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NACHBEFRAGUNG ZUR ZUFRIEDENHEIT VON ELTERN MIT DER
BEHANDLUNG IHRES KINDES

VORWORT

Die Erfassung der Patientenzufriedenheit und derfrieflenheit der Eltern mit der
Behandlung/Beratung ihres Kindes ist ein Teil daal@atssicherung der Behandlung.

1 EINLEITUNG

1.1 Definition , Aufgaben und Organisation der Qualitaissicherung in der Psychiatrie und
Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters

Die Beurteilung von Ergebnissen medizinischer Bdhargsverfahren hat sich in den letzten Jahren
weiterentwickelt. Neben der Analyse der Morbidildd der Mortalitat hat die Art und Weise, wie
erkrankte Menschen ihren Gesundheitszustand erlelle®Bewertungskriterium von Therapien an
Bedeutung gewonnen.

Der Begriff "Qualitat” bringt diese veranderte Sighise schlagwortartig in den Vordergrund.

Neu ist der Versuch, den Arzt- Patient- Kontakt Rahmen des Qualitdtsmanagements und der
Qualitatskontrolle zu messen. Gleichzeitig steltBlegriff "Qualitat” auch im Zusammenhang mit
gesundheitspolitischen Entwicklungen.

Der Anteil alterer und chronisch kranker und laiggiy behandlungsbedirftiger Menschen nimmt
stetig zu; gleichzeitig erzwingen notwendige Spd&nahmen in fast allen Gesundheitssystemen der
westlichen Welt einen 6konomischen Umgang mit Ressm.

Im Anschluss an Eichhorn (Projekttréagerschaft ,Ebtgg im Dienste der Gesundheit®,1993)
konnen die Begriffe Qualitat, Qualitatsbeurteilungd Qualitatssicherung wie folgt definiert
werden: Qualitat ist die Gesamtheit der Merkmale, die ein odukt oder eine Dienstleistung

zur Erfullung vorgegebener Forderungen geeignet mdtt.” Davon ausgehend bedeutet
Qualitatsbeurteilung, Abweichungen zwischen der I-SoAuspragung der die Qualitat
determinierenden Merkmale zu erkennen, festzustelte zu erfassen.

Aufgabe einer darauf aufbauenden Qualitatssicheisiregs dann, durch eine systematische Analyse
die Ursachen von Soll- / Ist- Abweichungen aufzkeéec und diese dann durch Einleitung
geeigneter KorrekturmaBnahmen zu beseitigen, mim déiel, gegenwartig bestehende
Qualitatsdefizite kiunftig zu vermeiden.” Aus dieg@efinition ist ersichtlich, dass ,Qualitat" kein
absolutes Merkmal darstellt; sondern nur im Hinbhaf bestimmte Ziele definiert werden kann.

Die aktuelle Diskussion zu Fragen der Qualitdtssichg im Bereich der Psychiatrie und
Psychotherapie hat in der Bundesrepublik Deutschlahre gesetzliche Grundlage im
Sozialgesetzbuch (Sozialgesetzbuch 1988). Durdedjesetzliche Regelung soll den Interessen der
Patienten ebenso Rechnung getragen werden wie dendassenarztlichen Vertragspartner.
SchlieBlich soll die Qualitatssicherung den Pas@iantor fachlich unqualifizierten Behandlungen
schitzen und jedem Patienten eine optimale Behagdluf modernem Entwicklungsstand
ermoglichen.
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1.2 Dimensionen der Qualitatssicherung
Es kdnnen drei Dimensionen der Qualitatssicheruntgrachieden werden:

1. Der inhaltliche Aspekt der Qualitatssicherun@ie Strukturqualitat sowie die Prozess- und
Ergebnisqualitat.

2. Bereiche der QualitatssicherunBiagnostik, Therapie, Aus- und Weiterbildung.

3. Die Aufgaben im Prozess der Qualitatssicherur§fandards, Erfassung/Analyse, Vergleich,
Planung/Implementierung.

Organisatorisch kann Qualitatssicherung z.B. duléh Einrichtung von Qualitatszirkeln oder
Qualitdtskommissionen gefordert werden, in denenlleijen Uber Standards diskutieren,
Einzelfallanalysen durchfiihren, statistische Datgrrpretieren und eine praxisnahe Fortbildung
betreiben. Qualitatsstandards sind notwendig uedeth als allgemeine Standortbestimmung und als
praktische Orientierungshilfe, sie kdnnen die Tnaission zwischen Forschung und Praxis
erleichtern, sie kbnnen zur Festlegung von Ausbiddstandards herangezogen werden, sie fordern
den Wechsel von schulen- orientierter hin zu stgsonentierter Behandlung und sie dienen
schlieBlich als Prifkriterien fur die Qualitat ddinischen Arbeit .



1.3 Leitfaden zur Qualitatsbeurteilung in Psychiatrischen Kliniken (Bundesministerium
fur Gesundheit 1996)

Um eine aussagekraftige Beurteilung der psychates Praxis im Hinblick auf deren Qualitat zu
erreichen, missen das Behandlungsergebnis, der n#&ehgsprozess und seine
Rahmenbedingungen konkret und differenziert betedaterden.

Die psychiatrische Behandlung fir Erwachsene urath dir Kinder und Jugendliche umfasst eine
Vielzahl von Tatigkeiten und Tatigkeitsfeldern, dmich in der Praxis auf einem ganz
unterschiedlichen qualitativen Stand befinden kanne

Fur eine differenzierte  Beurteilung der Qualitdt dun eine daraus folgende

Qualitatsmanagementstrategie sind deshalb die @tsainforderungen fir jeden Teilbereich der
Behandlung einzeln zu bewerten.

Die folgenden patientenbezogenen "Bereiche" dierdazu, ein umfassendes Bild der
Gesamtqualitat zu ermdéglichen und als AnsatzpumktQualitatsfordernde Strategien zu finden.

1. Aufnahmeverfahren

e Ablauf vom Erstkontakt mit der Klinik bis zum Zeitpkt des
Aufnahmegesprachs/Aufnahmediagnostik/Verwaltung.

» Ist die problemorientierte Behandlungsentscheichingeichend?

» Erfahrt der Patient genligend Akzeptanz/einfuhlendahalten/Wertschatzung von
Seiten der Therapeuten/Institution?

2. Diagnostik

* Ist die Anamnese vollstandig?

* Wurde das psychosoziale Lebensumfeld des Patiemntembezogen?

* Wurden entwicklungspsychologische Prozesse bercluigi?

» Ist die Befunderhebung und die differentialdiagrsa$te Abklarung vollstandig?
* Konnen die Patienten ihre Erkrankung jetzt bessestghen?

3. Allgemeine und spezielle Psychotherapie und Gebprac

Die Art und Weise, wie freie Gesprache verlaufeggtimmt wesentlich das Klima einer
Behandlungseinheit, den Umgang miteinander, die oApméare und das Geflhl von
Verstandnis, Respekt und Achtung.

* Fihlen sich die Eltern/das Kind angenommen?

e Ist der Patient mit dem Ausmalf3, der Art und deraltieim der mit ihm gefiihrten Gespréachen
zufrieden?

* Sind die speziellen Psychotherapieverfahren Patienientiert?

4. Hilfen in Bezug auf Beschéftigung und Schule

* Wurde die Belastungsfahigkeit des Patienten gerdigenicksichtigt?
3



Wurden die Beschulungs- und Behandlungsaktivitgamigend aufeinander abgestimmt?
Wurde dem Jugendlichen die Mdglichkeit zur Durchiiity der Berufsschulpflicht im
Rahmen der ihm moglichen Belastung gegeben?

Wurden MalRnahmen der beruflichen Bildung, der Bemiéntierung und der Berufsfindung
vorbereitet und der Belastbarkeit des Jugendligmgepasst?

Konnte die Motivations- und Entschlusskraft gedtérérden?

Wurden konkrete, realistische Perspektiven aufgezeid vorbereitet?

Fuhlt sich der Patient aufgrund der Behandlung dehh Weg der Wiedereingliederung
gefestigt?

. Hilfen in Bezug auf soziale Kontakte und Freizeit

Wurde die Kontakt- und Beziehungsfahigkeit geféireler

Wurde bericksichtigt, inwieweit bestehende sozigtmtakte aufgrund der Erkrankung
gestort sind?

Wurde den Bezugspersonen Hilfen zum Verstéandnis und Konfliktbearbeitung
angeboten?

Wurden spezielle Interessen gefdrdert bzw. Antgglysngen Uberwunden?

Wurde das soziale Umfeld ausreichend berucksic¢htigt

. Umgang mit den Angehdrigen

Wurden die Angehdrigen in den Therapieprozess nfieziogen?

Wurden die Angehdrigen gentigend aufgeklart tberEgieankungen/haben sie gentigend
Verstandnis beziglich Krankheit und Behandlungsiobieiten?

Gewahrleisten bzw. fordern die Rahmenbedingungen Klimik die Einbeziehung der
Angehorigen? (Z.B. telefonisch, r&umlich, zeitlicitimospharisch, klare kontinuierliche
Zustandigkeiten).

Hatten die Angehdrigen den Eindruck, dass die Mé#er auf inre Anliegen eingehen?

Sind Arzt und Therapeuten fur Angehdrige problenzio®rreichen?

Steht ein storungsfreier Raum fiir Gesprache zuftigang?

. Beziehungsgestaltung/Bezugspersonengestaltung

Fuhlen sich die Eltern/Sorgeberechtigten ernstgenem und in ihrer Verantwortung
akzeptiert?

Fuhlt sich der Patient als Person (statt als Symipémger) akzeptiert?

Wird die Individualitat und Unterschiedlichkeit deatienten bertcksichtigt?



. Behandlungs- und Pflegeplanung

Ist der Patient bereit, sich im Wiedererkrankungsfarieder in dieser Behandlungseinheit
behandeln zu lassen?

Haben sich die Angehorigen positiv Uber die Behamgligeaul3ert?

War der Patient mit dem Ausmal3 seiner EinbindurdierBehandlungsplanung zufrieden?
Wurden Beobachtungen, Winsche und Klagen des Ratidreachtet und fur die Planung
bertcksichtigt?

Waren die Angehdrigen mit dem Ausmald ihrer Einbimgdun die Behandlungs- und
Pflegeplanung zufrieden?

Wurden Beobachtungen, Winsche und Klagen der Anmggdm beachtet und fur die
Planung bertcksichtigt?

Konnen die Sorgeberechtigten Behandlungsmal3nahn@ehngn bzw. Alternativen
wahlen?

. Milieugestaltung

Meinung zur Gestaltung des Behandlungsraums

10. Offentlichkeitsarbeit/Verhalten ehemaliger Patiergewie ihrer Angehorigen

Besuch von Veranstaltungen der Klinik?
Inanspruchnahme von Beratung in Krisensituationen?
Inanspruchnahme von Nachbetreuung?

Bereitschaft zur Ruckkehr bei Rezidiv?

11.Vertretung der Interessen von Patienten

Kénnen Winsche, Einwande, Beschwerden von Patienteler von dessen
Interessensvertretern geaul3ert werden

12.Erreichbarkeit

Ist die tagliche Wegstrecke bei ambulanter Behargliau tberwinden?
Wie ist die telefonische Erreichbarkeit?



1.4 Fragebdgen zur Beurteilung der Behandlung (FBB) voriMattejat und Remschmidt
1998)

Die Fragebdgen zur Beurteilung der Behandlung (F8BJ ein Instrument zur Therapieevaluation
und zur Qualitatssicherung bei psychotherapeutisclned psychiatrischen Behandlungen von
Kindern, Jugendlichen und ihren Familien.

Durch die Fragebdgen zur Beurteilung der Behandivagien grundlegende Aspekte d@ualitat
von psychiatrischen und psychotherapeutischen Piemamit Kindern, Jugendlichen und Familien
erfasst

Die Fragebogen sollen ermitteln, wie positiv bzvie wegativ der Behandlungsverlauf und - erfolg
von verschiedenen Beurteilern eingeschéatzt wird, wie zufrieden die verschiedenen Beurteiler
mit der Behandlung sind. Durch den Fragebogen aurtBilung der Behandlung (FBB) wird die
subjektive Beurteilung bzw. Bewertung der Behandlund die Behandlungszufriedenheit erfasst.
Er ist nicht auf eine bestimmte Therapieform begremd kann im stationaren und im ambulanten
Bereich eingesetzt werden.

Der Fragebogen zur Beurteilung der Behandlung (FEBRistiert in drei Versionen, einer
Therapeuten-Version einerPatienten-Versionund eineiElternversion.

Bei allen Beurteilergruppen lassen sich zwei Hasytlite identifizieren:

» Der Aspekt deProzessqualitat Qualitat des Behandlungsverlaufes).
» Der Aspekt deErgebnisqualitat (Qualitat des Behandlungserfolges)

In erster Linie sind die Fragebdgen zur Beurteildeg Behandlung fir die Qualitatssicherung in
kinder- und jugendpsychiatrischen Kliniken und vandten Einrichtungen gedacht, sie kbnnen aber
auch in Forschungsprojekten zur Therapieevaluaingesetzt werden.

Sie sind so konzipiert, dass sie bei allen Behamg#imodalitaten und bei unterschiedlichen
Therapiemethoden und -settings anwendbar sind.

In der Regel werden die Fragebtgen unmittelbar ndobchluss der Therapie angewandt, sie
konnen jedoch auch in katamnestischen Untersuchugiggesetzt werden.

Der Elternfragebogen besteht aus 21 Fragen mit &inéstufigen Likert-Skalierung.

Die ermittelten Faktoren wurden den BereichBaziehung Patient-Therapeut, Erfolg der
Behandlung und Unerwiinschte Wirkungen der Behandlung bzw. Rahmenédingungen der
Behandlungfur den jugendlichen Patienten und dessen Eltegeaunet.

Die Fragen werden fur diese Bereiche jeweils im téllit zusammengefasst Si€he
Auswertungskonzept von Mattejat und Remschmidnimaidg).

Die Autoren haben das Konzept anhand der Faktoatysmuberpruft.

Gutekriterien wurden an einer Stichprobe statiandratienten (Projektstichprobe n=89) der
Marburger Klinik bestimmt.

Die Reliabilitat, gemessen als Mal3 der inneren kbeisz, wurde mit Cronbachs Alpha > 0,80 als
gut eingestuft.

An einer weiteren "Klinikstichprobe" von n= 584 ut@ualitatssicherungs-Stichprobe" von n= 114
ergaben sich ebenfalls Cronbachs- Alpha- Werte36.0,

Nach Angaben des Testhandbuches stimmen die Eggeballer drei Stichproben gut tberein und
zeigen " dass die FBB- Skalen bei allen Beurteilern eiretativ hohe innere Konsistenz
aufweisen...Die Konsistenzanalysen zeigen demudasis, die FBB- Skalen in sich relativ homogen
sind und das Reliabilitatskriterium der inneren ks@tenz gut erfillen.”
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Nach 11 und 37 Monaten nach der Entlassung deerRati wurden Pearson- Korrelationen mit
Werten von 0,36 bis 0,79 erzielt (Mattejat und Remsidt 1998)

Die Validitat wurde auf Grund inhaltlicher Uberleggen als gut eingestuft.

Laut Mattejat und Remschmidt zeigen die Ergebnidsss der Fragebogen zur Beurteilung der
Behandlung (FBB) ein verlassliches Verfahren ist,dam die Behandlungsbeurteilungen subjektiv
valide erfasst werden kdnnen.

1.4.1 Fragebogen zur Beurteilung der Behandlung (FBB) voMattejat und Remschmidt

Der Fragebogen zur Beurteilung der Behandlung (FB) Mattejat & Remschmidt (Mattejat und
Remschmidt 1998) berticksichtigt folgende Bereicks gl eitfadens zur Qualitatsbeurteilung in
Psychiatrischen Kliniken*:

Aufnahmeverfahren:  Ob der Patient gentugend Akzeptanz/einfiihlendes
Verhalten/Wertschatzung von Seiten der Therapdutgitltion erfahrt.

Allgemeine und spezielle Psychotherapie und GespeidOb sich die Eltern/das Kind
angenommen fihlen.

Hilfen in Bezug auf Beschéaftigung und SchuleOb die Belastungsfahigkeit des Patienten
genigend bertcksichtigt wird.

Umgang mit den AngehdrigenOb die Angehérigen in den Therapieprozess mitgingen
werden, ob die Angehdrigen genugend aufgeklart ererdber die Erkrankungen und
genugend Verstandnis beziglich Krankheit und Beloaggmaoglichkeiten entwickeln.
Beziehungsgestaltung/Bezugspersonengestaltur@p sich die Eltern/Sorgeberechtigten
ernst genommen und in ihrer Verantwortung akzepiigden.

Behandlungs- und PflegeplanungOb sich die Eltern positiv tber die Behandlungug&ert
haben, ob die Angehdrigen mit dem Ausmal} ihrer iRthing in die Behandlungs- und
Pflegeplanung zufrieden waren und ob Beobachtungafinsche und Klagen der
Angehorigen beachtet und fur die Planung bertickgiciverden.

Vertretung der Interessen von PatienterOb Wuinsche, Einwénde, Beschwerden von
Patienten oder von dessen Interessensvertreteaffgedverden konnten.

Der fur die eigene Untersuchung modifizierte Fragmsmn zur Beurteilung der Behandlung (FBBm)
erfasst ebenfalls die obengenannten Bereiche wWrgginzung des BereictSrreichbarkeit mit
einer Frage zur telefonischen Erreichbarkeit destirts fur Kinder- und Jugendpsychiatrie.



1.5 Themenstellung

Aufgrund der allgemeinen, offentlichen Diskussidmefl Qualitatsverbesserungen und des grof3en
Interesses der Mitarbeiter der Klinik und Polikknifir Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie, die Zufriedentleit Patienten und deren Eltern mit der
Beratung, sowie die Zufriedenheit der behandelnieme und involvierten Jugendhilfe-Beteiligten

zu ermitteln, entstanden vier parallele Arbeiten:

» "Behandlungs- Zufriedenheit von Patienten einer kiler- und jugendpsychiatrischen

Poliklinik — eine Nachbefragung"(Finsterer 2008)
» "Zufriedenheit von Eltern mit der Behandlung ihre&indes in einer kinder- und
jugendpsychiatrischen Poliklinik — eine Nachbefragg" (Thomas Schunck)

> "Zufriedenheit von behandelnden Arzten mit der Behdlung ihres Patienten und der

Kooperation mit einer kinder- und jugendpsychiatdsen Poliklinik — eine
Nachbefragung" (Belda Karamete)

» "Zufriedenheit von Jugendhilfeeinrichtungen mit dekKooperation an einer kinder- und

jugendpsychiatrischen Poliklinik — eine Nachbefragg " (Katharina Barbara Hemmer)

Diese vier parallele Arbeiten bilden diinchner Studie zur Zufriedenheit 1999/2000*.
Die Ausgangsstichprobe fir die Studie bestandragesamt 138 Familien.

Abbildung 1: Ausgangs- Stichprobe fur die MiinchnerStudie zur Zufriedenheit 1999/2000

ZUFRIEDENHEIT

AN DER KINDER- UND JUGENDPSYCHIATRISCHENPOLIKLINIK

IN MUNCHEN
ELTERN- STICHPROBE 135*
AUSGANGS 138
STICHPROBEN PATIENTEN- 96**
STICHPROBE FAM“_IEN
DER VIER ~
ARBEITEN ARZTE- STICHPROBE 121 DER JAHRE
1999/2000
JUGENDHILFE- 45
STICHPROBE

* 3 junge Erwachsene gaben keine Zustimmung zuraBahg ihrer Eltern
(hier liegt nur der Fragebogen fiir Jugendliche vor)

**1 Patient war verstorben
(hier liegt der Eltern- Fragebogen vor)



1.5.1 Vorgehen bei der Befragung

Fur die Gruppe der Kinder, Jugendlichen und Jurigevachsenen erfolgte eine Elternbefragung
mit Hilfe unseresnodifizierten Fragebogens zur Beurteilung der Behadlung (FBBm) und des
Verhaltensfragebogens (Verhaltenscheckliste (CBCL)ach Achenbach (4-18 Jahre))

Die Jugendlichen erhielten aul3erdem einerodifizierten Jugendlichenfragebogen zur
Beurteilung der Behandlung (FBBmJ)und denYouth Self Report (YSR / 11-18 Jahre)

Die jungen Erwachsenen erhielten ebenfalls emedifizierten Fragebogen zur Beurteilung der
Behandlung (FBBmJE)und denAdult Self Report (ASR ab 18 Jahre).

Die Befragung der behandelnden Arzte und involeierdugendhilfe-Beteiligten erfolgte mit den
von Karamete und Hemmer konzipierteragebdgen lundFragebdgen 2

Tabelle 1: Fragebtgen der Minchner Studie zur Zufrégdenheit 1999/2000

JUGENDLICHEN- ELTERN- ARZTE- JUGENDHILFE-
BEFRAGUNG BEFRAGUNG BEFRAGUNG BEFRAGUNG
KINDER UNTER / CBCL
11 JAHREN
FBBM FRAGEBOGEN FRAGEBOGEN
1 2
JUGENDLICHE YSR CBCL
ZWISCHEN
11 unD 18 FBBMJ FBBwMm
JAHREN
JUNGE ASR CBCL
ERWACHSENE
UBER 18 JAHRE FBBMJE FBBM

FBBm: Modifizierter Fragebogen zur Beurteilung &shandlung (Eltern)
FBBmJ: Modifizierter Fragebogen zur Beurteilung Behandlung

(Jugendliche zwischen 11 und 18&kahr

FBBmMJE: Modifizierter Fragebogen zur Beurteilung Behandlung

(Junge Erwachsene tber 18 Jahre)

CBCL: Verhaltensfragebogen (VerhaltenschecklistehnAchenbach (4-18 Jahre))

YSR: Youth Self Report (11-18 Jahre)
ASR: Adult Self Report (ab 18 Jahre)




1.6 Zielsetzung

Die Zielgruppe der Nachbefragung sind alle Familien, die in ddmrela 1999 und 2000 die Klinik
und Poliklinik fir Kinder- und Jugendpsychiatriesyehosomatik und Psychotherapie aufgesucht
haben.

Ziel der Nachbefragung ist es, zu analysieren, dieEltern denBeratungsprozessempfunden
haben und wie sie ddfrfolg der Beratung bewerten.

Das Ergebnis der Befragung soll den Mitarbeiterm Kenik und Poliklinik fir Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Psychotherapie und Psychosontatik dienlich sein, di@ualitat inrer Arbeit

zu uberprifen und transparent zu machen.

Zudem soll die Nachbefragung untersuchen, wekeginderung oder Entwicklung gegenuber
der Situation vor der Behandlung festzustellen ist.
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Abbildung 2: Modellbildung Qualitatssicherung

[

Elemente deOJuaIitatssicherur ]
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(Behandlungserfol

Kurzzeitverlauf
1999/200!

[
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beziglich der
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Sicht des Therapeuten
X peute]

Qualitat de
Behandlun
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(Settina
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Gesamtzufriedenheit
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aus Sicht da Eltern (Elternfragebogen FBBm)
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Teil- Zufriedenheit
Erfolg der
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Teil- Zufriedenheit

Beziehung

Patient- Therapeut

Teil- Zufriedenheir
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Zufriedenheit
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*Achsen des multiaxialen Klassifikationssystemsrtigchmidt, Schmidt et al. 2001)

*Garf- Skala (global assessment of family relagbip function) zur Erfassung des FunktionsnivearsBeziehungen in der Familie
*** \/erhaltensfragebogen (CBCL)
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1.7 Fragestellungen
Zufriedenheit

e 2002: Modifizierter Fragebogen zur Beurteilung der Behandlung fir die Eltern
(FFBm):

e Wie ist die Gesamtzufriedenheit der Eltern mit d&eratung ihres Kindes
(Aspekt der Gesamtbeurteilung)?

*  Wie beurteilen die Eltern den Behandlungsverlaidp@kt der Prozessqualitat)?

*  Wie beurteilen die Eltern den Behandlungserfolgp@g der Ergebnisqualitat)?

Uberpriifung des Entwicklungsverlaufs

e 1999/2000: Basisdokumentation (BADO)Beschreibung der Stichprobe und Sichtweise
der Behandler (Deutsche Gesellschaft fir Kinder-d udugendpsychiatrie und
Psychotherapie der Bundesarbeitsgemeinschaft deterlinikarzte fir Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Psychotherapie und dem Bemifand der Arzte fir Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Psychotherapie 2007)

*  Verhaltensfragebogen 2002 (Verhaltenscheckliste nach Achenbach fir Kinded un
Jugendliche im Alter von 4 bis 18 Jahren (CBCL) l{éebach und Edelbrock 1983)):
Verhaltenseinschatzung durch die Eltern.

