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I. Zusammenfassung

Situationsiibergreifende Aufmerksamkeitsdefizite, eine verminderte Impulskontrolle und
motorische Unruhe definieren als Kernsymptome die Aufmerksamkeitsdefizit-
/Hyperaktivititsstorung (ADHS). Sie gehen mit familidrer Belastung, Stress der Eltern und
einer oft problematischen Eltern-Kind-Bindung einher. Die Therapie laut aktueller S3-Leitlinie
der AWMF beinhaltet einen multimodalen Ansatz inklusive Elterntraining. Diese existieren in
Deutschland jedoch nur auf verhaltenstherapeutischer Basis. Das Neusser Eltern-Fachkrifte-
Training ADHS (NEFTA) wurde von Prof. Dr. Franz, Dr. Schéfer und ihren Mitarbeitern
konzipiert. Es handelt sich um ein bindungstheoretisch fundiertes Gruppenprogramm, welches
die elterliche Sensibilitidt zur Wahrmehmung der affektiven Bediirfnissignale ihrer Kinder stirkt
und die Umsetzung von angemessenem elterlichen Verhalten fordert. Das Programm wurde als
Machbarkeitsstudie im kommunalen Setting des Rhein-Kreises Neuss erprobt und im Hinblick
auf die angestrebte Wirksamkeit wissenschaftlich evaluiert. An der Datenauswertung nahmen
18 Miitter und acht Viter von 18 Kindern teil, welche insgesamt 15 kostenlose und
wohnortnahe 90-miniitige Elternsitzungen besuchten. Den Teilnehmenden und ihren Kindern
wurden pré- und postinterventionell Messinstrumente in Form von standardisierten und
evaluierten Fragebogen ausgehédndigt. Verdnderungen der elterlichen psychischen Belastung,
Erziehungskonflikte, Lebenszufriedenheit, des emotionalen Erlebens und Kompetenzgefiihls
wurden untersucht. Die Wirksamkeit des Elterntrainings auf die kindliche Symptomatik, das
Problemverhalten und die Lebensqualitidt wurden untersucht. Bei den teilnehmenden fiinf- bis
zehnjdhrigen Kindern wurde pri- und postinterventionell zusétzlich eine computergestiitzte
neuropsychologische Diagnostik zur Daueraufmerksamkeit und zur kognitiven Flexibilitét
durchgefiihrt. Durch das Elterntraining zeigten sich signifikante Effekte auf die
Selbstwirksamkeit und die Sexualitét der Eltern. Aus Sicht der Eltern zeigten sich signifikante
Verbesserungen der emotionalen Probleme der Kinder, des psychischen Wohlbefindens, der
Skala Freunde und des Gesamtwerts des Fragebogens fiir gesundheitsbezogene Lebensqualitit.
Im Hinblick auf die Ergebnisse und positive Evaluation des NEFTA-Programms konnte dieses
bindungsorientierte Gruppentraining zur Unterstiitzung von Eltern von Kindern mit ADHS im

Schuleintrittsalter in kommunalem Setting angeboten werden.



I1. Abstract

Inattention, impulsivity symptoms and hyperactivity are core features of attention-deficit
hyperactivity disorder (ADHD). It is clinically significant in terms of impairment of family
stress and problematic parent-child relationships. According to the guidelines, therapy includes
a multimodal approach including parental training. However, in Germany those only exist on a
behavioral therapy basis. The Neusser ADHD intervention for parents and professionals
(NEFTA) was conducted by Prof. Dr. Franz, Dr. Schifer and their colleagues. The group
program is based on the theory of attachment and should strengthen parental empathy and
sensitivity. This helps to improve the perception of children’s affective behavior. It promotes
the implementation of appropriate parental behavior. The program was analyzed by way of a
feasibility study in Neuss in the municipal setting. In addition, first evidence of the desired
effectiveness was scientifically analyzed. Data evaluation of the trial included 18 mothers and
eight fathers of 18 children. All parents participated in a total of 15 meetings for 90 minutes.
The meetings were close to their place of residence and without charge. Participants and
children were tested pre- and post-intervention with standardized and evaluated measuring
instruments before and after training. Changes in emotional well-being of parents, interparental
conflicts, emotional experience, life satisfaction and parenting sense of competence was
investigated. The effectiveness of parent training on the child's symptoms, problem behavior
and quality of life was investigated from a parent's perspective. The participating children aged
five to ten were additionally tested pre- and post-intervention with computer-assisted
neuropsychological diagnostics. Long-term vigilance, cognitive ability and flexibility were
tested. Our results suggest that parent training showed significant effects on the scales parents
self-efficacy and sexuality. Parents ratings showed a prevention effect on the emotional
symptoms of children, emotional well-being, the total score health-related quality of life and
their friends. NEFTA group training based on the theory of attachment shows both effects and a
positive evaluation. It should be recommended as an offer of support for parents of children at

school entry age with ADHD within community settings.
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gemeinsam bewegt sein
Neusser Eltern-Fachkréfte-Training ADHS

1. Einleitung

1.1 Definition ADHS und Komorbidititen

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorung (ADHS) ist durch situationsiibergreifende
Aufmerksambkeitsdefizite, eine verminderte Impulskontrolle und motorische Unruhe als ihre
Kemsymptome definiert (WHO, 2017, APA, 2013). Die Storung ist chronisch und persistiert in
30-60 % der Fille bis ins Erwachsenenalter (Taylor et al., 2004, Biederman, 1996, Faraone et
al., 2015). Dabei kann die ADHS mit ihrer vollstdndigen Symptomatik bestehen bleiben oder
sich als regrediente Form mit abgeschwichter Hyperaktivitét, aber weiterhin persistierender
Aufmerksamkeitsstorung entwickeln. Die Moglichkeit einer fortbestehenden ADHS mit
zusitzlich auftretenden koexistierenden Stérungen ist ebenfalls gegeben (Kohn und Esser, 2008,

Ghirardi et al., 2020).

Die drei Kernsymptome zeigen sich in verschiedenen Auspriagungen und Gewichtungen.
Betroffene besitzen, aufgrund der mangelnden Aufmerksamkeit, eine geringe Geduld bei der
Ausfithrung von Tétigkeiten. Die motorische Unruhe kann sich durch sténdiges Bewegen von
Hénden und FiiBen oder Herumlaufen duBlern. Die verminderte Impulskontrolle, welche sich
durch akute Affekthandlungen oder AuBerungen zeigt, kann den Umgang im sozialen Kontext
erschweren. Die Hyperaktivitdt kann ganz fehlen. Zusammenfassend kann sich die klinische
Ausprigung von ADHS ganz unterschiedlich &uflern, sodass kein einheitliches Stérungsbild
existiert (Bundesirztekammer, 2005). Erschwerend kommt hinzu, dass jedes Kind im
alltdglichen Verhalten in einem gewissen Mafl unaufmerksam, hyperaktiv und impulsiv ist. Es
ist schwierig zwischen natiirlicher Verhaltensvariation und pathologischen Symptomen zu
unterscheiden. Das Ausmal} der Pathologie wird durch die Intensitdt der Symptomatik in
fremdbestimmten (zum Beispiel im Schulalltag) und selbstbestimmten Gegebenheiten (zum
Beispiel in Spielsituation) bestimmt. Der Generalisierungsgrad und ein vermindertes
psychosoziales Funktionsniveau in diversen Lebensbereichen (Schulalltag, hduslicher Rahmen,

Freizeit) sind entscheidend (Barkley, 2001).

Komorbiditit bedeutet die Koexistenz von mindestens zwei Storungsbildern gleichzeitig

(Angold et al., 1999). Bei der ADHS liegt eine Komorbiditit bei Kindern und Erwachsenen in



ca. 75 % der Fille, mehrere komorbide Stérungen bei ca. 60 % vor (Banaschewski et al., 2017).
Oppositionelles Trotzverhalten kann bei 50 %—60 % der Kinder mit ADHS auftreten und wird
als eine der haufigsten Komorbidititen angesehen (Linderkamp, 2006, Connor et al., 2010).
Eine Multicenterstudie aus Italien mit 2861 Kindern und Jugendlichen brachte
Komorbiditétsraten in 66 % der Fille hervor, die hdufigsten Komorbidititen waren
Lernstorungen bei 56 %, Schlafstérungen bei 23 %, oppositionelles Trotzverhalten bei 20 %
und Angststorungen bei 12 % (Reale et al., 2017). Laut einer Metaanalyse liegt aggressives
Verhalten bei 2.3 %—12.3 % der Kinder mit einer ADHS vor (Witthoft et al., 2010). Laut
Fremdbeurteilung der Eltern in einer deutschen Studie liegt bei 27,3 % der ADHS-Erkrankten
gleichzeitig auch eine Storung des Sozialverhaltens vor, bei 19,5 % der ADHS-Betroffenen
besteht zusétzlich eine Angststorung und bei 15,6 % eine depressive Episode oder eine
dysthyme Storung (Gortz-Dorten und Dopfner, 2009). Die Eigenwahrnehmung der Kinder, die
Fremdwahrnehmung der Eltern und die Fremdwahrnehmung der Lehrer variieren beziiglich der
Symptomschwere (Efron et al., 2016). Eine kanadische Studie zeigt Angststdrungen bei 70 %
der Kinder mit ADHS (Bériault et al., 2018). Eine Untersuchung von 49573 koreanischen
Grundschulkindern brachte Autismus-Spektrum-Storungen bei 10,1 % als hdufigste
Komorbiditit zu ADHS hervor, gefolgt von Depressionen bei 3,8 % und Angststorungen bei

1 % (Kim et al., 2017). Eine spanische Studie, welche 1104 Kinder im Alter zwischen drei und
sechs Jahren beobachtete, erbrachte Verhaltensprobleme bei 42 %, gefolgt von Ticstdrungen bei
37 %, als komorbide Stérungen bei ADHS-Betroffenen (Canals et al., 2018). Lese-
Rechtschreib-Storungen und ADHS treten laut einer Untersuchung von 330 Kindern mit
Lernschwierigkeiten in 18.5 % der Félle komorbid auf (Schuchardt et al., 2015). Beide
Storungen beeinflussen die kognitive Leistung (zum Beispiel die Verarbeitungsgeschwindigkeit
von Textstiicken) und sind daher wéhrend einer Testung schwer voneinander zu trennen
(Schuchardt et al., 2015). Enuresis ist ein ebenfalls bekanntes Phdnomen, welches bei circa

20 % der ADHS-Betroffenen auftreten kann (von Gontard und Equit, 2015). Als Beispiel fiir
eine emotionale Storung soll hier die ,,Affektive Dysregulation® (disruptive mood dysregulation
disorder) genannt werden, unter welcher sechs- bis achtjdhrige Kinder mit ADHS laut einer

Studie in etwa 21,4 % der Fille leiden (Mulraney et al., 2016).

Laut einer italienischen Multicenterstudie konnen komorbide Stérungen die
Kombinationstherapie (Elterntrainings, Psychotherapie und pharmakologische Behandlung)
erschweren und das Therapieergebnis mafigeblich beeinflussen. Eine ausfiihrliche Diagnostik
zum Ausschluss begleitender Stérungsbilder muss daher obligat von Beginn an erfolgen (Reale
et al., 2017). Bei hohen Komorbiditdtsraten der Stérungen des Sozialverhaltens ist die
Betrachtung bei der Durchfiihrung und Evaluation von Elterntrainings nétig. In der

vorliegenden Studie wurde das oppositionell-aggressive Verhalten und das dissozial-aggressive



Verhalten mit Teilen des ,,Diagnostik-Systems fiir psychische Stérungen im Kindes- und

Jugendalter nach ICD-10 und DSM-IV* (Ddpfner et al., 2008) untersucht.

1.2 Pravalenz

Weltweit ist ADHS die am héufigsten diagnostizierte Verhaltensstorung im Kindes- und
Jugendalter, wie Metaanalysen grofer Prévalenzstudien zeigen (Faraone et al., 2003, Polanczyk
et al., 2007). In Deutschland bietet die Welle 1 der Studie zur Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland reprisentative epidemiologische Daten zur Gesamtprévalenz.
Deutschland liegt bei Betrachtung der Diagnoseprédvalenz im internationalen Mittelfeld. Eltern
berichten bei 5 % ihrer Kinder eine gesicherte ADHS-Diagnose. Jungen waren viereinhalbmal
so hdufig betroffen wie Méadchen (Schlack et al., 2014). Dies zeigt sich auch bei Betrachtung
des weltweiten Geschlechterverhéltnisses von 2,43 zu 1 (Arnett et al., 2014). Bei Eintritt ins
Schulalter wurden die ADHS-Diagnosen gehéuft erteilt, das Maximum der
Erstdiagnoseprivalenz lag im Alter von sechs Jahren. Bei weiteren 6 % der Untersuchten
ergaben sich entsprechende Anzeichen, sodass sie als Verdachtsfalle galten. Erneut waren
Jungen hiufiger betroffen, allerdings nur doppelt so oft wie Madchen (Schlack et al., 2014). In
der Betrachtung von Feldstudien aus mehreren Jahrzehnten zeigten sich die Priavalenzraten
stabil (Steinhausen et al., 2016). Bei einer insgesamt hohen Anzahl an Betroffenen und einem
Maximum der Erstdiagnosen in einem Alter von sechs Jahren besteht Forschungsbedarf fiir

diese Altersgruppe.

1.3 Atiologie

Die Pathogenese der ADHS konnte bis heute nicht vollstindig aufgeklart werden. Eine
multifaktorielle Genese scheint jedoch sicher (AWMEF, 2017). Wechselwirkungen zwischen
endogenen Genen und exogenen Faktoren gelten als eine wahrscheinliche Erkrankungsursache
(Demontis et al., 2019). Ein Beispiel dafiir ist der Polymorphismus des Dopamin Transporters
(DAT-10), der im Zusammenhang mit miitterlichem Nikotinabusus in der Schwangerschaft zur
Entstehung von ADHS beitragen kénnte (Kahn et al., 2003). Es kann davon ausgegangen
werden, dass die ADHS zwar urséchlich durch Genvarianten ausgeldst wird, der Schweregrad
und der Phénotyp der Symptome aber von der Anzahl der Genvarianten und ihrem

Zusammenspiel abhdngen (Faraone, 2000).

Kinder sind schon prénatal einer Vielzahl von Umweltnoxen ausgesetzt. Erste Studien zeigen
potenzielle Zusammenhinge zwischen dem Auftreten von ADHS und der Belastung mit

Tabakrauch, Blei, polychlorierten Biphenylen oder weiteren Noxen (Biederman et al., 2017).



Miitterlicher prinataler Alkoholkonsum stellt ebenfalls einen Risikofaktor dar (Burger et al.,

2011).

Ein junges Alter bei der Einschulung korreliert, insbesondere bei Jungen, mit einem héheren
Risiko eine ADHS-Diagnose und eine ADHS-Behandlung in den ersten Schuljahren zu erhalten
(Ford-Jones, 2015). Entwicklungsstufen und die relative Reife der Kinder werden bei der
Diagnosestellung vermutlich nicht ausreichend beriicksichtigt. Eine genauere Klassifikation
anhand exakter Geburtsdaten sollte erfolgen, um die entwicklungsbedingte Unreife

miteinzubeziehen (Elder, 2010).

Bei einer Untersuchung der Verwandten ersten Grades von 25 adoptierten Betroffenen mit
ADHS und 101 nicht adoptierten Probanden hatten biologischen Eltern in 18 % eine ADHS.
Die Adoptiveltern wiesen nur in 6 % der Fille eine ADHS-Diagnose auf (Sprich et al., 2000).
Adoptivgeschwister haben dagegen das gleiche Risiko wie eine Kontrollgruppe (Faraone et al.,
2005). Zwillings- und Familienstudien zeigten eine iibereinstimmende Heritabilitit von 70 bis
80 % (Zhou et al., 2008). Auch die Auswertung von 20 Zwillingsstudien aus den letzten 32
Jahren erbrachte eine Heritabilitdt von 76 % (Faraone et al., 2005).

Es gibt erste Hinweise aus Tierexperimenten, die auf einen Zusammenhang zwischen einer
Dysfunktion des dopaminergen Systems und ADHS hinweisen (Ernst et al., 1999, Mill et al.,
2005). Zahlreiche genomweite Assoziationsstudien bringen bestimmte Allele in einen
Zusammenhang mit ADHS. Meist werden dabei die Einzelnukleotid-Polymorphismen
einschlieBlich ihrer Anzahl erfasst. Bei Identifikation eines solchen Kandidatengens stellt sich
jedoch regelmiBig die Frage der Relevanz und der Exklusivitét fiir eine Erkrankung. Es bedarf
weiterer Studien, um diese Kandidatengene zu untersuchen und sie in einen kausalen
Zusammenhang mit ADHS zu bringen. Dazu z&hlen Dopaminrezeptor 4, Dopamintransporter 1,
Catechol-O-methyltransferase, Monoamino oxidase A, Dopamin § -Hydroxylase (Manolio,
2010, Kebir und Joober, 2011). Eine Identifikation kdnnte langfristig Unterstiitzung bei der
Prophylaxe, Diagnostik oder Therapie der Erkrankung leisten (Grimm et al., 2011). Die
Vervielfachung bestimmter Genomabschnitte tritt hdufig auch bei anderen Erkrankungen auf,
wie die Uberschneidungen zwischen auffilligen Kopienzahlvarianten bei Schizophrenie,
Autismus und ADHS zeigen (Williams et al., 2010). Es wurden keine genomweiten

signifikanten Zusammenhénge bewiesen (Neale et al., 2010).

Sieben unabhéngige genomweite Kopplungsanalysen wurden in einer Metaanalyse erfasst und
bewertet. In zwei der sieben Studien wurde auf einen Zusammenhang zwischen dem Auftreten
von ADHS und einer Verdanderung auf Chromosom 16923.1 hingewiesen. Polymorphismen auf

diesem Chromosomen konnten also eine bedeutsame Ursache fiir eine ADHS sein, ein



multifaktorielles Vererbungsmuster von multiplen Genvariationen mit kleiner oder maBiger

Effektstérke ist allerdings am wahrscheinlichsten (Zhou et al., 2008).

Die Auswirkung von Genen ist zudem nicht fest vorherbestimmt, sondern vielmehr als
Wahrscheinlichkeitsaussage zu betrachten. Gene erhdhen lediglich die Wahrscheinlichkeit fiir
das Auftreten eines Merkmals und sind keinesfalls deterministisch (Faller, 2003). Der positiv
pradiktive Wert genetischer Merkmale ist zudem fraglich. In einer Multicenterstudie aus 19
Landern mit 61000 Probanden wurden vergleichbare genetische Veranderungen bei diversen
psychischen Stérungen, zum Beispiel Autismus, ADHS, bipolarer Stérung, Depression und

Schizophrenie festgestellt (Smoller et al., 2013).

1.4 Diagnostik

Es existieren zwei Klassifikationsschemata zur Diagnostik, welche im deutschsprachigen Raum
Anwendung finden. Zum einen das International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems 10 (ICD-10) der World Health Organization (WHO, 2017), welches
strengere Kriterien aufweist und zu geringeren Prévalenzen fiihrt, und zum anderen das
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 5 (DSM-5) der American Psychological
Association (APA, 2013). Die aufgelisteten Symptombereiche sind in beiden
Klassifikationssystemen weitgehend gleich (Doemberg und Hollander, 2016). Es unterscheiden
sich die Subtypisierungen und zusétzliche Symptome. Eine Diagnose kann laut DSM-5 bis zu
einem Alter von 12 Jahren gestellt werden. Laut ICD-10 wird die hyperkinetische Storung meist
innerhalb der ersten fiinf Lebensjahre diagnostiziert. Bei Kindern miissen laut DSM-5 sechs
Symptombereiche erfiillt werden, bei Erwachsenen reichen fiinf Symptombereiche. Das ICD-10
unterscheidet nicht zwischen Erwachsenen und Kindern beziiglich der Anzahl an erfiillten
Kriterien. ADHS und Autismus-Spektrum-Stérungen sind im DSM-5 in einer Kategorie
aufgelistet, sie kdnnen als Komorbiditéten auftreten. Im ICD-10 werden beide Stdrungen in
verschiedenen Kategorien aufgelistet und konnen nicht als Komorbiditéten diagnostiziert

werden (Doernberg und Hollander, 2016).

In Deutschland richten sich PadiaterInnen und Psychologlnnen auch nach den Leitlinien der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF, 2017).
Die primire Diagnostik sollte durch HumanmedizinerInnen oder Psychotherapeutlnnen
erfolgen. Bei Bedarf kann die Uberweisung an andere Fachbereiche durchgefiihrt werden
(AWMF, 2017). Entscheidend fiir die Diagnose ist in beiden Systemen zum einen die
Auspragungsstirke der Symptome, zum anderen das Auftreten von Funktionsbeeintrachtigung

in mehreren Lebensbereichen. Es liegen eine Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitit und



Impulsivitét vor, welche nicht dem Entwicklungsstandard des Kindes entsprechen (AWMEF,

2017).

Griinde fiir die progressive Anzahl an Erstdiagnosen beim Eintritt in die Grundschule sind die
damit verbundenen Verhaltenserwartungen an das Kind im neuen sozialen Umfeld ,,Schule*
und dass dadurch spezifische ADHS assoziierte Verhaltensprobleme deutlicher hervortreten.
Von den ehemaligen Vorschulkindern werden nun eine gesteigerte Selbstkontrolle und lédngere
Aufmerksamkeitsspannen gefordert als Voraussetzung dafiir, dass Schiilerrinnen und Schiiler
iiber einige Stunden hinweg still sitzen und sich wéhrenddessen nicht ablenken lassen

(Wolraich, 2006).

Je dlter das Kind ist, desto zuverléssiger ist die individuelle personliche Exploration und
Anamnese. Thematisiert werden Sozialanamnese, Familienanamnese und eine Eigenanamnese
(AWMF, 2017). Meist werden jedoch zunéchst Eltern und Verwandte, Erzieher und Lehrer
befragt. Das Verhalten im Umgang mit Gleichaltrigen wird herangezogen (Schulte-Korne,
2008). Die Erfassung der Symptomatik erfolgt durch Gespriche und mit standardisierten
Fragebogen, zum Beispiel dem ,,Fremdbeurteilungsbogen fiir Aufmerksamkeitsdefizit-
/Hyperaktivititsstorung™ (Dopfner et al., 2008), welcher auch in dieser Studie Verwendung
findet. In der Untersuchungssituation bei PédiaterInnen und Psychologlnnen sollte eine freie
Beobachtung im Hinblick auf das hyperkinetische Verhalten des Kindes erfolgen.
Leitliniengerecht wird die kdrperliche Untersuchung inklusive internistischer und
neurologischer Abklarung zur Abgrenzung komorbider Stdrungen empfohlen. Eine
Intelligenztestung sollte erfolgen, da sich ein Intelligenzquotient von unter 50 auf die

Klassifikation der diagnostizierten Storung auswirkt (AWMEF, 2017).

Apparative Diagnostik, wie bildgebende Verfahren, sind derzeit noch kein Teil der
Standarddiagnostik, diese sollten erst nach strenger Indikationsstellung herangezogen werden
(Giedd, 2019). Bei Erwachsenen sind die diagnostischen Kriterien auf das Familienleben und
den Berufsalltag angepasst. Die Diagnostik sollte in der Psychosomatik, Psychiatrie, Neurologie
oder durch drztliche oder psychologische Psychotherapeutlnnen geleitet werden (AWMEF,
2017).

1.5 Therapie

Laut der aktuellen S3-Leitlinie (AWMEF, 2017) ist stets ein multimodaler Therapieansatz,
potenziell bestehend aus psychosozialen Interventionen, Pharmakotherapie und ergédnzenden
Interventionen angeraten. Maflnahmen auf psychologisch-psychotherapeutischer Basis

beinhalten eine Psychoedukation der Eltern und des Klassenlehrers, kognitive Therapieansétze,



sowie Neurofeedback. Es existieren Elterntrainings, Erziehertrainings und Interventionen im
Umfeld (Schule, Kindergarten). Eine Teilnahme an einem Therapieprogramm wird bereits ohne
ADHS-Diagnose prophylaktisch empfohlen. Pharmakotherapie kann ebenfalls angebracht sein
(AWMEF, 2017). Diatetische MaBnahmen und Neurofeedbacktherapie spielen derzeit eine
untergeordnete Rolle und kénnen ergénzend angeboten werden, wenn dadurch andere
Therapiemalnahmen nicht verzogert werden (Lansbergen et al., 2011, Himmerich und Erbguth,

2014).

1.5.1 Psychologisch-psychotherapeutische Therapie

In den allermeisten Familien sind rezidivierende Streitigkeiten und Konflikte aufgrund der
ADHS-Kemsymptome existent. Die Eltern-Kind-Beziehung und Bindungsmuster innerhalb des
Familienkreises sind héufig gestort. Ein strukturierter erzieherischer Umgang kann in
Elterntrainings erlernt werden (Jans et al., 2008, Chronis et al., 2006). Die Psychoedukation,
also die Mitteilung von Informationen zu Pathogenese, Atiologie, Klinik,
Therapiemdglichkeiten und des vermutlichen Krankheitsverlaufes an Patienten und
Bezugspersonen sind obligat (AWMF, 2017). Mit Einverstindnis der Eltern werden auch
Lehrer oder Erzieher aufgeklart, falls behandlungsbediirftige Problematiken in diesem Umfeld
auftreten (Rothenberger et al., 2004, AWMEF, 2017).Verhaltenstherapeutische Ansétze
konzentrieren sich auf die Optimierung kindlicher Kompetenzen im Alltag, Teilnehmende

konnen Kinder und Hauptbezugspersonen sein (Jans et al., 2008).

Nachfolgend werden Beispiele fiir bereits etablierte Elterntrainings mit sehr guter Evidenz

aufgefiihrt, welche laut aktueller S3 Leitlinie empfohlen sind (AWMEF, 2017):

e Das ,,Therapieprogramm fiir Kinder mit hyperkinetischem und oppositionellem
Problemverhalten” (THOP) (Ddpfner et al., 2013) ist ein verhaltenstherapeutisches
manualisiertes Elterntraining. Das Einzel- oder Gruppenprogramm wird fiir Eltern von
Kindern zwischen drei und zwolf Jahren angeboten. Die Eltern werden in spezifisch
verhaltenstherapeutischen Vorgehensweisen (zum Beispiel Token Systeme, Verstarker-
Entzug oder Auszeit) geschult. Zum Wirksamkeitsnachweis liegen sechs Studien mit
teils randomisierten Kontrollgruppen vor, eine Pri-Post-Studie, sowie eine Studie mit
Betrachtung des Langzeitverlaufs bis zu acht Jahren (Ddpfner et al., 2013). In der
Varianzanalyse mit Messwiederholung zeigten sich bei 27 von 35 erhobenen Variablen
statistisch signifikante Verbesserungen im Vergleich zu einer Wartegruppe (Dreisorner,

2006). Es zeigten sich Verbesserungen des Interaktionseffektes bei der Aufmerksamkeit



(d=0,70-0,90; p =,001—,04), der Konzentrationsleistung (d = 0,41; p =,03) und der
Nachsprechleistung (d = 1,10; p =,01) (Dreisérner, 2006).

Das Therapieprogramm ,,Wackelpeter & Trotzkopf (Dépfner et al., 2011) verspricht
Hilfe bei kindlichem hyperkinetischen und oppositionellen Verhalten. Es handelt sich
um ein verhaltenstherapeutisches Selbsthilfe-Manual fiir Eltern von Kindern zwischen
drei und zwolf Jahren auf der Basis von THOP. Die Kinder werden in diesem
Programm durch das Vorlesen von Fallbeispielen und Erlduterungen aus dem
Elternbuch mit einbezogen. Der Wirksamkeitsnachweis erfolgte liber drei randomisiert
kontrollierte Studien und zwei Pra-Post-Studien (Ddpfner et al., 2011). Es zeigten sich
eine statistisch signifikante Reduktion der oppositionellen Verhaltensstorung (d = 0,43;
p =,03) und des negatives Elternverhaltens (d = 0,48; p =,01) in der Intention-to-treat-
Analyse (Dose et al., 2017). In der Per-Protokoll-Analyse zeigte sich eine Reduktion
der kindlichen Unaufmerksamkeit (d = 0,44; p=,01).

Das Therapieprogramm ,,Praventionsprogramm fiir Expansives Problemverhalten‘
(PEP) (Pliick et al., 2006) ist ein manualisiertes Programm fiir Eltern, aber auch fiir
ErzieherInnen. Dies unterscheidet es von den bereits aufgefiihrten Programmen. Es
basiert auf THOP, ist ebenfalls verhaltenstherapeutisch ausgelegt und wird fiir Kinder
mit expansiven Verhaltensweisen zwischen drei und sechs Jahren angeboten. Der
Wirksamkeitsnachweis erfolgte durch eine randomisiert kontrollierte Studie und zwei
Eigenkontrollgruppenstudien (Pliick et al., 2006). Es wurden Mehrebenenanalysen
durchgefiihrt (Eichelberger et al., 2016). Kinder mit einer stark ausgepriagten AHDS
profitierten in familifren Problemsituationen statistisch signifikant (d = -1,30; p =,005)
von dem Elterntraining. Durch das Training der ErzieherInnen zeigten sich statistisch
signifikante Reduktionen des oppositionell-aggressiven Verhaltens (d =—0,56; p =,006)
und im Gesamtscore des Fragebogens fiir ErzieherInnen von Klein- und
Vorschulkindern (d =-0,83; p=,001). Kinder mit einer milden ADHS profitierten
statistisch signifikant in familidren Problemsituationen (d = —0,55; p =,004), im
oppositionell-aggressiven Verhalten (d =-0,36; p =,035) und im Gesamtwert des
Elternfragebogens fiir Klein- und Vorschulkinder (d =—0,33; p =,026) von dem
Elterntraining. Durch das Training der Erzieherlnnen reduzierten sich alle erhobenen
Skalen (Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitidt/Impulsivitit, Gesamtproblemwert,
Problemsituationen im Kindergarten) mit mittleren Effektstarken statistisch signifikant
(Eichelberger et al., 2016).

Das ,, Triple P*“-Therapieprogramm (Sanders et al., 2006) ist ein
Unterstiitzungsprogramm fiir Eltern von Kindern zwischen null und zwolf Jahren. Es
basiert ebenfalls auf Verhaltenstherapie. Eltern lernen verhaltenstherapeutische

Methoden zum Beispiel Verstérkerpline, Stille Zeit oder Auszeit. Es ist als



Mehrebenen-Modell mit verschiedenen Stadien von Pravention aufgebaut. Diese
beinhalten Unterstiitzung, welche von einem Selbstmanagement mit Online Angebot bis
hin zu Gruppenprogrammen reicht. Zum Wirksamkeitsnachweis liegen internationale
Metaanalysen mit mehreren 100 Studien vor, welche signifikante Effekte bei Kindern
mit expansiven Verhaltensauffélligkeiten beschreiben, sowie deutsche randomisiert
kontrollierte Studien, welche einen Langzeiteffekt belegen (Sanders et al., 2006). In der
Messwiederholungsvarianzanalyse zeigten sich statistisch signifikante Verbesserungen
des kindlichen Problemverhaltens aus Sicht der Eltern (d = -0,40—-0,48; p = ,000-
,005). Aus Sicht der Viter reduzierte sich das hyperkinetische Verhalten (d = -0,39;
p =,001), sowie das oppositionell aggressive Verhalten (d = -0,60; p =,000). Das
dysfunktionale Erziechungsverhalten reduzierte sich aus Sicht der Miitter (d = -0,84;
p =,000). Die Partnerschaft der Eltern verbesserte sich (d = 0,43—0,63; p =,001—,004)
(Eichelberger et al., 2010).

1.5.2 Medikamentose Therapie

Studien belegen die signifikante Wirkung von Stimulanzien, Amphetaminen, Noradrenalin-
Wiederauthahmehemmern, Alpha-2-Agonisten und atypischen Neuroleptika bei Kindern mit
einer ADHS (Popow und Ohmann, 2020). Ziel der Therapie ist eine Reduktion der
Hauptsymptome und eine Verbesserung der Lebensqualitit. Eine langfristige Therapie zeigt
positive Effekte auf Verhaltensauftilligkeiten, emotionale Instabilitét, Schulversagen,
Unfallrisiko und Substanzabhéngigkeit. Stimulanzien reduzieren die Kardinalsymptome der
ADHS. Amphetamine besitzen Suchtpotenzial, sie wirken antidepressiv und euphorisierend.
Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer zeigen eine geringere Wirkung auf die Hauptsymptome
der ADHS als Stimulanzien. Alpha-2-Agonisten wirken hypotensiv, reduzieren Tics, wirken
sich positiv auf aggressives und oppositionelles Verhalten aus und werden als Kombination mit
Stimulanzien, beziehungsweise bei deren Therapieversagen eingesetzt. Atypische Neuroleptika
werden bei nicht ausreichender Wirkung von Stimulanzien oder Atomoxetin verschrieben

(Popow und Ohmann, 2020).

Zu Arzneimittelverordnungsdaten gibt es nur wenige belastbare Studien. In Mecklenburg-
Vorpommern verdoppelte sich allerdings die Behandlungsprévalenz mit Methylphenidat aus
dem Jahr 2000 nach 2001 bei den Fiinf- bis Flinfzehnjéhrigen (Schmidt-Troschke et al., 2004).
Nicht nur die Arzneimittelverordnungen, sondern auch die verordnete Tagesdosis stieg in

Hessen zwischen den Jahren 2000 und 2007 an (Franke et al., 2016).

Zahlreiche kurz- und langwirksame Préparate stehen zur Verfiigung. Das indirekte

Sympathomimetikum Methylphenidat, ein Methylamphetamin mit schnell und verzogert



wirkendem Bestandteil, ist das bekannteste Medikament zur Behandlung der ADHS (AWMF,
2017). Seine Wirkungsweise, eine periphere adrenerge Stimulation, entsteht durch die
Freisetzung von Noradrenalin und Dopamin im zentralen Nervensystem. Die Hauptsymptome
der ADHS werden vermindert. Es unterliegt der Betdubungsmittel-Verschreibungsordnung
(Duong et al., 2012, AWMF, 2017). Alleinige Indikation ist die hyperkinetische Stérung bei
Kindern ab sechs Jahren. Eine optimale Dosierung und eine geeignete Halbwertszeit sollte sich
an den Tagesablauf und die Herausforderungen des Kindes anpassen (Banaschewski et al.,
2008). Mogliche Nebenwirkungen von Methylphenidat sind Insomnie, Appetitstorungen,
Cephalgien, Bauchschmerzen und Fatigue. Der diastolische Blutdruck kann steigen, eine
Tachykardie kann auftreten. Die Appetitstorungen konnen zu Gewichtsverlust fiihren (Osland et
al., 2018). Es konnen strukturelle Verdnderungen des Gehirns in der
Magnetresonanztomographie bei Jungen entstehen (Bouziane et al., 2019). Zahlreiche
Kontraindikationen sind angegeben, darunter Schwangerschaft, Depressionen, Schizophrenie,
Hyperthyreose, Herzrhythmusstérung, bestimmte Formen der arteriellen Hypertonie, Glaukom,

Angina pectoris und weitere (Osland et al., 2018).

Atomoxetin ist nicht betdubungsmittelpflichtig, indirekt sympathomimetisch
konzentrationsfordernd wirksam und gehort zur Gruppe der Noradrenalin-
Wiederauthahmehemmer. Es gilt bei Bestehen einer Kontraindikation gegen Stimulanzien als
Medikament der ersten Wahl, ebenso bei komorbiden Stérungen wie bei einer Tic- oder

Angststorung (Rosen und Philipsen, 2019).

1.6 Bindungsorientiertes Elterntraining: NEFTA

Das Neusser-Eltern-Fachkréfte-Training ADHS (NEFTA) wurde im Klinischen Institut fiir
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie am Universitétsklinikum Diisseldorf entwickelt.
Es entstand in Anlehnung an das wir2-Programm, ehemals Priaventives Elterntraining fiir
alleinerzichende Miitter, geleitet von Erzieherlnnen (PALME) (Franz, 2009), welches
nachweislich die psychische Belastung und die emotionale Elternkompetenz von
alleinerziehenden Miittern, sowie die Mutter-Kind-Bindung verbessert (Franz et al., 2009, Franz
et al., 2010, Weihrauch et al., 2014). Varianzanalytisch ergaben sich statistisch signifikante
Reduktionen der Depressivitit (Eta? = 0,06; p <,05) und der Mutter-Kind-Konflikte (Eta? = 0,08;
p <,05) in der Interventionsgruppe (IG), im Vergleich zu einer Kontrollgruppe (Franz et al.,
2010). Das kindliche Selbstkonzept (p <,05) steigerte sich nach Teilnahme der Miitter an
PALME im Wilcoxon-Test in der IG statistisch signifikant. In der Intention-to-treat-Analyse
reduzierte sich die maternale Depressivitét ebenfalls signifikant (Eta? = 0,06; p <,05) (Franz et
al., 2010).
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Eine Gemeinsamkeit mit den bereits beschriebenen Therapieprogrammen THOP (Ddpfner et
al., 2013) und PEP (Pliick et al., 2006) hat NEFTA durch den manualisierten Aufbau. Dies
bringt entscheidende Vorteile (Wagner et al., 2006). Der strukturierte Aufbau mit
Informationsteil, Ubungen und Hausaufgaben bringt eine Qualititssicherung des Inhaltes und
lasst sich leicht von den verschiedenen GruppenleiterInnen replizieren. Der Ablauf jeder
Gruppensitzung ist detailliert vorgegeben. Die Anwenderfreundlichkeit wird beispielsweise
durch vorhandene Arbeitsmaterialien erhdht (Wagner et al., 2006). Jede Sitzung folgt einem fest
strukturierten Ablauf, welcher am Anfang jeder Sitzung besprochen wird. Diese
Standardisierung des Ablaufs erleichtert den Gruppenleiterlnnen die Leitung durch jede Sitzung
und bietet auch den Teilnehmerlnnen eine inhaltliche Strukturierung und Sicherheit. Nachteilig
an den festen Vorgaben konnte eine fehlende Flexibilitdt sein. Es kann nicht spontan auf
individuelle Probleme, Wiinsche an das Programm oder individuelle Therapieentwicklungen
eingegangen werden (Wagner et al., 2006). Die Gruppenleiterlnnen wurden daher in den

Supervisionssitzungen ermutigt den Ablauf bei entsprechendem Bedarf zu éndern.

NEFTA ist ein Gruppentraining. THOP (D&pfner et al., 2013) kann als Einzel- oder
Gruppentraining durchgefiihrt werden, PEP (Pliick et al., 2006) wird als Gruppentraining
angeboten, das ,, Triple P* Therapieprogramm (Sanders et al., 2006) kann auch als
Gruppentherapie durchgefiihrt werden. Einer Metaanalyse zur Folge konnen Elterntrainings in
Gruppen den Stress bei Eltern von Kindern mit ADHS reduzieren und das allgemeine Verhalten
der Kinder verbessern (Zwi et al., 2011). Die GruppengroBe von 10—12 Teilnehmerlnnen ist
empfohlen (AWMEF, 2017). Die TeilnehmerInnen haben in einem Gruppentraining die
Moglichkeit sich auszutauschen. Das Gruppengefiihl soll gestdrkt werden. Durch die &dhnlichen
Erfahrungen der anderen Teilnehmerlnnen sollen sie sich akzeptiert und sicher fiithlen. Das
NEFTA-Programm wird in wochentlichen Sitzungen durchgefiihrt, um eine Wiederholung und
den Alltagstransfer der besprochenen Themen zu vereinfachen. NEFTA ist ein
niedrigschwelliges Angebot, da die Sitzungen wohnortnah und in gewohnter Umgebung, in

Kindertagesstitten stattfinden.

NEFTA beinhaltet, wie die anderen in 1.5.1 aufgelisteten Elterntrainings auch,
Informationsmaterial {iber das Stérungsbild und Kompensationsmoglichkeiten. Diese Form der
Psychoedukation erbrachte in einer systematischen Ubersichtsstudie Erfolge (Montoya et al.,
2011). Die ADHS-Symptomatik reduzierte sich, Eltern und Kinder erlebten weniger

Konfliktsituationen und waren zufriedener (Montoya et al., 2011).

Alle in Punkt 2.5.1 beschriebenen Programme basieren auf Verhaltenstherapie.
Therapieprogramme auf verhaltenstherapeutischer Basis bieten eine ziigige

Problembehandlung, welche sich jedoch nicht langfristig bewahrt. Eine Metanalyse zeigt, dass
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Effektstirken und Erfolge der Verhaltenstherapie niedriger sind, als in der Vergangenheit
angenommen (Cuijpers et al., 2013). Ein Beispiel ist die damals beschriebene Vormachtstellung
der kognitiven Verhaltenstherapie bei der Behandlung einer Depression. Diese besteht

heutzutage nicht mehr und ihre Effektivitit wurde tiberschitzt (Cuijpers et al., 2013).

NEFTA bietet jedoch mehr, als rein verhaltensorientierte Programme. Das bindungstheoretisch
fundierte Gruppenprogramm unterstiitzt die elterliche Feinfiihligkeit/Sensitivitit gegeniiber
affektiven Bediirfnissignalen ihrer Kinder und die Umsetzung in angemessenes elterliches
Verhalten. Die Eltern lernen kindliche Affektsignale feinfiihliger zu differenzieren und die
emotionalen Bediirfnislagen ihrer Kinder empathischer wahrzunehmen, indem sie Exploration
und Selbstreflexion iiben. Dies geschieht durch Rollenspiele in Paaren oder in der Gruppe,
Entspannungsiibungen, Eltern-Kind-Ubungen, Exploration der eigenen Elternbilder und
Identifikation mit den kindlichen Bediirfnissen. Informationen und Arbeitsmaterialien werden
bereitgestellt. Dadurch soll die Eltern-Kind-Bindung gestirkt und eskalierendes kindliches

Problemverhalten verringert werden.

NEFTA stérkt die elterliche Mentalisierungsféhigkeit. Mentalisieren bedeutet, sich in sich selbst
und andere hineinversetzen zu kénnen (Euler und Schultz-Venrath, 2014). Eigene Emotionen,
Gedanken, Korperaktionen und/oder Bediirfnisse werden miteinander in Beziehung gesetzt und
auf Andere libertragen. Mentale Zustinde werden als ursichlich fiir Verhalten begriffen (Euler
und Schultz-Venrath, 2014). Erste Verwendung fand dieses Prinzip bei einer randomisiert
kontrollierten Studie, welche die Wirksamkeit von mentalisierungsbasierter Therapie gegeniiber
einer sozialpsychiatrischen Behandlung von Patienten mit Borderline-Personlichkeitsstorung
untersuchte (Bateman und Fonagy, 1999). Mentales Explorieren stirkt die Bindungssicherheit
(Brockmann und Kirsch, 2010). In den NEFTA-Sitzungen wird die Neugier der Eltern
gefordert, sich in die inneren Motive ihrer Kinder hineinzuversetzen und diese mit der ADHS-
Symptomatik in Beziehung zu setzen. Der Perspektivenwechsel erfolgt ebenfalls durch
Reflexion und Ubungen. Das Manual ist in einfacher Sprache geschrieben und strukturiert. Die
Gruppenleiterlnnen nehmen selbst an Ubungen teil und begegnen den TeilnehmerInnen auf
Augenhohe. Sie loben Mentalisierungsbemiihungen der Teilnehmerlnnen und mentalisieren
selber in selektiver Selbsterdffnung. Dies fordert den Mentalisierungsprozess (Euler und

Schultz-Venrath, 2014).

