnostik ausgewertet. Es handelt sich um etablierte
Testverfahren in Form von Fragebbgen, deren Vorgehensweise auf Grund der
standardisierten Instruktion und Normierung objektiv in Bezug auf Durchfuhrung,
Auswertung und Interpretation ist (Achenbach und Edelbrock 1983). Die vollstandigen
Rohfragebdgen befinden sich im Anhang (vgl. 10.7-10.10).

2.2.1 Deutsche Version der Child Behavior Checklist (CBCL 4-18)

Es handelt sich um einen Elternfragebogen Uber das Verhalten von Kindern und
Jugendlichen zur Erfassung emotionaler und Verhaltensauffalligkeiten in der Altersgruppe
4-18 Jahre (Achenbach 1991; Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Checklist 1998). In
einem 2-teiligen Fragebogen werden Aussagen uber die Indexpatientinnen von der
Bezugsperson getroffen bzgl. sozialer Kompetenzen, Aktivitaten und Schule (1. Abschnitt)
sowie Auffalligkeiten in Verhalten, Emotionen und korperlichem Empfinden (2. Abschnitt in
Syndromskalen). Der Fragebogen nimmt einen zeitichen Rahmen von 10-15 Minuten
ein, ist in mehreren Sprachen zuganglich und hat den Anspruch, auch far Eltern mit
niedrigem Bildungsniveau verstandlich zu sein. Der zweite Abschnitt umfasst
120 Einzelfragen, wobei 2 Fragen offen gestellt sind. 118 Items werden in den 8 Skalen
(1) Sozialer Ruckzug, (2) Korperliche Beschwerden, (3) Angstlich/Depressives Verhalten,
(4) Soziale Probleme, (5) Schizoides/Zwanghaftes Verhalten,
(6) Aufmerksamkeitsprobleme, (7) Dissoziales Verhalten und (8) Aggressives Verhalten
sortiert und aufsummiert. Skala 1-3 wird zum internalisierenden Wert (CBCL_Int)
zusammengefasst, wahrend sich der externalisierende Wert (CBCL_Ext) aus den Skalen

7 und 8 ergibt. Zusammen bilden sie mit den Werten der Skalen 4-6 den CBCL-
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Gesamtwert (CBCL_Ges). Die Daten geben den Zustand der letzten 6 Monate an. Jede
Aussage wird nach dem Schweregrad 0 = ,nicht zutreffend®, 1 = ,etwas oder manchmal
zutreffend” und 2 = ,genau oder haufig zutreffend“ bewertet. Die Skalen-Rohwerte werden
zu Normwerten (T-Werten) umgerechnet. Fir die Gesamtskalen werden T-Werte 2 63 als
klinisch auffallig bewertet, Werte zwischen 60 und < 63 sind im grenzwertig auffalligen
Bereich (Achenbach 1991). Bei den Syndromskalen werden T-Werte =70 als klinisch
auffallig betrachtet. Die Einstufung orientiert sich an der amerikanischen Normierung, die
durch deutsche Normwerte, welche die Zuordnung von Prozentrangen in T-Werten
erlaubt, klassifiziert wurde (Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Checklist 1998). Der
CBCL 4-18 zeigte in einer deutschen Klinischen Stichprobe (n=1653) und einer
Feldstichprobe (n = 1622) gute bis sehr gute interne Konsistenzen (Cronbachs Alpha) von
r > .85 fur die Gesamtskalen und konnte in der Reliabilitdit der Syndromskalen und der
Ubergeordneten Skalen weitgehend Uberzeugen, mit Ausnahme der beiden Skalen
,S0ziale Probleme® und ,Sozialer Rickzug“ (Dopfner et al. 1994), welche in der
vorliegenden Studie nicht beschrieben werden. Die Auswertung fokussiert sich auf die

Gesamtskalen.

2.2.2 Deutsche Version der Child Behavior Checklist (CBCL 1%2-5)

Zur Erfassung emotionaler und Verhaltensauffalligkeiten in der Altersgruppe 1¥2-5 Jahre
wird die deutsche Fassung der Child Behavior Checklist 1%2-5 herangezogen (Achenbach
und Rescorla 2000; Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Checklist 2002). Aus
99 Problem-Items (50 entsprechend dem CBCL 4-18 Jahre) werden die 7 Syndromskalen
(1) Emotionale  Reaktivitat, (2) Angstlich/Depressiv, (3) Kérperliche Beschwerden,
(4) Sozialer  Rickzug, (5) Schlafprobleme, (6) Aufmerksamkeitsprobleme  und
(7) Aggressives Verhalten gebildet und den 3 Ubergeordneten Skalen externalisierender
Wert (Skala 1-4) und internalisierender Wert (Skala 6—7) sowie einem Gesamtwert (1-7)
zugeordnet, welche eine interne Konsistenz (Cronbachs Alpha) mit r > .86 im guten bis
sehr guten Bereich liefern. Die Reliabilitat der Skalen gilt als weitgehend bestatigt (ebd.).
Eine deutsche Normierung ist mangels vorliegender deutscher Studien Uber
Kulturunterschiede zum angloamerikanischen Raum noch nicht abgeschlossen. Da
bisherige Studien jedoch keinen Anhalt auf signifikante Unterschiede in den
Skalenmittelwerten geboten haben, wird zur Analyse die amerikanische Normierung
herangezogen, welche sich auf eine Stichprobe unbehandelter Kinder (n = 700) stitzt
(ebd.). Reliabilitatsanalysen der deutschen Version zeigten gute interne Konsistenzen mit
vergleichbaren Werten der amerikanischen Originalstichprobe (vgl. Elting 2003). Sie

rechtfertigten die Anwendbarkeit des Fragebogens fir gruppenstatistische Analysen,
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indem die faktorielle Validitat der Ubergeordneten Syndromskalen weitgehend bestéatigt

werden konnte (vgl. Plick et al. 2013).

2.2.3 Elternstressfragebogen (ESF)

Der Elternstressfragebogen (Domsch und Lohaus 2010) erfasst das subjektive
Stresserleben der Eltern und die Bearbeitung dauert zwischen 10-15 Minuten. Der
Selbsteinschatzungsbogen eignet sich zur Ursachenforschung und zur effizienten
Planung (Petermann 2009) und Uberprifung (Tischler und Petermann 2011)
therapeutischer Interventionen, da unabhéngig von spezifischen Stdrungsbildern
stresserzeugende innerfamiliare Prozesse abgebildet werden und elterliche Belastung
zuverlassig gemessen wird. Die 28 Items werden auf einer 4-stufigen Likertskala erfasst
(0 = trifft nicht zu; 1 =trifft kaum zu; 2 =trifft etwas zu; 3 =trifft genau zu) und zu
4 Gesamtskalen aufsummiert: (1) Elterliches Stresserleben (ES), (2) Rollenrestriktion
(RR), (3) Soziale Unterstutzung (SU) und (4) Partnerschaft (PS). Die erste Skala
.Elterliches Stresserleben befasst sich mit der subjektiven Erziehungskompetenz der
Eltern, der Interaktion mit dem Kind und dem Alltagsstress. ,Rollenrestriktion“ gibt an,
inwieweit sich die Eltern in ihrer Freizeit und Freiheit durch die Elternschaft bedrangt
fuhlen. ,Soziale Unterstitzung® gibt Aufschluss tber die elterlichen Ressourcen durch das
soziale Umfeld und auf der vierten Skala ,Partnerschaft” wird, sofern eine vorliegt, die
aktuelle Partnerschaft beurteilt, inwieweit es Ubereinstimmungen in der Erziehung gibt
und Zufriedenheit mit dem Partner besteht. Der Test ist angepasst an die Altersgruppe
Kindergarten/Vorschule und die Schulversion Klasse 1-6 und unterscheidet sich in
einigen Formulierungen der Aussagen der Altersklasse entsprechend, wéhrend die
Anzahl der Items identisch ist. Der 2. Teil des Tests erfasst pragende Lebensereignisse
der letzten Zeit. Zur Auswertung der Daten dieser Arbeit wurde die erste Skala ,Elterliches
Stresserleben® herangezogen. Skalen-Rohwerte wurden zu Staninen und Normwerten (T-

Werten) umgerechnet, wobei T-Werte 2 60 als pathologisch angesehen werden.

Der Elternstressfragebogen hat eine interne Konsistenz (Cronbachs Alpha) zwischen
a=.76 und a=.92, mit Retest-Reliabilitaten zwischen ry; =.76 und ry; =.91. Er ist durch
konvergente Zusammenhdnge mit bereits etablierten Verfahren zum allgemeinen
Stresserleben und -verarbeitung (Stressverarbeitungsfragebogen [SVF]) und zum
elterlichen Belastungsempfinden (Parenting Stress Index [PSI]) konstruktvalide (Domsch
und Lohaus 2010). Durch mehrere Hauptkomponentenanalysen wurde die faktorielle
Validitat bestatigt. Die Einordnung der klinischen Bedeutung erfolgt durch Abgleich mit
einer Normstichprobe von Kindergarten- (n = 523) und Schulkindereltern (n = 1362). Auch
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in der Normstichprobe erfolgte eine Beantwortung der Fragebdgen Uberwiegend von der
Mutter bzw. der weiblichen Erziehungsberechtigten (91.4 % bzw. 93.2 %).

2.3 Stichprobenbeschreibung

2.3.1 Verteilung der Studienteilnehmenden

Stichprobe
(n = 86)
3
Experimentgruppe Kontrollgruppe
(n=47) (n=239)
Experiment_T1 Experiment_T1T2 Kontrolle_T1 Kontrolle T1T2
\ (n = 26) (n=21) | (n=19) ‘ (n = 20)

4 AN 4 pS _d o _

Experiment_T1T3
(n=9)

Abbildung 5: Verteilung der Studienteilnehmenden (n = 86) auf Kontroll- und Experimentgruppe.

Anmerkung. Teilnahme an einer Pra-Testung (_T1), Pra- und Posttestung (_T1T2) und Follow-up-Testung
(_T1T3).

Abbildung5 zeigt die Verteilung der  Studienteiinehmenden auf die
Untersuchungsgruppen. Die Experimentgruppe wurde aus 47 Patientinnen der
Tagesklinik der Altersgruppe 1 und 2 gebildet, die zur tagesklinischen Behandlung
aufgenommen wurden. Teilnehmende mit einer geistigen Behinderung des
Bezugselternteils oder mangelnden Deutschkenntnissen konnten nicht bertcksichtigt
werden. Zur Bildung der Kontrollgruppe wurde zu 137 Patientinnen der klinikeigenen
Warteliste telefonisch und postalisch Kontakt aufgenommen. 39 Patientinnen nahmen bei
einer Erstbefragung teil, 29 Patientinnen wurden friher aufgenommen, Daten von
13 Patientlnnen waren nicht auswertbar und in einem Fall kam es zu einer Ablehnung der
Studie. In 55 Féllen kam keine Rickmeldung von den Eltern. Datensatze zu
2 Messzeitpunkten (T1, T2) lagen in der Experimentgruppe von 21 Patientinnen und in

der Kontrollgruppe von 20 Patientinnen vor, an der Follow-up-Testung der
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Experimentgruppe nahmen noch 9 Patientinnen teil. 4 Patientinnen kamen fir beide
Gruppen in Frage und wurden zuféllig (2/2) auf die Interventions- und Kontrollgruppe
verteilt. Flr die Pra-Post-Wiederholungsbefragungen (T1, T2) mussten mindestens 3 der
4 verwendeten Fragebdgen auswertbar beantwortet sein und alle Befragungen zur
psychiatrischen kindlichen Symptomatik vollstandig auswertbar (CBCL). Zur Auswertung
der Daten wurden Angaben der immer (gleichen Begleitperson bzw.
Haupterziehungsberechtigten herangezogen (93 % [Adoptiv-]Mutter). Uber Inhalt und
Ablauf der Studie sowie das Recht, die Teilnahme an der Studie ohne negative
Konsequenzen zu jedem Zeitpunkt abzubrechen, wurden die Kinder bzw. deren Eltern
vom Untersucher aufgeklart. Nach schriftich durchgefihrter und dokumentierter
Belehrung in  Form eines  Aufklarungsbogens erfolgte eine  schriftliche
Einverstandniserklarung der Eltern (vgl. 10.11). Die Daten wurden anonymisiert

verwendet und quantitativ ausgewertet.

2.3.2 Datenerhebung der Experimentgruppe

Fur die Experimentgruppe wurde eine Mindesttherapiedauer von 10 Wochen festgelegt,
wodurch 3 Patientinnen aus der Befragung ausschieden. Der Abstand zwischen der Pra-
und Posttestung (T1-T2) musste mindestens 12 Wochen (M = 14 Wochen) und 5 Monate
(M =7.3 Monate) bei der Follow-up-Befragung (T2-T3) betragen, wobei mindestens
3 Monate in der Hauslichkeit bereits verbracht werden mussten. Diese Zeitrdume wurden
zu  Studienbeginn  festgelegt, auf Basis durchschnittlicher  tagesklinischer
Behandlungsdauern. Soziodemographische Daten wurden Uber die Eltern mittels
Klinikinterner Anamnesefrageb6gen mit offenen Antwortmdglichkeiten erhoben. Hier
wurden quantitative (Alter) und qualitative Merkmale der Kinder (Geschlecht, Nationalitat,
Bildungseinrichtung, Geschwister, Verwandtschaftsgrad Zu den Eltern,
Medikamenteneinnahme) erhoben. Auf Seiten der Eltern wurden Beruf, Bildung,
Wohnsituation, Familienstand sowie psychiatrische Diagnosen oder vorhergehende
Behandlungen erfasst. Die Intelligenzdiagnostik der Kinder erfolgte in Form
psychologischer Tests. Die diagnostische Beurteilung der Patientinnen erfolgte in Form
der Aufnahmediagnose, welche gemalR des Diagnostiksystems fiir psychische Stérungen
ICD-10 (Dilling et al. 2015) im Rahmen der praklinischen Aufnahme tber die Ambulanz
der Kinder- und Jugendpsychiatrie festgelegt wurde. Die Beschwerdediagnostik erfolgte

durch die psychologischen Fragebégen CBCL und ESF.

30



MATERIAL UND METHODEN

2.3.3 Datenerhebung der Kontrollgruppe

Die Patientinnen der Kontrollgruppe nahmen im interventionslosen Intervall bei Bedarf bis
zu 2 Termine in der Ambulanz der Kinder- und Jugendpsychiatrie wahr. Fiir den Abstand
der Préa- und Posttestung (T1-T2) wurde vor Studienbeginn ein Mindestzeitraum von
8 Wochen (M =11 Wochen) festgelegt, auf Basis durchschnittlicher Wartezeiten. Auf
Grund der angenommenen Chronifizierungstendenz der Symptomatik und der Not der
Familien wurde somit die ohnehin vorhandene Wartezeit fur die Befragung genutzt, da es
ethisch nicht vertretbar ware, eine notwendige Behandlung fir Forschungszwecke zu
verzdgern. Soziodemographische Daten wurden aquivalent zur Experimentgruppe uber
die Eltern mittels klinikinterner Anamnesefragebdgen erhoben. Die Intelligenzdiagnostik
der Kinder erfolgte in Form psychologischer Tests. Die diagnostische Beurteilung der
Patientinnen erfolgte in Form der Aufnahmediagnose, welche gemall dem
Diagnostiksystem fir psychische Storungen ICD-10 (Dilling et al. 2015) im Rahmen der
préklinischen Aufnahme Uber die Ambulanz der Kinder- und Jugendpsychiatrie festgelegt
wurde. Die Beschwerdediagnostik erfolgte durch die psychologischen Fragebégen CBCL
und ESF.

2.4 Dokumentation und Darstellung

Bei den erfassten Daten handelt es sich um qualitative und quantitative Merkmale, die in
Tabellen (Microsoft Word 2008) beschrieben und durch graphische Darstellungen
(Microsoft Excel 2008) prasentiert werden. Die Rohwerte der psychologischen
Fragebdgen wurden in Klinikinterne, computer-basierte Dokumentationsplattformen in
Form von Masken Ubertragen, die summativ den einzelnen Items und Normwerten (T-
Werten) zugeordnet wurden. Die statistische Auswertung erfolgte mit dem
Statistikprogramm IBM SPSS Statistics22 und einer klinikinternen Dokumentation aller
Daten. Die Datenerhebung erfolgte in anonymisierter Form ohne Verblindung des
Untersuchers oder der Patientinnen/der Eltern. Die Fallzahlsch&tzung orientierte sich an
vorherigen Studien auf Basis der Literatur und dargestellten Effektstarken mit &hnlichen
Fragestellungen. Dennoch kann es im Rahmen des Stichprobenumfangs schwierig sein,
eindeutig signifikante Aussagen zwischen den beiden Vergleichsgruppen darzustellen.
Die Studie hat somit explorativen Charakter und soll versuchen, Tendenzen innerhalb der
Gruppen aufzuzeigen und diese in Abhangigkeit bestimmter Variablen darzustellen und
auf Basis der vorliegenden Ergebnisse erste Vorschlage fir weitere Stichprobenumfange

unterbreiten.
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2.5 Auswertung der Ergebnisse/Statistische Analysen

2.5.1 Uberprufung der Voraussetzungen

Die zur Auswertung der Daten verwendeten Analyseverfahren (u.a. t-Test,
Varianzanalyse, multiple lineare Regressionsanalyse und Korrelationsanalyse) setzen bei
kleinen Stichprobenumfangen (n<30) eine Normalverteilung der Messwerte der
abhéngigen Variable in jeder Messstufe voraus, wobei Regressionsmodelle als robust
gegenuber Verletzungen der Normalverteilung gelten (Glass et al. 1972; Harwell et al.
1992). Bei ausreichend grofl3en Stichproben wird nach dem zentralen Grenzwertsatz die
Stichprobenverteilung anndhernd normalverteilt sein (Kéhler 2004; Bortz und Schuster
2010; Tavakoli 2013). Zur Uberpriufung von signifikanten Abweichungen von der
Normalverteilung in der psychiatrischen kindlichen Symptomatik (CBCL_Ges, CBCL_Int,
CBCL_Ext) und dem elterlichen Stresserleben (ES) wurde auf Grund seiner hohen
Teststarke der Shapiro-Wilk-Test verwendet (Saphiro und Wilk 1965; Yap und Sim 2011).
Es zeigte sich, dass einige Werte zu unterschiedlichen Messzeitpunkten in beiden
Testgruppen signifikante Abweichungen von der Normalverteilung zeigten, sodass

nonparametrische Alternativen in der Auswertung erganzend Anwendung fanden.

2.5.2 Statistische Verfahren und Vortests

Zur ldentifizierung potentieller Gruppenunterschiede bei Studienbeginn wurden die Daten
auf Unterschiede der hypothesenrelevanten Zielgrof3en psychiatrische kindliche
Symptomatik (CBCL_Ges CBCL_Int, CBCL_Ext) und elterliches Stresserleben (ES) und
Einflussfaktoren (Alter, 1Q, Geschlecht und Diagnose des Kindes) geprift. Dabei kamen t-
Tests fiur unabhangige Stichproben (bei Normalverteilung), U-Tests (bei fehlender
Normalverteilung) und der Chi-Quadrat-Test zum Einsatz. Interaktionseffekte wurden in
einer  Mixed-Design-Analyse  des  Varianzmodells  zur  Uberprufung  der
Unterschiedshypothese der hypothesenrelevanten ZielgroRen psychiatrische kindliche
Symptomatik (CBCL_Ges CBCL_Int, CBCL_Ext) und elterliches Stresserleben (ES)
zwischen Experiment- und Kontrollgruppe berechnet mit dem Zwischensubjektfaktor
Gruppenzugehorigkeit und dem Innersubjektfaktor Zeit mit Vergleich der
Mittelwertsdifferenzen  zwischen den  beiden  Gruppen. Zur Prifung der
Varianzhomogenitat fir den Gruppenfaktor wurde der Test von Levene (p>.05)
verwendet.

Die Veranderungshypothesen (Hypothesel und II) wurden mittels einfaktorieller
Varianzanalyse mit Messwiederholung (Mittelwertsunterschiede mehrerer abhéngiger

Stichproben) fiur den unabhangigen Faktor Zeit (T1, T2, T3) dberprift und ggf.
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nonparametrisch mittels Wilcoxon-Test ergéanzt, der zentrale Tendenzen zweier
abhangiger Stichproben zeigt. Bei mehr als 2 Stufen der Messwiederholung wurden die
Daten auf Spharizitdt mittels Mauchly-Test (p > .05) Uberprift und ggf. die Greenhouse-
Geisser-Korrektur der Freiheitsgrade vorgenommen. Therapieeffekte (AT1T2) auf
externalisierender und internalisierender Ebene (Hypothese Ill) wurden mittels t-Test fur
abhéngige Stichproben untersucht, ebenso Langzeittherapieeffekte (AT1T3), die in Post-
hoc-Einzelvergleichen und mit ergdnzendem nonparametrischen Friedman-Test

dargestellt wurden.

Mittels multipler Regressionsanalysen wurden die Moderatorenanalysen (Hypothese V)
mdglicher intervallskalierter Einflussfaktoren der unabhangigen Variablen (initiale
Belastung der Kinder [CBCL_Ges, CBCL Int, CBCL_Ext] und Eltern [ES], Alter des
Kindes in Jahren, paralleler Therapiegewinn auf der anderen Therapieebene [Mittelwerts-
Pra-Post-Differenz: ACBCL_Ges bzw. AES], Abstand der Messungen in Wochen) auf die
abhangige Variable (Therapieeffekt [Mittelwerts-Pra-Post-Differenz; ACBCL_Ges,
ACBCL_Int, ACBCL_Ext und AES]) uberprift. Voraussetzungen waren eine Linearitat des
Zusammenhangs, die Gauss-Markov-Annahmen, Unabh&ngigkeit und Normalverteilung
der Fehlerwerte (u.a. Durbin-Watson-Statistik) und Ausschluss der Multikollinearitat
zwischen den Pradiktoren. Ausgehend von den studentisierten ausgeschlossenen
Residuen, der Cook-Distanz und Werten aul3erhalb von 3 Standardabweichungen wurde
ein Ausreiler bei den Therapieeffekten der Internalisierungen von der Analyse
ausgeschlossen. Der Messabstand im Therapieintervall (T1-T2) zeigte keinen linearen
Zusammenhang zum elterlichen Therapieeffekt sowie das Alter nicht zum Therapiegewinn
in der psychiatrischen kindlichen Gesamtbelastung und den Externalisierungen. Diese
Einschrankungen werden abschliel3end diskutiert. Der multiple Determinationskoeffizient
R2 bzw. korrigiertes R2 gibt Aufschluss Uber die aufgeklarte Varianz des Modells, wahrend

der Korrelationskoeffizient 3 GroRe und Richtung des Zusammenhangs aufzeigt.

Zur Uberprufung linearer Zusammenhéange von elterlichem Stresserleben (ES) und
psychiatrischer kindlicher Symptomatik (psychiatrische kindliche Gesamtbelastung
[CBCL_Ges], Internalisierungen [CBC_Int] und Externalisierungen [CBCL_Ext]) wurden
Korrelationen nach Bravais-Pearson berechnet. Dazu wurden Daten der
Gesamtstichprobe zum ersten Messzeitpunkt T1 analysiert und bei fehlender
Normalverteilung nonparametrisch mittels Rangkorrelationsanalysen (Kendall-Tau-

Korrelationskoeffizient) erganzt.
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2.5.3 Statistische Signifikanz, Effektstarken und klinische Relevanz

Ein statistisch signifikantes Ergebnis (Signifikanzniveau o =.05) beschreibt einen
errechneten Unterschied, welcher zu 95 % Wahrscheinlichkeit keinem Zufall entspricht
und von der GroRRe der ermittelten Unterschiede, Streuung der Messwerte und
Stichprobenumfang abhéngt (Bortz und Schuster 2010). Die Abstufung erfolgt nach
wissenschaftlichem Standard in signifikant (p <.05), sehr signifikant (p <.01) und
hochsignifikant (p <.001) (ebd.). Auf Grund der ungerichtet formulierten
Veranderungshypothesen erfolgte eine 2-seitige Testung. Zur Einordnung der Ergebnisse
im Vergleich zu anderen Studien wurden verschiedene Prufgrof3en herangezogen. Nach
der Konvention von Cohen (1988a) dienten als Prifgrof3en der Verdnderungshypothesen
das partielle Eta-Quadrat n,” mit n,” = .01 (schwacher Effekt), n,” = .06 (mittlerer Effekt)
und np2 = .14 (grol3er Effekt) und Cohens d (Cohen 1988b) mit d = .2 und < .5 (schwacher
Effekt)), d=.5 und <.8 (mittlerer Effekt) und d=.8 (groRer Effekt). Zur
Moderatorenanalyse diente Cohens f* (Cohen 1992) mit f?=.02 (schwacher Effekt),
2 = .15 (mittlerer Effekt), f* = .35 (starker Effekt). Zusammenh&nge wurde mittels Bravais-
Pearson-Koeffizienten als schwach (r=1.1l), moderat (r=1.3l) und stark (r=1.5I)
definiert (Cohen 1988b). Der Korrelationskoeffizient r nimmt Werte zwischen -1 und +1
an, ein Wert von +1 entspricht dabei einem perfekt positiven, ein Wert von -1 einem
umgekehrten Zusammenhang zwischen den beiden Variablen und stellt selbst ein Mald
fur die Effektstarke dar (ebd.).