Pradiktoren fir die Zufriedenheit

*  Basisdokumentation (Ausgangssituation 1999-200@)(Eche Gesellschaft 2007)
*  Verhaltensfragebogen (1999, Teilstichprobe) (Aclaehlbund Edelbrock 1983)

Einflussvariablen auf die Zufriedenheit

e 1999-2002: Entwicklungsverlauf-Langzeitverlauf (Tdstichprobe):

*  Drei-Jahresverlaufsbeurteilung— Entwicklungsverlaufs Sicht der Eltern anhand des
Verhaltensfragebogens fur Kinder und Jugendliche Atter von 4 bis 18 Jahren
(CBCL)(Achenbach und Edelbrock 1983).

* Von 41 Patienten kodnnen die aktuellen CBCL-WerteD0®& mit den CBCL-
Ausgangswerten bei Aufnahme des Patienten (1990)2@bglichen werden.

Zusammenhang Verhaltensfragebogen 2002 und Fragebeg zur Beurteilung der Behandlung
(FBBm):

» Die Verhaltenseinschatzung der Eltern zum Zeitputedt Befragung bietet in Ergédnzung
zu dem modifizierten Fragebogen zur Beurteilung d@handlung (FBBm)die
Mdglichkeit, die Verhaltensentwicklung des Kindexuwlie Ergebnisqualitat der Beratung
am Institut fur Kinder- und Jugendpsychiatrie zteunsuchen.

Eltern und Jugendliche im Vergleich

12



2 MATERIAL UND METHODEN

2.1 Setting der Klinik und Poliklinik fur Kinder- und J ugendpsychiatrie, Psychosomatik
und Psychotherapie

Die Ambulanz der Kinder- und Jugendpsychiatrie Bisgichosomatik an der Ludwig-Maximilians-
Universitat in Munchen, bis 2006 Institut fir Kimdeind Jugendpsychiatrie und Psychotherapie
genannt, ist eine kleine universitare Poliklinikt mém Schwerpunkt Diagnostik und Beratung aller
kinder- und jugendpsychiatrischer Themen, insbes@ndkomplexer Stérungen wie chronisch
korperliche Erkrankungen mit begleitenden psyclesahnd sozialen Problemen.

Hervorzuheben ist die enge Zusammenarbeit von Rzychologin und Sozialpadagogin und die
Multidisziplinaritat der Poliklinik.

2.2 Erhebungsinstrumente

Als Erhebungsinstrumente dienen dstandardisierte Basisdokumentation Kinder- und
Jugendpsychiatrie (Deutsche Gesellschaft 200¢er modifizierte Fragebogen zur Beurteilung
der Behandlung (FBBm)und derVerhaltensfragebogen nach Achenbach (child behavieheck
list-CBCL) (Achenbach und Edelbrock 1983).

Die Basisdokumentation beschreibt die Ausgangdsitua und bezieht sich auf die
Behandlungsepisode 1999/2000.

Der modifizierte Fragebogen zur Beurteilung der &whung (FBBm) wund der
Verhaltensfragebogen nach Achenbach (child behadioeck list-CBCL) (Achenbach und
Edelbrock 1983) beziehen sich auf den Verlauf bre dahr 2002.

2.2.1 Die Basisdokumentation

Die Basisdokumentation erfasst die Daten der Ratierinschlie3lich der leistungsbezogenen
Daten (Diagnosen auf der Grundlage des Multiaxidk@assifikationsschemas fir psychische

Stérungen im Kindes- und Jugendalter nach der 10Rdr WHO (Remschmidt, Schmidt et al.

2001)).

Die Basisdokumentation der Poliklinik wurde in Amfeing an die zweite und dritte Auflage der
Basisdokumentation fur Kinder- und Jugendpsycldattier drei Fachgesellschaften DGKJP
(Deutsche Fachgesellschaft fur Kinder- und Jugeyadpatrie), BAG (Bundesarbeitsgemeinschaft
der leitenden Arzte der Kinder- und JugendpsydejatBKJPP (Bundesvereinigung fiir Kinder-

und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie) erstetitbeinhaltet Daten, die der Beschreibung der
Ausgangssituation dienen.

Zur Beurteilung der Zufriedenheit wurden folgendeatéh von 135 Patienten aus der
Basisdokumentation herangezogen:

Geschlecht

Alter zu Beginn der Therapie (1999-2000 )
Nationalitat

Familiare Situation

Schichtzugehdrigkeit

Schulbildung

oghkhwnhE
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7. Die 6 Achsen der multiaxialen Diagnostik im Kindand Jugendalter

» erste Achse: Klinisch- psychiatrisches Syndrom

» zweite Achse: Umschriebene Entwicklungsstérungen

» dritte Achse: Intelligenzniveau

* vierte Achse: Korperliche Symptomatik

» fUnfte Achse: Assoziierte aktuelle abnorme psychiade Umstande

» sechste Achse: Globale Beurteilung des psychosoeklinktionsniveaus
8. Skala zur Erfassung des Funktionsniveaus von Beagsn
9. Behandlungsergebnis beziglich der SymptomatikEinschétzung aus Therapeutensicht
10.Behandlungsergebnis beziiglich der Gesamtsituaimschatzung aus Therapeutensicht
11.Beratungs- und Behandlungskontakte
12.Behandlungsepisoden

(Punkt 1 bis 6 sin®trukturvariablen, Punkt 7 bis12 sinBrozessvariablen

Die Daten der Basisdokumentation werden erganzteriProzessvariableAlter zum Zeitpunkt
der Befragung (2002)" Ein moéglicher Zusammenhang dieser Variablen enitielternzufriedenheit
wurde ebenfalls untersucht.

2.2.2 Der Elternfragebogen FBBm

Der Fragebogen zur Beurteilung der Behandlung (FBB) Mattiejat und Remschmidt wurde an die
Situation der Poliklinik der LMU Minchen angepasst.

Zusatzliche Fragen

» Frage 1 Das Institut fur Kinder- und Jugendpsychiatrietefefonisch gut erreichbar
Nach dem "Leitfaden zur Qualitatsbeurteilung in dPégtrischen Kliniken" bezieht
sich diese Frage auf die Qualitatsbereidbitnahmeverfahreand Erreichbarkeit.

» Frage 13 Die Besprechung mit den verschiedenen Berufsgruppen

o (Arzt, Psychologin, Sozialpadagogin) hat fur uns 2¢erstandnis beigetragen.

o Nach dem "Leitfaden zur Qualitatsbeurteilung in dPségtrischen Kliniken" bezieht sich
diese Frage auf die Qualitatsbereiche&dmgang mit den Angehérigen
Beziehungsgestaltung/Bezugspersonengestalsowge dem BereichVertretung von
Interessen von Patienten.

» Frage 15 Mit den Vorschlagen fir eine weiterfihrende Behandlwar ich einverstanden
o Nach dem "Leitfaden zur Qualitatsbeurteilung in dPsgtrischen Kliniken" bezieht sich
diese Frage auf den Qualitatsberdizhgnostik.
» Frage 16 Der Abschlussbrief war verstandlich
» Frage 17 ich konnte die Aussagen des Abschlussbriefes adapt

o Die beiden letzten Fragen beziehen sich auf detbAet, der der Familie im Anschluss
an die Beratung/Behandlung zugeht
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Anderung der Unterskalen

Die UnterskalgErfolg Beziehung Eltern-Therapeutenturde um eine Frage erweitert.

Es ist interessant zu erfahren, wie die ElternBkeprechung mit dem gesamten Therapeutenteam
erlebt haben und ob letztere zum Verstandnis delei&n Situation beitrug.

Die UnterskalgErfolg Behandlungsempfehlungéwurde ebenfalls um eine Frage erweitert.

Bei dieser Frage soll in Erfahrung gebracht werdeb, die Eltern Verstandnis fir die
weiterfihrenden Behandlungsvorschlage zeigten.

Zwei zusatzliche Unterskalen beziehen sich auf d¢ieRahmenbedingungén und den
"Abschlussbriét

Beziglich Rahmenbedingungénnteressieren sich die Therapeuten dafiir, ob ldasitut fur
Kinder- und Jugendpsychiatrie telefonisch gut ehiear ist.

Bezuglich ,Abschlussbriéfgeht es sich um dessen Verstandlichkeit und ebAdissagen von den
Eltern akzeptiert wurden.

Abgeanderte Fragen oder Formulierungen

Wegen der Multidisziplinaritat der Klinik und Pdlikik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie und der niedrigeinl der Kontakte im Vergleich zum
stationaren Bereich erscheint es uns angemesseMitarbeitern statt vonTherapeutenzu reden.
Zudem ist der BegrifBeratung passender als der Begrifiherapie da die Patienten haufig die
Poliklinik wegen eines Beratungsgesprachs aufsuahdrhier nicht eine langerfristige Behandlung
erfahren.

Offene Fragen

Die einzige offene Frage des Fragebogens zur Beurgeder Behandlung (FBB) von Mattejat &
Remschmidt ist relativ neutral formuliérEigene Bemerkungen zur Behandlung®

Wir haben bei der Ausarbeitung unseres modifizeRegebogens zur Beurteilung der Behandlung
(FBBm) starken Wert darauf gelegt, mit der direkt formdéa Frag€Kritik und Anregungen® die
Eltern dazu zu motivieren, auch ihre kritische Meig zu auf3ern.

AulRerdem konnen wir mit der zweiten offenen Frég#fie geht es lhrem Kind jetzt?‘ und
zusatzlich mit der Verhaltenscheckliste nach Aclaehb(CBCL) die Meinung der Eltern beziglich
des Entwicklungsfortschritts ihres Kindes erfahren.

Der modifizierte Fragebogen zur Beurteilung der &elung (FBBm) lehnt an den Fragebogen zur
Beurteilung der Behandlung (FBB) von Mattejat & Restmmidt an.

Der FBBmbesteht aus 20 Fragen, welche fiinfstufig skaliad, sowie zwei offene Fragen.

In Anlehnung an das Auswertungskonzept von Mattapat Remschmidt, werden die 20 Fragen des
modifizierten Fragebogens zur Beurteilung der Beharg (FBBm) in zwei Hauptskalen und spater

in weitere Unterskalen aufgeteilt.

Die Auswertung der Skalenwerte erfolgt mittels SH3&ramm.
Durch die einheitliche Skalierung und Berechnung Wttelwerte und Standardabweichungen
konnen die Einschatzungen der verschiedenen Qusalfgekte direkt miteinander verglichen
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werden.
Wie bei der Auswertung des Fragebogens zur Beunigitler Behandlung (FBB) von Mattejat &

Remschmidt, lassen schlie3lich bei der Auswertusgyrdodifizierten Fragebogens zur Beurteilung

der Behandlung (FBBm) die absoluten Skalenwerterergn, wie positiv bzw. wie negativ die
Eltern die Beratung einschatzen.
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Skalenbildung des modifizierten Fragebogen zur Beteilung der Behandlung (FBBm)

Tabelle 2: Fragen zur Beurteilung der Behandlung

Bezeichnung

Berechnung der Skalen

Skala 1: Erfolg der Behandlung (3+9+10+11+12)/n
Skala 1.1 | Erfolg Patient =Item9
Unter -
Skala Nr. - Skala 1.2 | Erfolg Beziehung zum (10+12)/n
Patienten
Skala 1.3 | Erfolg selbst = Item 11
Skala 1.4 | Erfolg = Item 3
Familienbeziehungen
Skala 2: Verlauf der Behandlung (1+2+4+5+6+7+8+13+14+15
16+17+18+19+20)/n
Skala 2.1 | Erfolg Beziehung Eltern: (2+4+5+6+7+8+13)/n
Unter - Therapeuten
Skala Nr. - Skala 2.2 | Erfolg Rahmenbedingungen =Item1
Skala 2.3 | Erfolg (14+15)/n
Behandlungsempfehlungen
Skala 2.4 | Erfolg Abschlussbrief (16+17)/n
Skala 2.5 | Erfolg Beratung und Institut (18+19+20)/n

+

Skala G: Vater bzw. Mutter-Gesamtskala

Summe aller gultigen Items
Anzahl der gultigen Iltems

/

U7

Fur alle Skalen und Unterskalen erfolgte die Ausweg der Mittelwerte und die Unterteilung nach
der Likert-Skalierung ifNicht zufrieden (von 0 bis 1,99) undufrieden (von 2,0 bis 4,0) (Siehe

Fragebogen FBBm im Anhang).
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Expertenvalidierung

Funf Experten aus dem Bereich der Kinder- und Jdiggychiatrie haben mit Vorschlagen zur Ausarbeitung
und Verbesserung des Fragebogens und des Ansciseibelie Eltern beigetragen.
In folgenden Bereichen wurden Verbesserungen oddeAingen vorgenommen:

Optische Gestaltung und Ubersicht des Fragebogens
Darstellung und Praktikabilitat der Ratingskala
Verstandlichkeit und Reihenfolge der Fragen
Formulierung des Fragebogens und des Anschreibens
Wahrung der Anonymitat der Patienten und dererriklte

VVVVYVY

Folgende Kriterien und Anforderungen an den Fragebdonnten somit erfullt werden.
» Verstandlichkeit der Fragen

» Konkretheit der Fragen
» Klare optische Gestaltung und einfache Handhabliatke Fragebogens
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2.2.3 Der Verhaltensfragebogen

Als zweites standardisiertes Messinstrument ednetie Eltern den Verhaltensfragebogen.

Der Elternfragebogen Uber das Verhalten von Kindeh Jugendlichen (Achenbach und Edelbrock
1993) ist eine deutsche Fassung der Child Beha@becklist (Achenbach und Edelbrock
1983;Achenbach, Howell et al. 1991), die mittleteén 60 Sprachen Ubersetzt ist.

Die Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Checkiistein Zusammenschluss von Mitarbeitern
der kinder- und jugendpsychiatrischen Universitéigien in Koln, Frankfurt, FU-Berlin und
Zirich. International liegen mehr als 3000 Studieih diesem Fragebogenverfahren vor (Dopfner,
Lehmkuhl et al. 2000).

In Deutschland erfolgte die Normierung des Fragebsganhand einer umfangreichen bundesweit
reprasentativen Stichprobe von annahernd 2900 Kinaled Jugendlichen (Ddpfner und Lehmkuhl
1998;Dopfner, Lehmkuhl et al. 2000;Dopfner, Plick a. 1998;Dopfner, Schmeck et al.
1994;Pluck, Dopfner et al. 1997).

Der Fragebogen erfasst das Urteil von Eltern Ubempetenzen, Verhaltensauffalligkeiten und
emotionale Auffalligkeiten von Kindern und Jugertkn im Alter von 4 bis 18 Jahren.

Der Fragebogen ist Teil einer multiplen Verhaltemsd Psychodiagnostik (Dopfner, Lehmkuhl et
al. 1993), da neben dem Urteil der Eltern auchktlasche Urteil des Untersuchers und des Lehrers
erhoben werden kann.

Im ersten Teil des Fragebogens werden KompeteneerKohdes/Jugendlichen erfragt, der zweite
Teil besteht aus 120 Items, in denen Verhaltenghligieiten, emotionale Auffalligkeiten und
korperliche Beschwerden beschrieben werden.

Beschreibung der Skalen
Kompetenzskalen

Die Items des ersten Teils des Fragebogens werddrez Kompetenzskalen zusammengefasst:

« Aktivitaten
* Soziale Kompetenz
e Schule

Diese Kompetenzskalen werden wegen unzureichenidtek(&erien nicht ausgewertet.
Problemskalen

Die 113 Fragen des zweiten Teils des Fragebogemsekddreistufig beantwortet werden:

¢ 0 = nicht zutreffend
* 1 = etwas oder manchmal zutreffend
e 2 =genau oder haufig zutreffend

Die Antworten werden aufaddiert und ergeben @esamtauffalligkeitswert
Alle Items, die Internalisierende bzw. Externalisierende Stérungen beschreiben, werden zu
gleichnamigen Skalen zweiter Ordnung zusammengdefagsSyndromskalen zugeordnet.
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Diese insgesamt neuSyndromskalen sind aufgrund von Faktorenanalysen zweiter Ordnung
(Faktorenanalysen der Skalenrohwerte) in drei Geonpgpusammengefasst: derernalisierenden
Storungen, den externalisierenden Stérungenund dengemischten Stdérungendie weder den
internalisierenden noch den externalisierenderugtgian zugeordnet werden kdnnen.

Die Syndromskalen der gemischten Stérungen gehéie iBerechnungen mit ein.

Die Gutekriterien des Problemteils sind sehr gut.

1. Die Syndromskalen der internalisierenden Stdrungen:

* Sozialer Rickzug
» Korperliche Beschwerden
* Angst/Depressivitéat

2. Die Syndromskalen der externalisierenden Stérungen:

» Delinquentes Verhalten
» Aggressives Verhalten

3. Die Syndromskalen der gemischten Stérungen:

* Soziale Probleme

» Schizoid/Zwanghaft

» Aufmerksamkeitsstorungen
» Sexuelle Auffalligkeiten

Auswertung des Verhaltensfragebogens

Die Auswertung der Fragebodgen erfolgte mittels Cateqprogramm (Cross Informant Progham

Dieses Computerprogramm verfigt Uber diverse auiecm@ Kontrollfunktionen fur die
Dateneingabe und fihrt zu einer detaillierten Engelund Profildarstellung.

Neben den Syndromskalenwerten wurden T-Werte fiernalisierende und externalisierende
Stérungen sowie ein Gesamtwert fir Problemverhateschnet.

Die Ergebnisse kénnen Alters- und Geschlechtsspelzifir Jungen und Madchen im Alter von 4
bis 11 und von 12 bis 18 Jahren in Prozentrangeldterte ausgedriickt werden.

Fur die Ubergeordneten Skalen der internalisierer®érungen, der externalisierenden Stérungen
und fur den Gesamtwert wurde der cut-off fur kiahis Auffalligkeit bei einem T-Wert von 63 und
zwischen den T-Werten 60 und 63 ein Ubergangsiedstiniert.

Entsprechend diesem Auswertungssystem konnen dmeleKiund Jugendlichen iklinisch
unauffallig bzw. klinisch auffallig eingeteilt werden:

* Klinisch unauffallig: T-Wert : 0 — 19

* Weitgehend klinisch unauffallig: T-Wert: 20 — 39
» Subklinisch unauffallig: T-Wert: 40 — 59

» Klinisch aufféllig: T-Wert: > 63

Da mit den Syndromskalen kontinuierlich verteiltedkimale gemessen werden, werden Grenzwerte
immer unterschiedlich gesetzt (Dopfner, Schmeckletl994). Deshalb wurde ein Grenzbereich
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zwischen den T-Werten von 67 und 70 definiert, diem Ubergangsbereich von unauffalligen zu
auffalligen Werten markiert.

Die Mehrzahl der Syndromskalen haben sich in désfgachigen Analysen als hinreichend
konsistent erwiesen. Die Problem-Skalen sind hihiexid reliabel (r-tt > = .70).
Kulturvergleichende Analysen zeigen Uberwiegendinger Unterschiede in den Skalenwerten
zwischen Deutschland, USA und den Niederlanden.

Auf einigen Skalen werden deutsche Kinder und Jdigge etwas weniger auffallig beurteilt als
US-amerikanische (D6pfner, Schmeck et al. 1996).

Hinsichtlich der Gesamtauffalligkeit und den Prob$kalen zeigen die Werte in der deutschen
Stichprobe im Vergleich zu 11 anderen Landern undtufen ebenfalls geringe Unterschiede,
tendenziell liegen die deutschen Werte ebenfallanbteren Bereich (Stevens, Pels et al. 2005).

2.3 Stichprobenbeschreibung

Die Umfrage erfasst 135 Eltern, die sich in demtrdam von 1999 und 2000 mit ihrem Kind zur
Beratung/Behandlung im Institut fir Kinder- und dndpsychiatrie eingefunden haben.

Die Beschreibung der Ausgangsstichprobe erfolgaadider verschiedenen Einflussvariablen.
Angesichts der Stichprobengré3e werden die Vanabéeh Moglichkeit dichotomisiert.
Um Wiederholungen zu vermeiden, werden VariableshDaten gleichzeitig dargestellt.

2.3.1 Geschlecht

Es wurden die Eltern von 87 ménnlichen (64,5 % St&chprobe) und 48 weiblichen (35,5 % der
Stichprobe) Patienten befragt.

2.3.2 Alterseinteilung zum Zeitpunkt der Vorstellung
In den Jahren 1999 und 2000 waren

e 56Kinder unter 11 Jahre alt
e 71Jugendliche zwischen 11 und 18 Jahre alt
. 8 Junge Erwachsene iber 18 Jahre alt

* Insgesamt 135 Patienten / Eltern
Der Mittelwert der Alterseinteilung zum ZeitpunktrdBeratung/Behandlung betragt 11,3 Jahre
(Streuung = 4,2).

2.3.3 Alter zum Zeitpunkt der Befragung (2002)
Zum Zeitpunkt der Befragung waren

e 40Kinder unter 11 Jahre
e 59Jugendliche zwischen 11 und 18 Jahre
e 36Junge Erwachsene Uber 18 Jahre alt.
* Insgesamt 135 Patienten / Eltern
Der Mittelwert des Alters zum Zeitpunkt der Befragwbetragt 14,2 Jahre (Streuung = 4,7)
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2.3.4 Nationalitat

Die Nationalitat der Patienten ist deutsch, ardhigagoslawisch und tirkisch und wurde zur
Auswertung irdeutschund andere Nationalitatemufgeteilt.
Von den 135 Patienten sind:

e 119 Patienten ( 88,1 % ) deutscher Nationalitat
e 16 Patienten ( 11,9 % ) anderer Nationalitat
* Insgesamt 135 Patienten / Eltern

Andere Nationalitdtvurde unterteilt in:

« 5 Patienten: Turkisch

« 5 Patienten: Arabisch

» 3 Patienten: Jugoslawisch

» 3 Patienten: Restliches Europa

2.3.5 Familidre Situation

Die familidre Situation beschreibt die Zusammensagzder Familie des Patienten zum Zeitpunkt
1999- 2000. Es wurde die Frage gestellt, ob Fhenilie vollstandigoder unvollstandigist, der
Patient in einePflegefamilie im Heim, alleine oderin einer Ehe bzw. ehe- ahnlichen Gemeinschaft
lebt.

» 78 Patienten leben in eineollstandigen FamilieVon diesen 78 Patienten leben 8 Patienten
bei ihrer leiblichen Mutter und ihrem Stiefvaten ®atient lebt bei seinem leiblichen Vater
und seiner Stiefmutter.

e 37 Patienten leben in einenvollstandigerramilie, d.h. sie leben bei ihrer leiblichen Mutter.

* 4 Patienten lebealleine.

* 9 Patienten leben in einBflegefamilie

« 7 Patienten leben in eineeim

» Kein Patient lebt in eindEhe bzw. ehedhnlichen Gemeinschaft

* Insgesamt 135 Patienten / Eltern

Zur Auswertung wurdenkamilie unvollstandig®, ,Patient lebt alleine”, ,Plegefamilie”, ,Heim*
zusammengefasst iframilie unvollstandig®.
Demnach leben

e 78 Patienten in einefllstdndigerund
« 57 Patienten in einemvollstandigen Familie.
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2.3.6 Schichtzugehorigkeit

Wir haben uns entschieden, die Berufe und Schichiea in der Tabelle dargestellt

zusammenzufassen.

Tabelle 3: Beruf und Schichtangehdrigkeit der Elten fir den Zeitraum 1999-2000

Leitende Angestellte, Beamte im héheren Dienst

Beruf der Eltern Anzahl Schicht
n=135
Ungelernte Arbeiter 10 Unterschicht: 26
Angelernte Berufe 16
Facharbeiter/  Handwerker/Angestellte/Beamte | inR4 | Untere
einfachen Dienst Mittelschicht:
Kleinstselbstédndige/ ambulantes Gewerbe 2 31
Kleine selbstandige Gewerbetreibende 5 _ _
Mittlere Angestellte/ Beamte 16 | Mittelschicht: | Mittelschicht:
16 73
Hoherqualifizierte Angestellte/ Beamte 12 | Obere
Sglbstandlg(_a Handwerker/ Landwirte/ Kleine Betriebe 7 Mittelschicht:
Mittlere Betriebe 7
26
Akademiker/ Freie Berufe/ GroR3ere Unternehmer 28
8 Oberschicht: 36
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2.3.7 Schulbildung

Tabelle 4: Schultyp und Alter der Patienten

Gesamt

15
10

10
10

© © 0 © « «

11,35

135

Besuchter Schultyp

Hochschule/
Universitat

23,00

Fehlende Information

15,00

Berufsschule

18,17

Sonderschule

12,70

10

Gymnasium

20

Realschule

Hauptschule

13,56 | 15,14 | 14,70

16

Sonderschulformunabhéngige
Orientierungsstufe

11,29

Grundschule

8,64

36

nicht zutreffend

8,10

31

Alter

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
22
23

Mittelwert/Alter

Gesamt
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Einteilung der verschiedenen Schultypen in Gruppen

1. Grundschule und Sonderschulform unabhangige Oeemigsstufe
2. Hauptschule, Realschule und Berufsschule

3. Gymnasium und Universitat

4. Sonderschule

Tabelle 5: Schultyp

Schultyp Anzahl

Sonderschule 10| 10
Sonderschulform- unabhangige Orientierungsstufe/ 43
Grundschule 36
Hauptschule 16
Realschule 7 29
Berufsschule 6
Gymnasium 20 21
Hochschule/ Universitat 1
Insgesamt 103
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2.3.8 Multiaxiale Klassifikation psychischer Stérungen imKindes- und Jugendalter

Psychiatrische Diagnosen enthalten zwangslaufigchéedene Elemente.