Unter Emotionsregulation wird die Einflussnahme auf den Zeitpunkt der eigenen Emotionen
verstanden, welche Emotionen eine Person hat, wie sie erlebt werden und wie sie anderen

gezeigt werden (Ainsworth und Bell, 1970). Eigene Emotionen konnen initiiert und reguliert
werden. Strategien zur Emotionsregulation beinhalten Moglichkeiten die Entstehung und den

Verlauf von Emotionen zu beeinflussen (Gross, 2015). Eine mangelnde Emotionsregulation
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kann ein Hauptsymptom der ADHS sein (Riechmann et al., 2017). Eine Metanalyse beschreibt
Defizite in der Emotionsregulation bei 24-50 % der Kinder und 3470 % der Erwachsenen mit
ADHS (Shaw et al., 2014). NEFTA ist ein emotionszentriertes Programm. Es werden Strategien
erldutert die zu einer psychischen Entlastung fiihren. Eltern lernen Emotionen und Gedanken,
die in Zusammenhang mit stressreichen Situationen stehen, zu regulieren. Das Erlernen von
korperlicher Entlastung geschieht zum Beispiel durch Einfiihrung der progressiven
Muskelrelaxation nach Jacobson (Bernstein et al., 1992). Dabei werden sukzessiv
Muskelgruppen des Korpers identifiziert und angespannt. Danach folgt eine

Entspannungsphase.

NEFTA ist fiir Kinder im Schuleintrittsalter konzipiert, da die héufigsten Erstdiagnosen im
Alter von sechs Jahren erfolgen (Schlack et al., 2014). Dies unterscheidet es von den in Punkt

1.5.1 aufgefiihrten Programmen, welche sich jeweils auf groBere Altersspannen beziehen.

NEFTA konzentriert sich auf die feinfithlige Wahrnehmung der kindlichen Affekte, deren
korrekte Interpretation, sowie eine zeitnahe und angemessene Antwort. Die Eltern-Kind-
Bindung soll so gestirkt werden (Striiber, 2016). Zentrale Aspekte des feinfiihligen
Elternverhaltens, wie Empathie, die Féhigkeit sich in das eigene Kind hinein zu versetzen und
Zuverldssigkeit werden thematisch angesprochen und gefordert (Ziegenhain et al., 2014). Ein
Review, welches zwdlf Studien untersuchte, zeigte feinfiihliges Elternverhalten als positiven
Einflussfaktor auf die spitere soziale und emotionale Entwicklung von Kindern (Petersen et al.,
2017). Diese sozial-emotionale Entwicklung gilt als Basis fiir eine physiologische psychische
Entwicklung bei Kindern (Petermann und Kullik, 2011). Die emotionale Selbstwahrnehmung
der Eltern wird in NEFTA diskutiert. Thematisch vertieft werden die Anforderungen an die

Elternrolle, eigene Stirken und Schwéchen und die eigene Lebensgeschichte.

In einem Teil von NEFTA werden bereits vorhandene Ressourcen aktiviert und darauf
aufbauend Verhaltensweisen aufgebaut. Es wird losungsorientiert versucht konkrete
Unterstiitzung mit Vorschldgen zu Verhaltensweisen zu geben. Allgemeine und konkrete
Vorgehensweisen werden besprochen, um soziale Kompetenzen im alltdglichen Leben zu

fordern.

Die Auswirkungen von ADHS und Alltagsstress auf die Paarbeziehung werden den Eltern mit
Informationstexten und durch Ubungen erliutert. Eltern von Kindern mit ADHS sind im
Vergleich zu Eltern von Kindern ohne ADHS in ihrer Partnerschaft unzufriedener und
kommunizieren destruktiver (Sochos und Yahya, 2015). In Deutschland existiert bisher kein
bindungsorientiertes Programm fiir Eltern von Kindern mit ADHS dessen Effektivitit

wissenschaftlich belegt wurde.
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1.7 Familiiire und gesamtgesellschaftliche Belastung

Die ADHS ist eine der umstrittensten und kontrovers diskutiertesten Diagnosen der aktuellen
Zeit (Seidler, 2004). Auf der einen Seite kann ADHS als somatisch neurobiologische
Grunderkrankung angesehen werden, welche durch eine Stérung im Neurotransmitter
Stoffwechsel entsteht. Eine medikamentdse Therapie scheint notwendig. Auf der anderen Seite
kann ADHS als Reaktion der gesunden Kinder auf das soziale Umfeld, Emotionen und die
Erziehungsbemiihen angesehen werden. Die Existenz der ADHS wird in dieser Theorie in Frage
gestellt. Eine Therapie konnte ohne Medikamente und ihre potenziellen Nebenwirkungen
durchgefiihrt werden (Seidler, 2004). Eltern halten ADHS-Medikamente in 21 % der Félle fiir
»Drogen (Lebowitz, 2016).

Eine Depression im Kindesalter wird von Erwachsenen schwerwiegender und
behandlungsbediirftiger eingeschétzt, als eine ADHS (Lebowitz, 2016). Zudem wird eine
Depression eher als psychische Erkrankung wahrgenommen. Ein Fiinftel der Erwachsenen
wiinscht sich kein Kind mit ADHS in seiner direkten Umgebung, im Freundeskreis der eigenen
Kinder oder in der Nachbarschaft. Kinder mit ADHS werden als gewaltbereiter eingeschétzt.
Eltern von Kindern mit ADHS fiihlten sich in 77 % der Félle stigmatisiert und in 40 % sozial
isoliert (Lebowitz, 2016).

Kinder mit einer akut diagnostizierten ADHS weisen eine reduzierte Lebensqualitit, sowie ein
reduziertes korperliches Wohlbefinden im Vergleich zu gesunden Kindern auf (Escobar et al.,
2005). Der familidre Zusammenhalt und familidre Aktivitidten werden gestort (Escobar et al.,
2005). Ebenso verringert ist die Selbstachtung als kindliche Reaktion auf das tagliche Scheitern
im Alltag (Sciberras et al., 2011). Ein Grofteil der Kinder wurde wegen ihrer ADHS bereits
gehinselt oder wurde Opfer korperlicher Gewalt (Lebowitz, 2016). Auch die Eltern leiden,
insbesondere unter den anhaltenden Konflikten mit ihren Kindern. Sie sind belasteter und
empfinden ihre Erziehungspraktiken als nicht so erfolgreich, wie Eltern aus Vergleichsgruppen

ohne Kinder mit ADHS (Johnston und Mash, 2001).

Unter Gleichaltrigen erfahren Kinder mit ADHS oft Ablehnung aufgrund ihres aufdringlichen
Verhaltens gegeniiber Gleichaltrigen, erleben Defizite in der verbalen Konversation und eine
verminderte Emotionsregulation. Betroffene mit einer ADHS haben eine geringe
Lebenserwartung im Vergleich zu Gesunden, unter anderem durch eine erhohte Anzahl an

Suiziden und Beteiligung in Verkehrsunfillen (Barkley und Fischer, 2018).

Die jahrlichen Behandlungskosten der deutschen gesetzlichen Krankenversicherungen liegen
bei Personen mit einer ADHS-Diagnose um 1508 Euro iiber dem Durchschnitt (Libutzki et al.,

2019). Die Kosten fiir die Medikation liegen bei 11 % dieser Summe. Durch komorbide
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Erkrankungen verursachte Kosten lagen bei 2800 Euro jéhrlich (Libutzki et al., 2019). Im Jahr
2002 verursachten in Deutschland einfache Aktivitits- und Aufmerksamkeitsstérungen (nach
ICD-10) 0,06 % aller direkten Krankheitskosten (Schoffski et al., 2008). Eine australische
Studie zeigt, dass die durch ADHS verursachten Kosten in einem Lebensalter von acht bis neun
Jahren am hdchsten sind, sowohl fiir die Inanspruchnahme medizinischer Versorgung, als auch
speziell fiir die medikamentdse Behandlung (Sciberras et al., 2013). Die Kosten fiir Diagnostik
und Therapie lagen in Deutschland in der Altersgruppe der sechs bis zwolfjéhrigen in 2008 bei
1623 Euro pro Kind mit ADHS (Klora et al., 2016). Um die hohe psychosoziale und

okonomische Belastung zu minimieren scheint weitere Forschung indiziert.

1.8 Die Rolle der Eltern

Verantwortung, Wertschitzung, emotionale Warme, Struktur und Unterstiitzung des Kindes
gelten als maBBgebliche begiinstigende Faktoren einer stabilen Eltern-Kind-Beziehung (Kiff et
al., 2011). Eine geringe Feinfiihligkeit dagegen und eine strenge distanzierte Erziehung sind mit
externalisierenden Verhaltensauffalligkeiten bei Kindern assoziiert (Olsen et al., 2000, Olsen et
al., 2005). Viele Studien weisen Zusammenhénge zwischen elterlicher Stressbelastung, welche
sich in elterlicher Feindseligkeit oder auch in einem iiberreagierenden Erziehungsstil zeigen
kann und spéterem hyperreaktiven Verhalten der Kinder auf (Denham et al., 2000, Weber-
Borgmann et al., 2014, Keown, 2010, Schlo8 et al., 2015). Depressive Miitter, welche in
geringem Maf3e sensibel auf das Verhalten ihrer Kinder reagieren, scheinen das
externalisierende Verhalten ihrer Kinder unbewusst zu fordern (Pauli-Pott, 2008). Kleinkinder
unsicher gebundener Miitter weisen ebenfalls hdufiger Verhaltensprobleme, insbesondere

Hyperaktivitit, auf (Karabekiroglu und Rodopman-Arman, 2011).

ADHS bei Kindern ist mit problematischer Familienfunktionalitdt verbunden, einschlieBlich
groferer psychischer Belastung in der Familie, hoheren Raten elterlicher Psychopathologie und
konfliktreichen Eltern-Kind-Beziehungen. Dies scheint bei Kindern mit komorbiden
Oppositions- und Verhaltensproblemen verstirkt (Deault, 2010). Eine Ubersichtsarbeit iiber die
Elternschaft und die funktionelle Beeintréchtigung von Kindern mit ADHS, welche insgesamt
22 Artikel analysiert, beschreibt psychisch belastete Eltern mit mehr psychologischen
Pathologien, einschlieBlich Stimmungsschwankungen, Angststorungen, Substanzabhingigkeit
und Depressionen (Deault, 2010). Eltern von Kindern mit ADHS weisen oft eine reduzierte
Beziehungsqualitit auf (Weyers et al., 2019). Eine Assoziation zwischen Angststorungen der
Mutter und ADHS des Kindes wurde ebenfalls beschrieben (Clavarino et al., 2010). Miitter von
Kindern mit ADHS leiden laut eine Metaanalyse von 51 Studien statistisch signifikant hdufiger
an einer Depression, als Miitter von Kindern ohne ADHS (Cheung et al., 2018). Ein niedriger
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soziobkonomischer Status der Familie héngt mit hohen Pravalenzraten von ADHS im Schulalter
zusammen. Eine ADHS-Diagnose bei den Eltern verstirkt diesen Effekt noch (Rowland et al.,

2018).

Die Erziehung von Kindern, die mit einer ADHS diagnostiziert sind, bietet spezielle
Herausforderungen (Barkley, 2001). Haufig zeigen Eltern von Kindern mit ADHS ebenfalls
Symptome psychischer beziechungsweise emotionaler Beeintrichtigungen (Linderkamp, 2006).
Insbesondere unter den rezidivierenden Konflikten mit ihren Kindern leiden sie. Eltern sind
psychisch belasteter und empfinden ihre Erziehungspraktiken als nicht so erfolgreich wie die
Eltern aus Vergleichsgruppen (Johnston und Mash, 2001). Das Ausmal der elterlichen
Belastung korreliert mit dem hyperkinetischen Verhalten ihrer Kinder. Eine stirkere psychische
Belastung der Eltern geht mit einem hdheren MaBl von hyperaktivem Verhalten der Kinder
einher (Schilling et al., 2006). Die Existenz von komorbiden Stérungen (korperlichen
Beeintrachtigungen, Verhaltensstorungen oder psychischen Storungen) bei Kindern mit ADHS
belastet Eltern zusétzlich (Hinojosa et al., 2012). Eltern miissen mit verschiedensten Stressoren
durch die kindliche ADHS-Symptomatik umgehen. Aus der Elternrolle kdnnen
partnerschaftliche Probleme entstehen, welche durch negative Riickkopplungen den
konfliktreichen elterlichen Umgang und die ADHS-Symptomatik des Kindes noch verstérken.
Elterliche Konflikte untereinander stehen somit mit gesteigerter Aggression und Angst der

Kinder in Zusammenhang (Zemp, 2018).

Eltern, welche selbst von ADHS betroffen sind, weisen hohere Scheidungsraten und ein
niedrigeres akademisches Niveau auf, als Eltern ohne eigene ADHS-Diagnose (Inmaculada et
al., 2020). Die Pravalenz von ADHS bei Erwachsenen wird, basierend auf einer Untersuchung
in 20 Landern, zwischen 1,4-3,6 % geschitzt (Fayyad et al., 2017). Mehr als die Halfte der
Erwachsenen mit ADHS haben mindestens ein ebenfalls betroffenes Kind. Ein Viertel der
Kinder mit einer neu diagnostizierten ADHS haben ein betroffenes Elternteil (Minde et al.,

2003).

Eltern versuchen das hyperaktive Verhalten ihrer Kinder zu minimieren. In Elternprogrammen
eingeiibtes, weniger sanktionierendes Verhalten in Problemsituationen kann sich positiv auf das
externalisierende Verhalten der Kinder auswirken. Zudem verbessern sich das psychische
Wohlbefinden und die Anspannung der Eltern (Hanisch et al., 2014, Kierfeld et al., 2013,
Kaiser et al., 2011). Forschung beziiglich Programmen zur Starkung der elterlichen Kompetenz

bei Eltern von Kindern mit ADHS ist also indiziert.
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1.9 Bindung

Begriinder der Bindungstheorie war John Bolwby (1958), ein britischer Padiater,
Kinderpsychiater und Psychoanalytiker. Er postulierte Bindung als ein genetisch determiniertes
System, welches Neugeborene dazu veranlagt, eine spezielle emotionale Beziehung zu einem
Menschen einzugehen, um ihr Uberleben zu sichern (Holmes, 1993). Psychische und physische
Niéhe zéhlen als Ziel der kindlichen Bemiihungen nach Fiirsorge. Elterliches Flirsorgeverhalten
ist die komplementére Antwort auf das kindliche Bindungsverhaltenssystem. Es beinhaltet ein
auf das Kind bezogenes Fiirsorge- und Schutzbediirfnis. Die Qualitit der Bindung wird durch

das elterliche Bindungsverhalten bestimmt (Holmes, 1993).

Weitere Bindungsforschung mit psychoanalytischen Ansétzen erfolgte durch Mary Ainsworth
(1964) und ihre Versuche mit dem Fremde-Situations-Test (Ainsworth und Bell, 1970). Von ihr
stammen die Begriffe des sicheren Bindungsstils, des vermeidenden Bindungsstils und des
angstlich vermeidenden Bindungsstils. Diese drei Stile wurden in spéteren Jahren durch den
desorganisierten Stil ergdnzt (Grossmann und Grossmann, 2003). Fine Art Bindungsmuster bei
Kindern zu operationalisieren und das Bindungsverhalten zu beobachten bzw. zu messen ist der
Fremde-Situations-Test. Ein Szenario, welches zur Aktivierung von Bindungsverhalten und
Exploration bei Kleinkindern im Alter zwischen 12 und 18 Monaten fiihrt und dieses in eine
Klassifikation von Bindungsmustern einordnen lédsst. Mutter und Kind werden in ein Zimmer
gebracht, dann einer Trennung und einer Wiedervereinigungssituation ausgesetzt. Durch eine
systematische und standardisierte Verhaltensbeobachtung von Mutter und Kind wird die

Bindungsqualitit erfasst und es wird ein Bindungsmuster bestimmt (Grossmann et al., 1985).

Sicher gebundene Kinder spielen frei und explorieren ihre Umwelt (Striiber, 2016). Bindung
und Erkundung stehen bei [hnen im Gleichgewicht. Bei einer Trennung von der Mutter zeigen
sie deutliche Stresssymptome, beispielsweise durch Weinen. Im Falle der Wiedervereinigung
freut sich das Kind, es sucht physische Ndhe zur Mutter und kann sich dann wieder Spiel und
Exploration widmen (Striiber, 2016). Miitter sicher gebundener Kinder verhalten sich feinfiihlig
und fiir das Kind vorhersehbar. Sie reagieren angemessen auf die Bediirfnisse des Kindes

(Grossmann und Grossmann, 2003).

Unsicher-ambivalent gebundene Kinder spielen weniger und explorieren ihre Umwelt
zogerlicher (Striiber, 2016). Diese Kinder suchen durchgingig die Nihe zur Bindungsperson,
noch bevor die Trennungssituation eintritt. Wéahrend der Trennungsphase lassen sie sich kaum
von fremden Personen beruhigen. Nach der Wiedervereinigung wird es schwierig die Kinder
wieder zu beruhigen und in einen konstanten emotionalen Zustand zu versetzen. Sie konnen

widerspriichlich zeitgleich anhénglich und aggressiv wirken (Striiber, 2016). Miitter unsicher
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ambivalent gebundener Kinder reagieren unvorhersehbar und widerspriichlich auf ihre Kinder

(Grossmann und Grossmann, 2003).

Unsicher-vermeidend gebundene Kinder spielen und explorieren ihre Umwelt, ohne auf ihre
Mutter zu achten (Striiber, 2016). In der Trennungssituation zeigen sie sich unbeeindruckt. Das
Fehlen der Mutter wird zwar registriert, &ulert sich jedoch nicht in Weinen oder anderem
Bindungsverhalten. Nach der Wiedervereinigung wird die Mutter scheinbar ignoriert,
vermieden und zurlickgewiesen (Striiber, 2016). Miitter unsicher vermeidend gebundener
Kinder stehen ihren Kindern in Belastungssituationen nicht bei. Sie animieren nur zur Freude.
Insgesamt weisen sie eine abweisende Erziehungseinstellung auf (Grossmann und Grossmann,

2003).

Desorganisiert gebundene Kinder wirken desorientiert und verhalten sich widerspriichlich und
ungerichtet (Striiber, 2016). Wahrend Anwesenheit, Trennung und Riickkehr der Mutter zeigen
sie stereotype oder eingefrorene Bewegungsmuster. Zeitweise ldsst sich keine Interaktion mit
der Bezugsperson feststellen. Die Bindungsstrategie ist unorganisiert und verdeutlicht sich
durch teils fehlgerichtetes Verhalten (Striiber, 2016). Miitter desorganisiert gebundener Kinder
vernachldssigen oder missbrauchen ihre Kinder oft psychisch oder physisch. Sie sind
regelméafig selber psychisch krank und zeigen ein pathologisches durch Ablehnung geprigtes

Erziehungsverhalten (Grossmann und Grossmann, 2003).

Die Bindungsreprasentation bei 48 deutschen Kindern mit ADHS im Alter zwischen fiinf und
neun Jahren wurde im Jahr 2018 untersucht (Franke und Kissgen, 2018). 20,8 % wiesen eine
sichere Bindung auf. 39,6 % wiesen eine unsicher vermeidende Bindung auf. 33,3 % wiesen
eine desorganisierte Bindung auf. 6,3 % wiesen eine ambivalente Bindung auf. Bei der
Vergleichsgruppe ohne ADHS, welche aus 45 Kindern bestand, war die Bindungsreprésentation
bei 57,8 % sicher, bei 35,6 % unsicher vermeidend und bei 6,6 % desorganisiert. Keines der
Kinder wies eine unsicher ambivalente Bindung auf. Jungen und Médchen unterschieden sich in
beiden Gruppen nicht signifikant in ihren Bindungsreprisentationen (Franke und Kissgen,
2018). Eine desorganisierte Bindungsreprisentation hingt signifikant mit ADHS-Symptomen

im spéten Jugendalter zusammen (Salari et al., 2016).

Die Bindungsreprasentation bei Erwachsenen mit ADHS war lediglich in 13,3 % sicher
gebunden. 86,7 % waren unsicher gebunden (Schmidt et al., 2018). Die
Bindungsreprasentationen bei 46 Eltern aus der Normalbevolkerung wurde im Jahr 2019
untersucht. 59,9 % wiesen eine sichere Bindungsreprasentation, 18,2 % eine unsicher
vermeidende Bindungsreprisentation und 22,1 % eine unsicher ambivalente
Bindungsreprasentation auf (Psouni, 2019). Beide Studien nutzten unterschiedliche

Messinstrumente.
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Welche Verhaltensweisen von Kindern zur Aktivierung von Bindungsverhalten gezeigt werden,
bestimmt das internale Arbeitsmodell. Als internales Arbeitsmodell werden Erwartungen an die
Bezugsperson bezeichnet, welche das Kind bei Sendung spezifischer Signale an die
Bezugsperson vorausahnt. Darunter zéhlen Erwartungen und Vorstellungen beziiglich des
Verhaltens der Bindungsperson, aber auch der eigenen Person (Zulauf Logoz, 2012,
Zimmermann et al., 1999). Das internale Arbeitsmodell bei ADHS zeigt einen Zusammenhang

mit unsicherer Bindungsqualitit (Clarke et al., 2002).

Es ist davon auszugehen, dass Kinder mit ADHS ab ihrem ersten Lebensjahr eine grof3e
Herausforderung fiir den Familienalltag darstellen (Kissgen und Franke, 2016). Thre
Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitdt und Impulsivitit behindern die priméren Bezugspersonen in
ihrem Umgang mit den Signalen dieser Kinder. Da die Feinflihligkeit der priméren
Bezugsperson im Umgang mit den affektgesteuerten Signalen und den dahinter steckenden
Bediirfnissen der Kinder die Grundlage fiir die Bildung einer sicheren Bindung darstellt,
scheinen die Voraussetzungen fiir die Entwicklung einer sicheren Bindung ungiinstiger zu sein,
als bei nicht betroffenen Kindern (Kissgen und Franke, 2016). Es konnte gezeigt werden, dass
Kinder mit einer reduzierten Selbstregulation eher unsicher gebunden sind (Cassidy, 1994).
Eine friihe Deprivation von angemessener emotionaler Zuwendung und Fiirsorglichkeit durch
Bindungspersonen kann im spéteren Leben zu Konsequenzen fithren. Nach Betrachtung der
Quantitdt eines Bindungsentzuges in der Kindheit, beispielsweise bei adoptierten Kindern,
lassen sich Vorhersagen in Bezug auf die spitere ADHS-Symptomatik und deren Ausmaf}
treffen (Roskam et al., 2014). Eine Trennung der Eltern erhoht die Wahrscheinlichkeit der
Kinder Methylphenidat zu erhalten von 3,3 % auf 6,1 % (Strohschein, 2007).

Erwiesenermallen kann aufgrund einer desorganisierten Bindungsqualitét bei fiinfjahrigen
Jungen spéteres externalisierendes Verhalten und eventuell sogar eine ADHS prognostiziert
werden (Bohlin et al., 2012, Salari et al., 2016). In jedem Fall zeigen Kinder mit
desorganisiertem Bindungsstil mehr ADHS-Symptome als Kinder, bei denen andere
Bindungsstile als internes Arbeitsmodell représentiert sind (Scholtens et al., 2014). Das
Verhalten von Kindern mit ADHS entspricht den dngstlich ambivalenten oder desorganisierten
Bindungstypen (Clarke et al., 2002, Scholtens et al., 2014, Storebo et al., 2015). Speziell im
Hinblick auf die Vater-Kind-Beziehung weisen Kinder hdufiger eine unsichere
Bindungsreprésentation auf (Al-Yagon, 2018). Eltern versuchen das Verhalten ihrer Kinder mit
ADHS zu regulieren indem sie verstarkt kontrollieren und kritischer erziehen (Finzi-Dottan et
al., 2006). Dadurch ergibt sich allerdings ein unsicher vermeidendes Bindungsmuster der
Kinder, welches wiederum zur Vermeidung des Ausdrucks von Bindungsbediirfnissen und zu

Ablenkung durch iiberméfige Exploration fiihren kann (Finzi-Dottan et al., 2006).
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Eine Storung der Eltern-Kind-Beziehung kann als beeinflussender Faktor des kindlichen
Verhaltens gesehen werden. Therapieformen, welche die Eltern-Kind-Bindung fokussieren und
nicht nur das Kind alleine behandeln sind also angebracht (Erdman, 1998). Speziell bei der
ADHS zeigt eine vorhandene sichere Mutter-Kind-Bindung positive Effekte auf folgende
Therapieprogramme (Clarke et al., 2002). Erste bindungsorientierte Therapieprogramme zeigten
Erfolge. Eltern wurden sensibilisiert das Verhalten ihrer Kinder zu deuten und auch auf ihre
eigenen Bediirfnisse zu achten, Kinder fiihlten sich weniger kritisiert und kooperierten besser
(Erdman, 1998). Eine frithe Therapie kann praventiv in Bezug auf spitere Bindungsprobleme

bei Kindern mit einer ADHS wirken (Storebo et al., 2016).

Bisher wurde dieses Wissen allerdings nur als Bestandteil einer multimodalen Therapie
angewandt (DSpfner und Lehmkuhl, 2002). Es gibt wenig aktuelle Forschung tiber
bindungsorientierte Therapieprogramme (Kissgen und Franke, 2016). Ein niedrigschwelliges
bindungsorientiertes Programm fiir Eltern von Kindern mit ADHS existiert bisher in
Deutschland nicht. NEFTA adressiert Bindungsthemen und soll erste Hinweise auf die

Wirksambkeit eines solchen Programms geben.

1.10 Ziele der Arbeit

Ziel der vorliegenden Studie ist es, die Durchfiihrung und die Wirksambkeit eines

bindungsorientierten Gruppenprogramms im kommunalen Setting zu testen.
Als explorative Hypothesen lassen sich ableiten:

1. Nach Besuch der NEFTA-Gruppensitzungen wird eine Verbesserung der allgemeinen
psychischen Beeintrachtigung der Eltern erwartet. Als Messinstrument wird die Symptom-
Checkliste 90R (SCL-90-R; Derogatis, 1977; deutsche Version Franke, 2002) verwendet.

2. Die Haufigkeit und Intensitit von ADHS spezifischen Konfliktsituationen wird
postinterventionell innerhalb des Familienkontextes reduziert. Erfasst wird dies mit der
»~Elternkonfliktskala® (EKS; Kroger et al., 2009)

3. Die psychische Belastung, welche speziell durch die Elternrolle entsteht, wird
postinterventionell verbessert. Als Messinstrument wird das ,,Eltern-Belastungs-Inventar*
(EBI; Troster, 2010) eingesetzt.

4. Nach Teilnahme an NEFTA wird das elterliche Erleben von Emotionen bzw. die
emotionale Kompetenz verbessert. Dies wird durch die ,,Skalen zum Erleben von

Emotionen (SEE; Behr & Becker, 2004) abgebildet.
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10.

11.

12.

Die elterliche Sensitivitit wird postinterventionell verbessert. Zur Erfassung dieses
ZielmaBes wird der ,,Situations-Reaktions-Fragebogen zur Messung elterlicher Sensitivitat*
(PS-SRQ; Hinggi, Schweinberger, Gugger & Perrez, 2010) eingesetzt.

Nach Teilnahme an NEFTA wird die Lebenszufriedenheit der teilnehmenden Eltern
verbessert. Als Messinstrument wird der ,,Fragebogen zur Lebenszufriedenheit” (FLZ;
Fahrenberg, Myrtek, Schumacher, & Brihler, 2000) verwendet.

Postinterventionell wird das elterliche Kompetenzgefiihl verbessert. Hierzu wird der
»Fragebogen zum Kompetenzgefiihl von Eltern* eingesetzt (FKE; Miller, 2001).

Nach Ende des Gruppenprogramms wird eine positive Verdnderung des Problemverhaltens
bei den Kindern der an NEFTA teilnehmenden Eltern erwartet. Als Messinstrument wird
der ,,Strengths and Difficulties Questionnaire™ (SDQ; Goodman, 1997; dt. von Klasen et al.,
2000) verwendet.

Postinterventionell wird die ADHS-Symptomatik der Kinder aus Elternsicht reduziert.
Gemessen wird dies mit dem ,,Fremdbeurteilungsbogen fiir Aufmerksamkeitsdefizit-
/Hyperaktivitatsstorung (FBB-ADHS; Dopfner, Gortz-Dorten, et al., 2008)

Nach Teilnahme der Eltern an NEFTA wird eine Reduktion des kindlichen oppositionell-
aggressiven Verhaltens, des dissozial-aggressiven Verhaltens und ein Anstieg des
prosozialen Verhaltens erwartet. Als Messinstrument dient der ,,Fremdbeurteilungsbogen
fiir Stérungen des Sozialverhaltens* (FBB-SSV; Dépfner, Gortz- Dorten, et al., 2008).

Die Daueraufmerksamkeit und Flexibilitit der Kinder wird nach Teilnahme der Eltern an
NEFTA verbessert. Als Messinstrument dient die ,,Kinderversion der Testbatterie zur
Aufmerksamkeitspriifung®™ (KiTAP; Zimmermann et al., 2002).

Nach Ende des NEFTA-Programms wird eine Verbesserung der kindlichen
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit erwartet. Gemessen wird diese mit der
Selbstbeurteilungsversion und der Fremdbeurteilungsversion des ,,KINDL-Fragebogens

(Kid/Kiddy-KINDL-R; Ravens-Sieberer & Bullinger, 1998).
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2. Material und Methoden

2.1 Datenschutz und Ethik

Die Erfassung und Auswertung der Daten erfolgte pseudonymisiert. Nach Ablauf der Studie
wurden sie geloscht. Die Teilnehmerlnnen und ihre Kinder gaben ihre schriftliche und
miindliche Zustimmung zur Teilnahme, nachdem Ihnen die Studienziele mitgeteilt wurden. Als
Aufwandsentschidigung erhielten die Familien jeweils 25 Euro fiir die Teilnahme an der t1 und
der t2 Befragung. Fiir die Eltern und ihre Kinder wurde eine Wege-Unfall-Versicherung
inklusive Aufenthaltsrisiko abgeschlossen. Das benétigte Ethikvotum wurde am 23.09.2013 von
der Ethikkommission der Medizinischen Fakultét der Heinrich-Heine-Universitét positiv erteilt

und trigt die Studiennummer 4108.

2.2 Studiendesign

Um die Durchfiihrbarkeit des Interventionsprogramms im kommunalen Setting zu erproben,
wurde zunéchst eine Machbarkeitsstudie mit naturalistisch explorativem Charakter
durchgefiihrt. Es liegt ein Messwiederholungsdesign mit zwei Messstufen, priinterventionell t1
und postinterventionell t2 vor. Es werden die zweifach gestuften Faktoren Messzeit (pra-post-
Messung) und Verbesserung untersucht. Als primérer Endpunkt wird die Reduktion der
vorhandenen psychischen Belastung der Eltern und eine Verminderung der ADHS-

Symptomatik ihrer Kinder definiert.

Urspriinglich war die Realisierung einer Wartekontrollgruppe mit den Faktoren Gruppe
(Interventions- und Kontrollgruppe) und Messzeitpunkt (pra-post-Messung) geplant. Die
Zugehorigkeit zu der 1G oder der Kontrollgruppe im Wartedesign sollte nach der Rekrutierung
ausgelost werden. Das Studiendesign sollte eine zweiarmige randomisierte, kontrollierte Studie
mit Messwiederholung beinhalten. Nach der Rekrutierung wéren beide Gruppen zum Zeitpunkt
t1 gemessen worden. Nach Durchfiihrung der Elternsitzungen wiren beide Gruppen zum
Zeitpunkt t2 gemessen worden. Die Wartekontrollgruppe hitte danach die Gruppensitzungen
durchlaufen. Dies war leider nicht mdglich, weil die teilnehmenden Eltern, welche unter einem
enormen Leidensdruck standen, ein Wartekontrollgruppendesign nicht tolerierten. Wir
entschieden uns fiir die Durchfiihrung einer zweiten Gruppendurchfiihrung der urspriinglich
geplanten Wartekontrollgruppe, um ein Scheitern des Gesamtvorhabens zu vermeiden, nachdem
telefonisch mehrfach groer Unmut von TeilnehmerInnen ausgesprochen wurde. Es wurden

keine Daten der TeilnehmerInnen der urspriinglichen Wartekontrollgruppe erhoben.
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2.3 Studienablauf

Die Umsetzung erfolgte in 15 kostenlosen und wohnortsnahen 90-miniitigen Elternsitzungen,
mit zeitgleicher Kinderbetreuung in einer Gruppe durch padagogische Fachkrifte. Die 15
Sitzungen wurden in drei thematische Module, bestehend aus jeweils fiinf, sechs und vier
Sitzungen, unterteilt. Die fiinf Gruppen wurden durch ein geschultes und qualifiziertes
Gruppenleiterpaar (bestehend aus Schulpsychologlnnen, Schulsozialarbeiterlnnen, einer
Lehrerin und einer Kindertagesstétten-Gruppenleiterin) mit Hilfe eines detaillierten
standardisierten Manuals angeleitet. Die Gruppenleiterlnnen wurde in einer dreitéigigen
Schulung auf die Sitzungen vorbereitet, um die Qualitdt bei der Durchfiihrung der Studie zu
sichern. Die Schulung orientierte sich an der bereits bewihrten und etablierten wir-2 Schulung.
Es erfolgten Vortriige, praktische Ubungen, Rollenspiele und die Vermittlung von Wissen zum
Thema ADHS, zum Manual und zum Konzept von NEFTA. Die Durchfiihrung der Sitzungen
wurde genau besprochen. Mogliche Konflikte, wie zum Beispiel durch stark belastete Eltern
bedingt, wurden in Rollenspielen eingeiibt. Ziel war die Durchfiihrung der Sitzungen genau
nach Manual, um spéter die methodenentsprechende Qualitét zu evaluieren. Die Sitzungen
wurden jeweils von einem ménnlichen und einer weiblichen GruppenleiterIn durchgefiihrt. Ziel
war die Darstellung einer funktionierenden Mann-Frau-Beziehung und eines ,,guten
Elternpaares*, welches einen wertschitzenden und konfliktfreien Umgang miteinander pflegt.
Zudem fanden vier 90-miniitige Supervisionen durch die Mitarbeiter des Klinischen Instituts fiir
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie am Universititsklinikum Diisseldorf (bestehend
aus Facharzt fiir Psychotherapeutische Medizin, Neurologie und Psychiatrie, sowie Diplom-
Psychologlnnen und MedizinstudentInnen) statt, welche bei Fragen auch telefonisch oder per E-
Mail kontaktiert werden konnten. Wihrend der prozess- und qualitdtssichernden
Supervisionssitzungen, welche zeitlich zu Beginn eines jeden Moduls und am Ende des
Programms lagen, konnte die Gruppenleitung bei Fragen zur Umsetzung der einzelnen
Gruppensitzungen oder bei organisatorischen oder auch fallbezogenen Problemen unterstiitzt
werden. Die einzelnen Module wurden vor- und nachbesprochen, es wurden Arbeitsmaterialien
iiberreicht und offene Fragen geklart. Kritik und Anregungen der Gruppenleiterlnnen konnten in
der Form von Feedback-Fragebdgen und verbal gedullert werden. Ebenso konnten Erfahrungen

der vorangegangenen Gruppensitzungen ausgetauscht werden.

Das Forschungsvorhaben erstreckte sich insgesamt iiber einen Zeitraum von 24 Monaten. Im
September 2014 wurde zunichst eine Eingangsmessung (t1) durchgefiihrt. Dabei wurden die
Eltern mittels Fragebogen beziiglich eigener emotionaler Feinfiihligkeit, Sensitivitit, intuitiver

Elternkompetenz und psychischer Belastungssymptome befragt.
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Die externalisierenden Verhaltensauffélligkeiten, ADHS-Symptome und Lebenszufriedenheit
der Kinder wurden mittels Fremdbeurteilung durch die Eltern und Selbstbeurteilung erfasst. Die
Selbstbeurteilung erfolgte durch ein Interview. Die Fragen des Messinstrumentes wurden durch
Mitarbeiter des Klinischen Instituts fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie am

Universitétsklinikum Diisseldorf gestellt und die Antworten im Fragebogen markiert.

Nach Beendigung der Gruppensitzungen wurde im Mérz 2015 eine zweite Messung (t2)
durchgefiihrt. Diese diente der Effektkontrolle, um die Wirksamkeit des
Interventionsprogramms zu evaluieren. Abbildung 1 bietet einen Uberblick iiber den

Studienablauf und die Dauer der einzelnen Phasen.
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Abbildung 1: Studienablauf, Messzeitpunkte und Gruppendurchfiihrung im Zeitplan

Projektmonate Studienablauf

08/ 13-02/14

02/14-10/14

02/14-02/15

05/14

09/14

10/14-02/15

10/14-02/15

03/15

03/15-05/15

06/14-09/15

\/ Pilotphase (Infrastruktur, Teambuilding)

Manual-Erstellung

Rekrutierung der Eltern (Screening)

Gruppenleiterschulung

T1 Messung Eltern und Kinder

NEFTA Intervention

Rekrutierung Eltern Wartekontrollgruppe

T2 Messung Eltern

NEFTA Intervention der urspriingl. Wartekontrollgruppe

Dateneingabe und-auswertung

Abb.1: T1 = erster Messzeitpunkt, T2 = zweiter Messzeitpunkt. Verdeutlicht werden die Messzeitpunkte,

welche in Projektmonaten auf der linken Seite angegeben werden. Die in dieser Zeit laufenden

Aktivitdten des Studienablaufs werden auf der rechten Seite aufgezeigt.
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2.4 Stichprobe

2.4.1 Stichprobenrekrutierung

Die Rekrutierung der Stichprobe, durchgefiihrt durch das Klinische Institut fiir
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie am Universitdtsklinikum Diisseldorf in

Kooperation mit dem Jugendamt der Stadt Neuss, erfolgte durch:

e Verdffentlichung einer Pressemeldung

e Informationsveranstaltungen der Stadt Neuss

e Bereitstellung von Informationsmaterial sowie Zusendung der Screening-Fragebogen
an ausgewdhlte KinderarztInnen und Ergotherapeutlnnen

e  Werbung bei Grundschulen und Kindertagesstétten

e Internetauftritt

Zur ersten Datenerhebung erfolgte zunichst der Versand der Screening-Fragebogen an
interessierte potenzielle TeilnehmerInnen. Diese enthielten Fragen zu Ausschlusskriterien und
zu ersten soziodemografischen Daten (Kontaktdaten, Geschlecht, Alter, Einkommen,
Familienstand, Anzahl Kinder, Bildung, berufliche Situation, Einkommen). Der gesamte
Rekrutierungsprozess ist in Tabelle 1 dargestellt. Es wurde versucht jeweils beide Elternteile zu
rekrutieren. Flinfundvierzig Miitter und fiinfundvierzig Véter sendeten als Elternpaare von
Fiinfundvierzig Kindern ihre ausgefiillten Screening-Fragebogen an das Klinische Institut fiir

Psychosomatische Medizin und Psychotherapie am Universitatsklinikum Diisseldorf.

Aufgrund der Ausschlusskriterien wurden vier Miitter mit ihren Kindern, und zwei Viter nicht
zu der Studie zugelassen. Die zwei Viter wurden aufgrund ihrer mangelnden Deutschkenntnisse
ausgeschlossen. Die dazugehorigen Miitter nahmen weiterhin an der Studie teil. Alle
ausgeschlossenen TeinehmerInnen werden als Dropouts (DO) bezeichnet. Vier Miitter mit
Kindern konnten aufgrund des Alters der Kinder nicht teilnehmen. Aus anderen privaten
Griinden wie Krankheit, Umzug oder terminlicher Planung wurden zehn Miitter und drei Viter
nicht zu der Studie zugelassen. Ein Elternpaar hatte sich gemeinsam zum Training angemeldet.
Aufgrund der terminlichen Planung konnte die Mutter jedoch nicht an der NEFTA-Intervention
teilnehmen. Somit gab es von der t1 Testung an nur einen Vater mit seinem Kind der ohne
Mutter teilnahm. Jede andere Mutter nahm mit ihrem Kind teil. Gleichzeitig konnten vier Viter
fiir die Studie gewonnen werden, welche sich im Vorhinein nicht eigenstéindig gemeldet hatten.
Sie gehorten zu bereits teilnehmenden Miittern. Sie fiillten nachtréglich keine Screening-

Fragebdgen mehr aus, nahmen aber an der t1 Testung teil.

Dementsprechend wurde die t1 Befragung mit 35 Miittern, 24 Vitern und 36 Kindern
durchgefiihrt. Nach den t1 Befragungen schieden sechs Miitter und 12 Viter aufgrund von
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privaten Griinden aus. Da jede Mutter mit Kind teilnahm schieden auch sechs Kinder aus. Die
Kinder der zwolf ausgeschiedenen Viter nahmen weiterhin mit thren Miittern an der NEFTA-
Intervention teil. Diese zwolf Mianner schieden aufgrund der Studienfiihrung aus. Zu Beginn der
Studie sollten auch Viter, welche selber nicht am Training teilnahmen in die Datenanalyse
eingeschlossen werden. Nach Durchfiihrung der t1 Messung entschieden wir uns gegen dieses
Vorgehen, da nur Eltern welche auch personlich an den Sitzungen teilnahmen in die

Datenanalyse einbezogen wurden.

Folglich begannen 29 Miitter, zwolf Viter und 30 Kinder die Intervention mit den 15
Gruppensitzungen. Die 29 Miitter nahmen jeweils mit ihrem Kind teil. Ein Vater nahm mit

seinem Kind ohne Mutter teil. Die iibrigen elf Viter gehdrten zu Familien.

Nicht alle Sitzungen wurden von allen Eltern besucht. Diejenigen, welche an weniger als 50 %
der Sitzungen teilnahmen oder aus anderen Griinden (Krankheit, Umzug) freiwillig
ausschieden, beendeten die Intervention in der Datenauswertung nicht. Dazu gehorten zwei

Miitter mit Kind und der allein teilnehmende Vater mit seinem Kind.

Wihrend des gesamten Studienablaufs lieBen einige Eltern weitere ADHS-Diagnostik an ihren
Kindern durchfiihren. Bis zur t2 Befragung wurde bei einem Kind die ADHS-Diagnose
ausgeschlossen und seine Mutter nicht in die Berechnungen eingeschlossen. Die Diagnosen
wurden nach Sichtung von Befundberichten und Arztbriefen dokumentiert. Zusétzlich erfolgte
die Priifung der ADHS-Symptomausprdgung der Kinder bei der t1 Testung durch eine
psychometrische Eingangsdiagnostik. Dazu wurde das standardisierte und evaluierte
Testinstrument ,,Kinderversion der Testbatterie zur Aufmerksamkeitspriifung (KiTAP)
(Zimmermann et al., 2002) verwendet. Eine Beschreibung des Testinstrument KiTAP ist bei

Punkt 2.6.2.4 zu finden.