Die bisher prasentierten statistischen Verfahren zur Analyse der Therapieeffekte sollten
zudem hinsichtlich der klinischen Bedeutsamkeit der Veranderungen auf intraindividueller
Ebene analysiert werden. Dazu wurden die von Jacobson und Truax (1991) formulierten
klinischen Bedingungen Uberprift. Zum einen wurde der Reliable Change Index (vgl.
10.4), basierend auf der von Lienert und Raatz (1998) vorgeschlagenen kritischen
Differenz, ermittelt, der tUberprift, ob die individuelle Veranderung starker ausgepragt ist,
als dies aufgrund der mangelnden Zuverlassigkeit der Messungen erwartet werden kann.
Dieses Verfahren gilt als weitgehend gut etabliert (Nachtigall und Suhl 2005). Die
Differenz der Messwerte von Behandlungsbeginn (T1) und -ende (T2) wurden ins
Verhéltnis der Reliabilititen und Standardabweichungen der deutschen (CBCL 4-18,
ESF) bzw. amerikanischen Normstichprobe (CBCL 1%2-5) gesetzt. Betragswerte > 1.96
(Signifikanzniveau = 5 %) zeigten dabei eine signifikante Veranderung des Individuums,
die eine Einteilung der Patientinnen in signifikant verbessert, unverdndert und signifikant
verschlechtert erlaubt. Des Weiteren wurden die Patientinnen hinsichtlich eines Wechsels

vom dysfunktionalen in einen funktionalen Bereich (vgl. T-Wert—-Grenzen 2.2) beurteilt.
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Tabelle 1: Diagnoseverteilung der Experiment- (n =47) und Kontrollgruppe (n=39) nach ICD-10

(Dilling et al. 2015).

Angegeben sind die Haufigkeit (H) und der prozentuale Anteil (%) der Storungsbilder innerhalb der Kohorte.

ICD-10-Kategorie/ICD-10-Diagnose

Experiment Kontrolle

H % H %

F84.-Tiefgreifende Entwicklungsstérungen

F84.0 Friihkindlicher Autismus

F84.5 Asperger-Syndrom

F84.8 Sonstige tiefgreifende Entwicklungsstérungen
F90.- Hyperkinetische Stérungen

F90.0 Einfache Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstorung
F90.1 Hyperkinetische Stérung des Sozialverhaltens

F91.- Stérungen des Sozialverhaltens

F91.0 Auf den familiaren Rahmen beschrankte Stérung des
Sozialverhaltens

F91.2 Stoérung des Sozialverhaltens bei vorhandenen sozialen Bindungen

F91.3 Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsdssigem
Verhalten

F92.- Kombinierte Stérung des Sozialverhaltens und der Emotionen

F92.8 Sonstige kombinierte Stérung des Sozialverhaltens und der
Emotionen

F93.- Emotionale Stérungen des Kindesalters
F93.0 Emotionale Stérung mit Trennungsangst des Kindesalters

F93.8 Sonstige emotionale Stérungen des Kindesalters

F94.- Stérungen sozialer Funktionen mit Beginn in der Kindheit und
Jugend

F94.0 Elektiver Mutismus

F94.1 Reaktive Bindungsstorung des Kindesalters

F94.2 Bindungsstérung des Kindesalters mit Enthemmung

F95.- Ticstorungen

F95.2 Kombinierte vokale und multiple motorische Tics [Tourette-
Syndrom]

F98.- Andere Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in
der Kindheit und Jugend

F98.0 Nichtorganische Enuresis

F98.8 Sonstige naher bezeichnete Verhaltens- und emotionale Stérungen
mit Beginn in der Kindheit und Jugend

4 85 2 5.2

1 2.6
3 64 1 2.6
1 2.1

14 298 15 384
149 5 12.8
149 10 25.6

8 170 6 154
1 2.6
1 2.6
8 170 4 10.2
5 106 5 12.8
5 10.6 5 12.8
11 234 5 12.8
1 21
10 213 5 12.8
3 64 5 12.9
1 2.6
1 21 1 2.6
2 43 3 7.7
1 21 O 0
1 2.1

1 21

Gesamt

Die 47 Patientinnen der Experimentgruppe setzten sich aus

Altersgruppe 1 und 23 Patientinnen der Altersgruppe 2 mit
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6 weiblichen Probandinnen zusammen. Die Patientinnen waren im Durchschnitt 7.3 Jahre
alt (SD=1.7, R=4.7-11.4), der durchschnittiche IQ lag mit 93 im Normbereich
(SD = 13). Die durchschnittliche klinische Aufenthaltsdauer lag bei 142 Tagen (SD = 53).
Tabelle 1 zeigt die Verteilung des Diagnosespekirums bei Studienbeginn in der
Experiment- und Kontrollgruppe mit Uberwiegend hyperkinetischer Stérung. In der
Kontrollgruppe gab es 33 Jungen und 6 Madchen. Die Patientinnen waren im
Durchschnitt 7.3 Jahre alt (SD = 1.9, R = 3.6-11) und hatten einen mittleren 1Q von 90
(SD =17).

3.1.1 Psychiatrische kindliche Symptomatik und elterliches Stresserleben
bei Studienbeginn (T1)

85
80
75
70
)
= 65 -
= Mauffallig
60 -
55 - . .
B Experimentgruppe bei
50 - Pratestung (T1)
m Kontrollgruppe bei
45 - Pratestung (T1)
CBCL_Ges CBCL_|Int CBCL_Ext ES
Zielvariable

Abbildung 6: Psychiatrische kindliche Symptomatik und elterliches Stresserleben bei Studienbeginn
(T1) in der Experiment- (n = 47) und Kontrollgruppe (n = 39).

Anmerkung. Mittlere  T-Werte der psychiatrischen kindlichen Gesamtbelastung (CBCL_Ges),
Internalisierungen (CBCL_Int) und Externalisierungen (CBCL_Ext) und elterlichem Stresserleben (ES). Blau
markiert die Werte der Experimentgruppe zum Messzeitpunkt T1. Rot markiert die entsprechenden Werte der
Kontrollgruppe. Die gestrichelte Linie (---) markiert jeweils den Cut-off-Wert, ab dem ein T-Wert als klinisch
auffallig gewertet wird.

Der Altersverteilung entsprechend fand in 19 % der Falle in der Experimentgruppe die
CBCL 1%-5 und 81 % die CBCL 4-18 Anwendung, wahrend alle Patientinnen der
Kontrollgruppe die CBCL 4-18 erhielten. Abbildung 6 zeigt die Zielvariablen
psychiatrische kindliche Symptomatik und elterliches Stresserleben zu Studienbeginn (T1)
in der Experiment- und Kontrollgruppe. Die Patientinnen der Interventionsgruppe lagen zu
Beginn der Behandlung (T1) im Mittelwert in den Merkmalen CBCL-Gesamtwert
(M=68.2, SD=7.3) und externalisierender Wert (M =66.6, SD=9.2) sowie im
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elterlichen  Stresserleben (M =63.6, SD=6.3) im auffaligen Bereich. Der
internalisierende Wert lag hingegen im grenzwertig auffalligen Bereich (M =61.6,
SD =9.5). In der Kontrollgruppe zeigten sich pathologische Werte im CBCL-Gesamtwert
(M=69.0, SD=8.6), im internalisierenden Wert (M=63.3, SD=8.7), im
externalisierenden Wert (M = 68.2, SD = 0.7) und im elterlichen Stresserleben (M = 64.5,
SD = 6.6).

3.2 Gruppeneffekte der Studienteilnehmenden und

Nichtteilnehmenden

3.2.1 Abhangige Variablen

Gruppenunterschiede vor Interventionsbeginn zwischen den Gruppen Experiment_T1T2
und Kontrolle_T1T2 (Teilnehmende), bzw. von Teilnehmenden und Nichtteilnehmenden
(Experiment_T1, Kontrolle_T1) der Studie in den untersuchungsrelevanten Zielvariablen
psychiatrische kindliche Gesamtbelastung (CBCL_Ges), Internalisierungen (CBCL_Int)
und Externalisierungen (CBCL_Ext) sowie elterliches Stresserleben (ES) wurden mittels t-
Tests bzw. U-Tests bei fehlender Normalverteilung ermittelt. Die Ergebnisse der
Unterschiedstestungen der Teilnehmenden der Studie (Experiment T1T2 bzw.
Kontrolle_T1T2) und Nichtteinehmenden (Experiment T1 bzw. Kontrolle T1) sind
Tabelle 11 und Tabelle 12 im Anhang (vgl. 10.2) zu enthnehmen.

Die von den Eltern berichtete psychiatrische kindliche Symptomatik und das eigene
Stresserleben unterschieden sich nicht zwischen Teilnehmenden (Experiment_T1T2) und
Nichtteiinehmenden (Experiment_T1) der Studie mit Ausnahme des internalisierenden
Werts, welcher bei den Patientinnen mit einem Messzeitpunkt signifikant hoher lag
(M =64.55, SD = 8.22) als bei den Patientinnen mit einer weiteren Messung (M = 57.90,
SD =9.89, t(45)=-2.50, n=47, p=.016%. In der Kontrollgruppe zeigte sich kein
signifikanter Unterschied zwischen Patientinnen, die an beiden Messungen teilnahmen im
Vergleich zu Patientinnen mit nur einem Messzeitpunkt in den untersuchungsrelevanten

Zielvariablen.

Tabelle 2 zeigt die Ergebnisse der Unterschiedstestungen fur Gruppeneffekte der
Studienteilnehmenden der Gruppen Experiment_T1T2 (n=21) und Kontrolle_T1T2
(n=20). Die Teilnehmenden der Experimentgruppe zeigten dabei keinen signifikanten
Unterschied in der kindlichen psychiatrischen Gesamtbelastung (U =-1.16, n =41,

p =.250), den Internalisierungen (t(39)=-1.74, n=41, p=.089), Externalisierungen

37



ERGEBNISSE

(t(39) =-0.845, n=41, p =.403) oder dem elterlichen Stresserleben (U =-1.1, n =40,
p = .268) im Vergleich zu den Teilnehmenden der Kontrollgruppe.

Tabelle 2: Gruppenunterschiede der initialen Belastung der Studienteilnehmenden der Gruppen
Experiment_T1T2 und Kontrolle_T1T2.

Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD), asympt. Signifikanz (p, 2-seitig) und PrifgroRen t(df) und U fur
Gruppenunterschiede der Studienteilnehmenden der Gruppen Experiment_T1T2 (n = 21) und Kontrolle_T1T2
(n=20) der Zielvariablen psychiatrische kindliche Gesamtbelastung (CBCL_Ges), Internalisierungen
(CBCL_Int) und Externalisierungen (CBCL_Ext) und elterliches Stresserleben (ES) zu Studienbeginn (T1).

Zielvariable Studienteilnehmende M SD p t(df) U
CBCL_Ges .250 -1.16
Experiment_T1T2 67.14 8.41
Kontrolle_T1T2 69.90 8.24
CBCL_lInt .089 -1.74(39)
Experiment_T1T2 57.90 9.89
Kontrolle_T1T2 62.85 8.13
CBCL_Ext 403 -0.85(39)
Experiment_T1T2 67.14 9.07
Kontrolle_T1T2 69.75 10.66
ES .268 -1.10
Experiment_T1T2 64.05 6.25
Kontrolle_T1T2 65.79 6.93

Anmerkung. * = p < .05; ** = p < .01; *** = p < .001.

3.2.2 Unabhéangige Variablen

Gruppenunterschiede der quantitativen Merkmale Alter, 1Q und Anzahl der Therapietage
wurden mittels t-Tests bzw. U-Tests bei fehlender Normalverteilung untersucht, das
qualitative Merkmale Geschlecht (m, w) wurde mittels Chi-Quadrat-Test verglichen.
Tabelle 3 Zeigt die Ergebnisse der Unterschiedsuntersuchungen der
Studienteilnehmenden  (Experiment_T1T2/Kontrolle_T1T2) und Nichtteilnehmenden
(Experiment_T1/ Kontrolle_T1). Die Ergebnisse der Untersuchung der Teilnehmenden der
zu vergleichenden Studiengruppen (Experiment T1T2/Kontrolle T1T2) zeigt Tabelle 4.

Eine systematische Stichprobenselektion konnte somit ausgeschlossen werden.
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Tabelle 3: Gruppenunterschiede der Merkmale der Studienteilnehmenden und Nichtteilnehmenden der
Experiment- und Kontrollgruppe.

Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD), asympt. Signifikanz (p, 2-seitig) und PrifgroZen t(df), X?und U
fur Gruppenunterschiede der quantitativen Merkmale von Nichtteilnehmenden der Gruppen Experiment_T1
(n =26) bzw. Kontrolle_T1 (n = 19) und Studienteilnehmenden der Gruppe Experiment_T1T2 (n = 21) bzw.
Kontrolle_T1T2 (n = 20).

e e neee M S p ¢ U
Alter des Kindes 423 -0.81
(in Jahren) Experiment_T1 7.20 1.93
Experiment_T1T2 7.48 1.36
.266 -1.13(37)
Kontrolle_T1 7.69 1.59
Kontrolle_T1T2 7.02 2.09
IQ des Kindes .486 0.70(32)
Experiment_T1 91.20 14.52
Experiment_T1T2 94.32 11.30
.346 0.96(22)
Kontrolle_T1 86.17 16.88
Kontrolle_T1T2 92.92 17.44
Geschlecht des .299% 1.08(1)
Kindes Experiment_T1

Experiment_T1T2
>.999° 0.00(2)

Kontrolle_T1

Kontrolle_T1T2
Aufenthaltsdauer .357 0.93(45)
(in Tagen) Experiment_T1 135.88 62.39

Experiment_T1T2 150.43 38.88

Anmerkung. * = p < .05; ** = p <.01; *** = p <.001.
Chi-Quadrat-Test: = Kontinuitatskorrektur nach Yates und P = exakter Test nach Fisher.

Tabelle 4:  Gruppenunterschiede der Merkmale der Studienteiinehmenden der Gruppen
Experiment_T1T2 und Kontrolle_T1T2.

Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD), asympt. Signifikanz (p, 2-seitig) und PrifgrofRen t(df) und X? fir
Gruppenunterschiede der quantitativen Merkmale von Studienteiinehmenden der Gruppe Experiment_T1T2
(n = 21) bzw. Kontrolle_T1T2 (n = 20).

\L;gggglinglge Studienteilnehmende M SD p t(df)/x?
Alter des Kindes 405 0.84(39)
(in Jahren) Experiment_T1T2 7.48 1.36
Kontrolle_T1T2 7.02 2.09
IQ des Kindes .788 0.27(29)
Experiment_T1T2 94.32 11.30
Kontrolle_T1T2 92.92 17.44
Geschlecht des 5637 0.33(1)°
Kindes Experiment_T1T2

Kontrolle_T1T2

Anmerkung. * = p < .05; ** = p <.01; *** = p <.001.
Chi-Quadrat-Test: # = Kontinuitatskorrektur nach Yates und P = exakter Test nach Fisher.
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3.3 Analyse gruppenspezifischer Unterschiede zwischen den

Gruppen Experiment_T1T2 und Kontrolle T1T2

Zur

allgemeine

Prifung gruppenspezifischer Unterschiede Uber die Messzeitpunkte wurden

lineare Modelle mit Interaktionseffekten berechnet, deren Ergebnisse

Tabelle 5 und Abbildung 7 zu entnehmen sind.

Tabelle 5: Interaktionseffekte der Varianzanalyse der psychiatrischen kindlichen Symptomatik (CBCL)
und des elterlichen Stresserlebens (ES) zu Beginn (T1) und nach (nicht) erfolgter Intervention (T2) der
Gruppen Experiment_T1T2 (n = 21) und Kontrolle_T1T2 (n = 20).

Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD), PrufgroRen F(df), asympt. Signifikanz (p, 2-seitig) und
Effektstarken (npz) der psychiatrischen kindlichen Gesamtbelastung (CBCL_Ges), Internalisierungen

(CBCL_Int) und Externalisierungen (CBCL_Ext) und des elterlichen Stresserlebens (ES).

T1 T2
Studiengruppe n M (SD) M (SD) F(df) p Ny’
CBCL_Ges 8.24(1.39)  .007* .18
Experiment_T1T2 21 67.14(8.41) 60.76 (9.67)
Kontrolle_T1T2 20 69.90(8.23) 69.20 (8.37)
CBCL_Int 1.47(1.39)  .233 .04
Experiment_ T1T2 21 57.90(9.89) 57.81(8.12)
Kontrolle_T1T2 20 62.85(8.13) 60.05(9.12)
CBCL_Ext 8.27(1.39)  .007** .18
Experiment_ T1T2 21 67.14(9.01) 60.19 (9.51)
Kontrolle T1T2 20 69.75(10.66) 68.90 (10.54)
ES 13.42(1.37) .001** 27
Experiment_ T1T2 20 64.05(6.25) 58.50 (7.09)
Kontrolle T1T2 19 65.79 (6.93) 66.00 (5.28)

Anmerkung. * = p < .05; ** = p < .01; ** = p < .001.

Als Zwischensubjektfaktor diente dabei die Gruppenzugehorigkeit (Experiment_T1T2,
Kontrolle_T1T2), als Innersubjektfaktor die beiden Messzeitpunkte zu Beginn (T1) und
nach (nicht) erfolgter Intervention (T2). In einem nicht additiven Verfahren wurde gepriift,
ob sich die Variable Zeit in Abhangigkeit von der Variable Gruppe unterscheidet. Die
Varianzanalyse zeigte eine statistisch Interaktion zwischen dem
(T1, T2) (Experiment_T1T2,
Kontrolle_T1T2) fir die psychiatrische kindliche Gesamtbelastung (F[1,39] = 8.25,
n°=.18, p =.007**), den externalisierenden Wert (F[1,39] = 8.27, n’= .18, p = .007**¥)
und das elterliche Stresserleben (F[1,37] = 13.42, n”= .27, p = .001***). Die Effektstarken

sind als stark einzustufen (Cohen 1988a). Fur kindliche Internalisierungen konnte dieser

signifikante

Messzeitpunkt und der  Untersuchungsgruppe

Effekt hingegen nicht gezeigt werden, d h. es lag kein bedeutsamer Unterschied des

Messzeitpunktes in Abhéngigkeit der Untersuchungsgruppe vor.
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Abbildung 7: Mittlere T-Werte der psychiatrischen kindlichen Symptomatik (A—C) und elterlichen
Stressbelastung (D) der Gruppen Experiment_T1T2 und Kontrolle_T1T2 zu Beginn (T1) und nach
(nicht) erfolgter Therapie (T2).

Anmerkung. Blau markiert die Werte der Gruppe Experiment_T1T2 zu den Messzeitpunkten T1 und T2. Rot

markiert die entsprechenden Werte der Gruppe Kontrolle_T1T2. Die gestrichelte Linie (---) markiert jeweils
den Cut-off-Wert, ab dem ein T-Wert als klinisch auffallig gewertet wird.

Wahrend die Zielgroflen zu Beginn des Erhebungszeitraums (T1) in den Gruppen
Experiment_T1T2 und Kontrolle_T1T2 keine Unterschiede aufwiesen, zeigten t-Tests flr
verbundene Stichproben, dass sich der CBCL-Gesamtwert (t(39) = -2.98, p = .005**), der
externalisierende Wert (t(38) =-2.78, p=.008**) und das elterliche Stresserleben
(t(38) = -3.79, p = .001**) signifikant in der Posttestung (T2) unterschieden, wéhrend sich
der internalisierende Wert in beiden Gruppen nicht unterschied (t(39) = - .83, p = .41).
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3.3 Akute Therapieeffekte in der Gruppe Experiment_T1T2

Eine Varianzanalyse Uber 2 Messzeitpunkte T1 (zu Beginn der Therapie) und T2 (nach
Abschluss der Therapie) zeigte eine signifikante Reduktion der psychiatrischen kindlichen
Gesamtbelastung (F[1,20] = 16.24, r]p2= .45, p=.001***) sowie im externalisierenden Wert
(F[1,21] = 15.82, r]p2= 44, p=.001***) und im elterlichen Stresserleben (F[1,19] = 36.00,
r]p2 = .66, p <.001***). Die beobachteten Effektstarken entsprechen einem starken Effekt
(Cohen 1988b). Fur den internalisierenden Wert konnte kein signifikanter Effekt fir den
unabhangigen Messfaktor Zeit gefunden werden. Die einzelnen Ergebnisse der
Varianzanalyse  sowie  Mittelwerte und  Standardabweichungen  Uber den

Interventionszeitraum (T1-T2) sind Tabelle 6 zu entnehmen.

Tabelle 6: Ergebnisse der Varianzanalyse der akuten Therapieeffekte Uber den Interventionszeitraum
(T1-T2) in der Gruppe Experiment_T1T2.

Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD), PrifgroRen F(df), asympt. Signifikanz (p, 2-seitig) und
Effektstarken (n,” und d) der psychiatrischen kindlichen Gesamtbelastung (CBCL_Ges), Internalisierungen
(CBCL_Int) und Externalisierungen (CBCL_Ext) und im elterlichen Stresserleben (ES) bei Therapiebeginn
(T1) und —ende (T2).

T1 T2
n M (SD) M (SD) F(df) p Ny’ d
CBCL_Ges 21 67.14 (8.41) 60.76 (9.66) 16.24 (1,20)  .001* 45 .88
CBCL_Int 21 57.90 (9.89) 57.81(8.12) 0.003(1,20) .960 00 .01
CBCL_Ext 21 67.14 (9.07) 60.19 (9.51) 15.82(1,20) .001*** .44 .87
ES 20 64.50 (6.05) 58.50 (7.09) 36.00 (1,19) <.001** .66  1.34

Anmerkung. * = p < .05; ** = p <.01; *** = p <.001.

Abbildung 8 zeigt den Vergleich der mittleren T-Werte der Gruppe Experiment_T1T2 bei
Therapiebeginn (T1) und -ende (T2). Dabei wiesen die Patientinnen zunéchst
durchschnittlich klinisch relevante Auffalligkeiten im CBCL-Gesamtwert (M = 67.14,
SD =8.41), im externalisierenden Wert (M =67.14, SD =9.07) sowie im elterlichen
Stresserleben (M =64.50, SD =6.05) auf. Nach der Therapie schatzten Eltern die
psychiatrische kindliche Gesamtbelastung (M = 60.76, SD = 9.66) und Externalisierungen
(M =60.19, SD =9.51) geringer ein, wobei die mittleren T-Werte einem Kklinisch
grenzwertig auffalligen Bereich entsprechen. Vom elterlichen Stresserleben (M = 58.50,
SD = 7.09) wurde im klinisch unauffélligen Bereich posttherapeutisch berichtet. Kindliche
Internalisierungen wurden wahrend der Testphase unverdndert im unauffalligen Bereich
eingestuft. Der erganzende nonparametrische Wilcoxon-Test zeigte die gleichen
Ergebnisse (vgl. Anhang 10.3 [Tabelle 13]).
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Abbildung 8: Mittlere T-Werte der psychiatrischen kindlichen Symptomatik und des elterlichen
Stresserlebens der Gruppe Experiment_T1T2 tber den Interventionszeitraum (T1-T2).

Anmerkung. Dunkelblau markiert die Werte der psychiatrischen kindlichen Gesamtbelastung (CBCL_Ges),
Internalisierungen (CBCL_Int) und Externalisierungen (CBCL_Ext) und des elterlichen Stresserlebens (ES)
bei Therapiebeginn (T1). Hellblau markiert die entsprechenden Werte bei Therapieende (T2). Die gestrichelte
Linie (---) markiert jeweils den Cut-off-Wert, ab dem ein T-Wert als klinisch aufféllig gewertet wird.

Zur Beurteilung der klinischen Bedeutsamkeit der Veréanderungen auf intraindividueller
Ebene wurden die von Jacobson und Truax (1991) (vgl. 2.5.3) formulierten klinischen
Bedingungen geprift. Es zeigte, dass Uber die Halfte der Patientinnen signifikante
Verbesserungen der Externalisierungen und Uber ein Drittel des elterlichen
Stresserlebens aufwiesen (vgl. Anhang 10.4.2 [Abbildung 13 und Tabelle 16]) und in
allen Parametern postinterventionell die Anzahl von Patientinnen im funktionalen Bereich
zunahm (vgl. Anhang 10.4.2 [Abbildung 14 und Tabelle 17]).

3.4 Ergebnisse der Gruppe Kontrolle_T1T2

Varianzanalytisch konnten keine signifikanten Verédnderungen fur den CBCL-Gesamtwert
(F[1,19] = .37, n,°= .02, p = .553), den externalisierenden Wert (F[1,19] = 0.53, n,” = .03,
p = .480) oder im elterlichen Stresserleben (F[1,18] = 0.04, r]p2 =.002, p =.853) Uber das
interventionslose Intervall gezeigt werden. Dafiir kam es zu einer signifikanten Reduktion
der Internalisierungen (F[1,19] = 5.53, r]p2 =.23, p =.03*) des Ausgangswertes von T1
(M=62.85 SD=8.13) zu T2 (M =60.05 SD =9.12), welcher im klinisch unteren
grenzwertig auffélligen Bereich lag. Die einzelnen Ergebnisse der Varianzanalyse sowie
Mittelwerte und Standardabweichungen der Pré- (T1) und Posttestung (T2) sind Tabelle 7

Zu entnehmen.
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Tabelle 7: Ergebnisse der Varianzanalyse Uber das interventionslose Intervall (T1-T2) in der Gruppe
Kontrolle_T1T2 (n = 20).

Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD), PrifgroRen F(df), asympt. Signifikanz (p, 2-seitig) und
Effektstarken (np2 und d) der psychiatrischen kindlichen Gesamtbelastung (CBCL_Ges), Internalisierungen
(CBCL_Int) und Externalisierungen (CBCL_Ext) und des elterlichen Stresserlebens (ES) vor (T1) und nach
dem interventionslosen Intervall (T2).

