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Kurzreferat: 

Die vorliegende prospektive Studie überprüfte die Wirksamkeit eines multimodalen 

Therapiekonzepts der Tagesklinik der Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie der 

Medizinischen Fakultät der Otto-von-Guericke-Universität Magdeburg in der Altersgruppe 

3-10 Jahre. Die Untersuchung fand im Zeitraum Juni 2013 bis September 2015 in Form 

eines quantitativen Prä-Posttestungs-Designs mit Kontrollgruppe statt. Schwerpunktmäßig 

erfolgte eine Betrachtung der psychiatrischen kindlichen Symptomatik (CBCL) im Fremdurteil 

(durch die Eltern) und des elterlichen Stresserlebens (ESF) im Selbsturteil anhand 

standardisierter Fragebögen. Die mehrzeitige Messung der Experimentgruppe erfasste 

Daten bei Therapiebeginn und -ende und nach weiteren 5 Monaten in der Häuslichkeit und 

verglich die Ergebnisse mit Daten eines Wartelisten-Kontrollgruppenkollektivs. In der 

Experimentgruppe zeigte sich ein signifikanter Rückgang 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 auffälligen Bereich. Der 

Rückgang des elterlichen Stresserlebens war abhängig vom Alter des Kindes. Es konnten 

Zusammenhänge zwischen kindlichem Problemverhalten und elterlichem Stresserleben 

gezeigt werden. Ziel dieser Arbeit ist die Überprüfung der klinischen Wirksamkeit der 

familienorientierten tagesklinischen Behandlung mit dem Behandlungsbaustein der 

Mehrfamilientherapie und einen Erklärungsbeitrag über die Zusammenhänge zwischen 

psychiatrischer kindlicher Symptomatik und elterlichem Stresserleben zu leisten. 
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1 Einführung 

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 Abhängigkeit eines 

Neugeborenen und Kindes zu seiner Bezugsperson, im Idealfall der eigenen Mutter, 

welche durch ihr Verhalten an der Entwicklung des Individuums beteiligt ist (Winnicott 

1960). Ungünstige Verhaltensweisen, v. a. mangelnde Sensibilität in Wahrnehmung, 

Interpretation und Reaktion auf das Kind können dazu führen, dass sich 

Psychopathologien in der Verhaltens- und Emotionsregulation entwickeln (Winnicott 2002; 

Herr et al. 2015). Dementsprechend sollte der Behandlungsansatz einer 

psychopathologischen Störung 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 Behandlungsansätze finden im 

deutschsprachigen Raum seit mehreren Jahrzehnten zunehmend Anerkennung (Ihle und 

Mattejat 2005; Esser und Banaschewski 2003; Petermann 2013). Es kommen Eltern- und 

Familientrainings zum Einsatz, welche in verschiedenen Intensitäten und Settings die 

Eltern-Kind-Interaktionen verbessern sollen oder sogar präventiv für 

Risikogruppenfamilien angeboten werden (Comer et al. 2013; Webster-Stratton 2014; 

Sanders et al. 2014; Thomas und Zimmer-Gembeck 2007; Lösel 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 Störungen und Risikofaktoren. Dabei fordern 

immer mehr Autoren eine Wirksamkeitsüberprüfung 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 Stabilität der 

psychiatrischen Symptomatik sowie einen engen Zusammenhang zu chronischen 

physischen Erscheinungen, welche u. a. auf das Gesundheitsverhalten der PatientInnen 

zurückzuführen sind (Odgers et al. 2012; Sanders et al. 2014; Hölling 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 stationären Aufenthalten 

und Häuslichkeit verkörpern, weniger restriktiv sind, keine längere Trennung von der 

Familie und dem sozialen Umfeld fordern, bessere Interaktionen mit verschiedenen 

Einrichtungen bieten (bspw. Kindergarten, Schule, Sozialdienst) und über den sog. 

Transfereffekt den PatientInnen ermöglichen, erlerntes Wissen und Verhalten in die 

Häuslichkeit 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 können langfristig hohe Kosten 

gesenkt werden, welche im Justiz-, Sozial- und Gesundheitswesen auftreten würden 

(Furlong et al. 2013; Foster und Jones 2006; Stack et al. 2010). Tageskliniken mit 

systemischen Konzepten können zwar vollstationäre Kapazitäten einsparen und weisen 

niedrigere Pflegesätze auf, sind in der klinischen Praxis aber z. T. mit größeren 

Herausforderungen an das Fachpersonal verbunden durch erhöhte Flexibilität, spezielle 

Weiterbildungen und Supervisionen bei durchschnittlich gleich langen oder tendenziell 

sogar länger ausfallenden Behandlungstagen (Schepker 2008). Dementsprechend 

müssen die Programme entsprechend vergütet und evaluiert werden (Dretzke et al. 

2005). 

1.1.2 Kindliche psychopathologische Störungen 

Gemäß dem Diagnostischen und Statistischen Manuals Psychischer Störungen (DSM-5) 

zeigt sich eine psychische Störung in den Ebenen Fühlen, Verhalten und/oder Denken 

und ist definiert als eine nicht altersgerechte Abweichung von der Norm, welche zu einer 

Beeinträchtigung des Kindes und/oder seines sozialen Umfeldes führt (vgl. Falkai und 

Wittchen 2015). Man unterscheidet zwischen internalisierenden, externalisierenden und 
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gemischten Störungen. Internalisierende Störungsbilder zeichnen sich nach Achenbach 

und Edelbrock (1983) durch ein ängstlich-depressives Verhalten, sozialen Rückzug und 

körperliche Beschwerden aus und führen zu einem Rückzug in die eigene innere Welt 

(Schneider et al. 2012). Externalisierende Störungen zeigen eher dissoziales und 

aggressives Verhalten und manifestieren sich in Kommunikation und Interaktion mit der 

Außenwelt (Pinquart 2013; Achenbach und Edelbrock 1983). Gemischte Störungen 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 Häufigkeit psychischer Auffälligkeiten bei Kindern und Jugendlichen in 

Deutschland im Zeitraum 2014 bis 2017 16.9 %, wobei Jungen (19.1 %) deutlich häufiger 

betroffen waren als Mädchen (14.5 %) (Klipker et al. 2018). In einer parallelen 

Kohortenstudie (Baumgarten et al. 2018) entwickelten 18 % der 3- bis 5-jährigen Jungen 

bis zum Ende der Grundschulzeit psychopathologische Auffälligkeiten. 52 % der 

Teilnehmenden, welche bereits zum ersten Erhebungszeitpunkt Auffälligkeiten gezeigt 

hatten, wiesen diese 6 Jahre später erneut auf und deuten auf die deutlich höhere 

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 vertragsärztlichen Abrechnungsdaten für Kinder und 

Jugendliche bis 18 Jahre wurden in Deutschland von 2009 bis 2017 Häufigkeiten 

psychiatrischer Störungen erfasst (Steffen et al. 2018). Die aktuellsten Zahlen von 2017 

zeigt Tabelle 10 (vgl. Anhang 10.1). Mit 17 % dominierten Entwicklungsstörungen (F8), 

gefolgt von Verhaltens- und emotionalen Störungen (F9). Es zeigte sich eine zunehmend 

steigende Prävalenz über den Erhebungszeitraum insb. für affektive Störungen (Steffen et 

al. 2018).  

 

In der Altersspanne der 3- bis 14-Jährigen dominieren emotionale und 

Verhaltensstörungen, welche bei Jungen öfter auftreten als bei Mädchen (Hölling et al. 

2014; Klasen et al. 2016; Lavigne et al. 1998; Verhulst und van der Ende 1992). 

Externalisierende Verhaltensauffälligkeiten im Vorschulalter sind prognostisch bedeutsam 

für späteres antisoziales Verhalten und Kriminalität in der Jugend (Robins 1991; 

Huesmann et al. 2002; Dubow et al. 2009). Die Weltgesundheitsorganisation (1993) sieht 

in kindlichen Aggressionen einen der größten Risikofaktoren für spätere 

Gewaltauffälligkeiten. Diverse kindes-, eltern- und familienbezogene Risikofaktoren zur 
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Entstehung und Aufrechterhaltung kindlicher Psychopathologien sind vielfach 

wissenschaftlich belegt. Als bedeutsamste Prädiktoren für 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 familiären Rahmen 

Abgeleitet vom englischen Wort strain steht der Begriff Stress im deutschsprachigen 

Raum für 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 Hauptauslösern elterlicher Belastung zählen 

nach Abidin (1995) neben Charakter und Verhalten des Kindes, aus denen sich diese 

besonderen Anforderungen für die Eltern ergeben, Einschränkungen elterlicher 

Funktionsfähigkeiten, die wiederum Auswirkungen auf die Ressourcen zur Bewältigung 

der Situation haben (vgl. Tröster 2011).  

 

Bei der Betrachtung der Wechselwirkung psychiatrischer kindlicher Symptomatik und 

elterlichem Stresserleben muss von einem sich gegenseitig bedingenden Gefüge 

ausgegangen werden (Johnston 1996). In der Literatur lassen sich diverse Hinweise für 

den Einfluss elterlicher Belastung auf kindliche Verhaltensauffälligkeiten 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, beeinträchtigt die Aufmerksamkeit der Erziehungsperson 

zum Kind und fördert unsicheres Interaktions- und Bindungsverhalten (Thomas und 

Zimmer-Gembeck 2007; Cummings et al. 2000). Bereits pränataler Stress der Mutter gilt 

als wichtiger Risikofaktor einer später gestörten Mutter-Kind-Beziehung (Haselbeck et al. 

2013), da sich Stressreagibilität u. a. auf die mütterliche Zuwendung auswirkt (Meaney 

und Szyf 2005; McGowan und Szyf 2010). 

Zugleich führen kindliche Verhaltensauffälligkeiten zu elterlichem Stresserleben, das 

wiederum zu einer Fehleinschätzung seitens der Eltern führt (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 höher angegeben als in der gesunden Kontrollgruppe. Es konnte dabei gezeigt 

werden, dass gestresste Eltern psychisch kranker Kinder zu einer verzerrten 

Einschätzung der kindlichen Symptome neigten und das Ausmaß der Erkrankung höher 

bewerteten. Zu ähnlichen Ergebnissen kamen Irlbauer-Müller et al. (2017), die 

Korrelationen zwischen höherer elterlicher Belastung und größeren Urteilsdifferenzen von 

TherapeutInnen und Eltern nachwiesen und zu dem Schluss kamen, Elternangaben 

kritischer zu hinterfragen. Briggs-Gowan et al. (1996) führten diese Fehleinschätzung auf 

eine niedrigere Toleranzschwelle der Eltern zurück die Psychopatholgien ihrer Kinder zu 

bewältigen. Ein erhöhtes Stresserleben wird dabei gerade für Eltern von Kindern mit 

externalisierenden Störungen verzeichnet (Schachar et al. 1987; Barkley et al. 1988; 

Anastopoulos et al. 1992; Webster-Stratton et al. 2004). Das Problemverhalten der Kinder 

führt 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 abhängig 

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 können 

durch familiäre Unterstützung (Zuwendung, Fürsorglichkeit und Kontrolle) und ein 

positives Familienklima profitieren (Plass et al. 2016). Das Familienklima entsteht aus 

dem elterlichen Erziehungsverhalten und dem familiären Zusammenhalt (Schneewind et 

al. 1985). Viding et al. (2009) zeigten, dass ungünstiges Erziehungsverhalten bei 

7-Jährigen vermehrt zu Verhaltensproblemen mit 12 Jahren führte. Ein ungünstiges 

Erziehungsverhalten ist dabei durch mangelnde Warmherzigkeit, Unterstützung und 

Reaktionsfähigkeit der Mutter und einen inkonsequenten oder zu autoritären Umgang mit 

den eigenen Kindern gekennzeichnet (ebd.; Cecil et al. 2012). Warmherzige und 

empathische Eltern sind eher in der Lage mit höherem Erziehungswissen auf ihre Kinder 

einzugehen, die sozialen Kompetenzen an ihre Kinder weiterzugeben (Schneewind 2008) 

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

 

Bei der Bewältigung familiären 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 Bewältigung maßgeblichen 

Einfluss hat. Neben der Einschätzung des Stressors (Auswirkungen auf die Familie, 

Bedrohlichkeit) werden auch die der Familie zur Verfügung stehenden Ressourcen 
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überprüft (Retzlaff und Sydow 2015). Diese können auf individueller Ebene durch bspw. 

Bildungsstand, somatischer und psychischer Gesundheit und einer 

Selbstwirksamkeitsüberzeugung (Bandura 1997) oder auf familiärer Ebene durch 

finanziellen Rückhalt, höheren sozialen Stand, Zusammenhalt und der Fähigkeit der 

Familie zur Anpassung und Konfliktlösung entstehen (Schneewind 2008). Kinder können 

extern auf Ressourcen anderer Personen zugreifen, indem sie mit ihrer Kontaktperson in 

Verbindung treten und von dieser Regulationsstrategien übernehmen (Holodynski und 

Friedlmeier 2006). Somit stellen gestörte Interaktionsprozesse von Eltern und ihren 

Kindern sowie ungünstige Stressverarbeitungskompetenzen Schlüsselstellen für 

therapeutische Konzepte dar.  

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 

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 für Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik 

und Psychotherapie 2015). Im Klinikleitfaden 2020 (Flechtner und Röttger), der für die 

Einarbeitung neuer Mitarbeiter erstellt wurde, sind die einzelnen Klinikbereiche 

(Ambulanz/Tagesklinik/Stationen) mit Therapiekonzepten sowie die Aufgaben der 

einzelnen Berufsgruppen der Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie beschrieben. Zum 

Zeitpunkt der vorliegenden Arbeit verfügte die Tagesklinik über 26 Behandlungsplätze, 

aufgeteilt in 4 altersgestaffelten Gruppen, das Altersspektrum reichte von 3–18 Jahren. 

Während der Studienphase wurden 10 Behandlungsplätze, 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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Veränderungen der einzelnen Mitglieder und des gesamten Familiensystems zu bewirken 

(Sydow 2007).  

 

Ziel ist eine Reduktion psychiatrischer Symptomatiken der PatientInnen im Kontext ihrer 

Umgebung, um Verhaltensänderungen für eine gesunde psychische Entwicklung zu 

fördern und eine Stärkung der Kompetenzen, um altersgemäß anstehende 

Entwicklungsaufgaben zu lösen (Schneewind 2008). Dabei stehen Stärkung sozialer 

Kompetenzen, Steigerung des Selbstwertgefühls und die Auseinandersetzung mit 

eigenen wirksamen Bewältigungsstrategien auf Seiten der Kinder (Falkai et al. 2022; 

Retzlaff und Sydow 2015) und auf Seiten der Eltern das Erlernen/Verbessern günstiger 

Erziehungstechniken, eine verbesserte Wahrnehmung ihrer Kinder und Stärkung 

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

 

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

 

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

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

Zunächst findet ein Erstkontakt der PatientInnen mit den Eltern bei TherapeutInnen der 

Institutsambulanz statt. Die Kinder sind entweder im Rahmen einer kinderärztlichen 

Vorsorgeuntersuchung auffällig geworden, wurden von Kinder- und 

JugendpsychiaterInnen oder einer pädagogischen Einrichtung überwiesen oder die Eltern 

Ambulante Nachsorge

Entlassungsphase

Erprobungsphase

Therapie

Fallbesprechung

Diagnostik

Aufnahme

Probetag

Erstkontakt
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wünschten einen Termin aus eigener Motivation. Der Verdacht auf eine psychische 

Störung kann auch im Rahmen einer akuten Krise als Notfallbehandlung auftreten. Die 

Befunderhebung aus psychischer Diagnostik und körperlicher Untersuchung führt in der 

Ambulanzkonferenz zur Indikationsstellung, sodass darauffolgend PatientInnen und Eltern 

über Behandlungsindikation und Therapiemöglichkeiten informiert werden können. Ggf. 

erfolgt eine Zuweisung zu einer Warteliste für eine elektive Aufnahme, welche durch die 

fallführenden TherapeutInnen der unterschiedlichen Bereiche koordiniert wird.  

 

Vor der Aufnahme erfolgt ein Probetag, an dem die PatientInnen und Eltern zunächst im 

Aufnahmegespräch die klinische Umgebung und das Personal kennenlernen können und 

in den tagesklinischen Ablauf integriert werden. Abschließend erfolgt ein 

Auswertungsgespräch. Ziel ist zum einen das Schaffen einer Vertrauensbasis für den 

therapeutischen Prozess und zum anderen die Überprüfung, ob PatientInnen und Eltern 

den Anforderungen der Behandlung gerecht werden können. Die Wartezeit auf einen 

Therapieplatz hängt von Dringlichkeit, Gruppenkonstellationen und klinischen Kapazitäten 

ab. Eine optimale Gruppendynamik kann durch ein positives, förderndes Klima 

therapeutische Prozesse unterstützen, sodass besonderes Augenmerk auf eine günstige 

PatientInnengruppierung gelegt wird.  

 

Bei der Aufnahme werden Ziele für die Behandlung von Eltern und Kind festgelegt und 

Behandlungsvereinbarungen in einem Behandlungsvertrag getroffen, den alle Beteiligten 

unterschreiben. Die so festgelegten Behandlungsziele geben für alle Beteiligten eine erste 

Orientierung, was erreicht werden soll und erhöhen so die Motivation zur Mitarbeit. Dabei 

wird darauf geachtet, dass die Ziele positiv und kindgerecht formuliert werden (z. B.: ich 

möchte lernen mich zu Hause und in der Schule an Regeln zu halten – Eltern könnten in 

diesem Zusammenhang für sich das Ziel verfolgen, in ihrem Erziehungsverhalten 

konsequenter und klarer zu werden) (Röttger 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 

Verständnisses für Entstehung und Äußerung der Problematik im Mittelpunkt dieser 

Phase. Sie endet mit einer multiprofessionellen Fallbesprechung im klinischen Team zur 

weiteren individuellen Therapieplanung.  

 

Die anschließende Therapiephase beginnt mit der Auswertung der Fallbesprechung mit 

Eltern und Kind und Vereinbarung der Ziele für die Therapiephase bis zur Entlassung. Die 

Dauer der Therapiephase kann zwischen 3-6 Monaten variieren, je nach Komorbiditäten 

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 Häuslichkeit. 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 zusätzliche Hilfen vom Jugendamt für 

die Zeit nach der Entlassung beantragt und eingeleitet. Für die jüngeren Kinder wird die 

Überleitung in den Kindergarten und häufig auch weitergehende zusätzliche Förderungen 

und Hilfen mit den Eltern veranlasst. Die ambulante Nachsorge erfolgt entweder durch 

den Vorbehandelnden und EinweiserIn oder durch die Institutsambulanz der Klinik. 

Die Erprobungs- und Entlassungsphase und die ambulante Nachsorge kann man auch 

als Rehabilitation bezeichnen, da es fließende Übergänge zwischen der Therapie- und 

Rehabilitationsphase gibt und ein Rückfall 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 „Tür- und Angelgespräche“ mit den 

PädagogInnen bilden ein wichtiges Verbindungsglied zwischen der Häuslichkeit und der 

Klinik. Hier werden oft Lernschritte, die in der Klinik begonnen wurden, zu Hause weiter 

geübt, aber auch Schwierigkeiten, die zu Hause aufgetreten sind besprochen und 

gemeinsam Lösungen überlegt. Einmal wöchentlich 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 Störungen (F90), Störungen des 

Sozialverhaltens (F91), der Emotionen (F93) sowie kombinierte Störungen (F92). Das 

tagesklinische Setting nimmt eine Zwischenposition zwischen einer stationären und einer 

häuslichen Intervention ein. Tagesklinische PatientInnen unterscheiden sich nicht im 

Diagnosespektrum von stationären PatientInnen (Graf Schimmelmann et al. 2001). 