Nach Beendigung der Intervention und vor Durchfiihrung der t2-Befragung schieden zwei
Miitter und ein Vater von zwei Kindern aus privaten Griinden aus. Es fiillten 20 Miitter und
neun Viter von 20 Kindern die Fragebogen zum Zeitpunkt t2 aus. Im Laufe der Datenanalyse
meldete sich eine Familie aus Mutter, Vater und Kind bestehend und eine Mutter mit ihrem
Kind, bei denen die ADHS Diagnose des Kindes durch weitere Diagnostik ausgeschlossen

wurde. Die Daten wurden ausgeschlossen und der Dropout Gruppe zugeteilt.

Zur Datenanalyse wurden endgiiltig dann 18 Miitter, 18 Kinder und acht Viter zugelassen. Jeder

vollstindige Datensatz einer Person wurde als ein N der Stichprobe behandelt.
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Tabelle 1: Stichprobenrekrutierung

Eltern Kinder  Dropouts Einsteiger
M Vv Grund M V K M V K
Screening 45 25 45
Deutschkenntnisse 0 2 0 0 4 0
Alter des Kindes 4 0 4
Abbruch 6 3 5
T1* 35 24 36
Abbruch 6 12 6
Intervention 29 12 30
begonnen
Abbruch 6 2 6
Intervention 23 10 24
beendet
Diagnose 1 0 1
Abbruch 2 1 3
T2 20 9 20
Diagnose 2 1 2
Dropouts Gesamt 27 21 27
Einsteiger Gesamt 4

Datenanalyse 18 8 18

Tab. 1: K= Kinder, M= Miitter, V= Viter, T1= erster Messzeitpunkt, T2= zweiter Messzeitpunkt.
Ubersicht Anzahl TeilnehmerInnen je Stichprobengruppe im Studienverlauf. Dargestellt ist die Anzahl an
TeilnehmerInnen auf der rechten Seite, welche sich nach den verschiedenen Abschnitten der Studie
ergeben. Weil3 unterlegt sind die absoluten Zahlen zu den Messzeitpunkten Screening, T1, T2 und
Datenanalyse. Grau unterlegt sind die addierten und subtrahierten Zahlen der Teilnehmeranzahl und die
Griinde fiir Ausscheiden und Einschluss in die Studie. *auch Probanden inbegriffen, die nicht an
Intervention teilgenommen haben
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2.4.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Die Einschlusskriterien beinhalteten ein Kindesalter zwischen fiinf und zehn Jahren, sowie eine
arztlich diagnostizierte ADHS und eine deutlich ausgepriagte ADHS-Symptomatik mit einem
dementsprechend ausgepriagten Leidensdruck auf Seiten der Kinder und Eltern. Ein Wohnort im

Rhein-Kreis Neuss war ebenfalls verpflichtend.

Zu den Ausschlusskriterien gehorten schwere psychiatrische Erkrankungen bei Kindern oder
Eltern, die aktuelle Teilnahme der Eltern an interferierenden Elterntrainings, schwere
Entwicklungsdefizite der Kinder oder unzureichende Deutschkenntnisse. Die
Ausschlusskriterien wurden mittels Screening-Fragebdgen und im Rahmen der t1 Testung im
personlichen Gesprach tiberpriift. Bei Ausschluss wurde den Eltern die Teilnahme zu einem

spéteren Zeitpunkt angeboten.

2.4.3 Soziodemographische Daten der Stichprobe

Eine Ubersicht iiber die Stichprobenmerkmale gibt Tabelle 2. In die Untersuchung wurden

N = 18 Miitter und N = 8 Viter einbezogen. Die Miitter waren 35 bis 49 Jahre alt (M =41,8;
SD =4,1). Die Viter waren 44 bis 53 Jahre alt (M = 46,7; SD = 2,8). Die meisten Miitter

(76,5 %) und Viter (62,5 %) hatten zwei Kinder. 11,8 % der Miitter hatten ein oder vier Kinder.
25 % der Viter hatten ein Kind, 12,5 % der Viter hatten drei Kinder.

Fiinf Miitter von Tochtern nahmen am Training teil und 13 Miitter von S6hnen. Vier Véter von
Tochtern nahmen teil und ergéinzten die Familien. Eine Mutter nahm mit ihrer Tochter ohne den
dazugehdrigen Vater teil. Es nahmen vier Viter von Soéhnen teil. Neun Miitter nahmen mit ihren

Sohnen ohne den dazugehdrigen Vater teil.

Es befanden sich 88,9 % der Miitter und 100 % der Viter in Ehe oder ehedhnlicher
Gemeinschaft. Getrennt oder geschieden waren 5,6 % der Miitter. 77,7 % der Miitter und 100 %
der Viter hatten das Abitur als hochsten Schulabschluss erreicht. 16,7 % der Miitter gaben die
mittlere Reife und 5,6 % der Miitter den Hauptschulabschluss als hochsten Schulabschluss an.
Die meisten Miitter (61,1 %) waren in Teilzeit tatig. Die meisten Viter (75 %) waren in Vollzeit
titig. Ebenfalls in Vollzeit arbeiteten 16,7 % der Miitter. Nicht Erwerbstitig waren 22,2 % der
Miitter und 12,5 % der Viter.

Als Berufsausbildung gaben 38,9 % der Miitter und 25 % der Viter einen
Fachhochschulabschluss an. Ein abgeschlossenes Universitétsstudium gaben 33,3 % der Miitter
und 62,5 % der Viter an. Eine Lehre als Berufsausbildung hatten 27,8 % der Miitter und 12,5 %

der Viter absolviert.
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Alle Eltern (100 %) gaben an Unterstiitzung zu bendtigen. Die Frage wurde im Screening-
Fragebogen nicht weiter spezifiziert und sollte Hinweise auf die Motivation geben. Eine in der
Vergangenheit abgeschlossene oder aktuell durchgefiihrte andere ADHS-Therapie wurde von
88,9 % der Miitter und 100 % der Viter bejaht.

Zigaretten wurden von 88,9 % der Miitter und 87,5 % der Viter nicht konsumiert. Nur eine
Mutter (5,6 %) rauchte gelegentlich und ein Vater (12,5 %) berichtete regelmaBig zu rauchen.
Ein Alkoholkonsum wurde von 16,7 % der Miitter komplett verneint. Etwa einmal pro Monat
tranken 22,2 % der Miitter und 12,5 % der Viter Alkohol. Einen Alkoholkonsum einmal pro
Woche gaben 38,9 % der Miitter und 25 % der Viter an. Mehrmals pro Woche tranken 16,7 %
der Miitter und 50 % der Viiter.

Die selbstberichteten Ausgangswerte zu bestehenden Belastungen zu t1 zeigten bei 55,6 % der
Miitter und bei 37,5 % der Viter eine aktuelle subjektive psychische Belastung im Sinne von
Angsten, Niedergeschlagenheit oder Schlafstorungen. 16,7 % der Miitter und 12,5 % der Viter
befanden sich deswegen zum Zeitpunkt t1 in Behandlung. Die psychische Belastung wurde von
den Eltern in den Screening-Fragebdgen selbst berichtet und nicht néher erldutert. Sie diente als
erster Hinweis und wurde spiter mit standardisierten und evaluierten Testinstrumenten zum

Messzeitpunkt t1 weiter untersucht.

Unter selbstberichteter fritherer psychischer Beeintrichtigung im Sinne von zum Beispiel
Angsten, Niedergeschlagenheit und Schlafstérungen litten 33,3 % der Miitter und 50 % der
Viter.
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Tabelle 2: Stichprobenmerkmale der Eltern zu t1

Merkmal Miitter (N = 18) Viter (N = 8)
Range M (SD) Range M (SD)
Alter 35-49 41,8 (4,1) 44-53 46,7 (2,8)
Anzahl Kinder 1-4 2.1(0,8) 1-3 1,9 (0,6)
Familienstand N % N %
Verheiratet 16 88,9 7 87,5
Ehedhnlicher Gemeinschaft - - 1 12,5
Getrennt lebend 1 5,6 - -
Geschieden 1 5,6 - -
Schulabschluss N % N %
Hauptschule 1 5,6 - -
Mittlere Reife 3 16,7 - -
Abitur* 14 77,7 8 100,0
Berufsausbildung N % N %
Lehre 5 27,8 1 12,5
Fachhochschule 7 38,9 2 25,0
Universititsstudium 6 333 8 62,5
Erwerbstitigkeit N % N %
Nein 4 22,2 1 12,5
Ja, Teilzeit 11 61,1 - -
Ja, Vollzeit 3 16,7 6 75,0
Unterstiitzung benotigt N % N %
Ja 18 100 8 100
In fester Partnerschaft N % N %
Ja 16 88,9 8 100
Nein 2 11,1 - -
ADHS-Therapie des Kindes N % N %
Ja 2 11,1 8 100
Nein 16 88,9 - -
Rauchen N % N %
Ja, gelegentlich 1 5,6 - -
Ja, regelmaBig - - 1 12,5
Nein 16 88.9 7 87,5
Alkoholkonsum N % N %
nie 3 16,7 - -
ca. 1x im Monat 4 22,2 1 12,5
ca. 1x pro Woche 7 38,9 2 25,0
mehrmals pro Woche 3 16,7 4 50,0
tiglich - - 1 12,5
seelische Beeintrichtigung N % N %
Nein 7 38,9 5 62,5
Ja 10 55,6 3 37,5
Aktuelle oder frithere Behandlung N % N %
Nein 9 50 3 37,5
Ja 3 16,7 1 12,5
Friihere seelische Beeintrichtigung N % N %
Nein 11 61,1 4 50,0
Ja 6 33,3 4 50,0

Tabelle 2: N = Anzahl, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung. Dargestellt sind die
Stichprobenmerkmale der Interventionsstudie, bestehend aus 18 Miittern und acht Vétern. *Beinhaltet

zusétzlich Hochschulabschliisse.
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2.5 Aufbau des Manuals

Den Beginn jeder Sitzung bildet ein Blitzlicht zum Austausch der TeilnehmerInnen {iber die
letzte Woche. Anschlielend erfolgt eine Mischung aus theoretischem Informationsteil und
darauf aufbauenden praktischen Ubungen. Jede Sitzung enthilt einen Theorieteil fiir die
GruppenleiterInnen, welcher zur optimalen Vorbereitung auf die Gruppensitzung dient. Ein
weiteres ,,Infoblattblatt fiir die Eltern” soll dem Nacharbeiten der Sitzung dienen und kann auch
nach Beendigung des NEFTA-Programms wieder angesehen werden. Die dort enthaltenen
Informationen sind umgangssprachlich geschrieben und beziehen sich auf den Alltag der Eltern.
Der Ubungsteil jeder Sitzung besteht meist aus zwei oder drei thematisch abgestimmten Einzel-,
Paar- oder Gruppeniibungen. Eventuell benétigtes ,,Didaktisches Material liegt fiir die
Gruppenleiterlnnen vor und reduziert den Aufwand der Vorbereitung. Die Ubungen werden so
abwechslungsreich bereichert. Eine von den Eltern zuhause bearbeitete Aufgabe bildet einen
festen Bestandteil jedes Treffens. Diese werden teils von den Eltern alleine, teils als Eltern-
Kind-Interaktion bearbeitet und sollen somit die personlichen Ressourcen aktivieren. Zudem

werden die in den Sitzungen besprochenen Inhalte in den eigenen Alltag tibertragen.

Modul eins, welches aus fiinf Sitzungen besteht, fiihrt in die emotionale Selbstwahrnehmung
der Eltern ein. Die erste Sitzung dient der BegriiBung und soll eine erste Vertrautheit unter den
Eltern schaffen. Stigmatisierung und psychosoziale Belastung durch ADHS werden dort
erldutert. Zudem werden organisatorische Details und Gruppenregeln geklért. In der zweiten
Sitzung werden theoretischen Kenntnisse iiber ADHS vermittelt sowie der aktuelle Stand der
Forschung erldutert. Hierbei wird die Definition der ADHS, Epidemiologie, Komorbiditéten,
Atiologie, Behandlungsmdglichkeiten und die Eltern-Kind-Bindung diskutiert. Wihrend der
dritten Sitzung lernen die Teilnehmenden ihre eigenen Gefiihle wahrzunehmen, zu
unterscheiden und auszusprechen. Es wird iiber die Entstehung, Funktion und Auswirkung von
Gefiihlen, sowie die flinf Basisemotionen (Angst, Freude, Trauer, Wut, Ekel) diskutiert. In der
vierten Sitzung werden das Selbstwertgefiihl und die emotionale Kompetenz und
Selbstvertrauen erldutert. Diese Inhalte setzen sich in Sitzung fiinf fort. Diskutiert werden dort
die negative Selbstwahrnehmung, die emotionale Kompetenz, die Bedeutung der ADHS fiir

Eltern von Kindern mit ADHS sowie die Selbstentwertung und Selbstschiddigung.

Im gesamten zweiten Modul werden die Gefiihle und das Erleben der Kinder eingefiihrt. In
Sitzung sechs erldutert das Gruppenleiterpaar die Bindungstheorie nach Bowlby (Holmes, 1993)
und den Zusammenhang von Bindung und ADHS-Symptomen. Es werden die
Grundbediirfnisse der Kinder erldutert. In der siebten Sitzung wird das Einfiihlen in das Erleben
des eigenen Kindes durch Ubungen eingefiihrt. Die GruppenleiterInnen diskutieren im

Theorieteil die Kinder und ihren Umgang mit ,,Angst, Wut und Trauer. Die theoretische
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Grundlage der Sitzung acht bilden die Gefiihle ,,Freude, Trauer und Ekel* und der Umgang der
Kinder mit diesen. Sitzung neun beinhaltet die vier Aspekte der Kommunikation (Schulz von
Thun, 2011) und ermutigt die Eltern durch Ubungen zum einfiihlsamen Zuhéren. In Sitzung
zehn geht es um einfiihlsames Handeln zur Foérderung des Bindungs- und
Erkundungsverhaltens, sowie Bindungsbeziehungen von Kindern zu Bezugspersonen. Sitzung

elf thematisiert die Paarbeziehung der Eltern miteinander.

Modul drei soll den Eltern helfen das Erlemte in Losungsanséitze umzuwandeln. Diskutiert wird
die Wahrnehmung der Gesamtsituation im familidren Alltag. Die TeilnehmerInnen erarbeiten in
diesen vier Sitzungen neue Losungen fiir den Alltag auf Verhaltensebene. Sitzung zwolf erklért
die Bedeutung von wiederkehrenden Ritualen fiir Kinder. Es werden alltéiglich Rituale im
Familienalltag wie zum Beispiel Aufstehen, Waschen, Anziehen, Essen diskutiert und
Vorschldge zur Gestaltung im Infoteil eingefiihrt. Sitzung 13 thematisiert den Umgang mit
Stress und das Entspannungstraining nach Jacobson (Bernstein et al., 1992). In Sitzung 14 geht
es um die Themen Bewegung und Genuss und wie diese in den Alltag integriert werden kdnnen.
Die letzte Sitzung wird zur Wiederholung der erarbeiteten Inhalte und zur Verabschiedung

genutzt.

Das unver6ffentlichte Manual mit Sitzungsinhalten ist in dem Klinischen Institut fiir
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie am Universitatsklinikum Diisseldorf

einzusehen.
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2.6 Operationalisierung

2.6.1 Erhebungsinstrumente Eltern

Fiir die gesamte Studie wurden standardisierte und evaluierte Messinstrumente ausgewéhlt, um

die Effekte des NEFTA-Gruppenprogramms auf die psychische Belastung der Eltern und deren

emotionale Kompetenzen zu messen. Ein Uberblick iiber die in der Studie vorhandenen

Erhebungsinstrumente und das jeweils gemessene Konstrukt bietet Tabelle 3.

Alle Instrumente befinden sich in Originalform im Anhang.

Tabelle 3: Uberblick iiber die verwendeten Messinstrumente (Elternbefragung)

Messinstrument

SymptomChecklist-
90R (SCL- 90-R)

Erziehungskonflikt-
skala (EKS)

Eltern-Belastungs-
Inventar (EBI)

Skalen zum Erleben
von Emotionen
(SEE)

Situations-
Reaktions-
Fragebogen zur
Erfassung der
elterlichen
Sensitivitit (PS-
SRQ)

Fragebogen zur
Lebenszufriedenheit
(FLZ)

Fragebogen zum
Kompetenzgefiihl
von Eltern (FKE)

Strengths and
Difficulties
Questionnaire (SDQ)

Konstrukt

Allgemeine psychische
Belastung

Anzahl und Intensitét
Erziehungskonflikte

Belastung als Elternteil

Erleben, Umgang mit und
Bewiltigung von
Emotionen

Emotionale
Feinfiihligkeit/Sensitivitét

Lebensqualitit

Subjektive Kompetenz in
der Elternrolle

Verhaltensauffalligkeiten,
Verhaltensstirken in
Kindheit und Adoleszenz

Autor und Erscheinungsjahr

Derogatis, 1977, Franke, 2002

Kroger et. al., 2009

Troster, 2011

Behr & Becker, 2004

Héanggi, Schweinberger,
Gugger & Perrez, 2010

Fahrenberg, Myrtek,
Schumacher & Bréhler, 2000

Miller, 2001

Goodman, 1977

Tabelle 3: Aufgezeigt wird die im Text verwendete Abkiirzung fiir die verwendeten Messinstrumente zur
Elternbefragung und das damit gemessene Konstrukt.



2.6.1.1 Symptom-Checklist-90R-Standard (SCL-90-R)

Die SCL-90-R (Derogatis, 1977, Franke, 2002) beschreibt die allgemeine psychische
Beeintrachtigung der letzten sieben Tage mittels der Erfassung von psychischen und physischen
Symptomen. Unter Zuhilfenahme von 90 Items wird die psychische Symptombelastung in neun
Skalen und drei globalen Kennwerten ermittelt. Diese Skalen sind Somatisierung,
Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivitdit, Angstlichkeit,
Aggressivitit/Feindseligkeit, Phobische Angst, Paranoides Denken und Psychotizismus. Es
existieren drei globale Kennwerte. Der Global Severity Index (GSI) misst die generelle
psychische Belastung der Testpersonen. Der Positive Symptom Distress Index misst die
Intensitét der gegebenen Antworten. Der Positive Symptom Total misst die Quantitdt der
Symptome, welche eine Belastung aufweisen. Die interne Konsistenz (Cronbachs Alpha) der
Stichprobe des GSI zum Messzeitpunkt tl1 (¢ = ,97) und zu t2 (@ = ,94) war exzellent.
Normwerte sind getrennt nach Geschlecht und Bildungsgrad vorgegeben. T-Werte gelten ab

T > 63 als auffillig, ein GSI-Wert gilt ab T > 60 als auffillig. (Franke, 2002). Die Skala
Somatisierung beschreibt die Wahrnehmung korperlicher Dysfunktionen, welche aufgrund von
psychischer Belastung entstehen konnen. Darunter sind zum Beispiel Schmerzen, Dyspnoe,
Vertigo oder Pardsthesien. Bei einer Verbesserung nehmen die Probanden eventuell weniger der
oben aufgefiihrten korperlichen Dysfunktionen war. Die Skala Zwanghaftigkeit beschreibt
Verhaltensweisen und Gedanken die unverdanderbar permanent vorhanden, aber ungewollt sind.
Diese Zwinge werden als belastend empfunden. Eine Besserung bedeutet eine eventuelle
psychische Entlastung der Testperson. Die Skala Unsicherheit im Sozialkontakt kann eine
minimale soziale Unsicherheit bis zu schwerwiegenden Minderwertigkeitsgefiihlen der
Testperson aufzeigen. Eine Verbesserung der Werte kann eine optimierte interpersonelle
Kommunikation und Selbstsicherheit bedeuten. Die Skala Depression beschreibt eine
grundsétzliche Dysphorie. Eine deskriptive Besserung kann bedeuten, dass die Testpersonen
unter anderem hoffnungsvoller sind, mehr Interessen bestehen, das Gefiihl der Wertlosigkeit
minimiert ist und Selbstvorwiirfe reduziert sind. Die Skala Angstlichkeit beschreibt eine geringe
Nervositét bis hin zu starker Angst. Eine Verbesserung der Skala kann einen Riickgang starker
Ruhelosigkeit oder angsteinfloBender Gedanken bedeuten. Die Skala Phobische Angst
beschreibt das minimale Gefiihl der Bedrohung bis zu starker phobischer Angst. Eine
Verbesserung der Skala kann auf einen Riickgang massiver und unangemessener Furcht auf
diverse Stimulationen hinweisen. Die Skala Paranoides Denken beschreibt
Minderwertigkeitsgefiihle und Misstrauen bis hin zu paranoiden Gedankengéngen. Eine
Verbesserung kann eine Reduktion inhaltlicher Denkstérungen bedeuten. Die Skala
Psychotizismus beschreibt minimale Gefiihle der Isolation bis hin zu massivem psychotischen

Denken. Eine Verbesserung bedeutet unter anderem weniger Entfremdung (Franke, 2002).
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2.6.1.2 Erziehungskonfliktskala (EKS)

Die EKS (Kroger et al., 2009) beruht auf der englischsprachigen Parent Problem Checklist
(Dadds und Powell, 1991) und erfasst Kontroversen und Auseinandersetzungen der
Kindererziehung, welche aufgrund von mangelnder Kooperation der Eltern entstehen. Die 16
Items der deutschen Ubersetzung beschreiben kennzeichnende Konfliktfelder, die in
Zusammenhang mit der elterlichen Erziehungsaufgabe stehen. Sie werden riickblickend {iber
die letzten vier Wochen beurteilt, indem Kennwerte fiir die Anzahl und Intensitit der Konflikte
gebildet werden. Die interne Konsistenz der Stichprobe zum Messzeitpunkt t1 war fiir die
Anzahl an Konfliktfeldern (¢ = ,86) hoch und fiir die Intensitét der Konflikte (¢ = ,93) sehr
gut. Zum Messzeitpunkt t2 war sie fiir die Anzahl der Konflikte (¢ = , 70) akzeptabel und fiir
die Konfliktintensitéit (¢ = ,91) exzellent. Es ergeben sich signifikante Abweichungen der
EKS-Gesamtwerte bei Eltern mit expansiv verhaltensgestorten Kindern, im Vergleich zu der
Normalverteilung (Kroger et al., 2009). Eine Normstichprobe weist einen Mittelwert von

M =2,7 (SD = 2,5) auf, eine klinische Stichprobe (Kinder mit oppositioneller Trotzstorung oder
Verhaltensstorung) dagegen weist einen Mittelwert von M = 5,6 (SD = 4,0) auf (Dadds und
Powell, 1991). Beziiglich der Konfliktintensitét weist eine Normstichprobe einen Mittelwert
von M = 22,53 (SD = 5,31) auf, eine klinische Stichprobe dagegen weist einen Mittelwert von
M = 56,10 (SD = 22,64) auf (Morawska und Thompson, 2009).

2.6.1.3 Eltern-Belastungs-Inventar (EBI)

Das EBI (Troster, 2011) ist die deutsche Version des Parenting Stress Index (Abidin, 1995). Es
werden zwei Teilbereiche unterschieden: der Elternbereich mit sieben Subskalen und der
Kindesbereich mit fiinf Subskalen. Die eingeschrénkte elterliche Funktion in der Erziehung des
Kindes, der Betreuung und Versorgung, werden mit dem Elternteil eingeschétzt. Der
Kindesbereich beschreibt die belastungsrelevanten Verhaltensaspekte des Kindes. Folgen von
elterlicher Belastung auf das Familienleben oder Verhalten in der Kindererziechung kénnen
ermittelt werden. Insgesamt enthélt das EBI 48 Items. Jede Skala enthélt eine fiinfstufige
Antwortskala, welche in Punktwerte umgerechnet werden. Durch Zusammenrechnung der
Subskalenrohwerte entstehen Rohwerte der Teilskalen und des Gesamtwertes. Diese kdnnen
dann als Belastungsprofil mit Normwerten verglichen werden. Hohe Werte (ST > 7)
entsprechen einem Unterstiitzungsbedarf in den verschiedenen Bereichen der Kindeserziehung.
Die Auswertung der einzelnen Skalen gibt einen Aufschluss dariiber, in welchem spezifischen
Bereich Unterstiitzung benotigt wird (Troster, 2011). Desgleichen kann der EBI zur Evaluation
eines unterstiitzenden Programms fiir Familien dienen (Grimm und Mackowiak, 2006). Die
interne Konsistenz (Cronbachs Alpha) der Stichprobe des Gesamtwertes zum Messzeitpunkt t1

(@ = ,96) und 12 (¢ = ,94) war exzellent. Die verdffentlichte Retestreliabilitét fiir den
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Gesamtwert (r = ,87) und die Subskalen (r = , 85 und r =,87) nach einem Jahr ist hoch
(Troster, 2011).

2.6.1.4 Skalen zum Erleben von Emotionen (SEE)

Die SEE (Behr und Becker, 2004) schitzen die Wahrnehmungsempfindung, Beurteilung und
den Umgang mit den eigenen Gefiihlen ein. Der Fragebogen gliedert sich in 42 Items und dient
der faktoranalytischen Erfassung von sieben eigenstéindigen Skalen. Die Skala Akzeptanz
eigener Emotionen gibt bei hohen Werten eine positive Einstellung und Wertschétzung der
eigenen Emotionen an. Die Skala Erleben von Emotionsiiberflutung steht bei hohen Werten fiir
eine subjektiv inaddquat libermaBige Quantitit der eigenen Gefiihle. Die Skala Erleben von
Emotionsmangel steht bei niedrigen Werten fiir eine angemessene eigene Wahrnehmung der
Gefiihle. Hohe Werte bedeuten, dass die Person ihre eigenen Emotionen nicht spiirt oder sie als
separiert zu ihrem korperlichen Empfinden wahrnimmt. Die Skala kérperbezogene
Symbolisierung von Emotionen beschreibt bei hohen Werten eine Distanzierung von
wahrgenommenen korperlichen Reaktionen als Korrelat zu psychischen Empfindungen. Die
Skala Imaginative Symbolisierung von Emotionen gibt bei hohen Werten einen positiven
Nutzen von Fantasien bei der Losung von Problemstellungen an. Die Skala Erleben von
Emotionsregulation beschreibt bei hohen Werten die Féhigkeit eigene Gefiihle und Emotionen
zu kontrollieren. Die Skala Erleben von Selbstkontrolle beschreibt bei hohen Werten die
Fahigkeit eigene Impulse angemessen zu regulieren. Die interne Konsistenz der Stichprobe zum
Messzeitpunkt t1 (¢ = ,48 und a =,85) war als niedrig bis hoch einzuschitzen. Zum
Messzeitpunkt t2 (¢ = ,68 und a =,89) war sie fragwiirdig bis gut. Die veroffentlichte Retest-
Reliabilitit (r = , 60 und r = ,90) zeigt tiber Intervalle von zwei, drei, vier, zehn und 14

Wochen hinweg konstante Werte (Behr und Becker, 2004).

2.6.1.5 Situations-Reaktions-Fragebogens zur Erfassung der elterlichen Sensitivitiit (PS-
SRQ)

Mit den drei Situationsvignetten des PS-SRQ (Hénggi et al., 2010) beurteilen die Eltern sich
selbst im Hinblick auf ihre elterliche Sensitivitéit gegeniiber ihren Kindern. Das
verhaltensorientierte Antwortformat beschreibt die vier Subskalen Empathie, Promptheit,
Zuwendung und Bestrafung. Es sind stets Situationsvignetten gewahlt, welche die elterliche
Sensitivitdt fordern. Die Subskala Empathie beschreibt bei hohen Werten angemessene
Bemiihungen kindliche Signale wahrzunehmen. Die Subskala Promptheit beschreibt bei hohen

Werten die ziigige Reaktion auf kindliche Signale. Die Subskala Zuwendung beschreibt bei
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hohen Werten die Addquatheit elterlicher Reaktionen auf kindliche Signale und die positive
Unterstiitzung der Kinder. Die Subskala Bestrafung beschreibt bei niedrigen Werten die
Adéquatheit elterlicher Reaktionen auf kindliche Signale und ein geringes Maf3 an Sanktionen
und Missbilligungen durch die Eltern. Jede Subskala wird aus jeweils 15 Items gebildet, deren
Werte zusammengerechnet werden. Die Cronbachs Alpha Werte der Stichprobe zum
Messzeitpunkt t1 lagen im niedrigen bis exzellenten Bereich (¢ = ,54 und a =,94). Zum
Messzeitpunkt t2 waren sie niedrig bis hoch (¢ = ,58 und a =,93). Normwerte liegen

geschlechtsspezifisch vor (Hanggi et al., 2010).

2.6.1.6 Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (FLZ)

Der FLZ (Fahrenberg et al., 2000) misst die Lebenszufriedenheit, mithilfe von 70 Items, in zehn
Lebensbereichen (Gesundheit, Arbeit und Beruf, Finanzielle Lage, Freizeit, Ehe und
Partnerschaft, Beziechung zu den eigenen Kindern, Eigene Person, Sexualitdt,
Freunde/Bekannte/Verwandte, Wohnung). Diese zehn Subskalen werden in jeweils sieben Items
aufgeteilt. Der Summenwert aller Skalen, auBBer Arbeit und Beruf, Ehe und Partnerschaft und
Beziehung zu den eigenen Kindern, schitzt die eigene Lebenszufriedenheit ein. Die interne
Konsistenz der Stichprobe zum Messzeitpunkt tl (¢ = ,95) und t2 (@ = ,94) war fiir den
Gesamtwert exzellent. Zusammenhénge zwischen soziodemografischen Merkmalen und der
geflihlten Lebenszufriedenheit sind vorhanden. Hohe Werte bedeuten ein hohes Mal3 an

Lebenszufriedenheit (Fahrenberg et al., 2000).

2.6.1.7 Fragebogen zum Kompetenzgefiihl von Eltern (FKE)

Der FKE (Miller, 2001) ist die deutsche Ubersetzung des Parenting sense of Competence Scale
(Gibaud-Wallston und Wandersman, 1978). Die sechsstufige Antwortskala dient der
Beantwortung der 16 Items. Erfasst werden das elterliche Selbstwertgefiihl, sowie Gefiihle der
Selbstwirksamkeit und die Zufriedenheit mit der Elternrolle. Testpersonen, welche hohe Werte
auf der Skala Zufiiedenheit erzielen, fiihlen sich selbstbewusst in ihrer Elternrolle, nicht hilflos
oder frustriert. Testpersonen mit hohen Werten auf der Skala Selbstwirksamkeit trauen sich den
Umgang mit Problemen in der Kindererziehung zu, sie fiihlen sich mit der Elternrolle vertraut.
Die Normwerte liegen fiir Miitter und Viter, jeweils fiir Tochter und S6hne in verschiedenen
Altersklassen getrennt vor. Die interne Konsistenz fiir den Gesamtwert der Stichprobe zum
Messzeitpunkt t1 und t2 war gut (& = , 83). Die veroffentlichte Retest-Reliabilitdt ist mit

Werten zwischen r = ,42 und r =,81 angegeben (Johnston und Mash, 1989).
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2.6.1.8 Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ)

Der SDQ (Goodman, 1997) ist ein englischsprachiges Messinstrument zur Erfassung von
Verhaltensauffélligkeiten und Verhaltensstérken in Kindheit und Adoleszenz. Fiir Kinder ab
vier Jahren erfolgt eine Fremdbeurteilung durch die Eltern. Fiir Kinder ab elf Jahren kann eine
Selbstbewertung erfolgen. Die fiinf Skalen mit jeweils fiinf Items (Emotionale Probleme,
Verhaltensprobleme, Hyperaktivitdt, Verhaltensprobleme mit Gleichaltrigen, Prosoziales
Verhalten) werden zu einem Gesamtproblemwert addiert. Hohe Werte der Skalen Emotionale
Probleme, Verhaltensprobleme, Hyperaktivitdt, Verhaltensprobleme mit Gleichaltrigen stehen
fiir ein hohes Mal3 an problematischen Verhaltensweisen. Die Skala Prosoziales Verhalten
beschreibt bei hohen Werten selbstlose Hilfeleistungen. Zur Auswertung dienen die Cut-oft-
Werte und ihre Einteilung in die Skalen Unauffillig, Grenzwertig und Auffdllig (Goodman,
2001). Der SDQ liegt in iiber 40 Ubersetzungen vor. Die deutsche Version ,,SDQ-Deu (Klasen
et al., 2003) ist validiert und korreliert hochsignifikant (r =,58 — r =,82) mit der bereits langer
etablierten aber deutlich umfangreicheren Child Behavior Checklist (Achenbach und Edelbrock,
1983, Dopfner et al., 2014). Cronbachs Alpha der Stichprobe zum Messzeitpunkt t1

(¢ = ,88)und 2 (¢ = ,83) ergab fiir den Gesamtproblemwert eine gute interne Konsistenz.
Die Skala Prosoziales Verhalten ergab fiir t1 einen akzeptablen (@ = ,71) und fiir t2

(a = ,63) einen fragwiirdigen Wert.
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2.6.2 Erhebungsinstrumente Kinder

Auch fiir die Kinder wurden nur standardisierte und evaluierte Messinstrumente gewéhlt, um
die Effekte des NEFTA-Gruppenprogramms auf die ADHS-Symptomatik und
gesundheitsbezogene Lebensqualitit sowie Aufmerksamkeitsfunktionen zu messen. Ein
Uberblick iiber die in der Studie genutzten Messinstrumente und das jeweils gemessene

Konstrukt bietet Tabelle 4.
Alle Instrumente befinden sich in ihrer Originalform im Anhang.

Tabelle 4: Uberblick iiber die verwendeten Messinstrumente
(Kinderbefragung/Elternbefragung)

Messinstrument Konstrukt Autor und Erscheinungsjahr
Fremdbeurteilungsbogen fiir ADHS- Dopfhner et. al., 2008
Aufmerksamkeitsdefizit- Kernsymptome
/Hyperaktivitiatsstorung (Aufmerksamkeit,
(FBB-ADHS) Hyperaktivitit,

Impulsivitét)
Fremdbeurteilungsbogen fiir Kindliche Dopfhner et. al., 2008
Storungen des Storungen des

Sozialverhaltens (FBB-SSV)  Sozialverhaltens
wie oppositionell-
aggressives
Verhalten

Kid/Kiddy-Kindl Gesundheits- Ravens-Sieberer & Bullinger,
bezogene 1998
Lebensqualitit
von Kindern, z. B.
korperliches und
psychischen
Wohlbefinden

Kinderversion der Erfassung Zimmermann et. al., 2002
Testbatterie zur unterschiedlicher
Aufmerksamkeitspriifung Aufmerksamkeits
(KiTAP) funktionen wie
z. B.
Daueraufmerk-
samkeit oder
Ablenkbarkeit

Tabelle 4: Aufgezeigt wird die im Text verwendete gingige Abkiirzung fiir die verwendeten
Messinstrumente zur Messung der Kinder und das damit gemessene Konstrukt.



2.6.2.1 Fremdbeurteilungsbogen fiir Aufmerksamkeitsdefizit-'Hyperaktivititsstorung
(FBB-ADHS)

Der FBB-ADHS stammt aus dem ,,Diagnostik-System fiir psychische Stérungen im Kindes-
und Jugendalter nach ICD-10 und DSM-IV* (Ddpfner et al., 2008). Der
Fremdbeurteilungsbogen beschreibt die 18 Symptomkriterien der Aufmerksamkeits-/
Hyperaktivititsstorung (F90.1/F98.8), welche in ICD-10 und Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders 4 (DSM-1V) enthalten sind, mit seinen 20 Items. Er wird von den Eltern
ausgefiillt. Die drei Skalen Aufinerksamkeitsstorung, Uberaktivitit und Impulsivitdt sind mit
jeweils neun, sieben und vier Items vertreten. Mit der zusétzlichen Skala Ausdauer,
Aufmerksamkeit und Reflexivitdt wird ein moglichst umfassendes Bild der Symptomatik
abgebildet. Hohe Werte bedeuten ein hohes Mall an Aufmerksamkeitsmangel, Hyperaktivitét
und Impulsivitit. Es werden Kennwerte fiir die vier Skalen gebildet und diese dann mit den
vorliegenden alters- und geschlechtsspezifischen Normwerten abgeglichen (Gortz-Dorten und
Dopftner, 2009). Die interne Konsistenz der Stichprobe war zu tl (¢ = ,94) und t2 (@ = ,93)

exzellent.

2.6.2.2 Fremdbeurteilungsbogen fiir Storungen des Sozialverhaltens (FBB-SSV)

Der FBB-SSV stammt ebenso aus dem ,,Diagnostik-System flir psychische Storungen im
Kindes- und Jugendalter nach ICD-10 und DSM-IV* (Dopfner et al., 2008). Er stellt die
Diagnosekriterien der Storungen des Sozialverhaltens (F91 aus ICD-10), bzw. Stérung mit
oppositionellem Trotzverhalten (DSM-1V) mit 25 Items nach. Er wird von den Eltern ausgefiillt.
Diese Items werden in die zwei Skalen Oppositionell-aggressives Verhalten und Dissozial-
aggressives Verhalten mit jeweils neun und 16 Items zusammengefasst. Hohe Werte auf diesen
Bereichen beschreiben ein erhdhtes Maf} an pathologischen Verhaltensweisen. Eine zusétzliche
Kompetenzskala mit 12 Items erfasst das Prosoziale Verhalten. Die errechneten Kennwerte
werden mit geschlechts- und altersspezifischen Normwerten verglichen (Dopfner et al., 2008).
Die interne Konsistenz der Stichprobe zu tl (¢ = ,91)und t2 (¢ = ,90) lag bei einem

exzellenten Cronbachs Alpha.

2.6.2.3 Kid/ Kiddy-KINDL-R

Der KINDL-Fragebogen (Ravens-Sieberer und Bullinger, 1998) ist ein deutsches
Messinstrument mit dem die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt in den letzten sieben Tagen
von Kindern untersucht werden kann. Der Kiddy-KINDL ist als Selbstbeurteilungsinstrument

fiir vier- bis sechsjdhrige Kinder verfiigbar und wird in Interviewform beantwortet. Der Kid-
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KINDL kann von den sieben bis 13-jdhrigen Kindern selbst gelesen und ausgefiillt werden. Die
sechs Bereiche Korperliches Wohlbefinden, Psychisches Wohlbefinden, Selbstwert, Familie,
Freunde und Funktionsfihigkeit im Alltag werden mit 12 Items beschrieben, aus denen ein
Gesamtwert gebildet wird. Die Zusatzskala aus dem Modul ,,Erkrankung® kann bei Kindern mit
einer chronischen Erkrankung angewandt werden. Es wird die Lebenszufriedenheit in Bezug
auf diese Erkrankung erhoben. Hohe Werte bedeuten eine bessere Lebensqualitét in den
verschiedenen Bereichen (Ravens-Sieberer und Bullinger, 2000). Die interne Konsistenz der
Stichprobe war bei tl (¢ = ,90) exzellent und bei t2 (¢ = , 84) hoch. Verdffentlichte

konvergente Validitdt und Sensitivitit sind ebenso iliberzeugend (Ravens-Sieberer et al., 2008).

2.6.2.4 Kinderversion der Testbatterie zur Aufmerksamkeitspriifung (KiTAP)

Die KiTAP (Zimmermann et al., 2002) ist eine computergestiitzte neuropsychologische
komplexe Untersuchungsmethode. In der Testbatterie sind acht Tests enthalten, welche die
kognitiven und exekutiven Funktionen der Kinder untersuchen. Es wird ein Untersucher
benotigt, welcher den durchzufiihrenden Test startet. Mal3 der Leistungsgiite sind die
ausgelassenen Reaktionen. Der Untertest ,,Tanz der Geister dient zu Erfassung der
Daueraufmerksamkeit und fordert die durchgehende Konzentration iiber einen vorgegebenen
Zeitraum. Es wird verlangt zwei Geister zu erkennen, welche die gleiche Farbe haben und direkt
hintereinander erscheinen. Eine Reduktion der Fehler und Auslassungen bedeutet eine
gesteigerte Daueraufmerksamkeit. Bei dem ,,Haus der Drachen®-Untertest wird die Flexibilitét
gemessen, indem sich die TeilnehmerInnen immer wieder auf neue Situationen einlassen
miissen. Farbige Drachen erscheinen vor einem Schloss und miissen abwechselnd
hineingelassen werden. Negative Werte in den Ergebnissen bedeuten eine Gesamtleistung,
welche unter dem Durchschnitt liegt mit erhohter Fehlerrate und langsamen Reaktionen. Werte
+/- =0 beschreiben ein durchschnittliches Ergebnis (Drechsler et al., 2009). Normwerte liegen
fiir die Altersklassen sechs bis sieben und acht bis zehn vor. Die Split-half-Reliabilitit fiir die
verschiedenen Testparameter liegt zwischen » =,55 und » = ,97 (Zimmermann et al., 2002). Die
verdffentlichte interne Konsistenz fiir sechs bis sieben Jéhrige ergab, fiir den Untertest
Daueraufmerksambkeit, gute Cronbachs Alpha Werte zwischen @ = ,83 und @ = , 86, fiir den

Untertest Flexibilitdt akzeptable Werte zwischen ¢ = ,75 und @ = , 81 (Renner et al., 2012).

2.7 Angaben zu statistischen Verfahren

Die Fragebogen wurden mit Evasys (Meyer, 2014) erstellt, einer webbasierten automatisierten

Software, welche papierbasierte Fragebdgen erstellt, diese nach dem hiandischem Ausfiillen an
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speziellen Stationen scannt und daraus Datensétze generiert. Die entstandenen Rohdaten
wurden automatisiert in das externe Statistikprogramm SPSS (Statistical Package for Social
Science 23.0; SPSS inc., IBM) {ibertragen. Die gesamte Datenanalyse wurde mit dem
Programmpaket SPSS durchgefiihrt. Die {ibertragenen Daten wurden manuell von den
Mitarbeitern des Klinischen Institut fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie am
Universitétsklinikum Diisseldorf validiert und verifiziert und zur statistischen Analyse
weiterverwendet. Uber die erhobenen Daten wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse
(ANOVA) mit Messwiederholung mit dem zweifach gestuften Innersubjektfaktor Messzeit (t1,
t2) berechnet. Voraussetzungen waren die Intervallskalierung, Normalverteilung (KS-Test),
Varianzhomogenitét und abhéngige Stichproben. In wenigen Féllen, in denen sich diese
Voraussetzungen nicht erfiillten, wurde zusétzlich auf nichtparametrische Verfahren (Wilcoxon-
Test) zuriickgegriffen. Die Signifikanzgrenze fiir die zweiseitigen Tests lag bei a =,05
Fehlerwahrscheinlichkeit, zusétzlich gilt ein p-Wert <,10 als ,,Tendenz. Um die Effektstirke zu

beurteilen wurden Eta-Quadrat (%) und Hedges ‘ g berechnet.

