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1 Qualitatssicherung und Evaluation in der Psychosomatik aus interdisziplinarer Sicht

Basisdokumentationen (BaDo) werden in Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie so-
wie komplementérer medizinischer Fachbereiche (P-Facher) als Instrumente fur die Qualitats-
sicherung eingesetzt. BaDo’s ermdglichen eine standardisierte Dokumentation personen- und
behandlungsrelevanter Daten und werden fiir die Erfassung der Prozess- und Ergebnisqualitét
herangezogen. Die Nutzung von BaDo’s als Instrument zur Qualititssicherung (QS-Instrument)
macht es Leistungserbringern der vertragsarztlichen Versorgung maglich, ihrer gesetzlichen
Verpflichtung einer internen und einrichtungsubergreifenden Qualitatssicherung (8135a,
SGB V) nachzukommen (Laireiter, 2003). Generell ist mit BaDo’s eine Evaluation von Routi-
nebehandlungen maoglich, weshalb die mit ihnen generieten Daten auch fir die Psychotherapie-
und Versorgungsforschung interessant sind (Farin & Bengel, 2003; Schrappe & Pfaff, 2017,
Tritt, Loew et al., 2005). In ihrer Funktion als QS-Instrument sowie aus Forschungsgesichts-
punkten, sollten BaDo’s innerhalb und zwischen unterschiedlichen medizinischen Fachberei-
chen (P-Fé&cher) einen einheitlichen Merkmalskatalog umfassen. Dieser sollte einrichtungs-,
sektoren-, und berufsgruppenibergreifend eingesetzt werden konnen.

Im Erwachsenenbereich etablierten sich innerhalb der P-Facher eine Vielzahl an BaDo’s, die
in der Regel von den Berufs- und Fachverbanden konsentiert wurden. Tritt, Heymann, Cojocaru
und Loew (2010) konnten mit einer Synopse von Basisdokumentationen aus dem Psych-Bereich
einen Vorschlag flr eine einrichtungs-, sektoren- und berufsgruppenubergreifende BaDo mit
einem fachbereichstbergreifend anwendbaren Merkmalskatalog erarbeiten. Auf dieser Grund-
lage wurde die Psy-BaDo-PTM (Heymann & Tritt, 2013) formuliert. Sie wird aktuell vom Insti-
tut fur Qualitatsentwicklung in der Psychotherapie und Psychosomatik (IQP) in der klinischen

Routine angewandt.

Fur den Bereich der Kinder-, Jugend- und Familienpsychosomatik konnte sich bislang kein
einheitliches Instrument fiir eine standardisierte Behandlungsdokumentation und zur Erfassung
der Prozess- und Ergebnisqualitat etablieren. Damit fehlt es aktuell an einem Instrument das
einrichtungs- und sektorenubergreifende Auswertungen Kklinischer Routinedaten ermdglicht.
Eine besondere Relevanz erhdlt das Thema aufgrund der VVorgaben des §136a, Absatz 2a SGB
V, aus dem die Entwicklung eines einrichtungsubergreifenden QS-Instrumentariums fir die
ambulante Psychotherapie hervorgeht. Eine einheitliche und sektorentibergreifend einsetzbare
kinder- und jugendspezifische BaDo konnte hierfur wichtige Impulse liefern und (iber gesetz-
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liche Vorgaben hinaus, die Grundlage fur Analysen im Rahmen psychotherapeutischer Versor-
gungsforschung bieten.

Ein bisher wenig beachtetes Thema in der Entwicklung von BaDo’s fiir die psychosomatische
Versorgung ist die Beriicksichtigung der sozialen Dimension psychischer Erkrankung. Mit ei-
ner BaDo fiir die Psychosomatik, musste die Erfassung sozialtherapeutisch relevanter Merk-
male sowohl hinsichtlich Diagnostik als auch im Hinblick auf die Leistungserbringung méglich
sein. Dieser Anspruch begriindet sich aus dem bio-psycho-sozialen Paradigma in Psychosoma-
tik und Psychotherapie. Die Erfassung sozialstruktureller Merkmale und daraus abzuleitender
psycho-sozialer Interventionen, ist bei Kindern und Jugendlichen von besonderer Bedeutung.
Aufgrund ihres Entwicklungsniveaus ist die Behandlung unmittelbar in familiensystemische
Bedingungen eingebettet. Darliber hinaus missen in der psychosomatischen Behandlung von
Kindern und Jugendlichen hilfesystemische Aspekte berlcksichtigt werden, womit in besonde-
rer Weise die sozialtherapeutische Domane (Klinischer) Sozialer Arbeit angesprochen wird.
Die Beriicksichtigung psycho-sozialer Qualitétsaspekte in der psychosomatischen Versorgung
ist nicht trivial. Vielmehr stellt die adaquate Erfassung psycho-sozialer Interventionen und so-
zialstruktureller Merkmale in einem QS-Instrumentarium die Voraussetzung dar, das psycho-
somatische Behandlungsspektrum im Rahmen der Qualitatssicherung in seiner Gesamtheit ab-

zubilden.

Fur die Untersuchung der Erfassung sozialer Dimension psychischer Erkrankung mittels QS-
Instrumenten bietet es sich an, dies aus Perspektive Klinischer Sozialarbeit zu tun. Sie versteht
sich als Handlungswissenschaft und Fachsozialarbeit, die auf die Linderung individuellen Leids
bei gesundheitsrelevanten Stérungen (z.B. psychische Erkrankung) gerichtet ist. Klinische So-
zialarbeit geht von einem bio-psycho-sozialen Gesundheits- und Krankheitsverstandnis aus und
nimmt eigene Behandlungsaufgaben im Sozial- und Gesundheitswesen wahr. Zielgruppe Kli-
nischer Sozialarbeit ist ein sog. ,hard-to-reach® Klientel, das sich durch komplexe psycho-so-

ziale Multiproblemlagen charakterisiert (Pauls, 2013, Kap. 1).

Aus Sicht Klinischer Sozialarbeit tragt die Definition sozialtherapeutisch relevanter BaDo-
Merkmale aus der Profession selbst heraus, zu einer fachlichen Fundierung psycho-sozialer In-
terventionen in der Psychosomatik bei. Angesichts eines in der Sozialen Arbeit nur begrenzt
anwendbaren randomisieren kontrollierten Studiendesigns (RCTs) schwingt hierbei die Frage
mit, welchen Nutzen den mittels einer BaDo generierten Daten in Bezug auf die Wirksamkeits-

forschung Klinischer Sozialarbeit zugesprochen werden kann.
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1.1  Basisdokumentationen als Instrumente zur Qualitatssicherung in Psychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie

Kernmerkmal medizinischer Dokumentationssysteme ist die standardisierte Datenerbhebung
durch diagnostische Verfahren und deren Dokumentation entlang festgeschriebener Algorith-
men. Sie beanspruchen einen breiten Geltungsbereich und sind in ihrer Funktion nicht auf Eva-
luation oder der systematisierten Sammlung diagnostischer Daten zu reduzieren, wobei zwi-
schen Basis- und Verlaufsdokumentationssystemen zu unterscheiden ist (Laireiter, 2003). Im
Rahmen von BaDo’s werden auf Grundlage konsensueller VVereinbarungen Daten zu Vor- und
Ausgangsbedingungen, dem Verlauf und den Ergebnissen einer Behandlung erhoben. Verlaufs-
dokumentationen verfolgen hingegen das Ziel einer differentiellen Anpassung von Interventio-
nen in Abhéngigkeit zum therapeutischen Prozess (siehe z.B. Kock & Lutz, 2012; Tschitsaz-
Stucki & Lutz, 2009). Systeme zur Verlaufsdokumentation wie bspw. Web-AKQUASI (Zim-
mer & Moessner, 2012) koppeln Basis- und Verlaufsdokumentation, konnten sich in der Ver-
sorgungslandschaft aber nicht breit durchsetzen. Demgegeniber stellen sich BaDo’s hinsicht-
lich ihrer Datenerfassung und -auswertung statischer dar, stieRen aber in der psychiatrischen
und psychosomatischen Versorgunglandschaft auf breite Resonanz. Heuft et al. (1998) entwi-
ckelten mit den in der Arbeitsgemeinschaft Wissenschaftlich-Medizinischer Fachgesellschaf-
ten (AWMF) vertretenen psychotherapeutischen Fachgesellschaften ein Kernmodul flr eine
therapieschulen- und versorgungssektoreniibergreifende Basisdokumentation (Psy-BaDo). Die
Psy-BaDo kommt vorranging in der Psychosomatik zum Einsatz und erfuhr mittlerweile ver-
schiedene Spezifikationen und Erweiterungen (z.B. Psy-BaDo-PTM; Heymann & Tritt, 2018).
In psychiatrischen Kliniken wird vorrangig die von der Deutschen Gesellschaft flir Psychiatrie
und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN) erarbeitete und empfoh-
lene DGPPN-BaDo eingesetzt (Spiessl, 2009). Neben Psychosomatik und Psychiatrie wurden
auch von anderen medizinischen Fachgesellschaften fachbereichsspezifische BaDo’s entwi-

ckelt (fiir eine Ubersicht siehe Tritt et al., 2010).

Trotz bereichsspezifischer Unterschiede gleichen sich die Systeme in ihrer Struktur. Es werden
rudimentére Patientendaten sowie relevante anamnestische und diagnostische Daten erhoben.
Neben behandlungsbezogenen Variablen umfassen die Systeme Items zur Erfassung soziode-
mographischer Daten, womit Informationen iber den sozialen Kontext des Patienten oder der
Patientin Berticksichtigung finden. Obligatorisch werden Daten zu Therapiebeginn und -ende
erhoben, wobei bestimmte Parameter als Indikatoren fir die Prozess- und Ergebnisqualitét her-

angezogen werden. Hinsichtlich der Erfassung der Ergebnisqualitat zeigen sich Basisdokumen-
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tationen als flexibel in Bezug auf den Einsatz von Evaluationsinstrumenten und die Erfassungs-
logik. Es stehen Mdglichkeiten einer pra-post Analyse (indirekte Ergebnismessung) durch stan-
dardisierte psychodiagnostische Instrumente (z.B. ICD-10-Symptom Rating (ISR); Tritt et al.,
2015) oder entlang von Zielerreichungsanalysen (Goal Attainment Scaling (GAS); Kiresuk &
Sherman, 1968) ebenso zur Verfligung, wie Verfahren zur direkten Veranderungsmessung (z.B.
Vergleichsfragebogen zum Erleben und Verhalten (VEV-K; Kriebel et al. 2001).

Um gesetzlichen Anforderungen zu entsprechen und aus Uberlegungen der Versorgungsfor-
schung heraus, sollten BaDo’s einrichtungs-, sektoren- und berufsgruppentbergreifende Aus-
wertungen ermoglichen (SGB V 88135a, 136). Aus diesem Grund ist ein einheitlicher Katalog
an zu erfassenden Merkmalen mit einem standardisierten VVorgehen der Therapieevaluation not-
wendig. Ziel ist eine Vergleichbarkeit von Behandlungsdaten aus der Routineversorgung zwi-
schen ambulantem und stationarem Kontext sowie zwischen unterschiedlichen P-Féachern.
Letzteres besitzt vor allem aus versorgungssystemischer Perspektive Relevanz (Tritt, Loew et
al., 2005). Mit dem Ziel, eine BaDo zu formulieren, die diesen Anspriichen entspricht, erarbei-
teten Tritt et al. (2010) einen Vorschlag fur eine einheitliche, sektoren- und berufsgruppentiber-
greifende BaDo. Es wurden BaDo’s unterschiedlicher P-Fécher und Versorgungsbereiche mit-
einander verglichen und ein einheitliches Set an Variablen erarbeitet. Die Psy-BaDo-PTM

(Heymann & Tritt, 2018) basiert auf diesen Entwicklungen.

1.2 Qualitatssicherung in der stationdren Psychosomatik und Psychotherapie — Die
Perspektive Klinischer Sozialarbeit

Klinische Sozialarbeit versteht sich als beratend-behandelnde Fachsozialarbeit, die in unter-
schiedlichen Arbeitsfeldern des Sozial- und Gesundheitswesens tétig ist. Das Ziel psycho-sozi-
aler Interventionen liegt in einer Verbesserung der Passung zwischen Individuum und Umwelt
(Person-in-Environment-Perspektive). Einerseits sollen krankmachende bzw. stoérungsrele-
vante Aspekte in den Lebenslagen einer Person bearbeitet werden, andererseits geht es um die
Veranderung individueller dysfunktionaler Verhaltens- und Erlebensmuster. Klinische Sozial-
arbeit versteht individuelles Leid auf Grundlage einer bio-psycho-sozialen Perspektive. Die In-
terventionen basieren auf einer psycho-sozialen Diagnostik und fokussieren primar auf die Be-
einflussung der sozialen Dimension gesundheitsrelevanter Beeintrachtigungen. Zielgruppe kli-
nisch sozialarbeiterischer Interventionen sind in erster Linie sog. ,,hard-to-reach Klientinnen
und Klienten, die chronische Belastungen in Multiproblemsituationen zeigen (Pauls, 2013,
Kap. 2).
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Klinische Sozialarbeit ist als handlungswissenschaftlicher Zugang fur die Behandlung psycho-
sozialer Problemlagen zu verstehen. Als Teildisziplin einer generalistischen Sozialen Arbeit
charakterisiert sich Klinische Sozialarbeit im praktischen Feld durch ein sozialtherapeutisches
Kompetenzprofil (vgl. Pauls & Reicherts, 2013). Dieses kommt im Rahmen spezifisch ausge-
stalteter Methoden zum Tragen (z.B. sozialtherapeutische Beratung, [Klinisches] Case Ma-
nagement). VVor diesem Hintergrund ist Klinische Sozialarbeit als diejenige Profession zu se-
hen, die in der psychosomatischen Versorgung Wissensbestande und Kompetenzen fiir psycho-
soziale Interventionen vorhélt, mit dem Ziel, Faktoren der sozialen Dimension psychischer Er-

krankungen zu beeinflussen.

Klinische Sozialarbeit ist aus zwei Perspektiven mit der Beschaftigung des Themas der Quali-
tatssicherung im Rahmen der Psychosomatik aufgerufen: a) als Teil einer multiprofessionellen
Behandlung in der Psychosomatik ist die soziale Dimension psychischer Erkrankung und deren
Behandlung in der QS zu beriicksichtigen; b) aus der Profession selbst heraus besteht die Ver-
pflichtung zur Qualitatssicherung und Evaluation (einschliellich der Beteiligung an QS-MaR-

nahmen).

Im Folgenden soll zunachst das Aufgabenprofil Klinischer Sozialarbeit im Kontext psychoso-
matischer Behandlungen und die soziale Dimension psychischer Erkrankung skizziert werden.
AnschlieBend wird auf die Relevanz von Qualitatssicherung und Evaluation in der psychoso-

matischen Versorgung aus Sicht Klinischer Sozialarbeit eingegangen.

1.2.1  Aufgabenspektrum (Klinischer) Sozialer Arbeit im Arbeitsfeld der Psychoso-
matik und Psychotherapie

Die stationdre und teilstationare psychosomatische Behandlung erfolgt in einem multiprofessi-
onellen Team. Im Operationen- und Prozedurenschlissel (OPS) des Deutschen Instituts fir
Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) sind an verschiedenen Stellen Sozial-
arbeiterinnen und Sozialarbeiter als Teil eines multiprofessionellen Behandlungsteams aufge-
fuhrt. Zwar wird im OPS kein spezifisch-sozialarbeiterisches Aufgabenprofil expliziert. Ein
Aufgabenbereich Sozialer Arbeit ldsst sich aber aus den Spezifizierungen der ,,angewandten
Verfahren fiir Spezialtherapeuten® ablesen: z.B. ,,Angehodrigengesprache und gezielte Anlei-
tung von Bezugspersonen aus dem Herkunftsmilieu, dem familidren oder sozialen Raum* oder
,.Interventionen hinsichtlich der geplanten Uberleitung in andere Behandlungssettings oder re-
habilitative AnschlussmalRnahmen (z.B. Jugendhilfe) (vgl. OPS-Code 9-801; DIMDI, 2021).

Eine genauere Definition (klinisch) sozialarbeiterischer Tatigkeiten im Rahmen der psychoso-
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matischen Versorgung erschliel3t sich aus der Klassifikation Therapeutischer Leistungen (KTL)
der Deutschen Rentenversicherung (2015). In Kapitel D der KTL ist das fur die Soziale Arbeit
relevante Leistungsspektrum unter den Begriffen ,,Klinische Sozialarbeit* und ,,Sozialtherapie*
beschrieben, wobei sich der Terminus ,,Klinisch* auf das Setting der Leistungserbringung be-
zieht. Das Verstandnis Klinischer Sozialarbeit als Fachsozialarbeit, mit eigenen theoretischen
und methodischen Zugéngen, diirfte sich daher von der Konzeption ,,Klinische Sozialarbeit*
im KTL deutlich unterscheiden. Trotz dieser konzeptuellen Unscharfe definiert sich der Rah-
men eines klinisch-sozialarbeiterischen Leistungsspektrum auf Grundlage dieses KTL-Kapi-

tels.

1.2.2  Soziale Dimension psychischer Erkrankung als Behandlungsgegenstand (Klini-
scher) Sozialer Arbeit in der psychosomatischen Versorgung

Die Integration eines Kklinisch sozialarbeiterischen Tatigkeitsprofils in psychosomatische Be-
handlungsmaRnahmen l&sst sich aus einem bio-psycho-sozialen Krankheitsverstandnis ablei-
ten. Im Rahmen Klinischer Sozialarbeit wie auch der Psychosomatik wird die Entstehung und
Aufrechterhaltung psychischer Erkrankungen als multifaktorielles Krankheitsgeschehen be-
trachtet (Henningsen & Rief, 2015; Sommerfeld, Dallenbach, Riegger & Hollenstein, 2016).
Psychische Erkrankungen sind — vereinfacht gesagt — das Resultat von Wechselwirkungen der
bio-psycho-sozialen Systemebenen. Soziale Bedingungen (z.B. sozialer Status, soziale Unter-
stitzung; Pinquart, 2011) beeinflussen die Entstehung und den Verlauf einer psychischen Er-

krankung und sollten daher in der Behandlung systematisch Beriicksichtigung finden.

Die soziale Dimension psychischer Erkrankung zeigt sich in sozialen Problemen, die auf eine
mangelnde Bedurfniserfullung in relevanten Lebensfiihrungssystemen riickfuhrbar sind. Defi-
zite einer funktionalen Integration und Lebensfiihrung in verschiedenen Lebensbereichen wir-
ken auf die biologische und psychische Konstitution eines Individuums. Das konkrete Kogni-
tions-Emotions-Verhaltensmuster, als situative Manifestation des bio-psychischen Systems,
wirkt reziprok auf die soziale Dimension und trdgt zum Fortbestehen sozialer Probleme bei
(Sommerfeld, Hollenstein & Calzaferri, 2011; Sommerfeld et al., 2016). Klinische Sozialarbeit
umfasst ein spezifisches sozialtherapeutisches Kompetenzprofil, mit dem soziale und psycho-
soziale Faktoren, die zur Entstehung und Aufrechterhaltung eines gesundheitsrelevanten Prob-

lems (hier psychische Erkrankung) beitragen, bearbeitet werden (Pauls & Stockmann, 2013).

Das Ausmal} sozialer Problemlagen wird innerhalb der Patientenklientel einer psychosomati-

schen Klinik variieren. Bosel (2020) konnte u.a. durch die Nutzung von BaDo-Daten aufzeigen,
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dass ein Teil von Patientinnen und Patienten mit hoher psychischer Symptombeeintréchtigung
haufig auch ein hohes Ausmal} an sozialen Problemkonstellationen aufweist. Diese Patientin-
nen und Patienten sind innerhalb der stationdren psychosomatischen Versorgung als ,,hard-to-
reach* Klientinnen und Klienten zu sehen und brauchen parallel zu medizinischen und psycho-
therapeutischen Behandlungsangeboten spezifische sozialtherapeutische Interventionen (B0sel,
Siegfarth, Schauenburg, Nikendei & Ehrenthal, 2014). Fir Kinder und Jugendliche zeigen Be-
funde aus der KIGGS-Studie eine Abhéngigkeit des Grades der psychischen Belastung von
sozialen Bedingungskonstellationen (z.B. Sozio6konomischer Status der Eltern; Kuntz et al.,
2018). Dies verweist auf die besondere Bedeutung sozialstruktureller Merkmale in der psycho-
somatischen Behandlung von Kindern und Jugendlichen. In Abhéngigkeit ihres Alters und Ent-
wicklungsniveaus sind sie in elementarer Weise von den Bedingungen in ihren Lebensweltkon-
texten (siehe Abbildung 6.1) abhéngig.

1.2.3  Bedeutung von Qualitéatssicherung und Evaluation fiir die Klinische Sozialar-
beit im Arbeitsfeld der Psychosomatik und Psychotherapie

Als beratende und behandelnde Fachsozialarbeit im Sozial- und Gesundheitswesen, ist Klini-
sche Sozialarbeit — wie auch andere Professionen in diesen Bereichen — zur Qualitatssicherung
aufgerufen. Die Behandlung der sozialen Dimension psychischer Erkrankung ist neben medi-
zinischen und primér psychotherapeutischen Interventionsformen ein weiterer Behandlungsbe-
reich in der psychosomatischen Versorgung. Um das gesamte psychosomatische Behandlungs-
spektrum in der QS abzubilden, ist es erforderlich, Daten (ber sozialstrukturelle Merkmale,
psycho-soziale Diagnostik und sozialtherapeutische Interventionen zu erfassen. Eine struktu-
rierte und systematische Erhebung dieser Daten in der klinischen Routine kann potentiell durch

eine BaDo geleistet werden.

Parallel zur Erfordernis, die sich aus einem psychosomatischen Behandlungsansatz ergibt, ist
das Thema der QS und damit die Beteiligung an der Entwicklung einer BaDo aus dem profes-
sionellen Selbstverstdndnis Klinischer Sozialarbeit heraus relevant. Die Evaluation von BaDo-
Daten unter Einbringung der Perspektive Klinischer Sozialarbeit tragt dazu bei, methodische
Standards Klinischer Sozialarbeit im Feld der Psychosomatik zu beriicksichtigen. Auf Grund-
lage der generierten Evidenz kénnen psycho-soziale Behandlungsansatze aus der Profession

selbst heraus evaluiert und optimiert werden.

Qualitatsmanagement und Qualitatssicherung werden innerhalb der Sozialen Arbeit oft kritisch

gesehen und stehen in Verdacht Okonomisierung und Kontrolle durch Leistungstrager Vor-
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schub zu leisten (fur eine kritische Auseinandersetzung siehe z.B. Beckmann, Otto, Richter &
Schrodter, 2004). Trotz dieser sicherlich berechtigten Kritik, ist die Verpflichtung zur Quali-
tatssicherung losgeldst von gesetzlichen VVorgaben zu sehen. Eine fortwédhrende Evaluation ist
als QualitatssicherungsmalRnahme zu verstehen und elementarer Bestandteil psycho-sozialer
Interventionen. Der Umgang mit Unsicherheit, resultierend aus der Struktur der Anforderungen
Sozialer Arbeit, ist ein wesentliches Merkmal professionellen Handelns in der Klinischen So-
zialarbeit. Parallel zu anderen Professionen im Feld humaner Dienstleistungen, missen Ldsun-
gen fur individuelle Problemlagen der Klientinnen und Klienten erarbeitet werden. Daraus folgt
eine starke Gewichtung von Aushandlungsprozessen mit den an einer Problemlésung beteilig-
ten Akteuren (Leistungstrager, Klienten/Klientinnen, Institutionen). Einzelfallverlaufe unter-
liegen nur einer begrenzten a-priori Planbarkeit, verlaufen also nicht linear, sondern zeigen
Briiche und Schwankungen. Evaluation ist vor diesem Hintergrund ein Mittel, um durch Refle-
xion Handlungssicherheit in einem Feld herzustellen, das routinehandeln nur begrenzt zuldsst
(Merchel, 2015; Miiller-Kohlenberg & Miinstermann, 2000). Durch fortwéhrende Diagnostik
und Therapiezielkontrollen, mit der Absicht, auf Stérungen im Beratungsablauf adaquat zu re-
agieren, tragen Evaluationen dazu bei die Behandlungsqualitét sicherzustellen. Sie dienen dar-
uber hinaus der beruflichen Weiterentwicklung von Fachkréaften und ermdéglichen es, das pro-
fessionelle Handeln gegenuber Leistungstragern sowie Klientinnen und Klienten zu legitimie-
ren (Waélte & Borg-Laufs, 2018).

Das Ziel sozialtherapeutischer Interventionen besteht in einer Verbesserung der Integration der
Patientinnen und Patienten in verschiedene Lebensfuhrungssysteme (z.B. Familie, Arbeit,
Freunde) unter Berlicksichtigung psychosomatischer Krankheitsfaktoren. VVor diesem Hinter-
grund sollten in einer BaDo, gleichranging zu medizinischen und psychotherapeutischen Leis-

tungen, auch Daten zu sozialtherapeutischen Interventionen erfasst werden.

Auf die Dokumentation des Behandlungsverlaufs und die Bewertung der Ergebnisqualitét be-
zogen, geht es um die Erfassung von Parametern, die Aufschluss tiber die soziale Lebenssitua-
tion der Patientinnen und Patienten geben. Aufgrund dieser Daten kénnen ,,hard-to-reach® Pa-
tienten identifiziert und entsprechenden Versorgungspfaden zugeordnet werden. In einem wei-
teren Schritt missten sozialtherapeutische Interventionen im Rahmen der Leistungsdokumen-
tation Beriicksichtigung finden. Zu Fragen ist in diesem Zusammenhang insbesondere nach
Leistungen, die einer psycho-sozialer Diagnostik zuzurechnen sind. Sie bildet die Grundlage
flr die Indikation sozialtherapeutischer MaRnahmen, was eine psycho-soziale Diagnostik selbst

zum Qualitatsmerkmal innerhalb psychosomatischer Behandlungen macht. Ein Problem im
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Hinblick auf die Evaluation sozialtherapeutischer Interventionen besteht in der Anwendung von
Instrumenten, die Uber Verdnderungen auf der sozialen Dimension Aufschluss geben. Hier
mussten Outcome-Parameter fir die Messung sozialtherapeutisch relevanter Merkmale defi-

niert und in BaDo’s integriert werden.

1.3 Der Stellenwert von BaDo-Daten fir die Versorgungsforschung

Janssen (2009) verweist darauf, dass Routinedaten im Gesundheitswesen aus verschiedenen
Quellen heraus generiert werden (z.B. administrative Behandlungsdaten). VVon besonderem In-
teresse seien aber diejenigen Daten, die unmittelbar aus der Routinebehandlung einer Patientin
oder eines Patienten resultieren. Diesen Anspruch erflllen BaDao’s, da in ihnen routinemafig

erhobene Behandlungsdaten in systematisierter Form zusammengefasst sind (Weinmann, 2009).

BaDo-Daten werden in erster Linie fur die Qualitatssicherung erhoben und fir diesen Zweck
analysiert. Losgelost von diesem primaren Verwendungszweck, stehen sie als Sekundardaten
aber auch fur die Analyse versorgungssystemischer Fragestellungen zur Verfligung (Stef-
fanowski et al., 2011). Aus methodischer Sicht eignen sie sich fur Analysen im Rahmen von
Beobachtungsstudien, die hinsichtlich der Untersuchung von Therapieeffekten als nicht-rando-
misierte Effectiveness-Studien bezeichnet werden (Hoffmann & Glaeske, 2017). Dies betrifft
einerseits die generelle Untersuchung der Wirksamkeit spezifischer Versorgungsangebote unter
realen Bedingungen im Feld. Andererseits aber auch die Identifikation relevanter Einflussfakto-
ren auf die Wirksamkeit psychosomatischer VVersorgungsleistungen (Kordy, 2008). Als Beispiel
kann die Untersuchung von leitlinienadharenten Behandlungen auf Grundlage von BaDo-Daten
angefihrt werden (GroRimlinghaus et al., 2015). Eine Beurteilung der Validitat von Leitlinien
in der Routineversorgung hat zum einen Auswirkungen auf die Leitlinien selbst, auf der anderen
Seite flieBen Erkenntnisse Gber Bedingungen leitliniengerechter Behandlungen in die Versor-
gung zuriick. Versorgungsforschung anhand von Routinedaten nimmt damit Einfluss auf die

Erhoéhung der Behandlungsqualitat, womit sie auf Strukturebene zur Qualitatssicherung beitrégt.

Versorgungsforschung versteht sich als ,,fachiibergreifendes Forschungsgebiet™ (Schrappe &
Pfaff, 2017, S. 11). Es zeichnet durch Multidisziplinaritat aus und integriert in Abhangigkeit
der Fragestellung verschiedene forschungsmethodische Zugénge. Die Entwicklung und Evalu-
ation von QS-Instrumenten im Bereich der Psychosomatik ist vor diesem Hintergrund ein in-
terdisziplinér besetztes Thema, wobei jede Profession ihren eigenen Blickwinkel auf die Ana-

lyse der erhobenen Daten inne hat.
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1.3.1 Die Analyse von BaDo-Daten aus Sicht der Versorgungsforschung

Eine Untersuchung von klinischen Routinedaten mit Blick auf die Wirksamkeit psychothera-
peutischer MaBnahmen (Outcome-Orientierung) kann als (psychotherapeutische) Versorgungs-
forschung gesehen werden. Ansétze der Versorgungsforschung halten ein methodisches Reper-
toire einer anwendungsorientierten Untersuchung von Routinedaten vor (Schrappe & Pfaff,
2017; Tritt, Loew et al., 2005).

Trotz funktionaler Unterschiede sind Behandlungsdokumentation und -evaluation im Kontext
der Qualitatssicherung eng miteinander verwoben (Laireiter, 2003). Um BaDo-Daten fir die
Untersuchung versorgungssystemischer Fragestellung zu qualifizieren ist eine Orientierung an
psychotherapeutischer Evaluationsforschung notwendig. Hiller, Bleichhardt und Schindler
(2009) verweisen auf Unterschiede zwischen Psychotherapieforschung und Evaluationen im
Rahmen von Qualitatssicherung bzw. Qualitdtsmanagement. Dies betrifft neben der Festlegung
einrichtungsinterner Bewertungskriterien die zeitlich fortdauernde Evaluation, bei der Stich-
probenfluktuationen — dhnlich wie bei zeitlich begrenzten Forschungsprojekten — durch Com-
pleter-Analysen und Intend-to-Treat-Analysen beriicksichtigt werden sollten. In Bezug auf das
Evaluationsdesign ist zwischen einer indirekten und direkten Evaluation zu unterscheiden. Eine
indirekte Veranderungsmessung entspricht forschungsmethodisch einem Eingruppen-Pra-Post-
Design, indem zu Behandlungsbeginn und -ende behandlungsrelevante Outcome-Parameter er-
fasst werden. Eine direkte Veranderungsmessung beinhaltet die Beurteilung des Behandlungs-
ergebnisses durch die Erfassung von Outcome-Indikatoren ausschlieBlich zu Behandlungsende
(ausschlielRlich Post-Messung; Schmidt, Steffanowski & Nubling, 2003). Unabhéangig davon,
ob die Veranderungsmessung indirekt oder direkt erfolgt, erfordert eine Evaluation die Berlck-
sichtigung des vom Patienten berichteten Outcomes (PROM) durch Integration psychodiagnos-

tischer Selbstbeurteilungsverfahren (Koller & Neugebauer, 2017).

Im Gegensatz zu Psychotherapiestudien die als randomisierte kontrollierte Studien (RCTS)
durchgefuhrt werden und eine umgrenzte Fragestellung bezogen auf einen engen Indikations-
bereich untersuchen, erfolgt die Evaluation von Routinedaten in einem naturalistischen Stu-
diendesign. Anders als in RCTs besteht das Ziel weniger darin, Ursache-Wirkungs-Aussagen
uber Interventionen zu tétigen. Es geht vielmehr darum, die Wirksamkeit eines therapeutischen
Vorgehens in der klinischen Routine (breiterer Indikationsbereich und héhere Variation von
Patientenmerkmalen) zu Gberprifen, womit der Schwerpunkt auf Aussagen zur externen Vali-
ditat psychotherapeutischer Interventionen liegt. Bezogen auf das aus der Pharmakotherapie-
Forschung stammende und auf die Psychotherapieforschung Ubertragene Phasenmodell der
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Therapieevaluation kann die Evaluation von Routinedaten als Phase-I1V-Forschung definiert
werden (Hiller et al., 2009; Leichsenring & Ruiger, 2004).

Um BaDo-Daten im Rahmen von Sekundérdatenanalysen zur Untersuchung versorgungssyste-
mischer Fragestellungen auswerten zu kénnen, stellt sich die Frage danach, welche Outcome-
Indikatoren standardmaRig und einrichtungsibergreifend fur die Erfassung der Ergebnisqualitat
heranzuziehen sind. Fur die psychosomatische Behandlung hat das Deutsche Kollegium fiir
Psychosomatische Medizin (DKPM) einen Vorschlag fir Outcome-Indikatoren erarbeitet
(Rabung et al., 2019). Die Beurteilung von Therapieeffekten soll nach diesen Empfehlungen
nicht ausschlieBlich auf den Angaben zur Symptomentwicklung erfolgen. Vielmehr sind ver-
schiedene Dimensionen zu beriicksichtigten, die Einfluss auf die Symptomentwicklung nehmen

sowie Uber das psycho-soziale Funktionsniveau Auskunft geben,

1.3.2  Qualitatssicherung in der Psychosomatik und komplementéarer Facher

Qualitatssicherung selbst ist Teil eines Ubergeordneten Qualitdtsmanagements, in dessen Rah-
men Qualitatsstandards zur Beurteilung einer psychotherapeutischen Leistung festgelegt sind.
Ausgehend von einem Ist-Soll-Vergleich werden im Rahmen eines Qualitdtsmanagements Op-
timierungs- und Entwicklungsméglichkeiten identifiziert und umgesetzt. Qualitat von Gesund-
heitsleistungen wird in Anlehnung an Donabedian (1966, 1980, zitiert nach Harter, Linster &
Stieglitz, 2003, S. 24-26) entlang von drei Dimensionen beschrieben. Die Strukturqualitat um-
fasst die strukturellen Voraussetzungen (z.B. Personalausstattung oder Mitarbeiterqualifikation)
in deren Rahmen eine konkrete psychotherapeutische Leistung erbracht wird. Mit der Dimension
der Prozessqualitat wird der Einsatz diagnostischer und therapeutischer MaRnahmen beschrie-
ben. Die Ergebnisqualitat gibt am deutlichsten Auskunft tiber die Kongruenz zwischen Ist- und
Soll-Zustand. In ihrem Rahmen findet die konkrete Qualitatsbewertung auf Basis von Evaluati-
onsdaten statt (Herzog & Stein, 2000). Die Integration von Moglichkeiten zur Messung des The-

rapieoutcomes, ist vor diesem Hintergrund als wichtiger Bestandteil von BaDo’s zu sehen.

Die Bewertung des Behandlungsoutcomes setzt konkrete Kriterien voraus. Im Rahmen einer
internen Qualitatssicherung werden Bewertungsstandards durch das Qualitdtsmanagement der
Einrichtung selbst festgelegt und entsprechende Outcome-Parameter erhoben (fiir ein Beispiel
interner Qualitatssicherung aus dem Bereich stationdre Psychotherapie siehe z.B. Hiller et al.,
2009). Im Gegensatz zur internen Qualitatssicherung werden bei externen Qualitatssicherungs-

malinahmen Behandlungsdaten — in der Regel durch eine externe Organisation — einrichtungs-
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ubergreifend ausgewertet (Harter et al., 2003). Die Bewertung des Behandlungsergebnisses er-
folgt relational und weniger entlang a-priori festgelegter Kriterien oder Cut-off-Werte. Evalu-
ationsdaten verschiedener Kliniken werden miteinander verglichen und das Ergebnis unter Be-
ricksichtigung von Patientencharakteristika (z.B. soziobkonomische Merkmale) an die Klini-
ken rickgemeldet (Tritt, Gotz, Loew & Heymann, 2007).

1.3.3  Zum Stand einrichtungs- und sektorentbergreifender Erfassung von Evaluati-
onsdaten in der Psychosomatik

Die Psy-BaDo-PTM des Instituts fir Qualitatsentwicklung in der Psychotherapie und Psycho-
somatik (IQP; Heymann & Tritt, 2018) ist nach Wissen des Autors aktuell die einzige BaDo im
deutschen Sprachraum, die einen einrichtungs- und sektorenubergreifenden Ansatz verfolgt.
Die Psy-BaDo-PTM wird aktuell schwerpunktmaRig in psychosomatischen Klinken eingesetzt.
Das Set an erfassten Merkmalen basiert auf einer vergleichenden Ubersicht unterschiedlicher
BaDo’s aus dem Psych-Bereich (Tritt et al., 2010).

Die Evaluation von Behandlungen erfolgt in der Psy-BaDo-PTM durch eine Kombination aus
direkter und indirekter Veranderungsmessung. Die indirekte Verédnderungsmessung (Préa-Post-
Messung) stltzt sich vorrangig auf Patientenangaben (PROM) mittels psychodiagnostischer In-
strumente zur Psychopathologie. In der aktuellen Version der Psy-BaDo-PTM kommt das ICD-
10-Symptom-Rating (ISR; Tritt et al., 2015), ein Selbsteinschatzungsverfahren zum Ausmaf
der psychischen Symptomatik, jeweils zu Behandlungsbeginn und -ende zum Einsatz. Daneben
werden optional andere psychodiagnostische Verfahren und Ratingskalen fur eine Pré-Post-
Messung in der Patienten- oder Therapeuteneinschatzung vorgeschlagen. Eine direkte Veran-
derungsmessung erfolgt in der Therapeuten- und Patienteneinschéatzung durch die Abfrage der
Veranderung in relevanten Lebensbereichen in Anlehnung an die Ergebnisdokumentation B der
Psy-BaDo von Heuft et al. (1998). Ebenso erfolgt zu Behandlungsende eine Einschatzung zur
Behandlungszufriedenheit (ZUF-8; Schmidt, Lamprecht & Wittmann, 1989). Durch die In-
tegration der Hamburger Module zur Erfassung allgemeiner Aspekte psychosozialer Gesund-
heit fur die therapeutische Praxis (HEALTH-49; Rabung et al., 2009) ist eine Erfassung ge-
sundheitsrelevanter Outcome-Dimensionen, wie sie von der DKPM vorgeschlagen wurden

(Rabung et al., 2019), optional moglich.

Die standardisierte Erfassung identischer Outcome-Indikatoren macht es moglich, die Behand-
lungsergebnisse der an der QS-Malinahme beteiligten Kliniken im Rahmen eines Benchmar-

king-Ansatzes miteinander zu vergleichen (Tritt et al., 2007). Anderseits kdnnen die einheitlich
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erfassten Daten fiir versorgungssystemische Untersuchungen herangezogen werden (siehe
bspw. Tritt, von Heymann, Loew & Joraschky, 2005).

1.4 Qualitatssicherung in der Behandlung psychisch kranker Kinder und Jugendlicher

Mit Blick auf die Behandlung psychisch kranker Kinder und Jugendlicher konnte sich im Be-
reich der Psychiatrie die Basisdokumentation Kinder- und Jugendpsychiatrie (BaDo-KJ;
Englert, Jungmann, Wienand, Lam & Poustka, 2005) als von den Fachverbanden fur Kinder-
und Jugendpsychiatrie konsentierter Merkmalskatalog etablieren. Die BaDo-KJ ist einrichtungs-
und sektorenlbergreifend konzipiert, wobei der Schwerpunkt auf einer differenzierten Leis-
tungserfassung und der Erhebung sozio- und krankheitsanamnestischer Daten liegt. Eine stan-

dardmaRige Evaluation mittels Patientenangaben ist in der BaDo-KJ originar nicht vorgesehen.

Das Marburger System zur Qualitatssicherung (MARSY'S; Mattejat & Remschmidt, 2006a)
wurde fir die Qualitatssicherung kinder- und jugendpsychiatrischer Behandlungen entwickelt.
Es erlaubt die Erfassung qualitatsrelevanter Doménen (psychische Symptomatik, Lebensquali-
tat und Behandlungszufriedenheit) mittels standardisierter psychodiagnostischer Instrumente.
Diese liegen als Selbst- und Fremdeinschatzungsversionen (Eltern, Behandler) vor. Das MAR-
SYS wurde fur den ambulanten sowie den stationaren Behandlungssektor evaluiert, ebenso lie-
gen Befunde zu psychometrischen Eigenschaften der eingesetzten Instrumente vor (Mattejat,
2006; fir eine Ubersicht vgl. Mattejat & Remschmidt, 2006a).

Ein etwas anderer Ansatz wird in der Psy-BaDo-KJ (Winter, Wiegard, Welke & Lehmkuhl,
2005) verfolgt. Fir die Therapieevaluation wurde die flir erwachsene Patientinnen und Patien-
ten formulierte Ergebnisdokumentation der Psy-BaDo (Heuft et al., 1998) an den Kinder und
Jugendbereich adaptiert. Die Psy-BaDo-KJ besteht aus einer Ergebnisdokumentation A und ei-
ner Ergebnisdokumentation B, die jeweils zu Behandlungsbeginn und -ende eingeschatzt wer-
den. Dem Standardvorgehen in der Diagnostik bei Kindern- und Jugendlichen entsprechend,
werden die Informationen von Patienten, Eltern und Behandlern erhoben (Multi-Informant-An-
satz). Mit der Ergebnisdokumentation A werden vergleichbar mit der Goal Attainment Scale
(GAS; Kiresuk & Sherman, 1968) Therapieziele zu Behandlungsbeginn erarbeitet. Zu Behand-
lungsende erfolgt die Einschédtzung des Zielerreichungsgrades der individuell formulierten
Ziele. In der Ergebnisdokumentation B werden zu Behandlungsbeginn Veréanderungswiinsche
in verschiedenen Lebensbereichen entlang einer sechsstufigen Skala (6= extrem wichtig; 0= ist

nicht mein Problem) eingeschatzt. Zu Behandlungsende erfolgt eine weitere Einschétzung in-
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wiefern eine Veranderung in den relevanten Lebensbereichen stattgefunden hat (6= deutlich
gebessert; 0= war nicht mein Problem). Die Einschatzung durch die Patienten ist ab 11 Jahren

maoglich.

Informationen dariiber, inwiefern MARSY'S oder die Psy-BaDo-KJ einrichtungsubergreifend
etabliert sind, konnten nicht generiert werden. In der Kinder- und Jugendpsychosomatischen
Klinik in Waldmiinchen werden fir eine systematische Therapieevaluation der Strengths and
Difficulties Questionnaire (SDQ; Goodman, 1997) und der Fragebogen zur Erfassung der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitat bei Kindern und Jugendlichen (KINDL-R; Ravens-
Sieberer & Bullinger, 2000) eingesetzt. Das Waldmiinchner Modell zur Erfassung des Thera-
pieoutcomes bei psychosomatischen Behandlungen von Kindern und Jugendlichen (im Folgen-
den ,,Waldmiinchner Modell* abgekiirzt) ermdglicht eine Erfassung von Outcome-Indikatoren
flir einen breiten Alters- und Entwicklungsbereich und verfolgt — &hnlich MARSY'S und Psy-
BaDo-KJ — einen Multi-Informant-Ansatz. Eine systematische Evaluation des ,,Waldmiinchner

Modells* steht noch aus.
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2  Zielstellung der Forschungsarbeit und Skizzierung des methodischen Vorgehens

Anders als im Erwachsenenbereich gibt es fur die Kinder-, Jugend- und Familienpsychosomatik
bisher kein einrichtungs- und sektorenubergreifendes Instrument fur die Qualitatssicherung.
Mit Ausnahme der Kinder- und Jugendpsychiatrie, ist wenig darlber bekannt, welche Instru-
mente fur die Qualitatssicherung in den P-Féchern bei Kindern/Jugendlichen zum Einsatz kom-
men. Dies wére aber die VVoraussetzung, um einen Merkmalskatalog zu entwickeln, der einen
Vergleich zwischen Einrichtungen, Versorgungssektoren und unterschiedlichen P-Fachern er-

maoglicht.

Aufbauend auf einem Uberblick iiber BaDo’s und Evaluationsinstrumente fiir Kinder und Ju-
gendliche kann ein QS-Instrumentarium flr die Kinder-, Jugend- und Familienpsychosomatik
entwickelt werden. Mit Blick auf die Funktion von BaDo-Daten, routinemafige Evaluationen
zu ermoglichen, sollte ein besonderer Schwerpunkt in der BaDo-Entwicklung auf der Untersu-
chung psychodiagnostischer Instrumente fur den Zweck der QS gelegt werden.

Auf Grundlage eines bio-psycho-sozialen Paradigmas ist die Berlcksichtigung familien- und
hilfesystemischer Aspekte bei Kindern und Jugendlichen unmittelbarer Teil einer psychosoma-
tischen Behandlung. Es stellt sich die Frage, inwiefern die mit einer BaDo erfassten Merkmale,
uber die soziale Dimension psychischer Erkrankung Aufschluss geben und fur die Qualitétssi-
cherung sozialtherapeutischer Interventionen herangezogen werden kénnen. Am Beispiel der
zu entwickelnden BaDo stellt sich aus Sicht Klinischer Sozialarbeit die Frage nach dem Nutzen

von Routinedaten fiir die Wirksamkeitsnachweise sozialtherapeutischer Interventionen.

Die skizzierten zu untersuchenden Problemstellungen verweisen auf die unterschiedlichen Fa-
cetten, die mit der Entwicklung eines QS-Instrumentariums fur die psychosomatische Behand-
lung bei Kindern und Jugendlichen aus multidisziplindrer Sicht verbunden sind. Im Folgenden
werden die aus den Problemstellungen abzuleitenden Ziele und Fragestellungen des For-
schungsprojekts, geordnet nach Themengebieten, aufgefhrt.

2.1  Ziel- und Fragestellungen

Im Bereich der Kinder-, Jugend- und Familienpsychosomatik konnte sich bislang kein einheit-
liches Instrument fur eine standardisierte Dokumentation zur Erfassung der Prozess- und Er-
gebnisqualitat etablieren. Vor diesem Hintergrund verfolgt das Forschungsprojekt folgende

Ziele und Fragestellungen:
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a)

b)

Entwicklung einer BaDo fir die Kinder-, Jugend- und Familienpsychosomatik

Das Instrument sollte einrichtungs- und sektorenubergreifend einsetzbar sein und einen
fachbereichsiibergreifenden Ansatz verfolgen. Der Merkmalskatalog sollte an etablierte
BaDo’s des Kinder- und Jugendbereichs sowie des Erwachsenenbereichs anknupfungsfa-
hig sein. Mangels einer Ubersicht iiber BaDo’s, die in den P-Fachern im Kinder-/Jugend-
bereich eingesetzt werden, sollten zunichst relevante BaDo’s identifiziert werden. Im An-
schluss sollten die in den BaDo’s erhobenen Merkmale auf alters- und fachiibergreifende
Aspekte hin untersucht und eine BaDo fiir die Kinder- und Jugendpsychosomatik entwi-

ckelt werden. Folgende priméren Fragen sollten beantwortet werden:

e Welche BaDo’s konnten sich fiir den Kinder- und Jugendbereich in Psychosomatik und
komplementérer medizinischer Fachbereiche (P-Fécher) bislang etablieren?

e Welche Schnittmenge an Variablen zeigen die als relevant identifizierten BaDo’s des
Kinder- und Jugendbereichs?

e Worin unterscheiden sich die als relevant identifizierten BaDo’s des Kinder- und Ju-
gendbereichs?

e Welche inhaltlichen Unterschiede und Schnittmengen zeigen sich zwischen BaDo’s fiir
Erwachsene und Kinder/Jugendliche?

e Welche inhaltlichen Aspekte sind spezifisch fiir BaDo’s aus dem Kinder- und Jugend-
bereich?

» Welche bisher ausschlieBlich in Erwachsenen-BaDo’s erfassten Aspekte sind auch fiir

eine Kinder- und Jugendlichen-BaDo geeignet?

Mit der Fragestellung nach Schnittmengen und Unterschieden zwischen BaDo’s im Kin-
der- und Jugendbereich sollte sekundér die Frage nach der Erfassung des Therapieoutco-

mes beantwortet werden.

Evaluation der psychometrischen Eigenschaften des ,,Waldmiinchner Modells zur Erfas-
sung des Therapieoutcomes psychosomatischer Behandlungen von Kindern und Jugendli-

chen*

Mit der Entwicklung einer BaDo fiir die Kinder- und Jugendpsychosomatik ist die Frage
nach Mdoglichkeiten einer standardisierten Messung des Therapieoutcomes zur Erfassung
der Ergebnisqualitat angesprochen. Eine weitere Zielstellung dieser Studie bestand in der

Evaluation des ,,Waldmiinchner Modells®. Es sollten die psychometrischen Eigenschaften
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des Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ; Goodman, 1997) und des Fragebogens
zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat bei Kindern und Jugendlichen
(KINDL-R; Ravens-Sieberer & Bullinger, 2000) anhand eines von der DKPM vorgeschla-
genen Kriterienkatalogs zur Beurteilung psychodiagnostischer Instrumente untersucht
werden (Glaesmer et al., 2015). Die Evaluation bezog sich auf die deutschsprachigen Ver-
sionen beider Fragebogenverfahren fur unterschiedliche Alters- und Entwicklungsstufen in
der Selbst- und Fremdeinschatzung. SchwerpunktmaRig sollten die Oberkategorien des
DKPM-Beurteilungskatalogs der Reliabilitat, Validitat und der Normierung (Referenz-

gruppen) betrachtet werden.

Untersuchung der psychometrischen Eigenschaften des Kid-KINDL zur Messung der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitdt (HRQoL) bei 8- bis 11-jahrigen Kindern im Rahmen

von QS-Malinahmen

Die HRQoL ist neben anderen Dimensionen (z.B. Psychopathologie) ein wichtiger Indika-
tor flr die Indikationsstellung psychosomatischer Behandlungen und wird zur Evaluation
von Psychotherapien herangezogen (Herzberg, Brahler & Strauf3, 2015; Rabung et al.,
2019). Im Rahmen von QS-Malnahmen wird die Selbsteinschatzung von Kindern unter
elf Jahren mangels zur Verfugung stehender Instrumente kaum bericksichtigt. Der Kid-
KINDL kann hier Abhilfe schaffen, da mit ihm eine Erfassung der HRQoL bei 7- bis 13-
jahrigen Kindern in der Selbst- und Fremdeinschatzung mdglich ist. Einschatzungen von
Eltern und Behandler kénnen so durch Selbsteinschatzungen der Kinder ergénzt werden.
Allerdings gibt es bislang keine Befunde tber die Messeigenschaften des Kid-KINDL in
der Gruppe psychisch kranker Kinder. Aufgrund seiner Relevanz fiir die QS soll die fakto-
rielle Struktur und die Known Groups Validitat des Kid-KINDL in der Gruppe 8- bis 11-
jahriger psychisch kranker Kinder untersucht werden. Konkret wurde folgenden Fragestel-

lungen nachgegangen:

o Inwiefern l&sst sich das originale sechs-faktorielle Kid-KINDL Messmodell (Ravens-
Sieberer & Bullinger, 2000) in der Gruppe 8- bis 11-jahriger psychisch kranker Kinder
replizieren?

¢ Welche alternativen Faktorenstrukturen kénnen fir die Gruppe psychisch kranker Kin-
der identifiziert werden?

¢ Welche Messmodelle zeigen die beste Modellanpassung in der untersuchten Stichprobe

8- bis 11-jahriger psychisch kranker Kinder?
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e Konnen die Skalenmittelwerte der Selbst- und Fremdeinschétzung verglichen werden
(Untersuchung der Messinvarianz)?

o Differenziert das Instrument ausreichend gut zwischen Kindern der psychosomatischen
Patientenstichprobe und Kindern aus (nicht-klinischen) Referenzgruppen?

d) Die Erfassung sozialer Dimension psychischer Erkrankung und sozialtherapeutischer In-
terventionen mit der Psy-BaDo-PTM-KiJu — Eine kritische Reflexion aus Sicht Klinischer

Sozialarbeit

Die entwickelte BaDo fiir die Kinder-, Jugend- und Familienpsychosomatik (Psy-BaDo-
PTM-KiJu) sollte auf ihre Potentiale in Bezug auf die Erfassung sozialtherapeutischer In-
terventionen und Merkmale sozialer Dimension psychischer Erkrankung untersucht wer-
den. Am Beispiel der erarbeiteten BaDo sollte aufgezeigt werden, welche Items fir die
Evaluation psycho-sozialer Interventionen von Interesse sind. Es sollte zudem der Frage
nachgegangen werden, welche BaDo-Aspekte aus Perspektive Klinischer Sozialarbeit
noch erganzt werden missten. Ausgehend von der Nutzung von BaDo-Daten sollten die
Potentiale der Analyse von Routinedaten im Rahmen einer Klinisch sozialarbeiterischen
Versorgungsforschung aufgezeigt werden.

Abbildung 2.1 zeigt ausgehend von der zentralen Problemstellung die Zielsetzungen der For-
schungsarbeit.
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Kein standardisiertes einrichtungsiibergreifendes QS-
Instrumentarium fiir die Kinder-, Jugend- &
Familienpsychosomatik

Uberblick iiber QS-Instrumente fiir
Kinder/Jugendliche in P-Féchern

v
Evaluation ,,Waldmiinchner Modell* zur

Synopse als relevant identifizierter Instrumente

Therapieevaluation
h 4
Deskriptiv statistische Analyse des Subgruppe 8- bis 11-jahriger Kinder in QS
synoptischen Vergleichs unterreprasentiert
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Entwicklung einer BaDo fiir die KJ-
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+ Einrichtungs- u. sektoreniibergreifend Evaluation der sychometrischer
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Reflexion aus Sicht Klinischer Sozialarbeit
Geeignetheit erarbeiteter BaDo-Items fiir Evaluation sozialtherapeutischer Interventionen
* Nutzen von Routinedaten fiir Wirksamkeitsforschung in Arbeitsfeldern Klinischer Sozialarbeit

Abbildung 2.1. Schematische Darstellung der Zielstellung(en) der Forschungsarbeit

2.2  Skizzierung des methodischen VVorgehens fur das gesamte Forschungsprojekt

In der Entwicklung einer einrichtungs-, sektoren- und berufsgruppeniibergreifend einsetzbaren
BaDo fiir die Kinder-, Jugend- und Familienpsychosomatik wurden in einem ersten Schritt rele-
vante BaDo’s fiir den Kinder-/Jugendbereich durch eine systematische Literaturrecherche iden-
tifiziert. Danach erfolgte eine qualitative Dokumentenanalyse mit dem Ziel, Schnittmengen zwi-
schen Kinder-/Jugend BaDo’s und Erwachsenen-BaDo’s alters- und fachlbergreifend heraus-
zuarbeiten. Auf Basis einer deskriptiv-statistischen Auswertung der Ergebnisse der Dokumen-
tenanalyse wurde ein Merkmalskatalog fir eine kinder- und jugendspezifische BaDo erarbeitet.

Fiir die Evaluation des ,,Waldmiinchner Modells* wurde wiederum eine systematische Litera-
turrecherche durchgefiihrt. Es sollten Befunde tber die psychometrischen Eigenschaften der
deutschsprachigen SDQ und KINDL-R Versionen identifiziert werden. In einem zweiten
Schritt erfolgte eine Zusammenfassung der Befunde entlang der Kategorien des DKPM-KTrite-
rienkatalogs fiir die Beurteilung psychodiagnostischer Instrumente (Glaesmer et al., 2015). Um
eine Gesamteinschatzung der psychometrischen Parameter der Instrumente in den untersuchten
Domane zu generieren, wurden psychometrische Kennwerte — wo mdoglich — metaanalytisch

zusammengefasst.
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Die Evaluation der faktoriellen Struktur des Kid-KINDL erfolgte im Rahmen einer Sekundér-
datenanalyse an einer Stichprobe 8- bis 11-jahriger Kinder (Kid-KINDLsebst: N = 441, Mé&d-
chen: 52 %, Jungen: 48 %, Alter: M = 9.44, SD = 1.12; Kid-KINDLgremd: N = 462, Madchen:
55 %, Jungen: 45 %, Alter: M = 9.51, SD = 1.11). Die Kinder wiesen zum Untersuchungszeit-
punkt mindestens eine psychische Diagnose (Kapitel V, ICD-10) auf und befanden sich in sta-
tionérer psychosomatischer Krankenhausbehandlung. Fir die Analyse wurden ausschlieBlich
Fragebogendaten berlicksichtigt, die zu Behandlungsbeginn erhoben wurden. An einer zuféllig
generierten ersten Teilstichprobe wurden Explorative Faktorenanalysen (EFAs, Hauptach-
senanalyse) mit dem Ziel durchgefiihrt, das originale sechs-faktorielle Messmodell zu replizie-
ren und alternative Faktorenstrukturen zu identifizieren. An einer zweiten Stichprobe, die je-
weils zwei Drittel des Gesamtdatensatzes umfasste (Kid-KINDLsemst 2: N = 294, Kid-
KINDLFremd 22 N = 308), wurden verschiedene Kid-KINDL Messmodelle mit Konfirmatori-
schen Faktorenanalysen (CFA; Robustes Maximum-Likelihood (MLR) Schatzverfahren) ge-
testet. Das tragfahigste Modell wurde in konfirmatorischen Multi-Gruppen-Vergleichen
(MGCFA) auf seine Messinvarianz zwischen Selbst- und Fremdeinschatzung hin untersucht.
Fur die Modell-Evaluation wurden die gangigen deskriptiven Fit-Indizes herangezogen, Mo-

dellvergleiche beruhten auf dem y2-Differenztest.

Die Identifikation relevanter BaDo-Items zur Erfassung psycho-sozialer Merkmale und sozial-
therapeutischer Interventionen basierte auf einem Rahmenmodell sozialer Dimension psychi-
scher Erkrankung (Sommerfeld et al., 2016). Aufbauend auf diesem Modell wurden BaDo-ltems
inhaltlich danach untersucht, ob sie Informationen tber relevante Lebensfiihrungssysteme und
den Interventionskontext (Huttemann, Solér, Stsstrunk & Sommerfeld, 2017) erheben. Fir die
inhaltliche Untersuchung wurde das Kategoriensystem der strukturierenden Inhaltsanalyse her-
angezogen. Aufbauend auf der Analyse und aktuellen Konzepten Klinischer Sozialarbeit wurden

Anforderungen an BaDo’s aus klinisch-sozialarbeiterischer Sicht formuliert.

2.3  Aufbau der Arbeit

Entsprechend den Zielstellungen des Forschungsprojekts gliedert sich die Arbeit in vier Teile.
Im ersten Teil wird die Entwicklung der BaDo fir die Kinder-, Jugend- und Familienpsycho-
somatik dargestellt. Im Anschluss erfolgt die Evaluation des Waldminchner Modells zur Er-
fassung des Therapieoutcomes bei psychosomatischer Behandlungen von Kindern und Jugend-
lichen. Im dritten Teil wird auf die psychometrische Untersuchung des Kid-KINDL eingegan-

gen. Anschlielend erfolgt die Reflexion der erarbeiteten BaDo aus Sicht Klinischer Sozialarbeit
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und die Skizzierung des Nutzens von Routinedaten fir Wirksamkeitsstudien in Arbeitsfeldern
Klinischer Sozialarbeit.

In jedem Kapitel wird die Problemstellung nochmals herausgearbeitet und die Frage- und Ziel-
stellung né&her erlautert. Das methodische VVorgehen wird detailliert beschrieben und die Ergeb-
nisse dargestellt. Jedes Kapitel endet mit einer Zusammenfassung, in der ausgehend von der
Fragestellung, wesentliche Punkte diskutiert sowie Starken und Schwéchen der Untersuchung
herausgearbeitet werden. In einem abschlieBenden Kapitel werden das methodische VVorgehen
und die Ergebnisse des gesamten Forschungsprojekts diskutiert. Der erarbeitete VVorschlag ei-
ner BaDo fur die Kinder-, Jugend- und Familienpsychosomatik ist in Form eines Glossars der
aktuellen Version der Psy-BaDo-PTM-KiJu als (elektronisches) Zusatzmaterial dieser Arbeit

beigefiigt.

Wesentliche Abschnitte und Ergebnisse des Kapitels 3 ,,Erarbeitung eines Vorschlags fiir eine
sektoren-, einrichtungs- und berufsgruppenibergreifende Basisdokumentation fur das Kindes-
und Jugendalter wurden vorab in folgendem Aufsatz verdffentlicht: Ertl, S., Vogt, M.,
Loew, T. & Hinterberger, T. (2021). Vorschlag einer Basisdokumentation fir die Kinder-, Ju-
gend- und Familienpsychosomatik auf Basis einer Synopsis von Basisdokumentationen fir
Kinder, Jugendliche und Erwachsene. PPmP - Psychotherapie - Psychosomatik - Medizinische
Psychologie. https://doi.org/10.1055/a-1635-6630.

Wesentliche Abschnitte und Ergebnisse des Kapitels 5 ,,Untersuchung der psychometrischen
Eigenschaften des Kid-KINDL zur Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
(HRQoL) bei 8- bis 11-jahrigen Kindern und Jugendlichen im Rahmen von QS-Mafinahmen*
wurden in folgendem Aufsatz vorab publiziert: Ertl, S., Vogt, M., Loew, T. & Hinterberger, T.
(2022). Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat 8- bis 11-jahriger psychisch kran-
ker Kinder im Rahmen von QualitatssicherungsmalRnahmen. Untersuchung der faktoriellen
Struktur des Kid-KINDL. Diagnostica. https://doi.org/10.1026/0012-1924/a000283.
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3 Erarbeitung eines VVorschlags fur eine sektoren-, einrichtungs- und berufsgruppen-
Ubergreifende Basisdokumentation fuir das Kindes- und Jugendalter — Eine Synop-
sis von Basisdokumentationen fur Erwachsene und Kinder- und Jugendliche aus
dem Psych-Bereich?

Mit dem Ziel BaDo-Daten fur fachgebiets- und sektorentibergreifende Untersuchungen zugéng-
lich zu machen, wurde auf Grundlage einer Synopse von Basisdokumentationen unterschiedli-
cher Fachgesellschaften aus dem Feld seelischer Gesundheit die Psy-BaDo-PTM entwickelt
(Heymann & Tritt, 2018; Tritt et al., 2010). Sie besteht aus Therapeuten- und Patientenangaben
zu Behandlungsbeginn und -ende, ist modular aufgebaut und beinhaltet verschiedene obligato-
risch sowie fakultativ einsetzbare Instrumente zur Therapieevaluation. Die Psy-BaDo-PTM
wird vorranging im Bereich der stationaren psychosomatischen Behandlung eingesetzt und ist
flr die Zielgruppe erwachsener Patienten und Patientinnen formuliert.

Im Gegensatz zum Erwachsenenbereich, gibt es flr psychosomatische Behandlungen bei Kin-
dern und Jugendlichen bisher keine einheitliche und einrichtungsuibergreifend einsetzbare Ba-
sisdokumentation. Dies betrifft einerseits einen konsentierten Merkmalskatalog zur Erhebung
patienten- und behandlungsbezogener Daten und anderseits einen in der klinischen Routine
etablierten Standard uber den Einsatz von Evaluationsinstrumenten. Mit Ausnahme der Kinder-
und Jugendpsychiatrie, ist wenig darlber bekannt, welche Instrumente zur Qualitatssicherung
in Fachbereichen zum Einsatz kommen, in denen psychisch kranke Kinder und Jugendliche
behandelt werden (z.B. Schmerztherapie oder Psychoonkologie). Dies ware aber die VVoraus-
setzung, um &hnlich wie im Erwachsenenbereich, einen einheitlichen Merkmalskatalog zu ent-
wickeln, der einen Vergleich zwischen Einrichtungen, Versorgungssektoren und unterschiedli-

chen P-Fachern ermdglicht.

Vor diesem Hintergrund bestand ein Ziel dieser Arbeit darin, einen einheitlichen Merkmalska-
talog fur eine kinder- und jugendspezifische BaDo fur die psychosomatische Behandlung von
Kindern und Jugendlichen vorzuschlagen. Der Merkmalskatalog sollte eine einrichtungs- und
sektorenuibergreifende Vergleichbarkeit innerhalb der psychosomatischen Versorgung sowie
zwischen unterschiedlichen P-Féachern erméglichen. Um Anknupfungsfahigkeit an bereits be-

stehende BaDo’s flr Erwachsene zu gewéhrleisten, sollte auf’erdem untersucht werden, welche

1 Wesentliche Abschnitte und Ergebnisse dieses Kapitels entsprechen vorab verdffentlichten Inhalten in: Ertl, S., Vogt, M.,
Loew, T. & Hinterberger, T. (2021). Vorschlag einer Basisdokumentation fiir die Kinder-, Jugend- und Familienpsychoso-
matik auf Basis einer Synopsis von Basisdokumentationen fiir Kinder, Jugendliche und Erwachsene. PPmP - Psychotherapie
- Psychosomatik - Medizinische Psychologie. https://doi.org/10.1055/a-1635-6630
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Schnittpunkte sich zwischen Kinder/Jugendlichen und Erwachsenen-BaDo’s ergeben (flr eine
detaillierte Darstellung der Ziel- und Fragestellung siehe Kapitel 2.1).

