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Zusammenfassung

Diese Literaturiibersicht beschiftigt sich mit dem Thema der Evaluierung
in der Kinder- und Jugendpsychiatrie. Die Relevanz des Themas begriindet
sich zum einen in der wachsenden Anforderung zur Qualitédtsiiberpriifung
von Behandlungsprozessen, zum anderen in der noch relativ geringen An-
zahl an Evaluierungsstudien in der Kinder- und Jugendpsychiatrie. Zudem
ergibt sich die Bedeutung von Evaluierungen in diesem Fachgebiet vor der
Annahme, dass mit rechtzeitigen und angemessenen Interventionen im
Kindes- und Jugendalter, spitere medizinische und psychosoziale MaBBnah-
men vermieden werden konnen.

Das Forschungsinteresse dieser Studie richtet sich primér auf jene Arbeiten,
die ausgehend von Evaluierungsdimensionen, relevante Indikatoren und
empirische Instrumente zu deren Messung identifizieren und anwenden.
Die einfithrende Beschreibung gestaltet den Hintergrund fiir die Analyse
verwendeter Bewertungsschemata und widmet sich den allgemeinen Aufga-
bengebieten der Kinder- und Jugendpsychiatrie, der speziellen Situation in
Osterreich und einigen epidemiologischen sowie gesellschafts- und gesund-
heitspolitischen Aspekten.

Die Literaturauswertung ergab im wesentlichen drei relevante Evaluie-
rungsdimensionen, die in 14 ausgewidhlten Studien entweder gemeinsam
oder vereinzelt als methodische Basis zur Bewertung von Behandlungspro-
grammen in stationiren, teilstationdren oder ambulanten Versorgungsein-
heiten der Kinder- und Jugendpsychiatrie verwendet wurden. Dabei handelt
es sich um den Behandlungserfolg, die Behandlungszufriedenheit und die
Lebensqualitit psychiatrisch kranker Kinder und Jugendlicher sowie deren
primiren Bezugspersonen.

Die Operationalisierung dieser Dimensionen erfolgte anhand von Evaluie-
rungsindikatoren. Dabei erwies sich die klinische Symptomatik als ein zent-
raler Gradmesser v.a. fiilr medizinische, psychotherapeutische und psycho-
soziale Behandlungs- und Betreuungsprogramme. Aspekte der Behand-
lungszufriedenheit werden in den Studien mit unterschiedlichen Schwer-
punkten erhoben, zumeist aber mit der Qualitit des Behandlungsverlaufs,
der Kooperationsbereitschaft (sowohl von therapeutischen Standpunkten
aus betrachtet als auch aus Sicht der PatientInnen bzw. Bezugspersonen)
und der Kommunikationskultur zwischen den verschiedenen AkteurInnen.
Damit eng verkniipft steht auch die Bewertung der Lebensqualitidt, wobei
hier noch stiarkeres Gewicht auf die vorhandenen, den PatientInnen und Be-
zugspersonen innewohnenden Ressourcen, gelegt wird. Hinzukommen wei-
ters objektive Voraussetzungen und Lebensbedingungen, die in Verbindung
mit den dominanten, sozio-6konomischen Lebenswelten und —realititen der
psychisch beeintrachtigten Kinder und Jugendlichen gesehen werden
soll(t)en.

Die Messung der Evaluierungsindikatoren erfolgte in der iiberwiegenden
Studienmehrheit anhand von standardisierten Instrumenten. Dariiber hin-
aus fanden sich einige, von den AutorInnen selbstentworfene Tools, die zur
empirischen Erhebung der Indikatoren bzw. Dimensionen herangezogen
wurden. Ein besonders umfangreiches Instrumentenset fand sich im ,MAR-
SYS - Marburger System zur Qualititssicherung und Therapieevaluation®,
das sowohl den Behandlungserfolg, die Behandlungszufriedenheit und Fra-
gen der Lebensqualitdt mit mehreren Instrumenten erfasst und bereits vie-
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lerorts bei Evaluierungen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie eingesetzt
wurde.

Hinsichtlich der Studienergebnisse zeigt sich, dass die Evaluierungsinstru-
mente bzw. —tests mehrheitlich auf eine Verbesserung der klinischen Sym-
ptomatik hinweisen bzw. bei einer geringen Anzahl an Kindern und Jugend-
lichen sogar von einer volligen Remission der vorherrschenden, klinischen
Storungsbilder berichtet wird. Als integralen Erfolgsfaktor fiir das Eintreten
von klinischen Verbesserungen wird v.a. in Hinblick auf die Dimensionen
Behandlungszufriedenheit und Lebensqualitit, die ,Beziehungsarbeit“ ge-
nannt. Pharmakologische Interventionen waren nicht Gegenstand der vor-
liegenden Arbeit bzw. Forschungsfragen.

Eindeutiger Forschungsbedarf zeichnet sich in Hinblick auf die Erhebung
von Langzeit-Outcomes ab: Die schulische bzw. berufliche Entwicklung der
ProbandInnen wurde in den eingeschlossenen Studien nur marginal thema-
tisiert bzw. konnten keine umfangreichen Indikatoren zur Erhebung und
Instrumente zur Messung festgestellt werden.

Gesundheitsokonomische Evaluierungen in der Kinder- und Jugendpsychi-
atrie werden in einem gesonderten LBI fiir HTA Bericht dargestellt.
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Summary

This report deals with evaluation processes in child and adolescent psychia-
try. The significance of this issue is twofold: Firstly, there is an increasing
demand of quality assessments in relation to treatment processes; secondly,
there is a lack of evaluation studies particularly focussing on children and
adolescents suffering from psychiatric disorders. Moreover, the importance
of evaluations in this special area is linked to the assumption that early and
adequate interventions may help to avoid medically intense treatments in
the adulthood.

Basically, this study encompasses all those publications that report about
evaluation dimensions, indicators and empirical instruments that are appli-
cable for the child and adolescent psychiatry. It starts with some background
information introducing to the field and reports about general tasks as well
as the particular situation in Austria. Basic epidemiological data and health
policy issues shall enable the reader to get an overview of the problems and
challenges child and adolescent psychiatry is currently facing.

The analysis of the selected literature resulted in three relevant evaluation
dimensions that represent the methodological basis of 14 selected studies —
these dimensions have been either used in combination or singularly for as-
sessing stationary, part-time stationary and outpatient institutions. The di-
mensions include the therapeutic outcome, treatment satisfaction and the
health-related quality of life of the patients and any other people the child or
adolescent is closely attached to.

Evaluation indicators have been developed for the purpose of defining the
dimensions. In this context, the clinical symptomatology turned out to be
the primary indicator for medical, psychotherapeutic and psycho-social
treatment programmes. Study authors have chosen different approaches to-
wards the measurement of treatment satisfaction. However, in most cases
the quality of the treatment process, the willingness to co-operate (from a
patient’s view as well as from a therapeutic point of view) and the “commu-
nication culture” among involved actors have been proposed as adequate
evaluation aspects. This also links to health-related quality of life issues
which focus even more strongly on the assessment of patient’s own human
resources. In addition, objective preconditions and general living conditions
which determine the dominant socio-economic living environments shall be
considered when dealing with questions on quality of life.

In most cases, standardised empirical instruments were used to measure the
evaluation indicators. A few studies include self-developed instruments. The
“MARSYS” system 1is of particular interest because of its comprehensive
view of aspects relevant to be considered when treating mentally impaired
children and adolescents. “MARSYS” was developed by researchers from the
German Philipps-University Marburg, Department for child and adolescent
psychiatry and psychotherapy and involves several instruments to evaluate
the therapeutic outcome, treatment satisfaction and the health-related qual-
ity of life of children and adolescents.

Regarding the study results, authors of the selected publications widely re-
port about significant improvements in terms of the clinical symptomatol-
ogy — in some few cases, complete remission rates have been put forward.
Concerning the “success factors” related to improved clinical pictures, the
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building of “sustainable relationships” during the course of treatment ap-
pears to be core for the initiation of “successful treatments”. The influence
of any pharmacological interventions has not been dealt with in this report.

Long-term outcomes are There is an evident demand for research about long-term outcomes: Per-
missing formance in educational institutions or professional developments has been
hardly discussed in the analysed studies. Hence, there is a lack of indicators
and instruments assessing daily life aspects of children and adolescents that
occur outside of (medical respectively therapeutic) institutions.

Health economics: Evaluations against the background of health economic viewpoints have
Separate LBI:HTA report been undertaken and published in a separate LBI:HTA report.
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1 Einleitung

Die Behandlung von psychisch kranken Kindern und Jugendlichen erfolgt
zumeist auf Basis eines umfangreichen Therapiekonzepts, welches abge-
stimmt auf das Storungsbild der PatientInnen die medizinische, psychothe-
rapeutische und sozialpiddagogische Versorgung umfasst. Die Forschungslii-
cken, die sich in diesem Zusammenhang stellen, beziehen sich primir auf
die Bewertung des Behandlungserfolgs. Dies gilt v.a. fiir jene Parameter, wie
etwa die Lebensqualitit, die sich der blofen Erfassung einer verinderten
klinischen Symptomatik, entziehen. Dariiber hinaus gibt es bislang nur we-
nige Studien, die sich mit Fragen der Behandlungszufriedenheit (seitens der
PatientInnen, involvierten Bezugspersonen und Therapeutlnnen) beschifti-
gen.

Erste Initiativen zur Evaluierung von Therapieprogrammen fiir Kinder und
Jugendliche mit psychiatrischem Versorgungsbedarf wurden wihrend der
letzten Jahre im angloamerikanischen Raum gesetzt. Zu Arbeiten im
deutschsprachigen Raum seien hier v.a. jene an der Klinik fiir Psychiatrie
und Psychotherapie des Kinder- und Jugendalters der Philipps-Universitit
Marburg genannt. Dennoch ist der Erkenntnisstand zu Therapieerfolg (ab-
seits klinischer Parameter) und —zufriedenheit keinesfalls erschopfend. Im
Gegenteil, die Durchsicht der Fachliteratur zur Kinder- und Jugendpsychi-
atrie lasst eindeutigen Forschungsbedarf zu Langzeit-Outcomes von Thera-
pieprogrammen etwa in Hinblick auf die soziale Integration, den Schuler-
folg von psychisch kranken Kindern oder die Arbeitsfihigkeit von psychisch
beeintriachtigten Jugendlichen erkennen. Eine geringe Fallzahl an vorlie-
genden Studien erschwert zudem die Formulierung von eindeutigen
Schlussfolgerungen in Bezug auf Therapieergebnisse in der psychiatrischen
Versorgung von Kindern und Jugendlichen. Aussagekriftige Evaluierungen
von Therapieprogrammen sind daher eine conditio sine qua non sowohl fiir
die Weiterentwicklung und Finanzierung psychischer Behandlungsleistun-
gen fir Kinder und Jugendliche als auch fiir die praktische Therapiearbeit
in einem psychiatrischen Versorgungssetting.