Die Irrtumswahrscheinlichkeit flir die soziodemografischen Merkmale und psychometrischen
Kennwerte der IG und der DO zum Messzeitpunkt t1 wurden ebenfalls auf o = .05 festgelegt
und bei ungerichteten Hypothesen zweiseitig getestet. Abhidngig von den vorhandenen Daten
wurden nichtparametrische (Chi-Quadrat-Test, Fisher Test, Mann-Whitney-U-Test) oder
parametrische Testverfahren (t-Tests) eingesetzt. Da multiple Testungen erfolgten, wurde die
,umgekehrte Alpha-Fehler-Korrektur® (Jain, 2007) verwendet und die Ergebnisse wurden fiir
eine Mehrfachtestung angepasst. Die Anzahl der signifikanten Ergebnisse wird so gewahlt, dass
jederzeit ein libliches Alpha-Fehler Niveau gehalten werden kann. Dies erlaubt eine

angemessene Vorgehensweise bei moglichst guter Teststérke.

Aus den Testwerten der t1-Messung wurden normierte Werte (T = T-Wert, PR = Prozentrang,
STA = Stanine) ermittelt, um diese mit den jeweils vorgegebenen Normwerten fiir
Vergleichsstichproben in ein Verhéltnis setzen zu konnen. Jeder Fragebogen gibt eigene
Vergleichsstichproben an, aus denen die jeweils am besten passende gewéahlt wurde.
Durchschnittliche T-Werte liegen zwischen 40 und 60. Als tiberdurchschnittlich gelten T-Werte
iiber 60 und als unterdurchschnittlich T-Werte unter 40. Bei Staninen gilt ein Wert zwischen
drei und sieben als durchschnittlich. Der Prozentrang zeigt, bei wie viel Prozent der
Vergleichsstichprobe ein niedrigerer oder genau so hoher Wert berechnet wurde. Prozentringe

zwischen 25 und 75 gelten als normwertig.

Es wurden ausschlieBlich Eltern in die Datenanalyse eingeschlossen, welche an dem NEFTA-

Training teilgenommen haben und ein Kind mit einer bestétigten ADHS hatten.
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3. Ergebnisse/ Deskriptive Befund

3.1 Allgemeine psychische Belastung (SCL-90-R)

Tabelle 5 beschreibt die elterliche psychische Belastung, erfasst mit dem SCL-90-R. Analysiert
wurden die Daten mit Hilfe einer ANOVA und dem Faktor Messzeit. Als Vergleichsstichprobe
dienten gesunde Frauen und Ménner. Die neun Kennwerte zeigten keine signifikanten
Ergebnisse in Hinblick auf eine verédnderte elterliche Belastung zwischen den beiden
Messzeitpunkten t1 und t2. Die altersunabhéngigen T-Normen fiir gesunde Erwachsene sind in
Tabelle 6 angegeben. Ein Mittelwert von 0,33 entspricht einem T-Wert von 58. T Mit T-Werten
zwischen T =49 und T = 59 lagen die Messwerte zum ersten Messzeitpunkt t1 in einem
durchschnittlichen Bereich. Die Stichprobengrofie liegt bei 25. TeilnehmerInnen die nach dem
Screening und vor der t1 Testung mit NEFTA begonnen haben, haben die Fragebogen des
Screenings nicht nachtraglich ausgefiillt. Somit schwankt die Teilnehmerzahl in den

Ergebnissen zwischen 21 und 25.

Der GSI, welcher die akute umfassende psychische Belastung der Testpersonen misst, zeigt
ebenfalls keine signifikante Anderung zwischen t1 und t2. Verdeutlicht wird dies in Abbildung
2, diese zeigt den Mittelwert des GSI der Eltern. Im Vergleich zur Normstichprobe, welche
ebenfalls mit einem Mittelwert angegeben ist, liegt die elterliche Belastung in einem normalen

Bereich.

Fiir die dreizehn Items der Skala Depression (Mt1 = 0,71; SDt 1= 0,87; M1, = 0,48; SDt> = 0,42)
ergaben sich ebenfalls keine statistisch signifikanten Effekte (F = 2,04; p =,166). Die Skalen
Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit, Depression, Angstlichkeit, Phobische Angst,
Paranoides Denken und Psychotizismus zeigen deskriptiv eine Verringerung der Kennwerte.

Die Normalverteilung wurde mittels Kolmogorow-Smirnow Test bestétigt.
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Tabelle 5: Allgemeine elterliche Belastung (SCL-90-R)

) Hedges
T1 T2 Messzeiteffekt  Signifikanz p n
Messinstrument Kennwert/Skala g
M SD M SD F d.f. ANOVA
Somatisierung 0,54 043 047 0,37 0,44 1/24 513 0,02 0,17 25
Zwanghaftigkeit 0,69 0,58 056 041 1,68 1/24 ,208 0,07 0,26 25
Unsicherheit 0,48 0,63 038 041 0,54 1/24 ,469 0,02 0,19 25
Depression 0,71 0,87 0,48 0,42 2,04 1/24 ,166 0,08 0,34 25
Angstlichkeit 0,43 0,66 033 041 0,85 1/24 ,366 0,03 0,18 25
SCL-90-R o
Aggressivitit 0,59 0,52 0,64 0,40 0,23 1/24 ,636 0,01 -0,11 25
Phobische Angst 0,10 0,24 0,07 0,18 0,15 1/24 ,706 0,01 0,14 25
Paranoides Denken 0,38 048 036 0,39 0,05 1/24 ,825 <0,01 0,05 25
Psychotizismus 0,17 030 0,14 0,20 0,30 1/24 ,587 0,01 0,12 25
GSI 0,49 047 040 0,27 1,12 1/24 ,300 0,05 0,23 25

Tabelle 5: SCL-90-R = Symptom Checklist-90R-Standard, GSI = Global Severity Index, M = Mittelwert, T1 = priinterventioneller Testzeitpunkt, T2 = postinterventioneller
Testzeitpunkt, SD = Standardabweichung, F = F-Wert, d.f. = Freiheitsgrade, ANOVA = Teststatistik der einfaktoriellen Varianzanalyse, n’= Effektstirke der ANOVA,
Hedges g = Effektstdrke, N = Stichprobengrofie



Tabelle 6: T-Werte zum Messzeitpunkt t1 (SCL-90-R)

Messinstrument Kennwert/Skala T M
Werte
Somatisierung T=58 0,54
Zwanghaftigkeit T=58 0,69
Unsicherheit T=53 0,48
Depression T=59 0,71
Angstlichkeit T=57 0,43
SCL-90-R Aggressivitét T=5 0,59
Phobische Angst T=49 0,10
Paranoides
Denken T=o2 038
Psychotizismus T=55 0,17
GSI T=58 0,49

Tabelle 6: SCL-90-R = Symptom Checklist-90R-Standard, GSI = Global Severity Index, T = T-Wert,

M = Mittelwert

Abbildung 2: Mittelwert des GSI SCL-90-R der Eltern
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Abb. 2: Die aggregierte psychische/psychosomatische Symptombelastung (GSI der SCL-90-R) der Eltern
in der NEFTA IG (N = 25) zu den Messzeitpunkten T1 und T2. Der Cut-Off-Wert von gesunden Frauen
und Ménnern liegt bei M = 0,33. Der GSI beschreibt das aktuelle Ausmal der insgesamt vorhandenen

psychischen Belastung.



3.2 Erziehungskonflikte (EKS)

Tabelle 7 zeigte die Anzahl der Konfliktbereiche und die Konfliktintensititen. Die Anzahl der
Konfliktbereiche (M= 7,19; SDr1= 3,71; M= 7,48; SD1>= 3,08) liegt zum Messzeitpunkt t1
und t2 in einem klinischen Bereich und ist somit als tiberdurchschnittlich anzusehen. Deskriptiv
zeigt sich eine Reduktion der Konfliktintensitit (Mri = 36,52; SD11=17,19; M= 34,29;
SDr>=9,43), welche zu t1 und zu t2 iiber dem Cut-off-Wert fiir eine klinische Stichprobe liegt.
Die Ergebnisse der Datenanalyse zeigen keine statistisch signifikanten Unterschiede in der
Anzahl der Konfliktbereiche (F = 0,20; p =,658). und der Konfliktintensititen (F = 0,37,

p =,552) zu t1 und t2. Die Stichprobengrdfie liegt bei 21, weil die EKS Teil der t1 Testung war.

Die Normalverteilung wurde mittels Kolmogorow-Smirnow Test bestétigt.

Tabelle 7: Anzahl und Intensitit Erziehungskonflikte (EKS)

Frage- Kennwert/ Norm T1 T2 Messzeit- Signifikanz 112 Hedges N
bogen Skala effekt p g

M SD M SD F df. ANOVA

EKS Anzahl 5 7,19 3,71 7,48 3,08 0,20 1/20 ,658 0,01 -0,09 21
Konflikt-
bereiche
Konflikt- 30 36,52 17,19 3429 943 0,37 1/20 ,552 0,02 0,16 21
intensitét

Tabelle 7: EKS = Erziehungskonfliktskala, Norm = Cut-Off-Wert, M = Mittelwert,

T1 = préinterventioneller Testzeitpunkt, T2 = postinterventioneller Testzeitpunkt,

SD = Standardabweichung, F = F-Wert, d.f. = Freiheitsgrade, ANOVA = Teststatistik der einfaktoriellen
Varianzanalyse, 1]2: Effektstirke der ANOVA, Hedges g = Effektstérke, N = Stichprobengrofe



3.3 Psychische Belastung der Eltern (EBI)

Tabelle 8 zeigt die Ergebnisse der Analysen elterlicher Belastung. Es ergibt sich deskriptiv eine
Verbesserung der Gesamtwerte im Kindes- und Elternbereich. Abbildung 3 zeigt den Verlauf
des Gesamtwertes der Mittelwerte von t1 zu t2. Diese zeigen einen Trend zur Signifikanz. Als

Vergleichsstichprobe dienten Kinder im Alter von einem Jahr bis sechs Jahren.

Auf der Skala Bindung aus dem Elternbereich ergaben sich deskriptiv verminderte Werte zu t2
mit einem Trend zur Signifikanz (Mt = 12,46; SD11=2,72; Mr>=10,92; SD1, = 3,68; F = 3,59;
p =,071). Tabelle 9 zeigt die Stanine-Werte zum Messzeitpunkt t1. Mit einem Stanine-

Wert = 7, welche einem Mittelwert von 12,46 entspricht, liegen die ermittelten Werte leicht

uber dem Durchschnitt.

Bei den Kindern war, nach Auffassung der Eltern, deskriptiv eine Verbesserung der Skala
Stimmung erkennbar (M1 = 15,20; SD11 = 4,13; M1, =13,84; SD12 =4,59; F=3,10; p =,091).
Allerdings verfehlte dieser Effekt die statistische Signifikanz. Ein Stanine-Wert von STA =8
(M=15,20) spricht fiir eine tiberdurchschnittliche Belastung der Kinder im Bereich Stimmung.

Die Normalverteilung wurde mittels Kolmogorow-Smirnow Test bestétigt.

Abbildung 3: Mittelwert des Gesamtwert EBI
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Abb. 3: Der Gesamtwert der elterlichen Belastung (EBI) in der NEFTA IG (N = 24) zu den
Messzeitpunkten T1 und T2. Ein Mittelwert von {iber 100 zeigt ein ausgepragtes Maf3 an elterlicher
Belastung an.



Tabelle 8: Belastung als Elternteil (EBI)

Fragebogen Kennwert/Skala T1 T2 Messzeiteffekt Signifikanz p 1]2 Hedgesg N
M SD M SD F d.f. ANOVA
EBI Bindung 12,46 2,72 10,92 3,68 3,59 1/23 ,071 0,14 0,48 24
Elternbereich
Soziale Isolation 12,21 4,61 12,04 4,58 0,03 1/23 ,873 <0,01 0,03 24
Elterliche Kompetenz 13,58 3,66 12,67 4,51 1,95 1/23 ,176 0,08 0,22 24
Depression 13,00 4,07 13,00 3,98 0,00 1/24 1,000 <0,01 <0,01 25
Gesundheit 12,38 4,84 11,79 3,81 0,28 1/23 ,604 0,01 0,16 24
Personliche 13,25 4,47 12,04 4,06 1,74 1/23 ,200 0,07 0,28 24
Einschriankung
Partnerbezichung 14,04 3,95 14,17 3,56 0,03 1/22 ,868 <0,01 -0,03 23
Elternbereich 102,92 25,06 97,75 25,85 0,88 1/23 ,357 0,04 0,20 24
EBI Hyperaktivitét 15,52 3,50 16,28 2,44 1,50 1/24 ,232 0,06 -0,25 25
Kindbereich
Stimmung 15,20 4,13 13,84 4,59 3,10 1/24 ,091 0,11 0,31 25
Akzeptierbarkeit 13,00 3,33 12,96 3,29 0,01 1/24 ,921 <0,01 0,01 25
Anforderung 16,96 2,51 16,32 3,36 1,66 1/24 ,209 0,07 0,22 25
Anpassungsfahigkeit 14,50 2,93 13,96 4,25 0,80 1/23 ,380 0,03 0,15 24
Kindbereich 74,92 13,15 73,21 14,48 0,79 1/23 ,382 0,03 0,12 24
EBI Gesamtwert 177,83 35,23 170,96 37,53 0,94 1/23 ,341 0,04 0,19 24

Tabelle 8: EBI = Eltern-Belastungs-Inventar, M = Mittelwert, T1 = préinterventioneller Testzeitpunkt, T2 = postinterventioneller Testzeitpunkt, SD = Standardabweichung,
F = F-Wert, d.f. = Freiheitsgrade, ANOVA = Teststatistik der einfaktoriellen Varianzanalyse, n2: Effektstarke der ANOVA, Hedges g = Effektstirke, N = Stichprobengrofe



Tabelle 9: Stanine/ T-Werte zum Messzeitpunkt t1 (EBI)

Messinstrument Kennwert/Skala Stanine/ M
T-Werte
EBI Bindung STA=7 12,46
Elternbereich
Soziale Isolation STA=7 12,21
Elterliche Kompetenz STA =8 13,58
Depression STA =8 13,00
Gesundheit STA=7 12,38
Personliche STA=7 13,25
Einschriankung
Partnerbeziehung STA=7 14,04
Elternbereich T>170 102,92
EBI Hyperaktivitit STA=8 15,52
Kindbereich
Stimmung STA =8 15,20
Akzeptierbarkeit STA =8 13,00
Anforderung STA=9 16,96
Anpassungsfahigkeit STA =8 14,50
Kindesbereich T>170 74,92
EBI Gesamtwert T>170 177,83

Tabelle 9: EBI = Eltern-Belastungs-Inventar, STA = Stanine, T = T-Werte, M = Mittelwert

3.4 Emotionales Erleben der Eltern (SEE und PS-SRQ)

Das emotionale Erleben und die elterliche Sensitivitdt gemessen mit der SEE und dem PS-SRQ sind in
Tabelle 10 aufgezeigt. Die Stichprobengrofle betrigt 23. Die Vergleichstichprobe der SEE waren
gesunde Erwachsene. Im Verhiltnis zu diesen zeigten die Eltern der NEFTA-Intervention zu tl keine
iiberdurchschnittlichen Werte. Die Skala Korperbezogene Symbolisierung von Emotionen zeigte eine
statitisch signifikante Reduktion der Werte. Es ergab sich eine Verminderung der Werte von

M =25,09 (SD =5,01) auf M =23,35 (SD = 5,00). Daraus ergibt sich ein signifikantes Ergebnis mit
moderater EffektgroBe (n* = 0,20; g = 0,35) in der ANOVA (F = 5,42; p = ,030) und dem Wilcoxon-
Test (Z=-2,12; p =,034).

Die Skala Erleben von Emotionsiiberflutung zeigte deskriptiv eine Reduktion zwischen t1 und t2
(M1 =20,30; SD11 = 5,83; M12 = 18,26; SD12= 6,60). Die Ergebnisse der ANOVA (£ =3,78;

p =,065) und die Ergebnisse des Wilcoxon-Tests (Z = -1,77; p =,077) zeigten einen Trend zur
Signifikanz.
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Jede einzelne Skala des PS-SRQ konnte deskriptiv eine Verbesserung vorweisen, mit der ANOVA
konnten allerdings keine statistisch signifikanten Werte errechnet werden (p = ,410 —,843). In dem
Vergleich mit der Normstichprobe, welche aus Miittern bestand, lagen alle Skalen auBBer Bestrafung,

welche zu t1 einen leicht iiberdurchschnittlichen Wert zeigte, einen normalen Bereich.

Um eine Alpha-Fehler-Kumulierung im Hinblick auf die Hypothese der Abnahme der elterlichen
Belastung zu vermeiden, wurde die ,,umgekehrte Alpha-Fehler-Korrektur® (Jain, 2007) berechnet. Ein
p-Wert von p = ,431 zeigt bei elf einzelnen Signifikanztests (flir jede Skala in Tabelle 10) an, dass sich

aus der elterlichen emotionalen Sensitivitét keine Wirksamkeit des NEFTA-Programms folgern lésst.
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Tabelle 10: Erleben, Umgang mit und Bewiltigung von Emotionen (SEE, PS-SRQ)

Fragebogen Kennwert/Skala Norm Messzeiteffekt Signifikanz p 1]2 Hedges g N
M SD M SD M SD F d.f. ANOVA Wilcoxon
SEE Akzeptanz eigener 22,02 4,36 21,83 5,57 22,74 4,71 1,32 1/22 ,263 ,364 0,06 -0,18 23
Emotionen
Erleben von 19,70 6,06 20,30 5,83 18,26 6,60 3,78 1/22 ,065 ,077 0,15 0,33 23
Emotionsiiberflutung
Erleben von 11,72 3,54 12,04 3,43 11,61 3,71 0,59 1/22 ,450 ,538 0,03 0,03 23
Emotionsmangel
Kérperbezogene 25,68 5,53 25,09 5,01 23,35 5,00 5,42 1/22 ,030 ,034 0,20 0,35 23
Symbolisierung von
Emotionen
Imaginative 15,50 5,28 11,61 4,93 12,83 5,03 1,82 1/22 ,191 ,661 0,08 -0,24 23
Symbolisierung von
Emotionen
Erleben von 11,93 2,82 12,13 3,17 12,48 2,50 0,61 1/22 ,445 ,282 0,03 -0,12 23
Emotionsregulation
Erleben von 18,97 4,34 18,44 4,52 19,22 4,10 0,89 1/22 ,356 ,440 0,04 -0,18 23
Selbstkontrolle
PS- SRQ Empathie 4,24 0,51 3,98 0,65 4,00 0,56 0,04 1/22 ,843 - <0,01 -0,03 23
Promptheit 4,08 0,53 3,56 0,34 3,51 0,43 0,52 1/22 ,480 - 0,02 0,13 23
Zuwendung 3,31 0,60 2,81 0,55 2,92 0,73 0,71 1/22 ,410 - 0,03 -0,17 23
Bestrafung 1,31 0,33 1,96 0,75 1,90 0,56 0,31 1/22 ,581 - 0,01 0,02 23

Tabelle 10: SEE = Skalen zum Erleben von Emotionen, PS-SRQ = Situations-Reaktions Fragebogen zur Erfassung der elterlichen Sensitivitit, Norm = Cut-Off-Wert,

M = Mittelwert, T1 = préinterventioneller Testzeitpunkt, T2 = postinterventioneller Testzeitpunkt, SD = Standardabweichung, F = F-Wert, d.f. = Freiheitsgrade,
ANOVA = Teststatistik der einfaktoriellen Varianzanalyse, Wilcoxon = Teststatistik des Wilcoxon Test, T]z: Effektstarke der ANOVA, Hedges g = Effektstérke,

N = Stichprobengrofie
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3.5 Lebenszufriedenheit der Eltern (FLZ)

Tabelle 11 zeigt die Lebenszufriedenheit der Eltern, gemessen mit den FLZ und verglichen mit der
Normstichprobe der Frauen. Sie liegt in einem durchschnittlichen Bereich. Auf der Skala Sexualitdt
(M1 =32,88; SD11=7,23; M1 =35,64; SD1:= 6,07) zeichnet sich deskriptiv eine positive
Entwicklung ab. Eine durchgefiihrte ANOVA (F = 6,96; p =,014) und der errechnete Wilcoxon-Test
(Z =-2,18; p=,030) identifizierten diesen Unterschied als statistisch signifikant. Die moderate
Effektstirke betrug n?= 0,23 und Hedges* g = -0,41. Die restlichen Subskalen des Tests zeigten kein
statistisch signifikantes Ergebnis. Abbildung 4 zeigt die Skala allgemeine Lebenszufriedenheit. Es ist
deskriptiv eine Verbesserung zu erkennen (Mt = 238,05; SDt1=36,57; Mr> = 245,19; SDr>= 31,70).
Diese erwies sich jedoch nicht als signifikant (F' = 2,13; p =,160; Z = -1,39). Die Werte liegen im
Normbereich. Da das Konstrukt der elterlichen Lebenszufriedenheit mit Hilfe von elf einzelnen
Signifikantstests errechnet wurde, musste fiir die Mehrfachtestung korrigiert werden. Die ,,umgekehrte
Alpha-Fehler-Korrektur* nach Jain (2007) ergab eine Wahrscheinlichkeit von p = ,431. Die elterliche

Lebenszufriedenheit wurde also nicht statistisch signifikant beeinflusst.

Abbildung 4: Mittelwert allgemeine Lebenszufriedenheit FLZ
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Abb. 4: Die allgemeine Lebenszufriedenheit (FLZ) in der NEFTA IG (N = 21) zu den Messzeitpunkten T1 und
T2. Der Normwert liegt bei M = 255,79. Die Werte der Stichprobe liegen im Normbereich.
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Tabelle 11: Elterliche Lebenszufriedenheit (FLZ)

Fragebogen Kennwert Norm T1 T2 Messzeiteffekt Signifikanz p 1]2 Hedges N
g
Skala M SD M SD M SD F d.f. ANOVA Wilcoxon
FLZ Gesundheit 37,76 7,61 32,92 9,60 35,12 8,74 1,57 1/24 ,222 ,140 0,06 -0,24 25
Arbeit und Beruf 34,52 8,91 37,92 6,97 39,29 6,56 2,13 1/23 ,158 ,233 0,09 -0,20 24
Finanzielle Lage 34,06 8,43 38,71 7,39 37,88 6,36 0,54 1/23 471 577 0,02 0,12 24
Freizeit 36,05 7,82 31,29 7,74 31,96 6,79 0,28 1/23 ,600 ,352 0,01 -0,09 24
Ehe und 38,77 7,90 35,91 8,81 36,39 7,97 0,15 1/22 ,706 ,868 0,01 -0,06 23
Partnerschaft

Beziehung zu den 39,47 6,41 38,28 5,09 38,52 5,61 0,11 1/24 ,744 ,690 0,01 -0,04 25

eigenen Kindern
Eigene Person 38,32 5,94 30,22 8,11 31,35 8,66 1,21 1/22 ,283 314 0,05 -0,13 23
Sexualitét 34,28 7,90 32,88 7,23 35,64 6,07 6,96 1/24 ,014 ,030 0,23 -0,41 25
Freunde, Bekannte 37,26 6,05 32,12 7,09 32,36 7,48 0,05 1/24 ,835 ,935 0,01 -0,03 25

und Verwandte
Wohnung 38,05 6,82 39,92 7,14 39,92 6,83 0,00 1/24 1,000 ,966 0,01 0,01 25
Allgemeine 255,79 34,07 238,05 36,57 245,19 31,70 2,13 1/20 ,160 ,160 0,10 -0,21 21

Lebenszufriedenheit

Tabelle 11: FLZ = Fragebogen zur Lebenszufriedenheit, Norm = Cut-Off-Wert, M = Mittelwert, T1 = préinterventioneller Testzeitpunkt, T2 = postinterventioneller
Testzeitpunkt, SD = Standardabweichung, F = F-Wert, d.f. = Freiheitsgrade, ANOVA = Teststatistik der einfaktoriellen Varianzanalyse, Wilcoxon = Teststatistik des Wilcoxon
Test, n2 = Effektstirke der ANOVA, Hedges g = Effektstirke, N = Stichprobengrofle
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3.6 Elterliches Kompetenzgefiihl (FKE)

Das elterliche Kompetenzgefiihl, welches mit dem FKE erfasst wurde, ist in Tabelle 10 aufgezeigt.
Die Werte wurden im Vergleich zu Miittern von sieben bis neun jahrigen Jungen ermittelt. Alle
Skalenwerte befinden sich in einem durchschnittlichen Bereich. Die Verbesserungen auf der Skala
Selbstwirksamkeit erwiesen sich als statistisch signifikant (Mt = 25,09; SD11 = 5,10; M1, = 28,64;
SDr; = 4,25). Sowohl die ANOVA (F =11,31; p=,003) als auch der Wilcoxon-Test (Z = -2,96;

p =,003) bestitigten dies. Die Effektstirke war groB und betrug n>= 0,35 und Hedges' g = -0,76. Die

Verbesserung wird in Abbildung 5 aufgezeigt. Auf der anderen Subskala (Zufriedenheif) war
deskriptiv eine Verbesserung sichtbar (Mt = 34,70; SDr1 = 7,98; Mt = 34,86; SD1> = 7,20).

Abbildung 6 zeigt einen Vergleich der Mittelwerte des Gesamtwertes (M1 = 59,64; SDti = 11,91;

M, =63,26; SDr> = 10,47) von tl zu t2. Die durchgefiihrte ANOVA konnte bei dem Gesamtwert des

Fragebogens zum Kompetenzgefiihl von Eltern einen Trend zur Signifikanz (¥ = 3,09; p =,093)

feststellen.

Mit der ,,umgekehrten Alpha-Fehler-Korrektur nach Jain wurde die Wahrscheinlichkeit bei drei
einzelnen Signifikanztests von p = ,007 errechnet. Postinterventionell wird das elterliche

Kompetenzgefiihls statistisch signifikant verbessert.

Abbildung 5: Mittelwert Selbstwirksamkeit FKE
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Abb. 5: Der Gesamtwert der elterlichen Selbstwirksamkeit (FKE) in der NEFTA IG (N = 22) zu den
Messzeitpunkten T1 und T2. Der Normwert liegt bei M = 24,79.
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Abbildung 6: Mittelwert Gesamtwert FKE
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Abb. 6: Der Gesamtwert des elterlichen Kompetenzgefiihls (FKE) in der NEFTA IG (N = 22) zu den
Messzeitpunkten T1 und T2. Der Normwert liegt bei M = 62,48. Die Werte der Stichprobe liegen im
Normbereich.
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Tabelle 12: Subjektive Kompetenz in der Elternrolle (FKE)

Fragebogen Kennwert/Skala Norm T1 T2 Messzeiteffekt Signifikanz p 112 Hedges N
M SD M SD M SD F d.f. ANOVA Wilcoxon i

FKE Zufriedenheit 37,69 6,13 34,70 7,98 34,86 7,20 0,02 -0,07 ,905 ,948 0,01 -0,02 23

Selbstwirksamkeit 24,79 5,79 25,09 5,10 28,64 4,25 11,31 -2,96 ,003 ,003 0,35 -0,76 22

Gesamtwert 62,48 9,72 59,64 1191 63,26 10,47 3,09 -1,44 ,093 ,150 0,13 -0,32 22

Tabelle 12: FKE = Fragebogen zum Kompetenzgefiihl von Eltern, Norm = Cut-Off-Wert, M = Mittelwert, T1 = préiinterventioneller Testzeitpunkt, T2 = postinterventioneller
Testzeitpunkt, SD = Standardabweichung, F = F-Wert, d.f. = Freiheitsgrade, ANOVA = Teststatistik der einfaktoriellen Varianzanalyse, Wilcoxon = Teststatistik des Wilcoxon
Test, n2 = Effektstirke der ANOVA, Hedges g = Effektstirke, N = Stichprobengrofle

57



3.7 ADHS-Symptomatik der Kinder aus Elternsicht (SDQ, FBB-ADHS, FBB-
SSV)

Die ADHS-Symptomatik der Kinder wurde mit Hilfe von mehreren Messinstrumenten untersucht. Die

berichteten Werte von SDQ, FBB-ADHS und FBB-SSV werden in Tabelle 13 gezeigt.

Wie Tabelle 14 zeigt, ergab der durch die Eltern eingeschétzte SDQ mit Prozentrdngen zwischen PR=
91 und PR= 97 auf fast allen Skalen iiberdurchschnittlich erhhte Werte des kindlichen
Problemverhaltens, im Vergleich zu der Normstichprobe, welche aus deutschen Kindern und
Jugendlichen zwischen sechs und 16 Jahren bestand. Nur die Skala Prosoziales Verhalten ergab mit

einem Prozentrang von PR= 35 einen deutlich unterdurchschnittlichen Wert.

Der ermittelte Gesamtproblemwert (Mt1 = 19,87; SDt1 =7,11; M, = 18,78; SD12 = 6,35) verbesserte
sich aus Elternsicht deskriptiv. Auf der Skala Verhaltensprobleme (M1 = 4,83; SDt1 = 2,10;

M, =4,57; SD1, = 2,29) wurde deskriptiv ebenso eine Verbesserung sichtbar wie auf der Skala
Prosoziales Verhalten (Mt1 = 6,48; SD11 = 2,19; Mr> = 6,74; SD1> = 2,16). Diese waren jedoch nicht

statistisch signifikant.

Einzig die Verbesserung der Emotionalen Probleme (Mt = 4,09; SD11 = 2,80; M = 3,13;
SDr; = 2,20) wurde in der ANOVA (F= 6,18; p=,021) und dem Wilcoxon-Test (Z = -2,25; p=,025)
statistisch signifikant, die Effektstirke betrug n* = 0,22 sowie Hedges‘ g = 0,38.

Mit dem FBB-ADHS beurteilten die Eltern die ADHS-Symptomatik ihrer Kinder auf allen Skalen
tiberdurchschnittlich hoch im Vergleich zur Normstichprobe, welche aus Eltern von sieben bis
elfjahrigen Jungen bestand. Aus Elternsicht verdnderten sich die drei Subskalen kaum zwischen den
Messzeitpunkten t1 und t2. Auf der Skala Impulsivitdt wurde zwar deskriptiv eine Verbesserung
deutlich (Mt =1,77; SD11 = 0,83; M1, = 1,97; SD1, = 0,80), diese erwies sich jedoch nicht als
statistisch signifikant (F = 2,25; p =,148). Abbildung 7 zeigt den Gesamtwert des FBB-ADHS,

welcher sich aus Elternsicht zwischen den Messzeitpunkten t1 und t2 kaum veréndert.

Der FBB-SSV zeigte ebenfalls auf fast allen Skalen {iberdurchschnittliche hohe Werte im Vergleich
mit den Antworten von Eltern mit sieben- bis elfjdhrigen Jungen. Nur die Skala Prosoziales Verhalten

zeigte unterdurchschnittliche Werte an.

Der Gesamtwert des Fragebogens zeigt in Abbildung 8 deskriptiv eine Reduktion (M 11 = 0,96; SD
11 =0,38; M1 =0,86; SD 12 = 0,36). Dieser Effekt zeigt einen Trend zur Signifikanz (F = 4,28;
p =,05), die Effektstarke war n2 =0,18, Hedges‘ g =0,27.

Auf der Skala Oppositionell-aggressives Verhalten erreichte die Verbesserung (M 11 = 1,85;
SDt11=0,77; M1, = 1,67; SD 12 = 0,71) einen Trend zur Signifikanz (F = 3,60; p =,071). Die

Verbesserungen auf den anderen Skalen waren allein deskriptiv.
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Bei einer statistisch signifikanten Skala von 14 Signifikanztests wurde mit der ,,umgekehrten Alpha-
Fehler-Korrektur nach Jain (2007) um die Mehrfachtestung angepasst. Es errechnete sich eine
Wahrscheinlichkeit von p =,153. Die Verbesserung der ADHS-Symptomatik aus Elternsicht erwies

sich postinterventionell nicht als statistisch signifikant.

Abbildung 7: Mittelwerte Gesamtwert DISYPS FBB-ADHS
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Abb. 7: Gesamtwert (DISYPS FBB-ADHS = Fremdbeurteilungsbogen fiir Aufmerksamkeitsdefizit-/

Hyperaktivititsstorung) in der NEFTA IG (N = 23) zu den Messzeitpunkten T1 und T2 aus Elternsicht. Die
Werte sind zu T1 und T2 iiberdurchschnittlich hoch.
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Abbildung 8: Mittelwert Gesamtwert DISYPS FBB-SSV
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Abb. 8: Gesamtwert (DISYPS FBB-SVV = Fremdbeurteilungsbogen fiir Stérungen des Sozialverhaltens) in der
NEFTA IG (N = 21) zu den Messzeitpunkten T1 und T2 aus Elternsicht. Die Werte sind {iberdurchschnittlich
hoch.
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Tabelle 13: ADHS-Symptomatik aus Elternsicht (SDQ, DISYPS FBB-ADHS, DISYPS FBB-SSV)

Fragebogen Kennwert/Skala Norm T1 T2 Messzeiteffekt Signifikanz p nz Hedgesg N
M SDh M SDh M SDh F d.f. ANOVA Wilcoxon

SDQ Gesamtproblemwert 19,87 7,11 18,78 6,35 1,44 1/22 ,243 297 0,06 0,16 23

Emotionale Probleme 4,09 2,80 3,13 2,20 6,18 1/22 ,021 ,025 0,22 0,38 23

Verhaltensprobleme 4,83 2,10 4,57 2,29 0,53 1/22 AT2 478 0,02 0,12 23

Hyperaktivitit 7,17 2,52 7,26 2,09 0,05 1/22 ,822 ,954 <0,01 -0,04 23

Probleme mit Gleichaltrigen 3,78 2,39 3,83 2,19 0,03 1/22 877 ,861 <0,01 -0,02 23

Prosoziales Verhalten 6,48 2,19 6,74 2,16 0,90 1/22 354 ,359 0,04 -0,12 23

DISYPS Aufmerksamkeit 0,65 0,62 1,88 0,67 1,82 0,67 0,55 1/22 464 - 0,03 0,09 23

FBB-ADHS Hyperaktivitit 0,49 0,66 1,49 0,94 1,60 0,76 1,08 1/22 ,309 - 0,05 -0,13 23

Impulsivitat 028 046 1,77 0,83 1,97 0,80 2,25 1/22 ,148 - 0,09 -0,25 23

Gesamtwert 047 0,50 1,73 0,70 1,77 0,61 0,46 1/22 ,504 - 0,02 -0,06 23

DISYPS Oppositionell-aggressives 0,58 0,53 1,85 0,77 1,67 0,71 3,60 122 ,071 - 0,14 0,24 23

Verhalten

FBB-SSV Dissozial-aggressives Verhalten 0,11 0,14 0,39 0,25 0,34 0,25 2,60 1/20 ,123 - 0,12 0,20 21

Prosoziales Verhalten 2,27 0,54 1,68 0,44 1,56 0,40 2,67 122 ,116 - 0,11 0,29 23

Gesamtwert 026 0,26 0,96 0,38 0,86 0,36 4,28 1/20 ,050 - 0,18 0,27 21

Tabelle 13: SDQ = Strengths and Difficulties Questionnaire, DISYPS FBB-ADHS = Fremdbeurteilungsbogen fiir Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitétsstorung, DISYPS
FBB-SSV = Fremdbeurteilungsbogen fiir Storungen des Sozialverhaltens, Norm = Cut-Off-Wert, M = Mittelwert, T1 = pridinterventioneller Testzeitpunkt,

T2 = postinterventioneller Testzeitpunkt, SD = Standardabweichung, F = F-Wert, d.f. = Freiheitsgrade, ANOVA = Teststatistik der einfaktoriellen Varianzanalyse,
Wilcoxon = Teststatistik des Wilcoxon Test, n2 = Effektstirke der ANOVA, Hedges g = Effektstarke, N = Stichprobengrofie



Tabelle 14: Prozentringe zum Messzeitpunkt t1 (SDQ)

Messinstrument  Kennwert/Skala  Prozentriinge M

SDQ Gesamtproblemwert PR =97 19,87
Emotionale PR =92 4,09

Probleme
Verhaltensprobleme PR =96 4,83
Hyperaktivitit PR =96 7,17
Probleme mit PR =91 3,78

Gleichaltrigen

Prosoziales PR =35 6,48

Verhalten

Tabelle 14: SDQ = Strengths and Difficulties Questionnaire, PR = Prozentrang, M = Mittelwert

3.8 Leistungsmafle der Kinder (KiTAP)

Die Leistungen fiir Daueraufmerksamkeit und Flexibilitit der Kinder sind in Tabelle 15 aufgelistet.
Sie wurden mit der KiTAP erhoben und sind Ergebnisse der ANOV A mit dem Faktor Messzeit und
der Kovariate ,,Alter des Kindes*, welche zweiseitig getestet wurde. Die KiTAP misst die
Daueraufmerksamkeit und Flexibilitdt der Kinder indem fehlende oder falsche Reaktionen auf das
Spiel registriert werden. Eine Normstichprobe zum Vergleich existiert nicht. Die teilnehmenden
Kinder des NEFTA-Programms wurden in zwei Stichproben mit verschiedenen Altersklassen
separiert. Deskriptiv waren kaum Verbesserungen der Werte zwischen t1 und t2 zu erkennen und auch
eine ANOVA ergab keine Haupteffekte von Messzeitpunkt oder der Kovariate Alter. Uberdies zeigten
sich keine Interaktion, der p-Wert lag zwischen von ,48 und ,99. Abbildung 9 zeigt die Veridnderungen

der Mittelwerte der Gesamtindizes von t1 zu t2 auf.
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Abbildung 9: Mittelwerte KiTAP
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Abb. 9: Die Leistungsmafle der Kinder (KiTAP) in der NEFTA IG (N = 16) zu den Messzeitpunkten T1 und T2.
Es existieren keine Normwerte.
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Tabelle 15: Leistungsmafie der Kinder (KiTAP)

Fragebogen Kennwert/Skala T1 T2 Messzeit Alter Interaktion df. N
M SD M SD F p n’ F p n’ F p n’
KiTAP Daueraufmerksamkeit 6,81 5,22 4,75 3,62 094 35 0,06 021 ,65 0,02 048 ,50 0,03 1/14 16
Fehler (0-5 Minute)

Daueraufimerksamkeit 7,56 5,51 5,75 7,43 0,04 85 <o0,01 087 ,37 0,06 0,00 ,95 <0,01 /14 16

Fehler (5-10 Minuten)
Daueraufmerksamkeit 14,44 9,06 10,50 9,61 026 ,62 002 008 ,79 001 0,09 ,77 0,01 1/14 16

Fehler (Gesamt)
Daueraufmerksamkeit 5,06 3,11 3,81 3,10 0,02 ,88 <o0,01 201 ,18 0,13 0,05 ,82 <0,01 1/14 16
Auslassungen (0-5 Minute)
Daueraufmerksamkeit 8,38 4,62 7,88 6,42 0,03 ,87 <o0,01 1,9 ,18 0,12 0,01 91 <0,01 1/14 16
Auslassungen (5-10 Minute)

Daueraufmerksamkeit 13,44 7,16 11,69 925 0,03 8 <001 221 ,16 0,14 0,00 ,99 <0,01 /14 16

Auslassungen (Gesamt)
Flexibilitit 6,18 4,35 5,53 3,78 0,70 ,42 0,04 334 ,09 0,18 0,52 48 0,03 1/15 17

Fehler
Flexibilitit 127591 559,88 1090,38 269,17 0,20 ,66 0,01 1,87 ,19 0,11 0,02 ,90 <o0,01 /15 17
Median der Reaktionszeit
Flexibilitit -3,26 13,07 0,04 11,62 0,04 ,8 <0,01 001 ,92 <001 0,17 ,69 0,01 1/15 17
Gesamtindex

Flexibilitit -5,76 10,62 -7,86 10,10 0,30 ,59 0,02 046 ,51 0,03 050 ,49 0,03 1/15 17

Speed-accuracy

Tabelle 15: KiTAP = Kinderversion der Testbatterie zur Aufmerksamkeitspriifung, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, F = F-Wert, d.f. = Freiheitsgrade,
T1 = priinterventioneller Testzeitpunkt, T2 = postinterventioneller Testzeitpunkt, p = Teststatistik der einfaktoriellen Varianzanalyse n° = Effektstirke der ANOVA,
N = Stichprobengrofie



3.9 Lebensqualitit der Kinder (Kid-KINDL)

Die kindliche Lebensqualitdt wurde, je nach Alter, mit dem KidKINDL oder KiddyKINDL erfasst.
Die Ergebnisse des KidKINDL, eines Fremdbeurteilungsinstrumentes durch die Eltern und
Selbstbeurteilungsinstrumentes durch die Kinder sind in Tabelle 13 dargestellt. Aufgrund einer

minimalen Fallzahl (N = 3) wurde auf die Auswertung des KiddyKINDL verzichtet.