Familientherapeutische Interventionen sind indiziert, wenn intrafamiliäre 

Beziehungsprobleme Entstehung und Aufrechterhaltung von kindlichen Symptomen 

bedingen oder Familienmitglieder zur Lösung der kindlichen Problematik beitragen 

könnten (Mattejat und Schulte-Markwort 2013). Das tagesklinische Setting ist dann 

indiziert, wenn eine ambulante Behandlung nicht ausreicht und eine vollstationäre 

Behandlung nicht notwendig erscheint. Es kann nur in einem stabilen Umfeld erfolgen, 

wenn Eigen- oder Fremdgefährdung sowie Unterversorgung am Wochenende und 

Nachmittag in der Häuslichkeit ausgeschlossen werden können (Beutling 2008; Schepker 
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2008). Fehlende Motivation, Beziehungsfähigkeit, Selbstreflektionsmöglichkeiten und 

Änderungspotential sowie starke psychische Beeinträchtigung oder geistige Behinderung 

der Kinder oder Eltern stellen neben chronischem Substanzmissbrauch und 

Fremdsprachenbarriere weitere Kontraindikationen für 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.  

 

Abbildung 2: Mehrdimensionale Behandlungsschwerpunkte der verschiedenen Interventionsebenen. 

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 Störung des Kindes erfolgt 

anhand quantitativer und qualitativer Fragebögen, klinischer Tests, psychoanalytischer 

Gespräche, strukturierter Interviews sowie klinischer Verhaltensbeobachtung und 

entspricht den aktuellen Leitlinien zur Diagnostik psychischer Störungen des Kindes- und 

Jugendalters nationaler und internationaler Fachgesellschaften (Döpfner und Petermann 

2012). Der psychopathologische Befund wird für jedes Kind zu Beginn der Behandlung 
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erstellt. Die Befunderhebung der Tagesklinik der Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie 

der Medizinischen Fakultät der Otto-von-Guericke-Universität Magdeburg erfolgt 

altersgerecht anhand des psychopathologischen Befund-Systems für 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 Störungen im Kindes- und 

Jugendalter, auch unter Berücksichtigung situationsspezifischer psychopathologischer 

Merkmale und integriert sich in klinische Routineabläufe (Döpfner 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 darüber 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 Verfügung 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 Fähigkeiten und Defizite, um 

Entwicklungsstand, Intelligenzniveau und Leistungsfähigkeit zu beurteilen. Die klinische 

Symptomatik und Stimmung der Kinder wird weiterführend über klinische 

Verhaltensbeobachtung, Einzeltherapien der Kinder und Eltern und offene Interviews 

erfasst. Essentielle Fragebögen sind die Child Behavior Checklist (CBCL 1½–5, vgl. 2.2.2; 

CBCL 4–18, vgl. 2.2.1) und der (Caregiver)-Teacher Report (C-TRF 1½–5 bzw. TRF 5–

18), in denen in Fremdauskunft die kindliche psychiatrische Symptomatik durch die Eltern 

und BetreuerInnen beurteilt wird. Befinden, Belastung und eigene Psychopathologien der 

Eltern werden über therapeutische Gespräche und klinische Selbstauskunftsfragebögen, 

v. a. dem Elternstressfragebogen (ESF, vgl. 2.2.3) und das Elternbelastungsinventar 

(EBI), erfasst. Die pädiatrisch-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 ÄrztInnen, 

PsychologInnen, ErgotherapeutInnen, MusiktherapeutInnen, PhysiotherapeutInnen und 

Fachpersonal des Pflege-, Erziehungs- und des Sozialdienstes. Die Intervention auf 

Kindesebene basiert auf einem pflegerisch-heilpädagogisch koordiniert und geleiteten 

strukturierten Tagesablauf, in welchen spezifische Therapien integriert werden (Beutling 

2008). In der Gruppe werden mit- und nebeneinander alltägliche Situationen wie Essens-, 

Hygiene-, Spiel- und Lernzeiten sowie der Aufbau prosozialen Verhaltens und Abbau 

negativer Verhaltensmuster gefördert. Dabei kommen vorrangig empirische 

verhaltenstherapeutische Methoden auf Grundlage allgemeiner Wirkprinzipien 

lernpsychologischer Verfahren zum Einsatz, bspw. Konditionierung, Modellernen, 

Detektion aufrechterhaltender Faktoren und Handlungsänderungen in ein günstigeres 

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 Fähigkeiten, Stressabbau, 

Selbstwirksamkeitserfahrung und Teamfähigkeit gefördert. Auf individueller Ebene 

kommen Einzeltherapien und die Spieltherapie nach dem humanistischen Menschenbild 

nach Rogers (2000) zum Einsatz, in der Wachstums- und Reifungsprozesse mit 

Ressourcenorientierung über nonverbale Kommunikation zu einer Verbesserung 

zwischen Anforderungen und Bedürfnissen des Kindes angeregt werden (ebd.). 

Individuell erforderliche Lern- und Fördermöglichkeiten 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 tägliche „Tür- und Angelgespräche“ beim Bringen und Abholen der Kinder, 

tiefenpsychologische Einzelelterngespräche im personenzentrierten Konzept und 

wöchentliche pädagogische 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 für die Kinder. Zunächst wird der Aufbau einer positiven 

Beziehung zum Kind gefördert. Körperliche (bspw. snoezeln) und verbale Zuneigung 

(bspw. reden, Interesse zeigen) zu dem Kind fördern elterliche Wärme und Bindung 

(Zimmermann 2016). Die Elterngespräche 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 familiäre Ressourcen zurück. 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 symptomfördernden familiären Interaktionen und Muster sollen 

durch das Erlernen positiver Interaktionen, Kommunikation und altersspezifischer 

Lösungsversuche durchbrochen werden und die Familie in ihren Ressourcen bestärken, 

um den alltäglichen Belastungen besser zu begegnen und um kindliche 

Psychopathologien und das Stresserleben der Eltern zu reduzieren (ebd.). Individuellen 

und global familiären Ressourcen wird eine tragende Rolle bei der Bewältigung 

belastender Situationen zugesprochen, welche durch Interventionen gestärkt werden 

können (Retzlaff und Sydow 2015). Die Bewältigungskompetenz trägt dabei entscheidend 

zum psychischen Wohlbefinden bei (Dijkstra und Homan 2016). Die erste 

Bewältigungsmethode, die ein Kind schon im Alter von 2 Jahren lernt, ist die aktive 

Ablenkung von einem Handlungsimpuls, während sich die Bewältigung komplexerer 

Anforderungen und Entwicklung von Handlungsalternativen erst später ausbildet 

(Schneider et al. 2012). Kinder lernen dabei am Modell ihrer Eltern und können 

ungünstige Bewältigungsstrategien übernehmen (Petermann 2013; Zimmer-Gembeck und 

Skinner 2011), welche mit externalisierenden und internalisierenden Störungen assoziiert 

sind (Syed und Seiffge-Krenke 2015; Evans et al. 2015). Hampel et al. (2008) zeigten, 

dass gerade Kinder mit Hyperaktivität oder Aufmerksamkeitsstörung negative 

Stressverarbeitungsmuster zeigen. Ungünstige Anpassungsprozesse im Stressprozess 

wie Vermeidung, gedankliche Weiterbeschäftigung und Resignation sind allgemeine 

Risikofaktoren in der psychischen Entwicklung (Aldao et al. 2010). Zu einer positiven 

Stressbewältigung zählen hingegen problemlösende (kognitive Umstrukturierung, soziale 

Unterstützung und positive Selbstinstruktionen) und emotionsregulierende Prozesse (z. B. 

Ablenkung) (Hampel et al. 2018; Seiffge-Krenke 2011), welche in der Behandlung 

gefördert 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 Störungen, 

psychiatrischer Symptome und körperlicher Erkrankungen von Kindern, Jugendlichen und 

Erwachsenen, bestehend aus systemischen (u. a. kontext- und ressourcenfokussierter 
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Ansätze) und gruppentherapeutischen Methoden (bspw. Modellernen, Perspektivwechsel, 

Gemeinschaft, Feedback, Rollenübungen) (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 ähnlichen 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 Einübung der Elternrolle und gemeinsame Erziehungshaltungen 

wichtige entwicklungspsychologische Familienziele (Cierpka 1996). Da besonders bei den 

jüngeren Kindern auch der Körperkontakt eine wichtige Rolle spielt, werden die 

Mehrfamiliengruppen der Vorschulkinder im Wechsel mit Eltern-Kind-Yoga für positive 

gemeinsame Körpererfahrungen durchgeführt (Klatte et al. 2016).  

 

Die teilnehmenden Familien werden zunächst zum Therapiesetting zusammengeführt und 

ggf. neue Familien vorgestellt (Begrüßung/Vorstellung). Es findet ein erster Austausch 

der aktuellen Gefühlslage und der momentan für die einzelnen Familienmitglieder 

präsenten Themen in Form von Übungen und Gesprächen statt 

(Ankommen/Aufwärmen). Darauffolgend wird das Hauptthema der 

Gruppentherapiesitzung besprochen. Bei der Bearbeitung der Aufgabe setzen sich die 

Familien zunächst innerhalb ihrer Familie mit der Themenbearbeitung auseinander. 

Während 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 (intrafamiliär) als auch die über 

andere Familien (interfamiliär) ausgetauscht. Ziel ist es, durch wertschätzende 

Kommunikation eine Steigerung des Verständnisses 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 für Veränderung von festgefahrenen 

Kommunikations- und Handlungsmustern gelegt.  

 

Zentrum therapeutischer Überlegungen ist es, familiäre Interaktionsstörungen zu 

erkennen und familiäre Ressourcen zu nutzen (Sydow 2007). So konnte Thömke (2005) 

an der Universität Dresden zeigen, dass sich familiäre Beziehungen nach einer 

tagesklinischen MFT signifikant verbesserten, indem eine erhöhte emotionale 
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Verbundenheit und Autonomie der einzelnen Familienmitglieder messbar war. Familien 

erleben in der MFT Akzeptanz und Unterstützung von anderen meist ähnlich betroffenen 

Teilnehmenden und können so Schuldgefühle 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 interfamiliär zum Tragen 

kommen, sind in Abbildung 3 graphisch dargestellt (Behme-Matthiessen und Pletsch 

2020; Born 2012; Lippe et al. 2016; McFarlane et al. 2004; Röttger 2017). 

 

Abbildung 3: Diskutierte Wirkfaktoren der Mehrfamilientherapie. 

Anmerkung. Die verschiedenen Faktoren kommen sowohl auf individueller als auch auf familiärer Ebene zum 
Tragen. Durch den interfamiliären Austausch stehen den Familienmitgliedern erweiterte Möglichkeiten für 
Veränderungsprozesse zur Verfügung, welche im gesicherten therapeutischen Rahmen erprobt werden 
können. Ritualisierte und standardisierte Therapieschemata werden flexibel durch das Personal gestaltet und 
begleitet, sodass ein angeregtes Miteinander von Familien und TherapeutInnen ermöglicht wird.  

Ein weiterer signifikanter Behandlungseffekt der MFT ist auf die Steigerung der Fähigkeit 

zur Mentalisierung zurückzuführen. Dahinter steckt die Annahme, dass es durch gezielte 

Reflexion möglich ist, eigene und fremde Denk- und Handlungsweisen und -muster 

besser zu verstehen und sie durch gezieltes Training zukünftig besser zu steuern (Allen et 

al. 2011). Durch die Betrachtung und den Austausch eigener und fremder 

Verhaltensbeobachtungen, Gedanken und Gefühle lernen die Familien sich selbst und 

andere besser zu verstehen, was zu einer Steigerung der familiären Problemlösefähigkeit 

führt (Röttger 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 adäquate Reaktion der 

Bezugspersonen auf seine Bedürfnisse erlernt (Asen und Scholz 2015). Durch hohe 
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emotionale Erregung (bspw. starke Angst, Depression) wird die Mentalisierungsfähigkeit 

eingeschränkt, sodass der sichere therapeutische Rahmen Ermutigung schaffen soll, 

eigene Gefühle zu untersuchen, zu äußern und zu verstehen (Allen et al. 2011; Arnold 

2012). Da die dargestellten Behandlungseffekte allerdings auch mit einem höheren 

Anspruch an das beteiligte Klinikpersonal verbunden sind (Organisation, erhöhter 

Zeitaufwand des Therapiesettings, geschulte MitarbeiterInnen) (Asen und Scholz 2017), 

können diese erhöhten Anforderungen zu Implementierungsproblemen der MFT im 

klinischen Alltag beitragen (Zillessen 2017).  

1.3 Aktueller Forschungsstand 

1.3.1 Überblick über Therapiesettings und Elternbezug  

Da psychiatrische Symptomatiken im Kindergarten- und Grundschulalter besonders 

starke Chronifizierungstendenzen aufweisen, kommen frühzeitigen und wirksamen 

Interventionen große Bedeutung zu (Beyer et al. 2012; Verhulst und van der Ende 1992; 

Ashford et al. 2008; Lavigne et al. 2001). Internalisierende Störungen werden 

leitliniengemäß meist kognitiv-behavioral mit Elternbezug und externalisierende 

Störungen mit behavioralen-beziehungsorientierten Elterntrainings therapiert (Herr et al. 

2015; Goletz et al. 2013). Evidenzbasierter Eltern- bzw. Familieneinbezug kann sowohl im 

ambulanten, (teil-) stationären als auch Eltern-Kind-Setting erfolgen. Die Interventionen 

umfassen sowohl heterogene Konstellationen des Indikationsspektrums, als auch 

einzelne Krankheitsbilder wie ADHS (Döpfner et al. 2020), Autismus (Tarver et al. 2019), 

Angststörungen (Goletz et al. 2013) und Adipositas (Foster et al. 2018; Gerards et al. 

2011). Die verschiedenen Therapiemaßnahmen und die Intensität des Elternbezugs 

richten sich nach der Schwere der psychiatrischen kindlichen Störung, der häuslichen 

Versorgungssituation und der Rolle der Eltern. Sie unterscheiden sich v. a. durch die 

Therapiedauer und die Intensität der Mitbeteiligung der Eltern (Graf Schimmelmann et al. 

2001). Ambulante Elterntrainings richten sich bspw. primär an Eltern von Kindern mit 

leichter psychiatrischer Symptomatik und sind Kurzinterventionen über gewöhnlich 

8-12 Wochen mit 1-2 Sitzungen pro Woche, um auf Grundlage eines manualisierten und 

standardisierten Programms Erziehungsfähigkeiten und Wissen zu verbessern (Barlow et 

al. 2010). Eine (teil-)stationäre Eltern-Kind-Therapie wiederum beinhaltet eine 

gemeinsame Behandlung von Eltern und Kind, d. h. der Interaktionsschwerpunkt liegt im 

familiären System mit einer Verbesserung des Beziehungsverhaltens. Sie ist meist kürzer 

mit 3-5 Wochen (Petermann 2013) und indiziert bei sehr jungen Kindern und 

Sozialverhaltensstörungen, die auf den familiären Rahmen beschränkt 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 

bedürfen, aber noch nicht oder nicht mehr vollstationär behandelt werden. Diese 

Therapieform bietet wochentags die Möglichkeit einer teilstationären Behandlung. 

Abends, nachts und am Wochenende leben die Kinder und Jugendlichen in ihrem 

gewohnten familiären Umfeld (Steinhausen 2010). In der tagesklinischen Therapie wird 

kindzentriert gearbeitet, d. h. im Mittelpunkt diagnostischer und therapeutischer 

Überlegungen steht primär das Kind mit seiner gravierenden Störung. Die Eltern werden 

zeitweise miteinbezogen in Form von „Tür und Angelgesprächen“, Hospitationen, 

Hausaufgaben über das Wochenende und zu bestimmten Situationen.  

 

Zu guter Letzt ist eine (voll-)stationäre Patientenversorgung bei schwerbetroffenen 

PatientInnen unabhängig des psychischen Störungsbildes indiziert, wenn sich das Kind in 

einer akuten Krise befindet, eine ambulante oder teilstationäre Behandlung nicht mehr 

ausreicht oder die häusliche Versorgung nicht gewährleistet ist.  

1.3.2 Evaluierte tagesklinische Therapien im Kindergarten- und 

Grundschulalter  

In der Literatur lassen sich kaum Studien über die Wirksamkeit tagesklinischer 

Therapiekonzepte für Kinder im Kindergarten- und Grundschulalter mit psychiatrischen 

Störungen finden. Die durchschnittlich jüngste Altersgruppe (M = 3.5 Jahre) bildete dabei 

eine prospektive Studie des Universitätsklinikums Marseille ab. Poinso et al. (2013) 

evaluierten die Wirksamkeit einer tagesklinischen Behandlung für Kinder mit 

tiefgreifenden Entwicklungsstörungen über einen Zeitraum von 2 Jahren. Die Dauer der 

tagesklinischen Betreuung umfasste eine wöchentliche Behandlung von 10 Stunden und 

kombinierte verschiedene therapeutische Ansätze. Entsprechend der Altersgruppe 

wurden Beziehungen zwischen den Kindern, spezifische Kommunikationsarbeit und 

wechselseitige soziale Interaktionen trainiert. Die Eltern wurden in Form von Gesprächen 

zum Austausch von Informationen über das Kind und durch elterliche Beratung 

miteinbezogen und eine schulische Integration gefördert. Im Prä-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 Intensität (minimal 25 Stunden wöchentlich) abhängt 

(ebd.).  
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Ein in England evaluiertes ebenfalls weniger intensives tagesklinisches 

Behandlungsprogramm für Kinder mit Verhaltensproblemen (8-11 Jahre) mit einer 

Behandlungsdauer von 2 Tagen pro Woche über durchschnittlich 10-13 Wochen 

konzentrierte sich auf die Verbesserung der Funktionsfähigkeit der PatientInnen. In der 

Prä- und Posttestung anhand des Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) war 

auffällig, dass Eltern im Verlauf der Behandlung von einer signifikanten Abnahme der 

Gesamtauffälligkeiten emotionaler und Verhaltensprobleme berichteten, die betreuenden 

LehrerInnen im Verlauf der Behandlung jedoch keine signifikanten Veränderungen 

wahrnahmen, obwohl das therapeutische Konzept einen aktiven Einbezug der Eltern und 

LehrerInnen beinhaltete (McCarthy et al. 2006). Eine aktuelle Studie von 2019 aus der 

Türkei 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, Selbstwertgefühl und Funktionsfähigkeit 

bei Entlassung und einen signifikanten Rückgang ängstlicher und depressiver Symptome 

(Ünver et al. 2019) 

 

Die Kinder- und Familientagesklinik des IWK Health Centers in Halifax, Kanada bietet 

eine Behandlung von Kindern mit schweren Verhaltensstörungen 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 Verhaltensauffälligkeiten (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 ausgeprägte medikamentöse Behandlungen (in 78 % der Fälle) und die 

durch rein logistische Probleme variierenden Behandlungsdauern und -intensitäten 

(2 Tagen–16 Wochen). Es reduzierte sich zwar die Anzahl der Kinder mit 

externalisierenden Auffälligkeiten prä- auf posttherapeutisch von 71 % auf 36 %, stieg 

aber erneut auf 61 % in der Langzeitmessung. Dies galt auch für die Veränderungen des 

elterlichen Stresserlebens im Kindbereich, bei fehlender posttherapeutischer Veränderung 

im Elternbereich (Elternrolle). Die Autoren sahen dennoch einen positiven Effekt durch die 

Behandlung auf Grund der anzunehmenden Chronifizierungstendenzen kindlicher 

psychiatrischer Auffälligkeiten und postulierten, dass bereits kleine positive 

Veränderungen optimistisch bewertet werden sollten (ebd.). 

 

Grizenko et al. (1993) führten im kanadischen Raum eine tagesklinische Studie im quasi-

experimentellen Design zur Untersuchung der Wirksamkeit eines multimodalen 

Therapiekonzepts für 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 stärker in Bezug 

auf Verhalten und Selbstwahrnehmung, Beziehung zu Gleichaltrigen und in familiären 

Funktionen verbesserte, ohne Einfluss jedoch auf schulische Leistungen. Eine ähnliche 

prospektive Studie im Prä-Posttestungs-Design aus dem angloamerikanischen Raum von 

Ware et al. (2001) kam zu ähnlichen Ergebnissen. Ein tagesklinisches 

Interventionsprogamm für schwer betroffene VorschülerInnen (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 Mütter. Die 

Autoren schlussfolgerten, dass selbst schwer betroffene Vorschüler von einer 

tagesklinischen Behandlung profitieren könnten.  