Vor diesem Hintergrund liegt der Fokus des vorliegenden Berichts auf der
»Bewertung® medizinisch-therapeutischer Interventionen in der Kinder-
und Jugendpsychiatrie sowie in angrenzenden Versorgungseinheiten. Die
Bewertungsdimensionen, -indikatoren und —instrumente reprisentieren die
priméren Aspekte, die im Zusammenhang mit dem Themenbereich der Eva-
luierung, in dieser Studie diskutiert und durch nachstehende Fragestellun-
gen konkretisiert werden.

LBI-HTA | 2009

mangelhafte Evidenz zu
Therapieerfolg und -
zufriedenheit

Bedarf an Langzeit-
Outcomes

Studienfokus:
Dimensionen,
Indikatoren und
Instrumente der
Evaluierung






2 Fragestellungen

Folgende Forschungsfragen liegen dieser Arbeit zu Grunde:

1. Anhand welcher Dimensionen, Indikatoren und mit welchen Erhebungs-
instrumenten werden Therapieangebote in der psychiatrischen Behand-
lung von Kindern und Jugendlichen im internationalen Kontext evalu-
iert?

2. Welche Evaluierungsergebnisse wurden in internationalen Studien be-
reits festgestellt und konnen als ,Benchmarks® fiir osterreichische The-
rapieangebote identifiziert werden?

3. Welche Langzeit-Outcomes wurden empirisch erhoben?

Fragestellungen, die sich mit 6konomischen Evaluierungsansitzen und -
ergebnissen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie auseinandersetzen, wer-
den in einem gesonderten LBI fiir HTA Berichtsteil vorgestellt.

3 Kinder- und Jugendpsychiatrie

3.1 Einleitung

Kinder und Jugendliche im Allgemeinen und psychiatrisch kranke Kinder
und Jugendliche im Speziellen weisen Besonderheiten auf, deren Beachtung
fir das zugrundeliegende Problemverstindnis dieses Berichts von Bedeu-
tung ist. Dariiber hinaus kommen zwei Blickwinkel zum Tragen, von denen
aus die Tragweite einer psychiatrischen Erkrankung im Kindes- und Ju-
gendalter verstanden werden kann: Zum einen betrifft dies die gesundheitli-
che Einschrinkungen per se, die durch das/die Storungsbild(er) hervorgeru-
fen werden; zum anderen bedeuten die sozio-6konomischen Benachteiligun-
gen, die mit einer psychischen Erkrankung einhergehen fiir den/die Patien-
tIn! (und meist seiner/ihrer Bezugspersonen) erhebliche Lebensqualitits-
verluste.

Die Beschreibung der ,,Besonderheiten® erfordert v.a. die Beriicksichtigung
spezifischer Rahmenbedingungen von (psychisch) auffilligen Kindern und
Jugendlichen [vgl. Newcomb; Drabman 1995, 1, S. 4; Kazdin 2000, 2, S. 1].
Grundsitzlich sei darauf hingewiesen, dass auf die Unterscheidung zwi-
schen entwicklungsbedingten und pathologischen Auffilligkeiten bei Kin-

Unter ,PatientInnen® sollen in diesem Bericht v.a. jene Kinder und Jugendliche
verstanden werden, die unmittelbar an einer psychiatrischen Storung leiden und
auch als solche in den ausgewidhlten Literaturarbeiten beschrieben sind. Insofern
umfasst der Begriff hier keine Kinder und Jugendlichen, die aufgrund der psy-
chiatrischen Erkrankungen ihrer primédren Bezugspersonen beeintrichtigt wer-
den (z. B. Kinder oder Jugendliche von depressiven od. substanzabhéngigen etc.
Eltern) — sehr wohl werden allerdings Eltern oder andere nahestehende Personen
in den unterschiedlichen Evaluierungsprozessen beriicksichtigt (z.B. Elternfra-
gebogen zur Bewertung bzw. Wahrnehmung des Krankheitsbildes ihres Kindes
oder Jugendlichen).
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dern und Jugendlichen zu achten ist — dies ist umso wichtiger, um die ,Na-
tirlichkeit” von Begleiterscheinungen in der Kindheit und Adoleszenz nicht
zu pathologisieren und dadurch Mitglieder einer ganzen Bevolkerungsgrup-
pe fiir krank und behandlungsbediirftig zu erkldren.

1. Kinder und Jugendliche werden von Erwachsenen fiir eine Begutachtung
oder Behandlung #dberwiesen. D.h. eine dritte Person (Elternteil, Lehre-
rIn, Schularzt/-drztin etc.) erachtet das Verhalten eines Kindes/eines/r
Jugendlichen fiir psychisch auffillig oder problematisch — Kinder und
Jugendliche veranlassen dies nicht von sich aus (im Unterschied zu den
meisten Erwachsenen mit psychischen Problemen).

2. Verhaltensbewertungen durch Erwachsene kontrastieren (oftmals) mit
entwicklungsbedingt abweichenden Ansichten von Kindern und Jugend-
lichen, wodurch sich Spannungsfelder und Konflikte rund um Fragen zu
Normen und Werten ergeben. Diese gesellschaftlichen ,,Normierungen®
sind auch bei der Festlegung jener Zielparameter zu bedenken und zu
hinterfragen, die als »Erfolgsfaktoren“ fiir Kinder und Jugendliche ange-
legt werden (z.B. ,,Schulerfolg® — wie ldsst sich ,Erfolg® im schulischen
Kontext fiir kranke Kinder oder Jugendliche definieren?).

3. Die Einbeziehung des kindlichen bzw. jugendlichen Umfeldes ist we-
sentlich fiir die Behandlung psychisch kranker Kinder und Jugendlicher.
Die Beteiligung der Bezugspersonen (Eltern, LehrerInnen, extramuraler
Therapeutlnnen etc.) spielt aber insbesondere bei der nachtriglichen
Bewertung von Therapien bzw. bei Veridnderungsmessungen (hinsicht-
lich Erfolg und Zufriedenheit) eine wesentliche Rolle.

Prinzipiell stellen die PatientInnen in einer Einrichtung der Kinder- und
Jugendpsychiatrie eine Personengruppe dar, die dem Altersspektrum von
der Geburt bis zur Volljdhrigkeit zuzurechnen ist [vgl. Remschmidt 2008, 3,
S. IX]. Die mit diesem Zeitraum einhergehenden korperlichen und psychi-
schen Entwicklungsstadien stellen ein zentrales Charakteristikum der
Kindheit und Jugend dar, welche die Entwicklung bzw. Adaption (und kei-
neswegs die einfache Ubersetzung) von Diagnostik- oder Therapieansitzen
aus dem Erwachsenenbereich erfordert. Je nach Alter und Krankheitsbild
des Kindes oder des/r Jugendlichen werden die Diagnostikinstrumente und
darauf aufbauende Therapicangebote angewandt, wodurch sich etwa bei der
Bestimmung des psychopathologischen Status die Frage nach dem ,richti-
gen“ Instrument (Interview mit Bezugspersonen oder PatientIn direkt?
Schriftlicher Fragebogen? etc.) ebenso stellt wie bei einer anschlieBenden
Bewertung des Therapieerfolgs.

Die Schwerpunkte in der Therapie von psychiatrisch kranken Kindern und
Jugendlichen gestalten sich daher grofteils anders als in der Erwachsenen-
therapie und umschlieBen eine Vielzahl an medizinisch-therapeutischen
ExpertInnen sowie Fachleuten aus anderen Wissenschaftsdisziplinen (hier-
zu zéhlen etwa Berufsgruppen, wie LehrerInnen, SozialpidagogInnen, Be-
wegungstherapeutInnen etc.). Enge Kooperationen mit der Kinderheilkunde
bestehen v.a. fiir die Alterskohorte der 0 bis 3-jdhrigen Kinder — bei jungen
Erwachsenen (bis 23 Jahre) ist eine verzahnte Zusammenarbeit mit der Psy-
chiatrie notwendig [vgl. Berger; Aichhorn 2006, 4, S. 87].

Damit verbunden ist auch die groBe Bandbreite an Therapieangeboten, wo-
bei die hauptsichlichen Tatigkeitsschwerpunkte der Kinder- und Jugend-
psychiatrie die Diagnostik, Therapie, Rehabilitation und Pravention psychi-
scher und neuropsychiatrischer Storungen und Erkrankungen betreffen
[vgl. Remschmidt 2008, 3, S. IX]. Das organisatorische Setting kann neben
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einem stationidren auch ein teilstationires (z.B. Tagesklinik) oder ein ambu-
lantes Angebot umfassen. Zudem gibt es noch die Behandlung im héusli-
chen Milieu (,Home-Treatment®). Letzteres setzt v.a. eine leistungsfihige
Institution voraus, die iiber entsprechende stationire, teilstationdre und
ambulante Optionen verfiigt. Die drei vorangegangenen Settings werden im
Rahmen eines Behandlungsprogramms anhand folgender Voraussetzungen
ausgewihlt oder ausgeschlossen [Remschmidt 2008 3, 358]:

& Stationdre Behandlung: Wird vorwiegend eingeleitet, wenn es sich um
eine schwere und/oder chronische Erkrankung oder eine Selbst-
und/oder Fremdgefihrdung des Kindes bzw. des/r Jugendlichen han-
delt; die Notwendigkeit einer Trennung von der Familie besteht; die
Behandlung im Rahmen eines teilstationdren bzw. ambulanten Set-
tings nicht moglich ist, da es Versorgungsliicken gibt.

& Teilstationare Behandlung: Indikationen fiir eine teilstationdre Be-
handlung sind die Verkiirzung eines stationiaren Aufenthalts, die Ver-
meidung einer stationdren Therapie oder die Vorbereitung einer sta-
tiondren Behandlung.

& Ambulante Behandlung: Ist ,die“ Methode der Wahl sowohl bei or-
ganisch bedingten als auch psychogenen Erkrankungen im Kindes-
und Jugendalter. Grenzen der ambulanten Therapie ergeben sich v.a.
durch Suizidalitit und anderen Formen der Selbstgefihrdung,
Fremdgefihrdung, unzureichende Einwirkungsmoglichkeiten bei
sehr ausgeprigtem oder chronifiziertem Stérungsbild und extremer
Familienpathologie.