T1 T2
n  M(SD) M (SD) F(df) p No’ d
CBCL_Ges 20 69.90(8.24) 69.20(8.37) 0.37(1,19) .553 .02 14
CBCL_Int 20 62.85(8.13) 60.05(9.12)  5.53(1,19)  .030* 23 53
CBCL_Ext 20 69.75(10.66) 68.90(10.54) 0.53(1,20) .48 .03 16
ESF 19 65.79(6.93) 66.05(5.42)  0.04(1,18)  .853 .002 -.04

Anmerkung. * = p < .05; * = p < .01; ** = p <.001.

Abbildung 9 zeigt die Veranderungen in der Gruppe Kontrolle_ T1T2 Uber die beiden
Messzeitpunkte vor (T1) und nach (T2) dem interventionslosen Intervall. Der CBCL-
Gesamtwert lag zu beiden Messzeitpunkten im pathologischen Bereich (M = 69.20,
SD = 8.37), ebenso der externalisierende Wert (M = 68.90, SD = 10.54) und das elterliche
Stresserleben (M = 66.05, SD = 5.42). Diese Ergebnisse konnten mit honparametrischen

Verfahren untermauert werden (vgl. Anhang 10.3 [Tabelle 14]).
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Abbildung 9: Mittlere T-Werte der psychiatrischen kindlichen Symptomatik und des elterlichen
Stresserlebens der Gruppe Kontrolle_T1T2 liber das interventionslose Intervall (T1-T2).

Anmerkung. Dunkelrot markiert die Werte der psychiatrischen kindlichen Gesamtbelastung (CBCL_Ges),
Internalisierungen (CBCL_Int) und Externalisierungen (CBCL_Ext) und des elterlichen Stresserlebens (ES)
beim ersten Messzeitpunkt (T1). Hellrot markiert die entsprechenden Werte beim zweiten Messzeitpunkt (T2).
Die gestrichelte Linie (---) markiert jeweils den Cut-off-Wert, ab dem ein T-Wert als klinisch auffallig gewertet
wird.
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3.5 Vergleich externalisierender und internalisierender

Therapieeffekte

3.5.1 Therapieeffekte externalisierender VS. internalisierender
Symptomatik

Abbildung 10 zeigt die mittleren T-Werte der kindlichen Externalisierungen und
Internalisierungen bei Therapiebeginn (T1l) und -ende (T2) in der Gruppe
Experiment_T1T2. Ein t-Test fir verbundene Stichproben zeigte einen signifikanten
Unterschied flr den Therapiegewinn zwischen den externalisierenden (ACBCL_Ext) und
internalisierenden Symptomen (ACBCL_Int) (t(21) =-4.15, p <.001*** d =.91). Dabei
zeigten sich groRere Mittelwertdifferenzen von Therapiebeginn (T1) und -ende (T2) in den
externalisierenden Symptomen (M =7.0, SD =8.0) im Vergleich zur internalisierenden
Problematik (M = 0.1, SD = 8.5). Nach Cohen (1988b) handelt es sich dabei um einen
starken Effekt (d =.91). Auf Grund der geringen Stichprobe fand der nonparametrische
Wilcoxon-Test ergédnzend Anwendung. Dieser zeigte, dass sich die zentralen Tendenzen
der Mittelwertsdifferenzen zwischen dem ersten und zweiten Messzeitpunkt der
Internalisierungen (Md =0.0) und Externalisierungen (Md=8.0) der Gruppe
Experiment_T1T2 signifikant unterschieden (Exakter Wilcoxon-Test: z = -3.12, p <.001**,
n=21) und somit eine starkere Reduktion der externalisierenden Symptome zu
verzeichnen war. Dies entspricht nach Cohen (1988b) einem starken Effekt (r = .68).
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Abbildung 10: Mittlere T-Werte der kindlichen externalisierenden (CBCL_Ext) und internalisierenden
Symptomatik (CBCL_Int) in der Gruppe Experiment_T1T2. bei Therapiebeginn (T1) und -ende (T2).

Anmerkung. Rot markiert die Werte der kindlichen Externalisierungen. Blau markiert die entsprechenden

Werte der kindlichen Internalisierungen. Die gestrichelte Linie (---) markiert jeweils den Cut-off-Wert, ab dem
ein T-Wert als klinisch auffallig gewertet wird.
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3.5.2 Analyse externalisierender Stérungsbilder

Um zu uberprufen, inwieweit diese Therapieeffekte sowohl fiir externalisierende als auch
fur internalisierende Storungsbilder zutreffen, wurden die Patientinnen entsprechend ihrer
Entlassungsdiagnose den Kategorien eher externalisierend (F90 = 9.6 %, F91 = 14.3 %,
F92 =19 %, n=9), rein internalisierend (F93 = 42.9 %, n =9) und andere (F84 = 9.6 %,
F94 = 4.8 %, n = 3) zugeordnet. Eine Varianzanalyse konnte keine signifikante Interaktion
zwischen der Gruppenzugehorigkeit (eher externalisierend/rein internalisierend) und dem
Messzeitpunkt (Therapiebeginn[T1]/-ende[T2]) zeigen in den externalisierenden
(CBCL_Ext) (F[1,16] =0.481, r]p2= .03, p=.498) bzw. internalisierenden Auffélligkeiten
(CBCL_Int) (F[1,16] = 0.090, r]p2= .006, p =.768). Weiterfihrende Einzelanalysen in den
externalisierenden Storungsbildern zeigten eine signifikante Reduktion in der
externalisierenden Skala (CBCL_Ext) (t(8) =2.34, p<.047* d=.78) vom Kklinisch
auffalligen (M =68.8, SD=7.8) in einen grenzwertig auffalligen Bereich nach
Therapieende (M = 62.8, SD = 8.9). Die internalisierende Problematik zeigte dabei keine
signifikante Anderung und lag kontinuierlich im klinisch grenzwertig auffalligen Bereich
(vgl. Tabelle 8 und Abbildung 11).

Tabelle 8: Ergebnisse der Einzelvergleiche der Mittelwertsdifferenzen von Therapiebeginn (T1) und
-ende(T2) der externalisierenden und internalisierenden Symptomatik in den Stérungskategorien.
Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD), PrifgroRen t(df), asympt. Signifikanz (p, 2-seitig) und
Effektstarken (d) der kindlichen Internalisierungen (CBCL_Int) und Externalisierungen (CBCL_Ext) in den
jeweiligen Stoérungskategorien eher externalisierend (F90; F91; F92) (n =9) und rein internalisierend (F93)
(n=29).

T1 T2
Zielvariable M (SD) M (SD) t(df) p d

Eher externalisierende

Storungsbilder CBCL _Int 60.9 (8.2) 60.3 (8.9) 0.35(8) .739 .01
(F90; F91; F92) CBCL _Ext 68.8(7.8) 62.8 (8.9) 2.34(8) .047 78**
Rein internalisierende

Storungsbilder CBCL _Int 55.2 (12.4) 56.0(8.2) -0.19(8) .856 -.06
(F93) CBCL_Ext 68.0 (9.8) 59.2(11.1) 2.85(8) .022 .81%**
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Abbildung 11: Verédnderung der kindlichen externalisierenden (A) vs. internalisierenden (B)
Symptomatik nach Stérungsbild.

Anmerkung. Rot markiert Werte der externalisierenden Storungsbilder (F90, F91, F92 [n = 9]). Blau markiert
die entsprechenden Werte der rein internalisierenden Stérungsbilder (F93 [n = 9]). Die gestrichelte Linie (---)
markiert jeweils den Cut-off-Wert, ab dem ein T-Wert als klinisch aufféllig gewertet wird.

Erganzend wurde der nonparametrische Wilcoxon-Test durchgefihrt, um zentrale
Tendenzen der abhangigen Stichproben aufzuzeigen, da die Voraussetzungen flr
parametrische Verfahren verletzt wurden auf Grund der fehlenden Normalverteilung der
abhéngigen Variable innerhalb der Messzeitpunkte. Externalisierende Storungsbilder
zeigten dabei wie erwartet eine Anderung in der externalisierenden Skala (CBCL_Ext).
Die Zahlen der kindlichen Externalisierungen waren nach der Therapie signifikant
niedriger (Md =69.0) als zu Beginn (Md = 63.0)(Exakter Wilcoxon-Test: z=-1.97,
p =.047* n = 9). Die Effektstarke lag fur die Externalisierungen bei r = .66 und entspricht
nach Cohen (1988b) einem starken Effekt.
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3.5.3 Analyse internalisierender Stérungsbilder

Analog zeigten die internalisierenden Storungsbilder im Einzelvergleich der
Mittelwertsdifferenzen mittels t-Test fur verbundene Stichproben bei Therapiebeginn (T1)
und -ende (T2) eine signifikante Reduktion der externalisierenden Skala (CBCL_Ext)
(t(8) = 2.85, p <.022*, d =.95). Es konnte somit gezeigt werden, dass auch bei Kindern
mit internalisierendem Stérungsbild eine Reduktion externalisierender Auffalligkeiten
erreicht wurde, vom klinisch auffélligen (M = 68.0, SD = 9.8) in einen unauffalligen Bereich
nach Therapieende (M =59.2, SD = 11.1). Die internalisierende Symptomatik lag dabei
bereits zu Beginn der Therapie im klinisch unaufféalligen Bereich. Nonparametrische
Verfahren zeigten unterschiedliche zentrale Tendenzen der beiden Messzeitpunkte T1
und T2 fur die Externalisierungen. Die Zahlen der psychiatrischen kindlichen
Gesamtbelastung waren nach der Therapie signifikant niedriger (Md = 69.0) als zu Beginn
(Md =56.0) (Exakter Wilcoxon-Test: z =-2.07, p =.039*% n =9). Die Effektstarke lag fir
die Externalisierungen bei r=.69, was nach Cohen (1988b) einem starken Effekt
entspricht. Fur die Internalisierungen konnten keine Anderungen gezeigt werden. Die
Werte lagen dabei bereits zu Beginn der Therapie im klinisch unauffalligen Bereich.

3.6 Langfristige Therapieeffekte
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Abbildung 12: Stabilitat der langfristigen Therapieeffekte der kindlichen Symptomatik und des
elterlichen Stresserlebens in der Gruppe Experiment_T1T3.

Mittlere T-Werte der Gruppe Experiment_T1T3 (n = 9) bei Pramessung (T1), Postmessung (T2) und Follow-
up- Messung (T3) fir die psychiatrische kindliche Gesamtbelastung (CBCL_Ges), Internalisierungen
(CBCL_Int) und Externalisierungen (CBCL_Ext) und das elterliche Stresserleben (ES).

Abbildung 12 zeigt die Veranderungen einer Follow-up-Teilstichprobe (n=9) der

psychiatrischen kindlichen Symptomatik und des elterlichen Stresserlebens im

48



ERGEBNISSE

graphischen Verlauf Uber durchschnittich 8 Monate. Die psychiatrische kindliche
Gesamtbelastung war zu Beginn der Behandlung (T1) am groften (M =68.11,
SD = 10.17), nahm zu Therapieende nach 3 Monaten (T2) ab (M = 59.89, SD =9.77) und
stabilisierte sich im hé&uslichen Bereich nach weiteren 5 Monaten (T3) (M =59.11,
SD = 8.46). Das initiale elterliche Stresserleben (T1) reduzierte sich von einem klinisch
auffalligen (M =64.44, SD =5.83) in einen unauffalligen Bereich zu Therapieende (T2)
(M= 57.78, SD =6.18) und zum Zeitpunkt der erneuten Befragung (T3) (M =52.78,
SD = 8.33).

Tabelle 15, Tabelle 20 und Tabelle 21 im Anhang (vgl. 10.3 und 10.5) zeigen die
einzelnen Ergebnisse der Varianzanalyse, nonparametrischen Tests sowie Mittelwerte
und Standardabweichungen von Therapiebeginn (T1) bis zur Follow-up-Untersuchung
(T3) in der Hauslichkeit. Abbildung 15 zeigt die klinisch bedeutsamen Veranderungen
gemal des Reliable Change Index fir die psychiatrische kindliche Gesamtbelastung,
Internalisierungen, Externalisierungen und das elterliche Stresserleben (vgl. Anhang
10.4.2 [Tabelle 18]). Bei Uber der Halfte der Patientinnen war das elterliche Stresserleben
zum Follow-up-Messzeitpunkt signifikant verbessert, ebenso in jeweils 44.4 % der Falle in
den kindlichen Externalisierungen und Internalisierungen. Abbildung 16 (vgl. Anhang
10.4.2 [Tabelle 19]) zeigt die Verdnderungen zum Follow-up-Zeitpunkt geman Bedingung
2 von Jacobson und Truax (1991). Zu Beginn der Therapie lag das elterliche

Stresserleben nur in einem Fall im Normbereich, im Follow-up bei 7 Patientinnen.

3.7 Moderatoren der akuten Therapieeffekte

Die akuten Therapieeffekte in der Gruppe Experiment_T1T2 auf Kindes- und Elternebene
(Pra-Post-Differenz: ACBCL_Ges, ACBCL Int, ACBCL_Ext bzw. AES) wurden
regressionsanalytisch  untersucht, indem angenommen wurde, dass groRere
Therapieeffekte der psychiatrischen kindlichen Symptomatik und des elterlichen
Stresserlebens mit einer hohen initialen Belastung auf Kindes- und Elternebene
(CBCL_Ges T1,CBCL_Int_T1, CBCL_Ext T1, ES T1), einem hohen Therapiegewinn
der anderen Therapieebene (ACBCL, AES), jungerem Alter der Kinder und der
Therapiedauer (T1-T2) assoziiert sind. Die Ergebnisse der Gesamtmodelle der
Regressionsanalysen auf Kindes- und Elternebene sind Tabelle 22 im Anhang zu
entnehmen (vgl. 10.6), Tabelle 23 zeigt die Einzelergebnisse.

Fur die Therapieeffekte der psychiatrischen kindlichen Gesamtbelastung (ACBCL_Ges)
konnten auf Grund fehlender Verifizierung des Gesamtmodells keine Einflussfaktoren
diskutiert werden, da bei der deskriptiven Uberpriifung der Linearitat als Voraussetzung

der Regressionsanalyse kein linearer Zusammenhang fur das Alter des Kindes und den
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Therapieeffekt gezeigt werden konnte, welche auch durch Transformation der Daten nicht
gelang. Dies deutet auf keine hinreichende Linearitdét des Zusammenhangs oder eine
nicht hinreichend grol3e Stichprobe hin (n < 30).

Fur das Gesamtmodell des elterlichen Stresserlebens ergab sich ein signifikantes
R2 = .608 bzw. korrigiertes R?=.468, d. h. es wurden 46.8 % der Varianz durch das
Modell erklart. Das Gesamtmodell weist hach Cohen (1988b) einen starken Effekt auf.
Das Alter des Kindes, die initiale psychiatrische kindliche Gesamtbelastung
(CBCL_Ges_T1) und das elterliche Stresserleben (ES_T1), die Therapiedauer (T1-T2)
sowie der kindliche Therapiegewinn (ACBCL) hatten statistisch signifikanten Einfluss auf
den Therapieeffekt auf Elternebene (F(5,14) = 4.14, p =.014**). Je hoher das Alter der
Patientinnen war, desto groBer war die Abnahme des elterlichen Stresserlebens
(B=1.76, t=3.01, p =.009%), sodass bereits ein weiteres Lebensjahr des Kindes eine

Abnahme um 1.76 T-Werte im elterlichen Stresserleben zeigte.

3.8 Zusammenhénge zwischen psychiatrischer kindlicher

Symptomatik und elterlichem Stresserleben

Unter der Annahme, dass signifikante Zusammenhdnge zwischen elterlichem
Stresserleben (ES) und psychiatrischer kindlicher Symptomatik (CBCL_Ges; CBCL_Int;
CBCL_Ext) bestehen (Hypothese lll) wurden Analysen auf bivariate Zusammenhange von
elterlichem Stresserleben und kindlichen Verhaltensauffalligkeiten durchgefiihrt und
Korrelationen nach Pearson berechnet. Es wurden Daten der Gesamtstichprobe (n = 86)
zum ersten Messzeitpunkt (T1) einbezogen, wobei 4 Teilnehmende auf Grund fehlender
Daten zum elterlichen Stresserleben von der Analyse ausschieden. Tabelle 9 zeigt, dass
die psychiatrische kindliche Gesamtbelastung (CBCL_Ges) (r =.587, p<.001, n=82)
und der externalisierende Wert (CBCL_Ext) (r=.734, p<.001, n=82) der CBCL
signifikant positiv mit dem elterlichen Stresserleben (ES) zusammenhingen. Je hoher die
von den Eltern wahrgenommene psychiatrische kindliche Gesamtbelastung und
externalisierende Symptomatik war, umso groRer war auch die empfundene
Stressbelastung der Eltern und umgekehrt. Die Zusammenhénge lagen im hohen Bereich
nach Cohen (1988b). Der Anteil der gemeinsamen Varianz in beiden Variablen betrug
34.4 % fur die elterliche und psychiatrische kindliche Gesamtbelastung bzw. 53.9 % fir
die Externalisierungen und den Elternstress. Es konnte kein signifikanter Zusammenhang

zwischen Internalisierungen der Kinder (CBCL_Int) und Elternstress (ES) gezeigt werden.
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Tabelle 9: Bivariate Zusammenhange zwischen elterlichem Stresserleben und psychiatrischer
kindlicher Symptomatik.

Ergebnisse der Gesamtstichprobe mit dem Korrelationskoeffizienten r nach Pearson-Bravais, gemeinsamer
Varianzaufklarung der Variablen r? und Signifikanz (p, 2-seitig).

2

Elternebene Kindesebene n r r p
Elterliches Gesamtbelastung (CBCL_Ges) 82 287 344 <.001***
Stresserleben Internalisierungen (CBCL_Int) 82 213 .045 .055
(ES) Externalisierungen (CBCL_Ext) 82 734 .539 <.001*+*

In der nonparametrischen Uberprufung mittels Kendall-Tau-Korrelationskoeffizienten
korrelierte das elterliche Stresserleben signifikant mit der psychiatrischen kindlichen
Gesamtbelastung (rs=.560, p<.000, n=82) wund dem externalisierenden
Problemverhalten der Kinder (rs =.461, p <.000, n=82). Dabei handelt es sich nach
Cohen (1988b) um einen mittleren und starken Effekt. Dieser Zusammenhang konnte
nicht gezeigt werden fur kindliche Internalisierungen (rs = .131, p <.121, n = 82).

3.9 Ergebnisbewertung anhand der Hypothesen

Insgesamt konnte Hypothese |l somit teilweise verifiziert werden. In der Gruppe
Experiment_T1T2 kam es zu einer signifikanten Reduktion der psychiatrischen kindlichen
Gesamtbelastung (CBCL_Ges) und der externalisierenden Symptomatik (CBCL_Ext). Fur
Internalisierungen (CBCL_Int) konnten keine Verdnderungen gezeigt werden.

Das elterliche Stresserleben (ES) reduzierte sich in der Gruppe Experiment_T1T2

signifikant nach der Therapie, sodass Hypothese Il verifiziert werden konnte.

Hypothese Il untersuchte die Annahme, dass kurzfristige Therapieeffekte in der Gruppe
Experiment_T1T2 auf Kindesebene in den externalisierenden Symptomen (ACBCL_EXxt)
starker ausgepragt sind als in den internalisierenden (ACBCL_Int), wobei eine signifikante
externalisierende Symptomreduktion sowohl in eher externalisierenden (F90, F91, F92)
als auch in rein internalisierenden Stérungsbildern (F93) auftritt. Hypothese Il konnte
somit verifiziert werden, da die Therapieeffekte in der externalisierenden Symptomatik
(CBCL_Ext) starker ausgepragt waren als in der internalisierenden Symptomatik
(CBCL_Int). Daruber hinaus zeigte sich eine signifikante Reduktion externalisierender
Symptome sowohl in den eher externalisierenden als auch in den rein internalisierenden

Stérungsbildern.

Hypothese IV wurde teilweise falsifiziert, da sich hypothesenkontrér ein zunehmendes

Alter der Kinder positiv auf den Therapieeffekt auf Elternebene (AES) auswirkte.
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4 Diskussion

4.1 Akute Therapieeffekte

4.1.1 Effekte auf Kindesebene

In den mehrstufigen Mittelwertsvergleichen der Interventionsgruppe reduzierte sich die
psychiatrische kindliche Gesamtbelastung (r]p2=.45, d =.88) und externalisierende
Symptomatik (np2=.44, d =.87) signifikant. Diese positiven Effekte korrelieren mit
Ergebnissen vergleichbarer internationaler Wirksamkeitsstudien tagesklinischer Therapien
im kinder- und jugendpsychiatrischen Bereich in Bezug auf Verédnderungen der
psychiatrischen kindlichen Gesamtbelastung (d =.33) (McCarthy et al. 2006) und der
externalisierenden Symptomatik (r]p2 =.09-.28, d = .32) (Clark und Jerrott 2012; Preyde et
al. 2011). Die 3 Studien weisen dabei stark unterschiedliche Fallzahlen von 20—
105 Kinder auf mit ebenfalls deutlicher Mehrheit ménnlicher Patienten (71 %-90 %
vs. 87 % der vorliegenden Studie). Allerdings waren die Kinder im Vergleich zu der
vorliegenden Studie durchschnittlich deutlich alter (M = 11 Jahre vs. 7.3 Jahre) und der
Messzeitraum langer. Hinsichtlich des Diagnosespektrums fanden sich Uberwiegend
hyperkinetische (F90) und Stdrungen des Sozialverhaltens (F91).

Auf Grund der Ahnlichkeit der Studiendurchfiihrung und ihrer Messmethoden rentiert sich
auch ein Vergleich zu deutschen Wirksamkeitsstudien aus dem Eltern-Kind-Bereich. Dort
zeigten sich ebenfalls starke Effekte fir positive Veréanderungen von psychiatrischer
kindlicher Gesamtbelastung (d = I- .53I-I- .95I) und externalisierender Symptomatik (d =

I-.471-1-1.001) (Ise et al. 2015; Mduiller et al. 2015; Krause et al. 2018). Der
Stichprobenumfang dieser Studien war dabei zum Teil allerdings erheblich gréRer (bspw.
Miiller et al. 2015: 185 Kinder), der Anteil an Madchen hoher (ca. 30 % vs. 14 %) und die
Patientinnen durchschnittlich 1.6 Jahre jinger. Die Anzahl der Behandlungstage im
Eltern-Kind-Setting war im Durchschnitt leicht geringer, ist aber auf Grund der

unterschiedlichen Konzepte nur eingeschrankt vergleichbar.

Die Effekte auf Kindesebene sind durch verschiedene Uberlegungen zu erklaren. Die
vergleichbaren tagesklinischen Studien wiesen &hnliche Konzepte auf, vorrangig
bestehend aus einem pflegerisch-heilpadagogisch koordiniert und geleiteten strukturierten
Tagesablauf, in welchen Einzel- und Gruppentherapien integriert werden.

Verhaltensanderungen kénnen durch die Forderung prosozialen Verhaltens und Erlernen
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altersgeméler Losungsstrategien bewirkt werden. Therapeutische Effekte konnten
ebenfalls auf Gruppentrainings in Form von Ergo-, Musik- und Physiotherapie
zurickzufiihren sein, durch Steigerung der Selbstwahrnehmung, der motorischen
Fahigkeiten, Stressabbau, Selbstwirksamkeitserfahrung und Teamfahigkeit. Auf
individueller Ebene konnten Effekte auf Einzeltherapien zurtickzufihren sein, wie z. B. die
Spieltherapie nach dem humanistischen Menschenbild nach Rogers (2000) und die
individuell erforderliche Lern- und Fordermdglichkeiten bei motorischen, kognitiven oder
sprachlichen Defiziten. Darliber hinaus zeigen Studien zur Evaluation therapeutischer
Konzepte mit Eltern-Kind-Interaktionstrainings oftmals Veranderungen externalisierender
Problematiken mit einem messbaren Rickgang dissozialer und Aufbau prosozialer
Verhaltensweisen auf Kindesebene (Nitkowski et al. 2009; Petermann et al. 2008a;
Webster-Stratton et al. 2004; Bodenmann et al. 2008; Leung et al. 2003). Im
deutschsprachigen Raum existieren verschiedene Entwicklungs- und
Praventionsprogramme zur Verbesserung der Eltern-Kind-Interaktion, bspw. der
Universitat Erlangen-Nurnberg (Entwicklungsforderung in Familien mit Eltern- und
Kindertraining [EFFEKT]). Das Konzept zeigte dabei besonders starke Effekte
(Postmessung nach 2-3 Monaten) bei einer Kombination von Kindertraining mit
Gruppentraining zur Lésung sozialer Probleme und einem Elterntraining zur Forderung
der Erziehungskompetenz und Abbau elterlicher Belastung (Losel et al. 2006). Die
Stichprobe umfasste Daten von 675 Kindergartenkindern (3—6 Jahre) und ihren Familien
mit Problemen des Sozialverhaltens, der Hyperaktivitat/Unaufmerksamkeit und

emotionalen Stérungen im Vergleich zu einer Kontrollgruppe aus Sicht der Erzieherinnen.

Ein intensiver therapeutischer Elternbezug fuhrt vielfach belegt zur Verbesserung
elterlicher Erziehungsstrategien und mehr férdernden und weniger dysfunktionalen
Verhaltensweisen (Thomas und Zimmer-Gembeck 2007; Stemmler et al. 2007; Hanisch et
al. 2006; Losel et al. 2006; Leung et al. 2003). Die Verbesserung der psychiatrischen
kindlichen Symptomatik kdnnte dementsprechend zurlickzuflihren sein auf die geleistete
Elternarbeit mit einer Starkung der elterlichen Kompetenzen, da das elterliche
Erziehungsverhalten (Leung et al. 2003; Mash und Johnston 1990) zusammen mit der
Kommunikation in Konflikten (Krishnakumar und Buehler 2000) und der elterlichen
Gefluhlslage (Downey und Coyne 1990) als wichtigste Pradiktoren fur kindliche
Verhaltensauffalligkeiten gesehen werden kénnen (vgl. Cina und Bodenmann 2009).