Das multiaxiale Diagnoseschema des ICD-10(RemsdhrSichmidt et al. 2001) ermdglicht die
Klassifikation der psychischen Stérungen und diatjieohen Elemente in sechs Achsen.
Grundprinzip dieser multiaxialen Betrachtungsweisge jedes wichtige diagnostische Element
systematisch auf einer eigenen Achse festzuhakevhei auf den einzelnen Achsen eine
unterschiedliche Anzahl von Kodierungen moglich ist

Neben der Art einer Stérung kann es wichtig seirB. z7das Vorhandensein oder Nicht-
Vorhandensein einer intellektuellen Behinderundziestellen.

Erste Achse: Klinisch- psychiatrisches Syndrom

Die erste Achse betrifft das klinisch-psychiatriscByndrom und wird in sieben verschiedene
Gruppen eingeteilt.

1. Keine psychiatrische Diagnose ( 000.0 )
2. Organische und psychische Stérungen ( FO )

Unter Organische und psychische Storungen FO fdidinitionsgemar .....psychische
Erkrankungen mit nachweisbarer Atiologie in einerebralen Erkrankung, einer Hirnverletzung
oder einer anderen Schadigung, die zu einer Hiktimmsstorung fuhrt. Die Funktionsstérung kann
primar sein, bei Erkrankungen, Verletzungen odérustgen, die das Hirn direkt oder im
besonderen Malie betreffen; oder sekundar, beig@isis bei Systemerkrankungen oder Stérungen,
die das Gehirn nur als eines von vielen Organen Kkdgersystemen betreffen...” (Remschmidt H.
et al, 2001).

3. Affektive Storungen (F3)

Bei Affektiven Stérungen ( F3 ) bestehen die Haypistome in einer Veranderung der Stimmung
oder der Affektivitat, meist zur Depression hin witer ohne begleitende Angst, oder zur
gehobenen Stimmung. Dieser Stimmungswechsel widgirRegel von einem Wechsel des
allgemeinen Aktivitatsniveaus begleitet.

4. Neurotische, Belastungs- und Somatoforme Storungdr~4 )

Neurotische, Belastungs- und Somatoforme Storu(i§@n) umfassen phobische Stérungen, andere
Angststérungen, Zwangsstérungen, Reaktionen aweyehBelastungen und Anpassungsstérungen,
dissoziative Stérungen (Konversionstérungen), sofoane Stérungen und andere neurotische
Stoérungen.

5. Verhaltensauffalligkeiten mit kdrperlichen Stérungen ( F5)

Verhaltensauffalligkeiten mit kdrperlichen Stérunde~5 ) umfassen Essstérungen, nicht-
organische Schlafstdrungen, sexuelle Funktionsst@m (nicht verursacht durch eine organische
Storung oder Erkrankung), psychische oder Verhs#@mungen im Wochenbett (nicht andernorts
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klassifizierbar), psychische Faktoren oder Vermagnfliisse bei andernorts klassifizierten
Erkrankungen, Missbrauch von Substanzen, die k&itgingigkeit hervorrufen und nicht ndher
bezeichnete Verhaltensauffalligkeiten mit kérpdric Stérungen und Faktoren.
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6. Personlichkeits- und Verhaltensstérungen ( F6 )

Persdnlichkeits- und Verhaltensstérungen ( F6)Hredaen ,....eine Reihe von klinisch wichtigen,
meist lang anhaltenden Zustandsbildern und Venmsitestern. Sie sind Ausdruck des
charakteristischen, individuellen Lebensstils, deshaltnisses zur eigenen Person und zu anderen
Menschen. Einige dieser Zustandsbilder und Verhaiteister entstehen frih im Verlauf der
individuellen Entwicklung als Folge konstitutioresllFaktoren wie auch sozialer Erfahrungen,
wahrend andere spater im Leben erworben werd¢Rerhschmidt H. et al, 2001).

7. Verhaltens- und emotionale Stérungen ( F9)

Verhaltens- und emotionale Stérungen ( F9 ) umfabgperkinetische Stérungen, Stérungen des
Sozialverhaltens, kombinierte Stérungen des Saaihbitens und der Emotionen, emotionale
Storungen des Kindesalters, Storungen sozialertiurgn mit Beginn in der Kindheit und Jugend,
Ticstbrungen, andere Verhaltens- oder emotionaieu8gen mit Beginn in der Kindheit und Jugend
und nicht naher bezeichnete psychische Stérungen.

Tabelle 6: Klinisch psychiatrische Syndrome: Interralisierende Stdérungen, Externalisierende Stérungemind
andere Storungen.

Keine psychiatrische Diagnose 23
Internalisierende | Affektive Stérungen ( F3) 11
Stérungen Neurotische, Belastungs- und Somatoforme Stéru(§en) 29 | 48
Atypischer Autismus (F84,1) 1
Emotionale Storungen des Kindesalters ( F93,0 &nt)9 7
Hyperkinetische Stérungen ( F90) 11
Storungen des Sozialverhaltens ( F91) 4
Externalisierende | Kombinierte Stdrungen des Sozialverhaltens und | d20
Storungen Emotionen mit depressiver Stérung ( F92) 48

Kombinierte Stérungen des Sozialverhaltens und | dé&r
Emotionen mit sozialer Uberempfindlichkeit ( F93,2
Stérungen sozialer Funktionen mit Beginn der Kinthed| 8
Jugend ( F94)

Organische und psychische Stérungen (FO0) 3
Andere Storungen| Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen Stérund&bs) 4 16
Personlichkeits- und Verhaltensstorungen (F6) 2

Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn | det
Kindheit und Jugend, wie Ticstorungen (F95)
Andere Stérungen wie Enuresis, Enkopresis, Futtensgen| 3
im frGhen Kindesalter, Stottern, Poltern, Stereetyp

Bewegungsstérungen (F98)

Insgesamt 135
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Zweite Achse: Umschriebene Entwicklungsstérungen

Die zweite Achse der multiaxialen Klassifikationrdesychischen Stérungen des Kindes- und
Jugendalters umfasst die umschrieber@nwicklungsstérungen des Sprechens und der Sprache
schulische Fertigkeiten und motorische Funktionkambinierte umschriebene Entwicklungsstérungen,
tiefgreifende Entwicklungsstérungesowieandere und nicht naher bezeichnete Entwicklungssgin.

Diese Stérungen haben folgende Merkmale:

* Einen Beginn, der ausnahmslos im Kleinkindalterradeler Kindheit liegt

* Eine Einschrankung oder Verzégerung in der Entwicglvon Funktionen, die eng mit der
biologischen Reifung des Zentralnervensystems vgrftrsind.

* Einen stetigen Verlauf, der nicht die fur viele glsigchen Stérungen typischen
charakteristischen Remissionen und Rezidive z&girschmidt H. et al, 2001).

Einteilung der Patienten in Gruppen (Entwicklungsstrungen/keine Entwicklungsstérungen)

19 Patienten
105 Patienten
11 Patienten

Entwicklungsstorungen
keine Entwicklungsstorung
keine Werte vorhanden

135 Patienten insgesamt

Einteilung der Patienten mit Entwicklungsstérungenin Untergruppen

* 4 Patienten
* 4 Patienten
« 2 Patienten
+ 2 Patienten
* 7 Patienten

Entwicklungsstérungen des SprecH&g80,90 )
Entwicklungsstorungen schulischetigkesiten ( F81,00 )
Kombinierte Stérungen schulischerndieziten ( F81,30 )
Entwicklungsstorungen der motbaad~unktionen (F82,00)
Kombinierte Entwicklungsstérungen §,68 )

« 19 Patienten insgesamt
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Dritte Achse: Intelligenzniveau

Die Klassifizierung des Intelligenzniveaus erfojgtnach Intelligenzquotient in fiinf verschieden
Gruppen:

aghrhobdE

Hohe bis Uberdurchschnittliche Intelligenz ( 1Q 112D )
Normvariante, durchschnittliche Intelligenz (IQ 854 )
Niedrige bis unterdurchschnittliche Intelligenz) 70-84 )
Leichte Intelligenzminderung ( 1Q 50-69 )

Schwere Intelligenzminderung ( 1Q 20-35)

Demnach haben:

6 Patienten eine hohe bis Uberdurchschnittlicheligenz (1Q 115-129 )
102 Patienten eine Normvariante , durchschnittlichelligenz (1Q 85-114 )
8 Patienten eine niedrige bis unterdurchschnitlictielligenz ( 1Q 70-84 )
7 Patienten eine leichte Intelligenzminderung 618169 )

1 Patient eine schwere Intelligenzminderung ( IGB20

11 Patienten: keine Werte vorhanden

135 Patienten insgesamt

Das Intelligenzniveau wurde in die Gruppeormale bis hohe Intelligenz, niedrige Intelliganm
keine vorliegenden Werte Uber das Intelligenznivasmammengefasst:

108 Patienten normale bis hohe Intelligenz
16 Patienten niedrige Intelligenz
11 Patienten keine vorliegenden Werte tber dadlijgnzniveau

135 Patienten insgesamt

Vierte Achse: Kdrperliche Symptomatik

Die vierte Achse umfasst die kérperlichen Erkrargemim Zusammenhang mit der psychiatrischen
Diagnose und die Einteilung in die Gruppdeine korperliche Symptomatik, korperliche
Symptomatikindkeine vorliegenden Wertngeteilt.

101 Patienten keine korperliche Symptomatik

8 Patienten  korperliche Symptomatik: Chronische rérkungen wie z.B. Asthma
bronchiale.

26 Patienten keine vorliegenden Werte .

135 Patienten insgesamt
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Funfte Achse: Assoziierte aktuelle abnorme psychozmle Umsténde

Die funfte Achse beschreibt ,...methodisch diejenigAspekte der psychosozialen Situation des
Kindes, die in Bezug auf delntwicklungsstand des Kindes, seinen Erfahrungsschad die
herrschenden soziokulturellen Umstande signifikeamt der Norm abweichen.

Die auf dieser Achse einbezogenen Kategorien wuadmsgewahlt, weil man aus Erfahrung weil3,
dass sie signifikante psychiatrische Risikofaktodanstellen kdonnen..." (Remschmidt, Schmidt et
al. 2001). Die Klassifikation der Achse V umfassethodisch neun Haupttypen psychosozialer
Situationen:

Abnorme intrafamilidre Beziehungen

Psychische Storung, abweichendes Verhalten oden@&stung in der Familie

Inadéquate oder verzerrte intrafamilidre Kommundgat

Abnorme Erziehungsbedingungen

Abnorme unmittelbare Umgebung

Akute, belastende Lebensereignisse

Gesellschaftliche Belastungsfaktoren

Chronische zwischenmenschliche Belastung im Zusarharegy mit der Schule oder Arbeit
Belastende Lebensereignisse/Situationen infolge Verhaltensstorungen/Behinderungen
des Kindes

©CoONOOGTRWNE

Die meisten Haupttypen werden unterteilt. Es hargieh insgesamt um 44 Kodierungen.

Jede Kodierung beschreibt einen bestimmten Aspektr @in charakteristisches Merkmal der
psychosozialen Situation des Kindes.

Die Achse V kann kategorial oder dimensional vemetrnwerden. Bei der verwendeten Kodierung
handelt es sich um eine dimensionale Struktur,fdrijede der 44 spezifizierten Situationen erfelgt

eine separate Kodierung in

* 0 = nicht zutreffend, normal

e 1 =fraglich

e 2 =trifft sicher zu

* 9 = unbekannt, mangelnde Information

Die Patienten wurden anhand der 44 EinzelitemsanGtupperunauffallig (Kodierung 0);leicht
auffallig (Kodierung 1),auffallig (Kodierung 2) unckeine vorliegenden WertéKodierung 9, d.h.
es fehlen die Angaben zu Achse 5) eingeteilt.

Die maximale Summe der psychosozialen BelastungidieB8 Punkte. Es wurde eine Gesamt-
Summe gebildet. Zur weiteren Berechnung wurde diarSe in drei Gruppen zusammengefasst.

Demnach sind:

e 41 Patienten unauffallig (0-5 Einzelitems)
e 47 Patienten leicht auffallig (6-12 Einzelitems)
» 26 Patienten auffallig (13-44 Einzelitems)

* von 21 Patienten keine Werte vorhanden

36% (n= 41) der Patienten waren mit 0-5 Punkterufiélig, insgesamt 64% (n= 73) waren mit 6
44 Punkten auffallig (Mittelwert = 9 Punkte).
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Sechste Achse: Globale Beurteilung des psychosoemlFunktionsniveaus

Die Globale Beurteilung des psychosozialen Funktioreaus beschreibt ,...die psychische, soziale
und berufliche (schulische) Leistungsfahigkeit deatienten zum Zeitpunkt der Klinischen
Evaluation...Aul3er bei sehr akuten Storungsbildetite sie fir den Zeitraum der vergangenen drei
Monate beurteilt werden..." (Remschmidt H. et 802).

Die globale Beurteilung des psychosozialen Funktoreaus wird in die Gruppen befriedigende
Anpassung, leichte soziale Beeintrachtigung, méaRBmgmgale Beeintrachtigung, deutliche soziale
Beeintrachtigung, deutliche und Ubergreifende d$eziBeeintrachtigung, tiefgreifende und
schwerwiegende soziale Beeintrachtigung, brauchtadatliche Betreuung, braucht sténdige
Betreuung (24-Stunden-Versorgung) und keine vaehelgn Werte eingeteilt.

Tabelle 7: Globale Beurteilung des psychosozialeruRktionsniveaus

Psychosoziales Funktionsniveau Anzahl

Befriedigende Anpassung

Leichte soziale Beeintrachtigung 17

Malige soziale Beeintrachtigung 26 43

Deutliche soziale Beeintrachtigung 32

Deutliche und  Ubergreifende 29 61
soziale Beeintrachtigung

Tiefgreifende und schwerwiegende 10
soziale Beeintrachtigung

Braucht betrachtliche Betreuung 1 13

Brauchen standige Betreuung (24- 2
Stunden-Versorgung)

Keine vorliegenden Werte
11

Insgesamt 135
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GARF- Skala zur Erfassung des Funktionsniveaus voBeziehungen

Die GARF-Skala (GARF=Global Assessment of Relationship Functionhingr Erfassung des
Funktionsniveaus von Beziehungen wird zur Gesantbidung des Funktionsniveaus einer Familie
oder anderer laufender Beziehungen benutzt undghich§ eine Familie oder Beziehungseinheit in
folgenden Bereichen einzuschétzen :

» Problemlésen Fertigkeiten beim Bewaltigen von Zielen, Regelml @fitaglichen Arbeiten;
Anpassungsfahigkeit bei  Stress; Kommunikationgjkeiten;  Fahigkeiten  zur
Konfliktldsung.

» Organisation: Einhaltung interpersoneller Rollen und Subsystemgen; hierarchisches
Funktionieren; Koalitionen und Verteilung von Mackbntrolle und Verantwortung.

» Emotionales Klima:Tonfall und Spielraum von Geflhlen; Qualitat vairsorge, Empathie,
Engagement und Bindung/ Verpflichtung; Teilen vonert®n; gegenseitige affektive
Verantwortlichkeit, Respekt und Rucksicht; Qualgékuellen Funktionierens.

Die GARF-Skala ist analog zur Achse VI (Skala zdobglen Erfassung des psychosozialen
Funktionsniveaus) und kann je nach eingeschatztenkt®ert von 0 bis 100 in sechs Gruppen
unterteilt werden:

1. Punktwert zwischen 81 und 100Die Beziehungseinheit funktioniert nach Selbstleraer
Beteiligten und aus der Perspektive von Beobactagimedenstellend.
In diese Gruppe kdnnénPatientenzugeordnet werden.

2. Punktwert zwischen 61 und 80:Das Funktionieren der Beziehungseinheit ist irgaadw
unbefriedigend. Uber eine Zeitspanne werden viater nicht alle Schwierigkeiten ohne
Beschwerden gel6st.

In diese Gruppe kdnnelv Patientenzugeordnet werden.

3. Punktwert zwischen 41 und 60:Die Beziehungseinheit hat gelegentlich Zeiten des
befriedigenden und kompetenten Funktionierens nateder, aber deutlich dysfunktionale,
unbefriedigende Beziehungen Uberwiegen tendentiell.

In diese Gruppe konnef8 Patientenzugeordnet werden.

4. Punktwert zwischen 21 und 40: Die Beziehung ist offensichtlich und ernstlich
dysfunktional; die Art und Weise und der ZeitraurasdZusammenseins sind selten
zufriedenstellend.

In diese Gruppe kdnnetb Patientenzugeordnet werden.

5. Punktwert zwischen 1 und 20:Die Beziehungseinheit ist dysfunktional gewordem, die
Kontinuitat von Kontakt und Bindung aufrecht zuatan.
In diese Gruppe kdnnetv Patientenzugeordnet werden.

6. Punktwert 0: Unzureichende Information.
In diese Gruppe kdnneéhPatientenzugeordnet werden.
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Einschatzung der Familienbeziehungen aus Sicht ddherapeuten und Mitarbeiter
Die Gruppen der Garf-Skala wurde in weitere Untgogen zusammengefasst:

e gute Beziehung (61-100 Punkte) : 22 Patienten

e unbefriedigende Beziehung (41-60 Punkte) : 43 Rtie
» schlechte Beziehung (21-40 Punkte) : 62 Patienten

« keine Werte vorhanden : 8 Patienten
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2.3.9 Behandlungsergebnis beziglich der Symptomatik

Die Basisdokumentation unterteilt das Behandlurggdaris aus Sicht der Therapeuten und
Mitarbeiter bezlglich der Symptomatik in siebendieine.

Tabelle 8: Behandlungsergebnis aus Sicht der Therapten bezliglich der Symptomatik

Behandlungsergebnis Anzahl
Vollig gebessert 1
Gebessert

Deutlich gebessert 16

61
Etwas gebessert 44
Unverandert 31
Verschlechtert 1
Kein Behandlungsauftrag 34 Kein

Behandlungs

Nicht beurteilbar 3 -auftrag

37
Keine Werte vorhanden 5
Insgesamt 135
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2.3.10 Behandlungsergebnis bezuglich der Gesamtsituation

Die Basisdokumentation unterteilt das Behandlurggdaris aus Sicht der Therapeuten und
Mitarbeiter bezlglich der Gesamtsituation in ségéreiche.

Tabelle 9: Behandlungsergebnis bezlglich der Gesasituation

Behandlungsergebnis Anzahl
Deutlich gebessert 12
Gebessert
Etwas gebessert 36
48
Unverandert 42
Verschlechtert 3
Kein Behandlungsauftrag 34 Kein
Behandlungs-
Nicht beurteilbar 3 bedarf
37
Keine Werte vorhanden 5
Insgesamt 135
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2.3.11 Beratungs- und Behandlungskontakte

Die Beratungs- bzw. Behandlungskontakte variiesten Einzelterminen bis hin zu 35 Kontakten
und wurden in die GruppehBinzelkontakt, 2 — 10 Termine, 11 - 20 Termine,r (& Termine
unterteilt

* Einzelkontakt: 28 Patienten

e 2-10 Termine:67 Patienten

« Uber 10 Termine: 40 Patienten1(1- 20 Termine: 36 Patientenfiber 20 Termine: 4
Patienten

2.3.12 Behandlungsepisoden

Die Behandlungsepisoden variierten von der Einistele bis zu sechs Episoden, die in die
GrupperkEinzelepisode, 2 Episoden, 3 Episoden, 4 Episoddr6lEpisoderingeteilt wurde.

* Einzelepisode: 109 Patienten
» 2 Episoden: 15 Patienten

e 3 Episoden: 7 Patienten

* 4 Episoden: 2 Patienten

e 6 Episoden: 2 Patienten

Von den 109 Patienten der Grupp€&inzelepisode® hatten 25 Patienten einegechten
Einzelkontakt® . Fur diese 25 Patienten gab es keine vorhergehgpidede.

Die Gruppe der 25 Patienten mit ,echtem Einzelkkiitavurde gesondert im bivariaten
Berechnungssystem einbezogen.

Die Behandlungsepisoden wurden in drei verschie@muepen zusammengefasst:
» Einzelepisode 109 Patienten, davon 25 Patienten Enitzelkontakt.

» 2Episoden 15 Patienten
* Mehr als 2 Episoden 11 Patienten

37



2.4 Auswertungskonzept

2.4.1 Fehlende Daten

Die fehlenden Daten wurden beschrieben.

2.4.2 Deskriptive Darstellung der Haufigkeiten der Einzdfragen

Die Haufigkeiten des modifizierten FragebogensBrurteilung der Behandlung (FBBm) sowie des
Verhaltensfragebogens werden im folgenden Ergeshistnach Haufigkeiten und
Verteilungsmuster deskriptiv dargestellt.

2.4.3 Einflussvariablen der Elternzufriedenheit

Nach Auswertung der Skalen erfolgte die Uberprufutey Elternzufriedenheit in moglicher
Abhangigkeit verschiedener Einflussvariablen.

Die Einflussvariablen sind die bis zu drei JahrelizkliegendeBasisdokumentationund der bei
der Nachbefragung erhobeYierhaltensfragebogen.

» Geschlecht Variable Kind
» Alter zum Zeitpunkt der Behandlung Variable Kind
» Nationalitat Strukturvariable Familie
» Familiare Situation Strukturvariable Familie
» Schichtzugehorigkeit Strukturvariable Familie
» Schulbildung Variable Kind
» Die sechs Diagnoseachsen des Kindes- und Jugesdalte
1. Klinisch-psychiatrisches Syndrom Variable Kind
2. Umschriebene Entwicklungsstérungen Variable Kind
3. Intelligenzniveau Variable Kind
4. Korperliche Symptomatik Variable Kind
5. Assoziierte aktuelle abnorme psychosoziale UmstandBeurteilung der Familie
6. Globale Beurteilung des psychosozialen Funktioreaug/ariable Kind
» Skala zur Erfassung des Funktionsniveaus von Beagdn Beurteilung der Familie
» Behandlungsergebnis beziiglich der Symptomatik Sicht der Therapeuten/
» Behandlungsergebnis beziiglich der Gesamtsituation Bewertung des Prozesses
» Beratungs- und Behandlungskontakte Prozess
» Behandlungsepisoden Prozess
» Alter zum Zeitpunkt der Befragung Variable Kind
» CBCL Sicht der Eltern
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2.4.4 Bivariate Auswertung

Im Ergebnisteil werden die Einflussvariablen auiidpet, die im Chi-Quadrat-Test nach Pearson
(Buhl und Zofel 2000a) mit < 0,05 signifikant waren
Wegen des explorativen Ansatzes wurde auf einegkaur fur multiple Testungen verzichtet.

2.4.5 Multivariate Auswertung
Multivariate Varianzanalyse

Die multivariate Varianzanalyse untersucht gleichzeitig den Einfluss von einerroneehreren
unabhéngigen Variablen auf mehrere abhangige Maribe Grundlage des allgemeinen linearen
Modells ist die Regressionsrechnung. Die unabh&mgigariablen oder feste Faktoren sind in
diesem Fall die einzelnen Bereiche der Zufriedenlreunserem Beispiel sind die Einflussvariablen
die abhangigen Variablen, die von der Zufriedentdetr unabhangigen Variablen abhangig sind.
Die Methode basiert auf eineterlegung der Gesamtvarianzaller auftretenden Werte in eine
Varianz innerhalb der Gruppen und eine Varianz zwigshen den Gruppen (Buhl und Zéfel
2000b)

Das Ausmal3 der Wirkung eines experimentellen Fakterd mit Hilfe der Bestimmung der
Effektstarke ausgedrickt. Bei Regressionsmodellen dient diekifférke als Indikator fur den
Einfluss einer Variablen auf die erklarte Variable:.Eine Effektstarke stellt eine an der
Merkmalsstreuung relativierte Differenz zwische@rippen hinsichtlich eines Merkmals dar..."
Effektstarken werden berechnet aus dem Quotiergeifferenz der Gruppenmittelwerte und den
gemittelten Standardabweichungen: (MW1-MW2)/((STBIB2)/2). Auf der Grundlage einer
solchen Berechnung kénnen nach Cohen (Cohen 1988kt&arken bis 0,2 als unbedeutend,
Effektstarken von 0,21- 0,50 als gering, 0,51-0a8 mittel und > 0,80 als bedeutend bewertet
werden (Schmeck 2003).
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2.5 Datenerhebung

Die erste Fragebogenaussendung fand am 16.05.62 Alladiejenigen, die nicht antworteten,
erhielten am 14.06.02 und am 12.07.02 einen weitéragebogen.