Die Beschreibungen in diesem Bericht beziehen sich auf die stationdre und
teilstationdre Versorgung (z.B. in Tageskliniken) sowie auf andere ,Versor-
gungszentren“ auBBerhalb von KrankenhaustriagerInnen (z.B. Ergebnisse von
Gruppenpraxen fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie). Studienergebnisse, die
ausschlieBlich auf Dienstleistungen von ,privaten® bzw. fachlichen Einzel-
personen Bezug nehmen (z.B. niedergelassene Kinder- und Jugendpsychia-
terInnen, Psychotherapeutlnnen, Ergotherapeutlnnen etc.) werden aus
Griinden einer erschwerten Vergleichbarkeit nicht beriicksichtigt.

Im Folgenden wird ein kurzer Abriss zur Situation der Kinder- und Jugend-
psychiatrie in Osterreich gegeben. Damit sollen einige Problemfelder (etwa
bzgl. mangelnder Versorgungsstrukturen) benannt werden, ohne diese hier-
orts niher diskutieren zu konnen. Die Bedeutung einer solchen Darstellung
ergibt sich aus der speziellen osterreichischen Situation, die bei eventuellen
zukiinftigen Bewertungsprozessen von kinder- und jugendpsychiatrischen
Versorgungseinheiten in Osterreich bedacht werden soll.

3.2 Kinder- und Jugendpsychiatrie in
Osterreich

Die Kinder- und Jugendpsychiatrie gestaltet sich in Osterreich in Hinblick
auf die Versorgungsstrukturen anders als etwa in Deutschland oder der
Schweiz. Zudem ist die Kinder- und Jugendpsychiatrie hierzulande ein rela-
tiv junges Fachgebiet [vgl. Thun-Hohenstein 2007, 5, S. 24]. In Osterreich
wurde dieses medizinische Sonderfach erst 2007 als eigenstindiger Ausbil-
dungszweig geschaffen. Bislang ist es allerdings noch ,[...] nicht gelungen,
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ein ausreichendes und fiir das gesamte Bundesgebiet gleichmifiges Versor-
gungsangebot zu schaffen® [Berger; Aichhorn 2006, 4, S. 87].

In der ,»Osterreichischen Arztezeitung® vom Mirz 2008 wird von einer ,dra-
matischen Unterversorgung® im Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie
in Osterreich berichtet. Demnach gab es zum damaligen Zeitpunkt lediglich
136 Kinder- und JugendpsychiaterInnen?, davon 73 im niedergelassenen Be-
reich, wobei nur 11 iber einen Kassenvertrag verfiigten — diese ArztInnen
haben das Fach allerdings noch als dreijihrige Zusatzausbildung zur Psy-
chiatrie, Neurologie oder Padiatrie absolviert [vgl. Osterreichische Arztezei-
tung 6]. In Anlehnung an die WHO-Empfehlungen betrigt das Soll an spe-
ziell auf psychisch kranke Kinder und Jugendliche spezialisierte ArztInnen
im niedergelassenen Bereich 26 (0,8 / 250.000 EinwohnerInnen) [vgl. Thun-
Hohenstein 2008, 7, S. 169].

Medizinische Erstkontakte der PatientInnen finden in der Regel mit Allge-
meinmedizinerInnen oder Fachérztinnen fiir Kinder- und Jugendheilkunde
statt. Der geschulten Fritherkennung von psychischen Stoérungsbildern
kommt daher besondere Aufmerksamkeit zu — hier konstatieren Fachleute
jedoch ebenfalls einen Nachbesserungsbedarf in der Organisation und Ver-
einheitlichung von gesundheitsbezogenen Erhebungen: ,Detection rates
with paediatric and general practices lie between 4 % and 7 %. In Austria,
an examination within the scope of the mother-child pass was introduced fiir
S-year-old children [...] However, and predominantly due to the lack of data
for Austria, no use was made of standardized instruments and thus examina-
tion of psychological dysfunction is not included” [Thun-Hohenstein;
Herzog 2008, 8, S. 323].

Ebenso prekir erscheint die Bettenversorgung fiir diese PatientInnengrup-
pe: 2007 gab es in Osterreich 367 systemisierte® bzw. 356 tatsichlich aufge-
stellte Betten fiir die Kinder- und Jugendpsychiatrie — fiir die (Erwachse-
nen)Psychiatrie wurden 2007 5.240 systemisierte bzw. 5.307 tatsdchlich auf-
gestellte Betten ausgewiesen [Statistik Austria 9]. Das Soll an stationidren
und teilstationdren Behandlungsplitzen fiir Kinder und Jugendliche liegt
bei 0,08 bis 0,1 Betten auf 100.000 EinwohnerInnen — bei ca. 8 Millionen
EinwohnerInnen liegt der Bedarf fiir psychisch kranke Kinder und Jugend-
liche zwischen 640 und 800 Plitzen [vgl. Thun-Hohenstein 2008, 7, S. 167].

Adiquate Versorgungsplanung erfordert verlédssliche Struktur- und Versor-
gungsdaten, die (nicht nur) im Bereich Kinder- und Jugendpsychiatrie bzw.
-psychotherapie weitgehend fehlen. Dieses grundsitzliche Problem ist v.a.
laut Osterreichischem Berufsverband fiir Psychotherapie (OBVP) in Oster-
reich duferst virulent. In einer Stellungnahme vom April 2009 zur Parla-
mentarischen Anfrage betreffend ,Mainahmen zur Verbesserung der Situa-
tion wirtschaftlich, gesundheitlich und gewaltspezifisch gefihrdeter Kinder
und Jugendliche“ hilt der OBVP folgendes fest: »[Es] gibt in Osterreich kei-
ne zentrale Datenerfassung und daher auch keine aussagekriftige Daten-
grundlage [zu stationidren, institutionellen, sozialpsychiatrischen und ambu-
lanten Angeboten, die psychotherapeutische Behandlung und Beratung fiir
Kinder und Jugendliche und deren Angehorige beinhalten]. Selbst die An-
zahl an Kindern und Jugendlichen, die im institutionellen und im ambulan-

Diese ArztInnen haben das Fach noch als dreijihrige Zusatzausbildung absol-
viert.

Systemisierte (normierte) Betten ist die Anzahl der Betten einer Krankenanstalt,
die durch eine sanititsbehordliche Bewilligung festgelegt ist.
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ten Bereich kassenfinanzierte und bezuschusste Psychotherapie erhalten, ist
nicht bekannt.“ 4

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass in Osterreich die Versorgungs-
situation fiir psychisch kranke Kinder und Jugendliche sowohl im stationi-
ren als auch im auferstationidren und niedergelassenen Bereich keinesfalls
ausreichend ist [vgl. Thun-Hohenstein 2008, 7, S. 169].

3.3 Psychiatrische Stérungsbilder im Kindes-
und Jugendalter

3.3.1  Definition psychischer Stérungen

»Eine psychische Storung bei Kindern und Jugendlichen liegt vor, wenn das
Verhalten und/oder Erleben bei Beriicksichtigung des Entwicklungsalters
abnorm ist und/oder zu einer Beeintrichtigung fiithrt“ [Steinhausen 2006,
10, S. 20]. Die Bedeutung der Wechselwirkungen zwischen Kindern bzw.
Jugendlichen und ihren Umwelten stellen einen integralen Teil der Beurtei-
lung von Krankheitswertigkeit dar — zudem ,unterliegt das Kriterium der
Abnormitit einer Bewertung gleichermaflen im statistischen wie auch im
normativen Sinne“ [Steinhausen 2006, 10, S. 20].

Um ein moglichst umfassendes ,Bild“ eines Kindes oder Jugendlichen zu
bekommen, sollten die folgenden Elemente keinesfalls isoliert voneinander,
sondern erginzend zueinander erhoben und interpretiert werden
[Steinhausen 2006, 10, S. 20f.]:

%  Angemessenheit von Verhalten hinsichtlich Alter und Geschlecht:

Unangemessen sind z.B. Trennungséingste nach dem Kleinkindalter;

& Persistenz: z.B. voriibergehende Schulunlust vs. anhaltender Schul-
verweigerung;

o Lebensumstinde: z.B. voriibergehende Belastungsphasen etwa durch
Geburt eines Geschwisters oder durch einen familidren Todesfall;

% Soziokulturelle Gegebenheiten: z.B. kulturell bedingte Unterschiede
in der Bewertung von Verhalten;

& Ausmal der psychiatrischen Storung: isolierte Symptome vs. Kombi-
nation von Symptomen als Hinweis fiir eine psychiatrische Erkran-
kung;

o Symptromart: isolierte Phianomene als psychische Fehlfunktionen vs.
alltagseinschrinkende Phinomene mit weitreichenden sozialen Fol-
gen fiir Kinder und Jugendliche;

& Schweregrad und Haufigkeit der Symptome;

& Verhaltensinderung: Verhalten bekommt Symptomwert, wenn es
nicht alters- oder entwicklungsbedingt ist;

& Situationsspezifitit: Zusammenhinge zwischen Verhalten, Symptom-
entwicklung und Situationen.

4 http;//www.psychotherapie.at/userfiles/file/skj-

pth/Stellgnahme Ki Ju Unterl.pdf, download 24 April 2009.
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Aufbauend auf diesen Kriterien erfolgt die Diagnoseerstellung anhand der
international gingigen Klassifikationen. Wesentliches Merkmal im Zusam-
menhang mit psychisch kranken Kindern und Jugendlichen ist die Ergéin-
zung bzw. Differenzierung durch das speziell fiir diese Zielgruppe entwi-
ckelte multiaxiale Klassifizierungsschema (MAS).

3.3.2 Klassifikation nach ICD-10 und DSM-IV

Psychische Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen sind meist multi-
kausal bedingt. Dies verlangt neben einer disziplineniibergreifenden Zu-
sammenarbeit verschiedener Fachgruppen, auch nach differenzierten Dia-
gnostikansitzen. In der International Classification of Diseases (1CD-10)
werden die verschiedenen Ursachen, die einem Storungsbild im Kindes- und
Jugendalter zugrunde liegen konnen, in Form von sechs Achsen beriicksich-
tigt [vgl. Arolt et al. 2006, 11, S. 248; Bachmann 2008, 12, S. 9f.]:

#  Achse 1: Klinisch-psychiatrische Diagnose;

% Achse 2: Beschreibung vorliegender Entwicklungsstorungen (entspre-
chend F 8 im ICD-10);

%  Achse 3: Beschreibung des Intelligenzniveaus (entsprechend F 7 im
ICD-10);

%  Achse 4: Somatischer Befund (korperliche Erkrankungen aus anderen
Kapiteln des ICD-10);

#  Achse 5: Erfassung der aktuellen abnormen psychosozialen Umstidnde
(z.B. Disharmonie in der Familie, Verlust einer liebevollen Bezie-
hung, Migration etc.);

%  Achse 6: Beurteilung der psychosozialen Anpassung (Globalbeurtei-
lung).