3.1 Material und Methode

Die Erarbeitung des Merkmalskatalogs basierte auf einer alters- und fachlbergreifenden Sy-
nopsis von in der Routineversorgung etablierter BaDo’s mittels qualitativer Dokumentenana-
lyse und daran anschliel3ender deskriptiv-statistischer Auswertung. Das methodische VVorgehen

wird im Folgenden néher dargestellt.

3.1.1  Materialauswahl mittels systematischer Literaturrecherche

Ziel der systematischen Literaturrecherche war es, in Anlehnung an das PICO-Schema, fir die
Zielgruppe psychisch kranker Kinder und Jugendlicher (P) in den Bereichen Psychiatrie, Psy-
chosomatik, Psychotherapie, Psychoonkologie, Konsiliar- und Liaisondienst und Schmerzthe-
rapie (1), Instrumente zur Dokumentation und Erfassung der Ergebnisqualitét (z.B. (Basis-)Do-
kumentation, Erfassung des Therapieoutcomes; O) zu generieren. Fokussiert wurde auf Instru-
mente, die unabhdngig vom Indikationsbereich in der akuten Krankenhausbehandlung psy-
chisch kranker Kinder/Jugendlicher eingesetzt werden und einen einrichtungstibergreifenden
Ansatz verfolgen. Ausschlusskriterien waren Publikationen aus dem Reha-Bereich und Studien,
die spezifische Storungsbilder untersuchten, oder ein RCT-Design aufwiesen. Mittels Suche
auf elektronischen Datenbanken zwischen dem 12.09.2017 und 26.09.2017 wurde nach
deutsch- und englischsprachiger Primarliteratur im Zeitraum zwischen 1990 bis 2017 gesucht.
Ergénzend wurden in Anlehnung an die Synopse von BaDo’s aus dem Psych-Bereich (Tritt et
al., 2010) relevante Berufsverbande und Fachgesellschaften zu kinder- und jugendspezifischen
Instrumentarien zur Dokumentation und Erfassung der Ergebnisqualitét kontaktiert. Im Internet
wurde nach Dissertationen und Tagungsberichten zu BaDo’s in der Versorgung psychisch kran-
ker Kinder/Jugendlicher recherchiert. Die zunéchst fir MEDLINE entwickelte und dann fur
andere Datenbanken adaptierte sensitiv ausgerichtete Suchstrategie enthielt Medical Subject
Headings (MeSH-Terms) sowie Stichworter und Synonyme. Die finale Suchstrategie wurde
auf MEDLINE und EMBASE (via Ovid) sowie auf PsycINFO und PSYNDEX (via EBSCO)
durchgefihrt und ist im Detail im Anhang A (Tabelle A.1 bis A.4) aufgefiihrt.

Die Selektion relevanter Publikationen erfolgte primér anhand Titel und Abstract. Bestanden
Unklarheiten, wurde der Volltext entlang der Auswahlkriterien beurteilt. Die Entwicklung der
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Suchstrategie und die Publikationsauswahl fanden in Abweichung zum empfohlenen VVorgehen
entsprechender Leitlinien fiir systematische Literaturrecherchen (McGowan et al., 2016) aus-
schlielich durch den Autor (S.E.) statt.

3.1.2  Strukturierende qualitative Inhaltsanalyse

Die in der Literaturrecherche identifizierten relevanten Kinder/Jugendlichen BaDo’s sowie Er-
wachsenen-BaDo’s, wurden im Rahmen einer strukturierenden qualitativen Inhaltsanalyse aus-
gewertet (Mayring, 2015). Mit dem Ziel einen einheitlichen Abstraktionsgrad zwischen den zu
analysierenden BaDo’s herzustellen, erfolgte unter Beachtung der formalen Charakteristika des
Analysematerials eine regelgeleitete Transkription (Tabelle A.5 und Tabelle A.6). Ausgewertet
wurde jedes transkribierte Item einer BaDo. Die Auspragungen eines Items und der Gliede-
rungspunkt, unter dem das jeweilige Item im origindren BaDo-System fiel, wurden bei der in-
haltlichen Interpretation bertcksichtigt. Kodiereinheit war der inhaltliche Hauptaspekt, der

durch ein Item angesprochen wurde.

Das im Hauptstrang deduktive Kategoriensystem wurde entlang einer ,,formal-prozessualen Di-
mension“ (Behandlungsbeginn und -ende) und einer ,,inhaltlichen Dimension* erarbeitet. Fiir
die Auspréagungen der Haupt- und Unterkategorien wurden Definitionen, Kodierregeln und An-
kerbeispiele formuliert. Eine induktive Uberarbeitung des Kategoriensystems erfolgte dann,
wenn sich Items nicht klar einer Kategorie zuordnen liel3en oder sich die Kategorie als zu global
definiert herausstellte. Zur Ermittlung der Intercoder-Ubereinstimmung des finalen Kategorien-
systems bewerteten zwei in Ausbildung befindliche Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-
tinnen — die bereits Uber praktische Erfahrung mit der BaDo-KJ verfuigten — voneinander unab-
héngig jedes transkribierte Item einer fur die jeweilige Altersgruppe reprasentativen BaDo
(fully-crossed design). Als ReliabilitdtsmaR wurde k (Cohens Kappa) herangezogen. Das Ka-

tegoriensystem strukturierender Inhaltsanalyse ist in Tabelle A.7 aufgefiihrt.

3.1.3  Zusammenfassende Inhaltsanalyse und deskriptiv-statistische Auswertung

Mit dem Ziel, Schnittmengen und Unterschiede der BaDo’s herauszuarbeiten, erfolgte zunichst
separat fur Kinder-/Jugendliche und fiir Erwachsene eine regelgeleitete fachbereichstibergrei-
fende Zusammenfassung inhaltlicher Aspekte nach den von Mayring (2015) formulierten Re-
geln der Zusammenfassung. Im Anschluss wurde eine altersgruppenibergreifende Zusammen-
fassung vorgenommen. Das Abstraktionsniveau wurde so gewahlt, dass die zusammengefass-

ten Aspekte sich moglichst konkret an der inhaltlichen Kernaussage der Items bzw. dem dahin-
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terstehendem Konzept orientierten. Analog wurde bei der Zusammenfassung der Auspragun-
gen (bzw. Antwortmoglichkeiten) der Items vorgegangen.

Fur die explorativ angelegte statistische Datenanalyse wurden die zusammengefassten Aspekte
hinsichtlich ihrer alters- und fachtibergreifenden Ubereinstimmung klassifiziert. Hierzu wurde
nach jedem Analyseschritt der Quellbezug der zusammengefassten Aspekte festgehalten (siehe
hierzu Tabelle B.1, Anhang B). AnschlieRend erfolgte entlang einer dreistufigen Skala eine
Einschétzung nach kinder- und jugendspezifischer Relevanz der zusammengefassten Aspekte
(1 = keine kinder-/jugendspezifische Relevanz, 2 = potenzielle kinder-/jugendspezifische Rele-
vanz, 3 = kinder-/jugendspezifische Relevanz). Die Kategoriensysteme wurden wiederum durch
Definitionen, Kodierregeln und Ankerbeispiele expliziert und kénnen Tabelle A.8 und Tabelle
A.9 des Anhangs entnommen werden. Die Reliabilitat der Skala zur Einschatzung nach Kinder-
/Jugendspezifitdt wurde in einem fully-crossed design durch unabhangige Ratings mittels «q,
(gewichtetes Cohens Kappa) bestimmt. Abweichende Ratings wurden mit ihrem Quadrat ge-
wichtet. Die fir die deskriptive Analyse relevante Ubereinstimmungsklassifikation und Rele-
vanzeinschatzung erfolgte wiederrum durch den Autor. Das VVorgehen im Rahmen der Zusam-

menfassung kann im Detail Anhang B entnommen werden.

Mit dem Ziel, Zusammenhé&nge und Strukturen in den Daten zu erkennen, wurde das kodierte
Analysematerials deskriptiv-statistisch ausgewertet. Um die konzeptuelle Homogenitét der As-
pekte auf Ebene der Items und ihrer Auspragungen innerhalb der strukturgebenden Kategorien
zu untersuchen, wurden Konfigurationsfrequenzanalysen (KFA; Bortz, 2010) durchgefiihrt.
Entsprachen sich die zusammengefassten Item-Aspekte und Auspréagungs-Aspekte in ihrer
Ubereinstimmungsklassifikation bzw. ihrem Relevanzrating, wurde ihnen die Bedingung
,»Gleich® zugewiesen, bei Unterschieden die Bedingung ,,Ungleich®. Die Analyse der 13 x 2
Kontingenztabellen erfolgte Giber einen exakten Binomialtest mit einem Bonferroni korrigierten
a = .05 von aagjust = .002. Fir die statistischen Analysen wurde das Statistikprogramm R (Ver-
sion 4.0.0; R Core Team, 2020) verwendet.



Erarbeitung eines Vorschlags fiir eine Basisdokumentation — Eine Synopsis von Basisdokumentationen 34

3.2 Ergebnisse

3.2.1  Systematische Literaturrecherche und Materialauswahl

Eine Dokumentation der gefundenen Literaturstellen ist Tabelle 3.1 zu entnehmen, Abbildung
3.1 zeigt den Auswahlprozess relevanter Literaturquellen fiir BaDo’s und QS-Instrumente aus

dem Kinder- und Jugendbereich.

Tabelle 3.1

Dokumentation der systematischen Literaturrecherche nach relevanten BaDo'’s im Kinder- und Jugendbereich

Datenbank (Anbieter) Suchdatum? Zeitraum Anzahl Zitate
. . 09.08.2020 01.01.1990 bis
MEDLINE (via OvidSP) (12.09.2017) 12.09.2017 186
. . 09.08.2020 01.01.1990 bis
Embase (via OvidSP) (18.09.2017) 18.09.2017 484
. 09.08.2020 01.01.1990 bis
PsycINFO (via EBSCO) (26.09.2017) 26.09.2017 248
. 09.08.2020 01.01.1990 bis
PSYNDEX (via EBSCO) (26.09.2017) 26.09.2017 %
12.09.2017 bis .
Manuelle Suchen 30.11.2017 keiner 6
Personliche Hinweise Experten 27.02.2018 keiner 1
Gesamt (inkl. Duplikate) 1020
Gesamt (ohne Duplikate) 889

Anmerkungen. # Replikation der in Klammern angegebenen urspringlich durchgefiihrten Datenbankrecherche.
Das in Klammern angegebene Suchdatum wurde in den Suchfiltern beriicksichtigt.

Im Rahmen der Analyse zeigte sich, dass ab 1998 die BaDo-KJ als von den fuhrenden kinder-
und jugendpsychiatrischen Berufsverbanden konsentiertes QS-Instrument eingefiihrt wurde.
Post-hoc wurden daher Quellen, die sich im Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie auf
Instrumente vor 1998 bezogen von der weiteren Analyse ausgeschlossen. Insgesamt verwiesen
15 der 16 fur relevant erachteten Quellen auf die BaDo-KJ (Englert, Jungmann, Lam, Wienand
& Poustka, 1998a) und bezogen sich damit auf den Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie.
Lediglich ein Instrumentarium (DGPM 1 KJ) konnte fiir den Bereich der Kinder-, Jugend- und
Familienpsychosomatik als BaDo identifiziert werden (Timmermann & Loew, 2015). Hinsicht-
lich der Outcome-Messung wurden entweder Instrumente aus dem MARSYS (Mattejat &
Remschmidt, 2006a) oder der Psy-BaDo-KJ (Winter et al., 2005) verwendet, wobei aus den

Literaturquellen keine Informationen zum Verbreitungsgrad der Instrumente im Klinischen
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Routinebetrieb hervorgingen. Eine Ubersicht und Auswertung der als relevant identifizierten

Literaturquellen ist Tabelle A.10 zu entnehmen.

4 2\
Literatureintrage mittels Suche Zusatzliche Literatureintrage
in Datenbanken aus anderen Quellen
% (n = 1013) (n=7)
2
2
g Ausschluss von Literatur-
= eintrégen
- (n = 831)
Verbleiben nach EnEfernen von Duplikaten «  Kein BaDo-assoziiertes
— (n=131) Instrumentarium iden-
tifizierbar
( ) e Stoérungs-/Behand-
> v lungs-spezifisch
E Screening anhand Titel ¢ E?\E/?]ﬁﬁtuigfg/znn(:es
O and Abstract > :
5 (n = 889) med. Fachgeble_t
wn e Andere Population
o Kein_ natura_llistisches
Studiendesign
— e Outcome-Messung
ohne Bezug zu Doku-
v System
=4
=] Detaillierte Analyse
f= durch Volltexte
L (n =58)
— Ausschluss von Volltexten
(n=42)
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2 (n=16) « Keine Akutbehand-
L lung/nicht relevantes
med. Fachgebiet (n=1)
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(n=2)

Abbildung 3.1. Literaturauswahlprozess relevanter BaDo’s im Kinder-/Jugendbereich (Prisma-Flow-Diagramm)

Auf Grundlage der Literaturrecherche wurden fiir den Kinder-/Jugendbereich die BaDo-KJ
(Englert, Jungmann, Wienand, Lam & Poustka, 2005) und die DKPM 1 KJ als Instrumente fiir
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die qualitative Auswertung gewahlt. Mit der Synopse der Basisdokumentationen aus dem
Psych-Bereich (BaDo-Synopse) und der Psy-BaDo-PTM (Tritt et al., 2010; von Heymann &
Tritt, 2013) standen im Vorfeld der Studie bereits représentative Merkmalskataloge fir eine
sektoren- und fachibergreifende Dokumentation im Erwachsenenbereich zur Verfigung. Sie

bildeten die Referenzquellen fiir Erwachsenen-BaDo’s.

3.2.2  Intercoder-Ubereinstimmung und deskriptive Statistik des Analysematerials

Das Kategoriensystem der strukturierenden Inhaltsanalyse wurde an der BaDo-KJ und der
BaDo-Synopse Uberprift und erzielte Uber alle Subkategorien hinweg fur den gesamten ltem-
pool (N = 278) eine starke Intercoder-Ubereinstimmung (x = .84, 95 % KI fiir « [.79, .89]).
Innerhalb der Kategorien erreichte Cohens « starke bis sehr starke Ubereinstimmungen (Tabelle
A.11). Die Reliabilitét der dreistufigen Ratingskala zur Einschatzung nach kinder- und jugend-
spezifischer Relevanz wurde an einer Pre-Version der zusammengefassten ltem-Aspekte vor-
genommen und erreichte fir N = 168 zusammengefasste Item-Aspekte noch zufriedenstellende
Werte (kw = .66, 95 % KI fur ke [.59, 73]; McHugh, 2012).

Tabelle 3.2 zeigt die deskriptiven Statistiken der transkribierten Items des Analysematerials.
Durch inhaltliche Zusammenfassung im Anschluss an die Zuweisung zu den strukturgebenden
Kategorien der Inhaltsanalyse, konnten bei den Items insgesamt N = 154 und bei den Auspré-
gungen N = 808 inhaltstragende Aspekte herausgearbeitet werden. Die Alters- und fachiiber-

greifende Zusammenfassung der Items ist im Anhang B aufgefihrt.

Tabelle 3.2

Deskriptive Statistiken des transkribierten Analysematerials

BaDo-KJ DGPM 1 KJ BaDo-Synopse Psy-BaDo-PTM Gesamt
n % n % n % n % N %
Items 81 21 41 11 197 51 69 18 388 100
Auspragungen 640 28 87 4 1084 48 462 20 2273 100

Anmerkungen: BaDo-KJ: BaDo Kinder- u. Jugendpsychiatrie (Englert et al., 2005), DGPM 1 KJ: BaDo Kinder-
und Jugendpsychosomatik (Timmermann & Loew, 2015), BaDo-Synopse: Synopse der Basisdokumentationen
aus dem Psych-Bereich (Tritt et al., 2010), Psy-BaDo-PTM (von Heymann & Tritt, 2013).
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3.2.3  Ubereinstimmungsklassifizierung zusammengefasster inhaltstragender Aspekte

Abbildung 3.2 zeigt die Verteilung der Ubereinstimmungsklassifizierung der zusammengefass-
ten Item-Aspekte Uber die strukturgebenden Kategorien der Inhaltsanalyse. Zwischen den Kin-
der und Jugendlichen BaDo’s zeigten sich uUberwiegend groRe Schnittmengen, was auf eine
altersgruppenspezifische Homogenitat der erfassten Inhalte hinwies. Die Kategorien Biogra-
phische Anamnese und Familienanamnese wurden in der Rohdatenanalyse sowie bei der Item-
Zusammenfassung ausschliellich durch Kinder/Jugendlichen BaDo’s angesprochen. In der Ka-
tegorie Vorbehandlungen zeigte sich, dass Informationen zu Art und Umfang stattgefundener
Vorbehandlungen altersiibergreifend und fachspezifisch im Rahmen psychosomatischer Be-
handlungen erhoben werden. In der Kategorie Behandlungsverlauf war eine altersiibergreifende
und fachspezifische Klassifizierung der zusammenfassten Aspekte auf die Dokumentation
durchgefuhrter medizinischer und psychologischer Diagnostik im psychiatrischen Bereich zu-
rickzufiihren. Etwas weniger Item-Aspekte konnten in dieser Kategorie aber auch als alters-
und fachiibergreifend zusammengefasst werden. Dies verweist auf alters- und fachunspezifi-
sche Schnittmengen in der Leistungsdokumentation auf Itemebene. In den Kategorien Basale
Behandlungsbezogene Daten und Soziodemographie konnte die tiberwiegende Mehrzahl der
zusammengefassten Item-Aspekte alters- und fachubergreifend zusammengefasst werden.
Ebenso zeigten sich in der Kategorie Multiaxiale Klassifikation psychischer Stérungen alters-
und fachibergreifende Schnittmengen, wobei einige Aspekte ausschlieflich im Kinder- und
Jugendbereich erfasst wurden. In der Erfassung des Outcomes ergaben sich hinsichtlich der
erfassten Domanen alters- und fachiibergreifende Uberschneidungen, wenn auch im Einzelnen

unterschiedliche Instrumente eingesetzt wurden.

Die durchgefiihrten KFAs verwiesen fir die Kategorien Behandlungsverlauf und Anamnesti-
sche Angaben zum Funktionsniveau auf konzeptuelle Unterschiede, indem sich die Item-Zu-
sammenfassungen von den Zusammenfassungen der Auspragungen statistisch signifikant von-
einander unterschieden (exakter Binomialtest: p < .001 fir aadjustiert= .002; Tabelle A.12). Dies

war in erster Linie auf Alters- und Entwicklungsspezifika in den Auspragungen riickfihrbar.
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Alters- u. fachiibergreifende Ubereinstimmungsklassifzierung
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Anmerkungen. Kategorien strukturierender Inhaltsanalyse: 1 = Identifikation/Basale Behandlungsrelevante
Daten, 2 = Uberweisungs-/Aufnahme u. formale Behandlungsmodalititen, 3.1 = Soziodemographische Da-
ten/Aktuelle Lebenssituation, 3.2 = Familienanamnese, 3.3 = Biographische Anamnese, 3.4 = Krankheitsanam-
nese, 3.5 = Vorbehandlungen, 3.6 = Anamnestische Angaben psychosoziales Funktionsniveau, 4.1 = Diagnos-
tische Befunde, 4.2 = Multiaxiale Klassifikation psychischer Stérung, 5 = Behandlungsverlauf, 6 = Behand-
lungsende, 7 = Erfassung Therapieergebnis (Evaluation)

Abbildung 3.2. Klassifikation zusammengefasster Item-Aspekte gruppiert nach den Kategorien strukturierender
Inhaltsanalyse (N = 154).

3.2.4  Einschatzung der zusammengefassten Aspekte nach kinder- und jugendspezifi-
scher Relevanz

Abbildung 3.3 zeigt die Verteilung der Einschatzung der Item-Aspekte danach, inwiefern spezi-
fische Informationen flr Kinder und Jugendliche erhoben werden. Mit n = 114 (74 %) wurde fir
die Uberwiegende Mehrzahl inhaltstragender Aspekte auf Item-Ebene eingeschétzt, dass sie

keine kinder- und jugendspezifischen Informationen erheben. Ein &hnliches Ergebnis zeigte sich
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flr die Zusammenfassung der Auspragungen n =577 (71 %). Dies spricht fiir eine weitgehende
Kompatibilitdt der BaDo’s zwischen den Altersgruppen. Aspekte flr eine Kinder- und Jugend-
spezifikation machten bei den Zusammenfassungen der Items n = 37 (24 %) und bei den Aus-
pragungen n= 203 (25 %) aus. Aspekte, die aus Erwachsenen-BaDo’s stammten und potenziell
auch fur Kinder/Jugend BaDo’s interessant sind, beliefen sich bei den Item-Zusammenfassun-
gen aufn =3 (2 %) und bei den Auspragungen auf n =28 (4 %). Die KFA (Tabelle A.13) verwies
flr die Kategorie Soziodemographie auf Alterseffekte riickfiihrbare Unterschiede inhaltstragen-
der Aspekte zwischen Items und Auspragungen (exakter Binomialtest: p < .001 flr aagjustiert =
.002).
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Einschitzung kinder- u. jugendspezifische Relevanz
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Anmerkungen. Kategorien strukturierender Inhaltsanalyse: 1 = Identifikation/Basale Behandlungsrelevante
Daten, 2 = Uberweisungs-/Aufnahme u. formale Behandlungsmodalititen, 3.1 = Soziodemographische Da-
ten/Aktuelle Lebenssituation, 3.2 = Familienanamnese, 3.3 = Biographische Anamnese, 3.4 = Krankheits-
anamnese, 3.5 = Vorbehandlungen, 3.6 = Anamnestische Angaben psychosoziales Funktionsniveau, 4.1 = Di-
agnostische Befunde, 4.2 = Multiaxiale Klassifikation psychischer Stérung, 5 = Behandlungsverlauf, 6= Be-
handlungsende, 7 = Erfassung Therapieergebnis (Evaluation)

Abbildung 3.3. Einschéatzung zusammengefasster Item-Aspekte nach kinder- und jugendspezifischer Relevanz
(N = 154)

3.3  Erarbeitung eines Vorschlags fir eine kinder- und jugendspezifische BaDo in der
Psychosomatik

Fir die Erarbeitung eines kinder- und jugendspezifischen Merkmalskatalog, mussten die zu-

sammengefassten Aspekte in konkrete Items und Auspragungen Uberfihrt werden. Mit dem

Ziel, einem sektoren(ibergreifenden Ansatz Rechnung zu tragen und Anschlussfahigkeit an be-

reits etablierte BaDo-Systeme im Bereich der Psychosomatik sicherzustellen, wurde die Psy-
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BaDo-PTM als Referenzsystem fur alters- und fachiibergreifende Aspekte gewahlt. Dies ging
mit einer Adaption der Erfassungssystematik der Psy-BaDo-PTM aus Patienten- und Therapeu-
tenangaben einher. Eine Kinder- und Jugendspezifikation wurde durch die Aufnahme von As-
pekten der Kategorien Biographische Anamnese und Familienanamnese erzielt. Die Erhebung
soziodemographischer Merkmale wurde konzeptuell an den Alters- und Entwicklungsbereich
von Kindern und Jugendlichen angepasst: (1) Bei Kindern sollen die Items durch Bezugsper-
sonen beantwortet werden, (2) ab dem vollendeten 15. Lebensjahr sollen Items in Abhangigkeit
ihres Inhalts entweder von Jugendlichen oder deren Bezugspersonen beantwortet werden. Hier-
fur wurden entsprechende Items aus der Psy-BaDo-PTM adaptiert oder Items aus der BaDo-KJ
in Patientenfragen umformuliert. Mit dieser Konzeption folgt die BaDo einem im Kinder- und
Jugendbereich Gblichen VVorgehen (Lampert, Muters, Stolzenberg & Kroll, 2014). Items zur
Erhebung von Vorbehandlungen und zum Funktionsniveau, sowie der Einschrankung der Be-

zugspersonen durch die psychische Erkrankung des Kindes, wurden in die BaDo integriert.

Um Kompatibilitat mit der Kinder- und Jugendpsychiatrie herzustellen, wurden Items zur Do-
kumentation durchgefuhrter diagnostischer Manahmen, zur Erhebung des psychopathologi-
schen Befundes (Metternich Wolff et al., 1998) und anderer medizinischer Befunddaten aufge-
nommen. Fir die Erfassung der medikamentdsen Behandlung wurde die Systematik der Psy-
BaDo-PTM beibehalten und um die Substanzgruppe der ,,Stimulanzien* erweitert. Zur Erfas-
sung der Diagnosen wurde das Multiaxiale Klassifikationsschema fiir psychische Stérungen des
Kindes- und Jugendalters (MAS; Remschmidt, Schmidt & Poustka, 2012) integriert. Eine di-
rekte Veranderungsmessung, wie sie auch in der Psy-BaDo-PTM vorgesehen ist, soll ber die
Ergebnisdokumentation B der Psy-BaDo-KJ (Winter et al., 2005) erfolgen. Zur Erfassung der
Behandlungszufriedenheit wurde ein Instrument aus dem Reha-Bereich (Farin, Gustke, Widera
& Matthies, 2012) fur die Anforderungen stationdrer psychosomatischer Akutbehandlungen
adaptiert. Zur Indikationsstellung und indirekten Veradnderungsmessung sollen der Strengths
and Difficulties Questionnaire (SDQ; Goodman, 1997) und der KINDL-R (Ravens-Sieberer &
Bullinger, 2000) herangezogen werden. Die erfassten Domanen der Outcome-Messung ent-
sprechen damit der Systematik im MARSYS (Mattejat & Remschmidt, 2006a) und teilweise
der Psy-BaDo-KJ (Winter et al., 2005) wobei ein fakultativer Einsatz zusatzlicher Instrumente

maoglich ist.
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Auf Grundlage des erarbeiteten Merkmalskatalogs konnte in Kooperation mit dem Institut fur
Qualitatsentwicklung in der Psychotherapie und Psychosomatik (IQP) eine Basisdokumenta-
tion fir die Kinder-, Jugend- und Familienpsychosomatik (Psy-BaDo-PTM-KiJu) erarbeitet
werden. Systematik und Aufbau der Psy-BaDo-PTM-KiJu ist Tabelle 3.3 zu entnehmen. Ein

Glossar Uber die aktuelle Version der entwickelten BaDo mit Anmerkungen zu Herkunft und

Adaption der Items liegt als Zusatzmaterial dieser Arbeit bei.

Tabelle 3.3

Aufbau und Systematik der Psy-BaDo-PTM-KiJu

Erhebungs-
zeitpunkt

Therapeutenangaben

Patientenangaben

Bezugspersonen

Kinder/ Jugendliche
(< 15 Jahre)

Jugendliche
(15-17 Jahre)

Behandlungs-
beginn:
BaDo-Items

Behandlungs-
beginn:
PROM

Behandlungs-
ende:
BaDo-Items

Behandlungs-
ende:
PROM

Behandlungsmodalitaten

Behandlungsmotivation
Krankheitsanamnese
Biographische Anamnese

Anamnese Funktionsni-
veau

Medizinische Befunde
(Somatisch/Neurolo-
gisch/Psychisch)

Diagnosen nach MAS

Durchgefiihrte somati-
sche/psychologische Di-
agnostik

Behandlungsverlauf
(Therapiedosis: KTL,
Medikation)

Weiterbehandlung

Psychosoziales Funktions-
niveau (Achse VI, MAS)

Verénderungsbereiche
(korperlich/psychisch)

Soziodemographi-
sche Daten

Familienanamnese

Biographische
Anamnese

Funktionsniveau
(Anamnese)

Vorbehandlungen

SDQ (ab 4 Jahren)

Kiddy-KINDL
(3-6 Jahre)

Kid-/Kiddo-KINDL
(7-17 Jahre)

Anamnese
Funktionsniveau

SDQ (ab 4 Jahren)

Kiddy-KINDL

(3-6 Jahre)
Kid-/Kiddo-KINDL
(7-17 Jahre)

Soziodemographi-
sche Daten

Familienanamnese

Biographische
Anamnese

Funktionsniveau
(Anamnese)

Vorbehandlungen

SDQ (ab 11 Jahre)

Kiddy-KINDL
(3-6 Jahre)
Kid-KINDL (7-13
Jahre)

Kiddo-KINDL
(14-17 Jahre)

Anamnese
Funktionsniveau

SDQ (ab 11 Jahre)

Kiddy-KINDL
(3-6 Jahre)

Kid-KINDL
(7-13 Jahre)

Kiddo-KINDL
(14-17 Jahre)
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Erhebungs- Therapeutenangaben Patientenangaben
zeitpunkt Bezugspersonen Kinder/ Jugendliche Jugendliche
(< 15 Jahre) (15-17 Jahre)
Veranderungen 10 Veranderungen 10 Lebensbereiche
Lebensbereiche (ab 11 Jahre)
Behandlungszufrie- Behandlungszufriedenheit
denheit (ab 11 Jahre)

Anmerkungen. PROM: Patient.-Reported-Outcome-Measure. SDQ: Strength and Difficulties Questionnaire
(Goodman, 1997), KINDL-R: Revidierter Fragebogen fir Kinder und Jugendliche zur Erfassung der gesundheits-
bezogenen Lebensqualitat (Ravens-Sieberer & Bullinger, 2000). SDQ und KINDL-R eigenen sich flr katamnes-
tische Erhebungen. Diese sind in der entwickelten BaDo standardméaBig nicht vorgesehen. Kénnen aber optional
durchgefiihrt werden.

3.4  Zusammenfassung

Es wurde ein Merkmalskatalog fiir eine im Kontext der kinder-, jugend- und familienpsycho-
somatischen Versorgung einsetzbare Basisdokumentation erarbeitet. Dabei wurde ein einrich-
tungs- und sektorentibergreifender Ansatz verfolgt sowie eine Vergleichbarkeit zwischen den
unterschiedlichen P-Féachern angestrebt. Als methodischer Zugang wurde eine qualitative Do-

kumentenanalyse mit anschlieRender deskriptiv-statistischer Auswertung gewahilt.

In der sensitiv angelegten systematischen Literaturrecherche konnten in erster Linie QS-Instru-
mente im Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie identifiziert werden. Die BaDo-KJ
(Englert et al., 2005) zeigte sich als etabliertes QS-Instrumentarium in diesem Fachgebiet. Mit
der DGPM 1 KJ (Timmermann & Loew, 2015) konnte eine BaDo fir die Kinder- und Jugend-
psychosomatik identifiziert werden, wobei deren einrichtungsiibergreifender Einsatz unklar
bleibt. Kinder- und jugendspezifische BaDo’s fiir andere P-Facher (z.B. Psychoonkologie)

konnten nicht identifiziert werden.

Zwischen den Kinder- und Jugendlichen-BaDo’s zeigte sich eine hohe Schnittmenge an erfass-
ten Inhalten. Die DGPM 1 KJ zeigte im Vergleich zur BaDo-KJ aber eine Akzentuierung in der
Erfassung von Vorbehandlungen und des Funktionsniveaus. Die Erhebung dieser Aspekte
zeigte sich altersunabhéngig im Bereich der Psychosomatik besonders ausgepragt. Alterstber-
greifend ergab sich eine fachspezifische Differenzierung besonders im Bereich der Dokumen-
tation des Behandlungsverlaufs, was auf Spezifika im psychiatrischen Fachbereich zuriickzu-

flihren war.

Fur eine Kinder- und Jugendspezifikation einer BaDo zeigten sich Aspekte zur Erhebung der

Biographischen- und Familienanamnese als relevant. Ein interessantes Ergebnis zeigte sich da-
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rin, dass in der Mehrzahl der zusammengefassten Aspekte altersunabhéngige Inhalte erhoben
wurden. Dies ermdoglichte es, sich in der Zusammenstellung eines kinder- und jugendspezifi-
schen Merkmalskatalogs an der in der psychosomatischen Versorgung etablierten Psy-BaDo-
PTM auszurichten. Aspekte zur Dokumentation der Biographischen- und Familienanamnese
wurden fir eine Spezifikation auf Kinder und Jugendliche bertcksichtigt. Flr eine fachbereich-
stibergreifende Kompatibilitat des Instruments wurden Aspekte zur Erfassung diagnostischer
MafRnahmen aus Psychiatrie-BaDo’s adaptiert sowie die Erfassung der Diagnosen nach MAS-
Systematik bernommen (Remschmidt et al., 2012). Zur Erfassung soziodemographischer
Merkmale wurden entsprechende Items der Psy-BaDo-PTM und der BaDo-KJ nach konzeptu-
ellen Uberlegungen zusammengestellt (Lampert et al., 2014; Statistisches Bundesamt, 2016).
Die Erfassung der Ergebnisqualitat in den Doméanen Psychopathologie, gesundheitsbezogene
Lebensqualitat und Behandlungszufriedenheit soll Gber eine direkte und indirekte Verénde-
rungsmessung erfolgen. Fir die indirekte Verdnderungsmessung wird fiir einen Einsatz des
SDQ und KINDL-R (,,Waldmiinchner Modell zur Erfassung des Therapieoutcomes bei psy-
chosomatischen Behandlungen von Kindern und Jugendlichen®) pladiert. Fiir eine Bewertung
des Instrumenteneinsatzes wurden die psychometrischen Eigenschaften beider Verfahren in

dieser Arbeit ndher untersucht (siehe Kapitel 4).

Eine intersubjektive Nachvollziehbarkeit der Analyseschritte wurde durch ein regelgeleitetes
inhaltsanalytisches Vorgehen erzielt. Insbesondere das strukturgebende Kategoriensystem
zeigte sich durch eine tiberwiegend sehr gute bis gute Intercoder-Ubereinstimmung dafiir ge-
eignet, BaDo-Aspekte unabhéngig von Alter und Fachbereich aus den Rohdaten zu extrahieren.
Die intersubjektive Nachvollziehbarkeit der Einschatzung nach Kinder- und Jugendspezifitat
durfte aufgrund zwar noch ausreichender aber wenig befriedigender Reliabilitatswerte zumin-
dest in einigen Punkten in Frage zu stellen sein. In diesem Zusammenhang sind besonders auch
mangelnde Peer-Review Prozesse im Zuge der inhaltlichen Zusammenfassung der Items und

ihrer Auspragungen kritisch zu sehen.

Hintergrundgedanke dieser Arbeit war es, durch einen empirischen Zugang der Akzeptanz ei-
nes standardisierten Sets an BaDo-Items zwischen den P-Fachern Vorschub zu leisten. Auf-
grund alters- und entwicklungsbedingter Anforderungen ist ein VVorschlag fur eine modular an-
wendbare BaDo erarbeitet worden. Die bisher bestehende Licke eines einrichtungs- und sek-
torenubergreifend einsetzbaren QS-Instrumentariums im Bereich der Kinder-, Jugend- und Fa-
milienpsychosomatik konnte damit geschlossen werden. In einem néchsten Schritt sollte die

BaDo in einer multizentrischen Anwendungsstudie evaluiert und auf Grundlage der Ergebnisse
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revidiert werden. Anschliel3end kénnte ein modular aufgebauter Merkmalskatalog durch ver-
schiedene Fachgesellschaften konsentiert werden.
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4 Evaluation der psychometrischen Eigenschaften des ,,Waldmiinchner Modells zur
Erfassung des Therapieoutcomes psychosomatischer Behandlungen von Kindern
und Jugendlichen<

Ein zentraler Bestandteil von BaDo’s ist die Erfassung von Evaluationsdaten, mit dem Ziel,
eine Aussage zur Ergebnisqualitét der erbrachten therapeutischen Leistungen zu treffen (Lairei-
ter, 2003). Die Entwicklung einer Basisdokumentation fir die Kinder- und Jugendpsychoso-
matik muss daher die Integration von Instrumenten zur Indikationsstellung und Evaluation von
Psychotherapie bertlicksichtigen. Bisher konnte sich jedoch noch kein Standard in Bezug auf
den Einsatz psychodiagnostischer Instrumente zur Psychotherapieevaluation in der Kinder- und

Jugendpsychosomatik etablieren.

In der Heiligenfeld Klinik fur Kinder-, Jugend- und Familienpsychosomatik in Waldmdiinchen
wurden zur Indikationsstellung und zur Erfassung der Ergebnisqualitat der Strengths and Dif-
ficulties Questionnaire (SDQ; Goodman, 1997) und der Fragebogen zur Erfassung der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat bei Kindern und Jugendlichen (KINDL-R; Ravens-Sieberer &
Bullinger, 2000) eingefihrt. Die Kombination dieser beiden Fragebogenverfahren erlaubt die
Erfassung der psychischen Symptomatik und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
(HRQoL). Beide Bereiche bilden wichtige Qualitatsindikatoren eines vom Deutschen Kollegi-
ums fiir Psychosomatische Medizin (DKPM) vorgeschlagenen Core-Outcome Set fir die Erfas-
sung von Psychotherapieeffekten ab (Rabung et al., 2019). Eine besondere Herausforderung im
Kinder- und Jugendbereich besteht darin, dass die gewahlten psychodiagnostischen Instru-
mente ein breites Altersspektrum abdecken mussen. Anders als im Erwachsenenbereich ist es
in der Diagnostik bei Kindern und Jugendlichen tblich, neben Selbsteinschatzungen auch
Fremdeinschatzungen (z.B. Eltern) zu berticksichtigen. Dieses Prinzip eines Multi-Informant-
Ansatz sollte auch im Rahmen der Qualitatssicherung aufrechterhalten bleiben. Die Kombina-
tion aus SDQ und KINDL-R ermdglicht die Abdeckung eines breiten Altersbereichs in der
Selbst- und Fremdeinschatzung. Das Fragebogenset bildet das Herzstiick des Waldmuinchner-
Modells zur Erfassung Therapieoutcomes psychosomatischer Behandlungen bei Kindern und
Jugendlichen (Tabelle 4.1).
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Tabelle 4.1

Ubersicht des Waldmiinchner Modells zur Erfassung des Therapieoutcomes psychosomatischer Behandlungen bei
Kindern und Jugendlichen

Selbsteinschatzung Fremdeinschatzung
Alter in Behandlungsbeginn Behandlungsende Behandlungsbeginn Behandlungsende
Jahre (Pra-Messung) (Post-Messung) (Pra-Messung) (Post-Messung)
3-4 - - SDQ -
. . SDQ Kiddy-KINDL
> Kiddy-KINDL Kiddy-KINDL Kiddy-KINDL Gesamtveranderung
. . SDQ KINDL-R
811 Kid-KINDL Kid-KINDL KINDL-R Gesamtveranderung
Kiddo-KINDL
Wertefragebogen
SDQ - SDQ
12-16 Kiddo-KINDL Qualltatsruc}(meldung KINDL-R KINDL-R
Gesamtveranderung
ISR
SDQ VEV. .
Fragen zur Spiritualitét
17 ISR - -
Fragen zur Spiritualitét Wertefragebogen
g P Qualitatsrickmeldung
Gesamtveranderung

Anmerkungen. SDQ: Strength and Difficulties Questionnaire (Goodman, 1997), KINDL-R: Revidierter Fragebo-
gen fur Kinder und Jugendliche zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt (Ravens-Sieberer &
Bullinger, 2000), ISR: ICD-10-Symptomrating (Tritt et al., 2015), VEV: Veranderungsfragebogen des Erlebens
und Verhaltens (Kriebel, Paar & Schmitz-Buhl, 2001), Gesamtverénderung: Verénderung in 10 Lebensbereichen
aus der Psy-BaDo-PTM (Heymann & Tritt, 2018), Interne Instrumente Heiligenfeld Kliniken (Hinterberger, Auer,
Schmidt & Loew, 2013): Qualitatsriickmeldung, Wertefragebogen, Fragebogen zur Spiritualitét.

KINDL-R (Selbst-/Fremdeinschatzung) und ISR werden im Waldminchner Modell fiir optionale katamnestische
Untersuchungen herangezogen.

Die Kombination aus SDQ und KINDL-R kam bis 2012 im Modul fiir psychische Erkrankun-
gen (BELLA-Modul) der KIGGS-Studie des Robert-Koch-Instituts zur Anwendung (Klasen,
ReiB et al., 2017; Ravens-Sieberer et al., 2015). Neben dem Einsatz in epidemiologischen Stu-
dien wurden beide Instrumente auch in der Qualitatssicherung bei rehabilitativen Behandlungen
von Kindern und Jugendlichen eingesetzt (Farin et al., 2012; Winkler & Piso, 2014). Die
deutschsprachigen Versionen des SDQ und KINDL-R wurden aufgrund der Erfahrungen mit
dem Waldminchner Modell in die entwickelte Psy-BaDo-PTM-KiJu Gibernommen (siehe Ka-
pitel 3.3). Im Unterschied zum Waldmiinchner Modell soll in der Psy-BaDo-PTM-KiJu auch
der SDQ fiir die Outcome-Bewertung zu Behandlungsende eingesetzt werden.
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Ein Einsatz des Fragebogensets flr die Qualitatssicherung in der Behandlung psychisch kranker
Kinder und Jugendlicher setzt eine Bewertung der psychometrischen Eigenschaften fiir ver-
schiedene Alters- und Beurteilungsversionen voraus. Zudem sollte sich die Evaluation der In-
strumente auf die deutschsprachigen Versionen beschranken, da Befunde zu psychometrischen
Eigenschaften fremdsprachiger Instrumente nicht immer 1:1 aufeinander bezogen werden kon-
nen (Glaesmer, Bréhler & Lersner, 2012; Glaesmer et al., 2015). Bisher fehlt es an einer syste-
matischen Ubersicht (iber die psychometrischen Eigenschaften der deutschsprachigen SDQ-
und KINDL-R-Versionen. Zwar liegen Ubersichtsarbeiten vor, diese beziehen sich aber auf

einzelne Beurteilungs- und/oder Altersversionen und umfassten verschiedene Sprachversionen.

Der SDQ wurde von Goodman (1997) entwickelt und liegt als Open-Access-Verfahren in einer
Vielzahl an Sprachversionen vor (https://www.sdqinfo.org/py/sdqinfo/b0.py; zuletzt gepriift am
24.06.2021). Der SDQ ist in der Eltern- bzw. Erzieher-/Lehrkréfteeinschatzung in einer Alters-
spanne von 2 bis 17 Jahren anwendbar, ab elf Jahren liegt eine Selbsteinschéatzungsversion vor.
Goodman (ebd.) schlug anhand einer britischen Stichprobe eine normorientierte Einteilung in
»nhormal®, , Grenzfall“ und ,,auffillig* vor, wobei 80% der Stichprobe in die Kategorie ,,normal*
fielen und je 10% in die beiden anderen Kategorien. Eine Adaption dieser Kategorisierung an
deutsche Stichproben wurde vorgenommen (Lohbeck, Schultheil3, Petermann & Petermann,
2015; Woerner, Becker & Rothenberger, 2004). Fir die psychometrischen Eigenschaften der
SDQ Eltern- und Lehrereinschatzung liegt eine Ubersichtsarbeit von Stone, Otten, Engels,
Vermulst und Janssens (2010) vor, wobei verschiedene SDQ-Sprachversionen analysiert wur-
den. Fir die Selbsteinschatzungsversion konnte keine systematische Ubersichtsarbeit zu den
psychometrischen Eigenschaften identifiziert werden. Hinsichtlich der Faktorenstruktur werden
international zwei konkurrierende Modelle favorisiert: Das urspriinglich von Goodman vorge-
schlagene funf-faktorielle Modell mit vier Symptomskalen und einer Kompetenzskala und ein
drei-faktorielles Modell mit den Skalen internalisierende Probleme, externalisierende Probleme
und Prosoziales Verhalten. Die Befunde legen insbesondere fiir die deutschensprachigen SDQ-
Versionen eine Flnf-Faktoren-Struktur nahe (Lohbeck et al., 2015; Stone et al., 2010).

Der KINDL-R (Ravens-Sieberer & Bullinger, 2000) ermdglicht die Erfassung der gesundheits-
bezogenen Lebensqualitat (HRQoL) in einer breiten Altersspanne im Selbst- und Elternbericht.
Mit dem Kiddy-KINDL (drei bis sechs Jahre) und dem KINDL-R (7-17 Jahre) umfasst die
Elterneinschatzung zwei Versionen, die sich in ihrer faktoriellen Struktur und Erhebungsme-
thodik entsprechen. Die Items sind inhaltsédquivalent, beziehen sich bei drei- bis sechsjahrigen

Kindern aber auf etwas andere Bereiche (z.B. Kindergarten statt Schule). Die Selbsteinschét-
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zung gliedert sich in drei Versionen, die an die jeweiligen Entwicklungsbedingungen der Kin-
der/Jugendlichen angepasst sind. Die Erfassung der Lebensqualitat der 7- bis 13-jahrigen Kin-
der ist mit dem Kid-KINDL mdglich. Im Alter von 14 bis 17 Jahren erfolgt die Erfassung der
HRQoL mit dem Kiddo-KINDL. Der Kiddy-KINDL (drei bis sechs Jahre) umfasst insgesamt
12 Items und wird als Interview durchgefiihrt. Im Kiddy-KINDL werden zwar mit den anderen
KINDL-Versionen &quivalente Lebensbereiche abgefragt, allerdings ist lediglich die Berech-
nung eines Gesamtwerts vorgesehen (und nicht wie bei den anderen Verfahren auch Skalen-
werte). Der KINDL-R ist ein Open-Access-Verfahren und in verschiedenen Sprachversionen
verfugbar (https://www.kindl.org/deutsch/sprachversionen/; zuletzt gepriift am 24.06.2021). Es
liegen Normen fur unterschiedliche Einschatzungsversionen des KINDL-R vor (Ravens-
Sieberer, Ellert & Erhart, 2007). In einer deskriptiven Bewertung der psychometrischen
Eigenschaften erflllt der KINDL-R die Mehrzahl der untersuchten Kritieren zufriedenstellend,
wobei nicht alle Altersversionen untersucht wurden und keine metaanalytische

Datenaggregation vorgenommen wurde (Hullmann, Ryan, Ramsey, Chaney & Mullins, 2011).

Ziel der Untersuchung in dieser Arbeit ist eine Bewertung vorliegender Befunde der deutsch-
sprachigen Versionen des SDQ und KINDL-R, als fir die Psy-BaDo-PTM-KiJu wesentliche
Instrumente zur Outcome-Messung. Die Evaluation erfolgt entlang der Kriterien eines von der
DKPM empfohlenen Bewertungsschema fir psychodiagnostische Instrumente. Schwerpunkt
der Untersuchung liegt auf den DKPM-Oberkategorien der Reliabilitat, Validitat und der Nor-
mierung (Referenzgruppen). Ausgehend von einer systematischen Literaturrecherche sollen die

als relevant identifizierten Befunde — wo mdglich — metaanalytisch zusammengefasst werden.

4.1 Material und Methode

Im Folgenden wird das methodische VVorgehen der Evaluation der psychometrischen Eigen-
schaften des SDQ und KINDL-R beschrieben. Zusétzlich zu SDQ und KINDL-R werden In-
strumente kurz dargestellt, die in den als relevant identifizierten Studien als AulRenkriterium

gewahlt wurden.

41.1 Messinstrumente

Der Strength and Difficulties Questionnaire (SDQ) umfasst insgesamt 25 Items. Je funf likert-
skalierte Items bilden eine Skala (0 = nicht zutreffend, 1 = teilweise zugreffend, 2 = eindeutig
zutreffend). Die Skalen Emotionale Probleme (EP), Verhaltensprobleme (VP), Hyperaktivi-
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tat/Unaufmerksamkeit (HYP) und Probleme mit Gleichaltrigen (PG) erfassen psychopatholo-
gisch relevante Merkmale. Die Skala Prosoziales Verhalten (ProSoz) erfasst Kompetenzen. Die
Berechnung eines Gesamtwerts ist durch die Aufsummierung der Items der Symptomskalen
mdglich. Die Beurteilungsversionen entsprechen sich in ihrer Struktur. Die Items sind inhalts-

aquivalent, unterscheiden sich aber durch ihre Formulierung oder dem Kontextbezug.

Mit dem Fragebogen zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat bei Kindern und
Jugendlichen (KINDL-R) wird die HRQoL entlang von sechs Dimensionen erfasst (Korperli-
ches Wohlbefinden, Psychisches Wohlbefinden, Selbstwert, Familie, Freunde, Schule/Funkti-
onsfahigkeit im Alltag). Vier likert-skalierte Items bilden eine Skala und erfragen die erlebte
Héufigkeit eines Merkmals flir die vergangenen sieben Tage (1 = nie, 2 = selten, 3 = manchmal,
4 = oft, 5 = immer). Die Items und Skalen der verschiedenen Fassungen der Selbst- und Elter-
neinschatzung sind inhaltdquivalent. EIf Items sind invers zur HRQoL formuliert und werden
flr die Auswertung umgepolt. Fur die Interpretation werden die Skalenwerte auf eine Skala von
0 bis 100 transformiert, hdohere Werte stehen fiir eine héhere HRQoL.

Die Child Behavior Checklist (CBCL) wurde ursprunglich von Achenbach (1991) entwickelt
und liegt in verschiedenen Sprachversionen vor. Eine aktuelle revidierte Version der deutsch-
sprachigen CBCL-Version wurde von der Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Checklist in
Anlehnung an Achenbach erarbeitet (Dopfner, Plick & Kinnen, 2014). Die CBCL ermdglicht
die Erfassung von Emotionalen- und Verhaltensauffélligkeiten sowie von sozialen Kompeten-
zen und Problemen von Kindern und Jugendlichen im Alter von 6 bis 18 Jahren. Kernstiick ist
die CBCL-Elterneinschatzung aus der die Selbst- und Lehrereinschatzungen (YSR, TRF) ab-
gleitet wurden. Eine Selbsteinschétzung ist mit der YSR ist ab 11 Jahren mdoglich. Die CBCL
erhebt psychische Symptome mit acht Skalen. Die Beantwortung der Items erfolgt auf einer
dreistufigen Likert-Skala (0 = nicht zutreffend, 1 = etwas oder manchmal zutreffend, 2 = genau

oder haufig zutreffend).

Beim Verhaltensbeurteilungsbogen fur Vorschulkinder (VBYV 3-6) handelt es sich um ein Scree-
ning-Verfahren fir Verhaltensauffélligkeiten und soziale Kompetenzen im Kindergartenalter
(Dopfner, Berner, Breuer, Fleischmann & Schmidt, 2018). In der Elternversion werden Verhal-
tensauffalligkeiten mit 53 Items erfasst. Die Erzieherversion erhebt Verhaltensauffalligkeiten
mit 93 Items. Internalisierende Probleme werden auf einer Skala erfasst, externalisierende Ver-
haltensauffalligkeiten werden entlang von zwei Skalen beschrieben, soziale Kompetenzen wer-

den mit einer Skala erfasst. Die likert-skalierten Items umfassen fiinf Antwortkategorien und
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beziehen sich auf die Haufigkeit des erfragten Merkmals innerhalb der letzten vier Wochen (0=
nie, 1 = einmal pro Woche, 2 = mehrmals pro Woche, 3 = taglich, 4 = mehrmals taglich).

Der KIDSCREEN-52 (The KIDSCREEN Group Europe, 2006) ist ein international entwickel-
tes Instrument zur Erfassung der HRQoL bei Kindern und Jugendlichen von 8 bis 18 Jahren.
Das Instrument liegt in drei unterschiedlichen Versionen fur die Selbst- und Fremdeinschétzung
vor, wobei der KIDSCREEN-52 die umfassendste Einschatzung ermdglicht. Die HRQoL wird
im KIDSCREEN-52 auf zehn Dimensionen erhoben. Die Beantwortung der Items erfolgt durch
likert-skalierte Items (O = nie, 1 = selten, 2 = etwas, 3 = oft, 4 = immer) und bezieht sich auf

den Zeitraum der vergangenen Woche.

4.1.2  Suchstrategie der systematischen Literaturrecherche

Beide Instrumente (SDQ, KINDL-R) sind Open-Access Verfahren. Angaben zu wesentlichen
psychometrischen Eigenschaften finden sich auf den Websites der Instrumente. Fir eine um-
fassende Bewertung wurde eine systematische Literaturrecherche mit dem Ziel durchgefiihrt,
relevante Befunde der deutschsprachigen Versionen beider Instrumente zu identifizieren. Es
sollten diejenigen Studien in die Bewertung einflie3en, die mindestens eine Bewertungskate-
gorie des DKPM-Kriterienkatalogs ansprachen (z.B. faktorielle Validitat als Teil der Kon-
struktvaliditat). Aus den gefundenen Publikationen sollte eindeutig das Ziel der Untersuchung
psychometrischer Eigenschaften hervorgehen, wobei alleinige Angaben zur Reliabilitat fir ei-
nen Einschluss nicht ausreichend waren. Fur den SDQ konnte tUber die Homepage des Instru-
ments auf eine Suchmaske zuriickgegriffen werden, die eine Spezifikation entlang der Ein-
schlusskriterien ermdglichte. Da die Suche auf Publikationen bis 2019 limitiert war, wurde zu-
satzlich eine ,,vorwértsgerichtete Referenzsuche (Web of Science via isiknowledge) mit als
relevant identifizieren SDQ-Studien ab 2017 durchgefuhrt.

Im Fall des KINDL-R wurde zunédchst auf das Manual und die auf der Homepage angefiihrten
Studien zur Untersuchung der psychometrischen Eigenschaften zuriickgegriffen. AnschlieRend
erfolgte eine umfassendere Recherche auf folgenden Datenbanken: MEDLINE (via OvidSP),
PsyINFO und PSYNDEX (via Embase) und Web of Science (via isiknowledge). Eine Ubersicht
uber die gesetzten Zeitlimitationen und Anzahl der gefundenen Quellen ist Tabelle 4.2 zu ent-
nehmen. Die Suchstrategie wurde entlang eines von Terwee, Jansma, Riphagen und de Vet
(2009) vorgeschlagenen Algorithmus und Suchfilters zur Identifikation psychometrischer Stu-

dien konzipiert. Konkret wurden Adaptionen der Suchfilter fiir verschiedene Datenbankanbie-
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ter verwendet, die auf der COSMIN-Homepage (https://www.cosmin.nl/tools/pubmed-search-
filters/; zuletzt geprift am 09.07.2021) abrufbar sind. Die Suchstrategien flr die durchsuchten
Datenbanken sind im Anhang C (Abbildung C.1, Tabelle C.1 und Tabelle C.2) aufgefiihrt.

4.1.3 Studienauswahl

Es wurde beurteilt, ob Titel und Abstract die Einschlusskriterien erfillten. Bei Unklarheiten
wurde der Volltext herangezogen. Studien wurden dann ausgeschlossen, wenn sie primér ein
anderes Instrument untersuchten z.B., wenn SDQ oder KINDL-R als Auf3enkriterien zur Un-
tersuchung der konvergenten oder diskriminanten Validitat eines anderen psychodiagnosti-
schen Verfahrens herangezogen wurden. Bezogen sich Publikationen auf andere klinische
Gruppen als psychische Storungen (Kapitel F des ICD-10), wurden sie von der weiteren Unter-
suchung ausgeschlossen. Da im Rahmen von QS-Malinahmen die Instrumente fiir alle Patienten
eingesetzt werden, wurden Studien ausgeschlossen, die sich auf ein spezifisches psychisches
Storungsbild bezogen. Systematische Reviews, die sich nicht ausschlielich auf deutsche
Sprachversionen des SDQ oder KINDL-R bezogen, wurden ausgeschlossen, stellten aber wich-

tige Hintergrundliteratur dar.

414 Datenextraktion

In einem ersten Schritt wurde das DKPM-Bewertungsschema in ein Literaturverwaltungspro-
gramm (bernommen und Fundstellen zusammen mit den Studien getrennt fir SDQ und
KINDL-R den jeweiligen Domanen zugewiesen. Zeigte sich flr bestimmte Domé&nen eine me-
taanalytische Datenaggregation als geeignet, wurden die psychometrischen Parameter zusam-
men mit ihrer Referenzquelle, der Alterspanne und dem Stichprobenumfang in ein Excel-Sheet

fur die weitere Datenauswertung tibernommen.

415  Statistische Analyse

Die metaanalytische Zusammenfassung psychometrischer Parameter erfolgte — unter Hetero-
genitatsannahme zwischen den Studien — mit einem Random Effects-Modell. Die Gewichtung
der aggregierten Parameter und die Berechnung der 95 %-igen Konfidenzintervalle basierte auf
der invertierten Varianz der Studien, wobei der Heterogenitatsparameter (%) nach Hedges und
Vevea (1998, z.n. Rodriguez & Maeda, 2006) verwendet wurde. Die Heterogenitat zwischen
den Studien wurde mittels Homogenitétstest (Cochranes Q, Hoaglin, 2016) und Uber den pro-
zentualen Anteil (1%, Higgins & Thompson, 2002) erfasst. Zur Einschitzung des Publikations-
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Bias der gepoolten a-Werte und Korrelationen wurde Orwins Fail-Safe-N berechnet. Zusétzlich
erfolgte eine Einschatzung tber den Trim-and-Fill Ansatz (Duval & Tweedie, 2000). Die me-
taanalytischen Berechnungen wurden mit R (R Core Team, 2020; Version 4.0.0) durchgefihrt.
Die Aggregation der internen Konsistenzen als MaR fur die Reliabilitat erfolgte mit dem meta-
for-Package (Viechtbauer, 2010; Version 2.5-101), samtliche anderen Effektstarkenmalie wur-
den mit dem meta-Package ( Balduzzi, Riicker & Schwarzer, 2019; Version 4.18-1) berechnet.

Die in den Studien berichteten Werte fiir Cronbachs a wurden in Anlehnung an Greco, O‘Boyle,
Cockburn und Yuan (2018) getrennt nach Beurteilungsversion fir jede Subskala zusammenge-
fasst. Ein akzeptables a lag bei > .70 vor, bei einem o zwischen .60 und 69 war das Kriterium
der Reliabilitdt noch ausreichend erfullt (Glaesmer et al., 2015). Korrelationen wurden fiir die
Aggregation in Fisher-Z-Werte transformiert und nach der Zusammenfassung wieder in Korre-
lationskoeffizienten umgerechnet (Schwacher Zusammenhang: r = .10, Mittlerer Zusammen-
hang: r = .30, Starker Zusammenhang: r = .50; Sedimeier & Renkewitz, 2013). Als Effektstar-
kemal3 fur Mittelwertsunterschiede wurde Hedges g gewéhlt, die Effektstarken der Studien
wurden im Vorfeld der Aggregation entsprechend transformiert (Kleiner Effekt: g = |0.20],
Mittlerer Effekt: g = |0.50|, Groler Effekt: g =]0.80]|). Zur Beurteilung der faktoriellen Struktur
der Instrumente wurden die Faktorladungen der Explorativen Faktorenanalysen (EFA) auf den
ihnen theoretisch zugeordneten Skalen der Héhe nach kategorisiert (niedrig: < .40, medium:
.40-.70, hoch: >.70). Waren Ladungen nicht angegeben, weil sie z.B. unter einen bestimmten
Grenzwert fielen, wurden diese mit A = .29 Ubertragen. Faktorladungen, als Korrelation einer
manifesten Variablen mit ihrem Faktor (Bortz & Schuster, 2010), wurden in der Aggregation
als Korrelationskoeffizienten wie oben beschrieben gewichtet. Lagen Ergebnisse zu Konfirma-
torischen Faktorenanalysen vor, wurden zur Beurteilung der Modellanpassung deskriptive Fit-
Statistiken herangezogen. Es galten folgende Schwellenwerte (Brown, 2015) : Guter Modellfit:
Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA) < .05, , Comparative Fit Index/ Tucker-
Lewis Index (CFI/TFI) > .95.; Akzeptabler Modell-Fit: RMSEA < .08, CFI/TLI > .90, SRMR
< .10. Fir den SDQ wurden in einigen Studien Receiver Operating Characteristic Analysen
(ROC) zur Evaluation der Kriteriumsvaliditat durchgefiihrt, wobei die Area Under the Curve
(AUC) als Kriterium fiir Spezifitat und Sensitivitat angegeben wurde. In der vorliegenden Un-
tersuchung wurden AUC-Werte > .70 als Hinweis fir eine ausreichend gute Diskrimination

gesehen (Prinsen et al., 2018).
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4.2 Ergebnisse der systematischen Literaturrecherche

Tabelle 4.2 zeigt die Dokumentation der Suche nach Befunden zu den psychometrischen der
deutschsprachigen SDQ und KINDL-R Versionen. Die Studienselektion, Charakteristika ein-
geschlossener Studien und die Bewertung der psychometrischen Eigenschaften werden im Fol-

genden separat fur jedes Instrument aufgefihrt.

Tabelle 4.2

Dokumentation der Datenbankrecherche nach Befunden zu psychometrischen Eigenschaften des SDQ und KINDL-R

Datenbank (Anbieter) Suchdatum Zeitraum Anzahl Zitate
SDQ spezifische Datenbank .
(via https://www.sdginfo.org/py/sdqinfo/f0.py) 18.12.2020 bis 17.04.2019 33
MEDLINE (via OvidSP, nur KINDL-R) # 21.12.2020 unbegrenzt 219
PsycINFO und PSYNDEX (via EBSCO, nur
KINDL-R) 22.12.2020 unbegrenzt 20
KINDL-R 2009 bis 67
. . 22.12.2020 22.12.2020
b
Web of Science (via isiknowledge) SDQ 2017 bis -
18.06.2021 18.06.2021
Handrechereche (nur KINDL-R) 22.12.2020 unbegrenzt 1
Gesamt (inkl. Duplikate) 392
Gesamt (ohne Duplikate) 361

Anmerkungen. @ Das Hinzufuigen des Psychometrie-Filters nach Kombination des Instrumenten-Filters mit Kon-
strukt- und Population-Filter trug unter MEDLINE zu keiner weiteren Spezifikation der Suchergebnisse bei.

b Die Suche auf dieser Datenbank war als vorwartsgerichtete Recherche konzipiert. Als Referenzquelle fiir den
KINDL-R wurde Erhart, Ellert, Kurth und Ravens-Sieberer (2009) gewéhlt. Als Referenzquelle fir den SDQ wur-
den als relevant identifizierte Publikationen ab 2017 gewahlt (Becker et al., 2018; Kuhn et al., 2017; Rogge, Koglin
& Petermann, 2018; Rogge, Speck et al., 2018).

Uber die auf der SDQ-Homepage bereitgestellte Suchmaske (Abbildung C.1) konnten insge-
samt 33 Treffer identifiziert werden. Die vorwartsgerichtete Referenzsuche zu SDQ-Publikati-
onen ab 2017 ergab 52 Treffer. Nach Selektion anhand von Titel und Abstract (ggf. Volltext)
gingen insgesamt 18 Studien in die Bewertung ein. Tabelle 4.3 zeigt einen Uberblick der we-
sentlichen Charakteristika und untersuchten psychometrischen Parameter eingeschlossener
SDQ-Studien.

Einige Studien, die den Einsatz der Instrumente im epidemiologischen Kontext untersuchten,
enthielten Befunde Uber Alters-, Geschlechts- oder Bildungseffekte auf die Auspragungen der
Skalenwerte. Da diese Aspekte fiir klinische Fragestellungen als nachrangig betrachtet werden
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konnten und keine DKPM-Bewertungskriterien darstellten, wurden sie in den weiteren Analy-
sen nicht berucksichtigt.