Die Gestaltung der Elternfragebdgen sowie des Amr#méns und der zwei Erinnerungsschreiben
war fur alle Altersgruppen identisch

(Siehe Anschreiben an die Eltern und das erste urmveite Erinnerungsschreiben im Anhang).

Im Anschluss an die dritte Fragebogenaussendungenmudiejenigen, die den Fragebogen noch
nicht zurtickgeschickt hatten, telefonisch kontaktie

2.5.1 Antworthaufigkeiten

Auf die erste Aussendung der 135 Elternfragebdgenzafriedenheit (= 100 %) antworteten 32
Eltern, nach der ersten Erinnerung weitere 39 wauh mer zweiten Erinnerung nochmals 6 Eltern.
Die Rucklaufrate der insgesamt 135 Elternfragebdggmach drei Aussendungen mit n= 77 bei 57
%. Die Ricklaufrate der Verhaltensfragebégen bel@éh auf 62 % (84 ausgefillte
Verhaltensfragebdgen).

Vier Familien waren umgezogen. Die neue Adressenteomit Hilfe des Einwohnermeldeamtes
ausfindig gemacht werden. Von 14 Familien (10% @&tichprobe) konnte trotz intensiver
Nachforschungen bei den Einwohnermeldedamtern urd Tédéefonauskunft nicht die korrekte
Adresse ausfindig gemacht werden.

20 Familien (15% der Stichprobe) haben den Fragaboght beantwortet.

2.5.2 Telefonaktion

Die Telefonaktion fand vom 29.07.02 bis zum 08.@8dBatt und wurde von zwei Mitarbeitern
durchgefihrt. Nach der Telefonaktion wurden undeveil6 Elternfragebdgen zugeschickt.

8 Elternfragebdgen wurden telefonisch beantworkéit Hilfe der Telefonaktion konnte die
Rucklaufrate auf insgesamt 101 Elternfragebdgen Ba8@6 erhdht werden.

Im Rahmen der Telefonaktion wurde nachgefragt, wasden Eltern schwer machte, den
Fragebogen auszuftillen.
Die Eltern machten folgende Angaben:

» Der Fragebogen wurde nicht ausgefullt wegen Friistrader Verdrangen.

» Der Fragebogen wurde nicht ausgefillt wegen Matwvamangel.

» Einige Eltern gaben an, keine Zeit zu haben odef3tress” zu sein und versprachen, den
Fragebogen zu einem spateren Zeitpunkt auszufillen.

» Einige Eltern hatten den Fragebogen "vergessen".

* Einige Eltern konnten sich nicht mehr an die Bargtbzw. an das Institut fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie erinnern.

* Bei drei auslandischen Eltern bestand ein Spracbbigm. Sie waren aber bereit, den
Fragebogen von einem Familienmitglied Ubersetzeassen und ihn uns zuzuschicken

Die Gesprachspartner waren sehr freundlich und é&@dly und auch gewillt, den Fragebogen

nachzureichen bzw. ihn telefonisch zu beantworten.

Die Ausnahme bildeten zwei Mitter, die recht aggikesind knapp antworteten, dass sie nichts

mehr mit dem Institut fir Kinder- und Jugendpsytirader LMU Minchen zu tun haben wollten.
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Abbildung 3: Ricklaufraten

100

135 Familien Antworten

Aussendung < = 32 (23%)

| w

Keine Antwort: 91

Aussendung < = 39 (29%) ©

ﬂ/ :

Keine Antwort: 52
@ Aussendung 4 = 6 (5%)

|

Keine Antwort: 46

Telefonaktion @ —> 24 (18%)

Nicht geantwortet: 20 (15%) -~
—

Unbekannt verzogen 14 (10%)

¢

Insgesamt erreicht: 101 Familien ( 75%)
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3 ERGEBNISSE

3.1 Uberpriifung der Gruppe der Nichtantworter

Es lagen 101 auswertbare Fragebégen zur Elteredeftheit vor. 34 Eltern antworteten nicht.

Die Anzahl der Nichtantworter ist bei Eltern vomemn Kind mit einem niedrigepsychosozialen
Funktionsniveau (Diagnose Achse VI)verglichen mit Eltern von einem Kind mit befrigdnder
Anpassung und leichter sozialer Beeintrachtigloegonders hoch.

Fur die VariablenAnzahl Termine, Anzahl Episoden Nationalitat, familiare Situation, Alter

bei Befragung Schule Schichtgruppe Hauptdiagnose Entwicklungsstorungen Intelligenz,
Kdrperliche Symptomatik und Behandlungsergebnisbesteht kein statistischer Zusammenhang
bezliglich des Antwortverhaltens.

Tabelle 10: Antwortverhalten * MAS-Achse VI - Globabeurteilung der psychosozialen Anpassung

o LEICHTE BEFRIEDIGENDEANPASSUNG 7
i BEEINTRACH |  LEICHTE SOZIALEBEEINTRACHTIGUNG 17 | 50
00 TIGUNG MARIGE SOZIALEBEEINTRACHTIGUNG 26
§ w % DEUTLICHE DEUTLICHE SOZIALE BEEINTRACHTIGUNG 32
S5 < 2 BEEINTRACH | DEUTLICHE UND UBERGREIFENDE SOzIALE 29
L Qg | TouNe BEEINTRACHTIGUNG 61
5o 035 GRAVIEREN TIEFGREIFENDE ~ UND ~ SCHWERWIEGENDE ~ SOZIALE 10
<L 9F DE BEEINTRACHTIGUNG 13
02 BEEINTRACH |  PATIENT BRAUCHT BETRACHTLICHE/STANDIGE BETREUUNG 3
g w TIGUNG
o) FEHLENDE DATEN 11
GESAMT 135

*Samtliche fehlende Daten gingen nicht in die weitBerechnung mit ein.
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3.2 Elternzufriedenheit mit der Beratung

Die Haufigkeiten fir jede einzelne Frage unsereg@&bogens werden deskriptiv dargestellt.

Keine Antwort bedeutet, es liegt ein beantworteter Fragebogen almer nur diese Frage wurde
nicht beantwortet und in der folgenden deskriptiBesschreibung dargestellt.

Im Mittelwerte-Vergleich wurden diese Fragen nibhticksichtigt.

Die negativ formulierte Fragdch habe mich Uber die Mitarbeiter gedrgesyurde umkodiert.

1. Das Institut fur Kinder- und Jugendpsychiatrie i st telefonisch 2. Die Mitarbeiter des Instituts fiir Kinder- und
gut erreichbar Jugendpsychiatrie hatten Versténdnis fir unsere Sit  uation
100 100
80 80

T 60 5 607
x
e )
5 ES
T =
®
T T
407
20
o --
kaum teilweise Uberwiegend ganz genauKeine Antwort o . . .
kaum teilweise  iberwiegend ganz genauKeine Antwort
MW = 3,29, STD =0,8 MW = 3,66, STD 60,
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Haufigkeit

Haufigkeit

3. Als Familie kommen wir jetzt besser miteinander ~ aus

4. Ich hatte Vertrauen zu den Mitarbeitern des Inst  ituts fir
100

1001
80

IS
S
1

@
o
1

Kinder- und Jugendpsychiatrie

80

o
S
1

Haufigkeit

IS
S
1

20

kaum teilweise Uberwiegend ganz genauKeine Antwort

MW =259, STD=1,0 MW = 3,45, STD = 0,7

5. Die Mitarbeiter verstanden das Wesentliche vond  en

Problemen, die Anlass unseres Kommens waren

1001

807

@
S
1

IS
S
1

6. Ich konnte mit den Mitarbeitern offen reden

100

80

o
o
1

Haufigkeit

0

kaum teilweise  Uberwiegend ganz genauKeine Antwort

MW = 3,44, STD=10,8

MW3&;66, STD = 0,6
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Haufigkeit

7. Ich fuhlte mich ausreichend in die Beratung einb

ezogen 8. Ich habe mich Uber die Mitarbeiter geargert
1004 1001
80
8071
% 607
=
= =)
T o0 E
=2 ju
5 40
@
T
407
207
2071
o
o
kaum teilweise Uberwiegend ganz genauKeine Antwort
MW = 3,48, STD = 0,7 MW =41, STD = 0,9
9. Die Probleme meines Kindes haben sich im Verlauf  der 10. Durch die Gesprache mit den Mitarbeitern bekam ich ein
Beratung gebessert

100

3
1
Haufigkeit

IS
3
1

MW =2,18, STD = 1,2

besseres Verstandnis fir die Probleme meines Kindes

100

80

@
3
1

IS
S
1

MW =271,STD=1,2
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11. Im Verlauf der Beratung bin ich auch fiir mich p  ersonlich

ein Stuck weitergekommen

100

=3
o
1

Haufigkeit

IS
S
1

20

MW =2,56, STD = 1,0

13. Die gemeinsame Besprechung mit den verschiedene n
Berufsgruppen (Arzt, Psychologin, Sozialpadagogin) hat fur

uns zum Versténdnis beigetragen

Haufigkeit

12. Im Verlauf der Beratung konnte ich mein Verhalt
gegeniiber meinem Kind positiv verandern

en

1007

801

=3
<)
1

IS
S
1

Behandlungsempfehlungen ausreichend informiert

100

80

@
<]
Il

Haufigkeit

N
o
1

MW = 3,08, STD =1,0

MW = 2,54, STDE1

14. Ich wurde tber Sinn und Zweck der

100

Haufigkeit
g

46

MW = 3,36, STD =0,9




15. Mit den Vorschléagen fiir eine weiterfihrende Beh  andlung
war ich einverstanden

16. Der Abschlussbrief war verstandlich

100

100

'g 6071
x
2
E -
g g ]
=
5
«©
I
407
207
0= T
Uberhaupt nicht  kaum tberwiegend ganz genauKeine Antwort
MW =3,30,STD=1,1 MW = 3,60, STBO0,7
17. Ich konnte die Aussagen des Abschlussbriefes ak  zeptieren 18. Ich wiirde bei einem anderen Problem wieder komm  en
1007 1001
8071 801

Haufigkeit
Haufigkeit

40

20

MW =3,31,STD =0,9 MW =3,5STD =1,0
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19. Ich wiirde das Institut fur Kinder- und Jugendps ~ ychiatrie 20. Insgesamt war ich mit der Beratung zufrieden
Freunden und Bekannten empfehlen

100 1007

80 80

Haufigkeit
g
1
Haufigkeit
g

IS

3

1
s
S
1

207

MW =3,51, STD=0,9 MW =3,52,STD=0,8
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Die Zufriedenheit der Eltern mit der Beratung wird in der folgenden Tabelle in Form einer
Rangreihe (von den hochsten bis zu den niedrigdt#alwerten) dargestellt.

Abbildung 4: Behandlungszufriedenheit: Rangreihe

Uberhaupt nicht B Mittelwert ganz genau

6.Ich konnte mit den Mitarbeitern offen reden
2.Die Mitarbeiter des Instituts hatten Versténdnis fir unsere Situation
16.Der Abschlussbrief war verstéandlich
20.Insgesamt war ich mit der Beratung zufrieden
19.Ich wiirde das Institut fir KJP Freunden und Bekannten empfehlen
18. Ich wirde bei einem anderen Problem wieder kommen
7.Ich fuihlte mich ausreichend in die Beratung einbezogen
4.Ich hatte Vertrauen zu den Mitarbeitern des Instituts fir KIJP
5.Die Mitarbeiter verstanden das Wesentliche von unseren Problemen
14.1ch wurde Uber den Sinn der Behandlungsempfehlungen informiert
17.lch konnte die Aussagen des Abschlussbriefes akzeptieren
15.Mit den Empfehlung war ich einverstanden
1.Das Institut fur Kjp ist telefonisch gut erreichbar
13.Die Besprechungen haben fiir uns zum Verstandnis beigetragen
10. Ich bekam ein besseres Verstandnis fir mein Kind
3.Als Familie kommen wir jetzt besser miteinander aus
11.1ch bin auch fir mich personlich ein Stiick weitergekommen
12. Mein Verhalten gegentiber meinem Kind verénderte sich positiv
9.Die Probleme haben sich im Verlauf gebessert
8.Ich habe mich lber die Mitarbeiter geargert

Fragen, die sich auf dierozelRqualitat beziehen haben einen hoheren Mittelwert (Maxin3J66)
als Fragen, die sich auf diggebnisqualitat beziehen (Minimun2,18).

Zur Berechnung des Eltern-Gesamtwertes wurde dager8 umkodiert, hier zur korrekten,
verstandlichen Darstellung mit dem Mittelwert OElassen.
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3.2.1 Haufigkeiten nicht beantworteter Fragen

Fragen Nicht bevortet
* Ich konnte die Aussagen des Abschlussbriefes alkzept 16
* Ich konnte mein Verhalten gegeniber meinem Kindtpogerandern 15
* Mit den Behandlungsvorschlagen war ich einverstande 15
* Der Abschlussbrief war verstandlich 15
» Als Familie kommen wir jetzt besser miteinander aus 15
* Die gemeinsame Besprechung hat fir uns zum Vensisibeigetragen 13
e Ich wurde Uber die Behandlungsempfehlungen ausetimformiert 13
« Die Probleme meines Kindes haben sich gebessert 11
* Ich wirde bei einem anderen Problem wiederkommen 10
* Insgesamt war ich mit der Beratung zufrieden 10

» Das Institut fur Kinder- und Jugendpsychiatrietéteéfonisch gut erreichbar 8
* Ich wirde das Institut fir Kinder- und Jugendpsgtie Freunden

und Bekannten empfehlen 7
e Durch die Gesprache bekam ich ein besseres Versgifin die Probleme 6
* Ich bin auch fir mich personlich ein Stick weitdi@amen 6
e Ich hatte Vertrauen zu den Mitarbeitern 5
« Die Mitarbeiter verstanden das Wesentliche vonkredlemen 5
* Ich fuhlte mich ausreichend in die Beratung einlgero 4
e Ich habe mich Uber die Mitarbeiter geargert 3
e Ich konnte mit den Mitarbeitern offen reden 3
« Die Mitarbeiter hatten Verstandnis fur unsere Situa 3

Nur drei Eltern beantworteten nicht die Fragen lgéeli der Mitarbeiter.

Die Fragen zum Abschlussbrief und die Fragen, ebFdimilie jetzt besser miteinander auskomme
bzw. ob die Eltern eine bessere Beziehung zu iliedern aufbauen konnten wurden haufiger
nicht beantwortet.

Die Frage ,Vorschlage fur eine weiterfihrende Belhamg“ wurde ebenfalls von relativ vielen
Eltern nicht beantwortet. Mobglicherweise waren ©bisdene Eltern mit den
Behandlungsvorschlagen nicht einverstanden oderfagrden die Umsetzung in den Alltag als
schwierig und lieBen im Sinne der sozialen Erwitisthoder aus Unsicherheit diese Frage offen.

Somit erkennen wir eine maximale Anza@ithtbeantworterim Bereich deiErgebnisqualitat und
ein Minimum vonNichtbeantworternim Bereich deProzessqualitat.

Verglichen mit den Ergebnissen der tabellarischars®llung der Zufriedenheit der Eltern mit der

Beratung (Abbildung 4) dirfen wir davon ausgehemssd ein Zusammenhang zwischen
Nichtantworter und dem Grad der Zufriedenheit der Eltern mit der Beratung besteht.
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3.2.2 Die Antworten auf die offenen Fragen

Im Anschluss ist eine Auswahl von frei formuliertAntworten der Eltern auf die offenen Fragen
wiedergegeben.

Die Frage,Kritik und Anregungen“ wurde von 40 Eltern (40,4 %) beantwortet, davon
waren 15 Antworten (37,5 %) als positive und 25warten (62,5 %) als negative Kritik zu
verzeichnen.

Die zweite offene FragaVie geht es Ihrem Kind jetzt ?*“ wurde von 86 Eltern (86,86 %)
beantwortet, davon waren 59 Eltern (68,6 %) dermMieg, dass es ihrem Kind jetzt besser
geht, 27 Eltern (31,4 %) waren der Meinung, dash siie Probleme ihres Kind nicht
gebessert haben.

Kritik und Anregungen (40 % Antworten):

Die Raume sind sehr nichtern und erwecken voreakkein Vertrauen

Bessere telefonische Erreichbarkeit des Therapeuehflexiblere Beratungstermine fir
berufstéatige Eltern erwiinscht

Bessere Zusammenarbeit des Instituts fur Kinded-Jugendpsychiatrie mit dem Jugendamt
erwunscht

Auf unser Kind wurde nicht eingegangen

Als Mutter habe ich mich nicht akzeptiert gefutdehr aufwandiges Diagnoseverfahren,
wenig Informationen tber die Erkrankung

Langere Therapie gewiinscht

Mehr Beratung gewiinscht

Wir fuihlen uns durch die Nachbefragung stark bajtist

Der Fragebogen hétte friher kommen kdnnen

Keinerlei Kritik moglich, da nur eine Beratungssiengehabt und totale Besserung des
Kindes

Wir haben immer einen Termin bekommen, die Beratwmgy sehr hilfreich und
unterstitzend, angenehme Atmosphare

Machen Sie weiter so, die Beratung hat uns einsgtéck weitergebracht

Wir hatten eine gute Beziehung zum Arzt

Die Beratung hat zum Verstandnis beigetragen
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Wie geht es Ihrem Kind jetzt? (87 % Antworten)

» Das Problem des Kindes wurde nicht im Rahmen deatBeg gelost

* Mein Kind hat massive Probleme in der Schule,gsfrassiv und gefahrdet andere Kinder

» Unser Kind hat noch Konzentrationsstérungen

e Zustand unverandert

» Zustand bleibt wechselhaft

* Mein Kind ist immer noch sehr still, Probleme halsesh kaum gebessert

* Mein Sohn ist weiterhin sehr Stimmungslabil

* Unserem Kind geht es erst seit der stationarenid#hag besser

« Unserem Kind geht es relativ gut. Es leidet untgrahgespannten Familiensituation (Eltern)

* Meine Tochter ist einen groRen Schritt vorangekomme

* Mein Ex-Mann ist ausgezogen und seitdem geht esemeBSohn besser

* Mein Sohn kann jetzt Konflikte besser l6sen

* Meine Tochter kann jetzt besser mit Stresssituatiarmgehen, sie ist stabiler geworden
» Dank der Beratung hat mein Kind seine pubertareblPme gut bewaltigt

» Bessere Konzentration, gute Noten, Zielorientieatim noch depressive Episoden

» Positive Entwicklung, keine Schulprobleme mehr

» Super! Es gibt keine Probleme mehr!
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Tabelle 11: Beurteilung der Behandlung durch die Eern (FBBm)

Beurteilung der Behandlung MW | STD
n=101
Skala 1 | Erfolg der Behandlung 250 0,9
Skala 1.1 Patient 2,18 1,2
Skala 1.2 Beziehung Eltern- Patient 2597 1.1
Skala 1.3 Eltern selbst 256 | 1,1
Skala 1.4 Familienbeziehungen 2,581,1
Skala 2 | Verlauf der Behandlung 3,44 | 0,6
Skala 2.1 Beziehung Eltern-Therapeut 3,48 | 0,6
Skala 2.2 Rahmenbedingungen 3,28 10,8
Skala 2.3 Behandlungsempfehlungen 3.31 |09
Skala 2.4 Abschlussbrief 3,43 | 0,7
Skala 2.5 Beratung und Institut 3,51 |09
Eltern-
Gesamt- 3,20 |0,6
wert

Nach der Likert-Skalierung (0 = Uberhaupt nichtz kaum, 2 = teilweise, 3 = Uberwiegend, 4 =
ganz genau) liegt détltern-Gesamt-Mittelwert bei 3,20, dies entspricht einer Elternzufriedenheit
von "uUberwiegend". Somit wird die Beurteilung der Behandlung insgetsagesehen positiv
beurteilt, d.h. im Durchschnitt werden ,teilweida$ ,uberwiegend” positive Aspekte konstatiert.
Der niedrigste Mittelwert bezieht sich mit 2,18 alid¢ Skala 1.1 (Erfolg Patient).

Der hochste Mittelwert bezieht sich mit 3,51 awd 8kala 2.5 (Erfolg Beratung und Instjtut

Die Standardabweichung des Eltern-Gesamtwertetsied,6.

Die Skalen, die sich auf die Prozessqualitat bezieaben im Durchschnitt immer gunstigere
Werte als die Erfolgsbeurteilungen, d.h. Elternlleste im Durchschnitt hinsichtlich des
Behandlungsprozesses und der allgemeinen Zufrieitejifbverwiegend positive Aspekte” fest.

Die Beurteilungen des Behandlungserfolges liegeNémgleich dazu etwas niedriger.
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3.3 Verhaltenseinschatzung durch die Eltern bei der Ndtbefragung
Insgesamt lagen 81 verwertbare Achenbach-Fragehdgen
3.3.1 Gesamtwert fur das Problemverhalten

51 Patienten waren zum Zeitpunkt der Befragkimgsch unaufféllig, davon

Klinisch unauffallig: 1 Patient
Weitgehend klinisch unauffallig: 8 Patienten

Subklinisch unauffallig: 42 Patienten

30 Patienten wareklinisch auffallig

Abbildung 5: Verhaltensfragebogen: Gesamtwert fur ds Problemverhalten

T- Wert
50
40—
= 3077
Y4
2
5
T
20—
10
ol EEEREE | |
nicht auswertbar klinisch klinisch klinisch klinisch auffallig
unauffallig unauffallig unauffallig (Uber 60)
(0-19) (20-39) (40-59)

MW=64, STD=10,15 (n=81)
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3.3.2 Internalisierende Stérungen

53 Patienten waren zum Zeitpunkt der Befragklimgsch unauffallig, davon

* Weitgehend klinisch unauffallig: 7 Patienten
e Subklinisch unauffallig: 46 Patienten

28 Patienten wareklinisch auffallig .

Abbildung 6: Verhaltensfragebogen: Internalisierende Stérungen

T- Wert
50
40—
= 30
Y4
=)
>
E
20
10
0— I
nicht auswertbar  klinisch unauffallig  klinisch unaufféllig  klinisch auffallig
(20-39) (40-59) (Uber 60)

MW=61,8, STD=11,15 (n=81)
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3.3.3 Externalisierende Stérungen

59 Patienten warerum Zeitpunkt der Befragung klinisch unauffallig, davon

Subklinisch unauffallig: 50 Patienten

22 Patienten wareklinisch auffallig .

Weitgehend klinisch unauffallig: 9 Patienten

Abbildung 7: Verhaltensfragebogen: Externalisieren@ Stérungen

T- Wert
50
40
= 30—
>
E
I
20
10
0— T T
klinisch unaufféallig klinisch unauffallig  klinisch auffallig
(Gber 60)

MW=61,32, STD=11,16 (n=81)

nicht auswertbar
(20-39) (40-59)
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3.4 3-Jahres-Langzeitverlauf (1999/2000 bis 2002) - a&scht der Eltern

Von 41 Patienten liegen die Werte dé=rhaltensfragebogenszum Zeitpunkt der Aufnahme in der
Poliklinik (1999-2000) und dem Zeitpunkt der Befuag (Verhaltensfragebogen 200Rvor.

Die Ausgangswerte kdnnen mit den Werten aus dem2DdI2 verglichen werden.

Mit diesem Vergleich ist eine Drei-Jahresverlautsbelung dieser Stichprobe aus Elternsicht
maglich.

Abbildung 8: Teilstichprobe: Sichtweise der Eltern

T- Wert W klinisch auffallig (T-Wert Gber 60)
30 O subklinisch unauffallig (T-Wert 40-59)
Oweitgehend Kklinisch unauffallig (T-Wert- 20-39)
25 -
20 -
15 4
22
10 A 19 20
13
5 .
. 0 Tl R T| L Tl

CBCL 1999/2000f CBCL 2002 |CBCL 1999/2000f CBCL 2002 |CBCL 1999/2000| CBCL 2002

Gesamtwert Internalisierende Stérungen Externalisierende Stérungen

» Klinisch unaufféllig: T-Wert: 0 - 19

» Weitgehend klinisch unauffallig: T-Wert: 20 — 39
» Subklinisch unauffallig: T-Wert: 40 — 59

» Klinisch aufféallig: T-Wert: 60 — 110
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Beim Vergleich der aktuellen Werte (2002) mit den Wrten bei Aufnahme des Patienten
(1999-2000) konnten folgende Ergebnisse erzielt wEm:

Die Besserung deGesamtwertes der Problematikwird aus Sicht der Eltern von 1999/2000 bis
2002 mit einer Effektstarke von 0,85 als bedeutemgjestuft (MW= 64,0; STD= 10,1 (CBCL
1999/2000), MW=52,8, STD= 16,1 (CBCL 2002)).