Das nordamerikanische Diagnostic and Statistical Manual (DSM-IV) bildet
die Symptomatik auf folgenden fiinf Achsen ab [vgl. Bachmann 2008, 12, S.
9f]:

#  Achse 1: Klinisches Syndrom - psychiatrische Diagnose (umfasst alle
Kategorien des F-Kapitels’ im ICD-10 mit Ausnahme der Abschnitte
zu Personlichkeitsstorungen, F 60 — 61);

%  Achse 2: Entwicklungs- und Personlichkeitsstorungen (sowie Person-
lichkeitszlige, die keine Storung darstellen, aber zusitzliche Informa-
tionen liefern);

#  Achse 3: Korperliche Storungen und Symptome;

%  Achse 4: Schweregrad psychosozialer Belastungsfaktoren (auch friihe-
ren Datums);

% Achse 5: Globale Beurteilung des psychosozialen Funktionsniveaus.

Die nachstehende Tabelle gibt Auskunft iiber die héufigsten Stérungen
aus dem Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie, die zugleich auch die
wesentlichen Bereiche in der psychotherapeutischen Arbeit mit Kindern
und Jugendlichen darstellen:

5 Dieses Kapitel im ICD-10 umfasst alle psychischen Krankheitsbilder und Verhal-

tensstorungen.
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Tabelle 3.3-1: Psychiatrische Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen und

wesentliche Anwendungsbereiche von Psychotherapie®

Anwendungsbereiche

Beispiele zugehdriger Stoérungen

Affektive Stérungen (F30 - 39) und
Belastungsstdrungen (F43)

Depressionen, Stressreaktionen,
posttraumatische Belastungsstorun-
gen, Anpassungsstorungen

Angststorungen (F40 — 42) und emo-
tionale Stérungen mit Beginn in der
Kindheit und Jugend (F 93)

Trennungsangst, Phobien, Zwdnge,
emotionale Stérungen

Dissoziative, Konversions- und soma-
toforme Storungen (F44 - 45) und
andere neurotische Stérungen (F48)

Hypochondrie, Dissoziationen, So-
matisierung, Hysterie, Neurasthenie

Essstérungen (Fso) und andere Ver-
haltensauffalligkeiten mit korperli-
chen Stérungen (F5)

Anorexie, Bulimie, (nicht organische)
Schlafstérungen, psychische Fakto-
ren bei somatischen Krankheiten

Verhaltensstdrungen (F9o — 92, Fo4,
Fo8)

Hyperaktivitat, Stérungen des Sozi-
alverhaltens, andere Verhaltenssto-

rungen oder emotionale Stérungen

Autistische Stérungen (F84) Autismus

Personlichkeits- und Verhaltenssto- | Personlichkeitsstorungen, Sucht,
rungen (Féo, F62, F68 — 69), Stdrun- | Psychosen etc.

gen der Impulskontrolle (F63), Schi-
zophrenie und wahnhafte Stdrungen

(F20 -29) etc.

Intelligenzminderung (F7), hirnorga-| Oligophrenie etc.
nische Stérungen (Fo) und Entwick-
lungsstorungen (F80o — 83, F88, F89)

Quelle: [Margraf 2009, 13, S. 12].

3.3.3 Epidemiologie

Epidemiologische Studien beziffern die Spannweite von psychischen Auffil-
ligkeiten bei Kindern und Jugendlichen (je nach Operationalisierung des
Begriffs ,,Auffilligkeit®) zwischen 10 und 30 %. Die Anzahl an Kindern und
Jugendlichen, die an einer psychischen Stérung leiden, wird auf etwa 7 %
geschitzt, wovon nur etwa die Hilfte Behandlungsprogramme in Anspruch
nimmt [vgl. Berger 2008, 14, S. 27]. Exakte epidemiologische Zahlen liegen
fir Osterreich nicht vor. Einzelne Studien, wie etwa zur Rate psychischer
Auffilligkeiten bei Salzburger Vorschulkindern [siehe Thun-Hohenstein;
Herzog 2008, 8], kommen allerdings zu dhnlichen Ergebnissen, wie sie in in-
ternationalen Erhebungen zur Privalenz von psychischen Auffilligkeiten
bei Kindern und Jugendlichen festgestellt wurden: In der Salzburger Erhe-

6 Nach Definition des Wissenschaftlichen Beirats Psychotherapie der Bundesrepu-

blik Deutschland.
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bung waren demnach rund 12,3 % der befragten Kinder psychisch auffillig;
bei 8,3 % wurde eine psychische Erkrankung festgestellt (N=179). Insge-
samt ist die Haufigkeit psychischer Erkrankungen im Jugend- und im Jun-
gen-Erwachsenenalter am hochsten und liegt bei rund 27 % [vgl. Thun-
Hohenstein 2008, 7, S. 164].

In Deutschland wurde bereits 1998 in einer Analyse zum Gesundheitszu-
stand von Kindern erhoben, dass Entwicklungs- und Gesundheitsrisiken bei
Kindern und Jugendlichen generell im Steigen begriffen sind und psychoso-
zial bedingte Beeintrichtigungen (z.B. psychosomatische Beschwerden) zu-
nehmen. Die Privalenz fiir psychische Auffilligkeiten im Kindes- und Ju-
gendalter wird seither in Deutschland relativ stabil mit 18 % auf einem sehr
hohen Niveau beziffert.

Die unbefriedigende Datenlage zum psychischen Zustand von Kindern und
Jugendlichen war Anlass fiir eine groB angelegte Studie, die vom Robert
Koch-Institut in Deutschland unter dem Namen ,Bella Studie®
(http://www.bella-studie.de) 2003 initiiert wurde [vgl. Robert Koch-Institut
2004 15]. Diese Studie wurde in Deutschland erginzend zur ,Kinder- und
Jugendgesundheitsstudie (KiGGS, http://www.kiggs.de)* im Zeitraum 2003
bis 2006 durchgefiihrt.

Insgesamt wurden 2.863 Familien (Zielgruppe: ein Elternteil; Kinder ab 11
Jahren wurden eigenstindig interviewt) zum seelischen Wohlbefinden und
Verhalten telefonisch und mittels Fragebogen befragt. Im Zentrum standen
dabei Symptome im emotionalen Bereich und des Verhaltens sowie ein da-
mit verbundener Leidensdruck. Die Teilnahmequote lag bei rund 97 %.
Hinweise auf eine psychische Auffilligkeit ergaben sich laut der Studie bei
ca. 12 % der TeilnehmerInnen; Knapp 10 % wurden als sehr wahrscheinlich
psychisch auffillig ausgewiesen. Insgesamt ldsst sich bei etwa einem Fiinftel
der Studienpopulation eine psychische Beeintrichtigung (21,9 %) feststellen
[vgl. Ravens-Sieberer et al. 2006, 16].

Im Rahmen einer weiteren Studie (»,Bella Studie p/us®), werden 2009 die
ehemaligen Bella-ProbandInnen (zuziiglich neuer TeilnehmerIlnnen) wie-
derum iiber einen Zeitraum von drei Jahren befragt werden.

3.3.4 Gesellschafts- und gesundheitspolitische
Aspekte

Wenngleich die Fragestellungen dieses Berichts vorwiegend methodische
Schwerpunkte ins Zentrum riicken, so sollen bei der Betrachtung keinesfalls
die sozialen und wirtschaftlichen Lebensbedingungen der PatientInnen und
ihrer Angehorigen aufler Acht gelassen werden. Dies ist bei einem Thema
wie der Kinder- und Jugendpsychiatrie umso mehr von Wichtigkeit als dass
psychische Erkrankungen, die im Kindes- und Jugendalter beginnen, oft-
mals chronisch verlaufen und das Alltags-, Erwerbs- und Beziehungsleben
dieser PatientInnengruppe erheblich einschrianken. Der enge Konnex zwi-
schen Armut und psychischen Erkrankungen im Erwachsenenalter ergibt
sich zumeist aus ungiinstigen sozio-Okonomischen Rahmenbedingungen,
denen psychisch kranke Kinder und Jugendliche ausgesetzt sind und die ei-
nen Zusammenhang zwischen sozialer Schichtzugehorigkeit und (psychi-
scher) Gesundheit aufdecken. Fehlende materielle Ressourcen (der Eltern
bzw. anderer primirer Bezugspersonen) verhindern somit schon sehr friih
den Zugang und die Inanspruchnahme von Bildungs- und Kulturangeboten
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und von Gesundheitsleistungen. Die Auswirkungen wurden erst Anfang
2009 im ,Sozialbericht 2007 — 2008“ des Osterreichischen Bundesministeri-
ums fiir Soziales und Konsumentenschutz dokumentiert: BiirgerInnen, die
in ,manifester Armut“ leben, erleiden viermal so hdufig Gesundheitsprob-
leme als Personen ohne finanzielle Schwierigkeiten.”

Eine bedarfsorientierte und —gerechte psychiatrische Versorgung von Kin-
dern und Jugendlichen bedeutet nicht nur, dass kranke Personen eine The-
rapie erhalten, sondern v.a. die Versorgung von psychisch behandlungsbe-
diirftigen Kindern und Jugendlichen, die bislang keine adiquate Behand-
lung erhalten haben. Die Umsetzung einer solchen Forderung wiirde nicht
nur dem grundsitzlichen Gerechtigkeitsgedanken eines solidarischen Ge-
sundheitssystems Folge leisten, sondern auch nachhaltigen Nutzen fiir Pati-
entlnnen und das Gesundheitssystem erwirken.

Bis dahin diirfte allerdings der empirische Befund von Margraf [2009, 13, S.
147] zur Kostenanalyse von psychischen Storungen in Deutschland und in
der Schweiz aufrecht bleiben: ,Statt frith, ambulant und kostengiinstig wer-
den psychische Stérungen spit, stationir und teuer behandelt.“

"http://bmsk2.cms.apa.at/cms/site/attachments/4/5/5/CH0107/CMS123270565036
8/sozialbericht_mitcover.pdf, download 15 Februar 2009.
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4 Methodik

4.1 Literatursuche

Diese Studie basiert auf einer systematischen Literatursuche, die in folgen-
den Datenbanken durchgefiihrt wurde:

o MEDLINE

s Embase

=  DARE

o  NHS-EED

= HTA-DB

% The Cochrane Library

Psyclnfo

# ECONLIT

4.2 Literaturauswahl

Bei der Literaturauswahl und der damit verkniipften Suchstrategie wurde
folgende Vorgehensweise gewihlt:

& Population

Kinder und Jugendliche (0 — 18 Jahre); alle psychiatrischen Diag-
nosen des Kindes- und Jugendalters;

s Intervention

Psychiatrische Versorgungsmodule der Kinder- und Jugendpsychi-
atrie (stationdr; teilstationdr; extramurale Versorgungszentren);

o QOutcomes

Klinische Symptomatik; Behandlungserfolg und Behandlungszu-
friedenheit; Lebensqualitit;

Langzeit-Outcomes, wie z.B. Schulerfolg, Arbeitsfihigkeit oder so-
ziale Integration;

Okonomische Outcomes, wie direkte und indirekte Kosten; Koste-
neffektivitits-, Kostennutzwert-, Kostennutzenverhiltnis (siche ge-
sonderter LBI fiir HTA Bericht).