Tabelle 4.3

In die Analyse eingeschlossene Studien Uber die psychometrischen Eigenschaften der deutschsprachigen SDQ-
Versionen

neinschétzung

Pradiktive Validitat

Nr. Studie N Alter  Beurteilungs-  Untersuchte Psychometrische Ei- Stichprobe
(Jahre) version genschaften

1  Altendorfer-Kling, 2529 11-18 Selbsteinschat- Reliabilitdt (Cronbachs a) Allgemeinbe-
Ardelt-Gattinger zung Faktorenstruktur (EFA) volkerung
und Thun-

Hohenstein (2007)

2 Becker, Hagenberg, 214 11-17 Selbsteinschéat- Reliabilitdt (Cronbachs o) Klinische
Roessner, Woerner zung Faktorenstruktur (EFA) Stichprobe
und Rothenberger Interrater Reliabilitat (Selbst-, EI-

(2004) tern-, u. Lehrereinschatzung)
Kriteriumsvaliditat (ROC-Analyse)
Pradiktive Validitét
Becker, Worner, 543  5-17 Eltern-/Lehrer- Reliabilitit (Cronbachs a) Klinische
Hasselhorn, einschatzung Faktorenstruktur (EFA) Stichprobe
Banaschewski und Konvergente Validitat (Korrelation
Rothenberger SDQ-CBCL)
(2004) Kriteriumsvaliditat (ROC-Analyse)
Becker etal. (2018) 6 726 11-17 Selbsteinschat- Reliabilitit (Cronbachs a & McDo- Bevolkerungs-
zung nalds ®) représentative
Faktorenstruktur (CFA) Stichprobe
Referenzgruppen (Normierung)
Bettge, Ravens- 414  6-17 Selbst- und EI-  Akzeptanz des Instruments Allgemeinbe-
Sieberer, Wietzker terneinschat- Kriteriumsvaliditat volkerung
und Hélling (2002) zung
Klasen et al. (2000) 273 4-16 Selbsteinschdat- Konvergente Validitat (Korrelation Allgemeinbe-
zung (12-17 SDQ-CBCL) volkerung und
Jahre, n = 110); Interrater Reliabilitat (Selbst- u. EI- klinische
Elterneinschét- terneinschatzung) Stichprobe
zung (4-16 Kriteriumsvaliditat (ROC-Analyse)
Jahre, n = 237)
Klein, Otto, Fuchs, 1738 3-5 Elterneinschat- Reliabilitdt (Cronbachs o) Allgemeinbe-
Zenger und zung Faktorenstruktur (EFA) volkerung
Klitzing (2012) Faktorenstruktur (CFA)
Koglin, Barquero, 654  3-5  Lehrer-/Erzie- Reliabilitdt (Cronbachs a) Allgemeinbe-
Mayer, Scheithauer hereinschdtzung Faktorenstruktur (EFA) volkerung
und Petermann Referenzgruppen (Normierung)
(2007)
Kuhnetal. (2017) 338 11-17 Selbst-/Elter- Kriteriumsvaliditat (ROC-Analyse) Allgemeinbe-

vélkerung und
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Nr. Studie N Alter Beurteilungs- Untersuchte Psychometrische Ei- Stichprobe
(Jahre) version genschaften
klinische
Stichprobe

10 Kulawiak, Wilbert, 4642 11-17 Selbsteinschat- Faktorenstruktur (CFA) Allgemeinbe-
Schlack & zung Kriteriumsvaliditat 3-Faktoren vs.  volkerung
Boernert-Ringleb, 5-Faktoren-Modell
2020 Diskriminante Validitat

11 Lohbeck et al. 1501 11-16 Selbsteinschat- Reliabilitéit (Cronbachs o) Allgemeinbe-
(2015) zung Faktorenstruktur (EFA) volkerung

Faktorenstruktur (CFA)
Referenzgruppen (Normierung)

12 Petermann, 282  3-5 Lehrereinschat- Diskriminante Validitat Allgemeinbe-
Petermann und zung Konvergente Validitat (Korrelation volkerung
Schreyer (2010) SDQ-VBV)

13 Rogge, Koglinund 1057 3-6 Eltern-/Lehrer- Reliabilitdt (Cronbachs o) Allgemeinbe-
Petermann (2018) einschatzung Faktorenstruktur (CFA) volkerung

Messinvarianz zwischen Eltern- u.
Lehrereinschéatzung?

14 Rogge und Speck et 4 648 11-17 Selbst-/Elter- Reliabilitdt (Cronbachs o & McDo- Allgemeinbe-

al. (2018) neinschitzung  nalds ®) volkerung
Faktorenstruktur (CFA)
Messinvarianz zwischen Selbst- u.
Elterneinschatzung?

15 Rothenberger, 2406 7-16 Elterneinschat- Reliabilitat (Cronbachs o) Bevolkerungs-
Becker, Erhart, zung Faktorenstruktur (EFA) reprasentative
Wille und Ravens- Faktorenstruktur (CFA) Stichprobe
Sieberer (2008) Referenzgruppen (Normierung)

16 Saile (2007) 642  9-14 Lehrereinschat- Reliabilitdt (Cronbachs o) Allgemeinbe-

zung Faktorenstruktur (EFA) volkerung

17  Woerner et al. 930 6-16 Elternversion  Reliabilitdt (Cronbachs o) Bevolkerungs-
(2002)? Faktorenstruktur (EFA) reprasentative

Referenzgruppen (Normierung) Stichprobe

18 Woerner et al. 930 6-16 Elternversion  Reliabilitdt (Cronbachs o) Bevolkerungs-

(2004) @ Faktorenstruktur (EFA) représentative

Known Groups Validitat

Referenzgruppen (Normierung)

Stichprobe

Anmerkungen. In der Untersuchung der konvergenten Validitdt musste aufgrund der Daten zwischen zwei Ansét-
zen unterschieden werden: a) Korrelation des SDQ mit einem konstruktahnlichen Verfahren (i.d.R. CBCL), b)
Ubereinstimmung unterschiedlicher Beurteilungsversionen (wobei in keiner der Studien Multi-Trait- Multi-Me-

thod Ansétze angewandt wurden).

EFA: Explorative Faktorenanalyse, CFA: Konfirmatorische Faktorenanalyse
CBCL: Child-Behavior-Checklist (Dopfner et al., 2014), VBV: Verhaltensbeurteilungsbogen fur VVorschulkinder
(3-6 Jahre; Dopfner et al., 2018)
2 Die Befunde beziehen sich auf dieselbe Stichprobe. Die Untersuchung uberlappender Bewertungsdoménen er-
folgte anhand von Woerner et al. (2002).
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Abbildung 4.1 zeigt den Auswahlprozess eingeschlossener Studien fur den KINDL-R. Insge-
samt erfiillten acht Publikationen die Einschlusskriterien. Eine Beschreibung der Charakteris-
tika und untersuchten psychometrischen Eigenschaften der relevanten KINDL-R Publikationen
ist in Tabelle 4.4 aufgefiihrt.
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Abbildung 4.1. Literaturauswahlprozess zu Befunden psychometrischer Eigenschaften des KINDL-R (Prisma-

Flow-Diagramm)
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Tabelle 4.4

In die Analyse eingeschlossene Studien iber die psychometrischen Eigenschaften der deutschsprachigen KINDL-
R-Versionen

Nr. Studie N Alter Beurteilungsver-  Untersuchte Psychometrische Stichprobe
(Jahr sion Eigenschaften
€)
1 Arnhold-Kerri 1443 4-12 Kid-KINDL Reliabilitit (Cronbachs o) Stationare
(2010) (Selbsteinschét- Akzeptanz des Instruments Vorsorge- und
zung, 8-12 Jahre,  Diskriminante Validitat (Korrela-  Rehabilitati-

onseinrichtun-
gen fur Mtter
und Kinder

n =716),
Kiddy-KINDL (EI-
terneinschétzung,
4-7 Jahre, n = 727)

Kid-KINDL/Kiddo- Reliabilitit (Cronbachs o)

tion KINDL und CBCL)
Known Groups Validitat
Veranderungssensitivitat

2 Bullinger, Brutt, 1698 11-17 Bevolkerungs-

Erhart und KINDL (Selbstein- Faktorenstruktur (MAP-Analyse)  repréasentative
Ravens-Sieberer schatzung) Interrater-Reliabilitat (Selbst- und  Stichprobe
(2008) Elterneinschatzung)

Konvergente Validitat (Korrelation
KINDL und KIDSCREEN-52)
Known Groups Validitat

3  Erhart, Ellert, 6813 11-17 Kid-KINDL/Kiddo- Reliabilitdt (Cronbachs o) Bevolkerungs-
Kurth und KINDL/KINDL-R Faktorenstruktur (CFA) reprasentative
Ravens-Sieberer (Selbst-/Fremdein- Messinvarianz zwischen Selbst- u.  Stichprobe
(2009) schétzung) Elterneinschétzung

Diskriminante Validitat (Korrela-

tion KINDL und SDQ)
Harstick-Koll et 414 4-6  Kiddy-KINDL Akzeptanz des Instruments Allgemeinbe-
al. (2009) (Selbsteinschét- Reliabilitit (Cronbachs o) volkerung

zung-Interview) Faktorenstruktur (EFA)

Diskriminante Validitat (Korrela-

tion KINDL und CBCL)

Known Groups Validitét

5 Ravens-Sieberer 14 836 3-17 Kid-KINDL/Kiddo- Reliabilitdt (Cronbachs o) Bevolkerungs-

et al. (2007) KINDL (Selbstein- Faktorenstruktur (MAP-Analyse)  reprasentative
schatzung, 11-17  Known Groups Validitét Stichprobe
Jahre, n =6 813),  Referenzgruppen (Normierung)
KINDL-R (Eltern-
einschatzung, 3-17
Jahre, n = 14 836)

6  Ravens- 4563 7-17 Kid-KINDL/Kiddo- Reliabilitdt (Cronbachs a) Bevolkerungs-
Sieberer, Erhart, KINDL (Selbstein- Faktorenstruktur (MAP-Analyse)  reprasentative
Wille und schatzung, 11-17  Known Groups Validitét Stichprobe
Bullinger Jahre, n=1700), Referenzgruppen (Normierung)

(2008) KINDL-R (Elter-

neinschétzung, 7 -
17 Jahre, n = 2 863)
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Nr. Studie N Alter Beurteilungsver-  Untersuchte Psychometrische Stichprobe
(Jahr sion Eigenschaften
€)

7  Ravens-Sieberer 1814 k.A. Kid-KINDL/Kiddo- Reliabilitit (Cronbachs o) Stichprobe
und Bullinger KINDL (Selbstein- Faktorenstruktur (MAP-Analyse)  bundesweiter
(2000) schatzung, n = Konvergente Validitat (Korrelation Rehabilitati-

915), KINDL-R mit unterschiedlichen onseinrichtun-
KINDL-R (Elter-  HRQoL-Instrumenten) gen
neinschatzung, n = Referenzgruppen (Normierung)

899)

8  Villalonga- 317 3-5 Kiddy-KINDL Reliabilitit (Cronbachs o) Allgemeinbe-
Olives et al. (Selbsteinschat- Faktorenstruktur (CFA) volkerung
(2015) zung-Interview) Known Groups Validitat

Anmerkungen. EFA: Explorative Faktorenanalyse, CFA: Konfirmatorische Faktorenanalyse, MAP-Analyse: Mul-
titrait Analysis Program des New England

Medical Center der Tuffts Universitat in Boston (Hays, Toshi Hayashi, Sally Carson & John E. Ware, 1988)
CBCL.: Child-Behavior-Checklist (Dopfner et al., 2014), SDQ: Strength and Difficulties Questionnaire (Goodman,
1997)

4.3  Ergebnisse der Untersuchung psychometrischer Eigenschaften des SDQ

4.3.1 Interne Konsistenz und Interrater-Reliabilitat des SDQ

In Tabelle 4.5 sind die gepoolten internen Konsistenzen (Cronbachs o) abgetragen. Die a-Werte
der Selbsteinschatzungsversion fielen im Vergleich zu Eltern- und Lehrereinschéatzung niedri-
ger aus. Unter Berlcksichtigung der 95%-igen Konfidenzintervalle erreichte in der Selbstein-
schétzung lediglich der Gesamtproblemwert mit o= .76 zufriedenstellende Werte. In der Elter-
neinschatzungsversion zeigte die Skala Hyperaktivitat zusammen mit dem Gesamtproblemwert
adaquate Reliabilitatswerte. Die Version der Lehrereinschatzung erreichte auf allen Subskalen
ein a > .70. In der Inspektion der Forest-Plots (nicht dargestellt) ergaben sich fur den SDQ-
Gesamtwert und die Skala Emotionale Probleme in der Elterneinschatzung Hinweise auf Ab-
hangigkeiten der a-Werte vom Alter der Kinder/Jugendlichen. Kinder im Alter zwischen drei
und sechs Jahren zeigten auf diesen SDQ-Skalen deutlich niedrigere a-Werte als &ltere Kin-
der/Jugendliche. In der Lehrer-/Erziehereinschatzung ergaben sich keine Hinweise auf diese
Abhéngigkeit.
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Tabelle 4.5

Gepoolte Cronbachs o Werte fiir die SDQ-Beurteilungsversionen (Selbst-, Eltern-, Lehrereinschéatzung)

Muw 95 % KI Q 12 Orwins
Cronbachs-a.  Cronbachs a N
SDQ-Selbsteinschatzung (N = 11005, k = 4, Alter: 11-17 Jahre))
Emotionale Probleme .68 [.61.75] 78.25%** 97.58 2
Verhaltensauffalligkeiten 49 [.40, .57] 48.50*** 95.46 0
Hyperaktivitét .65 [.64, .66] 3.43 0.00 2
Probleme mit Gleichaltrigen 57 [.50, .63] 58.37*** 95.27 1
Prosoziales Verhalten 2 .67 [.55,.78] 55.24*** 97.71 1
Gesamtproblemwert @ .76 [.74,.78] 10.63** 72.95 2
SDQ-Elterneinschatzung (N = 11536, k = 7, Alter: 3-17 Jahre)
Emotionale Probleme .67 [.64, 71] 46.90*** 90.18 3
Verhaltensauffalligkeiten .63 [.56,.70] 149.76*** 96.95 2
Hyperaktivitat .79 [.78, .80] 12.97* 75.94 5
Probleme mit Gleichaltrigen .65 [.59,.71] 113.57*** 96.65 3
Prosoziales Verhalten .68 [.64,.72] 65.68*** 92.80 3
Gesamtproblemwert 81 [.80, .82] 18.20** 65.60 5
SDQ-Lehrereinschatzung (N = 3110, k = 5, Alter: 3-17 Jahre)

Emotionale Probleme 17 [.76,.78] 2.54 0.00 3
Verhaltensauffélligkeiten 73 [.72,.75] 4.95 8.57 3
Hyperaktivitét .85 [.84, .87] 11.97* 71.16 4
Probleme mit Gleichaltrigen 75 [.73,.77] 8.81 31.79 3
Prosoziales Verhalten .83 [.82,.85] 12.83** 64.96 4
Gesamtproblemwert .84 [.83, .86] 11.18* 70.49 4

Anmerkungen. My: Gewichtetes Cronbachs o [Random Effect-Modell, w;= 1/(t? + v?), t? wurde nach Hedges &
Vervea (1998, z.n. Rodriguez & Maeda, 2006) berechnet]. Q: Homogenitatstest, 12: Prozentualer Anteil der Hete-
rogenitat, Orwins N= Fail-Safe N berechnet nach Orwin zur Einschatzung des Publikationsbias.

2 Die Berechnung der gepoolten a-Werte basierte auf k= 3 Studien

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

Der Homogenitatstest (Cochrans Q) wurde fur die Gberwiegende Mehrzahl der Skalen signifi-
kant, was aufgrund der geringen Studienanzahl und einer damit verbundenen geringen Test-
stérke fur die Heterogenitét der eingeschlossenen Studien spricht. Dieser Eindruck wird durch
I2 unterstiitzt. Die Einschatzung des Publikations-Bias tber Orwins Faile-Safe N spricht zu-
néchst flr eine Verzerrung der gepoolten Ergebnisse. Unter Anwendung des Trim-und-Fill An-
satzes entsprachen die um den Publikations-Bias bereinigten Mittelwerte den in Tabelle 4.5

angegebenen gepoolten Mittelwerten, auch die Konfidenzintervalle Giberschnitten sich weitest-
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gehend. Dies spricht insgesamt flr eine ausreichend valide Schatzung der gewichteten Reliabi-

litatsmittelwerte.

Die Interrater-Reliabilitit, gemessen tber die Korrelationen der unterschiedlichen Beurteilungs-
versionen, lag fir die Selbst- und Elterneinschatzung im mittleren Bereich, was fiir eine akzep-
table Inter-Rater Reliabilitat spricht (Tabelle 4.6). Die Korrelationen der Subskalen zwischen
Selbst- und Lehrereinschatzung wurden in einer Studie untersucht (Becker, Hagenberg et al.,
2004) und lagen mit r = .27-.50 auf einem mittleren Niveau. Die Skala Verhaltensprobleme
zeigte mit r = .50 die hdchsten Korrelationen. Wegen des geringen Stichprobenumfangs (k = 2)
konnten fur die gepoolten Korrelationen der Inter-Rater-Reliabilitat zwischen Selbst- und Elter-
neinschatzung keine via Trim-and-Fill Ansatz korrigierten Korrelationen berechnetet werden.

Orwins N gibt Hinweise darauf, dass die gepoolten Korrelationen verzerrt sein konnten.

Tabelle 4.6

Interrater-Reliabilitat der SDQ Selbst-/Elterneinschatzung (N = 234, k =2, Alter: 11-17 Jahre)

Muw 95 % KI Q 12 Orwins N
r r
Emotionale Probleme 46 [.13, .69] 7.70%* 87 2
Verhaltensauffalligkeiten 44 [.28, .58] 1.96 49 2
Hyperaktivitat .55 [.32,.71] 4.46* 78.5 3
Probleme mit Gleichaltrigen 57 [.48, .65] 0.00 0.00 3
Gesamtproblemwert .50 [.27, .68] 4.49* 77.8 2

4.3.2  Untersuchung der faktoriellen Validitat des SDQ

Von den k = 18 als relevant erachteten Studien, untersuchten k = 13 (72 %) die faktorielle
Struktur des SDQ (Studien zur Messinvarianz paralleler Versionen des Instruments wurden
einfach gezahlt; Becker, Worner et al., 2004; Rogge, Koglin & Petermann, 2018; Rogge, Speck
et al., 2018). Die Charakteristika derjenigen Studien, in denen die faktorielle Struktur des SDQ
untersucht wurde, sind in Tabelle C.3 abgetragen. Die tiberwiegende Mehrzahl der Publikatio-
nen zeigte ein N : p-ratio > 7, keine der Stichproben fiel unter N = 100, womit von ausreichend
groRen Stichproben fiir Faktorenanalysen auszugehen ist (Prinsen et al., 2018). Lediglich zwei
Studien (Becker, Hagenberg et al., 2004; Becker, Worner et al., 2004) untersuchten die fakto-
rielle Struktur in Populationen psychisch kranker Kinder. Die Untersuchung der faktoriellen
Struktur erfolgte in k = 6 Studien (33 %) ausschlief3lich durch EFAs, in k = 3 Studien (17 %)
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ausschlieBlich durch CFAs, und in k = 4 Studien (33 %) wurde eine Kombination aus EFA und
CFA durchgefthrt.

Aufgrund bisheriger Befunde tiber die Faktorenstruktur des SDQ werden aktuell zwei konkur-
rierende Modelle (drei-faktorielles vs. funf-faktorielles Modell) n&her in Betracht gezogen (fur
eine Ubersicht siehe z.B. Lohbeck et al., 2015; Stone et al., 2010). Die fiunf-faktorielle Struktur
entspricht der von Goodman (1997) ursprunglich postulierten Faktorenstruktur und wurde in
allen der k = 13 Publikationen untersucht. Vier Publikationen (Klein et al., 2012; Kulawiak et
al., 2020; Lohbeck et al., 2015; Rogge, Koglin & Petermann, 2018) untersuchten beide Mo-
delle. Zwar konnte in EFAs fir die Elterneinschédtzung die drei-faktorielle Struktur ebenso wie
die finf-faktorielle Struktur repliziert werden (Klein et al., 2012). In den CFAs zeigten die
Funffaktoren-Modelle unabhéngig von der Einschatzungsversionen aber die adédquatere Mo-
dellanpassung.

Die aggregierten Faktorladungen der SDQ-Items auf den ihnen theoretisch zugeordneten Ska-
len sind in Tabelle 4.7 abgetragen. Die funf-faktoriellen Modelle zeigten in den EFAs im
Durchschnitt eine akzeptable Varianzaufklarung, wobei die Ergebnisse aufgrund identischer
Methodik (Hauptkomponentenanalyse mir Varimax-Rotation) gut vergleichbar sind (Selbstein-
schatzung: M = 44.27 % (Range = 39.9 % -51.4 %), Elterneinschatzung: M = 48.77 % (Range=
46 % - 53.9 %), Lehrereinschéatzung: M =57.75 % (Range = 56.2 % - 59.14 %). Die Ladungen
liegen Uberwiegend im akzeptablen Bereich (> .40), wobei die Selbsteinschdtzung im Vergleich
niedrigere gewichtete Faktorladungen aufwies. Auf den Skalen Verhaltensauffalligkeiten und
Hyperaktivitat der Selbsteinschétzung ergaben sich Faktorladungen, die auf problematische
Items hinwiesen (,,Im Allgemeinen folgsam* [Item 7], ,,Nachdenken vor Handeln* [Item 21],
»Aufgaben zu Ende fiihren® [Item 25]).
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Tabelle 4.7

Absolute Haufigkeiten kategorisierter Faktorladungen und gepoolte Faktorladungen der SDQ-Items auf ihren theoretisch zugeordneten Faktoren

Selbsteinschatzung
(N =9255, k=2,11-17 Jahre)

Elterneinschatzung
(N =5074, k = 3, 3-16 Jahre)

Lehrereinschatzung
(N =1218, k=2, 3-14 Jahre)

<40 >40-<.70 >.70 MwA <40 >40-<.70 >.70 MyA <40 >40-<.70 >.70 Myhr

Item-Nr.  Emotionale Probleme
3 Kopfschmerzen 2 - 52 3 - 48 2 - .57
8 Viele Sorgen 2 - .66 3 - .67 - 2 75
13 Oft unglicklich 2 - .65 3 - .61 - 2 72
16 Nervds, anklammernd 2 - 57 2 1 .64 1 1 .65
24 Viele Angste 1 1 .67 3 - .64 - 2 a7

Verhaltensauffalligkeiten -

Woutanfalle 1 - 41 3 - 44 1 1 .69
7 Im Allgemeinen folgsam* - - .29 2 - 43 1 1 45
12 Héufig Schlagen/Streit 2 - .58 3 - .55 - 2 74
18 Héaufig Lugen 2 - 41 3 - .60 2 - .59
22 Stehlen 1 - 45 3 - .60 - .33

Hyperaktivitat
2 Unruhig, Uberaktiv - 2 .76 - 3 .78 1 1 .67
10 Sténdig zappelig 1 1 .65 - 3 75 1 1 .64
15 Leicht ablenkbar 2 - .60 1 2 75 - 2 .78
21 Nachdenken vor Handeln* - - 32 3 - 51 2 - .65
25 Aufgaben zu Ende fiihren* 1 - 37 2 1 .66 - 2 .76

Probleme mit Gleichaltrigen
6 Einzelgénger, Alleine 2 - 53 3 - .61 1 1 73
11 Mehrere gute Freunde haben* 1 - 44 - .60 - 2 75
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Selbsteinschatzung

(N =9 255, k = 2, 11-17 Jahre)

Elterneinschatzung
(N =5074, k = 3, 3-16 Jahre)

Lehrereinschatzung

(N =1218, k = 2, 3-14 Jahre)

<40 >40-<.70 >.70 Mw A <40 >40-<.70 >.70 Myr <40 >40-<.70 >.70 Myh
14 Im Allgemeinen beliebt* 1 - 42 - 3 - .55 - 2 - .64
19 Gehénselt werden - 2 - .59 1 2 - 41 - 2 - 45
23 Mit Erwachsenen auskommen - 1 1 .58 - 3 - .64 - - 2 .73
Prosoziales Verhalten
Ricksichtsvoll, nett sein - 2 - .58 - 3 - .58 - 2 - .60
4 Teilen - 2 - 52 - 3 - .60 - - 2 73
Hilfsbereit - 2 - .66 - 3 - .65 - - 2 .78
17 Lieb zu jingeren Kindern - 2 - .59 - 3 - .55 - 1 1 12
20 Freiwillig helfen - 2 - .68 - 3 - .70 - - 2 .79
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In den CFAs zeigten die Finf-Faktoren-Modelle gegenuber den drei-faktoriellen Modellen
zwar einen im Vergleich etwas besseren Modell-Fit. Allerdings verwiesen die berichteten Fit-
Indizes auf eine unbefriedigende Anpassung der Finf-Faktoren-Struktur. Kulawiak et al.
(2020) fanden keine Unterschiede zwischen drei- und flinf-faktoriellen Modellen in der Vor-
hersage relevanter Outcome-Parameter fur den schulischen Kontext. VVor diesem Hintergrund
sind die Befunde von Rogge et al. (Rogge, Koglin & Petermann; 2018) interessant. Im Zuge
der Untersuchung der Messinvarianz der deutschen SDQ-Versionen wurden unterschiedliche
Varianten funf-faktorieller Modelle getestet. Es zeigte sich, dass das Zulassen korrelierender
Fehlervarianzen inhaltlich @hnlicher Items in allen drei Beurteilungsversionen zu einer Verbes-
serung des Modell-Fit fuhrte. Im Fall des Vergleichs der Selbst- und Elterneinschatzung konnte
dadurch partielle Messinvarianz erzielt werden. Durch die zusatzliche Modellierung von Kreuz-
ladungen ergab sich fir die Eltern- und Lehrereinschatzung skalare Messinvarianz. Aufgrund
eines ausreichend groRen Stichprobenumfangs und der angewandten Methodik (WLSMV-
Schétzverfahren fiir ordinal skalierte Items) geben diese beide Studien wohl die deutlichsten

Hinweise auf eine fur die deutschen SDQ-Versionen adaquate Faktorenstruktur.

4.3.3  Known Groups Validitat und Kriteriumsvaliditat des SDQ

Die Diskriminationsfahigkeit der SDQ-Skalen zwischen Kindern/Jugendlichen mit und ohne
psychischer Diagnose wurde in k = 4 (22 %) Studien mittels Receiver Operating Characteristic
(ROC-) Analyse untersucht, wobei die area under the curve (AUC) als Diskriminationskrite-
rium zwischen Klinischer und nicht-klinischer Stichprobe herangezogen wurde (Becker,
Hagenberg et al., 2004; Becker, Worner et al., 2004; Klasen et al., 2000; Kuhn et al., 2017).
Eine Datenaggregation konnte nicht vorgenommen werden, da Angaben fiir die metaanalyti-

sche Auswertung fehlten. Die Ergebnisse wurden daher deskriptiv dargestellt.
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Abbildung 4.2. Box-Plot-Diagramm uber die Diskriminationsfahigkeit des SDQ-Gesamtwerts zwischen Kin-
dern/Jugendlichen mit und ohne psychischer Diagnose flr unterschiedliche Beurteilungsversionen

Abbildung 4.2 zeigt die Diskriminationsfahigkeit des SDQ-Gesamtwerts zwischen klinischen
und nicht-klinischen Populationen. Alle SDQ-Beurteilungsversionen weisen AUC-Werte > .70
auf. Dies spricht flr eine gute Fahigkeit des Instruments zwischen Kindern/Jugendlichen mit
und ohne psychischer Diagnose zu unterscheiden. Die Elterneinschatzungsversion zeigte im
Vergleich die hdchste Diskriminationsfahigkeit (AUCwmg = .84).

In einer Publikation wurde die Diskriminationsfahigkeit der SDQ-Subskalen der Selbstein-
schatzung zwischen unterschiedlichen Stérungsgruppen untersucht (Becker, Hagenberg et al.,
2004). Die SDQ-Skalen Emotionale Probleme und Hyperaktivitat zeigten knapp keine ausrei-
chend gute Diskriminationsféhigkeit in der Identifikation emotionaler oder hyperkinetischer
Storungen (AUC = .69 und .68). Die Skala Verhaltensprobleme identifizierte Kinder/Jugendli-
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che mit Verhaltensproblemen zufriedenstellend (AUC = .77). In k = 3 (17 %) wurde die Dis-
kriminationsfahigkeit der SDQ-Subskalen der Elterneinschatzung untersucht (Becker, Worner
etal., 2004; Klasen et al., 2000; Kuhn et al., 2017). Abbildung 4.3 zeigt die Box-Plots der AUC-
Werte der SDQ-Subskalen in der Elternversion. Die SDQ-Subskalen Verhaltensprobleme und
Hyperaktivitat trugen zu einer Unterscheidung zwischen Kindern/Jugendlichen mit VVerhaltens-
problemen oder hyperkinetischen Stérungen bei. Die Skala Emotionale Probleme der Eltern-
version wies in einer untersuchten klinischen Stichprobe (Klasen et al., 2000) zwar knapp un-
zufriedenstellende Diskriminationswerte auf (AUC = .69), insgesamt ist aber von einer zufrie-
denstellenden Diskriminationsfahigkeit der Skala zwischen Kindern/Jugendlichen mit und

ohne emotionaler Storung auszugehen.
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Abbildung 4.3. Diskriminationsféhigkeit der SDQ-Subskalen zwischen unterschiedlichen Stérungsbildern in der
Elternversion (N = 1 193, k = 3). Eine Studie (Klasen et al., 2000) ging mit zwei AUC-Werten
(nicht-klinische Stichprobe und klinische Stichprobe) in die Analyse ein.
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Verglichen mit der CBCL erreichten die Eltern- und Lehrereinschatzungen signifikant bessere
Ergebnisse in der Identifikation von Kindern mit hyperkinetischen Stérungen. Dies deutet da-
rauf hin, dass die Skala Hyperaktivitat des SDQ trotz ihres geringeren Umfangs besser zwischen
Kindern mit und ohne hyperkinetischer Stérung unterscheidet, als die inhaltsdquivalente Skala
der CBCL bzw. des TRF (Becker, Hagenberg et al., 2004; Becker, Worner et al., 2004; Klasen
et al., 2000). In einer Untersuchung von Bettge, Ravens-Sieberer, Wietzker und Holling (2002)
zeigten die SDQ Selbst- und Fremdeinschéatzungsversionen im Vergleich mit der CBCL/YSR
eine hohere Spezifitdt in der Detektion von Kindern/Jugendlichen mit psychischer Diagnose.

Die CBCL/YSR wies dagegen eine etwas hohere Sensitivitét auf.

In k = 2 Studien (11 %; Becker, Hagenberg et al., 2004; Kuhn et al., 2017) wurde die préadiktive
Validitat des SDQ untersucht. Zusammenfassend zeigte sich die Kombination aus Selbst- und
Elterneinschatzung oder Selbst- und Lehrereinschatzung in der VVorhersage des Auftretens einer
psychischen Stérung am verlasslichsten. Eine Erganzung der Kombinationen aus Selbstbericht
und einer Fremdeinschétzung durch eine weitere Fremdeinschatzungsversion trug zu keiner

Verbesserung in der Pradiktion einer psychischen Diagnose bei.

Petermann et al. (2010) fanden in einer diskriminanzanalytischen Untersuchung der SDQ-Leh-
rereinschatzung (3-5 Jahre) eine gute Trennung zwischen Kindern mit und ohne Entwicklungs-
verzogerungen. Hohe Werte auf den SDQ-Problemskalen waren mittel bis stark mit Entwick-
lungsauffalligkeiten assoziiert (r = .34 bis .81). Niedrige Werte auf der SDQ-Kompetenzskala
wiesen ebenso auf Entwicklungsverzégerungen hin (r = -.58). Flr eine gute Known Groups
Validitét in der Altersgruppe 6- bis 16-jahriger Kinder und Jugendlichen der SDQ-Elternein-
schatzung sprach die Fahigkeit des Instruments, zwischen der Normpopulation und der Gruppe
psychisch kranker Kinder/Jugendlicher zu unterscheiden. In der klinischen Gruppe ergaben sich
hypothesenkonform durchgehend héhere SDQ-Werte (was fiir eine hohere psychische Belas-

tung spricht) als in der Allgemeinbevélkerung (Woerner et al., 2004).

Die Ergebnisse sprechen insgesamt dafiir, dass die unterschiedlichen Beurteilungsversionen des
SDQ zwischen psychisch kranken und unaufféalligen Kindern/Jugendlichen unterscheiden. Der
deutliche kiirzere SDQ zeigte vergleichbare Eigenschaften mit den Versionen der langeren
CBCL. Es zeigte sich ferner, dass der SDQ auch in der Gruppe psychisch kranker Kinder/Ju-
gendlicher zwischen unterschiedlichen Stérungsgruppen diskriminiert. Die Validitat des SDQ

uber das Vorliegen einer klinisch relevanten Stérung kann durch die Kombination der Selbst-
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einschatzung mit einer der Fremdeinschatzungsversionen erhéht werden. Die Ergebnisse spre-

chen insgesamt flr eine gute Kriteriumsvaliditat bzw. Known Groups Validitét des Instruments.

4.3.4  Konvergente und Diskriminative Validitat des SDQ

Die Korrelationen der SDQ-Elterneinschatzung mit inhaltséhnlichen CBCL-Skalen wurden in
zwei Studien mit Klinischen Populationen untersucht (Becker, Worner et al., 2004; Klasen et
al., 2000). Tabelle 4.8 zeigt die gepoolten Mittelwerte der Pearson-Korrelationskoeffizienten.
Mit r = .65 bis .83 zeigten sich durchweg hohe Korrelationen, was fiir eine gute konvergente
Validitat des SDQ in klinischen Stichproben spricht. Orwins Fail-Safe N lag fur alle Skalen
mindestens doppelt so hoch wie der Stichprobenumfang der metaanalytischen Zusammenfas-
sung. Dies deutet auf eine weitestgehend verlassliche Schéatzung des tatsachlichen Zusammen-

hangs der Skalen hin.

Tabelle 4.8

Gepoolte Interkorrelationen korrespondierender SDQ- undCBCL-Skalen in der Elterneinschatzung (N = 706,
k =2, Alter: 5-17 Jahre)

Muw 95 % KI Q 12 Orwins N
r r
Emotionale Probleme .76 [.73,.79] 1.04 3.4 5
Verhaltensauffalligkeiten .82 [.79, .84] 0.11 0.0 6
Hyperaktivitat .65 [.61, .69] 0.62 0.0 4
Probleme mit Gleichaltrigen 72 [.65,.78] 2.55 60.8 5
Gesamtproblemwert .83 [.80, .85] 0.12 0.0 6

Anmerkungen. My,: Gewichteter Pearson Korrelationskoeffizient (Random Effect-Modell, wi= 1/(t?+ v?), 1> wurde
nach Hedges & Vervea (1998, z.n. (Rodriguez & Maeda, 2006)) berechnet). Q: Homogenitatstest, 12: Prozentualer
Anteil der Heterogenitat, Orwins N = Fail-Safe N berechnet nach Orwin zur Einschétzung des Publikationsbias.
Die Korrelation der SDQ-Kompetenzskala mit der Skala fiir Soziale Probleme des CBCL wurde in einer Publika-
tion (Becker, Worner et al., 2004) mit r = -.22 berichtet. Die gepoolten Korrelationskoeffizienten wurden aus
klinischen Stichproben berechnet.

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

Die Korrelationen der SDQ-Selbsteinschatzung mit den korrespondierenden YSR-Skalen be-
wegte sich flr eine nicht-klinische Stichprobe (N = 110) zwischen r = .58 und .78 (Klasen et
al., 2000). Die Skalen Probleme mit Gleichaltrigen und Verhaltensprobleme wiesen mit r = .58
und .59 im Vergleich die niedrigsten Korrelationen auf. Die Subskalen der Selbsteinschatzungs-

version (11-17 Jahre) korrelierten hypothesenkonform negativ auf mittlerem Niveau mit kor-



Evaluation der psychometrischen Eigenschaften des ,,Waldmiinchner Modells 71

respondierenden KINDL-R Skalen ( r=-.19 bis .49). Die insgesamt hohen Korrelationen spre-
chen fur eine ausreichend gute konvergente Validitat bzw. divergente Validitat der SDQ-Selbst-
einschatzungsskalen. Die Skalen der SDQ-Lehrereinschatzung korrelierten flr die Alters-
gruppe drei- bis flnfjahriger Kinder mit den inhaltsdquivalenten Skalen der VBV 3-6 auf einem
hohen Niveau (r = .69 bis .86; Petermann et al., 2010). In der Altersgruppe der 5- bis 17-j&hri-
gen Kinder und Jugendlichen zeigten die SDQ- Problemskalen mit den TRF-Skalen hohe Kor-
relationen (r = .71 bis .87; Becker, Worner et al., 2004). Die SDQ Skala Prosoziales Verhalten
korrelierte mit r = -.19 auf niedrigem Niveau mit der inhaltsahnlichen inversen TRF-Skala So-

ziale Probleme.

Die Ergebnisse sprechen insgesamt fiir eine gute Konstruktvaliditét des Instruments in den un-
terschiedlichen Beurteilungsversionen. Allerdings wurde die konvergente und insbesondere die
divergente Validitat des SDQ in nur wenigen Studien untersucht. Eine generalisierbare Aussage
der gefundenen Ergebnisse wird dadurch eingeschrankt und ist hochstens fiir die SDQ-Elter-
neinschatzung moglich. Eine weitere Einschrankung fur die klinische Anwendung ergibt sich
dadurch, dass mit Ausnahme der Elterneinschatzung die SDQ Selbst- und Lehrereinschétzung

an nicht-klinischen Stichproben untersucht wurden.

4.3.5 Befunde zu Referenzgruppen (Normierung) des SDQ

Die Normierung des SDQ wurde in k = 5 Studien untersucht. Auf Grundlage der untersuchten
Stichproben wurden in Anlehnung an Goodman (1997) Grenzwerte fur die Interpretation des
SDQ vorgeschlagen (,,unauffillig®, ,,Grenzfall®, ,,auffillig*). Die Grenzwerte wurden dabei so
bestimmt, dass in Abhangigkeit der Rohwertverteilung anndhernd die oberen 10 % als ,,Grenz-

fall* und 10 % als ,,auffallig* klassifiziert wurden.

Fur die Selbsteinschatzung lagen k = 2 Normierungsstichproben vor (Becker et al., 2018;
Lohbeck et al., 2015). Beide Studien umfassen ein ausreichend grof3es N. Da es sich in der
Studie von Becker et al. (2018) um eine bevolkerungsreprasentative Studie handelt, empfiehlt

sich eine Anwendung der dort vorgeschlagenen Normen und Grenzwerte.

Die Normierung der Elterneinschatzung wurde in k = 2 Studien vorgenommen (Rothenberger
et al., 2008; Woerner et al., 2002). In einer Studie von Woerner et al. (2002) mit N = 930 (6-16
Jahre) wurden Grenzwerte fiir die deutsche SDQ-Elternversion vorgeschlagen, die in einer be-
volkerungsreprésentativen Stichprobe von Rothenberger et al. (2008) weitgehend bestatigt wer-
den konnten. Fur die Lehrer-/Erziehereinschatzung des SDQ wurde in k = 1 Studie Grenzwerte
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flr die Altersgruppe drei bis funf jahriger Kinder vorgeschlagen die sich etwas von der briti-
schen Normierungsstichprobe unterschieden (Koglin et al., 2007).

Fur die Selbst- und Elterneinschéatzung des SDQ liegen bevolkerungsreprasentative Normie-
rungsdaten vor. Allerdings fehlen bislang klinische Normen fir die deutschen Beurteilungsver-

sionen.

4.3.6  Befunde zur Akzeptanz des SDQ

In einer als relevant identifizierten Studie, wurde die Akzeptanz der SDQ Eltern- und Selbst-
einschatzungsversion mit Interviews untersucht. Es ergaben sich Hinweise auf eine gute Ak-

zeptanz des Instruments (Bettge et al., 2002).

4.4  Ergebnisse der Untersuchung psychometrischer Eigenschaften des KINDL-R

44.1 Interne Konsistenz und Interrater-Reliabilitat des KINDL-R

Fur die Subskalen der KINDL-R Selbsteinschatzungsversionen (Kid-KINDL, Kiddo-KINDL
(8-17 Jahre); Tabelle 4.9) lag das gepoolte Cronbachs o < .70, was fiir eine unbefriedigende
Reliabilitdt der KINDL-R Subskalen spricht. Der gepoolte Gesamtwert erreichte mit o= .81
gute Reliabilitatswerte. In den Elterneinschatzungsversionen (3-17 Jahre) erreichten mit den
Subskalen Korperliches Wohlbefinden und Familie lediglich zwei der sechs Skalen ein gepool-
tes a > .70. Der KINDL-Gesamtwert lag auch in der Elterneinschitzung mit einem o= .86 im
zufriedenstellenden Bereich, was fir eine gute interne Konsistenz sprach. Die Inspektion der
Forest-Plots (nicht dargestellt) legte vor allem fiir die a-Werte der Selbsteinschatzungsversio-
nen eine Abhangigkeit von der Altersspanne nahe. In der Selbsteinschéatzung zeigten die Skalen
Korperliches Wohlbefinden, Psychisches Wohlbefinden und Familie in der Gruppe der 14- bis
17-jahrigen hohere a-Werte, erreichten aber mit o = .76 nur auf der Skala Familie ein zufrie-
denstellendes a. Inwiefern diese Ergebnisse eine Verallgemeinerung zulassen ist fraglich, da
sie sich nur auf eine Studie beziehen (Erhart et al., 2009). In der Fremdeinschétzung legte die
Inspektion der Forest-Plots furr die Skala Schule (Kindergarten)/Funktionsniveau Alltag eine
Abhingigkeit der a-Werte vom Alter der Kinder/Jugendlichen nahe. Kindergartenkinder erziel-

ten auf dieser Skala im Vergleich zu Schulkindern héhere Werte.
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Tabelle 4.9

Gepoolte Cronbachs o. Werte fiir die KINDL-R Selbst- und Fremdeinschatzungsversionen

Muw 95 % KI Q 12 Orwins N
Cronbachs-a Cronbachs o

KINDL-R Selbsteinschatzungsversionen (N = 8 340, k = 3, Alter: 8-17 Jahre)

Kdrperliches Wohlbefinden .58 [.54, .61] 14.65** 76.63 1
Psychische Wohlbefinden .55 [.49, .62] 41.54%** 93.40 1
Selbstwert .69 [.68, .70] 1.18 0.00 2
Familie .67 [.58, .76] 134.01*** 98.04 1
Freunde .53 [.52, .55] 1.09 0.00 1
Schule/Funktionsniveau Alltag .52 [.51, .54] 1.52 0.00 1
Gesamtwert 81 [.79, .83] 25.33*** 88.28 2
KINDL-R Elterneinschatzungsversionen (N = 26 054, k = 10, Alter: 3-
17 Jahre)
Korperliches Wohlbefinden 71 [.69,.72] 53.28*** 82.94 5
Psychische Wohlbefinden .64 [.63, .67] 69.26*** 85.70 3
Selbstwert .65 [.63, .68] 80.73*** 92.02 4
Familie .72 [.69, .74] 160.23*** 94.83 5
Freunde .66 [.65, .68] 25.25** 74.70 4
iﬁﬂ::;e/ Funktionsniveau 63 [61,.65]  43.38% 84.50 3
Gesamtwert .85 [.84, .86] 104.63*** 92.26 8

Anmerkungen. My: Gewichtetes Cronbachs o (Random Effect-Modell, wi= 1/(t? + v?), 7> wurde nach Hedges &
Vervea (1998, z.n. Rodriguez & Maeda, 2006) berechnet. Q: Homogenitatstest, 12: Prozentualer Anteil der Hete-
rogenitat, Orwins N = Fail-Safe N berechnet nach Orwin zur Einschédtzung des Publikationsbias. Der Kiddy-
KINDL (3 bis 6 Jahre) wurde bei den Selbsteinschatzungsversionen nicht beriicksichtigt, da dieser eine andere
Konzeption und Erhebungsmethode (Interview) aufweist. In der Fremdeinschétzungsversion entsprechen sich
Kiddy-KINDL und KINDL-R. Der Kiddy-KINDL wurde daher in der Aggregation der Fremdeinschatzung mit
beriicksichtigt.

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

Die internen Konsistenzen des Kiddy-KINDL wurden in der Selbsteinschétzungsversion auf-
grund der von den lbrigen KINDL Versionen etwas verschiedenen Konzeption separat unter-
sucht. In den mittels Interviewverfahren erhobenen Selbstangaben erzielte die Gesamtskala des
Kiddy-KINDL akzeptable Reliabilititswerte (a=.72). Zwar wurden in den Studien a-Werte fir
die Subskalen berichtet. Da die Subskalen des Kiddy-KINDL aber aus je nur zwei Items beste-
hen und nach Manual auch nur der Gesamtwert ausgewertet werden sollte, wurde auf ein Poo-

ling der Subskalen in der Selbsteinschatzung verzichtet.

Orwins-Fail-Safe N fiel fir die Selbst- und Fremdeinschatzung niedrig aus. Die mit der Trim-
and-Fill Methode gepoolten Parameterschatzungen entsprachen aber den unkorrigierten Schat-
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zungen (nicht dargestellt). Insgesamt ist damit von einer noch validen Schatzung der gepoolten

Parameter auszugehen.

Die Interkorrelationen zwischen Selbst- und Fremdeinschatzung wurde in k = 1 Studie unter-
sucht (Alter: 11-17 Jahre; Bullinger et al., 2008) und lagen im mittleren Bereich (r = .23 bis
.51). Die Skala Selbstwert wies mit r = .23 die niedrigsten Korrelationen auf, alle anderen Ska-

len zeigten mittlere bis hohe Korrelationen (r > .30).

Die Ergebnisse der metaanalytischen Auswertung der internen Konsistenzen zeigen fir die
Selbst- und Elterneinschatzungsversionen des KINDL-R Uberwiegend unbefriedigende Relia-
bilitaten. Wahrend die Subskalen der KINDL-R Fremdeinschatzungen mit einem o zwischen
.60 und .69 das Reliabilitatskriterium nach DKPM-Bewertungsschema noch erfillten, trifft dies

auf die Mehrzahl der Subskalen der Selbsteinschatzung nicht zu.

4.4.2  Untersuchung der faktoriellen Validitat des KINDL-R

Von den insgesamt k = 8 als relevant identifizierten Studien wurde in k =7 (88 %) die faktorielle
Struktur der deutschsprachigen KINDL-R Versionen untersucht. In k =4 (50 %) Untersuchun-
gen wurde die Priifung der theoretisch angenommenen sechs-faktoriellen Struktur mittels Mul-
titrait Analysis Program (MAP-Analyse; Hays et al., 1988) vorgenommen. Eine konfirmatori-
sche Prifung erfolgt bei diesem Ansatz, indem die Korrelation eines Items mit seiner Skala in
Bezug zur Korrelation des Items mit einer anderen Skala gesetzt wird. Eine Erfolgsstatistik (0
% bis 100 %) gibt Auskunft Gber die faktorielle Validitat (Ravens-Sieberer & Bullinger, 2000).
Der mittels MAP-Analyse untersuchte Skalen-Fit variierte in den Studien zwischen 80 % und
100 %. Dies sprach unabhéngig von der Beurteilungsversion fur eine gute faktorielle Validitat
des Instruments (Bullinger et al., 2008; Ravens-Sieberer & Bullinger, 2000; Ravens-Sieberer
et al., 2007; Ravens-Sieberer et al., 2008).

Erhart et al. (2009) untersuchten die Faktorenstruktur der Selbst- und Fremdeinschatzungsver-
sion des KINDL-R an einer Stichprobe 11- bis 17-jahriger Kinder/Jugendlicher (N = 6 813) mit
CFAs. Die sechs-faktorielle Struktur des KINDL-R erzielte eine akzeptable Modellanpassung
(Selbsteinschatzung: RMSEA = .064, CFI = .93; Fremdeinschédtzung: RMSEA = .069, CFI =
.95). Es fanden sich Hinweise auf konfigurale Messinvarianz zwischen Selbst- und Fremdein-
schatzung, was flr eine aquivalente Skalenstruktur beider Beurteilungsversionen spricht. Die
Testung restriktiverer Messinvarianz-Annahmen fuhrte zu einer Verschlechterung der Model-

lanpassung..
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Harstick-Koll et al. (2009) untersuchten die faktorielle Struktur des Kiddy-KINDL an einer
Stichprobe vier- bis sechsjahriger Kinder mit einer Hauptkomponentenanalyse. Hierbei fanden
sich Hinweise auf eine drei-faktorielle Struktur des Kiddy-KINDL, wobei sich eine Abhangig-
keit der Faktorenstruktur vom Alter der Kinder abzeichnete. Die extrahierten Faktoren erreichten
niedrige Reliabilitaten, weshalb sich die Autoren flr eine einfaktorielle Struktur des Instruments
aussprechen. Villalonga-Olives et al. (2015) konnten in einer Konfirmatorischen Faktorenana-
lyse (CFA) weder eine sechs-faktorielle-Struktur noch eine einfaktorielle-Struktur des Kiddy-
KINDL replizieren. Sie fanden Hinweise auf ein hierarchisches Messmodell (RMSEA = .05,
CFI/TLI =.98/.97), wobei die Items der Skala Psychisches Wohlbefinden eliminiert wurden.

In der Bewertung der Befunde zur faktoriellen Struktur des KINDL-R stellt sich zundchst die
Frage, wie die Mittels MAP-Analyse generierten Ergebnisse zu werten sind. Die Beurteilungs-
versionen erzielten in den Analysen zwar einen guten Skalenfit. Allerdings entsprach die Uber-
prufung der Skalenstruktur mit der MAP-Analyse nicht dem Validierungsstandard psychomet-
rischer Instrumente (Terwee et al., 2007). Eine Beurteilung der faktoriellen Struktur sollte daher
auf Grundlage der Ergebnisse Explorativer und/oder Konfirmatorischer Faktorenanalysen er-
folgen.

Zusammenfassend ist fir die KINDL-R Selbst- und Fremdeinsch&tzungsversion in der Alters-
gruppe der 11-bis 17-jahrigen Kinder und Jugendlichen von einer akzeptablen Modellanpas-
sung der Sechs-Faktoren-Struktur auszugehen. Fir den Kiddy-KINDL lassen sich keine ein-
deutigen Schlusse auf die Faktorenstruktur ziehen. Zwar sind die mit einer CFA generierten
Ergebnisse hoher zu gewichten als diejenigen Explorativer Faktorenanalysen. Allerdings wurde
das von Villalonga-Olives et al. (2015) vorgeschlagene alternative Modell post-hoc modifiziert,
wodurch trotz CFA-Ansatz die Ergebnisse explorativen Charakter haben. Auffallig ist, dass fur
die Altersgruppe der sieben- bis zehnjahrigen Kinder (Kid-KINDL) keine Untersuchungen zur
faktoriellen Struktur vorliegen. Fir die klinische Anwendung ist kritisch zu sehen, dass die
Untersuchung der faktoriellen Struktur des Instruments bislang nur an nicht-klinischen Stich-

proben vorgenommen wurde.

4.4.3 Konvergente/Diskriminante Validitat und Kriteriumsvaliditat des KINDL-R

Die Konvergente Validitat des KINDL-R wurde in k =2 Studien ber die Korrelation mit in-
haltsdquivalenten Skalen untersucht. Flr die Selbsteinschatzungsversion (11 bis 17 Jahre) fan-

den Bullinger et al. (2008) mit r = .41 bis .53 im mittleren Bereichen liegende Korrelationen
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zwischen den KINDL-R Skalen und inhaltlich korrespondierenden Skalen des KIDSCREEN-
52. In einer Untersuchung von Ravens-Sieberer und Bullinger (2000) im Zuge der Entwicklung
des Instruments, bewegten sich die Korrelationen des KINDL-R Gesamtwerts mit etablierten
HRQoL-Instrumenten zwischen r = .39 und .72, was fur eine gute konvergente Validitat des
Instruments spricht. Die Interpretation wird allerdings eingeschréankt, da Angaben zur KINDL-
R Beurteilungsversion und der untersuchten Altersspanne fehlten.

Eine metaanalytische Zusammenfassung der Ergebnisse zur diskriminativen Validitat erschien
aufgrund der heterogenen Altersbereiche nicht sinnvoll, weshalb die gefundenen Ergebnisse
deskriptiv dargestellt werden (Tabelle 4.10). Die Selbsteinschdtzungsversionen wiesen im Ver-
gleich mit den Elternversionen des KINDL-R niedrigere negative Korrelationen mit Syndroms-
kalen auf, was gegen eine ausreichend gute Diskrimination des Instruments spricht. Allerdings
muss berucksichtigt werden, dass es sich bei der CBCL um die Elterneinschatzung der Psycho-
pathologie der Kinder handelt, wodurch die wahren Zusammenhénge durch Methodeneffekte
verzerrt sein konnten. Fur die Altersgruppe der 11- bis 17-jahrigen Kinder/Jugendlichen erga-
ben sich Korrelationen mittlerer Hohe was fiir eine gute diskriminative Eigenschaft der
KINDL-R Selbsteinschatzung in dieser Altersgruppe spricht. Die Korrelationen der KINDL-R
Elterneinschatzungen sprachen unabhdngig von der untersuchten Altersgruppe fiir eine gute

diskriminante Validitat.

Tabelle 4.10

Diskriminante Validitat des KINDL-R Gesamtwerts

Studie N Alter Beurteilungsversion Korrelation r
(Jahre) (konstruktfernes Instrument)

Selbsteinschatzung

Arnhold-Kerri (2010) 716 8-12 Kid-KINDL -.27 (CBCL) ®

Erhart et al. (2009) 6813 11-17  Kid-KINDL/Kiddo-KINDL -57 (SDQ)

Harstick-Koll et al. (2009) 414 4-6 Kiddy-KINDL (Interview) -.16 (CBCL) ®
Elterneinschatzung

Arnhold-Kerri (2010) 727 4-12 Kiddy-KINDL -.54 (CBCL)

Erhart et al. (2009) 6813 11-17 KINDL-R -.63 (SDQ)

Anmerkungen. Berichtet werden die Korrelationen des KINDL-R Gesamtwerts mit den Gesamtproblemskalen der
konstruktfernen Instrumente.

2 Die Selbsteinschatzung wurde mit der CBCL-Elterneinschétzung korreliert wodurch von Methodeneffekten aus-
zugehen ist.
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Fur die KINDL-R Selbsteinschatzungsversionen der Altersgruppe 11- bis 17-j&hriger Kin-
der/Jugendlicher ergaben sich Hinweise auf Known Groups Validitat. Der KINDL-Gesamtwert
zeigte eine gute Differenzierungsfahigkeit zwischen Kindern/Jugendlichen, die mit dem SDQ
als psychische aufféllig oder unauffallig klassifiziert wurden (Hedges g = 0.84; Bullinger et al.,
2008). Fir die Selbsteinschatzung vier-bis sechsjéhriger Kinder mit dem Kiddy-KINDL ergab
sich mit g = 0.29 ein kleiner bis mittlerer Effekt in der Differenzierungsféhigkeit zwischen
Kindern mit psychischer und ohne psychischer Symptomatik (Harstick-Koll et al., 2009).
Villalonga-Olives et al. (2015) berichten eine Differenzierungsfahigkeit der Kiddy-KINDL
Selbsteinschatzung (3-5 Jahre). Aufgrund fehlender Angaben konnte jedoch keine Datenaggre-
gation fur die Kiddy-KINDL Selbsteinschatzung durchgefiihrt werden. Fir die Elterneinschat-
zung des KINDL-R zeigte sich eine gute Diskrimination zwischen Kindern/Jugendlichen mit
und ohne psychischen Auffélligkeiten (Abbildung 4.4).

Standardised Mean

Studie Hedges g SE Difference SMD 95%-Cl Weight
Ravens-Sieberer et al. (2008) 1.29 0.0400 —. 1.29 [1.21;1.37] 48.8%
Ravens-Sieberer et al. (2007) 1.52 0.0186 | . 1.52 [1.48;1.56] 51.2%
Random effects model ——— 1.41 [1.18; 1.63] 100.0%

Heterogeneity: 12 = 96%, p <0.01

Abbildung 4.4. Forest-Plot der aggregierten EffektgroRen fur die Elternversionen des KINDL-R zwischen psy-
chisch aufféllig und unauffallig klassifizierten Kindern und Jugendlichen.

4.4.4  Befunde zu Referenzgruppen des KINDL-R

Von den als relevant identifizierten Studien berichten k= 3 Publikationen Normwerte fiir den
KINDL-R (Ravens-Sieberer & Bullinger, 2000; Ravens-Sieberer et al., 2007; Ravens-Sieberer

etal., 2008). Hervorzuheben ist in diesem Zusammenhang die Publikation von Ravens-Sieberer
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et al. (2007). Der Normierung liegt eine bevilkerungsreprasentative Stichprobe mit einem gro-

Ren N zugrunde und deckt einen breiten Altersbereich ab.

445 Veranderungssensitivitat des KINDL-R

In einer Untersuchung von Arnhold-Kerri (2010) fanden sich Angaben zur Veranderungssensi-
tivitat des Kiddy-KINDL (Elterneinschétzung, 4-7 Jahre) und des KID-KINDL (Selbsteinschét-
zung, 8-12 Jahre) fir eine Stichprobe aus Reha-Kliniken. Die Effektstarken des Kiddy-KINDL
variierten mit einem SES = 0.35 bis 1.18 in einem mittleren bis groRen Bereich. Dies spricht
dafir, dass mit dem Kiddy-KINDL in der Elterneinschatzung Behandlungseffekte erfasst wer-
den konnen. Der Kid-KINDL zeigte Pra-Post-Effektstarken zwischen SES = 0.22 und 0.64, wo-
bei die Skalen Familie und Schule die geringsten Effekte zeigten (SES = 0.22 und 0.26). Der
Kid-KINDL scheint in der Selbsteinschdtzung Behandlungseffekte weniger gut abzubilden.

446  Befunde zur Akzeptanz des KINDL-R

Die Akzeptanz des Kid-KINDL (Selbsteinschéatzung, 8-12 Jahre) und des Kiddy-KINDL (El-
terneinschatzung, 4-7 Jahre) wurde in einer Studie explizit untersucht (Arnhold-Kerri, 2010),

wobei sich Hinweise auf eine gute Akzeptanz des Instruments ergaben.

4.5  Beurteilung des SDQ und KINDL-R nach DKPM-KTriterien

Eine zusammenfassende Bewertung des Waldmunchener Modells, bestehend aus SDQ und
KINDL-R, erfolgte Gber einen vom Deutschen Kollegium fur Psychosomatische Medizin
(DKPM) vorgeschlagenen Bewertungskatalog flr psychodiagnostische Instrumente. Flr eine
Einschatzung der Unterpunkte in den Oberkategorien Reliabilitat, Referenzgruppen und Vali-
ditat konnte auf die herausgearbeiteten metaanalytischen Befunde Bezug genommen werden.
Zu den Punkten der Oberkategorien Objektivitat und Anwendung fanden sich in den als rele-
vant identifizierten Studien nahezu keine Befunde. Die Bewertung dieser Kategorien basiert
auf einer Einschatzung durch den Autor (S.E.) auf Grundlage der Erfahrung mit den Instrumen-
ten bzw. der zu Verfligung stehenden Informationen in den Manualen oder auf den Websites

der Instrumente. Die Einschétzung dieser Kriterien ist daher als orientierend zu werten.

Fur die Gesamteinschétzung der Reliabilitat der Subskalen der Instrumente wurden die gepool-
ten a-Werte gemittelt. Fielen die Werte einzelner Skalen in eine andere Bewertungskategorie

als der Durchschnittswert, erfolgte eine gesonderte Angabe. Die Reliabilitat des Gesamtwerts



Evaluation der psychometrischen Eigenschaften des ,, Waldmiinchner Modells 79

— der in beiden Instrumenten als theorieunabh&ngiges Gesamtmald zu sehen ist — wurde geson-
dert angegeben. Nach DKPM-KTriterien wurde die interne Konsistenz — gemessen ber Cron-
bachs a — als Mal? fiir die Reliabilitat herangezogen. Eine zusammenfassende Bewertung des
SDQ und des KINDL-R nach DKPM-Schema kann Tabelle 4.11 und Tabelle 4.12 entnommen

werden

Tabelle 4.11

Zusammenfassende Bewertung des SDQ entlang der DKPM-Bewertungskriterien

Selbsteinschatzung Elternversion Lehrerversion
Reliabilitat
kalen *
Interne Konsistenz Geizas'tsiaﬁa el Gei:giti:; :** Gseg:riﬁi:z ::*
VP und PG (< .60) °

Itemversténdlichkeit ** ** faled
Objektivitat 2
Instruktion ° * * *
Auswertung ° * * *
Interpretation ® * * *
Fairness * * *
Referenzgruppen
Allgemeinbevélkerung sk ek *j(;#rzgzrlghzlesr)s-
Klinische Gruppen ° ° °
Validitat

*** (faktorielle Invarianz mit

Lehrerversion bei 3- bis 6-

Faktorielle V. ** jahrigen Kindern) falele

** (partielle faktorielle Inva-

rianz mit Selbsteinschéatzung)
Inhaltsvaliditat ® ** ** falad
Konvergente/ * . *
Diskriminante Validitat ProSoz °©
Known Groups Validitat falele faleie *
Pradiktive Validitat ek faladed *x
Verénderungssensitivitat ° ° °
Min. Clinical Imp. Diff. ® ° ° °
Anwendung
Akzeptanz ® * * *
Okonomie ** *k ok

Simplizitat Auswertung *x ok ke
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Selbsteinschatzung Elternversion Lehrerversion
Simplizitét Interpretation *x *k ok
Verfligbarkeit ok Hokk —
Internationalitét ok ok *k

Anmerkungen. EP: Emotionale Probleme, VP: Verhaltensprobleme, HYP: Hyperaktivitdt, PG: Probleme mit
Gleichaltrigen, ProSoz: Prosoziales Verhalten. Die Bewertung der Kriterien erfolgte entlang einer vierstufigen
Skala (0-3 *), wobei 3 * fiir die volle Erflilllung des Gutekriteriums stehen. Eine Bewertung mit ° bedeutet eine
unzureichende Erflllung des Kriteriums oder das Fehlen der entsprechenden Information.

2Die Beurteilung basierte auf der Einschéatzung des Autors, nach DKPM-Bewertungsschema sollte die Einschét-
zung von mindestens zwei unabhéngigen Raterlnnen vorgenommen werden.

b Bei diesen Punkten steht 1 * fiir die volle Erfiillung des Kriteriums.

Die Reliabilitat der Selbsteinschatzungsversionen lagen bei SDQ und KINDL-R fur die Mehr-
zahl der Subskalen < .70, wobei die Selbsteinschatzung des KINDL-R fir die Subskalen deut-
lich problematische Reliabilitaten zeigte. Die Subskalen der Fremdeinschatzungsversionen bei-
der Instrumente waren mit einem o zwischen .60 bis .69 nach DKPM-KTriterien als maRig reli-
abel anzusehen. Die Gesamtwerte erreichten unabhéngig von der Beurteilungsversion in beiden
Verfahren zufriedenstellende o-Werte. In keinem der Verfahren fanden sich offensichtliche
Hinweise auf missverstéandliche Items, wobei in den identifizierten Studien keine Befunde zu

einer expliziten Uberpriifung der Itemverstandlichkeit gefunden werden konnte.

Beide Verfahren verfligen nach Augenschein Gber eindeutige und pragnante Instruktionen, die
im Fall des KINDL-R fur verschiedene Altersgruppen angepasst wurden. Die Auswertung ist
fiir beide Instrumente hinreichend beschrieben, wobei auch Auswerteskripte fiir verschiedene
Statistikprogramme zur Verfligung gestellt werden. Flr den SDQ liegen klare Anweisungen
zur Interpretation der Ergebnisse in drei Kategorien ,,unauffallig®, ,,Grenzfall®, ,,aufféllig* vor.
Die Skalenwerte des KINDL-R werden in einen Wertebereich von 0 bis 100 transformiert, wo-
bei hohere Werte fir eine hohere Lebensqualitat stehen. Hinsichtlich der Fairness sind beide

Verfahren nach Augenschein als hinreichend gut zu bewerten.

Fur SDQ und KINDL-R konnten keine Normen fur klinische Referenzstichproben psychisch
kranker Kinder identifiziert werden. Allerdings existieren flr die Selbst- und Elterneinschatzun-
gen beider Instrumente Normen aus bevolkerungsrepréasentativen Stichproben mit einem N >
1000. Im Fall des KINDL-R fehlen allerdings Normen zur Kiddy-KINDL Selbsteinschétzung.

Die funf-faktorielle Struktur des SDQ konnte in EFAs weitestgehend fur die verschiedenen
Beurteilungsversionen bestétigt werden. In den CFAs zeigte sich eine akzeptable Modellanpas-
sung fur modifizierte Finf-Faktoren Modelle, wobei im Fall der Eltern- und Lehrereinschét-
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zung skalare Messinvarianz erzielt werden konnte. Dies bedeutet, ein Vergleich der Skalen-
werte der Eltern- und Lehrerversion ist zuléssig. Eine Bewertung der faktoriellen Struktur des
KINDL-R féllt hingegen schwerer. Dies liegt insbesondere an der Untersuchung der Faktoren-
struktur mittels MAP-Analyse in der Mehrzahl der als relevant identifizierten Studien. Diese
Analysemethode stellt keine State-of-the-Art Methodik in der Untersuchung der faktoriellen
Struktur dar. Anders als beim SDQ muss die Einschédtzung der Faktorenstruktur der KINDL-R
Versionen auf Grundlage von Einzelstudien erfolgen. Hier zeigte sich fur das Sechs-Faktoren
Modell ein akzeptabler Modell-Fit fiir die Selbst- und Elterneinschatzung in der Altersgruppe
11- bis 17-jahriger Kinder/Jugendlicher. Befunde fir die Altersgruppe sieben- bis zehnjéhriger
Kinder mit dem Kid-KINDL fehlen bisher. In Bezug auf die Selbsteinschatzung des Kiddy-

KINDL fanden sich widersprichliche Befunde zur faktoriellen Struktur.