Abbildung 10 zeigt die Verdnderungen der Mittelwerte von t1 zu t2 der Lebensqualitét der Kinder aus
Elternsicht und aus Kindersicht auf. Der Gesamtwert des Messinstrumentes verbesserte sich aus
Elternsicht deutlich (M1 = 61,46; SD 11 = 12,90; M 1> = 66,35; SD 12 = 10,35). Ein Anstieg des
Mittelwertes bedeutet einen Anstieg der Lebensqualitét der Kinder aus Elternsicht. Die ANOVA

(F =5,64; p=,027) und der Wilcoxon-Test (Z =-2,35; p =,019) ergaben eine statistische Signifikanz.
Die Effektstirken betrugen n* = 0,20 und Hedges* g = -0,42. Die Eltern beschrieben eine
Verbesserung auf sechs von acht Subskalen. Auf der Skala Psychisches Wohlbefinden zeigte sich
ebenso eine deutliche Verbesserung M = 66,03 (SD = 16,94) auf M = 72,55 (SD = 11,73). Dieses
Ergebnis erwies sich in der ANOVA (F = 4,88; p=,038) und im Wilcoxon-Test (Z=-2,21; p =,027)
als statistisch signifikant. Die Effektstirke betrug n? = 0,18 und Hedges ‘ g = -0,45. Die Verbesserung
auf der Skala Freunde (Mt = 56,52; SDt1 = 19,17; Mr> = 63,86; SD1, = 18,75) war ebenfalls in der
ANOVA (F = 8,37; p =,008) und dem Wilcoxon-Test (Z = -2,68; p = ,007) statistisch signifikant. Die
Effektstarke betrug n2 = 0,28 und Hedges ‘ g = -0,39. Auf den Skalen Selbstwert (Mt = 58,97;

SDt1 =16,52; M1, = 63,59; SD1> = 12,87), Schule (Mt = 56,52; SDr1 = 19,90; M = 64,13;

SDr; = 15,79) und der Zusatzskala (Mt = 53,85; SD11 = 13,18; M1, = 58,40; SD12 =9,55) waren
deskriptiv Verbesserungen sichtbar. Die ANOVA (£ = 3,44 - 3,69; p =,068 - ,077) und der Wilcoxon-
Test (Z=-1,59 - 1,85; p =,064 - ,111) ergaben einen statistischen Trend zur Signifikanz. Bei drei von
acht signifikanten Skalen in den Einzeltests wurde erneut die ,,umgekehrte Alpha-Fehler-Korrektur*
nach Jain (2007) gerechnet und eine Wahrscheinlichkeit von p = ,005 ermittelt. Die Verbesserung der
kindlichen Lebensqualitét aus Elternsicht erwies sich somit als statistisch signifikant. Die
Selbstbeurteilungsversion des KINDL zeigte aus Sicht der Kinder auf keiner Subskala statistisch
signifikante Verbesserungen. Der Gesamtwert verbesserte sich zwar deskriptiv (M 11 =73,51; SD

T =11,35; M1 =74,18; SD 12 = 13,71), jedoch nicht statistisch signifikant (F' = 0,04; p = ,840).
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Abbildung 10: Mittelwerte Gesamtwert Elternsicht Kid KINDL
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Abb. 10: Die Lebensqualitit der Kinder aus Elternsicht (Kid-KINDL) in der NEFTA IG (N = 23) zu den
Messzeitpunkten T1 und T2.
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Tabelle 16: Lebensqualitit der Kinder (Kid KINDL)

Fragebogen Kennwert/Skala Norm T1 T2 Messzeiteffekt Signifikanz p 112 Hedgesg N
M SD M SD M SD F d.f. ANOVA Wilcoxon

KINDL Gesamtwert 79,00 0,73 61,46 12,90 66,35 10,35 5,64 1/22 ,027 ,019 0,20 -0.42 23

Eltern Korperliches Wohlbefinden 80,50 1,47 71,20 20,10 73,91 20,87 0,47 1/22 ,500 47 0,02 -0,13 23

Psychisches Wohlbefinden 82,30 0,98 66,03 16,94 72,55 11,73 4,88 1/22 ,038 ,027 0,18 -0,45 23

Selbstwert 70,80 1,22 58,97 16,52 63,59 12,87 3,44 1/22 ,077 ,097 0,14 -0,31 23

Familie 79,80 0,98 59,51 17,96 60,05 1516 0,01 1/22 917 ,73 0,01 -0,03 23

Freunde 78,30 1,22 56,52 19,17 63,86 18,75 837 1/22 ,008 ,007 0,28 -0,39 23

Schule 82,60 122 56,52 19,90 64,13 15,79 3,51 1/22 ,075 ,064 0,14 -0,42 23

Zusatzskala - - 53,85 13,18 58,40 9,55 3,69 1/22 ,068 ,11 0,14 -0,40 23

KINDL Gesamtwert 76,67 8,66 73,51 11,35 74,18 13,71 0,04 1/13 ,840 - <0,01 -0,05 14

Kinder Korperliches Wohlbefinden 76,68 13,03 71,88 24,61 70,98 23,72 0,05 1/13 ,828 - <0,01 0,04 14

Psychisches Wohlbefinden 82,89 10,67 77,68 15,06 79,02 16,37 0,13 1/13 ,724 - 0,01 -0,09 14

Selbstwert 66,52 18,95 61,41 26,84 68,30 1520 0,81 1/13 ,385 - 0,06 -0,32 14

Familie 83,58 13,14 73,66 18,21 77,68 17,97 0,93 1/13 ,353 - 0,07 -0,22 14

Freunde 78,21 12,78 75,45 13,31 72,77 20,31 0,28 1/13 ,609 - 0,02 0,16 14

Schule 72,35 12,88 80,80 13,53 76,34 24,90 0,45 1/13 517 - 0,03 0,22 14

Tabelle 16: Norm = Cut-Off-Wert, M = Mittelwert, T1 = priinterventioneller Testzeitpunkt, T2 = postinterventioneller Testzeitpunkt, SD = Standardabweichung, F = F-Wert,

d.f. = Freiheitsgrade, ANOVA = Teststatistik der einfaktoriellen Varianzanalyse, Wilcoxon = Teststatistik des Wilcoxon Test, 1}* = Effektstirke der ANOVA, Hedges

g = Effektstirke, N = Stichprobengrofe
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3.10 Analyse der Dropouts
Von den 45 Miittern und 25 Vitern die einen Screening Fragebogen ausfiillten, brachen 27
Miitter und 21 Viter die Gruppenteilnahme vorzeitig ab. Sie werden als DO bezeichnet. Thre

Ergebnisse wurden in die Endanalysen nicht mit einbezogen.

In Tabelle 17 sind die soziodemografischen Merkmale der TeilnehmerInnen der I1G und der DO
dargestellt. Im Mittel waren die ausgeschiedenen Eltern mit 38,81 Jahren jiinger als die in der
IG verbliebenen Eltern (43,40 Jahre). Die Anzahl der Kinder unterschied sich hingegen nicht
statistisch signifikant (IG : 2,04; DO : 2,13). Obwohl die ausgeschiedenen Eltern hiufiger keine
Berufsausbildung (14 % vs. 0 %) hatten, waren sie anndhernd so hiufig erwerbstitig (78,6 %)
wie die Eltern der IG (80 %). In der Schulbildung bestanden ebenfalls Unterschiede: 7,1 % der
DO hatten keinen Schulabschluss, weitere 11,9 % hatten einen Hauptschulabschluss. Bei den
Eltern der IG gab es niemanden ohne Schulabschluss und nur 3,8 % mit Hauptschulabschluss.
Hinsichtlich des Konsums von Genuss-/Suchtmitteln gab es signifikante Unterschiede zwischen
den beiden Gruppen. Die DO rauchten héufiger (40 %) als die Eltern der IG (8 %). Fast alle
ausgeschiedenen Eltern wiinschten sich Unterstiitzung bei der Erziehung ihres ADHS-Kindes
(90,7 %), ebenso wie die gesamten Eltern der IG (100 %). Bei der Analyse der
psychometrischen Daten (Tabelle 18) wurde deutlich, dass es nur wenige Unterschiede
zwischen IG und DO im Hinblick auf die psychische Belastung der Eltern und die ADHS-
Problematik ihrer Kinder gab. Allerdings schitzten die ausgeschiedenen Eltern das dissozial-
aggressive Verhalten ihrer Kinder als weniger problematisch ein. Der Gesamtwert des DISYPS-
SVV war bei der IG hoher als bei den ausgeschiedenen Eltern (IG : 0,94 vs. DO : 0,63). In
Tabelle 18 (psychometrische Merkmale) zeigt sich im SDQ, dass die ausgeschiedenen Eltern
die Verhaltensprobleme weniger auffillig einschétzen als die Eltern der 1G (IG : 4,68 vs.

DO : 3,17). Der Gesamtwert dieses Fragbogens unterscheidet sich ebenfalls (IG : 19,76 vs.

DO : 15,51).



Tabelle 17: Soziodemografische Merkmale der Eltern, IG und Dropouts

Merkmal I1G Dropouts Signifikanztests p
M SD M SD
Alter (N16=25, Npo=38) 43,40 4,40 3881 6,23 t(61)=3,42%*
Anzahl Kinder (Nic=25, Npo=39) 2,04 074 2,13 0,66 t(62)=,50"
N % N %
Muttersprache Deutsch 23 92 33 89,2 Xxdf=1)=,14
(Nig=23, Npo=37) Andere 2 8 4 103
Familienstand verheiratet/chedhnl. 24 92,3 37 86  X*(df=5)=5,04
(N16=26, Npo=43) Gemeinschaft
alleinerziehend/getrennt 2 7,7 6 14
/geschieden
Schulabschluss kein Abschluss - - 3 7,1 X2(df=4) = 13,78%**
(Nic=26, Noo=42) Hauptschule 138 5 119
Mittlere Reife 3 11,5 15 35,7
Abitur 22 84,6 19 452
Berufsausbildung keine Ausbildung - - 6 14 X*(df=4)=17,81**
(Nig=26, Noo=43) Lehre 6 231 23 535
Fachhochschule/ 20 76,9 14 32,6
Universitét
Erwerbstitigkeit Nein 5 20 9 21,4 X*(df=2)=2,44
(Nig=25, Npo=42) Ja, Teilzeit 11 44 11 262
Ja, Vollzeit 9 36 22 52,4
Rauchen Nein 23 92 24 60  X*(df=2) = 8,10*
(Nig=25, Npo=40) Ja, gelegentlich 1 4 4 10
Ja, regelmiBig 1 12 30
Alkoholkonsum Nie 3 12 15 37,5 X?(df=4)=6,41
(Nig=25, Npo=40) Ca. Ix im Monat 520 7 175
Ca. 1x pro Woche 9 36 11 275
Mehrmals pro Woche 7 28 7 17,5
Taglich 1 4 - -
Wunsch nach Ja 26 100 39 90,7 X2(df=1)= 2,57
Unterstiitzung Nein ) ) 4 93
ADHS-Therapie Ja 24 92,3 31 75,6 X2(df=1)= 3,02
(Nig=46, Noo=13) Nein 2 77 10 244
Seelische Ja 13 52 17 425 X*(df=1)=,56
Beeintrachtigungen Nein 12 48 23 575

(N16=25, Npo=40)

Tabelle 17: M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, t = t-Test fiir unabhéngige Stichproben,
X? = Chi-Quadrat Test, N = Stichprobengrofle, * = p < 0.05; ** =p <0.01 im t-Test fiir unabhéngige
Stichproben oder Chi-Quadrat Test bzw. dem zweiseitigen exakten Test nach Fischer bei einer

ZellengroBe n < 5. ! Varianzgleichheit nicht angenommen



Tabelle 18: Psychometrische Testwerte von IG und DO der Eltern

Fragebogen Kennwert/Skala IG (N=26) DO (N=34) Signifikanz-
M SD M SD
test p
SCL-90-R Somatisierung 0,52 0,43 0,60 0,56 t(58) =,55
Zwanghaftigkeit 0,70 0,57 0,60 0,66 t(58) =,60
Unsicherheit im Sozialkontakt 0,47 0,62 0,42 0,46 t(58) =,40
Depressivitét 0,70 0,86 0,55 0,53 t(58) =.,84
Angstlichkeit 0,42 0,64 0,33 0,35 t(58)=,70
Aggressivitit/Feindseligkeit 0,60 0,51 0,48 0,53 t(58) =,85
Phobische Angst 0,09 0,24 0,18 0,33 t(58)=-1,10
Paranoides Denken 0,37 0,47 0,42 0,53 t(58) =-,34
Psychotizismus 0,18 0,30 0,19 0,30 t(58) =-,13
GSI 0,48 0,46 0,45 0,40 t(58) =,33
DISYPS Aufmerksamkeitsstorung 1,85 0,67 1,72 0,77 t(59)=,72
FBB-ADHS Hyperaktivitat 1,49 0,90 1,18 0,84 t(58)=1,35
Impulsivitdt 1,76 0,80 1,60 0,91 t(58)=,71
Gesamtwert 1,71 0,67 1,50 0,68 t(58)=1,16
DISYPS Oppositionell-aggressives Verhalten 1,83 0,74 1,29 0,81 t(59) = 2,65
FBB-SVV Dissozial-aggressives Verhalten 0,37 0,24 0,23 0,18 t(54) = 2,46*
Prosoziales Verhalten 1,70 0,44 1,83 0,57 t(59) =-,99
Gesamtwert (Nig=23, Npo=33) 0,94 0,36 0,63 0,39 t(54) =2,97**
SDQ Emotionale Probleme 4,20 2,71 3,31 2,43 t(58) =1,33
Verhaltensprobleme 4,68 2,10 3,17 2,24 t(58) = 2,64*
Hyperaktivitait 7,24 2,44 6,43 2,30 t(58) = 1,31
Probleme mit Gleichaltrigen 3,64 2,36 2,60 2,84 t(58) = 1,50
Prosoziales Verhalten 6,60 2,14 7,54 1,72 t(57) =-1,89
Gesamtproblemwert 19,76 6,81 15,51 7,67 t(58) =2,21*

Tabelle 18: M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, t = t-Test fiir unabhingige Stichproben * = p < 0.05; ** = p < 0.01 im t-Test fiir unabhingige Stichprobe



3.11 Evaluation

Den TeilnehmerInnen fiillten Fragebdgen zur Evaluation des Programmes aus, um
Optimierungen fiir zukiinftige Durchldufe von NEFTA durchzufiihren. Zu t2 wurden
Evaluationsbdgen mit 40 Fragen (33 geschlossene, 7 offene) verteilt. Die konnten vor Ort oder
Zuhause ausgefiillt werden. 28 Eltern beantwortet die Evaluationsbdgen, dies entspricht 85%
derer, die das Programm absolviert haben. Die geschlossenen Fragen wurden auf einer fiinf-
stufigen Likert-Skala mit den Antwortalternativen #rifft voll und ganz zu, trifft eher zu, weder
noch, trifft eher nicht zu und trifft gar nicht zu beantwortet. Die Bogen beinhalteten Fragen zu
den Rahmenbedingungen der Sitzungen, zu dem Gruppenklima und der Kompetenz der

GruppenleiterInnen.

3.11.1 Evaluation der Rahmenbedingungen

Die Rahmenbedingungen wurden insgesamt sehr positiv bewertet und werden in Tabelle 19
aufgelistet. Bei den meisten Fragen fielen die Antworten zum groB3en Teil auf die ersten beiden
Kategorien. Rund 67,80 % empfanden die Sitzungsanzahl als ausreichend, mehr als 80 %
beurteilten die sachlichen Informationen (85,70 %) und die eingesetzten Medien (82,10 %) als
hilfreich. Lediglich die Zeitdauer der einzelnen Sitzungen wurde gemischt bewertet, nur

32,10 % empfanden diese als ausreichend.

3.11.2 Evaluation des Gruppenklimas

Das Gruppenklima in den Sitzungen wurde ebenfalls dulerst positiv bewertet und ist in Tabelle
20 aufgezeigt. 93 % der Teilnehmerlnnen fiihlten sich mit den anderen Teilnehmerlnnen wohl,
konnten sich gut in die Gruppe einbringen und empfanden den Austausch mit den anderen
TeilnehmerInnen als wichtig. Inhaltlich haben die NEFTA-Sitzungen 60,7 % der
TeilnehmerInnen im Alltag geholfen. 64,30 % haben die Sitzungen auch bei personlichen
Problemen und 81,5 % bei der eigenen Lebensgestaltung geholfen. Die Beziehungen der Eltern
zu ihren Kindern wurde durch Teilnahme an NEFTA verbessert. Es gaben 85,7 % der
Teilnehmerlnnen an ihr Kind nach Teilnahme an den Sitzungen besser zu verstehen. Die
Beziehung zu ihrem Kind sehen 60,7 % gestirkt. Ebenso viele Teilnehmerlnnen konnten durch

die Ubungen zuhause ihren Kindern niiher kommen.



Tabelle 19: Evaluation der Rahmenbedingungen

Bewertungskriterium Ausprigung N@28) %
Die Zeitdauer der einzelnen Sitzungen Trifft voll und ganz zu 3 10,70
war ausreichend Trifft eher zu 6 21,40
Weder noch 2 7,10
Trifft eher nicht zu 11 39,30
Trifft gar nicht zu 6 21,40
Die Anzahl der Sitzungen war Trifft voll und ganzzu 10 35,70
ausreichend Trifft eher zu 9 32,10
Weder noch 4 14,30
Trifft eher nicht zu 5 17,90
Trifft gar nicht zu - -
Der Umfang der Ubungen fiir Zuhause Trifft voll und ganzzu 10 35,70
war angemessen Trifft eher zu 12 42,90
Weder noch 4 14,30
Trifft eher nicht zu 2 7,10
Trifft gar nicht zu - -
Den Abstand zwischen den Sitzungen Trifft voll und ganz zu 21 75,00
empfand ich als passend Trifft cher zu 6 21,40
Weder noch 1 3,60
Trifft eher nicht zu - -
Trifft gar nicht zu - -
Die sachlichen Informationen waren Trifft voll und ganz zu 13 46,40
hilfreich Trifft eher zu 11 39,30
Weder noch 2 7,10
Trifft eher nicht zu 2 7,10
Trifft gar nicht zu - -
Die Kinderbetreuung war mir wichtig Trifft voll und ganzzu 15 53,60
Trifft eher zu 5 17,90
Weder noch 1 3,60
Trifft eher nicht zu 1 3,60
Trifft gar nicht zu 6 21,40
Die eingesetzten Materialien waren Trifft voll und ganzzu 14 50,00
hilfreich Trifft eher zu 9 32,10
Weder noch 4 14,30
Trifft eher nicht zu 1 3,60
Trifft gar nicht zu - -
Die aus meiner Sicht wichtigsten Trifft voll und ganzzu 11 39,30
Themen wurden aufgegriffen Trifft eher zu 9 32,10
Weder noch 4 14,30
Trifft eher nicht zu 1 3,60
Trifft gar nicht zu 3 10,70

Tabelle 19: N = Stichprobengrofie
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Tabelle 20: Gruppenklima

Bewertungskriterium Ausprigung N28) %

Ich habe mich mit den anderen Trifft voll und ganz zu 23 82.10
. . Trifft eher zu 5 17.90

Gruppenmitgliedern wohlgefiihlt Weder noch _ _

Trifft eher nicht zu - -
Trifft gar nicht zu

Ich konnte mich in die Gruppe Trifft voll und ganz zu 14 50.00
L. Trifft eher zu 12 42.90
einbringen Weder noch 2 7.10

Trifft eher nicht zu - -
Trifft gar nicht zu

NG

Die Gruppengespriiche haben mir Trifft voll und ganz zu 14.30
. Trifft eher zu 14 50.00

geholfen personliche Probleme zu Weder noch 7 25.00
Trifft eher nicht zu 2 7.10

erkennen Trifft gar nicht zu 1 3.60
Die in den Gruppensitzungen Trifft voll und ganz zu 10 35.70
. . Trifft eher zu 7 25.00
vermittelten Inhalte helfen mir auch Weder noch 7 25.00
. Trifft eher nicht zu 2 7.10
im Alltag Trifft gar nicht zu 2 7.10
Die Gruppensitzungen haben mir Trifft voll und ganz zu 8 28.60
. . . Trifft eher zu 9 32.10

geholfen, die Beziehung zu meinem Weder noch 6 21.40
. 5 Trifft eher nicht zu 2 7.10
Kind zu starken Trifft gar nicht zu 3 10.70
Mir sind neue Dinge iiber mich Trifft voll und ganz zu 9 32.10
Trifft eher zu 10 35.70

bewusst geworden Weder noch 6 21.40
Trifft eher nicht zu 1 3.60

Trifft gar nicht zu 2 7.10

Die Gruppengespriiche haben mir Trifft voll und ganz zu 9 32.10

. Trifft eher zu
geholfen, besser zu verstehen, was in  \Weder noch

Trifft eher nicht zu
Trifft gar nicht zu

53.60
14.30

|_';;

meinem Kind vor sich geht

oo |1

Ich habe niitzliche Anregungen fiir Trifft voll und ganz zu 28.60

. Trifft eher zu 12 42.90
meine Lebensgestaltung bekommen Weder noch 4 14.30
Trifft eher nicht zu 1 3.60

Trifft gar nicht zu 3 10.70

Die Ubungen fiir zu Hause haben mir _ Trifft voll und ganz zu 8 28.60
. . . Trifft eher zu 9 32.10

geholfen, meinem Kind niher zu Weder noch 9 32.10
Trifft eher nicht zu 1 3.60

kommen Trifft gar nicht zu 1 3.60
Der Austausch mit den Trifft voll und ganz zu 21 75.00
Trifft eher zu 5 17.90

TeilnehmerInnen war mir wichtig Weder noch P 7.10

Trifft eher nicht zu -
Trifft ear nicht zu - -

Tabelle 20: N = Stichprobengrofie



3.11.3 Evaluation der GruppenleiterInnen

Die Eltern schétzten die Kompetenz der GruppenleiterInnen sehr positiv ein. Jede zu

beantwortende Skala wurde fiir die beiden Gruppenleiterlnnen getrennt ausgefiillt. Die

gemittelten Werte sind in Tabelle 21 aufgezeigt. Bei Unterschieden zwischen beiden

Gruppenleiterlnnen wurde der jeweils schlechtere Wert gelistet. Die Skalen Trifft eher nicht zu

und Trifft gar nicht zu wurden von den Eltern nicht verwendet. 89,30 % empfanden die

GruppenleiterInnen als sehr unterstiitzen empfanden. Als emotional einfiihlsam schétzten 92,90

% der TeilnehmerInnen die GruppenleiterInnen ein. Die meisten Eltern (96,40 %) empfanden

die fachliche Kompetenz als sehr gut.

Tabelle 21: Kompetenz der GruppenleiterInnen

Bewertungskriterium Ausprigung N@28) %
Der/ Die GruppenleiterIn war fiir mich  Trifft voll und ganzzu 17 60,70
insgesamt unterstiitzend Trifft cher zu 8 28,60
Weder noch 3 10,70
Der/ Die GruppenleiterIn war fiir mich  Trifft voll und ganz zu 21 75,00
emotional einfiihlsam Trifft cher zu S 17.90
Weder noch 2 7,10
Der/ Die GruppenleiterIn war fiir Trifft voll und ganzzu 20 71,40
fachlich kompetent Trifft eher zu 7 25,00
Weder noch 1 3,60

Tabelle 21: N = Stichprobengrofie

74



4. Diskussion

Mit der vorliegenden Arbeit konnten wichtige Erkenntnisse {iber die Machbarkeit und erste
Ergebnisse eines bindungsorientierten Gruppenprogramms von Eltern mit ADHS betroffenen
Kindern gewonnen werden. Aufgrund der StichprobengroB3e und der Machbarkeitsanalyse der
Studie sollten alle Ergebnisse als Anhaltspunkte gewertet werden. Weitere Studien mit gréferen

Teilnehmerzahlen sind empfehlenswert.

4.1 Allgemeine psychische Belastung (Hypothese 1)
Ad Hypothese 1: Nach Besuch der NEFTA-Gruppensitzungen wird eine Verbesserung der

allgemeinen psychischen Beeintrichtigung der Eltern erwartet.

Diese Hypothese konnte nicht bestitigt werden. Im Hinblick auf die allgemeine psychische
Belastung der TeilnehmerInnen, gemessen mit dem SCL-90-R lieBen sich keine signifikanten
Verbesserungen durch NEFTA erkennen. Zu Beginn der Messungen waren die
Belastungskennwerte des GSI und der Subskalen allerdings im Normbereich, wodurch kaum
Potenzial fiir eine substanzielle Belastungsreduktion bestand. Dieser beschriebene Bodeneffekt
konnte Ursache fiir die fehlende statistisch signifikante Besserung der erhobenen Befunde in
unserer Studie sein. Die normentsprechende Ausgangslage hinsichtlich subjektiver Belastung
war unerwartet, da in der Literatur eine deutlich erhdhte psychische Belastung und hohere
Stresslevel der Eltern von Kindern mit ADHS im Vergleich zu nicht betroffenen Eltern
beschrieben werden (Cussen et al., 2011, Kendall et al., 2016, Bonifacci et al., 2019, Martin et
al., 2019). Eine taiwanesische Studie ldsst zudem einen signifikanten Zusammenhang zwischen
Elternstress und durch die Eltern berichtete Werte fiir Aufmerksamkeitsdefizit,
Hyperaktivititslevel und Impulsivititsintensitét ihrer Kinder erkennen. Je gestresster die Eltern
waren, desto verhaltensauffilliger erschienen die Kinder nach der Befragung der Eltern (Chen et
al., 2017). Bei detaillierter Betrachtung der Ergebnisse des SCL-90-R ist eine deskriptive
Verringerung der Belastung in den Skalen Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit,
Depression, Angstlichkeit, Phobische Angst, Paranoides Denken und Psychotizismus zu
erkennen. Diese waren jedoch statistisch nicht signifikant, sie konnten zufallsbedingt sein. Eine
statistische Reduktion der oben genannten Skalen, nach Teilnahme an NEFTA wére denkbar
gewesen. Bei Teilnahme an anderen Programmen konnte eine statistisch signifikante Reduktion
der psychischen Belastung bereits belegt werden (Behbahani et al., 2018). Eventuell spielt bei
der fehlenden Verbesserung auch der Stichprobeneffekt eine Rolle, da die Teilnehmerlnnen
nicht unbedingt représentativ fiir Eltern von Kindern mit ADHS sind. Auf diesen Aspekt wird in

Punkt 4.6 der Diskussion nédher eingegangen.
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Nach der Teilnahme an anderen Elterntrainings reduzierten sich somatische Symptome, Angst
und Schlaflosigkeit bei Miittern statistisch signifikant (Pisula et al., 2019). Es wurden andere
Messinstrumente eingesetzt. Priméres Ziel war die Verbesserung des Gesundheitszustandes der
Eltern durch Psychoedukation, Verhaltenstechniken und kognitive Techniken (Pisula et al.,
2019). Diese Reduktion war nach der Teilnahme an NEFTA nicht zu erkennen und kann
ebenfalls an dem Bodeneffekt, der geringen Ausgangsbelastung der Stichprobe gelegen haben.
NEFTA ist zudem bindungsorientiert und unterscheidet sich somit von dem genutzten

Programm.

Eine grofle Metaanalyse aus dem Jahr 2011 liefert moglicherweise eine potenzielle Erklarung,
die auf die vorliegende Studie libertragen werden kdnnte (Zwi et al., 2011). In der Metanalyse
konnten eine Reduktion der elterlichen Belastung direkt nach Teilnahme an einem
Elterntraining festgestellt werden. Die Belastung der Miitter verminderte sich in einer der
Studien, in einer Follow-up-Untersuchung drei Monate nach Beendigung des zwolf wochigen
Programms, jedoch noch weiter (Blakemore et al., 1993). Dieses Elterntraining basierte auf
Verhaltenstherapie. Im Rahmen des Settings der vorliegenden Studie wurde eine solche
Untersuchung aus finanziellen Griinden und aus Riicksichtnahme auf die urspriinglich geplante
Wartekontrollgruppe nicht durchgefiihrt. Moglicherweise wiirden bei einer Follow-up-

Untersuchung der IG, drei Monate nach Ende des Programms, dann Effekte nachweisbar sein.

4.2 Anzahl und Intensitit von Erziehungskonflikten (Hypothese 2)
Ad Hypothese 2: Die Hiufigkeit und Intensitit von ADHS spezifischen

Konfliktsituationen wird postinterventionell innerhalb des Familienkontextes reduziert.

Auch diese Hypothese konnte nicht bestétigt werden. Laut Literatur beeintrachtigt eine erhohte
Anzahl an Konflikten und Problemsituationen das Leben von Familien mit ADHS-Kindern
(Wehmeier et al., 2010). Eltern berichten nach Teilnahme an einem ADHS-Training {iber
weniger problematische Situationen im Zusammenhang mit der Nichteinhaltung von
Vorschriften durch ihre Kinder, insbesondere bei Hausaufgaben, Mahlzeiten und Interaktionen
mit Gleichaltrigen (Ciesielski et al., 2019). Die Anzahl und Intensitdt der Erziehungskonflikte
verbesserten sich in unseren t2 Messungen nach Partizipation am NEFTA-Training nicht
statistisch signifikant. Dies konnte auf den geringen Stichprobenumfang zuriickzufiihren sein.
Die Anzahl an Konflikten der Stichprobe weist auf eine klinische Stichprobe mit expansivem
Verhalten der Kinder hin. Die Konfliktintensitét der Stichprobe liegt pra- und
postinterventionell iber dem Cut-off-Wert fiir eine klinische Stichprobe (Morawska und

Thompson, 2009).
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Erwachsene, die Familienkonflikte erleben, sind psychisch belasteter und weisen
psychologische Symptome auf (Knudson-Martin, 2000). Eine Aussage iiber eine Korrelation
von Anzahl an Konflikten und psychischer Belastung der Interventionsstichprobe wurde in
unserer Studie nicht untersucht, stellt jedoch einen weiteren interessanten Ansatzpunkt dar und

benotigt weitere Forschung.

Merkmale, welche Erziehung und familidres Umfeld beeinflussen, wie zum Beispiel eine
emotionale Instabilitdt der Eltern, ein geringes Bildungsniveau und ein schlechter
Beschéftigungsstatus, scheinen das ADHS-Risiko der Kinder zu erhdhen (Huang et al., 2018).
Die an NEFTA teilnehmenden Eltern hatten in circa einem Drittel der Félle ein abgeschlossenes
Fachhochschulstudium, in einem Drittel der Félle ein abgeschlossenes Universitétsstudium und
in einem Dirittel der Fille eine abgeschlossene Berufsausbildung. Wiirden sie nach den Kriterien
einer Studie aus Schottland eingeordnet, gehdrten sie am ehesten zur mittleren bis hohen
Bildungsschicht (Parkes et al., 2015). Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass aber besonders
Eltern mit einem niedrigen oder hohen Bildungsniveaus gestresster in der Kindererziehung sind,
als Eltern mit einem mittleren Bildungsniveau. Eltern aus der niedrigen Bildungsschicht sind
durch die finanzielle Bediirftigkeit gestresster. Eltern aus einer hohen Bildungsschicht
unterliegen grofBen beruflichen Anforderungen (Parkes et al., 2015). Eltern, welche ein niedriges
oder hohes Bildungsniveau haben, konnten durch eine Partizipation an NEFTA besonders
profitieren. Der Einbezug von Eltern divergierender Bildungsniveaus stellt einen

weitergehenden interessanten Forschungspunkt dar.

Grund fiir die hohere Anzahl an Erziehungskonflikten sind auch die Geschwister von Kindern
mit ADHS. Diese sind allgemein unzufriedener mit ihrer Familiensituation als Kinder aus
Kontrollfamilien (Peasgood et al., 2016). Es herrschen mehr Streitigkeiten zwischen ihnen und
ihren von einer ADHS betroffenen Geschwistern als bei gesunden Geschwisterkindern. Zudem
beldstigen von einer ADHS betroffene Kinder ihre Geschwister hdufiger und werden umgekehrt
auch haufiger von ihren gesunden Geschwistern gedrgert (Peasgood et al., 2016). Die
Einbeziehung der Geschwister in ein Trainingsprogramm konnte sich deshalb moglicherweise
positiv auswirken und zu einer Verbesserung des Familienumfeldes, sowie einer geringeren
Anzahl an Problemsituationen fiihren. Eltern identifizieren sich hochsignifikant stirker mit
gesunden Geschwistern. Kinder mit ADHS konnen so in eine innerfamiliére
AuBenseiterstellung geraten (Kendall, 1999). Der Einbezug von Geschwisterkindern stellt einen
weitergehenden interessanten Forschungspunkt dar. Dies wiirde ein auf NEFTA aufbauendes
Programm bedeuten bei dem parallel zum Elternprogramm Sitzungen der Kinder und ihrer

Geschwister stattfinden konnten.

77



4.3 Psychische Belastung der Eltern (Hypothese 3)
Ad Hypothese 3: Die psychische Belastung, welche speziell durch die Elternrolle entsteht,

wird postinterventionell verbessert.

Hypothese 3 konnte nicht bestdtigt werden. Bei Betrachtung der spezifisch mit der Elternrolle in
Zusammenhang stehenden psychischen Belastung der Teilnehmenden, wird zu Beginn des
NEFTA-Trainings eine beachtliche Belastung deutlich. Die mit dem Eltern-Belastungsinventar
gemessene Belastung, bezieht sich auf die spezifisch durch die Elternrolle entstandene
Belastung und ist abzugrenzen von der allgemeinen psychischen Belastung, welche mit der
SCL-90-R gemessen wurde. Die einzelnen Skalen spiegeln einen Unterstiitzungsbedarf der
Familien in verschiedenen Bereichen wider. Ein Aufwértstrend des Gesamtwertes im Kind- und
Elternbereich ist deskriptiv erkennbar. Postinterventionell verbesserten sich diese Beschwerden
erheblich. Nach Korrektur des durch Mehrfachtestung entstandenen, akkumulierten Alpha-
Fehlers waren jedoch keine statistisch signifikanten Besserungen mehr erkennbar. Diese
Ergebnisse sind unerwartet, da sich in anderen Studien laut einer Metaanalyse Verbesserungen
der psychischen Belastung aufgrund der Elternrolle durch Teilnahme an einem ADHS-Training
zeigten (Zwi et al., 2011). Die fehlende statistische Signifikanz kann eventuell auf die geringe
Stichprobengrofle oder auf einen moglichen schwachen Effekt zuriickzufiihren sein. Die
Erziehungsberechtigten verfligen weiterhin tiber ungeniigende Ressourcen, um die Aufgaben
der Kindererziehung und -betreuung zu bewerkstelligen (Troster, 2011). Weitere Unterstiitzung
und Therapie der Teilnehmerlnnen ist angebracht. Vermehrte Verhaltensprobleme bei Kindern
stehen im Zusammenhang mit einer erh6hten Belastung bei Miittern. Der psychische Stress
hingt von der Schwere der Verhaltensprobleme der Kinder ab. Die beachtliche psychische
Belastung der Eltern der Interventionsstichprobe zu Beginn war zu erwarten. Der Umgang und
die Wahrnehmung von Stress héngen jedoch mit eigenen Bewiltigungsstrategien zusammen
(Craig et al., 2016). In Sitzung 13 wird der Umgang mit Stress und die progressive
Muskelentspannung nach Jacobson (Bernstein et al., 1992) eingefiihrt. In Sitzung 14 geht es um
die Themen Bewegung, Genuss und wie diese in den Alltag integriert werden konnen. Diese
Themen konnten spezifischer im Training adressiert und erweitert werden. Trotz der fehlenden
statistisch signifikanten Besserung der elterlichen Belastung sind die TeilnehmerInnen subjektiv
doch zufrieden. 60,7 % gaben an, dass Ihnen NEFTA im Alltag geholfen hat. Bei personlichen
Problemen (64,30%) und bei der eigenen Lebensgestaltung (81,5 %) haben die NEFTA-

Sitzungen den Teilnehmerlnnen ebenfalls geholfen.

Deskriptiv war eine Verbesserung auf der Skala Bindung zu erkennen, diese zeigte einen Trend
zur statistischen Signifikanz. Die Teilnahme an NEFTA alleine reichte nicht aus, um einen
statistisch signifikanten Unterschied zu erzielen. Es besteht weiterhin die Moglichkeit einer

dysfunktionalen Eltern-Kind-Beziehung. Weitere Abklarung zur Genese der Ursache und
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Therapieangebote sind angebracht (Troster, 2011). Trotzdem bestehen Hinweise auf eine
klinische Relevanz. 60,7 % sahen die Beziehung zu ihrem Kind gestérkt und fiihlten sich durch

die Ubungen ihrem Kind niher.

Miitter von Kindern mit ADHS stehen grundsétzlich unter grolerem Stress in Zusammenhang
mit der Elternrolle als Miitter einer Kontrollgruppe mit Kindern ohne ADHS. Interessanterweise
beeinflussen miitterliche Charakterziige den selbstempfundenen Stress. Eine geringe
Gewissenhaftigkeit, Neurotizismus und eine ADHS-Symptomatik bei den Miittern selbst
steigern das eigene Stressempfinden (Perez Algorta et al., 2014). Ein mdglicher
Erkliarungsansatz liegt in der Reaktion der Kinder auf das gewissenhafte miitterliche
Flirsorgeverhalten. Ein gesundes Kind reagiert meist positiv auf die Erziehungsbemiihungen,
wohingegen ein von einer ADHS betroffenes Kind hiufiger negativ reagiert (Perez Algorta et
al., 2014). Organisiertes Verhalten, die optimale Nutzung der Ressource Zeit, die Festlegung
eindeutiger Ziele und das Umsetzen dieser Ziele durch Arbeit werden durch den Grad der
miitterlichen Gewissenhaftigkeit potenziell positiv beeinflusst (Perez Algorta et al., 2014). Das
erarbeiten neuer Losungen auf Verhaltensebene wurde in Modul drei des NEFTA-Trainings

erlautert.

Die Schwierigkeiten des von einer ADHS betroffenen Kindes, die Vorstellungen der Mutter
umzusetzen, kdnnen sie frustrieren und ihr Stress wird verstarkt (Perez Algorta et al., 2014). Die
postinterventionell weiterhin auffilligen Werte der Skala Stimmung weisen auf eine andauernde
Beeintrachtigung des emotionalen Gemiitszustandes der Kinder hin. Die Kinder sind aus
Elternsicht nicht leicht zu beruhigen und stellen erhdhte Anforderungen an die
Erziehungsberechtigten (Troster, 2011). Jedoch gaben in der Evaluation 85,7 % der Eltern an,
ihr Kind nach Teilnahme an den Sitzungen besser zu verstehen. Klinisch zeigten sich also

subjektive Effekte im elterlichen Empfinden.

Grundsitzlich steht die erhobene psychische Belastung mit dem EBI fiir die Notwendigkeit
einer Unterstiitzung der Familie. Ein postinterventionell weiterhin auffalliger Wert zeigt also
den weiteren Bedarf nach Therapie und Unterstiitzung dieser Familie. Da sich die
Verbesserungen nach dem NEFTA-Training nicht als signifikant erwiesen haben, bendtigen die
teilnehmenden Familien auch weiterhin Unterstiitzung in den bereits aufgefiihrten Bereichen.
Da die Datenanalyse anonymisiert erfolgte und einige Zeit in Anspruch nahm (Juni 2014 —

September 2015) wurden die Eltern nach Ablauf der Studie nicht mehr kontaktiert, um ihnen
Hilfe anzubieten. Wéhrend der Sitzungen wurden bei Bedarf jedoch Kontakte zu Mitgliedern
des Qualitdtszirkels ADHS, einem Arbeitskreis der Kinderdrztlnnen und Kinder- und

Jugendpsychiaterlnnen sowie kommunaler VertreterInnen im Rhein-Kreis Neuss, hergestellt.
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Uber die Mdglichkeit dieser weitergehenden Unterstiitzung einzelner Familien waren auch die

GruppenleiterInnen informiert.

4.4 Elterliches emotionales Erleben bzw. emotionale Kompetenz (Hypothese
4)
Ad Hypothese 4: Nach Teilnahme an NEFTA wird das elterliche Erleben von Emotionen

bzw. die emotionale Kompetenz verbessert.

Hypothesen 4 konnte nicht bestétigt werden. Im Verhéltnis zu gesunden Erwachsenen zeigten
die Eltern der NEFTA-Intervention bei der SEE keine iiberdurchschnittlichen Werte. Diese
Ergebnisse sind anders als erwartet, da sich Miitter in der Literatur besonders unzufrieden in
ihrer Rolle fithlen, wenn sie Kinder mit ADHS haben. Diese Unzufriedenheit korreliert mit dem

Schweregrad der Verhaltensprobleme der Kinder (Podolski und Nigg, 2001).

Die Skala Kérperbezogene Symbolisierung von Emotionen zeigte allerdings nach Teilnahme an
dem Gruppentraining eine statistisch signifikante Verminderung. Diese steht fiir eine
Distanzierung der Teilnehmenden von ihrem eigenen Korper. Beim Treffen von
Entscheidungen wird nach NEFTA weniger auf korpereigene Signale geachtet. Die
Verbundenheit von K&rper und Seele wird nicht deutlich wahrgenommen. Dieses Ergebnis ist
unerwartet und widerspricht der aufgestellten Hypothese. Es kann zufallsbedingt aufgetreten
sein. Es konnte jedoch auch sein, dass die Teilnehmerlnnen sich im Laufe von NEFTA das erste

Mal intensiv mit ihren Gefiihlen beschéftigten und es daher noch zu dieser Inkongruenz kommt.

Die Skala Erleben von Emotionsiiberflutung zeigte ebenfalls eine Reduktion. Das bedeutet, dass
sich die Befragten von ihren eigenen Emotionen nicht mehr iiberwiéltigt fiihlen, sondern diese
akzeptieren. Eltern von Kindern mit ADHS nutzen mehr Strategien zur Emotionsregulation als
Eltern von Kindern ohne ADHS (Shenaar-Golan et al., 2017). Eine Verbesserung der Skala
Erleben von Emotionsregulation mit einem Trend zur Signifikanz zeigt, dass sich die
Interventionsstichprobe nach Teilnahme an NEFTA eher dazu in der Lage fiihlt, die eigenen

wahrgenommen Emotionen zu kontrollieren und sich selber zu beruhigen.

4.5 Elterliche Sensitivitit (Hypothese 5)

Ad Hypothese 5: Die elterliche Sensitivitiit wird postinterventionell verbessert.

Hypothese 5 konnte nicht bestitigt werden. Die fehlende Auftilligkeit der Werte der

Interventionsstichprobe waren unerwartet, da ADHS-Symptome der Kinder mit einer geringen
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Feinfiihligkeit der Eltern einhergehen (SchloB et al., 2015). Es konnte zwar jede einzelne Skala
des PS-SRQ deskriptiv eine Verbesserung vorweisen, mit der ANOVA wurden jedoch keine
signifikanten Werte erreicht. Es kann postinterventionell keine statistisch signifikante

Verbesserung der elterlichen Sensitivitét belegt werden.

Die Kernsymptome der ADHS fiihren zu Problemverhalten der Kinder, sie haben beispielsweise
Schwierigkeiten bei der Organisation gewisser Prozesse, Priorisierung oder Planung von
Aufgaben, schieben haufiger erwartete Projekte auf und reagieren emotional impulsiv. Aus
Elternsicht beeintriachtigen diese Probleme die Gehorsamkeit der Kinder. Die Entwicklung
dysfunktionaler Kognitionen, wie ein vermindertes Gefiihl der Effizienz und Demoralisierung
in der Elternrolle kann folgen und zu einer verringerten Motivation der Eltern und
moglicherweise zu Stimmungsstdrungen wie Wut oder schlussendlich Depression fiihren
(Johnston et al., 2012, Sonuga-Barke et al., 2002). Miitter von Jugendlichen mit ADHS fiihlen
sich aufgrund der Schwierigkeiten ihrer Kinder in ihrer Elternrolle eingeschrénkt, fiihlen sich
schuldig und inkompetent (Wiener et al., 2016). Sie fiihren weniger zufriedenstellende
Beziehungen zu ihren Partnern und Freunden als Miitter von Kindern ohne ADHS (Wiener et

al., 2016).

Die Skala Bestrafung zeigte prainterventionell leicht iberdurchschnittliche Werte. Mit dieser
Skala wird ein Sensitivitédtskonstrukt erhoben. Die Skala erfasst die Adidquatheit der elterlichen
Reaktion auf die Wahrnehmung der kindlichen Signale. Genauer bedeutet dies, dass die
teilnehmenden gestressten Eltern sich weniger sensitiv ihren Kindern gegeniiber verhalten.
Eltern, welche ihr Kind als schwierig beschreiben, verhalten sich weniger sensitiv, da die
kindlichen Bediirfnisse schwieriger erkannt werden und nicht angemessen darauf reagiert
werden kann (Hénggi et al., 2010). Eltern von Kindern mit ADHS ziehen sich sozial eher
zuriick, sind dngstlicher und depressiver (Craig et al., 2016). Sie haben Schwierigkeiten bei der
Erflillung der elterlichen Rolle, was groflere Spannungen in der Eltern-Kind-Beziehung zur
Folge hat (Craig et al., 2016). Es war also zu erwarten, dass die Skala Bestrafung in der

Interventionsstichprobe auffillige Wert erbringt.