Internalisierende Verhaltensauffalligkeiten wurden wéhrend des Erhebungszeitraums (T1,
T2) in der Gruppe Experiment_T1T2 im klinisch unauffalligen Bereich gemessen und auch
keine signifikanten Veranderungen iber die Therapiephase erfasst (n,” =.00, d =.01).

Diese Ergebnisse stehen im Widerspruch zu den Ergebnissen anderer internationaler
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Studien, die schwache (n,” = .013; d =.42) und starke Effekte (n,”=.29) (Preyde et al.
2011; McCarthy et al. 2006) fur Verdnderungen auf emotionaler Ebene zeigten. Dies gilt
auch fur deutsche Studien aus dem Eltern-Kind-Bereich, in denen die mittlere
internalisierende Symptomlast der Studienkollektive deutlich héher lag und signifikante
Anderungen mit leichten bis mittleren Effekten erfasst werden konnten (d = I- .38I-I- .65I)
(Ise et al. 2015; Mdiller et al. 2015; Krause et al. 2018; Kaminski et al. 2008). Einen
Erklarungsbeitrag konnte der signifikante Unterschied von Studienteilnehmenden zu
Nichtteilnehmenden leisten, da Internalisierungen bei Patientinnen mit einem
Messzeitpunkt signifikant hoéher von den Eltern angegeben wurden (M = 64.55,
SD =8.22) als bei den Patientinnen mit 2 Messzeitpunkten (M =57.90, SD =9.89,
t(45) =-2.50, n = 47, p = .016%*).

Bei Kontrollgruppenteilnehmenden mit 2 Messzeitpunkten lag die internalisierende
Symptomlast hingegen im auffalligen Bereich. Daraus lasst sich schlussfolgern, dass v. a.
Patientinnen mit hoher initialer internalisierender Belastung nicht mehr an der
posttherapeutischen Folgebefragung teilgenommen haben und Therapieeffekte somit
hinsichtlich der Veranderungen auf internalisierender Ebene eingeschréankt beurteilbar
sind. Hierfur mussen zwei Uberlegungen diskutiert werden: Zum einen besteht die
Moglichkeit, dass Unzufriedenheit Uber fehlende Veradnderungen zu einer fehlenden
Evaluationsbereitschaft seitens der Eltern gefuhrt haben kdnnte. Dafir spréche, dass in
der Interventionsgruppe Uber die Halfte der Patientinnen keine signifikante klinische
Veranderung auf intraindividueller Ebene zeigte und es in 4 Fallen (19.1 %) sogar zu einer
Verschlechterung der Problematik kam. Zum anderen detektierten Moderatorenanalysen
eine hohe initiale Belastung als bedeutsamen Préadiktor fur Therapieerfolge (vgl. 3.7),
sodass man auch zu der Annahme kommen kénnte, dass Effekte fir Internalisierungen
unterschéatzt wurden durch eine Patientenselektion mit leichter initialer Symptomlast.
Zudem muss erwahnt werden, dass interventionelle klinische Stichproben teilweise ein
verzerrtes Bild zeigen, da Patientinnen mit leichterer psychiatrischer Symptomatik und
Spontanremissionen das professionelle Klima weniger aufsuchen als komplexere Falle
(Fehm et al. 2005). Zudem zeigen heterogenisierte Stichproben (d. h. stark und schwach
Beeintrachtigte) statistisch hohe Varianzen und damit geringere Effekte. Weiterfihrende
Studien sollten einen Erklarungsbeitrag tber Motive und Motivation einer (Nicht)-
Teilnahme zu den einzelnen Messzeitpunkten leisten, um diese Forschungsliicke zu

schliel3en.
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4.1.2 Effekte auf Elternebene

Postinterventionell zeigte sich eine signifikante Reduktion des elterlichen Stresserlebens
(npzz .66, d=1.34) auf ein Durchschnittsniveau. Zu diesen Ergebnissen kamen auch
weitere klinische Wirksamkeitsstudien im kinder- und jugendpsychiatrischen Bereich, in
denen meist von mittleren Effekten fur die Abnahme elterlicher Belastung berichtet wird
(d =.35-1-.71) (Clark und Jerrott 2012; Ise et al. 2015; Krause et al. 2018; Bodenmann et
al. 2008), wobei nur die kanadische Studie von Clark und Jerrott (2012) ein
tagesklinisches Setting aufwies. Therapieeffekte auf Elternebene werden auf

verschiedene Faktoren zurtickgefihrt:

(a) Therapeutische Settings mit Eltern-Kind-Arbeit zeigen in unterschiedlichen Settings oft
die simultane Reduktion elterlichen Stresserlebens und psychiatrischer kindlicher
Symptomatik (Ise et al. 2015; Miiller et al. 2015; Krause et al. 2018; Bodenmann et al.
2008; Thomas und Zimmer-Gembeck 2007). Dieser Zusammenhang wird zum einen auf
die Reduktion des elterlichen Belastungsempfindens durch die Verringerung der
kindlichen Verhaltensauffalligkeiten zurtickgefuihrt (Eichler et al. 2014; Stadelmann et al.
2010; Cina und Bodenmann 2009; Briggs-Gowan et al. 1996). Zum anderen finden sich in
der Literatur aber auch Hinweise dafiur, dass eine elterliche Entlastung einen positiven
Effekt auf den Umgang der Eltern mit den Kindern hat (Belsky et al. 1991; Webster-
Stratton 1990; Cina und Bodenmann 2009; Abidin 1992; Mash und Johnston 2009). V. a.
Hyperaktivitdt und Aufmerksamkeitsprobleme seitens der Kinder filhren bei psychisch
kranken Eltern zu einer enormen Stresswahrnehmung (Stadelmann et al. 2010; Saile et
al. 1999), welche sich in der vorliegenden Studie durch eine Reduktion der

Externalisierungen zeigte.

(b) Zum Stressabbau auf Eltern- und Kindesebene findet systemtherapeutisch eine
Starkung der individuellen und familigren Ressourcen statt. Die Einwirkungen von Stress
auf die Elternschaft beeinflusst kindliche Verhaltensstdérungen (Belsky 1984; Abidin 1992;
Cina und Bodenmann 2009). So konnte in anderen Studien gezeigt werden, dass
kindliche Verhaltensauffélligkeiten mit dem Stress der Mutter und dem
Erziehungsverhalten korrelieren, das Erziehungsverhalten wiederum vom eigenen Stress,

dem Befinden und der Kommunikation innerhalb der Partnerschaft moderiert wird (ebd.).
(c) Irlbauer-Muller et al. (2017) zeigten, dass belastete Eltern psychische Symptome ihrer
Kinder hoher einschatzten als unbelastete Eltern oder Therapeutinnen. Eichler et al.

(2014) zeigten, dass die eigene Belastung und die psychischen Symptome der Kinder in
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einer Probandengruppe mit kranken Kindern von den Eltern héher angegeben wurde als
in einer unauffalligen Kontrollgruppe und schlussfolgerten, dass die Wahrnehmung der
Eltern mit hoherem Stresspegel auch auf die Wahrnehmung ihrer Kinder einwirkt und sie
nach ihrer Wahrnehmung kranker erscheinen lie3. Andersherum schétzten sich Kinder mit
belasteten Eltern wesentlich weniger aufféllig ein. Daraus ergibt sich zum einen die Frage,
inwieweit die verwendeten Angaben der Eltern Uber die psychiatrische kindliche
Symptomatik durch elterliche Einschatzung verzerrt sein kénnten. Zum anderen sollten
weitere familienbasierte Ansatze zur Stressreduktion therapeutisch erwogen werden, da
bspw. Achtsamkeitstrainings bei ADHS ebenfalls positive Effekte auf eine Stressreduktion
gezeigt haben (Lo et al. 2020).

(d) Zuletzt muss diskutiert werden, inwieweit Therapieeffekte auf eine Verbesserung der
eigenen elterlichen psychischen Situation zurlickzufihren sind. Stadelmann et al. (2010)
zeigten, dass kindliche Verhaltensauffalligkeiten bei Eltern mit psychischer Erkrankung
eine héhere Belastung ausldsen als bei subjektiv gesunden Eltern. V. a. Depressionen auf
Seiten der Eltern sind die wichtigsten Risikofaktoren fur kindliche Verhaltensauffalligkeiten
(Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie 2015; Downey und Coyne 1990; Plass et al. 2016; Wiegand-Grefe et al.
2009; Batten et al. 2012). Durch das Aufbrechen des Circulus vitiosus (eigene elterliche
und psychiatrische kindliche Belastung) (Elgar et al. 2007) kdnnte es zu einer Besserung
eigener elterlicher Symptomatik kommen. Diese konnte direkt Gber das eigene geanderte
Verhalten oder indirekt Uber die Einschatzung der kindlichen Problematik entstehen, da
gerade Eltern mit eigenen psychiatrischen Symptomen zu einer verzerrten Wahrnehmung
ihrer Kinder neigen. Gerade depressive Mitter nehmen die Symptome ihrer Kinder starker
wahr (Moretti et al. 1985; Breslau et al. 1988). In das Therapiekonzept etablierte
Elterntrainings verbessern die psychische Situation der Eltern (Hutchings et al. 2002;
Muiller et al. 2015; Liwinski et al. 2015; Ise et al. 2015). Gunlicks und Weissmann (2008)
zeigten zudem, dass eine Verbesserung der depressiven Symptomatik durch systemische
Interventionen der Eltern zu einer geringeren Auspragung von Verhaltensaufféalligkeiten
ihrer Kinder fuhrte, wahrend Foster et al. (2008) den gleichen Effekt fir eine
medikamenttse Therapie der Mutter mit Major Depression fur eine Verbesserung der
internalisierenden Symptome der Kinder zeigte. Allerdings zeigten van Loon et al. (2011)
und Patterson et al. (2004), dass therapeutische Effekte bei Kindern depressiver Mutter
im Vergleich zu nicht depressiven Mittern geringer ausfielen. Da sich der
Elternstressfragebogen durch seine Anwendbarkeit bei Vorliegen von Psychopathologien
bei Eltern und Kinder bewahrt hat (Tischler und Petermann 2011), zeichnet sich hier eine

methodische Starke der Studie ab.
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4.1.3 Klinische Relevanz der akuten Therapieeffekte und Therapieversagen

Die klinische Relevanz der Ergebnisse wurde nach Jacobson und Truax bewertet. Unter
Berechnung des RCIs (Bedingung 1) zeigten sich auf intraindividueller Ebene starke
bedeutsame Verbesserungen in der externalisierenden Symptomatik (52.4 %) und ein
Rickgang des elterlichen Stresserlebens (35 %), wahrend lediglich 14.3 % der Kinder
klinisch relevante Veranderungen in der psychiatrischen kindlichen Gesamtbelastung
zeigten, was auf Grund der deutlichen Therapieeffekte in den Mittelwertsunterschieden

Uberrascht.

Vergleichbare Studien zeigten je nach Beobachter grofRe Spannweiten im RCI von
62.7 %-66.7 % fur klinische signifikante Veranderungen in der psychiatrischen kindlichen
Gesamtbelastung, 55.8 %—61.1% fur Externalisierungen und 33.5%—42.6 % flr
Internalisierungen (Muller et al. 2015; Krause et al. 2018), in denen der prozentuale Anteil
der Madchen allerdings deutlich hoéher lag und das durchschnittliche Alter 1.8 Jahre
junger war. Ein weiterer Unterschied zeigte sich im z. T. deutlich héheren Anteil
emotionaler Storungen (F93) dieser Studien, wéhrend in der vorliegenden Studie eher
hyperkinetische Stérungen (F90) vorlagen. Der Therapieerfolg h&ngt bspw. von der hier
nicht erfassten Behandlungsmotivation der Patientinnen und der Familie ab, welche sich
bspw. (Uber die psycho-sozialen Ressourcen und der Art der Uberweisung
(Eigenmotivation/Fremdmotivation) zeigt (Wergeland et al. 2016; Wilson et al. 2012). Zum
anderen konnen komplizierte inner- und aul3erfamiliare Situationen,
Partnerschaftsprobleme, neue intrafamilare Strukturen (z. B. Starkung der Position der
Mutter), die zu neuen Konflikten fihren kénnen, sowie unterschiedliche Zeitpunkte der
Messung (,Erstverschlimmerung®“vs. ,Anfangseuphorie) fehlende messbare
Veranderungen bewirken. Wahrend die Einwirkungen eigener Psychopathologien seitens
der Eltern bereits vielfach dargestellt wurden (s. 0.) kénnen auch kindliche Komorbiditaten

unginstige Therapieverlaufe bewirken (Liber et al. 2010; Keeley et al. 2008).

Als weitere Faktoren sind die Haltung und Umsetzungskompetenz psychologischer
Lernstrategien der Eltern zu nennen (Crawford und Manassis 2001). Zudem hangen
Therapieverlaufe mit der Qualitat und Zufriedenheit der therapeutischen Beziehung von
Therapeutinnen und Fachpersonal zu Eltern und Kindern ab (Kronmdiller et al. 2003;
Roberts et al. 2015). Zuletzt sollte geprift werden, inwieweit fehlende Veranderungen der
Patientinnen auf eine insuffiziente Behandlung, Indikationsfehler, vorzeitige Abbriiche der
Behandlung oder seltene Teilnahme an Therapiemodulen zurickzufuhren sind (Rachman
2004; Keeley et al. 2008).
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Hinsichtlich der Reduzierung von Patientinnen mit einer Symptomatik im dysfunktionalen
Bereich (Bedingung 2) zeigte sich eine durchschnittliche Abnahme von 23.8 %P fur die
kindliche psychiatrische Gesamtbelastung und 38.1 %P fir Externalisierungen. Die
Vergleichbarkeit dieser Werte ist durch unterschiedliche Testverfahren und Cut-offs nur
eingeschrankt moglich. Vergleichbare Studien wiesen aber eine durchschnittliche
Abnahme von 29 %P fir die psychiatrische kindliche Gesamtbelastung (R = 14.5-42.7)
und 24 %P (R = 14.5-33.3) fUr Externalisierungen auf (Dopfner et al. 2020; Krause et al.
2018; Muller et al. 2015; Bodenmann et al. 2008). Im elterlichen Belastungserleben zeigte
sich eine geringere Abnahme von 16.2 %P mit immerhin noch 60 % der Eltern
posttherapeutisch im dysfunktionalen Bereich. Clark und Jerrott (2012) zeigten eine
posttherapeutische Reduktion des Stresserlebens um 28 %P auf kindbezogener und
10 %P auf elternbezogener Ebene des Parenting Stress Index (PSI), wahrend Krause et
al. 2018 eine Reduzierung von Patientinnen im dysfunktionalen Bereich um 39.6 %P im
Eltern-Kind-Setting zeigen konnte. Daraus lasst sich schlussfolgern, dass weitere
therapeutische MaRhahmen auf Elternebene indiziert sind.

Eine methodische Einschrankung ergibt sich aus der Berechnung des RCIs, da
Einzelpersonen mit Werten einer Normstichprobe verglichen wurden und nicht mit einer
unbehandelten Stichprobe erkrankter Personen, da Veranderungen je nach anfanglichem
Schweregrad variieren (Malewski 2004). Steyer et al. (1997) kritisierten zudem, dass in
diesem Index das Messfehlerproblem Regression zur Mitte stark zum Tragen kame. Die
klinische Signifikanz kann jedoch auch zur Identifizierung von Patientinnen beitragen, die
sich weniger &ndern als erwartet, sodass Indikationen und Behandlungspléne
entsprechend Uberprift werden koénnen (Schmitz und Davies- Osterkamp 1997).
Insgesamt muss diskutiert werden, inwieweit die verwendeten Indizes die Effekte adaquat
beschreiben, da auch geringe positive Anderungen das subjektive Wohlbefinden stark
beeinflussen konnen. Da psychotherapeutische Prozesse selten in ihrer Géanze
vollstdndig zu erfassen sind, sollte das Ziel der Evaluation evidenzbasierter
Psychotherapie sein, spezifische Wirkkomponenten zu detektieren zur Optimierung von
Interventionsmethoden und um die Differenz zwischen individualisierter und
standardisierter Behandlung besser zu verkntpfen (Goldbeck 2011). Zuletzt sollte auf die
Schwierigkeit einheitlicher Evaluation heterogener Krankheitsbilder hingewiesen werden,
nicht nur auf Grund individueller Behandlungsverlaufe, sondern auch allgemein
unterschiedlicher Behandlungsprognosen der jeweiligen Stérungsbilder. Beim Vergleich
verschiedener Studien an unterschiedlichen Institutionen muss zudem auf die
Risikoadjustierung hingewiesen werden, da sich die Einrichtungen hinsichtlich ihrer
Konzepte unterscheiden und unterschiedliche Patientenmerkmale grundséatzlich eine

gewisse Selektion induzieren (Schulz et al. 2004).

58



DISKUSSION

4.2 Ergebnisse der Kontrollgruppe

Eine Evaluationsstudie sollte Uberprifen, ob die therapeutische Verdnderung Uber der
Spontanheilungsrate einer unbehandelten Vergleichsgruppe liegt (Malewski 2004). Es
kam zu keiner Veranderung der psychiatrischen kindlichen Gesamtbelastung,
Externalisierungen und des elterlichen Stresserlebens (ber den Messzeitraum, mit
Ausnahme einer signifikanten Reduktion der internalisierenden Symptomatik mit mittlerer
Effektstarke (d =.53). Die Ergebnisse unterstreichen die Annahme starker
Chronifizierungstendenzen externalisierender Verhaltensweisen ohne Intervention (Beyer
et al. 2012; Verhulst und van der Ende 1992; Pihlakoski et al. 2006; Hdélling et al. 2014;
Laucht et al. 2000). Die Veranderungen auf internalisierender Ebene hingegen stehen im
Widerspruch zur angenommenen Stabilitat internalisierender Problematiken dieser
Altersklasse (Verhulst und van der Ende 1992; Ashford et al. 2008; Lavigne et al. 2001).
Die Autoren van der Valk et al. (2003) und Bartels et al. (2004) fuhren die starke
Persistenz psychischer Symptome unter anderem auf genetische Faktoren zuriick und
gehen von einem sich gegenseitig bedingenden und aufrechterhaltenden Geflecht
langjahriger verschiedener Einflussfaktoren aus, welche ohne Intervention konstant
bleiben. Vergleichbare klinische Therapiestudien im deutschsprachigen Raum zeigten
Uber unterschiedliche Zeitrdume (4 Wochen-1 Jahr) keine oder schwache Effekte mit
einer Reduktion der psychiatrischen kindlichen Gesamtbelastung (d = I-.061-I-.46l)
(Bodenmann et al. 2008; Krause et al. 2018; Ise et al. 2015) und keine Effekte oder sogar
schwache Zunahme von elterlichem Stresserleben (d = 1.031-1.31) (Ise et al. 2015; Krause
et al. 2018; Bodenmann et al. 2008). Externalisierende oder internalisierende Symptome
zeigten hingegen keine Veranderungen uber einen unbehandelten Kontrollzeitraum (Ise et
al. 2015; Krause et al. 2018), allerdings innerhalb einer kiirzeren Zeitspanne als in der
vorliegenden Studie (M = 3.5 Wochen vs. M = 13 Wochen).

Bedeutsam bei der Interpretation der Veranderung der internalisierenden Ebene ist der
fehlende simultane Riickgang elterlicher Belastung, sodass die kindliche Belastung keine
Veréanderung seitens der Eltern bewirken konnte. Dies konnte zum einen daran liegen,
dass Eltern zu einer verzerrten Wahrnehmung kindlicher Symptomatik neigen, aber zum
anderen auch, dass elterliche Veranderungsprozesse womdéglich langer dauern und
intensiverer Beachtung bedirfen. Daflr spricht, dass auch in der Therapiegruppe der
Wechsel vom dysfunktionalen in den funktionalen Bereich vergleichsweise milde ausfiel.
Zudem unterstutzen die Ergebnisse die Annahme, dass es keine Spontanremission im
Stresserleben gibt und Erziehungsstress eher auf chronische und nicht auf kurzzeitige

hohere Anforderungen zuriickzufiihren ist.
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Die Veranderungen auf internalisierender Ebene kénnten methodisch auf wiederholte
Messungen innerhalb einer schwankenden Symptomatik zurtickzufiihren sein oder auf die
klinische Beobachtung, dass erste dynamische Prozesse bereits in der Vorphase der
Therapie beginnen durch Anfangsmotivation, Hoffnung und therapeutische Zuwendung.
Gegen beide Theorien spricht die alleinige Veranderung auf internalisierender Ebene.
Spontanremissionen sind in der Literatur unter anderem beschrieben flr
Trennungsangste im Kindergartenalter und vereinzelt fir emotionale Stérungen (Kearney
et al. 2003), wobei unginstige familiare Bedingungen, Komorbiditdten und ein langer

Leidensweg als prognostisch ungiinstig gelten (Vriends et al. 2014).

Zusammenfassend ware es ratsam in folgenden Studien die dargestellten Ergebnisse
durch weitere Messungen zu erganzen, um die Dynamik innerhalb der Symptomatik
besser abzubilden und zu Uberprifen, wie stabil diese Symptomreduktionen sind und ob

psychisch aufféallige Kinder ohne Therapieplanung auch Veranderungen zeigen wirden.

4.3 Therapieeffekte externalisierender VS. internalisierender

Symptomatik

Des Weiteren sollte die Auspragung der akuten Therapieeffekte in Hinblick auf die Art der
Symptomatik analysiert werden. Es zeigte sich wie erwartet eine starkere Reduktion in
den externalisierenden Verhaltensauffalligkeiten als in den internalisierenden. Daflr
lassen sich in der Literatur verschiedene Erklarungen finden. Zum einen wird
angenommen, dass Eltern internalisierende Symptome ihrer Kinder in dieser Altersklasse
schlechter erkennen (Holling et al. 2014; Moretti et al. 1985) und sie von Kindern
schlechter ausgedruckt werden konnen (Pihlakoski et al. 2006). Internalisierungen sind
dabei oftmals weniger offensichtlich stérend als externalisierende Verhaltensmuster, die
sich bspw. durch Stéren des Unterrichts bemerkbar machen (Bilz 2008). Zudem ist die
Pravalenz internalisierender Verhaltensauffalligkeiten etwas niedriger und das Wissen
gerade in den jungeren Altersklassen geringer (Wichstram et al. 2012; Tandon et al.
2009). Andere Autoren hingegen fanden heraus, dass gerade psychisch erkrankte
Elternteile fur internalisierende Stérungen ihrer Kinder sensibel sind (Briggs-Gowan et al.
1996). Dabei neigen selbstbetroffene Eltern (v. a. mit internalisierenden Stérungen) aber
auch zur Uberschatzung externalisierender Verhaltensauffalligkeiten (Richters und
Pellegrini 1989; Friedlander et al. 1986). Zu diesem Ergebnis kamen auch Miiller et al.
2011 und vermuteten, dass kindliche Therapieeffekte durch eigene elterliche Ubertragung

selbst besser wahrgenommen werden kdnnten.
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Kritisch zu diskutieren ist die Tatsache, dass die klinisch diagnostizierten
internalisierenden  Stoérungsbilder im  Durchschnitt  keine  Kklinisch  relevanten
internalisierenden  Auffélligkeiten zeigten. Das konnte daran liegen, dass die
internalisierenden Symptome von den Eltern schlechter gedeutet werden konnten. Das
bedeutet aber auch, dass die externalisierende Symptomatik in den internalisierenden
Storungsbildern nicht zu unterschatzen ist und Eltern womoglich mehr Forderung in der
Wahrnehmung ihrer Kinder brauchen. Zudem sollte die internalisierende Diagnostik
hinterfragt werden, inwieweit die eingesetzten diagnostischen Methoden Stérungsbilder in
dieser Altersklasse korrekt erfassen. Fur die Forschung bedeutet das zum einen, dass es
fraglich ist, inwieweit eine Unterteilung nach Storungsbildern flr zuklnftige
Untersuchungen sinnvoll erscheint. Zu diskutieren ware, ob bspw. nur die kindlichen
psychiatrischen Gesamtauffalligkeiten betrachtet werden sollten oder
storungsbildspezifisch Fragebdgen genutzt werden sollten, um Verénderungen zu

erfassen.

Bei der Interpretation der Ergebnisse sollte zudem beachtet werden, dass Prozesse fir
Veranderungen internalisierender Problematiken langer dauern, die Reduktion
begleitender externalisierender Symptome aber einen positiven Einfluss auf die
Entwicklung nehmen kann (Goletz et al. 2013). Andersherum kénnen internalisierende
komorbide Problematiken ebenso von Elterntrainings profitieren (Chase und Eyberg 2008;
Zwi et al. 2011) oder Therapieerfolge auf externalisierender Ebene zumindest nicht
reduzieren (DoOpfner et al. 2020). Es zeigte sich eine signifikante Reduktion
externalisierender Verhaltensauffalligkeiten in beiden Stérungskategorien, allerdings
konnte keine signifikante varianzanalytische Interaktion von Gruppenzugehdrigkeit (eher
externalisierend/rein internalisierend) und Messzeitpunkt (T1, T2) gezeigt werden. Dies
kénnte zum einen an der geringen Stichprobe und an der gewahlten Gruppeneinteilung
liegen, da oftmals Komorbiditdten vorliegen und die Diagnostik in dieser Altersgruppe
erschweren (Angold et al. 1999). Zum anderen war die Uberwiegende Anzahl der
Teilnehmenden mannlich, wobei Jungen in dieser Altersklasse eher externalisierende

Problematiken aufzeigen (Holling et al. 2014).