Tabelle 4.12

Zusammenfassende Bewertung des KINDL-R entlang der DKPM-Bewertungskriterien

Selbsteinschatzung Elternversion
Kiddy-KINDL Kid-/Kiddo-KINDL Kiddy-/Kid-/Kiddo-
(3-6 Jahre) (7-17 Jahre) KINDL (3-17 Jahre)

Reliabilitat

. Subskalen ° Subskalen *
Interne Konsistenz Gesamtwert *** Gesamtwert *** Gesamtwert ***
Itemverstandlichkeit 2 ** ** **
Objektivitat®
Instruktion ° * * *
Auswertung ° * * *
Interpretation ® ° ° °
Fairness * * *
Referenzgruppen
Allgemeinbevdlkerung ° Fhx falaied
Klinische Gruppen ° ° °
Validitat

11-17 Jahre**
Faktorielle V. ° 1%% j:::i :* 7-10 Jahre °©
3-6 Jahre °

Inhaltsvaliditét @ ** ** **
Konvergente/ o 11- 17 Jahre ** .
Diskriminante Validitat 7-10 Jahre *
Known Groups Validitat ** ** falaked

Pradiktive Validitéat ° ° °
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Selbsteinschatzung Elternversion
Veranderungssensitivitét ° * 85 f;?:;fet
Min. Clinical Imp. Diff. ® ° ° °
Anwendung @
Akzeptanz ® * *
Okonomie o ol
Simplizitat Auswertung faled **
Simplizitat Interpretation ** **
Verfligbarkeit falele falaie
Internationalitét ** **

Anmerkungen. Korper: Kérperliches Wohlbefinden, Psyche: Psychisches Wohlbefinden, Selbst: Selbstwert, Familie:
Familie, Freunde: Freunde, Schule: Schule/Funktionsniveau Alltag. Die Bewertung der Kriterien erfolgte entlang
einer vierstufigen Skala (0-3 *), wobei 3 * fiir die volle Erfullung des Gutekriteriums stehen. Eine Bewertung mit °
bedeutet eine unzureichende Erflllung des Kriteriums oder das Fehlen der entsprechenden Information.
2 Die Beurteilung basierte auf der Einschéatzung des Autors, nach DKPM-Bewertungsschema sollte die Einschét-
zung von mindestens zwei unabh&ngigen Raterlnnen vorgenommen werden.

b Bei diesen Punkten steht 1 * fiir die volle Erfillung des Kriteriums.

Die konvergente Validitat des SDQ wurde Uber Korrelationen mit konstruktnahen Verfahren
erhoben, wobei sich fur die Beurteilungsversionen Hinweise auf eine gute konvergente Validi-
tat ergaben. Flr den KINDL-R ergaben sich Hinweise auf gute konvergente und divergente
Validitat in der Elterneinschatzung. Die divergente Validitat der KINDL-R Selbsteinschét-
zungsversionen scheint vom Alter abzuhangen, wobei eine Beurteilung durch methodischer
Mangel eingeschrankt wird. Die Befunde sprechen allerdings fir eine gute konvergente Vali-
ditdt des KINDL-R in der Selbsteinschdtzung. Die Hinsichtlich der Known Groups Validitét
zeigten beide Instrumente gute Eigenschaften, wobei insbesondere der SDQ in der Lage zu sein
scheint, zwischen Kindern mit und ohne psychischen Auffalligkeiten zu differenzieren. Im Hin-
blick auf die pradiktive Validitat ergaben sich fiir den SDQ gute Eigenschaften. Auffallig war,
dass fur den deutschsprachigen SDQ keine Befunde zur Veranderungssensitivitat identifiziert
werden konnten, was seinen Einsatz als Instrument fur die Behandlungsevaluation einschrankt.
Fur den KINDL-R fanden sich Angaben zur Veranderungssensitivitat fur die Kiddy-KINDL
Elterneinschatzung und die Kid-KINDL Selbsteinschétzung. Insgesamt ist dieses Qualitatskri-

terium in den Befunden deutlich unterreprésentiert.

In Bezug auf die Anwendung zeigten beide Instrumente gute Eigenschaften. Sie sind als Open-

Access Verfahren leicht zuganglich. Als Screeningverfahren ermdglichen sie eine 6konomische
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Bearbeitung und sind einfach auszuwerten. Beide Verfahren sind International verbreitet, wo-

bei in der vorliegenden Untersuchung lediglich die deutschen Versionen betrachtet wurden.

4.6  Zusammenfassung

Ziel der durchgefiihrten Untersuchung war die Evaluation der in der kinder- und jugendpsycho-
somatischen Klinik Waldmdiinchen eingesetzten Fragebogenbatterie — bestehend aus SDQ und
KINDL-R - im Kontext der Qualitatssicherung (QS). Die Bewertung erfolgte auf Grundlage
eines vom Deutschen Kollegiums fur Psychosomatische Medizin (DKPM) vorgeschlagenen
Kriterienkatalogs, wobei der Schwerpunkt auf den Oberkategorien der Reliabilitat, Validitat
und Referenzgruppen lag.

Die Reliabilitat einiger Subskalen lag im unbefriedigenden Bereich, wovon besonders die
Selbsteinschatzungsversionen betroffen waren. Die Gesamtwerte beider Instrumente erreichten
unabhéngig von der Beurteilungsversion a-Werte im akzeptablen Bereich. Die Faktorielle Va-
liditat des SDQ erwies sich als befriedigend. Zusammenfassend sprechen die Befunde fir eine
Funf-Faktoren Struktur des Instruments, wobei sich Hinweise auf Kreuzladungen und korrelie-
rende Fehlervarianzen ergaben. In Bezug auf die faktorielle Struktur des KINDL-R zeigten die
eingeschlossenen Studien methodische Schwachpunkte. Fir die Altersgruppe 11- bis 17-jahri-
ger Kinder fanden sich Hinweise, dass ein sechs-faktorielles Messmodell fir die KINDL-R
Selbst- und Fremdeinschatzung angenommen werden kann. Beide Instrumente differenzierten
ausreichend gut zwischen Kindern/Jugendlichen mit und ohne psychischen Auffélligkeiten. Die
Ergebnisse weisen fir beide Instrumente auf eine gute konvergente und diskriminante Validitat
hin. Allerdings fehlten Untersuchungen, die dieses Kriterium mittels Multitrait-Multimethod-
Ansatz (MTMM) untersuchten, was insbesondere vor dem Hintergrund eines Vergleichs zwi-

schen Selbst- und Fremdeinschatzung winschenswert waére.

Die Mehrzahl der Studien bezog sich auf Stichproben aus der Allgemeinbevdlkerung. Fir den
SDQ konnten k = 4 (22 %) klinische Studien zur Untersuchung der deutschsprachigen Version
identifiziert werden. Im Fall des KINDL-R fand sich lediglich k =1 Studie (13 %) fur ein klini-
sches Setting. Die Untersuchung der Veranderungssensitivitat spiegelte im Fall beider Instru-
mente ein deutlich unterreprésentiertes Kriterium. Eine Bewertung des SDQ und KINDL-R fr
die Therapieevaluation (Pré-Post-Messung) ist zumindest fur die deutschsprachigen Versionen

bei psychisch kranken Kindern aufgrund der als relevant identifizierten Studien nicht moglich.
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In den DKPM-Bewertungsdimensionen der Objektivitat und Anwendung erflllten beide In-
strumente die Kriterien ausreichend bis vollsténdig.

Bei SDQ und KINDL-R handelt es sich um international eingesetzte Instrumente mit krank-
heitsiibergreifender Konzeption. In dieser Untersuchung wurden ausschliel3lich deren deutsch-
sprachige Version betrachtet. Dies schrankte die Befundlage a-priori ein, erschien aber vor dem
Hintergrund der Zielstellung der Untersuchung und den Empfehlungen des DKPM-Kriterien-
katalogs als gerechtfertigt. Ziel der Untersuchung war eine Bewertung des Fragebogensets fur
die QS in der Behandlung psychisch kranker Kinder. Eine Einschrankung der Studienauswahl
und Datenaggregation auf klinische Studien hatte flir die Mehrzahl der Kriterien keine Bewer-
tung mehr zugelassen (insbesondere fur den KINDL-R). Befunde zu psychometrischen Eigen-
schaften der Instrumente in der Allgemeinbevdlkerung wurden daher beruicksichtigt, was eine
gewisse Restriktion fir die klinische Anwendung impliziert. Parallel zur untersuchten Stich-
probe (klinisch vs. nicht-klinisch) stellte das Alter der Kinder und Jugendlichen eine bedeu-
tende Variationsquelle der untersuchten psychometrischen Eigenschaften dar. Um dieser Prob-
lematik zumindest im Ansatz zu entgegnen, wurden die unterschiedlichen Altersversionen in
der Selbsteinschatzung beider Instrumente separat untersucht. In der metaanalytischen Daten-
aggregation gaben die Funnel-Plots sowie Orwins-N zwar Hinweise auf einen relevanten Pub-
likations-Bias. Die mit der Fill-and-Trimm Methode berechneten Effekte (bzw. Reliabilitaten)
entsprachen aber den unkorrigierten gepoolten Ergebnissen. Die Ergebnisse der metaanalyti-

schen Zusammenfassung sind daher als ausreichend vertrauenswiirdig einzuschatzen.

Die Gute der durchgefiihrten Studie wird in erster Linie aufgrund der ausschlie}lichen Durch-
fuhrung durch den Autor (S.E.) limitiert. Von mangelnden Peer-Review Prozessen sind die Re-
cherche und Auswahl der identifizierten Publikationen sowie der Prozess der Datenextraktion
betroffen. Wéhrend die Bewertung der psychometrischen Kriterien auf Grundlage der metana-
lytischen Zusammenfassung als hinreichend reliabel zu sehen sind, wurden die DKPM-Ober-
kriterien der Objektivitat und Anwendung lediglich subjektiv beurteilt. In Ermangelung ausrei-
chender Peer-Review Prozesse wurde auf eine Bewertung der Studiengiite eingeschlossener
Publikationen verzichtet. Trotz dieser Einschrankungen ist von tragféahigen Ergebnissen fiir den
Kontext der QS in der Behandlung psychisch kranker Kinder auszugehen. Die Literaturreche
wurde mit validierten Suchfiltern durchgefiihrt und umfasste eine umfassende Datenbank-
recherche. Es wurden deutsch- und englischsprachige Literaturquellen in die Suche einge-
schlossen. Die Auswabhl relevanter Studien und deren Auswertung erfolgte auf Grundlage der
PRISMA- und COSMIN-Empfehlungen (Prinsen et al., 2018; Shamseer et al., 2015). Die Ag-
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gregation der Ergebnisse zur Reliabilitat erfolgte auf Grundlage sog. Reliabilitats-Generalisie-
rungsstudien (Greco et al., 2018).

Die Starke beider Instrumente ist im Bereich ihrer Anwendung zu sehen. Sie sind als Open-
Access Verfahren im Internet beziehbar und relativ leicht auszuwerten. Als Kurzskalen ermog-
lichen sie ein 6konomisches Screening breiter Merkmalsbereiche, die flr die Qualitatssicherung
bei psychisch kranken Kindern und Jugendlichen relevant sind. Anders als in der QS bei Er-
wachsenen missen bei Kindern und Jugendlichen unterschiedliche Entwicklungsniveaus be-
ricksichtigt werden. Ein Multi-Informant Ansatz aus Selbst- und Fremdeinschétzung (i.d.R.
durch die Eltern) ist daher ein standardméRiges diagnostisches VVorgehen bei Kindern und Ju-
gendlichen. In der Bewertung der Reliabilitat und faktoriellen Validitat zeigt sich die Kehrseite
6konomischer Kurzskalen, da die Kriterien nicht immer hinreichend zufriedenstellend erfullt
werden (Kruyen, Emons & Sijtsma, 2013). Davon waren besonders die Selbsteinschatzungen
betroffen, wobei mit geringerem Alter auch niedrigere Reliabilitdtswerte verbunden zu sein
scheinen. Fur den Einsatz beider Instrumente spricht aber die Fahigkeit, zwischen psychisch
kranken und gesunden Kindern zu unterscheiden (Known Groups Validitat). Ein Vergleich mit
den zur Verfugung stehenden Referenzgruppen ermdglicht eine Auskunft Gber die Auspréagung
der psychischen Symptomatik und die Belastung der Kinder und Jugendlichen durch diese. Dies
qualifiziert SDQ und KINDL-R besonders fiir die Indikationsstellung.

Die durchgefiihrte Untersuchung beschrankte sich auf die Bewertung des SDQ und KINDL-R.
Fur eine Beurteilung der Eignung des Fragebogensets wére ein Vergleich mit ahnlichen Instru-
menten (z.B. CBCL, KIDSCREEN-52) zur Messung des vom Patienten berichteten Outcomes
(PROM) winschenswert. Zwar gibt es einzelne Untersuchungen (z.B. Wolpert, Cheng &
Deighton, 2015; Hullmann et al., 2011) die verschiedene Instrumente gegeniiberstellen. Aller-
dings beziehen sich diese nicht ausschlieRlich auf deutschsprachige Instrumente und beschrei-
ben die Messeigenschaften auf Grundlage von Einzelpublikationen. Unabhangig vom Instru-
ment, massten flr eine umfangreiche Bewertung psychodiagnostischer Instrumente im Kontext
der QS bei psychisch kranken Kindern, vorhandene Befunde systematisch zusammengefasst
werden. Neben anderen psychometrischen Eigenschaften sollte der Fokus vor allem auf die

Untersuchung der Veranderungssensitivitat gelegt werden.

Im Zuge der Untersuchung konnten Starken und Schwéchen des in der kinder- und jugendpsy-
chosomatischen Klinik Waldmunchen standardmaéfig eingesetzten Fragebogensets aus SDQ

und KINDL-R aufgezeigt werden. Auch wenn sich auf den Subskalen beider Instrumente zum
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Teil unzureichende Reliabilitaten ergaben, zeigten die Gesamtwerte beider Instrumente gute
Reliabilitdten und insbesondere auch Diskriminationseigenschaften zwischen klinischen und
nicht-klinischen Stichproben. Beide Instrumente stellen représentative Normen zur Verfiigung.
Unter Berlicksichtigung anwendungsbezogener Aspekte ist das Fragebogenset vor allem flr die
Indikationsstellung interessant. Kuinftige Studien sollten auf die Untersuchung der faktoriellen
Validitat und Veranderungssensitivitat an Stichproben psychisch kranker Kinder abzielen.



Untersuchung der psychometrischen Eigenschaften des Kid-KINDL 87

5 Untersuchung der psychometrischen Eigenschaften des Kid-KINDL zur Messung
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (HRQoL) bei 8- bis 11-jahrigen Kindern
im Rahmen von QS-Malinahmen?

Die DKPM (Rabung et al., 2019) schlagt fiir die Evaluation von Psychotherapien die Bertick-
sichtigung verschiedener behandlungsrelevanter Dimensionen vor. Einen Outcome-Indikator
bildet die gesundheitsbezogene Lebensqualitat (Health Related Quality of Life, HRQoL). In
der Qualitatssicherung stellt die HRQoL parallel zur Psychopathologie einen wichtigen Be-
zugspunkt fur die Indikationsstellung und zur Messung der Ergebnisqualitat dar. Im Wald-
minchner Modell zur Erfassung des Therapieoutcomes psychosomatischer Behandlungen von
Kindern und Jugendlichen, erfolgt die Erhebung der HRQoL mit dem Fragebogen zur Erfas-
sung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitéat bei Kindern und Jugendlichen (KINDL-R;
Ravens-Sieberer & Bullinger, 2000).

Unter der HRQoL ist ein mehrdimensionales Konstrukt zu verstehen, das in Abhangigkeit des
jeweiligen Messverfahrens operationalisiert wird. Gemein ist HRQoL-Instrumenten die Erhe-
bung gesundheitsrelevanter korperlicher, psychischer und sozialer Merkmale, womit sie auf
den subjektiv empfundenen Gesundheitszustand und die daraus resultierende Funktionsfahig-
keit in verschiedenen Lebensbereichen abheben. In der Psychosomatik ermdglichen sie eine
salutogenetische Perspektive auf ein psychisches Krankheitsgeschehen (Herzberg et al., 2015;
Radoschewski, 2000).

Ein besonderes Problem der Qualitatssicherung psychisch kranker Kinder ist darin zu sehen,
dass generische Symptomratingskalen (z.B. SDQ, Goodman, 1997; YSR, Dopfner et al., 2014)
erst ab einem Alter von elf Jahren eine Selbsteinschatzung der psychischen Symptome ermag-
lichen. Standardisiert erhobene krankheitstibergreifende Selbsteinschatzungen von Kindern un-
ter elf Jahren finden daher in der Qualitatssicherung bisher kaum Berticksichtigung. Die Be-
fundlage gibt allerdings Hinweise darauf, dass die HRQoL bei Kindern von der Schwere der
psychischen Symptomatik beeinflusst wird (Dey, Mohler-Kuo & Landolt, 2012; Sharpe et al.,
2016). Durch den Einsatz des Kid-KINDL im Waldmiinchner Modell ist es moglich, tber die
HRQoL indirekt eine subjektive Einschatzung 8- bis 11-jahriger Kinder und ihrer Familien Gber

die Schwere der psychischen Symptomatik zu generieren. Fremdeinschatzungen von Bezugs-

2 Wesentliche Abschnitte und Ergebnisse dieses Kapitels entsprechen einem vorab publizierten Aufsatz: Ertl, S., Vogt, M.,
Loew, T. & Hinterberger, T. (2022). Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét 8- bis 11-jahriger psychisch kranker
Kinder im Rahmen von Qualitatssicherungsmalinahmen. Untersuchung der faktoriellen Struktur des Kid-KINDL. Diagnos-
tica. https://doi.org/10.1026/0012-1924/a000283
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personen und Klinikern zur HRQoL kdnnen durch die mit dem Kid-KINDL erhobenen Selbst-

einschatzungen erganzt werden.

Arnhold-Kerri (2010) fand in einer Stichprobe von Kindern aus Rehabilitations- und Vorsor-
geeinrichtungen (N = 691; Alter: M = 9.8, SD = 1.4) unbefriedigende Reliabilitdten der Sub-
skalen des Kid-KINDL in der Selbsteinschatzung 8- bis 12-jahriger Kinder (Cronbachs o <
.70). In einer Studie von Erhart, Ellert, Kurth und Ravens-Sieberer (2009) zu den Messeigen-
schaften des KINDL-R bei 11- bis 17-jahrigen Kindern (N = 6813, Alter: M =14.12, SD = 1.98)
wiesen die Kid-KINDL Subskalen an einer Teilstichprobe 11- bis 13-jahriger Kinder (n =
2 698) unbefriedigende Reliabilitatswerte auf. Die a-Werte der Subskalen der Fremdeinschat-
zung lagen Uber denjenigen der Selbsteinschétzung, erreichten aber lediglich fur zwei Sub-
skalen zufriedenstellende Werte. Mit einem Cronbachs o > .80 erreichte der Gesamtwert des
Kid-KINDL in Voruntersuchungen, unabhé&ngig von der Beurteilungsversion und dem Alter,
konsistent gute Reliabilitatswerte. Ravens-Sieberer und Bullinger (2000) konnten im Zuge der
Entwicklung des KINDL-R mittels MAP-Analyse (Hays, Hayashi, Carson & Ware, 1988) ei-
nen guten Skalenfit zeigen. In Konfirmatorischen Faktorenanalysen an einer bevodlkerungsre-
prasentativen Stichprobe 11- bis 17-j&hriger Kinder und Jugendlicher bestatigte sich die ange-
nommene faktorielle Struktur des KINDL-R (Selbsteinschatzung: RMSEA = .064, CFI = .93,
Fremdeinschatzung: RMSEA = .069, CFIl = .95; Erhart et al., 2009). Die Untersuchung der
Messinvarianz zwischen Selbst- und Fremdeinschatzung zeigte eine Ubereinstimmung in der
faktoriellen Struktur beider Beurteilungsversionen (konfigurale Messinvarianz). Aufgrund der
vorliegenden Befunde ergeben sich unabhéngig von Stichprobencharakteristika Hinweise auf
unbefriedigende interne Konsistenzen, wovon insbesondere die Kid-KINDL Selbsteinschat-

zung betroffen sein durfte

Obwohl der KINDL-R in der Behandlung psychischer Stérungen im Rahmen von QS-Mal3nah-
men eingesetzt wird, existiert nur wenig Wissen Uber seine psychometrischen Eigenschaften
bei psychisch kranken Kindern und Jugendlichen (Winkler & Piso, 2014). Unabhangig von der
Altersgruppe wurden Studien zur faktoriellen Validitat des KINDL-R bisher ausschlie3lich an
bevolkerungsreprasentativen Stichproben durchgefihrt (11-17 Jahre; Erhart et al., 2009). Be-
funde zur Differenzierungsfahigkeit des KINDL-R zwischen gesunden und mittels Fragebo-
genverfahren als psychisch auffallig klassifizierten Kindern liegen zwar vor (Ravens-Sieberer,
Erhart, Wille & Bullinger, 2008). Fur die Qualitatssicherung mit dem Kid-KINDL stellt sich
aber die Frage, ob Kinder mit einer diagnostizierten psychischen Primérdiagnose, mit VVorbe-

funden vergleichbare Effekte in der Trennung zwischen psychisch unaufféalligen und kranken
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Kindern zeigen. Diese Frage ist insbesondere fiir die Indikationsstellung zu Behandlungsbeginn

relevant.

Wegen der Befundlage zum Kid-KINDL und seiner Relevanz fir die QS lag ein Ziel dieser
Arbeit darin, die faktorielle Struktur und die Known Groups Validitét der Kid-KINDL Selbst-
und Fremdeinschéatzungsversion an einer Stichprobe 8- bis 11-jahriger Kinder im Kontext der
Qualitatssicherung stationarer psychosomatischer Behandlungen zu untersuchen. Es sollte die
Modellanpassung des originalen sechs-faktoriellen Kid-KINDL Modells in der vorliegenden
Stichprobe untersucht werden. Da Befunde zur faktoriellen Validitat des Kid-KINDL bei psy-
chisch kranken Kindern in der hier untersuchten Altersgruppe bislang fehlen, sollte auch der
Frage nach alternativen Faktorenstrukturen des Instruments nachgegangen werden. VVon beson-
derem Interesse fur die Indikationsstellung und Messung der Ergebnisqualitét ist der Vergleich
von Selbst- und Fremdeinschéatzungen. Da ein Vergleich von Skalenmittelwerten unter psycho-
metrischen Gesichtspunkten skalare Messinvarianz voraussetzt, sollte das Instrument auf seine
Messinvarianz hin untersucht werden. Die Untersuchung der Known Groups Validitat erfolgte
durch einen Vergleich der Skalenmittelwerte, wobei davon ausgegangen wurde, dass Kinder
der psychosomatischen Stichprobe im Durchschnitt eine niedrigere HRQoL aufweisen als Kin-

der der gewdhlten Referenzstichproben.

5.1 Material und Methode

5.1.1 Psychosomatische Patientenstichprobe

Die vorliegende Studie basiert auf Sekundardaten? einer Stichprobe von Kindern im Alter zwi-
schen acht und elf Jahren, die sich zum Erhebungszeitpunkt in einer psychosomatischen Kran-
kenhausbehandlung befanden. Die Daten wurden im Rahmen der Qualitatssicherung einer psy-
chosomatischen Klinik zwischen 2015 und 2019 routinemé&Rig erhoben: Kinder flllten zu Be-
handlungsbeginn und -ende den Kid-KINDL als Selbstbeurteilungsversion aus, die Bezugsper-
sonen (i.d.R. die Eltern) beantworteten unabhéngig davon die entsprechende Fremdbeurtei-
lungsversion. Fir die vorliegende Studie wurden ausschlieBlich die zu Behandlungsbeginn vor-
liegenden Fragebogendaten herangezogen. Alle Kinder hatten mindestens eine behandlungsbe-
durftige psychiatrische Diagnose. Wegen der Einbindung in die Qualitatssicherung der Klinik,

wurden die Altersgruppen des Kid-KINDL an die dortigen organisatorischen Strukturen ange-

3 Bei der vorliegenden Studie handelte es sich um eine retrospektive Sekundéranalyse bereits vorliegender Daten. Diese lagen
in pseudonymisierter Form vor, d.h. eine personenbezogene Zuordnung der Daten war zu keinem Zeitpunkt mdglich.
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passt. Dies ging mit einer Veranderung der Altersspanne von acht bis elf Jahren (statt 7 bis 13
Jahren) einher. Fur die vorliegende Studie wurde aus einem Pool vorliegender Fragebogendaten
auf diejenigen zuruickgegriffen, die hochstens drei fehlende Werte auf den Kid-KINDL Skalen
aufwiesen. Dadurch ergaben sich folgende Gesamtstichproben: Kid-KINDLsebst: N = 441,
Madchen: 52 %, Jungen: 48 %, Alter: M = 9.44, SD = 1.12; Kid-KINDLFremd: N = 462, Mad-
chen: 55 %, Jungen: 45 %, Alter: M = 9.51, SD = 1.11). Die Diagnosen — eingeteilt in Gruppen
nach Kapitel F der ICD-10 — verteilten sich wie folgt: Affektive Stérungen (F3): Kid-KINDL-
selbst = 5 %, Kid-KINDLFremd = 6 %; Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen (F4):
Kid-KINDLseibst = 2 %, Kid-KINDLFremd = 3 %; Verhaltens-/emotionale Stérungen mit Beginn
in der Kindheit und Jugend (F9): Kid-KINDLseinst = 93 %, Kid-KINDLFremd = 91 %. Aufgrund
des Samplings lagen nur fiir einen Teil der Daten (n = 327) parallele Selbst- und Fremdein-

schatzungen vor.

5.1.2 Verwendete Referenzstichproben zur Untersuchung der Known Groups Validitat

Zur Untersuchung der Known Groups Validitat der Fremdeinschatzungsversion wurde auf
Normdaten einer reprasentativen Bevolkerungsstudie zuriickgegriffen, die im Rahmen der
KIGGS-Studie erhoben wurde (Norm; 7 bis 10 Jahre: N = 960, 11 bis 13 Jahre: N = 750;
Ravens-Sieberer et al., 2008). Der Vergleich der Skalenmittelwerte erfolgte im Fall der Frem-
deinschatzung parallelisiert nach Altersgruppen. Fir die Selbsteinschatzungsversion des Kid-
KINDL in der hier untersuchten Altersgruppe 8- bis 11-jahriger Kinder, konnten keine Refe-
renzdaten aus der Allgemeinbevélkerung identifiziert werden. Um einen orientierenden Ein-
druck Uber die Differenzierungsfahigkeit der Kid-KINDL Selbsteinschdtzung zu generieren,
wurden Daten einer Stichprobe aus VVorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen herangezogen
(Reha; 8 bis 12 Jahre, N = 691; Arnhold-Kerri, 2010). Die Heranziehung der Reha-Stichproben
schien sinnvoll, da davon auszugehen war, dass Kinder in der Akutversorgung eine deutlichere
Beeintrachtigung der Lebensqualitat zeigen, als Kinder, die sich in Rehabilitation befinden. Im
Fall der Kid-KINDL Selbsteinschatzung wurde von einem Nachweis der Known Groups Vali-
ditat ausgegangen, wenn sich kleine Effekte der Differenzierungsfahigkeit des Instruments zwi-

schen psychisch kranken Kindern der Akutversorgung und der Reha-Stichprobe zeigten.

5.1.3 Messinstrument

Der Kid-KINDL erfasst die HRQoL fur die vergangenen sieben Tage entlang von sechs Skalen,

die durch jeweils vier Likert skalierte Items (1 = nie, 2 = selten, 3 = manchmal, 4 = oft, 5 =
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immer) gebildet werden. Der Kid-KINDL Gesamtwert kann als Durchschnittswert aller 24
Items berechnet werden. Die Skalenmittelwerte und der Gesamtwert konnen auf einen Wer-
tebereich von 0 bis 100 transformiert (siehe hierzu Ravens-Sieberer & Bullinger, 2000, S. 18),
wobei héhere Skalenwerte fiir eine hohere Lebensqualitat stehen. EIf Kid-KINDL Items sind
invers zur HRQoL formuliert und werden fur die Auswertung umgepolt. Der Kid-KINDL be-
ansprucht die Erfassung folgender HRQoL-Dimensionen: Korperliches Wohlbefinden, Psychi-
sches Wohlbefinden, Selbstwert, Familie, Freunde und Schule/Funktionsfahigkeit im Alltag.
Selbst- und Fremdbeurteilungsversion sind identisch aufgebaut, unterscheiden sich aber durch
die Formulierung der Items bei gleicher inhaltlicher Bedeutung (z.B. ,,habe ich mich krank ge-
fiihlt* vs. ,,hat mein Kind sich krank gefiihlt™). Eine schematische Darstellung der faktoriellen
Struktur des Instruments ist in Abbildung D.2 im Anhang D aufgeflhrt. Die originale Zuord-
nung der Items zu ihren theoretisch angenommenen Dimensionen kénnen den Tabellen D.6 und

D.7 (Anhang D) entnommen werden.

5.1.4  Untersuchungsdesign zur Analyse der faktoriellen Struktur des Kid-KINDL

Fur die Evaluation der faktoriellen Struktur des Kid-KINDL wurde die Gesamtstichprobe jeder
Beurteilungsversion zuféllig in zwei Stichproben geteilt, wobei auf ein adéquates Verhéltnis
zwischen StichprobengrofRe und Indikatoren geachtet wurde (Kyriazos, 2018). Da in Explorati-
ven Faktorenanalyen (EFAS) in Vergleich zu Konfirmatorischen Faktorenanalysen (CFAS) auf
kleinere Stichprobenumfange zuriickgegriffen werden kann, wurde ein Drittel der Gesamtstich-
proben fir die EFAs herangezogen (Kid-KINDLsemst1: N = 147, Mé&dchen: 52 %, Jungen: 48 %,
Alter: M =9.42, SD = 1.04; Kid-KINDLFremd 1: N = 154, Mddchen: 57 %, Jungen: 43 %, Alter:
M = 9.53, SD = 1.11). Die zweite Teilstichprobe umfasste zwei Drittel des Gesamtdatensatzes
der Selbst- und Fremdeinschétzung, sie wurde fir die Durchfiihrung der Konfirmatorischen Fak-
torenanalysen verwendet (Kid-KINDLsenst 2: N = 294, Mddchen: 53 %, Jungen: 47, Alter: M =
9.45, SD = 1.15; Kid-KINDLFremd 2: N = 308, Médchen: 54 %, Jungen: 46 %, Alter: M = 9.50,
SD = 1.11). An der ersten Stichprobe sollte die Dimensionalitat des Instruments bei psychisch
kranken Kindern untersucht werden. Das originale Kid-KINDL Modell sowie alternative Fak-
torenmodelle sollten anschlieBend an der zweiten Teilstichprobe mittels CFAs konfirmatorisch

getestet und die Messinvarianz zwischen Selbst- und Fremdeinschéatzung evaluiert werden

Das in den CFAs identifizierte tragfahigste Modell sollte anschlieBend in der zweiten Teilstich-
probe auf seine Messinvarianz zwischen Selbst- und Fremdeinschéatzung hin untersucht werden.

Im Fall konfiguraler Messinvarianz wird von einem Nachweis einer identischen Faktorenstruk-
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tur zwischen Selbst- und Fremdeinschatzung ausgegangen, d.h. in beiden Gruppen werden iden-
tische Konstrukte erfasst. Liegt metrische faktorielle Invarianz (schwache Invarianz) vor, kon-
nen zusatzlich zur Faktorenstruktur auch die Faktorladungen zwischen beiden Gruppen als aqui-
valent angenommen werden. Beide Gruppen schreiben in diesem Fall den untersuchten latenten
Konstrukten die gleiche Bedeutung zu. Durch Testung auf skalare Invarianz wird untersucht, ob
item-spezifische Schwierigkeitsunterschiede bestehen, indem die Konstanten der Items (mani-
festen Variablen) in Selbst- und Fremdeinschatzung gleichgesetzt werden. Skale Messinvarianz

bildet die Voraussetzung fur Mittelwertvergleiche zwischen den untersuchten Gruppen.

5.15  Statistische Analysen

Die statistischen Analysen wurden mit dem Statistikprogramm R (Version 4.0.2; R Core Team,
2020) durchgefihrt. Fehlende Werte wurden durch Multiple Imputation (MI) mittels Multiva-
riate Imputation by Chained Equations (MICE) mit dem R-Packet mice (Version 3.11.0; van
Buuren & Groothuis-Oudshoorn, 2011) ersetzt. Die Reliabilitat wurde Uber die interne Konsis-
tenz mittels Cronbachs a bestimmt, wobei ein o > .70 als akzeptabel angesehen wurde (Morera
& Stokes, 2016). Da Cronbachs a tau-aquivalente Messmodelle voraussetzt (Brown, 2015), im
vorliegenden Fall aber von kongenerischen Modellen auszugehen war, wurden zuséatzlich die

Faktor-Reliabilitdten mittels o (Raykov, 2001) berechnet.

Ausgehend von der a priori Modellannahme korrelierender Faktoren des Kid-KINDL und dem
begrenzten Wissen uber die dimensionale Struktur des Instruments in der vorliebenden Stich-
probe, wurde fur die EFAS eine Hauptachsenanalyse mit Promax-Rotation und MinRes-Schétz-
verfahren auf Basis der gepoolten Korrelationsmatrizen der multipel imputierten Datensets ge-
wahlt (Nassiri, Lovik, Molenberghs & Verbeke, 2018). Die Berechnung der EFAs erfolgte mit
dem psych-Paket (Version 2.0.7; Revelle, 2018). Als Extraktionsmethode zur Identifikation al-
ternativer Faktorenstrukturen wurde das Empirische Kaiser-Kriterium gewahlt (Braeken & van
Assen, 2017). Die Konfirmatorischen Faktorenanalysen (CFAs) wurden mit dem auf lavaan
basierenden R-Paket semTools (Version 0.5-3; Jorgensen, Pornprasertmanit, Schoemann &
Rosseel, 2020) durchgefiihrt. Die Identifikation des a-priori sechs Faktoren Messmodells er-
folgte Uber die Fixierung der Faktorladung des jeweils ersten Items einer Skala auf eins (Refe-
renzvariable). Im Fall alternativer Faktorenmodelle wurde das Item mit der hochsten Faktorla-
dung als Referenzvariable gewahlt. Trotz Annahme eines ordinalen Skalenniveaus wurde auf
eine robuste Maximume-Likelihood Schatzung (MLR) zurtickgegriffen. Dieses VVorgehen zeigte

sich in Simulationsstudien bei kleinen Stichprobenumfangen gegenuber verteilungsfreien
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Schétzverfahren (z.B. WLSMV) als tiberlegen (Li, 2016). Ein exakter Modell-Fit lag bei einer
nicht-signifikanten y?-Teststatistik vor (a= .05). Fir einen guten Modell-Fit sprachen: Root
Mean Square Error of Approximation (RMSEA) < .05, Standardized Root Mean Square Resid-
ual (SRMR) < .08, Comparative Fit Index (CFI) > .95. Ein akzeptabler Modell-Fit lag bei fol-
genden Werten vor: RMSEA < .08, SRMR < .10 und CFI > .90 (Brown, 2015).

Mit dem Ziel der Identifikation eines passenden Messmodells wurden CFA-basierte Modell-
vergleiche durchgefiihrt. Das Modell mit der besten Anpassung sollte anschliefend in konfir-
matorischen Multi-Gruppen-Faktorenanalysen (MGCFA) auf konfigurale, metrische und ska-
lare Invarianz untersucht werden. Die Evaluation hierarchischer Modellvergleiche (was die
Messinvarianz einschloss) erfolgte mit dem y?-Differenztests (a = .05), zusitzlich wurden Dif-
ferenzmaRe auf Basis deskriptiver Fit-Indizes berechnet (A CFI, A RMSEA). Da im Falle kom-
parativer Modellvergleiche im Vorfeld nicht zwingend von hierarchischen Modellvergleichen
auszugehen war, wurden zusétzlich informationstheoretische MalRe zur Beurteilung mit heran-
gezogen (Akaike Information Kriterium (AIC), Bayesian Information Kriterium (BIC)). In den
komparativen Modellvergleichen sprachen ein mit o = .05 signifikanter A ¥? -Wert und positive
A AIC bzw. A BIC-Werte fiir die Ablehnung des restriktiveren Messmodells. Die Beurteilung
der Messinvarianz erfolgte nach den von Chen (2007) vorgeschlagenen Kriterien. Demnach
sprach ein A CFI > -.01 und ein A RMSEA > .015 gegen das Vorliegen (metrischer/skalarer)
Messinvarianz, wobei in Ubereinstimmung mit anderen Befunden A CFI als Hauptkriterium

herangezogen wurde (Meade, Johnson & Braddy, 2008).

Retrospektiv berechnete Teststarkeanalysen fiir die CFAs ergaben eine ausreichend hohe Test-
stérke fir das restriktivste Modell in der kleineren Stichprobe der Selbsteinschatzung (close-fit
des RMSEA; Modell A: df =237, N =294, Ho: € <.05, 1= .08, a = .05, 1-f =.99; MacCallum,
Browne & Sugawara, 1996).

Als Nachweis fiir die Known Groups Validitat wurden signifikant niedrigere HRQoL-Skalen-
werte der psychosomatischen Stichprobe in Vergleich mit den gewahlten Referenzstichproben
angenommen (Hxyselbst): [Psysom < UReha, H2(Fremd): Lpsysom < pnorm). Die Gruppenvergleiche er-
folgten Gber einen einseitigen Welch modifizierten t-Test fur unabhé&ngige Stichproben. Im Fall
des Vergleichs der psychosomatischen Stichprobe mit der Reha-Stichprobe wurde ein mindes-
tens kleiner Effekt (Hedges g = |0.20[) angenommen. Dieser konnte a posteriori mit ausreichen-
der Teststarke abgesichert werden konnte (1-p = .93; G*Power, Version 3.1; Faul, Erdfelder,

Buchner & Lang, 2009). Fir den Vergleich der Fremdeinschatzungsversion der psychosomati-
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schen Stichprobe mit der Allgemeinbevoélkerung ergab sich flr eine mittlere Effektstarke (Hed-
ges g =|0.50|) a posteriori eine ausreichend hohe Teststarke von 1-p = .99.

5.2 Ergebnisse

Es werden wesentliche Parameter zur Beurteilung der Verteilungseigenschaften dargestellt und
anschlieBend der Prozess der Multiplen Imputation erldutert. Im Anschluss erfolgt die Beant-

wortung der Forschungsfragen gegliedert nach Themenblécken.

5.2.1  Deskriptive Statistik und psychometrische Skalenwerte

Die Gesamtstichprobe der Fremdeinschédtzungsversion wies insgesamt 30 % fehlende Werte
auf, die Gesamtstichprobe der Selbsteinschatzung 24 % fehlende Werte. Die psychometrischen
Skalenwerte sind in Tabelle 5.1 aufgefuhrt, detaillierte Itemstatistiken sind Anhang D zu ent-
nehmen (Tabellen D.1 und D.2, Abbildungen D.1 und D.2). Fiir die Subskalen der Selbst- und
Fremdeinschatzung zeigten sich ausreichend hohe part-whole korrigierte Itemtrennschérfen
(Piex-iy > .30). In der Selbsteinschitzung ergaben sich fiir die Items ,,Streit mit Eltern* (Fam3)
und ,,Bevormundung durch Eltern (Fam4) unzureichende Trennschérfen mit der Gesamtskala.
Das Item ,,Angst um Noten* (Sch4) der Skala Schule wies in beiden Beurteilungsversionen eine
unbefriedigende Trennscharfe mit der Gesamtskala auf. In beiden Beurteilungsversionen vari-
ierten die Iteminterkorrelationen innerhalb der Skalen z.T. deutlich, die niedrigsten Iteminter-
korrelationen ergaben sich auf der Skala Schule/Alltagsfunktion (Abbildungen D.1 bis D.2).
Wahrend sich fur die Subskalen der Fremdeinschatzung und dem Gesamtwert beider Beurtei-
lungsversionen uberwiegend ein zufriedenstellendes Cronbachs a und Raykovs o ergaben,
zeigte die Selbsteinschatzung insgesamt unzufriedenstellende Reliabilitatswerte auf den Sub-
skalen. Die Reliabilitatswerte der Skala Schule/Alltagsfunktion lagen mit < .60 in beiden Beur-
teilungsversionen deutlich unterhalb des akzeptablen Bereichs.

Tabelle 5.1

Part-Whole korrigierte Trennschéarfen und Reliabilitaten der Kid-KINDL Skalen unter listenweisem
Fallausschluss (Kid-KINDLseibst: N = 368, Kid-KINDLgremd: N = 367)

Skala Trennscharfe Interne Konsistenz Faktor-Reliabilitat
P i(x-i) (Cronbachs o) (Raykovs 0)

Selbsteinschatzung
Gesamtwert .19-.62 .85 .85
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Skala Trennschéarfe Interne Konsistenz Faktor-Reliabilitat
D ix-i) (Cronbachs a) (Raykovs o)
Kdorperliches Wohlbefinden .40-.50 .65 .65
Psychisches Wohlbefinden .39-.53 .63 .63
Selbstwert 41-.67 .76 e
Familie .30-.51 .58 .60
Freunde .39-.64 75 75
Schule/Alltagsfunktion .33-.40 .59 .59
Fremdeinschétzung
Gesamtwert .26-.68 .89 .89
Korperliches Wohlbefinden .40-.60 73 73
Psychisches Wohlbefinden .54-.59 75 75
Selbstwert .39-.63 74 75
Familie 45-.67 .75 .76
Freunde 48-.76 .80 .81
Schule/Alltagsfunktion .30-.43 .56 57

5.2.2  Multiple Imputation fehlender Werte

In der Fremdeinschatzung wies die erste Teilstichprobe (N = 154) 33 % fehlende Werte mit 28
Fehlendmuster auf, in der zweiten Teilstichprobe (N = 308) zeigten sich 29 % fehlende Werte
mit 39 Fehlendmuster. Fiir beide Teilstichproben der Fremdeinschatzung konnte die Annahme
eines MCAR-Ausfallmechanismus auf o = .10 beibehalten werden (Littles MCAR Test: Kid-
KINDLfremd 1: %> = 646.18, df = 606, p = .13, Kid-KINDLfrema2: y° = 872,51, df = 845, p = .25).
Die erste Teilstichprobe der Selbsteinschatzung (N = 147) zeigte 16% fehlende Werte bei 17
Fehlendmuster, die zweite Teilstichprobe (N = 294) wies 28 % fehlende Werte mit 35 Fehlend-
muster auf. Die Annahme eines MCAR-Ausfallsmechanismus musste fur die Selbsteinschat-
zung verworfen werden (Littles MCAR-Test: Kid-KINDLselbst 1: %> = 410.50, df = 362, p = .04,
Kid-KINDLseipst 2: 3° = 869.26, df = 757, p < .01). Fiir jede Teilstichprobe der Selbst- und Frem-
deinschdtzung wurde separat eine MI mit Predictive Mean Matching (PMM) mit k = 5 Iterati-
onen durchgeflhrt. Fur die EFAs entsprach die Anzahl der m-imputierten Datensets dem pro-
zentualen Anteil fehlender Werte, die Teilstichproben der CFAs wurden mit m = 30 Datensets
imputiert. Es gingen alle 24 Kid-KINDL Items sowie Alter, Geschlecht und Diagnose als Va-
riablen in das Imputationsmodell ein. Unter PMM zeigte sich eine gute Konvergenz des Algo-
rithmus, die Verteilung imputierter Werte approximierte ausreichend gut die Verteilung der
beobachteten Werte. Die Diagnostik der M1 unterstutzte post-hoc die MAR-Annahme fir die

Teilstichproben der Selbsteinschatzung.
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5.2.3  Untersuchung der Dimensionalitat des Kid-KINDL bei psychisch kranken Kin-
dern

Die Korrelationsmatrizen waren fiir die Durchfuhrung einer Hauptachsenanalyse geeignet (Kai-
ser-Meyer-Olkin-Koeffizient: Kid-KINDLselbst 1 = .77, Kid-KINDLFremd 1 = .84; Barelett-Test:
Kid-KINDLselpst 1: %* = 1122.28, p< .001, Kid-KINDLfremd 1: %* = 1468, p < .001). Mittels em-
pirischem Kaiser-Kriterium konnten fiir die Selbst- und Fremdeinschatzung sechs Faktoren ex-
trahiert werden. Dies entsprach den a-priori Kid-KINDL Modellannahmen. Die Promax-ro-
tierte sechs faktorielle Losung klarte in der Selbsteinschétzung 45 % Varianz und in der Frem-
deinschétzung 51 % Varianz auf.

In beiden Beurteilungsversionen bildeten invers zur HRQoL formulierte und inhaltlich mit psy-
chosomatischen Symptomen assoziierte Items zwei Faktoren, die sich am ehesten als Somati-
sche Beschwerden und Angste interpretiert lieBen. Mit Ausnahme des Items ,,anders gefiihlt«
(Fre4) waren in beiden Beurteilungsversionen identische Items betroffen. Dies fiihrte zur Uber-
legung, dass ein Teil der Kid-KINDL Items parallel zu HRQoL-Dimensionen auch Faktoren
reflektieren, die mit der psychischen Symptomatik assoziiert sind. Die betroffenen Items waren
durchgéngig invers zur HRQoL formuliert. Gegen Methodeneffekte als Erklarung der Ladungs-
muster sprach, dass andere invers formulierte Items auf ihren a priori angenommenen Faktoren
luden. Mit dem Ziel, konkrete inhaltlich-konzeptuelle Hypothesen Uber alternative Faktoren-
modelle abzuleiten, wurde eine Hauptachsenanalyse Uber eine kombinierte Stichprobe aus
Selbst- und Fremdeinschatzung gerechnet (N = 301). Das resultierende Ladungsmuster der
Items unterschied sich nur marginal von den separat durchgefiihrten EFAs und konnte deutlich

in Zusammenhang mit der psychosomatischen Symptomatik der Kinder gesetzt werden.

Auf dieser Grundlage wurden zuséatzlich zu den sechs a-priori HRQoL Faktoren des Kid-
KINDL die Psychopathologie-Faktoren Somatische Beschwerden (,,krank gefuhlt“ [Korl],
,.Kopf/Bauchschmerzen* [K6r2], ,,miide/schlapp* [K6r3]) und Angste (,,allein gefihlt [Psy3],
»angstlich/unsicher [Psy4], ,,anders geflhlt“ [Fre4], ,,Sorge um Zukunft* [Sch3], ,,Angst um
Noten* [Sch4]) modelliert. Es konnten unterschiedliche Hypothesen Uber die Kovariation der
HRQoL-Dimensionen mit den psychosomatischen Faktoren angestellt werden, wobei beson-
ders auch die Fragestellung nach der Unidimensionalitat krankheitsassoziierter Items interes-
sierte. Folgende Modelle wurden konfirmatorisch getestet: Originales sechs-faktorielles Kid-
KINDL Modell (Modell A); Sechs-faktorielle Modelle der EFAs fur die Selbst- und Fremdein-
schatzung (Modelle B); Sechs-faktorielles Kid-KINDL Modell mit Doppelladungen krank-
heitsassoziierter Items auf den mit den HRQoL-Dimensionen korrelierenden Faktoren Somati-
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sche Beschwerden und Angste (Modell C-1); Items mit inhaltlichem Bezug zur psychischen
Symptomatik laden ausschlieRlich auf Faktoren Somatische Beschwerden und Angste, Inter-
korrelationen zwischen allen Faktoren werden zugelassen (Modell C-2); Item-Doppelladungen
mit orthogonal zu HRQoL-Dimensionen stehenden Psychopathologie-Faktoren (Modell C-3).
Die Ergebnisse der EFAs sind im Detail in den Tabellen D.3 bis D.5 (Anhang D) abgetragen,
die getesteten Modelle der CFAs sind in den Abbildungen D.3 bis D.5 graphisch dargestellt.

5.2.4  Konfirmatorische Faktorenanalysen und Modellvergleiche

Die in den CFAs getesteten Modelle wiesen eine positive Anzahl an Freiheitsgraden auf und
konvergierten Uber die multipel imputierten Datensets. Fur das Modell C-1 ergaben sich in bei-
den Beurteilungsversionen Schatzprobleme (Eigenwerte < 0 in der geschatzten Kovarianz-
matrix). Grund hierfir waren vermutlich negative Korrelationen des Faktors Somatische Be-
schwerden mit den HRQoL-Faktoren bei gleichzeitig positiven Korrelationen des Faktors
Angste mit allen anderen Faktoren. Die Bildung eines allgemeinen Psychopathologie-Faktors
(Modell C-1a) ermdglichte eine korrekte Schatzung des Messmodells. Durch Ausschalten von
Doppelladungen im Modell C-2 wurde der Faktor Kérperliches Wohlbefinden nur noch durch
ein positiv formuliertes Item (,,Kraft/Ausdauer< [Kor4]) reflektiert. Die Spezifikation erfolgte
uber die Fehlervarianz des Items, die sich aus der Varianz und der Reliabilitat berechnen lieR
(Brown 2015, S. 122 ff.). Mangels vorbefundlichen Angaben zur Reliabilitat des Items, wurde
flr die Reliabilitatsschatzung die Faktorladung des Items Kér4d aus Modell C-3 herangezogen.
Es war davon auszugehen, dass die mit der Psychopathologie assoziierten Varianzanteile der
Skala Korperliches Wohlbefinden in diesem Modell herauspartialisiert waren.

Tabelle 5.2

Fit-Indizes durchgefuhrter Konfirmatorischer Faktorenanalysen

aCFI ARMSEA  90% KI RMSEA b2 b df SRMR
Selbsteinschéatzung (N = 294)
Modell A .85 .060 [.052, .068] 467.65* 237 .068
Modell B .85 .060 [.051, .068] 424.50* 215 072
Modell C-1a 91 .047 [.038, .056] 356.76* 223 .054
Modell C-2 .90 .051 [.042, .060] 383.59* 225 .059
Modell C-3 .92 .046 [.037, .055] 357.69* 228 .062

Fremdeinschéatzung (N = 308)
Modell A .86 .070 [.062, .078] 555.94* 237 071
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aCFlI 2RMSEA  90% KI RMSEA by? bdf SRMR
Modell B .85 .073 [.066, .081] 581.63* 237 071
Modell C-1a .92 .056 [.048, .064] 418.09* 223 .052
Modell C-2 91 .060 [.051, .068] 444,77 225 .059
Modell C-3 .93 .050 [.041, .059] 386.49* 228 .062

Anmerkungen. Modell A: Original Kid-KINDL Sechs-Faktoren Modell; Modell B: Modelle der Explorativen Fak-
torenanalysen (in Selbsteinschédtzung Ausschluss des Items ,,viel gelacht und Spal3 gehabt* (Psy1)); Modell C-1a:
HRQoL-Faktoren mit Doppelladungen krankheitsassoziierter Items auf Faktor Psychopathologie (wegen Schétz-
problemen Zusammenfassung der Faktoren Somatische Beschwerden und Angste zu einem allgemeinen Faktor
Psychopathologie); Modell C-2: Mit psychosomatischer Symptomatik assoziierte Items laden nur auf Faktoren
Somatische Beschwerden und Angste, Interkorrelationen aller Faktoren werden zugelassen; Modell C-3.: Doppel-
ladung mit psychosomatischer Symptomatik assoziierter Items und zu HRQoL -Faktoren orthogonal stehende Fak-
toren Somatische Beschwerden und Angste.

CFI: Comparative Fit Index, RMSEA: Root-Mean-Square-Error-of-Approximation, 90 % KI RMSEA: 90 % Kon-
fidenzintervall fur RMSEA, SRMR: Standardized-Root-Mean-Residual.

2@ Berichtet werden die nach Savalei (2018) berechneten und in semTools implementierten robusten Varianten.

b Nach MLR-Schatzverfahren korrigierte (skalierte) Werte.

*p <.001). Tabelle 5.2 zeigt die Fit-Indizes der getesteten Modelle fur die Selbst- und Frem-
deinschatzung. Fiir alle Modelle ergab sich eine signifikante y?-Statistik (p < .001), wodurch
die Annahme eines absoluten Modell-Fit verworfen werden musste. Fir die sechs faktoriellen
Modelle befanden sich RMSEA und SRMR innerhalb der Schwellenwerte eines akzeptablen
Modell-Fit, die CFI-Werte verwiesen allerdings auf eine mangelhafte Modellanpassung. Die
Berlicksichtigung von Psychopathologie-Faktoren und das Ausschalten von Doppelladungen
(Modell C-2) fiihrte zu einer Verbesserung in der Modellanpassung. Die zusétzliche Spezifika-
tion von Item-Doppelladungen in den Modellen C-1a und C-3 ging mit einer weiteren Verbes-

serung der Modellanpassung einher.

Die sechs-faktoriellen Modelle der EFAs (Modelle B) wurden in den Modellvergleichen nicht
weiter berticksichtigt, da sich im Vergleich mit dem originalen Kid-KINDL Modell keine we-
sentliche Verbesserung des Modell-Fits zeigte und das originale Modell in seinen theoretischen
Annahmen als etablierter anzusehen war. Tabelle 5.3 zeigt die Ergebnisse der Modellvergleiche
mittels ¥2-Differenztest. Die Modelle A und C-2 zeigten im Vergleich mit den am wenigsten
restringierten Modell C-1a eine signifikante Verschlechterung des Modell-Fits. Dies sprach flr
die Modellierung eines Psychopathologie-Faktors und dem Zulassen von Item-Doppelladun-
gen. Ein Vergleich der Modelle mit Item-Doppelladungen, die sich im Zulassen von Korrelati-
onen der Psychopathologie-Faktoren mit HRQoL-Dimensionen unterschieden (Modell C-3 vs.
Modell C-1a), ergab eine nicht-signifikante Teststatistik (bzw. im Fall der Fremdeinschétzung
niedrigere AIC- und BIC-Werte fiir das Modell C-3). Dies sprach fiir ein acht-faktorielles Mess-
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modell mit Item-Doppelladungen auf den Faktoren Somatische Beschwerden und Angste, die
unabhangig von den HRQoL-Dimensionen des originalen Kid-KINDL Modells psychosomati-

sche Symptome beschreiben.

Tabelle 5.3

Vergleich der mittels CFAs getesteten Modelle der Kid-KINDL Selbst- und Fremdeinschatzung

Modellvergleich aA 2 A df Ap A CFl A RMSEA A AIC ABIC
Selbsteinschatzung (N = 294)

Modell A vs.

Modell C-2 78.78 12 <.001 -.048 .009 73.24 29.04

mg: gi;’ > 14.10 2 <.01 17 004 30.50 23.14

mﬁ:: gi: > 2.92 5 71 00 -.001 548 -23.90
Fremdeinschatzung ( N = 308)

mﬁ:: é_\zls' 108.49 12 <.001 -.04 010 105.40 60.64

mggg:: gi:s 11.26 2 < .01 -.01 004 35.07 27.61

mﬁ:: gi: > ©0.00 5 KA. 02 -.006 -40.20 58,85

Anmerkungen. Restriktivere Modelle (an erster Stelle stehend) wurden gegen weniger restriktive Modelle getestet.
Alle Modellvergleiche bezogen sich auf genestete Modelle. Eine signifikante Teststatistik spricht fiir die Annahme
des weniger restriktiven Modells, eine nicht-signifikante Teststatistik flir die Annahme des restriktiveren Modells.
Ein positiver A AIC-Wert bzw. A BIC-Wert sprechen fur die Annahme des weniger restriktiven Modells, ein ne-
gativer Wert fir die Annahme des restriktiveren Modells.

AIC: Akaike information criterion, BIC: Bayes information criterion.

aDie Berechnung des A y? -Werts erfolgte auf Basis der robusten MLR-Schatzung. Die Differenz entspricht daher
nich tder,einfachen“ Differenz der ¥> Werte aus Tabelle 3.2.

b Es ergab sich eine negative y? Test-Statistik. Die Beurteilung des Modellvergleichs erfolgte auf Basis der AIC-
und BIC-Differenzwerte.

Im Modell C-3, welches in den Modellvergleichen die beste Anpassung an die Daten zeigte,
erreichten alle Faktorladungen statistische Signifikanz (p < .001), wobei einige Items eine Fak-
torladung < .30 zeigten. In beiden Beurteilungsversionen lagen die Faktorladungen der Items
Sch3 und Sch4 auf der Skala Schule unter .30, gleichzeitig ging die Spezifikation der Fehler-
varianzen zwischen Schl und Sch2 in beiden Beurteilungsversionen mit den jeweils hdchsten
EPC-Werten einher (Modell C-3selnst: EPCstandardisiert = 1.00, Modell C-3rremd: EPCstandardisiert =
1.16). Dies spricht post-hoc dafiir, dass eine Verbesserung des Modell-Fit erreicht werden

kdnnte, indem die Items Schl und Sch2 ausschliefflich auf den Faktor Schule und die Items
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Sch3 und Sch4 ausschlieRlich auf dem Faktor Angste laden. In der Selbsteinschétzung des Mo-
dells C-3 erreichten lediglich die Skalen Selbstwert und Freunde akzeptable Reliabilitatskenn-
werte (o = .77 und .75). Die Skalen Schule, Somatische Beschwerden und Angste der Frem-
deinschitzung lagen mit einem ® um .60 auBlerhalb des akzeptablen Bereichs, bei ansonsten
zufriedenstellenden Faktor-Reliabilitdten mit o > .70. Die Ergebnisse verweisen zusammenfas-
send darauf, dass nur ein Teil der HRQoL-Dimensionen, die der Kid-KINDL beansprucht zu
messen, valide erfasst werden. Faktorladungen, Faktorinterkorrelationen und Reliabilitaten der

CFAs konnen im Detail den Tabellen D.6 bis D.11 entnommen werden.

5.2.5 Untersuchung der Messinvarianz

Fur das Item Kor3 auf dem Faktor Somatische Beschwerden ergaben sich zwischen Selbst- und
Fremdeinschatzung deutlich unterschiedliche Faktorladungen (Aseibst 37) = .29, AFremd (37) = .09).
Die Spezifikation des Items K6r3 auf dem Faktor Somatische Beschwerden wurde von der hie-
rarchischen Invarianzpriifung daher ausgeschlossen (partielle Invarianz). Tabelle 5.4 zeigt fur
das Modell C-3 eine &quivalente Faktorenstruktur zwischen Selbst- und Fremdeinschétzung.
Werden gleiche Faktorladungen zwischen Selbst- und Fremdeinschétzung spezifiziert (partielle
metrische Invarianz) ergibt sich eine signifikante Verschlechterung des Modell-Fits, allerdings
liegt A CFI mit -.003 unter dem kritischen Cut-off-Wert von -.01. Uber A RMSEA zeigte sich
keine Verschlechterung der Modellanpassung bei Gleichsetzung der Faktorladungen. Die Er-
gebnisse sprechen damit fur das Vorliegen partieller metrischer Messinvarianz. Dies bedeutet,
dass in der Selbst- und Fremdeinschatzung den Faktoren eine dquivalente inhaltliche Bedeutung
beigemessen wird. Weitere Restriktionen durch Gleichsetzung der Achsenabschnitte (Inter-

cepts, partielle skalare Invarianz) fihrten zu einer signifikant schlechteren Modellanpassung.

Tabelle 5.4

Prufung auf Messinvarianz zwischen Selbst- und Fremdeinschatzung des Messmodells C-3 (Item-Doppelladungen,
orthogonal zu HRQoL-Dimensionen modellierte Psychopathologie-Faktoren, N = 602, Nseipst = 294, Ngremg = 308,
m = 30 imputierte Datensets)

3CFI 3RMSEA  90% KI b2 df A 2 Adf ACFI ARMSEA
RMSEA
Konfigurale
. .925 .048 [.042,.052] 744.34 456
Invarianz
Metrische

. .922 .048 [.042,.052] 780.30 479 36.07* 23 -.003 .000
Invarianz
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ACFI *RMSEA  90% Kl b2 df  bAy2  Adf ACFI ARMSEA
RMSEA
Skalare 899 054  [048,.059] 88522 495 116.79%** 16 -023  .006
Invarianz

Anmerkungen. Konfigurale Invarianz (1. Schritt) = Konstante (d4quivalente) Faktorenstruktur, Metrische Invarianz (2.
Schritt) = Konstante Faktorladungen, Skalare Invarianz (3. Schritt) = Kontante Achsenabschnitte (Intercepts). Das
Item ,,allein gefiihlt“ (Ko6r3) wurde von der hierarchischen Invarianzprifung ausgeschlossen (partielle Invarianz).

CFI: Comparative Fit Index, RMSEA: Root-Mean-Square-Error-of-Approximation, 90 % KI RMSEA: 90 % Kon-
fidenzintervall fur RMSEA.

2 Berichtet werden die nach Savalei (2018) berechneten und in semTools implementierten robusten Varianten.
b Nach MLR-Schatzverfahren korrigierte (skalierte) Werte.
*p<.05 **p<.01, ***p<.001

52.6  Known Groups Validitat

Tabelle 5.5 zeigt die Differenzierungsfahigkeit der Kid-KINDL Selbsteinschatzungsversion
zwischen psychosomatischer Stichprobe und Reha-Stichprobe. Die Skalenmittelwerte der psy-
chosomatischen Patienten lagen durchweg niedriger als die Werte der Reha-Stichprobe. Dies
sprach fur die Differenzierungsfahigkeit des Instruments in der Selbsteinschatzungsversion. Es
ergaben sich Uberwiegend mittlere Effekte in der Differenzierungsféhigkeit. Fiir die Skala Psy-
chisches Wohlbefinden ergaben sich die deutlichsten Differenzierungseffekte. Auf der Skala
Selbstwert zeigten sich keine Unterschiede. Auf den Skalen Kdrperliches Wohlbefinden und

Schule ergaben sich kleine bis mittlere Effekte.

Tabelle 5.5

Differenzierung der Kid-KINDL Selbsteinschatzungsversion zwischen psychosomatischer Stichprobe und Reha-
Stichprobe (N = 1059)

Skala aPsySom Reha Ho: ppsysom = pReha
(n=368) (n=691) Hai: ppsysom < pRreha
M M bt bdf ®Hedges ¢
(SD) (SD) [95 % KI]
Gesamtwert 65.72 74.15 -
(13.49) (10.73) -10.37 618.62 -0.72 [-0.85, -0.59]
Korper 66.93 74.15 -
(19.36) (17.02) -6.02 670.84 -0.40 [-0.53, -0.28]
Psyche 66.27 81.90 -
(19.37) (13.17) -13.87 552.15 -1.00 [-1.13, -0.87]
Selbstwert 56.71 57.61
(21.53) (20.80) -0.66 726.98 -0.04 [-0.16, 0.08]
Familie 69.36 80.52

(17.01) (15.66) -10.45 697.50  -0.69 [-0.82, -0.56]
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Skala a PsySom Reha Ho: UPsySom = Reha
(n=368) (n=691) Hai: ppsysom < pRreha
M M bt bdf ®Hedges g
(SD) (SD) [95 % KI]
Freunde 67.49 77.15 -
(21.15) (17.00) -7.56 623.72 -0.52 [-0.65, -0.39]
Schule 67.56 73.24 ok
(20.89) (18.78) -4.36 683.56 -0.29 [-0.42, -0.16]

Anmerkungen. PsySom = Psychosomatische Patientenstichprobe (8 bis 11 Jahre), Reha = Reha Stichprobe (8 bis
12 Jahre; Arnhold-Kerri, 2010).

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

2 Listenweiser Fallausschluss

b Berechnung des empirischen t-Werts und df’s nach Welch modifiziertem t-Test

¢ Kleiner Effekt: g =|0.20|, Mittlerer Effekt: g =]0.50|, GroRer Effekt: g = |0.80| (Sedlmeier & Renkewitz, 2013)

Die Fremdeinschatzungsversion des Kid-KINDL differenzierte unabhéngig von der Alters-
gruppe im Gesamtwert sowie auf allen Subskalen zwischen psychosomatischer Stichprobe und
Kindern aus der Bevolkerungsstichprobe (Ravens-Sieberer et al, 2008). Es handelte sich dabei
durchweg um grolie Effektstarken (Tabelle 5.6, fur 11-j&hrige Kinder siehe Tabelle D.12).
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Tabelle 5.6

Differenzierung der Kid-KINDL Fremdeinschatzungsversion zwischen psychosomatischer Patientenpopulation
und Bevolkerungsstichprobe (7 bis 10 Jahre, N =1236)

Skala aPsySom Norm Ho: prsysom = pNorm
(n=276) (n=960) H2: ppsysom < pNorm
M M bt bdlf ¢Hedges g
(SD) (SD) [95 % KI]
62.13 79.40 s
Gesamtwert (14.13) (9.10) -19.19 343.10 -1.65[-1.80, -1.51]
. 64.54 80.60 -
Korper (20.69) (16.30) -11.88 378.44 -0.92 [-1.06, -0.79]
63.77 82.70 -
Psyche (19.32) (12.10) -15.43 339.28 -1.35[-1.49, -1.20]
58.27 71.40 -
Selbstwert (18.59) (13.20) -10.55 358.34 -0.90 [-1.04, -0.76]
. 61.80 79.90 -
Familie (19.38) (12.60) -14.65 344.44 -1.26 [-1.40, -1.11]
61.35 78.50 -
Freunde (21.02) (13.00) -12.87 337.64 -1.13 [-1.27,-0.99]
63.09 83.10 -
Schule (19.38) (14.20) -15.97 363.96 -1.29 [-1.43, -1.15]

Anmerkungen. PsySom = Psychosomatische Patientenstichprobe (8 bis 10 Jahre), Norm = Bevdlkerungsstichprobe
(7 bis 10 Jahre; Ravens-Sieberer et al., 2008).