Internalisierende Stérungen zeigen im Langzeitverlauf folgende Werte auf: MW£,& STD=
11,1 (CBCL 1999/2000), MW=52,9, STD= 14,9 (CBCL 2p0

Die Besserung dénternalisierenden Stérungenwird aus Sicht der Eltern von 1999/2000 bis 2002
mit einer Effektstarke von 0,68 als mittel eingéstu

Externalisierende Storungensind aus Sicht der Eltern mit einem MW= 61,3, STO51 (CBCL
1999/2000) und MW=51,3, STD= 14,9 (CBCL 2002) weniguffallig als die internalisierenden
Stoérungen.

Die Besserung deExternalisierenden Stérungenwird aus Sicht der Eltern von 1999/2000 bis
2002 mit einer Effektstarke von 0,77 als mittelgeistuft.

Wie bereits im Methodikteil erwahnt, gehen dgemischten Stérungen die weder den
internalisierenden noch den externalisierenden ugg@n zugeordnet werden konnen, in die
Berechnungen des Gesamtwertes mit ein und erh@re@aesamtwert des Problemverhaltens

Eltern sehen inkEntwicklungsverlauf ihres Kindeseine Besserung

Der Gesamtwert des Problemverhaltem®wie die internalisierendenund externalisierendemn
Storungenandern sich aus Sicht der Eltern positiv im Langzéverlauf.

Tabelle 12: Entwicklung - Langzeitverlauf

ENTWICKLUNG - LANGZEITVERLAUF
AUS SICHT DERELTERN
TEIL- STICHPROBE N=41
CBCLELTERN EFFEKTSTARKE CBCLELTERN
1999/2000 (CBCL 1999/2000 2002
UND
MW STD cEeL MW STD
2002)
GESAMTWERT 64,0 10,1 0,85 52,8 16,1
INTERNALISIEREND 61,8 11,1 0,68 52,9 14,9
EXTERNALISIEREND 61,3 11,1 0,77 51,3 14,9

klinisch auffallig bei 67

Effektstarken:  <0,2 unbedeutend, 0,21-0,50 gering 0,51-0,80 mittel, >0,80 bedeutend
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Abbildung 9: Entwicklungsverlauf - Langzeitverlauf

T- Wert

100
klinisch auffallig

90—

80

50

40—

klinisch unauffallig

20

10
Gesamtwert Internalisierende Stoérungen || Externalisierende Stérungen

I I I I I I
CBCL CBCL 2002 CBCL CBCL 2002 CBCL CBCL 2002
1999/2000 1999/2000 1999/2000
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Tabelle 13: Vergleich der aktuellen Werte des VerhHgensfragebogens mit den Werten bei Aufnahme des
Patienten

2002
Unauffallig Auffallig Gesamt
a b
Unauffallig
8 5 13
1999-2000

C d
Auffallig 10 18 28
Gesamt 18 23 41

Die grof3te Gruppe stellt sich mit achtzehn Patie(feld g als,stabil auffallig* dar.

Acht Patienten dieser Stichprobe gelten atahil unauffallig” (Feld 3.

Bei funf Patienten dieser Stichprobe (n = 41) hiah sdie Situation im Drei-Jahresverlauf
verschlechtert. Sie kdnnen im Jahre 2002 der Griilpdsch auffallig zugeordnet werderi-¢ld
b).

Bei zehn Patienten dieser Stichprobe (n = 41) fcatdie Situation im Drei-Jahresverlauf deutlich
gebessert. Sie kbnnen im Jahre 2002 der Gryl@sch unauffallig® zugeordnet werder=¢ld

C).
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3.4.1 Verhalten und Entwicklungsverlauf

Die Daten aller ,gebesserten* und ,verschlechtérteatienten wurden Utberprift hinsichtlich der
Hauptdiagnose derIntelligenz, derkdrperlichen Erkrankungen, derfamilidren Beziehungen
der globalen Beurteilung des psychosozialen Funktionsreausund desFunktionsniveaus von
Beziehungenund miteinander verglichen.

Bezuglich deHauptdiagnosetberwiegen bei den ,gebesserten” Patienten didienaden
Probleme (50 %) gegenlber externalisierende Verhsdiuffalligkeiten bei den
»verschlechterten” Patienten (40 %).

Die familidren Belastungen (Achse V: Assoziierte aktuelle abnorme psychodezia
Umstande) sind bei allen ,verschlechterten* Paéieritoch.

Bei den ,gebesserten* Patienten finden sich 10 9,80 % unbefriedigende und 60 %
schlechte familiare Beziehungen.

Das Funktionsniveau von Beziehungen in der Ausgangssituation (Achse VI: Globale
Beurteilung des psychosozialen Funktionsniveaud)easallen ,verschlechterten® Patienten
niedrig.

Bei den ,gebesserten” Patienten finden sich 40 %fgnktionierende und in 60 % der
Familien gestdrte Beziehungen.

Bezuglich der Intelligenz und der korperlichen Erkrankungen bestehen keine
Unterschiede zwischen beiden Gruppen.

Fazit: Das Behandlungsergebnis steht in ZusammenhandeanitSchweregrad der familidren
Belastungen, dem psychosozialen Funktionsniveaudenddiagnose (Emotionale Problematik/
externalisierende Verhaltensauffalligkeiten) desdés.
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3.4.2 Einfluss der Pradiktoren auf die Elternzufriedenhet

Mogliche Pradiktoren aus der Basisdokumentation dedh Verhaltensfragebogen wurden im
Rahmen der bivariaten Auswertung mit Hilfe der CQuadrat-Testung nach Pearson (Buhl und
Zofel 2000c) errechnet. In der folgenden Tabelled genePradiktoren aufgefihrt, die im Chi-

Quadrat-Test nach Pearson mit < 0,05 signifikanewa

Tabelle 14: Einfluss der Pradiktoren auf die Elterreufriedenheit

Elternzufriedenheit (2002)

n=101
Skala 1: |Skala [Skala |Skala |Skala |Skala Skala Skala | Skala
11 |12 |13 2 2.1 2.2 2.5

Erfolg  |Erfolg |Erfolg |Erfolg |Verlauf |Erfolg Be+Erfolg Erfolg |Gesamt-

der Be- |PatientBezie-|Eltern|der ziehung |Rahmen |Beratun|zufrieder

handlung hung |selbst|Behand+Eltern- |Bedingungig -heit

Eltern- lung Therapeuten und
Patient Institut
Basisdokumentation 1999/2000
Alter zum Zeitpunk 0,026 0,036 0,008
der Befragung
Familiare Belastur 0,028 0,042 0,023 0,048 0,041
(Diagnose Achse V)
Verhaltensfragebogen (2002)

Gesamtwert fur d¢g 0,011 0,002 0,001 0,001
Problemverhalten
Externalisierende | 0,001 0,028
Stérungen
Internalisierende 0,006 0,001
Stérungen

Legende: Signifikanz: p<=0,05
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3.4.3 Préadiktoren der Ausgangsstichprobe (Basisdokumentai)

DasAlter zum Zeitpunkt der Befragung zeigt einen Zusammenhang mit der Elternzufriedénhe

» Eltern der 11 bis 18 jahrigen Kinder konnten ihesdere Beziehung
zu ihren Kindern aufbauen als die Eltern der ubfefdhrigen Kinder.

» Eltern der 11 bis 18 jahrigen Kinder sind nach egyeEinschéatzung
personlich weitergekommen als die Eltern der uritér jahrigen
Kinder.

» Eltern der 11 bis 18 jahrigen Kinder sind zufrieglemit dem Erfolg
der Behandlung als die Eltern der unter 11 jahrigeer.

Insgesamt sind die Eltern der 11 bis 18 jahrigemdkr zufriedener mit der Beratung als die Eltern
der unter 11 jahrigen Kinder.

Hoch belastete Familien (Diagnose Achse V) zeigen nach drei Jahren eineeredh
Gesamtzufriedenheit mit der Beratung und sind edéner mit dem Erfolg der Behandlung des
Kindes als wenig belastete Familien.

AulRerdem waren hoch belastete Familien der Ansddgs sie im Anschluss an die Beratung eine
bessere Beziehung zu ihren Kindern aufbauen koraisemicht belastete Familien.

Familien in einer hohen Belastungssituation sirsh@samt mit der Beratung zufrieden und finden
haufig im Rahmen der Beratung auch fur sich sellpasitive Entwicklungs- und
Problemlésungsmaoglichkeiten. Allerdings zeigterhshoch belastete Familien weniger zufrieden
mit den Rahmenbedingungen als nicht belastete Fsmil
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3.4.4 Zusammenhang zwischen Verhaltensfragebogen und Zu&denheit der Eltern mit
der Beratung

Der Gesamtwert fur das Problemverhalten (TOT-Tje Externalisierenden Stdérungennd
Internalisierenden Stérungeraus dem aktuellen Verhaltensfragebogen zum Zditpuer
Befragung (2002) zeigen einen Zusammenhang miSéeaten der Zufriedenheit.

Gesamtwert fur das Problemverhalten

» Gesamtwert (TOT-T) und Erfolg der Behandlung:
Eltern klinisch wenig auffalliger Kinder waren zigidener mit dem Erfolg der Behandlung
als Eltern auffalliger Kinder.

* Gesamtwert (TOT-T) und Erfolg Beziehung Eltern-exatti
Eltern klinisch wenig auffalliger Kinder konntemei bessere Beziehung zu diesen aufbauen
als Eltern auffalliger Kinder.

e Gesamtwert (TOT-T) und Erfolg selbst:
Eltern klinisch wenig auffalliger Kinder sind perdich weitergekommen als Eltern
auffalliger Kinder.

e Gesamtwert (TOT-T) und Gesamtzufriedenheit:
Eltern klinisch wenig auffalliger Kinder zeigtemei grol3ere Gesamtzufriedenheit als Eltern
auffalliger Kinder.

Externalisierende Stérungen

» Externalisierende Stérungen und Erfolg der Behargilu
Eltern klinisch wenig auffalliger Kinder waren zigidener mit dem Erfolg der Behandlung
als Eltern von Kindern mit Verhaltensauffalligkeite

» Externalisierende Stérungen und Erfolg Beziehunigr&iTherapeut:
Eltern klinisch wenig auffalliger Kinder hatten eibessere Beziehung zu ihrem Therapeuten
als Eltern von Kindern mit Verhaltensauffalligkeite

Internalisierende Stérungen

» Internalisierende Stérungen und Erfolg der Behamgtlu
Eltern von Kindern mit emotionalen Problemen wamrriedener mit dem Erfolg der
Behandlung als Eltern klinisch wenig auffalligemier.

* Internalisierende Stérungen und Erfolg BeziehurnigrgtPatient:
Eltern von Kindern mit emotionalen Problemen konnégne bessere Beziehung zu ihrem
Kind aufbauen als Eltern wenig auffalliger Kinder.

Fazit: Bezlglich des Gesamtwertes fur das Problemverhaltdnder externalisierenden Stérungen
sind die Eltern unauffalliger Kinder zufriedenertmier Beratung als die Eltern auffélliger Kinder.
Bezuglich der internalisierenden Stérungen zeiglieh im Gegensatz hierzu Eltern von Kindern
mit emotionalen Problemen zufriedener mit dem Eridér Behandlung und konnten eine bessere
Beziehung zu ihrem Kind aufbauen als Eltern klinisenig auffalliger Kinder.
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3.5 Multivariate Varianzanalyse

Mit Hilfe der multivariaten Varianzanalyse wird gikzeitig der Einfluss von einer oder mehreren
unabhangigen Variablen auf mehrere abhéngige Manalintersucht. Die Einflussvariablen
(Familiare Situation, Entwicklungsstérungen, Famili&re Belastung, Intelligenz, Kdrperliche
Symptomatik, Globalbeurteilung der psychosozialen Apassung, Geschlecht und
Behandlungsergebnis bezuglich Gesamtsituatignbilden die abhangigen Variablen und die
Zufriedenheit die unabhangige Variable.

In den Tabellen 15 und 16 werden die signifikantfanablen (p<=0,05) aufgefthrt.

Tabelle 15: Varianzanalyse: Zufriedenheit mit dem Efolg der Behandlung (Skala 1)

Skalenein- Multivariate Tests Familiare Situation Achse 2 Achse 5
teilungen Pillai-Spur Entwicklungsstérung Familiare
Belastung

p F Wert p F R2 p F R2 p F R2
Erfolg
Erfolg der | ,127 | 1,553 | ,404 | 0,014 | 6,563 | 1,500 | 0,013 | 6,640 | ,667 0,018 | 5,994 | 2,667
Behandlung
(S1)
Familienbe- 0,00 2,810 ,606 0,002 10,224 | 1,027 0,009 7,321 3,257
ziehungen 6
(S1.9)

Multivariate Tests Achse 6
Pillai-Spur Gobalbeurteilung der
Intelligenz Korperliche psychosozialen
Symptomatik Anpassung
p F Wert | p F R2 p F R2 p F R2

Beziehung 0,007 | 2,780 ,604 | 0,001 | 13,926 | ,813 0,001 11,998 | ,864 0,024 | 5,461 1,906
Eltern zum
Patienten
(S1.2)

Legende:

p= Signifikanz; angegeben sind nur die signifikanféerte p<=0,05

R2= MaR fiir die Gite der Anpassung, ergibt sichdaus erklarten Teil der Varianz und der Gesamtwaria
(die erklarte Varianz ist sehr niedrig).

F= Prufgrof3e als Absicherung gegen Null
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3.5.1 Ergebnisse der Varianzanalyse beziglich der Zufrieehheit mit dem Erfolg der
Behandlung (Skala 1)

* Die familiare Situation steht im Zusammenhang mit der Zufriedenheit dégr&lmit dem
Erfolg der Behandlung: 86% dernicht vollstdndigen Familien und 78% der vollstéyeati
Familien zeigen sich zufrieden mit dem Erfolg dehBndlung, somit zeigen sich die nicht
vollstandigen Familien leicht zufriedener mit denmrfdly der Behandlung als die
vollstandigen Familien.

* Entwicklungsstérungen (Achse 1l) des Kindes stehen im Zusammenhang mit der
Zufriedenheit der Eltern mit denfrfolg der Behandlung und der Besserung der
Familienbeziehungen: Eltern, deren Kinder keine Entwicklungsstérungewaisen sind
etwas zufriedener mit dem Erfolg der Behandlung &#ern, deren Kinder
Entwicklungsstorungen aufweisen. Das Ergebnidisst fast gleich.

Die Besserung der Familienbeziehungen steht in icligh Zusammenhang mit

vorhandenen oder nicht vorhandenen Entwicklungssgien: auf: 86,5% der Eltern, deren
Kinder keine Entwicklungsstérungen aufweisen seleéme positive Entwicklung der

Familienbeziehungen verglichen mit 73% der Elteleren Kinder Entwicklungsstorungen
aufweisen.

* Familidre Belastungen (Achse V}tehen in Zusammenhang mit déamilienbeziehungen
und der Zufriedenheit der Eltern mit défrfolg der Behandlung: 87% der hoch belasteten
Familien sehen eine positive Entwicklung der Famitieziehungen verglichen mit 78% der
unauffalligen Familien. 90% der hoch belasteten ikamsind zufrieden mit dem Erfolg der
Behandlung verglichen mit 70% der unauffalligen Higm.

» Die Intelligenz des Patienten scheint nur in geringem Zusammenhanhgder Beziehung
der Eltern zum Patienten zustehen Die Zufriedenheit der Eltern , deren Kinder eine
niedrige Intelligenz haben ist etwas niedrigerkads Eltern, deren Kinder eine normale bis
hohe Intelligenz haben. Somit besteht nur eine ggdminge Zufriedenheitsdifferenz
zwischen Eltern, deren Kinder durchschnittich uné&ltern, deren Kinder
unterdurchschnittlich begabt sind.

» Die korperliche Symptomatik des Patienten scheint ebenfalls nur in geringem
Zusammenhang mit deBeziehung der Eltern zum Patientenzu stehen Eltern von
Kindern mit korperlicher Symptomatik zeigen siclva$ zufriedener mit der Beziehung zu
ihren Kindern als Eltern von Kindern ohne korpdrécSymptomatik.

* Die Globalbeurteilung der psychosozialen Anpassung (Age VI) zeigt einen moéglichen
Zusammenhang mit déBeziehung der Eltern zum Patienten:Eltern von Kindern mit
einer leichten sozialen Beeintrdchtigung sind edienher mit der Beziehung zu ihren
Kindern als Eltern von Kindern mit einer schwerezialen Beeintrachtigung (80% versus
86%).

» Diese Aussage ist vergleichbar mit den ErgebnissenGarf-Skala, welche, wie im
Methodikteil erwahnt, analog zur Achse VI ist: Hieeigten sich ebenfalls Eltern aus
Familien mit ,funktionierender Beziehung” zufriedammit dem Verlauf und dem Ergebnis
der Beratung/Behandlung als Eltern aus Familieremier ,Storung des Funktionsniveaus*.
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Tabelle 16: Varianzanalyse: Zufriedenheit mit dem \érlauf der Behandlung (Skala 2)

Skalenein- Multivariate Tests Achse 2 Behandlungsergebnis
teilungen Pillai-Spur Entwicklungs- Geschlecht bezuglich
Stdrungen Gesamtsituation
p F Wert p F R2 p F R2 p F R2
Verlauf

Verlauf der | ,639 ,842 ,268 | 0,006 | 8,311 ,800
Behandlung
(S2)

Gesamt ,192 1,395 378 0,043 4,278 ,964 0,008 7,467
Zufrieden-
heit (SG)

2,679

3.5.2 Ergebnisse der Varianzanalyse bezuglich der Zufrieehheit mit dem Verlauf der
Behandlung (Skala 2)

* VorhandeneEntwicklungsstérungen (Achse 1) des Kindes stehen im Zusammenhang mit

der Zufriedenheit der Eltern mit delerlauf der Behandlung: Eltern von Kindern, die
keine Entwicklungsstorungen aufweisen sind zufmedemit dem Verlauf der Behandlung

als Eltern von Kindern mit einer Entwicklungsstogu@®5% versus 83,5%).

e Das Geschlecht des Kindes scheint in moglichem Zusammenhang mér d

Gesamtzufriedenheitder Eltern mit der Behandlung zu stehen: Eltern yongen zeigen

eine groRere Gesamtzufriedenheit mit der Behandimgltern von Madchen (92% versus

83%).

* Aus Sicht der Behandler stellt dBehandlungsergebnis bezuglich der Gesamtsituation

ein Pradiktor fur digcsesamtzufriedenheitder Eltern mit der Behandlung dar:

Die Gesamtzufriedenheit mit dem Behandlungsergeistignsgesamt sehr hoch, bei den
gebesserten Patienten etwas hoher (95%) als bei udeerénderten/verschlechterten

Patienten (91%).
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3.6 Fazit der Varianzanalyse:

Entwicklungsstorungen (Achse Il) stehen nicht irs@mmenhang mit der Zufriedenheit der
Eltern mit dem Erfolg der Behandlung.

Allerdings sind Eltern von Kindern, die keine Entklungsstérungen aufweisen, zufriedener
mit dem Verlauf der Behandlung als Eltern von Kimdmnit einer Entwicklungsstérung.

Eltern, deren Kinder keine Entwicklungsstdérungebdm sehen aul3erdem eine positivere
Entwicklung der Familienbeziehungen als Eltern ¥@amdern mit Entwicklungsstoérungen.

Die Intelligenz (Achse IIl) und die koérperliche Sgtomatik (Achse V) des Patienten
scheinen nur in geringem Zusammenhang mit der &deénheit der Eltern mit der
Beziehung zu ihrem Kind zu stehen.

Nicht vollstandige Familien und hoch belastete Hami(Achse V) zeigen eine hohere
Gesamtzufriedenheit und sind zufriedener mit deflgrder Behandlung als vollstandige
und unauffallige Familien.

Eltern von Kindern mit einer leichten sozialen Beichtigung (Achse VI) sowie Eltern aus
Familien mit einer ,funktionierenden Beziehung“ (G&8kala) sind zufriedener mit der
Beziehung zu ihren Kindern als Eltern von Kindernt miner schweren sozialen
Beeintrachtigung bzw. Eltern aus Familien mit ei&tbrung des Funktionsniveaus*.

Die Eltern von Jungen zeigen sich etwas zufriedengrder Behandlung als Eltern von
Méadchen.

SchlieBlich zeigt sich, dass drei Jahre nach deatBeg die Gesamtzufriedenheit der Eltern

mit der Beratung bei den gebesserten und unver@mdeerschlechterten Patienten fast
gleich hoch ist.
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4 DISKUSSION

4.1 Einleitung

In der vorliegenden Arbeit wird mittels eines maadrten Fragebogens zur Beurteilung der
Behandlung (FBBm) die Zufriedenheit der Eltern detr Beratung und Behandlung am Institut fur
Kinder- und Jugendpsychiatrie der Poliklinik der UNMiinchen erhoben.

Diese Arbeit bildet zusammen mit drei parallelebditen die ,Minchener Studie zur Zufriedenheit
1999/2000“.

Die klinische Evaluationsforschung bezieht sichhhicur auf therapeutische MalRnahmen und ihre
Wirkungen, sondern zielt darauf ab, Institutionerd wie von ihnen angebotenen Programme in
umfassender Weise zu bewerten (Mattejat und Remdti®03). Dazu kann z.B. die Bestimmung
des Aufwandes und des Leistungsangebotes einesaRmoges gehdren, weiterhin die Analyse des
Prozesses, in dem die materiellen und personekEssdrircen in Leistungen umgesetzt werden, die
Bestimmung der Angemessenheit dieser Leistungerggesm auf den Bedarf und schlie3lich auch
die Untersuchung der Effektivitdt und Effizienz d&ogramms (Eisert 1986;Wittmann 1985). Ein
wichtiger Bereich evaluativer Forschung beziehi siaf die Kriterien des Therapieerfolges und auf
die Messmethoden zur Erfassung von therapeutisBlieressen und ihren Wirkungen (Brenner
1988).

In Evaluationsuntersuchungen sollten individuenérungs-, und verfahrensspezifische Aspekte
erfasst werden und gleichzeitig versucht werdame eidglichst hohe Vergleichbarkeit zu erreichen
(Remschmidt 1988). Dies kann dadurch geschehes,rad®en spezifischen Aspekten, wie z.B. die
Untersuchung bestimmter Therapiemethoden oder Dsegruppen auch allgemeine Merkmale
erfasst werden, die bei allen oder zumindest dastemePatienten von Bedeutung sind (dazu gehort
z.B. die Behandlungszufriedenheit).

4.2 Eigene Stichprobe

Die Befragung erfasst 135 Eltern, die sich im Zeitn von 1999 und 2000 mit ihrem Kind zur

Beratung/Behandlung im Institut fir Kinder- und dndpsychiatrie eingefunden haben.

Die Alters- und Geschlechtsverteilung zeigt einehdn Anteil Jugendliche und junge Erwachsene

mit einem Uberhang an mannlichen Patienten zunpiekt der Befragung (64,5 % Jungen und

35,5 % Madchen). Das Durchschnittsalter zum Zeipder Beratung/Behandlung (1999/2000) lag

bei 11,35 Jahren. Diese Ergebnisse sind reprasenfat eine ambulante kinder- und

jugendpsychiatrische Beratung/Behandlung und vietgbar mit den erhobenen Daten von Mattejat

und Remschmidt, die in ihrem Modell-Forschungsptbjeambulanter kinder- und

jugendpsychiatrischer Praxen 60 % Jungen und 40 &lchen erfassten. Das Durchschnittsalter

war mit 9 Jahren etwas niedriger (Mattejat, Trastsa. 2006).

Bezuglich der familiaren Situation leben nur 58 %r dPatienten unserer Stichprobe in einer

vollstandigen Familie. Die Ubrigen 42 % der Pagenleben bei einem Elternteil, alleine, in einer

Pflegefamilie oder in einem Heim.

Ein hoheres Ergebnis wurde mit 75 % vollstandigenika in der von Elkemann vorgestellten

Studie aus einer Kinderklinik verzeichnet (Elkem2006).

Bredel zitierte in ihrer Studie mit 47 % vollstagdi Familie ein deutlich niedrigeres Ergebnis

(Bredel 2002).

Uberraschend hoch fiel, beim Vergleich der Schidex,eine weiterfilhrende Schule besuchen, die
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Anzahl der Schiler aus, die ein Gymnasium besu@htdo vs. 21 % bei Elkemann). Hier konnte
die Schichtangehdrigkeit der Eltern eine Rolle lgmie54 % der Eltern gehéren der Mittelschicht
und sogar 27 % der Eltern der Oberschicht an. Akidicer und hoherqualifizierte Angestellte
bevorzugen wohl eher die Beratung/Behandlung iarainiversitaren Poliklinik.