Explizit ausgeschlossen wurden Artikel, die sich mit Therapievergleichen
beschiftigten, da das Ziel dieser systematischen Ubersichtsarbeit eine Zu-
sammenschau von Evaluierungserfahrungen und keine Gegeniiberstellung
von kinder- und jugendpsychiatrischen Interventionen darstellt. Studien,
die sich somit explizit nur mit der Evaluierung von speziellen Behandlun-
gen fiir ganz bestimmte kinder- und jugendpsychiatrische Stérungsbilder
auseinandersetzen wurden in dieser Literaturiibersicht nicht berticksichtigt.

Insgesamt ergaben die systematische Literatursuche und die Handsuche
2984 Literaturzitate. Die Begutachtung und Auswahl erfolgte durch zwei
von einander unabhéngige Personen. Bei unterschiedlichen Bewertungen
wurde durch Diskussion bzw. die Einbeziehung einer dritten Person ein
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Konsens herbeigefiihrt. Die folgende Abbildung schildert den Auswahlpro-

ZEeSS:

Referenzen, die durch Literatur-

suche identifiziert wurden:

n = 2984

\

Nur als Ab-

A4

Exkludierte Referenzen:

n = 2804

stracts pub-
liziert:

n=20

Volltext Artikel:

n = 180

A

Volltexte nicht erhiltlich:

n=20

\4

Hintergrund-

literatur:

n=35

Volltextartikel, die inkludiert wurden:

n=14

e Falsche Sprache (i.e. nicht

e Falsche Outcomes
e Falsche Populationen

Exkludierte Volltextartikel:

n = 131

Deutsch/Englisch)
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5 Evaluierungen von kinder- und
jugendpsychiatrischen
Behandlungsprogrammen

5.1 Definitionen, Bedeutungen und
Zielsetzungen von Evaluierungen

Der Begriff Evaluierung (Evaluation) ist eng verkniipft mit jenen von Quali-
tat, Qualitatsbeurteilung und Qualitatssicherung. Prinzipiell bedeutet Qua-
litit im Gesundheitswesen zunichst eine ,patienten- und bedarfsgerechte,
an der Lebensqualitit orientierte, fachlich qualifizierte, aber auch wirt-
schaftliche medizinische Versorgung mit dem Ziel, die Wahrscheinlichkeit
erwiinschter Behandlungsergebnisse bei Individuen und Gesamtbevolke-
rung zu erhohen® [Sens et al. 2007, 17, S. 5]. Fir den Fokus der Evaluierung
in der Kinder- und Jugendpsychiatrie sind dariiber hinaus die Erlduterun-
gen von Fritz Mattejat und Helmut Remschmidt [1995, 18, S. 72] relevant,
da sie ein zielgruppenadidquates und umfassendes Spektrum an Evaluie-
rungselementen vorschlagen. Die beiden deutschen Experten fiir Kinder-
und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie forschen und publizieren seit
Jahrzehnten zu Themen der Evaluierung von Behandlungsprogrammen in
der Kinder- und Jugendpsychiatrie. Die Qualitétsbegriffe, die dabei das the-
oretische Fundament in ihren Arbeiten bilden, erkliren sie wie folgt: , Qua-
Iitat ist die Gesamtheit der Merkmale, die ein Produkt oder eine Dienstleis-
tung zur Erfiilllung vorgegebener Forderungen geeignet macht. Davon aus-
gehend bedeutet dann Qualititsbeurterlung, Abweichungen zwischen der
Ist- und der Soll-Auspriagung der die Qualitit determinierenden Merkmale
zu erkennen, festzustellen und zu erfassen“ [Mattejat; Remschmidt 1995, 18,
S. 72]. Die Autoren folgern, dass es Aufgabe von Qualititssicherung ist, die
Ursachen von Soll-/Ist-Abweichungen aufzudecken und mit geeigneten Kor-
rekturmaBnahmen zu beseitigen — Ziel sei es schlieBlich, gegenwirtig beste-
hende Qualititsdefizite in Zukunft zu vermeiden.

Diese Definition verdeutlicht, dass Qualitit per se kein Merkmal darstellt.
Erst durch das Darlegen der Anspriiche bzw. Absichten, die mit einer Quali-
titsiiberpriifung gemacht werden, wird klar, wie qualitativ die medizinisch-
therapeutische Dienstleistung ist und ob die formulierten Ziele auch er-
reicht wurden.

Evaluierung bedarf auch einer klaren Eingrenzung hinsichtlich der Frage
»was® soll evaluiert bzw. bewertet werden? Im Prozess der Qualitétssiche-
rung hat sich international eine Einteilung durchgesetzt, die drei Aspekte
umfasst. Die Arbeitsgruppe ,Qualititsmanagement in der Medizin“ der
»Deutschen Gesellschaft fiir Medizinische Informatik, Biometrie und Epi-
demiologie“ unterscheidet dabei zwischen der Struktur-, Prozess- und Er-
gebnisqualitit. Diese Dreiteilung stammt bereits aus den 1960er Jahren und
geht auf Avedis Donabedian zuriick, der die drei Begriffe folgendermafien
operationalisiert: ,Structure describes the physical, organizational, and
other characteristics of the system that provides care and of its environment.
Process is what is done in caring for patient. Quzcome is what is achieved, as
improvement usually in health but also in patient’s attitudes, knowledge,
and behaviour conductive to future health® [Sens et al. 2007, 17].
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Bedeutungen und
Zielsetzungen von
Evaluierungen

Evaluierungen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie

Fragen zur Strukturqualitit beschiftigen sich demzufolge mit demografi-
schen, finanziellen, personellen und materiellen Aspekten der zu evaluie-
renden Institution. Bei der Prozessqualitit (oder auch Behandlungsqualitit)
geht es um die Qualitdt der Behandlung und der Versorgungsabldufe. Die
Ergebnisqualitdt umfasst diesem Verstindnis zufolge die Effektivitit und
Effizienz der erbrachten diagnostischen und therapeutischen Leistungen
und den Behandlungserfolg - dies umschlieft auch Fragen, die auf die Zu-
friedenheit der PatientInnen und anderer involvierter AkteurIlnnen fokus-
sieren [vgl. Mattejat and Remschmidt 1995, 18, S. 72]. Die fiir diesen Be-
richt eingeschlossenen Studien behandeln ausschlieBlich die Prozess-
und/oder Ergebnisqualitit im Evaluierungssprozess von kinder- und ju-
gendpsychiatrischen Versorgungsentititen.

Evaluierungsprozesse im Bereich medizinischer Behandlungen verfolgen
oftmals das primire Ziel, in Form von Therapievergleichen herauszufinden,
welches Verfahren anderen gegeniiber das Uberlegene ist [vgl. Callias 1992,
19, S. 40]. Uberdies besteht in der Therapieforschung das wissenschaftlich
begriindete Anliegen, Behandlungen einer Effizienz- und Effektivitatsprii-
fung zu unterziehen. Letztlich ergibt sich so die Bedeutung von Evaluierun-
gen aus Grundsitzen und Anforderungen beziiglich der Behandlungsme-
thoden in der Kinder- und Jugendpsychiatrie (und in anderen Psychiatrie-
feldern):

Tabelle 5.1-1: Grundsétze und Anforderungen an Behandlungsmethoden

Grundsatze

Anforderungen

1. Grundsatz der Spezifitat

Behandlungen miissen den jeweiligen Stérungsmustern ent-
sprechen. Behandlungen missen hdufig modifiziert werden.
Welche Methode angewandt wird, richtet sich nach der Prak-
tikabilitat und der Wirksamkeit beim jeweiligen Krankheits-
bild.

2. Grundsatz der alters- und Behandlungen missen Modifikationen auf verschiedenen Al-
entwicklungsbezogenen Abwandlung |ters- und Entwicklungsstufen erlauben.

Praktikabilitat

3. Grundsatz der Variabilitdt und Behandlungen missen in der Durchfiihrung variabel und in

verschiedenen Settings praktikabel sein.

4. Grundsatz der Evaluierung und Ihre Wirksamkeit sollte nachgewiesen sein, moglichst im Ver-
der Effizienzpriifung

gleich zu anderen Behandlungsmethoden, und auch wirt-
schaftlichen Gesichtspunkten Rechnung tragen. Dieser Grund-
satz gilt sowohl fiir die somatischen Behandlungsmethoden als
auch fir die Psychotherapie. Was Letztere betrifft, so gibt es
erst wenige aussagekrdftige und methodisch ausgereifte Stu-
dien.

Quelle: [Remschmidt 2008, 3, S. 355]
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Evaluierungen von kinder- und jugendpsychiatrischen
Behandlungsprogrammen

5.2 Deskriptive Aspekte bei der Evaluierung
von Therapieprogrammen

5.2.1  Evaluierungspopulationen

Die Einbindung diverser Akteurlnnen (PatientIn; Familienmitglieder; the- Bedeutung von
rapeutisches Fachpersonal) ist nicht nur bei der Behandlung von psychisch Teilsystemen
kranken Kindern und Jugendlichen erforderlich, sondern auch bei Evaluie-

rungsprozessen von kinder- und jugendpsychiatrischen Versorgungseinhei-

ten bzw. —programmen. Diese Notwendigkeit basiert v.a. auf dem Verstind-

nis, dass nicht nur klinische Verdnderungen (etwa Remissionsraten von

Symptomen) im Vordergrund von Evaluierungen stehen sollen, sondern

auch Informationen von Bezugs- und Betreuungspersonen, die etwa dazu

beitragen konnen, das Wiederauftreten einer psychischen Beeintrichtigung

(zumindest weitgehend) zu verhindern oder abzuschwichen [vgl. Hibbs

2001, 20, S. 9].