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

2 |istenweiser Fallausschluss

b Berechnung des empirischen t-Werts und df’s nach Welch modifizierten einseitigem t-Test. Flr eine mittlere
Effektstérke ( g= 0.50) ergab sich eine Teststarke von 1-f = 99.

¢Kleiner Effekt: g =|0.20|, Mittlerer Effekt: g=10.50|, GroRer Effekt: g =|0.80| (Sedlmeier & Renkewitz, 2013)
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5.3  Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurde die Faktorenstruktur des Kid-KINDL bei psychisch kranken
Kindern im Alter von acht bis elf Jahren untersucht. Es sollte die originale sechs Faktorenstruk-
tur der Kid-KINDL Selbst- und Fremdeinschatzung uberpruft werden. Aufgrund mangelnder
Vorbefunde zur faktoriellen Struktur des Instruments in der vorliegenden Stichprobe, sollten
alternativen Faktorenmodelle identifiziert und getestet werden. Um das Instrument moéglichst
umfassend fiir den Einsatz in der Qualitétssicherung psychosomatischer Krankenhausbehand-
lungen beurteilen zu kénnen, wurde die Ubereinstimmung (Messinvarianz) der Selbst- und
Fremdeinschatzungsversion mittels  konfirmatorischer Multi-Gruppen-Faktorenanalysen
(MGCFA) untersucht. Fur die Indikationsstellung interessierte die Frage nach der Known

Groups Validitat des Instruments.

In den Explorativen Faktorenanalysen (EFAs) konnten zwar analog zum originalen Kid-
KINDL Modell sechs Faktoren extrahiert werden, es zeigte sich in beiden Beurteilungsversio-
nen aber ein erwartungswidriges Ladungsmuster der Items. Invers zur HRQoL formulierte
Items mit inhaltlichem Bezug zur psychosomatischen Symptomatik reflektierten in den EFAs
eigene Faktoren. In der Selbst- und Fremdeinschatzung waren nahezu identische Items betrof-
fen. Die mit der psychischen Symptomatik assoziierten Faktoren der EFAs konnten inhaltlich
am ehesten als Somatische Beschwerden und Angste interpretiert werden. Auf Grundlage der
Uberlegung, dass ein Teil der Kid-KINDL Items besonders anfallig fiir die Messung der Psy-
chopathologie ist, wurden unterschiedliche Messmodelle formuliert. Das originale Kid-KINDL
Modell zeigte zusammen mit anderen sechs-faktoriellen Modellen einen insgesamt unbefriedi-
genden Modell-Fit. Der Vergleich deskriptiver Fit-Indizes ergab eine Verbesserung der Model-
lanpassung durch a) Berticksichtigung von Psychopathologie-Faktoren und b) der Spezifikation
von Doppelladungen betroffener Items auf den original Kid-KINDL Faktoren und den Psycho-
pathologie-Faktoren. In den Modellvergleichen (y?-Differenztest) zeigte das Modell C-3 mit
Item-Doppelladungen und orthogonal zu den HRQoL-Dimensionen stehenden Faktoren Soma-
tische Beschwerden und Angste die beste Anpassung an die Daten. Es spricht damit einiges
dafiir, dass ein Teil der Kid-KINDL Items die Psychopathologie und die HRQoL messen. Die
Unidimensionalitat der betroffenen Items muss daher angezweifelt werden. Es muss ferner da-
von ausgegangen werden, dass die Psychopathologie-Faktoren Somatische Beschwerden und
Angste nicht mit den HRQoL-Dimensionen korrelieren.

Ein Vergleich des identifizierten acht-faktoriellen Messmodells zwischen Selbst- und Frem-

deinschétzung ergab, dass die Annahme metrischer Invarianz (aquivalente Modellstruktur und
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Faktorladungen zwischen beiden Gruppen) beibehalten werden kann. Die signifikant schlech-
tere Modellanpassung unter Annahme skalarer Invarianz (dquivalente Achsenabschnitte) ver-
weist darauf, dass die Skalenmittelwerte der Selbst- und Fremdeinschatzung nicht miteinander
verglichen werden sollten. Die Subskalen der Selbsteinschatzung zeigten sowohl im originalen
Kid-KINDL Modell wie auch im Modell C-3 unbefriedigende Faktor-Reliabilitaten. In der
Fremdeinschatzung zeigten die HRQoL-Dimensionen in allen Modellen Gberwiegend akzep-
table Reliabilitaten. Unabhangig von der Beurteilungsversion und dem Messmodell zeigte die
Skala Schule mit einem o < .60 deutlich unzureichende Reliabilitaten. Die Psychopathologie-
Subskalen erreichten in Selbst- und Fremdeinschitzung mit einem o zwischen .52 und .62 un-

befriedigende Werte.

Unter der Annahme der a priori postulierten Faktorenstruktur des Kid-KINDL konnte die
Known Groups Validitat fur die Selbst- und Fremdeinschéatzung in der vorliegenden Untersu-
chung nachgewiesen werden. Allerdings ist zu bertcksichtigen, dass sich in den Vergleichen
die Altersgruppen nicht eins zu eins Uberschnitten. Fir die Selbsteinschatzungsversion lag zu-
dem keine Referenzstichprobe aus der Allgemeinbevolkerung vor. Da die CFAs auf Multidi-
mensionale Items verweisen, erscheint eine valide Erfassung einiger der postulierten HRQoL-
Dimensionen fraglich. Die Beurteilung der Known Groups Validitat auf Basis eines Vergleich
auf Subskalenebene ist daher ex post in Frage zu stellen. Uber den Kid-KINDL Gesamtwert
(Durchschnittswert aller Items) kann aber geschlussfolgert werden, dass sich die Item-Mittel-
werte der psychosomatischen Stichprobe im Schnitt signifikant von denjenigen der Referenz-
stichproben hypothesenkonform durch eine niedrigere HRQoL unterscheiden. Auch wenn
Kenntnisse dariiber fehlen, welche Items welchen Beitrag zur Differenzierungsfahigkeit des
Instruments leisten, ist zumindest auf globaler Ebene von einer ausreichenden Differenzie-

rungsfahigkeit des Instruments auszugehen.

Aufgrund mangelnder VVorbefunde Uber die faktorielle Struktur des Kid-KINDL fur die Gruppe
psychisch kranker Kinder erschien eine Kombination aus EFAs und CFAs gerechtfertigt. Die
Sekundaranalyse der in der klinischen Routine erhobenen Fragebogendaten zeigte sich in Be-
zug auf die Untersuchung der Messinvarianz zwischen Selbst- und Fremdeinschétzung als
nachteilig. Fir einen Teil der Daten lagen keine parallelisierten Selbst- und Fremdangaben vor.
Eine Parallelisierung post-hoc war aufgrund der zufalligen Aufteilung der Gesamtstichprobe
der Selbst- und Fremdeinschéatzungen nicht moglich. Die Untersuchung der Messinvarianz hat
daher orientierenden Charakter und sollte zur Absicherung der Ergebnisse an einer Stichprobe

aus parallel vorliegenden Selbst- und Fremdeinschatzungen wiederholt werden. Unter Verwen-
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dung strengerer Cut-off-Werte, wie sie bspw. von Meade et al. (2008; A CFI > -.002) vorge-
schlagen werden, wére aufgrund der Ergebnisse lediglich von konfiguraler Messinvarianz zwi-

schen Selbst- und Fremdeinschatzung auszugehen.

Durch die Aufteilung des Datensatzes umfassten insbesondere die EFAs ein kleines N, das Ver-
haltnis von StichprobengroRe und Items befand sich mit N:p = 6 aber noch im akzeptablen
Bereich (Kyriazos, 2018). In Kombination mit Ausreilerwerten — wie sie fur klinische Stich-
proben zu erwarten sind — konnte sich der geringe Stichprobenumfang aber auf die Stabilitat
der EFAs auswirken. In den Stichproben der EFAs war die Annahme multivariater Normalver-
teilung vor allem fir die Selbsteinschatzung verletzt. Dies héatte eigentlich eine Analyse auf
Grundlage der polychorischen Korrelationsmatrix gerechtfertigt. Um Kontinuitat mit der MLR-
Schétzung der CFAs herzustellen, wurde flr die EFAs eine parametrische aber im Vergleich
zur ML-Methode robustere MinRes-Schéatzung angewandt. Die gewéhlte Promax-Rotation er-
wies sich nach Durchfiihrung der EFAs zusétzlich als gerechtfertigt, da die Faktoren substanti-
elle Interkorrelationen zeigten. Ziegler und Hagemann (2015) verweisen darauf, dass die Un-
tersuchung von Item-Unidimensionalitat mittels CFA-Ansatz begrenzt ist. Allerdings konnten
in dieser Arbeit aufgrund der Stichprobencharakteristika und der Formulierung der Items in-
haltlich-konzeptuelle Hypothesen uber alternative Modelle aus den EFAs abgeleitet werden,

was die Untersuchung der Item-Dimensionalitat ermdoglichte.

Die deskriptiven psychometrischen Kennwerte des originalen Kid-KINDL Modells verwiesen
durch zwar noch ausreichend hohe aber dennoch insgesamt niedrige Item-Trennschérfen und
geringe Iteminterkorrelationen auf inhomogene Skalen und damit problematische Items. Zwar
wies das identifizierte Acht-Faktoren-Modell einen addaquateren Modell-Fit auf, allerdings deu-
teten z.T. geringe Faktorladungen und insbesondere unbefriedigende Faktor-Reliabilitaten auf
weiterhin bestehende mangelhafte Messeigenschaften hin. Eine Erklarung hierfir kdnnte in der
Zielsetzung des Kid-KINDL als krankheitsubergreifendes Screening-Instrument liegen. Die
Skalen erfassen mit relativ wenigen Items einen breiten Merkmalsbereich, was mit einer hohen
Item-Spezifitat einhergeht und sich Nachteilig auf die Reliabilitat auswirkt. Deutlich wird dies
in den Doppelladungen krankheitsassoziierter Iltems, wovon besonders die HRQoL-Dimensio-
nen Kdorperliches Wohlbefinden, Psychisches Wohlbefinden und Schule betroffen sind. Auf-
grund der Multidimensionalitat betroffener Items, ist davon auszugehen, dass diese Faktoren
durch das Instrument nicht valide genug erfasst werden. Die fragliche Unidimensionalitét
krankheitsassoziierter Items stellt die Fahigkeit des Instruments in Frage, die postulierten

HRQoL-Dimensionen valide abzubilden. Eine weitere Untersuchung dieses Aspekts in Stich-
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proben psychisch kranker Kinder, kdnnte wichtige Impulse fir die Anwendung und Entwick-
lung von HRQoL-Instrumenten fiir diese Zielgruppe liefern. Flr das acht-faktorielle Messmo-
dell konnte partielle metrische Messinvarianz zwischen der Selbst- und Fremdeinschéatzung
nachgewiesen werden. Dies spricht dafir, dass die identifizierten Faktoren von den Kindern
und ihren Eltern in inhaltlich &quivalenter Weise interpretiert werden. Wegen des fehlenden
Nachweises skalarer Invarianz sollten die Mittelwerte der Selbst- und Fremdeinschatzung aber
nicht miteinander verglichen werden. Dies unterstreicht die Notwendigkeit, in der Qualitatssi-

cherung den Selbstbericht der Kinder zu bertcksichtigen.

Aufgrund der Ergebnisse der vorliegenden Studie ergeben sich Hinweise auf einen limitierten
Einsatz des Kid-KINDL in der QS bei psychisch kranken Kindern. Einige HRQoL-Dimensio-
nen werden aufgrund der Multidimensionalitat bestimmter Items nicht valide genug erfasst,
was sich u.a. auch in geringen Reliabilitdten und Itemtrennschéarfen zeigt. Die betroffenen Ska-
len Kérperliches Wohlbefinden, Psychisches Wohlbefinden und Schule sowie der Gesamtwert
sollten daher nicht interpretiert werden. Eine valide Erfassung der Dimensionen Selbstwert,
Freunde und Familie scheint mit dem Kid-KINDL hingegen méglich. Das Instrument erlaubt
damit die Erfassung relevanter Lebensbereiche von Kindern, die durch die psychische Symp-
tomatik beeinflusst und in Syndromskalen in der Regel nicht beriicksichtigt werden. Dies ist
fir die QS von Relevanz, weshalb der Kid-KINDL fur die Erfassung dieser HRQoL-Dimensi-

onen zu empfehlen ist.
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6 Die Erfassung sozialer Dimension psychischer Erkrankung und sozialtherapeuti-
scher Interventionen mit der Psy-BaDo-PTM-KiJu — Eine Kkritische Reflexion aus
Sicht Klinischer Sozialarbeit

Als QS-Instrument ist die Hauptfunktion einer BaDo darin zu sehen, den Behandlungsverlauf
auf formaler Ebene abzubilden und Daten fir Therapieevaluationen zu generieren. Entspre-
chend einer multiprofessionell ausgerichteten psychosomatischen Behandlung wird der An-
spruch einer interdisziplindren bzw. berufsgruppentbergreifenden Datenerfassung verfolgt.
Ausgehend von einem bio-psycho-sozialen Krankheitsmodell in der Psychosomatik, mussten
mit BaDo’s Daten erfasst werden, die Uber die soziale Dimension psychischer Erkrankung Auf-
schluss geben. Eine Untersuchung von BaDo-Items hinsichtlich ihrer Relevanz fur die Erfas-
sung und Evaluation sozialtherapeutisch relevanter Inhalte wurde nach Wissen des Autors bis-

her noch nicht vorgenommen.

Eine besondere Bedeutung erhélt die Erfassung von Informationen tber psycho-soziale Kon-
textfaktoren und sozialtherapeutische Interventionen mittels BaDo-Daten im Kontext Kinder-
und jugendpsychosomatischer Behandlungen. Der Stellenwert psycho-sozialer Faktoren in der
Behandlung bei Kindern- und Jugendlichen wird vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
betont, indem fir die ambulante und stationére psychotherapeutische Behandlung der Einbezug
von Bezugspersonen oder die Koordination des Hilfesystems vorgesehen sind (Kassenarztliche
Bundesvereinigung, 2021; vgl. OPS-Codes: 9-65 bis 9-69 sowie 9-80; DIMDI, 2021). Aufgrund
ihres Entwicklungsniveaus nehmen psycho-soziale Risikofaktoren deutlichen Einfluss auf die
Entstehung und den Verlauf psychischer Storungen bei Kindern/Jugendlichen, wobei insbeson-
dere ein niedriger sozialer Status mit einem erhéhten Risiko fir psychische Beeintréchtigungen
einher zu gehen scheint (Holling & Schlack, 2008; Klasen, Meyrose, Otto, Reiss & Ravens-
Sieberer, 2017; Zohsel et al., 2017). Nimmt man das bio-psycho-soziale Behandlungsparadigma
ernst, dann musste der Einbezug relevanter Akteure des sozialen Umfelds der Kinder/Jugendli-
chen und die Schaffung von Voraussetzungen gunstiger Entwicklungsbedingungen in ihrer Le-
benswelt ein integraler Bestandteil psychosomatischer Behandlungen sein. Eine solche Perspek-

tive geht Uber den Einbezug der Familien — so wichtig dieser auch ist — hinaus.

Klinische Sozialarbeit verfugt als Handlungswissenschaft tber theoretische Bezugssysteme,
die zur Untersuchung mit BaDo’s erfasster Merkmale sozialer Dimension psychischer Erkran-
kung herangezogen werden konnen. Ein sozialtherapeutischen Kompetenzprofil (Pauls &
Reicherts, 2013) und ein klinisch-sozialarbeiterisches Methodenrepertoire (fiir einen Uberblick
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vgl. Pauls, 2013, Kap. 4, 2018) ermdglicht die Untersuchung der mit einer BaDo auf formaler

Ebene erfassten psycho-sozialen Interventionen.

Eine Analyse der Psy-BaDo-PTM-KiJu aus Perspektive Klinischer Sozialarbeit schafft fur die
psychosomatische Versorgung die VVoraussetzung dafiir, die Behandlungsqualitat auf der sozi-
alen Ebene zu beurteilen. Das Wissen daruiber, welche Items fir die Erfassung von Merkmalen
sozialer Dimension psychischer Erkrankung und psycho-sozialer Interventionen herangezogen
werden kdnnen, ermdglicht eine zielgerichtete Evaluation dieser psychosomatischen Behand-
lungsaspekte in der QS. Die Analyse erlaubt aber auch einen Abgleich zwischen aktueller Er-
fassungssystematik psycho-sozialer Behandlungsmanahmen in der QS und Anforderungen
auf Grundlage eines Behandlungsverstandnisses Klinischer Sozialarbeit. Ausgehend von der
Grundannahme, dass Dokumentation eine formalisierte Ubersetzung professionellen Handelns
darstellt, ist es Uber herausgearbeitete Ubereinstimmungen und Diskrepanzen maglich, Riick-
schlusse Uber die Ausgestaltung des Aufgabenspektrums Sozialer Arbeit im Kontext der Psy-
chosomatik zu ziehen. Konkrete VVorschléage fir kinftig zu berticksichtigende Aspekte in QS-

Instrumentarien konnen aus Perspektive Klinischer Sozialarbeit formuliert werden.

Aus handlungswissenschaftlicher Perspektive stellt sich die Frage danach, inwiefern die mit
BaDo’s generierten Daten flir die Wirksamkeitsforschung Klinischer Sozialarbeit herangezo-

gen werden kdénnen.

6.1  Zielstellung und methodisches Vorgehen

Das Ziel der nachfolgenden Untersuchung ist es, die entwickelte BaDo fir die Kinder-, Jugend-
und Familienpsychosomatik (Psy-BaDo-PTM-KiJu) aus Perspektive Klinischer Sozialarbeit zu
analysieren. In einem ersten Schritt soll ein methodischer Rahmen fiir die Analyse von BaDo-
Daten aus klinisch-sozialarbeiterischer Sicht skizziert werden. In einem néchsten Schritt soll
untersucht werden, welche Items fiir eine Analyse psycho-sozialer Aspekte einer psychosoma-

tischen Behandlung herangezogen werden kdnnen.
Konkret geht es um die Beantwortung folgender Fragen:

Welche Items ermdglichen eine Abbildung der psycho-sozialen Situation der Kinder und
Jugendlichen?
Werden hilfesystemische Aspekte in der Psy-BaDo-PTM-KiJu ausreichend berticksichtigt?

Welchen Stellenwert nimmt die psycho-sozialen Diagnostik ein?
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Werden sozialtherapeutische MaRRnahmen ausreichend erfasst?
Welche Outcome-Parameter sind aus Sicht Klinischer Sozialarbeit von besonderer Relevanz?

Das methodische Vorgehen umfasst folgende Schritte:

Ausgehend vom Modell der Integration und Lebensfiihrung (Sommerfeld et al., 2016) wird ein
methodisches Rahmenmodell fiir die Evaluation psycho-sozialer Interventionen auf die Ana-
lyse von BaDo-Daten Ubertragen (Huttemann et al., 2017). Aufgrund ihrer zentralen Stellung
fiir die fachliche Begriindung sozialtherapeutischer Interventionen wird ein Mehrebenenmodell
psycho-sozialer Diagnostik vorgestellt (Gahleitner & Pauls, 2013). Auf dieser theoretischen
Grundlage erfolgt die Analyse der Items der Psy-BaDo-PTM-KiJu. Ordnungsschema der Ana-

lyse bildet das Kategoriensystem der strukturierenden Inhaltsanalyse (Kapitel 3.1.2).

6.2  Rahmenmodell fur die Erfassung sozialer Dimension psychischer Erkrankung
und Evaluation psycho-sozialer Interventionen

Eine theoretische Fundierung der sozialen Dimension psychischer Stérung ist mit dem Modell

der Integration und Lebensfuhrung gegeben (Sommerfeld et al., 2016; Abbildung 6.1).
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Abbildung 6.1. Operationalisierung sozialer Dimension psychischer Erkrankung entlang des Modells der Integra-
tion und Lebensfiihrung (Aus Klinische Soziale Arbeit und Psychiatrie (S. 59) von Sommerfeld et
al., Wiesbaden: Springer VS, Copyright 2016 bei Springer. Wiedergabe mit Genehmigung.)

Das Modell der Integration und Lebensfiihrung zeigt reziprokelnteraktionen zwischen Person
und Umweltbedingungen. Sommerfeld et al. (2016) verweisen in diesem Zusammenhang aber
auch auf die lebensgeschichtliche Bedingtheit der Interaktionsmuster. Fir die Erfassung sozi-
altherapeutisch relevanter Merkmale in einer BaDo bedeutet dies, neben Querschnittsdaten
auch langsschnittlich-biographische Daten zu beriicksichtigen. Als Beispiel fiir die Notwendig-
keit des Einbezugs biographischer Aspekte kann eine Untersuchung von Hohm et al. (2017)
herangezogen werden. Anhand von Daten einer prospektiven Langsschnittstudie (Mannheimer
Risikokinderstudie; Esser & Schmidt, 2017) konnte der Einfluss postpartaler Depressionen von
Muittern als Risikofaktor fiir die psychische Entwicklung identifiziert werden.

Um zu Aussagen uber die Wirksamkeit sozialtherapeutischer Interventionen zu kommen, muss
definiert sein, welche Indikatoren Auskunft (iber Veranderungen auf den unterschiedlichen Di-
mensionen des Lebensfiihrungssystems geben. In Arbeitsfeldern Klinischer Sozialarbeit stellt
die Bestimmung geeigneter Indikatoren sowie deren Messung wegen komplexer Wechselbe-

ziehungen zwischen Interventionen und Kontextbedingungen ein besonderes Problem dar. Ins-
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besondere auch deshalb, weil eine Beeinflussung von Kontextbedingungen ein Ziel der Inter-
ventionen Klinischer Sozialarbeit ist.

Ausgehend von einem bisher fehlenden konzeptuellen Rahmen zur Untersuchung von Wirk-
faktoren in der (klinischen) Sozialen Arbeit schlagen Hittemann et al. (2017) mit dem Akteu-
rinnen im Lebenswelt- und Interventionskontext, Mechanismen und Entwicklungsverlaufe-Kon-
figurationen (ALIMENt) ein Modell vor, in dem Kontextbedingungen, Wirkfaktoren und Out-
come miteinander in Bezug gesetzt und in einen theoretischen Zusammenhang gestellt werden
(Abbildung 6.2). In diesem Modell wird eine analytische Trennung aus personenbezogenen
Interventionen (Interventionskontext) und dem Lebensweltkontext — bestehend aus unter-
schiedlichen Lebensfihrungsfihrungssystemen (Sommerfeld et al., 2016) — vorgenommen.
Wirkungsmechanismen psycho-sozialer Interventionen sind im ALIMEnt-Modell im interme-
didren Bereich aus Interventions- und Lebensweltkontext angesiedelt.
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Abbildung 6.2. Modellierung von ALIMent-Konfigurationen (Akteurlnnen im Lebenswelt- und Interventionskon-
text, Mechanismen und Entwicklungsverlaufe; Aus ,,Wirkungsforschung und -evaluation in der
Klinischen Sozialarbeit* von Hiittemann et al., 2017, Klinische Sozialarbeit, 13(3), S. 6, Copyright
2017 bei ZKS-Verlag, Wiedergabe mit Genehmigung. )

Um die Wirksamkeit psycho-sozialer Interventionen mittels BaDo-Daten zu untersuchen, mdis-

sen Dokumentationssysteme Informationen tber den Interventionskontext, wie z.B. Interventi-
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onsdauer sowie Art und Kombination unterschiedlicher Interventionen erheben. Genauso ent-
scheidend ist aber eine moglichst addquate Abbildung des Lebensfihrungssystems. Diesem
kommt in der Erfassung eine doppelte Rolle zu. Einerseits enthalten Variablen ber das Le-
bensfiihrungssystem bedeutsame anamnestische und diagnostische Informationen. Anderer-
seits mussen Outcome-Messungen uber Veranderungen auf den Lebensfuhrungs-Dimensionen

Auskunft geben.

Mit Blick auf die Auswertung von BaDo-Daten bilden Items tber die Dimensionen des Lebens-
fiihrungssystems wichtige Kontrollvariablen. Im Rahmen der Datenanalyse wére z.B. die ,,Simu-
lation* eines quasi-experimentellen Untersuchungsplans ex-post vorstellbar. Strukturgleiche In-
terventions- und Kontrollgruppen kénnten durch ein Matching mittels Propensity-Score-Analyse
gebildet werden (Hoffmann & Glaeske, 2017). Fur die Bewertung von Behandlungen kénnen
BaDo-Items, die Informationen Uber die Konfiguration in unterschiedlichen Lebensfiihrungssys-
temen enthalten, zur Risikoadjustierung herangezogen werden. Dies kann im Rahmen eines

Benchmarkings wichtig sein, um relativ strukturgleiche Patientenpopulationen zu generieren.

6.3  Psycho-soziale Diagnostik als Qualitaétsmerkmal sozialtherapeutischer Interven-
tionen

Psycho-soziale Interventionen zielen darauf ab, Probleme in den Lebensflihrungssystemen zu
reduzieren. Vorhandene personelle und soziale Ressourcen sollen genutzt sowie neue Ressour-
cen aufgebaut werden. Die Erfassung sozialtherapeutischer Leistungen mit BaDo-Daten erfolgt
entlang einer doppelten Perspektive. Hierzu gehdren personenbezogene Interventionen, die die
Handlungskompetenz der Patienten in den Lebensfiihrungssystemen erhéhen (z.B. Soziales
Kompetenztraining). Die Interventionen weisen Schnittpunkte mit Tatigkeitsschwerpunkten an-
derer Berufsgruppen auf (z.B. Ergotherapie, Psychotherapie). Auf der anderen Seite gibt es In-
dikatoren, die Aufschluss tber primar sozialtherapeutische Interventionen ermdglichen. Sie um-
fassen in erster Linie Aspekte der Versorgung nach einem stationdren Aufenthalt. Unabhéangig
von der Art der sozialtherapeutischen Intervention, sollte deren Indikation auf einer psycho-so-
zialen Diagnostik basieren. Sie stellt ein wichtiges Qualitatskriterium flr ein fallbezogenes Ar-

rangements psycho-sozialer Interventionen dar.

Im Rahmen Klinischer Sozialarbeit wurde ein Ansatz fiir eine bio-psycho-soziale Diagnostik
entwickelt (Gahleitner & Pauls, 2013). Ziel einer psycho-sozialen Diagnostik ist es, ein dialogi-
sches Fallverstehen zu ermdglichen und daraus passende Interventionen abzuleiten. In Abgren-

zung zu psychodiagnostischen oder klassifikatorischen Diagnostikansatzen, ist der diagnosti-
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sche Prozess dialogisch ausgerichtet und als Konstruktionsprozess zwischen Patientin und Fach-
kraft zu verstehen. Gleichzeitig schliel3t psycho-soziale Diagnostik klassifikatorische und di-
mensionale Diagnostikansatze nicht aus, sondern versucht sie zielgerichtet zu integrieren. Ab-

bildung 6.3 zeigt das Modell einer bio-psycho-sozialen Mehrebenendiagnostik.

1 Klassifikatorische Diagnostik
2 Biografiediagnostik
3 Lebensweltdiagnostik

Koordinaten psychosozialer Diagnostik und Intervention
Biopsychosoziale Diagnose

Interventionsplanung

Abbildung 6.3. Modell psycho-sozialer Mehrebenendiagnostik (Aus ,,Biopsychosoziale Diagnostik als Voraus-
setzung fir eine klinisch-sozialarbeiterische Interventionsgestaltung: Ein variables Grundmodell*,
von Gahleitner & Pauls, 2013, Psychosoziale Diagnostik. Klinische Sozialarbeit, S. B. Gahleitner,
G. Hahn & R. Glemser (Hrsg.), KéIn: Psychiatrie Verlag, Copyright 2013 bei Psychiatrie Verlag.
Wiedergabe mit Genehmigung )

Ziel einer biographischen Diagnostik ist die Anregung subjektiv-biographischer Selbstdeutun-
gen der Patientinnen und Patienten. In der Behandlung von Kindern/Jugendlichen kommt der
Einbezug wichtiger Bezugspersonen in die Biographiediagnostik eine wichtige Rolle zu. Die
Lebensweltdiagnostik fokussiert auf die Identifikation von Problemen und Ressourcen in der
sozialen Umwelt der Patienten. Fiir die Generierung biographischer und lebensweltlicher In-
formationen stehen verschiedene und flexibel einsetzbare methodische Ansétze zur Verfligung
(fur eine Ubersicht sie z.B. Pantucek, 2009). Eine Aggregation der Daten der unterschiedlichen
Diagnostikebenen wird in den Koordinaten psycho-sozialer Diagnostik (Pauls, 2013) vorge-

nommen.

6.4  Ergebnisse

Mit dem Modell der Integration und Lebensfiihrung konnten wesentliche Lebensbereiche defi-
niert werden, deren Faktoren forderliche und hemmende Bedingungen auf die psychische Ge-

sundheit beinhalten. Die ALIMent-Konfigurationen kénnen als Rahmenmaodell fir die Evalua-
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tion sozialtherapeutischer Interventionen herangezogen werden. Dies schlief3t Indikatoren fur
die Durchfiihrung und das Ergebnis einer psycho-sozialen Diagnostik mit ein. Ausgehend von
diesen konzeptuellen Rahmungen, werden nun die BaDo-ltems der entwickelten Psy-BaDo-
PTM-KiJu nach ihrer Relevanz fir die soziale Dimension psychischer Erkrankung untersucht.
Dies umfasst einerseits die Erhebung wesentlicher anamnestischer und diagnostischer Informa-
tionen. Andererseits sollen psych-soziale Evaluationsindikatoren identifiziert und Variablen
der Leistungserbringung auf ihren Informationsgehalt flir sozialtherapeutische Interventionen

hin untersucht werden.

In Tabelle 6.1 wurden die Items, der flr die Kinder-, Jugend- und Familienpsychosomatik ent-
wickelten BaDo — getrennt nach Therapeuten- und Patientenitems — den Dimensionen des Mo-
dells der Integration und Lebensfiihrung zugeordnet (vgl. Abbildung 6.1). Die zeitliche Dimen-
sion, also die Erhebung der Information zu Behandlungsbeginn oder -ende, wurde bertcksich-
tigt. Aus der Zuordnung der BaDo-Items zu den (Unter-) Kategorien des Kategoriensystems

strukturierender Inhaltsanalyse geht deren wesentliche inhaltliche Bedeutung hervor.
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Tabelle 6.1

Zuordnung der Items der Psy-BaDo-PTM-KiJu zu den Dimensionen des Lebensfiihrungssystems

Lebensfiihrungssystem Item-Nr. BaDo-Items (Kinder-, Jugend- u. Familienpsychosomatik) Erhebungszeitpunkt Kategorie?
Therapeuten-Items

Familiensystem 110,48 Somatische Diagnose (Z-Diagnose, Achse V nach MAS) Beginn 4.2
110,50 Globalbeurteilung der psychosozialen Anpassung 4.2

140,32 Globalbeurteilung der psychosozialen Anpassung* Ende 7.0

Private soziale Systeme 110,48 Somatische Diagnose (Z-Diagnose, Achse V hach MAS) Beginn 4.2
(z.B. Freundeskreis) 110,50 Globalbeurteilung der psychosozialen Anpassung 4.2
140,32 Globalbeurteilung der psychosozialen Anpassung* Ende 7.0

Beschaftigungssystem 110,25-110,30 Stérungen beim Besuch des Kindergartens Beginn 3.6
(Kindergarten, Schule) 110,31-110,38 Schulstérungen 3.6
110,48 Somatische Diagnose (Z-Diagnose, Achse V nach MAS) 4.2

110,50 Globalbeurteilung der psychosozialen Anpassung 4.2

140,32 Globalbeurteilung der psychosozialen Anpassung* Ende 7.0

Hilfesysteme 110,48 Somatische Diagnose (Z-Diagnose, Achse V nach MAS) Beginn 4.2
(z.B. Jugendhilfe, med. Einrich- 110,50 Globalbeurteilung der psychosozialen Anpassung 4.2
tungen) 140,32 Globalbeurteilung der psychosozialen Anpassung* Ende 7.0
140,42 Weitbehandlung (Reha-Malinahmen, Heime, Arbeitsplatzbezogene Maf3- 6.0

nahmen, Sozialpsychiatrische MalRnahmen, Hilfen nach KIHG)*
Kultur/Freizeit 110,50 Globalbeurteilung der psychosozialen Anpassung Beginn 4.2
140,32 Globalbeurteilung der psychosozialen Anpassung* Ende 7.0
Patienten-/Bezugspersonen-ltems

Familiensystem 130,9 Hauptaufenthaltsort des Kindes Beginn 3.1
130,10 Beziehungsstatus der leiblichen Eltern 3.2

130,11 Kinderanzahl in der gegenwaértigen Aufenthaltsfamilie 3.2

130,12 Personenanzahl > 18 Jahre in Aufenthaltsfamilie 3.2

130,15 Familienstand des Elternteils bei dem Kind tiberwiegend lebt 3.2

130,16-130,17 Schulabschluss (Mutter/Vater) 3.2

132,20 Schulabschluss (Jugendliche) 3.1
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Lebensfiihrungssystem Item-Nr. BaDo-Items (Kinder-, Jugend- u. Familienpsychosomatik) Erhebungszeitpunkt Kategorie?
130,18-130,19 Berufsabschluss (Mutter/Vater) 3.2
130,20-130,21 Berufstatigkeit (Mutter/Vater) 3.2
130,22-130,23 Erwerbstétigkeit (Mutter/Vater) 3.2
132,21 Erwerbstétigkeit (Jugendliche) 3.1
130,24-130,25 Einkommensquelle (Mutter/Vater) 3.2
132,22 Einkommensquelle (Jugendliche) 3.1
130,26-130,28 Anzahl leibliche Geschwister/Zwilling, Mehrling/Geschwisterposition 3.2
130,29-130,30 Psychische/Somatische Erkrankungen in Herkunftsfamilie 3.2
170-174 KINDL-Skala Familie 4.1
150,19 Anderung Familie* Ende 7.0
170-174 KINDL-Skala Familie* 7.0
Private soziale Systeme 170-174 KINDL-Skala Freunde Beginn 4.1
(z.B. Freundeskreis) 150,20 Anderung Freunde* Ende 7.0
170-174 KINDL-Skala Freunde** 7.0
Beschaftigungssystem 130,32 (Gegenwartig) Besuchte sozialpddagogische Einrichtungen Beginn 3.1
(Kindergarten, Schule) 130,33-130,34 Gegenwaértig besuchte Schule/Aktueller Schulbesuch 3.1
130,35-130,36 Schulische Entwicklung/Einschulung 3.3
130,37-130,40 Fehltage des Kindes/Bezugspersonen wegen psychischer Symptomatik 3.6
170-174 KINDL-Skala Schule 4.2
150,5 Fahigkeit Alltagstatigkeiten u. -pflichten zu bewdltigen* Ende 7.0
150,18 Veranderung sozialer Probleme* 7.0
170-174 KINDL-Skala Schule** 7.0
Hilfesysteme (z.B. Jugendhilfe) 130,49 Jugendhilfe bei Aufnahme® Beginn 35

Anmerkungen. Bei den Patientenangaben sind die Items der Bezugspersonen aufgefiihrt. Die Items der Jugendlichenangaben ab 15 Jahren entsprechen diesen inhaltlich. Davon
abweichende Items wurden aufgefiihrt. Mit * markierte Items kénnen fur die Evaluation herangezogen werden. Mit ** markierte Items sollten katamnestisch fir Evaluationen
herangezogen werden. Die Lebensfiihrungsdimension Schattenwelten wurde fir Therapeuten- u. Patientenangaben nicht beriicksichtigt, da eine Beurteilung in diesem Zusam-
menhang schwer fallt. Die Dimension Kultur/Freizeit wurde in den Patientenangaben von keinem BaDo-ltem angesprochen, auf die Darstellung wurde deshalb verzichtet.

2 Folgende Kategorien wurden durch die BaDo-ltems angesprochen: 3.1 = Soziodemographische Angaben und aktuelle Lebenssituation, 3.2 = Familienanamnese, 3.3 = Bio-
graphische Anamnese, 3.5 = Vorbehandlungen, 4.1 = Diagnostische Befunde, 4.2 = Multiaxiale Klassifikation psychischer Stérungen nach ICD-10, 6.0= Behandlungsende, 7 =
Erfassung des Therapieergebnisses (Outcome).

b Dieses Item wurde als Patientenitem zu Behandlungsbeginn in die neu entwickelte BaDo fiir die Kinder-, Jugend- u. Familienpsychosomatik aufgenommen.
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6.4.1  Mit Therapeutenangaben erhobene psycho-soziale Informationen

In den Therapeutenangaben erheben die funfte und sechste Achse des Multiaxialen Klassifika-
tionsschema fur psychische Stérungen des Kindes- und Jugendalters nach ICD-10 (MAS,
Remschmidt et al., 2012) aggregierte Informationen Uber unterschiedliche Lebensfiihrungssys-
teme. Mit Ausnahme der Dimension Kultur/Freizeit kann tber die funfte Achse des MAS die
psycho-soziale Lebenssituation der Kinder/Jugendlichen mit insgesamt 39 Items in neun ver-
schiedenen Lebensbereichen beschrieben werden (Schirmann & Dépfner, 2020). Die mit die-
ser Achse erfassten Lebensbereiche entsprechen Teilbereichen innerhalb einzelner Lebensfiih-
rungssysteme. Eine Kodierung erfolgt unabhangig von der Psychopathologie, d.h. ein kausaler
Zusammenhang zwischen psychischer Symptomatik und Kodierung der psycho-sozialen Prob-
lemlage ist nicht zwingend notwendig. Die Globalbeurteilung der psycho-sozialen Anpassung
(Achse VI, MAS) beinhaltet eine an Ressourcen ausgerichtete Einschatzung der Funktionsfa-
higkeit der Patienten durch die behandelnde Fachkraft. Sie stellt eine aggregierte Einschatzung
der Funktionsféhigkeit in unterschiedlichen Lebensbereichen dar, wodurch sémtliche Lebens-
flhrungssysteme angesprochen werden. Das Item dient einerseits der Statusdiagnostik zu Be-

handlungsbeginn, wird aber auch zur Evaluation herangezogen.

Eine Operationalisierung des Funktionsniveaus der Kinder/Jugendlichen wird in den Therapeu-
tenangaben durch Items ermdglicht, die Auskunft Giber die Erflllung sozialer Rollen in relevan-
ten Lebensbereichen geben. In Abhangigkeit des Alters der Patienten betrifft dies bei Kin-
dern/Jugendlichen die Bereiche Kindergarten und Schule. Die Items Stérungen beim Besuch
des Kindergartens und Schulstérungen enthalten wichtige Informationen tber mdgliche Hil-
febedarfe in diesen Lebensfuhrungssystemen, was sie fur die Interventionsplanung von Rele-
vanz ist. Das Item der Weiterbehandlung l&sst Riickschliisse tiber eingeleitete psycho-sozialen
HilfemalRnahmen als Resultat und Bestandteil sozialtherapeutischer Interventionen zu. Es kann
als Indikator fur die Leistungserbringung sozialtherapeutischer Interventionen herangezogen
werden. Die Einschétzung der Funktionsféhigkeit zu Behandlungsende gibt global Aufschluss
uber die Wirksamkeit der eingeleiteten MalRnahmen (Outcome-Messung).

Die Erfassung der therapeutischen Leistungen erfolgt in der entwickelten BaDo tber eine Adap-
tion des Katalogs Therapeutischer Leistungen (KTL; Deutsche Rentenversicherung, 2015). In-

dikatoren flr durchgeflhrte sozialtherapeutische Interventionen umfassen im Wesentlichen das
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Kapitel D ,,Klinische Sozialarbeit’, Sozialtherapie*. In der BaDo fiir die Kinder- und Jugend-
psychosomatik betrifft dies Leistungen des Index 7 (Nummer 22 bis 25 und 37 bis 38). Diese
Leistungen entsprechen im ALIMent-Modell dem Interventionskontext und lassen Ruick-
schluisse Uber die Dosis sozialtherapeutischer Interventionen sowie ihre Kombination mit ande-
ren psychosomatischen BehandlungsmaRnahmen zu. Einschrankend ist zu sagen, dass die Er-
fassung mit der flr die Krankenhausversorgung adaptierten Version des KTL (KTL-Kranken-
haus) in Vergleich mit der KTL-Reha nur eine reduzierte Erfassung sozialtherapeutischer MaR-
nahmen zul&sst. In der jetzigen Form erscheint eine adaquate Abbildung eines sozialtherapeu-

tischen Kompetenzprofils Klinischer Sozialarbeit nicht moglich.

6.4.2  Mit Patientenangaben erhobene psycho-soziale Informationen

Items, die von den Patienten bzw. deren Bezugspersonen zu Behandlungsbeginn erhoben wer-
den, umfassen schwerpunktmaRig sozialanamnestische Daten, die Auskunft tiber das Familien-
system der Patienten geben. Die Lebenssituation der Patienten wird in Anlehnung an soziode-
mographische Standards des statistischen Bundesamtes (Statistisches Bundesamt, 2016) erho-
ben. Konzeptuell wird sich am Vorgehen der BaDo-KJ (Englert et al., 2005) und der Erfassung
soziodemographischer Merkmale in der KIGGS-Studie (Lampert et al., 2014) orientiert.

Der Erfassung von Elterncharakteristika kommt dabei eine besondere Rolle zu. Items zur schu-
lischen und beruflichen Situation der Eltern werden zur Einschétzung des soziodkonomischen
Status (SES) herangezogen. Allerdings ist die Berechnung eines mehrdimensionalen SES-In-
dex (z.B. Schichtindex nach Winkler und Stolzenberg (1999); siehe auch Lampert, Hoebel,
Kuntz, Miters & Kroll, 2018) nicht mdglich, da konkrete Angaben zum Haushaltseinkommen
fehlen. Dennoch werden umfangreiche Daten zum Haushalt, in dem die Patienten leben, erho-
ben. Unter Berucksichtigung biographischer Entwicklungen werden Patientenangaben (iber
vergangene und gegenwartig besuchte sozialpddagogische und schulische Einrichtungen er-
fasst, womit die Dimension des Beschéftigungssystems unter einer longitudinalen Perspektive
angesprochen wird. Neben sozialanamnestischen Daten geben insgesamt vier ltems Auskunft
uber die Funktionseinschrankung des Patienten aufgrund seiner psychischen Erkrankung in die-

sem Lebensfiihrungssystem (Items 130,34-130,40). Da insbesondere bei jungeren Kindern auch

4 Der Begriff ,,Klinische Sozialarbeit” wie er im Katalog therapeutischer Leistungen (KTL) der Deutschen Rentenversiche-
rung vertreten wird, ist nicht deckungsgleich mit dem Verstandnis Klinischer Sozialarbeit als Teilgebiet Sozialer Arbeit. Im
KTL bezieht sich ,,klinisch* auf den Ort bzw. den Kontext in dem Soziale Arbeit ihre Leistungen erbringt. Klinische Sozi-
alarbeit umfasst hingegen spezifische (sozialtherapeutische) Interventionsformen. Die Kategorie ,,Klinische Sozialarbeit*
des KTL stellt keine umfassende Beschreibung klinisch-sozialarbeiterisch begriindeter psycho-sozialen Interventionen dar,
schlief’t diese Gleichzeitig aber nicht aus.
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die Eltern von den Funktionseinschrankungen des Kindes (z.B. kein Schulbesuch maglich) be-
eintrachtigt sind, wird in diesem Zusammenhang nach Einschrankungen der Eltern durch die
psychische Erkrankung des Kindes gefragt. Die Items bilden damit Indikatoren fir Unterstit-
zungsbedarfe der Familien. Mit dem Item Jugendhilfe bei Aufnahme werden Informationen
uber bereits bestehende Hilfen des achten Sozialgesetzbuches erhoben. Das Item bildet einen
Indikator flr besondere psycho-soziale Problemstellungen. In Kombination mit den Items zur
Weiterbehandlung kann es aber auch (ber stattgefundene sozialtherapeutische Interventionen
Auskunft geben, z.B. indem zu Behandlungsbeginn noch nicht bestehende Jugendhilfemalinah-
men als ein Resultat der psychosomatischen Behandlung eingeleitet wurden. VVor dem Hinter-
grund eines ,,hard-to-reach* Klientel, das h&ufig Ressentiments gegentiber Jugendhilfemalinah-
men aufweist, ist die Einleitung einer derartigen Manahme an unterschiedliche Kompetenzen

eines sozialtherapeutischen Kompetenzprofils (Pauls & Reicherts, 2013) riickgekoppelt.

Neben objektiven Daten zur Lebenssituation und zum Funktionsniveau in unterschiedlichen
Lebensfuhrungssystemen werden bei den Patientenangaben zusatzlich subjektive Einschatzun-
gen von Patienten und Bezugspersonen erhoben (PROM). Mit dem KINDL-R werden Daten
uber die subjektiv erlebte gesundheitsbezogene Lebensqualitdt (HRQoL) erfasst. Fir die Sta-
tusbeurteilung zu Behandlungsbeginn und die Evaluation sozialer Dimension psychischer Er-
krankung sind die KINDL-Dimensionen Familie, Freunde und Schule von Relevanz. Da Ver-
anderungen in diesen Lebensbereichen in der stationdren Behandlung nicht reliabel beurteilt
werden konnen, sollte ihre Evaluation im Rahmen einer Katamnese erfolgen. Auf diese Weise
kdnnen durch die stationdre Behandlung eingeleitete psycho-soziale Hilfemalinahmen mit in
die Evaluation einflieBen. Wahrend die Erfassung der HRQoL eine pra-post-Evaluation zulasst,
umfassen Einschatzungen der in die BaDo integrierten Ergebnisevaluation B der Psy-BaDo-KJ
(Winter et al., 2005) eine direkte Veranderungsmessung zu Behandlungsende. Patienten und
Bezugspersonen konnen mit diesem Instrument Veranderungen in den Lebensflihrungssyste-

men Familiensystem, Private soziale Systeme und Beschéaftigungssysteme einschéatzen.

6.4.3  Anforderungen an eine BaDo fiir die Kinder- und Jugendpsychosomatik aus
Perspektive Klinischer Sozialarbeit

Wahrend medizinisch und psychologisch begriindete diagnostische Malinahmen in der Psy-

BaDo-PTM-KiJu direkt erfragt werden, fehlen entsprechende Informationen fiir psycho-soziale

Interventionen. Analog zum bisherigen Vorgehen in BaDo’s, sollte zukiinftig auch nach MaR-

nahmen psycho-sozialer Diagnostik gefragt werden. Im Rahmen einer psycho-sozialen Diag-
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nostik ist es moglich Daten zu erfassen, die fir eine diagnostische Einschatzung psycho-sozialer
Belastungsfaktoren (MAS-Achse V) und zur Beurteilung des Funktionsniveaus (MAS-Achse
V1) von Bedeutung sind. Aus diagnostischer Sicht, leiten sich aus diesen beiden MAS-Achsen
sozialtherapeutische Interventionen ab. Vor diesem Hintergrund stellt die Durchfiihrung einer
psycho-sozialen Diagnostik selbst einen wichtigen Qualitatsstandard in der psychosomatischen
Behandlung dar, der aktuell weder im OPS (DIMDI, 2021) noch im KTL beriicksichtigt wird.

Ein Problem entsprechender Items durfte allerdings in der mangelnden Standardisierung
psycho-sozialer Diagnostik liegen. Vor diesem Hintergrund sollte in einem ersten Schritt, in
einer Weiterentwicklung der BaDo, die Durchfuihrung einer psycho-sozialen Diagnostik durch
ein kategoriales Item (i.S.v. Durchgefihrt: ,,ja“/nein“) erfragt werden. Damit ware eine ein-
richtungsuibergreifende Beurteilung moglich, inwiefern sich die Durchfiihrung einer psycho-
soziale Diagnostik in der Praxis bereits durchgesetzt hat. Davon ausgehend kénnte die Berlck-
sichtigung einer psycho-sozialen Diagnostik mit der Aufnahme in den OPS (DIMDI, 2021)
angestrebt werden. Auf diese Weise ware die Durchfiihrung einer psycho-sozialen Diagnostik
Bestandteil im Leistungsspektrum psychosomatischer Behandlungen und wiirde ein gegentber
den Kostentragern abrechenbares Qualitdtsmerkmal darstellen.

Es wird an dieser Stelle vorgeschlagen, dass sich eine psycho-soziale Diagnostik konzeptuell
am Modell der Mehrebenendiagnostik orientieren sollte. Das Modell erlaubt die Integration
einer psychopathologisch orientierten Diagnostik mit einer ressourcenorientierten Sichtweise.

Es kdnnen ferner unterschiedlich standardisierte Erhebungsinstrumente eingesetzt werden.

Aus Sicht Klinischer Sozialarbeit ist die Erfassung der therapeutischen Leistungen in ihrer ak-
tuellen Form kritisch zu sehen. Zunachst werden in Kapitel D des KTL-Reha Kategorien auf-
gefiihrt, unter die sozialtherapeutische Interventionen Klinischer Sozialarbeit fallen (z.B. ,,Psy-
chosoziale Beratung einzeln®; Deutsche Rentenversicherung, 2015, S. 103). Allerdings erfolgt
in der KTL-Krankenhaus, wie sie in der Psy-BaDo-PTM implementiert ist und fir die Psy-
BaDo-PTM-KiJu tbernommen wurde, eine Reduktion des erhobenen Leistungsspektrums. Da-
mit ist ein adaquates Abbilden sozialtherapeutischer Leistungen ber den KTL in der aktuellen
Form der entwickelten BaDo fur Kinder und Jugendliche nur bedingt méglich. Der Erfassungs-
logik von BaDo’s folgend, ware es flr eine umfassende Erhebung sozialtherapeutischer Inter-
ventionen winschenswert, Oberkategorien zu erfassen, die diesen Interventionsformen entspre-
chen. Hierunter sind insbesondere Interventionen zu verstehen, die unter die Kategorien Psy-

chosoziale Beratung, (Klinisches) Case Management und Aufbau (psycho-) sozialer Kompe-
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tenzen im Gruppensetting fallen. Eine Erfassung sozialtherapeutischer Interventionen setzt eine
klare Definition dieser Kategorien voraus. Vor diesem Hintergrund verweist die defizitére Er-
fassung sozialtherapeutischer Interventionen in der entwickelten BaDo auf die Herausforderung
der Profession Sozialer Arbeit, ihr Leistungsspektrum im Rahmen psychosomatischer Behand-
lungen klar zu definieren und gegenuber Kostentragern zu formulieren. Klinische Sozialarbeit

wirde die entsprechenden Konzepte und Handlungsansétze hierfir vorhalten.

6.5 Zusammenfassung und Ausblick

Die Analyse zeigt, dass mit der entwickelten Psy-BaDo-PTM-KiJu Daten tber die soziale Di-
mension psychischer Storung erfasst werden. Die ltems kdnnen fiir die Analyse psycho-sozialer
Kontexte und die Evaluation sozialtherapeutischer Interventionen herangezogen werden. Pati-
enten- und Therapeutenitems erlauben die Erfassung des Status der Kinder und Jugendlichen
in verschiedenen Lebensflihrungssystemen. Aggregierte Einschatzungen des Therapeuten auf
der funften und sechsten Achse des MAS (Remschmidt et al., 2012) werden durch Patienten-
angaben erganzt. SchwerpunktmaRig werden zwar Querschnittsangaben akzentuiert, besonders
aber Angaben zur schulischen Entwicklung oder — im Fall dlterer Kinder — zu Stérungen beim
Kindergartenbesuch ermdglichen die Berlcksichtigung biographischer Entwicklungen. Durch
die Integration psychodiagnostischer Instrumente und Ratingskalen bei den Patientenangaben,
kdnnen subjektive Einschatzungen fur die Evaluation herangezogen werden. Nach KTL-Syste-
matik kodierte Leistungen geben Auskunft Gber Art und Dosis sozialtherapeutischer Interven-

tionen.

Auch wenn mit der Konzeption der BaDo fir die Kinder- und Jugendpsychosomatik eine Er-
fassung wichtiger Faktoren der sozialen Dimension psychischer Erkrankung mdglich ist und
auch sozialtherapeutische Interventionen formal erfasst werden, zeigten sich Grenzen in der

Anwendung der generierten Routinedaten.

Eine wesentliche Zielstellung von BaDo’s besteht in der Abbildung des Behandlungsverlaufs.
Dieser wird in BaDo’s auf formaler Ebene erfasst. Wichtige inhaltliche Informationen flieRen
aggregiert in z.B. diagnostische Einschatzungen oder Weiterbehandlungsempfehlungen ein.
Eine Auswertung der Daten kann daher nur auf einer formalisierten Ebene geschehen. Dies ist
fir Auswertungen im Rahmen von QS-Malinahmen zwar in den meisten Fallen ausreichend.

Aussagen uber die Binnenebene von Behandlungen (z.B. therapeutische Arbeitsbeziehung) —
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wie sie fir die Psychotherapie- oder Sozialarbeitsforschung relevant sind — konnen in der Regel
nicht getroffen werden.

Ein besonderes Problem zeigte sich darin, dass die Kategorien der Leistungserbringung in ihrer
aktuellen Form nicht deckungsgleich mit dem methodischen Repertoire Klinischer Sozialarbeit
sind. Verscharft wird diese Situation im Falle der Psy-BaDo-PTM-KJ dadurch, dass im KTL-
Krankenhaus im Vergleich zur KTL-Reha nur eine reduzierte Form der Kodierung des sozial-
therapeutischen Leistungsspektrums moglich ist. Dies verweist auf eine Diskrepanz zwischen
professionellem Anspruch (Klinischer) Sozialer Arbeit und Versorgungsrealitat. Zumindest vor
dem Hintergrund eines theoretischen Anspruchs an psycho-soziale Interventionen wird das psy-
chosomatische Leistungsspektrum nur lickenhaft abgebildet. Eine adaquate Aussage zu Effek-
ten bestimmter Kombinationen von Therapieverfahren und ihrer Dosis ist mit Bezug auf die
soziale Dimension psychischer Erkrankung aktuell nur stark eingeschrankt moglich. Da die
Psy-BaDo-PTM-KiJu auf einer Synopse von BaDo’s fiir Kinder/Jugendliche und Erwachsene
basiert, kann darauf geschlossen werden, dass eine Erfassung sozialtherapeutischer Leistungen
in keiner der analysierten BaDo’s in einer aus Sicht Klinischer Sozialarbeit addquaten Weise

erfolgt.

Trotz dieser Limitationen konnte aufgezeigt werden, dass die entwickelte BaDo aus Sicht Kli-
nischer Sozialarbeit relevante Informationen erhebt. Um aber insbesondere das Leistungsspekt-
rum psycho-sozialer Interventionen spezifischer erfassen zu kdnnen, ware eine Operationali-
sierung sozialtherapeutischer Interventionen notwendig. Hierzu zéhlt auch die Verankerung
psycho-sozialer Diagnostik als Leistung in der psychosomatischen Behandlung. Anstrengun-
gen psycho-soziale Diagnostik und Interventionsformen moéglichst konkret zu formulieren und
damit die bisher vernachléssigte soziale Dimension psychischer Erkrankung im psychosomati-
schen Behandlungskanon fachlich zu definieren, ist eine Aufgabe fiir die weitere Professiona-
lisierung Klinischer Sozialarbeit in diesem Arbeitsfeld. BaDo-Daten kdnnen hierbei unterstit-

zen, indem sie den Status-quo aufzeigen.

6.6  Exkurs: Die Nutzung von Routinedaten als Weg fur Wirksamkeitsnachweise sozi-
altherapeutischer Interventionen?

Die Hauptfunktion von BaDo-Daten besteht in der Erfassung und Auswertung qualitatsrelevan-

ter Merkmale, wobei insbesondere Aussagen zur Ergebnisqualitdt psychosomatischer Behand-

lungen ermdglicht werden sollen. Neben diesen origindren Zweck kénnen BaDo-Daten aber
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auch fur Sekundéardatenanalysen im Rahmen der Versorgungsforschung herangezogen werden
(siehe Kapitel 1.3). Parallel zur psychotherapeutischen Versorgungsforschung stellen sie Routi-
nedaten dar, die alleine oder zusammen mit anderen Daten, zur Untersuchung der Wirksamkeit
psycho-sozialer Interventionen verwendet werden kénnen. Routinedatenanalyen scheinen im
Rahmen Klinischen Sozialarbeit bisher wenig Beachtung zu finden. Vor dem Hintergrund for-
schungspraktischer Probleme in der Evaluation sozialtherapeutischer Interventionen ist diesem
Ansatz der Wirksamkeitsforschung allerdings Relevanz beizumessen. Hierbei ist das Verhéltnis

zwischen Versorgungsforschung und Wirksamkeitsforschung Klinischer Sozialarbeit zu kléren.

6.6.1 Zum Stand der Wirksamkeitsforschung Klinischer Sozialarbeit

Bei der Frage nach Effekten klinisch-sozialarbeiterischer Interventionen, geht es im Kern da-
rum, ob und in welcher Weise Methoden Klinischer Sozialarbeit (z.B. psycho-soziale Beratung)
unter den spezifischen Kontextbedingungen im praktischen Feld wirken. Fir die Evidenzbasie-
rung psycho-sozialer Interventionen in Téatigkeitsfeldern Klinischer Sozialarbeit ergeben sich

folgende Probleme:

a) Generalisierung empirischer Befunde

Empirische Befunde zur Wirksamkeit von Interventionen aus klinisch-sozialarbeiterischen
Arbeitsfeldern lassen sich wegen unterschiedlicher Kontextbedingungen nicht zwingend
1:1 Ubertragen. Selbst bei annahernd gleichen konzeptuellen Interventionskontexten, kann
nicht von einer Ubertragbarkeit gefundener Effekte ausgegangen werden, wenn sich we-

sentliche Parameter unterscheiden (z.B. Altersstruktur der Klientel).

b) Ubertragbarkeit von Wirkprinzipien aus Bezugsdisziplinen

Dieser Punkt betrifft in besonderer Weise das interaktionelle Methodenrepertoire psycho-
sozialer Beratung, das wenn auch eklektisch ausgerichtet, sich im Wesentlichen an psy-
chotherapeutischen Methoden orientiert (Mayer, 2018; McLeod, 2014; Wélte & Borg-
Laufs, 2018). Die Wirksamkeit psychotherapeutischer Interventionen wird unter den Kon-
textbedingungen psychotherapeutischer Versorgung untersucht. Gefundene Wirkmecha-
nismen psychotherapeutischer Interventionen lassen sich aufgrund anderer Rahmenbedin-
gungen und Zielstellungen nur eingeschrankt auf psycho-soziale Interventionen ubertra-

gen.
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c) Experimentelle und quasi-experimentelle Studiendesigns sind nur bedingt auf den Gegen-
standsbereich Klinischer Sozialarbeit anwendbar

In der Klinischen Forschung sind randomisierte und kontrollierte Studien (RCTs — ,,rando-
mised controlled trials*) der Goldstandard, um die Wirkung therapeutischer MaB3nahmen
zu untersuchen (Kabisch, Ruckes, Seibert-Grafe & Blettner, 2011). Mit dem Ziel, kausale
Aussagen Uber die Wirkung einer Therapie zu treffen, werden in RCTs (mindestens) eine
zufallig gebildete Interventions- und eine Kontrollgruppe untersucht. Ist eine Randomisie-
rung, also die zuféallige Zuweisung eines Untersuchungsobjekts zu einer der Gruppen, nicht
mdoglich, handelt es sich um ein quasi-experimentelles Design. In beiden Studientypen wird
auf interne Validitat fokussiert: Indem designbedingt externe Einflussfaktoren auf das The-
rapieergebnis kontrolliert werden, sind Effekte auf der abh&ngigen Variablen (z.B. Symp-
tome einer Erkrankung) auf Variationen in der unabhé&ngigen Variablen zurtickzufihren
(Therapie vs. keine Therapie; Bortz & Déring, 2016). Baumgartner und Hittemann (2015)
verweisen flr die Untersuchung von Effekten klinisch-sozialarbeiterischer Interventionen
auf die nur eingeschrankte Anwendbarkeit experimenteller bzw. quasi-experimenteller
Studiendesigns. Als Grund hierflr werden ethische Probleme und reziproke Wechselbe-

ziehungen zwischen personen- und umweltbezogenen Merkmalen gesehen.

Eine selektive Durchsicht bisheriger Forschungsarbeiten zur Wirkungsorientierung klinisch-
sozialarbeiterischer Interventionen zeigt, dass es sich Uiberwiegend um longitudinale, nicht-ex-
perimentelle Studien mit Primardatenerhebung handelte. Es wurden sowohl qualitative als auch
quantitative Analysen angewandt (Baumgardt, Mayer, Wiese, Nauerth & Roh, 2017,
Rademaker & Lenz, 2017; Schulz-Behrendt & Voller, 2017). Im Gegensatz dazu, geben Arnold
und Macsenaere (2015) mit der bundesweiten und einrichtungsiibergreifenden Evaluation er-
zieherischer Hilfen (EVAS) ein Beispiel dafiir, wie eine standardisierte sozialpddagogische
Leistungs- und Entwicklungsdiagnostik dazu beitragt, einerseits Daten fiur die Qualitéatssiche-
rung von Jugendhilfeeinrichtungen und andererseits Forschungsdaten zu generieren. Wesentli-
che Indikatoren der Prozess- und Ergebnisqualitat werden tber eine Verlaufsdokumentation
mit standardisierten Instrumenten erhoben, wodurch einrichtungs- und trageribergreifende
Vergleiche moglich sind. Als Sekundardaten stehen die priméar zum Zweck der Qualitétssiche-

rung erhobenen Daten fiir wissenschaftliche Untersuchungen zur Verfugung.

Wahrend bisherige methodische Auseinandersetzungen der Wirkungsforschung in der Klini-

schen Sozialarbeit vom Paradigma der Primérdatenerhebung und -analyse auszugehen schei-



Die Erfassung sozialer Dimension psychischer Erkrankung und sozialtherapeutischer Interventionen 126

nen, stellt sich die Frage, welche Rolle der Analyse von Routinedaten — wie sie BaDo-Daten
darstellen - in der Evidenzbasierung psycho-sozialer Interventionen in Arbeitsfeldern Klini-

scher Sozialarbeit zugesprochen werden kann.

6.6.2  Skizzierung einer klinisch-sozialarbeiterischen Versorgungsforschung am Bei-
spiel der Psy-BaDo-PTM-KJ 5

Die Untersuchung des Potentials von BaDo-Items zeigt, dass ein Teil der erfassten Daten fir
die Erfassung sozialer Dimension psychischer Erkrankung und die Evaluation sozialtherapeu-
tischer Interventionen herangezogen werden kann. Die Outcome-Orientierung und Untersu-
chung der Wirksamkeit von Interventionen unter Realbedingungen zeigt eine Parallele zur Ver-
sorgungsforschung (Schrappe & Pfaff, 2017). Kontextfaktoren werden im Rahmen der Versor-
gungsforschung als aktive EinflussgroRe gesehen. Gleichzeitig werden Interventionen als kom-
plexe Interventionen modelliert. Dies bedeutet, dass mehrere (Teil-) Interventionen auf einen
zu untersuchenden Gegenstand wirken. Fur die Analyse von Wirkfaktoren missen Interdepen-
denzen zwischen Kontextbedingungen und komplexen Interventionen angenommen werden.
Da beide Faktoren rekursiv aufeinander bezogen sind und sich durch ein nicht-lineares Wirk-
prinzip charakterisieren, sprechen Schrappe und Pfaff (ebd.) in diesem Zusammenhang von
doppelter Komplexitét.

Mit dem Prinzip der doppelten Komplexitét lasst sich auch das Wesen klinisch-sozialarbeiteri-
scher Interventionen beschreiben. Da die psycho-sozialen Interventionen an einer Person-in-
Environment Perspektive ausgerichtet sind, ergeben sich komplexe Wechselwirkungen zwi-
schen dem Interventionskontext und dem sozialen Kontext mit seinen Lebensfiihrungssystemen
(Huttemann et al., 2017).