4.6 Elterliche Lebenszufriedenheit (Hypothese 6)
Ad Hypothese 6: Nach Teilnahme an NEFTA wird die Lebenszufriedenheit der

teilnehmenden Eltern verbessert.

Hypothese 6 wurde widerlegt. Auf der Skala allgemeine Lebenszufriedenheit war deskriptiv
eine Verbesserung zu erkennen. Der Bodeneffekt konnte Ursache fiir die fehlende statistisch

signifikante Besserung der erhobenen Befunde in unserer Studie sein. Die Lebenszufriedenheit
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der Eltern, gemessen mit dem FLZ und verglichen mit der Normstichprobe der Frauen, lag in
einem durchschnittlichen Bereich. Dies ist insofern uniiblich, da etliche wissenschaftliche
Artikel die reduzierte Lebensqualitdt von Eltern mit von einer ADHS betroffenen Kindern
aufzeigen (Cappe et al., 2017, Andrade et al., 2016, Lange et al., 2005, Telman et al., 2017). Die
Skalen Gesundheit, Arbeit und Familie, Finanzielle Lage und Wohnung veranderten sich

erwartungsgemal nicht.

Die Teilnehmerlnnen dieser Studie gehorten einem hohen sozialen Status an, was im Gegensatz
zu anderen Studien mit Eltern von Kindern mit ADHS steht (Schlack et al., 2014). In der Regel
haben die Eltern einen niedrigen sozio6konomischen Status und ein niedriges Einkommen
(Madsen et al., 2018). Sie haben einen niedrigen Bildungsstand und sind haufiger
alleinerziehend, wie eine Metaanalyse zeigt (Russell et al., 2016). Finanziell belastete Eltern
zeigen Schwierigkeiten in ihrer eigenen Emotionsregulation und reagieren weniger sensibel auf
die Bediirfnisse ihrer Kinder (Shaffer und Obradovic, 2017). Die teilnehmende Stichprobe war
diesbeziiglich nicht ausreichend représentativ. Eine Erklérung fiir die durchschnittlichen
Ergebnisse der Lebensqualitit zu Beginn der Studie konnte auch sein, dass Eltern mit einem
hoheren soziodkonomischen Status geringere Belastungswerte aufweisen als Eltern mit einem
niedrigen Bildungsstand, Alleinerziehende und arbeitslose Eltern (Azazy et al., 2018). Trotzdem
gibt es Hinweise auf eine reduzierte elterliche Lebensqualitét trotz Behandlung der kindlichen

ADHS (Xiang et al., 2009).

Auf der Skala Sexualitdit zeichnete sich eine positive Entwicklung ab. Diese ist statistisch
signifikant. Die teilnehmenden Eltern harmonieren nach der Teilnahme an NEFTA sexuell mehr
als Paar. Dies ist insofern erfreulich, als dass Eltern von Kindern mit einer ADHS in ihrer
Partnerschaft unzufriedener sind, eine destruktive Kommunikation miteinander pflegen und ihre
Zuneigung, bzw. sexuelle Anziehung geringer ist, als bei Eltern einer Vergleichsgruppe (Sochos
und Yahya, 2015). Eine éngstlich vermeidende Bindung der Partner moderiert dieses Verhalten
(Sochos und Yahya, 2015). Bestétigt wird dies durch die Ergebnisse dieser Studie. Eine
Teilnahme an einem bindungsorientierten Gruppenprogramm kann sich positiv auf die

Partnerschaft auswirken.

4.7 Elterliches Kompetenzgefiihl (Hypothese 7)

Ad Hypothese 7: Postinterventionell wird das elterliche Kompetenzgefiihl verbessert.

Die Hypothese konnte bestitigt werden. Speziell Eltern in Familien mit von einer ADHS
betroffenen Kindern erleben ihre Erziehung als negativer und ihre Elternschaft als unwirksamer

und undisziplinierter (Wymbs et al., 2017). Die subjektiv empfundene Elternkompetenz (FKE,
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Skala Selbstwirksamkeit) wird durch die Teilnahme am NEFTA-Programm statistisch
signifikant verbessert. Dieser Effekt ist nicht ungewdhnlich, da sich die Partizipation an einem

Therapieprogramm erfolgreich auf die subjektive Elternkompetenz auswirkt (Coles et al., 2010,

Lee et al., 2012).

Die Interventionsstichprobe der Studie hat eine gewisse Vorbildung zum Thema ADHS. Wie
den soziodemografischen Daten der Stichprobe zu entnehmen ist, gaben 88,9 % der Miitter und
100 % der Viter an, dass ihre Kinder oder sie selbst derzeit eine Therapie der ADHS erhalten
oder diese bereits abgeschlossen ist. Darunter zdhlten Psychotherapie, Ergotherapie,
medikamentdse Behandlung und sonstige TherapiemaSnahmen. Bei aktueller Teilnahme an
anderen Gruppentrainings wurden die Eltern aus der Studie ausgeschlossen. Nicht bei bereits
absolvierten Gruppentrainings. Ein im Rhein-Kreis Neuss weitverbreitetes Therapieprogramm
ist beispielsweise ein neuropsychotherapeutisches ADHS-Training (ETKJ ADHS), welches auf
reine Psychoedukation setzt. Es vermittelt den Eltern die neurobiologischen Hintergriinde der
Storung und soll somit die Akzeptanz des eigenen Kindes fordern. Die Eltern werden von
Schuldgefiihlen entlastet, indem eine neurobiologische Erklérung gegeben wird (Neuhaus et al.,
2009). Dies kann ein richtiger Ansatz sein, da elterliche Gefiihle der Uberforderung und
Insuffizienz zu einer ablehnenden Haltung gegeniiber dem eigenen Kind fithren konnen.
Beeintriachtigte Beziehungsqualititen zwischen Eltern und Kind werden im Zusammenhang mit
Ausschlusstendenzen gegeniiber dem eigenen Kind beschrieben (Buhrmester et al., 1992).
Dieses Vorgehen kann allerdings auch die Abwehr eigener Schuldgefiihle fordern. Es steht
keine wissenschaftliche Evaluation des ETKJ ADHS zur Verfligung (Jans, 2010). Die
Forderung der Selbstwirksamkeit fehlt in diesem Programm. Herausforderungen im Umgang
mit dem Kind aus eigener Kraft zu 16sen ist jedoch eines der Prinzipien des NEFTA-
Programms. Die Skala Selbstwirksamkeit zeigte bei der Interventionsstichprobe nach Teilnahme
an NEFTA eine signifikante Verbesserung. Eltern, die also an zwei Therapieprogrammen mit
differierenden Prinzipien teilnehmen, kdnnen einen Widerspruch zur Atiologie von ADHS
wahrnehmen. Dies wurde zumindest von einem Elternpaar wahrend der t2 Messung miindlich

gedufert.

4.8 Kindliches Problemverhalten (Hypothese 8)

Ad Hypothese 8: Nach Ende des Gruppenprogramms wird eine positive Verinderung des

Problemverhaltens bei den Kindern der an NEFTA teilnehmenden Eltern erwartet.

Diese Hypothese konnte nicht bestatigt werden. Die kindlichen Verhaltensauftilligkeiten, die in

einem direkten Zusammenhang mit der ADHS-Symptomatik stehen, wurden préinterventionell
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erwartungsgemal auffillig durch die Eltern beschrieben. Das kindliche Problemverhalten
(SDQ) wies tiberdurchschnittlich aufféllige Werte auf, speziell auf den Skalen
Verhaltensprobleme, Hyperaktivitit und emotionale Probleme. Dies ist nicht uniiblich, da
Verhaltensprobleme, soziale Probleme und intellektuell niedrigere Leistungen bei Kindern mit
ADHS bekannt sind (Efron et al., 2014). Schulische Leistungen und das Verhalten gegeniiber
anderen wurden von Eltern bereits in anderen Studien als problematisch eingeschétzt

(Bastiaansen et al., 2004, Daley und Birchwood, 2010).

Die Skala emotionale Probleme des SDQ verbesserte sich zu t2 signifikant. Die Kinder spiiren
also weniger Angst und Bedriicktheit. Bereits in anderen Studien konnte gezeigt werden, wie
der kindliche Selbstwert durch eine Teilnahme an einem ADHS-Training steigen kann (Frame
et al., 2003). Es gibt jedoch Berichte, dass Kinder mit einer ADHS ihr problematisches
Verhalten zwar erkennen und spiiren, sie es jedoch nicht in ihrer Kontrolle und es selbst auch

nicht immer als storend empfinden (Kaidar et al., 2003).

4.9 ADHS-Symptomatik aus Elternsicht (Hypothese 9)
Ad Hypothese 9: Postinterventionell wird die ADHS-Symptomatik der Kinder aus

Elternsicht reduziert.

Eine tiberdurchschnittliche ADHS-Symptomatik (DISYPS FBB-ADHS) war zu erwarten, da
nur Kinder mit einer bestitigten ADHS-Diagnose an NEFTA teilnehmen konnten. Eltern von
Kindern mit einer ADHS sind héufig selbst von der Stérung betroffen. Dies begrenzt die
Verbesserungen, die durch ein Gruppentraining entstehen konnen, erheblich. Eine Studie aus
Hampshire in England, welche 83 dreijéhrige Kinder und ihre Miitter untersuchte, erbrachte
folgende Ergebnisse: Kinder, welche Miitter mit hoher eigener ADHS-Symptomatik hatten,
zeigten keine Verbesserung der eigenen Symptomatik, nachdem die Miitter an einem
Elterntraining teilgenommen hatten. Kinder, welche Miitter mit niedriger oder mittlerer eigener
ADHS-Symptomatik hatten, zeigten deutlich niedrigere ADHS-Symptome, nachdem die Miitter
an einem Elterntraining teilgenommen hatten (Sonuga-Barke et al., 2002). Die Behandlung der
elterlichen ADHS kann also eine Voraussetzung fiir den Erfolg psychosozialer Interventionen
im Kindesalter sein (Steinhausen et al., 2013, Forehand et al., 2017). Beinhaltet das
multimodale Therapiekonzept auch die Behandlung der Miitter, ergibt sich eine Verbesserung
der miitterlichen ADHS (Jans et al., 2015). Ob eine ADHS der Eltern den Verlauf der
Entwicklung der ADHS-Symptome der Kinder beeinflusst, ist noch nicht eindeutig geklért.
Untersuchungen derselben Arbeitsgruppe weisen zunichst darauf hin (Agha et al., 2013). In

einer Folgestudie mit geringer Fallzahl der gleichen Arbeitsgruppe zeigten sich jedoch keine
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Unterschiede in der Entwicklung der Symptomatik von Kindern mit ADHS, auch wenn die
Miitter selbst ADHS hatten (Agha et al., 2017). In unserer Untersuchung wurden die Eltern
nicht selbst auf ADHS-Symptome getestet. Eine mogliche ADHS-Diagnose der Eltern selbst

sollte in weiterer Forschung betrachtet werden.

4.10 Storungen des Sozialverhaltens (Hypothese 10)
Ad Hypothese 10: Nach Teilnahme der Eltern an NEFTA wird eine Reduktion des
kindlichen oppositionell-aggressiven Verhaltens, des dissozial-aggressiven Verhaltens und

ein Anstieg des prosozialen Verhaltens erwartet.

Diese Hypothese konnte nicht bestitigt werden. Die iiberdurchschnittlich auffélligen Werte des
Fragebogens (DISYPS FBB-SSV) waren zu erwarten, da aggressives Verhalten und
oppositionelles Trotzverhalten als haufigste Komorbiditdten gelten kdnnen (Witthoft et al.,
2010, Connor et al., 2010). Bei Kindern mit einem hohen Maf} an Aggressivitit in frither
Kindheit persistiert diese haufiger auch im spéteren Leben und ist mit einer ungiinstigen

Prognose vergesellschaftet (van Lier und Crijnen, 2005).

Der Gesamtwert des DISYPS FBB-SSV und die Skala oppositionell-aggressives Verhalten
verbesserten sich mit einem Trend zur Signifikanz, sodass von einer Verbesserung des von
Eltern als stark negativ beschriebenen Sozialverhaltens der Kinder ausgegangen werden kann.
Diese Verbesserungen sind erfreulich, da ein oppositionell-aggressives Verhalten der Kinder
mit ADHS eine geringe Eltern-Kind-Bindung und ein hohes Ma@ an elterlicher Belastung zur
Folge haben konnen (Schworer et al., 2018). Zudem korrelieren die oppositionelle Symptomatik
der Kinder mit ADHS mit einer negativen Eltern-Kind-Beziehung, weniger miitterlicher Warme
und ablehnenden Kommentaren der Eltern (SchloB et al., 2015). Die elterliche Sorge den
kindlichen Bediirfnisse nicht zu entsprechen scheinen mehr mit dem oppositionell-aggressiven,
als mit dem unaufmerksamen oder hyperreaktiven Verhalten der Kinder zusammen zu héngen
(Schworer et al., 2018). 85,7 % der Teilnehmerlnnen gaben nach den NEFTA-
Gruppensitzungen an ihr Kind besser zu verstehen. Klinisch scheinen die Eltern nach Teilnahme

an NEFTA die Bediirfnisse ihrer Kinder besser zu verstehen.

Es existiert eine aktuell durchgefiihrte Multicenter Studie aus Deutschland, in welcher
pradiktive Faktoren auf das Behandlungsergebnis einer ADHS-Verhaltenstherapie untersucht
wurden. Es nahmen von einer ADHS betroffene Miitter mit ihren Kindern teil und es zeigte
sich, dass Kinder von Miittern mit einer komorbiden Depression weniger Behandlungserfolge

zeigten, als Kinder von Miittern einer Kontrollgruppe. Selbst erkrankte Miitter brauchen also
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deutlich mehr Unterstiitzung und im speziellen eine Behandlung ihrer eigenen psychiatrischen

Erkrankung, um eine Verhaltensénderung ihrer Kinder zu bewirken (Jaite et al., 2019).

4.11 Leistungsmafle der Kinder (Hypothese 11)

Ad Hypothese 11: Die Daueraufmerksamkeit und Flexibilitit der Kinder wird nach
Teilnahme der Eltern an NEFTA verbessert.

Diese Hypothese konnte ebenfalls nicht bestétigt werden. Die kognitiven Leistungen der Kinder
wurden mit der KiTAP gemessen. Leider existieren keine Normwerte. Eine Einschitzung der
kindlichen Leistung in Flexibilitit und Daueraufmerksamkeit prainterventionell ist somit nicht
moglich. Postinterventionell zeigte sich keine Verbesserung in den gemessenen Maflen
(Auslassungen, Fehler, Flexibilitét). Eine Beurteilung der kognitiven Leistung und eine
mogliche Verdnderung durch Teilnahme an dem NEFTA-Training sind somit nicht moglich.
Kinder mit ADHS zeigen oft schulische Leistungsschwéchen. Es gibt erste Hinweise, dass dies
hauptséchlich an der Unaufmerksamkeit und den kognitiven Defiziten liegt. Die Hyperaktivitat
und Impulsivitdt scheinen eine untergeordnete Rolle zu spielen (Daley und Birchwood, 2010).
In zukiinftiger Forschung sollte dieser Aspekt weiter untersucht werden. Die akademischen
Leistungen von Kindern verbessern sich langfristig deutlich, wenn die Kinder multimodal
behandelt werden. Dies ist bereits mit dhnlichen Leistungstestungen gezeigt worden (Arnold et

al., 2020).

Es bleibt ungeklért, ob die Kinder wihrend der Messungen unter Medikation standen. Aktuell
besteht ein Trend zur pharmakologischen Behandlung der ADHS, allerdings ohne verléssliche
Daten zu Langzeitfolgen und Sicherheit (Franz, 2015, Groenman et al., 2017, Golmirzaei et al.,
2016). Diese potenzielle Medikation wahrend der Testung ist kritisch in der Beurteilung der
Wirksamkeit des NEFTA-Trainings. Stimulanzien verbessern die Aufrechterhaltung von
Aufmerksamkeit, die intellektuelle Kapazitit und das Gedachtnis (Busardo et al., 2016, Elliott
et al., 2017). Die Leistungen des Arbeitsgedéchtnisses gleichen sich unter bestehender
Medikation mit Stimulanzien denen einer Vergleichsgruppe an (Bilder et al., 2016, Maul und
Advokat, 2013). Allgemein verbessert sich durch eine Medikation mit Stimulanzien die
schulische Leistung. Es existiert wenig Literatur, ob diese Verdnderungen auch langfristig
aufrechterhalten werden (Baweja et al., 2015). Grundsétzlich ist eine potenzielle Medikation
kritisch einzustufen, auch filir das moralische Selbstverstindnis der therapierten Kinder (Singh,
2007). Ein Elternpaar der Intervention umging dieses Problem konkret, indem sie ihrer Tochter
erzdhlten, sie ndhme jeden Tag Vitaminpraparate ein. Der Grad der elterlichen Belastung ist

dabei unabhéngig davon, ob Kinder unter Medikation stehen oder nicht. Die gegebene
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Medikation vermindert zwar die Kernsymptome der ADHS, die Eltern stehen aber weiterhin

unter Stress (Bauer et al., 2019).

Die Tests wurden {iberdies zu t1 und t2 nicht zeitgleich durchgefiihrt. Die Messungen fanden
den gesamten Tag liber statt. Es kann sein, dass Kinder zu t1 an einem Vormittag teilnahmen
und zu t2 an einem Nachmittag. Die Aufmerksamkeitsspanne und Leistungsfahigkeit dieser
Kinder im Allgemeinen konnte sich aufgrund der Tageszeit unterschieden haben. Dies war aus
organisatorischer Sicht nicht anders losbar. Fiir die t1 und t2 Testungen wurden in Neuss
Riume angemietet. Ortlich und zeitlich gab es nur eine begrenzte Kapazitit fiir die Testungen,

sodass die genaue Uhrzeit der t1 Testung nicht auf die t2 Testung repliziert werden konnte.

4.12 Lebensqualitiit der Kinder (Hypothese 12)
Ad Hypothese 12: Nach Ende des NEFTA-Programms wird eine Verbesserung der

kindlichen gesundheitsbezogenen Lebensqualitit erwartet.

Hypothese 12 konnte bestétigt werden. Priinterventionell zeigte sich eine unterdurchschnittliche
Lebensqualitdt der Kinder ab dem siebten Lebensjahr, gemessen mit dem Kid-KINDL. Dies war
zu erwarten, da die Lebensqualitdt von Kindern mit ADHS als reduziert gilt (Coghill und
Hodgkins, 2016, Coghill et al., 2017, Houck et al., 2011). Postinterventionell lieBen sich
Verbesserungen der Skalen erkennen. Auf die Auswertung des Kiddy-KINDL fiir Kinder unter

sieben Jahren wurde aufgrund der geringen Fallzahl (N=3) verzichtet.

Eine mit der Behandlung in Zusammenhang stehende Reduktion der ADHS-Symptomatik geht
mit einer Steigerung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt einher (Matza et al., 2004). Die
erhobenen Ergebnisse unterstiitzen diese Befunde. Aus Sicht der Eltern reduzierten sich die
Messwerte, welche eine kindliche Belastung darstellten, durch das NEFTA-Training signifikant.
Die Skalen Psychisches Wohlbefinden, Freunde sowie der Gesamtwert des KINDL
Fragebogens zeigen eine signifikante Steigerung des kindlichen Wohlbefindens auf. Insgesamt
ist eine Verbesserungen auf sechs der acht Skalen erkennbar. Die Verbesserung der Skala
Freunde ist insofern erfreulich, da soziale Interaktionen mit Gleichaltrigen als groBes Problem
von Kindern mit ADHS gelten. RegelmaBig resultieren Zuriickweisung und schlussendlich
soziale Isolation (De Boo und Prins, 2007). Soziale Probleme bei ADHS sind in erster Linie auf
inkonsistente Leistungen und nicht auf mangelnde soziale Kenntnisse oder Fahigkeiten
zuriickzuftihren. Die Kinder kennen die Normen, konnen sie aber nicht umsetzen (Aduen et al.,

2018).
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Die kindliche Lebensqualitit muss jedoch nicht nur aus der Beurteilung der Eltern geschlossen
werden. Die teilnehmenden Kinder wurden selbst befragt, da sich bereits valide Ergebnisse aus
solch einer Betrachtung ergeben haben. Kinder konnten in anderen Studien Schwierigkeiten
selbst erkennen und sie benennen (Lee et al., 2019). Nichtsdestotrotz ist die Aussagekraft dieser
Selbstberichte eingeschrinkt. Es scheint als gébe es grolere Gemeinsamkeiten in der
Beurteilung durch Kinder und Eltern bei Themen, welche die korperliche Beeintrachtigung
betreffen. Bei der Betrachtung der psychischen Gesundheit unterscheiden sich Kinder- und
Elternurteil deutlich. Eltern bewerten die kindliche Lebensqualitit schlechter als die Kinder
selbst (Galloway und Newman, 2017, Al-Habib et al., 2019), was konsistent zu unseren
Befunden ist.

Die Selbstbeurteilungsversion des KINDL zeigte bei unserer Messung eine Verbesserung des
Gesamtwertes, war jedoch auf keiner Subskala signifikant. Erkldrungen fiir diese Diskrepanz
gibt es einige. An der NEFTA-Studie nahmen Eltern, Kinder und teilweise auch Fachkrifte teil.
Einige Kinder hatten mit Eltern {iber die t1 Testung gesprochen, andere nicht. Moglicherweise
waren Kinder besorgt, ihre Eltern oder Lehrer wiirden ihre Antworten sehen und beantworteten
die Fragen nicht wahrheitsgeméal, um niemanden zu beunruhigen. Die Fragebdgen wurden
zusammen mit den Mitarbeitern des Klinischen Instituts fiir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie am Universititsklinikum Diisseldorf ausgefiillt. Eventuell schimten sich die
Kinder auch oder antworteten aus Selbstschutz sozial erwiinschter (Ohan und Johnston, 2002,
Hoza et al., 2004). Kinder mit ADHS leiden unter Impulsivitit, Aufmerksamkeitsdefiziten und
Hyperaktivitit. Zu der t1 und der t2 Testung mussten die Eltern eine gro3e Anzahl an Items
beantworten. Die Kinder warteten streckenweise. Bei einer Reihe von Aufmerksamkeitstests
und zu beantwortenden Fragen erschien es den Kindern eventuell zweckdienlich die Fragen
schnellstmoglich zu beantworten und nicht lange iiber einzelne Punkte nachzudenken. Thre
Konzentration kdnnte nachgelassen haben. Diese Antworttendenz konnte die Validitét der

erhobenen Ergebnisse reduzieren.

4.13 Dropouts

Insgesamt brachen 27 von 45 Miittern und 21 von 25 Vitern (zu Beginn des Screenings) die
Gruppenteilnahme vorzeitig ab, wie der Stichprobenrekrutierung zu entnehmen ist. Auf Seiten
der Viter gab es noch vier Einsteiger. Bei genauerer Betrachtung waren die Teilnehmerlnnen
im Mittel etwas jiinger als die verbliebenen Eltern. Es fehlte hdufiger an einer abgeschlossenen
Berufsausbildung und die Schulbildung war im Mittel geringer als die der teilnehmenden
Eltern. Ein moglicher Erkldrungsansatz liegt in der Heritabilitdt der Erkrankung. Eltern sind oft

selbst von der Erkrankung betroffen. Dies erschwert die Teilnahme in Kombination mit einer
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geringen Bildung zunehmend (Pauli-Pott et al., 2017, Babinski et al., 2016). In anderen Studien
zeigten sich ebenfalls hohe Dropout Raten. Bei einer telefonassistierten Untersuchung des
Selbsthilfeprogramms ,,Wackelpeter & Trotzkopf* (Dopfner et al., 2011) lag die Dropout Rate
bei 30 % (Dose et al., 2017). Die Autoren schlieBen aus der Anzahl und der Analyse der
Dropouts, dass ihr Programm eventuell eher fiir Eltern aus gehobenen Bildungsschichten
angemessen ist. Auch bei der Untersuchung des wir2 Bindungstrainings (Franz, 2009) zeigte

sich eine hohe Dropout Rate von 48 % (Franz et al., 2010).

Drei Familien schieden aus, weil weitere Diagnostik wéihrend der Gruppensitzungen erfolgte
und bei den Kindern keine ADHS vorlag. Fine Erklarung liegt in der Rekrutierung fiir diese
Studie. Unter anderem wurden Grundschulen und Kindertagesstétten des Rhein-Kreises Neuss
informiert. Der erste Kontakt fand dort {iber LehrerInnen und ErzieherInnen statt. Wiirden die
ADHS-Priavalenzraten in Deutschland basierend auf dem Lehrerurteil errechnet, wiirde bei

17,8 % aller Grundschulkinder eine ADHS diagnostiziert. Diese liegt weit {iber den
tatsdchlichen Raten (Baumgirtel et al., 1995). 90,7 % der teilnehmenden Personen wiinschten
sich tatséchlich auch Unterstiitzung bei der Erziehung des Kindes mit ADHS. Dies konnte ein
weiterer Hinweis darauf sein, dass die Teilnahme an NEFTA in ungefdhr 10 % der Eltern durch

LehrerInnen und ErzieherInnen initiiert wurde.

Die ausgeschiedenen Eltern beurteilten die Verhaltensprobleme ihrer Kinder weniger auffillig
als die Eltern der IG. Sie schétzten das dissozial-aggressive Verhalten ihrer Kinder als weniger
problematisch ein. Der Gesamtwert des DISYPS-SVV war bei der IG hoher als bei den
ausgeschiedenen Eltern. Eventuell beurteilten sie die Notwendigkeit ihrer Teilnahme am
NEFTA-Programm geringer. Der zeitliche Aufwand und die emotionale Arbeit, welche das

Programm mit sich bringt waren ihnen eventuell zu groB3.

Kinder von Eltern mit ADHS haben ein hoheres Risiko ebenfalls auffillig zu sein. 64 % der
Eltern mit ADHS hatten ein Kind mit ADHS, 15 % der Eltern hatten zwei oder mehr Kinder mit
ADHS (Minde et al., 2003). Von einer ADHS betroffene Miitter haben groBBere Probleme mit
dem Erkennen der kindlichen Bediirfnisse, sie zeigen weniger Disziplin in der Kindererziehung
und sind weniger effektiv bei Problemldsungen, wie in einer Metaanalyse deutlich wird (Park et
al., 2017). Grundsitzlich zeigen Eltern, welche selbst von einer ADHS betroffen sind, geringere
Behandlungserfolge als gesunde Eltern (Murray und Johnston, 2006). Zudem sind ADHS-
Betroffene selbst emotional instabil, was mit der Schwere der ADHS-Symptomatik korreliert
(Sobanski et al., 2010). Wie bereits erwédhnt, war es uns aus Kostengriinden nicht moglich auch

die Eltern selbst auf ADHS-Symptome zu testen.

Es gab signifikante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen hinsichtlich des Konsums von

Suchtmitteln. Die ausgeschiedenen Eltern rauchten hiufiger als die Eltern der 1G. Erwachsene
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mit ADHS zeigen hohere Raten an Substanzmissbrauch, Nikotin- und Alkoholmissbrauch als
Vergleichsgruppen (Harstad und Levy, 2014, Dirks et al., 2017). Es zeigten sich keine
signifikanten Unterschiede der psychometrischen Testwerte zwischen der Interventionsgruppe
und den Dropouts. Das Ausscheiden scheint nicht mit der psychischen Belastung der

TeilnehmerInnen zusammen zu hangen.

In die endgiiltigen Datenanalysen wurden 18 Miitter und nur 8 Viter einbezogen, obwohl sich
88,9 % aller Teilnechmenden in einer festen Partnerschaft befanden. Die Vorbildfunktion des
Vaters scheint bei Kindern mit ADHS jedoch eine ausdriickliche Rolle zu spielen. Viter
bewerten ihre Reaktion auf die negativen Emotionen ihrer von einer ADHS betroffenen Kinder
als weniger unterstiitzend, trotzdem bewerten sie ihr Verhalten wirksamer als Viter einer
Vergleichsgruppe von Kindern ohne ADHS (Joseph et al., 2018). Es wire wiinschenswert
gewesen, wenn beide Elternteile an NEFTA teilgenommen hétten. In der
Konzeptionierungsphase des NEFTA-Manuals wurde zeitweise an einer Sitzung zum Thema
Vater-Kind-Beziehung gearbeitet, diese Sitzung jedoch nicht eingefiihrt um den zeitlichen
Rahmen (15 Sitzungen) einzuhalten. Diese Thematik konnte bei erneuter Durchfithrung des

Gruppenprogramms implementiert werden.

Eine Optimierung der Paarbeziehung kann dafiir sorgen, dass Kinder eine positive
Modellvorstellung von elterlichen Beziehungen {ibernehmen. Ein positives Familienklima ist
bei Konfliktlosungen forderlich und resultiert in einer kooperativen Erziehungsweise der Eltern.
Eltern gehen insgesamt sensibler auf kindliche Bediirfnisse ein, wenn sie emotional nicht von

einer konflikthaften Paarbeziehung belastet werden (Zemp, 2018).

4.14 Kritische Betrachtung des methodischen Vorgehens

Verschiedene Aspekte der durchgefiihrten Studie verdienen kritische Wiirdigung. Die
durchgefiihrten Testungen beziehen trotz anfénglich zahlreicher ScreeningteilnehmerInnen
leider nur eine geringe Anzahl an Teilnehmenden in die Berechnungen mit ein. Die
TeilnehmerInnen entsprechen nicht den iiblichen Eltern von Kindern mit ADHS, wie bereits in
Punkt 4.6. erldutert wurde. Da multiple Testungen durchgefiihrt wurden, um verschiedene
Zielgrofien zu erfassen, wurde eine Adjustierung des Alpha-Fehlers nach Jain (2007)
durchgefiihrt. Diese reduzierte das Signifikanzniveau deutlich, sodass anfanglich signifikante
Ergebnisse nicht standhalten konnten. Zusétzlich gab es eine unerwartet hohe Anzahl an
Dropouts, welche aus verschiedenen Griinden das Training nicht beendeten. Auflerdem fehlt

eine randomisierte klinische Kontrollgruppe.
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Die Teilnehmenden besaBen ein gewisses Mal} an themenbezogener Vorbildung, wie den
soziodemografischen Daten zu entnehmen ist. Es gibt Hinweise, dass Eltern mit einem héheren
Wissensstandard iiber ADHS, das heift Eltern die bereits Therapie erhalten haben, weniger

gestresst sind als Eltern ohne Vorkenntnisse (Harrison und Sofronoff, 2002).

Pédiaterlnnen der Stadt Neuss wiesen uns im Rahmen des Qualititszirkels ADHS, einem
Arbeitskreis der Kinderarztlnnen und Kinder- und Jugendpsychiaterlnnen sowie kommunaler
VertreterInnen im Rhein-Kreis Neuss darauf hin, dass Eltern mit ADHS die Screening
Fragebogen intellektuell zu anspruchsvoll finden kénnten und sie moglicherweise bereits
deswegen abgeschreckt wurden. Insgesamt fiillten die Eltern zahlreiche Fragebdgen aus, sodass

einige Eltern zum Ende der Befragung die Motivation verloren haben konnten.

Bei der Erhebung der Leistungsmafe der Kinder wurde nicht ausreichend differenziert, ob diese
moglicherweise Pharmakotherapie erhalten hatten, welche im Zeitraum der Leistungstests
wirkte. Ein Absetzen der Medikation zum Testzeitpunkt wére ethisch allerdings nicht vertretbar
gewesen. Eine Datenerhebung unter stationér behandelten ADHS betroffenen Kindern zeigte,
dass nur rund 43 % der Probanden keine medikamentose Therapie erhielten (Stegmann et al.,
2015). Erziehungsberechtige empfinden das Verhalten ihrer Kinder stabiler, wenn sie

medikament6s behandelt werden (Johnston und Leung, 2001).

Mit jeder Methodik der Befunderhebung gehen Vorteile und Nachteile einher. Bei der
Datenerhebung wurde Wert auf standardisierte und evaluierte Fragebdgen gelegt. Die
Auswertung ist einfach, die Vergleichbarkeit mit anderen Studien gegeben und es sind meist
Normwerte vorhanden. Der DISYPS FBB-ADHS ist jedoch eigentlich fiir Kinder ab 11 Jahren
gedacht, an unserer Studie nahmen allerdings jlingere Kinder teil. Diese Tatsache konnte die

Auswertbarkeit der erhobenen Daten reduzieren.

Aus organisatorischen Griinden wurde auf die Durchfiihrung einer Wartekontrollgruppe
verzichtet. Dies ist dem Machbarkeitsdesign unter naturalistischen Bedingungen der Studie
geschuldet. Die gemessenen Effekte konnen somit nicht eindeutig dem NEFTA-Training
zugeordnet werden. Auf die Wartekontrollgruppe wurde auch verzichtet, um den Eltern
schnellstmoglich die geforderte Hilfe zukommen zu lassen. Dies wurde von den Eltern positiv
aufgenommen und im Sinne der Machbarkeitsstudie bzw. naturalistischen Interventionsstudie

so akzeptiert.

Positiv zu erwihnen ist die Mitarbeit der Stadt Neuss und des Jugendamts der Stadt Neuss,
welche an der Finanzierung und der Umsetzung des Projektes maf3geblich beteiligt waren. Die
Durchfiihrung der Studie in einem kommunalen Setting war durchaus méglich und kann weiter

implementiert werden.
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Die KinderérztInnen der Stadt Neuss zeigten sich interessiert an NEFTA und engagiert in der
Rekrutierung der Teilnehmenden. Bei Bedarf erfolgte eine ziigige Diagnosesicherung durch die
Pédiaterlnnen. Die Zusammenarbeit mit dem Qualititszirkel ADHS, einem Arbeitskreis der
Kinderérztlnnen und Kinder- und JugendpsychiaterInnen sowie kommunaler Vertreterlnnen im
Rhein-Kreis Neuss, kann auch in Zukunft noch vertieft werden. RegelmaBiger Austausch sollte

implementiert werden.

Die Umsetzung der Gruppensitzung fand in Kitas statt, welche zeitgleich eine Kinderbetreuung
anboten. Die Gruppenleitungen (Schulpsychologlnnen, SchulsozialarbeiterInnen, einer Lehrerin
und einer Kindertagesstitten-Gruppenleiterin) zeigten sich engagiert und eigenstdndig in der

Durchfiihrung der Sitzungen.

4.15 Schlussfolgerungen und ein Ausblick in die Forschung

Im Rahmen der durchgefiihrten Machbarkeitsstudie wurden einige organisatorische
Implementierungsaspekte sichtbar, denen beim Umsetzen des Programms in die Praxis mit
Aufmerksamkeit begegnet werden sollte. Ein Ansprechpartner der Stadt, an den sich
Teilnehmende und Gruppenleitung bei Fragen und Problemen zum Beispiel bei
organisatorischen Details wenden konnten, ist wiinschenswert. Zudem scheint eine enge
Kooperation mit den Kinder- und Jugendpsychotherapeutlnnen sowie Erziehungs- und
Familienberatungsstellen der Stadt sinnvoll, welche sich interessiert und hilfsbereit zeigten. Die

Gruppengrofie sollte 10 bis 12 Teilnehmerlnnen nicht tibersteigen (AWMEF, 2017).

Bei der Gruppenplanung sollte die Kinderbetreuung bedacht werden. Hilfreich wére die
Betreuung durch geschulte Padagoginnen, welche bereits Erfahrung mit Kindern mit ADHS
haben. Es sollte ausreichend Eingew6hnungszeit, besonders an dem ersten Gruppentermin
geplant werden. Es zeigte sich, dass gerade zu Beginn der jeweiligen Sitzungen zahlreiche
Storungen durch die Kinder erfolgten. In Zukunft konnte {iber ein kombiniertes Eltern-Kind-
Training diskutiert werden. Eine weiterer Forschungspunkt wire die Operationalisierung der
Bindungsmuster der Teilnehmenden. Auf eine Klassifikation von Bindungsmustern musste in

dieser Studie verzichtet werde, da der Aufwand verhéltnisméBig grofl geworden wiére.

Es wire wiinschenswert, wenn beide Elternteile, soweit dies mdglich ist, an den
Gruppensitzungen teilnehmen. In weiteren Durchléufen konnte spezieller geworben und die
Viter konnten noch besser integriert werden. Es wurde bereits untersucht, dass
Unstimmigkeiten der Erziehungsberechtigten untereinander mit einer unsicheren
Bindungsreprasentation der Kinder, Konflikten mit Gleichaltrigen und schulischen Problemen

korreliert sind (Frosch und Mangelsdorf, 2001). Ein feindseliger Umgang der Eltern
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miteinander kann zu externalisierenden Verhaltensauffilligkeiten der Kinder fiihren (Fainsilber
Katz und Gottman, 1993, Braune-Krickau et al., 2005). Einer Verhaltensstorung der Kinder
folgen eine erhohte Stressbelastung und Konflikte der Eltern. Destruktive Konflikte in der
Paarbeziehung der Eltern konnen die kindliche Entwicklung langfristig einschrdnken, bieten sie
doch die Basis fiir die Sozialisation der Kinder (McCoy et al., 2009). Eine unharmonische
Paarbeziehung sorgt fiir eine emotionale Unsicherheit bei Kindern, welche Kinder auf die
eigenen Vorstellungen einer Beziehung {ibertragen konnen. Eine destruktive Paarbeziehung der
Eltern kann sich in einem emotional negativen und unsensiblen Erziehungsstil &uf3ern. Die
elterliche Gelassenheit nimmt ab, wenn eine negative Beziehung zum anderen Elternteil
herrscht (Gao et al., 2019). Zudem bestehen erhdhte Scheidungsraten in Familien mit ADHS.
Die Dauer der Ehe ist kiirzer als in Vergleichsgruppen ohne Kinder mit ADHS (Kousgaard et

al., 2018). Weitere Sitzungen zum Thema Paarbeziechung kdnnten implementiert werden.

Weitere Forschung mit mehr Studienteilnehmenden ist ndtig. Es existieren multiple
Risikofaktoren fiir die weitere kindliche Entwicklung. Die intellektuellen Ressourcen der
Kinder mit ADHS bleiben ungenutzt und die Chancen fiir eine qualifizierte Ausbildung werden
viel zu oft verpasst. Die groBBen psychischen Belastungen der Eltern mit dem Einfluss auf das

gesamte Gesundheitssystem diirfen nicht vernachléssigt werden.

Zusammenfassend zeigen sich bei den Eltern erste Hinweise auf die Reduktion der mit der
Elternrolle verbundenen Belastung sowie Hinweise auf eine gesteigerte Lebenszufriedenheit
nach Teilnahme an dem NEFTA-Training. Zusétzlich zeigen sich Hinweise auf die Reduktion
einiger ADHS typischer Symptome und die Steigerung der Lebensqualitit der Kinder. Das
elterliche Kompetenzgefiihl wurde postinterventionell statistisch signifikant verbessert. Die
Verbesserung der kindlichen Lebensqualitét aus Elternsicht erwies sich als statistisch

signifikant.

Die Durchfiihrung eines bindungsorientierten Gruppenprogramms in einem kommunalen
Setting war moglich, sodass die Machbarkeit von NEFTA gegeben ist. Eine feste

Implementierung mit regelmaBiger Wiederholung des Trainings ist wiinschenswert.
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6. Anhang

Alle genutzten Fragebogen

[ MUSTER ]

| Evasys | ADHS-Screening [Copy] | @ Etectric Paper |
Stadt Neuss Neusser Eltern-Fachkréafte-Training ADHS - NEFTA i
Heinrich Heine Universitat Disseldorf NEFTA-Screening 75-—7/'/

" HEINRICH HEINE
NIVERSITAT DUSSELDORF

Markieren Sie so:  [] B8 [J [J [] Bitte verwenden Sie einen Kugelschreiber oder nicht zu starken Filzstift. Dieser Fragebogen wird maschinell erfasst.
Korrektur: (] M (] B4 [] Bitte beachten Sie im Interesse einer optimalen Datenerfassung die links gegebenen Hinweise beim Ausfullen.

1. Unsere/Meine Kontaktdaten

Wir interessieren uns/ich interessiere mich fur die Teilnahme an einem wissenschaftlich begleiteten
Gruppentraining fur Eltern von Kindern mit ADHS.
Bitte nehmen Sie Kontakt zu uns/mir auf und informieren uns/mich tber die weiteren Projektschritte.

Unsere/meine Kontaktdaten:

1.1 Name, Vorname(n)

1.2 Strale, Hausnummer

1.3 Postleitzahl, Ort

1.4 Telefon

1.5 E-Mail

Ort, Datum Unterschrift
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| EvaSys | ADHS-Screening [Copy] @ Electric Paper |
2. Allgemeines
2.1 Ich/wir wirde/n gerne an einem Gruppenkurs fur Eltern von Kindern mit ADHS teilnehmen.

22

2.3

24

25

26

27

28

29

O Ja [ Nein

Ich/wir haben die Méglichkeit an einem solchen Gruppenkurs teilzunehmen:

[ als Elternpaar [ als einzelner Elternteil

Wo sollte der Kurs am besten stattfinden?

O In einer KiTa O In einer Schule O Ist mir egal

Zu welcher Zeit kénnen Sie am ehesten an einem Gruppenkurs fir Eltern von Kindern mit ADHS
teilnehmen? (Mehrfachnennnungen sind maglich)

[ vormittags [ nachmittags [0 abends

Wahrend des Kurses bendétigen wir/benétige ich eine Betreuung fir unser(e)/mein(e) Kind/er
O Ja O Nein

Der Fragebogen wird ausgeflillt von
O Mutter O Vater

Geburtsdatum:

Nationalitat:

Deutschkenntnisse
[ Muttersprache O sehr gut O gut
O etwas O schlecht

2.10 héchster Schulabschluss

[ kein Abschluss [0 Hauptschule [0 Mittlere Reife
O Abitur O Hochschule
2.11 Beruf:
F2517UOP2PLOVO 21.01.2014, Seite 2/113
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[ MUSTER Bl

| EvaSys | ADHS-Screening [Copy] @ Electric Paper |

2. Allgemeines [Fortsetzung]
2.12 Ich lebe in einer festen Partnerschaft
O Ja O Nein

2.13 Ich bin alleinerziehend
O Ja [J Nein

2.14 Wieviele Kinder haben Sie?

|

2.15 Wie alt ist Ihr Kind/sind Ihre Kinder?

2.16 Bei mindestens einem meiner Kinder liegt

[ eine gesicherte ADHS- O ein Verdacht auf ADHS vor
Diagnose vor

2.17 Falls bereits ADHS bei lhrem Kind diagnostiziert wurde, nennen Sie bitte ggf. Name und Anschrift des
Arztes/Psychotherapeuten:

2.18 Da noch keine ADHS-Diagnose gestellt wurde, mochte/n ich/wir
[ die Diagnose vor Beginn der O Kontaktdaten von Arzten/

Studie bei einem uns Psychotherapeuten
bekannten Arzt/ erhalten, die die Diagnose vor
Psychotherapeuten stellen Beginn der Studie stellen
lassen kénnen
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@ Electric Paper |

4. DISYPS
Kreuzen Sie bitte fir jede Beschreibung die Zahl an, die angibt, wie zutreffend diese Beschreibung auf ihr

4.1

Kind ist.
Wenn nicht bekannt, bitte 0 ankreuzen.