Im Idealfall findet die Einbindung der Beteiligten in Form eines partizipa- Partizipation von
tiven Prozesses bereits bei der Bestimmung der angestrebten Outcomes Akteurinnen
statt, wobei die Zusammenarbeit kontinuierlich tiber alle Phasen der Evalu-

ierung hinweg liuft: ,When implemented well, evaluators and community

stakeholders work together in all phases of the evaluation; that is, from the

specification of questions, the research design (including selecting measu-

res), data collection, data analysis, and dissemination and utilization of the

evaluation information® [Perry et al. 2007, 21, S. 125].

Kinder und Jugendliche als ,direkte” Zielgruppe einer psychiatrischen Be- Einbindung von Kindern
handlung spielen bei der Erfolgsbeurteilung eine integrale Rolle. Thre und Jugendlichen
Wahrnehmungen werden (je nach Altersgruppe) hdufig in Form von Beur-

teilungsskalen, Interviews oder Selbstbeschreibungen erhoben, die wertvolle

Aufschliisse tiber den Behandlungsverlauf geben [vgl. Newcomb; Drabman

1995, 1, S. 7].

Aufbauend auf einem entwicklungspsychologischen Verstandnis in der Kin- Einbindung von Eltern
der- und Jugendpsychiatrie, kommt der Einbindung von Eltern bzw. Eltern-
teilen in der Evaluierung von Therapieforschritten eine enorm wichtige Rol-
le zu [vgl. Remschmidt 2008, 3, S. 478]. Dies gilt v.a. auch fiir Behandlungs-
programme, die teilstationdr oder in extramuralen Versorgungszentren
durchgefiihrt werden. Die Beschreibungen der Eltern sind generell wichtige
Informationsquellen, wenngleich auch die ,Biasanfilligkeit® von Elterntei-
len durch die familidre Néihe zu beriicksichtigen bzw. bei Erfolgsiiberprii-
fungen mitzudenken ist. Da psychisch beeintrichtigte Kinder und Jugendli-
che sehr oft aus psychisch belasteten Familien stammen, ist die Moglichkeit
einer Elterneinbindung bzw. anderer Personen, die dem/r PatientIn nahe-
stehen, von Fall zu Fall zu entscheiden.

Dariiber hinaus wird in Bewertungsprozessen dem medizinischen, therapeu- Einbindung von
tischen und sozial-pddagogischen Personal eine tragende Rolle zu geschrie- Fachpersonal
ben. FachérztInnen, psychiatrische Krankenschwestern und —pfleger, Psy-

chotherapeutInnen und Therapeutlnnen anderer Fachgruppen sowie Pida-

goglnnen sind aufgrund ihrer unterschiedlichen Alltagsbeziige zum Kind

oder zum/r Jugendlichen wichtige BeobachterInnen in Bezug auf Verinde-

rungen jeglicher Art [vgl. Newcomb and Drabman 1995, 1, S. 7].
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Evaluierungen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie

5.2.2 Evaluierungszeitpunkte

Die Anamnese und die daran anschliefende Diagnoseerstellung bilden den
eigentlichen Beginn eines Evaluierungsprozesses, der im weiteren Behand-
lungsverlauf immer wieder als Referenzpunkt fungiert, um das Ausmaf} von
Verdnderungen feststellen zu konnen.

In der Literatur lassen sich zumindest zwei, meist aber drei Messzeitpunkte
(T) feststellen, die fiir eine Erfolgs- und —zufriedenheitskontrolle von The-
rapien entscheidend sind:

%  Behandlungsbeginn

% Behandlungsabschluss (nach einem kiirzeren Zeitraum, z.B. 4 bis 6
Wochen nach stationérer Entlassung)

%  Katamnese (nach einem lingeren Zeitraum, z.B. nach 1,5 Jahren)

Zeitlich ausgedehnte Messzeitpunkte erfiillen u.a. den Zweck, sogenannte
»sleeper effects v.a. bei psychodynamischen Therapieverfahren in der Kin-
der- und Jugendpsychiatrie festzuhalten: ,So-called sleeper effects from
child psychotherapy trials alert us to the possibility that the impact of the-
rapy may not be present at the end of treatment [...] This suggests that ex-
tended follow-up periods should be the norm;“ [Fonagy 1996, 22, S. 588]. Al-
lerdings tritt bei zu weit auseinander liegenden Verlaufskontrollen das Prob-
lem auf, dass eventuelle Veridnderungen zwischen dem Behandlungsende
und einem nachfolgenden Messzeitpunkt nicht als ,direkter Erfolg® eines
Therapieprogramms interpretiert werden konnen, da PatientIlnnen u.U. an-
dere Interventionen in Anspruch genommen haben.
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6 Ergebnisse der Literatursuche

6.1 Allgemeine Beschreibung der
eingeschlossenen Studien

Insgesamt wurden 14 Studien fiir die Beantwortung folgender Forschungs-
fragen identifiziert:

1. Anhand welcher Dimensionen, Indikatoren und mit welchen Erhebungs-
instrumenten werden Therapieangebote in der psychiatrischen Behand-
lung von Kindern und Jugendlichen im internationalen Kontext evalu-
iert?

2. Welche Evaluierungsergebnisse wurden in internationalen Studien be-
reits festgestellt und konnen als ,Benchmarks® fiir osterreichische The-
rapieangebote identifiziert werden?

3. Welche Langzeit-Outcomes wurden empirisch erhoben?

Die nachfolgende Tabelle gibt Auskunft tiber die deskriptiven Kernparame-
ter der ausgewihlten Evaluierungsstudien, die im Kapitel 5.2 beschrieben
wurden.

Alle dargestellten Studien beschiftigen sich mit der (Erfolgs)Uberpriifung
von kinder- und jugendpsychiatrischen Interventionen, die in einem vor-
wiegend stationdren Setting (12 von 14 Evaluierungseinheiten) angeboten
wurden. Wesentliches Charakteristikum ist hierbei die Verinderungsmes-
sung 1m zeitlichen Verlauf Eine Gegeniiberstellung von Messwerten zwi-
schen T, und T, (beispielsweise zwischen Behandlungsbeginn und —ende)
wird zwar in fiinf Studien nicht explizit erwidhnt, jedoch diskutieren die Au-
torInnen, wie in den {ibrigen neun Berichten, die Ergebnisse vor dem Hin-
tergrund eines zeitlichen Verlaufs.

Der Evaluierungsschwerpunkt in den 14 Studien liegt beinahe zur Génze
auf dem allgemein angebotenen ,diagnostisch-therapeutischen Behand-
lungsprogramm®. Einige AutorInnen machen hierzu nidhere Angaben und
beschreiben das Behandlungsangebot als Uberbegriff fiir medizinische, psy-
chotherapeutische, psychologische, psychosoziale, familienorientierte und
pidagogische Interventionen.

Effektivitits- und Zufriedenheitsiiberpriifungen basieren auf freiwilliger
Teilnahme der PatientInnen und/oder ihrer Bezugs- und Betreuungsperso-
nen. Die angegebenen Evaluierungspopulationen in der Tabelle 6.1-1 bezie-
hen sich bereits auf die ausgewihlten Stichproben. In den Methodologien
der meisten Studien finden sich umfangreiche Darstellungen zur Sample-
bildung. Durch den katamnestischen Charakter der Studien konnten jedoch
in manchen Fillen einige ehemalige PatientInnen nicht mehr kontaktiert
werden (z.B. wegen Umzug) oder verweigerten aus personlichen Griinden
die Teilnahme an einer »ex post® Befragung. EvaluatorInnen kénnen dem-
zufolge durch grofie Zeitspannen zwischen T, und T, vor organisatorische
Probleme bei der Sampleerstellung gestellt werden, die eine Verdnderungs-
messung u.U. nicht zulassen.
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Evaluierungen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie

Die Studienpopulationen in den 14 ausgewihlten Studien werden jedoch als
iiberwiegend ,grof“ beschrieben (> 100 Befragte) — jene Studien mit kleine-
ren Samples wurden in der Literaturiibersicht dennoch beriicksichtigt, da
nicht die klinische Uberpriifung einer medizinischen Intervention im Vor-
dergrund steht, sondern vielmehr das methodische Herangehen an Evaluie-
rungsprozesse in der Kinder- und Jugendpsychiatrie. Eventuelle Unschirfen
in den Stichproben sollen daher weder die Bedeutung der vorgeschlagenen
Dimensionen, Indikatoren und Instrumente noch die Bedeutung der Quali-
tatssicherung schmilern.

Dariiber hinaus ist bei der Interpretation von Evaluierungsstudien zu be-
riicksichtigen, dass sich durch die Freiwilligkeit der Teilnahme Stichpro-
benverzerrungen ergeben konnen, da mitunter nur jene PatientInnen (und
Bezugspersonen) bereit sind Auskunft iiber den Krankheitsverlauf zu geben,
bei denen therapeutische Interventionen erfolgreich waren.

Eine Korrelation zwischen Behandlungserfolg und Behandlungszufrieden-
heit kann daher die Reprisentativitit der teilnehmenden Personen in Stu-
dien in Frage stellen, wodurch u.a. folgende Anschlussfragen bei der kriti-
schen Durchsicht zu stellen sind: Wer sind die Befragten? Finden sich vor-
wiegend ,Erfolgsverlaufe” bei den Befragten? Wo und wie konnen die ,Un-
zufriedenen“ bzw. nicht erfolgreich behandelten PatientInnen berticksich-
tigt werden?
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Ergebnisse der Literatursuche

Tabelle 6.1-1 Deskription der eingeschlossenen Evaluierungsstudien

Autorlnnen/Jahr/Land

Zielsetzung d. Studie u.
Untersuchungszeitraum

Organisatorisches Setting d.
rungseinheit(en)

Evaluie-

Evaluierungszeitpunkte

Evaluierungspopulationen u.
Datenbasis (N)

[Cropp et al. 2008, 23] / | Evaluierung des Zusammenhangs zwischen stationér v T, Innerhalb d. ersten Be- KuJ v 95
Deutschland Behandlungserleben und Behandlungseffek- handlungswoche (BHW) (T/TY
tivitat teilstationdr - T, Innerhalb d. letzten BHW | Eltern - -
2002 — 2006 ;
JZentrum® - T, - Andere? v Keine Anga-
(TH) ben (k.A.10)
T
[Fleischhaker et al. 2008, | Evaluierung zum Langzeitverlauf von stati- stationar v T, 20 Jahre spater KuJ 4 104
247] / Deutschland ondren Aufenthalten T
1983 -1988 teilstationar - T, - Eltern - -
JZentrum® - T, -- Andere - -
[Green et al. 2007, 25] / Evaluierung zur Therapieeffektivitdt von stationar v T, Vor Aufnahme KuJ v 150
Grof3britannien stationdren Aufenthalten T=-Typ
02/2001-04/2002 teilstationdr - T, Aufnahme Eltern v k.A.
#Zentrum® --- T, Entlassung Andere v k.A.
(TH/P)
T, Nach einem Jahr
[Remschmidt; Mattejat Evaluierung zur Behandlungseffektivitat stationdr v T, Innerhalb v. 2 BHW KuJ v 776
2006, 26] / Deutschland und -zufriedenheit T=-Tp
09/1999 — 03/2006 teilstationdr - T, Entlassung Eltern v KA.
(T1 B 4)
JZentrum® -—- T, 6 Wochen nach Entlassung | Andere v k.A.
(TH) T-T)
T, Nach einem Jahr

8
9

10 Keine Angabe
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Jene Zeitspanne in der der Evaluierungspopulation eine kinder- und / oder jugendpsychiatrische Behandlung zuteil wurde.