Parallel zur psychotherapeutischen Versorgungsforschung (Tritt, Loew et al., 2005) die sich
ebenfalls durch Anwendungsorientierung und dem Fokus auf die Realversorgung charakteri-
siert, kann die Analyse von Routinedaten als klinisch-sozialarbeiterische Versorgungsfor-
schung gesehen werden. Eine Konsequenz dieser Sichtweise lage darin, einen spezifisch kli-
nisch-sozialarbeiterischen Blick auf die Versorgungsrealitét zu richten. Die Perspektive Klini-
scher Sozialarbeit wirde auf diese Weise in der Bewertung der VVersorgungsstrukturen Berick-

sichtigung finden. Dies wiederum wiirde zu einer Optimierung der Versorgung der Klientel

5 Das Kapitel ist eine iiberarbeitete Fassung meines Aufsatzes: Ertl, S. (2020). Welchen Beitrag kann die Evaluation von Rou-
tinedaten fur die Evidenzbasierung psycho-sozialer Interventionen leisten. Zum Nutzen von Sekundéranalysen von Daten
aus Qualitatssicherungsmalinahmen in psycho-sozialen Arbeitsfeldern fir die Wirksamkeitsforschung Klinischer Sozialar-
beit. Beratung Aktuell, 21(3). Verfligbar unter: http://beratung-aktuell.de/
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Klinischer Sozialarbeit fihren. Andererseits konnten methodische Zugange der Versorgungs-

forschung Impulse fir die Forschungspraxis Klinischer Sozialarbeit liefern.

Auf Grundlage des ALIMent-Modells ergeben sich fir eine Versorgungsforschung mit Kli-
nisch-sozialarbeiterischem Schwerpunkt folgende Herausforderungen: a) Identifikation rele-
vanter Parameter in bereits bestehenden Datenbanken (z.B. Register) oder Evaluationssyste-
men; b) Entwicklung und Integration eigener Evaluationsindikatoren. Die in dieser Arbeit vor-
genommene Entwicklung einer BaDo fir die Kinder- und Jugendpsychosomatik sowie die Ana-
lyse der BaDo-Items hinsichtlich ihres Nutzens fiir die Evaluation sozialtherapeutischer Leis-
tungen kann als Beispiel flr eine klinisch-sozialarbeiterische Versorgungsforschung gesehen
werden. Entlang vorliegender Evidenz wurde in einem Arbeitsfeld Klinischer Sozialarbeit ein
QS-Instrumentarium entwickelt. Die Entwicklung der BaDo und die Untersuchung der in die
BaDo integrierten Evaluationsinstrumente machte ein breites methodisches VVorgehen notwen-
dig. Auf dieser Grundlage konnten Potentiale einer BaDo fir die Erfassung von Interventionen
Klinischer Sozialarbeit im Arbeitsfeld der Psychosomatik ausgelotet werden. Parallel konnten
Diskrepanzen zwischen dem professionellen Anspriichen Klinischer Sozialarbeit und der aktu-

ellen Dokumentation psycho-sozialer Interventionen herausgearbeitet werden.

Wird die Dokumentation als formelle Repréasentation professionellen Handelns gesehen, so
wird deutlich, dass wesentliche Wissensbestande und Kompetenzprofile Klinischer Sozialar-
beit bisher wenig bis gar nicht in der Versorgungsrealitat psychosomatischer Behandlungen
bertcksichtigt werden. Sozialtherapeutische Interventionen sind in der aktuellen Erfassungs-
form mittels KTL (Deutsche Rentenversicherung, 2015) nicht als solche identifizierbar. Dies
verhindert eine routineméafige Evaluation von Interventionsformen, wie sie im Rahmen Klini-
scher Sozialarbeit definiert sind. Damit verbunden ist ein Defizit in der Beurteilung der gesam-
ten psychosomatischen Behandlungsqualitat, da das Leistungsspektrum nicht adaquat abgebil-
det wird. Voraussetzung flr die Aufnahme spezifisch klinisch-sozialarbeiterischer Indikatoren
der Leistungserfassung und Evaluation in eine BaDo ist zunéchst die Einigung und Erarbeitung
entsprechender Vorschlége innerhalb der Profession. In einem nachsten Schritt miissten die er-
arbeiteten Indikatoren innerhalb des Arbeitsfeldes Psychosomatik unter Beteiligung von Kos-

tentragern diskutiert und schlie3lich konsentiert werden.

Auf der anderen Seite ist es mit der aktuellen Form der Psy-BaDo-PTM-KiJu bereits moglich,
Patienten zu identifizieren, die ein besonderes psycho-soziales Belastungsniveau aufweisen

(,,hard-to-reach* Klientel) und spezifische Interventionsformen bendtigen. Ausgehend von ei-
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nem ,.klinisch-sozialarbeiterischen Blick auf die Versorgungsrealitat kdnnten spezifische mul-
tiprofessionelle Versorgungsformen sektorentibergreifend flr hard-to-reach Patienten in der

psychosomatischen Versorgung etabliert werden.
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7 Zusammenfassende Diskussion

Das ubergeordnete Ziel der vorliegenden Forschungsarbeit bestand in der Entwicklung eines
Vorschlags einer einrichtungs-, sektoren- und berufsgruppentbergreifenden BaDo fiir die Kin-
der-, Jugend- und Familienpsychosomatik. Es wurde der aus Sicht der Versorgungsforschung
wichtige Anspruch verfolgt, mit der BaDo Auswertungen zwischen unterschiedlichen medizi-
nischen Fachgebieten zu ermdglichen. Dies sollte u.a. dadurch erreicht werden, dass die BaDo
an etablierte QS-Instrumente anknupfungsfahig sein sollte. Ein weiteres Ziel bestand in der
Evaluation des Waldmiinchner Modells zur Erfassung des Therapieoutcomes bei psychosoma-
tischen Behandlungen von Kindern und Jugendlichen, das zur Beurteilung der Ergebnisqualitat
herangezogen werden kann. Durch Synthese der verfiigbaren Evidenz der deutschsprachigen
SDQ und KINDL-R Versionen in der Selbst- und Fremdeinschatzung wurde das Evaluations-
modell entlang eines von der DKPM vorgeschlagenen Kriterienkatalogs bewertet. Mangels
Vorbefunden und wegen der Relevanz der Erfassung der HRQoL bei 7-bis 13-jahrigen fir die
QS, wurden die psychometrischen Eigenschaften des Kid-KINDL an einer psychosomatischen
Patientenstichprobe evaluiert. Ausgehend von einem bio-psycho-sozialen Paradigma und auf-
grund des Entwicklungsstandes von Kindern und Jugendlichen haben psycho-soziale Interven-
tionen, die auf Veranderungen auf der sozialen Dimension psychischer Erkrankung abzielen,
in der Kinder- und Jugendpsychosomatik eine besondere Bedeutung. Die entwickelte BaDo fur
die Kinder- und Jugendpsychosomatik (Psy-BaDo-PTM-KiJu) wurde aus Perspektive Klini-
scher Sozialarbeit nach Indikatoren untersucht, die Auskunft Gber die soziale Dimension psy-
chischer Erkrankung geben und fiir die Evaluation sozialtherapeutischer Interventionen heran-
gezogen werden kdnnen. Durch die Rickbindung an theoretische Positionen Klinischer Sozi-
alarbeit und ein sozialtherapeutisches Kompetenzprofil, konnten Diskrepanzen zwischen aktu-
eller Erfassung psycho-sozialer Interventionen und Anspriichen aus der Profession Klinischer
Sozialarbeit herausgearbeitet werden. Am Beispiel der Psy-BaDo-PTM-KiJu wurde die Rolle

von Routinedaten fir die klinisch-sozialarbeiterische Wirksamkeitsforschung skizziert.

In einem ersten Schritt konnten BaDo’s und QS-Instrumente fiir den Kinder- und Jugendbereich
in Psychosomatik und komplementéarer medizinischer Fachbereiche identifiziert werden. Da-
rauf aufbauend wurden durch einen synoptischen Vergleich der identifizierten Kinder- und Ju-
gendlichen-BaDo’s mit Erwachsenen-BaDo’s Schnittmengen und Spezifika herausgearbeitet.
Es zeigte sich, dass insbesondere Aspekte der Biographischen- und Familienanamnese eine

BaDo fiir Kinder und Jugendliche spezifizieren. Uberraschender Weise ergaben sich zwischen
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Kinder-/Jugend-BaDo‘s und Erwachsenen-BaDo’s eine Vielzahl an inhaltlichen Ubereinstim-
mungen. Die Psy-BaDo-PTM — als in der Psychosomatik etabliertes QS-Instrument — konnte
daher als Grundlage fir die Entwicklung der BaDo fir die Kinder- und Jugendpsychosomatik
herangezogen werden. Es wurde ein Merkmalskatalog erarbeitet, der Therapeuten- und Patien-

tenangaben zu Behandlungsbeginn und -ende erhebt und ein breites Altersspektrum abdeckt.

Im Vergleich mit Erwachsenen-BaDo’s konnte sich im Kinder- und Jugendbereich bislang kein
Standard der routineméafi3igen Therapieevaluation etablieren. Vor diesem Hintergrund wurde fir
Therapieevaluationen das ,,Waldmiinchner-Modell* in die entwickelte BaDo integriert. Im
Waldminchner Modell zur Therapieevaluation psychosomatischer Behandlungen bei Kindern
und Jugendlichen werden der SDQ und KINDL-R als psychodiagnostische Selbst- und Frem-
deinschéatzungsverfahren angewandt. Dieses VVorgehen erlaubt eine Erfassung von zwei Out-
come-Dimensionen, wie sie von der DKPM (Rabung et al., 2019) vorgeschlagen werden. Beide
Instrumente sind Screeningverfahren die einen 6konomischen Einsatz erlauben. Die metaana-
lytische Datenaggregation zeigte, dass die 6konomische Anwendung vor allem in den Selbst-
einschétzungsversionen mit unzureichenden Reliabilitatswerten einher zu gehen scheint. Die
flnf-faktorielle Struktur des SDQ konnte aufgrund der Befunde weitestgehend bestétigt wer-
den, wobei sich Hinweise auf Modifikationen ergaben. Im Fall des KINDL-R konnte lediglich
flr die Altersgruppe der 11- bis 17-jahrigen Kinder und Jugendlichen aus der Allgemeinbevol-
kerung die sechs-faktorielle Struktur bestatigt werden. Die angenommene Faktorenstruktur der
Selbsteinschétzungsversion des Kiddy-KINDL (3 bis 6 Jahre) muss aufgrund der Ergebnisse in
Frage gestellt werden. Fur beide Verfahren liegen reprasentative Normen aus der Allgemein-
bevolkerung vor, Normen fur klinische Populationen fehlen bislang. Beide Verfahren zeigten
befriedigende Eigenschaften hinsichtlich ihrer Known Groups Validitat sowie der konvergen-
ten/diskriminanten Validitat. Deutlich unterreprésentiert in den identifizierten Befunden war
das Kriterium der Verénderungssensitivitat. Hierzu konnten weder fiir den SDQ noch fiir den
KINDL-R reliable Aussagen getroffen werden. Auch wenn SDQ und KINDL-R nicht alle
DKPM-Bewertungskriterien zufriedenstellend erfullten, sprachen die Ergebnisse insgesamt fuir

den Einsatz beider Instrumente in der Psy-BaDo-PTM-KiJu.

Mangels Befunden zu den psychometrischen Eigenschaften des Kid-KINDL und insbesondere
seiner faktoriellen Struktur, wurden die Messeigenschaften des Instruments néher untersucht.
Der Kid-KINDL zeigte sich fiur die QS von Relevanz, da mit ihm die Erfassung der HRQoL
bei 7- bis 13-jéhrigen Kindern in der Selbst- und Fremdeinschatzung maoglich ist. Fir diese

Altersgruppe fehlt es an generischen Selbsteinschatzungsverfahren zur psychischen Sympto-
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matik, wodurch der Kid-KINDL wichtige Informationen iber das Befinden der Kinder liefert.
Vergleichbar mit den metaanalytisch aggregierten Befunden zeigte die Selbsteinschatzungsver-
sion des Kid-KINDL auf einigen Subskalen unbefriedigende Reliabilitaten, wahrend sich fir
die Fremdeinschatzung und den Gesamtwert in beiden Beurteilungsversionen iberwiegend un-
problematische Reliabilitatswerte zeigten. Es ergaben sich deutliche Hinweise auf eine man-
gelhafte Anpassung des a-priori angenommenen Sechs-Faktoren-Modell des Kid-KINDL in
der untersuchten psychosomatischen Stichprobe. Ausgehend von explorativen Faktorenanaly-
sen konnten verschiedene Modelle konfirmatorisch getestet werden. Das Messmodell mit Item-
Doppelladungen krankheitsassoziierter Items auf den HRQoL-Dimensionen und orthogonal zur
HRQoL stehenden Psychopathologie-Faktoren (Somatische Beschwerden, Angste) zeigte die
beste Modellanpassung in der Selbst- und Fremdeinschatzung. Dies spricht gegen die Unidi-
mensionalitét einiger Items, wovon besonders die Skalen Kérperliches Wohlbefinden und Psy-
chisches Wohlbefinden betroffen sind. Zwischen beiden Beurteilungsversionen ergab sich (par-
tielle) metrische Invarianz. Dies bedeutet, dass in Selbst- und Fremdeinschatzung von einer
aquivalenten Faktorenstruktur auszugehen ist und den Faktoren in beiden Beurteilungsversio-
nen eine aquivalente Bedeutung zugeschrieben werden kann. Ein Vergleich von Mittelwerten
der Selbst- und Fremdeinschéatzungsversionen erscheint aus testpsychologischer Sicht aber
nicht zul&ssig. Beide Beurteilungsversionen zeigten eine gute Diskrimination zwischen psycho-
somatischer Stichprobe und den herangezogenen (klinischen) Referenzstichproben, was fur die

Known Groups Validitéat des Instruments spricht.

Nachdem ein Merkmalskatalog fiir die Kinder- und Jugendpsychosomatik erarbeitet und eine
Beurteilung von SDQ und KINDL-R vorgenommen wurde, sollte die Psy-BaDo-PTM-KiJu auf
Potentiale zur Erfassung der sozialen Dimension psychischer Erkrankung und sozialtherapeu-
tischer Interventionen untersucht werden. Fur die Analyse wurde das Modell der Integration
und Lebensfiihrung (Sommerfeld et al., 2016) herangezogen. Wegen ihrer Relevanz fir eine
fachlich begriindete Indikationsstellung sozialtherapeutischer MaRnahmen wurde ein Mehrebe-
nenmodell psycho-sozialer Diagnostik (Gahleitner & Pauls, 2013) vorgestellt. Es bildete die
theoretische Basis fur die Identifikation entsprechender Items. Die Untersuchung verwies da-
rauf, dass mit der Psy-BaDo-PTM-KiJu Informationen tber wichtige Lebensfuhrungssysteme
der Kinder und Jugendlichen erfasst werden. Der soziale Status der Kinder/Jugendlichen, der
aufgrund vorliegender Befunde als wichtiger Indikator fiir psycho-soziale Belastungen gesehen
werden kann, wird detailliert Gber Elterncharakteristika erhoben. Die Integration des MAS
(Remschmidt et al., 2012) in die BaDo erlaubt Uber die flinfte Achse eine operationalisierte
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Einschétzung psycho-sozialer Belastungen und uber die sechste Achse eine aggregierte Bewer-
tung der sozialen Funktionsféhigkeit in unterschiedlichen Lebensfuhrungssystemen. Hieraus
ergeben sich Indikationsbereiche fiir psycho-soziale Interventionen. Defizite zeigte die BaDo
im Bereich der Leistungserfassung. Es fehlen Items, die Uber die Durchfiihrung einer psycho-
sozialen Diagnostik Aufschluss geben. Die psycho-soziale Diagnostik ist vergleichbar mit
MaRnahmen der medizinischen und psychologischen Diagnostik als QS-Kriterium zu sehen.
Sie ermoglicht die Erhebung von Informationen, die dann z.B. in die Einschatzung psycho-
sozialen Belastungen (Achse V, MAS) einflielen. Sie ist zudem flr die Indikationsstellung
sozialtherapeutischer Malinahmen relevant. Im Hinblick auf die Erfassung psycho-sozialer In-
terventionen zeigte sich eine Diskrepanz zwischen methodischem Repertoire Klinischer Sozi-
alarbeit und der Erfassungssystematik in der BaDo. Zwar ist eine rudimentére Evaluation sozi-
altherapeutischer Leistungen moglich, um das volle Potential der BaDo auszuschdpfen, ware
aber eine Anpassung der Leistungsbeschreibung im OPS (DIMDI, 2021) und im KTL
(Deutsche Rentenversicherung, 2015) an professionelle Standards Klinischer Sozialarbeit not-
wendig. Fur die Psychosomatik wirde dies eine Beriicksichtigung wichtiger Behandlungsmal3-
nahmen in der QS bedeuten, womit das gesamte psychosomatische Behandlungsspektrum in
der QS abgedeckt ware. Fur die Klinische Sozialarbeit geht dies mit der Herausforderung ein-
her, ein fur die psychosomatische Versorgung spezifisches sozialtherapeutisches Kompetenz-

profil zu formulieren und zusammen mit Leistungstragern zu kodifizieren.

Die Untersuchung zeigt recht deutlich, dass das Thema Qualitatssicherung und Evaluation psy-
chosomatisch-psychotherapeutischer Behandlungen bei Kindern und Jugendlichen bisher we-
nig beachtet wird. Hierfiir sprechen insbesondere die Ergebnisse der durchgefiihrten systema-
tischen Literaturrecherchen. Als relevant identifizierte Publikationen bezogen sich Uberwie-
gend auf die BaDo-KJ (Englert et al., 2005) und damit den Bereich der Kinder- und Jugend-
psychiatrie. Mit der DGPM 1 KJ (Timmermann & Loew, 2015) konnte zwar ein QS-Instrument
fur die Kinder- und Jugendpsychosomatik identifiziert werden. Im Vergleich mit dem Erwach-
senenbereich, fanden sich fiir andere medizinische Fachbereiche (z.B. Schmerztherapie, Onko-
logie) keine kinder- und jugendspezifischen QS-Instrumente. Eine weitere Forschungsliicke
zeigte sich in Bezug auf den standardisierten Einsatz von Evaluationsinstrumenten zur Beurtei-
lung der Ergebnisqualitat. Mit dem MARSYS (Mattejat & Remschmidt, 2006a) und der Psy-
BaDo-KJ (Winter et al., 2005) konnten Instrumente fur die routinemaRige Evaluation von Psy-

chotherapien identifiziert werden. Dennoch muss davon ausgegangen werden, dass sich bisher



Zusammenfassende Diskussion 133

noch kein Standard fur die routinemaRige Evaluation psychotherapeutischer Behandlungen bei
Kindern und Jugendlichen etablieren konnte.

Voraussetzung flr die Etablierung eines Standards in der routineméfRigen Therapieevaluation
musste eine gegenuberstellende Bewertung in Frage kommender psychodiagnostischer Instru-
mente sein. Auf dieser Grundlage kénnten fundierte Entscheidungen getroffen, aber auch Neu-
entwicklungen und Adaptionen angestof3en werden. Mit der Zusammenfassung der Evidenz zu
den psychometrischen Eigenschaften der deutschsprachigen SDQ und KINDL-R Versionen
konnte zumindest ein erster orientierender Schritt in diese Richtung unternommen werden. Ein
Problem im Einsatz psychodiagnostischer Instrumente im Rahmen von QS-MafRnahmen bei
Kindern und Jugendlichen zeigt sich besonders im abzudeckenden Altersspektrum. Fragebo-
genverfahren missen an unterschiedliche Entwicklungsstufen angepasst und flr verschiedene
Altersstufen in der Selbst- und Fremdeinschatzung validiert werden. Dies bedeutet einen hohen
forschungspraktischen Aufwand, da im Prinzip nicht nur ein Verfahren, sondern mehrere Ver-

fahren an verschiedenen Stichproben untersucht werden missen.

Die Untersuchung der faktoriellen Struktur des Kid-KINDL zeigte eine unbefriedigende Mo-
dellanpassung des a priori angenommenen sechs-faktoriellen Messmodells. Es konnte aufge-
zeigt werden, dass einige Items des Instruments aufgrund ihrer Multidimensionalitét in der kli-
nischen Stichprobe eine valide Erfassung der postulierten HRQoL-Dimensionen in Frage stel-
len. Dieses Ergebnis verweist in Bezug auf den KINDL-R auf die Schwierigkeit, Ergebnisse
zur faktoriellen Validitét psychodiagnostischer Instrumente, die an bevélkerungsrepréasentati-
ven Studien generiert wurden, auf psychisch kranke Kinder und Jugendliche zu tibertragen. Fir
den KINDL-R konnte die theoretisch angenommene faktorielle Struktur an einer Stichprobe
alterer Kinder aus der Allgemeinbevolkerung zwar weitgehend bestatigt werden (Erhart et al.,
2009). Da in dieser Arbeit fiir den Kid-KINDL bei krankheitsassoziierten Items die Unidimen-
sionalitat angezweifelt werden muss, erscheinen insbesondere Stichprobencharakteristika und
weniger Alterseffekte die mangelnde Modellanpassung des a-priori angenommenen sechs-fak-
toriellen Messmodells in der psychosomatischen Stichprobe zu erklaren. Vor diesem Hinter-
grund sollten auch fir &ltere Kinder und Jugendliche die KINDL-R Skalen (als Manifestation
der angenommen latenten Konstrukte) mit Vorsicht interpretiert werden. Ebenso konnte die
angenommene Finf-Faktoren-Struktur des SDQ an bevolkerungsreprasentativen Stichproben
bestatigt werden (Rogge, Koglin & Petermann, 2018; Rogge, Speck et al., 2018). Allerdings
stellt sich auch hier die Frage auf die Ubertragbarkeit der Befunde auf eine klinische Stichprobe

psychisch kranker Kinder und Jugendlicher.
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Mit Blick auf die (Klinische) Sozialarbeit zeigte sich, dass Routinedatenanalysen bisher wenig
flr Wirksamkeitsstudien in Betracht gezogen werden. Die Analyse der Items der Psy-BaDo-
PTM-KiJu ergab, dass relativ umfangreiche Informationen tber die Lebenssituation der Kinder
und Jugendlichen in unterschiedlichen Lebenskontexten generiert werden. Liicken ergaben sich
im Hinblick auf die Erfassung der Durchfiihrung psycho-sozialer Diagnostik und sozialthera-
peutischer Interventionen. In der vorliegenden Arbeit wurde die Psy-BaDo-PTM-KiJu vorran-
ging analysiert. Wegen ihrer Entwicklung auf Grundlage eines synoptischen Vergleichs von
BaDo’s aus dem Kinder-/Jugend- und Erwachsenenbereich kann aber geschlussfolgert werden,
dass die Erfassung sozialtherapeutischer Malinahmen in der QS in den P-Fé&chern bisher unbe-
friedigend umgesetzt ist. Auch wenn aus Perspektive Klinischer Sozialarbeit eine in Teilen tie-
fergehende und umfangreichere Erfassung psycho-sozialer Merkmale mit der BaDo win-
schenswert ware, zeigt die vorliegende Arbeit dennoch das Potential von BaDo-Daten fur Aus-
wertungen aus Sicht (Klinischer) Sozialer Arbeit. Das Einbringen einer klinisch-sozialarbeite-
rischen Perspektive konnte zukiinftig dabei helfen, QS-Instrumente auf die Erfassung sozial-
therapeutischer Interventionen hin zu scharfen, womit das bio-psycho-soziale Paradigma in der

Psychosomatik auch in der QS ber(cksichtigt wirde.

Eine Starke der Arbeit liegt in der breiten Untersuchung des entwickelten QS-Instruments. Es
wurde darauf geachtet, Therapieevaluationen fest in die BaDo zu integrieren. Damit wurde eine
bisher bestehende Lucke bei QS-Instrumenten fir Kinder und Jugendliche geschlossen. Mit
dem Ziel, die Wahrscheinlichkeit der Akzeptanz der entwickelten BaDo zu erh6hen, folgte das
gewdhlte methodische Vorgehen einem evidenzbasierten Ansatz. Durch den Einbezug von
BaDo-Systemen aus dem Erwachsenenbereich, konnten altersiibergreifende Aspekte berlick-
sichtigt werden. Die Aggregation psychometrischer Daten des SDQ und KINDL-R erfolgte
durch eine metaanalytische Methodik und ging Uber eine deskriptive Darstellung und Gegen-
uberstellung von Einzelbefunden hinaus. Nach Wissen des Autors handelt es sich um die erste
Untersuchung der psychometrischen Eigenschaften den Kid-KINDL an einer psychosomati-
schen Patientenstichprobe. Mit der Untersuchung des Potentials mittels BaDo-ltems, die soziale
Dimension psychischer Erkrankung zu erfassen, wurde eine in der Entwicklung von QS-Instru-

menten bisher unterreprasentierte Perspektive eingenommen.

Die vorliegende Arbeit zeigt aber auch einige Schwéchen. Zuallererst sind die mangelnden
Peer-Review Prozesse und daraus resultierende Einschrankungen in der Reliabilitat der Ergeb-
nisse zu nennen. Davon betroffen sind a) die durchgefiihrten systematischen Literaturrecher-

chen, b) die inhaltliche Zusammenfassung im Rahmen der qualitativen Auswertung der BaDo-
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Items und c) die Extraktion der Daten aus den Befunden zu den psychometrischen Eigenschaf-
ten des SDQ und KINDL-R. Die Erfassung der Behandlungszufriedenheit nahm in der durch-
geflihrten Studie eine unterreprasentierte Stellung ein. Zwar wurde ein bereits vorhandenes In-
strument aus der QS-Reha (Farin et al., 2012) an die stationédre psychosomatische Behandlung
angepasst. Es erfolgte aber keine weitere Evaluation (u.a. auch deshalb, weil noch keine Daten
bei Beendigung der Studie vorlagen). Dieser Aspekt sollte in kiinftigen Untersuchungen aufge-
griffen werden. In der Entwicklung der BaDo wurde ein sektoreniuibergreifender Ansatz ver-
folgt, die Untersuchung akzentuierte aber den stationdren Versorgungssektor. Davon betroffen
ist vor allem die Systematik der Evaluationszeitpunkte (Tabelle 3.3). Obwohl die Verande-
rungssensitivitat bei Evaluationsinstrumenten ein wichtiges Kriterium darstellt, wurde die Ei-
genschaft bei der psychometrischen Untersuchung des Kid-KINDL nicht beachtet. Die BaDo-
Items wurden nach ihrem psycho-sozialen Informationsgehalt untersucht, wobei auch Defizite
in der Erfassung sozialtherapeutischer Interventionen ausgemacht werden konnten. Aufgrund
der Zielsetzung der Arbeit, Items etablierter Instrumente flr den Einsatz in der Kinder- und
Jugendpsychosomatik zusammenzufiihren, wurde auf die Erganzung fehlender Items fir die

Erfassung sozialtherapeutischer MalRnahmen verzichtet.

Mit der Psy-BaDo-PTM-KiJu konnte eine BaDo fiir die kinder- und jugendpsychosomatische
Behandlung vorgeschlagen werden. Aktuell wird die BaDo in ihrer Anwendung erprobt. In der
Entwicklung der Kinder- und Jugend-BaDo ergab sich die Herausforderung unterschiedliche
Alters- und Entwicklungsstufen abzudecken. Mit Ubernahme der Erfassungslogik der Psy-
BaDo-PTM zeigte sich eine im Vergleich zum Erwachsenenbereich komplexere Anwendungs-
systematik in Abhéngigkeit des Alters der Patienten. Ein wichtiges Ziel wére die Konsentierung
des erarbeiteten Merkmalkatalogs durch verschiedene Fach- und Berufsverbénde. Aufgrund
des modularen Aufbaus des Instruments ist ein flexibler Einsatz moglich. Aus Sicht der Ver-
sorgungsforschung miisste aber der Anspruch eines ,,Minimalkatalogs* erfiillt sein, der auch
Evaluationsinstrumente einschliel3t. Die entwickelte BaDo beriicksichtigt die bio-psycho-sozi-
ale Ausrichtung psychosomatischer Behandlung. Es konnte gezeigt werden konnte, dass Deter-
minanten sozialer Dimension psychischer Erkrankung mit der BaDo erfasst werden. Indikato-
ren flr eine Evaluation psycho-sozialer BehandlungsmalRnahmen werden vorgehalten und kon-
nen hinsichtlich ihrer Dosis analysiert und mit sozialanamnestischen Daten in Bezug gesetzt
werden. Fur eine detailliertere Evaluation sozialtherapeutischer Interventionen ware aber eine
Anpassung der Leistungsdokumentation an das Methodenrepertoire Klinischer Sozialarbeit er-
forderlich. Eine Identifikation sog. ,hard-to-reach® Patienten aufgrund eines Musters an
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psycho-sozialen Merkmalen erscheint aber bereits aktuell mdglich, womit die Psy-BaDo-PTM-
KiJu potentiell zu einer effektiveren psychosomatischen Behandlung dieser Patientengruppe

beitragen kann.

Zukinftige Studien sollten die Entwicklung und Evaluation psychodiagnostischer Instrumente
flir den Einsatz in der QS bei Kindern und Jugendlichen in den Blick nehmen. Géangige psycho-
diagnostische Instrumente fiir Kinder und Jugendliche sollten entlang von Kriterienkatalogen
bewertet werden (z.B. Kriterienkatalog der DKPM, Glaesmer et al., 2015; COSMIN-Bewer-
tungsschema, Prinsen et al., 2018). Eine gegeniiberstellende Bewertung psychodiagnostischer
Instrumente sollte tber einen deskriptiven Vergleich hinaus gehen und systematisch Befunde
zu psychometrischen Eigenschaften zusammentragen und auswerten. Im Hinblick auf die Nut-
zung von Routinedaten fir die Evaluation und Wirksamkeitsnachweise sozialtherapeutischer
Interventionen sollten zukiinftig vermehrt Anstrengungen unternommen werden, die in dieser
Arbeit skizzierten Ansétze praktisch zu erproben. Eine verstarkte Auseinandersetzung Klini-
scher Sozialarbeit mit methodischen Ansétzen und Verfahren der Versorgungsforschung ware
winschenswert. Dies betrifft einerseits das aktive Einbringen einer klinisch-sozialarbeiteri-
schen Perspektive bei der Entwicklung von QS- und Evaluationsinstrumenten. Zum anderen
geht es um die Auswertung vorhandener Daten unter psycho-sozialer Perspektive. Auf diese
Weise konnte die Sichtweise Klinischer Sozialarbeit zur Beantwortung versorgungssystemi-

scher Fragestellungen beitragen.

Es konnte ein Vorschlag fur eine einrichtungs-, sektoren- und berufsgruppenibergreifende
BaDo fiir die kinder-, jugend- u. familienpsychosomatische Behandlung erarbeitet werden. Das
Instrument kniipft an etablierte BaDo’s im Feld psychosomatischer Versorgung an und bertick-
sichtigt spezifische Aspekte fur Kinder und Jugendliche. In Anlehnung an die Evaluationssys-
tematik der Psy-BaDo-PTM wurden psychodiagnostische Instrumente in die entwickelte BaDo
fir Kinder und Jugendliche integriert. Die BaDo-ltems enthalten Angaben zur psycho-sozialen
Lebenssituation der Kinder- und Jugendlichen. Eine Kontextualisierung des psychischen
Krankheitsgeschehens ist damit auch auf Ebene der QS mdglich. Eine Erprobung des entwi-
ckelten Instruments findet aktuell statt. Wiinschenswert ware eine moéglichst breite Konsentie-
rung der entwickelten BaDo durch Fach- und Berufsverb&nde, wobei ein Einbezug unterschied-

licher Berufsgruppen berticksichtigt werden sollte.
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8 Zusammenfassung

Hintergrund: In Psychiatrie, Psychosomatik, Psychotherapie und komplementarer medizini-
scher Fachgebiete (P-Féachern), werden Basisdokumentationen (BaDo‘s) als Instrumente fiir die
Qualitatssicherung (QS) eingesetzt. Mit der Psy-BaDo-PTM konnte sich fiir die psychosomati-
sche Behandlung erwachsener Patienten eine einrichtungs-, sektoren- und berufsgruppentber-
greifende BaDo etablieren. Ein vergleichbares Instrument fir die Kinder-, Jugend- und Famili-
enpsychosomatik fehlt bislang.

Zielstellung: Das Ziel der vorliegenden Arbeit bestand in der Entwicklung eines VVorschlags
flr eine einrichtungs-, sektoren- und berufsgruppenibergreifende BaDo fir die Kinder-, Ju-
gend- und Familienpsychosomatik. Aufgrund der Relevanz fiir die Therapieevaluation wurden
die psychometrischen Eigenschaften des SDQ und KINDL-R evaluiert. Das Potential der ent-
wickelten BaDo, die soziale Dimension psychischer Erkrankung und sozialtherapeutische In-

terventionen zu erfassen, wurde untersucht.

Methode: Nach einer systematischen Literaturrecherche wurden in einer qualitativen Doku-
mentenanalyse Schnittmengen zwischen BaDo’s fiir Kinder und Jugendliche sowie Erwachsene
herausgearbeitet. Kinder- und jugendspezifische Aspekte wurden identifiziert. Aufgrund de-
skriptiv-statistischer Analysen und konzeptueller Uberlegungen wurde ein Merkmalkatalogs
fur die Kinder-, Jugend- und Familienpsychosomatik zusammengestellt. Die Evaluation der
psychometrischen Eigenschaften der deutschsprachigen SDQ und KINDL-R Versionen er-
folgte durch eine metaanalytische Aggregation vorliegender Befunde. Eine Bewertung wurde
auf Grundlage eines Kriterienkatalogs des Deutschen Kollegiums fur Psychosomatische Medi-
zin (DKPM) vorgenommen. Die Untersuchung der faktoriellen Struktur und der Known Groups
Validitat des Kid-KINDL erfolgte durch Sekundaranalyse eines Datensatzes 8- bis 11-jahriger
psychisch kranker Kinder, die sich zum Erhebungszeitpunkt in psychosomatischer Kranken-
hausbehandlung befanden. Auf Grundlage einer theoretischen Ableitung psycho-sozialer Kon-
textfaktoren wurden BaDo-Items identifiziert, Gber die eine Kontextualisierung psychischer Er-

krankung vorgenommen und sozialtherapeutische Interventionen ausgewertet werden kdnnen.

Ergebnisse: Es konnte eine BaDo fur die Kinder- und Jugendpsychosomatik erarbeitet werden.
Eine Kinder- und Jugendspezifikation wurde durch die Erfassung biographischer und familien-
anamnestischer Daten erzielt. Die Erhebung soziodemographischer Merkmale wurde konzep-

tuell angepasst. Trotz einiger Limitationen sprach die zusammenfassende Bewertung nach
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DKPM-KTriterien fr den Einsatz des SDQ und KINDL-R in der QS. In der Evaluation des Kid-
KINDL zeigte ein Modell mit Item-Doppelladungen krankheitsassoziierter Iltems auf den
HRQoL-Dimensionen und zwei mit den HRQoL Faktoren unkorrelierten Psychopathologie-
Faktoren im Vergleich den besten Modell-Fit. Die Psy-BaDo-PTM-KiJu ermdglicht eine relativ
breite Erfassung psycho-sozialer Kontextfakten. Die Evaluation sozialtherapeutischer Interven-
tionen erscheint aus Perspektive Klinischer Sozialarbeit allerdings unzureichend.

Diskussion: Aktuell wird die Psy-BaDo-PTM-KiJu in der Praxis erprobt. Auf Grundlage dieser
Erfahrungen sollte die BaDo Uberarbeitet werden. Perspektivisch ware die Konsentierung des
Merkmalkatalogs durch Berufs- und Fachverbande wiinschenswert. Mit dem SDQ und dem
KINDL-R konnten zwei international weit verbreitete Instrumente in die BaDo integriert wer-
den. Allerdings zeigte die Untersuchung auch, dass es an systematischen Uberblicksarbeiten zu
psychometrischen Eigenschaften generischer psychodiagnostische Instrumente fur Kinder und
Jugendliche fehlt. In der Untersuchung des Kid-KINDL ergaben sich deutliche Hinweise da-
rauf, dass aufgrund von Item-Doppelladungen einige HRQoL-Dimensionen durch das Instru-
ment nicht valide erfasst werden. Trotz dieser Limitationen erscheint der Kid-KINDL fir die
Erfassung der HRQoL-Dimensionen Selbstwert, Familie und Freunde geeignet. Es konnte ge-
zeigt werden, dass BaDo-Daten fir die Analyse psycho-sozialer Faktoren durchaus interessant
sind. Eine addquate Beriicksichtigung sozialtherapeutischer Leistungen in BaDo‘s wiirde dabei

helfen, das multidisziplindre psychosomatische Behandlungsspektrum in der QS abzubilden.
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9 Anhang

Anhang A.  Zusatzmaterial fur die Erarbeitung eines VVorschlags fur eine sektoren-,
einrichtungs- und professionsubergreifende Basisdokumentation flr das
Kindes- und Jugendalter

Tabelle A.1

Suchfilter fiir MEDLINE via OvidSP (berichtet wird die Suchstrategie fiir die am 09.08.2020 replizierte Recherche
vom 12.09.2017)

# Searches Results
Population

1 exp adolescent/ or exp child/ 3017763
2 (child* or adoles* or teen* or youth*).mp. 3539234
3 lor2 3539234
Intervention (Behandlungssetting und med. Fachgebiet)

4 exp inpatient/ or exp Hospitals, Psychiatric/ or exp Hospitalization/ 275589
5 (inpatient™ or residental™* or hospitalization*).mp. 308782
6 4or5 432203
7 exp Neoplasms/di, px, th [Diagnosis, Psychology, Therapy] 823365
8 exp Somatoform Disorders/di, px, th [Diagnosis, Psychology, Therapy] 13480

9 *psychiatry/ or exp adolescent psychiatry/ or exp psychosomatic medicine/ 39609
10 exp Psychotherapy/ 195738
11 7or8or9orl0 1061769

12 (Psychiatry or psychiatric or psychotherap* or psychosomatic* or psychosomatic medicine or 443089
Psychooncology or Psychosomatic Medicine or Psychophysiologic Disorders or Liaison).mp.

13 1lori2 1371799
Outcome (Dokumentation, Prozess- u. Ergebnisqualitét)

14 exp Documentation/cl, is, mt, st, sn [Classification, Instrumentation, Methods, Standards, 13872
Statistics & Numerical Data]

15 exp Data Collection/cl, is, mt, og, st, sn [Classification, Instrumentation, Methods, Organiza- 153877
tion & Administration, Standards, Statistics & Numerical Data]

16 exp Psychiatric Status Rating Scales/cl, is, mt, st, sn [Classification, Instrumentation, Meth- 11117
ods, Standards, Statistics & Numerical Data]

17 exp "Outcome and Process Assessment (Health Care)"/cl, mt, og, st, sn [Classification, 25627
Methods, Organization & Administration, Standards, Statistics & Numerical Data]

18 exp Quality Assurance, Health Care/cl, mt, og, st, sn [Classification, Methods, Organization =~ 60400
& Administration, Standards, Statistics & Numerical Data]

19 14 or150r16 or 17 or 18 251764

20 ((Documentation adj4 system) or Documentationsystem or routine care or measurement of 10770
change or assessment instruments).mp.

21 19 or 20 261331
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# Searches Results

Kombination der Suchfilter fir Population, Intervention und Qutcome
22 3and6and13 16955
Filter flir Ausschluss von Altersgruppen > 18 Jahre

23 limit 22 to (“"young adult (19 to 24 years)" or "adult (19 to 44 years)" or "young adult and 10879
adult (19-24 and 19-44)" or "middle age (45 to 64 years)" or "middle aged (45 plus years)"
or "all aged (65 and over)" or "aged (80 and over)")

24 22not23 6076
25 2land24 208
Eingrenzung der Ergebnisse auf urspringliches Suchdatum (12.09.2017)

26 limit 25 to dt=19900101-20170912 186
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Tabelle A.2

Suchfilter fiir Embase via OvidSP (berichtet wird die Suchstrategie fur die am 09.08.2020 replizierte Recherche
vom 18.09.2017)

# Searches Results

Population

1 exp adolescent/ or exp child/ 3363653

2 (child* or adoles™ or teen* or youth*).mp. 3424173

3 lor2 3923989

Intervention (Behandlungssetting und med. Fachgebiet)

4 exp hospital patient/ or exp mental hospital/ or exp Hospitalization/ 543515

5 (inpatient* or residental™ or hospitalization*).mp. 605808

6 4orb5 690251

7 exp psychological aspect/ or exp Psychiatry/ or exp Psychotherapy/ 805584

8 exp neoplasm/di, ep, th [Diagnosis, Epidemiology, Therapy] 963511

9 exp psychosomatic disorder/di, ep, th [Diagnosis, Epidemiology, Therapy] 11328

10 7or8or9 11328

11 (Psychooncology or Psychosomatic Medicine or Psychophysiologic Disorders or Li- 3628
aision).mp.

12 10or11 1767878

Kombination der Suchfilter fur Population und Intervention

13 3and6and12 13487

Filter fUr Ausschluss von Altersgruppen > 18 Jahre

14 limit 13 to (adult <18 to 64 years> or aged <65+ years>) 5229

15 13 not14 8258

Outcome (Dokumentation, Prozess- u. Ergebnisqualitat)

16 exp documentation/ or exp medical documentation/ 312485

17 exp quality control/ 408512

18  exp psychological rating scale/ 19681

19 exp health services research/ 33710

20 ((Documentation adj4 system) or Documentationsysten or measurement of change or rou- 16121
tine care or assessment instruments).mp.

21 exp outcome assessment/ or exp patient-reported outcome/ 569230
22 16 or17or 18 or 19 or 20 or 21 1300912

Kombination der Suchfilter fiir Population, Intervention und Qutcome nach Ausschluss von Altersgruppen >
18 Jahre

23 15and 22 615
Eingrenzung der Ergebnisse auf urspriingliches Suchdatum (12.09.2017)
24 limit 23 to dc=19900101-20170918 484
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Tabelle A.3

Suchfilter fir PsycINFO via EBSCO (berichtet wird die Suchstrategie fir die am 09.08.2020 replizierte Recherche

vom 26.09.2017)

# Query

Limiters/Expanders

Population

S1 MM "Child Psychiatry" OR MM "Child Psychology" OR MM
"Child Psychopathology” OR MM "Child Psychotherapy"

S2 MM "Adolescent Psychiatry" OR MM"Adolescent Psychology” OR
MM "Adolescent Psychopathology" OR MM "Adolescent Psycho-
therapy"

S3  child* OR adoles* OR teen* OR youth*

S4 S1ORS20RS3

Intervention (Behandlungssetting und med. Fachgebiet)

S5  (((MM "Hospitalization") OR (MM "Hospitalized Patients")) OR
(MM "Hospitals")) OR (MM "Psychiatric Patients")

S6  TX Inpatient* OR TX station*

S7 S50RS6

S8  ((((MM "Psychiatry") OR (MM "Consultation Liaison Psychiatry"))
OR (MM "Psychosomatic Medicine™)) OR (MM "Psychotherapy™"))
OR (DE "Somatoform Disorders" OR DE "Body Dysmorphic Disor-
der" OR DE "Conversion Disorder" OR DE "Hypochondriasis" OR
DE "Neurasthenia” OR DE "Neurodermatitis* OR DE "Somatization
Disorder” OR DE "Somatoform Pain Disorder™)

S9  TX Psychiatry OR TX Psychiatric OR TX Psychotherap* OR TX
psychosomatic medicine OR TX liaison OR TX consultation OR TX
psychooncology

S10 S8 OR S9

Kombination der Suchfilter fir Population und Intervention

S11 S4 AND S7 AND S10

Filter fur Ausschluss von Altersgruppen > 18 Jahre

S12 -/

S13 S11 NOT S12
Outcome (Dokumentation, Prozess- u. Ergebnisqualitat)

S14  ((((MM "Quality Control") OR (MM "Psychotherapeutic Out-
comes™)) OR (MM "Psychiatric Evaluation™)) OR (MM "Treatment
Effectiveness Evaluation")) OR (MM "Common Factors")

S15 TX documentation OR TX Documentationsystem* OR TX
Basisdocumentation OR TX BaDo OR TX quality assurance OR TX
outcome assessment OR TX therapy outcome assessment

Search modes - Boolean/Phrase

Search modes - Boolean/Phrase

Search modes - Boolean/Phrase
Search modes - Boolean/Phrase

Search modes - Boolean/Phrase

Search modes - Boolean/Phrase
Search modes - Boolean/Phrase
Search modes - Boolean/Phrase

Search modes - Boolean/Phrase

Search modes - Boolean/Phrase

Search modes - Boolean/Phrase

Limiters - Age Groups: Adult-
hood (18 yrs & older), Young
Adulthood (18-29 yrs), Thirties
(30-39 yrs), Middle Age (40-64
yrs), Aged (65 yrs & older),
Very OId (85 yrs & older)
Search modes - Boolean/Phrase

Search modes - Boolean/Phrase

Search modes - Boolean/Phrase

Search modes - Boolean/Phrase
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# Query Limiters/Expanders

S16 KW Adolescent psychiatry documentation system OR KW Child Search modes - Boolean/Phrase
psychiatry documentation OR KW Therapy goals in Adolescent psy-
chiatry OR KW Effectiveness in adolescent psychiatry OR KW Ef-
fectiveness in child psychiatry OR KW Effectiveness in adolescent
psychosomatic treatment OR KW Effectiveness in child psychoso-
matic treatment OR KW outcome of adolescent psychosomatic treat-
men OR KW outcome of child psychosomatic treatment

S17 S14 OR S15 OR S16 Search modes - Boolean/Phrase

Kombination der Suchfilter fir Population, Intervention und Qutcome nach Ausschluss von Altersgruppen >
18 Jahre, Eingrenzung der Ergebnisse auf urspriingliches Suchdatum (26.09.2017)

S18 S13 AND S17 Limiters - Published Date:
19900101-
Results: 248 20170931

Search modes - Boolean/Phrase
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Tabelle A.4

Suchfilter fiir PSYNDEX via EBSCO (berichtet wird die Suchstrategie fiir die am 09.08.2020 replizierte Recherche
vom 26.09.2017)

# Query Limiters/Expanders
Population
S1 MM "Child Psychiatry" OR MM "Child Psychology" OR MM "Child Search modes -
Psychopathology" OR MM "Child Psychotherapy" Boolean/Phrase
S2 MM "Adolescent Psychiatry" OR MM "Adolescent Psychology” OR MM  Search modes -
"Adolescent Psychopathology" OR MM "Adolescent Psychotherapy" Boolean/Phrase
S3  child* OR adoles* OR teen* OR youth* Search modes -
Boolean/Phrase
S4 S10ORS2O0RS3 Search modes -

Intervention (Behandlungssetting und med. Fachgebiet)

S5

S6

S7

S8

S9

S10

(((MM "Hospitalization™) OR (MM "Hospitalized Patients")) OR (MM
"Hospitals")) OR (MM "Psychiatric Patients")

TX Inpatient* OR TX station*

S50R S6

((((MM "Psychiatry™) OR (MM "Consultation Liaison Psychiatry™))
OR (MM "Psychosomatic Medicine™)) OR (MM "Psychotherapy™)) OR
(DE "Somatoform Disorders” OR DE "Body Dysmorphic Disorder” OR
DE "Conversion Disorder" OR DE "Hypochondriasis™ OR DE "Neuras-
thenia" OR DE "Neurodermatitis” OR DE "Somatization Disorder” OR
DE "Somatoform Pain Disorder™)

TX Psychiatry OR TX Psychiatric OR TX Psychotherap* OR TX
psychosomatic medicine OR TX liaison OR TX consultation OR TX psy-
chooncology

S8 OR S9

Kombination der Suchfilter fur Population und Intervention

S11

S4 AND S7 AND S10

Outcome (Dokumentation, Prozess- u. Ergebnisqualitat)

S12

S13

S14

((((MM "Quality Control™) OR (MM "Psychotherapeutic Outcomes"))
OR (MM "Psychiatric Evaluation")) OR

(MM "Treatment Effectiveness Evaluation")) OR (MM "Common Fac-
tors")

T TX documentation OR TX Documentationsystem* OR TX
Basisdocumentation OR TX BaDo OR TX quality assurance OR TX out-
come assessment OR TX therapy outcome assessment

KW Adolescent psychiatry documentation system OR KW Child
psychiatry documentation OR KW Therapy goals in Adolescent
psychiatry OR KW Effectiveness in adolescent psychiatry OR KW Effec-
tiveness in child psychiatry OR

Boolean/Phrase

Search modes -
Boolean/Phrase

Search modes -
Boolean/Phrase

Search modes -
Boolean/Phrase

Search modes -
Boolean/Phrase

Search modes -
Boolean/Phrase

Search modes -
Boolean/Phrase

Search modes -
Boolean/Phrase

Search modes -
Boolean/Phrase

Search modes -
Boolean/Phrase

Search modes -
Boolean/Phrase
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# Query Limiters/Expanders

KW Effectiveness in adolescent psychosomatic treatment OR KW Effec-
tiveness in child psychosomatic treatment OR KW outcome of adolescent
psychosomatic treatmen

OR KW outcome of child psychosomatic treatment

S15 S12 OR S13 OR S14 Search modes -
Boolean/Phrase

Kombination der Suchfilter fur Population, Intervention und Qutcome, Eingrenzung der Ergebnisse auf ur-
spriingliches Suchdatum (26.09.2017)

S16 S11 AND S15 Limiters - Published Date:
19900101-
Results: 95 20170931

Search modes - Bool-
ean/Phrase
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Tabelle A5

Charakteristika des auf Grundlage der Systematischen Literaturrecherche identifizierten Materials fir die
inhaltsanalytische Auswertung

Basisdokumentation Kinder- und Jugendpsychiatrie (BaDo-KJ; Englert et al., 2005)

Altersgruppe Psychisch kranke Kinder und Jugendliche (0;0 bis 17;11 Jahre)

Fachbereich/ Kinder- und Jugendpsychiatrie (stationdr, teilstationér, ambulant)

Anwendungsgebiet

Formale Charakte- Analysiert wurde der BaDo-KJ Merkmalskatalog in der 4. Auflage.

ristika des Aus- Das Glossar der der BaDo-KJ mit Informationen zur Entwicklung, dem Aufbau sowie
gangsmaterials Kodieranweisungen lag als Hintergrundinformation vor.

Die BaDo-KJ umfasst im Original 12 Abschnitte mit 122 obligatorischen und 27 fa-
kultativen Items (die Anzahl der Items veranderte sich durch die Transkription).
Der Merkmalskatalog gliederte sich in drei Ebenen, einige Abschnitten wiesen vier
Gliederungsebenen auf.

DGPM 1 KJ (Timmermann & Loew, 2015)

Altersgruppe Psychisch kranke Kinder und Jugendliche (0;0 bis 17;11 Jahre)

Fachbereich/ Kinder,- Jugend,- und Familienpsychosomatik

Anwendungsgebiet

Formale Charakte- Es lagen die Patientenfragebdgen (Elternversion) zu Behandlungsbeginn vor.

ristika des Aus- Die Systematik der Evaluation und eingesetzte psychodiagnostische Instrumente wa-
gangsmaterials ren in Timmermann und Loew (2015) aufgefiihrt.

Die Patientenfrageb6gen der DGPM 1 KJ umfassten zwei Gliederungsebenen.
Psy-BaDo-PTM (Version 4.12; Heymann & Tritt, 2013)

Altersgruppe Psychisch kranke Erwachsene (> 18 Jahre)

Fachbereich/ Psychosomatische Kliniken (stationdr, teilstationédr, ambulant)

Anwendungsgebiet

Formale Charakte- Es lag das Glossar mit detaillierten Hinweisen zu den einzelnen Items und erganzen-
ristika des Aus- den Informationen vor.

gangsmaterials BaDo-Aufbau sowie Items, Auspragungen und Kodierungen gingen eindeutig aus

dem Glossar hervor.

Das Glossar strukturierte nach Therapeuten-Items und Patienten-ltems jeweils zu Be-
handlungsbeginn und -ende.

Instrumente zur Therapieevaluation und die Systematik der Evaluation sowie obligate
und fakultative Items waren im Glossar aufgefiihrt.

Der Merkmalskatalog umfasste drei Gliederungsebenen.

Synopse der Basisdokumentationen aus dem Psych-Bereich (Tritt et al., 2010)

Altersgruppe Psychisch kranke Erwachsene (> 18 Jahre)

Fachbereich/ Die Synopse beinhaltete Items folgender BaDo‘s:

Anwendungsgebiet BaDo fiir den Konsiliar- und Liaisondienst des Deutschen Kollegiums fiir Psychoso-

matische Medizin (C/L-BaDo)

BaDo fiir den ambulanten Bereich der Deutschen Gesellschaft fiir Psychosomatische
Medizin (DGPM-Ambulant)

BaDo der Deutschen Gesellschaft fur Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheil-
kunde (DGPPN-BaDo)

BaDo der Deutschen Gesellschaft zum Studium des Schmerzes (DGSS-BaDo)
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Formale Charakte-
ristika des Aus-
gangsmaterials

BaDo der Deutschen Rentenversicherung Bund fiir Psychosomatik (DRV-BaDo)
BaDo der Arbeitsgemeinschaft Psychoonkologie in der Deutschen Krebsgesellschaft
(Psycho-Onko-BaDo)

Psy-BaDo-PTM fir die stationdre Psychosomatik in der Ausfiihrung des Instituts fir
Qualitatsentwicklung fiir Psychotherapie und Psychosomatik (1QP- Psy-BaDo-PTM,
Vorgéangerversion der in dieser Arbeit analysierten Psy-BaDo-PTM der Version 4.12)

Es handelte sich um eine Gegentiiberstellung von Items und Auspragungen aus
BaDo‘s unterschiedlicher medizinischer Fachbereiche.

Ziel der Synopse war die Erarbeitung eines Merkmalskatalog fiir eine sektoren- und
fachubergreifende BaDo.

Die Synopse strukturierte sich nach inhaltlich-thematischen Gesichtspunkten in sie-
ben Module und wies drei Gliederungsebenen auf.

Entlang eines Analyseschemas wurden flr jeden Aspekt eines Moduls die Items und
Auspriagungen der einzelnen BaDo‘s aufgefiihrt.

Fur jeden Aspekt wurde ein Vorschlag fur eine fachiibergreifende Erfassung erarbei-
tet und wie folgt aufgefihrt:

o Item, Auspragungen und Kodierungen

o Auffiihrung der Quell-BaDo des Items

o Bezug der Item-Auspragungen zur Quell-BaDo

Im Fall der Vorschlage flr eine fachiibergreifende BaDo handelte es sich bereits um
eine Aggregation inhaltlicher Aspekte. Ein Bezug zu den originalen Aspekten blieb
aufgrund der Systematik der Synopse herstellbar.

Anmerkungen. Die Beachtung der Gliederungsebenen war relevant, um in der inhaltlichen Analyse einen einheit-
lichen Abstraktionsgrad zu gewéhrleisten. Die Gliederungsebenen waren wie folgt definiert: 1. Ebene: Ab-
schnitt/Modul eines Merkmalskatalogs, 2. Ebene: Items, 3. Ebene: Auspragungen der Items (Item-Unteraspekte),
4. Ebene: Auspragungen der Item-Unteraspekte (i.d.R. einheitliche Skala tiber mehrere Item-Unteraspekte eines

Abschnitts).
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Tabelle A.6

Allgemeine und spezielle Transkriptionsregeln

Allgemeine Tran-
skriptionsregeln

Vollstandige und wértliche Transkription der Items und Auspragungen.

Zahlenwert der Kodierungen wird 1:1 ibernommen.

Abschnittsbezeichnungen (1. Gliederungsebene) werden n i ¢ h t transkribiert. Ab-
schnitte sind wie folgt definiert: Abschnitte stellen die hdchste Gliederungsebene in
den original Merkmalskatalogen dar. Sie umfassen mehrere Items, mit denen ein um-
fassendes aber inhaltlich abgrenzbares Konstrukt (Thema) erfasst wird.

Items (2. Gliederungsebene) sind definiert als Aspekte, die ein inhaltlich homogenes
Konstrukt erfassen und durch Auspragungen operationalisiert sind. Sie erhalten im
unten aufgefiihrten Transkriptionsschema eine fortlaufende Nummerierung, durch
die sie eindeutig als Item erkennbar sind.

Item-Auspragungen (3. Gliederungsebene) stellen die kleinste inhaltliche Einheit dar.
Sie definieren sich durch ihre Kodierung mit einem konkreten Zahlenwert (unabhén-
gig vom Skalenniveau).

Bei Items, die eindeutig einem bergeordneten und in sich homogenen Konstrukt zu-
ordenbar sind (z.B. Fragebogenverfahren, Psychopathologischer Befund), wird das
Konstrukt als Item behandelt. Es wird ausschlieBlich die Bezeichnung des Verfah-
rens in die Spalte ,,Item* {ibernommen z.B. (Strengths and Difficulties Questionnaire
(SDQ), Symptom Rating Scale (SCL-90)).

Handelt es sich um ein fakultatives Item in der origindren BaDo wird dies mit einem
»ja‘ oder ,,j“ in der Spalte ,,Fakultativ des Transkriptionsschemas vermerkt. Keine
Angabe bedeutet, es handelt sich um ein obligatorisches Item.

Die Transkription erfolgt in einer Excel-Tabelle entlang folgendem Schema:

Item-Nr. l Item

| Code ‘ Auspragung Original-Nr. | Fakultativ Anmerkungen

Item-Nr.: Fortlaufende Nummerierung der transkribierten Items im Transkript

Item: Wortlich transkribierte Items

Code: Kodierung der Item-Auspragungen in original BaDo

Ausprigung: Inhaltliche Bedeutung der Kodierung unter Spalte ,,Code*

Original-Nr.: Nummer des Items in der Original BaDo, Abschnitte erhalten eine rémische Ziffer.
Fakultativ: Vermerk ,,ja*“ oder ,,j*, falls Item oder Ausprigung in original BaDo fakultativ erhoben wird.

Spezielle Transkrip-
tionsregeln fur die
BaDo-KJ

Die BaDo-KJ wies in einigen Abschnitten eine 4. Gliederungsebene auf. Diese Glie-
derungsebene zeichnete sich dadurch aus, dass Unteraspekte von Items entlang einer
einheitlichen Skala bewertet werden.

Abweichend von den allgemeinen Transkriptionsregeln soll wie folgt vorgegangen
werden:

o Der Item-Unteraspekt (3. Gliederungsebene) wird in die Spalte ,,Item* des Tran-
skriptionsschemas uibertragen, erhélt aber k e i n e Nummerierung.

o Die Auspragung des Item-Unteraspekts (4. Gliederungsebene) wird in die Spalte
»Auspragung® des Transkriptionsschemas iibertragen.

o Die Item-Unteraspekte enthalten die flr die inhaltliche Analyse interessierende
Information. Sie werden in der weiteren Analyse daher als Ausprégung der Uber-
geordneten Items behandelt.

o Die Skalen zur Kodierung der Item-Unteraspekte verweisen auf eine differen-
zierte Erfassung einzelner Aspekte, sollen aber nicht ndher inhaltsanalytisch aus-
gewertet werden.
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Spezielle Transkrip-
tionsregeln fur die
Synopse der BaDo‘s
aus dem Psych-Be-
reich

Auf diese Weise soll ein einheitlicher Abstraktionsgrad zwischen Items und Auspra-
gungen Uber die verschiedenen Merkmalskataloge sichergestellt werden.

Transkribiert werden alle obligaten Items der Vorschlége fir eine sektoren- und

fachibergreifende Dokumentation.

Fakultative Items/Auspragungen werden transkribiert, wenn:

o deren Aspekt identisch mit dem Abschnitt ist, unter der das Item subsumiert
wird.

o mehr als zwei BaDo‘s den Aspekt (Item und/oder Auspragung) als relevant er-
achten.
die Relevanz fiir die Ergebnismessung eindeutig ersichtlich ist.

o Fakultative Items werden nicht transkribiert, wenn deren Inhalt durch den erar-
beiteten VVorschlag differenzierter erfasst wird. In der Regel sind diese Items oder
Auspragungen in der Synopse mit ,, * “ markiert.

Es werden alle Kodierungen und Auspragungen, wie sie in den Vorschlagen der Sy-
nopse aufgefihrt ins Transkript ibernommen.

Verfahren, die im Rahmen der Evaluation zu verorten sind, werden kenntlich ge-
macht (grau hinterlegt), um sie trennscharf als solche in der weiteren Analyse zu
identifizieren.
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Tabelle A.7

Kategoriensystem strukturierender qualitativer Inhaltsanalyse

Kategorie Ausprégung(en) Definition Relevante Aspekte/Ankerbeispiele

1. Identifikation und basale behandlungsrelevante Daten

Fallbezogene, behand-  Kodiert werden Items, die basale Daten zum Patienten erfassen und fur die Be- ,,Name, Anschrift, Telefon, Geburts-
lungsrelevante (rudimen- handlung unmittelbar von Relevanz sind (z.B., wenn sich ein Behandler ilber ~ datum, Chiffre, Schweigepflichtent-
tére) Patientendaten Kontaktdaten informieren mdochte). Die Items sollen Informationen erheben, die bindungen*

nur fir die Behandlung des spezifischen Falls relevant sind.

Kodierregel:
Items, die per Definition in Kategorie 3.1 ,,Soziodemographische Angaben‘ ko-
diert werden, wie z.B. Geburtsdatum werden hier nicht kodiert.
Daten zur Identifikation Kodiert werden Items, durch die: ,,Patientennummer, Nummer des Be-
des Datensatzes a) der Patientendatensatz fiir Auswertungen anonymisiert wird. handlers™
b) eine Identifikation des Behandlers bzw. der Klinik ermdglicht wird.
2. Uberweisungs- /Aufnahme- und formale Behandlungsmodalitaten
Einweisende Profession Kodiert werden Items, die Informationen dariiber erheben, welche Profession ,,Einweiser
oder Einrichtung die Klinikeinweisung veranlasst hat. Es soll die formale Behandlungsindikation

durch eine dafir (gesetzlich) definierte Berufsgruppe oder Einrichtung ange-
sprochen werden.

Uberweisende Profession Kodiert werden Items, die Institutionen, Berufsgruppen oder andere Personen  , Wer hat Thnen die Behandlung hier
bzw. Einrichtung erfassen, die eine Behandlung allgemein oder in der speziellen Einrichtung an-  empfohlen?*
geregt haben.

Kodierregel:

Abgrenzung zu ,,Einweisende Profession‘: Unter dieser Auspragung fallen
Items, die eine informell gepragte Empfehlung zur Behandlung erheben. Einen
Hinweis fiir den informellen Charakter kann die Formulierung des Items als Pa-
tientenfrage geben.
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Kategorie

Auspragung(en)

Definition

Relevante Aspekte/Ankerbeispiele

Aufnahmebedingungen

Kostentrager

Versorgungsbereich

Rechtsgrundlage der Be-
handlung/Rechtsstatus
des Patienten wéahrend
der Behandlung

3. Soziodemographie und anamnestische Daten

3.1 Soziodemographische Soziodemographische

Angaben und aktuelle
Lebenssituation

Daten:

Alter, Geschlecht,
Staatsangehdrigkeit, Fa-
milienstand, héchster all-
gemeinbildender Schul-
abschluss, berufliche
Ausbildungsabschliisse,
Erwerbssituation, Anzahl
und Art der Beschéfti-

Kodiert werden Items, die Daten Uber die unmittelbaren Aufnahmebedingungen
erheben. Informationen Uber die unmittelbaren Ausldser fur eine Aufnahme,
oder auf welcher rechtlichen Basis die Aufnahme erfolgt stehen hier im Fokus.

Kodierregel:

Kriterium fur die Kodierung ist, dass die erhobenen Informationen den Zeit-
raum von 24-Std. nicht uberschreiten sollen.

Kodiert werden Angaben (ber die Gegenfinanzierung der Behandlung, also
welche Institution der (hauptsachliche) Leistungstrager der Behandlung ist.

Items, die Informationen dariiber erheben, in welchem Behandlungssetting die
gegenwaértige Behandlung iberwiegend stattfindet werden hier erfasst.

Kodierregel:

Zur eindeutigen Klassifikation sollen besonders die Auspréagungen eines Items
beachtet werden.

Kodiert werden Items, die Informationen uber die rechtlichen Rahmenbedin-
gungen, unter denen die Behandlung tberwiegend stattfindet, erheben. Hierun-
ter fallen auch Items, die Auskunft (iber den Rechtsstatus des Patienten geben.

Kodierregel:
Beachte: Kodierung aller Items, die 24-Std. Kriterium berschreiten.