 

Eine weitere kanadische Studie von 2011 verglich eine stationäre gegen eine intensive 

häusliche Behandlung von Kindern und Jugendlichen (n = 210; M = 13.7 Jahre) mit 

schweren psychiatrischen Störungen (Preyde et al. 2011). Die Langzeitergebnisse (nach 

36–40 Monaten) zeigten keine Unterschiede für Jugendliche, die weiterhin ihre reguläre 

Schule besucht hatten im Vergleich zu vollstationären PatientInnen. Bei der Entlassung 

gab es statistisch signifikante Verbesserungen der psychosozialen Funktionsfähigkeit 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 für eine stationäre bzw. tagesklinische Therapie. Die stationäre 

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. Darüber hinaus hätten vergleichbare 

Evaluationsstudien stationärer Behandlungen weniger positive Langzeitergebnisse 

gezeigt, was die Autoren auf eine allgemein inadäquate Koordinierung psychiatrischer 

Versorgung und unzureichenden Zugang zu angemessenen psychosozialen Diensten 

zurückführten. 

1.3.3 Implementierte ambulante Eltern-Kind-Interaktionsinterventionen 

Im ambulanten Bereich gibt es verschiedene Interventionskonzepte, die oftmals bei 

psychiatrisch auffälligen 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 

präventiver 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 Rückgang der kindlichen Verhaltensauffälligkeiten (48 % 

vs. 22 % der Kinder) und ein Rückgang der elterlichen Belastung im Vergleich zu einer 

interventionslosen Kontrollgruppe nachgewiesen werden.  

Das evidenzbasierte 3-stufige Modell Incredible Years (IY) für Eltern, Kinder und 

LehrerInnen dient der Förderung erzieherischer Fähigkeiten und Stärkung emotionaler 

und sozialer Kompetenzen (Webster-Stratton 2001). In einer randomisiert kontrollierten 

Studie wurde bei 159 Familien mit 4- bis 8-jährigen Kindern mit oppositioneller 

aufsässiger Störung im Vergleich zu einer Kontrollstichprobe gezeigt, dass Kinder mehr 

prosoziale Fähigkeiten nach 6-monatiger Intervention zeigten und Eltern mehr 

Erziehungswissen aufwiesen mit einer signifikanten Reduktion der kindlichen 

Verhaltensauffälligkeiten (Webster-Stratton et al. 2004). Eine Metaanalyse der Parent-

Child-Interaction-Therapie aus den USA für 2- bis 6-jährige Kinder mit Störungen des 

Sozialverhaltens mit insgesamt 1144 Teilnehmenden aus 23 Studien zeigte hohe Effekte 

bei Eltern und ErzieherInnen für die Reduktion externalisierender Verhaltensauffälligkeiten 

und eine deutliche Reduktion des elterlichen Stresserlebens (Thomas und Zimmer-

Gembeck 2007). 

1.3.4 Tagesklinische und stationäre interaktionsorientierte Eltern-Kind-

Therapien 

Die teilstationäre Familientagesklinik für Klein- und Vorschulkinder und ihre Eltern der 

Kinder- und Jugendpsychiatrie des Universitätsklinikums Münster (FTK) bietet ein 

multimodales, behavioral-psychodynamisches Therapiekonzept in Einzel- und 

Gruppensettings für Vorschüler und deren Familien an (Furniss et al. 2013). Müller et al. 

(2015) konnten einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Rückgang der 

kindlichen Symptomatik aus Eltern- und LehrerInnensicht (CBCL 1½–5 und C-TRF 1½–5) 

und einem Rückgang der mütterlichen 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 auffälligen Bereich, nach Therapieende nur 35 %, während die Mütter den 

Erfolg wesentlich höher schätzten von 64.3 % auf 21.6 %. Diese signifikanten 

Therapieeffekte (d = .50) zeigten sich ebenso aus Müttersicht (d = .97). Die Folgestudie 

von Liwinski et al. 2015 detektierte das Alter des Kindes, die mütterliche Initialbelastung, 

keine beengten Wohnverhältnisse und Bildung der Mutter als bedeutsame Moderatoren 

des Therapieerfolgs der Mütter. Je älter das Kind war, desto ausgeprägter waren 

Veränderungen in der mütterlichen Symptomatik, wobei gerade Mütter jüngerer Kinder 

initial umso belasteter erschienen. 

 

Ähnliche Ergebnisse konnten auch auf einer Eltern-Kind-Station der Klinik für Kinder- und 

Jugendpsychiatrie des Universitätsklinikums Köln 2007–2009 im Rahmen einer 4-

wöchigen Kurzzeittherapie 3- bis 10-Jähriger (n = 66) nachgewiesen werden. Dabei wurde 

die kindzentrierte Behandlung mit mehrfach wöchentlich stattfindenden, gruppenbasierten 

und individuellen Elternverhaltenstrainings, Familientherapien und Eltern-Kind-

Interaktionsinterventionen ergänzt. Es zeigten sich postinterventionell kleine bis mittlere 

Effekte für eine interventionsabhängige 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 großer 

Effekt in der Abnahme psychischer Belastung der Eltern in der Depression Anxiety Stress 

Scale (DASS) (d = 0.84). Die Änderungen über den Therapiezeitraum wurden verglichen 

mit einer 4-wöchigen Wartezeit und Follow-up-Messung, welche keine signifikanten 

Veränderungen der Problematik zeigten, mit Ausnahme einer weiteren Verbesserung der 

Selbstwirksamkeit bei der Lösung schwieriger Elternsituationen postinterventionell (Ise et 

al. 2015). Krause et al. (2018) evaluierten in der Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie 

der Medizinischen Fakultät der Otto-von-Guericke-Universität 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 Fragebögen das kindliche Problemverhalten (CBCL) und das 

elterliche Stresserleben (ESF) erfasst. Dabei konnten signifikante Therapieeffekte nach 5-

wöchiger Intensivtherapie für externalisierendes (d = -.47) und internalisierendes 

Problemverhalten (d = -.38) sowie für die psychiatrische kindliche Gesamtbelastung  

(d = -.53) gezeigt werden. Auch im elterlichen Belastungserleben kam es zu einer 

deutlichen Verbesserung (d = -.70). Während der Wartezeit kam es zu keiner Änderung 

der psychiatrischen Symptomatik. Die Therapieeffekte zeigten sich abhängig 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 Behandlungsansätze, in 

denen die Eltern oder Familie in den therapeutischen Prozess miteinbezogen werden, 

gezeigt werden (Poinso et al. 2013; Ware et al. 2001; Müller 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 über Veränderungen der PatientInnen, aber auch der 

Begleitpersonen (Eltern), ab. Es sollen in dieser Studie Informationen darüber gewonnen 

werden, in welchem Zeitrahmen und in Hinblick auf die kindliche pychiatrische 

Symptomatik und das elterliche Stresserleben, das multimodale Therapiekonzept Wirkung 

zeigt und messbare Veränderungen hervorbringt, um Anknüpfungspunkte für Analysen zu 

therapeutischen Wirkfaktoren, Präventions- und Therapiemöglichkeiten zu generieren. 

Dieses ist von Bedeutung, um Therapien fortlaufend zu optimieren und weitere Methoden 

zu entwickeln, um eine adäquate Patientenversorgung zu gewährleisten und die 

psychische Gesundheit der Bevölkerung zu erhalten.  

 

In den aktuellen Evaluationsstudien wurden überwiegend die psychiatrische kindliche 

Symptomatik und das elterliche Stresserleben in Form standardisierter Fragebögen durch 

die Eltern erfasst, sodass diese Vorgehensweise auch in dieser Studie Anwendung findet. 

Die Studien haben gemeinsam, dass sie eine Prä- und Posttestung aufweisen mit 

Intervallen über 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 Lücke füllen soll, um therapeutische 

Effekte differenzierter bewerten zu können und weiteren Aufschluss über 

posttherapeutische Prozesse zu geben. Darüber 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 Gesamtbevölkerung darstellen. Ebenso soll die Studie 

dazu beitragen, das Verständnis über die Zusammenhänge kindlicher psychiatrischer 

Symptomatiken und elterlichen Stresserlebens zu verbessern, da in den entsprechenden 

Studien oftmals Angaben über beide Parteien oder mehrere Messzeitpunkte fehlen. 

Zudem ergibt sich die Dringlichkeit weiterführender Analysen über die Veränderungen auf 

externalisierender und internalisierender Ebene kindlicher Störungen, nicht zuletzt, um 

Komorbiditäten 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 Störungsbilder untersuchen (Mattejat und Remschmidt 2006). Auf 

Grund der postulierten bidirektionalen Beziehung sollen auch klinisch bedeutsame 

Veränderungen im elterlichen Belastungserleben erfasst werden und erneut 

Zusammenhänge zwischen elterlichem Stresserleben und kindlichen Psychopathologien 

aufgezeigt werden (Cina und Bodenmann 2009). Ziel dieser Interventionsstudie mit 

Kontrollgruppe ist es unter klinischen Routinebedingungen die Effektivität der Therapie in 

Bezug auf heterogene und komplexe Krankheitsbilder und Patientenkonstellationen im 

klinischen Alltag zu untersuchen. 

 

Die Veränderungen in der Interventionsgruppe werden den Ergebnissen einer klinischen 

Kontrollgruppe gegenübergestellt. Anders als in der Interventionsgruppe werden bei 

Kindern ohne Therapie auf Grund der Persistenz und Stabilität psychischer Symptome im 

Kindergarten- und Vorschulalter keine klinisch bedeutsamen Veränderungen über das 

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

 

Ein positiver Effekt für externalisierende Störungen konnte für reine Elterntrainings 

vielfach beleget werden (Herr et al. 2015; Döpfner et al. 2020; Eyberg et al. 2008). Bspw. 

zeigte ein deutsches 3-stufiges kognitiv-verhaltenstherapeutisches Trainingskonzept für 

aggressive Kinder (TAK) im Alter von 6–12 Jahren mit Störung des Sozialverhaltens oder 

Störung 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 Ansätze gewinnen auch bei internalisierenden Störungen 

zunehmend an Bedeutung. Therapieeffekte werden hier allerdings weniger ausgeprägt 

erwartet, da angenommen wird, dass Eltern internalisierende Symptome ihrer Kinder in 

dieser Altersklasse schlechter erkennen (Moretti et al. 1985; Hölling et al. 2014; Cantwell 

et al. 1997; Edelbrock et al. 1986) oder sie schlechter von den Kindern ausgedrückt 

werden können (Pihlakoski et al. 2006). Somit wird angenommen, dass auch im 

tagesklinischen Setting Veränderungen 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; Müller et al. 2015; Menting et al. 2013; Liwinski et al. 2015; Lösel et al. 2006). Je 

ausgeprägter die psychopathologische Belastung ist, umso eher wird auf medizinische 
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Dienste zurückgegriffen (Hintzpeter et al. 2015). Elterliche Belastung wirkt verstärkend auf 

die Aufrechterhaltung des Problemverhaltens der Kinder, sodass tagesklinische 

Behandlungen eine ganzheitliche Entwicklung im Familiensystem bewirken sollen und zu 

einer Verbesserung der einzelnen Mitglieder führen (Schepker 2008). Während der 

kindlichen Entwicklung kommt es zu vulnerablen Phasen für die Ausbildung von 

Psychopathologien, sodass das Alter des Kindes zu einem bedeutsamen Moderator für 

die Beurteilung von Therapieeffekten wird. Unter der Annahme, dass frühzeitigen 

Interventionen große Bedeutung zukommt, ist davon auszugehen, dass jüngere Kinder 

stärker von der Intervention profitieren könnten, da Eltern jüngerer Kinder auch stärker 

belastet erscheinen (Liwinski et al. 2015) und sich Interaktionsstörungen bereits in den 

ersten Lebensjahren eines Kindes manifestieren können (Petermann et al. 2008b). 

Zudem zeigte eine Metaanalyse von Beelmann et al. (2014), dass Präventionsprogramme 

besonders effektiv wirken in der jüngsten Altersklasse (0–6 Jahre) und wenn ein hoher 

Anteil männlicher Probanden vorliegt.  

 

Die vorliegende Arbeit soll zur Überprüfung 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 über 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 III: Die akuten Therapieeffekte (ΔT1T2) auf Kindesebene in der Gruppe 

Experiment_T1T2 sind in der externalisierenden Symptomatik (ΔCBCL_Ext) stärker 

ausgeprägt als in der internalisierenden Symptomatik (ΔCBCL_Int), wobei eine 

signifikante externalisierende Symptomreduktion sowohl in überwiegend 

externalisierenden (F90; F91; F92) als auch in rein internalisierenden Störungsbildern 

(F93) auftritt. 

 

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

des elterlichen Stresserlebens (ΔES) ist abhängig vom Alter des Kindes, wobei jüngere 

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 Längsschnittstudie mit 

3 Erhebungszeitpunkten unter klinisch-naturalistischen Bedingungen im Rahmen der 

Ergebnis- und Wirksamkeitsevaluation in der Versorgungsforschung. Die Datenerfassung 

für 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 Fakultät der Otto-von-Guericke-

Universität Magdeburg statt. Insgesamt erfüllten 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. 

 

 

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 Prä (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 Häuslichkeit zur Überprüfung langfristiger 

Therapieeffekte durchgeführt. Die Kontrollgruppe bestand aus Kindern, die nach einem 

Erstkontakt (T1) in der kinder- und jugendpsychiatrischen Ambulanz für eine 

weiterführende tagesklinische oder stationäre Behandlung angemeldet wurden und 

während der Wartezeit auf einen Therapieplatz nach 3 Monaten (T2) erneut befragt 
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wurden. Die Befragung erfolgte in Form der standardisierten Fragebögen Child-Behavior-

Checklist (CBCL) und Elternstressfragebogen (ESF). Die Dauer der Beantwortung der 

Fragebögen durch die Eltern wird auf ca. 10-15 Minuten (ESF) bzw. 15 Minuten (CBCL) 

geschätzt, wobei der individuelle Zeitaufwand insb. in belasteten Familien oder mit 

niedrigem Bildungsniveau deutlich länger sein kann. Die Fragebögen wurden durch das 

Klinikpersonal ausgehändigt, während für 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 Überprüfung 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 Fragebögen, deren Vorgehensweise auf Grund der 

standardisierten Instruktion und Normierung objektiv in Bezug auf Durchführung, 

Auswertung und Interpretation ist (Achenbach und Edelbrock 1983). Die vollständigen 

Rohfragebögen 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 über das Verhalten von Kindern und 

Jugendlichen zur Erfassung emotionaler und Verhaltensauffälligkeiten in der Altersgruppe 

4–18 Jahre (Achenbach 1991; Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Checklist 1998). In 

einem 2-teiligen Fragebogen werden Aussagen über die IndexpatientInnen von der 

Bezugsperson getroffen bzgl. sozialer Kompetenzen, Aktivitäten und Schule (1. Abschnitt) 

sowie Auffälligkeiten in Verhalten, Emotionen und körperlichem Empfinden (2. Abschnitt in 

Syndromskalen). Der Fragebogen nimmt einen zeitlichen Rahmen von 10–15 Minuten 

ein, ist in mehreren Sprachen zugänglich und hat den Anspruch, auch für Eltern mit 

niedrigem Bildungsniveau verständlich zu sein. Der zweite Abschnitt umfasst 

120 Einzelfragen, wobei 2 Fragen offen gestellt sind. 118 Items werden in den 8 Skalen 

(1) Sozialer Rückzug, (2) Körperliche Beschwerden, (3) Ängstlich/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, während 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 häufig zutreffend“ bewertet. Die Skalen-Rohwerte werden 

zu Normwerten (T-Werten) umgerechnet. Für die Gesamtskalen werden T-Werte ≥ 63 als 

klinisch auffällig bewertet, Werte zwischen 60 und < 63 sind im grenzwertig auffälligen 

Bereich (Achenbach 1991). Bei den Syndromskalen werden T-Werte ≥ 70 als klinisch 

auffällig betrachtet. Die Einstufung orientiert sich an der amerikanischen Normierung, die 

durch deutsche Normwerte, welche die Zuordnung von Prozenträngen 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 für die Gesamtskalen und konnte in der Reliabilität der Syndromskalen und der 

übergeordneten Skalen weitgehend überzeugen, mit Ausnahme der beiden Skalen 

„Soziale Probleme“ und „Sozialer Rückzug“ (Döpfner 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 1½–5) 

Zur Erfassung emotionaler und Verhaltensauffälligkeiten in der Altersgruppe 1½–5 Jahre 

wird die deutsche Fassung der Child Behavior Checklist 1½–5 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 Reaktivität, (2) Ängstlich/Depressiv, (3) Körperliche Beschwerden, 

(4) Sozialer Rückzug, (5) Schlafprobleme, (6) Aufmerksamkeitsprobleme und 

(7) Aggressives Verhalten gebildet und den 3 übergeordneten 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 Reliabilität der Skalen gilt als weitgehend bestätigt (ebd.). 

Eine deutsche Normierung ist mangels vorliegender deutscher Studien über 

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) stützt 

(ebd.). Reliabilitätsanalysen der deutschen Version zeigten gute interne Konsistenzen mit 

vergleichbaren Werten der amerikanischen Originalstichprobe (vgl. Elting 2003). Sie 

rechtfertigten die Anwendbarkeit des Fragebogens für gruppenstatistische Analysen, 
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indem die faktorielle Validität der übergeordneten Syndromskalen weitgehend bestätigt 

werden konnte (vgl. Plück 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 

Selbsteinschätzungsbogen eignet sich zur Ursachenforschung und zur effizienten 

Planung (Petermann 2009) und Überprüfung (Tischler und Petermann 2011) 

therapeutischer Interventionen, da unabhängig von spezifischen Störungsbildern 

stresserzeugende innerfamiliäre Prozesse abgebildet werden und elterliche Belastung 

zuverlässig 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 Unterstützung (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 bedrängt 

fühlen. „Soziale Unterstützung“ gibt Aufschluss über die elterlichen Ressourcen durch das 

soziale Umfeld und auf der vierten Skala „Partnerschaft“ wird, sofern eine vorliegt, die 

aktuelle Partnerschaft beurteilt, inwieweit es Übereinstimmungen 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, während die 

Anzahl der Items identisch ist. Der 2. Teil des Tests erfasst prägende 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 ≥ 60 als pathologisch angesehen werden.  

 

Der Elternstressfragebogen hat eine interne Konsistenz (Cronbachs Alpha) zwischen 

α = .76 und α = .92, mit Retest-Reliabilitäten zwischen rtt = .76 und rtt = .91. Er ist durch 

konvergente Zusammenhänge 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 

Validität bestätigt. 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 Fragebögen überwiegend von der 

Mutter bzw. der weiblichen Erziehungsberechtigten (91.4 % bzw. 93.2 %). 

2.3 Stichprobenbeschreibung 

2.3.1 Verteilung der Studienteilnehmenden 

 

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

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

(_T1T3). 

Abbildung 5 zeigt die Verteilung der Studienteilnehmenden 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 berücksichtigt 

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 früher aufgenommen, Daten von 

13 PatientInnen waren nicht auswertbar und in einem Fall kam es zu einer Ablehnung der 

Studie. In 55 Fällen kam keine Rückmeldung von den Eltern. Datensätze 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 

Stichprobe

(n = 86)

Experimentgruppe

(n = 47)

Experiment_T1

(n = 26)

Experiment_T1T2

(n = 21) 

Experiment_T1T3

(n = 9)

Kontrollgruppe

(n = 39)

Kontrolle_T1

(n = 19)

Kontrolle_T1T2

(n = 20)
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Experimentgruppe nahmen noch 9 PatientInnen teil. 4 PatientInnen kamen für beide 

Gruppen in Frage und wurden zufällig (2/2) auf die Interventions- und Kontrollgruppe 

verteilt. Für die Prä-Post-Wiederholungsbefragungen (T1, T2) mussten mindestens 3 der 

4 verwendeten Fragebögen auswertbar beantwortet sein und alle Befragungen zur 

psychiatrischen kindlichen Symptomatik vollständig auswertbar (CBCL). Zur Auswertung 

der Daten wurden Angaben der immer gleichen Begleitperson bzw. 