Die durchschnittliche Anzahl der Beratungskontakég bei 8,2. Dieses Ergebnis ist gut

vergleichbar mit der durchschnittlichen Anzahl Bergskontakte des Praxisprojektes (7,6)
(Mattejat und Remschmidt 1998).
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4.3 Einflussvariablen im Stichproben-Vergleich

In unserer Studie wurden anhand der Basisdokumemtdemographische Daten wie Geschlecht,
Alter, Nationalitéat, Schicht, familidre Situatiomd Schulbildung als Einflussvariablen auf die
Zufriedenheit Uberpruft. AuRerdem wurden die psgtigchen Diagnosen I-IV, sowie die Achsen V
und VI des multiaxialen Klassifikationsschemas Blsten zur Familie und der psychosozialen
Belastung des Patienten, sowie Daten beziglich Aderahl der Kontakte und Episoden als
Einflussvariablen der Zufriedenheit abgefragt.

Neben der Basisdokumentation wurden maogliche Essflariablen des Verhaltensfragebogens auf
die Zufriedenheit der Eltern untersucht.

In der Marburger, Heidelberger und Hildesheimerdi&uwurden aufer den Einzel-ltems der
Fragebdgen keine weiteren Einflussvariablen deri@dénheit Gberprift.

Zum Vergleich der Daten der Basisdokumentation emrdveitere Stichproben aus Studien der
Kinder- und Jugendpsychiatrischen Kliniken LandshRegensburg und der Heckscher-Klinik
Minchen (Noterdaeme, Bandy et al. 2005) sowie debudanten Praxis Pohl in Garmisch-
Partenkirchen (Pohl und Gottmann 2006) herangezogen

Die haufigsten Diagnosen unserer Stichprobe wurdgrder Stichprobe von Marburg verglichen
(siehe Tabelle 17).

Aufgrund fehlender Daten oder unvollstandiger Basksimentation liegen uns fur folgende
Einflussvariablen keine Vergleichsdaten der voratamnten Stichproben vor:
* GARF-Skala (global assessment of family relatiopsHiunction) zur Erfassung des
Funktionsniveaus von Beziehungen in der Familie.
* Behandlungsergebnis bezuglich der Symptomatik
* Behandlungsergebnis bezlglich der Gesamtsituation
* Behandlungsepisoden
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4.3.1 Haufigste Diagnosen unserer ambulanten Stichprobeevglichen mit der stationaren
Stichprobe von Marburg

Tabelle 17: Diagnosen: Stichprobenvergleich MinchenMarburg

n= | Minchen | Marburg
in % in %
n=135 n=114
» Affektive Stérungen 11 9 2
Klinisch- « Neurotische,  belastungs-  und
psychiatrisches somatoforme Stérungen 29 21 9
Syndrom e Kombinierte Stérungen des
(Achse I) Sozialverhaltens und der Emotionen 20 15 17
mit depressiver Storung
* Kombinierte Stbérungen des
Sozialverhaltens und der Emotionen
mit sozialer Uberempfindlichkeit S 4 9
* Hyperkinetisches Syndrom 11 8 36
* Entwicklungsstérungen des
Umschriebene Sprechens, schulischer Fertigkeiten 10 8 35
Entwicklungs- oder der motorischen Funktionen
storungen « Kombinierte Entwicklungsstérungen 7 6 15
(Achse II)
Intelligenz- * Normale bis hohe Intelligenz 10 80 82
niveau + Niedrige Intelligenz 8 12 16
(Achse 111)
Zusétzlich zu den psychiatrischen
Kdrperliche Problemen und den
Symptomatik Entwicklungsauffallig
(Achse IV) keiten vorhandene korperliche| 8 6 22
Erkrankung
Assoziierte
aktuelle Auffalligkeiten in der Familie und
abnorme im weitern psychosozialen Umfeld 73 54 60
psychosoziale
Umstande
(Achse V)
Globale + Befriedigende Anpassung 7 6 25
Beurteilung  dese« [eichte/MaRige soziale 43 33 46
psychosozialen Beeintrachtigung
Funktionsniveaus | « Deutliche soziale Beeintrachtigung| 61 45 24
(Achse VI) . 13 10 3

Schwerwiegende soziale
Beeintrachtigung

72




Die grofdten Differenzen bei den Kklinischen Merkmalewischen Minchen und Marburg
reprasentieren das Hyperkinetische Syndrom (Achsaéid umschriebenen Entwicklungsstérungen
(Achse 1), die korperliche Symptomatik (Achse IM)d die globale Beurteilung des psychosozialen
Funktionsniveaus (Achse VI).
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4.4 Antwortverhalten

Von den 135 Eltern konnten erfreulicherweise inageslO1 Eltern befragt werden. Dies entspricht
einer Rucklaufrate von 75 %.

Die Rucklaufrate nach der ersten Fragebogenaussgndnod den beiden Erinnerungsschreiben
belief sich auf 57 %. Eine wesentliche Erh6hungRlécklaufrate konnte durch die Telefonaktion,

welche nach der Fragebogenaussendung und den bEm@merungsschreiben erfolgte, erzielt

werden (Erh6hung von 57 % nach den drei Fragebagseadungen auf 75 % nach der
Telefonaktion).

Unser Ergebnis ist umso erfreulicher, da von 14 ikam(10 % der Stichprobe) trotz intensiver

Nachforschungen keine korrekte Adresse ausfindigaght werden konnte und schlussendlich nur
20 Familien (15% der Stichprobe) den Fragebogelnt iieantworteten.

Wenn man bedenkt, dass es sich hier um Eltern umdieK geht, die mit massiven Problemen fertig
werden missen bzw. unter erheblichen Belastungetenle sind die Ausschdpfungsquoten

erstaunlich gut.

In den guten Teilnahmequoten manifestiert sich gue Kooperationsbereitschaft und Akzeptanz
der Befragung. Sie verdeutlichen jedoch auch dgslifis unserer hartnackigen Arbeit.

Im Vergleich erzielten Mattejat und Remschmidt aeiriiicklauf von 65 % im stationaren Setting

(Mattejat und Remschmidt 1998).

Susanne Bredel erzielte im Rahmen der stationdrefmahme der Patienten 96 % und bei

Patientenentlassung 83 % Fragebogenricklauf (BrBdehner et al. 2004).

Die Gruppe der Nichtantworter wurde Uberpruft. Baezahl der Nichtantworter ist bei Eltern mit
einem niedrigen psychosozialen Funktionsniveaudisge Achse VI), verglichen mit Eltern mit
befriedigender Anpassung und leichter sozialer Be&htigung, besonders hoch.

Mattejat und Remschmidt nannten bei ihrer statemaStudie folgende Grinde fur das
Nichtbeantworten ihres Fragebogens: Die Patien@menvnicht fahig, den Fragebogen auszufillen,
sie wurden nicht erreicht, Abbrecher waren nichhzAusfillen bereit, oder der Fragebogen war
nicht sinnvoll bearbeitbar, z.B. wegen zu kurzemfehthalt in der Klinik (Mattejat und
Remschmidt 1998). Allerdings erfolgte, im Gegensaiz unserer Nachbefragung, keine
Telefonaktion.

Die Fragebogenaussendung sowie die Aussendung deeiden Erinnerungsschreiben mit
anschlieender Telefonaktion erzielte eine zufriedestellende Rucklaufrate 3 Jahre nach der
Beratung und ist sicher als methodische Starke unesr Studie zu bewerten.

Die Nichtbeantwortung einzelner Fragen betrifftewereits im Ergebnisteil dargestellt, eine héhere
Anzahl Fragen aus dem Bereich der Ergebnisquaititaus dem Bereich der Prozessqualitat.
Bezuglich der Nichtbeantwortung einzelner Fragegdn uns keine Vergleichsdaten vor.
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4.5 Publikationen zur Zufriedenheit mit der Behandlung

Evaluation von Therapien mit psychisch kranken Kincern und Jugendlichen: Entwicklung
und Uberprufung eines Fragebogens zur Beurteilung e Behandlung (FBB) (Mattejat und
Remschmidt, 1993)

Im Rahmen eines Modellprojektes zur Weiterentwiolglaer Qualitatssicherung an der Klinik fir
Psychiatrie und Psychotherapie des Kindes- undndiadkers der Phillips-Universitat Marburg
werden seit dem 1.5.1996 die stationar durchgefihFherapien evaluiert, wobei die drei
Versionen der Fragebdgen zur Beurteilung der BdhagdFBB fur Therapeuten, Eltern und
Patienten) eingesetzt werden.

Eine Stichprobe (n = 114) aus dem Jahr 1997 flihfolgenden Ergebnissen:

Die Beurteilung der Behandlung liegt insgesamt gesen einem positiven Bereich, d.h. im
Durchschnitt werden ,teilweise” bis ,,uberwiegendysitive Aspekte konstatiert.

Bei den Angaben der Patienten und ihrer Eltern hale Skalen, die sich auf die
Prozessqualitéatbeziehen, im Durchschnitt immer guinstigere Werseda
Erfolgsbeurteilungen.

Besonders klar zeigt sich dies bei den Familieniredgrn, bei denen die Durchschnittswerte
der Beziehungsskalen immer tber 3 (,uberwiegendt)n; d.h., Patienten und Eltern
stellen im Durchschnitt hinsichtlich der Beziehyngd allgemeinen Zufriedenheit)
,<uberwiegend positive Aspekte” fest.

Die Erfolgsbeurteilungenliegen im Vergleich dazu etwas niedriger.

Ein Vergleich der Gesamtwerte zeigt, dass die Tgeren durchgangig die Therapien
kritischer einschétzen (sowohl die Kooperationstagiung als auch die Erfolgsbeurteilung).
Die Eltern beurteilen die Behandlungen am bestenDdrchschnitteswerte der Patienten
liegen zwischen beiden Extremen.

Die Unterschiedlichkeit zwischen Therapeuten unahifkenmitgliedern I&sst sich bei den
Erfolgsbeurteilungen noch genauer aufschlisselnd&eBeurteilung des Erfolges
hinsichtlich des Patienten liegen die Mittelwerta T herapeuten und Familienmitgliedern
noch relativ eng beieinander. Dagegen differierierDdirchschnittswerte bei der
Einschatzung des Erfolges hinsichtlich der Elterd der Familienbeziehungen weitaus
kritischer ein als die Familienmitglieder selbstiefapeuten konstatieren hinsichtlich der
Eltern und Familien insgesamt im Durchschnitt ,kdwder ,teilweise” Veradnderungen, die
Familienmitglieder dagegen nehmen im Durchschetit siel deutlichere positive
Veranderungen wabhr.

Fur alle Beurteiler gilt gleichermaf3en und durclgggnDer Erfolg hinsichtlich des Patienten
wird positiver eingeschatzt als der Erfolg hinglicht der Eltern, der Familienbeziehungen
und der Familie insgesamt.

Bei den Therapeuten ist eine besonders grol3e Pskrezwischen der Beurteilung des
patientenbezogenen und des familienbezogenen Tiberfglgs festzustellen.
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In inhaltlicher Hinsicht kommen Mattejat und Remschmidt nach der Entwiailund
Uberpriifung de§ragebogens zur Beurteilung der Behandlung (FBB}u folgenden
Schlussfolgerungen:

1. Bei der direkten Beurteilung von Therapien sinddiigin Beurteilergruppen zwei
grundlegend verschiedef&®aluationsaspektezu erkennen:
Die Beurteilung der Therapie hinsichtlich ihi&golges und hinsichtlich ihrer allgemeinen
Akzeptabilitat.
Beim Erfolgsaspektwird das Ergebnis der Therapie beurteilt.
Der Akzeptabilitatsaspekt umfasst die Rand- und Nebenbedingungen der Belvagdilie
allgemeine Qualitat des Therapieprozesses (Koapejaind insbesondere die personliche
Beziehung zwischen Familienmitgliedern und Theragu
Die beiden Hauptaspekte der Evaluation werden &eiverschiedenen Beurteilergruppen
inhaltlich unterschiedlich akzentuiert.
So wird z.B. der Therapieerfolg von den Therapeutasichtiger und kritischer eingeschatzt
als von den Familienmitgliedern.
Die Unterschiedlichkeit der Erfolgsbeurteilungemikals Ergebnis der unterschiedlichen
Rollenverteilung im Therapieprozess aufgefasst aerd

2. Die Analyse der Durchschnittswerte der Therapigiedungen zeigt, dass die verschiedenen
Evaluationsaspekte in unterschiedlicher Weise betvererdenDie Prozessqualitat
(Kooperation und Beziehung) wird tendenziell pesitibewertet als diErgebnisqualitat
(Therapieerfolg). Zudem werden generell bezlglies Batienten deutlichere Fortschritte
konstatiert als im Hinblick auf die Familie.

3. Die Fragebdgen zur Beurteilung der BehandlundFBB) erméglichen eine systematische
Therapiebeurteilung, wobei die Patienten und Famiielbst in die Qualitatssicherung und —
Beurteilung mit einbezogen werden.

Die bisherigen Uberpriifungen zeigen, dassriagebogen zur Beurteilung der
Behandlung (FBB) ein verlassliches Verfahren zur Erfassung der &tilgn
Behandlungsqualitat darstellt

Die Ubereinstimmung zwischen den verschiedenentBigenn beziiglich der Beurteilung
der Behandlung ist relativ gering. Dies zeigt, dassicht hinreichend ist, nur die
Therapeuten oder anderes Fachpersonal zu befrismatern dass man die Behandlung aus
mehreren Perspektiven beurteilen lassen soll.
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Praxisprojekt zur Qualitat kinder- und jugendpsychiatrischer Behandlungen (Mattejat,
Trosse et al. 2006)

Um die Frage nach der Ergebnisqualitat ambularitetek- und jugendpsychiatrischer Praxen aus
der gesamten BRD zu beantworten, wurde in engetirAbsing mit niedergelassenen Kinder- und
Jugendpsychiatern ein neuartiges System entwickgEin-Gruppen-Design mit drei
Messzeitpunkten®), mit dem aussagekraftige Ergalenmmim Erfolg und Nutzen der Behandlungen
gewonnen werden kdnnen. Die Eltern der jungen Ratie(N=728) wurden zu drei verschiedenen
Erhebungszeitpunkten — zu Beginn der kinder- urgdpsychiatrischen Behandlung (T1), drei
Monate spater (T2) und erneut neun Monate spatg), @so ein Jahr nach Behandlungsbeginn,
telefonisch zur Zufriedenheit mit der BehandlungeghKindes befragt. Zusatzlich zur Bearbeitung
der Telefoninterviews fillten sowohl die Hauptbezpgysonen als auch die Patienten zu jedem der
drei Erhebungszeitpunkte Fragebogen aus. AuRerdgenl| Daten der Arzte (ber Symptome,
Behandlung und Ergebnis vor.

Insgesamt war die Zufriedenheit der Eltern mit denaxisprojekt sehr hoch.

Bezuglich der Gesamtbefindlichkeit mit der Frageie\Weht es Ihrem Kind heute im Vergleich zu
der Zeit, als Sie die Praxis das erste Mal aufgn®it antworteten zum Zeitpunkt T2 75 % der
Eltern auf diese Frage mit ,eher gut* bzw. ,seht‘gaum Zeitpunkt T3 benannten sogar 85 % der
Eltern die Befindlichkeit ihres Kindes als ,ehert'goder ,sehr gut®.

Bezuglich der Zufriedenheit mit der Betreuung dudels Praxisprojekt waren zum Zeitpunkt T2 45
% der befragten Eltern mit der Betreuung sehr edén, 39 % eher zufrieden, 10 % gaben an,
weder zufrieden noch unzufrieden zu sein, 4 % shret zufrieden, 2 % sehr unzufrieden.

Zum Zeitpunkt T3 urteilten die Eltern etwas schtechDer Anteil der (sehr zufriedenen Eltern lag
bei 74 % (84 % bei T2), der Anteil der (sehr) umdenen steigt auf 14 % (6 % bei T2).

Besonders positiv wurde der menschliche UmgandPatienten und Eltern bewertet.

Die Ergebnisse bestatigten das UntersuchungskomespPraxisprojektes, namlich dass gioh
Zufriedenheit nicht auf den Behandlungserfolg reduieren lasst
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Behandlungserfolg, Behandlungserleben und Behandlgszufriedenheit aus der Sicht von
Patienten, Eltern und Therapeuten — Ergebnisse eineevaluativen Studie aus der stationaren
Kinder- und Jugendpsychiatrie (Bredel, Brunner et 4. 2004)

Im Rahmen einer Evaluationsstudie wurden Blelnandlungserfolg dasBehandlungserlebenund

die Behandlungszufriedenheit mittels eigens konstruierter, parallelisierter dgatadgen fur
Patienten, Eltern und Therapeuten erfasst.

Die Urteile von Patienten, Eltern und TherapeutenAbteilung fir Kinder- und Jugendpsychiatrie
der Universitat Heidelberg (Jahrgangsstichprobes ®5) beziglich deBehandlungserfolgs
stimmten zu einem hohen Prozentsatz tberein (Syngitk bei Entlassung deutlich gebessert oder
beseitigt). Laut Bredel et al. ergaben sich zwisctten verschiedenen ,Beurteilern® keine
Unterschiede imAusmald der eingeschatzten Verdnderung beziglich Sienptomatik des
Patienten.

Inhaltlich zeigte sich an den Antworten zur Art deahrgenommenen Problemveranderung
insgesamt, dass aus der Sicht von Patienten uedhEindeutigverdnderungen im emotionalen
Bereichim Vordergrund standen.

Ein hoher Prozentsatz der Patienten und Elternrgalee Verdnderung ihrer Sichtweise der
Probleme an. Laut Bredel et al. zeige ein Grolteil der Bltam Ende der Behandlung mehr
Verstandnis fur ihr Kind.

Bezlglich deBeziehungsebeneind desrziehungsverhaltensder Eltern wurden ebenfalls grof3e
Fortschritte erzielt.

Die Problembelastungwar bei den Eltern am Anfang und auch noch am Hedelherapie héher
als bei ihren Kindern. Die Kinder schéatzten ildefindlichkeit als wesentlich besser ein als ihre
Eltern. Insgesamt wurde d#serapeutische Klima — sowohl die Atmosphéare insgesamt als auch
die Beziehung zum therapeutischen Team und zumnidehalen Therapeuten - Ubereinstimmend
von Patienten und Eltern sehr positiv bewertet.

Die Behandlungszufriedenheitwurde von den Eltern héher eingeschatzt als vonRégienten und
den Therapeuten.

Auf Seiten der Patienten zeigten sich signifikatitisammenhange zwischen dem Ausmalfl positiver
Veranderung der allgemeinen Befindlichkeit sowier deahrgenommenen Verbesserung der
Beziehungen innerhalb der Familie und der Beharmgdizmfriedenheit.

Deutliche Korrelationen waren ferner zwischen dBehandlungszufriedenheit und der
aufnahmerelevanten Problemesowie der Behandlungszufriedenheit und einem insgesamt
besseren Verhaltnis (Verstandnis untereinanderjnit den Eltern zu beobachten.
ZwischenBehandlungserlebenund Behandlungszufriedenheitbei Patienten und Eltern zeigten
sich sowohl auf Seiten der Eltern als auch auf e8eitler Patienten deutlich signifikante
Zusammenhé&nge und grof3tenteils Gbereinstimmendbiigse.

Abschlielend untersuchten Bredel et al., inwiew&st Behandlungszufriedenheit auf Erfolgs- und
Erlebensmalie bei Patienten und Eltern zurtickgefignden kann.

Es erwiesen sich fur die Patienten die beiden Ersimal3éVertrauen zum Stationsarzt und
Wohlfuhlen auf der Station als substanzielle Komponenten im Hinblick auf die
Behandlungszufriedenheit.

Bei den Eltern erwies sich das Erfolgsmd8rbesserung der Schwierigkeiten insgesamals
starkste Erklarungskomponente fur die Behandlurfgszenheit.

Bredel et al. schlussfolgern aus diesen Ergebnisdass dieBehandlungszufriedenheit der
Patienten starker vomBehandlungserleben als vom Behandlungserfolg abhéangen. Die
Behandlungszufriedenheit der Eltern wird starker mvoBehandlungserfolg als vom
Behandlungserleben beeinflusst.
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Kontrakte im Rahmen der gruppentherapeutischen Arbé mit Kindern und Jugendlichen
(Hirschberg und Peiser 2006)

Ziel dieser Arbeit war die Darstellung von Vorteileeiner therapeutischen Kontrakt- bzw.
Vertragsarbeit mit Kindern und deren Eltern als ditement der Vorbereitung fir eine
Gruppentherapie. Dieser Arbeit lag die Erfahrung déerfassers von drei Jahren ambulanter
Gruppentherapien mit einer therapeutischen Koriigking in einer im Rahmen der
Sozialpsychiatrievereinbarung arbeitenden Kindad dJugendpsychiatrisch&maxis in Hildesheim
zugrunde. In dieser Zeit wurde mit 127 Kindern grptherapeutisch gearbeitet. Unter den Kindern
waren 95 Jungen und 32 Madchen. Das Durchschiettsrdtrug 11 Jahre.

Nach drei Jahren wurden die Leistungen der Grupyeeapien bei Eltern und Kindern mittels
Fragebodgen zur Beurteilung der Behandlung (FBB) Matttejat und Remschmidt (1998) abgefragt
und von der Verfasserin ausgewertet.

Die FBB wurden direkt nach Therapieabschluss vder&lund Kindern ausgefillt. Der Rucklauf
belief sich auf 51 %.

Mit Hilfe der Likert-Skalierung (von 0 = Uberhaupicht bis 4 = ganz genau) lag der Gesamtwert
der Mutter mit 3,21 am hochsten, darauf folgte 2I@BKinder und 3,04 der Vater.

Der Erfolg der Behandlung wurde von den Kindern 298 am hochsten eingeschatzt, die Mutter
gaben im Durchschnitt 2,63 und die Vater 2,5 are Brgebnisse der Subskalen lagen wie die
Ergebnisse der anderen Skalen im Vergleich derrBefstichproben im durchschnittlich guten
Bereich. Das Gesamtergebnis lie3 sich somit alstiposerten, Kinder und Eltern gaben eine
Uberwiegend positive Einschéatzung der Behandlumgdaes Behandlungsverlaufs ab.
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4.6 Zufriedenheit im Stichprobenvergleich
4.6.1 Gesamtzufriedenheit

Die Gesamtzufriedenheit der Eltern mit der BeratBebandlung ihres Kindes betragt, wie im
Ergebnisteil ausfihrlich dargestellt, nach der HH&kalierung 3,20. Dies entspricht einer
Elternzufriedenheit vopiberwiegend” zufrieden Dieses Ergebnis wurde mit den Ergebnissen der
Gesamtzufriedenheit der Eltern des Praxisproje&ts Mattejat (Mattejat, Trosse et al. 2006) und
den Ergebnissen der kinder- und jugendpsychiagis€maxis Hirschberg und Peiser (Hirschberg
und Peiser 2006) verglichen.

Obwohl zwischen unserer Studie und dem Praxisprojekr Qualitat kinder- und
jugendpsychiatrischer Behandlungen (Mattejat, Teoss al. 2006) grol3e Differenzen in der
Stichprobenzahl (Minchen N=135, Mattejat N=728) dad Erhebungszeitpunkten (Minchen 2 bis
3 Jahre nach Behandlungsbeginn, Mattejat 3 bis d2at¢ nach Behandlungsbeginn) bestehen, sind
die Ergebnisse unserer Studie beziglich der Zudrbdit mit dem Erfolg und dem Verlauf der
Behandlung mit den Ergebnissen von der von Mattejedestellten Studien vergleichbar.

Bei der von Hirschberg und Peiser vorgestelltendiStwerden Vorteile einer therapeutischen
Kontrakt- bzw. Vertragsarbeit mit Kindern und dei€ltern als ein Element der Vorbereitung fur
eine Gruppentherapie dargestellt.

Aus Grunden der Qualitatssicherung und Qualitatske wurden die Leistungen der
Gruppentherapien bei Eltern und Kindern (N=127)nliéh wie bei unserer Studie, mittels
modifiziertem Fragebogen zur Beurteilung der Behamgl (FBB) von Mattejat und Remschmidt
(Mattejat und Remschmidt 1998) abgefragt und auegetv Der Mittelwert des Eltern-
Gesamtwertes der Zufriedenheit mit der Behandlueagt bei der von Hirschberg und Peiser
vorgestellten Studie 3,12 (Uberwiegend zufriedem) ist somit durchaus vergleichbar mit dem
Mittelwert des Eltern-Gesamtwertes der Zufriedenteserer Studie (MW=3,20).

4.6.2 Teil-Zufriedenheiten

Die ,Teil-Zufriedenheiten” beziehen sich auf diedsn Hauptskalen ,Erfolg der Behandlung“ und
Lverlauf der Behandlung” mit den jeweiligen Unteasdn und wurden mit den Ergebnissen der
Studien von Mattejat (Mattejat und Remschmidt 19083 Hirschberg (Hirschberg und Peiser
2006) verglichen.