Beachtet bei den Schularbeiten, bei anderen
Tatigkeiten oder bei der Arbeit haufig Einzelheiten
nicht oder macht haufig Fllchtigkeitsfehler.

4.2

Hat bei Aufgaben oder Spielen oft Schwierigkeiten,
die Aufmerksamkeit langere Zeit aufrecht zu erhalten
(dabei zu bleiben).

4.3

Scheint haufig nicht zuzuhoren, wenn andere sie/ihn
ansprechen.

4.4

Kann haufig Auftrdge von anderen nicht vollstandig
durchfiihren und kann Schularbeiten, andere Arbeiten
oder Pflichten am Arbeitsplatz h&ufig nicht zu Ende
bringen.

4.5

Hat haufig Schwierigkeiten, Aufgaben und Aktivitaten
Zu organisieren.

4.6

Hat eine Abneigung gegen Aufgaben, bei denen sie/
er sich langer konzentrieren und anstrengen muss (z.
B. Hausaufgaben). Vermeidet diese Aufgaben oder
macht sie nur widerwillig.

4.7

Verliert hdufig Gegenstande, die sie/er fur bestimmte
Aufgaben oder Aktivitdten bendtigt (z.B. Spielsachen,
Hausaufgabenhefte, Stifte, Biicher oder Werkzeug).
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| EvaSys I ADHS-Screening [Copy]

@ Electric Paper |

4. DISYPS [Fortsetzung]

4.8 Lasst sich oft durch ihre/seine Umgebung (dulere
Reize) leicht ablenken.

’ ~
. 4, 6
x Q. Q,. ,
‘96’, % 4 f?@ %,
%, é’-“o K3
% % O
o O O O

4.9 |st bei Alltagstatigkeiten haufig vergesslich (z.B.
vergisst Schulsachen oder Kleidungsstiicke).

4,10 Zappelt haufig mit Handen und FuRen oder rutscht
haufig auf dem Stuhl herum.

4.11 Steht oft im Unterricht oder in anderen Situationen
auf, in denen Sitzenbleiben erwartet wird.

4.12 Hat haufig Schwierigkeiten, ruhig zu spielen oder sich
mit Freizeitaktivitaten zu beschaftigen.

4.13 Lauft herum oder klettert permanent, wenn es
unpassend ist.

4.14 Beschreibt ein héufig auftretendes starkes Geflihl der
inneren Unruhe (besonders bei Jugendlichen).

4.15 Zeigt durchgangig eine extreme Unruhe, die durch
die Umgebung oder durch Aufforderungen nicht
dauerhaft beeinflussbar ist.

4 .16 |Ist haufig ,auf Achse" oder handelt oft, als wéare sie/er
angetrieben.

F2517UOP7PLOVO
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| EvaSys ] ADHS-Screening [Copy] @ Electric Paper |

4. DISYPS [Fortsetzung]

'~ . b, % O,)
) (7
% % v %
4,17 Platzt haufig mit der Antwort heraus, bevor Fragen zu | O O O
Ende gestellt sind.
4.18 Kann haufig nur schwer warten, bis sie/er an der O O O O
Reihe ist (z.B. beim Spielen oder in einer Gruppe).
4.19 Unterbricht oder stort andere haufig (z.B. platzt in die O O O O
Unterhaltung oder Spiele anderer hinein).
4.20 Redet haufig UbermaRig viel. O O O O
F2517U0P8PLOVO 21.01.2014, Seite 8/13
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| EvaSys ] ADHS-Screening [Copy] @ Electric Paper |

4. DISYPS [Fortsetzung]

Kreuzen Sie bitte firr jede Beschreibung die Zahl an, die angibt, wie zutreffend diese Beschreibung fiir ihr
Kind ist. Wenn nicht bekannt, bitte O ankreuzen. Dieser Fragebogen wird zur Beurteilung von Kindern und
Jugendlichen eingesetzt. Beantworten Sie bitte alle Fragen, auch wenn |hnen einige Fragen dem Alter des
Kindes/Jugendlichen nicht angemessen erscheinen.

Teil A:
<
& "@ ‘aﬂ- G\é
A /’P‘z’ ?9'@ Q@o,)
%y, O o %
i » o s

4.21 Hat fur sein Alter ungewdhnlich haufige oder schwere O O O O

Wutanfalle.
4.22 Wird schnell wiitend. O O O O
4,23 Streitet haufig mit Erwachsenen. O O O O
4.24 Widersetzt sich haufig aktiv den Anweisungen oder | O a O

Regeln von Erwachsenen oder weigert sich, diese zu

befolgen.
4.25 Argert andere haufig absichtlich. O O O O
4.26 Schiebt haufig die Schuld flr eigene Fehler oder O O O O

eigenes Fehlverhalten auf andere.
4.27 Ist leicht reizbar oder |&sst sich von anderen leicht O O a O

argern.
4 .28 Ist haufig zornig und argert sich schnell. O O O O
4,29 Ist haufig boshaft oder rachstichtig. O O I O
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| EvaSys | ADHS-Screening [Copy] @ Electric Paper |

5.SDQ

Dieser Fragebogen beschaftigt sich mit dem Verhalten lhres (NEFTA-) Kindes. Bitte markieren Sie zu
jedem Punkt "nicht zutreffend”, "teilweise zutreffend" oder "eindeutig zutreffend”. Beantworten Sie bitte
alle Fragen so gut Sie konnen, selbst wenn Sie sich nicht ganz sicher sind oder Ihnen eine Frage
merkwirdig vorkommt. Bitte bertcksichtigen Sie bei der Antwort das Verhalten des Kindes in den letzten
sechs Monaten beziehungsweise in diesem Kindergarten-/ Schuljahr.

Mein Kind war in den letzten sechs Monaten...

5.1 Rucksichtsvoll, O O O

5.2 Unruhig, Uberaktiv, kann nicht lange stillsitzen. O O O

5.3 Klagt haufig iber Kopfschmerzen, Bauchschmerzen O O O
oder Ubelkeit.

5.4 Teilt gerne mit anderen Kindern (StRigkeiten, O O O

Spielzeug, Buntstifte usw.).

55 Hat oft Wutanfalle; ist aufbrausend. O a O
5.6 Einzelginger; spielt meist alleine. O O O
5.7 Im Allgemeinen folgsam: macht meist, was ] O O

Erwachsene verlangen.

5.8 Hat viele Sorgen, erscheint haufig bedrickt. O O O
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5. SDQ [Fortsetzung]

%
£
b o
U
Y % 0%
% % %
(-3 (2 (-2

5.9 Hilfsbereit, wenn andere verletzt, krank oder betriibt | O O

sind.
5.10 Standig zappelig. O O O
5.11 Hat mindestens einen guten Freund oder eine gute | O O

Freundin.
5.12 Streitet sich oft mit anderen Kindern oder schikaniert | O O

sie.
5.13 Oft ungltcklich oder niedergeschlagen; weint haufig. O O O
5.14 Im Allgemeinen bei anderen Kindern beliebt. O Oa O
5.15 Leicht ablenkbar, unkonzentriert. O O O
5.16 Nervos oder anklammernd in neuen Situationen; O O O

verliert leicht das Selbstvertrauen.
5.17 Lieb zu jungeren Kindern. O O O
5.18 Lugt oder mogelt haufig. O O O
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EvaSys ADHS-Screening [Copy] @ Electric Paper |
y

5. SDQ [Fortsetzung]

8 %
Z, ©
% X <
% % %
o o ©
% % %
= = =
% % %
o 3 o
5.19 Wird von anderen gehéanselt oder schikaniert. O O O
5.20 Hilft anderen oft freiwillig (Eltern, O O O

Lehrern, Erziehern oder anderen Kindern).

5.21 Denkt nach, bevor er/sie handelt. | O O
5.22 Stiehlt zu Hause, in der Schule/Kindergarten oder O O O
anderswo.
5.23 Kommt besser mit Erwachsenen aus als mit anderen O O O
Kindern.
5.24 Hat viele Angste; flirchtet sich leicht. O O O
5.25 Flhrt Aufgaben zu Ende; gute Konzentration. O O O
Vielen Dank!
F2517U0P13PLOVO 21.01.2014, Seite 1313
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| EvaSys | T1_Eltern_vor Ort_Schulversion

| @ElgtlntPaper |
=

5. EKS

Auf dieser Seite finden Sie eine Reihe von Schwierigkeiten bei der Kindererziehung, die von Eltern oft
diskutiert werden. Bitte geben Sie jedesmal an, ob (JA/INEIN) und in welchem Ausmag (1 bis 7) diese
Punkte fur Sie und Ihren Partner wahrend der letzten vier Wochen ein Problem dargestellt haben.

Bearbeiten Sie bitte die einzelnen Punkte der Reihe nach und lassen Sie keinen aus. Halten Sie sich bei
den einzelnen Aussagen nicht zu lange auf, sondern kreuzen Sie immer die Antwortmaglichkeit an, die am
ehesten auf Sie zutrifft. Es gibt auch hier keine richtigen oder falschen Antworten, sondern es geht um |hre

personliche Meinung.

5.1 Meinungsverschiedenheiten lber Regeln im Haus (z. Ja O O Nein
B. Uber die Schlafenszeit oder dartiber wo gespielt
werden darf).
FARSEECER i
5.2 Inwelchem Ausmalf} ist dieser Punkt ein Problem fir garnicht OO O O O O O sehrstark
Sie und lhren Partner?
5.3 Meinungsverschiedenheiten (iber die Art der Ja O O Nein
Bestrafung der Kinder.
7@ w S e s
5.4 Inwelchem Ausma ist dieser Punkt ein Problem flr garnicht O OO OO O O sehrstark
Sie und lhren Partner?
5.5 Meinungsverschiedenheiten darlber, wer die Kinder Ja [ 0 Nein
bestrafen sollte.
AR - RC IR
5.6 Inwelchem AusmaR ist dieser Punkt ein Problem fur garnicht O O OO O O O sehrstark
Sie und lhren Partner?
5.7 Streit in Gegenwart der Kinder. Ja O Nein
7R v S e~
5.8 In welchem AusmaR ist dieser Punkt ein Problem fir garnicht OO OO O O O sehrstark
Sie und lhren Partner?
5.9 Unterschiede im Verhalten zwischen Vater und Ja O O Nein
Mutter.
PR EEVER G
5.10 In welchem Ausmal ist dieser Punkt ein Problem flr garnicht O OO OO O O sehrstark

Sie und lhren Partner?
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5. EKS [Fortsetzung]

5.11 Eltern haben wegen der Kinder kaum Zeit, flr sich Ja O O Nein
alleine zu sein.
e v v S e~
5.12 In welchem Ausmal ist dieser Punkt ein Problem flr garnicht O OO 0O O O O sehrstark
Sie und |hren Partner?
5.13 Meinungsverschiedenheiten darlber, wie das Ja O O Nein
Pensum der Kinderbetreuung aufgeteilt wird.
ARV IS S
5.14 In welchem Ausmal ist dieser Punkt ein Problem flr garnicht [0 OO OO OO sehrstark
Sie und lhren Partner?
5.15 Unfahigkeit, die Unstimmigkeiten bezlglich der Ja O O Nein
Kindererziehung zu I8sen.
7Y v S e -~
5.16 In welchem AusmaR ist dieser Punkt ein Problem fir garnicht OO OO OO O sehrstark
Sie und lhren Partner?
5.17 Diskussionen Uber die Erziehung der Kinder endet Ja O O Nein
haufig im Streit.
e w S e~
5.18 In welchem Ausmal ist dieser Punkt ein Problem flr garnicht O OO OO O O sehrstark
Sie und lhren Partner?
5.19 Sich gegenseitig in den Ricken fallen. Ja O Nein
e wv e S
5.20 In welchem Ausmal ist dieser Punkt ein Problem flr garnicht O OO O O O O sehrstark
Sie und |hren Partner?
5.21 Bevorzugung eines Kindes vor einem anderen durch Ja O O Nein
ein Elternteil.
A

5.22 In welchem Ausmalf} ist dieser Punkt ein Problem fiir
Sie und lhren Partner?

gar nicht

O sehr stark
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5. EKS [Fortsetzung]

5.23 Mangel an Austausch der Partner uber die Ja O 0 Nein
Kindererziehung.
PR IE -4
5.24 In welchem Ausmal ist dieser Punkt ein Problem flr garnicht O OO OO O O sehrstark
Sie und lhren Partner?
5.25 Mangel an Austausch der Partner tber andere Dinge. Ja O O Nein
7P v S e -
5.26 In welchem AusmaR ist dieser Punkt ein Problem fur garnict OO 0O O O OO sehrstark
Sie und lhren Partner?
5.27 Ein Elternteil ist nachsichtig, der andere eher streng. Ja O O Nein
e v v S e~
5.28 In welchem Ausmal ist dieser Punkt ein Problem flr garnicht O OO OO O O sehrstark
Sie und |hren Partner?
5.29 Die Kinder benehmen sich bei einem Elternteil Ja O O Nein
"schlimmer" als beim anderen.
FAIR=IRC IS S
5.30 In welchem AusmaR ist dieser Punkt ein Problem fur garnicht O O OO O O O sehrstark
Sie und lhren Partner?
5.31 Meinungsverschiedenheiten darliber, was Ja O O Nein
ungezogenes Verhalten ist.
PR IECER S
5.32 In welchem AusmakR ist dieser Punkt ein Problem fiir garnict O 0O 0O O O O O sehrstark

Sie und lhren Partner?
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6. EBI

Die Erziehung eines Kindes bringt eine Vielzahl von Herausforderungen mit sich, die taglich bewaltigt
werden mussen. Dabei gibt es sicher auch Zeiten, in denen besondere Belastungen in der Erziehung
auftreten, bei denen gerade Sie als Mutter oder Vater sehr gefordert sind. Mit den folgenden Fragen
machten wir ndheren Aufschluss dariiber gewinnen, wie Sie die zahlreichen Anforderungen erleben und
wie sich diese auf lhre personliche Lebensflhrung und Ihre Familie auswirken.

Bitte lesen Sie jede Frage sorgfaltig durch und kreuzen Sie die Antwort an, die am ehesten fUr Sie zutrifft.
Uberlegen Sie nicht lange, sondern antworten Sie spontan. Es geht um |hr personliches Empfinden, es
gibt also keine "richtigen" oder "falschen" Antworten! Bitte beantworten Sie alle Fragen.

Der Fragebogen enthalt einige Fragen zum Kind. Beantworten Sie bitte diese Fragen in Bezug auf das
"NEFTA-Kind".

b s,
% &
Y e, &
}&""s Bs e T T
B, o So, 5 G
< o W o c‘é
[Z2NT B T 2
6.1 Mein Kind ist wesentlich aktiver als andere Kinder. O 0O 0o o g
6.2 Seitich mein Kind habe, bin ich &fter krank. O O o o O
6.3 Ich fihle mich durch die Verantwortung als Mutter/ O O o o o
Vater manchmal eingeengt.
6.4 Mein Kind ist oft unkonzentriert und leicht ablenkbar. O 0O o o o
6.5 Um meinem Kind gerecht zu werden, muss ich mich O 0 0 O O
starker einschranken, als ich mir vorgestellt hatte.
6.6 In der letzten Zeit flihle ich mich nicht mehr so fit und I Y I A I N |
leistungsfahig wie friher.
6.7 Seitich Mutter/Vater bin, ist es schwieriger fur mich, O O O o O
neue Kontakte zu kntpfen.
6.8 Mein Kind hat mehr Schwierigkeiten als andere O 0o o o o
Kinder, sich zu konzentrieren und aufzupassen.
6.9 Seit ich Mutter/\Vater bin, habe ich weniger O O o o o
Gelegenheiten, meine Freunde oder Freundinnen zu
treffen und neue Freundschaften zu schliefzen.
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6.10 Ich habe nicht mehr so viel Energie, Dinge zu tun, die O O o o o
mir friher Spal® gemacht haben.
6.11 Ich habe nicht mehr so viel Interesse an anderen O O o o od
Menschen wie friher.
6.12 Im letzten halben Jahr war ich kérperlich sehr O O o o o
erschopft.
6.13 Ich fiihle mich oft auf mich allein gestellt. O O oo o
6.14 Ich habe das Gefhl, als Mutter/Vater auf vieles O o0 o000
verzichten zu missen.
6.15 Ich fihle mich oft erschoépft, weil mein Kind so aktiv O O oo o
ist.
6.16 Seit das Kind da ist, habe ich kaum noch Zeit fiir O O oo o
mich selbst.
6.17 Mein Kind gerat schon bei Kleinigkeiten schnell aus O O 0o o o
der Fassung.
6.18 Einige Dinge in der Erziehung meines Kindes fallen O O o o o
mir schwerer als ich erwartet hatte.
6.19 Mein Kind braucht im Allgemeinen etwas langer als O O o o o
andere Kinder, um neue Dinge zu lernen.
6.20 Wenn mein Kind etwas nicht bekommen kann, ist es O 0O o0 oo
oft nur schwer zu beruhigen.
6.21 Es fallt mir manchmal schwer, mich in mein Kind O 0O o o o

einzufihlen.
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6.22 Mein Kind macht einige Dinge, die mich storen. O O o o O
6.23 Es fallt mir manchmal schwer herauszufinden, was O O 0o o o
mein Kind braucht.
6.24 Ich bin mir manchmal nicht sicher, ob ich den O o o o o
Anforderungen als Mutter/Vater wirklich gewachsen
bin.
6.25 In manchen Situationen winschte ich mir, ich kénnte O 0o 0o o g
besser nachempfinden, was in meinem Kind vorgeht.
6.26 Meinem Kind fallt es manchmal schwer, sich an O 0O 0o o o>
Veranderungen im Tagesablauf oder in der
hauslichen Umgebung zu gewdhnen.
6.27 Es dauert manchmal l&nger, bis Eltern ein Gefiihl der O O o o o
Nahe und Warme fir ihr Kind entwickeln.
6.28 Ich habe manchmal den Eindruck, dass mein Kind O 0o o o o
nicht so offen auf andere Menschen zugeht wie
andere Kinder.
6.29 Ich habe manchmal den Eindruck, dass ich mit O O 0o o g
einigen Dingen nicht besonders gut zurechtkomme.
6.30 Manchmal scheint mein Kind Dinge vergessen zu O O o o o
haben, die es schon einmal gelernt hatte, und zeigt
Verhaltensweisen, die eher typisch fur jingere Kinder
sind.
6.31 Mein Kind reagiert oft sehr heftig, wenn etwas O O o o o
passiert, das es nicht mag.
6.32 Mutter/Vater zu sein ist schwieriger als ich dachte. O O 0o 0o O
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6.33 Seit das Kind da ist, verbringen mein Partner/meine O O o 0o o
Partnerin und ich nicht so viel Zeit gemeinsam wie ich
mir wiinsche.(Lassen Sie die Frage bitte aus, wenn
Sie zurzeit nicht in einer festen Partnerschaft leben)
6.34 Mein Kind wacht oft bereits schlecht gelaunt auf. O O o o o
6.35 Es bedrickt mich, wenn ich merke, dass ich gereizt I I Y I A I Y |
auf mein Kind reagiere.
6.36 Seit das Kind da ist, habe ich weniger Interesse an O O o o o
Sexualitat.
6.37 Ich denke manchmal, dass ich etwas falsch mache, O O o 0o o
wenn mein Kind sich schlecht benimmt oder zu viel
quengelt.
6.38 Einige Verhaltensweisen meines Kindes (z.B. trédeln, O 0O o o 0o
quengeln, nicht gehorchen, widersprechen) kosten
mich viel Energie.
6.39 Ich habe den Eindruck, dass mein Kind mehr O O o o o
Zuwendung und Fursorge braucht als andere Kinder.
6.40 Es bedriickt mich, wenn ich darliber nachdenke, was O O o o o
man in der Erziehung alles falsch machen kann.
6.41 Seit ich das Kind habe, unternehme ich nicht mehr so O O o o o
viel gemeinsam mit meinem Partner/meiner
Partnerin. (Lassen Sie diese Frage bitte aus, wenn
Sie zurzeit nicht in einer festen Partnerschaft leben.)
6.42 Ich habe manchmal das Gefiihl, es ist eigentlich O O o o o

meine Schuld, wenn mein Kind etwas verkehrt
gemacht hat.
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6.43 Mein Kind tut einige Dinge, die mich stark fordern. O O o o o
6.44 Mein Kind ist oft launisch und Ieicht erregbar. O O o o o
6.45 Mein Kind nérgelt und quengelt haufiger als andere O O o o o
Kinder.
6.46 Durch das Kind sind einige Probleme in meiner O O o o g
Partnerschaft entstanden. (Lassen Sie diese Frage
bitte aus, wenn Sie zurzeit nicht in einer festen
Partnerschaft leben.)
6.47 Ich habe bisweilen das Gefiihl, dass mich mein Kind O O o o o
pausenlos in Anspruch nimmt.
6.48 Beim Spielen ist mein Kind oft ungeduldig und wird O O o o o
schnell witend.
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Kreuzen Sie bitte bei jeder der Feststellungen auf den folgenden Seiten jeweils jene Zahl an, die am
ehesten |hrer Zufriedenheit in Bezug auf die betreffende Feststellung entspricht.

Beispiel:

8 ’s %
%,) %,,%,j’ 05 06y, %o, %,
7R v e A
7.1 Mit dem Wetter bin ich... Oooooogao

Wenn Sie - in diesem Beispiel - mit dem Wetter also weder zufrieden noch unzufrieden sind, dann
kreuzen Sie bitte die 4 an.

Bitte kreuzen Sie zu jeder Feststellung nur ein Kédstchen an.

& )
%3:, 66 ;,,a 0'5
%o’%\"e At
0&6

O'O’OO'O’O'

o,, R ARG

7P v &6 A

GESUNDHEIT
7.2 Mit meinem kérperlichen Gesundheitszustand bin ich Ooooooogoo
7.3 Mit meiner seelischen Verfassung bin ich ... Oooooooao
7.4 Mit meiner kérperlichen Verfassung bin ich ... Oooooooao
7.5 Mit meiner geistigen Leistungsfahigkeit bin ich ... Oooooooao
7.6 Mit meiner Widerstandskraft gegen Krankheit bin ich Oooooooao
7.7 \Wenn ich daran denke, wie haufig ich Schmerzen Oooooooo

habe, dann bin ich ...
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7.8 Wenn ich daran denke, wie oft ich bisher krank OooOoooooo
gewesen bin, dann bin ich ...
ARBEIT UND BERUF
(Personen im Ruhestand: bitte ehemaligen Beruf bewerten)
% )
Y ot a s
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7.9 Mit meiner Position an meiner Arbeitsstelle bin ich ...

ooooooao

7.10 Wenn ich daran denke, wie sicher mir meine
berufliche Zukunft ist, dann bin ich ...

ooooooao

7.11 Mit den Erfolgen, die ich in meinem Beruf habe, bin
ich ...

ooooooao

7.12 Mit den Aufstiegsmaglichkeiten, die ich an meinem
Arbeitsplatz habe, binich ...

ogoooodaad

7.13 Mit dem Betriebsklima an meinem Arbeitsplatz bin ich

Ooo0oOooooo

7.14 Was das AusmaR meiner beruflichen Anforderungen
und Belastungen betrifft, bin ich ...

ooooooao

7.15 Mit der Abwechslung, die mir mein Beruf bietet, bin
ich ...

oooooaoao
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FINANZIELLE LAGE
7.16 Mit meinem Einkommen/Lohn bin ich ... ooooooao
7.17 Mit dem, was ich besitze bin ich ... ooooooao
7.18 Mit meinem Lebensstandard bin ich ... Oooooooo
7.19 Mit der Sicherung meiner wirtschaftlichen Existenz Oooooooa0o
binich ...
7.20 Mit meinen zukiinftigen Verdienstméglichkeiten bin Ooooooogoaog
ich ...
7.21 Mit den Maglichkeiten, die ich meiner Familie Oooooooao
aufgrund meiner finanziellen Lage bieten kann, bin
ich ...
7.22 Mit meiner voraussichtlichen (finanziellen) Oooooooao
Alterssicherung bin ich ...
) 5)
@4,.0 :@,.0 11,66@ 6‘@ %
%, ~ "
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B %, e,y o e
9555555
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FREIZEIT
7.23 Mit der Lange meines Jahresurlaubs bin ich ... Oooooooao
7.24 Mit der Lange meines Feierabends und meiner Oooooooo
Wochenenden bin ich ...
7.25 Mit dem Erholungswert meines Jahresurlaubs bin ich ooooooa0o
F2467UB402P20PL1V1 09.09.2014, Seite 20/34

L Y™ _

138



[ L

| EvaSys | T1_Eltern_vor Ort_Schulversion | @) Etectric Paper |

7. FLZ [Fortsetzung]

IR Q)
%, % % 9%
) @,)\"o,s‘ S 8 8y
7P v e S
7.26 Mit dem Erholungswert meiner Feierabende und ooooooao
meiner Wochenenden bin ich ...
7.27 Mit der Menge der Zeit, die ich fur meine Hobbies zur OOoo0o0ooaoOoao
Verfugung habe, bin ich ...
7.28 Mit der Zeit, die ich den mir nahestehenden Personen OO0Ooogogoogog
widmen kann, bin ich ...
7.29 Mit der Abwechslung in meiner Freizeit bin ich ... OOoo0ooooao
8. Q
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EHE UND PARTNERSCHAFT
(Bitte nur ausfillen, wenn Sie eine(n) feste(n) Partner(in) haben)
7.30 Mit den Anforderungen, die meine Ehe/Partnerschaft Oooooooad
an mich stellt, binich ...
7.31 Mit unseren gemeinsamen Unternehmungen bin ich OOoo0ooooo
7.32 Mit der Ehrlichkeit und Offenheit meines/meiner OooooooOoo
(Ehe-) Partners/Partnerin bin ich ...
7.33 Mit dem Verstandnis, das mir mein(e) (Ehe-) Partner OOoo0ooOooaoao
(in) entgegenbringt, bin ich ...
7.34 Mit der Zartlichkeit und Zuwendung, die mir mein(e) Oooooooo
(Ehe-) Partner(in) entgegenbringt, binich ...
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7.35 Mit der Geborgenheit, die mir mein(e) (Ehe-) Partner
(in) gibt, bin ich ...

7.36 Mit der Hilfsbereitschaft, die mir mein(e) (Ehe-) ooooooa0o
Partner(in) entgegenbringt, bin ich ...

BEZIEHUNG ZU DEN EIGENEN KINDERN
(nur dann ausfullen, wenn Sie eigene Kinder haben)

7.37 Wenn ich daran denke, wie meine Kinder und ich OO0oo0oOoooao
miteinander auskommen, binich ...

7.38 Wenn ich an das schulische und berufliche Oooo0ooooo
Fortkommen meiner Kinder denke, bin ich ...

7.39 Wenn ich daran denke, wie viel Freude ich mit OO0O0oo0oooo
meinen Kindern habe, bin ich ...

7.40 Wenn ich an die Mihen und Kosten denke, die mich OOo0oogooogog
meine Kinder gekostet haben, bin ich ...

7.41 Mit dem Einfluss, den ich auf meine Kinder habe, bin OOoo0ooooo
 [c- (-
7.42 Mit der Anerkennung, die mir meine Kinder ooooooao

entgegenbringen, binich ...

7.43 Mit unseren gemeinsamen Unternehmungen bin ich Oooooooao

F2467U8402P22PL1V1 09.09.2014, Seite 22/34

i TLFLT

_

140



-

-

| EvaSys | T1_Eltern_vor Ort_Schulversion | @) Etectric Paper |

7. FLZ [Fortsetzung]

) @69 Q S
o G b
SICICIR AT IS
RN
Cor. S0, ;. 20, S0y, S o
s,)\ @,}‘ s,)\ 0,5‘ @,)\ eé‘ c:,)‘
72w &6 A
EIGENE PERSON
7.44 Mit meinen Fahigkeiten und Fertigkeiten bin ich ... oooooogoao
7.45 Mit der Art, wie ich mein Leben bisher gelebt habe, OOo0oOoo0ooOoao
binich ...
7.46 Mit meiner duReren Erscheinung bin ich ... Oooooooao
7.47 Mit meinem Selbstvertrauen und meiner Ooooooao
Selbstsicherheit bin ich ...
7.48 Mit der charakterlichen Eigenart/meinem Wesen bin Oooooooao
ich ...
7.49 Mit meiner Vitalitat (d.h. Lebensfreude und Oooooooao
Lebenskraft) bin ich ...
7.50 Wenn ich daran denke, wie ich mit anderen Oo0oooooao
Menschen auskomme, binich ...
8. e
S) %,
6,\ (S 5'6 6‘@
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SEXUALITAT

7.51 Mit meiner korperlichen Attraktivitat bin ich ...

ooooooao

7.52 Mit meiner sexuellen Leistungsfahigkeit bin ich ...

ooooooao
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7.53 Mit der Haufigkeit meiner sexuellen Kontakte bin ich

7.54 Mit der Haufigkeit, mit der mein(e) (Ehe-) Partner(in)
sich mir korperlich zuwendet (streichelt, bertihrt), bin
ich ...

ooooooao

7.55 Mit meinen sexuellen Reaktionen, bin ich ...

Oooooooo

7.56 Wenn ich daran denke, wie unbefangen ich Uber den
sexuellen Bereich sprechen kann, bin ich ...

ooooooao

7.57 Wenn ich daran denke, inwiefern mein Partner und
ich in der Sexualitat harmonieren, binich ...

Oooooooo

FREUNDE, BEKANNTE, VERWANDTE

7.58 Wenn ich an meinen Freundes- und Bekanntenkreis
denke, binich ...

ooooooao

7.59 Mit dem Kontakt zu meinen Verwandten bin ich ...

ooooooao
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7.60 Mit dem Kontakt zu meinen Nachbarn bin ich ...
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7.61 Mit der Hilfe und Unterstitzung durch Freunde und
Bekannte binich ...

7.62 Mit meinen Aulen- und gemeinschaftlichen
Aktivitaten (Verein, Kirche, etc.) bin ich ...

ooooooao

7.63 Mit meinem gesellschaftlichen Engagement binich ...

ooooooao

7.64 Wenn ich daran denke, wie oft ich unter die Leute
komme, binich ...

ooooooao

WOHNUNG

7.65 Mit der der GroRe meiner Wohnung bin ich ...

Ooo0oOooooo

7.66 Mit dem Zustand meiner Wohnung bin ich ...

ooooooao

7.67 Mit den Ausgaben (Miete bzw. Abzahlung) fir meine
Wohnung bin ich ...

ooooooao

7.68 Mit der Lage meiner Wohnung bin ich ...

ooooooao

7.69 Mit der Anbindung an Verkehrsmittel bin ich ...

ooooooao
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7.70 Wenn ich an den Grad der Larmbeléstigung denke, ooooooao
bin ich mit meiner Wohnung ...
7.71 Mit dem Standard meiner Wohnung bin ich ... ooooooa0o
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8. SCL-90R

Sie finden nachstehend eine Liste von Problemen und Beschwerden, die man manchmal hat. Bitte
lesen Sie jede Frage einzeln sorgféltig durch und entscheiden Sie, wie stark Sie durch diese Beschwerden
gestt‘)'rt oder bedrangt worden sind, und zwar wahrend der vergangenen 7 Tage bis heute. Uberlegen

ie bitte nicht erst, welche Antwort den besten Eindruck machen kénnte, sondern antworten Sie so, wie es
flr Sie personlich zutrifft. Machen Sie bitte hinter jeder Frage ein Kreuz in das Kastchen unter der fir Sie
am besten zutreffenden Antwort. Streichen Sie versehentliche Antworten bitte dick durch, und kreuzen Sie

danach das richtige Kastchen an. Bitte beantworten Sie jede Frage!

Wie sehr litten Sie unter...

8.1 Kopfschmerzen O
8.2 Nervositat oder innerem Zittern O
8.3 immer wieder auftauchenden unangenehmen O
Gedanken, Worten oder Ideen, die Ihnen nicht aus
dem Kopf gehen
8.4 Ohnmachts- oder Schwindelgefihlen O
8.5 Verminderung lhres Interesses oder lhrer Freude an O
Sexualitat
8.6 allzu kritischer Einstellung gegentber anderen O
8.7 der Idee, dass irgendjemand Macht Gber |hre O
Gedanken hat
8.8 dem Geflhl, dass andere an den meisten lhrer O
Schwierigkeiten schuld sind
8.9 Gedachtnisschwierigkeiten O
8.10 Beunruhigung wegen Achtlosigkeit und O

Nachl&ssigkeit
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8.11 dem Geflhl, leicht reizbar oder verargerbar zu sein O O O o g
8.12 Herz- und Brustschmerzen O 0O o o o
8.13 Furcht auf offenen Platzen oder auf der Strake O 0O oo g
8.14 Energielosigkeit oder Verlangsamung in den O O o o o

Bewegungen oder im Denken
8.15 Gedanken, sich das Leben zu nehmen O O o o o
8.16 Héren von Stimmen, die sonst keiner hort O O 0o o O
8.17 Zittern O O o o o
8.18 dem Gefiihl, dass man den meisten Leuten nicht O O o o o

trauen kann
8.19 schlechtem Appetit O 0o o o o
8.20 Neigung zum Weinen O O o o o
8.21 Schiichternheit oder Unbeholfenheit im Umgang mit O O 0o o O

dem anderen Geschlecht
8.22 der Beflirchtung, ertappt oder erwischt zu werden O O o o o
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8.23 plotzlichem Erschrecken ohne Grund O O o o o
8.24 Geflhlsausbrichen, denen gegenuber Sie machtlos O O o o o

waren
8.25 Beflrchtungen, wenn Sie allein aus dem Haus gehen O O o o o
8.26 Selbstvorwirfen tber bestimmte Dinge O O oo o
8.27 Kreuzschmerzen O O o o o
8.28 dem Geflhl, dass es Ihnen schwer fallt, etwas O O o o o

anzufangen
8.29 Einsamkeitsgeflhlen O O o o o
8.30 Schwermut O O o oo
8.31 dem Geflhl, sich zu viele Sorgen machen zu missen O O 0o o O
8.32 dem Geflhl, sich fiur nichts zu interessieren O O o o o
8.33 Furchtsamkeit O O o o o
8.34 Verletzlichkeit in Gefuhlsdingen O O o o o
8.35 der Idee, dass andere Leute von Ihren geheimsten O 0O 0O o O

Gedanken wissen
8.36 dem Gefuhl, dass andere Sie nicht verstehen oder O O o o o

teilnahmslos sind
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8. SCL-90R [Fortsetzung]
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8.37 dem Geflihl, dass die Leute unfreundlich sind oder O O o 0o o
Sie nicht leiden kénnen
8.38 der Notwendigkeit alles sehr langsam zu tun, um O O o o od
sicher zu sein, dass alles richtig wird
8.39 Herzklopfen oder Herzjagen O O o o o
8.40 Ubelkeit oder Magenverstimmung O O o o o
8.41 Minderwertigkeitsgefiihlen gegentiber anderen O O 0o o o
8.42 Muskelschmerzen (Muskelkater, GliederreiRen) O O o o o
8.43 dem Geflhl, dass andere Sie beobachten oder tber O O o o o
Sie reden
8.44 Einschlafschwierigkeiten O O o o o
8.45 dem Zwang, wieder und wieder nachzukontrollieren, O O o o o
was Sie tun
8.46 Schwierigkeiten, sich zu entscheiden O O o o o
8.47 Furcht vor Fahrten in Bus, StraRenbahn, U-Bahn O O o o o
oder Zug
8.48 Schwierigkeiten beim Atmen O O o o o
8.49 Hitzewallungen oder Kalteschauern O O o o o
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8. SCL-90R [Fortsetzung]

P
£

8.50 der Notwendigkeit, bestimmte Dinge, Orte oder
Tatigkeiten zu meiden, weil Sie durch diese
erschreckt werden

%, ' RS

%f %Iz’ V\/G 4/4
4s, O Yoy %oy, %,
KIS I

O 0o oo 0o

8.51 Leere im Kopf

8.52 Taubheit oder Kribbeln in einzelnen Kérperteilen

8.53 dem Geflihl, einen Klumpen (KloB) im Hals zu haben

8.54 einem Gefuhl der Hoffnungslosigkeit angesichts der
Zukunft

8.55 Konzentrationsschwierigkeiten

8.56 Schwachegefihl in einzelnen Korperteilen

8.57 dem Geflhl, gespannt oder aufgeregt zu sein

8.58 Schweregefiihl in Armen und Beinen

8.59 Gedanken an den Tod und ans Sterben

8.60 dem Drang, sich zu (iberessen

8.61 einem unbehaglichen Gefihl, wenn Leute Sie
beobachten oder Gber Sie reden

8.62 dem Auftauchen von Gedanken, die nicht |hre
eigenen sind

8.63 dem Drang, jemanden zu schlagen, zu verletzen oder
ihm Schmerz zuzufligen

O o oo g
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8.64 friihem Erwachen am Morgen O O o o o
8.65 zwanghafter Wiederholung derselben Tatigkeiten wie O O o o o
Beruhren, Zahlen, Waschen
8.66 unruhigem oder gestortem Schiaf O O o o o
8.67 dem Drang, Dinge zu zerbrechen oder zu O O o o g
zerschmettern
8.68 |deen oder Anschauungen, die andere nicht mit Ihnen O O 0o o o
teilen
8.69 starker Befangenheit im Umgang mit anderen O O o o o
8.70 Abneigung gegen Menschenmengen, z.B. beim O O o o o
Einkaufen oder im Kino
8.71 einem Geflhl, dass alles sehr anstrengend ist O 0 0 O O
8.72 Schreck- oder Panikanfallen O 0O o000
8.73 Unbehagen beim Essen oder Trinken in der O O o o o
Offentlichkeit
8.74 der Neigung, immer wieder in Erérterungen und O O o o o
Auseinandersetzungen zu geraten
8.75 Nervositat, wenn Sie allein gelassen werden O O o o o
8.76 mangelnde Anerkennung Ihrer Leistungen durch O O o o o
andere
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8. SCL-90R [Fortsetzung]
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£

8.77 Einésamkeitsgefuhlen, selbst wenn Sie in Gesellschaft
sin

S, 6, s,

%y % % %,
%s, s Y, %, %
KIS I

O 0o oo 0o

8.78 so starker Ruhelosigkeit, dass Sie nicht stillsitzen
kdnnen

8.79 dem Gefiihl, wertlos zu sein

8.80 dem Geflihl, dass Ihnen etwas Schlimmes passieren
wird

8.81 dem Bedurfnis, laut zu schreien oder mit
Gegenstanden zu werfen

8.82 der Furcht, in der Offentlichkeit in Ohnmacht zu fallen

8.83 dem Gefiihl, dass die Leute Sie ausnutzen, wenn Sie
es zulassen wirden

8.84 sexuelle Vorstellungen, die ziemlich unangenehm flir
Sie sind

8.85 dem Gedanken, dass Sie flr lhre Siinden bestraft
werden sollten

8.86 schreckerregende Gedanken und Vorstellungen

8.87 dem Gedanken, dass etwas ernstlich mit lhrem
Kérper nicht in Ordnung ist

8.88 dem Eindruck, sich einer anderen Person nie so
richtig nahe fihlen zu kénnen

F2467U8402P33PL1V1
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8.89 Schuldgefiinlen O O o o o
8.90 dem Gedanken, dass irgendetwas mit lhrem O O o o o
Verstand nicht in Ordnung ist
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Electric Paper
Medizinische Fakultat T1 Kinder vor Ort Kid -
Markieren Sie so: ] B8 [J [J [ Bitte verwenden Sie einen Kugelschreiber oder nicht zu starken Filzstift. Dieser Fragebogen wird maschinell erfasst.
Korrektur: [0 ] B2 ] Bitte beachten Sie im Interesse einer optimalen Datenerfassung die links gegebenen Hinweise beim Ausfillen.
1. KidKindl|

1.1 Screening-Nummer der Mutter (001-999):

1.2 Fragebogen-Nr. T1 ZH der Mutter (001-999):

1.3 Bist du ein Madchen oder ein Junge? Mé&dchen [ O Junge
1.4 Wie alt bist du? a7z a8 (]
10 a1
1.5 Wie viele Geschwister hast du? ao 1 Oz
as 04 a5
[ Gber 5
1.6 Welche Schule besuchst Du? [ Grundschule O weiterfihrende
Schule
BEISPIEL
Zuerst mdchten wir etwas liber deinen Korper wissen.
In der letzten Woche...
2
\9@4%0,5 %
’)/G @‘) o)e/ 0@ o)@’
1.7 ... habe ich mich krank gefuhit. O O o o o
1.8 ... hatte ich Kopfschmerzen oder Bauchschmerzen. O O o o o
1.9 ... war ich mide und schlapp O O o o o
1.10 ... hatte ich viel Kraft und Ausdauer O O 0o o o
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1. KidKindl [Fortsetzung]

Dann etwas dariiber, wie du dich fiihist
In der letzten Woche...

t)}
%0.5 4
% S, ’7‘)@/ % 0)@,
1.11 ... habe ich viel gelacht und Spafl gehabt. O O o o o
1.12 ... war mir langweilig. O O oo g
1.13 ... habe ich mich allein gefihlt O O o o o
1.14 ... habe ich Angst gehabt O O o o o
Und was du selbst von dir hélst.
In der letzten Woche...
5 ... war ich stolz auf mich O O o o g
6 ... fand ich mich gut O O o o o
7 ... mochte ich mich selbst leiden O O o oo
.. hatte ich viele gute Ideen O O o o o
In den nachsten Fragen geht es um deine Familie
In der letzten Woche...
1.19 ... habe ich mich gut mit meinen Eltern verstanden O O o o o
1.20 ... habe ich mich zu Hause wohl geflihit O O o o o
1.21 ... hatten wir schlimmen Streit zu Hause O O o o g
1.22 ... haben mir meine Eltern Sachen verboten O 0 o0oo0oa0o
Und danach um Freunde
In der letzten Woche...
1.23 ...habe ich mit Freunden gespielt O O o o o
1.24 ... mochten mich die anderen Kinder O O 0o o o
1.25 ... habe ich mich mit meinen Freunden gut O 0o o 0o o
verstanden
1.26 ... hatte ich das Geflhl, dass ich anders bin als die O O o o o
anderen
Nun méchten wir noch etwas liber die Schule wissen
In der letzten Woche, in der ich in der Schule war...
1.27 ... habe ich die Schulaufgaben gut geschafft O O o o o
1.28 ...hat mir der Unterricht Spal gemacht O O oo o
1.29 ... habe ich mir Sorgen um meine Zukunft gemacht O O o o o
1.30 ... habe ich Angst vor schlechten Noten gehabt O O o o o

VIELEN DANK FUR DEINE MITARBEIT!
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Medizinische Fakultét

Electric Paper

T2 Eltern zu Hause

Markieren Sie so:
Korrektur:

[ B8 [ [ [ sitte verwenden Sie einen Kugelschreiber oder nicht zu starken Filzstift. Dieser Fragebogen wird maschinell erfasst.

[0 ] B2 ] Bitte beachten Sie im Interesse einer optimalen Datenerfassung die links gegebenen Hinweise beim Ausfillen.