Haupterziehungsberechtigten herangezogen (93 % [Adoptiv-]Mutter). Über 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 aufgeklärt. Nach schriftlich durchgeführter und dokumentierter 

Belehrung in Form eines Aufklärungsbogens erfolgte eine schriftliche 

Einverständniserklärung der Eltern (vgl. 10.11). Die Daten wurden anonymisiert 

verwendet und quantitativ ausgewertet. 

2.3.2 Datenerhebung der Experimentgruppe  

Für die Experimentgruppe wurde eine Mindesttherapiedauer von 10 Wochen festgelegt, 

wodurch 3 PatientInnen aus der Befragung ausschieden. Der Abstand zwischen der Prä- 

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 Häuslichkeit bereits verbracht werden mussten. Diese Zeiträume wurden 

zu Studienbeginn festgelegt, auf Basis durchschnittlicher tagesklinischer 

Behandlungsdauern. Soziodemographische Daten wurden über die Eltern mittels 

klinikinterner Anamnesefragebögen mit offenen Antwortmöglichkeiten erhoben. Hier 

wurden quantitative (Alter) und qualitative Merkmale der Kinder (Geschlecht, Nationalität, 

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 gemäß des Diagnostiksystems für psychische Störungen 

ICD-10 (Dilling et al. 2015) im Rahmen der präklinischen Aufnahme über die Ambulanz 

der Kinder- und Jugendpsychiatrie festgelegt wurde. Die Beschwerdediagnostik erfolgte 

durch die psychologischen Fragebögen CBCL und ESF. 
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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. Für den Abstand 

der Prä- 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 für die Befragung genutzt, da es 

ethisch nicht vertretbar wäre, eine notwendige Behandlung für Forschungszwecke zu 

verzögern. Soziodemographische Daten wurden äquivalent zur Experimentgruppe über 

die Eltern mittels klinikinterner Anamnesefragebögen erhoben. Die Intelligenzdiagnostik 

der Kinder erfolgte in Form psychologischer Tests. Die diagnostische Beurteilung der 

PatientInnen erfolgte in Form der Aufnahmediagnose, welche gemäß dem 

Diagnostiksystem für psychische Störungen ICD-10 (Dilling et al. 2015) im Rahmen der 

präklinischen Aufnahme über die Ambulanz der Kinder- und Jugendpsychiatrie festgelegt 

wurde. Die Beschwerdediagnostik erfolgte durch die psychologischen Fragebögen 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) präsentiert werden. Die Rohwerte der psychologischen 

Fragebögen wurden in klinikinterne, computer-basierte Dokumentationsplattformen in 

Form von Masken übertragen, 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 Fallzahlschätzung orientierte sich an 

vorherigen Studien auf Basis der Literatur und dargestellten Effektstärken mit ähnlichen 

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 Abhängigkeit bestimmter Variablen darzustellen und 

auf Basis der vorliegenden Ergebnisse erste Vorschläge für weitere Stichprobenumfänge 

unterbreiten. 
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2.5 Auswertung der Ergebnisse/Statistische Analysen 

2.5.1 Überprüfung der Voraussetzungen 

Die zur Auswertung der Daten verwendeten Analyseverfahren (u. a. t-Test, 

Varianzanalyse, multiple lineare Regressionsanalyse und Korrelationsanalyse) setzen bei 

kleinen Stichprobenumfängen (n < 30) eine Normalverteilung der Messwerte der 

abhängigen Variable in jeder Messstufe voraus, wobei Regressionsmodelle als robust 

gegenüber Verletzungen der Normalverteilung gelten (Glass et al. 1972; Harwell et al. 

1992). Bei ausreichend großen Stichproben wird nach dem zentralen Grenzwertsatz die 

Stichprobenverteilung annähernd normalverteilt sein (Kähler 2004; Bortz und Schuster 

2010; Tavakoli 2013). Zur Überprüfung 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 

Teststärke 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 ergänzend Anwendung fanden.  

2.5.2 Statistische Verfahren und Vortests 

Zur Identifizierung potentieller Gruppenunterschiede bei Studienbeginn wurden die Daten 

auf Unterschiede der hypothesenrelevanten Zielgrößen psychiatrische kindliche 

Symptomatik (CBCL_Ges CBCL_Int, CBCL_Ext) und elterliches Stresserleben (ES) und 

Einflussfaktoren (Alter, IQ, Geschlecht und Diagnose des Kindes) geprüft. Dabei kamen t-

Tests für unabhängige 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 Überprüfung der 

Unterschiedshypothese der hypothesenrelevanten Zielgrößen psychiatrische kindliche 

Symptomatik (CBCL_Ges CBCL_Int, CBCL_Ext) und elterliches Stresserleben (ES) 

zwischen Experiment- und Kontrollgruppe berechnet mit dem Zwischensubjektfaktor 

Gruppenzugehörigkeit und dem Innersubjektfaktor Zeit mit Vergleich der 

Mittelwertsdifferenzen zwischen den beiden Gruppen. Zur Prüfung der 

Varianzhomogenität für den Gruppenfaktor wurde der Test von Levene (p > .05) 

verwendet.  

Die Veränderungshypothesen (Hypothese I und II) wurden mittels einfaktorieller 

Varianzanalyse mit Messwiederholung (Mittelwertsunterschiede mehrerer abhängiger 

Stichproben) für den unabhängigen Faktor Zeit (T1, T2, T3) überprüft und ggf. 
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nonparametrisch mittels Wilcoxon-Test ergänzt, der zentrale Tendenzen zweier 

abhängiger Stichproben zeigt. Bei mehr als 2 Stufen der Messwiederholung wurden die 

Daten auf Sphärizität mittels Mauchly-Test (p > .05) überprüft und ggf. die Greenhouse-

Geisser-Korrektur der Freiheitsgrade vorgenommen. Therapieeffekte (ΔT1T2) auf 

externalisierender und internalisierender Ebene (Hypothese III) wurden mittels t-Test für 

abhängige Stichproben untersucht, ebenso Langzeittherapieeffekte (ΔT1T3), die in Post-

hoc-Einzelvergleichen und mit ergänzendem nonparametrischen Friedman-Test 

dargestellt wurden.  

 

Mittels multipler Regressionsanalysen wurden die Moderatorenanalysen (Hypothese IV) 

möglicher intervallskalierter Einflussfaktoren der unabhängigen 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-

Prä-Post-Differenz: ΔCBCL_Ges bzw. ΔES], Abstand der Messungen in Wochen) auf die 

abhängige Variable (Therapieeffekt [Mittelwerts-Prä-Post-Differenz: ΔCBCL_Ges, 

ΔCBCL_Int, ΔCBCL_Ext und ΔES]) überprüft. Voraussetzungen waren eine Linearität des 

Zusammenhangs, die Gauss-Markov-Annahmen, Unabhängigkeit und Normalverteilung 

der Fehlerwerte (u. a. Durbin-Watson-Statistik) und Ausschluss der Multikollinearität 

zwischen den Prädiktoren. Ausgehend von den studentisierten ausgeschlossenen 

Residuen, der Cook-Distanz und Werten außerhalb von 3 Standardabweichungen wurde 

ein Ausreißer 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 

Einschränkungen werden abschließend diskutiert. Der multiple Determinationskoeffizient 

R² bzw. korrigiertes R² gibt Aufschluss über die aufgeklärte Varianz des Modells, während 

der Korrelationskoeffizient β Größe und Richtung des Zusammenhangs aufzeigt.  

 

Zur Überprüfung linearer Zusammenhänge 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) ergänzt. 
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2.5.3 Statistische Signifikanz, Effektstärken und klinische Relevanz 

Ein statistisch signifikantes Ergebnis (Signifikanzniveau  = .05) beschreibt einen 

errechneten Unterschied, welcher zu 95 % Wahrscheinlichkeit keinem Zufall entspricht 

und von der Größe der ermittelten Unterschiede, Streuung der Messwerte und 

Stichprobenumfang abhängt (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 

Veränderungshypothesen erfolgte eine 2-seitige Testung. Zur Einordnung der Ergebnisse 

im Vergleich zu anderen Studien wurden verschiedene Prüfgrößen herangezogen. Nach 

der Konvention von Cohen (1988a) dienten als Prüfgrößen der Veränderungshypothesen 

das partielle Eta-Quadrat ηp
2 mit ηp

2 = .01 (schwacher Effekt), ηp
2 = .06 (mittlerer Effekt) 

und ηp
2 = .14 (großer Effekt) und Cohens d (Cohen 1988b) mit d ≥ .2 und < .5 (schwacher 

Effekt), d ≥ .5 und < .8 (mittlerer Effekt) und d ≥ .8 (großer Effekt). Zur 

Moderatorenanalyse diente Cohens f2 (Cohen 1992) mit f2 = .02 (schwacher Effekt), 

f2 = .15 (mittlerer Effekt), f2 = .35 (starker Effekt). Zusammenhänge wurde mittels Bravais-

Pearson-Koeffizienten als schwach (r = I .1I), moderat (r = I .3I) und stark (r = I .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 Maß 

für die Effektstärke dar (ebd.). 

Die bisher präsentierten statistischen Verfahren zur Analyse der Therapieeffekte sollten 

zudem hinsichtlich der klinischen Bedeutsamkeit der Veränderungen auf intraindividueller 

Ebene analysiert werden. Dazu wurden die von Jacobson und Truax (1991) formulierten 

klinischen Bedingungen überprüft. Zum einen wurde der Reliable Change Index (vgl. 

10.4), basierend auf der von Lienert und Raatz (1998) vorgeschlagenen kritischen 

Differenz, ermittelt, der überprüft, ob die individuelle Veränderung stärker ausgeprägt ist, 

als dies aufgrund der mangelnden Zuverlässigkeit 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 

Verhältnis der Reliabilitäten und Standardabweichungen der deutschen (CBCL 4–18, 

ESF) bzw. amerikanischen Normstichprobe (CBCL 1½–5) gesetzt. Betragswerte > 1.96 

(Signifikanzniveau = 5 %) zeigten dabei eine signifikante Veränderung des Individuums, 

die eine Einteilung der PatientInnen in signifikant verbessert, unverändert 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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3 Ergebnisse 

3.1 Deskriptive Analyse der Studiengruppen  

Tabelle 1: Diagnoseverteilung der Experiment- (n = 47) und Kontrollgruppe (n = 39) nach ICD-10 
(Dilling et al. 2015). 

Angegeben sind die Häufigkeit (H) und der prozentuale Anteil (%) der Störungsbilder innerhalb der Kohorte.  

 
Experiment Kontrolle 

ICD-10-Kategorie/ICD-10-Diagnose H % H % 

F84.-Tiefgreifende Entwicklungsstörungen 4 8.5 2 5.2 

F84.0 Frühkindlicher Autismus 
  

1 2.6 

F84.5 Asperger-Syndrom 3 6.4 1 2.6 

F84.8 Sonstige tiefgreifende Entwicklungsstörungen 1 2.1 
  

F90.- Hyperkinetische Störungen 14 29.8 15 38.4 

F90.0 Einfache Aktivitäts- und Aufmerksamkeitsstörung 7 14.9 5 12.8 

F90.1 Hyperkinetische Störung des Sozialverhaltens 7 14.9 10 25.6 

F91.- Störungen des Sozialverhaltens 8 17.0 6 15.4 

F91.0 Auf den familiären Rahmen beschränkte Störung des 
Sozialverhaltens   

1 2.6 

F91.2 Störung des Sozialverhaltens bei vorhandenen sozialen Bindungen 
  

1 2.6 

F91.3 Störung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsässigem 
Verhalten 

8 17.0 4 10.2 

F92.- Kombinierte Störung des Sozialverhaltens und der Emotionen 5 10.6 5 12.8 

F92.8 Sonstige kombinierte Störung des Sozialverhaltens und der 
Emotionen 

5 10.6 5 12.8 

F93.- Emotionale Störungen des Kindesalters 11 23.4 5 12.8 

F93.0 Emotionale Störung mit Trennungsangst des Kindesalters 1 2.1 
  

F93.8 Sonstige emotionale Störungen des Kindesalters 10 21.3 5 12.8 

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

3 6.4 5 12.9 

F94.0 Elektiver Mutismus 
  

1 2.6 

F94.1 Reaktive Bindungsstörung des Kindesalters 1 2.1 1 2.6 

F94.2 Bindungsstörung des Kindesalters mit Enthemmung 2 4.3 3 7.7 

F95.- Ticstörungen 1 2.1 0 0 

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

1 2.1 
  

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

1 2.1 1 2.6 

F98.0 Nichtorganische Enuresis 
  

1 2.6 

F98.8 Sonstige näher bezeichnete Verhaltens- und emotionale Störungen 
mit Beginn in der Kindheit und Jugend 

1 2.1 
  

Gesamt 47 100 39 100 

 

Die 47 PatientInnen der Experimentgruppe setzten sich aus 24 PatientInnen der 

Altersgruppe 1 und 23 PatientInnen der Altersgruppe 2 mit 41 männlichen und 
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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 durchschnittliche IQ lag mit 93 im Normbereich 

(SD = 13). Die durchschnittliche klinische Aufenthaltsdauer lag bei 142 Tagen (SD = 53). 

Tabelle 1 zeigt die Verteilung des Diagnosespektrums bei Studienbeginn in der 

Experiment- und Kontrollgruppe mit überwiegend hyperkinetischer Störung. In der 

Kontrollgruppe gab es 33 Jungen und 6 Mädchen. Die PatientInnen waren im 

Durchschnitt 7.3 Jahre alt (SD = 1.9, R = 3.6–11) und hatten einen mittleren IQ von 90 

(SD = 17).  

3.1.1 Psychiatrische kindliche Symptomatik und elterliches Stresserleben 

bei Studienbeginn (T1) 

 

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 
auffällig gewertet wird. 

Der Altersverteilung entsprechend fand in 19 % der Fälle in der Experimentgruppe die 

CBCL 1½–5 und 81 % die CBCL 4–18 Anwendung, während 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 

45

50

55

60

65

70

75

80

85

CBCL_Ges CBCL_Int CBCL_Ext ES

T
-W

e
rt

Zielvariable

Experimentgruppe bei 
Prätestung (T1)

Kontrollgruppe bei 
Prätestung (T1)

↑auffällig



ERGEBNISSE 

37 
 

elterlichen Stresserleben (M = 63.6, SD = 6.3) im auffälligen Bereich. Der 

internalisierende Wert lag hingegen im grenzwertig auffälligen 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 Abhängige 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 Nichtteilnehmenden (Experiment_T1 bzw. Kontrolle_T1) sind 

Tabelle 11 und Tabelle 12 im Anhang (vgl. 10.2) zu entnehmen.  

 

Die von den Eltern berichtete psychiatrische kindliche Symptomatik und das eigene 

Stresserleben unterschieden sich nicht zwischen Teilnehmenden (Experiment_T1T2) und 

Nichtteilnehmenden (Experiment_T1) der Studie mit Ausnahme des internalisierenden 

Werts, welcher bei den PatientInnen mit einem Messzeitpunkt signifikant höher 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 für 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 
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(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 Prüfgrößen t(df) und U für 
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_Int  

  
.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 Unabhängige Variablen  

Gruppenunterschiede der quantitativen Merkmale Alter, IQ 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 Prüfgrößen t(df), Χ
2 

und U 

für 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). 

Unabhängige 
Variable 

Nichtteilnehmende/ 
Studienteilnehmende 

M SD p t(df)/Χ
2
 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

a
 1.08(1) 

 
Kindes Experiment_T1 

     

 
Experiment_T1T2 

     

    
>.999

a
 0.00(1) 

 

 
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: 

a
 = Kontinuitätskorrektur nach Yates und 

b
 = exakter Test nach Fisher. 

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

Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD), asympt. Signifikanz (p, 2-seitig) und Prüfgrößen t(df) und Χ
2
 für 

Gruppenunterschiede der quantitativen Merkmale von Studienteilnehmenden der Gruppe Experiment_T1T2 
(n = 21) bzw. Kontrolle_T1T2 (n = 20). 

Unabhängige 
Variable 

Studienteilnehmende M SD p t(df)/Χ
2
 

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 

   
.563

a
 0.33(1)

a
 

Kindes Experiment_T1T2 
    

 
Kontrolle_T1T2 

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

Chi-Quadrat-Test: 
a
 = Kontinuitätskorrektur nach Yates und 

b
 = exakter Test nach Fisher. 
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3.3 Analyse gruppenspezifischer Unterschiede zwischen den 

Gruppen Experiment_T1T2 und Kontrolle_T1T2 

Zur Prüfung gruppenspezifischer Unterschiede über die Messzeitpunkte wurden 

allgemeine 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), Prüfgrößen F(df), asympt. Signifikanz (p, 2-seitig) und 
Effektstärken (ηp

2
) 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 ηp

2
 

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 Gruppenzugehörigkeit (Experiment_T1T2, 

Kontrolle_T1T2), als Innersubjektfaktor die beiden Messzeitpunkte zu Beginn (T1) und 

nach (nicht) erfolgter Intervention (T2). In einem nicht additiven Verfahren wurde geprüft, 

ob sich die Variable Zeit in Abhängigkeit von der Variable Gruppe unterscheidet. Die 

Varianzanalyse zeigte eine statistisch signifikante Interaktion zwischen dem 

Messzeitpunkt (T1, T2) und der Untersuchungsgruppe (Experiment_T1T2, 

Kontrolle_T1T2) für die psychiatrische kindliche Gesamtbelastung (F[1,39] = 8.25, 

η2 = .18, p = .007***), den externalisierenden Wert (F[1,39] = 8.27, η2 = .18, p = .007***) 

und das elterliche Stresserleben (F[1,37] = 13.42, η2 = .27, p = .001***). Die Effektstärken 

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

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

Messzeitpunktes in Abhängigkeit 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 auffällig gewertet wird. 

Während die Zielgrößen zu Beginn des Erhebungszeitraums (T1) in den Gruppen 

Experiment_T1T2 und Kontrolle_T1T2 keine Unterschiede aufwiesen, zeigten t-Tests für 

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, während 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 über 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, ηp
2= .45, p= .001***) sowie im externalisierenden Wert 

(F[1,21] = 15.82, ηp
2= .44, p= .001***) und im elterlichen Stresserleben (F[1,19] = 36.00, 

ηp
2 = .66, p < .001***). Die beobachteten Effektstärken entsprechen einem starken Effekt 

(Cohen 1988b). Für den internalisierenden Wert konnte kein signifikanter Effekt für den 

unabhängigen Messfaktor Zeit gefunden werden. Die einzelnen Ergebnisse der 

Varianzanalyse sowie Mittelwerte und Standardabweichungen über den 

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

Tabelle 6: Ergebnisse der Varianzanalyse der akuten Therapieeffekte über den Interventionszeitraum 
(T1–T2) in der Gruppe Experiment_T1T2. 
Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD), Prüfgrößen F(df), asympt. Signifikanz (p, 2-seitig) und 
Effektstärken (ηp

2
 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 ηp

2
 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 zunächst 

durchschnittlich klinisch relevante Auffälligkeiten 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 schätzten 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 klinisch 

grenzwertig auffälligen Bereich entsprechen. Vom elterlichen Stresserleben (M = 58.50, 

SD = 7.09) wurde im klinisch unauffälligen Bereich posttherapeutisch berichtet. Kindliche 

Internalisierungen wurden während der Testphase unverändert im unauffälligen Bereich 

eingestuft. Der ergänzende 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 über 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 auffällig gewertet wird. 