Soziodemographische Daten stellen ein Konzept zur Erhebung sozialstrukturel-
ler Erhebungsmerkmale einer Person dar. Es handelt sich um ein auf konsensu-
eller Vereinbarung basierendes Konzept, dem keine theoretische Basis zu-
grunde liegt. Kodiert werden Items, die von einem der aufgefiihrten Aspekte in-
haltlich angesprochen werden. Die aufgefiihrten Aspekte sind den Empfehlun-
gen des statistischen Bundesamtes (Statistisches Bundesamt, 2016) entnommen.

,,Datum der Aufnahme®, ,,Suizidali-
tit bei Aufnahme*

»Welcher Kostentriger tragt iber-
wiegend die Kosten der Behandlung*

,,ambulant®, , Institutsambulanz®,
,,Poliklinik*, ,,Konsil-/Liaison*,
»Psychosomatik akut (§39 SGB V)*

»Rechtsgrundlage 24 Std. nach Auf-
nahme*, ,,Betreuungssituation 24
Std. nach Aufnahme (bei Minderjéh-
rigen Vormundschaft)”

,»Bitte geben Sie Thren aktuellen (d.h.
zeitlich zuletzt) eingetretenen Fami-
lienstand an®, ,,Kind wohnt bei ...“
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Kategorie Ausprégung(en) Definition Relevante Aspekte/Ankerbeispiele

gungsverhéltnisse, Ar-
beitsstunden (Woche),
Status (wenn nicht er-
werbstatig), ausgeiibte
berufliche Tétigkeit,
HaushaltsgroRe, Haus-
haltsnettoeinkommen,
Nettoeinkommen des Pa-
tienten

Informationen Gber die  Kodiert werden Items, die in Ergdnzung zu soziodemographischen Angaben, in- ,,Wie ist ihre aktuelle Partnersitua-
aktuelle Lebenssituation formelle Aspekte zur aktuellen Lebenssituation in Anlehnung an Schaefert und tion?*
des Patienten Wiehle-Hausteiner (2015) erheben und (iber den Kontext der aktuellen Erkran-

kungsepisode Aufschluss geben:

Kodierregel:

Abgrenzung zu Biographischer Anamnese: Angaben zum formellen Schul- oder
Berufsabschluss werden unabhingig vom Alter unter der Kategorie 3.1 ,,Sozio-
demographische Daten* erhoben.

Beziehungssituation
Sexualanamnese
(Eigene) Kinder
Soziales Netz
Berufliche Situation
Okonomische Situation
Freizeit

Ressourcen
Wertorientierung

Kodierregel:

Fur die Kodierung eines Items unter dieser Kategorie ist der Bezug zur aktuel-
len Lebenssituation entscheidend. Als orientierender Zeitrahmen kann ein
sechs-Monats Kriterium herangezogen werden (d.h. das Item bezieht sich auf
einen Zeitraum, der die letzten sechs Monate nicht Gberschreitet).

3.2 Familienanamnese Soziale Situation der EI- Kodiert werden Items, die Informationen (iber den Sozialstatus der Eltern bzw. ,,Derzeitige Tatigkeit der Mutter*,
tern Hauptbezugspersonen der Kinder/Jugendlichen erheben. Als Orientierung fur  ,,Schichtzugehorigkeit der Eltern®
eine Kodierung kénnen Aspekte, wie sie unter dem Punkt soziodemographische
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Kategorie

Auspragung(en)

Definition

Relevante Aspekte/Ankerbeispiele

3.3 Biographische Anam-
nese

Kodierregel:

Schwerpunkt der Informa-
tionen liegt auf ,,objekti-
ven“ Daten. D.h. die Erhe-
bung persénlicher Erinne-
rung oder Bewertungen
friherer Ereignisse sind
nicht Zielsetzung der
Items.

Die mit den Items erfasste
Information bezieht sich

Position des Patienten in
Herkunftsfamilie

Psychische Situation re-
levanter Bezugspersonen

Schwangerschaft und
Geburt

Frihe Kindheit und Vor-
schulalter

Schulische Entwicklung

Daten aufgefiihrt sind, herangezogen werden. Wichtig ist aber, dass der inhaltli-
che Bezugspunkt hier relevante Bezugspersonen betrifft.

Kodierregel:

Beachte zur sicheren Klassifizierung die Auspragungen der Items.

Kodiert werden Items, die Informationen tber die Geschwistersituation erheben
(z.B. deren Alter, Anzahl). Kodiert werden auch Items, die Angaben Uber die
Position des Patienten in Relation zu anderen Familienmitgliedern (auBBer El-
tern) erheben.

Kodierregel:

Beachte zur sicheren Klassifizierung die Auspragungen der ltems. Schwerpunkt
liegt auf objektivierbaren Daten.

Kodiert werden Items, die Informationen Uber psychiatrische Erkrankungen
wichtiger Bezugspersonen erheben.

Item erhebt Informationen zu Schwangerschafts- und Geburtsverlauf

Kodiert werden Items, die Informationen Uber die frihkindliche Entwicklung
erheben. Fokus liegt auf Informationen Uber das zeitgerechte Erreichen der Ent-
wicklungsmeilensteine.

Kodierregel:
Beachte Auspragungen der Items.

Erfasst werden Items, die Informationen tber den formalen schulischen Werde-
gang erheben.

Kodierregel:

Items zum aktuellen Schulabschluss werden unter Kategorie 3.1 ,,Soziodemo-
graphische Angaben® kodiert. Fiir eine Unterscheidung sollten besonders die
Auspragungen beachtet werden.

,,Zahl der leiblichen Geschwister

»Psychiatrische Erkrankungen in der
Familie*

»Risikofaktoren in der Schwanger-
schaft, Geburtskomplikationen®

,,Storungen der kindlichen Entwick-
lung*

»~Einschulung®, , Schulbesuch*
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Kategorie

Auspragung(en)

Definition

Relevante Aspekte/Ankerbeispiele

auf einen Zeitraum der
deutlich Gber die aktuellen
Lebensbedingungen (letz-
ten sechs Monate) hinaus-
reicht.

3.4 Krankheitsanamnese

Psychosexuelle Entwick-
lung in Kindheit und
Adoleszenz

Ausbildung und Beruf

Abhéngigkeitserkran-
kungen und Siichte

Forensische Anamnese

Somatische Anamnese

Anamnese aktueller psy-
chiatrischer-psychoso-
matischer Symptome

Kodiert werden Items, die Informationen zu Reifungsprozessen, der Identitét
und der sexuellen Entwicklung erheben.

Kodierregel:

Informationen iiber ,,objektive™ Daten zur korperlichen Entwicklung, werden
unter Kategorie 4.1 ,,Diagnostische Befunde* kodiert.

Kodiert werden Items, die Informationen Uber die berufliche Entwicklung erhe-

ben.

Kodierregel:

Items zum formalen Bildungsabschluss werden unter der Kategorie 3.1 ,,Sozio-

demographischen Angaben® kodiert.

Kodiert werden Items, die Informationen zu Konsumgewohnheiten von Genuss-
mitteln, Medikamenten, illegalen Drogen oder Verhaltenssiichte erheben.

Kodierregel:
Bzgl. Medikamentenkonsum beachte:

Medikamentenkonsum meint in diesem Zusammenhang eine aus medizinischer
Sicht nicht indizierte Einnahme oder eine Einnahme in gréReren Mengen
und/oder Dosierung als vom verschreibenden Arzt oder im Beipackzettel emp-
fohlen. Relevant sind besonders folgende Substanzgruppen: Sedativa, Hypno-

tika, Anxiolytika.

Items erheben Informationen Uber Gesetzesubertretungen mit juristischen Fol-

gen (Welche/Anzahl/Dauer).

Kodiert werden Items, die Informationen zu primar somatischen Erkrankungen
in der Vorgeschichte bzw. der Biografie erheben, sowie aktuelle kérperliche Er-
krankungen. Items, die Informationen aus vorliegenden Befunden zu diesem
Aspekt erheben, werden ebenfalls hier kodiert.

Kodiert werden Items, die Informationen zu Symptomen erheben, die Anlass

fur die aktuelle Behandlung darstellen bzw. wegen derer der Patient die Be-
handlung aufgesucht hat. Items, die eine Beschreibung der aktuellen Sympto-

Es konnten keine Ankerbeispiele im
vorliegenden Material identifiziert
werden.

Es konnten keine Ankerbeispielen im
vorliegenden Material identifiziert
werden.

Es konnten keine Ankerbeispielen im
vorliegenden Material identifiziert
werden.

Es konnten keine Ankerbeispielen im
vorliegenden Material identifiziert
werden.

Es konnten keine Ankerbeispielen im
vorliegenden Material identifiziert
werden.

»Zeitraum seit Beginn der jetzigen
psychischen Stérung(en), die zur
Aufnahme fithrten®
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Kategorie Ausprégung(en) Definition Relevante Aspekte/Ankerbeispiele

matik ermdglichen, sollen ebenso hier kodiert werden. Orientierung fur eine Be-
schreibung von Symptomen bieten folgende Dimensionen (Schaefert & Wiehle-
Hausteiner, 2015):

Lokalisation

Qualitat

Intensitat

Begleitzeichen

Ausldsesituation,
Intensivierende/lindernde Faktoren,
Ausnahmen

Auslosesituationen

Kodierregel:
Erhebungszeitraum bis hochstens 6 Monate vor aktueller Behandlungsphase.

Anamnese psychiatrisch- Kodiert werden Items, die Informationen zu psychopathologischen Symptomen ,,Anzahl Suizidversuche*

psychosomatischer bzw. Syndrome oder Diagnosen in der Lebensgeschichte erheben. Folgende As-
Symptome (Lebens- pekte werden hier als relevant erachtet:
spanne) Erstmanifestation

Anzahl akuter Erkrankungsphasen

Intensitatsverlauf

Oszillationen

Vorbefunde aus psychiatrisch-psychologischen Untersuchungen in der VVorge-
schichte

Kodierregel:

Abagrenzung zu Vorbehandlung: Schwerpunkt der Information liegt auf Symp-
tomen, nicht auf der ersten (institutionellen) Behandlung.

3.5 Vorbehandlungen (All- Gesundheitsleistung Es werden Items kodiert, die Informationen zu den Komponenten einer Versor- ,,Medikamentdse Vorbehandlung*
gemeine Kodierregel siehe gungsleistung erheben.
nachste Seite) Die Anwendung einer Gesundheitsleistung zeichnet sich durch Theorie- und

Evidenzbasierung aus. Sie kann differenziert werden in:
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Kategorie

Auspragung(en)

Definition

Relevante Aspekte/Ankerbeispiele

Unterscheidungskriterium
zwischen den Ausprégun-
gen dieser Unterkategorie
bildet die Frage, ob in den
Items der inhaltliche oder
formelle Charakter der
Versorgungsleistung ak-
zentuiert wird.

3.6 Anamnestische Anga-
ben zum psycho-sozialen
Funktionsniveau

Kontextleistung

Erflllung sozialer Rollen

Materielle Gesundheitstechnik (z.B. Medikation)
Immaterielle Gesundheitstechnik (z.B. Psychotherapieverfahren)

Kodiert werden Items, die Daten Uber den Kontext, in dem die Gesundheitsleis-
tung erbracht wurde, erheben. Eine Kontextleistung kann alle medizinischen
Fachgebiete und Versorgungssektoren beinhalten. Unter Kontextleistungen sind
hier auch auBerhalb der krankenkassenfinanzierten Versorgungsstrukturen ver-
ortete Gesundheitsleistungen zu verstehen (z.B. Beratungsstellen).

Kodiert werden Items, in denen gefragt wird, inwiefern es dem Patienten ge-
lingt seine soziale Rolle in unterschiedlichen Kontexten (beruflich, familiér) zu
erfullen. Die Items sind im Sinne des bio-psycho-sozialen Modells als primér
soziale Einflussfaktoren auf die psychische und biologisch-organische Ebene zu
sehen. Es wird von reziproken Wirkungsprozessen ausgegangen, d.h. die Infor-
mationen geben Anhalt fir Einflussfaktoren auf das Krankheitsgeschehen und
sind in ihrer Auspragung selbst beeinflusst vom Krankheitsgeschehen. Aus eva-
luativer Sicht stellen die Items sog. ,,harte” Outcome-Parameter dar.

Kodierregel:

Die Kodierung eines Items erfolgt unter Beriicksichtigung alters- und entwick-
lungsbedingter Gesichtspunkte, wobei die Zielgruppe der BaDo zu beriicksich-
tigen ist.

,,LAnzahl Ihrer Klinikaufenthalte in
Kliniken flr Psychiatrie, Psychoso-
matik, Psychotherapie oder Suchter-
krankungen wegen psychischer
und/oder psychosomatischer Be-
schwerden?“,

Gesamtdauer lhrer Klinikaufenthalte
in Kliniken fur Psychiatrie, Psycho-
somatik, Psychotherapie oder
Suchterkrankungen wegen psychi-
scher und/oder psychosomatischer
Beschwerden in Wochen?*,
»Wievielte Aufnahme/Behandlung?”

,»AU (Krankschreibung) in Wochen:
direkt vor der Aufnahme und unun-
terbrochen®, ,,Schulstérungen®, ,,Sto-
rung beim Besuch des Kindergar-
tens®
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Kategorie Ausprégung(en) Definition Relevante Aspekte/Ankerbeispiele
4. Diagnostik, Therapieplanung, Indikation

4.1 Diagnostische Befunde Psychopathologische Be- Items beziehen sich auf Instrumente, mit denen eine (standardisierte) phano- AMDP-System

Kodierregel: funderhebung menologisch orientierte Erhebung psychopathologischer Merkmale zum Vor-

stellungszeitpunkt maglich ist (z.B. nach AMDP-System). Die Kodierungen der

Fir die Kodierung eines Variablen ergeben sich auf Basis der Glossare bzw. Manuale der Instrumente.

Items unter dieser Katego-

rie ist es entscheidend, Kodierregel:
dass das Item Informatio- Fur eine Kodierung unter dieser Kategorie muss das Item Befunddaten zu The-
nen oder Daten Gber Un- rapiebeginn erheben. Eine wiederholte Anwendung der Befunderhebung im
tersuchungsresultate fest- Verlauf bzw. am Therapieende fillt unter Kategorie 7 ,,Erfassung des Therapie-
hélt, also konkrete diag- ergebnisses (Evaluation)®. Ein Hinweis fiir die psychopathologische Befunder-
nostische oder therapiere- hebung eines Items, ist dessen Positionierung in Relation zu einer spateren Auf-
levante Informationen er- fuhrung.
fasst werden. Beachte Befunde der allgemein-  Kodiert werden Items, die die Angabe von Parametern aus Systemanamnese ,Korpergewicht bei Aufnahme*,
zur sicheren Klassifizie-  medizinischen Untersu-  oder Vegetativum erlauben. Folgende Aspekte zeigen besondere Relevanz: ,.KorpergroBe®, ,,Menses®, ,,Menar-
rung die Auspragungen der chung Inspektion che in Jahren“
Items. Lymphknoten
Brust- und Bauchorgane
Abgrenzung: Items, die die Gefalstatus
Durchfuhrung diagnosti- Labor

scher oder therapeutischer
Malnahmen dokumentie-
ren, dariiber hinaus aber

Befunde der (Entwick-  Kodiert werden Items, die Untersuchungsergebnisse zu folgenden Aspekten do- ,,Neurologische Gesamtbeurteilung*
lungs-) Neurologischen  kumentieren:

Untersuchun .
keine Daten bereitstellen, g Hirnnerven
werden unter der Katego- Reflexe
rie 5 ,,Behandlungsver- MOtO_“_k_
Sensibilitat

lauf™ kodiert. o
Bewegungskoordination

Sprache
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Kategorie

Auspragung(en)

Definition

Relevante Aspekte/Ankerbeispiele

Befunde der neurophysi-
ologischen Diagnostik
und bildgebender Ver-
fahren

Psychodiagnostik

4.2 Multiaxiale Klassifika- Psychische Stérungen
(Klinisch-psychiatrisches tel F der ICD-10 ermdglichen.

tion psychischer Stérung
nach ICD-10 der WHO

Syndrom)

Kodiert werden Items, die Untersuchungsergebnisse apparativer Diagnostik do-
kumentieren:

EEG
EKP
MRT
CT

Kodiert werden Items, die Ergebnisse durchgefiihrter psychodiagnostischer
Verfahren erfassen. Unter psychodiagnostischen Verfahren werden in Anleh-
nung an Amelang und Schmidt-Atzert (2006) Instrumente zur Ermittlung inter-
individueller Unterschiede im Erleben und Verhalten verstanden.

Folgende Verfahren werden unterschieden:

Leistungs- und Féhigkeitsdiagnostik

Fragebogen zur Erfassung der Symptomatik und Persdnlichkeitsvariablen
(Klinische) Ratingskalen zur Schwergradbeurteilung der Symptomatik und
der Beeintrachtigung

Verhaltensbeobachtung

Diagnostische Interviews

Familiendiagnostik

Projektive Verfahren

Kodierregel:

Fur eine Kodierung unter dieser Kategorie muss das Item Befunddaten zu The-
rapiebeginn erheben. Eine wiederholte Anwendung des Verfahrens im Verlauf
bzw. am Therapieende fillt unter Kategorie 7 ,,Erfassung des Therapieergebnis-
ses (Evaluation)“. Ein Hinweis flir die psychodiagnostische Befunderhebung ei-
nes Items ist dessen Positionierung in Relation zu einer spateren Auffuhrung.
Eine Kodierung unter Kategorie 4.1 UND Kategorie 7 ist moglich.

Kodiert werden Items, die die Angabe der psychiatrischen Diagnose nach Kapi-

Es konnten keine Ankerbeispielen im
vorliegenden Material identifiziert
werden.

SCL-90-R (Symptom-Check-List-
90-R), ,,FW-7* (Marburger Fragebo-
gen zum habituellen Wohlbefinden),
,,BSS* (Beeintrachtigungs-Schwere-
Score)

,»F32.00%, ,,F3200*
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Kategorie

Auspragung(en)

Definition

Relevante Aspekte/Ankerbeispiele

5. Behandlungsverlauf

Umschriebene Entwick-
lungsstdrungen

Intelligenzniveau

Korperliche Erkrankun-
gen

Psychosoziale Belas-
tungsfaktoren

Beurteilung der sozialen
Funktionseinschrankung

Durchgefiihrte diagnosti-
sche MaRnahmen

Kodiert werden Items, die die Angabe einer Diagnose aus dem Bereich der um-
schriebenen Entwicklungsstérungen (F8-Diagnosen, ICD-10) ermdglichen. Hier
handelt es sich um die Achse Il im Sinne des MAS (Remschmidt et al., 2012).

Kodiert werden Items, die die Angabe des Intelligenzniveau ermdglichen
(Achse 111, MAS).

Kodiert werden Items, die die Angabe somatischer Diagnosen nach ICD-10 er-
maoglichen. Fir Kinder und Jugendliche ist diese Auspragung auf Achse IV
(MAS) verortet im Erwachsenenbereich in die Achse | integriert (Remschmidt
etal., 2012).

Kodiert werden Items, die die Angabe oder ein Rating Uber psychosoziale Be-
lastungen erlauben. Fir Kinder und Jugendliche betrifft dies die Achse V
(MAS). Fir Erwachsene die Achse I11.

Kodierregel:

Abgrenzung: Klinisch etablierte Instrumente werden hier kodiert, auch wenn sie
fur eine Evaluation herangezogen werden konnen.

Kodiert werden Items, die die Angabe oder ein Rating Uber das psycho-soziale
Funktionsniveau erlauben. Fur Kinder und Jugendliche betrifft dies die Achse
VI (MAS). Fiir Erwachsene die Achse 11.

Kodierregel:

Abgrenzung: Klinisch etablierte Instrumente werden hier kodiert, auch wenn sie
flir eine Evaluation herangezogen werden kénnen.

Erfasst werden Items, die die Angabe durchgefiihrter somatischer, psychologi-
scher oder sonstiger diagnostischer Verfahren ermdglichen.

Kodierregel:

In Abgrenzung zu ,,Befunddaten® in Kategorie 4.1 ,,Diagnostische Befunde®,
handelt es sich hierbei um Items, deren Auspragungen der Logik ,,trifft zu/trifft
nicht zu“ folgen. Damit steht die formale Angabe der Erbringung im Fokus. Be-
achte zur sicheren Klassifizierung die Auspragungen der Items.

,»F 80.0 Artikulationsstorung™

,,sehr hohe Intelligenz IQ > 129%

,£66.00%, ,,E6600*

»Skala zur globalen Erfassung des
Funktionsniveaus von Beziehungen®
(GARF), ,,Abnorme intrafamilidre
Beziehungen*

13

,»Global Assessment of Functioning®
(GAF)

,,Zusétzliche somatische Diagnos-
tik*
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Kategorie

Auspragung(en)

Definition

Relevante Aspekte/Ankerbeispiele

6. Behandlungsende

7. Erfassung des Thera-
pieergebnisses (Evalua-
tion)

Durchgefhrte therapeu-
tische MaBnahmen

Wichtige, die Behand-

Erfasst werden Items, die die Angabe durchgefiihrter Interventionen erlauben.
Die MalRnahmen kdnnen grob unterschieden werden nach:

Psychotherapeutischen Interventionen
Medikamentdser Behandlung
Sozialpsychiatrischen BehandlungsmaRnahmen
Funktionellen Therapien

Sonstige Therapien

Kodiert werden auch Items, die Angaben zur erhaltenen Therapiedosis erfassen.

Kodiert werden Items, die Informationen Uber patientenbezogene Faktoren er-

lung beeinflussende Fak- fassen, die die Behandlung beeinflussen. Durch das Item erhobene Informatio-

toren

Art der Beendigung

Weiterbehandlung

Indirekte Veranderungs-
messung (Pra-Post-Mes-
sung)

Direkte Verénderungs-
messung (Postmessung)

nen sollen Anhaltspunkte zur Beurteilung der Behandlungsergebnisse liefern.

Kodiert werden Items, die Informationen tber die formale Beendigung der Be-
handlung erfassen.

Erfasst werden Items, die Informationen Uber empfohlene, indizierte oder be-
reits eingeleitete WeiterbehandlungsmalRnahmen erheben.

Erfasst werden Items, die psychometrische Fragebogen und Ratingskalen zuge-
ordnet sind oder unter jenen diese subsumiert sind. Die Verfahren erlauben
eine:

Erfassung klinisch relevanter Symptomatik

Beurteilung der Symptomstarke

Beurteilung des Funktionsniveaus

Erhebung der Lebensqualitét
Merkmal der betreffenden Items ist, dass eine Erfassung der genannten Berei-
che bzw. Konstrukte prinzipiell zu mehreren Zeitpunkten mdglich ist.

Kodierregel:
Beachte zur sicheren Klassifizierung die Ausprédgungen der Items.

Erfasst werden Items, die psychometrische Fragebogen und Ratingskalen zuge-
ordnet sind oder unter jenen diese subsumiert sind.

»Psychotherapie wiahrend Aufent-
halt“, ,,Anzahl der Sitzungen*

,Fixierungen/Isolierungen, ,,Moti-
vation®, ,,Compliance®, ,,Einschét-
zung der Kooperationsbereitschaft

113

»Art der Beendigung®

»Empfohlene Maflnahmen*

,»SCL-90-R” (Symptom-Check-List-
90-R)

»VEV-K* (Veranderungsfragebogen
des Erlebens und Verhaltens)
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Kategorie

Auspragung(en)

Definition

Relevante Aspekte/Ankerbeispiele

Therapiezielerreichungs-
skalierungen

Die Verfahren erlauben eine:

Erfassung klinisch relevanter Symptomatik

Beurteilung der Symptomstérke

Beurteilung des Funktionsniveaus

Erhebung der Lebensqualitat
Merkmal der betreffenden Items ist, dass eine Erfassung der genannten Berei-
che bzw. Konstrukte nur am Ende der Behandlung, also zu einem Zeitpunkt
maoglich ist.

Kodierregel:
Beachte zur sicheren Klassifizierung die Auspragungen der Items

Die Items ermdglichen die Angabe von Therapiezielen zu Beginn der Therapie.

Die Angabe erfolgt qualitativ. Am Ende der Therapie erfolgt ein Rating uber
den Grad der Erreichung der Ziele.

Kodierregel:

Hier sollen auch Items kodiert werden, wenn diese nur den. Grad der Zielerrei-
chung erfassen.

,»GAS* (Global Attainment Scaling)
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Tabelle A.8

Kategoriensystem

der

alters-  und

zusammengefasster inhaltstragender Aspekte

fachbereichsuibergreifenden

Ubereinstimmungsklassifizierung

Auspragung

Definition

Ankerbeispiel

Kodierregel

Alters- und Fachuber-
greifende Ubereinstim-
mung

Alterslibergreifende
und

Fachspezifische Uber-
einstimmung

Fachibergreifende
Ubereinstimmung fur
die Zielgruppe Kinder-
und Jugendlicher @

Fachiibergreifende
Ubereinstimmung fiir
die Zielgruppe Erwach-
sener

Es handelt sich um fach-
und altersubergreifende
inhaltstragende Aspekte
in den Zusammenfas-
sungen auf Ebene der 2.
Reduktion.

Die zusammengefassten
Aspekte erheben alters-
Ubergreifend inhaltlich
identische Informatio-
nen, beziehen sich aber
lediglich auf einen
Fachbereich (resp. eine
Berufsgruppe).

Der inhaltstragende As-
pekt der Zusammenfas-
sung basiert im Wesent-
lichen auf Items aus
BaDo’s fiir Kinder und
Jugendliche, unabhéngig
von der Fachspezifitat
des Aspekts. Es gibt
keine inhaltliche Ent-
sprechung in BaDo’s fiir
Erwachsene.

Der inhaltstragende As-
pekt der Zusammenfas-
sung basiert im Wesent-
lichen auf Items aus
BaDo’s fiir Erwachsene
und wird fachubergrei-
fend (resp. Berufs-
gruppe) erhoben.

,.JJdentifikation Patient
(Patienten-ID)*“ ,,Aufnah-
medatum®, ,,Geschlecht®,
,»LAnzahl Vorbehandlun-
gen wg. psychischer Be-
schwerden

,,Zeitpunkt der ersten
Konsultation®, ,,Psycho-
pathologische Befunder-
hebung*

,,Globaleinschétzung so-
matischer Befunde®,
»Entwicklungsstorun-

13

gen

,Nummer des Subbe-
handlers®, ,,Einweisende
Profession®, ,,Unmittel-
bare Vorbehandlungen*

Alle Zusammenfassungen der
Items, denen folgende Kiirzel
zugordnet sind:

KJP
DGPM
S

P

Die Kodierung im Transkript®
erfolgt mit der Ziffer ,,5%.

Alle Zusammenfassungen der
Items, denen folgende Kiirzel
zugordnet sind:

KJP (DGPM), S

KJP (DGPM), P
Die Kodierung im Transkript®
erfolgt mit der Ziffer ,,4.

Alle Zusammenfassungen der
Items, denen folgende Kurzel
zugordnet sind:

KJP
DGPM
KJP, DGPM

Die Kodierung im Transkript®
erfolgt mit der Ziffer ,,3*.

Alle Zusammenfassungen der
Items, denen folgende Kiirzel
zugordnet sind:

S,P

Die Kodierung im Transkript®
erfolgt mit der Ziffer ,,2.
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Auspragung

Definition

Ankerbeispiel

Kodierregel

Fachspezifische Uber-
einstimmung fur die
Zielgruppe Erwachse-
ner

Der inhaltstragende As-
pekt der Zusammenfas-
sung basiert auf Items
aus BaDo’s fiir Erwach-
sene. Es handelt sich da-
bei um einen Aspekt der
in lediglich einem Fach-
bereich (resp. Berufs-
gruppe) erhoben wird.

»,Name*, ,Empfohlene
psychopharmakologische
Weiterbehandlung (Art
und Dauer)*

Alle Zusammenfassungen der
Items, denen folgende Kiirzel
zugordnet sind:

S
p

Die Kodierung im Transkript®
erfolgt mit der Ziffer ,,1*.

Anmerkungen. KJP: BaDo-KJ (BaDo Kinder- u. Jugendpsychiatrie; Englert et al., 2005), DGPM: DGPM 1 KJ
(BaDo Kinder- und Jugendpsychosomatik; Timmermann & Loew, 2015), S: Synopse der Basisdokumentationen
aus dem Psych-Bereich (Tritt et al., 2010), P: Psy-BaDo-PTM.(Heymann & Tritt, 2013).

2Das Analysematerial fiir die Zielgruppe Kinder und Jugendlicher war im Vergleich zur Zielgruppe Erwachsener
deutlich reduzierter und zeigte Uberwiegend inhaltliche Schnittmengen. Eine zusétzliche Ausdifferenzierung kin-
der- und jugendspezifischer Ubereinstimmungen in fachspezifische und fachiibergreifende Aspekte erschien aus
Griinden der Ubersichtlichkeit und der Materialcharakteristika nicht sinnvoll.
b Transkript bzw. die Datenmaske der im Rahmen der qualitativen Auswertung herausgearbeiteten zusammenge-
fassten Aspekte. Fir ein Beispiel dieses Analyseschritts siehe Anhang B.
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Tabelle A.9

Kategoriensystem zur Einschatzung nach kinder- und jugendspezifischer Relevanz zusammengefasster

inhaltstragender Aspekte

Auspragung Definition

Ankerbeispiel

Kodierregel

A 3: Kinder- und
jugendspezifische
Relevanz

Der inhaltstragende Aspekt
der Zusammenfassung ent-
halt Informationen ber:

Soziodemographie oder
Familienanamnese oder
Biographische Anam-
nese

und trégt in besonderer
Weise den entwicklungs-
bedingten intrapsychischen
und sozialen Kontexten
von Kindern und Jugendli-
chen Rechnung.

Quellen der Aspekte sind
Erwachsenen UND Kin-
der/Jugendlichen BaDo’s
oder ausschlielich Kin-
der/Jugendlichen BaDo’s.

A 2: Potenzielle
kinder- und jugend-
spezifische Rele-
vanz

Der inhaltstragende Aspekt
der Zusammenfassung ent-
stammt ausschlief3lich
BaDo’s fiir Erwachsene.
Der Aspekt erscheint:

a) unter der Bedingung der
Adaption konzeptuell
anschlussfahig an die
Erhebung familien-
anamnestischer Infor-
mationen.

b) relevant, da er ein Kon-
zept erhebt, das fur die
Diagnostik und Behand-
lung von Kindern/Ju-
gendlichen wichtige In-
formationen liefert.

»Kindergarten®, ,,Ent-
wicklungsstérungen®,
,,Hochster Schulab-
schluss®, ,,Probleme im
Hauptkontext sozialer
Rollenerfiillung*, ,,Moti-
vation des Patienten

Der Aspekt ,,Partnersi-
tuation® besitzt kinder-
und jugendspezifische
Relevanz, wenn er als
Elternitem verstanden
und formuliert wird.
Der Aspekt ,,Erfiillung
soz. Rollen bei Entlas-
sung® wird bisher aus-
schlieflich in Erwach-
senensystemen erho-
ben, besitzt aber auch
flr Kinder und Ju-
gendliche Relevanz, da
er Uber den Erfolg der
Behandlung Auskunft
gibt.

Notwendig:

Alle Kriterien mussen erfillt
sein. Beachte die Auspré-
gungen der zusammenge-
fassten Aspekte.
Alters-/Fachubergreifende
Ubereinstimmung (Code 5)

Maglich:

Alterstuibergreifende/Fach-
spezifische Ubereinstim-
mung (Code 4)
Sektorentbergreifend Kin-
der/Jugendliche (Code 3)

Ausschlieflend:

Fach-/Sektorentibergreifend
Erwachsene (Code 2)
Fachspezifische Uberein-
stimmung Erwachsene
(Code 1)
Die Kodierung im Transkript 2
erfolgt mit der Ziffer ,,3%.

Notwendig:

Alle Kriterien mussen erfullt
sein, beachte die Auspragun-
gen der zusammengefassten
Aspekte.
Fach-/Sektorentbergreifend
Erwachsene (Code 2)
Fachspezifische Uberein-
stimmung Erwachsene
(Code 1)

Ausschlieflend:
Alters-/Fachibergreifende
Ubereinstimmung (Code 5)
Alterstibergreifende/Fach-
spezifische (Code 4)
Sektorentbergreifend Kin-
der/Jugendliche (Code 3)
Die Kodierung im Transkript 2
erfolgt mit der Ziffer ,,2.
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Auspragung Definition Ankerbeispiel Kodierregel
A 1: Keine kinder-  Die Aspekte sind altersun- ,,Patientennummer*, Notwendig:

und jugendspezifi-
sche Information

abhéngig fur eine Basisdo-

kumentation von Relevanz.

Der Aspekt erhebt keine
alters- oder entwicklungs-
bedingte Information.

,.Nummer des Behand-
lers*, ,,Psychische Diag-
nose*

Erfillt nicht die Kriterien
von ,,A3“ oder ,,A2%

Maéglich:
Jede Ubereinstimmungs-
gruppierung
Die Kodierung im Transkript @
erfolgt mit der Ziffer ,,1*.

2 Transkript bzw. die Datenmaske der im Rahmen der qualitativen Auswertung herausgearbeiteten zusammenge-
fassten Aspekte. Fir ein Beispiel dieses Analyseschritts siehe Anhang B.
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Tabelle A.10

Eingeschlossene Literaturquellen der Systematischen Literaturrecherche nach Kinder- und Jugendlichen-BaDo ‘s

Quelle

Fachbereich

BaDo oder damit assoziier-
tes Dokumentationssystem

Instrumente zur Outcome-Messung

Direkt (nur Postmessung)

Indirekt (Pra-Post-Messung/Verlaufsmessungen)

Barkmann, Marutt,
Forouher und Schulte-
Markwort (2003)

Dopfner et al. (1993)

Englert, Jungmann, Lam,
Wienand und Poustka
(1998b)

Englert et al. (1998a)

Kinder-/
Jugendpsychiatrie

Kinder-/Jugendpsychi-
atrie

Kinder-/Jugendpsychi-
atrie

Kinder-/Jugendpsychi-
atrie

Frankfurter Basisdokumen-
tationsschema (Englert &
Poustka, 1995)

Psychopathologische Be-
funddokumentation (CAS-
CAP-D)

Basisdokumentation Kin-
der- u. Jugendpsychiatrie —
Bericht iber Anwendungs-
studie

Basisdokumentation Kin-
der- u. Jugendpsychiatrie

Fragebogen zur Beurtei-
lung der Behandlung
(FBB; Mattejat &
Remschmidt, 1993, 1998)

k.A.

Globale Einschéatzung der
Verbesserung der Sympto-
matik und der Gesamtsitua-
tion durch behandelnde
Fachkraft

Globale Einschétzung der
Verbesserung der Sympto-
matik und der Gesamtsitua-

Child Behavior Checklist (CBCL; Dépfner,
Melchers, Fegert, J., Lehmkuhl, G., Lehmkuhl, U. &
Schmeck, 1994)

Youth Self Report (YSR; Dopfner et al., 1994)

Clinical Assessment Scale of Child and Adolescent
Psychopathology-Deutschland (CASCAP-D;
Dopfner et al., 1997)

Global Attainment-Scaling (GAS)
Familienbdgen von Cierpka und Frevert (1995)

Fragebogen zur Lebensqualitat bei Kindern (KINDL,;
Bullinger, Mackensen & Kirchberger, 1995)

k.A.

(potenziell als Instrument furr Pra-Post-Messung ein-
setzbar, Anm. d. Verf.)

Globale Einschétzung des Funktionsniveaus zu Be-

handlungsbeginn und -ende durch behandelnde Fach-
kraft

Globale Einschétzung des Funktionsniveaus zu Be-
handlungsbeginn und -ende durch behandelnde Fach-
kraft
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Quelle

Fachbereich

BaDo oder damit assoziier-
tes Dokumentationssystem

Instrumente zur Outcome-Messung

Direkt (nur Postmessung)

Indirekt (Pra-Post-Messung/Verlaufsmessungen)

Noterdaeme et al. (2003)

Noterdaeme, Schlamp,
Linder und Kischel
(2004)

Mattejat und Remschmidt
(20064a)

Winter et al. (2005)

Kinder-/Jugendpsychi-
atrie

Kinder-/Jugendpsychi-
atrie

Kinder-/Jugendpsychi-
atrie

Kinder-/Jugendpsychi-
atrie

Basisdokumentation Kin-
der- u. Jugendpsychiatrie
(Englert et al., 1998a)

Basisdokumentation Kin-
der- u. Jugendpsychiatrie
(Englert et al., 1998a)

Basisdokumentation Kin-
der- u. Jugendpsychiatrie
(Englert et al., 1998a)

Psychotherapie Basisdoku-
mentation fur Kinder und
Jugendliche: Psy-BaDo-KJ

tion durch behandelnde
Fachkraft

Globale Einschéatzung der
Verbesserung der Sympto-
matik und der Gesamtsitua-
tion durch behandelnde
Fachkraft

Globale Einschéatzung der
Verbesserung der Sympto-
matik und der Gesamtsitua-
tion durch behandelnde
Fachkraft

Fragebogen zur Beurtei-
lung der Behandlung
(FBB; Mattejat &
Remschmidt, 1993, 1998)

k.A.

Globale Einschétzung des Funktionsniveaus zu Be-
handlungsbeginn und -ende durch behandelnde Fach-
kraft

Globale Einschétzung des Funktionsniveaus zu Be-
handlungsbeginn und -ende durch behandelnde Fach-
kraft

Liste individueller Symptomfragen zur Therapie-Eva-
luation (LISTE; Mattejat & Remschmidt, 2001)
Marburger Symptom-Skalen (MSS; Mattejat &
Remschmidt, 2001)

Inventar zur Erfassung der Lebensqualitat bei Kin-
dern und Jugendlichen (ILK; Mattejat &
Remschmidt, 2003, 2006b)

Child Behavior Checklist (CBCL; Dopfner et al.
1994)

Youth Self Report (YSR; Dopfner et al. 1994)

Ergebnisdokumentation A (Angelehnt an Psy-BaDo;
Heuft et al., 1998):

Festlegen der individuellen Therapieziele
Erreichen der individuellen Therapieziele

Ergebnisdokumentation B (Angelehnt an Psy-BaDo;
Heuft et al., 1998):
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Quelle Fachbereich

BaDo oder damit assoziier-
tes Dokumentationssystem

Instrumente zur Outcome-Messung

Direkt (nur Postmessung)

Indirekt (Pra-Post-Messung/Verlaufsmessungen)

Wolff Metternich et al.
(1999)

Kinder-/Jugendpsychi-
atrie

Nitschke-Janssen und
Branik (2006)

Kinder-/Jugendpsychi-
atrie (Kanton St. Gal-
len, Schweiz)

Remschmidt, Wolf-
Ostermann und Mattejat
(2004)

Kinder-/Jugendpsychi-
atrie

Schepker, Grabbe und
Jahn (2003)

Kinder-/Jugendpsychi-
atrie

Kurzfassung des Psychopa-
thologischen Befundsys-
tems (CASCAP-D) in der
Basisdokumentation Kin-
der- und Jugendpsychiatrie

Basisdokumentation Kin-
der- u. Jugendpsychiatrie
(Englert et al., 1998a)

Basisdokumentation Kin-
der- u. Jugendpsychiatrie
(Englert et al., 1998a)

Frankfurter Basisdokumen-
tationsschema (Englert &
Poustka, 1995)

k.A.

Globale Einschéatzung der
Verbesserung der Sympto-
matik und der Gesamtsitua-
tion durch behandelnde
Fachkraft

Globale Einschéatzung der
Verbesserung der Sympto-
matik und der Gesamtsitua-
tion durch behandelnde
Fachkraft

k.A.

Wichtigkeit der Veranderungswiinsche in vorgegebe-
nen Lebensbereichen

Therapiemotivation

Medikation

Einschatzung der Veranderungen in den vorgegebe-
nen Lebensbereichen

Therapieerfolg

Medikation

Schul-/Ausbildungsféahigkeit

k.A.

(potenziell als Instrument fiir Pra-Post-Messung ein-
setzbar, Anm. d. Verf.)

Globale Einschatzung des Funktionsniveaus zu Be-
handlungsbeginn und -ende durch behandelnde Fach-
kraft

Globale Einschatzung des Funktionsniveaus zu Be-
handlungsbeginn und -ende durch behandelnde Fach-
kraft

k.A.
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Quelle

Fachbereich

BaDo oder damit assoziier-
tes Dokumentationssystem

Instrumente zur Outcome-Messung

Direkt (nur Postmessung)

Indirekt (Pra-Post-Messung/Verlaufsmessungen)

Dormann (2015)

Koster (2011)

Wittowski (2006)

Timmermann und Loew
(2015)2

Kinder-/Jugendpsychi-
atrie

Kinder-/Jugendpsychi-
atrie

Kinder-/Jugendpsychi-
atrie

Kinder- Jugend- u. Fa-
milienpsychosomatik

Altersgerechte Adaptation
des Psychopathologischen
Befundes der Basisdoku-
mentation an das Saug-
lings- und Kleinkindalter
(0-5 Jahre)

Psychotherapie Basisdoku-
mentation fur Kinder und
Jugendliche: Psy-BaDo-KJ
(Winter et al., 2005)

Psychotherapie Basisdoku-
mentation fur Kinder und
Jugendliche: Psy-BaDo-KJ
(Winter et al., 2005)

DGPM 1 KJ

k.A.

k.A.

k.A.

k.A.

k.A.

Ergebnisdokumentation A (Angelehnt an Psy-BaDo;
Heuft et al., 1998):

Festlegen der individuellen Therapieziele
Erreichen der individuellen Therapieziele

Ergebnisdokumentation A (Angelehnt an Psy-BaDo;
Heuft et al., 1998):

Festlegen der individuellen Therapieziele
Erreichen der individuellen Therapieziele

Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (PHD-D;
Lowe, Spitzer, Zipfel & Herzog, 2002)

Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ;
Goodman, 1997)

Adult Attachment Scale (ASS; Schmidt, Strauss,
Hoger & Brahler, 2004)

Bielefelder Fragebogens zu Partnerschaftserwartun-
gen (BFPE; Hoger, Stobel-Richter & Bréhler, 2008)

Anmerkungen. @ Da aus dem Artikel kein einrichtungsiibergreifender Ansatz des Dokumentationssystems hervorgeht, traf die Quelle die Einschlusskriterien nicht ganzlich. Weil
es sich aber um das einzige QS-Instrument handelte, das fir die psychosomatische Versorgung von Kindern- u. Jugendlichen gefunden werden konnte, wurde es als relevante
Literatur-Treffer beriicksichtigt.
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Tabelle A.11

Intercoder Ubereinstimmung der Zuweisung transkribierter ltems aus der BaDo-KJ und der BaDo-Synopse zu

den Oberkategorien strukturierender qualitativer Inhaltsanalyse (N = 278)

Ubereinstimmung

Zufallskorrigierte
Ubereinstimmungsraten

Absolute % Cohens « 95 % KI fur
Héaufigkeiten Cohens k
(Ober-) Kategorien -/- +/-
-I+ +/+
1. Identifikation/Behandlungsbezogene Daten 253 2 99 .95 [.89, 1.00]
0 23
2. Formale Behandlungsmodalitaten 254 1 98 .82 [.68, .95]
6 17
3. Soziodemographie/Anamnestische Daten 164 5 92 .82 [.75, .89]
18 91
4. Diagnostik/Therapieplanung/Indikation 231 2 98 .93 [.88,.99]
3 42
5. Behandlungsverlauf 218 22 91 .69 [.57,.80]
3 35
6. Behandlungsende 261 2 99 .86 [.72,1.00]
2 13
7. Outcome 252 1 99 91 [.82,1.00]
3 22

Anmerkungen. Fully-Crossed Design mit zwei unabhéngigen Ratern.

Cohens x wurde wie folgt interpretiert (McHugh, 2012): schwache Ubereinstimmung: « = .40-.59, ausreichende
Ubereinstimmung: « = .60-.79, starke Ubereinstimmung: « = .80-.90, sehr starke Ubereinstimmung: « >.90 .
Die Berechnung von Cohens « erfolgte unter R (Version 4.0.2; R Core Team, 2020) mit dem psych-Package

(Version 1.9.12; Revelle, 2018).
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Tabelle A.12

Entsprechung der Klassifikation nach alters- u. fachiibergreifender Ubereinstimmung zusammengefasster
Inhalte auf Item-Ebene und Ebene der Auspragungen (N = 808)

Konfiguration

Kategorien strukturierender Inhaltsanalyse aBedingung fij €ij Pexakter Binomialtest " TYP
Identifikation Gleich 11  7.38 13

Ungleich 0 362 .03
Behandlungsmodalitaten Gleich 94 85.19 17

Ungleich 33 4181 .09
Soziodemographische Daten Gleich 61 69.76 15

Ungleich 43 34.24 .08
Familienanamnese Gleich 51 34.21 .03

Ungleich 0 16.79 <.002 -
Biographische Anamnese Gleich 19 1275 .06

Ungleich 0 6.25 .002 -
Krankheitsanamnese Gleich 65 44.27 .002 +

Ungleich 1 21.73 <.002 -
Vorbehandlungen Gleich 19 13.42 .09

Ungleich 1 6.58 .01
Psychosoziales Funktionsniveau Gleich 3 2281 <.002 -

Ungleich 31 11.19 <.002 +
Diagnostische Befunde Gleich 24 28.17 .25

Ungleich 18 13.83 .16
Multiaxiale Klassifikation Gleich 25 19.45 A3

Ungleich 4 955 .04
Behandlungsverlauf Gleich 80 110.01 <.002 -

Ungleich 84 53.99 <.002 +
Behandlungsende Gleich 68 67.08 47

Ungleich 32 3292 48
Erfassung Therapieergebnis Gleich 22 2750 17

Ungleich 19 1350 .09

Anmerkungen. Da sich in einer Zellbesetzung ejj< 5 zeigte, wurde ein exakter Binomialtest mit einem nach Bon-
ferroni adjustierten a = .002 fiir o = .05 gerechnet.

2 Gleich = Alters- und fachiibergreifende Ubereinstimmungsklassifikation der inhaltlichen Zusammenfassung auf
Item-Ebene entspricht der alters- und fachiibergreifenden Ubereinstimmungsklassifikation der Zusammenfassung
auf Ebene der Auspragungen; Ungleich = Alters- und fachiibergreifende Ubereinstimmungsklassifikation der Zu-
sammenfassung auf Item-Ebene entspricht n i ¢ h t der alters- und fachiibergreifenden Ubereinstimmungsklassifi-
kation der Zusammenfassung auf Ebene der Auspragungen.

b Konfigurationstyp (+): statistisch signifikante Uberfrequentierung der entsprechenden Bedingung; Antityp

(-): statistisch signifikante Unterfrequentierung der entsprechenden Bedingung.
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Tabelle A.13

Entsprechung der Einschatzung nach kinder- und jugendspezifischer Relevanz zusammengefasster Aspekte auf

Item-Ebene und Ebene der Auspragungen (N = 808)

Konfiguration

Kategorien strukturierender Inhaltsanalyse 2 Bedingung fij €ij D exakter Binomialtest " TYP
Identifikation Gleich 11  9.56 .36

Ungleich 0 1.44 .24
Behandlungsmodalitaten Gleich 116 110.34 .30

Ungleich 11 16.66 A0
Soziodemographische Daten Gleich 59 90.36 <.002 -

Ungleich 45 13.64 <.002 +
Familienanamnese Gleich 51 4431 21

Ungleich 0 6.69 .001 -
Biographische Anamnese Gleich 19 16.51 .30

Ungleich 0 2.49 .08
Krankheitsanamnese Gleich 66 57.34 A3

Ungleich 0 8.66 <.002 -
Vorbehandlungen Gleich 20 17.38 .29

Ungleich 0 2.62 .07
Psychosoziales Funktionsniveau Gleich 34 29.54 22

Ungleich 0 4.46 .01
Diagnostische Befunde Gleich 34 36.49 .38

Ungleich 8 551 19
Multiaxiale Klassifikation Gleich 29 25.20 .25

Ungleich 0 3.80 .02
Behandlungsverlauf Gleich 137 142.49 .33

Ungleich 27 2151 14
Behandlungsende Gleich 97 86.88 19

Ungleich 3 1312 <.002 -
Erfassung Therapieergebnis Gleich 29 35.62 15

Ungleich 12 5.38 .01

Anmerkungen. Da einige Zellenbesetzungen ejj < 5 zeigten, wurde ein exakter Binomialtest mit einem nach Bon-

ferroni adjustierten a = .002 fiir o = .05 gerechnet.

@ Gleich = Kinder- u. Jugendspezifische Relevanzeinschatzung der inhaltlichen Zusammenfassung auf Item-Ebene
entspricht der Relevanzeinschatzung der Zusammenfassung auf Ebene der Auspragungen; Ungleich = Kinder- u.
Jugendspezifische Relevanzeinschdtzung der inhaltlichen Zusammenfassung auf Item-Ebene entspricht nich t

der Relevanzeinschétzung der Zusammenfassung auf Ebene der Auspragungen.
b Konfigurationstyp (+): statistisch signifikante Uberfrequentierung der entsprechenden Bedingung; Antityp
(-): statistisch signifikante Unterfrequentierung der entsprechenden Bedingung
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Anhang B.  Alters- und Fachbereichstibergreifende Zusammenfassung der Item-Aspekte

Tabelle B.1

Alters- und Fachbereichsiibergreifende inhaltliche Zusammenfassung der Item-Aspekte

Auspréagung
der Kategorie

Reduktion BaDo-KJ (KJP)/ DGPM 1 KJ Reduktion Synopse (S)/Psy-BaDo PTM (P)

(wenn kein Vermerk: Item-Zusammen-
fassung aus BaDo-KJ stammend)

Reduktion 2. Ebene

1. Identifikation und basale behandlungsrelevante Daten

Identifikation und ba-
sale behandlungsrele-
vante Daten

Daten zur Identifikation Fall- Nr. (A)

des Datensatzes

(A) Name (S)
(B) Adresse (S)
PLZ

Wohnort
Stralle

(C) Schweigepflicht (S)
(D) Einverstandniserklarung (S)
Identifikation Patient (Patienten-ID) (S,P) (A)

Identifikation dokumentierende Einrichtung Identifikation dokumentierende Einrichtung

(B)

Code-Behandler (B)
Behandler-Name (D)

Anzahl Dokumentationen (E)

(S) (B)
Code-Behandler (P) (B)
Nummer des Subbehandlers (S, P) (C)

(A)
(B)

(©)
(D)
(A)
(B)

©
(D)
(E)

Name (S)
Adresse (S)
PLZ

Wohnort
Strale

Schweigepflicht (S)
Einverstandniserklarung (S)
Identifikation Patient (Patienten-ID) (KJP, S, P)

Identifikation dokumentierende Einrichtung,
Code-Behandler (KJP, S, P)

Nummer des Subbehandlers (S, P)
Behandler-Name (KJP)
Anzahl Dokumentationen (KJP)

2. Uberweisungs-/Aufnahme- und formale Behandlungsmodalitaten

Einweisende Profession
oder Einrichtung

Uberweisende Profes-
sion bzw. Einrichtung

Behandlungsempfehlung (DGPM) (A)

Einweisende Profession (S, P) (A)

Behandlungsempfehlung (S, P) (A)

(A)

(A)

Einweisende Profession (S, P)

Behandlungsempfehlung (DGPM, S, P)
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Auspragung
der Kategorie

Reduktion BaDo-KJ (KJP)/ DGPM 1 KJ Reduktion Synopse (S)/Psy-BaDo PTM (P)

(wenn kein Vermerk: Item-Zusammen-
fassung aus BaDo-KJ stammend)

Reduktion 2. Ebene

Aufnahme-bedingungen

Kostentrager

Versorgungshereich

Rechtsgrundlage der
Behandlung und Rechts-
status des Patienten
wéhrend der Behand-
lung

Aufnahmedatum (A)

Suizidalitat unmittelbar vor /bei Aufnahme
(B) (KJP, DGPM)

Vorstellungs-/Aufhahmemodus (C)
Kostentrager (DGPM) (A)

Versorgungsbereich (A)
Leistungsabrechnung (B)
Rechtsgrundlage Aufnahme (A)

3. Soziodemographie und anamnestische Daten

3.1 Soziodemographische Angaben und aktuelle Lebenssituation

Soziodemographische
Daten

Geschlecht (A)

Staatsangehdrigkeit (B)

Hochster Schulabschluss (E)
Erwerbssituation (F) (KJP; DGPM)
Berufliche Tatigkeit (G)
Einkommensquelle (H) (DGPM)

Kindergarten-/Schulbesuch (J) (KJP,
DGPM)

Aufnahmedatum (S, P) (A)
Suizidalitat unmittelbar vor/bei Aufnahme (S,

P) (B)

Kostentrager (S, P) (A)
Versicherungsnummer (S) (B)
Versorgungsbereich (S, P) (A)
Leistungsabrechnung (S, P) (B)
Rechtsgrundlage Aufnahme (S) (DGPPN)) (A)
Rechtsgrundlage Behandlung (S (DGPPN) (B)

Betreuungssituation wéhrend Behandlung (S) (C) (C)

Geschlecht (S, P) (A)
Staatsangehorigkeit (S, P) (B)
Geburtsdatum/Alter (S, P) (C)
Familienstand (S, P) (D)

Hochster Schulabschluss (S, P) (E)
Erwerbssituation (S, P) (F)
Berufliche Tétigkeit (S,P) (G)
Einkommensquelle (S,P) (H)
Hdochster Berufsabschluss (S, P) (1)
Herkunft (S) (K)

(A)
(B)

Aufnahmedatum (KJP, S, P)

Suizidalitat unmittelbar vor/bei Aufnahme
(KJP, DGPM, S, P)
Vorstellungs-/Aufnahmemodus (KJP)
Kostentrédger (DGPM, S, P)
Versicherungsnummer (S)
Versorgungsbereich (KJP, S, P)
Leistungsabrechnung (KJP, S, P)

©)
(A)
(B)
(A)
(B)
(A)
(B) Rechtsgrundlage Behandlung (S (DGPPN)

Betreuungssituation wahrend Behandlung
(S)(DGPPN)*
* Relevantes Item fur Psychiatrie

(A)
(B)
(©)
(D)
(E)
(F)
(G)
(H)
O]

©)

(K)

Geschlecht (KJP, S, P)
Staatsangehdrigkeit (KJP, S, P)
Geburtsdatum/Alter (S, P)
Familienstand (S, P)

Hochster Schulabschluss (KJP, S, P)
Erwerbssituation (KJP, DGPM, S, P)
Berufliche Tatigkeit (KJP, S, P)
Einkommensquelle (DGPM, S, P)
Hdchster Berufsabschluss (S, P)
Kindergarten-/Schulbesuch (KJP, DGPM)
Herkunft (S)

Rechtsgrundlage Aufnahme (KJP, S) (DGPPN)
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Auspragung Reduktion BaDo-KJ (KJP)/ DGPM 1 KJ Reduktion Synopse (S)/Psy-BaDo PTM (P) Reduktion 2. Ebene

der Kategorie (wenn kein Vermerk: Item-Zusammen-
fassung aus BaDo-KJ stammend)

Informationen Uber die  Wohnsituation (KJP, DGPM) (B) Partnersituation (S, P) (A) (A) Partnersituation (S, P)

aktuelle Lebenssituation Kinderanzahl in Haushalt (D) Wohnsituation (S, P) (B) (B) Wohnsituation (KJP, DGPM, S, P)

des Patienten Anzahl eigener/adoptierte Kinder (S) (C) (C) Anzahl eigener/adoptierte Kinder (S)

Kinderanzahl in Haushalt (D) (D) Kinderanzahl in Haushalt (KJP, DGPM, S,P)

3.2 Familienanamnese

Soziale Situation der El- Schulabschluss der Eltern (A) (A) Schulabschluss der Eltern (KJP)

ternfamilie Geburtsdatum Eltern (KJP, DGPM) (B) (B) Geburtsdatum Eltern (KJP, DGPM)
Erwerbssituation der Eltern (C) (C) Erwerbssituation der Eltern (KJP)
Schichtzugehdrigkeit der Eltern (F) (D) Partnersituation der Eltern (KJP; DGPM)
Partnersituation der Eltern (KJP; DGPM) (E) Tod der Eltern (KJP, DGPM)
(D) (F)  Schichtzugehérigkeit der Eltern (KJP)
Tod der Eltern (KJP, DGPM) (E)

Position des Patienten in Geschwistersituation (A) (A) Geschwistersituation (KJP)

der Herkunftsfamilie  Stellung des Patienten in Familie (B) (B) Stellung des Patienten in Familie (KJP)

Psychische Situation re- Familidre Krankheitsanamnese (A) (A)Familidre Krankheitsanamnese (KJP)

levanter Bezugsperso-

nen

3.3 Biographische Anamnese

Schwangerschaft  und Schwangerschaft und Geburt (A) Schwangerschaft und Geburt (KJP)
Geburt
Frihe Kindheit und Entwicklungsstérungen (A) Entwicklungsstérungen (KJP)

Vorschulalter
Schulische Entwicklung Schulische Entwicklung (A) Schulische Entwicklung (KJP)




Anhang

176

Auspragung
der Kategorie

Reduktion BaDo-KJ (KJP)/ DGPM 1 KJ Reduktion Synopse (S)/Psy-BaDo PTM (P)

(wenn kein Vermerk: Item-Zusammen-
fassung aus BaDo-KJ stammend)

Reduktion 2. Ebene

3.4 Krankheitsanamnese

Somatische Anamnese

Anamnese aktueller
psychiatrischer-psycho-
somatischer Symptome
Anamnese psychiatri-
scher-psychosomati-
scher Symptome (Le-
bensspanne)

3.5 Vorbehandlungen
Gesundheitsleistung
Kontextleistung

Suizidanzahl Lebensspanne (DGPM) (A)

Zeitpunkt erster Konsultation (KJP) (A)
Anzahl Vorbehandlungen wg. psychischer
Beschwerden (DGPM, KJP) (B)

Frihere oder zwischenzeitliche Konsultati-
onen wegen psychischer Auffalligkeiten

(B)

Behandlungsrelevante organisch-neuro-
logische Erkrankungen (S) (DGPPN)

Anfallsleiden
Medikamentenunvertréglichkeit
Allergien

Diabetes mellitus

(chronische) Infektionskrankheiten

(A)

Manifestationsdauer aktueller psychischer Sto-

rung (S, P) (A)

Psychische Allgemeinbefindlichkeit (S) (B)
Suizidanzahl Lebensspanne (S, P) (A)
Gesamtdauer Psychischer Beschwerden (S, P)
(B)

Alter bei Erstmanifestation (S) (C)

Medikamentdse VVorbehandlung (S, P) (A)
Datum erster Konsultation (S) (A)

Anzahl Vorbehandlungen wg. psychischer Be-
schwerden (S, P) (B)

Anzahl Vorbehandlungen wg. anderer Be-
schwerden, die engen Bezug zu psychiatrisch-
psychosomatischer Behandlung aufweisen (S)
(D, E,F, H)

(A) Behandlungsrelevante organisch-neurologische
Erkrankungen (S) (DGPPN)*

*Aus der Synopse ging der tatsachliche Erfassungs-
modus der Aspekte nicht hervor. Die Unteraspekte
(z.B. Anfallsleiden) wurden einmal als Auspréagungen
aufgefiihrt, gleichzeitig wurden sie als Einzelitems
mit anderen Auspragungen (und damit anderer Erfas-
sungslogik) genannt. Aufgrund der Unklarheit wurden
alle Auspragungen unter dem hier genannten Haupt-
aspekt zusammengefihrt, auch wenn dadurch ein Teil
der Ausprégungen ihren Bezugspunkt verlor.