In Deutschland gelten mittlerweile bei vielen internalisierenden Stérungen kognitiv-
behaviorale Therapieansatze mit Elternbezug und bei externalisierenden Stdérungen
behaviorale Elterntrainings als Goldstandard (Herr et al. 2015; Carr 2018). Verschiedene
Metaanalysen und Reviews zur Wirksamkeit von Elterntrainings oder -interventionen bei
internalisierenden Aufféalligkeiten zeigten eine Verbesserung der Symptome mit kleinen
bis mittleren Effekten (Barlow et al. 2010; 2014; Zwi et al. 2011). Dabei zeigte bspw. die
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Ubersichtsarbeit von  Kaminski et al. (2008) (ber Evaluationen  mit
Elterntrainingsprogrammen bei Kindern im Alter von 0-7 Jahren, dass u. a. positive
Interaktionen mit dem Kind und das Verbessern/Erlernen von Erziehungstechniken mit
insgesamt groReren Effektstarken verbunden war. Interessanterweise kam man zu dem
Schluss, dass internalisierende Problematiken mit einem besserem Outcome assoziiert
waren als externalisierende (Cave: Verhdltnis der Studienanzahl 1:4 [int:ext]). Man
postulierte, dass das Stresserleben bei internalisierenden Stérungen héher fur das Kind
als die Umgebung sein kénnte und ein Einbezug der Eltern im therapeutischen Prozess
und das Uben neuer Verhaltensweisen im altersentsprechenden Umfeld

dementsprechend essentiell sei (ebd.).

Die dargestellten Ergebnisse sind insofern von zentraler Bedeutung, als dass eine
frihzeitige Erkennung und adaquate Behandlung internalisierender Stdrungen
Chronifizierungen und Rezidive verhindern kann (Sheikh et al. 2006) und geben Anlass zu
Diagnostik- und Therapietberlegungen. Das dargestellte Therapieschema folgt der
Annahme, dass dem familidren Rahmen fir die Entstehung und Aufrechterhaltung
internalisierender Problematiken eine zentrale Rolle zukommt (Rapee 2012).
Angststérungen in der frilhen Kindheit sollten wegen mdoglicher Kopplung elterlicher
Problematiken unter Einbezug der Eltern therapiert werden (Cierpka 2014), da
ungiinstiges Erziehungsverhalten mit der Entwicklung internalisierender
Verhaltensauffalligkeiten assoziiert ist (Long et al. 2015; Guimond et al. 2012) und eine
Entwicklung von  externalisierenden  Auffalligkeiten des  Vorschulalters  zu
internalisierenden Aufféalligkeiten in der spateren Entwicklung fihrt (Beyer et al. 2012;
Holling et al. 2007; Pihlakoski et al. 2006; Lavigne et al. 2001; Fischer et al. 1984). Neben
Angststérungen (Barmish und Kendall 2005) konnten einzelne Studien auch Vorteile
familienorientierter Ansatze flr Depressionen belegen (Carr 2014; Diamond und
Josephson 2005) oder zumindest keine Unterlegenheit (Liber et al. 2008). Nur spezifische

Phobien scheinen bisher eher von Einzeltherapien zu profitieren (McKinnon et al. 2018).

Zusammenfassend ergibt sich die Notwendigkeit weiterfihrender Analysen Uber einen
verzogerten Wirkeintritt therapeutischer Mafinahmen auf internalisierender Ebene. Die
bereits nachgewiesenen positiven Effekte auf Externalisierungen in den internalisierenden
Storungsbildern kann protektiv auf die Ausbildung externalisierender Stérungen wirken
und beweist die Effektivitat der Therapie fur die Reduktion externalisierender

Komorbiditaten.
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4.4 Langfristige Therapieeffekte in der Teilstichprobe

Auf Grund der geringen Fallzahlen konnten nur mit Einschrankungen Aussagen Uber die
langfristige Stabilitdt der Therapieeffekte getroffen werden. In der Follow-up-Messung
nach 5 Monaten (T3) im Vergleich zur Posttestung (T2) wurden bei einer Stichprobe von
9 Patientinnen keine weiteren Veranderungen der mittleren psychiatrischen kindlichen
Gesamtbelastung, Externalisierungen und des elterlichen Stresserlebens nachgewiesen
werden. Eine Patientenselektion ist nicht auszuschlielen, da womdglich vorrangig
zufriedene Eltern an einer erneuten Befragung teilgenommen haben. Andere Studien
zeigen meist nur schwache Effekte, da die Gruppengrof3e in Follow-up-Untersuchungen
(Selektion) oft kleiner wird und die Umgebungsbedingungen gerade im Vorschulalter im
standigen Wandel sind (Losel et al. 2006).

Clark und Jerrott (2012) hingegen zeigten, dass die Anzahl von Patientinnen mit
externalisierenden Symptomen im dysfunktionalen Bereich posttherapeutisch zwar von
71% auf 36 % sank, im Follow-up aber wieder auf 61 % stieg, ebenso im Elternstress
kindbezogener Dimensionen. Briegel (2016) kam im Rahmen der Langzeitevaluation der
PCIT zu ahnlichen Ergebnissen, berichtete aber, dass sich die kindliche Belastung bei der
Nachuntersuchung und bei Behandlungsbeginn signifikant unterschied, aber nicht
signifikant vom Problemwert bei Behandlungsende. D. h. es kam zwischen Therapieende
und Nachuntersuchung (ca. 3 Jahre) zwar zu einem erneuten Anstieg der kindlichen
Belastung, dennoch war fiir 78.6 % der Félle noch eine klinisch signifikante Verbesserung
zu zeigen (ebd.). Diese positiven Langzeiteffekte decken sich weitgehend mit
Ergebnissen der vorgestellten Studien (Clark und Jerrott 2012; Preyde et al. 2011;
Sanders et al. 2007; Webster-Stratton et al. 2004; 2011) und unter (teil-)stationaren
Bedingungen (Krause et al. 2018; Ise et al. 2015; Bodenmann et al. 2008).

Eine Follow-up-Studie von Webster-Stratton et al. (2011) zeigte nach 8-12 Jahren in
Hausinterviews und standardisierten Fragebtgen mit Eltern und Jugendlichen, dass es
postinterventionell zu einer weiterhin kontinuierlichen Abnahme der externalisierenden
Symptome gekommen war von 20-25 % auf 12-16 %, allerdings ohne Kontrollgruppe.
Die Ergebnisse waren abh&angig vom Post-Outcome der Patientinnen, woraufhin die
Autoren schlussfolgerten, dass die psychische Belastung am Ende der Behandlung als
ein wichtiger Indikator langfristig stabiler Therapieeffekte gesehen werden kann. Eine
andere deutsche Follow-up-Studie (6—12 Jahre) von Dopfner et al. (2020) zeigte zwar
ebenfalls einen signifikanten Haupteffekt des Zeitfaktors (Posttest/Follow-up) fir
Externalisierungen und psychiatrische kindliche Gesamtbelastung, aber nicht fir

Internalisierungen.
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Auch bei sozial und emotional belasteten Kinder und deren Eltern konnte eine langfristige
Symptomreduktion nach tagesklinischer MFT nachgewiesen werden (nach 12—
18 Monaten) (SuR-Falkenberg 2006). Die Ergebnisse stimmen mit Uberlegungen aus
einem Review von Carr (2014) uberein, das neben der Ebenburtigkeit familienbasierter
Interventionen mit anderen etablierten Therapien zudem eine bessere Wirksamkeit in

Bezug auf die Aufrechterhaltung von Verbesserungen nach Behandlungsende zeigte.

4.5 Einfluss des Alters auf akute Therapieeffekte

Die Abhangigkeit der Therapieeffekte auf Kindes- und Elternebene untermauert die
Annahme, dass eine mehrdimensionale Therapie zur Stabilisierung der Therapieeffekte
beitragen kann. Diese Ergebnisse zeigten sich weitgehend auch bei Krause et al. (2018)
und Muller et al. (2015), wahrend Liwinski et al. (2015) zeigten, dass Kinder und Eltern

unabhéangig voneinander profitieren konnen.

Entgegen der Erwartung konnte kein Einfluss des Alters auf den kindlichen Therapieerfolg
nachgewiesen werden, sodass im Umkehrschluss davon ausgegangen werden kann,
dass das angewandte Therapiekonzept fur die verschiedenen Altersgruppen angemessen
ist. Die Ergebnisse widersprechen der Annahme, dass gerade jiingere Kinder (0—6 Jahre,
mannlich) von therapeutischen Angeboten profitieren (Beelmann et al. 2014), um eine
Chronifizierung zu vermeiden. Der elterliche Therapiegewinn wurde durch zunehmendes
Alter des Kindes verstarkt. Zu diesen Ergebnissen kamen auch Liwinski et al. (2015),
wobei die Kinder durchschnittlich 3 Jahre jliinger waren, hauptsachlich internalisierende
Stérungen aufwiesen (F93.8, 43.7 %) und das Patientenkollektiv aus depressiven Muttern
bestand. Das kodnnte bedeuten, dass altere Kinder reifer waren und die Therapieerfolge
bei ihnen dadurch fir die Eltern deutlicher waren als bei jingeren Kindern oder dass bei
den jingeren Kindern in dem gemessenen Zeitrahmen (bei Vorliegen von zusatzlichen
Entwicklungsstérungen) Therapieerfolge nicht so schnell messbar werden. Zudem
konnten Grundschulkinder durch die bessere Kommunikation ihren Eltern ein besseres
Feedback Uber Veranderungen oder Gefiihle geben. Derzeit werden in Deutschland nur
wenige tagesklinische Behandlungskonzepte fiir Kinder ab 3-5 Jahren angeboten. Daraus
resultieren wenige vergleichbare klinische Studien Uber tagesklinische Therapieerfolge in
dieser Altersklasse, sodass der Effekt bei den Grundschulkindern nicht direkt einen
Zusammenhang flr spéatere Interventionen und Behandlungserfolge vermuten I&sst,
sondern vielmehr die Dringlichkeit weiterfihrender Studien zur Erfassung von
Therapieerfolgen jingerer Kinder deutlich wird, um mehr Aufschluss und

Vergleichsmoglichkeiten zu geben.
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4.6 Zusammenhédnge zwischen kindlicher Symptomatik und

elterlichem Stresserleben

Die bivariaten Analysen zeigten, dass das elterliche Stresserleben signifikant mit der
psychiatrischen kindlichen Gesamtbelastung und der externalisierenden Symptomatik
zusammenhing. Es konnte hingegen kein signifikanter Zusammenhang zwischen
kindlichen Internalisierungen und elterlichem Stresserleben gezeigt werden. Daraus ergibt
sich die Notwendigkeit des starkeren elterlichen Einbezugs in diagnostische und
therapeutische Prozesse, bspw. in Form von Erlernen stressreduzierender Methoden.
Daruiber hinaus sollten Therapieeffekte auf Elternebene Uberprift werden. Eine
Schwierigkeit der Interpretation der Ergebnisse ergibt sich aus dem vielfach diskutierten
eingeschrankten Urteilsvermdgen der Eltern durch eigene Stressbelastung und eigene
Psychopathologien.

Die Ergebnisse entsprechen Studien von Belsky et al. (1991), welche signifikante
Zusammenhéange zwischen dem Aufwachsen in einer stressigen Umgebung und der
Ausbildung von Verhaltensauffalligkeiten durch unsicheres Bindungsverhaltens der Kinder
zeigten. In seinem Prozessmodell beschrieb Belsky (1984) die Einwirkungen von Stress,
Personlichkeit der Eltern und Merkmale des Kindes auf das Erziehungsverhalten.
Webster-Stratton (1990) zeigte, wie zusatzlich extrafamiliare Stressoren (Arbeitssituation,
sozio-6konomischer Status) und interpersonale Stressoren (z. B. Eheprobleme) der Eltern
zu einem eher strafend, kritischen und gereiztem Erziehungsstil fihren, wodurch
ungunstige Eltern-Kind-Aktionen negativen Einfluss auf die psychische Gesundheit des
Kindes nehmen. Davon betroffen sind insb. Familien aus niedrigen Bildungsschichten mit

einer Kumulation mehrerer Stressoren (Lyons-Ruth et al. 1993).

Die Ergebnisse stehen im Einklang mit den Uberlegungen des von Cina und Bodenmann
(2009) konstruierten Modells, welches Zusammenh&nge von miutterlichem (r =.24) und
vaterlichem Stresserleben (r=.12) auf kindliches Problemverhalten untersuchte.
Interessanterweise zeigte sich dabei ein direkter Einfluss des mitterlichen
Belastungserlebens auf die véterliche Einschatzung des kindlichen Problemverhaltens
und dass das miitterliche Befinden und ihre Kommunikationsqualitat in Konflikten Uber
das Erziehungsverhalten indirekt ihre kindliche Wahrnehmung beeintrachtigt. Das
wiederum bedeutet allerdings auch, dass therapeutische Interventionen auch ohne
Partner durch Verbesserungen der Erziehungstechniken der Mutter und Verringerungen
des eigenen Stresserlebens positive Effekte auf die Eltern-Kind-Beziehung und das

Befinden des Vaters Einfluss nehmen kénnen.
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Durch die enge Verzahnung von elterlichem Stresserleben und kindlichen
Psychopathologien ist somit auch ein Profit auf mehreren individuellen und familiaren
Ebenen mdoglich, welche in Ganze kaum zu erfassen ist. Das bedeutet auf der einen
Seite, dass mehrere und schwachere Mitglieder der Familie gleichzeitig therapeutisch
gestarkt werden konnen, aber zeitgleich auch, dass durch die enge Verzahnung von Kind
und Eltern eine beidseitige intensive Therapie angemessen erscheint.

Es wurden keine Zusammenhdnge von kindlichen Internalisierungen und elterlichem
Stresserleben nachgewiesen. Das kénnte zum einen daran liegen, dass Eltern, wie
bereits beschrieben, die internalisierenden Aufféalligkeiten ihrer Kinder schlechter deuten
kénnen (Cantwell et al. 1997; Edelbrock et al. 1986). Zum anderen bedeutet das aber
auch, dass Kinder durch ihre Internalisierungen womdéglich einer héheren Stressbelastung
ausgeliefert sind als ihre Eltern (Kaminski et al. 2008). Unter diesem Aspekt stellt sich die
Frage, inwieweit dennoch bei den Eltern eine Stressreduktion stattgefunden hat und ergibt
Anlass zu Uberlegungen, inwieweit kindliches Stresserleben mehr Beachtung im
diagnostischen und therapeutischen Prozess finden sollte. Dartiber hinaus sollte nicht
unerwahnt bleiben, dass elterliche Belastung durch mehrere Faktoren induziert wird. Dazu
zéhlen nicht nur allgemeine Risikofaktoren wie Arbeit, ungiinstiges psycho-soziales
Umfeld, schlechte finanzielle und Wohnsituation (Liwinski et al. 2015), sondern auch
familiare Aspekte wie Partnerschaftsprobleme, weitere psychiatrische oder somatische
Erkrankungen innerhalb der Familie (Webster-Stratton 1990). Anknipfende Studien
sollten sich mit der Rolle dieser Risikofaktoren im therapeutischen Prozess beschaftigen,

um noch gezielter eine elterliche Stressreduktion zu bewirken

4.7 Methodische Einschrdnkungen, Starken und zuktlnftige

Untersuchungen

Die vorgestellten Ergebnisse unterliegen einigen methodischen Einschrankungen, welche
im Folgenden besprochen werden. Evaluationsforschung sollte systemisch-empirische
Forschungsmethoden anwenden, um Aussagen Uber Effektivitat, Konzept und
Implementierung der Intervention treffen zu kdénnen (Bortz und Doéring 2015) und die
Verwendung meist Offentlicher Gelder zu legitimieren (Stockmann 2000). Die
dargestellten Ergebnisse entsprechen den gemessenen Effektstarken vergleichbarer
randomisiert kontrollierter Studien (s. 0.). Der prospektive Ansatz und das Vorhandensein
einer Kontrollgruppe untermauern die Aussagekraft dieser Interventionsstudie. Unter
naturalistischen Bedingungen (Feldexperiment) wurden Daten im Rahmen der alltdglichen

klinischen Routineversorgung erhoben und ausgewertet, sodass eine weitgehend
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reprasentative Darstellung des klinischen Konzepts in Anwendung an einem heterogenen
Patientenklientel gezeigt werden konnte. Bzgl. des Studienablaufs und der
Datenauswertung ergeben sich dennoch einige Einschrénkungen. Zunachst ist eine
Stichprobenselektion durch Ein- und Ausschlusskriterien der Studie, Zusammenstellung
der therapeutischen Behandlungsgruppe, hohe Drop-out-Quoten und allgemeine
(Kontra-)Indikationen der tagesklinischen Intervention nicht auszuschliel3en. Starker
belastete Familien oder Hochrisikofamilien wurden bspw. bevorzugt aufgenommen,
weisen aber eine héhere Drop-out-Rate auf (Hansson et al. 1992) und bendétigen teilweise
individuelle intensivere Therapieangebote (Carr 2018). Anknipfende Studien sollten sich
dementsprechend mit weiterfihrenden Analysen Uber Motive und Motivation der Eltern
bei der Beantwortung der Fragebdgen befassen, um eine Reduktion der Drop-out-Rate zu
erzielen. Zentrale Uberlegungen hierzu sollten sich in der Interventionsgruppe mit
ausbleibend wahrgenommenen Veranderungen beschéftigen und Aussagen Uber die
Fahigkeit der Umsetzung der Eltern des Therapieprogramms beinhalten. In der
Kontrollgruppe koénnten Situationsveranderungen (deutliche Verschlechterungen im
Stress- oder Symptomniveau), Schamgefiihl und Resignation, aber auch
Spontanremissionen einen fehlenden Datenricklauf bewirkt haben.

Aus dem Versuchsablauf ergaben sich einige Schwierigkeiten fur die Aufstellung einer
Kontrollgruppe mit einem effektiven Rucklauf der Fragbtgen von lediglich 30 %
verwendbarer Fragebdgen. Als Fehlerquelle sollte eine Uberforderung der Eltern mit der
Beantwortung der Fragebtgen in Betracht gezogen werden, wobei die verwendeten
Messinstrumente den Anspruch haben, selbsterklarend auch fur Eltern mit niedrigem
Bildungsniveau verstandlich zu sein (vgl. 2.2). Komplexe psychosoziale Umstande,
Antriebslosigkeit, Vermeidung der Auseinandersetzung und Verschriftlichung der eigenen
und kindlichen Problematiken kommen als weitere Ursachen des Datenverlustes in
Betracht. Hieraus ergibt sich ein wichtiger Hinweis in Hinblick auf die
Optimierungsfunktion der Evaluationsforschung (Stockmann 2000). Wartezeiten sollten
mdglichst kurz gehalten werden, Methodenerweiterungen bspw. in Form professionell
begleiteter Befragungen sollten in Betracht gezogen werden und eine engere Anbindung
der geplanten Patientinnen an die Klinik sollte in der prastationaren Phase erfolgen, um
eine effiziente Ergebnisforschung und klinische Versorgung zu gewéhrleisten. Insgesamt
bleibt somit ebenfalls offen, ob durch den Datenausfall der Kontrollgruppe
Symptomreduktionen oder schwerwiegende Félle analytisch Uber- oder unterschatzt
wurden.

Zudem muss auf die fehlende Randomisierung der Probanden in Experiment- und

Kontrollgruppe hingewiesen werden, da sich die Zuteilung aus dem Zeitpunkt der
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Aufnahme ergab, was aus der Datenerhebung unter naturalistischen Bedingungen im
Sinne der Versorgungsforschung resultierte. Eine Verzerrung der Ergebnisse durch
Gruppeneffekte scheint durch die vorangefiihrten statistischen Analysen allerdings
unwahrscheinlich. Die Studienstichprobe unterschied sich in Hinblick auf die
Geschlechterverteilung und das Diagnosespektrum im Vergleich zu aktuellen
epidemiologischen Studien (Ravens-Sieberer et al. 2007) und vergleichbaren
Interventionsstudien (Muller et al. 2015; Krause et al. 2018; Ise et al. 2015) mit einem
héheren Anteil mannlicher Probanden, wobei bspw. Miiller et al. (2015) das Geschlecht
nicht als moderierende Variable des Therapieeffekts identifizieren konnte, im Gegensatz
zur Praventionsforschung von Beelmann et al. (2014). Es muss davon ausgegangen
werden, dass das Geschlechterverhaltnis der externalisierenden Verhaltensstérungen in
dieser Altersklasse zugunsten der Jungen verschoben ist, diese eher wahrgenommen

werden und eher zu elterlicher Stressbelastung fiihren.

Mehrzeitige Befragungen erhéhen auf der einen Seite die interne Validitat der Studie,
konnen gleichzeitig aber auch zu nachlassender Motivation seitens der Eltern fuhren.
Zugleich besteht bei Testwiederholungen die Gefahr flr Regressionseffekte, indem
nachfolgende Werte nach ausgepragter Erstmessung bei einer Befragung im Durchschnitt
naher am Gruppenmittelwert liegen (Regression zur Mitte) (Kleist 2006). Auf Grund
individueller Therapieverlaufe sollte darauf aufmerksam gemacht werden, dass sich
Patientinnen bei Folgebefragungen in unterschiedlichen Phasen befinden, was
erheblichen Einfluss auf das Messergebnis haben koénnte. Durch Neubewertung der
Situation und erlernte Verbesserung der Reflektion und Wahrnehmung des eigenen
Handels und der Umgebung entwickeln Patientinnen auch neue Perspektiven (Schweitzer
et al. 2007). Veranderungen langbestehender Symptomatiken unterliegen teilweise
langwierigen Prozessen und werden dementsprechend zeitverzdgert verarbeitet und
wahrgenommen. Eine 1-Jahres-Follow-up-Messung von Barlow et al. (2014) zeigte bspw.
einen erneuten Anstieg elterlicher Belastung nach einem Jahr, sodass weitere langfristige

Messzeitpunkte sinnvoll erscheinen.

Der methodische Einsatz von Ratingskalen in Selbstauskunft als Hauptbestandteil der
psychologischen Forschung birgt die Gefahr fur Urteilsfehler bei der Trennung von
wahren Merkmalsauspragungen und Fehleranteilen (Saal et al. 1980; Bortz und Ddring
2015; Greve et al. 1997). Diese Rater Bias kdnnen nach Hoyt (2000) durch
unterschiedliche Interpretationen der eingesetzten Ratingskala oder der Wahrnehmung
des zu beurteilenden Merkmals entstehen. Zu nennen sind bspw. die Tendenz zur Mitte,

d. h. das Favorisieren mittlerer Kategorien einer Ratingskala im Gegensatz extremer
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Antworten (Saal et al. 1980), die Tendenz zur Strenge oder Milde (Eckes 2005) und der
Halo-Effekt, d. h. die Tendenz ein Objekt bzgl. verschiedener Merkmale gleich einzustufen
durch ein globales Urteil, welches die Einzelbeurteilungen Uberlagert (ebd.). Eine
Moglichkeit die Tendenz zur Mitte auszuschlie3en ist eine gerade Anzahl wéhlbarer
Skalenwerte zu genieren (gegeben im ESF, nicht in der CBCL), damit eine Tendenz der
Antwort gefordert wird (Greve et al. 1997). Zu beachten sind dartber hinaus willkurlich
manipulierte Antwortveranderungen, um einem sozial erwilnschten Verhalten zu
entsprechen (Séhnchen 2009). So koénnten Eltern posttherapeutische Ergebnisse
Uberbewerten oder Eltern der Warteliste eine erhdhte Symptomlast beschreiben, um eine
Behandlung zu rechtfertigen oder zu beschleunigen. Durch die genannten Verzerrungen
der Beurteilungsfehler und durch weitere potentielle Fehlerquellen, die sich aus dem
Studienablauf und der Methodik ergeben, sollten die Ergebnisse einzelnen Studien
grundsatzlich hinterfragt werden (Hunter et al. 1982) und weitere Perspektiven fur
mdglichst objektive Beurteilungsverfahren diskutiert werden (Eckes 2005; Linacre und

Wright 2002). Dabei sind persoénliche Befragungen vorzuziehen (Spector 2006).

Anknipfende Arbeiten sollten das Stichprobendesign dementsprechend
multiperspektivisch erweitern, um die Aussagekraft der Daten zu starken. Zusatzlich
erhobene Daten von Lehrerinnen und Erzieherinnen zur Symptomlast der Patientinnen in
Form des (C)-TRF konnten auf Grund starker zeitlicher Heterogenitat im Ricklauf und
unvollsténdiger Datensétze nicht beriicksichtigt werden. Eltern beurteilen Auffalligkeiten
ihrer Kinder meist sehr viel hdher als Erzieherlnnen und Therapeutlnnen (Miller et al.
2015; Bodenmann et al. 2008; Stemmler et al. 2007), v. a. bei starken Auffalligkeiten,
wobei bestimmte Symptome wie emotionaler Rickzug und Aufmerksamkeitsprobleme
mehr von Erzieherlnnen wahrgenommen werden (Kuschel et al. 2007). Doépfner und
Petermann (2012) sehen die Ursache dafir in unterschiedlichen Wissenszustanden und
Urteilsbedingungen sowie in  Simulations- und Dissimulationstendenzen und

situationsspezifisch unterschiedlichem Verhalten.

Hinzu kommt, dass hoéhere elterliche Belastung mit gré3eren Urteilsdifferenzen einhergeht
(Mattejat und Schulte-Markwort 2013; Eichler et al. 2014; Stadelmann et al. 2010), sodass
bspw. Irlbauer-Miller et al. (2017) schlussfolgerten, dass elterliche Belastung
systematisch erfasst werden sollte, um Elternangaben kritischer zu reflektieren und deren
Einbezug in diagnostische und therapeutische Entscheidungen sorgfaltiger abzuwagen.