Zur Beurteilung der klinischen Bedeutsamkeit der Veränderungen auf intraindividueller 

Ebene wurden die von Jacobson und Truax (1991) (vgl. 2.5.3) formulierten klinischen 

Bedingungen geprüft. Es zeigte, dass über die Hälfte der PatientInnen signifikante 

Verbesserungen der Externalisierungen und über 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 Veränderungen für den CBCL-Gesamtwert 

(F[1,19] = .37, ηp
2 = .02, p = .553), den externalisierenden Wert (F[1,19] = 0.53, ηp

2 = .03, 

p = .480) oder im elterlichen Stresserleben (F[1,18] = 0.04, ηp
2 = .002, p = .853) über das 

interventionslose Intervall gezeigt werden. Dafür kam es zu einer signifikanten Reduktion 

der Internalisierungen (F[1,19] = 5.53, ηp
2 = .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 auffälligen Bereich lag. Die einzelnen Ergebnisse der Varianzanalyse sowie 

Mittelwerte und Standardabweichungen der Prä- (T1) und Posttestung (T2) sind Tabelle 7 

zu entnehmen.  

45

50

55

60

65

70

75

80

85

CBCL_Ges CBCL_Int CBCL_Ext ES

T
-W

e
rt

Zielvariable

Prätestung (T1)

Posttestung mit Therapie (T2)

↑auffällig



ERGEBNISSE 

44 
 

Tabelle 7: Ergebnisse der Varianzanalyse über das interventionslose Intervall (T1–T2) in der Gruppe 
Kontrolle_T1T2 (n = 20). 
Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD), Prüfgrößen F(df), asympt. Signifikanz (p, 2-seitig) und 
Effektstärken (ηp

2
 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 ηp

2
 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 Veränderungen in der Gruppe Kontrolle_T1T2 über 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 nonparametrischen 

Verfahren untermauert werden (vgl. Anhang 10.3 [Tabelle 14]).  

 

Abbildung 9: Mittlere T-Werte der psychiatrischen kindlichen Symptomatik und des elterlichen 
Stresserlebens der Gruppe Kontrolle_T1T2 über 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 auffällig 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 (T1) und -ende (T2) in der Gruppe 

Experiment_T1T2. Ein t-Test für verbundene Stichproben zeigte einen signifikanten 

Unterschied für den Therapiegewinn zwischen den externalisierenden (ΔCBCL_Ext) und 

internalisierenden Symptomen (ΔCBCL_Int) (t(21) = -4.15, p < .001***, d = .91). Dabei 

zeigten sich größere 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 ergänzend 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 stärkere Reduktion der externalisierenden Symptome zu 

verzeichnen war. Dies entspricht nach Cohen (1988b) einem starken Effekt (r = .68).  

 
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 auffällig gewertet wird. 
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3.5.2 Analyse externalisierender Störungsbilder  

Um zu überprüfen, inwieweit diese Therapieeffekte sowohl für externalisierende als auch 

für internalisierende Störungsbilder 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 Gruppenzugehörigkeit (eher externalisierend/rein internalisierend) und dem 

Messzeitpunkt (Therapiebeginn[T1]/-ende[T2]) zeigen in den externalisierenden 

(CBCL_Ext) (F[1,16] = 0.481, ηp
2 = .03, p = .498) bzw. internalisierenden Auffälligkeiten 

(CBCL_Int) (F[1,16] = 0.090, ηp
2 = .006, p = .768). Weiterführende Einzelanalysen in den 

externalisierenden Störungsbildern zeigten eine signifikante Reduktion in der 

externalisierenden Skala (CBCL_Ext) (t(8) = 2.34, p < .047*, d = .78) vom klinisch 

auffälligen (M = 68.8, SD = 7.8) in einen grenzwertig auffälligen Bereich nach 

Therapieende (M = 62.8, SD = 8.9). Die internalisierende Problematik zeigte dabei keine 

signifikante Änderung und lag kontinuierlich im klinisch grenzwertig auffälligen 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 Störungskategorien. 
Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD), Prüfgrößen t(df), asympt. Signifikanz (p, 2-seitig) und 
Effektstärken (d) der kindlichen Internalisierungen (CBCL_Int) und Externalisierungen (CBCL_Ext) in den 
jeweiligen Störungskategorien eher externalisierend (F90; F91; F92) (n = 9) und rein internalisierend (F93) 
(n = 9). 

    T1 T2       

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

Eher externalisierende 
Störungsbilder 

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 
Störungsbilder  

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: Veränderung der kindlichen externalisierenden (A) vs. internalisierenden (B) 
Symptomatik nach Störungsbild. 

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

Ergänzend wurde der nonparametrische Wilcoxon-Test durchgeführt, um zentrale 

Tendenzen der abhängigen Stichproben aufzuzeigen, da die Voraussetzungen für 

parametrische Verfahren verletzt wurden auf Grund der fehlenden Normalverteilung der 

abhängigen Variable innerhalb der Messzeitpunkte. Externalisierende Störungsbilder 

zeigten dabei wie erwartet eine Änderung 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 Effektstärke lag für die Externalisierungen bei r = .66 und entspricht 

nach Cohen (1988b) einem starken Effekt.  
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3.5.3 Analyse internalisierender Störungsbilder 

Analog zeigten die internalisierenden Störungsbilder im Einzelvergleich der 

Mittelwertsdifferenzen mittels t-Test für 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 Störungsbild eine Reduktion externalisierender Auffälligkeiten 

erreicht wurde, vom klinisch auffälligen (M = 68.0, SD = 9.8) in einen unauffälligen Bereich 

nach Therapieende (M = 59.2, SD = 11.1). Die internalisierende Symptomatik lag dabei 

bereits zu Beginn der Therapie im klinisch unauffälligen Bereich. Nonparametrische 

Verfahren zeigten unterschiedliche zentrale Tendenzen der beiden Messzeitpunkte T1 

und T2 für 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 Effektstärke lag für 

die Externalisierungen bei r = .69, was nach Cohen (1988b) einem starken Effekt 

entspricht. Für die Internalisierungen konnten keine Änderungen gezeigt werden. Die 

Werte lagen dabei bereits zu Beginn der Therapie im klinisch unauffälligen Bereich. 

3.6 Langfristige Therapieeffekte  

 

Abbildung 12: Stabilität 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 Prämessung (T1), Postmessung (T2) und Follow-
up- Messung (T3) für die psychiatrische kindliche Gesamtbelastung (CBCL_Ges), Internalisierungen 
(CBCL_Int) und Externalisierungen (CBCL_Ext) und das elterliche Stresserleben (ES). 

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

psychiatrischen kindlichen Symptomatik und des elterlichen Stresserlebens im 
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graphischen Verlauf über durchschnittlich 8 Monate. Die psychiatrische kindliche 

Gesamtbelastung war zu Beginn der Behandlung (T1) am größten (M = 68.11, 

SD = 10.17), nahm zu Therapieende nach 3 Monaten (T2) ab (M = 59.89, SD = 9.77) und 

stabilisierte sich im häuslichen Bereich nach weiteren 5 Monaten (T3) (M = 59.11, 

SD = 8.46). Das initiale elterliche Stresserleben (T1) reduzierte sich von einem klinisch 

auffälligen (M = 64.44, SD = 5.83) in einen unauffälligen 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 Häuslichkeit. Abbildung 15 zeigt die klinisch bedeutsamen Veränderungen 

gemäß des Reliable Change Index für die psychiatrische kindliche Gesamtbelastung, 

Internalisierungen, Externalisierungen und das elterliche Stresserleben (vgl. Anhang 

10.4.2 [Tabelle 18]). Bei über der Hälfte der PatientInnen war das elterliche Stresserleben 

zum Follow-up-Messzeitpunkt signifikant verbessert, ebenso in jeweils 44.4 % der Fälle in 

den kindlichen Externalisierungen und Internalisierungen. Abbildung 16 (vgl. Anhang 

10.4.2 [Tabelle 19]) zeigt die Veränderungen zum Follow-up-Zeitpunkt gemäß 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 

(Prä-Post-Differenz: ΔCBCL_Ges, ΔCBCL_Int, ΔCBCL_Ext bzw. ΔES) wurden 

regressionsanalytisch untersucht, indem angenommen wurde, dass größere 

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 (ΔCBCL, ΔES), jüngerem 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. 

Für die Therapieeffekte der psychiatrischen kindlichen Gesamtbelastung (ΔCBCL_Ges) 

konnten auf Grund fehlender Verifizierung des Gesamtmodells keine Einflussfaktoren 

diskutiert werden, da bei der deskriptiven Überprüfung der Linearität als Voraussetzung 

der Regressionsanalyse kein linearer Zusammenhang für 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 Linearität des Zusammenhangs oder eine 

nicht hinreichend große Stichprobe hin (n < 30).  

 

Für das Gesamtmodell des elterlichen Stresserlebens ergab sich ein signifikantes 

R² = .608 bzw. korrigiertes R² = .468, d. h. es wurden 46.8 % der Varianz durch das 

Modell erklärt. Das Gesamtmodell weist nach 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 (ΔCBCL) hatten statistisch signifikanten Einfluss auf 

den Therapieeffekt auf Elternebene (F(5,14) = 4.14, p = .014**). Je höher das Alter der 

PatientInnen war, desto größer war die Abnahme des elterlichen Stresserlebens 

(β = 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 Zusammenhänge zwischen psychiatrischer kindlicher 

Symptomatik und elterlichem Stresserleben  

Unter der Annahme, dass signifikante Zusammenhänge zwischen elterlichem 

Stresserleben (ES) und psychiatrischer kindlicher Symptomatik (CBCL_Ges; CBCL_Int; 

CBCL_Ext) bestehen (Hypothese III) wurden Analysen auf bivariate Zusammenhänge von 

elterlichem Stresserleben und kindlichen Verhaltensauffälligkeiten durchgeführt 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 höher die 

von den Eltern wahrgenommene psychiatrische kindliche Gesamtbelastung und 

externalisierende Symptomatik war, umso größer war auch die empfundene 

Stressbelastung der Eltern und umgekehrt. Die Zusammenhänge lagen im hohen Bereich 

nach Cohen (1988b). Der Anteil der gemeinsamen Varianz in beiden Variablen betrug 

34.4 % für die elterliche und psychiatrische kindliche Gesamtbelastung bzw. 53.9 % für 

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 Zusammenhänge zwischen elterlichem Stresserleben und psychiatrischer 
kindlicher Symptomatik. 
Ergebnisse der Gesamtstichprobe mit dem Korrelationskoeffizienten r nach Pearson-Bravais, gemeinsamer 
Varianzaufklärung der Variablen r

2 
und Signifikanz (p, 2-seitig). 

Elternebene Kindesebene n r r
2
 p 

Elterliches Gesamtbelastung (CBCL_Ges) 82 .587 .344 <.001*** 

Stresserleben Internalisierungen (CBCL_Int) 82 .213 .045 .055 

(ES) Externalisierungen (CBCL_Ext) 82 .734 .539 <.001*** 

 

In der nonparametrischen Überprüfung mittels Kendall-Tau-Korrelationskoeffizienten 

korrelierte das elterliche Stresserleben signifikant mit der psychiatrischen kindlichen 

Gesamtbelastung (rs = .560, p < .000, n = 82) und 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 für kindliche Internalisierungen (rs = .131, p < .121, n = 82). 

3.9 Ergebnisbewertung anhand der Hypothesen 

Insgesamt konnte Hypothese I 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). Für 

Internalisierungen (CBCL_Int) konnten keine Veränderungen gezeigt werden. 

 

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

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

 

Hypothese III untersuchte die Annahme, dass kurzfristige Therapieeffekte in der Gruppe 

Experiment_T1T2 auf Kindesebene in den externalisierenden Symptomen (ΔCBCL_Ext) 

stärker ausgeprägt sind als in den internalisierenden (ΔCBCL_Int), wobei eine signifikante 

externalisierende Symptomreduktion sowohl in eher externalisierenden (F90, F91, F92) 

als auch in rein internalisierenden Störungsbildern (F93) auftritt. Hypothese III konnte 

somit verifiziert werden, da die Therapieeffekte in der externalisierenden Symptomatik 

(CBCL_Ext) stärker ausgeprägt waren als in der internalisierenden Symptomatik 

(CBCL_Int). Darüber hinaus zeigte sich eine signifikante Reduktion externalisierender 

Symptome sowohl in den eher externalisierenden als auch in den rein internalisierenden 

Störungsbildern.  

 

Hypothese IV wurde teilweise falsifiziert, da sich hypothesenkonträr ein zunehmendes 

Alter der Kinder positiv auf den Therapieeffekt auf Elternebene (ΔES) 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 (ηp
2 = .45, d = .88) und externalisierende 

Symptomatik (ηp
2 = .44, d = .87) signifikant. Diese positiven Effekte korrelieren mit 

Ergebnissen vergleichbarer internationaler Wirksamkeitsstudien tagesklinischer Therapien 

im kinder- und jugendpsychiatrischen Bereich in Bezug auf Veränderungen der 

psychiatrischen kindlichen Gesamtbelastung (d = .33) (McCarthy et al. 2006) und der 

externalisierenden Symptomatik (ηp
2 = .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 männlicher Patienten (71 %–90 % 

vs. 87 % der vorliegenden Studie). Allerdings waren die Kinder im Vergleich zu der 

vorliegenden Studie durchschnittlich deutlich älter (M = 11 Jahre vs. 7.3 Jahre) und der 

Messzeitraum länger. Hinsichtlich des Diagnosespektrums fanden sich überwiegend 

hyperkinetische (F90) und Störungen des Sozialverhaltens (F91).  

 

Auf Grund der Ähnlichkeit der Studiendurchführung und ihrer Messmethoden rentiert sich 

auch ein Vergleich zu deutschen Wirksamkeitsstudien aus dem Eltern-Kind-Bereich. Dort 

zeigten sich ebenfalls starke Effekte für positive Veränderungen von psychiatrischer 

kindlicher Gesamtbelastung (d = I- .53I–I- .95I) und externalisierender Symptomatik (d =  

I- .47I–I-1.00I) (Ise et al. 2015; Müller et al. 2015; Krause et al. 2018). Der 

Stichprobenumfang dieser Studien war dabei zum Teil allerdings erheblich größer (bspw. 

Müller et al. 2015: 185 Kinder), der Anteil an Mädchen höher (ca. 30 % vs. 14 %) und die 

PatientInnen durchschnittlich 1.6 Jahre jünger. Die Anzahl der Behandlungstage im 

Eltern-Kind-Setting war im Durchschnitt leicht geringer, ist aber auf Grund der 

unterschiedlichen Konzepte nur eingeschränkt vergleichbar. 

 

Die Effekte auf Kindesebene sind durch verschiedene Überlegungen zu erklären. Die 

vergleichbaren tagesklinischen Studien wiesen ähnliche Konzepte auf, vorrangig 

bestehend aus einem pflegerisch-heilpädagogisch koordiniert und geleiteten strukturierten 

Tagesablauf, in welchen Einzel- und Gruppentherapien integriert werden. 

Verhaltensänderungen können durch die Förderung prosozialen Verhaltens und Erlernen 
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altersgemäßer Lösungsstrategien bewirkt werden. Therapeutische Effekte könnten 

ebenfalls auf Gruppentrainings in Form von Ergo-, Musik- und Physiotherapie 

zurückzuführen sein, durch Steigerung der Selbstwahrnehmung, der motorischen 

Fähigkeiten, Stressabbau, Selbstwirksamkeitserfahrung und Teamfähigkeit. Auf 

individueller Ebene könnten Effekte auf Einzeltherapien zurückzuführen sein, wie z. B. die 

Spieltherapie nach dem humanistischen Menschenbild nach Rogers (2000) und die 

individuell erforderliche Lern- und Fördermöglichkeiten bei motorischen, kognitiven oder 

sprachlichen Defiziten. Darüber hinaus zeigen Studien zur Evaluation therapeutischer 

Konzepte mit Eltern-Kind-Interaktionstrainings oftmals Veränderungen externalisierender 

Problematiken mit einem messbaren Rückgang 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 

Präventionsprogramme zur Verbesserung der Eltern-Kind-Interaktion, bspw. der 

Universität Erlangen-Nürnberg (Entwicklungsförderung 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 Lösung sozialer Probleme und einem Elterntraining zur Förderung 

der Erziehungskompetenz und Abbau elterlicher Belastung (Lösel et al. 2006). Die 

Stichprobe umfasste Daten von 675 Kindergartenkindern (3–6 Jahre) und ihren Familien 

mit Problemen des Sozialverhaltens, der Hyperaktivität/Unaufmerksamkeit und 

emotionalen Störungen im Vergleich zu einer Kontrollgruppe aus Sicht der ErzieherInnen.  

 

Ein intensiver therapeutischer Elternbezug führt vielfach belegt zur Verbesserung 

elterlicher Erziehungsstrategien und mehr fördernden und weniger dysfunktionalen 

Verhaltensweisen (Thomas und Zimmer-Gembeck 2007; Stemmler et al. 2007; Hanisch et 

al. 2006; Lösel et al. 2006; Leung et al. 2003). Die Verbesserung der psychiatrischen 

kindlichen Symptomatik könnte dementsprechend zurückzuführen sein auf die geleistete 

Elternarbeit mit einer Stärkung 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 

Gefühlslage (Downey und Coyne 1990) als wichtigste Prädiktoren für kindliche 

Verhaltensauffälligkeiten gesehen werden können (vgl. Cina und Bodenmann 2009). 

Internalisierende Verhaltensauffälligkeiten wurden während des Erhebungszeitraums (T1, 

T2) in der Gruppe Experiment_T1T2 im klinisch unauffälligen Bereich gemessen und auch 

keine signifikanten Veränderungen über die Therapiephase erfasst (ηp
2 = .00, d = .01). 

Diese Ergebnisse stehen im Widerspruch zu den Ergebnissen anderer internationaler 
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Studien, die schwache (ηp
2 = .013; d = .42) und starke Effekte (ηp

2 = .29) (Preyde et al. 

2011; McCarthy et al. 2006) für Veränderungen auf emotionaler Ebene zeigten. Dies gilt 

auch für deutsche Studien aus dem Eltern-Kind-Bereich, in denen die mittlere 

internalisierende Symptomlast der Studienkollektive deutlich höher lag und signifikante 

Änderungen mit leichten bis mittleren Effekten erfasst werden konnten (d = I- .38I–I- .65I) 

(Ise et al. 2015; Müller et al. 2015; Krause et al. 2018; Kaminski et al. 2008). Einen 

Erklärungsbeitrag könnte der signifikante Unterschied von Studienteilnehmenden zu 

Nichtteilnehmenden leisten, da Internalisierungen bei PatientInnen mit einem 

Messzeitpunkt signifikant höher 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 auffälligen Bereich. Daraus lässt sich schlussfolgern, dass v. a. 

PatientInnen mit hoher initialer internalisierender Belastung nicht mehr an der 

posttherapeutischen Folgebefragung teilgenommen haben und Therapieeffekte somit 

hinsichtlich der Veränderungen auf internalisierender Ebene eingeschränkt beurteilbar 

sind. Hierfür müssen zwei Überlegungen diskutiert werden: Zum einen besteht die 

Möglichkeit, dass Unzufriedenheit über fehlende Veränderungen zu einer fehlenden 

Evaluationsbereitschaft seitens der Eltern geführt haben könnte. Dafür spräche, dass in 

der Interventionsgruppe über die Hälfte der PatientInnen keine signifikante klinische 

Veränderung auf intraindividueller Ebene zeigte und es in 4 Fällen (19.1 %) sogar zu einer 

Verschlechterung der Problematik kam. Zum anderen detektierten Moderatorenanalysen 

eine hohe initiale Belastung als bedeutsamen Prädiktor für Therapieerfolge (vgl. 3.7), 

sodass man auch zu der Annahme kommen könnte, dass Effekte für Internalisierungen 

unterschätzt wurden durch eine Patientenselektion mit leichter initialer Symptomlast. 