Diese Kategorie umfasst folgende Berufs- bzw. Standesgruppen: ArztInnen und/oder PsychotherapeutInnen (TH); LehrerInnen bzw. PadagogInnen (P)

29




Evaluierungen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie

Autorlnnen/Jahr/Land

Zielsetzung d. Studie u.
Untersuchungszeitraum

Organisatorisches Setting d. Evaluie-
rungseinheit(en)

Evaluierungszeitpunkte

Evaluierungspopulationen u.
Datenbasis (N)

[Mattejat et al. 2006, 27] / Evaluierung zur Behandlungseffektivitat stationar - T, Erstvorstellung KuJ v 728
Deutschland und -zufriedenheit in neun kinder- und ju- (T-Ty)
gendpsychiatrischen Facl'(lspraxen teilstationar - T, Nach 3 Monaten Eltern v K.A.
05/2004 — 04/200
5/2004 ~ 04/ JZentren® (9 Mo- v T, Nach 1Jahr Andere v k.A.
dellpraxen) (TH)
[Winter et al. 2005, 28] / | Erhebung von Therapiezielen und Zusam- stationar v T, Innerhalb v. 2 BHW KuJ 4 35
Deutschland menhang mit -effektivitat (T/T5)
01/2002 - 06/2003 teilstationar - T. Entlassung Eltern v K.A.
/T
JZentrum® --- T, --- Andere v 7
aH /T
[Mattejat et al. 2003, 29] / Evaluierung eines Erhebungsinstruments stationdr v T, Behandlungsbeginn (stati- | KulJ v 173 stat.
Deutschland (schriftlicher Fragebogen) zur Erfassung der ondr bzw. ambulant) 453 ambul.
Lebensqualitat von psychisch kranken Kin- T
dern und Jugendlichen in 7 Kliniken und 7 teilstationsr - T, - Eltern™ — —
Fachpraxen Zentram® v T And
03/1998 — 02/1999 ~£Entrum 3 ere
[Remschmidt et al. 2003, Evaluierung und Vergleich zweier Erhe- stationar v T, 1,5J)ahre nach Behandlung- | KuJ - -
30] / Deutschland bungsinstrumente (Telefoninterview und sende
personliche Befragung) zur Uberpriifung teilstationsr - T, - Eltern v 32
einer langerfristigen Behandlungseffektivi- T
:
tat und —zufriedenheit bei psychisch kran- . q
ken Kindern und Jugendlichen »Zentrum o T o Andere o o
03/1996 -08/1997
[Distler 2002, 311 / Evaluierung von Elternangaben zur Be- stationér v T, Behandlungsbeginn KuJ - -
Deutschland handlungsmotivation und —effektivitat teilstationsr - T, Entlassung Eltern v KA
02/1998 — 07/2000 T/
JZentrum® -- T, -- Andere - -

Im Rahmen dieser Untersuchung wurden auch Angaben von Eltern und beteiligten TherapeutInnen zur Lebensqualitit der PatientInnen aufgenommen — die AutorInnen beschrénken sich in die-
ser Studie allerdings auf die ,Selbstbeurteilung” der Kinder und Jugendlichen.

Es finden sich in der Studie keine Hinweise zum Stichprobenumfang der befragten Eltern — die verfiigbaren Informationen geben lediglich Auskunft, dass es sich um Elternangaben von 72 Patien-

tInnen handelt. Zudem weist die Autorin darauf hin, dass auch PatientInnen zu einer Befragung eingeladen wurden, diese Daten allerdings zum Zeitpunkt der Publikationserstellung (noch) keine

Beriicksichtigung fanden.
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Autorlnnen/Jahr/Land

Zielsetzung d. Studie u.
Untersuchungszeitraum

Organisatorisches Setting d. Evaluie-
rungseinheit(en)

Evaluierungszeitpunkte

Evaluierungspopulationen u.
Datenbasis (N)

[Mattejat et al. 2001, 32] / | Evaluierung zum Krankheitsverlauf und zu stationér v T, Behandlungsbeginn KuJ v G113:33
Deutschland Langzeiteffekten hinsichtlich erfolgter Be- (T/T)
handlungen in zwei unterschiedlichen Be- G2:35
handlungssettings (stationar und ,home (T/T)
treatment®) an zwei kinder- und jugendpsy- teilstationar v T, Entlassung Eltern - -
chiatrischen Kliniken home treat-
1987 —-1989 ment"
JZentrum® -- T, -- Andere - -
[Kaplan et al. 2001, 33]/ Evaluierung zur Behandlungseffektivitat stationdr v T, Behandlungsende (2 Wo- | KuJ v 166
USA und —zufriedenheit chen nach Entlassung) T
03/1994 —12/1995 teilstationdr - T, - Eltern v 1M
)
#Zentrum® - T, - Andere --- -
[Bonney 1998, 34] /| Evaluierung zur Effektivitdt der eingesetz- stationar - T, Anmeldung im ,Zentrum® | KuJ v
Deutschland ten Arbeitsweisen in der ambulanten Kin- teilstationsr . T, > Jahre nach Eltern v 10914
der- und Jugendpsychiatrie Erstvorstellung (T/T
k.A. -
JZentrum v T, --- Andere - -
[Jungmann 1985, 35] / Evaluierung von Elternbeurteilungen zu stationar v T, 3 -5 Jahre nach KuJ -—- -—-
Deutschland Behandlungseffekten bei Kindern und Ju- Entlassung
gendlichen teilstationsr v T, - Eltern v 87
1977 = 1979 )
»Zentrum® - T, - Andere --- -
[Kammerer; Gobel 1985, | Evaluierung zur Behandlungszufriedenheit stationar v T, 1,5 Jahre nach Entlassung KuJ v 74
36] / Deutschland von ehemaligen Patientlnnen einer Kinder- T
und JUQG”dPS\’;h'at”e teilstationar T, - Eltern - -
1 -1
97971983 JZentrum® -- T, -- Andere - -

13 Gruppe 1 (stationire PatientInnen) und Gruppe 2 (»home treatment® PatientInnen)

14" Der Autor macht keine detaillierten Angaben zur Stichprobengréfie der PatientInnen bzw. der Eltern — er verweist in Bezug auf die Evaluierungsergebnisse, die 2 Jahre nach der Erstvorstellung
gewonnen wurden, auf ,,109 Fille“ — diese werden in der Studie als ,Familien/Klienten® bezeichnet.
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Symptom based
psychopathology
measures vs. Patient
based measures

Evaluierungen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie

6.2 Analyserahmen fiir Evaluierungsstudien:
Dimensionen, Indikatoren und
Instrumente

Fiir die vorliegende systematische Literaturiibersicht wurde ein dreistufiger
Analyserahmen gewihlt, der die Bereiche Evaluierungsdimensionen, -
indikatoren und dazugehorige -instrumente enthilt und die organisatorische
Struktur der Datenextraktionstabellen bildet.

Die relevanten Aspekte der Evaluierungsdimensionen ergeben sich aus den
Forschungsfragen und den Einschlusskriterien fiir die Literaturauswahl.
Bewertungsdimensionen geben Auskunft {iber zunichst allgemein formu-
lierte Evaluierungsziele, die in einem weiteren Schritt mit Indikatoren defi-
niert, prizisiert und empirisch fassbar gemacht werden.

Evaluierungsindikatoren werden in der Fachliteratur auch als Qurcomes be-
zeichnet. Outcomes stellen die ,abhingige Variable“ in einem Evaluie-
rungsprozess dar und dienen der Operationalisierung einer Evaluierungs-
dimension. Ein Evaluierungsindikator ist somit eine begriffliche Verfeine-
rung, der die methodische Nachvollziehbarkeit intendiert und eine gemein-
same Verstehens- und Interpretationsebene ermoglicht. Dies ist insofern be-
deutsam als dass eine Evaluierungsdimension je nach AkteurIn (und Mess-
zeitpunkt etc.) unterschiedlich verstanden werden kann. Zum Beispiel ha-
ben verschiedene Aspekte der Behandlungszufriedenheit fiir PatientInnen
oder Eltern u.U. eine anders gelagerte Relevanz als fiir die involvierten The-
rapeutlnnen.

Schlieflich kommen (groftenteils) standardisierte Instrumente zum Einsatz
mit denen die Indikatoren einer empirischen Uberpriifung (Messung) un-
terzogen werden, wobei hier unterschiedliche Instrumente bzw. Verfahren
zum Einsatz kommen. Wichtig ist in diesem Zusammenhang die Differen-
zierung zwischen Instrumenten der ,direkten“ und der ,indirekten“ Verin-
derungseinschitzung.

Evaluierungsverfahren, die unmittelbar auf die Befragung der PatientInnen
bzw. deren Bezugspersonen abzielen, dienen einer ,direkten“ Messung von
Verianderungen, wodurch Einschéitzungen aus ,erster Hand*“ gewonnen wer-
den konnen. Dies ist u.a. bei Dimensionen, wie der Behandlungszufrieden-
heit von Interesse, da hier keine normierten Referenzwerte zur Beurteilung
notwendig sind und die Partizipation der Betroffenen am Behandlungsge-
schehen gefordert wird.

Mit indirekten Verinderungsmessungen (,Pri-Post-Untersuchungen®) kann
hingegen festgestellt werden, inwieweit eine Behandlung im Zeitverlauf
(z.B. zwischen Aufnahme und Entlassung) Verinderungen (etwa in der kli-
nischen Symptomatik) bewirkte und ob eventuelle Unterschiede eine statis-
tische und/oder klinische Relevanz fiir die PatientInnen besitzen.