Stemmler et al. (2007) wiesen auf die Dringlichkeit des starkeren Einbezugs von Véatern in
Préaventions- und Interventionsprogrammen hin. Vater ndhmen oft nicht regemaRig an

Therapiesitzungen teil und wirden ihre Rolle weniger in der Kindererziehung als in der
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Berufstatigkeit sehen. Erziehungs- und Therapieeffekte werden von Véatern deutlicher
wahrgenommen, wenn sie selbst Teil der Intervention sind (Webster-Stratton et al. 2004).
Dieser Aspekt wurde in der vorliegenden Studie vernachlassigt und wéare somit in
folgenden Studien genauer zu untersuchen. Die begrenzten Daten der Literatur, die sich
explizit auf die Ergebnisse fur Vater konzentrieren, zeigten eine statistisch signifikante
kurzfristige Verbesserung der vaterlichen Stressbelastung in elternzentrierten
Interventionsprogrammen (Barlow et al. 2014). Dariber hinaus kdnnten eigene
Veranderungen und Beeintrachtigungen aus Kindersicht erfasst werden. Ein zentrales Ziel
sollte es dariiber hinaus sein, dass wahrgenommene Anderungen der Symptomatik und
des Empfindens durch die Eltern zu einer fortbestehenden Compliance an

(sozial-)psychiatrische Dienste fuhren.

Subskalenanalysen konnten weiteren Aufschluss Uber therapeutische Wirkfaktoren
geben, welche den Umfang dieser Studie Uberschritten hatten. Veranderungen in der
Partnerschaft sind bspw. weniger zu erwarten, da sich im therapeutischen Prozess hierauf
weniger konzentriert wird, wahrend in der Rollenrestriktion eine Veranderung zu erwarten
ware bspw. durch Starkung der Autonomie der Mutter. Die quantitative Datenerfassung
dient der Uberprufung der Therapieziele und sollte durch qualitative Analysen erganzt
werden. Bspw. sollten Aussagen Uber die Wirkfaktoren im therapeutischen Prozess und
weitere Faktoren, welche auf Stress einwirken und Auswirkungen auf die Lebensqualitét
haben, identifiziert werden (Saltzman 2010; Lippe et al. 2016).

Ebenso unterliegen die Ergebnisse auf Grund der statistisch eingesetzten Methoden
einigen Einschrankungen. Das Bestimmtheitsmal} der Regressionsanalyse steigert sich
bspw. nicht nur durch vermehrte Varianzaufklarung, sondern auch durch die Anzahl der
Pradiktoren, die in das Modell einflieBen (Schneider et al. 2010). Multiple lineare
Regressionen unterschatzen dabei nicht-lineare (d. h. kurvilineare) Zusammenhange
(Eckstein 2013). Wenn der tatsédchliche Zusammenhang zwischen der abhangigen und
unabhangigen Variable nicht der Linearitditsannahme entspricht, kdnnte demzufolge zum
einen ein kubischer Zusammenhang vorliegen, aber auch ein signifikantes Ergebnis
zustande kommen, welches nur fir einen Teil der Werte zutrifft (Baltes-G6tz 2019). Da die
Untersuchung auf einer Klinischen-universitaren  Stichprobe im Rahmen der
kinderpsychiatrischen Grundversorgung basiert, sollten die Ergebnisse auf andere
tagesklinische bzw. ambulante Versorgungsinstitutionen im deutschsprachigen Raum
Ubertragbar sein, wobei multizentrische Studien mit gréReren Fallzahlen langfristig notig
sind, um die Ergebnisse zu untermauern. Zudem muss mit Verdnderungen im

Versorgungssystem und -bedarf infolge der COVID-19-Pandemie durch steigenden
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familiaren Stress, Kontaktbeschrankungen und steigende hé&usliche Gewalt gerechnet
werden (Schlack et al. 2020). Die externe Validitdt wurde durch den Einbezug von
Komorbiditaten und heterogene Gruppenkonstellationen unter naturalistischen
Bedingungen erhdht, ist aber durch fehlende Manualisierung des Therapieprogramms und
-zeiten gefahrdet. Eine systematische Stichprobenselektion konnte durch statistische
Analysen der Storvariablen und der Darstellung individueller Therapieverlaufe weitgehend
kontrolliert werden, wobei (Kontra-)Indikationen, Fremdsprachenbarriere und Klinikinterne
Prozesse (bevorzugte Aufnahme stark belasteter Familien und konzipierte

Gruppenkonstellationen) die interne Validitat der Studie gefahrden.

Gemall der Anforderungen des Marburger Systems zur Qualitatssicherung und
Therapieevaluation (MARSYS) (Mattejat und Remschmidt 2006), einem modularen
System fir psychisch kranke Kinder und Jugendliche der alltaglichen Routineversorgung,
zahlen zu den Starken dieser Studie eine hohe Datenqualitat durch Einsatz
standardisierter Messverfahren mit Uberprifter Reliabilitat und Validitat, die Transparenz
fur die Familie und alle Beteiligten und die Einhaltung des Datenschutzes. Dagegen zeigte
sich innerhalb der Kontrollgruppe eine eingeschrénkte Realisierbarkeit, Akzeptanz und
Praktikabilitat der Befragung durch die telefonische Kontaktaufnahme.

Dartber hinaus mussen Einschrankungen durch das tagesklinische Konzept diskutiert
werden. Es gibt Hinweise, dass Alleinerziehende oder wirtschaftlich und sozial
benachteiligte Familien von Elterntrainingsprogrammen weniger profitieren (Lundahl et al.
2006; Carr 2018) und v.a. Risikofamilien individuelle flexible Therapiel6sungen
benétigen, die sensibel auf ihre Bedurfnisse und Ressourcen eingehen (Zwonitzer et al.
2015; Lundahl et al. 2006). Psychische Stérungen seitens der Eltern (v. a. mutterliche
Depression) verlangen zusatzlich héhere Anforderungen (van Loon et al. 2011). Des
Weiteren muss im tagesklinischen Setting mit einem niedrigeren Personalschlissel als
vollstationar das gleiche diagnostische und therapeutische Niveau, Milieutherapie und
Rufbereitschaft eines Arztes mit Anbindung an eine vollstationare Versorgungsklinik
gewabhrleistet sein (Schepker 2008). Zudem fuhrt die Varianz der Behandlungsdauern zu
Planungsschwierigkeiten und erhdhten Leistungsanforderungen in kirzeren téglichen
Zeitfenstern (ebd). Das tagesklinische Setting kann im Gegensatz zum hauslich-
ambulanten oder einem stationdren Setting zu einer besseren Verzahnung von Therapien
und Umgebung fihren (Nitkowski et al. 2009) und zeigte in einer Interventionsstudie eine
starkere Symptomreduktion und Lebensqualitditszunahme als wunter stationaren
Bedingungen bei Patientinnen mit gestorter Familienfunktion (Esser 2013). Verschiedene

praventive Eltern- und familienbezogene Interventionen detektierten dabei besonders

71



DISKUSSION

hohe Therapieeffekte auf Kindes- und Elternebene bei interdisziplindrer Teamarbeit

(Beelmann et al. 2014) und gesteigerter Elternkooperation (Grizenko 1997).

AbschlieRend sollen die Auswirkungen der MFT diskutiert werden. Da die MFT ein
Behandlungsbaustein des komplexen Therapiekonzepts darstellt, wére eine isolierte
Evaluation nur moglich, wenn einigen Eltern die Therapie vorenthalten wirde, was ethisch
bei Nachweis der Wirksamkeit schwierig erscheint. Studien Uber die MFT zeigten eine
bindungsstarkende Wirkung von Eltern zu Kindern bei guter Compliance zu den
Therapeutlnnen (Imgart und Plassmann 2020; Feder und Diamond 2016). Zu den
allgemein besseren Beziehungen in der Familie werden auRerdem verbesserte Stimmung
der Eltern und niedrige Drop-out-Quoten mit auf die MFT zurlUckgefihrt (Gelin et al.
2018). Fir Familien mit Grundschulkindern mit Teilleistungsstérungen konnte eine
gesteigerte ressourcenorientierte Sicht und erzieherische Kompetenz der Eltern
nachgewiesen werden (Retzlaff et al. 2008). Diverse Studien des Dresdner
Forschungsteams Asen und Scholz zeigten langfristige Stabilisierungen innerhalb der
Familie und eine Verringerung der Ruckfallgefahr bei schweren Lern- und
Verhaltensstérungen sowie Anorexia nervosa (Asen et al. 2009; Scholz et al. 2002).
Dabei sollten Eltern forciert zur Teilnahme ermutigt werden, da oftmals nur relativ wenige

Sitzungen wahrgenommen werden (Remschmidt und Mattejat 2006).

4.8 Fazit fur die klinische Praxis

Die dargestellten Ergebnisse sind in verschiedener Hinsicht klinisch relevant. Nur wenige
Studien im deutschsprachigen Raum befassten sich bisher mit der Wirksamkeit
tagesklinischer Eltern-Kind-zentrierter Therapieprogramme bei jingeren Kindern. Das
Setting mit MFT (Magdeburger System) flhrte erwartungsgemald zu einer Kklinisch
bedeutsamen  Abnahme  der  psychiatrischen  kindlichen  Gesamtbelastung,
externalisierenden Symptomatik und des elterlichen Stresserlebens. Fehlende signifikante
Veranderungen der Internalisierungen wurden in Hinblick auf die geringe initiale
Symptomlast durch Stichprobenselektion, Behandlungsunzufriedenheit und komplexe
Veranderungsprozesse diskutiert. Da bei internalisierenden Storungsbilder ebenso andere
Wirkfaktoren im therapeutischen Prozess zum Tragen kommen, ergibt sich hinsichtlich
der Anwendung elternzentrierter Interventionen zur Behandlung internalisierender
Storungen weiterer Forschungsbedarf (In-Albon et al. 2021; Herr et al. 2015; Goletz et al.
2013).
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Es zeigte sich ein positiv gerichteter Zusammenhang des Alters des Kindes und der
Abnahme des elterlichen Stresserlebens. Hieraus ergibt sich die Erkenntnis, dass ein
therapeutisches Angebot breitflachig ermdglicht werden sollte, da die Therapie fur diese
Altersgruppe (3-10 Jahre) adaquat erscheint. Die Studie weist auf Zusammenhénge
elterlichen Stresserlebens und psychiatrischer kindlicher Symptomatik hin und die
Bedeutung fir préaventive und therapeutische MalRnahmen. Da kein signifikanter
Zusammenhang internalisierender Problematiken und elterlichen Stresserlebens gezeigt
werden konnte, sollte die Elternperspektive als diagnostisches Mittel im klinischen Alltag
weiterhin kritisch bewertet werden. Therapeutisches Ziel sollte es sein, die Wahrnehmung
der Eltern fur ihre Kinder zu scharfen. Der familienbezogene Ansatz scheint durch die
Abhangigkeit von Stresserleben und psychiatrischer kindlicher Symptomatik fiir Stérungen
im Kleinkind- und Grundschulalter somit angemessen und eine breite Implementierung

dieser InterventionsmalRnahmen sinnvoll.

Zentrales Ziel sollte es zudem sein, einen niedrigschwelligen Zugang in der kinder- und
jugendpsychiatrischen Versorgung gerade fur hoch belastete Familien zu schaffen und
Drop-out-Raten durch kurze Wartezeiten zu minimieren, um eine langfristige
Gesundheitsforderung zu gewahrleisten, da pandemiebedingt mit einer Zunahme der
Patientinnen gerechnet werden muss (Schlack et al. 2020; Ravens-Sieberer et al. 2021).
Die Ubertragbarkeit von Forschungsergebnissen in die klinische Praxis ist haufig
eingeschrankt durch niedrige Fallzahlen und individuelle Therapiesettings (Margraf 2009).
Trotz der eher geringen Fallzahl konnten dennoch Effekte der Eltern-Kind-kombinierten
Intervention mit MFT aufgezeigt werden. Diese sollten als Basis weiterfihrender
Untersuchungen dienen, in denen Verdnderungen mit Verhaltensbeobachtungen und
weiteren objektivierbaren Daten erfasst werden und langfristige Auswirkungen auf die

Indexpatientinnen und die einzelnen Familienmitglieder untersucht werden.

Das derzeit unzureichende Angebot familienzentrierter Malinahmen in der ambulanten
Versorgung trotz der nachgewiesenen Wirksamkeit und Kosteneffektivitat ist vermutlich
auf organisatorische und abrechnungsbedingte Griinde zurtickzufiihren (Kamp-Becker et
al. 2015). Diese Diskrepanz zwischen Forschungsergebnissen und Umsetzung
tagesklinischer familien- und interaktionsorientierter Konzepte in der klinischen Praxis
sollte fir eine effiziente psychiatrische Versorgung verbessert werden (Comer et al.
2013).
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5 Zusammenfassung

Die vorliegende prospektive Studie Uberprifte die Wirksamkeit des multimodalen
Therapiekonzepts der Tagesklinik der Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie der
Medizinischen Fakultéat der Otto-von-Guericke-Universitat Magdeburg in der Altersgruppe
3-10 Jahre in Form eines quantitativen Pra-Posttestungs-Designs mit Kontrollgruppe
(06/2013-09/2015). Die mehrzeitige Messung der psychiatrischen kindlichen
Symptomatik (CBCL) und des elterlichen Stresserlebens (ESF) anhand standardisierter
Fragebogen unter Routinebedingungen erfasste Daten der Patientinnen bei
Therapiebeginn und —ende sowie nach weiteren 5 Monaten in der Hauslichkeit im
Vergleich zu einer Kontrollgruppe (vgl. 25). Mittels Varianzanalyse zeigte sich ein
signifikanter Ruckgang der psychiatrischen kindlichen Gesamtbelastung, der
externalisierenden Symptomatik und des elterlichen Stresserlebens mit starken Effekten
nach Cohen (1988a) (vgl. 42). Die psychiatrische kindliche Symptomatik reduzierte sich
nach der Therapie in einen unteren grenzwertig auffalligen Bereich und im elterlichen
Stress in einen Normalbereich und blieb auch bis zum Follow-up-Zeitpunkt in einer
Teilstichprobe stabil (vgl. 48). Veranderungen der internalisierenden Problematik konnten
hingegen nicht gezeigt werden. Varianzanalytisch zeigte sich eine statistisch signifikante
Interaktion zwischen dem Messzeitpunkt und der Untersuchungsgruppe fur die
psychiatrische kindliche Gesamtbelastung, die externalisierende Problematik und das
elterliche Stresserleben (vgl. 40). Externalisierungen reduzierten sich starker als
Internalisierungen. Darlber hinaus zeigte sich eine signifikante Reduktion
externalisierender Symptome sowohl in den eher externalisierenden als auch in den rein
internalisierenden Stérungsbildern (vgl. 45). Ein hdheres Alter des Kindes hatte einen
positiven Einfluss auf die elterliche Stressreduktion (vgl. 49). Nach Pearson zeigten sich
jeweils signifikante positive Zusammenhange zwischen der psychiatrischen kindlichen
Gesamtbelastung, Externalisierungen und dem elterlichen Stresserleben (vgl. 50). Somit
konnten Tendenzen fir positive Effekte des multimodalen Therapiekonzepts und
Zusammenhange zwischen psychiatrischer kindlicher Symptomatik und elterlichem

Stresserleben aufgezeigt werden.
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10 Anlagen

ANLAGEN

10.1 Diagnosepravalenz psychiatrischer Stérungen des Kindes- und

Jugendalters in Deutschland

Tabelle 10: Diagnosepravalenz psychiatrischer Stérungen des Kindes- und Jugendalters nach Steffen

et al. (2018)

Angegeben sind die Daten von 11.630.573 Kindern und Jugendlichen im Alter von 0-18 Jahren in

Deutschland im Jahr 2017 auf Basis bundesweiter vertragsarztlicher Abrechnunsgdaten.

ICD-10-Kategorie/ ICD-10-Diagnose Prozent
F8 Entwicklungsstérungen 17
F80.- Entwicklungsstdrungen des Sprechens und der Sprache 11
F82.- Entwicklungsstérungen der motorischen Funktion 4.1
F84.- Fruhkindlicher Autismus .94
F9 Verhaltens- und emotionale Stérungen 11
F90.- Hyperkinetische Stérungen 4.0
F98.- Andere Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und 43
Jugend

F93.- Emotionale Stérungen des Kindesalters 2.9
F4 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen 5.9
F43.- Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstdrungen 2.7
F45.- Somatoforme Stérungen 2.2
F5 Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen Stérungen und Faktoren 1.4
F51.- Nichtorganische Schlafstérungen .55
F50.- Essstorungen .54
F6 Persdnlichkeits- und Verhaltensstérungen 1.4
F69.- Nicht ndher bezeichnete Personlichkeits- und Verhaltensstdrungen .74
F60.- Spezifische Personlichkeitsstérungen .28
F68.- Andere Personlichkeits- und Verhaltensstérungen .20
F3 Affektive Stérungen 1.4
F32.- Depressive Episoden .85
F39.- Nicht naher bezeichnete affektive Stérungen .13
F33.- Rezidivierende psychische Stérungen .09

Anmerkung. Diagnoseverteilung nach ICD-10 (Dilling et al. 2015).

100



ANLAGEN
10.2 Ergebnisse der Gruppenunterschiedstestungen

Tabelle 11: Gruppenunterschiede der initialen Belastung der Studienteilnehmenden und
Nichtteilnehmenden der Experimentgruppe.

Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD), asympt. Signifikanz (p, 2-seitig) und PrifgroRen t(df) und U fur
Gruppenunterschiede der Studienteiinehmenden (Experiment_T1T2; n=21) und Nichtteinehmenden
(Experiment_T1; n=26) der Zielvariablen psychiatrische kindliche Gesamtbelastung (CBCL_Ges),
Internalisierungen (CBCL_Int) und Externalisierungen (CBCL_Ext) und elterliches Stresserleben (ES) zu
Studienbeginn (T1).

Nichtteilnehmende/

Zielvariable Studienteilnehmende M SD P () U
CBCL_Ges .613 -0.52
Experiment_T1 69.00 6.41
Experiment_T1T2 67.14 8.41
CBCL_lInt .016* -2.50(45)
Experiment_T1 64.55 8.22
Experiment_T1T2 57.90 9.89
CBCL_Ext .699 0.39(45)
Experiment_T1 66.08 9.53
Experiment_T1T2 67.14 9.07
ES .627 -0.51
Experiment_T1 63.13 6.4
Experiment_T1T2 64.05 6.25

Anmerkung. * = p < .05; ** = p < .01; *** = p < .001.

Tabelle 12:  Gruppenunterschiede der initialen Belastung der Studienteilinehmenden und
Nichtteilnehmenden der Kontrollgruppe.

Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD), asympt. Signifikanz (p, 2-seitig) und PrifgrofRen t(df) und U fur
Gruppenunterschiede der Studienteiinehmenden (Kontrolle_T1T2; n=20) und Nichtteinehmenden
(Kontrolle_T1; n=19) der Zielvariablen psychiatrische kindliche Gesamtbelastung (CBCL_Ges),
Internalisierungen (CBCL_Int) und Externalisierungen (CBCL_Ext) und elterliches Stresserleben (ES) zu
Studienbeginn (T1).

Nichtteilnehmende/

Zielvariable Studienteilnehmende M SD P (af) U
CBCL_Ges .532 0.63(37)
Kontrolle_T1 68.11 9.05
Kontrolle_T1T2 69.90 8.24
CBCL_lInt .769 -0.30(37)
Kontrolle_T1 63.68 9.46
Kontrolle_T1T2 62.85 8.13
CBCL_Ext .352 0.94(37)
Kontrolle_T1 66.53 10.68
Kontrolle_T1T2 69.75 10.66
ES 110 -1.61
Kontrolle_T1 63.06 6.22
Kontrolle_T1T2 65.79 6.93

Anmerkung. * = p < .05; ** = p <.01; *** = p <.001.
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10.3 Ergebnisse der nonparametrischen Analysen

Tabelle 13: Ergebnisse des nonparametrischen Wilcoxon-Tests der akuten Therapieeffekte in der
Gruppe Experiment_T1T2.

Mediane (Md), exakte Signifikanz (pexakt), PrufgréRen (z) und Effektstarken (r) der psychiatrischen kindlichen
Gesamtbelastung (CBCL_Ges), Internalisierungen (CBCL_Int) und Externalisierungen (CBCL_Ext) und im
elterlichen Stresserleben (ES) zu Therapiebeginn (T1) und -ende (T2).

n Md_T1 Md_T2 z Pexakt r
CBCL_Ges 21 71.00 58.00 -3.03 001 66
CBCL Int 21 59.00 58.00 -4.74 652 1.03
CBCL Ext 21 69.00 58.00 -3.01 001 66
ES 20 65.00 60.00 -3.57 <.001*** .80

Anmerkung. * = p <.05; * = p < .01; ** =p < .001.

Tabelle 14: Ergebnisse des nonparametrischen Wilcoxon- Tests iber das interventionslose Intervall in
der Gruppe Kontrolle_T1T2.

Mediane (Md), exakte Signifikanz (pexaxt), PrifgroBen (z) und Effektstarken (r) der psychiatrischen kindlichen
Gesamtbelastung (CBCL_Ges), Internalisierungen (CBCL_Int) und Externalisierungen (CBCL_Ext) und im
elterlichen Stresserleben (ES) vor (T1) und nach dem interventionslosen Intervall (T2).

n Md_T1 Md_T2 z Pexakt r
CBCL_Ges 20 72.00 71,50 - .08 956 01
CBCL_Int 20 62.00 58.50 -2.13 .032* 48
CBCL_Ext 20 72.00 70.00 - .16 882 .04
ES 19 70.00 70.00 -1 988 .03

Anmerkung. * = p <.05; * = p < .01; * =p < .001.

Tabelle 15: Ergebnisse Friedmans zweifaktorieller Varianzanalyse nach Rang bei verbundenen
Stichproben zur Messung der langfristigen Therapieeffekte in der Gruppe Experiment_T1T3.

Mediane (Md), asymptomatische Signifikanz (Dasympt.), PrifgroBen x2(df) und Effektstarken (r) der
psychiatrischen  kindlichen  Gesamtbelastung (CBCL_Ges), Internalisierungen (CBCL_Int) und
Externalisierungen (CBCL_Ext) und im elterlichen Stresserleben (ES) zu Therapiebeginn (T1), -ende (T2) und
Follow-up (T3).

Md_T1 Md_T2 Md_T3 pagympe. X20df) T z p r

CBCL_Ges 71.00 58.00 61.00 121 4.22 (2)

CBCL_Int 59.00 54.00 56.00 .539 1.23(2)

CBCL_Ext 69.00 58.00 63.00 .045~* 6.22(2) T3XT2 .2 >.999 .07
T3XT1L 1.1 .055 37
T2XT1 9 178 .30**

ES 65.00 55.00 55.00 .001** 13.69(2) T3IXT2 .2 >.999 .06
T3XT1 15 .004 50>
T2XT1 13 .014 A4**

Anmerkung. * = p < .05; ** = p <.01; ** = p <.001.
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10.4 Reliable Change Index

10.4.1 Formel
J’Cp,,ﬁ - x
SE.5

post

RCI =

SEqi = V (2 SE?) = SDpa x V [2x(1-rel)]

Nach Suhl und Nachtigall 2002; Guhn et al. 2014

Xpra © Mittelwert zum Pra-Messzeitpunkt (Behandlungsbeginn)

Xpost:  Mittelwert zum Post-Messzeitpunkt (Behandlungsende/Follow-up)

SEqi« : Standardfehler der Differenzen

SE: Standardmessfehler

SDyrs : Standardabweichung der Normstichprobe zum Pra- Messzeitpunkt

(Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Checklist 1998; 2002; Domsch und Lohaus
2010)

rel .  Reliabilitdt der Teststatistik der Normstichprobe (Cronbachs Alpha)

10.4.2 Reliable Change Index Tabellen und Abbildungen

Tabelle 16: Signifikante Verdnderungen mit klinischer Relevanz der akuten Therapieeffekte in der
Gruppe Experiment_T1T2 (Bedingung 1 nach Jacobson und Truax [1991]).

Anzahl der Patientinnen in Haufigkeit und Prozentangabe mit signifikanten Veranderungen (gemessen am
Reliable Change Index) der psychiatrischen kindlichen Gesamtbelastung (CBCL_Ges), Internalisierungen
(CBCL_Int), Externalisierungen (CBCL_Ext) und im elterlichen Stresserleben (ES) von Therapiebeginn (T1)
bis —ende (T2) in der Gruppe Experiment_T1T2.

CBCL_Ges CBCL_Int CBCL_Ext ES

Signifikant verbesserte Patientinnen 3(14.3%) 6 (28.6 %) 11 (52.4 %) 7 (35 %)
RCI>1.96

Unveranderte Patientinnen 18 (85.7 %) 11(52.4%) 8(38.1%) 13 (65 %)
RCI -1.96 bis 1.96

Signifikant verschlechterte Patientinnen g (g op) 4(19.1%) 2(9.5%) 0 (0 %)
RCI<1.96
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Tabelle 17: Signifikante Veranderungen mit klinischer Relevanz der akuten Therapieeffekte in der
Gruppe Experiment_T1T2. (Bedingung 2 nach Jacobson und Truax [1991]).

Haufigkeit und Prozentangabe der Patientinnen mit Veranderungen der psychiatrischen kindlichen
Gesamtbelastung (CBCL_Ges), Internalisierungen (CBCL_Int), Externalisierungen (CBCL_Ext) und im
elterlichen Stresserleben (ES) anhand des klinischen T-Grenzwerts von Therapiebeginn (T1) bis -ende (T2) in
der Gruppe Experiment_T1T2.