Zudem muss erwähnt 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 Fälle 

(Fehm et al. 2005). Zudem zeigen heterogenisierte Stichproben (d. h. stark und schwach 

Beeinträchtigte) statistisch hohe Varianzen und damit geringere Effekte. Weiterführende 

Studien sollten einen Erklärungsbeitrag über Motive und Motivation einer (Nicht)-

Teilnahme zu den einzelnen Messzeitpunkten leisten, um diese Forschungslücke zu 

schließen.  
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4.1.2 Effekte auf Elternebene 

Postinterventionell zeigte sich eine signifikante Reduktion des elterlichen Stresserlebens 

(ηp
2 = .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 für die Abnahme elterlicher Belastung berichtet wird 

(d = .35–I- .7I) (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 zurückgeführt: 

 

(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; Müller 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 Verhaltensauffälligkeiten zurückgeführt (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 dafür, 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. 

Hyperaktivität und Aufmerksamkeitsprobleme seitens der Kinder führen 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 

Stärkung der individuellen und familiären Ressourcen statt. Die Einwirkungen von Stress 

auf die Elternschaft beeinflusst kindliche Verhaltensstörungen (Belsky 1984; Abidin 1992; 

Cina und Bodenmann 2009). So konnte in anderen Studien gezeigt werden, dass 

kindliche Verhaltensauffälligkeiten 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-Müller et al. (2017) zeigten, dass belastete Eltern psychische Symptome ihrer 

Kinder höher einschätzten 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 höher angegeben wurde als 

in einer unauffälligen Kontrollgruppe und schlussfolgerten, dass die Wahrnehmung der 

Eltern mit höherem Stresspegel auch auf die Wahrnehmung ihrer Kinder einwirkt und sie 

nach ihrer Wahrnehmung kränker erscheinen ließ. Andersherum schätzten sich Kinder mit 

belasteten Eltern wesentlich weniger auffällig ein. Daraus ergibt sich zum einen die Frage, 

inwieweit die verwendeten Angaben der Eltern über die psychiatrische kindliche 

Symptomatik durch elterliche Einschätzung verzerrt sein könnten. Zum anderen sollten 

weitere familienbasierte Ansätze 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 zurückzuführen sind. Stadelmann et al. (2010) 

zeigten, dass kindliche Verhaltensauffälligkeiten bei Eltern mit psychischer Erkrankung 

eine höhere Belastung auslösen als bei subjektiv gesunden Eltern. V. a. Depressionen auf 

Seiten der Eltern sind die wichtigsten Risikofaktoren für kindliche Verhaltensauffälligkeiten 

(Deutsche Gesellschaft für 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) könnte es zu einer Besserung 

eigener elterlicher Symptomatik kommen. Diese könnte direkt über das eigene geänderte 

Verhalten oder indirekt über die Einschätzung der kindlichen Problematik entstehen, da 

gerade Eltern mit eigenen psychiatrischen Symptomen zu einer verzerrten Wahrnehmung 

ihrer Kinder neigen. Gerade depressive Mütter nehmen die Symptome ihrer Kinder stärker 

wahr (Moretti et al. 1985; Breslau et al. 1988). In das Therapiekonzept etablierte 

Elterntrainings verbessern die psychische Situation der Eltern (Hutchings et al. 2002; 

Müller 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 Ausprägung von Verhaltensauffälligkeiten 

ihrer Kinder führte, während Foster et al. (2008) den gleichen Effekt für eine 

medikamentöse Therapie der Mutter mit Major Depression für 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 Mütter 

im Vergleich zu nicht depressiven Müttern geringer ausfielen. Da sich der 

Elternstressfragebogen durch seine Anwendbarkeit bei Vorliegen von Psychopathologien 

bei Eltern und Kinder bewährt hat (Tischler und Petermann 2011), zeichnet sich hier eine 

methodische Stärke 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 

Rückgang des elterlichen Stresserlebens (35 %), während lediglich 14.3 % der Kinder 

klinisch relevante Veränderungen in der psychiatrischen kindlichen Gesamtbelastung 

zeigten, was auf Grund der deutlichen Therapieeffekte in den Mittelwertsunterschieden 

überrascht.  

 

Vergleichbare Studien zeigten je nach Beobachter große Spannweiten im RCI von 

62.7 %-66.7 % für klinische signifikante Veränderungen in der psychiatrischen kindlichen 

Gesamtbelastung, 55.8 %–61.1 % für Externalisierungen und 33.5 %–42.6 % für 

Internalisierungen (Müller et al. 2015; Krause et al. 2018), in denen der prozentuale Anteil 

der Mädchen allerdings deutlich höher lag und das durchschnittliche Alter 1.8 Jahre 

jünger war. Ein weiterer Unterschied zeigte sich im z. T. deutlich höheren Anteil 

emotionaler Störungen (F93) dieser Studien, während in der vorliegenden Studie eher 

hyperkinetische Störungen (F90) vorlagen. Der Therapieerfolg hängt bspw. von der hier 

nicht erfassten Behandlungsmotivation der PatientInnen und der Familie ab, welche sich 

bspw. über die psycho-sozialen Ressourcen und der Art der Überweisung 

(Eigenmotivation/Fremdmotivation) zeigt (Wergeland et al. 2016; Wilson et al. 2012). Zum 

anderen können komplizierte inner- und außerfamiliäre Situationen, 

Partnerschaftsprobleme, neue intrafamiläre Strukturen (z. B. Stärkung der Position der 

Mutter), die zu neuen Konflikten führen können, sowie unterschiedliche Zeitpunkte der 

Messung („Erstverschlimmerung“ vs. „Anfangseuphorie“) fehlende messbare 

Veränderungen bewirken. Während die Einwirkungen eigener Psychopathologien seitens 

der Eltern bereits vielfach dargestellt wurden (s. o.) können auch kindliche Komorbiditäten 

ungünstige Therapieverläufe 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 hängen 

Therapieverläufe mit der Qualität und Zufriedenheit der therapeutischen Beziehung von 

TherapeutInnen und Fachpersonal zu Eltern und Kindern ab (Kronmüller et al. 2003; 

Roberts et al. 2015). Zuletzt sollte geprüft werden, inwieweit fehlende Veränderungen der 

PatientInnen auf eine insuffiziente Behandlung, Indikationsfehler, vorzeitige Abbrüche der 

Behandlung oder seltene Teilnahme an Therapiemodulen zurückzuführen 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 für die 

kindliche psychiatrische Gesamtbelastung und 38.1 %P für Externalisierungen. Die 

Vergleichbarkeit dieser Werte ist durch unterschiedliche Testverfahren und Cut-offs nur 

eingeschränkt möglich. Vergleichbare Studien wiesen aber eine durchschnittliche 

Abnahme von 29 %P für die psychiatrische kindliche Gesamtbelastung (R = 14.5–42.7) 

und 24 %P (R = 14.5–33.3) für Externalisierungen auf (Döpfner et al. 2020; Krause et al. 

2018; Müller 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), während Krause et 

al. 2018 eine Reduzierung von PatientInnen im dysfunktionalen Bereich um 39.6 %P im 

Eltern-Kind-Setting zeigen konnte. Daraus lässt sich schlussfolgern, dass weitere 

therapeutische Maßnahmen auf Elternebene indiziert sind.  

Eine methodische Einschränkung ergibt sich aus der Berechnung des RCIs, da 

Einzelpersonen mit Werten einer Normstichprobe verglichen wurden und nicht mit einer 

unbehandelten Stichprobe erkrankter Personen, da Veränderungen je nach anfänglichem 

Schweregrad variieren (Malewski 2004). Steyer et al. (1997) kritisierten zudem, dass in 

diesem Index das Messfehlerproblem Regression zur Mitte stark zum Tragen käme. Die 

klinische Signifikanz kann jedoch auch zur Identifizierung von PatientInnen beitragen, die 

sich weniger ändern als erwartet, sodass Indikationen und Behandlungspläne 

entsprechend überprüft werden können (Schmitz und Davies- Osterkamp 1997). 

Insgesamt muss diskutiert werden, inwieweit die verwendeten Indizes die Effekte adäquat 

beschreiben, da auch geringe positive Änderungen das subjektive Wohlbefinden stark 

beeinflussen können. Da psychotherapeutische Prozesse selten in ihrer Gänze 

vollständig 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 verknüpfen (Goldbeck 2011). Zuletzt sollte auf die 

Schwierigkeit einheitlicher Evaluation heterogener Krankheitsbilder hingewiesen werden, 

nicht nur auf Grund individueller Behandlungsverläufe, sondern auch allgemein 

unterschiedlicher Behandlungsprognosen der jeweiligen Störungsbilder. 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 grundsätzlich eine 

gewisse Selektion induzieren (Schulz et al. 2004).  
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4.2 Ergebnisse der Kontrollgruppe  

Eine Evaluationsstudie sollte überprüfen, ob die therapeutische Veränderung über der 

Spontanheilungsrate einer unbehandelten Vergleichsgruppe liegt (Malewski 2004). Es 

kam zu keiner Veränderung der psychiatrischen kindlichen Gesamtbelastung, 

Externalisierungen und des elterlichen Stresserlebens über den Messzeitraum, mit 

Ausnahme einer signifikanten Reduktion der internalisierenden Symptomatik mit mittlerer 

Effektstärke (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; Hölling et al. 2014; 

Laucht et al. 2000). Die Veränderungen auf internalisierender Ebene hingegen stehen im 

Widerspruch zur angenommenen Stabilität 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) führen die starke 

Persistenz psychischer Symptome unter anderem auf genetische Faktoren zurück und 

gehen von einem sich gegenseitig bedingenden und aufrechterhaltenden Geflecht 

langjähriger verschiedener Einflussfaktoren aus, welche ohne Intervention konstant 

bleiben. Vergleichbare klinische Therapiestudien im deutschsprachigen Raum zeigten 

über unterschiedliche Zeiträume (4 Wochen–1 Jahr) keine oder schwache Effekte mit 

einer Reduktion der psychiatrischen kindlichen Gesamtbelastung (d = I-.06I–I-.46I) 

(Bodenmann et al. 2008; Krause et al. 2018; Ise et al. 2015) und keine Effekte oder sogar 

schwache Zunahme von elterlichem Stresserleben (d = I.03I–I.3I) (Ise et al. 2015; Krause 

et al. 2018; Bodenmann et al. 2008). Externalisierende oder internalisierende Symptome 

zeigten hingegen keine Veränderungen über einen unbehandelten Kontrollzeitraum (Ise et 

al. 2015; Krause et al. 2018), allerdings innerhalb einer kürzeren Zeitspanne als in der 

vorliegenden Studie (M = 3.5 Wochen vs. M ≈ 13 Wochen).  

 

Bedeutsam bei der Interpretation der Veränderung der internalisierenden Ebene ist der 

fehlende simultane Rückgang elterlicher Belastung, sodass die kindliche Belastung keine 

Veränderung seitens der Eltern bewirken konnte. Dies könnte zum einen daran liegen, 

dass Eltern zu einer verzerrten Wahrnehmung kindlicher Symptomatik neigen, aber zum 

anderen auch, dass elterliche Veränderungsprozesse womöglich länger dauern und 

intensiverer Beachtung bedürfen. Dafür spricht, dass auch in der Therapiegruppe der 

Wechsel vom dysfunktionalen in den funktionalen Bereich vergleichsweise milde ausfiel. 

Zudem unterstützen die Ergebnisse die Annahme, dass es keine Spontanremission im 

Stresserleben gibt und Erziehungsstress eher auf chronische und nicht auf kurzzeitige 

höhere Anforderungen zurückzuführen ist.  
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Die Veränderungen auf internalisierender Ebene könnten methodisch auf wiederholte 

Messungen innerhalb einer schwankenden Symptomatik zurückzuführen 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 Veränderung auf internalisierender Ebene. 

Spontanremissionen sind in der Literatur unter anderem beschrieben für 

Trennungsängste im Kindergartenalter und vereinzelt für emotionale Störungen (Kearney 

et al. 2003), wobei ungünstige familiäre Bedingungen, Komorbiditäten und ein langer 

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

 

Zusammenfassend wäre es ratsam in folgenden Studien die dargestellten Ergebnisse 

durch weitere Messungen zu ergänzen, um die Dynamik innerhalb der Symptomatik 

besser abzubilden und zu überprüfen, wie stabil diese Symptomreduktionen sind und ob 

psychisch auffällige Kinder ohne Therapieplanung auch Veränderungen zeigen würden. 

4.3 Therapieeffekte externalisierender vs. internalisierender 

Symptomatik  

Des Weiteren sollte die Ausprägung der akuten Therapieeffekte in Hinblick auf die Art der 

Symptomatik analysiert werden. Es zeigte sich wie erwartet eine stärkere Reduktion in 

den externalisierenden Verhaltensauffälligkeiten als in den internalisierenden. Dafür 

lassen sich in der Literatur verschiedene Erklärungen finden. Zum einen wird 

angenommen, dass Eltern internalisierende Symptome ihrer Kinder in dieser Altersklasse 

schlechter erkennen (Hölling et al. 2014; Moretti et al. 1985) und sie von Kindern 

schlechter ausgedrückt werden können (Pihlakoski et al. 2006). Internalisierungen sind 

dabei oftmals weniger offensichtlich störend als externalisierende Verhaltensmuster, die 

sich bspw. durch Stören des Unterrichts bemerkbar machen (Bilz 2008). Zudem ist die 

Prävalenz internalisierender Verhaltensauffälligkeiten etwas niedriger und das Wissen 

gerade in den jüngeren Altersklassen geringer (Wichstrøm et al. 2012; Tandon et al. 

2009). Andere Autoren hingegen fanden heraus, dass gerade psychisch erkrankte 

Elternteile für internalisierende Störungen ihrer Kinder sensibel sind (Briggs-Gowan et al. 

1996). Dabei neigen selbstbetroffene Eltern (v. a. mit internalisierenden Störungen) aber 

auch zur Überschätzung externalisierender Verhaltensauffälligkeiten (Richters und 

Pellegrini 1989; Friedlander et al. 1986). Zu diesem Ergebnis kamen auch Müller et al. 

2011 und vermuteten, dass kindliche Therapieeffekte durch eigene elterliche Übertragung 

selbst besser wahrgenommen werden könnten.  
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Kritisch zu diskutieren ist die Tatsache, dass die klinisch diagnostizierten 

internalisierenden Störungsbilder im Durchschnitt keine klinisch relevanten 

internalisierenden Auffälligkeiten zeigten. Das könnte daran liegen, dass die 

internalisierenden Symptome von den Eltern schlechter gedeutet werden konnten. Das 

bedeutet aber auch, dass die externalisierende Symptomatik in den internalisierenden 

Störungsbildern nicht zu unterschätzen ist und Eltern womöglich mehr Förderung in der 

Wahrnehmung ihrer Kinder brauchen. Zudem sollte die internalisierende Diagnostik 

hinterfragt werden, inwieweit die eingesetzten diagnostischen Methoden Störungsbilder in 

dieser Altersklasse korrekt erfassen. Für die Forschung bedeutet das zum einen, dass es 

fraglich ist, inwieweit eine Unterteilung nach Störungsbildern für zukünftige 

Untersuchungen sinnvoll erscheint. Zu diskutieren wäre, ob bspw. nur die kindlichen 

psychiatrischen Gesamtauffälligkeiten betrachtet werden sollten oder 

störungsbildspezifisch Fragebögen genutzt werden sollten, um Veränderungen zu 

erfassen.  

 

Bei der Interpretation der Ergebnisse sollte zudem beachtet werden, dass Prozesse für 

Veränderungen internalisierender Problematiken länger dauern, die Reduktion 

begleitender externalisierender Symptome aber einen positiven Einfluss auf die 

Entwicklung nehmen kann (Goletz et al. 2013). Andersherum können internalisierende 

komorbide Problematiken ebenso von Elterntrainings profitieren (Chase und Eyberg 2008; 

Zwi et al. 2011) oder Therapieerfolge auf externalisierender Ebene zumindest nicht 

reduzieren (Döpfner et al. 2020). Es zeigte sich eine signifikante Reduktion 

externalisierender Verhaltensauffälligkeiten in beiden Störungskategorien, allerdings 

konnte keine signifikante varianzanalytische Interaktion von Gruppenzugehörigkeit (eher 

externalisierend/rein internalisierend) und Messzeitpunkt (T1, T2) gezeigt werden. Dies 

könnte zum einen an der geringen Stichprobe und an der gewählten Gruppeneinteilung 

liegen, da oftmals Komorbiditäten vorliegen und die Diagnostik in dieser Altersgruppe 

erschweren (Angold et al. 1999). Zum anderen war die überwiegende Anzahl der 

Teilnehmenden männlich, wobei Jungen in dieser Altersklasse eher externalisierende 

Problematiken aufzeigen (Hölling et al. 2014).  

 

In Deutschland gelten mittlerweile bei vielen internalisierenden Störungen kognitiv-

behaviorale Therapieansätze mit Elternbezug und bei externalisierenden Störungen 

behaviorale Elterntrainings als Goldstandard (Herr et al. 2015; Carr 2018). Verschiedene 

Metaanalysen und Reviews zur Wirksamkeit von Elterntrainings oder -interventionen bei 

internalisierenden Auffälligkeiten 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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Übersichtsarbeit von Kaminski et al. (2008) über 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 größeren Effektstärken verbunden war. Interessanterweise kam man zu dem 

Schluss, dass internalisierende Problematiken mit einem besserem Outcome assoziiert 

waren als externalisierende (Cave: Verhältnis der Studienanzahl 1:4 [int:ext]). Man 

postulierte, dass das Stresserleben bei internalisierenden Störungen höher für das Kind 

als die Umgebung sein könnte und ein Einbezug der Eltern im therapeutischen Prozess 

und das Üben neuer Verhaltensweisen im altersentsprechenden Umfeld 

dementsprechend essentiell sei (ebd.).  

 

Die dargestellten Ergebnisse sind insofern von zentraler Bedeutung, als dass eine 

frühzeitige Erkennung und adäquate Behandlung internalisierender Störungen 

Chronifizierungen und Rezidive verhindern kann (Sheikh et al. 2006) und geben Anlass zu 

Diagnostik- und Therapieüberlegungen. Das dargestellte Therapieschema folgt der 

Annahme, dass dem familiären Rahmen für die Entstehung und Aufrechterhaltung 

internalisierender Problematiken eine zentrale Rolle zukommt (Rapee 2012). 

Angststörungen in der frühen Kindheit sollten wegen möglicher Kopplung elterlicher 

Problematiken unter Einbezug der Eltern therapiert werden (Cierpka 2014), da 

ungünstiges Erziehungsverhalten mit der Entwicklung internalisierender 

Verhaltensauffälligkeiten assoziiert ist (Long et al. 2015; Guimond et al. 2012) und eine 

Entwicklung von externalisierenden Auffälligkeiten des Vorschulalters zu 

internalisierenden Auffälligkeiten in der späteren Entwicklung führt (Beyer et al. 2012; 

Hölling et al. 2007; Pihlakoski et al. 2006; Lavigne et al. 2001; Fischer et al. 1984). Neben 

Angststörungen (Barmish und Kendall 2005) konnten einzelne Studien auch Vorteile 

familienorientierter Ansätze für 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 weiterführender Analysen über einen 

verzögerten Wirkeintritt therapeutischer Maßnahmen auf internalisierender Ebene. Die 

bereits nachgewiesenen positiven Effekte auf Externalisierungen in den internalisierenden 

Störungsbildern kann protektiv auf die Ausbildung externalisierender Störungen wirken 

und beweist die Effektivität der Therapie für die Reduktion externalisierender 

Komorbiditäten. 
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4.4 Langfristige Therapieeffekte in der Teilstichprobe 

Auf Grund der geringen Fallzahlen konnten nur mit Einschränkungen Aussagen über die 

langfristige Stabilität 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 Veränderungen der mittleren psychiatrischen kindlichen 

Gesamtbelastung, Externalisierungen und des elterlichen Stresserlebens nachgewiesen 

werden. Eine Patientenselektion ist nicht auszuschließen, da womöglich vorrangig 

zufriedene Eltern an einer erneuten Befragung teilgenommen haben. Andere Studien 

zeigen meist nur schwache Effekte, da die Gruppengröße in Follow-up-Untersuchungen 

(Selektion) oft kleiner wird und die Umgebungsbedingungen gerade im Vorschulalter im 

ständigen Wandel sind (Lösel 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 ähnlichen 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 für 78.6 % der Fälle 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-)stationären 

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 Fragebögen 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 abhängig 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 Döpfner et al. (2020) zeigte zwar 

ebenfalls einen signifikanten Haupteffekt des Zeitfaktors (Posttest/Follow-up) für 

Externalisierungen und psychiatrische kindliche Gesamtbelastung, aber nicht für 

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) (Süß-Falkenberg 2006). Die Ergebnisse stimmen mit Überlegungen aus 

einem Review von Carr (2014) überein, das neben der Ebenbürtigkeit 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 Abhängigkeit 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 Müller et al. (2015), während Liwinski et al. (2015) zeigten, dass Kinder und Eltern 

unabhängig voneinander profitieren können.  