Bei der Marburger und Hildesheimer Studie wurdeidele die Ergebnisse der Unterskalen der
Prozessqualitat nicht publiziert. Bei allen dreidén wurde die Prozessqualitat, d.h. der Verlauf
der Behandlung, welcher insbesondere Fragen zurielBezg Eltern-Therapeut, den

Rahmenbedingungen sowie den Behandlungsempfehlursgeinaltet, besonders positiv beurteilt.
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Tabelle 18: Stichprobenvergleich anhand der Zufrieénheiten Miinchen, Marburg und Hildesheim

TEIL-ZUFRIEDENHEIT

MITTELWERTE DER EINZELNENSKALEN ZUR ZUFRIEDENHEIT

MUNCHEN MARBURG HILDESHEIM
(KJP (KJIP- (KJP-
AMBULANT) STATIONAR) AMBULANT)
ERFOLG DERBEHANDLUNG 2,5 2,57 2,3
ERGEBNIS PATIENT 2,18 3,05 2,47
QUALITAT
BEZIEHUNG ELTERN-PATIENT 2,57 2,58 2,55
SELBST 2,56 2,11 1,85
FAMILIENBEZIEHUNGEN 2,58 2,46 2,35
VERLAUF DERBEHANDLUNG 3,44 3,37 3,12
PROZESS BEZIEHUNG ELTERN-THERAPEUT 3,48 - -
QUALITAT
RAHMENBEDINGUNGEN 3,28 - -
BEHANDLUNGSEMPFEHLUNGEN 3,31 - -
ABSCHLUSSBRIEF 3,43 - -
BERATUNG UNDINSTITUT 3,51 - -
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Fragen zur Beziehung Eltern-Therapeut (,Die Mit#dyehatten Verstandnis fur unsere Situation®,
»Ich hatte Vertrauen zu den Mitarbeitern“) und Baray und Institut (,Ich wiirde bei einem anderen
Problem wieder hierher kommen*, ,Insgesamt war moh der Beratung zufrieden®) wurden in
unserer Studie besonders positiv bewertet und Awstruck dafir, dass die Zufriedenheit der
Eltern mit der Beratung/Behandlung ihres Kindesumserer Poliklinik insbesondere von der
Beziehung Eltern-Therapeut (Vertrauen zu den Tleeriim, Verstandnis der Therapeuten fir die
Situation) abhangt.

Mit Ausnahme des Marburger Ergebnisses zum ,Erfedgient” sind die Ergebnisse aller drei
Studien untereinander gut vergleichbar.

Der ,Erfolg Patient” wird von den Eltern in der Maurger Studie positiver eingeschéatzt als in der
Minchener und Hildesheimer Studie. Hier spielt wadklk Unterschied stationdre / ambulante
Behandlung, insbesondere die Dauer und Intensgsittlierapeutischen Prozesses, eine Rolle. Das
stationdre Setting bietet auflerdem, verglichen miém ambulanten, umfassendere
Behandlungsmdoglichkeiten und intensivere Elternarb®ul3erdem kommt es beim stationaren
Setting zur vorubergehenden Trennung des KindesdeorFamilie, welche ja oft Ursache fur die
Problematik des Kindes ist, bzw. die Problemati&k Hendes beeinflusst.

Die Behandlungserfolgseinschatzung der Eltern dugiis diesem Grund in Marburg positiver
ausfallen als in den beiden anderen Studien.
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4.7 Einflussvariablen und Zufriedenheit

47.1 Alter

Der Grad der Zufriedenheit der Eltern zeigt einen Zuisammenhang mit dem Alter ihres
Kindes.

Insgesamt sind die Eltern der 11 bis 18 jahrigemdkr zufriedener mit der Beratung als die Eltern

der unter 11 jahrigen Kinder. Die Eltern dieserefdgruppe sind nach eigener Einschatzung
personlich weitergekommen, zufriedener mit dem Igrtter Behandlung und konnten eine bessere
Beziehung zu ihrem Kind aufbauen als die Elternwteger 11 jahrigen Kinder.

In der Studie von Finsterer (n = 63) zeigt sicheggnoRere Zufriedenheit der Gruppe der unter 11-
jahrigen (n = 9; 100% zufrieden, 0% unzufriedenmpliehen mit der Gruppe der 11 bis 18- jahrigen

(n = 48; 83,3% zufrieden, 16,7% unzufrieden) urel @ruppe der Uber 18 —jahrigen (n = 6; 83,3%
zufrieden, 16,7% unzufrieden).

In einer Studie aus Ulm (Keller, Peter et al. 20R6Hnte ebenfalls eine ,erhdhte Unlust” an der

Teilnahme der Befragung und eine geringere Zufribdé mit steigendem Alter der Jugendlichen

festgestellt werden.

Dieses Alter ist gekennzeichnet durch die Pubetéit Jugendlichen, d.h. Identitatsfindung und

zunehmende Konflikte sowie Arger mit Erwachsenen.

Diese altersspezifischen Phanomenebeeinflussen schlussendlich die Zufriedenheit des
Jugendlichen.

4.7.2 Familidre Belastung

Der Grad der Zufriedenheit der Eltern zeigt einen Zisammenhang mit der familidren
Belastung.

Hoch belastete Familien(Diagnose Achse V) zeigen nach drei Jahren eine ergdh
Gesamtzufriedenheit mit der Beratung und sind edéner mit dem Erfolg der Behandlung des
Kindes als nicht belastete Familien. Au3erdem bimch belastete Familien der Ansicht, dass sie im
Anschluss an die Beratung eine bessere Beziehurigren Kindern aufbauen konnten als nicht
belastete Familien.

Familien in einer hohen Belastungssituation sirsh@samt mit der Beratung zufrieden und finden
haufig im Rahmen der Beratung auch far sich sellpasitive Entwicklungs- und
Problemlésungsmaglichkeiten.

Dieses Ergebnis spricht fur die Professionalitat uth hohe Qualitat der Beratung Klinik und

Poliklinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie der LMU
Minchen.
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4.7.3 Verhaltensbeurteilung
. Gesamtwert fir das Problemverhalten

Der Grad der Zufriedenheit der Eltern zeigt einen Zusammenhang mit dem Gesamtwert fir
das Problemverhalten.

Eltern klinisch wenig auffalliger Kinder waren zigfdener mit dem Erfolg der Behandlung, konnten
eine bessere Beziehung zu ihren Kindern aufbaiedgten eine grofRere Gesamtzufriedenheit und
sind personlich weitergekommen als Eltern aufféHiinder.

Hier ist ein direkter Zusammenhang zwischen GradAddfalligkeit des Kindes und Zufriedenheit
der Eltern zu erkennen. Je komplexer und tiefgneiée die Problematik des Kindes oder des
familidren Kontextes, desto schwieriger und langwges ist die Therapie. Es liegt auf der Hand,
dass Eltern belasteter und weniger zufrieden siehn ihr Kind ein massives Problemverhalten
zeigt.

. Externalisierende Stérungen

Der Grad der Zufriedenheit der Eltern zeigt einen Zuisammenhang mit den externalisierenden
Storungen ihres Kindes

Eltern klinisch wenig auffélliger Kinder waren zgfdener mit dem Erfolg der Behandlung und
hatten eine bessere Beziehung zu ihrem Therapalgétitern auffalligeKinder.

. Internalisierende Stérungen

Der Grad der Zufriedenheit der Eltern zeigt einen Zusammenhang mit den internalisierenden
Stoérungen ihres Kindes

Dieses Ergebnis steht im Kontrast zu den vorhinchmésbenen Ergebnissen beziglich des
Gesamtwertes fur das Problemverhalten und den rafigerenden Stérungen, da Eltern von
Kindern mit emotionalen Problemen zufriedener naindErfolg der Behandlung waren und eine
bessere Beziehung zu ihrem Kind aufbauen konngEl&drn wenig auffalliger Kinder.

4.7.4 Vergleich der bivariaten und multivariaten Ergebnisse:

Bei beiden statistischen Verfahren lasst sich dwdbere Zufriedenheit der Eltern aus hoch
belasteten Familien, verglichen mit Familien ausiigyer belasteten Familien, feststellen.

AuBBerdem wird das Behandlungsergebnis bei beidaistsdchen Verfahren entscheidend vom
Schweregrad der familiaren Belastungen und dem hpsgzialen Funktionsniveau des Kindes
beeinflusst.

Aufgrund kleiner Stichprobe erbrachten die multi®n Berechnungen der Achse | kein
signifikantes Ergebnis, so dass kein Vergleichdert bivariaten Ergebnissen (internalisierende und
externalisierende Stérungen) mdglich ist.
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4.7.5 Zufriedenheit: Prozess- und Ergebnisqualitat im Vegleich

In der graphischen Vergleichsdarstellung der Etefmedenheit mit dem Verlauf und dem Ergebnis
der Beratung zeigt die unterschiedliche Antworterdfir den Bereich Prozessqualitat und fur den
Bereich Ergebnisqualitat unterschiedliche Streunrfgebeide Bereiche.

* Prozess: Frage 2 des Elternfragebogens zur Zufried&eit mit der Behandlung:

2. Die Mitarbeiter des Instituts fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie hatten Versténdnis fiir unsere Sit  uation

1007

807

D
2

Haufigkeit

oy
2

207

--

kaum teilweise  Uiberwiegend ganz genauKeine Antwort
MW = 3,66, STD = 0,6

(Prozessqualitat= geringe Streuung)
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» Ergebnis: Frage 9 des Elternfragebogens zur Zufriegeinheit mit der Behandlung:

9. Die Probleme meines Kindes haben sich im Verlauf der
Beratung gebessert

1007

807

607

Haufigkeit

40

MW =2,18, STD =1,2

(Ergebnisqualitat = grof3e Streuung)

Die Zufriedenheit mit dem Verlauf der Beratung (@DMitarbeiter des Instituts fur Kinder- und

Jugendpsychiatrie hatten Verstandnis fur unsereatin) zeigt eine geringe Streuung in den
Antworttendenzen. Der Mittelwert von 3,44 (auf dekert-Skala zwischen ,uberwiegend* und

»,ganz genau") weist auf eine groRe ZufriedenheitEltern bezlglich der Prozessqualitat hin.

Die Graphik beziglich des Ergebnisses der Berafjig Probleme meines Kindes haben sich im
Verlauf der Beratung gebessert”) zeigt hingegee gnmol3e Streuung in den Antworttendenzen.

Der Mittelwert von 2,5 (auf der Likert-Skala zwiseh teilweise” und ,lUberwiegend”) weist auf

eine insgesamt geringere Zufriedenheit der Elterh deam Ergebnis als mit dem Verlauf der
Beratung hin.

Dieses Ergebnis verdeutlicht, dass der Grossteil dé&ltern mit dem Verlauf der Beratung
zufrieden ist, ganz unabhangig vom Beratungs- bzvBehandlungsergebnis.
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4.7.6 Zufriedenheit: Qualitative Aussagen

Die erste offene FraggKritik und Anregungen“ wurde von 40 Eltern (40,4 %) beantwortet,
davon waren 15 Antworten (37,5 %) als positive @bdAntworten (62,5 %) als negative Kritik zu
verzeichnen. Die Mehrzahl der positiven als auch kegativen Kritikpunkte beziehen sich
insbesondere auf die Qualitat der Beziehung zumarmginden Therapeuten. Einige Eltern
bemangelten, sich nicht akzeptiert gefiihlt zu hadmer hatten den Eindruck, dass die Therapeuten
nicht ausreichend auf ihr Kind eingingen. Somiteyelwir davon aus, dass aus Sicht der Eltern die
Beziehungen zum Therapeutenteam einen hohen Stellerm Bezug auf die Zufriedenheit mit der
Behandlung einnimmt. Aber auch die Gestaltung déurRlichkeiten und die telefonische
Erreichbarkeit des Therapeuten sowie das Angelesibier Beratungstermine fur Berufstatige
Eltern haben eine grof3e Bedeutung und beeinfludeeZufriedenheit der Eltern in einem hohen
Malie.

Das Ergebnis der qualitativen Aussagen stimmt @it Ergebnissen von Bredel Uberein: Nach der
vorgelegten Studie von Bredel schatzen Eltern watteten parallel die wahrend des Aufenthaltes
bestehenden Beziehungen zum behandelnden Thempente zum therapeutischen Team am
hilfreichsten fur die stationdre Behandlung (Brezi20?2).

In einer Untersuchung zur Patientenzufriedenhein vstationar therapeutisch behandelten
Erwachsenen kommt auch Hannéver (Hannéver, Dogk 2000) zu dem Ergebnis, dass zwischen
hilfreicher Arbeitsbeziehung zum Therapeuten und Eatientenzufriedenheit ein substantieller
Zusammenhang besteht. Die Autoren stellten aud¢hdass Patienten ihre Unzufriedenheit eher an
den Therapeuten oder der Therapie als an denl@eri&rgebnissen festmachen.

Aus dem Bereich der Therapieforschung (Fischer 1988wie aus dem ,Client satisfaction
research” (Lebow 1982;Lebow 1983) liegen einhdididefunde dahingehend vor, dass eine vom
Patienten als positiv erlebte therapeutische Bemghund ein empathisches, echtes und
interessiertes Therapeutenverhalten mit einer ledh2ufriedenheit mit der gesamten Behandlung
verbunden ist.

Die zweite offene FraggWie geht es Ihrem Kind jetzt ?* wurde von 86 Eltern (86,86 %)
beantwortet, davon waren 59 Eltern (68,6 %) demMieg, dass es ihrem Kind jetzt besser geht, 27
Eltern (31,4 %) waren der Meinung, dass sich dame ihres Kind nicht gebessert haben.

In der Studie von Mattejat wurde die Gesamtbefoikeit ein Jahr nach dem ersten ambulanten
Kontakt mit der Frage ,Wie geht es lhrem Kind heimeVergleich zu der Zeit, als Sie die Praxis
das erste Mal aufsuchten?” erhoben und erzieltbesseres Ergebnis als unsere Studie: Insgesamt
85 % der Eltern benannten die Befindlichkeit ihkéades als eher gut oder sehr gut (Mattejat,
Trosse et al. 2006). Das unterschiedliche Ergeliegt wohl darin begrindet, dass unsere
Befragung bis zu drei Jahre nach Behandlungsbetiinthgefiihrt wurde. Die Zufriedenheit nimmt
drei Jahre nach Behandlungsbeginn ab (MattejaRemdschmidt 2005).
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4.8 Zufriedenheit: Unterschiedliche Betrachtungsebenedugendliche/Eltern

Wie bereits unter 4.7.1 beschrieben, zeigtAli&iedenheit der Eltern einen Zusammenhang mit
dem Alter ihres Kindes: Die Eltern der 11 bis 1&h#jgen Kinder sind zufriedener mit der Beratung
als die Eltern der unter 11 jahrigen Kinder.

Dieses Ergebnis steht im Kontrast zu dem Ergelsri$drallelstudie von Finsterer (Finsterer 2008).
Finsterer stellte eine progressive Abnahmezigriedenheit der befragten Jugendlichenim Alter
von 11-18 Jahren fest.

AulRerdem besteht einBiskrepanz in den Beobachtungs- und Antworttendenze der Eltern
(Verhaltensfragebdgen) (Achenbach und Edelbrock3)198d Jugendlichen (youth-self-report
(YSR)) (Achenbach und Edelbrock 1987).

Eltern berichten eher Uber externalisierende Storugen und Kinder/Jugendliche Uber
internalisierende Stoérungen.

In einerbundesweiten Erhebung in Privathaushaltervon Jugendlichen, die nicht in kinder- und
jugendpsychiatrischer Behandlung sind, beurteiieh die Jugendlichen mit Hilfe von YSR auf
allen Problemskalen auffalliger als sie von derefltbei den CBCL eingeschéatzt werden. In der
Gruppe der Madchen sind die Skalen Soziales Vemalkorperliche Beschwerden, Angst/
Depression,  Aufmerksamkeitsstorungen, Internales rhaleen und Gesamtwert des
Problemverhaltens signifikant hdher als in der @ruder Jungen (Pliick, Dopfner et al. 1997).
Jugendliche, die nicht in kinder- und jugendpsytttseher Behandlung sind, sind aus ihrer Sicht
auffalliger als aus Sicht der Eltern. Gleiches wiah einer niederlandischen kinderpsychiatrischen
Klinikstichprobe berichtet (Bastiaansen, Koot et24104).

Jugendliche in psychiatrischer Behandlung beurtedieh im Selbsturteil beim Gesamtwert des
Problemverhaltens, beim internalisierenden undreatsierenden Verhalten weniger auffallig als
ihre Eltern sie sehen (Pihlakoski, Sourander e2@06).

Darlber hinaus besteht eine weiterBiskrepanz in den Beobachtungs- und
Einschatzungstendenzender Eltern (Verhaltensfragebdgen) und der Thergpemultiaxiale
Klassifikation psychischer Storungen im Kindes- dodendalter):

Eltern stufen den Gesamtwert des Problemverhaltens,die externalisierenden und
internalisierenden Storungen ihres Kindes héher @i als die Therapeuten.

International epidemiologische Studien weisen daraim, dass Verhaltensauffalligkeiten bei

Kindern und Jugendlichen im Verlauf der letzten rdahnte generell zugenommen haben
(Achenbach und Howell 1993;Rutter und Smith 1985¢s ist vergleichbar mit einer Studie einer
Schilerstichprobe, in der sich jeder flnfte alsikth auffallig beschreibt (Widdern 2004).
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Tabelle 19: Unterschiedliche Betrachtungsebenen Etn/ Jugendliche

Jugendliche Eltern
MW | STD MW | STD
Erfolg der| 18. Ich bin mit der 2,95 | 1,2 20. Insgesamt war ich mi,52 0,8
Behand- | Beratung zufrieden der Beratung zufrieden
lung 1.Die Beratung in def2,45 | 1,2 11. Im Verlauf der Beratun@,56 1,0
Poliklinik war far bin ich auch fur mich
mich hilfreich personlich ein Stick

weitergekommen

20. Meine Probleme2,50 | 1,4 9. Die Probleme meinegg,18 1,2

haben sich i Kindes haben sich im
Verlauf der Verlauf  der  Beratung
Behandlung gebessert
gebessert
Bezieh- | 14. Ich habe mich0,66 | 1,1 8. Ich habe mich uber di6,41 0,9
ungs- Uber die Psychologin, Mitarbeiter geargert

Ebene den Arzt geédrgert

Koopera- | 18. Ich bin mit der 2,95 | 1,2 20. Insgesamt war ich mi,52 0,8
tion Beratung zufrieden der Beratung zufrieden

* Die Eltern zeigen sich insgesamt zufriedener mimdErfolg und dem Verlauf der
Behandlung als die Jugendlichen.

» Allerdings sehen die Jugendlichen eher eine Besgeilarer Probleme im Verlauf der
Behandlung als ihre Eltern.
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4.9 Entwicklung -Langzeitverlauf aus Sicht der Eltern: Vergleich der aktuellen Werte
(Verhaltensfragebogen 2002) mit den Werten bei Authme des Patienten
(Verhaltensfragebogen 1999/2000)

Mit diesem Vergleich ist eine Drei-Jahresverlautsbalung dieser Stichprobe (n = 41) aus Eltern-
und Therapeutensicht mdglich.

Bei zehn Patienten (24%) dieser Stichprobe hat diehSituation im Drei-Jahresverlauf deutlich
gebessert. Sie konnen im Jahre 2002 der Gruppeaigkh unauffallig“ zugeordnet werden.

Bei funf Patienten (12,5%) hat sich die SituationDrei-Jahresverlauf verschlechtert. Sie kdnnen
im Jahre 2002 der Gruppe ,Klinisch auffallig* zugeet werden.

Acht Patienten (19,5%) dieser Stichprobe geltensshil unauffallig®. Achtzehn Patienten (44%)
bleiben ,stabil auffallig®, d.h. diese Gruppe weish Drei-Jahresverlauf keine signifikante
Verhaltensanderung auf.

Patienten mit emotionalen Problemen weisen einaitiperen Drei-Jahresverlauf auf als Patienten
mit Verhaltensauffalligkeiten.

Erwéhnenswert ist auch, dass das FunktionsniveaBeaiehungen (ICD 10: Achse VI) aus Sicht
der Behandler bei allen ,verschlechterten* Patienbm Drei-Jahresverlauf sehr niedrig war.
AulRerdem waren aus Sicht der Behandler bei allegesannten ,verschlechterten” Patienten die
familiaren Beziehungen problematisch.

Im Elternurteil des Verhaltensfragebogens (JugdfedhEffekte- Studie, Bundesministerium fir
Familie, Senioren, Frauen und Jugend, 2002) didéhigikeiten der Kinder vom Beginn bis zum
Ende der Hilfen ab. Dies gelte sowohl fir den Gesaart, als auch fur die Werte in den Subskalen
internalisierende und externalisierende Stérungen.

Dabei nehmen, im Gegensatz zu unserer Studie, ebar@auffalligkeit und die externalisierenden
Stérungen mit ca 9% mehr ab als die internalisiggarStérungen mit 6%.

Veranderungen seien in psychosozial belastetenlieamnsehr schwer zu erzielen. Hilfeprozesse mit
einer hohen Belastung zu Hilfebeginn verliefen ehgglinstig.

Dieses Ergebnis spiegelt auch unser Ergebnis,Heatsvicklung-Langzeitverlaufs aus Sicht der
Eltern® wider (Problematische Familienbeziehungen bei dengenannten ,verschlechterten®
Patienten).

Im Rahmen deugendhilfe- Effekte- Studie sei allerdings eine statistisch hdchst signifikant
Zunahme des psychosozialen Funktionsniveaus, aiksoSteigerung von Kompetenzen, von
Hilfebeginn bis zum Hilfeende festzustellen. Diendbme des psychosozialen Funktionsniveaus
stehe auch in Zusammenhang mit der Motivation undefungsbereitschaft der Eltern.

AulRerdem wurde beobachtet, dass Belastungen fuKiamh die seiner unmittelbaren Umgebung
entspringen, deutlich im Verlauf einer erzieherestiHilfe (Insbesondere Erziehungsberatung und
Erziehungsbeistandschaft) reduziert werden kdnnen.

Elkemann (2006) beschreibt in ihrer Studie einesafumenhang zwischen Beziehungsstatus der
Eltern und Psychopathologischem Befund des Kindkthei ergab sich, dass die allermeisten
Kinder, deren Eltern zusammenlebten, sehr geringgprigungen im Psychopathologischen Befund
zeigten. Umgekehrt stammten verhaltnismafig nurwehige Kinder, die einen auffalligen Befund
hatten, aus Familien, deren Eltern zusammenlebten.
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Aus dem Ergebnis unserer Studie und der Studie voklkemann kristallisiert sich die grol3e
Bedeutung des familidren Umfeldes auf die Gesundhebzw. Genesung der Kinder heraus.
Eine intakte Familie bzw. intakte Beziehung der Ekern scheint einen protektiven Faktor gegen
die Entwicklung psychischer Auffalligkeiten der Kinder darzustellen.

Dieses Ergebnis wird in der KIGGS-Studie zur Gesitdvon Kindern und Jugendlichen in
Deutschland (Robert-Koch-Institut 2007a) untermaudm Rahmen einer reprasentativen
Unterstichprobe wurden 2863 Familien mit Kindern Alter von 7-17 Jahren vertiefend zum
seelischen Wohlbefinden und Verhalten befragt (BEiStudie, Modul ,psychische Gesundheit®)
(Robert-Koch-Institut 2007b). Insgesamt zeigten92%, aller Kinder und Jugendlichen Hinweise
auf psychische Auffalligkeiten (Angststorung bei,d, Storung des Sozialverhaltens bei 7,6 %,
Depression bei 5,4 %). Unter den untersuchten &feitoren erwiesen sich vor allem ein
ungunstiges Familienklima sowie ein niedriger sokamomischer Status als bedeutsam. Bei
kumuliertem Auftreten mehrerer Risikofaktoren stidig Haufigkeit psychischer Auffalligkeiten
stark an. Personale, familidre und soziale Reseaun@ren hingegen bei psychisch unauffalligen
Kindern und Jugendlichen starker ausgepragt.

4.10 Jugendhilfe- Effekte- Studie (Bundesministerium 20B)

Die Arbeitsgruppe der Jugendhilfe- Effekte- Studiach als JES- Studie bezeichnet, beschaftigte
sich mit Fragestellungen der Planung und der Effe&t von Angeboten (Mal3nahmen) der
Jugendhilfe.
Ziele der Studie waren zusammengefasst:

* Die Planung und Durchfihrung von Jugendhilfemalreahru verbessern.

» Das Leistungsspektrum verschiedener Angebote iduggndhilfe zu vergleichen.

* Prognosen in der Jugendhilfe zu ermdglichen.