CBCL_Ges CBCL_Int CBCL_Ext ES

Therapiebeginn  Patientinnen im

(T1) dysfunktionalen Bereich
Patientlnnen im
funktionalen Bereich

Therapieende Patientinnen im

(T2) dysfunktionalen Bereich
Patientinnen im
funktionalen Bereich

15 (71.4%) 7 (33.3%) 16 (76.2%) 16(76.2%)
6(28.6%) 14 (66.7%) 5 (23.8%) 5 (23.8%)
10 (47.6%) 5(23.8%) 8(38.1%) 12 (60%)

11 (52.4%) 16 (76.2%) 13 (61.9%) 8 (40%)

Anmerkung. Klinischer Grenzwert CBCL: T-Wert = 63 und ESF: T-Wert = 60.

Tabelle 18: Signifikante Verdnderungen mit klinischer Relevanz der langfristigen Therapieeffekte in
der Gruppe Experiment_T1T3 (Bedingung 1 nach Jacobson und Truax [1991]).

Haufigkeit und Prozentangabe der Patientinnen mit signifikanten Veradnderungen (gemessen am Reliable
Change Index) der psychiatrischen kindlichen Gesamtbelastung (CBCL_Ges), Internalisierungen (CBCL_Int),
Externalisierungen (CBCL_Ext) und im elterlichen Stresserleben (ES) von Therapiebeginn (T1) bis Follow-up
(T3) in der Gruppe Experiment_T1T3.

CBCL_Ges CBCL_Int CBCL_Ext ES

Signifikant verbesserte Patientinnen
RCI>1.96

Unveranderte Patientinnen

RCI -1.96 bis 1.96

Signifikant verschlechterte Patientinnen
RCI<1.96

3(33.3%) 4(44.4%) 4(44.4%) 5 (55.6 %)
6(66.7%) 4(44.4%) 5(55.6%) 4 (44.4 %)

0 (0 %) 1(11.1%) 0 (0 %) 0 (0 %)

Tabelle 19: Signifikante Verdnderungen mit klinischer Relevanz der langfristigen Therapieeffekte in
der Gruppe Experiment_T1T3. (Bedingung 2 nach Jacobson und Truax [1991]).

Haufigkeit und Prozentangabe der Patientinnen mit Veradnderungen der psychiatrischen kindlichen
Gesamtbelastung (CBCL_Ges), Internalisierungen (CBCL_Int), Externalisierungen (CBCL_Ext) und im
elterlichen Stresserleben (ES) anhand des klinischen T-Grenzwerts von Therapiebeginn (T1) bis Follow-up
(T3) in der Gruppe Experiment_T1T3.

CBCL Ges CBCL Int CBCL Ext ES

Therapiebeginn  Patientinnen im

(TD) dysfunktionalen Bereich
Patientinnen im funktionalen
Bereich

Follow-up Patientinnen im

(T3) dysfunktionalen Bereich

Catentinnen im funktionalen 5 o 606y 9 (100 %) 4 (44.4%) 7 (77.8 %)

7(77.8%) 3(66.7%) 8(88.9%) 8 (88.9%)
222.2%) 6(33.3%) 1(11.1%) 1 (11.1%)

4(444%) 0(0%)  5(55.6%) 2 (22.2%)

Anmerkung. . Klinischer Grenzwert CBCL: T-Wert 2 63 und ESF: T-Wert = 60.
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100%
90% = Signifikant verschlechterte

5 Patientinnen (RCI<1.96)
c  80%
c
= 70% = Unveranderte Patientinnen (RCI
L 60% -1.96 bis 1.96)
©
o 50% = Signifikant verbesserte
3 40% Patientinnen (RCI>1.96)
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S
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CBCL_Ges CBCL_Int CBCL_Ext ES

Zielvariable zum Messzeitpunkt

Abbildung 13: Signifikante Veranderungen mit klinischer Relevanz der akuten Therapieeffekte in der
Gruppe Experiment_T1T2. (Bedingung 1 nach Jacobson und Truax [1991]).

Anmerkung. Rot markiert die Anzahl der Patientinnen mit signifikanten Verbesserungen von klinischer
Relevanz der psychiatrischen kindlichen Gesamtbelastung (CBCL_Ges), Internalisierungen (CBCL_Int) und
Externalisierungen (CBCL_Ext) und des elterlichen Stresserlebens (ES) von Therapiebeginn (T1) bis —ende
(T2). Grin markiert die entsprechenden Werte fir die Anzahl unverénderter Patientinnen. Blau markiert die
entsprechenden Werte fur die Anzahl signifikant verschlechterter Patientinnen.

100% -~

90%
mPatientinnen imfunktionalen

80% Bereich (T1)

70% - mFatientinnen im dysfunktionalen
Bereich (T1)

60% 7 wPatientinnen imfunktionalen

50% - Bereich (T2)
lF'atientInhenimd}rsfunktionalen

40% Bereich (T2)

30%

20% -

10% -+

0% -

CBCL_Ges CBCL_Int CBCL_Ext ES
Zielvariable zum Messzeitpunkt

Abbildung 14: Signifikante Veranderungen mit klinischer Relevanz der akuten Therapieeffekte in der
Gruppe Experiment_T1T2. (Bedingung 2 nach Jacobson und Truax [1991]).

Anmerkung. Anzahl der Patientinnen im funktionalen und dysfunktionalen Bereich (klinischer Grenzwert
CBCL: T-Wert 2 63; ESF: T-Wert = 60) zu Therapiebeginn (T1) und -ende (T2) fur die psychiatrische kindliche
Gesamtbelastung (CBCL_Ges), Internalisierungen (CBCL_Int) und Externalisierungen (CBCL_Ext) und fir
das elterliche Stresserleben (ES). Dunkelrot kennzeichnet Werte im funktionalen Bereich zu Therapiebeginn
(T1), hellrot Werte zu Therapieende (T2). Dunkelblau kennzeichnet die Werte im dysfunktionalen Bereich zu
Therapiebeginn (T1), hellblau Werte zu Therapieende (T2).
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Sl 20%
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Abbildung 15: Signifikante Veranderungen mit klinischer Relevanz der langfristigen Therapieeffekte in
der Gruppe Experiment_T1T3. (Bedingung 1 nach Jacobson und Truax [1991]).

Anmerkung. Rot markiert die Anzahl der Patientinnen mit signifikanten Verbesserungen von Klinischer
Relevanz der psychiatrischen kindlichen Gesamtbelastung (CBCL_Ges), Internalisierungen (CBCL_Int) und
Externalisierungen (CBCL_Ext) und des elterlichen Stresserlebens (ES) von Therapiebeginn (T1) bis Follow-
up (T3). Griin markiert die entsprechenden Werte fur die Anzahl unveranderter Patientinnen. Blau markiert
entsprechende Werte fir die Anzahl signifikant verschlechterter Patientinnen.

100%
0% -
20% -
70% = Patientinnen im funktionalen
60% - Bereich (T1)
mFatientinnen im dysfunktionalen
50% - Bereich (T1)
| wmPatientinnenim funktionalen
40% Bereich (T3)
3I0% mPatientinnen im dysfunktionalen
Bereich (T3)
20%
10%
0% A

CBCL_Ges CBCL_Int CBCL_Ext  ES

Zielvariable zum Messzeitpunkt

Abbildung 16: Signifikante Veranderungen mit klinischer Relevanz der langfristigen Therapieeffekte in
der Gruppe Experiment_T1T3 (Bedingung 2 nach Jacobson und Truax [1991]).

Anmerkung. Anzahl der Patientinnen im funktionalen und dysfunktionalen Bereich (klinischer Grenzwert
CBCL: T-Wert 2 63; ESF: T-Wert =2 60) zu Therapiebeginn (T1) und Follow-up (T3) fUr die psychiatrische
kindliche Gesamtbelastung (CBCL_Ges), Internalisierungen (CBCL_Int) und Externalisierungen (CBCL_Ext)
und fir das elterliche Stresserleben (ES). Dunkelrot kennzeichnet Werte im funktionalen Bereich zu
Therapiebeginn (T1), hellrot Werte zum Follow-up (T3). Dunkelblau kennzeichnet Werte im dysfunktionalen
Bereich zu Therapiebeginn (T1), hellblau Werte zum Follow-up (T3).
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10.5 Langfristige Therapieeffekte

Tabelle 20: Ergebnisse der Varianzanalyse der langfristen Therapieeffekte (T1-T3) in der Gruppe
Experiment_T1T3 (n = 9).

Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD), PrufgroRen F(df), asympt. Signifikanz (p, 2-seitig) und
Effektstarken (npz) bei Therapiebeginn (T1), —ende (T2) und im Follow-up (T3) der psychiatrischen kindlichen
Gesamtbelastung (CBCL_Ges), der Internalisierungen (CBCL_Int) und Externalisierungen (CBCL_Ext) und
des elterlichen Stresserlebens (ES).

T1 T2 T3
n M (SD) M (SD) M (SD) F(df) p Ny’
CBCL_Ges 9 68.11(10.17) 59.89 (9.77) 59.11 (8.46) 5.89(2,16) .012* 42
CBCL_Int 9 56.44 (12.41) 56.56 (7.76) 54.22(7.09) 0.25(2,16) .781 .03
CBCL_Ext 9 70.22(8.7) 60.44 (8.44) 59.44 (8.89) 6.96(2,16) .007** .47
ES 9 64.44(5.83) 57.78(6.18) 52.78(8.33) 11.39(1.12,8.96)° .007** .59
Anmerkung. ® = Korrektur nach Greenhouse- Geisser; * = p < .05; ** = p < .01; *** = p < .001.

Tabelle 21: Einzelvergleiche der langfristigen Therapieeffekte.

Mittelwertsdifferenzen (AM), Standardabweichungen (SD), PrifgrofRen F(df) und Effektstarken (rlp2 und d) bei
Therapiebeginn T1 und —ende (T2) und im Follow-up (T3) der psychiatrischen kindlichen Gesamtbelastung
(CBCL_Ges), Internalisierungen (CBCL_Int) und Externalisierungen (CBCL_Ext) und des elterlichen
Stresserlebens (ES) in der Gruppe Experiment_T1T3.

n AM SD F(df) p Ny’ d

CBCL_Ges 9

T1-T2 8.22 8.79 7.88(1,8)  .023* 50 94

T1-T3 9.00 8.28 10.64(1,8) .011* 57 1.09

T2-T3 0.78 79 0.66(1,8)  .803 .01 99
CBCL_Int 9

T1-T2 -11 10.51 0.001(1,8) .75 .00 .01

T1-T3 2.22 13.38 0.25(1,8)  .632 .03 17

T2-T3 2.33 9.17 0.583(1,8) .467 .07 07
CBCL_Ext 9

T1-T2 9.78 8.47 12.00(1,8)  .009* .60 1.15

T1-T3 10.78 9.30 12.09(1,8)  .008** .60 1.16

T2-T3 1.00 10.82 0.007(1,8) .789 .01 .09
ES 9

T1-T2 6.67 2.50 64.00(1,8)  <.001*** .89 2.67

T1-T3 11.67 8.66 16.33(1,8)  .004** 67 1.35

T2-T3 5.00 9.17 2.77(1,8)  .135 26 55

Anmerkung. * = p < .05; * = p < .01; ** =p <.001
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10.6 Regressionsanalysen

Tabelle 22: Gesamtmodelle der Regressionsanalysen auf Kindes- und Elternebene.

PrifgroRen F(df), asympt. Signifikanz (p, 2-seitig), Effektstarken (npz) und multiple Determinationskoeffizienten
R2 bzw. korrigierte R2 (aufgeklarte Varianz des Modells) fir Therapieeffekte in der Gruppe Experiment_T1T2
(n=21) der psychiatrischen kindlichen Gesamtbelastung (ACBCL_Ges), kindlichen Internalisierungen
(ACBCL_Int) und Externalisierungen (ACBCL_Ext) und des elterlichen Stresserlebens (AES) bei
Therapiebeginn (T1) und —ende (T2).

Therapieeffekt F(df) p R® korr. R f
Kindesebene ACBCL_Ges 2.41(5,14) .090 462 .270 37

ACBCL_Int 9.46(5,13) .001*** 781 .701 2.34

ACBCL_Ext 3.21(5,14) .039* 534 .368 .58
Elternebene AES 4.38(5,14) .014* .608 468 .88

Anmerkung. Interpretation von R2 nach Cohen (1988b): |R?| = .02 (geringe Varianzaufklarung); |R?| = .13:
(mittlere Varianzaufklarung); |R?| = .26 (hohe Varianzaufklarung); Interpretation von f* nach Cohen(1992):
f° = .02 (schwacher Effekt); f* = .15 (mittlerer Effekt); f* = .35 (starker Effekt);

*=p<.05 *=p<.01, *** =p<.001.

Tabelle 23: Einzelergebnisse der multiplen Regressionsanalysen auf Kindes- und Elternebene.
Diskutierte Einflussfaktoren auf die Therapieeffekte der psychiatrischen kindlichen Gesamtbelastung
(ACBCL_Ges), Internalisierungen (ACBCL_Int) und Externalisierungen (ACBCL_Ext) und des elterlichen
Stresserlebens (AES) in der Gruppe Experiment_T1T2 (n=21). Die unabh&ngigen Variablen initiale
Belastung (CBCL_T1; ES_T1), Therapieeffekte der anderen Therapieebene (AES; ACBCL), Alter des Kindes
(in Jahren) und die Therapiedauer (in Wochen) auf die Therapieeffekte (abhangige Variable) mit PrifgrofRen
t(df), asympt. Signifikanz (p, 2-seitig) und dem Regressionskoeffizienten . Dieser gibt die quantitative
Anderung der abhangigen Variable an, wenn sich die unabhiéngige Variable um eine Einheit &ndert.

Therapieeffekt Moderatoren B t p

ACBCL_Ges

(T1-T2) CBCL_Ges_T1 73 2.58 .022*

(n=21) ES T1 -.558 -1.53 148
AES 1.17 2.83 .013*
Alter des Kindes -2.05 -1.86 .085
Therapiedauer (T1-T2) 1.89 2.04 .060

ACBCL_Int

(T1-T2) CBCL_Int_T1 .81 5.83 <.001***

(n = 20) ES T1 -.68 -2.92 .012*
AES .842 3.15 .008**
Alter des Kindes -.339 -0.35 .730
Therapiedauer (T1-T2) 1.83 2.69 .019*

ACBCL_Ext

(T1-T2) CBCL_Ext_T1 .69 2.76 .015*

(n=21) ES T1 -.59 -1.56 14
AES 1.06 2.75 .016*
Alter des Kindes -2.04 -1.68 116
Therapiedauer (T1-T2) 1.85 2.07 .058

AES

(T1-T2) ES_T1 42 2.47 .027*

(n =20) CBCL_Ges_T1 -.46 -3.59 .003**
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Therapieeffekt Moderatoren B t p
ACBCL .31 2.83 .013*
Alter des Kindes 1.76 3.01 .009**
Therapiedauer (T1-T2) -.85 1.72 .107

Anmerkung. * = p < .05; ** = p < .01; ** = p < .001.

10.7 Child Behavior Checklist (CBCL) 1¥2-5 Jahre

Elternfragebogen fiir Klein-

CBCL/1%-5

und Vorschulkinder

deu!lnﬁ: d-ﬁm-udlmnmrldlnldnmpﬁ:: E Ql

bitte genaue Bezeichaung, 2. 8 Mutoschlosser Realschulenrer, Hausfrau, |

T - Drebes, Arbeiter, Schuhverkiufer, Bundeswehrhauptmann
Geschilecht des Kindes: | Alter des Kindes

O Junge (i Jahaun) Berufstitigheit der Mutter: Py

O madchen Berufstitigheit des Vaters:

Geburtsdatum Heutiges Dat Fragebogen ausgeflilt von:

e TR ) A 3 ) ey

'L [T W e Wb O Andere (genaue Sezeichnung):

Bitte Fiillen Sie desen Fragebogen so aus, dass o Jhne Ansichten wiedergint, auch wenn andere Menschen diese nicht teden Zu jeder
frage kannen Sie gerne an der Seite oder in dem dafir vorgesehenen Raum auf Seite 2 Bemerkungen oder Kammentane scheeiben

Es folgt eine Liste van Elgenschaften, mit denen man das Verhalten von Kindern beschreiben kann. Beantworten Sie bitte foe jede
Eigenschalt, ob sig intzt adey lanerhalh der letzten 2 Manate bei dern Kind 2u beobachten war. Wienn diese Eigenschalt gendw 5o oder
Irufig 2u beobachten war, kreuzen Sie die Z1Mer 2 an, wenn die Eigenschaft etwas oder manchmal auftrat, die Ziffer 1, wenn sie fiir
das Kind aicht zutrifft, de Ziffer 0. Beantworten Sie bitte alle Fragen so gut Sie kannen, auch wenn ihnen einige unpassend ersches |

ez
0 = nicht zutreffend 1 = etwas oder manchmal zutrefiend 2 = genau oder hiufig zutreffend
{soweit bekannt) ’
1 Estut im haufig etwas weh {ohne bekannte 27, Scheint sich nicht schuldig 2u fulien, wenn 3
kirperfithe Urssche, auBer Bauch- eder Kapfwen) . 01 2 sich schiecht benommen hat ... . 012
2. Verhait sich 2u jung flir sein Alter . .. 012 28. Will die Wohnung nicht verlassen 012
3 Hat Angst, Newes auszuprobicren ... . 012 29, Istschnell frostriert . .012
4. Vermeidet Blickkomtakt 012 30. Wird schnell afersuchtiy SRS b T |
5. Kann sich nicht konzentrieren, kann 31 kst odor trinkt Oinge, de nicht zum Lu:n/lnnltn
micht lange sufpassen 012 geegnet sind (keine SuBigheten angeben),
6. Kann nicht stilsitaon, -uunmgodﬂub«utw e R AR bitte beschreiben Sl Sl T )
7. 13kt os nicht aus, wenn Sachen nicht an =
Ihvem gewohnten Platz sind .. . 012 — =— — e ——————
& Kann micht sbwarten, méchte bf-‘“ salon 012 32 fuschtet sich vor bestrmmiten Tieren, Stuationen
9. Kaut auf nicht assharen Sachenherum . 012 oder Platzen. bitte beschrerben _ 012
10, Kiammert sich an Erwachsens oder st zu
012 _—
11 012 31 Seine Geflhle sind feicht zu verletzen . 012
12, Lesdet an Yerstoplung (ohne kran\ i wm) 012 34 Verietzt sich haufig ungewollt, reigt ungewollt
13. Weint viel, 0 RIS by B ru Unfalien . 012
14, ist rph 24 Tieren oder qual" sie . 012 35 Gerat leicht in bul«uwn Sthuzevcm 012
15. st trotzig . 012 36 ldsstsikhimalles hneinziehen 012
16, Seine W\mscm: missen mloﬂ mum w«-!m 012 37 15t bet Trennung von den Eltern lbermdfig traurig . 01 2
17. Zerstoet seine eigenon Sachen . -—0312 38 Hat Schwisrigkeiten einzuschiafen 012
18. Zerstort Sachen, die hrmlncrvm(yledcm odev 39 Hat Kopfweh Cnmi' bekannte karperiche
anderen Kindem gehoeen IR 012 Lirsachen) L Lol SO LA 012
19, Hat Durchfall johne stut krank ru scln) 012 40 Schiagtandere ... 012
20, Gehorcht nicht 012 a1 Mt denAteman ... . 012
71 Lasst sich durch jede Veraoderung in den ublxher AL Verletat Tiere oder Menschon ungewollt 012
taghichen Ablaufen dmhenandubnu;en 012 43 Sieht taurg aus, ohoe dass es dafr ciren guten
22, Will nicht allein schiafen .. s dosanss 012 Grund gibe .. e
24, Antwortet nichl, wenn 5 von lrumv 44 st avg:vlzncv uum; hr .\m'n(hcitmrmn»m — T
angesprochen wied . ISR =5 8 ¢ 45, Ubelkeit fohne bekannte kirperiche Ursachan) 012
24, Isst nicht gut; bitte be'.cmmben 012 | 46 Hatrervdse Bem-gumgm odor Zuckungen;
bitte besc 012
25, Kommit mcht mat anderen Kindeen aus 012 !
26. Verhilt sich wie ein kiesner Erwachsenes,
kann sich nicht kind; ht freuen 012

UL e e g oo 04 1] o ot ot g 5.t | W Mt
I AR o AT Ak o

A 3 Orgnatmnong 817 N Aheanad A Reware 000

Comwogtt s e Sy © T W Actmntoct § | Sesawe, 1004

e et g e g Tk A (v B e e i sy M ()
Mg S gty T Lok A L AL e b b e e R
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| 0= nicht sutreflend (soweit bekannt) 1= wtwas oder manchma zutreffend 2 = genau oder hiufig zutreffend |
47, &5t nervts oder angespannt 012 | 75 Spielt oder schrmiert mit Kot 012
48, Hat Albtraume 012 | 76 Mat Schwierigkeiten beim Speechen: bitte
49, st 2u viel 012 beschreiben: 012
0. stimmer mide 012
51. Zesgt ohne erkeont Grund p h 77, Stant ins Leere oder scheint mit Gedanker
Angst 012 ders 2u sein 012
52, Hat Sch bei der Verdauung (ohae 78 Magenschmerzen oder Bauchkrémpfe johne
bek korperliche Ursache) 012 karperliche Ursache) 012
53, Greift andere karperich an 012 | 79 Rasche Wechsel rwischen Traurigheit und
54, Bohrtin der Nase, 2upft oder kratet an Xarper- Starker freude 012
stedien; bitte besch 012 | B0 Verhalt sich seltsam oder sigenartig; bitte
bescheeib 012
55, Spiek 2u viel an seinen Geschiechtsteden 012 | 81 istsbbrrsch, mirnsch oder reizbar 012
6. Korperdewegurgen sind unbeholfen oder 82, 2eigt pliteliche Stimmungs- oder Gefuhls-
Fwerfillig 012 chsel 012
57. Augenbeschwerden (ahne bekannte 83, Scholt viel oo Ist leicht eingoschnappt ... 012
kieperliche Ursache); bitte bescheetben: 012 | 84 Redet, weint cdeor schreit im Schiaf: bette
beschreib 012
58, Bestrafung andert nichts an seinem Verhalten . 012 | 85 Mat Wutausbriiche oder hiteiges Temperament . 012
59. Wecheeit sehr schnell von giner B6. st 2w seh auf Ordentiichkeit oder Sauberkest
Beschiftigung 2ur nBChSEEn oo 032 | bedacht 012
60 Hautuusschiige oder andere Hautpeobleme 87. Farchtet sich 2u sohe oder istyu dngstiich .. 012
{ohne bek korperiche Ursache) 012 | B& Macht nicht mit 012
&1 Wetgert sich zu essen 012 | B9 ZeigtzuwengAktwvitit, ist o langsamodertrage . 012
&2 Weigert sich, lebhafte $oicle mitzuspielen ... 012 | 90 lst unghicklich, traurig oder niedegeschiagen 012
63. Schavkelt wiederholt mit dem Kopf oder dem L. st UrgewShOREh 00N oo 012
ganzen Komper hin und her . 032 | 92, Lasst sich dutch unbekannte Menschen oder
64, Weigert sich, abends ins Sett sugehen ... 012 Situationen aus der Fassung biringen; bitte
65, Weigert sich bes der Sauberkeitserzichung; b o012
bitte besch 012
93, Erbeechen {ohne bek riche Ursache] ... 012
94, Wacht nachts haufig auf 012
66, Schrett viel 012 | 95 Liuftweg 012
67. Seheint nicht auf Zuneigung/ZArlichkeit 96, Verkangt viel Aufmerksam&eil ... 032
U reageren 012 | 97 Guengelt 012
68, 15t befangen odet leicht veriegen ... 032 | 98 It verschiossen, mmt keinen Kontakt mit
&9, Donkt riut an sich oder will nichttelten .. 012 o auf 012
70. Zeigt wenig Zuneigung fir andete levte ... 012 | 99 Macht sich zu viel Sorgen 012
71 Zeigt wenig interesse fle Sachen in seiner 100. Bitte bescheeiben Sie hier Probleme ihres
Umgebung 012 Kindes, dee bisher noch nicht erwlhnt wurden
T2, Zeigh tuwenig Angst vor Verletzungen . 012 012
73. 15t 2o angstiich odar schiichtern . 012 o012
74, Schldft weniger ats die meisten Kinder rachts 012
undfoder taguiber; bitte beschesb 012
— Hitte Uberpriifen S, ab Sie alle Fragen
beantwortet haben.
= Unierstreichen Sie bitte diegenigen Probleme,
die thren Sorgen machen.
Hat dieses Kind Krankhesten, Behinderungen oder Entwicklungsstarungen? T Nein 0 &; bitte beschredden:
Was macht Ihnen bei diesem Kind am metsten Sorgen?
Btte beschnsben Sie. was Thoen an diesern Kind am besten gefailt:
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10.8 Child Behavior Checklist (CBCL) 4-18 Jahre
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10.9 Elternstressfragebogen (ESF) Kindergarten und Vorschulversion

Fragebogen ESF

Kindergarten-und Vorschulversion

Name des Xindes Alter:

Geburtsdatum: | | | | | | Geschiecht [asachen [runge
St L".\‘:J’r.._—LmJ

Fragebogen susgelalll von ,} Mutter |:1 Vater [;jAndnm

Hauptbetreunng des Kindes durch: Juumv { ]Vlirv [ fAndn:n.
] ] ] )i
Famillemstand: | ledig L verheiratet | getrenyd lebend L igeschieden
=
[ fewte Partnenschalt 1 Sorstiges

Botte desen Sie die folgenden Aussagen scogfaiig durch. Beziehen Sie sich bel des Bewertung der Aussagen
wuf dos Xind far das Sie diesen Fragebogen susfallen sollent

Markisren She die Antwest, die Ihre Meinung am besten wiedergibt,

Kreweer Sie 0 an, wenn die Aussage 1l Sle sicht patvifft.
Krewren Sie 4 an, wenn die Aussage fur Sie kawm swtrifft
Krewwren S 2 an, wenn die Aussage Tiis Sle stwas sutrifft
Krwwren See 3 an, went die Aussage s Sle genau sutritft

Bitte entscheiden Sie sich fir eine Antwort wnd kreuoes Sie diese an. el bttt ffft  teft
noil  baum  cdwas ponas
w n n N

1 kh habe Mertschen i mener Usipobiung, de auf mein Kind aufpoisen. 0 ! ? i
72V ;;m:::bo&mlmmmd - 0 1 1 3
3 Ak Mather Vater hat man richt m:pt;m:lmv;!éue:q\ 0 1 1 i
4- Wen Kind 2eigt Verhalemmenen, die mih siénon 0 1 3 |
i‘ Es gite mu;vnm';p.mk;m:uhmmlm"mﬁdcsmxm'u&. - 0 ‘ 1 | ? 1 7]
6 Joh benatige manchmad Urkiab won eeiner Famiie : ST e i l; [ 1 - 2 | 1
)- Dummlr;mgmmthm(hg:Wnﬂw - 0 1 3 3
" mmkmwthammmﬁmmm;mmmmi y 0 A 1 . 2 3
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Bitte entscheiden Sie sich fir st Antwort end keewm Sie diese an

i Vesgheich ru andeven Eftern ft mr die Erichung meines Kindes leicht.

or Mer Ungebeng evbalie ich nistfiche Tipgn Sir die Froeheng menes Kiedes

* Durch dn Knd iann kh medn Leben st meby selnt bestinmen.