 

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 für die verschiedenen Altersgruppen angemessen 

ist. Die Ergebnisse widersprechen der Annahme, dass gerade jüngere Kinder (0–6 Jahre, 

männlich) von therapeutischen Angeboten profitieren (Beelmann et al. 2014), um eine 

Chronifizierung zu vermeiden. Der elterliche Therapiegewinn wurde durch zunehmendes 

Alter des Kindes verstärkt. Zu diesen Ergebnissen kamen auch Liwinski et al. (2015), 

wobei die Kinder durchschnittlich 3 Jahre jünger waren, hauptsächlich internalisierende 

Störungen aufwiesen (F93.8, 43.7 %) und das Patientenkollektiv aus depressiven Müttern 

bestand. Das könnte bedeuten, dass ältere Kinder reifer waren und die Therapieerfolge 

bei ihnen dadurch für die Eltern deutlicher waren als bei jüngeren Kindern oder dass bei 

den jüngeren Kindern in dem gemessenen Zeitrahmen (bei Vorliegen von zusätzlichen 

Entwicklungsstörungen) Therapieerfolge nicht so schnell messbar werden. Zudem 

könnten Grundschulkinder durch die bessere Kommunikation ihren Eltern ein besseres 

Feedback über Veränderungen oder Gefühle geben. Derzeit werden in Deutschland nur 

wenige tagesklinische Behandlungskonzepte für Kinder ab 3-5 Jahren angeboten. Daraus 

resultieren wenige vergleichbare klinische Studien über tagesklinische Therapieerfolge in 

dieser Altersklasse, sodass der Effekt bei den Grundschulkindern nicht direkt einen 

Zusammenhang für spätere Interventionen und Behandlungserfolge vermuten lässt, 

sondern vielmehr die Dringlichkeit weiterführender Studien zur Erfassung von 

Therapieerfolgen jüngerer Kinder deutlich wird, um mehr Aufschluss und 

Vergleichsmöglichkeiten zu geben.  
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4.6 Zusammenhänge 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 stärkeren elterlichen Einbezugs in diagnostische und 

therapeutische Prozesse, bspw. in Form von Erlernen stressreduzierender Methoden. 

Darüber hinaus sollten Therapieeffekte auf Elternebene überprüft werden. Eine 

Schwierigkeit der Interpretation der Ergebnisse ergibt sich aus dem vielfach diskutierten 

eingeschränkten Urteilsvermögen der Eltern durch eigene Stressbelastung und eigene 

Psychopathologien.  

 

Die Ergebnisse entsprechen Studien von Belsky et al. (1991), welche signifikante 

Zusammenhänge zwischen dem Aufwachsen in einer stressigen Umgebung und der 

Ausbildung von Verhaltensauffälligkeiten durch unsicheres Bindungsverhaltens der Kinder 

zeigten. In seinem Prozessmodell beschrieb Belsky (1984) die Einwirkungen von Stress, 

Persönlichkeit der Eltern und Merkmale des Kindes auf das Erziehungsverhalten. 

Webster-Stratton (1990) zeigte, wie zusätzlich extrafamiliäre Stressoren (Arbeitssituation, 

sozio-ökonomischer Status) und interpersonale Stressoren (z. B. Eheprobleme) der Eltern 

zu einem eher strafend, kritischen und gereiztem Erziehungsstil führen, wodurch 

ungünstige 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 Überlegungen des von Cina und Bodenmann 

(2009) konstruierten Modells, welches Zusammenhänge von mütterlichem (r = .24) und 

väterlichem Stresserleben (r = .12) auf kindliches Problemverhalten untersuchte. 

Interessanterweise zeigte sich dabei ein direkter Einfluss des mütterlichen 

Belastungserlebens auf die väterliche Einschätzung des kindlichen Problemverhaltens 

und dass das mütterliche Befinden und ihre Kommunikationsqualität in Konflikten über 

das Erziehungsverhalten indirekt ihre kindliche Wahrnehmung beeinträchtigt. 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 können. 
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Durch die enge Verzahnung von elterlichem Stresserleben und kindlichen 

Psychopathologien ist somit auch ein Profit auf mehreren individuellen und familiären 

Ebenen möglich, welche in Gänze kaum zu erfassen ist. Das bedeutet auf der einen 

Seite, dass mehrere und schwächere Mitglieder der Familie gleichzeitig therapeutisch 

gestärkt werden können, aber zeitgleich auch, dass durch die enge Verzahnung von Kind 

und Eltern eine beidseitige intensive Therapie angemessen erscheint.  

 

Es wurden keine Zusammenhänge von kindlichen Internalisierungen und elterlichem 

Stresserleben nachgewiesen. Das könnte zum einen daran liegen, dass Eltern, wie 

bereits beschrieben, die internalisierenden Auffälligkeiten ihrer Kinder schlechter deuten 

können (Cantwell et al. 1997; Edelbrock et al. 1986). Zum anderen bedeutet das aber 

auch, dass Kinder durch ihre Internalisierungen womöglich einer höheren 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 Überlegungen, inwieweit kindliches Stresserleben mehr Beachtung im 

diagnostischen und therapeutischen Prozess finden sollte. Darüber hinaus sollte nicht 

unerwähnt bleiben, dass elterliche Belastung durch mehrere Faktoren induziert wird. Dazu 

zählen nicht nur allgemeine Risikofaktoren wie Arbeit, ungünstiges psycho-soziales 

Umfeld, schlechte finanzielle und Wohnsituation (Liwinski et al. 2015), sondern auch 

familiäre Aspekte wie Partnerschaftsprobleme, weitere psychiatrische oder somatische 

Erkrankungen innerhalb der Familie (Webster-Stratton 1990). Anknüpfende Studien 

sollten sich mit der Rolle dieser Risikofaktoren im therapeutischen Prozess beschäftigen, 

um noch gezielter eine elterliche Stressreduktion zu bewirken 

4.7 Methodische Einschränkungen, Stärken und zukünftige 

Untersuchungen 

Die vorgestellten Ergebnisse unterliegen einigen methodischen Einschränkungen, welche 

im Folgenden besprochen werden. Evaluationsforschung sollte systemisch-empirische 

Forschungsmethoden anwenden, um Aussagen über Effektivität, Konzept und 

Implementierung der Intervention treffen zu können (Bortz und Döring 2015) und die 

Verwendung meist öffentlicher Gelder zu legitimieren (Stockmann 2000). Die 

dargestellten Ergebnisse entsprechen den gemessenen Effektstärken vergleichbarer 

randomisiert kontrollierter Studien (s. o.). Der prospektive Ansatz und das Vorhandensein 

einer Kontrollgruppe untermauern die Aussagekraft dieser Interventionsstudie. Unter 

naturalistischen Bedingungen (Feldexperiment) wurden Daten im Rahmen der alltäglichen 

klinischen Routineversorgung erhoben und ausgewertet, sodass eine weitgehend 
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repräsentative Darstellung des klinischen Konzepts in Anwendung an einem heterogenen 

Patientenklientel gezeigt werden konnte. Bzgl. des Studienablaufs und der 

Datenauswertung ergeben sich dennoch einige Einschränkungen. Zunächst 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 auszuschließen. Stärker 

belastete Familien oder Hochrisikofamilien wurden bspw. bevorzugt aufgenommen, 

weisen aber eine höhere Drop-out-Rate auf (Hansson et al. 1992) und benötigen teilweise 

individuelle intensivere Therapieangebote (Carr 2018). Anknüpfende Studien sollten sich 

dementsprechend mit weiterführenden Analysen über Motive und Motivation der Eltern 

bei der Beantwortung der Fragebögen befassen, um eine Reduktion der Drop-out-Rate zu 

erzielen. Zentrale Überlegungen hierzu sollten sich in der Interventionsgruppe mit 

ausbleibend wahrgenommenen Veränderungen beschäftigen und Aussagen über die 

Fähigkeit der Umsetzung der Eltern des Therapieprogramms beinhalten. In der 

Kontrollgruppe könnten Situationsveränderungen (deutliche Verschlechterungen im 

Stress- oder Symptomniveau), Schamgefühl und Resignation, aber auch 

Spontanremissionen einen fehlenden Datenrücklauf bewirkt haben.  

 

Aus dem Versuchsablauf ergaben sich einige Schwierigkeiten für die Aufstellung einer 

Kontrollgruppe mit einem effektiven Rücklauf der Fragbögen von lediglich 30 % 

verwendbarer Fragebögen. Als Fehlerquelle sollte eine Überforderung der Eltern mit der 

Beantwortung der Fragebögen in Betracht gezogen werden, wobei die verwendeten 

Messinstrumente den Anspruch haben, selbsterklärend auch für Eltern mit niedrigem 

Bildungsniveau verständlich zu sein (vgl. 2.2). Komplexe psychosoziale Umstände, 

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 

möglichst 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 prästationären Phase erfolgen, um 

eine effiziente Ergebnisforschung und klinische Versorgung zu gewährleisten. Insgesamt 

bleibt somit ebenfalls offen, ob durch den Datenausfall der Kontrollgruppe 

Symptomreduktionen oder schwerwiegende Fälle analytisch über- oder unterschätzt 

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 vorangeführten 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 (Müller et al. 2015; Krause et al. 2018; Ise et al. 2015) mit einem 

höheren Anteil männlicher Probanden, wobei bspw. Müller et al. (2015) das Geschlecht 

nicht als moderierende Variable des Therapieeffekts identifizieren konnte, im Gegensatz 

zur Präventionsforschung von Beelmann et al. (2014). Es muss davon ausgegangen 

werden, dass das Geschlechterverhältnis der externalisierenden Verhaltensstörungen in 

dieser Altersklasse zugunsten der Jungen verschoben ist, diese eher wahrgenommen 

werden und eher zu elterlicher Stressbelastung führen. 

 

Mehrzeitige Befragungen erhöhen auf der einen Seite die interne Validität der Studie, 

können gleichzeitig aber auch zu nachlassender Motivation seitens der Eltern führen. 

Zugleich besteht bei Testwiederholungen die Gefahr für Regressionseffekte, indem 

nachfolgende Werte nach ausgeprägter Erstmessung bei einer Befragung im Durchschnitt 

näher am Gruppenmittelwert liegen (Regression zur Mitte) (Kleist 2006). Auf Grund 

individueller Therapieverläufe sollte darauf aufmerksam gemacht werden, dass sich 

PatientInnen bei Folgebefragungen in unterschiedlichen Phasen befinden, was 

erheblichen Einfluss auf das Messergebnis haben könnte. 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). Veränderungen langbestehender Symptomatiken unterliegen teilweise 

langwierigen Prozessen und werden dementsprechend zeitverzögert 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 für Urteilsfehler bei der Trennung von 

wahren Merkmalsausprägungen und Fehleranteilen (Saal et al. 1980; Bortz und Döring 

2015; Greve et al. 1997). Diese Rater Bias können 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 überlagert (ebd.). Eine 

Möglichkeit die Tendenz zur Mitte auszuschließen ist eine gerade Anzahl wählbarer 

Skalenwerte zu genieren (gegeben im ESF, nicht in der CBCL), damit eine Tendenz der 

Antwort gefordert wird (Greve et al. 1997). Zu beachten sind darüber hinaus willkürlich 

manipulierte Antwortveränderungen, um einem sozial erwünschten Verhalten zu 

entsprechen (Söhnchen 2009). So könnten Eltern posttherapeutische Ergebnisse 

überbewerten oder Eltern der Warteliste eine erhöhte 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 

grundsätzlich hinterfragt werden (Hunter et al. 1982) und weitere Perspektiven für 

möglichst objektive Beurteilungsverfahren diskutiert werden (Eckes 2005; Linacre und 

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

 

Anknüpfende Arbeiten sollten das Stichprobendesign dementsprechend 

multiperspektivisch erweitern, um die Aussagekraft der Daten zu stärken. Zusätzlich 

erhobene Daten von LehrerInnen und ErzieherInnen zur Symptomlast der PatientInnen in 

Form des (C)-TRF konnten auf Grund starker zeitlicher Heterogenität im Rücklauf und 

unvollständiger Datensätze nicht berücksichtigt werden. Eltern beurteilen Auffälligkeiten 

ihrer Kinder meist sehr viel höher als ErzieherInnen und TherapeutInnen (Müller et al. 

2015; Bodenmann et al. 2008; Stemmler et al. 2007), v. a. bei starken Auffälligkeiten, 

wobei bestimmte Symptome wie emotionaler Rückzug und Aufmerksamkeitsprobleme 

mehr von ErzieherInnen wahrgenommen werden (Kuschel et al. 2007). Döpfner und 

Petermann (2012) sehen die Ursache dafür in unterschiedlichen Wissenszuständen und 

Urteilsbedingungen sowie in Simulations- und Dissimulationstendenzen und 

situationsspezifisch unterschiedlichem Verhalten.  

 

Hinzu kommt, dass höhere elterliche Belastung mit größeren Urteilsdifferenzen einhergeht 

(Mattejat und Schulte-Markwort 2013; Eichler et al. 2014; Stadelmann et al. 2010), sodass 

bspw. Irlbauer-Müller et al. (2017) schlussfolgerten, dass elterliche Belastung 

systematisch erfasst werden sollte, um Elternangaben kritischer zu reflektieren und deren 

Einbezug in diagnostische und therapeutische Entscheidungen sorgfältiger abzuwägen.  

Stemmler et al. (2007) wiesen auf die Dringlichkeit des stärkeren Einbezugs von Vätern in 

Präventions- und Interventionsprogrammen hin. Väter nähmen oft nicht regemäßig an 

Therapiesitzungen teil und würden ihre Rolle weniger in der Kindererziehung als in der 
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Berufstätigkeit sehen. Erziehungs- und Therapieeffekte werden von Vätern deutlicher 

wahrgenommen, wenn sie selbst Teil der Intervention sind (Webster-Stratton et al. 2004). 

Dieser Aspekt wurde in der vorliegenden Studie vernachlässigt und wäre somit in 

folgenden Studien genauer zu untersuchen. Die begrenzten Daten der Literatur, die sich 

explizit auf die Ergebnisse für Väter konzentrieren, zeigten eine statistisch signifikante 

kurzfristige Verbesserung der väterlichen Stressbelastung in elternzentrierten 

Interventionsprogrammen (Barlow et al. 2014). Darüber hinaus könnten eigene 

Veränderungen und Beeinträchtigungen aus Kindersicht erfasst werden. Ein zentrales Ziel 

sollte es darüber hinaus sein, dass wahrgenommene Änderungen der Symptomatik und 

des Empfindens durch die Eltern zu einer fortbestehenden Compliance an  

(sozial-)psychiatrische Dienste führen.  

 

Subskalenanalysen könnten weiteren Aufschluss über therapeutische Wirkfaktoren 

geben, welche den Umfang dieser Studie überschritten hätten. Veränderungen in der 

Partnerschaft sind bspw. weniger zu erwarten, da sich im therapeutischen Prozess hierauf 

weniger konzentriert wird, während in der Rollenrestriktion eine Veränderung zu erwarten 

wäre bspw. durch Stärkung der Autonomie der Mutter. Die quantitative Datenerfassung 

dient der Überprüfung der Therapieziele und sollte durch qualitative Analysen ergänzt 

werden. Bspw. sollten Aussagen über die Wirkfaktoren im therapeutischen Prozess und 

weitere Faktoren, welche auf Stress einwirken und Auswirkungen auf die Lebensqualität 

haben, identifiziert werden (Saltzman 2010; Lippe et al. 2016).  

 

Ebenso unterliegen die Ergebnisse auf Grund der statistisch eingesetzten Methoden 

einigen Einschränkungen. Das Bestimmtheitsmaß der Regressionsanalyse steigert sich 

bspw. nicht nur durch vermehrte Varianzaufklärung, sondern auch durch die Anzahl der 

Prädiktoren, die in das Modell einfließen (Schneider et al. 2010). Multiple lineare 

Regressionen unterschätzen dabei nicht-lineare (d. h. kurvilineare) Zusammenhänge 

(Eckstein 2013). Wenn der tatsächliche Zusammenhang zwischen der abhängigen und 

unabhängigen Variable nicht der Linearitätsannahme entspricht, könnte demzufolge zum 

einen ein kubischer Zusammenhang vorliegen, aber auch ein signifikantes Ergebnis 

zustande kommen, welches nur für einen Teil der Werte zutrifft (Baltes-Götz 2019). Da die 

Untersuchung auf einer klinischen-universitären Stichprobe im Rahmen der 

kinderpsychiatrischen Grundversorgung basiert, sollten die Ergebnisse auf andere 

tagesklinische bzw. ambulante Versorgungsinstitutionen im deutschsprachigen Raum 

übertragbar sein, wobei multizentrische Studien mit größeren Fallzahlen langfristig nötig 

sind, um die Ergebnisse zu untermauern. Zudem muss mit Veränderungen im 

Versorgungssystem und -bedarf infolge der COVID-19-Pandemie durch steigenden 
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familiären Stress, Kontaktbeschränkungen und steigende häusliche Gewalt gerechnet 

werden (Schlack et al. 2020). Die externe Validität wurde durch den Einbezug von 

Komorbiditäten und heterogene Gruppenkonstellationen unter naturalistischen 

Bedingungen erhöht, ist aber durch fehlende Manualisierung des Therapieprogramms und 

-zeiten gefährdet. Eine systematische Stichprobenselektion konnte durch statistische 

Analysen der Störvariablen und der Darstellung individueller Therapieverläufe weitgehend 

kontrolliert werden, wobei (Kontra-)Indikationen, Fremdsprachenbarriere und klinikinterne 

Prozesse (bevorzugte Aufnahme stark belasteter Familien und konzipierte 

Gruppenkonstellationen) die interne Validität der Studie gefährden.  

 

Gemäß der Anforderungen des Marburger Systems zur Qualitätssicherung und 

Therapieevaluation (MARSYS) (Mattejat und Remschmidt 2006), einem modularen 

System für psychisch kranke Kinder und Jugendliche der alltäglichen Routineversorgung, 

zählen zu den Stärken dieser Studie eine hohe Datenqualität durch Einsatz 

standardisierter Messverfahren mit überprüfter Reliabilität und Validität, die Transparenz 

für die Familie und alle Beteiligten und die Einhaltung des Datenschutzes. Dagegen zeigte 

sich innerhalb der Kontrollgruppe eine eingeschränkte Realisierbarkeit, Akzeptanz und 

Praktikabilität der Befragung durch die telefonische Kontaktaufnahme.  

 

Darüber hinaus müssen Einschränkungen 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 Therapielösungen 

benötigen, die sensibel auf ihre Bedürfnisse und Ressourcen eingehen (Zwönitzer et al. 