» Fir die Zukunft Methoden zur Befunderstellung untblgsbeurteilung in der Jugendhilfe

zu entwickeln und zu standardisieren.
Die JES- Studie ist eine prospektive Langsschaitist(Verlaufsstudie), die mehrere Hilfeangebote
systematisch in ihrem Leistungsspektrum miteinangngleicht. Zu verschiedenen Zeitrdumen
fanden in mehreren Jugendamtern Datenerhebungtn rata den Fallfihrenden Sozialarbeitern
wurden Interviews durchgefihrt, die sich jeweils dan Planungsprozess einer Erziehungshilfe,
vom Erstkontakt Uber die Erstellung des Hilfeplamés hin zur Hilfegewahrung, bezogen. Im
Rahmen der Follow-Up-Erhebung konnten ein Jahr ndem dritten Erhebungszeitpunkt 113
.echte” Katamnesen mit abgeschlossenen Hilfenenitfitersuchung einbezogen werden.
Das Alter der Kinder/Jugendlichen lag zwischen 4yl 13 Jahren. Die Anzahl mannlicher
Patienten belief sich auf 72,5%, die der weiblichaf 27,5%.
Zur Charakterisierung der Stichprobe trage der hdteeil der jungen Menschen mit
Schulrtickstand bei. Eine weitere CharakterisierdgigStichprobe stelle das niedrige psychosoziale
Funktionsniveau (Achse VI) dar. Aul3erdem seien 3 der Familien in der Lage, sich durch
regelmafiges Arbeitseinkommen zu finanzieren.
Im Elternurteil des Verhaltensfragebogens nehmenAdiffalligkeiten der Kinder vom Beginn bis
zum Ende der Hilfen ab. Dies gelte sowohl fiir dezs@ntwert, als auch fur die Werte in den
Subskalen internalisierende und externalisiererideugen. Dabei nehmen die Gesamtauffalligkeit
und die externalisierenden Stérungen mit ca 9% mabhals die internalisierenden Stérungen mit
6%.
Die Besserung der Auffalligkeiten der Kinder vomgBe bis zum Ende der Therapie sprechen fir
die erfolgreiche Vermittlung von Hilfen, wie z.B.eitpAdagogische FoOrderung, ambulante
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Psychotherapie, Ergotherapie, Logopéadie oder Pgyarmakotherapie.

Bezuglich der psychosozialen Belastung im Umfeldlefi die Veréanderungen hinsichtlich
forderlicher Bedingungen im ndheren Umfeld der Kindhit 24% in samtlichen Verlaufen eher
bescheiden aus. Veranderungen seien in diesemcBesehr schwer zu erzielen. Hilfeprozesse mit
einer hohen Belastung zu Hilfebeginn verliefen ehgglinstig.

Allerdings sei eine statistisch hochst signifikadignahme des psychosozialen Funktionsniveaus,
also die Steigerung von Kompetenzen, von Hilfebegis zum Hilfeende festzustellen.

Das psychosoziale Funktionsniveau nehme mehr gisieth die Belastungen durch das Umfeld im
Laufe der Hilfe vermindern. Uber alle Hilfeartem¥eg und ohne Beriicksichtigung des Hilfestatus
erhohe sich die altersbezogene Bewaltigungsfahigkgchosozialer Aufgaben um knapp 30%.
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4,11 Ausblick

» Das Hilfsangebot fir hochauffallige Kinder/Jugeodé und Familien sollte verbessert
werden.

* Was koénnen wir von dieser Studie fiir die klinis€lraxis lernen ?

» Die Wiederholung der Befragung wére wiinschenswert.

4.11.1 Starken

» Systematische Erfassung von Einflussvariablen,dieZufriedenheit beeinflussen kdnnen
(aus Basisdokumentation, Verhaltensfragebogen).

» Vorteil der Nutzung unterschiedlicher Betrachturmgsesn: Die Verhaltenseinschétzung der
Kinder und Jugendlichen durch die Eltern anhandughaltensfragebogens und die
Verhaltenseinschéatzung der Therapeuten mit Hilfenddtiaxialen Klassifikation
psychischer Stérungen im Kindes- und Jugendalter winterschiedlich und ermdglichen
eine umfassendere Analyse der Ergebnisse.

* Hohe Rucklaufrate: Es lohnt sich, hartnackig zuibele und nach insgesamt drei
Aussendungen eine Telefonaktion durchzufuhren.

« Die Quantitativen Aussagen zu Prozess- und Erggbaigét verdeutlichen hervorragend
eine wichtige Kernaussagen dieser Arbeit:
Der Grof3teil der Eltern ist mit dem Verlauf der Beratung zufrieden, ganz unabhangig
vom Beratungs- und Behandlungsergebnis.
Dieses Ergebnis stimmt mit allen anderen Befragnridperein.

« Familien in einer hohen Belastungssituation sirsgj@samt mit der Beratung und dem Erfolg
der Beratung zufrieden und der Ansicht, dass sie eessere Beziehung zu ihrem Kind
aufbauen konnten und auflerdem im Rahmen der Begratin sich selber positive
Entwicklungs- und Problemldsungsmoglichkeiten fandBie Mitarbeiter der Poliklinik
achteten darauf, das gesamte Familiensystem genanatysieren und nicht nur dem Kind,
sondern der gesamten Familie adaquate Hilfe zukonmuadassen.

« Die beiden offenen Fragen unseres Fragebogens (fFBRunden gut von den Eltern
angenommen . Die Qualitat der Beziehung zum beMasele Therapeuten hat neben der
Gestaltung der Raumlichkeiten, der telefonischerei€nbarkeit des Therapeuten und dem
Angebot flexibler Beratungstermine einen hohenl&telert beziglich der Zufriedenheit der
Eltern mit der Beratung.

» Entwicklung -Langzeitverlauf: Bedeutung der AchdgRunktionsniveau von Beziehungen)
und der familiaren Beziehungen auf die ,verschledbn” Patienten .

» Patienten, die die Behandlung abgebrochen hatten Bdtienten, die nur einen einzigen
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Beratungskontakt hatten, wurden ebenfalls hinsathtZufriedenheit mit der Behandlung
und Fragebogenricklauf untersucht.

* Die Aussagen des Abschlussberichtes wurden gutavetsn.

4.11.2 Schwéachen

» Die Befragung hatte direkt im Anschluss an die Berg/Behandlung durchgefuhrt werden
sollen. Die Rucklaufrate hatte somit nochmals ggstewerden kdnnen, da Motivation und
Kooperationsbereitschaft direkt im Anschluss are diherapie grol3er sind. Auf3erdem ware
die Vergleichbarkeit mit Studien, die sofort nacehBndlungsende durchgefihrt wurden,
realistischer.

e Licken in der Dokumentation (fehlende Daten)

» Die Datenauswertung hat relativ lange gedauert

« Die Kinder mit schweren Verlaufen brauchten eirtensivere Betreuung

* Wie kann die Zusammenarbeit mit den Problemfamilieal deren compliance gebessert
werden ?
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6 ANHANG

6.1 ANSCHREIBEN AN DIE ELTERN

Sehr geehrte Familie <NAME>

Vor einiger Zeit waren Sie mit Ihrem Kind <VORNAMEzir Beratung in unserer Poliklinik.
Wir mochten gerne erfahren, wie Sie den Kontakt kustitut fir Kinder- und Jugendpsychiatrie im
Nachhinein bewerten und wie es lhrem Kind jetzttgeh

Aus diesem Grunde schicken wir lhnen heute zwegélvégen. Ihre Antwort wird uns helfen,
unsere Arbeit besser zu gestalten. Bitte untersti&e unsere Bemihungen dadurch, dass Sie die
beiden Fragebogen ausfillen und mit dem beiliegefrd@kierten Umschlag zurticksenden!

Alle Ihre Angaben werden vertraulich behandelt andnymisiert ausgewertet.

Herzlichen Dank fir Ihre Unterstitzung und Mitatbei

PD Dr. R. Frank Thomas Schunck
(Kinderarzt, Kinder- (cand. med.)

u. Jugendpsychiater,

Leiter der Poliklinik)
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6.2 ERSTES ERINNERUNGSSSCHREIEBEN

Sehr geehrte Familie <NAME>

Vor ungefahr vier Wochen haben wir Ihnen 2/4 Frégeim zur Beurteilung der
Beratung im Institut fir Kinder- und Jugendpsychéat zugeschickt.
Mdglicherweise hatten Sie in den Pfingstferien hidie Gelegenheit oder die
Zeit, uns diese Fragebdgen ausgefillt zurtickzukehic

Wir méchten Sie nun noch einmal herzlich bittenuagerer Befragung teilzunehmen.
Haben Sie bitte keine Bedenken, auch negativeki<itidu3ern.

Gerade auch die Dinge, die von Ihrer Seite kritigebehen werden interessieren uns.
SchlieBlich soll die Befragung dazu dienen, dieaBerg der Patienten zu verbessern.
Dabei sind wir auf lhre Hilfe angewiesen!

Deswegen legen wir noch einmal unsere Fragebdégembeler Bitte, sie ausgefillt
an uns zurtickzusenden.

Herzlichen Dank fiir Thre Mihe!

Mit freundlichen GriuRen!

PD Dr. R. Frank Thomas Schunck
(Kinderarzt, Kinder- (cand. med.)
u. Jugendpsychiater)
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6.3 ZWEITES ERINNERUNGSSCHREIBEN

Sehr geehrte Familie <NAME> ,

noch einmal méchten wir Sie herzlich um Ihre Miibei unserer Fragebogenaktion bitten.

Diese Umfrage dient zur Sicherung der Qualitat madVerbesserung der Beratung im Institut flr Kinde
und Jugendpsychiatrie und steht damit im Interegkénftiger Patienten und deren Eltern.

Wenn Sie sich nicht dazu entschlieRen kénnen Fdagebogen ausgefiillt an uns zurtickzusenden, s® war
auch die Angabe der Grinde, aus denen Sie so defiikems sehr hilfreich und aufschlussreich.

Herzlichen Dank fiir Thre Mihe!

Mit freundlichen Grif3en!

PD Dr. R. Frank Thomas Schunck
(Kinderarzt, Kinder- (cand. med.)

u. Jugendpsychiater,

Leiter der Poliklinik)
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6.4 Fragebogen zur Beurteilung der Behandlung (FBB) (Mtejat und Remschmidt 1998)

Die Aussage trifft zu:

0 = Uberhaupt nicht 1 =kaum 2 = teilweise 3 = Uberwiegend 4 = ganz genau
1. Die Behandlung in der Klinik war fir mein Kind higfich. 0 1 2 3 4
2. Der Therapeut hatte Verstandnis fir unsere Sitnatio 0 1 2 3 4
3. Ich wirde bei einem anderen Problem wieder higkbermen. 0 1 2 3 4
4. Ich wurde Gber Sinn und Zweck der Behandlung 0 1 2 3 4

und Uber ihren Verlauf ausreichend informiert.

5.  Wir kommen in unserer Familie jetzt besser miteda 0 1 2 3 4
aus als vor der Therapie.

6. Ich hatte Vertrauen zu dem verantwortlichen Theusgn. 0 1 2 3 4

7. Der Therapeut verstand das Wesentliche von deriétnei, 0 1 2 3 4
die uns hierher gebracht haben.

8. Der Therapeut hat mich in jeder Hinsicht vollkommenstanden 0 1 2 3 4

9. Ich konnte mit dem Therapeuten offen Uber die Rmblreden, 0 1 2 3 4
die uns hierher gebracht haben.

10. Ich habe mich tber den Therapeuten geérgert. 0 1 2 3 4

11. Der Therapeut war mir sympathisch. 0 1 2 3 4

12. Im Verlaufe der Behandlung konnte ich mein Vedraljegeniiber 0 1 2 3 4
meinem Kind positiv verandern.

13. Der Therapeut und ich kamen gut miteinander aus. 0 1 2 3 4

14. Ich war mitallen MalRnahmen im Verlauf der BeHand 0 1 2 3 4

vollig einverstanden.

15. Ich wurde die Klinik Freunden und Bekannten emfgfieh 0 1 2 3 4
16. Ich fihlte mich ausreichend in die Therapie einigen. 0 1 2 3 4
17. Die Probleme meines Kindes haben sich im Verldefe 0 1 2 3 4

Behandlung gebessert.

18. Durch die Gesprache mit dem Therapeuten bekamnirichesseres 0 1 2 3 4
Verstéandnis fur die Probleme meines Kindes.

19. Im Verlaufe der Behandlung haben sich auch meigenein 0 1 2 3 4
Probleme gebessert.

20. Im Verlaufe der Behandlung bin ich auch fiitchrein Stiick 0 1 2 3 4
weiter gekommen.

21. Ich bin mit der Behandlung zufrieden. 0 1 2 3 4
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6.5 Modifizierter Fragebogen zur Beurteilung der Behandung (FBBm)

BEFRAGUNG
NACH AMBULANTER VORSTELLUNG IN DER POLIKLINIK DES |  NSTITUTS FUR KINDER-UND JUGENDPSYCHIATRIE
Fragebogen-Nummer: Eltern Datum:
Ausgefillt von: Mutter  Vater Andere

Um unsere Arbeit zu verbessern, interessieren mgrdafir, wie Sie die Beratung fur lhr Kind bei @wnfahren haben.

Uberpriifen Sie bitte inwieweit folgende Aussagetmeften:
Die Aussage trifft zu:

0 = Uberhaupt nicht 1 =kaum 2 = teilweise 3 = Uiberwiegend 4 = ganz genau

1. Das Institut fir Kinder- und Jugendpsychiatrietédéfonisch gut erreichbar. 0 1 2 3

2. Die Mitarbeiter des Instituts fur Kinder- und Juden 0 1 2 3 4
psychiatrie hatten Verstandnis fir unsere Situation

3. Als Familie kommen wir jetzt besser miteinander.aus 0 1 2 3 4

4. Ich hatte Vertrauen zu den Mitarbeitern des Insstitiir Kinder- und Jugendpsychiatrie. 0 1 2 3

5. Die Mitarbeiter verstanden das Wesentliche von den 0 1 2 3 4

Problemen, die Anlass unseres Kommens waren.

6. Ich konnte mit den Mitarbeitern offen reden. 0 1 2 3 4
7. Ich fuihlte mich ausreichend in die Beratung einlgero 0 1 2 3 4
8. Ich habe mich Uber die Mitarbeiter geérgert. 0 1 2 3 4
9. Die Probleme meines Kindes haben sich im Verlauf 0 1 2 3 4

der Beratung gebessert.

10. Durch die Gesprache mit den Mitarbeitern bekaneich 0 1 2 3 4
besseres Verstandnis fur die Probleme meines Kindes

11. Im Verlaufe der Beratung bin ich auch fur mich 0 1 2 3 4
personlich ein Stiick weitergekommen.

12. Im Verlauf der Beratung konnte ich mein Verhalten 0 1 2 3 4
gegenliber meinem Kind positiv verandern.

13. Die gemeinsame Besprechung mit den verschiedenerisBeuppen (Arzt, Psychologin, 0 1 2 3
Sozialpadagogin) hat fir uns zum Verstéandnis beigen.

14. Ich wurde Uber Sinn und Zweck der Behandlungs- 0o 1 2 3 4
empfehlungen ausreichend informiert.

15. Mit den Vorschlagen fir eine weiterfiihrende Behand| 0 1 2 3 4
war ich einverstanden.

16. Der Abschlussbrief war versténdlich. 0 1 2 3

17. Ich konnte die Aussagen des Abschlussbriefes akzept 0 1 2 3 4.

18. Ich wirde bei einem anderen Problem wieder higtbermen. 0 1 2 3

19. Ich wirde das Institut fir Kinder- und Jugendpsgtie 0 1 2 3 4

Freunden und Bekannten empfehlen.
20. Insgesamt war ich mit der Beratung zufrieden. 0 1 2 3 4
Kritik und Anregungen:

Wie geht es Ihrem Kind jetzt?

Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit!
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6.6 Einflussvariabeln der Basisdokumentation

Einfluss des Alters zum Zeitpunkt der Befragung dief Zufriedenheit mit der Beratung: Vergleich

der Zufriedenheit der Eltern mit der Zufriedenlast Jugendlichen (Finsterer 2008).

Tabelle 20: Einfluss des Alters auf die Zufriedenhi¢der Jugendlichen

Gesamtzufriedenheit
unterteilt in zufrieden-
unzufrieden
unzufrieden zufrieden Gesamt
ALTERSEINTEILUNG bei unter 11 Jahren  Anzahl 0 9 9
Beginn der Therapie % von
ALTERSEINTEILUNG bei 0% 100,0% 100,0%
Beginn der Therapie
11 - 18 Jahre Anzahl 8 40 48
% von
ALTERSEINTEILUNG bei 16,7% 83,3% 100,0%
Beginn der Therapie
Uber 18 Jahre Anzahl 1 5 6
% von
ALTERSEINTEILUNG bei 16,7% 83,3% 100,0%
Beginn der Therapie
Gesamt Anzahl 9 54 63
% von
ALTERSEINTEILUNG bei 14,3% 85,7% 100,0%
Beginn der Therapie
Tabelle 21: Einfluss des Alters auf die Zufriedenhé&der Eltern
Kreuztabelle
Gesamt zufrieden
unzufrieden
wenig
zufrieden viel zufrieden Gesamt
Alter bei Befragung  unter 11 Jahren  Anzahl 6 27 33
% von Alter bei Befragung 18,2% 81,8% 100,0%
11-18 Jahre Anzahl 4 58 62
% von Alter bei Befragung 6,5% 93,5% 100,0%
Gesamt Anzahl 10 85 95
% von Alter bei Befragung 10,5% 89,5% 100,0%
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Tabelle 22: Einfluss der familiaren Belastung auf @ Elternzufriedenheit

wenig
zufrieden viel zufrieden Gesamt

Achse V  unaufféllig Anzahl 7 27 34
% von Achse V 20,6% 79,4% 100,0%

leicht auffallig ~ Anzahl 2 33 35

% von Achse V 5,7% 94,3% 100,0%

auffallig Anzahl 0 16 16

% von Achse V ,0% 100,0% 100,0%

Gesamt Anzahl 9 76 85
% von Achse V 10,6% 89,4% 100,0%
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7 ZUSAMMENFASSUNG

ZIEL UND GEGENSTAND der vorliegenden Arbeit an deoliklinik der Klinik fir Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychothedgid udwig- Maximilians- Universitat in Minchen
war im Rahmen der Qualitatssicherung Higebung der Zufriedenheit von Eltern mit der Behandlung
ihres Kindes, dieErmittlung von Einflussvariablen auf die Zufriedenheit und dasEntwickeln von
Verbesserungsvorschlagerin der Behandlung und der Befragung. Rgurteilung eines langfristigen
Verlaufes wurden Entwicklungsdaten zu unterschiedlichen Euhgs- Zeiten im Vergleich erhoben.

METHODIK

Es bestehen vier parallele Arbeiten zur Befragumgy Ratienten, deren Eltern, der behandelnden Awate
Jugendhilfe- Beteiligten von insgesamt 138 Famil®ie vorliegende Arbeit befasst sich mit Elterm @85
konsekutiv vorgestellten Kinder drei Jahre nachcohbsss der Behandlungie im Zeitraum der Jahre
1999 und 2000 zur ambulanten Beratung oder Behagdtler Klinik und Poliklinik fir Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychothedgid udwig- Maximilians- Universitat in Minchen
gewesen waren. Eingeschlossen waren Einmalkontaksgeschlossen waren Gutachtensfragestellungen.
Die Basisdokumentation erfasst die Ausgangsdatan Jddre 1999 und 2000. Der Fragebogen zur
Zufriedenheit mit der Behandlung (FBB) und der \&ns- Fragebogen nach Achenbach (CB®ujden
2002 erhobenBei einer Teilstichprobe von 41 lag ein Verhalteagébogen (Achenbach und
Edelbrock 1983) wahrend der Behandlung und beNéehbefragung vor.

ERGEBNISSE
101 Eltern antworteten nach drei Aussendungen uridHitie einer zuséatzlichen Telefonaktion
(Rucklaufrate 75%).

Die Zufriedenheit der Eltern ist insgesamt hoch. Allerdings bestehamerschiedliche
Antworttendenzen fur den Bereich der Prozessqualitd den Bereich der Ergebnisqualitat:

Der Verlauf der Beratung ist ein bedeutender Egslaktor fur die Elternzufriedenheit, unabhangig
vom Ergebnis der Beratung.

Die Eltern zeigen sich zufriedener mit dem Verldef Beratung als mit dem Ergebnis.

Die Gesamt- Zufriedenheit ist in allen Studien haald vergleichbar. Die Prozessqualitét erhélt biessere
Beurteilung als die Ergebnisqualitat (Remschmidt Mattejat 2002).
Die Zufriedenheit nimmt im Lauf von drei Jahren nach@&@wllung ab(Mattejat und Remschmidt 2005b).

Bei einer Teilstichprobe von 41 lag ein Verhalteagébogen (Achenbach und Edelbrock 1983)
wahrend der Behandlung und bei der Nachbefragung vo

Der Entwicklungsverlauf dieser 41 Patienten wurde nach drei Jahren aus @&clEltern beurteilt:
Der Gesamtwert der Verhaltensauffalligkeiten besssich deutlich, externalisierende Stérungen
mehr als internalisierende Stérungen. Bei Kinderheaxternalisierenden Stérungen sind die Eltern
weniger zufriedener, bei internalisierenden Stéeimngufriedener mit dem Erfolg der Behandlung.

Die Einflussvariablen der Zufriedenheit sinddas Alter des Kindes zum Zeitpunkt der Befragureg, d
Gesamtwert des Problemverhaltens und das Ausmadktamalisierenden und internalisierenden
Stérungen, sowie der Grad der familiaren Belas{iimggnose Achse V).

Bezuglich der Zufriedenheit mit der Beratung/BeHand bestehen Diskrepanzen in den
Beobachtungs- und Beantworttendenzen der Elterndundgendlichen.
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DISKUSSION

Die Minchner Studie wurde mit anderen ZufriedemheiBtudien aus dem Bereich der stationaren
Behandlung in der Kinder- und Jugendpsychiatrisdflerik in Marburg und Heidelberg und der ambulante
Behandlung in einer Kinder- und JugendpsychiatdaacRraxis in Hildesheim und ambulanter kinder- und
jugendpsychiatrischer Praxen aus der gesamten BRilchen.

Die Ergebnisse der Minchner Studie sind mit denegerd ambulanten Settings vergleichbar. In allen
Stichproben findet man unter verschiedenen Rahnaémipengen die gleichen Muster an ZufriedenhBie
Ergebnisse der Befragung der Eltern stimmen mit Eegebnissen anderer Elternbefragungen
dem gleichen Untersuchungsinstrumgut tiberein.

Die Berucksichtigung der Einflussvariablen und dexien Kommentare der Befragten geben
Hinweise auf Verbesserungsmadglichkeiten in deri¢hgh klinischen Arbeitin naher Zukunft ware
es winschenswert, wenn eine Kurzversion mit demtigsten Fragen zur Zufriedenheit mit d&mfolg der
Behandlungund demVerlauf der Behandlungn der Routinediagnostik einen Platz einnehmen ténn
Aufgrund besserer Praktikabilitdit und leichterer wiemdung in der Praxis ist die Verwendung der
Kurzversion sinnvoll. Die Verwendung der Vollversiau detaillierten wissenschaftlichen Forschungn i
winschenswert.

Eine vergleichende Darstellung und ein Zusammeansshdler vier Arbeiten zu einer Routine Befragung in
Kurzform mit Entwicklung eines Riickmelde- Systemsfazte und Patienten ist in Bearbeitung.

Fur Befragung und Auswertung in der Routineversoggmiissen Ressourcen geschaffen werden, da der
Aufwand insgesamt komplex und aufwendig ist.

Mit den vorhandenen Ressourcen kann die gesetzhcnderung von Patientenbefragungen als Teil der
Qualitatssicherung (Bundesvereinigung 03.02.20a8it stattfinden.

Es sollte eine groRe Herausforderung fiur alle Heyteme sein, trotz aktueller Sparmal3inahmen im
zunehmend gewinnorientierten und rationalisierteesuadheitswesen besser miteinander zu
kooperieren undas Hilfeangebot flr hochauffallige Kinder/Jugendliche uadhiien zu verbessern.

Im Rahmen dieser Studie konnte gezeigt werden, dhss Qualitdit der Beziehung zum
behandelnden Therapeuten im hohen Mal3e die Zufimde mit dem Verlauf der Beratung
beeinflusst und dass die Empathie des Therapeuttder verstandnisvolle Umgang mit den Eltern
von hoher Bedeutung sind. Aul3erdem inath meine eigene klinische Téatigkeit in der Kinderdun
Jugendpsychiatrie gelehrt, dass sich in vieleneR&tin guter ,Verlauf der Beratung“ auch positiv
auf das Beratungs- und Behandlungsergebnis auswirkt
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