8| = |8

* ich habe meirmah am Tag Situsthanes, b derest i mich b rasn Ked Segere.

© Es gt eirige Asfgaben by MurtterVatey, desen ich mich nicht ichtig gewachen fiitle.

i Umgarg mi seisem Kind reaghre A ek usggsfuhy,

et it s Kied hadve, kars ich ikt mehn susreichend sbar mene Lt bestinmen.

+ Tookr meies Kondesfmeiner Kisder bieitt mir gosug Zeit, menes imeressen nachnugehes.

; &ﬂmdﬂmhm*ﬁbﬁﬁqﬂl

© Neein Kind it ntrengend.

Marchma stehe ich dem Verhalten meines Kindies hilflos gegeniier,

Dt Crofeteen {pder ardere Verwandie{Bekannte) entsten rich,

* indens vie Ieit m meirem Kind vertrirgen.

Mein Kind hat Bgenschatten, die i Sorgen berefien.

+ Auch britische Staationen mit menee Kind barn kh gut mefstem.

e taunche mich segedmiftig it arderen ERem avs,

Wers ch Hife iz e Kind Benatige, kam ich Nachbar usd bekonrée ragen.

s gt Situstionen, in desen reir die Eeriehiang e Kisdes Probieme bereftet.

wlu|x|e|els|z|e|slas|z]alz]s

oo et tich regebmakig it memen fresndenimen che mek Kind.

ok marhe mie Scegen e mein Kind,

‘Seit ey Gebart meines Kiedes habe ich 75 wenige Freideiten it menem Lebee.

u

i Problesmen mit meteem Kind habo kch feeende and Bekamte, an dhe ich mch wenden ki,

it e wisdes Studioren, i deven mie s Vestulie e s we asderee Lugench it

Medore Poriosen machee Aulierungen Lber meinen brnehurgssti, tie mch vetimichern.

~ ~ w ~ ~ - ~ ~ "~ ~ - - | o ~ - -~ ~ ~ ~ ~ -~ - ~ lgi
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Brieh die Awssogen 32 - 38 rur, wemn Sie skh zuraeit In eiver Partnerscht brw. the wEN Gt i
befnden, Aroasten gehen Sie ider r Frage 39 ncht  kum etwas g
n m w »

g hwinde mr ven e Pastnes mebe Unterstitnusg bel det niehung o | Al 2l
umseves Kinades wimnchen,

33 £ bt ricitts, weas ich an meiver Faridie drdem mixhie. T B

34 MenfeFartser/in usd kh sprechen Erniebongmafinahmen miteirandes ab. g | v ] 3

B Es bt einige Puskte ia des Partnerschalt, die ich perse dere wiirde. R A R

ET i entt chidel der Erzishung des Kindes g | ] 2]

W inriehunglragen sid e d ich uns volkomaen einlg il B X B

38 Men Partrer versteht mene Sorgm. 0 1 1 3
Falgerde sind n meiner Familie im letrien lake eingetrofien. neL | km e she

¥ gitt geben Sie pegebeneatalls as, wie stark Sle dieses mamentan betitet, .'.:’....: belstens u.:u briasterd

A Treanurg/schesding 0O e 1 1 ]

) Tod enes Vivwasdien fEiter, Gesdraister, Lebemmportnier] 0 0 1 1 ]

O Schwenmimgerde KiankbeltUntah ) 0 1 2 3

d)  Wesertbcke Verrngenicg des Grbnmmrens () ] 1 1 3

¢ Wesentiche Vesdnderung des Umelds (1.. dusch Umng, ) 0 0 1 ] 3

40 im Falgenden sabien Sie Air die Geschwisteskinder (falls worhanderi) Angaben em Aler ued Geschiecht machen.

1 Geschwisterking | Aier; ] songe ] maccken

2 Geschwhiteviind Akt [ bange ] maéeren

3 Caschmtorkind | Ater [ range 7] moscten

A Geschuistirind Ao ] bonge [ msdchen

qr N selbes Sio itke fi jedes Kirad angebes, wie grod Sie den Stress bn dey grskht  loum etwens v
Erziehung des Kindes smchiftoes. streswg sty stesly | shenig

Kind, Uber das Sin on Fragebogen Angabien machtos. L 1 2 | 3

1 Geschwisterking 0 1 2 3

2 Cesrbwiiteviend o 1 2 k]

3 Gesshmbtariinnd ] 1 2 1

A Geubmintevicnd o 1 2 | 3

Bitte iiberpiifen bie, ob Sle alle Fragen beurtwortet haben

Vielen Dank!
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10.10 Elternstressfragebogen (ESF) Schulversion

Fragebogen

Schulversion
Name des Ximides Alter:
Gebartsdatum | | l I I Geschlocht L_]uumm l_]hmgl
™y Ao
Ty M v = — oo
Fragebogen susgefGlt von ...Jmmu .__]vmn [_Jhmlm-
e il 1
Haupibetreuung des Kindes durch, L IMutter LI Vater L__{ Anderen;
Familienstand,  |_liedig  __lvesheistrt | getrenst Iebenid [ ] gosetiosen
l___‘omt-hnmuwt [ Jsatsges
Bitte lesen Sie die tolpenden A faltig darch, Be e mich bet der Bewertung der Asssgen

wuf das Kird, fir das Sie dimsen Fragebogen suslUllen sollen’
Markioren Sis &l din Dhre Melsung am besten wisdergibi

>

Kreuanen Sie 0 an, wonn die Auscage Fiie Sio nicht suteiffy,
Kreuzen Sle £ an, wenn die Aussage fiis Sie kawm rutriffy.
Kreuzen Sie 2 an wenn die Aussage fur Sie stwas sutsifft
Kreusen Sie 8 an, wenn die Aussage FUz Sie genau suteifiy.

ESF

Bitte srtscheides Sio tich flr sine Artwort ued kreszen Sie dese an, it ¥t et iiffit

ot e olwis o

X — | o m n th

1 1oy hate Mensthes in setres Uimgebueg, die auf mein Rind aufpassen 0 | 1 i
T Mon st swich oft mit cetnen Kind. 0 1 1 1
i mmlvnntnmr;m:n;-vmz;nmv'mw ' o ! |AT 3
4 Mei Kind 1ol Weralterrwedion, i mach stieen 0 | d i
V ;‘ bphm-ahlq&ndemdmhnblrmmnmmm;w 0 1 i i
€ Ak Mutter/Vater musss ch auf ebnige Lebemstriume vernchten. 0 1 T ,'
). lnmmmkunim;ﬁummml;mhlw 0 | ) i

1 o5 habe weften withbon foed, (ke e jeetand etmas von min machte. 3 . 0 i | ! i
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Sitte entschekden Sie ch fir sine Astwort snd keesren Sie diese an. ATt S
oichl  baum  etwes genau
m w ~ n
pe ch rouns meinem King e mehr altigfichen Dingen bwée Anietes, 23tme putzen. Ziremer aufrismen) 7 B
hedten, s i pocht 51, A . [ *]
n Von Memiches I mefrer Limgebusg eshit & Atz Tips fir i Erzichung menes rdes. ocky || 2
11 D Gt ek e s bestnen SR EAEY
1 1
(n!uu-u'-ummmnamm 0 { O I SR |
L I
13 65 e esigs Autgabon 35 WaterfVater, dee i mch it i grachson bl 0 1 s 2] ¥
W Im Umgmng mi menees Kind reagien KN koot sngecuidy o 2 | @] s
15 S ikh @ King habe, kaen kh ikt sety anveschend iibey e Teit bessimmen U I S
1 Micberettet s Stress, G Tesmsise mises Kindes s memem Tagesasloaf urterrulringen (v LT U
0 hdabe Twndfel obikch m d rsihung mees Kdes s et mache. ey || s
g 18 Mein Kind bt ambrosgmd. 0 1 | 3
10 Mt e e Ve s K il e R ERE N
jo DleGroteitorsfoder ardere Verwasdie/Bebanstr) eetasten skch,indem sie It it resvem Kind | Saalio s sl
-7 verbragen. |
1 ke kg oot i e K, | x| ]2ls
| 22 Die Hassaudgatemituation meines Kindes eviche ch s arstrengend. | olliedloe 13
T ichtausche mich regelmitig mit arsteren ERenn aun. Tl R T
n Wt kh e st mainem Xiad benttspe. kamn b Nachbue utd Briannte tragen. (- S 8 s T
5 b gt Stuaticnen, e detwn e e Esiebung meves Kndes Protlene tevstet. 3 B 2 e 3
s | > 7
26 Khtete mich regeimilig it memen fzsnden/ienes obne nen Kt o3l [ s
| 20 kh mache mé Sorgen ure meln Kind wlacla | s
|78 St der bt meters Kindes habe h ) werig Frehaties n sefeer Leben. @il ) vE p Y
9. Bei e mit e i hae ch resrde und Bekarmte, b dhe kh i werden ko, o | vl l s
30 s bt e wider Shuationen, in dees mk o Veshates meves Kndes ver ssdoen sasgelnit. 0 1 1 )
31 Ichmache mir Saegen i e Zukinft seines Kndes. ol il 2
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Bitte bearntwerten Sie die Aussagen 2 - 36 rur, ween She skh uraet fs #t baw, Ehe W i e
Bubnden. Aeserritis gebis Sie 3t 20 Frage 39. d:n t:n a:n T
32 khwirde mis von meisem Partner mett Ustorititaung bei der Ertichang ursees findes wimceen. CO O R 2 X
35 Esgitakins, was kh an meines Famibe ndes miche. o | ¥l 25
34 Meine Portneuia und kch sgroches Ersietungum b O R B IS0
5 Esghtenge Puktein des Prtnenchult, e ch geme bndem wisde, ol vl
35 Meinfe Pt eniaset michbe de Eiehung e Kindes. /i I Y
51 Crsevungslragen sind e Partresfin e kh s velboommen cistg. P |vad s
38 Mein Partes verstetst mene Sargen. TV R 2 5 T
s IirmsioeeneeR. DR 2
3 Inneung/Scheidung 8 8T 1 3
W Tod rises Verwendte (Etem, Gescinister Leberpeton) O o 1 2 3
@ Schwerwegede KrarkherfUsfl) O T ] 3
& | Wesertiche Yeinngenng des Enkormmen & | il ) 1 1 3
o Wesersiche Vevandorsng des Ussfls (18, dorch Liraug) 2 ) 1 ) 3
40 i Folgendoe sallen Si fr die Geschwisterkinder [falls vorbandes) Angabes num Alter snd Geschlecht machen.

LGexchwisserting hoaee: ] g [] madcben

1 Gestutitinking Are ] e [ maschen

3 Gexchmirterind Ao [ hurge L] mischen

¢, Geschwnterkind e ] arge [ macchen

o mzz:mm*umunmn m' :& ‘m -~
fnd, dber da S im ragrbege Angaben madren. |9 ] 3
EGesctnisserkied ° 1 2 3
1. Geschtiterking 0 ' 2 3
1. Geschmwntesend 0 1 7 3
& Gesctrassterkind 0 I I 3

Bitte dberprisfen Sie, ob Sie alle Fragen beantwortet haben.

Vielen Dank!
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10.11 Einverstandniserklarung

OTTO-VON-GUERICKE-UNIVERSITAT MAGDEBURG

N STTE VOM GUERICER
= UNIVERSITAT MEDIZINISCHE
MAGDEBURG FAKULTAT

Klinik fir Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie
des Kindes und Jugendalters am Klinikum Magdeburg
vt 9GmbH
1'"““""‘ Prof. Dr. med. H.-H. Flechtner

EINWILIL IGUNGSERKLARUNG

+ Der folgende Abschnitt ist von den Eltern selbst auszufillen <

Wir, Frau geb.:
und Herr geb.:
die Sorgeberechtigten fiir

sind tiber Inhalt und Ablauf der Studie aufgekldrt. Die schriftliche Elterninformation wurde uns
ausgehandigt. Wir hatten ausreichend Zeit, diese Information zu lesen. Den Inhalt haben wir
verstanden. Falls weitere Fragen auftreten, kdnnen wir diese jed erzeit der Studienleiterin / dem
Studienleiter stellen. Wir erkldren uns mit der Teilnahme unseres Kindes an der Studie
einverstanden. Wir wurden darauf hingewiesen, dass die Teilnahme unseres Kindes an der
Studie freiwilligist, und dass wir jederzeit ohne Angabe von Griinden die Teilnahme unseres
Kindes an der Studie beenden kdnnen.

Datenschutzrechtliche Einwilligung

Wirwissen, dass die von unserem Kind gewonnenen Daten mit Computern weiterverarbeitet
und eventuell fiir wissenschaftliche Verdfentlichungen verwendet werden sollen. Hiermit sind
wir einverstanden, wenn die Verarbeitung und Verdffentlichung in einer Form erfalat, die gine
Zuordnung zu uns und unserem Kind ausschliefit. Auch diese Einwilligung kénnen wir jederzeit
ohne Angabe von Griinden widerrufen.

Alle Personen, die an der Studie oder an der Behandlung beteiligt sind, unterliegen der
drztlichen Schweigepflicht, die Belange des Datenschutzes sind gewdhrleistet.

ort Datum Unterschrift/Sorgeberechtigte™
ort Datum Unterschrift/Sorgeberechtigter®
R rundsidich sdlien bede Dierrsle orerscdroben. Leg de Uniersdrifl e nes Dhermals v, 50 versichert dinider

Urnterrsichnende  nugleich, dal ersie im Brverstandis mit dem anderen Bl fondelt oder dall er'sie dos alleinige
Sorgered i dos Kind fal
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ICD-10 (DilliNG €t @l. 2015)...eeeutuuiieeeeee et e et e e e e e e e e e et e s e e e e eeeeaseanaaeaeeaneeeennes 35
Tabelle 2: Gruppenunterschiede der initialen Belastung der Studienteilnehmenden der
Gruppen Experiment_T1T2 und Kontrolle_T1T2........ccooiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeee 38

Tabelle 3: Gruppenunterschiede der Merkmale der Studienteiinehmenden und
Nichtteilnehmenden der Experiment- und Kontrollgruppe. ... 39
Tabelle 4: Gruppenunterschiede der Merkmale der Studienteilnehmenden der Gruppen
Experiment_ T1T2 und KONtrolle _TLT 2. ..ot e e e 39
Tabelle 5: Interaktionseffekte der Varianzanalyse der psychiatrischen kindlichen
Symptomatik (CBCL) und des elterlichen Stresserlebens (ES) zu Beginn (T1) und nach
(nicht) erfolgter Intervention (T2) der Gruppen Experiment T1T2 (n=21) und
KONrolle_TLT2 (N = 20). ciiiiiiiiiii i e e e e e e e e e e et e s s e e e e e e e e te bt e e e e e e e eeeeseeannaas 40
Tabelle 6: Ergebnisse der Varianzanalyse der akuten Therapieeffekte {ber den
Interventionszeitraum (T1-T2) in der Gruppe Experiment. T1T2........cccovvviiiiiiiieieeeeeeeeinns 42
Tabelle 7: Ergebnisse der Varianzanalyse Uber das interventionslose Intervall (T1-T2) in
der Gruppe Kontrolle_ TLIT2 (N = 20). cccieeeiieeeiiiee e e e e e e e 44
Tabelle 8: Ergebnisse der Einzelvergleiche der Mittelwertsdifferenzen von Therapiebeginn
(T1) und -ende(T2) der externalisierenden und internalisierenden Symptomatik in den
StOrUNGSKATEGOIIBN. ..o 46
Tabelle 9: Bivariate Zusammenhdnge zwischen elterlichem Stresserleben und
psychiatrischer kindlicher SymptomatiK.............cooooiiiioioi i, 51
Tabelle 10: Diagnosepravalenz psychiatrischer Stérungen des Kindes- und Jugendalters
nach Steffen et al. (2018)......ccoooi i 100
Tabelle 11: Gruppenunterschiede der initialen Belastung der Studienteilnehmenden und
Nichtteilnehmenden der EXperimentgruppe. ..o 101
Tabelle 12: Gruppenunterschiede der initialen Belastung der Studienteilnehmenden und
Nichtteilnehmenden der Kontrollgruppe. ......coooovuiiiiiiii it 101
Tabelle 13: Ergebnisse des nonparametrischen Wilcoxon-Tests der akuten
Therapieeffekte in der Gruppe Experiment_T1T2. . ... 102
Tabelle 14: Ergebnisse des nonparametrischen Wilcoxon- Tests (ber das
interventionslose Intervall in der Gruppe Kontrolle_T1T2. .....oiiiiiiiiiiiiiiiiie e, 102
Tabelle 15: Ergebnisse Friedmans zweifaktorieller Varianzanalyse nach Rang bei
verbundenen Stichproben zur Messung der langfristigen Therapieeffekte in der Gruppe
[ 0 1=] T 0= o | S 0 1 TSR 102

124



TABELLENVERZEICHNIS

Tabelle 16: Signifikante Verdnderungen mit klinischer Relevanz der akuten
Therapieeffekte in der Gruppe Experiment_T1T2 (Bedingung 1 nach Jacobson und Truax
S TSSO P PP 103
Tabelle 17:  Signifikante Verdnderungen mit klinischer Relevanz der akuten
Therapieeffekte in der Gruppe Experiment_T1T2. (Bedingung 2 nach Jacobson und Truax
S TSRO RPP TP 104
Tabelle 18: Signifikante Veranderungen mit Klinischer Relevanz der langfristigen
Therapieeffekte in der Gruppe Experiment_T1T3 (Bedingung 1 nach Jacobson und Truax
S ) TP PPRPPP 104
Tabelle 19: Signifikante Veranderungen mit Klinischer Relevanz der langfristigen

Therapieeffekte in der Gruppe Experiment_T1T3. (Bedingung 2 nach Jacobson und Truax

S ) PP ERPRR 104
Tabelle 20: Ergebnisse der Varianzanalyse der langfristen Therapieeffekte (T1-T3) in der
Gruppe EXperiment_TLAT3 (N = 9). couiiiii ittt e e e e e e e e 107
Tabelle 21: Einzelvergleiche der langfristigen Therapieeffekte........cccoooveeeiiiiiiiiiiiennnennn, 107

Tabelle 22: Gesamtmodelle der Regressionsanalysen auf Kindes- und Elternebene.....108
Tabelle 23: Einzelergebnisse der multiplen Regressionsanalysen auf Kindes- und
[ (=T U= o= o T PP 108

125



	1 Einführung 
	1.1 Theoretischer Hintergrund 
	1.1.1 Einleitung 
	1.1.2 Kindliche psychopathologische Störungen 
	1.1.3 Psychiatrische kindliche Symptomatik und elterliches Stresserleben  im familiären Rahmen 
	1.2 Das familien- und interaktionsorientierte Therapiekonzept der  Tagesklinik der Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie der  Medizinischen Fakultät der Otto-von-Guericke-Universität  Magdeburg
	1.2.1 Phasen und Ziele des Therapiekonzepts, Indikationen und  Kontraindikationen der Behandlung 
	1.2.2 Diagnostikbausteine der Tagesklinik 
	1.2.3 Allgemeine Behandlungsbausteine auf Kindes- und Elternebene
	1.2.4 Mehrfamilientherapie „Magdeburger Modell“ als Behandlungsbaustein
	1.3 Aktueller Forschungsstand 
	1.3.1 Überblick über Therapiesettings und Elternbezug
	1.3.2 Evaluierte tagesklinische Therapien im Kindergarten- und  Grundschulalter 
	1.3.3 Implementierte ambulante Eltern-Kind-Interaktionsinterventionen 
	1.3.4 Tagesklinische und stationäre interaktionsorientierte Eltern-Kind- Therapien 
	1.4 Zielsetzung und Hypothesen 
	2 Material und Methoden 
	2.1 Studiendesign 
	2.2 Untersuchungsinstrumente 
	2.2.1 Deutsche Version der Child Behavior Checklist (CBCL 4–18) 
	2.2.2 Deutsche Version der Child Behavior Checklist (CBCL 1½–5) 
	2.2.3 Elternstressfragebogen (ESF) 
	2.3 Stichprobenbeschreibung 
	2.3.1 Verteilung der Studienteilnehmenden 
	2.3.2 Datenerhebung der Experimentgruppe 
	2.3.3 Datenerhebung der Kontrollgruppe 
	2.4 Dokumentation und Darstellung 
	2.5 Auswertung der Ergebnisse/Statistische Analysen 
	2.5.1 Überprüfung der Voraussetzungen 
	2.5.2 Statistische Verfahren und Vortests 
	2.5.3 Statistische Signifikanz, Effektstärken und klinische Relevanz 
	3 Ergebnisse 
	3.1 Deskriptive Analyse der Studiengruppen 
	3.1.1 Psychiatrische kindliche Symptomatik und elterliches Stresserleben  bei Studienbeginn (T1) 
	3.2 Gruppeneffekte der Studienteilnehmenden und  Nichtteilnehmenden 
	3.2.1 Abhängige Variablen 
	3.2.2 Unabhängige Variablen 
	3.3 Analyse gruppenspezifischer Unterschiede zwischen den  Gruppen Experiment_T1T2 und Kontrolle_T1T2 
	3.3 Akute Therapieeffekte in der Gruppe Experiment_T1T2 
	3.4 Ergebnisse der Gruppe Kontrolle_T1T2 
	3.5 Vergleich externalisierender und internalisierender  Therapieeffekte
	3.5.1 Therapieeffekte externalisierender vs. internalisierender  Symptomatik
	3.5.2 Analyse externalisierender Störungsbilder 
	3.5.3 Analyse internalisierender Störungsbilder 
	3.6 Langfristige Therapieeffekte 
	3.7 Moderatoren der akuten Therapieeffekte 
	3.8 Zusammenhänge zwischen psychiatrischer kindlicher  Symptomatik und elterlichem Stresserleben  
	3.9 Ergebnisbewertung anhand der Hypothesen 
	4 Diskussion 
	4.1 Akute Therapieeffekte 
	4.1.1 Effekte auf Kindesebene 
	4.1.2 Effekte auf Elternebene 
	4.1.3 Klinische Relevanz der akuten Therapieeffekte und Therapieversagen
	4.2 Ergebnisse der Kontrollgruppe 
	4.3 Therapieeffekte externalisierender vs. internalisierender  Symptomatik
	4.4 Langfristige Therapieeffekte in der Teilstichprobe 
	4.5 Einfluss des Alters auf akute Therapieeffekte 
	4.6 Zusammenhänge zwischen kindlicher Symptomatik und  elterlichem Stresserleben
	4.7 Methodische Einschränkungen, Stärken und zukünftige  Untersuchungen 
	4.8 Fazit für die klinische Praxis 
	5 Zusammenfassung 
	6 Literaturverzeichnis 
	7 Danksagungen 
	8 Ehrenerklärung 
	9 Darstellung des Bildungsweges 
	10 Anlagen 
	10.1 Diagnoseprävalenz psychiatrischer Störungen des Kindes- und  Jugendalters in Deutschland 
	10.2 Ergebnisse der Gruppenunterschiedstestungen 
	10.3 Ergebnisse der nonparametrischen Analysen 
	10.4 Reliable Change Index  
	10.4.1 Formel 
	10.4.2 Reliable Change Index Tabellen und Abbildungen 
	10.5 Langfristige Therapieeffekte 
	10.6 Regressionsanalysen 
	10.7 Child Behavior Checklist (CBCL) 1½–5 Jahre 
	10.8 Child Behavior Checklist (CBCL) 4–18 Jahre 
	10.9 Elternstressfragebogen (ESF) Kindergarten und Vorschulversion 
	10.10 Elternstressfragebogen (ESF) Schulversion 
	10.11 Einverständniserklärung
	11 Abbildungsverzeichnis 
	12 Tabellenverzeichnis 