2015; Lundahl et al. 2006). Psychische Störungen seitens der Eltern (v. a. mütterliche 

Depression) verlangen zusätzlich höhere Anforderungen (van Loon et al. 2011). Des 

Weiteren muss im tagesklinischen Setting mit einem niedrigeren Personalschlüssel als 

vollstationär das gleiche diagnostische und therapeutische Niveau, Milieutherapie und 

Rufbereitschaft eines Arztes mit Anbindung an eine vollstationäre Versorgungsklinik 

gewährleistet sein (Schepker 2008). Zudem führt die Varianz der Behandlungsdauern zu 

Planungsschwierigkeiten und erhöhten Leistungsanforderungen in kürzeren täglichen 

Zeitfenstern (ebd). Das tagesklinische Setting kann im Gegensatz zum häuslich-

ambulanten oder einem stationären Setting zu einer besseren Verzahnung von Therapien 

und Umgebung führen (Nitkowski et al. 2009) und zeigte in einer Interventionsstudie eine 

stärkere Symptomreduktion und Lebensqualitätszunahme als unter stationären 

Bedingungen bei PatientInnen mit gestörter Familienfunktion (Esser 2013). Verschiedene 

präventive Eltern- und familienbezogene Interventionen detektierten dabei besonders 
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hohe Therapieeffekte auf Kindes- und Elternebene bei interdisziplinärer Teamarbeit 

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

 

Abschließend sollen die Auswirkungen der MFT diskutiert werden. Da die MFT ein 

Behandlungsbaustein des komplexen Therapiekonzepts darstellt, wäre eine isolierte 

Evaluation nur möglich, wenn einigen Eltern die Therapie vorenthalten würde, was ethisch 

bei Nachweis der Wirksamkeit schwierig erscheint. Studien über die MFT zeigten eine 

bindungsstärkende Wirkung von Eltern zu Kindern bei guter Compliance zu den 

TherapeutInnen (Imgart und Plassmann 2020; Feder und Diamond 2016). Zu den 

allgemein besseren Beziehungen in der Familie werden außerdem verbesserte Stimmung 

der Eltern und niedrige Drop-out-Quoten mit auf die MFT zurückgeführt (Gelin et al. 

2018). Für Familien mit Grundschulkindern mit Teilleistungsstörungen 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 Rückfallgefahr bei schweren Lern- und 

Verhaltensstörungen 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 für 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 jüngeren Kindern. Das 

Setting mit MFT (Magdeburger System) führte erwartungsgemäß zu einer klinisch 

bedeutsamen Abnahme der psychiatrischen kindlichen Gesamtbelastung, 

externalisierenden Symptomatik und des elterlichen Stresserlebens. Fehlende signifikante 

Veränderungen der Internalisierungen wurden in Hinblick auf die geringe initiale 

Symptomlast durch Stichprobenselektion, Behandlungsunzufriedenheit und komplexe 

Veränderungsprozesse diskutiert. Da bei internalisierenden Störungsbilder ebenso andere 

Wirkfaktoren im therapeutischen Prozess zum Tragen kommen, ergibt sich hinsichtlich 

der Anwendung elternzentrierter Interventionen zur Behandlung internalisierender 

Störungen 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 breitflächig ermöglicht werden sollte, da die Therapie für diese 

Altersgruppe (3-10 Jahre) adäquat erscheint. Die Studie weist auf Zusammenhänge 

elterlichen Stresserlebens und psychiatrischer kindlicher Symptomatik hin und die 

Bedeutung für präventive und therapeutische Maßnahmen. 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 für ihre Kinder zu schärfen. Der familienbezogene Ansatz scheint durch die 

Abhängigkeit von Stresserleben und psychiatrischer kindlicher Symptomatik für Störungen 

im Kleinkind- und Grundschulalter somit angemessen und eine breite Implementierung 

dieser Interventionsmaßnahmen sinnvoll. 

 

Zentrales Ziel sollte es zudem sein, einen niedrigschwelligen Zugang in der kinder- und 

jugendpsychiatrischen Versorgung gerade für hoch belastete Familien zu schaffen und 

Drop-out-Raten durch kurze Wartezeiten zu minimieren, um eine langfristige 

Gesundheitsförderung zu gewährleisten, da pandemiebedingt mit einer Zunahme der 

PatientInnen gerechnet werden muss (Schlack et al. 2020; Ravens-Sieberer et al. 2021). 

Die Übertragbarkeit von Forschungsergebnissen in die klinische Praxis ist häufig 

eingeschränkt 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 weiterführender 

Untersuchungen dienen, in denen Veränderungen 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 Maßnahmen in der ambulanten 

Versorgung trotz der nachgewiesenen Wirksamkeit und Kosteneffektivität ist vermutlich 

auf organisatorische und abrechnungsbedingte Gründe zurückzuführen (Kamp-Becker et 

al. 2015). Diese Diskrepanz zwischen Forschungsergebnissen und Umsetzung 

tagesklinischer familien- und interaktionsorientierter Konzepte in der klinischen Praxis 

sollte für eine effiziente psychiatrische Versorgung verbessert werden (Comer et al. 

2013). 
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5 Zusammenfassung 

Die vorliegende prospektive Studie überprüfte die Wirksamkeit des multimodalen 

Therapiekonzepts der Tagesklinik der Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie der 

Medizinischen Fakultät der Otto-von-Guericke-Universität Magdeburg in der Altersgruppe 

3–10 Jahre in Form eines quantitativen Prä-Posttestungs-Designs mit Kontrollgruppe 

(06/2013–09/2015). Die mehrzeitige Messung der psychiatrischen kindlichen 

Symptomatik (CBCL) und des elterlichen Stresserlebens (ESF) anhand standardisierter 

Fragebögen unter Routinebedingungen erfasste Daten der PatientInnen bei 

Therapiebeginn und –ende sowie nach weiteren 5 Monaten in der Häuslichkeit im 

Vergleich zu einer Kontrollgruppe (vgl. 25). Mittels Varianzanalyse zeigte sich ein 

signifikanter Rückgang 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 auffälligen Bereich und im elterlichen 

Stress in einen Normalbereich und blieb auch bis zum Follow-up-Zeitpunkt in einer 

Teilstichprobe stabil (vgl. 48). Veränderungen der internalisierenden Problematik konnten 

hingegen nicht gezeigt werden. Varianzanalytisch zeigte sich eine statistisch signifikante 

Interaktion zwischen dem Messzeitpunkt und der Untersuchungsgruppe für die 

psychiatrische kindliche Gesamtbelastung, die externalisierende Problematik und das 

elterliche Stresserleben (vgl. 40). Externalisierungen reduzierten sich stärker als 

Internalisierungen. Darüber hinaus zeigte sich eine signifikante Reduktion 

externalisierender Symptome sowohl in den eher externalisierenden als auch in den rein 

internalisierenden Störungsbildern (vgl. 45). Ein höheres Alter des Kindes hatte einen 

positiven Einfluss auf die elterliche Stressreduktion (vgl. 49). Nach Pearson zeigten sich 

jeweils signifikante positive Zusammenhänge zwischen der psychiatrischen kindlichen 

Gesamtbelastung, Externalisierungen und dem elterlichen Stresserleben (vgl. 50). Somit 

konnten Tendenzen für positive Effekte des multimodalen Therapiekonzepts und 

Zusammenhänge zwischen psychiatrischer kindlicher Symptomatik und elterlichem 

Stresserleben aufgezeigt werden.  
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10 Anlagen 

10.1 Diagnoseprävalenz psychiatrischer Störungen des Kindes- und 

Jugendalters in Deutschland 

Tabelle 10: Diagnoseprävalenz psychiatrischer Störungen 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 vertragsärztlicher Abrechnunsgdaten.  

ICD-10-Kategorie/ ICD-10-Diagnose Prozent 

F8 Entwicklungsstörungen 17 

F80.- Entwicklungsstörungen des Sprechens und der Sprache 11 

F82.- Entwicklungsstörungen der motorischen Funktion 4.1 

F84.- Frühkindlicher Autismus .94 

F9 Verhaltens- und emotionale Störungen 11 

F90.- Hyperkinetische Störungen 4.0 

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

4.3 

F93.- Emotionale Störungen des Kindesalters 2.9 

F4 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Störungen 5.9 

F43.- Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstörungen 2.7 

F45.- Somatoforme Störungen 2.2 

F5 Verhaltensauffälligkeiten mit körperlichen Störungen und Faktoren  1.4 

F51.- Nichtorganische Schlafstörungen .55 

F50.- Essstörungen  .54 

F6 Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen  1.4 

F69.- Nicht näher bezeichnete Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen .74 

F60.- Spezifische Persönlichkeitsstörungen .28 

F68.- Andere Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen  .20 

F3 Affektive Störungen 1.4 

F32.- Depressive Episoden .85 

F39.- Nicht näher bezeichnete affektive Störungen .13 

F33.- Rezidivierende psychische Störungen .09 

Anmerkung. Diagnoseverteilung nach ICD-10 (Dilling et al. 2015). 
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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 Prüfgrößen t(df) und U für 
Gruppenunterschiede der Studienteilnehmenden (Experiment_T1T2; n = 21) und Nichtteilnehmenden 
(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). 

Zielvariable 
Nichtteilnehmende/ 
Studienteilnehmende 

M SD p t(df) U 

CBCL_Ges   
  

.613 
 

-0.52 

 
Experiment_T1 69.00 6.41 

   

 
Experiment_T1T2 67.14 8.41 

   
CBCL_Int   

  
.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 Studienteilnehmenden und 
Nichtteilnehmenden der Kontrollgruppe. 
Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD), asympt. Signifikanz (p, 2-seitig) und Prüfgrößen t(df) und U für 
Gruppenunterschiede der Studienteilnehmenden (Kontrolle_T1T2; n = 20) und Nichtteilnehmenden 
(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). 
 

Zielvariable 
Nichtteilnehmende/ 
Studienteilnehmende 

M SD p t(df) U 

CBCL_Ges   
  

.532 0.63(37) 
 

 
Kontrolle_T1 68.11 9.05 

   

 
Kontrolle_T1T2 69.90 8.24 

   
CBCL_Int  

  
.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), Prüfgrößen (z) und Effektstärken (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 über das interventionslose Intervall in 
der Gruppe Kontrolle_T1T2. 
Mediane (Md), exakte Signifikanz (pexakt), Prüfgrößen (z) und Effektstärken (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 - .11 .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 (pasympt.), Prüfgrößen χ2(df) und Effektstärken (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 pasympt. χ2(df) 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) T3 X T2  .2 >.999 .07 

            T3 X T1 1.1 .055 .37** 

            T2 X T1  .9 .178 .30** 

ES 65.00 55.00 55.00 .001*** 13.69 (2) T3 X T2  .2 >.999 .06 

            T3 X T1 1.5 .004 .50*** 

            T2 X T1 1.3 .014 .44** 

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

10.4.1 Formel 

 

SEdiff = √ (2x SE2) = SDprä x √ [2x(1-rel)] 

Nach Suhl und Nachtigall 2002; Guhn et al. 2014 

 

Xprä :  Mittelwert zum Prä-Messzeitpunkt (Behandlungsbeginn)  

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

SEdiff :  Standardfehler der Differenzen 

SE :  Standardmessfehler 

SDprä : Standardabweichung der Normstichprobe zum Prä- Messzeitpunkt  

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

2010) 

rel : Reliabilität der Teststatistik der Normstichprobe (Cronbachs Alpha) 

10.4.2 Reliable Change Index Tabellen und Abbildungen 

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

Anzahl der PatientInnen in Häufigkeit und Prozentangabe mit signifikanten Veränderungen (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 
RCI>1.96 

3 (14.3 %) 6 (28.6 %) 11 (52.4 %) 7 (35 %) 

Unveränderte PatientInnen 
RCI -1.96 bis 1.96 

18 (85.7 %) 11 (52.4 %) 8 (38.1 %) 13 (65 %) 

Signifikant verschlechterte PatientInnen 
RCI<1.96 

0 (0 %) 4 (19.1 %) 2 (9.5 %) 0 (0 %) 
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Tabelle 17: Signifikante Veränderungen mit klinischer Relevanz der akuten Therapieeffekte in der 
Gruppe Experiment_T1T2. (Bedingung 2 nach Jacobson und Truax [1991]). 

Häufigkeit und Prozentangabe der PatientInnen mit Veränderungen 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 
(T1) 

PatientInnen im 
dysfunktionalen Bereich 

15 (71.4%) 7 (33.3%) 16 (76.2%) 16(76.2%) 

 
PatientInnen im  
funktionalen Bereich 

6 (28.6%) 14 (66.7%) 5 (23.8%) 5 (23.8%) 

Therapieende 
(T2) 

PatientInnen im 
dysfunktionalen Bereich 

10 (47.6%) 5 (23.8%) 8 (38.1%) 12 (60%) 

 
PatientInnen im  
funktionalen Bereich 

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 Veränderungen mit klinischer Relevanz der langfristigen Therapieeffekte in 
der Gruppe Experiment_T1T3 (Bedingung 1 nach Jacobson und Truax [1991]). 

Häufigkeit und Prozentangabe der PatientInnen mit signifikanten Veränderungen (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 

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

Unveränderte PatientInnen 
RCI -1.96 bis 1.96 

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

Signifikant verschlechterte PatientInnen 
RCI<1.96 

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

 

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

Häufigkeit und Prozentangabe der PatientInnen mit Veränderungen 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 
(T1) 

PatientInnen im 
dysfunktionalen Bereich 

7 (77.8 %) 3 (66.7 %) 8 (88.9 %) 8 (88.9 %) 

 
PatientInnen im funktionalen 
Bereich 

2(22.2 %) 6 (33.3 %) 1 (11.1 %) 1 (11.1 %) 

Follow-up  
(T3) 

PatientInnen im 
dysfunktionalen Bereich 

4 (44.4 %) 0 (0 %) 5 (55.6 %) 2 (22.2 %) 

 
PatientInnen im funktionalen 
Bereich 

5 (55.6 %) 9 (100 %) 4 (44.4 %) 7 (77.8 %) 

Anmerkung. . Klinischer Grenzwert CBCL: T-Wert ≥ 63 und ESF: T-Wert ≥ 60. 
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Abbildung 13: Signifikante Veränderungen 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). Grün markiert die entsprechenden Werte für die Anzahl unveränderter PatientInnen. Blau markiert die 
entsprechenden Werte für die Anzahl signifikant verschlechterter PatientInnen.  

 

 

Abbildung 14: Signifikante Veränderungen 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 ≥ 63; ESF: T-Wert ≥ 60) zu Therapiebeginn (T1) und -ende (T2) für die psychiatrische kindliche 

Gesamtbelastung (CBCL_Ges), Internalisierungen (CBCL_Int) und Externalisierungen (CBCL_Ext) und für 
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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Abbildung 15: Signifikante Veränderungen 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). Grün markiert die entsprechenden Werte für die Anzahl unveränderter PatientInnen. Blau markiert 
entsprechende Werte für die Anzahl signifikant verschlechterter PatientInnen.  

 

 
Abbildung 16: Signifikante Veränderungen 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 ≥ 63; ESF: T-Wert ≥ 60) zu Therapiebeginn (T1) und Follow-up (T3) für die psychiatrische 
kindliche Gesamtbelastung (CBCL_Ges), Internalisierungen (CBCL_Int) und Externalisierungen (CBCL_Ext) 
und für 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). 

  

3
4 4

5

6 4
5

4

1

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

CBCL_Ges CBCL_Int CBCL_Ext ES

A
n

z
a
h

l 
d

e
r 

P
a
ti

e
n

tI
n

n
e
n

Zielvariable zum Messzeitpunkt

Signifikant verschlechterte 
PatientInnen (RCI<1.96)

Unveränderte PatientInnen 
(RCI -1.96 bis 1.96)

Signifikant verbesserte 
PatientInnen (RCI>1.96)

Zielvariable zum Messzeitpunkt 

 

A
n

z
a
h

l 
d

e
r 

P
a
ti

e
n

tI
n

n
e
n

 



 

ANLAGEN 

107 
 

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), Prüfgrößen F(df), asympt. Signifikanz (p, 2-seitig) und 
Effektstärken (ηp

2
) 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 ηp

2
 

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)
a 

.007** .59 

Anmerkung. 
a
 = Korrektur nach Greenhouse- Geisser; * = p < .05; ** = p < .01; *** = p < .001. 

Tabelle 21: Einzelvergleiche der langfristigen Therapieeffekte. 
Mittelwertsdifferenzen (ΔM), Standardabweichungen (SD), Prüfgrößen F(df) und Effektstärken (ηp

2
 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 ΔM  SD F(df) p ηp

2
 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 

 



 

ANLAGEN 

108 
 

10.6 Regressionsanalysen 

Tabelle 22: Gesamtmodelle der Regressionsanalysen auf Kindes- und Elternebene. 
Prüfgrößen F(df), asympt. Signifikanz (p, 2-seitig), Effektstärken (ηp

2
) und multiple Determinationskoeffizienten 

R² bzw. korrigierte R² (aufgeklärte Varianz des Modells) für Therapieeffekte in der Gruppe Experiment_T1T2 
(n = 21) der psychiatrischen kindlichen Gesamtbelastung (ΔCBCL_Ges), kindlichen Internalisierungen 

(ΔCBCL_Int) und Externalisierungen (ΔCBCL_Ext) und des elterlichen Stresserlebens (ΔES) bei 
Therapiebeginn (T1) und –ende (T2). 

  Therapieeffekt F(df) p R
2
 korr. R

2
 f

2
 

Kindesebene ΔCBCL_Ges 2.41(5,14) .090 .462 .270 .37 

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

  ΔCBCL_Ext 3.21(5,14) .039* .534 .368 .58 

Elternebene ΔES 4.38(5,14) .014* .608 .468 .88 

Anmerkung. Interpretation von R² nach Cohen (1988b): |R²| = .02 (geringe Varianzaufklärung); |R²| = .13: 
(mittlere Varianzaufklärung); |R²| = .26 (hohe Varianzaufklärung); Interpretation von f

2
 nach Cohen(1992): 

f
2
 = .02 (schwacher Effekt); f

2
 = .15 (mittlerer Effekt); f

2
 = .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 
(ΔCBCL_Ges), Internalisierungen (ΔCBCL_Int) und Externalisierungen (ΔCBCL_Ext) und des elterlichen 
Stresserlebens (ΔES) in der Gruppe Experiment_T1T2 (n = 21). Die unabhängigen Variablen initiale 

Belastung (CBCL_T1; ES_T1), Therapieeffekte der anderen Therapieebene (ΔES; ΔCBCL), Alter des Kindes 
(in Jahren) und die Therapiedauer (in Wochen) auf die Therapieeffekte (abhängige Variable) mit Prüfgrößen 
t(df), asympt. Signifikanz (p, 2-seitig) und dem Regressionskoeffizienten β. Dieser gibt die quantitative 
Änderung der abhängigen Variable an, wenn sich die unabhängige Variable um eine Einheit ändert. 

Therapieeffekt Moderatoren β t p 

ΔCBCL_Ges         

(T1–T2) CBCL_Ges_T1 .73 2.58 .022* 

(n = 21) ES_T1 -.558 -1.53 .148 

  ΔES 1.17 2.83 .013* 

  Alter des Kindes -2.05 -1.86 .085 

  Therapiedauer (T1–T2) 1.89 2.04 .060 

ΔCBCL_Int         

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

(n = 20) ES_T1 -.68 -2.92 .012* 

  ΔES .842 3.15 .008** 

  Alter des Kindes -.339 -0.35 .730 

  Therapiedauer (T1–T2)  1.83 2.69 .019* 

ΔCBCL_Ext         

(T1–T2) CBCL_Ext_T1 .69 2.76 .015* 

(n = 21) ES_T1 -.59 -1.56 .14 

  ΔES 1.06 2.75 .016* 

  Alter des Kindes -2.04 -1.68 .116 

  Therapiedauer (T1–T2) 1.85 2.07 .058 

ΔES         

(T1–T2) ES_T1 .42 2.47 .027* 

(n = 20) CBCL_Ges_T1 -.46 -3.59 .003** 
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Therapieeffekt Moderatoren β t p 

  ΔCBCL .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) 1½–5 Jahre 
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10.8 Child Behavior Checklist (CBCL) 4–18 Jahre 
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10.9 Elternstressfragebogen (ESF) Kindergarten und Vorschulversion 
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10.10 Elternstressfragebogen (ESF) Schulversion 

 



 

ANLAGEN 

119 
 



 

ANLAGEN 

120 
 

  



 

ANLAGEN 

121 
 

10.11 Einverständniserklärung 
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