1. Fragen zu lhrer Lebenssituation

1.1 Der Fragebogen wird ausgefillt von [ Mutter [ Vater
1.2 Hat sich Ihr Familienstand seit der ersten [ nein Oja
Befragung geéndert?
1.3 Falls ja, was ist |hr jetziger Oin [ ledig [ verheiratet
Familienstand? eheéahnlicher alleinerziehend
Gemeinschaft
lebend
[ getrennt [ geschieden O verwitwet
lebend
1.4 Hat sich Ihre Erwerbstétigkeit seit der [ nein Oja
ersten Messung verandert?

1.5 Falls ja, wie? [ jetzt nicht [ jetzt O jetzt Teilzeit
mehr erwerbstatig erwerbstatig
erwerbstatig

[ jetzt Vollzeit [J andere [ andere
erwerbstatig Arbeitsstelle Arbeitsstelle
Teilzeit Vollzeit
1.6 Fall Sie erwerbstétig sind: wie zufrieden O sehr zufrieden  [J zufrieden [ weder noch
sind Sie insgesamt mit lhrer [ unzufrieden O sehr
Erwerbstatigkeit? unzufrieden
1.7 Falls Sie nicht erwerbstitig sind: sind Sie [ arbeitslos [ Schaler(in)/ O Mutterschutz/
Auszubildende Erziehungs-/
(r)/Student(in) Elternzeit
[ Rentner(in)/im  [J Sonstiges:
Ruhestand
1.8 Falls Sie nicht erwerbstitig sind: wie [ sehr zufrieden [ zufrieden [J weder noch
zufrieden sind Sie mit dieser Situation? [ unzufrieden O sehr
unzufrieden
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1. Fragen zu lhrer Lebenssituation [Fortsetzung]

1.9 Haben sich Ihre Einkommensquellen seit [ nein
der ersten Messung verandert?

Oja

1.10 Falls ja: Was sind |hre jetzigen Einkommensquellen? Bitte kreuzen Sie alle zutreffenden Antworten an!

[ eigenes Erwerbseinkommen [ Unterhaltszahlungen d. [0 Unterhaltsvorschuss nach
anderen Elternteils uvG

O Krankengeld O Kindergeld 0 Wohngeld

OALGI O ALG Il / Hartz IV [0 Baftg

[ Ausbildungsvergutung [0 Einkommen aus eigenem O Unterstltzung durch
Vermdgen Verwandte

O Einkommen des Partners/der [ Sonstige

Partnerin

1.11 Hat sich |hre finanzielle Situation seit der [ nein [ ja, meine O ja, meine

ersten Messung verandert? finanzielle finanzielle
Situation ist Situation ist
jetzt besser Jjetzt schlechter

1.12 Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit |hrer [ sehr zufrieden [ zufrieden [ weder noch
finanziellen Situation? [ unzufrieden O sehr

unzufrieden
Falls Sie alleinerziehend sind (sonst weiter mit Frage 1.18)

1.13 Gibt es seit der ersten Messung auller [ nein Oja
Ihnen und dem leiblichen Vater/der
leiblichen Mutter noch eine weitere
Bezugsperson, die sich um Ihr Kind/lhre
Kinder kimmert und Ihnen bei der
Versorgung des Kindes hilft?

Falls ja, wer?

1.14 Hat sich seit der ersten Messung die [ nein Oja
Haufigkeit der Kontakte lhres Kindes
zum leiblichen Vater/zur leiblichen Mutter
verandert?

1.15 Falls ja: wie haufig hat Ihr Kind zur Zeit [ nie oder [J mindestens [J mindestens
Kontakt zu seinem leiblichen Vater/zu seltener als einmal im Jahr einmal im
seiner leiblichen Mutter? einmal im Jahr Monat

[ mindestens O (fast) taglich
einmal in der
Woche
1.16 Hat sich seit der ersten Messung das [ nein Oja

Ausmal der Verantwortung verandert,
das der leibliche Vater/die leibliche Mutter
flr lhr gemeinsames Kind dbernimmt?

1.17 Falls ja: wie viel Verantwortung tbernimmt O (fast) keine
der leibliche Vater/die leibliche Mutter zur [ mehr als ich
Zeit fur Ihr gemeinsames Kind?

[0 weniger als ich  [J gleich viel
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L =R

29.01.2015, Seile 2/38

_

156



[ Bl

| Evasys | T2 _Eltern zu Hause [ @ ElectricPaper |

1. Fragen zu lhrer Lebenssituation [Fortsetzung]

Welche Art von Hilfestellung wiinschen Sie sich aktuell als Eltern eines Kindes mit ADHS (fiir sich, nicht
fir Ihr Kind) oder haben Sie bereits genutzt/nutzen Sie bereits? (mehrere Antworten maoglich)

1.18 Familien-/Erziehungsberatungsstelle [ gewlnscht [ genutzt
1.19 Psychotherapeutische Unterstitzung [ gewdinscht O genutzt
1.20 Arztliche Hilfe [J gewlnscht [ genutzt
1.21 Selbsthilfegruppe [ gewlinscht [ genutzt
1.22 Elterntraining [ gewdnscht [0 genutzt
1.23 andere (welche? : ; [ gewunscht [ genutzt
1.24 Ich/wir bendtige/n keine Unterstiitzung O stimmt O stimmt nicht

Reaktionen auf die ADHS-Symptome lhres Kindes

1.25 Ich fuhle mich durch die ADHS-Symptome meines Oooo0oogoao
Kindes in eine Schublade gesteckt

1.26 Ich fuhle mich durch die ADHS-Symptome meines OoOoo0ooagao
Kindes ungerecht behandelt

1.27 Manche Menschen reagieren wegen der ADHS- OoOooOoooao
Symptome meines Kindes anders auf mich als
vorher

1.28 Ich fuhle mich durch die ADHS-Symptome meines OooOoo0oogooao
Kindes ausgeschlossen

1.29 Ich splire, dass die Erzieher/innen bzw. Lehrer/innen O000Oa0oao

Vorurteile wegen der ADHS-Symptome meines
Kindes haben

1.30 Leiden Sie zur Zeit unter seelischen [ nein Oja
Beeintréchtigungen (z.B. Angste,
Niedergeschlagenheit, Schlafstérungen)?

1.31 Falls ja: Sind Sie deswegen in [ nein Oja
Behandlung?
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1. Fragen zu lhrer Lebenssituation [Fortsetzung]

1.32 Rauchen Sie zur Zeit mehr oder weniger [ ich rauche [ ich rauche O ich rauche
als bei der ersten Messung? nicht genauso viel jetzt mehr
wie bei der
ersten
Messung
[ ich rauche [ ich habe seit
jetzt weniger der ersten
Messung
aufgehort zu
rauchen
1.33 Nehmen Sie zur Zeit regelmaRig [ nein ja

Medikamente ein?
Falls ja: welche?

1.34 Wie haufig trinken Sie zur Zeit Alkohol?

O nie [ ca. 1x im Monat
[ mehrmals pro Woche [ taglich

O ca. 1x pro Woche
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2. Fragen zur Lebenssituation lhres Kindes

2.1 Hat Ihr Kind seit der ersten Messung ein
Hobby neu aufgenommen?

Falls ja, welches?

[ nein

Oja

2.2 st Ihr Kind seit der ersten Messung
einem Verein neu beigetreten?

Falls ja, welchem?

[ nein

Oja

2.3 HatIhr Kind seit der ersten Messung die
Gruppe (in der Kita) / Klasse
gewechselt?

2.4 Falls ja: Sind die ADHS-Symptome |hres
Kindes mitverantwortlich fir den Wechsel?

O nein

[ nein

Oja

Oja

2.5 Hat Ihr Kind seit der ersten Messung die
Kita/Schule gewechselt?

2.6 Falls ja: Sind die ADHS-Symptome l|hres
Kindes mitverantwortlich flr den Wechsel?

[ nein

[ nein

Oja
Oja

2.7 Hat sich seit der ersten Messung etwas
an der ADHS-Therapie Ihres Kindes

[ nein

Oja

O Sonstiges:

veradndert?

2.8 Falls ja: Welche Therapie/n bekommt lhr Kind zur Zeit aufgrund seiner ADHS-Symptome?
O Psychotherapie [J Ergotherapie
O Medikation

Name des Medikamentes:

Wird eingenommen seit:

Dosierung (z.B. 2 mal taglich 5mg):

2.9 Wer hat das Medikament verschrieben?

[ Kinderarzt [ Kinder- u. Jugendlichen

Psychiater

[0 Sonstiges:

F5221U2916P5PLTV1
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2. Fragen zur Lebenssituation Ihres Kindes [Fortsetzung]

Reaktionen auf die ADHS-Symptome lhres Kindes

%,
K b@-;"(;%& % 4)’;?%@
%, %o, %o %o, % %,
% q”é A Y% %
2 o %4.#%’5!%4/
% Y % % e e
2.10 Mein Kind fuhlt sich durch seine ADHS-Symptome in OoOoo0oogaoao
eine Schublade gesteckt
2.11 Mein Kind fihlt sich durch seine ADHS-Symptome I o B A
ungerecht behandelt
2.12 Manche Menschen reagieren wegen der ADHS- Oo0Oo0o0oa0o0oao
Symptome meines Kindes anders auf es als vorher
2.13 Mein Kind fiihlt sich durch seine ADHS-Symptome O0o0o0oao
ausgeschlossen
2.14 Mein Kind spurt, dass seine Erzieher/innen bzw. Oooo0oo0ooao

Lehrer/innen Vorurteile wegen seiner ADHS-
Symptome haben
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3. SEE

Sie finden auf den folgenden Seiten Aussagen liber die Wahrnehmung von und den Umgang mit
. Bei jeder Aussage kénnen Sie ankreuzen, wie sehr diese fir Sie persénlich stimmt. Es
gibt keine richtigen oder falschen Antworten — wichtig ist, was far ifft.

Bitte versuchen Sie nicht, die Antwort zu suchen, die den "besten Eindruck™ macht, sondern
antworten Sie nach |lhrem persénlichen Empfinden. Auch wenn einmal eine Fragestellung nicht
exakt auf Sie personlich zugeschnitten ist, bitte kreuzen Sie jede Frage bestmdéglich an.

S
A /’)f @,/.
/b,b’ 6}2)) %(? o’%} t'l‘,/;:b
06/' 0,‘, 64)_‘, e’@ /')/
% ‘f‘so Se. . ‘o
Y % o % %
3.1 Durch meine Trdume werden mir meine Gefihle O 0O oo o
klarer.
3.2 Ich kenne schon Maglichkeiten, wie ich meinen O O o o o
Gefuhlszustand steuern kann.
3.3 Ich habe einige Gefiihle, die ich besser nicht hatte. O O o o o
3.4 Meine Gefuhle spiegeln sich oft auch in O O o o o
Kérperempfindungen wider.
3.5 Meine Selbstbeherrschung lasst zu wiinschen Ubrig. O O o o o
3.6 Bei der Bewdltigung von Vergangenem helfen mir O O 0o o o
meine Phantasien.
3.7 Ich stehe zu allen meinen Empfindungen. O O o o o
3.8 Meine Koérpersignale bemerke ich schnell. O O o o g
3.9 Gottseidank habe ich meine Gefiihle gut im Griff. O O o oo
3.10 Die Wahrnehmung von inneren Verkrampfungen, O O o o o
Entspannungen usw. hilft mir bei Entscheidungen.
3.11 lch wiinschte, ich wirde nicht immer so von meinen O O o 0o o
Emotionen hin und her geworfen.
F5221U2916P7PL1V1 29.01.2015, Seite 7/38
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3. SEE [Fortsetzung]

3.12 Mein inneres Erleben fiihle ich oft nicht.

3.13 Oft hilft es mir, mich bei Belastungen Traumereien
hinzugeben.

3.14 Wenn ich in eine bessere, lebendigere Stimmung
kommen will, kann ich mich gut selbst beeinflussen.

3.15 Auch wenn ich innerlich brodele, kann ich nach
auBen hin ruhig wirken.

3.16 Ich fuhle, was ich flihle, und das ist ok.

3.17 Oft winsche ich, ich konnte meine Geflihle besser
wahrnehmen.

3.18 Ich finde Tagtrdume nitzlich.

3.19 Mein korperliches Befinden entspricht meist meinem
seelischen Befinden.

3.20 Ich bin so voller Gefiihle, dass ich mich oft damit
nicht ausstehen kann.

3.21 Wenn ich aufgeregt bin, weil ich meist, wie ich mich
beruhigen kann.

3.22 Bei Entscheidungen verlasse ich mich auf meine
leiblichen Empfindungen.

3.23 Es ist fur mich keine Frage, dass ich ein Recht auf
alle meine Geflhle habe.

3.24 Ich habe mich selbst immer unter Kontrolle.

O o oo o
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3. SEE [Fortsetzung]
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3.25 Manchmal &rgere ich mich Giber meine O O o o o
Empfindungen.
3.26 Meine Tagtraume geben mir Hinweise auf meine O O o o od
Bedurfnisse und Wiinsche.
3.27 Empfindungen wie Herzklopfen, Magendriicken, O O o o o
Hautkribbeln sind fiir mich eine gute Orientierung fir
das, was ich will.
3.28 Ich wiinschte, ich kbnnte meine Gedanken manchmal O 0o o 0o o
abstellen.
3.29 Ich warde gerne innerlich mehr erleben. O O o o o
3.30 Fur meine Gefuhle schame ich mich nicht. O O o o o
3.31 Ich habe viele Gefiihle in mir, die ich am liebsten O O oo o
beseitigen wurde.
3.32 Wenn ich mich in einer Situation unwohl fiihle, dann O 0O o o o
merke ich dies z.B. im Magen, an der Haut, an
Verspannungen 0.&.
3.33 Wenn ich innerlich brodele, merkt meine Umwelt das O O o o o
leider sofort.
3.34 Alle meine Geflihle dirfen genauso sein, wie sie sind. O O 0o o o
3.35 Karperliche Beschwerden empfinde ich oft als O O o o o
Ausdruck seelischen Unbehagens.
3.36 Die Signale meines Korpers spure ich oft nicht. O 0O o o o
F5221U2916P9PL1V1 29.01.2015, Seite 9/38
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3.37 Zu oft werde ich von meinen Gefiihlen O O o o o
Uberschwemmt.
3.38 Meine Beziehungen zu anderen verstehe ich durch O O o o od
meine Traume besser.
3.39 Wenn ich will, kann ich meine Emotionen durchaus O O o 0o O
manipulieren.
3.40 Andere kénnen mir in der Regel nicht ansehen, was O O oo o
in mir los ist.

3.41 Meine Intuition hat fur mich viel mit der

Wahrnehmung meines Lebens zu tun.

3.42 Was bei mir an Geflihlen hochkommt, kann ich immer O 0O 0O o O™

zunéchst auch annehmen.
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4. FKE

Auf dieser Seite finden Sie eine Reihe von Aussagen und Meinungen, die sich auf |hre Gefiihle als
Eltern beziehen. Bitte geben Sie jedes Mal an, ob und in welchen MaRe Sie diesen Aussagen
zustimmen. Kreuzen Sie dazu die jeweils passende Antwortméglichkeit (von 1 bis 6) an. Bearbeiten
Sie bitte die einzelnen AuBerungen der Reihe nach und lassen Sie keine aus. Es gibt dabei keine
richtigen und falschen Antworten, sondern es geht um lhre persénliche Meinung.
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ay, %, U, U
’é’e%eé” K e%" K o
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4.1 Seitich verstanden habe, wie mein Handeln meine OO00oo0ooao
Kinder beeinflusst, kann ich Schwierigkeiten bei der
Erziehung leichter I&sen.
4.2 Obwohl Elternschaft sehr erflllend sein kann, bin ich O0O00o0ooao
beim jetzigen Alter meines Kindes sehr frustriert.
4.3 Ich gehe abends genauso zu Bett, wie ich morgens OO0o0oo0ooao
aufwache - mit dem Gefiihl, eine ganze Menge nicht
bewaltigt zu haben.
4.4 Ich weilt nicht warum, aber manchmal fuhle ich mich O00o0ooao
in Situationen manipuliert, in denen ich eigentlich die
Kontrolle haben sollte.
4.5 Meine Eltern waren besser als ich darauf vorbereitet, O0o0o0o0Oogog
gute Eltern zu sein.
4.6 Ich wirde ein gutes Vorbild fiir andere Eltern O0O0Oo0oaogao
abgeben, die lernen wollen, gute Eltern zu sein.
4.7 Erziehung ist zu schaffen und auftretende Probleme OO0o0oo0ooao
sind leicht zu I6sen.
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4. FKE [Fortsetzung]

4.8 Fur Eltern besteht ein grokes Problem darin, dass sie
nicht wissen, ob sie ihre Aufgabe gut oder schlecht
erflllen.

4.9 Manchmal fihle ich mich so, als ob ich nichts
schaffen wirde.

4,10 Ich bin mit meinem Wissen Uber Kindererziehung
zufrieden.

4.11 Wenn irgendjemand eine Antwort darauf weil3, was
mit meinem Kind los ist, dann bin ich es.

4.12 Meine Begabungen und Interessen liegen auf
anderen Gebieten als in der Kindererziehung.

4.13 Wenn ich bedenke, wie lange ich schon Mutter/Vater
bin, flhle ich mich mit dieser Rolle sehr vertraut.

4.14 \Wenn Elternschaft interessanter ware, ware ich
motivierter, meine Aufgabe als Mutter/Vater besser zu
machen.

4.15 Ich bin fest davon Uberzeugt, dass ich Uber alle
notwendigen Fertigkeiten verfige, um meinem Kind
eine gute Mutter/ein guter Vater zu sein.

4.16 Mutter bzw. Vater zu sein macht mich angstlich und
angespannt.
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6. PS-SRQ

Auf den folgenden Seiten werden Ihnen drei Situationen dargestellt, die Sie wahrscheinlich aus
Ihrem Alltag kennen und die hadufiger auftreten. In diesen Situationen méchte lhr Kind lhre
Aufmerksamkeit haben. Bitte kreuzen Sie jeweils an, wie hadufig Sie die angegebenen Reaktionen
zeigen wiirden.

In dieser Situation wirde ich...

%
& P
% &)
w
% % %y % %4
7 e @ ¥ &
6.1 ...mich bemuhen, mein Kind zu verstehen? O O 0o o O
6.2 ..versuchen, die Geflihle meines Kindes zu O 0o o o o
verstehen?
6.3 ...versuchen, mich in die Lage meines Kindes O O o o o
hineinzuversetzen?
6.4 .. .versuchen, die Grunde fur das Verhalten meines O O 0o o O
Kindes zu verstehen?
6.5 ...mich durch das Verhalten meines Kindes O O o o o
aufgefordert flhlen, zu reagieren?
6.6 ...unmittelbar auf das Verhalten meines Kindes O 0o o o o
reagieren?
6.7 ...sofort zu meinem Kind hingehen? O O 0o o o
6.8 ...zuerst das erledigen, womit ich gerade beschaftigt O O o o o
bin?
6.9 .. .Korperkontakt suchen, mein Kind in den Arm O O 0o o o
nehmen?
6.10 ...meinem Kind eine Geschichte erzahlen oder etwas O O o o o
vorsingen?
6.11 ...mit meinem Kind schmusen? O O 0o 0o O
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6.12 ...versuchen, mein Kind zum Lachen zu bringen? I Y I I I Y |
6.13 ...mit meinem Kind schimpfen? o o oo o
6.14 ...mein Kind bestrafen? O 0o o0 o
6.15 ...mein Kind anschreien? O 0o o o

In dieser Situation wirde ich...

9% )
Q, OO’ ,’))
’)/é ~ @o ~ éo\ oﬁ\ ®0,\
7 @ @ v &
6.16 ...mich bemihen, mein Kind zu verstehen? O O o o o
6.17 ...versuchen, die Geflihle meines Kindes zu O O 0o o O
verstehen?
6.18 ...versuchen, mich in die Lage meines Kindes O O o o o
hineinzuversetzen?
6.19 ...versuchen, die Grinde fur das Verhalten meines O O o 0o O
Kindes zu verstehen?
6.20 ...mich durch das Verhalten meines Kindes O O o o o
aufgefordert fuhlen, zu reagieren?
6.21 ...unmittelbar auf das Verhalten meines Kindes O O o o o
reagieren?
6.22 ...sofort zu meinem Kind hingehen? O O o o o
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6. PS-SRQ [Fortsetzung]
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6.23 ...zuerst das erledigen, womit ich gerade beschéftigt O O o o o

bin?
6.24 ...Korperkontakt suchen, mein Kind in den Arm O 0O oo g

nehmen?
6.25 ...meinem Kind eine Geschichte erzéhlen oder etwas O O o o o

vorsingen?
6.26 ...mit meinem Kind schmusen? O O o o g
6.27 ...versuchen, mein Kind zum Lachen zu bringen? O O 0o o O
6.28 ...mit meinem Kind schimpfen? O O o o g
6.29 ...mein Kind bestrafen? O O oo o
6.30 ...mein Kind anschreien? O 0O o o 0o

Zu schreien.

In dieser Situation wiirde ich...

%
S, N, %
o/é \ @o Y e(’ . 09\ %@f\
7 € ¢ v &
6.31 ...mich bemihen, mein Kind zu verstehen? O O o o o
6.32 ...versuchen, die Geflihle meines Kindes zu O O o o o
verstehen?
6.33 ...versuchen, mich in die Lage meines Kindes I I Y I I I
hineinzuversetzen?
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6. PS-SRQ [Fortsetzung]

%
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6.34 .. .versuchen, die Griinde fur das Verhalten meines I Y I I I Y |
Kindes zu verstehen?
6.35 ...mich durch das Verhalten meines Kindes O 0O oo g
aufgefordert fuhlen, zu reagieren?
6.36 ...unmittelbar auf das Verhalten meines Kindes O O 0o o O
reagieren?
6.37 ...sofort zu meinem Kind hingehen? O O o o g
6.38 ...zuerst das erledigen, womit ich gerade beschéaftigt O O o o o
bin?
6.39 .. .Korperkontakt suchen, mein Kind in den Arm O O o o o
nehmen?
6.40 ...meinem Kind eine Geschichte erzéhlen oder etwas O O o o o
vorsingen?
6.41 ...mit meinem Kind schmusen? O 0o o o o
6.42 ._.versuchen, mein Kind zum Lachen zu bringen? O O 0o o o
6.43 ...mit meinem Kind schimpfen? O O o o o
6.44 ...mein Kind bestrafen? O O o o o
6.45 ...mein Kind anschreien? O O o o o
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7. Kiddy-Kindl
Dieser Fragebogen beschiftigt sich mit dem Verhalten |hres (NEFTA-) Kindes. Bitte beachten Sie

beim Beantworten der Fragen folgende Hinweise:

Lesen Sie den Fragebogen genau durch.

Uberlegen Sie, wie sich Ihr Kind in der letzten Woche gefiihlt hat.

Kreuzen Sie in jeder Zeile die Antwort an, die fiir Ihr Kind am besten zutrifft.

Korperliches Wohlbefinden
In der letzten Woche...

"b%
S, &)
% %’) %’/ % ‘3@,
7.1 ... hat mein Kind sich krank geflhit. O O o o o
7.2 ..hatte mein Kind Kopfschmerzen oder O 0O oo o

Bauchschmerzen.

7.3

...war mein Kind mide und schlapp.

7.4

...hatte mein Kind viel Kraft und Ausdauer.

Seelisches Wohlbefinden
In der letzten Woche...

.o)
S %“6 %
7.5 ..hat mein Kind viel gelacht und Spalt gehabt. O O 0o o o
7.6 ._hatte mein Kind zu nichts Lust. N I I I I R
7.7 ...hat mein Kind sich allein gefiihit. O O o o o
7.8 ...hat mein Kind sich angstlich oder unsicher gefihlt. O O 0o o o
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Selbstwert
In der letzten Woche...
%
GQ/QOC}; 7
% © %, % 2%
7.9 ..war mein Kind stolz auf sich. O 0O o o o
7.10 ...fuhlte mein Kind sich wohl in seiner Haut. O 0O oo g
7.11 ...mochte mein Kind sich selbst leiden. O O o o o
7.12 .. .hatte mein Kind viele gute Ideen. O O o o o
Familie
In der letzten Woche...
)
&) .
2 4
%, % 2%
2 l/’@’) %6/ o¢ f’baf
7.13 ...hat mein Kind sich gut mit uns als Eltern O O o0 o
verstanden.
7.14 ...hat sich mein Kind zu Hause wohl gefihit. O O o o o

a
a
a
|
a

7.15 ...hatten wir schlimmen Streit zu Hause.

7.16 ...fuhlte mein Kind sich durch mich bevormundet. O 0o o 0o o
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Freunde
In der letzten Woche...

%
@@‘/’Q”% /'0)
@é @,) @9/ O‘? (N
7.17 ...hat mein Kind mit Freunden gespielt. O 0O oo g
7.18 ...ist mein Kind bei anderen "gut angekommen". O 0O oo g
7.19 ...hat mein Kind sich mit seinen Freunden O O o o o
verstanden.
7.20 ...hatte mein Kind das Gefiihl, dass es anders ist als O O oo o
die anderen.
Kindergarten/Schule
In der letzten Woche, in der mein Kind im Kindergarten/in der Schule war,...
%%"04 %,
%
% & % % %
7.21 ...hat mein Kind die Aufgaben im Kindergarten/in der O O o o o
Schule gut geschafft.
7.22 ...hat meinem Kind der Kindergarten/die Schule SpaR O O o o o
gemacht.
7.23 ...hat mein Kind sich auf den Kindergarten/ die O O o o o
Schule gefreut.
7.24 ...hat mein Kind bei kleineren Aufgaben oder O O 0o o o
Hausaufgaben viele Fehler gemacht.
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Weitere wichtige Fragen
In der letzten Woche...

%
S %“6 %,
% %0 % % %

7.25 ...war mein Kind schlecht gelaunt und quengelig. O O o o o
7.26 ...hat mein Kind mit Appetit gegessen. O O o o o
7.27 ...konnte ich geduldig und verstandnisvoll mit meinem O 0O oo o

Kind umgehen.
7.28 ...war mein Kind anstrengend. O O o o o
7.29 ...konnte mein Kind gut schlafen. O O o o g
7.30 ...ist mein Kind viel herumgetobt und hat sich bewegt. O O oo o
7.31 ...hat mein Kind schnell geweint. O 0O o o 0o
7.32 ...war mein Kind fréhlich und gut gelaunt. O o o o o
7.33 ...konnte sich mein Kind gut konzentrieren und war O O o o o

aufmerksam.
7.34 ..lieR sich mein Kind leicht ablenken. O 0o o oo
7.35 ...war mein Kind gerne mit anderen Kindern O O o o o

zusammen.
7.36 ...habe ich mit meinem Kind geschimpft. O O o o o
7.37 ...habe ich mein Kind gelobt. O O o o o
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7. Kiddy-Kindl [Fortsetzung]

7.38 ...hatte mein Kind Schwierigkeiten mit Lehrern,
Kindergartnern oder anderen Betreuungsperso

nen.

%, 5 4
% %0 % % %,
O O 0o o o

7.39 ...war mein Kind nervés und zappelig.

7.40 ...war mein Kind frisch und munter. 1 [ I I B
7.41 ...hat mein Kind wegen Schmerzen gejammert. O O o o o
7.42 ._.war mein Kind kontaktfreudig. O O o o o
7.43 ...klappte alles, was mein Kind anfing. O O 0o o o
7.44 ..war mein Kind schnell unzufrieden. O 0o oo a
7.45 ..hat mein Kind geweint. O O o o o
7.46 ...wurde mein Kind leicht witend. O 0O oo o

7.47 Ist Inr Kind gerade im Krankenhaus oder
hat es eine langere Krankheit?

In der letzten Woche...

[ ja - bitte
beantworten
Sie die
nachsten
sechs Fragen

7.48 ..hatte mein Kind Angst, die Erkrankung kénnte

schlimmer werden.

[ nein - bitte

weiter mit

Frage 8.1

)

S 6',)% %
% 5 %, O 7,
O O o o o

7.49 ...war mein Kind wegen der Erkrankung traurig.

O 0o o0
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7. Kiddy-Kindl [Fortsetzung]

7.50 ...kam mein Kind mit der Erkrankung gut zurecht.

%
% © 7% o %,
O O 0o o g

7.51 ...habe ich mein Kind wegen der Erkrankung so
behandelt, als ob es jlinger ware.

7.52 ...wollte mein Kind, dass keiner etwas von der
Erkrankung merkt.

7.53 ...hat mein Kind wegen der Erkrankung in der Schule/
im Kindergarten etwas verpasst.
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8. DISYPS FBB-ADHS

8.1

Kreuzen Sie bitte fiir jede Beschreibung die Zahl an, die angibt, wie zutreffend diese Beschreibung
fur das Kind bzw. die/den Jugendliche/-n ist.

Wenn nicht bekannt, bitte 0 ankreuzen.

Wie zutreffend ist die Beschreibung?

o %y %y
e o@‘ %%

.

D‘v
D’b
O

Beachtet bei den Schularbeiten, bei anderen O
Téatigkeiten oder bei der Arbeit haufig Einzelheiten
nicht oder macht haufig Fllchtigkeitsfehler.

8.2

Hat bei Aufgaben oder Spielen oft Schwierigkeiten, O O O O
die Aufmerksamkeit langere Zeit aufrechtzuerhalten
(dabeizubleiben).

8.3

Scheint haufig nicht zuzuhéren, wenn andere sie/ihn O O O O
ansprechen.

8.4

Kann haufig Auftrage von anderen nicht vollstandig O O O O
durchfiihren und kann Schularbeiten, andere Arbeiten

oder Pflichten am Arbeitsplatz haufig nicht zu Ende

bringen.

8.5

Hat haufig Schwierigkeiten, Aufgaben und Aktivitaten O O L] O
Zu organisieren.

8.6

Hat eine Abneigung gegen Aufgaben, bei denen sie/ | O O O
er sich langer konzentrieren und anstrengen muss (z.

B. Hausaufgaben), vermeidet diese Aufgaben oder

macht sie nur widerwillig.

8.7

Verliert haufig Gegenstande, die sie/er fur bestimmte O O O O
Aufgaben oder Aktivitaten bendtigt (z.B. Spielsachen,
Hausaufgabenhefte, Stifte, Blicher oder Werkzeug).

8.8

Lasst sich oft durch ihre/seine Umgebung (duere Oa O O O
Reize) leicht ablenken.

8.9

Ist bei Alltagstatigkeiten haufig vergesslich (z.B. O O O O
vergisst Schulsachen oder Kleidungsstlcke).
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8. DISYPS FBB-ADHS [Fortsetzung]

Wie zutreffend ist die Beschreibung?

.4
o % % e
0 A ’?Z"@ 0@4 40’
% % % %
T Py o 5

8.10 Zappelt haufig mit Handen und Flken oder rutscht O O O O
haufig auf dem Stuhl herum.

8.11 Steht oft im Unterricht oder in anderen Situationen O O O |
auf, in denen Sitzenbleiben erwartet wird.

8.12 Hat haufig Schwierigkeiten, ruhig zu spielen oder sich Oa O O O
mit Freizeitaktivitaten ruhig zu beschaftigen.

8.13 Lauft haufig herum oder klettert permanent, wenn es O O O O
unpassend ist.

8.14 Beschreibt ein haufig auftretendes starkes Geflhl der O O O O
inneren Unruhe (besonders bei Jugendlichen).

8.15 Zeigt durchgangig eine extreme Unruhe, die durch O O O O
die Umgebung oder durch Aufforderung nicht
dauerhaft beeinflussbar ist.

8.16 Ist haufig "auf Achse" oder handelt oft, als ware siefer O O O O
angetrieben.

8.17 Platzt haufig mit der Antwort heraus, bevor die Frage | O O O
zu Ende gestellt ist.

8.18 Kann haufig nur schwer warten, bis sie/er an der O O O O
Reihe ist (z.B. bei Spielen oder in einer Gruppe).

8.19 Unterbricht oder stort andere haufig (z.B. platzt in die | | O O
Unterhaltung oder Spiele anderer hinein).

8.20 Redet haufig UbermaRig viel. O O O O
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8. DISYPS FBB-ADHS [Fortsetzung]

Wie zutreffend ist die Beschreibung?

(2] 7 o
8.21 Die beschriebenen Verhaltensprobleme sind Od O O O
insgesamt sehr belastend. (Falls keine Probleme,
bitte O ankreuzen.)

8.22 Bei Schulkindern oder berufstitigen O O O O
Jugendlichen: Die beschriebenen
\erhaltensprobleme beeintrachtigen die schulische
oder berufliche Leistungsfahigkeit erheblich.
Bei Vorschulkindern: Die beschriebenen
Verhaltensprobleme beeintrachtigen die Fahigkeit
des Kindes erheblich, intensiv und ausdauernd zu
spielen oder sich selbst zu beschéaftigen.
(Falls keine Probleme, bitte 0 ankreuzen.)

8.23 Die beschriebenen Verhaltensprobleme | O O O
beeintrachtigen die Beziehungen zu Erwachsenen
(Eltern, Erziehern, Lehrern) erheblich. (Falls keine
Probleme, bitte 0 ankreuzen.)

8.24 Die beschriebenen Verhaltensprobleme O O O O
beeintrachtigen die Beziehungen zu anderen Kindern
bzw. Jugendlichen erheblich. (Falls keine Probleme,
bitte 0 ankreuzen.)

Bitte beantworten Sie zusétzlich folgende Fragen, wenn zumindest eines der beschriebenen
Verhaltensprobleme fiir das Kind bzw. die/den Jugendliche/-n zutrifft.

8.25 Die beschriebenen Verhaltensprobleme treten in der O O O O
Familie auf.
8.26 Die beschriebenen Verhaltensprobleme treten im O O O O

Kindergarten bzw. in der Schule auf.

8.27 Die beschriebenen Verhaltensprobleme treten O O O O
auBerhalb der Familie und des Kindergartens bzw.
der Schule auf (z.B. Freizeitgruppen oder wenn das
Kind zu Besuch ist).
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8. DISYPS FBB-ADHS [Fortsetzung]

8.28 Die beschriebenen Verhaltensprobleme [ 0 - stimmt [ 1 - stimmt
haben vor dem Alter von 7 Jahren nicht
begonnen.

8.29 Die beschriebenen Verhaltensprobleme [ 0 - stimmt [ 1 - stimmt
bestehen seit mindestens 6 Monaten. nicht

Bitte beantworten Sie abschlieRend noch die folgenden 6 Fragen.

Wie zutreffend ist die Beschreibung?

%, 4
% %, o %
%, 1’@,,, %, o
A A A )
o 7 < v

8.30 Achtet bei Hausaufgaben auf die Details. Ist sehr O O O O

exakt und genau.
8.31 Kann sich gut in etwas festbeillen, bis es erledigt ist. O O O O
8.32 Hat Spal} an Beschaftigungen, bei denen sie/er sich | a O O

konzentrieren muss.
8.33 Bringt ihre/seine Aufgaben zlgig zu Ende. O O O O
8.34 Kann sich ruhig, intensiv und lange mit einer Sache | O O O

beschaftigen.
8.35 Uberlegt, bevor sie/er handelt. O O O O
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9. DISYPS FBB-SSV

Kreuzen Sie bitte fiir jede Beschreibung die Zahl an, die angibt, wie zutreffend diese Beschreibung
fur das Kind bzw. die/den Jugendliche/-n ist.

Wenn nicht bekannt, bitte 0 ankreuzen.

Dieser Fragebogen wird zur Beurteilung von Kindern und Jugendlichen eingesetzt. Beantworten
Sie bitte alle Fragen, auch wenn Ihnen einige Fragen dem Alter des Kindes/Jugendlichen nicht
angemessen erscheinen.

Teil A:

Wie zutreffend ist die Beschreibung?

@9 I) ?9 [\
f,)/o %,)‘ @6@ OO%
. e %,
(24 7 <
9.1 Hat fir sein Alter ungewdhnlich haufige oder schwere O O O O
Wutausbrlche.
9.2 Wird schnell wiitend. O O O O
9.3 Streitet haufig mit Erwachsenen. O O O O
9.4 Widersetzt sich haufig aktiv den Anweisungen oder | a O O
Regeln von Erwachsenen oder weigert sich, diese zu
befolgen.
9.5 Argert andere haufig absichtlich. O O O O
9.6 Schiebt haufig die Schuld flr eigene Fehler oder O O O O
eigenes Fehlverhalten auf andere.
9.7 st leicht reizbar oder lasst sich von anderen leicht O O O O
argern.
9.8 Ist haufig zornig oder argert sich schnell. | | O O
9.9 Ist haufig boshaft oder rachstichtig. O O O O
F5221U2916P32PL1V1 29.01.2015, Seite 32/38

L

Bl b |

181



[ Bl

| Evasys | T2 _Eltern zu Hause [ @ ElectricPaper |

9. DISYPS FBB-SSV [Fortsetzung]

9.10 Bestehen diese in Teil A genannten [ 0 - nein O1-ja
Verhaltensprobleme seit mindestens 6
Monaten?
(Falls keine Verhaltensprobleme
vorhanden, diese Frage bitte
durchstreichen.)

Teil B:
Wie zutreffend ist die Beschreibung?
z 4
e, B> <)
0‘9,-. ‘ /I)‘L (9&6 'S‘O,)
J”O @,)_ () Oé
B, o, %
o ‘s 5

9.11 Beginnt mit Geschwistern haufig Streit. (Wenn keine O O O O

Geschwister, bitte 0 ankreuzen.)
9.12 Beginnt mit anderen Kindern haufig Streit. O O O O
9.13 Bedroht, schikaniert oder schiichtert andere ein. O O O O
9.14 Quélt Tiere. O O O O
9.15 Lugt oft, um sich Guter oder Vorteile zu verschaffen | O O O

oder um Verpflichtungen zu entgehen.
9.16 Stiehlt heimlich Geld oder Wertgegenstande. O O O O
9.17 Wie lange bestehen diese in Teil B [J 0-wenigerals []1-6 bis 11 J 2 - 12 Monate

genannten Verhaltensprobleme? (Falls 6 Monate Monate oder langer

keine Verhaltensprobleme bestehen, diese

Frage bitte durchstreichen.)
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9. DISYPS FBB-SSV [Fortsetzung]

Teil C und D bitte erst fiir Kinder ab dem Schulalter beurteilen.
Fir Vorschulkinder weiter mit Teil E.

Teil C:
Wie zutreffend ist die Beschreibung?
. ; 4,
% %&» %@4 Y,
% % % %
o ‘s o o
9.18 Bleibt trotz Verbotes haufig nach Einbruch der | | O O

Dunkelheit drauf3en.

9.19 Schwanzt haufig die Schule. O O O O

9.20 Haben diese in Teil C genannten [ 0- nein O1-ja
Verhaltensprobleme vor dem Alter von 13
Jahren begonnen? (Wenn keine
Verhaltensprobleme vorhanden, diese
Frage bitte durchstreichen.)

9.21 Wie lange bestehen diese in Teil C [ 2 -wenigerals [ 3-6 bis 11 J 4 - 12 Monate
genannten Verhaltensprobleme? (Wenn 6 Monate Monate oder langer
keine Verhaltensprobleme vorhanden,
diese Frage bitte durchstreichen.)

Teil D:
Wie zutreffend ist die Beschreibung?
% 4
Q. e,
o&,’ ’I)lz’ /{QG @'S‘O,)
%, 8, %, %,
. e %
3 ‘5 o 5
9.22 Hat eine Waffe benutzt, die anderen schweren O O O O
Schaden zufiigen kann (z.B. Messer, Schlagstock).
9.23 War kérperlich grausam zu Menschen (z.B. hat O O O O
jemanden gefesselt oder durch Feuer oder mit einem
Messer verletzt).
9.24 Hat jemanden in dessen Anwesenheit bestohlen (z.B. O O O O
Uberfall, Taschendiebstahl, Erpressung).
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9. DISYPS FBB-SSV [Fortsetzung]

9.25 Hat andere zu sexuellen Aktivitdten gezwungen.

Wie zutreffend ist die Beschreibung?

Ooe°
D\u
O

DQ;

9.26 Hat vorséatzlich Feuer gelegt, mit der Absicht,
schweren Schaden anzurichten.

9.27 Hat vorsatzlich fremdes Eigentum zerstort (auler
durch Feuerlegen).

9.28 Ist in fremde Wohnungen, Gebaude und Autos
eingebrochen.

9.29 Ist mindestens zweimal Uber Nacht oder einmal
langer als eine Nacht weggelaufen.

9.30 In welchem Zeitraum sind diese in Teil D [ 0 - zuletzt i.d. [ 1 - zuletzt vor [ 2 - zuletzt vor
genannten Verhaltensprobleme zuletzt letzten 6 7 bis 12 mehr als 1
aufgetreten? (Wenn keine Monaten Monaten Jahr

Verhaltensprobleme vorhanden, diese
Frage bitte durchstreichen.)

Bitte umkreisen Sie jetzt jene Beschreibungen, die Probleme beschreiben, welche Sie als

besonders belastend erleben!

Teil E (wenn tberhaupt keine Probleme, Teil E bitte durchstreichen):

9.31 Die genannten Verhaltensprobleme [J 0 - stimmt [ 1 - stimmt
beeintrdchtigen die Beziehung zu anderen nicht
Menschen oder die schulische bzw. die
berufliche Leistungsfahigkeit erheblich.

9.32 Sieler hat eindeutig wenig Beziehungen zu [ 0 - stimmt [ 1 - stimmt
Gleichaltrigen, ist isoliert oder wird von nicht
Gleichaltrigen zurtickgewiesen oder ist
unbeliebt. Langer andauernde
gegenseitige Freundschaften fehlen.

9.33 Die beschriebenen Probleme haben vor [ 0 - stimmt 1 - stimmt
dem Alter von 10 Jahren begonnen. nicht
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9. DISYPS FBB-SSV [Fortsetzung]

9.34 Die in Teil B, C und D genannten [ 0 - stimmt [ 1 - stimmt
Verhaltensprobleme treten nur in der nicht
Familie auf.

Bitte beantworten Sie abschlieBend noch die folgenden 12 Fragen.
Wie zutreffend ist die Beschreibung?

‘9$,. tSj..;) @?.’9@ @‘90
%, %o %, %
R
o 7
9.35 Ist anderen gegentber freundlich und O O O O
zuvorkommend.
9.36 Ist fahig, Konflikte zu bewaltigen, ohne aggressiv zu O O O O
werden.
9.37 Tut niemandem etwas zu Leide. O O O O
9.38 Respektiert andere. O O O O
9.39 Nimmt Ricksicht auf die Bedirfnisse und Wuansche | a O O
anderer.
9.40 Ist anderen gegenuber aufrichtig. O O O O
9.41 Halt was sie/er verspricht. | O O O
9.42 Kennt gut den Unterschied zwischen dein und mein. | | a O
9.43 Geht mit den Sachen anderer vorsichtig um. O O O O
9.44 Beachtet Regeln, die von Erwachsenen aufgestellt | | O O
wurden.
9.45 |st bereit, etwas zu erledigen, wenn ein Erwachsener Oa O O O
siefihn darum bittet.
9.46 Kann sich gut wieder vertragen. O O O O
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