(A) Manifestationsdauer aktueller psychischer Sto-
rung (S, P)

(B) Psychische Allgemeinbefindlichkeit (S)

(A) Suizidanzahl Lebensspanne (DGPM, S, P)
(B) Gesamtdauer Psychischer Beschwerden (S, P)
(C) Alter bei Erstmanifestation (S)

Medikamentdse VVorbehandlung (S, P)

(A) erste Konsultation (KJP, S)

(B) Anzahl Vorbehandlungen wg. psychischer Be-
schwerden (DGPM, KJP, S, P)

Dauer Vorbehandlungen (wg. psychischer Be-
schwerden) (DGPM, S, P)

Anzahl sonstiger stationdrer Vorbehandlungen
(DGPM, S)

(©)

(D)
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Auspragung
der Kategorie

Reduktion BaDo-KJ (KJP)/ DGPM 1 KJ Reduktion Synopse (S)/Psy-BaDo PTM (P)

(wenn kein Vermerk: Item-Zusammen-
fassung aus BaDo-KJ stammend)

Reduktion 2. Ebene

Dauer Vorbehandlungen (wg. psychischer
Beschwerden) (DGPM) (C)

Dauer Vorbehandlungen (wg. psychischer Be- (E)
schwerden) (S, P) (C)

Anzahl sonstiger stationdrer Vorbehandlun- Anzahl von Operationen/Apparative Untersu-  (F)

gen (DGPM) (D)

Anzahl und Menge aufgesuchter Arztgrup-

pen (DGPM) (E)

Anzahl med. Krisenkonsultationen ein-
schlieflich Krankenfahrten (DGPM) (F)
Dauer sonstiger stationarer VVorbehandlun-
gen (DGPM) (G)

Anzahl operativer Eingriffe/apparativer
Untersuchungen (DGPM) (H)

Anzahl von RehabilitationsmaBnahmen
(DGPM) (1)

Anzahl teilstationdre Behandlungen
(DGPM) (B)

Dauer teilstationdre Behandlungen
(DGPM) (B)

chungen (S) (H)
Anzahl von Rehabilitationsmainahmen (S) (1) (G)

(H)
M

3.6 Anamnestische Angaben zum psycho-sozialen Funktionsniveau
Probleme in Hauptkontext soz. Rollenerful- Arbeitsunfahigkeit (Wochen/Tage) (S, P) (A) (A)

Erflllung sozialer Rol-
len

lung (B)
Indikator fur Funktionseinschrankung auf-
grund psychischer Erkrankung (A)

Direkt vor Behandlungsaufnahme
Letzten 12 Monate (B)

Probleme in Hauptkontext soz. Rollenerfullung
(S) (B) ©
Erfiillung soz. Rollen bei Entlassung (S, P) (C) (D)

v. Korff-Graduierung (schmerzbedingte Beein-
trachtigung (S) (D)

Anzahl und Menge aufgesuchter Arztgruppen
(DGPM, S)

Anzahl med. Krisenkonsultationen einschliel3-
lich Krankenfahrten (DGPM)

Dauer sonstiger stationarer Vorbehandlungen
(DGPM)

Anzahl apparativer Untersuchungen (DGPM, S)

Anzahl von Rehabilitationsmanahmen
(DGPM, S)

Indikator fur Funktionseinschrankung aufgrund
psychischer Erkrankung (S, P, DGPM)
Probleme in Hauptkontext soz. Rollenerflllung
(S, KJP)

Erfillung soz. Rollen bei Entlassung (S, P)*

v. Korff-Graduierung (schmerzbedingte Beein-
trachtigung (S)
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Auspragung Reduktion BaDo-KJ (KJP)/ DGPM 1 KJ Reduktion Synopse (S)/Psy-BaDo PTM (P) Reduktion 2. Ebene
der Kategorie (wenn kein Vermerk: Item-Zusammen-

fassung aus BaDo-KJ stammend)

4. Diagnostik, Therapieplanung, Indikation
4.1 Diagnostische Befunde

Psychopathologische Psychopathologische Befunderhebung (A) Psychopathologische Befunderhebung (S) (A)

Befunderhebung
Befunde der allgemein- Globaleinschatzung somatischer Befunde  (Stérungsrelevante) Untersuchungsparameter
medizinischen Untersu- (A) (S) (B)
chung (Stérungsrelevante) Untersuchungsparame- Korperliche Beeintréchtigung (D)
ter (B)

Eintritt Pubertat (C)

Befunde der (Entwick- Globaleinschatzung des Entwicklungsni-
lungs-) Neurologischen veaus (A)

Untersuchung Globaleinschatzung neurologischer Be-
funde (B)
Psychodiagnostik (B) Mehrdimensionale Patientenfragebd- (A) Beeintrachtigung und Schwere der
gen (DGPM 1 KJ) Symptomatik (S)

PHQ-D (Gesundheitsfragebogen
flir Patienten)

SDQ (Strengths and Difficulties
Questionnaire)

AAS (Adult Attachment Scale)
BFPE (Bielefelder Fragebogens zu
Partnerschaftserwartungen)

BSS unmittelbar vor Aufnahme, kor-
perlich (DRV, IQP (Beurteilung fir
die letzten 7 Tage))

BSS (A) flr letzte 12 Monate: Kor-
perlich

BSS unmittelbar vor Aufnahme: psy-
chisch

BSS (A) flr letzte 12 Monate: Psy-
chisch

BSS unmittelbar vor Aufnahme: sozi-
alkommunikativ

*Aspekt fallt unter ,,Einschitzung des sozialen Funk-
tionsniveaus* in Kategorie Outcome

Psychopathologische Befunderhebung (KJP, S,
(DGPPN))

(A)
(B)

©)
(D)
(A)

(B)

(A)

Globaleinschatzung somatischer Befunde (KJP)
(Stérungsrelevante) Untersuchungsparameter
(KJP, S)

Eintritt Pubertét (KJP)

Kdrperliche Beeintrachtigung (S (DGPPN))

Globaleinschatzung des Entwicklungsniveaus
(KJP)

Globaleinschétzung neurologischer Befunde
(KJIP)

Beeintréchtigung und Schwere der Symptoma-
tik (S) P

BSS unmittelbar vor Aufnahme, kdrperlich
(DRV, 1QP (Beurteilung fur die letzten 7
Tage))

BSS (A) flr letzte 12 Monate: Koérperlich
BSS unmittelbar vor Aufnahme: psychisch
BSS (A) flr letzte 12 Monate: Psychisch
BSS unmittelbar vor Aufnahme: sozialkom-
munikativ

BSS (A) fir letzte 12 Monate: Sozialkommu-
nikativ

CGl Teil
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Auspragung Reduktion BaDo-KJ (KJP)/ DGPM 1 KJ Reduktion Synopse (S)/Psy-BaDo PTM (P) Reduktion 2. Ebene
der Kategorie (wenn kein Vermerk: Item-Zusammen-

fassung aus BaDo-KJ stammend)

BSS (A) flr letzte 12 Monate: Sozial-
kommunikativ
CGl Teil

(B) Mehrdimensionale Patientenfragebd-
gen (S, P)
SCL-90-R
ISR (S, P)
HADS (Hospital Anxiety and Depres-
sion Scale)
VR-12 (Modul L), Fragebogen zur
Lebensqualitét
FW?7 (Fragebogen zum habituellen
Wohlbefinden)
PO-BaDo-Bogen
Mini-ICF (S, P)

4.2 Multiaxiale Klassifikation psychischer Stérungen nach ICD-10 der WHO

Psychische Stérungen  Diagnose der psychischen Stdrung (A)
(Klinisch-psychiatri-
sches Syndrom)

Umschriebene Entwick- Umschriebene Entwicklungsstérungen (A)
lungsstérungen

Diagnose der psychischen Storung (S, P) (A)
Diagnosesicherheit (S, P) (B)
Behandlungsindikation (S, P) (C)

(B)

Mehrdimensionale Patientenfragebogen (S, P,
DGPM 1 KJ) P

SCL-90-R

ISR (S, P)

HADS (Hospital Anxiety and Depression
Scale)

VR-12 (Modul L), Fragebogen zur Lebens-
qualitat

FW?7 (Fragebogen zum habituellen Wohlbe-
finden)

PO-BaDo-Bogen

Mini-ICF (S, P)

PHQ-D (Gesundheitsfragebogen fiir Patien-
ten)

SDQ (Strengths and Difficulties Question-
naire)

AAS (Adult Attachment Scale)

BFPE (Bielefelder Fragebogens zu Partner-
schaftserwartungen)

®In dieser Kategorie war eine globale Zusammenfas-
sung maglich. Die einzelnen Verfahren bilden die
Auspragungen der Ubergeordneten Zusammenfassung
(Reduktion auf 2. Ebene)

(A)
(B)
(©)
(A)

Diagnose der psychischen Stérung (KJP, S, P)
Diagnosesicherheit (S, P)
Behandlungsindikation (S, P)

Umschriebene Entwicklungsstérungen (KJP)
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Auspragung
der Kategorie

Reduktion BaDo-KJ (KJP)/ DGPM 1 KJ Reduktion Synopse (S)/Psy-BaDo PTM (P)

(wenn kein Vermerk: Item-Zusammen-
fassung aus BaDo-KJ stammend)

Reduktion 2. Ebene

Intelligenzniveau

Korperliche Erkrankun-
gen

Psychosoziale Belas-
tungsfaktoren

Beurteilung der sozialen
Funktionsfahigkeit

5. Behandlungsverlauf

Durchgefiihrte diagnos-
tische MaRnahmen

Durchgefiihrte Thera-
peutische MalRnahmen

Intelligenzniveau (A)
Diagnose somatischer Stérungen (A)

Behandlereinschatzung psychosoziale Be-
lastungen (A)

Behandlereinschétzung soziales Funktions-
niveau (A)

Durchgefiihrte diagnostische MalRnahmen
(A)

Somatisch-neurologisch
Psychologisch

Art der therapeutischen MaRnahmen wéh-
rend Aufenthalt (A)

Medikamenttse Behandlung wahrend Auf-
enthalt (B)

Beschulung (E)

Diagnose somatischer Stérungen (S, P) (A)
Diagnosesicherheit (S, P) (B)
Somatische Diagnosen zur Entlassung (S) (C)

Behandlereinschétzung psychosoziale Belas-
tungen (S, P) (A)

Behandlereinschatzung soziales Funktionsni-
veau (S, P) (A)

Durchgefiihrte diagnostische MaRnahmen (S)
(DGPPN) (A)

Somatisch-neurologisch
Psychologisch

At der therapeutischen Malinahmen wahrend
Aufenthalt (S) (DGPPN) (A)

Medikamenttse Behandlung wahrend Aufent-
halt (S, P) (B)

Therapiedosis und Behandlungsdauer (S, P)
(©)

Sonstige Therapien (bzw. Item nicht néher
klassifizierbar) (S) (D)

(A) Intelligenzniveau (KJP)

(A) Diagnose somatischer Stoérungen (KJP, S, P)
(B) Diagnosesicherheit (S, P)

(C) Somatische Diagnosen zur Entlassung (S)

(A) Behandlereinschatzung psychosoziale Belastun-
gen (KJP, S, P)

Behandlereinschatzung soziales Funktionsni-
veau (KJP, S, P)

(A)

(A) Durchgefiihrte diagnostische Malinahmen (S)

(DGPPN) ©

Somatisch-neurologisch
Psychologisch

¢ Die Unterteilung dieses Hauptaspekts wurde nach
Zusammenfassung der Ausprégungen deutlich

(A) Art der therapeutischen Mafinahmen wahrend
Aufenthalt (KJP, S (DGPPN)) ¢

Psychotherapeutische Behandlung

Psychosoziale Interventionen (Sozialpsychi-

atrische Aspekte)

sensomotorische Ubungsbehandlungen
Medikamentdse Behandlung wahrend Aufent-
halt (KJP, S, P) ¢

Antidepressiva (KJP, S, P)

Neuroleptika (KJP, S, P)

Anxiolytika/Tranqualizer/Hynotika (KJP, S, P)

(B)
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Auspragung Reduktion BaDo-KJ (KJP)/ DGPM 1 KJ Reduktion Synopse (S)/Psy-BaDo PTM (P)
der Kategorie (wenn kein Vermerk: Item-Zusammen-

fassung aus BaDo-KJ stammend)

Reduktion 2. Ebene

Stimmungsstabilisierer (KJP, S (DGPPN)
Schmerzmittel (DGPPN)

Antidementia (DGPPN)

Med. Behandlung Abhangigkeitserkrankun-
gen (DGPPN)

Sonstige Medikation (KJP, S (DGPPN)
Stimulanzien (KJP)

(C) Therapiedosis und Behandlungsdauer ¢

Behandlungsdauer in Tagen (S, P)
Anzahl der Sitzungen (S, P)
Gesamtdauer aller Sitzungen (incl. Probato-
rik) in Minuten (S, P)
Dauer der Heilbehandlung (S)
Bewilligte Tage (S)
Verlangerungstage (S)
Anzahl der HBM (S)
Anzahl der Manahmen (S)
(D) Sonstige Therapien (bzw. Item nicht néher klas-
sifizierbar) (S) ¢
Art der therapeutischen MaRnahmen (Auf-
enthalt) Leistungen spezifisch fur CL
Sonstige somatische Therapien (DGPPN)
(E) Beschulung (KJP)

4 In der Zusammenfassung der Auspragungen der I-
tem-Zusammenfassungen ergab sich eine weitere Un-
terteilung des ubergreifenden Aspekts. Hintergrund
sind unterschiedliche Erfassungslogiken in den Her-
kunftssystemen.
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Auspragung
der Kategorie

Reduktion BaDo-KJ (KJP)/ DGPM 1 KJ
(wenn kein Vermerk: Item-Zusammen-
fassung aus BaDo-KJ stammend)

Reduktion Synopse (S)/Psy-BaDo PTM (P)

Reduktion 2. Ebene

Wichtige, die Behand-
lung beeinflussende
Faktoren

6. Behandlungsende
Art der Beendigung

Weiterbehandlung ©

¢ In dieser Kategorie
zeigten sich die gewahl-
ten Zusammenfassun-
gen auf Itemebene als
zu global. Die Zusam-
menfassung der Item-
Auspragungen ergab
eine weitere Ausdiffe-
renzierung der globalen
inhaltlichen Aspekte auf
Item-Ebene. Aufgrund
deren inhaltlicher Be-
deutung wurden die zu-
sammengefassten As-
pekte der Auspragungen

Motivation des Patienten (A)
Motivation der Bezugspersonen (B)
Kritische Ereignisse (C)

Datum Behandlungsende (A)
Formale Art der Beendigung (A)

Weiterbehandlungsempfehlung (medizi-
nisch/psychiatrisch/psychotherapeutisch)
(A)

Psycho-Soziale MalRnahmen nach Beendi-
gung (C)

Motivation des Patienten (S, P) (A)
Indikatoren Beeinflussung des Outcome (S, P)
(B)

Kritische Ereignisse (S) (C)

Compliance des Patienten (S) (D)

Barrieren (S, P) (E)

Datum Behandlungsende (S, P) (A)
Formale Art der Beendigung (S, P) (B)
Weiterbehandlungsempfehlung (S, P) (A)

Medikamentdse Weiterbehandlung (Art und
Dauer) (S) (B)

(A)
(B)

(©)
(D)

(E)

(A)

(B)
(A)

Motivation des Patienten (KJP, S, P)
Indikatoren Beeinflussung des Outcome (KJP,
S, P)

Kritische Ereignisse (KJP, S)

Compliance des Patienten (S)

Probleme bei der Psychotherapie
Art der Medikamenteneinnahme

Barrieren (S, P)

Datum Behandlungsende (KJP, S, P)
Formale Art der Beendigung (KJP, S, P)
Weiterbehandlungsempfehlung (KJP, S, P)

medizinisch/psychiatrisch/psychotherapeu-
tisch

Weiterbehandlung: Ambulante psychiatri-
sche Behandlungen (KJP, S, P)
Weiterbehandlung: Stationére psychiatri-
sche Behandlungen (KJP, S, P)
Weiterbehandlung: Ambulante Psychothe-
rapie (KJP, S, P)

Weiterbehandlung: Kinder- und Jugend-
psychiatrische Behandlung (KJP, S, P)
Weiterbehandlung: Ambulante medizini-
sche Behandlung (KJP, S, P)
Weiterbehandlung: Stationdre medizini-
sche Behandlung (KJP, S, P)
Weiterbehandlung: Funktionelle Thera-
pien/Heilbehandlungen (KJP, S, P)
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Auspragung
der Kategorie

Reduktion BaDo-KJ (KJP)/ DGPM 1 KJ Reduktion Synopse (S)/Psy-BaDo PTM (P) Reduktion 2. Ebene

(wenn kein Vermerk: Item-Zusammen-

fassung aus BaDo-KJ stammend)

(z.B. ,,Weiterbehand-
lung: Ambulante psy-
chiatrische Behand-
lung®) als ,,quasi-Items*
analysiert.

Weiterbehandlung: Teilstationére psychi-
atrische Behandlungen (S, P)
Weiterbehandlung: Psychosomatische Be-
handlung (S, P)
Weiterbehandlung: Reha-Malinahmen (S,
P)
Weiterbehandlung: Suchtbehandlung (S, P)
Psycho-Soziale MaRnahmen nach Beendi-
gung (C)
Weiterbehandlung: Unterbringung und
Heime (KJP, S, P)
Weiterbehandlung: Sozialpsychiatrische
MaRnahmen (KJP, S, P)
Weiterbehandlung: Arbeitsplatzbezogene
Malinahmen (S,P)
Weiterbehandlung: Hilfen nach KJHG
(KJP)

(B) Medikamentdse Weiterbehandlung (Art und

Dauer) (S)

Med. Weiterbehandlung: Antidepressiva
Med. Weiterbehandlung: Stimmungsstabili-
sierer

Med. Weiterbehandlung: Neuroleptika
Med. Weiterbehandlung: Anxiolytika/Tran-
qualizer/Hynotika

Med. Weiterbehandlung: Schmerzmittel
Med. Weiterbehandlung: Antidementia
Med. Weiterbehandlung: Med. Behanldung
Abhéngigkeitserkrankungen

Med. Weiterbehandlung: Sonstiges
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Auspragung Reduktion BaDo-KJ (KJP)/ DGPM 1 KJ Reduktion Synopse (S)/Psy-BaDo PTM (P) Reduktion 2. Ebene
der Kategorie (wenn kein Vermerk: Item-Zusammen-
fassung aus BaDo-KJ stammend)

7. Erfassung des Therapieergebnisses (Outcome)

Indirekte Verénderungs- Indikatoren fiir Veranderungen bei ge- (A) Beeintrachtigung und Schwere der (A) Beeintrachtigung und Schwere der Symptoma-
messung (Pré-Post-Mes- wichtsrelevanten Storungen (F) Symptomatik (S, DRV, 1QP) tik (S) ©
sung) Korperliche Beeintrachtigung bei Ent- Korperliche Beeintrachtigung bei Entlassung
Behandlereinschétzung soziales Funktions- lassung (DGPPN) (DGPPN)
niveau (B) Beeintrachtigungsschwere (BSS) bei Beeintrachtigungsschwere (BSS) bei Entlas-
Entlassung, kérperlich (DRV, 1QP) sung, korperlich (DRV, IQP)
(D) Mehrdimensionale Patientenfragebd- Beeintrachtigungsschwere (BSS) bei Beeintrachtigungsschwere (BSS) bei Entlas-
gen (DGPM 1 KJ) Entlassung, psychisch (DRV, 1QP) sung, psychisch (DRV, 1QP)
. Beeintrachtigungsschwere (BSS) bei Beeintrachtigungsschwere (BSS) bei Entlas-
PHQD (Gesundheitsfragebogen Entlassung, sozialkommunikativ sung, sozialkommunikativ (DRV, IQP)
fur Patienten) o (DRV, I1QP) CGI Teil (Teil 2) (DGPPN)
Zﬁiéi:ﬁ;ﬁgs and Difficulties Cal TeiI. (Teil 2) (DGPP.N) . (B) Behandlereinschatzung soziales Funktionsni-
AAS (Adult Attachment Scale) (B) Beha_ndleremschatzung soziales Funkti- veau (S, P)
BFPE (Bielefelder Fragebogens zu onsniveau (S, P) (C) Behandlereinschatzung psychosoziale Belastun-
Partnerschaftserwartungen) (C) Behandlereinschétzung psychosoziale gen (KJP, S, P)
Belastungen (S, P) (D) Mehrdimensionale Patientenfragebdgen (S, P,
(D) Mehrdimensionale Patientenfragebtgen DGPM 1 KJ) P
.P) ISR
ISR Mini ICF
Mini ICF SCL-90-R
SCL-90-R FW?7 (Fragebogen zum habituellen Wohlbe-
FW?7 (Fragebogen zum habituellen finden)
Wohlbefinden) PHQ-D (Gesundheitsfragebogen fiir Patien-
(E) Psychopathologischer Befund zu Be- ten)
handlungsende (S) SDQ (Strengths and Difficulties Question-

naire)

(F) Korpergrole
AAS (Adult Attachment Scale)
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Auspragung Reduktion BaDo-KJ (KJP)/ DGPM 1 KJ Reduktion Synopse (S)/Psy-BaDo PTM (P) Reduktion 2. Ebene
der Kategorie (wenn kein Vermerk: Item-Zusammen-
fassung aus BaDo-KJ stammend)

BFPE (Bielefelder Fragebogens zu Partner-
schaftserwartungen)
(E) Psychopathologischer Befund zu Behandlungs-
ende (S)
(F) Indikatoren fiir Veranderungen bei gewichtsre-
levanten Stérungen (KJP, S)

®In dieser Kategorie war eine globale Zusammenfas-
sung moglich. Die einzelnen Verfahren bilden die
Auspragungen der (ibergeordneten Zusammenfassung
(Reduktion auf 2. Ebene)

Direkte Verédnderungs-  Therapieeffekte aus Therapeutensicht (B)  Verénderungen aus Sicht des Patienten (S, P)  (A) Veradnderungen aus Sicht des Patienten (S, P)

messung (A) (B) Therapieeffekte aus Therapeutensicht (KJP, S,
Therapieeffekte aus Therapeutensicht (S, P) P)
(B) (C) Patientenzufriedenheit (S, P)
Patientenzufriedenheit (S, P) (C) (D) Fragebogen zur Beurteilung der Behandlung
Fragebogen zur Beurteilung der Behandlung (Therapeut-/Patient) (S)

(Therapeut-/Patient) (S) (D)
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Anhang C. Evaluation der psychometrischen Eigenschaften des ,,Waldmiinchner Mo-
dell zur Erfassung des Therapieoutcomes bei psychosomatischen Behand-
lungen von Kindern und Jugendlichen

Searchable database of SDQ publications

5311 publications from 104 countries: last publication search date 17 April 2019

Free text search: | | in [Tt W |[Or W

[ | m [Titee ~[or w
[ | m [Titee ~[or w
|

| in [Tite v
Limit . . ) .
search: = Only show reviews of the SDQ (i selecring this, leave the options below wnticked)

[ Select country where study was conducted
Select language in which SDQ was administered
Rold "Crell’ key 1o zelecr multiple

Imguages. Multinle language: ave
Joinsd with an ‘or" starement)

Mote: Unless explicitly stated m the paper, 3D0) lansuage 1= asziamed bazed on where the smdy was condocted

Select publication type, study population, study design or 3DOQ) tvpe (‘advanced search’)

Publicztion .

type: Study published between and [z012
) Only show open accezs publications

Study X — .

popd]aticn' Study [administered at least some S0Qs W | hetween zge and
Population of children and adelescents:
(1) General PGPﬂlatiﬁﬂ EﬂﬂlPlE (e.g. birth coforts, Rousehold swveys, schpolpreschool samples)
(2) Twins
(3) hlental health problems re.g children diagrozed with ADHD or aending a CAMES «linic)
(4} Ph}'sical hezlth problems fe.g. children with cerebral palsy, astfma or ebesiy)
(3) Intellectual disabilities or leaming difficulties @ g chilren with Down's syndrome or dizlarin
(6) In contact with social services e.g looked qfter children or referred to @ youth qffending team)
(7) Other (e.z. pareweal meveal health probiems, refugess, experienced a narwral disaster)
Mote: population types {2) to {7) all over-zampled the zroup in question, but may include a genseral population comtrol
aroup. For example, 3 smdv examining the szzociation beraean family srucnurs and meantal health nzing 3 CARNHS
chinical zample phis a zeneral population condrel would be population typs (3) only, and not (3} plus {1). A smdy
amamining the :ame sszociation uzing & general population birth cohart would be populztion ovps (1) only.

Study design:  Sample size between|o |and |oooooe |

Cnly show evaluations of the psyvchometric properties of the SDQ fe.g: facsor structurs,
reliabilinvaliding soreening properties. Does nor inciude papers thar simply report Cronbach alvha values)

SDQ type: [ Only show studies using the SDQ impact supplement

SDQ informant(z):
Parent'guardian
Teacher
Self-report

Missing [ Exclude publications if we do not kmow whether the study meets vour ‘advanced ssarch’
information:  criteria ez the releven iyformarion was net reparted By the muthors, or we did not ke access to the publicarion:
arplies to abowr 7% af publications}

Abbildung C.1. Einstellung der Suchfilter auf SDQ-spezifischer Suchmaske
(abrufbar unter: https://www.sdqinfo.org/py/sdqinfo/f0.py; zuletzt gepruft am 10.07.2021)
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Tabelle C.1

Suchfilter MEDLINE via OvidSP (durchgefiihrt am 21.12.2020) fiir KINDL-R

#  Searches Results
Suche nach Konstrukt (HRQoL)
exp "Quality of Life"/ or (hrgol or "health related quality of life" or "health-related quality of
life" or life quality or "quality of life").mp. 363950
Eingrenzung auf relevante Altersgruppe (Kinder und Jugendliche)
e>_<p Child/ or exp Adolescent/ or exp Adolescent Psychiatry/ or exp Adolescent Health Ser- 3061580
vices/
(e.xp Child/ or exp Adolescent/) and (exp Psychosomatic Medicine/ or exp Psychophysiologic 4584
Disorders/)
4 2o0r3 3061580
Suche nach Instrument (KINDL-R)
5 (KINDL or Ki*-KINDL).ab,ti,tw. 263
Kombination Konstrukt, Altersgruppe, Instrument
6 land4and5 219
Suchfilter fiir psychometrische Eigenschaften (Terwee et al., 2009)
7  (instrumentation or methods).fs. 4220682
8 (Validation Studies or Comparative Study).pt. 1878859
9  exp Psychometrics/ 76938
10 psychometr*.ti,ab. 48633
11 (clinimetr* or clinometr*).tw. 1175
12 exp Outcome Assessment Health Care/ 1162311
13 outcome assessment.ti,ab. 4062
14 outcome measure*.tw. 235095
15 exp Observer Variation/ 42977
16 observer variation.ti,ab. 1097
17 exp Health Status Indicators/ 312812
18 exp Reproducibility of Results/ 409340
19 reproducib*.ti,ab. 165510
20 exp Discriminant Analysis/ 10849
1 g;lei}a::;)c.)tri,ir;r.eliab* or valid* or coefficient or homogeneity or homogeneous or internalcon- 1468718
22 (cronbach* and (alpha or alphas)).ti,ab. 24252
23 (item and (correlation* or selection* or reduction*)).ti,ab. 23569
24 (agreement or precision or imprecision or precise values or test-retest).ti,ab. 438958
25 (test and retest).ti,ab. 28576
26 (reliab* and (test or retest)).ti,ab. 93934
(stability or interrater or interrater or intrarater or intrarater or intertester or intertester or in-
97 tratester or intratester or interobserver or interobserver or intraobserver or intraobserver or in- 613338

tertechnician or intertechnician or intratechnician or intratechnician or interexaminer or inter-
examiner or intraexaminer or intraexaminer or interassay or interassay or intraassay or in-
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#  Searches Results
traassay or interindividual or interindividual or intraindividual or intraindividual or interpar-
ticipant or interparticipant or intraparticipant or intraparticipant or kappa or "kappa’s" or kap-
pas or repeatab*).ti,ab.

08 ((replicgb* or repeated) and (measure or measures or findings or result or results or test or 203840
tests)).ti,ab.

29 (generaliza* or generalisa* or concordance).ti,ab. 94235

30 (intraclass and correlation*).ti,ab. 26753

31 (discrim?native or known group or factor analysis or factor analyses or dimension* or sub- 688629
scale*).ti,ab.

32 (multitrait and scaling and (analysis or analyses)).ti,ab. 141

33 (item discriminant or interscale correlation* or error or errors or individual variability).tiab. 323114

34 (variability and (analysis or values)).ti,ab. 103466

35 (uncertainty and (measurement or measuring)).ti,ab. 8280

36 (standard error of measurement or sensitiv* or responsive*).ti,ab. 1632644

37 ((minimal or min_imally or cl_inical or clinically) and (important or significant or detectable) 247220
and (change or difference)).ti,ab.

38 (small* and (real or detectable) and (change or difference)).ti,ab. 7829
(meaningful change or ceiling effect or floor effect or Item response model or IRT or Rasch

39 or Differential item functioning or DIF or computer adaptive testing or item bank or cross- 14114
cultural equivalence).ti,ab.

40 lor2or3ord4or5or6or7or8or9orl0orllorl12orl13orl4orl5or 16 orl17ori8or 11002969
19 or 20 or 21 or 22 or 23 or 24 or 25 or 26 or 27 or 28 or 29 or 30 or 31 or 32 or 33

Kombination Konstrukt, Altersgruppe, Instrument, Suchfilter fir psychometrische Eigenschaften

41 6and 40 219
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Tabelle C.2

Suchfilter fir PsycINFO und PSYNDEX via EBSCO (durchgefiihrt am 22.12.2020) fir KINDL-R

# Query Results

Suche nach Konstrukt (HRQoL)

S1 SU quality of life OR TI (health related quality of life or hrqol or quality of life or qol ) OR AB
(‘health related quality of life or hrqol or quality of life or gol )

Eingrenzung auf relevante Altersgruppe (Kinder und Jugendliche)

S2 TI (children or adolescents or youth or child or teenager ) OR AB ( children or adolescents or 880,940
youth or child or teenager ) OR SU ( child psychology or child development or child psychiatry
or child psychotherapy ) OR SU ( adolescent psychology or adolescent psychiatry or adolescent
psychotherapy)

Suche nach Instrument (KINDL-R)

S3 TX KINDL OR TX KINDL-R questionnaire OR TX Kiddy-KINDL OR TX Kid-KINDL OR 358
TX Kiddo-KINDL

Suchfilter fiir psychometrische Eigenschaften

S4  TX cl(“Psychometrics & Statistics & Methodology” OR “Research Methods & Experimental 32,605

Design”) OR (psychometr* OR clinimetr* OR clinometr* OR “outcome assessment” OR
“outcome measure* ” OR “observer variation” OR reproducib* OR reliab* OR unreliab* OR
valid* OR coefficient OR homogeneity OR homogeneous OR “internal consistency” OR
agreement OR precision OR imprecision OR “precise values” OR test-retest OR reliab* OR
stability OR interrater OR inter-rater OR intrarater OR intra-rater OR intertester OR inter-
tester OR intratester OR intra-tester OR interobserver OR inter- observer OR intraobserver
OR intra- observer OR intertechnician OR inter-technician OR intratechnician OR intra- tech-
nician OR interexaminer OR inter-examiner OR intraexaminer OR intra-examiner OR in-
terassay OR inter-assay OR intraassay OR intra-assay OR interindividual OR inter-individ-
ual OR intraindividual OR intra-individual OR interparticipant OR inter-participant OR in-
traparticipant OR i ntra- participant OR kappa OR kappa’s OR kappas OR repeatab* OR
generaliza* OR generalisa* OR concordance OR discriminative OR “known group” OR “fac-
tor analys*” OR dimension* OR subscale* OR “item discriminant” OR “interscale correla-
tion*” OR error* OR “ individual variability” OR “standard error of measurement” OR sensi-
tiv* OR responsive* OR “meaningful change” OR “ceiling effect” OR “ floor effect” OR
“Item response model” OR IRT OR Rasch OR “ Differential item functioning” OR DIF OR
“computer adaptive testing ” OR “item bank” OR “cross-cultural equivalence” ) OR (
“cronbach* alpha*” OR “replicab* measure*” OR “replicab* finding*” OR “ replicab* re-
sult*” OR “replicab* test*”” OR “repeated measure*” OR “repeated finding*” OR “repeated
result*” OR “repeated test*” OR “ item correlation*” OR “item selection*” OR “item reduc-
tion*” OR “Test retest” OR “intraclass correlation*” OR “multitrait scaling a nalys*” OR
“uncertainty measur®*” OR “variability analys*” OR “ variability value*” OR “minimal* im-
portant change” OR “minimal* important difference” OR “minimal* significant change” OR
“minimal* significant difference” OR “minimal* detectable change” OR “minimal* detecta-
ble difference” OR “clinical* important change” OR “clinical* important difference” OR
“clinical* significant change” OR “clinical* significant difference” OR “clinical* detectable
change” OR “clinical* detectable difference” OR “small* real change” OR “small* real dif-
ference” OR “small* detectable change” OR “small* detectable difference” ) OR (SU.EX-
ACT.EXPLODE(“Measure ment”) OR SU.EXACT.EXPLODE(“Error Analysis”) OR SU.EX-

ACT.EXPLODE(“Test Construction”) OR SU.EXACT.EXPLODE(“Interrater Reliability”) OR

SU.EXACT.EXPLODE(“Content Analysis”) OR SU.EXACT.EXPLODE(“Error of Measure-
ment”’) OR SU.EXACT.EXPLODE(“Factor Structure”) OR SU.EXACT.EXPLODE(“Testing
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# Query Results

Methods”) OR SU.EXACT.EXPLODE(*“Statistical Reliability””) OR SU.EXACT.EX-
PLODE(*“Consistency (Measurement)”’) OR SU.EXACT.EXPLODE(“Computer Assisted Test-
ing”) OR SU.EXACT.EXPLODE(“Factor Analysis”) OR SU.EXACT.EXPLODE(“Prediction”
) OR SU.EXACT.EXPLODE(“Statistical Validity””) OR SU.EXACT.EXPLODE(“Prediction
Errors”))

Kombination Konstrukt, Altersgruppe, Instrument, Suchfilter fir psychometrische Eigenschaften

S5 S1 AND S2 AND S3 AND S4 20

Anmerkungen. Die beiden Datenbanken (PsycINFO und PSYNDEX) wurden in Kombination gleichzeitig durch-
sucht. D.h. fiir beide Datenbanken war ,,nur* eine Suche notwendig.
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Tabelle C.3

Untersuchte Parameter der Studien in denen die faktorielle Struktur des SDQ untersucht wurde

Studie N  Alter Methode Untersuchte  Stich- Parameter
(Jahre) Modelle probe
EFA CFA
(Methodik)  (Methodik)
Selbsteinschétzung
Becker, Hagenberg 214 11-17 EFA (PCA, - 5-Faktoren KS  5-Faktoren Modell: 51.4 % Varianzaufklarung, Reproduktion der Faktorenstruktur
et al., 2004 Varimax)
Altendorfer-Kling 2529 11-18 EFA (PCA, - 5-Faktoren AB  5-Faktoren Modell: 41.8 % Varianzaufkl&rung, teilweise Reproduktion angenom-
etal., 2007 Varimax) mener Faktorenstruktur
Becker etal., 2018 6726 11-17 EFA? - 5 Faktoren RB  5-Faktoren Modell: 39.9 % Varianzaufklarung, Fit-Indizes wurden nicht berichtet
(k.A))
Lohbeck et al., 1501 11-16 EFA (PCA, CFA 5 Faktoren AB  EFA: 5-Faktoren Modell: 44 % Varianzaufklarung;
2015 Varimax) (ML) 3 Faktoren CFAs: 5-Faktoren Modell: CFI/TLI = .82/.79, RMSEA = .05; 3-Faktoren Modell:
CFI/TLI =.73/.70, RMSEA = .06
Rogge, Speck et al., 4648 11-17 - CFA 5 Faktoren AB  5-Faktoren Modell mit korrelierenden Fehlervarianzen: CFI/TLI = .92/.94,
2018° (WLSMV) RMSEA = .038
Kulawiak et al., 4642 11-17 - CFA 5 Faktoren AB  5-Faktoren Modell: CFI/TLI = .88/.89 RMSEA = .05; 3-Faktoren Modell:
2020 (WLSMV) 3 Faktoren CFI/TLI = .85/.83, RMSEA = .06
Elterneinschétzung
Becker, Worneret 543  5-17  EFA (PCA, CFA 5 Faktoren  KS/AB EFA: 5-Faktoren Modell: 53.9 % Varianzaufklarung, Reproduktion der Faktoren-
al., 2004° Varimax) (k.A)) struktur; CFA: 5-Faktoren-Struktur zeigte guten Modell-Fit (Keine Angabe emp-
fohlener Fit-Indizes)

Rothenbergeretal., 2406 7-16 EFA (PCA, CFA 5 Faktoren RB  EFA: 5-Faktoren Modell: 46.4 % Varianzaufklarung, Reproduktion der Faktoren-
2008 Varimax)/  (UWLS) struktur; CFA: 5-Faktoren Modell: RMSEA = .10
Kleinetal., 2012 1738 3-5 EFA (PCA, CFA 5 Faktoren AB  EFA: Reproduktion der 5- und 3-faktoriellen Struktur; CFA: 3-Faktoren Modell:

Varimax)/ (k.A)) 3 Faktoren CFI=.77, RMSEA = .063; 5-Faktoren Modell: CFI = .86, RMSEA = .049
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Studie N  Alter Methode Untersuchte  Stich- Parameter
(Jahre) Modelle probe
EFA CFA

(Methodik)  (Methodik)
Woerner et al., 930 616 EFA.(PCA’ ) AB EFA: 5-Faktoren Modell: 46 % Varianzaufklarung
2004 Varimax)
Rogge, Koglin& 1057 3-6 - CFA 5 Faktoren AB  CFA: 5-Faktoren Modell mit korrelierenden Fehlervarianzen und Item-Kreuzla-
Petermann, 2018 (WLSMV) 3 Faktoren dungen: CFI/TLI = .96/.97, RMSEA = .039; 3-Faktoren Modell (korrelierende

Fehlervarianzen u. Kreuzladungen): CFI/TLI = .93/.95, RMSEA = .054
Rogge, Speck et al., 4648 11-17 - CFA 5 Faktoren AB  CFA: 5-Faktoren Modell mit korrelierenden Fehlervarianzen: CFI/TLI = .93/.96,
2018° (WLSMV) RMSEA = .046
Lehrereinschétzung
Becker, Worneret 543  5-17  EFA (PCA, CFA 5 Faktoren KS  EFA: 5- Faktoren Modell: 57.9 % Varianzaufklarung, Reproduktion der Faktoren-
al., 2004° Varimax) (k.A) struktur; CFA: 5-Faktoren-Struktur zeigte guten Modell-Fit (Keine Angabe emp-
fohlener Fit-Indizes)

Koglinetal., 2007 654  3-5 EFA (PCA, - 5 Faktoren AB  EFA: 5- Faktoren Modell: 59.14 % Varianzaufklarung, Reproduktion der Fakto-

Varimax) renstruktur.
Saile, 2007 642 9-14  EFA (PCA, - 5 Faktoren AB  EFA: 5- Faktoren Modell: 56.2 % Varianzaufklarung, Reproduktion der Faktoren-

Varimax) struktur.
Rogge, Koglin& 1057 3-6 - CFA 5 Faktoren AB  5-Faktoren Modell mit korrelierenden Fehlervarianzen und Item-Kreuzladungen:
Petermann, 2018° (WLSMV) 3 Faktoren CFI/TLI = .95/.97, RMSEA = .074; 3-Faktoren Modell (korrelierende Fehlervari-

anzen u. Kreuzladungen): CFI/TLI = .93/.95, RMSEA =.093

Anmerkungen. KS: Klinische Stichprobe, AB: Allgemeinbeviélkerung, RB: Reprasentative Bevolkerungsstichprobe; EFA: Explorative Faktorenanalyse, CFA: Konfirmatorische
Faktorenanalyse, PCA: Hauptkomponentenanalyse, Varimax: Varimax-Rotationsmethode; ML: maximum likelihood Methode, UWLS: unweighted least squares Methode,
WLSMV: weighted least square mean and variance adjusted Schétzverfahren, CFl: Comparative Fit Index, TLI: Tucker-Lewis Index, RMSEA: Root Mean Square Error of

Approximation.

2 Die Autoren geben die Prifung der faktoriellen Struktur {iber eine ,,Konfirmatorische Faktorenanalyse* an. Es wurden keine Fit-Indizes berichtet, die Methodik wurde nicht
néher erldutert. Die Ergebnisdarstellung entspricht derjenigen fiir Explorative Faktorenanalysen. Die Faktorenanalysen wurden daher als EFAs gewertet. Eine Erklarung kénnte
sein, dass die Autoren eine ,,konfirmatorische* Priifung der Fiinf-Faktoren-Struktur mittels EFA vorgenommen haben.

® Die Studien untersuchten zwei SDQ-Einschétzungsversionen und wurden als eine Studie gewertet.
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Anhang D.

Tabelle D.1

Part-whole korrigierte

Itemtrennscharfen fir die a priori

Zusatzmaterial zur psychometrischen Untersuchung des Kid-KINDL

sechs Faktorenstruktur der Kid-KINDL
Selbsteinschatzungsversion unter listenweisem Fallausschluss (N = 368)

Itemtrennschéarfen
Item Gesamtwert Korper Psyche Selbstwert Familie  Freunde Schule
krank geflihlt (Korl) .35 45
Kopf/Bauchschmerzen .38 41
(Kor2)
mude/schlapp (Kor3) 41 .50
Kraft/Ausdauer (Kor4) A7 40
Freude/viel gelacht .56 A48
(Psy1)
6 Keine Lust (Psy2) 40 41
7 allein gefuhlt (Psy3) .62 .53
8 dngstlich/unsicher (Psy4) 47 .39
9 stolz fiihlen (Sell) 46 .62
10 Wohlbefinden (Sel2) 52 .67
11 Selbst mdgen (Sel3) 41 41
12 gute Ideen gehabt (Sel4) .39 A7
13 Mit Eltern verstanden 34 .55
(Fam1)
14 zu Hause wohlgefuhlt .30 .64
(Fam2)
15 Streit mit Eltern (Fam3) .26 .61
16 Bevormundung durch 19 .39
Eltern (Fam4)
17 Mit Freunden gespielt 43 51
(Frel)
18 Bei Anderen gut ange- .53 .30
kommen (Fre2)
19 Mit Freunden verstanden 47 .39
(Fre3)
20 Anders gefuhlt (Fred) 44 .35
21 Schule gut geschafft .39 40
(Schl)
22 SpaR am Unterricht 43 .33
(Sch2)
23 Sorge um Zukunft 43 40
(Sch3)
24 Angst um Noten (Sch4) .28 .36
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Tabelle D.2

Part-whole korrigierte

Itemtrennscharfen fir die a priori

sechs Faktorenstruktur der Kid-KINDL
Fremdeinschatzungsversion unter listenweisem Fallausschluss (N = 367)

Itemtrennschéarfen
Item Gesamtwert Korper Psyche  Selbstwert Familie  Freunde Schule
krank geflihlt (Korl) .46 .60
2 Kopf/Bauchschmerzen
(Kor2) .38 A48
mide/schlapp (Ko6r3) 47 52
Kraft/Ausdauer (Kor4) 44 40
Freude/viel gelacht
(Psy1) .64 54
6 Keine Lust (Psy2) .61 .56
7 allein gefihlt (Psy3) .60 .56
8 dngstlich/unsicher (Psy4) .60 .59
9 stolz fiihlen (Sell) 57 .55
10 Wohlbefinden (Sel2) .68 .63
11 Selbst mogen (Sel3) .59 .59
12 gute Ideen gehabt (Sel4) 40 .39
13 Mit Eltern verstanden
(Fam1) 40 .67
14 zu Hause wohlgefuhlt
(Fam2) 35 45
15 Streit mit Eltern (Fam3) .35 .61
16 Bevormundung durch
Eltern (Fam4) 36 50
17 Mit Freunden gespielt
(Frel) 7 62
18 Bei Anderen gut ange-
kommen (Fre2) 56 16
19 Mit Freunden verstanden
(Fre3) 50 .68
20 Anders gefuhlt (Fred) .56 48
21 Schule gut geschafft
(Sch1) 45 .39
22 Spalt am Unterricht
(Sch2) 50 43
23 Sorge um Zukunft
(Sch3) 41 .30
24 Angst um Noten (Sch4) .26 31




Anhang 195

Korperliches Wohibefinden (Selbsteinschatzung) Psychisches Wohlbefinden (Selbsteinschétzung) Selbstwert (Selbsteinschétzung)
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Anmerkung. In der Diagonalen sind die relativen Antworthdufigkeiten der Items abgebildet. Oberhalb der Diagonalen sind die Iteminterkorrelationen (Spearman Rang-
Korrelation) abgetragen. Die untere Triangel zeigt eine Regressionsgerade (Lokale polynominale Regression, loess-Regression). Die Ellipse bildet die Iteminterkorrelation
zweier Items grafisch ab.

Abbildung D.1. Antworth&ufigkeiten und Iteminterkorrelationen der Skalen des a priori postulierten sechs-faktoriellen Kid-KINDL Modells in der Selbsteinschatzung
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Korperliches Wohlbefinden (Fremdeinschéatzung) Psychisches Wohlbefinden (Fremdeinschétzung) Selbstwert (Fremdeinschéatzung)
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Anmerkung. In der Diagonalen sind die relativen Antworth&ufigkeiten der Items abgebildet. Oberhalb der Diagonalen sind die Iteminterkorrelationen (Spearman Rang-
Korrelation) abgetragen. Die untere Triangel zeigt eine Regressionsgerade (Lokale polynominale Regression, loess-Regression). Die Ellipse bildet die Iteminterkorrelation
zweier Items grafisch ab.

Abbildung D.2. Antworth&ufigkeiten und Iteminterkorrelationen der Skalen des a priori postulierten sechs-faktoriellen Kid-KINDL Modells in der Fremdeinschatzung
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Tabelle D.3

Faktorielle Struktur der Kid-KINDL Selbsteinschatzung nach Durchfiihrung einer Hauptachsenanalyse (N = 147,
dargestellt wurden alle Faktorladungen > .30 der Promax-rotierten 6-Faktoren-Losung mit MinRes
Schéatzverfahren)

Faktorladungen

Item Faktor Faktor Faktor Faktor Faktor Faktor h?
1 2 3 4 5 6
10 Wohlbefinden (Sel2) .90 73
9 stolz fiihlen (Sell) 75 .60
12 gute Ideen gehabt (Sel4) .61 40
11 Selbst mégen (Sel3) .60 47
4 Kraft/Ausdauer (Kor4) ® 31 32
19 Mit Freunden verstanden (Fre3) 91 .66
18 Bei Anderen gut angekommen
(Fre2) gutang 81 54
17 Mit Freunden gespielt (Frel) .63 51
20 Anders geflhlt (Fre4)? .32 27
2 Kopf/Bauchschmerzen (Ko6r2) 2P .66 31 48
1 krank gefiihlt (Kor1) @b .65 .35
8 d&ngstlich/unsicher (Psy4) 2P 53 45
3 miide/schlapp (Kor3) 2P 52 42
7 allein gefihlt (Psy3) &b 41 .56
5 Freude/viel gelacht (Psyl) 46
13 Mit Eltern verstanden (Fam1) .70 .50
14 zu Hause wohlgefihlt (Fam2) .54 .35
15 Streit mit Eltern (Fam3) @ 51 .28
16 Bevormundung durch Eltern (Fam4) 2 42 -.32 .38
24 Angst um Noten (Sch4) &P 77 .56
23 Sorge um Zukunft (Sch3) &P .68 54
6 Keine Lust (Psy2) @b 51 31
22 SpaR am Unterricht (Sch2) 40 .35
21 Schule gut geschafft (Schl) 31 .30
Eigenwert 5.77 2.09 1.89 1.60 1.31 1.24
Varianzaufklarung (unrotiert) 22% 7% 6% 4% 3% 3%
Varianzaufklarung (rotiert) 9% 10% 6% 9% 5% 6%
Faktorinterkorrelationen
Faktor 1 -
Faktor 2 40 -
Faktor 3 .28 a7 -
Faktor 4 46 .57 24 -
Faktor 5 .32 .22 12 41 -
Faktor 6 13 40 .07 43 .25 -

Anmerkungen. 2 Invers formuliertes Items, das vor der Analyse entsprechend umgepolt wurde. ® Item zeigt aus
psychopathologischer Sicht inhaltliche Assoziation mit psychischer Symptomatik.
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Tabelle D.4

Faktorielle Struktur der Kid-KINDL Fremdeinschatzung nach Durchfiihrung einer Hauptachsenanalyse (N = 154,
dargestellt wurden alle Faktorladungen > .30 der Promax-rotierten 6-Faktoren-Losung mit MinRes
Schéatzverfahren)

Faktorladungen

Item Faktor Faktor Faktor Faktor Faktor  Faktor h?
1 2 3 4 5 6
11 Selbst mégen (Sel3) .70 .55
5 Freude/viel gelacht (Psy1) .66 .61
12 gute Ideen gehabt (Sel4) .64 .54
14 zu Hause wohlgefiihlt (Fam2) .60 .50
10 Wohlbefinden (Sel2) 54 52
9 stolz fiihlen (Sell) 48 46
16 Bevormundung durch Eltern (Fam4)? 44 37 .54
Kraft/Ausdauer (Kor4) ° 42 -.35 A7
Keine Lust (Psy2) &P 37 62
19 Mit Freunden verstanden (Fre3) .84 51
17 Mit Freunden gespielt (Frel) .83 .33
18 Bei Anderen gut angekommen (Fre2) 75 .33
Kopf/Bauchschmerzen (Kor2) b 97 37
krank gefuhlt (Kor1) 2P 75 48
miide/schlapp (Kor3) 2P .36 .26
24  Angst um Noten (Sch4) b 72 .33
8 angstlich/unsicher (Psy4) P 59 .68
20 Anders gefihlt (Fre4) @ 51 .65
23 Sorge um Zukunft (Sch3) &P 47 .66
7 allein gefiihlt (Psy3) &b .39 42
15 Streit mit Eltern (Fam3) 2 87 .73
13 Mit Eltern verstanden (Fam1) 2 74 .67
21 Schule gut geschafft (Schl) 75 71
22 Spald am Unterricht (Sch2) .64 .33
Eigenwert 6.87 2.31 1.97 1.41 1.32 1.16
Varianzaufklarung (unrotiert) 27% 8% 7% 4% 3% 3%
Varianzaufklarung (rotiert) 13% 10% 7% 7% 8% 5%
Faktorinterkorrelationen
Faktor 1 -
Faktor 2 .38 -
Faktor 3 .23 -.05 -
Faktor 4 .56 .20 .06 -
Faktor 5 .60 41 11 .53 -
Faktor 6 44 .26 -.06 .39 40 -

Anmerkungen. 2 Invers formuliertes Items, das vor der Analyse entsprechend umgepolt wurde. ® Item zeigt aus
psychopathologischer Sicht inhaltliche Assoziation mit psychosomatischen Symptomen.
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Tabelle D.5

Gemeinsame Faktorenstruktur der Kid-KINDL Selbst- und Fremdeinschatzung nach Durchfiihrung einer
Hauptachsenanalyse (N = 301, dargestellt wurden alle Faktorladungen > .30 der Promax-rotierten 6-Faktoren-
Ldsung mit MinRes Schatzverfahren)

Faktorladungen

Item Faktor Faktor Faktor Faktor Faktor Faktor h?
1 2 3 4 5 6
10 Wohlbefinden (Sel2) .80 .75
12 gute ldeen gehabt (Sel4) .80 .39
9 stolz fiihlen (Sell) 74 51
11 Selbst mdgen (Sel3) 57 42
5 Freude/viel gelacht (Psy1l) 49 45
6 Keine Lust (Psy2) @b 40 .30
4 Kraft/Ausdauer (Kor4) ® .36 32
19 Mit Freunden verstanden (Fre3) .90 .67
18 Bei Anderen gut angekommen (Fre2) .78 .61
17 Mit Freunden gespielt (Frel) 75 51
krank gefthlt (Kor1)aP .82 45
Kopf/Bauchschmerzen (Kér2) &b 79 .50
3 mide/schlapp (K6r3) 2P . 51 43
7 allein geflhlt (Psy3) ab¢ 48
13 Mit Eltern verstanden (Fam1) .76 .61
15 Streit mit Eltern (Fam3) @ .66 42
14 zu Hause wohlgefihlt (Fam2) .53 .34
16 Bevormundung durch Eltern (Fam4) 2 45 27
24  Angst um Noten (Sch4) b .82 A7
23 Sorge um Zukunft (Sch3) &P 62 .38
20 Anders gefihlt (Fre4) @ .39 .29
8 d&ngstlich/unsicher (Psy4) 2P .37 42
22 SpaR am Unterricht (Sch2) .64 .53
21 Schule gut geschafft (Schl) .58 43
Varianzaufklarung (unrotiert) 24% 6% 5% 4% 3% 2%
Varianzaufklarung (rotiert) 11% 7% 9% 8% 6% 4%
Faktorinterkorrelationen
Faktor 1 -
Faktor 2 .28 -
Faktor 3 .56 22 -
Faktor 4 .61 .30 40 -
Faktor 5 49 24 48 57 -
Faktor 6 48 14 .39 .35 .28 -

Anmerkungen. 2 Invers formuliertes Items, das vor der Analyse entsprechend umgepolt wurde. ® Item zeigt aus
psychopathologischer Sicht heraus inhaltliche Assoziation mit psychischer Symptomatik. ¢ Das Item ,.allein ge-
fiihlt™ (Psy3) lud auf keinem Faktor in ausreichender Hohe, wurde in den CFAs aber aufgrund seiner inhaltlichen
Bedeutung der Skala Angste (Faktor 5 der durchgefiihrten EFA) zugeordnet.
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Modell A Modell C-2

|
A 4

vV V VYV VYV VVVVVVVVVV IV VYV VYV

vV V VVVVVVVVVVVV VYV VYV VVVVVYV
7

Anmerkung. Modell A zeigt das originale sechs-faktorielle Kid-KINDL Modell mit korrelierenden Faktoren; In Modell C-2 korrelieren die sechs urspringlichen HRQoL -
Dimensionen des Kid-KINDL mit den Psychopathologie-Faktoren Somatisches Beschwerden und Angste. Die Items weisen keine Doppelladungen auf und laden aus-
schlieRlich auf den beiden Psychopathologie-Faktoren.

Abbildung D.3. Pfadanalytische Darstellung des originalen Kid-KINDL Modells und des Modells C-2
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Anmerkung. Die Messmodelle B resultierten aus der Item-Faktor Zuordnung der Promax-rotierten Hauptachsenanalyse (MinRes-Schétzverfahren). Die beiden Messmo-
delle unterscheiden sich. In der Selbsteinschétzung wurde das Item ,,Freude/viel gelacht™ (Psy1) aufgrund einer Faktorladung < .30 ausgeschlossen.

Abbildung D.4. Pfadanalytische Darstellung der aus den Explorativen Faktorenanalysen resultierenden Messmodelle B der Selbst- und Fremdeinschatzung
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Modell C-1a Modell C-3

vV V VYV VYV V VYV V VYV VVVV VYV VVV VYV

Anmerkung. Das Messmodell C-1 zeigte bei Spezifikation der mit den HRQoL-Dimensionen korrelierenden Faktoren Somatische Beschwerden und Angste Schétzprob-
leme. Die beiden Faktoren wurden daher im Modell C-1a (hier abgebildet) zu einem gemeinsamen Psychopathologie-Faktor zusammengefasst. Modell C-3 ist in Modell
C 1la genestet, die beiden Psychopathologie-Faktoren korrelieren n i ¢ h t mit den HRQoL-Dimensionen. Das Modell C-3 zeigte in den Modellvergleichen die beste
Modellanpassung.

Abbildung D.5. Pfadanalytische Darstellung des Modells C-1a und des Messmodells C-3
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Tabelle D.6

Standardisierte Faktorladungen und Fehlervarianzen durchgefiihrter CFA mit m = 30 imputierten Datenstetes fiir

das Sechs-Faktoren Kid-KINDL Modell der Selbsteinschéatzung (MLR-Schéatzverfahren; N = 249, df = 237)

Item- Items Cronbachs 0. Faktoren-Reliabi- standardisierte standardisierte
Nr. litit (Raykovs ®) Faktorladung Fehlervarianz
Faktor: Korperliches .64 .64
Wohlbefinden
1 krank gefihlt (Korl1) .50 75
2 Kopf/Bauchschmerzen (K6r2) 44 .81
3 mide/schlapp (Kér3) .65 .58
4 Kraft/Ausdauer (Kor4) .64 .59
Faktor: Psychisches .63 .63
Wohlbefinden
5 Freude/viel gelacht (Psy1) .60 .64
6 Keine Lust (Psy2) 47 .78
7 allein gefuhlt (Psy3) .63 .60
8 éangstlich/unsicher (Psy4) .50 75
Faktor Selbstwert .76 a7
9 stolz fihlen (Sell) .80 .35
10 Wohlbefinden (Sel2) .83 31
11 Selbst mdgen (Sel3) .52 73
12 gute Ideen gehabt (Sel4) 54 71
Faktor Familie .58 .60
13 Mit Eltern verstanden (Faml) .69 .52
14 zu Hause wohlgefihlt (Fam?2) .39 .85
15 Streit mit Eltern (Fam3) .55 .70
16 5:e;/nc1);rr;1undung durch Eltern 45 20
Faktor Freunde 75 75
17 Mit Freunden gespielt (Frel) .68 .54
18 (EIS:erle,zA)nderen gut angekommen 33 31
19 Mit Freunden verstanden
(Fre3) 73 A7
20 Anders geflhlt (Fred) A48 a7
Faktor Schule .59 .59
21 Schule gut geschafft (Schl) .61 .63
22 Spal am Unterricht (Sch2) .67 .55
23 Sorge um Zukunft (Sch3) 42 .82
24 Angst um Noten (Sch4) .38 .86

Anmerkungen. Alle freien (unstandardisierten) Parameterschatzungen erreichten statistische Signifikanz (p <
.001). Fur den Kid-KINDL Gesamtwert der Selbsteinschatzung aus m = 30 imputierten Datensets betrug o = .85

und o =.85.
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Tabelle D.7

Standardisierte Faktorladungen und Fehlervarianzen durchgefiihrter CFA mit m = 30 imputierten Datenstetes fiir
das Sechs-Faktoren Kid-KINDL Modell der Fremdeinschatzung (MLR-Schatzverfahren; N = 308, df = 237)

Item- Items Cronbachs Faktoren-Reliabili- standardisierte standardisierte
Nr. v} tit (Raykovs o) Faktorladung Fehlervarianz
Faktor: Korperliches 73 73
Wohlbefinden
1 krank gefhlt (K&r1) 71 49
2 Kopf/Bauchschmerzen (Kor2) .56 .69
3 mide/schlapp (K6r3) .67 .55
4 Kraft/Ausdauer (Kor4) .61 .63
Faktor: Psychisches 75 .75
Wohlbefinden
5 Freude/viel gelacht (Psy1) 74 45
6 Keine Lust (Psy2) .67 .55
7 allein gefiihlt (Psy3) .60 .64
8 angstlich/unsicher (Psy4) .63 .60
Faktor Selbstwert 74 75
9 stolz flihlen (Sell) .66 .56
10 Wohlbefinden (Sel2) 81 .34
11 Selbst mogen (Sel3) .66 .56
12 gute Ideen gehabt (Sel4) 48 a7
Faktor Familie .76 .76
13 Mit Eltern verstanden (Fam1l) 81 .34
14 zu Hause wohlgefiihlt (Fam2) .56 .68
15 Streit mit Eltern (Fam3) 74 .46
16 (BFe:;;r;undung durch Eltern 57 &7
Faktor Freunde .80 81
17 Mit Freunden gespielt (Frel) 72 .49
18 (BFerLgnderen gut angekommen 38 23
19 Mit Freunden verstanden (Fre3) 17 41
20 Anders gefihlt (Fre4) .58 .66
Faktor Schule .56 57
21 Schule gut geschafft (Schl) .70 51
22 Spald am Unterricht (Sch2) 74 46
23 Sorge um Zukunft (Sch3) 32 .90
24 Angst um Noten (Sch4) .23 .95

Anmerkungen. Alle freien (unstandardisierten) Parameterschatzungen erreichten statistische Signifikanz (p <
.001). Fir den Kid-KINDL Gesamtwert der Fremdeinschdtzung aus m = 30 imputierten Datensets betrug o = .89

und o =.89.
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Tabelle D.8

Faktorinterkorrelationen des sechs-faktoriellen Kid-KINDL Messmodells der Selbst- und Fremdeinschatzung
(Modell A, df = 237)

Korper Psyche Selbstwert Familie Freunde Schule

Selbsteinschatzung (N = 249)

Korper -

Psyche .80 -

Selbstwert 41 .62 -

Familie .26 .56 44 -

Freunde .28 .64 42 .36 -

Schule A7 57 A7 .37 40 -
Fremdeinschatzung (N = 308)

Korper -

Psyche .82 -

Selbstwert .62 .89 -

Familie .24 45 51 -

Freunde .34 .61 .59 34 -

Schule 47 .63 .62 31 .62 -

Anmerkungen. Alle geschéatzten (unstandardisierten) Faktorinterkorrelationen waren statistisch signifikant (p <
.001).
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Tabelle D.9

Standardisierte Faktorladungen und Fehlervarianzen durchgefiihrter CFA mit m= 30 imputierten Datenstetes fiir
das Modell C-3 der Selbsteinschatzung (MLR-Schéatzverfahren; N = 249, df = 228)

Item- Items Cronbachs Faktoren-Reliabi- standardisierte standardisierte
Nr. a litit (Raykovs ) Faktorladung Fehlervarianz
Faktor: Korperliches .65 .63
Wohlbefinden
1 krank gefhlt (K&rl) .30 .58
2 Kopf/Bauchschmerzen (Kor2) 24 .64
3 mide/schlapp (K&r3) .55 .62
4 Kraft/Ausdauer (Kor4) .81 .35
Faktor: Psychisches .63 .61
Wohlbefinden
5 Freude/viel gelacht (Psyl) .70 .52
6 Keine Lust (Psy2) A7 .78
7 allein gefiihlt (Psy3) .53 .57
8 angstlich/unsicher (Psy4) .38 74
Faktor Selbstwert .76 a7
9 stolz flihlen (Sell) 81 .34
10 Wohlbefinden (Sel2) .82 .33
11 Selbst mogen (Sel3) 52 73
12 gute Ideen gehabt (Sel4) .55 .69
Faktor Familie .58 .60
13 Mit Eltern verstanden (Fam1) 71 49
14 zu Hause wohlgefiihlt (Fam2) .39 .84
15 Streit mit Eltern (Fam3) 53 72
16 (BFe;/n(z;r)nundung durch Eltern 2 81
Faktor Freunde .75 75
17 Mit Freunden gespielt (Frel) .68 .53
18 (BFerLgnderen gut angekommen 83 30
19 Mit Freunden verstanden (Fre3) 73 A7
20 Anders gefihlt (Fre4) 42 71
Faktor Schule .59 57
21 Schule gut geschafft (Schl) .61 .63
22 Spald am Unterricht (Sch2) .79 .38
23 Sorge um Zukunft (Sch3) 22 .56
24 Angst um Noten (Sch4) 22 74
Faktor: Somatische Beschwer- .60 52
den
1 krank geflhlt (Ko6rl) 57 .58
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Item- Items Cronbachs Faktoren-Reliabi- standardisierte standardisierte
Nr. o litit (Raykovs ®) Faktorladung Fehlervarianz

2 Kopf/Bauchschmerzen (Kor2) .55 .64
3 mide/schlapp (K6r3) .29 .62
Faktor: Angste .65 57
23 Sorge um Zukunft (Sch3) 46 .56
24 Angst um Noten (Sch4) .62 74
20 Anders geflihlt (Fre4) .33 71
8 dangstlich/unsicher (Psy4) .35 74
7 allein gefiihlt (Psy3) .38 .57

Anmerkungen. Alle freien (unstandardisierten) Parameterschatzungen erreichten statistische Signifikanz (p <

.001).
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Tabelle

D.10

Standardisierte Faktorladungen und Fehlervarianzen durchgefiihrter CFA mit m= 30 imputierten Datenstetes fiir
das Modell C-3 der Fremdeinschatzung (MLR-Schatzverfahren; N = 308, df = 228)

Item- Items Cronbachs Faktoren-Reliabili- standardisierte standardisierte
Nr. v} tit (Raykovs o) Faktorladung Fehlervarianz
Faktor: Korperliches 73 74
Wohlbefinden
1 krank gefuhlt (Korl) 54 .39
2 Kopf/Bauchschmerzen (K&r2) 31 .35
3 mide/schlapp (K&r3) .69 51
4 Kraft/Ausdauer (Kor4) .69 .52
Faktor: Psychisches 75 .75
Wohlbefinden
5 Freude/viel gelacht (Psy1) .78 .39
6 Keine Lust (Psy2) .69 52
7 allein gefiihlt (Psy3) 49 .50
8 angstlich/unsicher (Psy4) 53 .56
Faktor Selbstwert 74 75
9 stolz flihlen (Sell) .67 .56
10  Wohlbefinden (Sel2) 81 .35
11  Selbst mdgen (Sel3) .65 .58
12 gute Ideen gehabt (Sel4) 49 .76
Faktor Familie .76 .76
13 Mit Eltern verstanden (Fam1) .82 .33
14 zu Hause wohlgefiihlt (Fam2) .56 69
15 Streit mit Eltern (Fam3) 74 46
16 (BFe;/n(z;r)nundung durch Eltern 57 &7
Faktor Freunde .80 .82
17 Mit Freunden gespielt (Frel) 72 48
18 (BFerLgnderen gut angekommen 88 29
19 Mit Freunden verstanden (Fre3) 17 41
20 Anders gefuhlt (Fred) .56 .56
Faktor Schule .56 .60
21 Schule gut geschafft (Schl) 72 49
22 Spall am Unterricht (Sch2) .76 42
23 Sorge um Zukunft (Sch3) .26 .65
24 Angst um Noten (Sch4) .18 .78
Faktor: Somatische Be- 71 .62
schwerden
1 krank gefihlt (Korl) 57 .39
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Item- Items Cronbachs Faktoren-Reliabili- standardisierte standardisierte
Nr. o tit (Raykovs o) Faktorladung Fehlervarianz

Kopf/Bauchschmerzen (K&r2) 74 .35
mide/schlapp (Kor3) .09 51
Faktor: Angste 72 62
23 Sorge um Zukunft (Sch3) 43 .65
24 Angst um Noten (Sch4) .53 .78
20  Anders geflinlt (Fre4) .36 .56
angstlich/unsicher (Psy4) 40 .56
allein gefiihlt (Psy3) 52 .50

Anmerkungen. Alle freien (unstandardisierten) Parameterschatzungen erreichten statistische Signifikanz (p <

.001).
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Tabelle D.11

Faktorinterkorrelationen des acht-faktoriellen Kid-KINDL Messmodells der Selbst- und Fremdeinschatzung

(Modell C-3, df = 228)

Kérper Psyche  Selbstwert  Familie Freunde Schule  Psychosomatische
Beschwerden

Selbsteinschatzung (N = 249)

Kdorper -

Psyche .78 -

Selbstwert 42 .66 -

Familie .23 .53 44 -

Freunde .26 .58 42 .35 -

Schule .36 46 48 .30 .34 -

Angste - - - - - - .55
Fremdeinschatzung (N = 308)

Korper -

Psyche .83 -

Selbstwert .62 .89 -

Familie .18 45 51 -

Freunde .35 .62 .58 .34 -

Schule A4 61 .59 29 .60 -

Angste - - - - - - 42

Anmerkungen. Alle geschéatzten (unstandardisierten) Faktorinterkorrelationen waren statistisch signifikant (p <

.001).
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Tabelle D.12

Differenzierung der Kid-KINDL Fremdeinschétzungsversion zwischen psychosomatischer Patientenstichprobe
und Bevolkerungsstichprobe (11 Jahre; N = 841)

Skala 2PsySom Norm Ho: prsysom = pNorm
(n=91) (n=750) H2: ppsysom < pNorm
M M bt b df °Hedges g
(SD) (SD) [95% KI1]
61.10 75.70 -
Gesamtwert (15.66) (9.90) -8.69 98.91 -1.37[-1.59, -1.14]
; 62.36 76.10 .
Korper (20.24) (15.8) -6.25 103.73 -0.84 [-1.06, -0.62]
62.29 79.80 .
Psyche (22.77) (12.80) -7.20 97.02 -1.23 [-1.46, -1.01]
54.95 68.10 -
Selbstwert (19.51) (13.80) -6.24 101.21 -0.91[-1.13, -0.68]
- 63.12 76.70 .
Familie (19.23) (14.60) -6.51 102.97 -0.90 [-1.12, -0.67]
62.29 77.10 .
Freunde (22.23) (13.40) -6.22 98.09 -1.01[-1.23, -0.79]
61.61 76.80 -
Schule (20.66) (14.80) -6.81 101.51 -0.98 [-1.20, -0.75]

Anmerkungen. PsySom= Psychosomatische Patientenstichprobe (11 Jahre), Norm = Bevdlkerungsstichprobe (11
bis 13 Jahre; Ravens-Sieberer et al., 2008).

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

2 |istenweiser Fallausschluss

b Berechnung des empirischen t-Werts und df’s nach Welch modifizierten einseitigem t-Test. Flr eine mittlere
Effektstérke (g = 0.50) ergab sich eine Teststarke von 1-f = 99.

¢Kleiner Effekt: g =|0.20|, Mittlerer Effekt: g =]0.50|, GroRer Effekt: g =[0.80| (Sellmeier & Renkewitz, 2013)
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Zusatzmaterial

Das Glossar der entwickelten BaDo fiir die Kinder-, Jugend- und Familienpsychosomatik liegt

dieser Arbeit als Zusatzmaterial bei.
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