Weiters kann bei der Evaluierung von psychiatrischen Behandlungspro-
grammen u.a. zwischen Instrumenten unterschieden werden, die die Hiu-
figkeit und Intensitit von psychiatrischen Krankheitsbildern beschreiben
(»symptom based psychopathology measures®) und solchen, die Aufschluss
iiber das Ausmaf der Beeintriachtigung auf das Alltagsleben geben (,patient
based measures®).
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Dariiber hinaus lassen sich unterschiedliche Kategorien von Evaluierungs-
instrumenten identifizieren, die zumeist als »rating scales” zur Verfiigung
stehen [vgl. Gilbody et al. 2003, 37, S. 19f.]:

& Beurteilungsskala zur allgemeinen Psychopathologie'®: ein Erhe-
bungsinstrument, das vorwiegend Symptome identifiziert, die in di-
rektem Zusammenhang mit dem psychiatrischen Krankheitsbild ste-
hen;

&% Globales Outcome MafB'%: ein Erhebungsinstrument, das die Schwere
der psychiatrischen Storung beschreibt sowie die Auswirkungen auf
allgemeine Lebensbereiche und Alltagsfunktionen;

& Allgemeines patientenbezogenes Outcome MafB': ein Erhebungsin-
strument, das gesundheitsbezogene Lebensbereiche erfasst (wie etwa
allgemeine gesundheitsrelevante Aspekte von Lebensqualitdt) unab-
hingig vom Krankheitsbild oder einer Diagnose;

& Krankheitsspezifisches und patientenbezogenes Outcome MaB'3: ein
Erhebungsinstrument, das gesundheitsbezogene Lebensbereiche er-
fasst (wie etwa allgemeine gesundheitsrelevante Aspekte von Lebens-
qualitit) abhingig vom Krankheitsbild oder einer Diagnose;

& Lebensbereichspezifisches und patientenbezogenes Outcome MaB’:
ein Erhebungsinstrument, das bestimmte gesundheitsbezogene Le-
bensbereiche erfasst (wie etwa physische Gesundheit; kognitive Fi-
higkeiten; soziale Integration in gesellschaftlichen Subsystemen; etc.)
— hierzu zdhlen auch Instrumente, die die Behandlungszufriedenheit
erheben, die bei Themen- und Fragestellungen aus dem psychiatri-
schen Bereich eine besonders wichtige Facette von ,patient based
outcomes* darstellt.

6.3 ,MARSYS" — Marburger System zur
Qualitatssicherung und
Therapieevaluation

Im Zuge der systematischen Literatursuche kristallisierte sich mit dem
»MARSYS® ein integratives Methoden- und Instrumentenset zur Evaluie-
rung von kinder- und jugendpsychiatrischen Behandlungsprogrammen her-
aus, das als »,good practice® Modell bezeichnet werden kann.

Der Grund fiir diese exemplarische Vorstellung liegt primér in der Vielfal-
tigkeit der beriicksichtigten Akteursperspektiven und der gekoppelten Uber-
priifung von ,Erfolg“ und ,Zufriedenheit“ in der Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie. Die Entwicklung von neuen Uberpriifungsverfahren und die Integ-
ration von bestehenden und bewidhrten Instrumenten unterstreicht die Be-
deutung von ,MARSYS“.

Psychopathological rating scale

Global outcome measure

Generic patient based outcome measure
Disease specific patient based outcome measure

Domain specific patient based outcome measure

LBI-HTA | 2009

MARSYS: Integratives

Modell

33



34

~BADO" -
Basisdokumentation

Evaluierungen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie

»MARSYS“ ist das Resultat eines langjdhrigen Forschungsprozesses an der
Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie der Phi-
lipps-Universitit Marburg, wo verschiedene Evaluierungsinstrumente und —
abldufe entwickelt, erprobt und empirisch tberpriift wurden. Seit Septem-
ber 1999 wird ,MARSYS® nun ,routineméfig“ an der dortigen Einrichtung
eingesetzt bzw. weiterentwickelt und dient der Uberpriifung der angebote-
nen Behandlungsprogramme fiir psychisch kranke Kinder und Jugendliche.
Seither wurden einige ,MARSYS“-Instrumente auch an anderen Institutio-
nen zur Erfolgs- und/oder Zufriedenheitsbewertung verwendet, wie auch die
Ergebnisse in der Tabelle 6.5-3 zeigen.

6.3.1 ,MARSYS"-Evaluierungsdimensionen

Im Wesentlichen befasst sich ,MARSYS® mit drei Dimensionen, die sich
(neben anderen) in der Literaturrecherche als integrale Elemente in der
Evaluierung herausstellten. Dabei handelt es sich um

# den Behandlungserfolg
# die Behandlungszufriedenheit und

% die Lebensqualitit und -zufriedenheit von Kindern/Jugendlichen
bzw. deren Bezugspersonen

Einer Evaluierung vorangestellt sind zumeist Rahmenangaben zum/r Pati-
entln, seiner/ihrer Lebenssituation und der empfohlenen Behandlung, die
allesamt mit der ,Basisdokumentation Kinder- und Jugendpsychiatrie?%“ er-
fasst werden. Konkret werden mit der BADO folgende Teilbereiche erhoben:

s Personliche Vorstellungs- und Aufnahmebedingungen (Beispiel Item:
Untersuchungs- und Aufnahmeform: ambulant; stationér etc.);

% Anamnese (Beispiel Item: Storungen der kindlichen Entwicklung:
Motorik; Sprache etc.);

s Psychopathologischer Aufnahmebefund (Beispiel Item: Storungen der
Interaktion, des Sozialverhaltens etc.);

#  Somatisch-neurologischer Befund (Beispiel Item: Somatische Ge-
samtbeurteilung; Gesamtgewicht etc.);

%  Psychopathologie — Diagnosen (Multiaxiales Klassifikationsschema
fir psychiatrische Erkrankungen des Kindes- und Jugendalters) (Bei-
spiel Item: I Achse ,Klinisch-psychiatrisches Syndrom®; II Achse
»Umschriebene Entwicklungsstorungen® etc.);

#  Therapie (Beispiel Item: Kinder- und jugendpsychiatrische Gruppen-
therapie; Elterngruppe etc.);

%  Behandlungsergebnis (Beispiel Item: Einschitzung des Erfolgs: vollig
gebessert; deutlich gebessert etc.).

20 Download zum Beispiel unter http://www.klinik.uni-
frankfurt.de/zpsy/kinderpsychiatrie/Doku/BADO_4 amb.pdf
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6.3.2 ,MARSYS"-Instrumente und Indikatoren fiir
den Behandlungserfolg

Instrument: MSR

Langname

Marburger Symptomrating

Indikatorenzuteilung

Klinische Symptomatik

Beschreibung

Mit diesem Instrument werden die individuellen Symptome bzw. Be-
lastungen der Patientinnen innerhalb der letzten drei Monate erfasst.
Dabei gilt als eine psychiatrisch relevante Belastung als individuelles
Symptom, wenn

# das Kind subjektiv darunter leidet oder

# der Handlungsspielraum bzw. eine normale Lebensfiihrung des
Kindes dadurch eingeschrdnkt ist oder

% wenn das Symptom einen belastenden Einfluss auf die weitere
psychische Entwicklung des Kindes hat und deshalb eine Veran-
derung beziiglich dieses Merkmals therapeutisch wiinschens-
wert ware.

Zentrale Leitfrage: ,Ist wegen dieses Symptoms eine Behandlung not-
wendig?"

Angaben zur Methode

Standardisiertes Interview; 22 Ratingskalen; s-stufige Skalierung von
.Belastung nicht vorhanden (=0)" bis ,Schwere Belastung (=5)"; mini-
male Symptombelastung: keine Behandlungsnotwendigkeit; leichte
Symptombelastung: eine Behandlung ist sinnvoll; deutliche Symptom-
belastung: es besteht eine Behandlungsnotwendigkeit; schwere Sym-
ptombelastung: eine (stationdre) Behandlung ist dringend indiziert.

Beispiel ltem(s)

.Klagt [Name des/der PatientIn] liber gedriickte Stimmung oder Trau-
rigkeit?"; ,Hat [er/sie] zu wenig Selbstbewusstsein wie z.B. Gefiihle
von Wert- und Nutzlosigkeit, Dummheit, Hasslichkeit?"; ,Hat [er/sie]
Angst vor bestimmten Menschen oder Dingen oder ist [er/sie] in man-
chen Situationen angstlich?" etc.

Zielgruppe(n)

Eltern

Quelle: [Mattejat et al. 2006, 27]
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Instrument: LISTE

Evaluierungen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie

Langname

Liste individueller ~Symptomfragen zur Therapie-
Evaluation

Indikatorenzuteilung

Klinische Symptomatik

Beschreibung

Dieses Erhebungsverfahren erlaubt eine objektive Erfas-
sung des Therapieerfolgs, die im Anschluss an Therapie-
stunden durchgefiihrt wird. Dabei werden zu Behand-
lungsbeginn vom Therapeuten/von der Therapeutin die
psychopathologisch wichtigsten Symptome in Form von
Fragen thematisiert. Im Zuge einer Katamnese kodnnen
diese (etwa den Bezugspersonen) wiederholt gestellt wer-
den, um die Restsymptomatik nach erfolgter Behandlung
festzustellen. Das Testergebnis zeigt die Anzahl der redu-
zierten und noch bestehenden Symptome an. Zudem wird
ein prozentualer individueller Verbesserungsindex (IVI-
Proz) berechnet, der die Anzahl der remittierten Sympto-
me in Prozent anzeigt.

Angaben zur Methode

Einschdtzung der Symptome mittels dichotomer Variab-
len: ,Symptom vorhanden vs. nicht vorhanden®; IVI-Proz >
80 %-=remittierte Symptomatik; IVI-Proz < 8o
% =Symptomatik nicht oder partiell remittiert

Beispiel Iltem(s)

k.A.

Zielgruppe(n)

Kinder und Jugendliche; Eltern; Therapeutinnen

Zusdtzliche Instrumente zur Erfolgsiiber-
prifung

Dartuiber hinaus kommen bei ,MARSYS" noch weitere In-
strumente zur Erfolgspriifung zum Einsatz, die allerdings
an dieser Stelle nicht beschrieben werden, da es sich um
Ergdnzungsverfahren von anderen Autorlnnen handelt,
die und unter Kapitel 6.5 genauer dargestellt werden. Da-
bei handelt es sich um die ,Child Behavior Checklist"
(CBCL), den ,Youth Self Report" (YSR) und den ,Strength
and Difficulties Questionnaire™ (SDQ).

Quelle: [Mattejat; Remschmidt 2001, 38]
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6.3.3 ,MARSYS"-Instrumente und Indikatoren fiir
die Behandlungszufriedenheit

Instrument: FBB

Langname

Fragebogen zur Beurteilung der Behandlung

Indikatorenzuteilung

Ergebnisbeurteilung; Behandlungsverlauf; Kooperation

Beschreibung

Der FBB misst die subjektive Versorgungsqualitdt, indem
Einschdtzungen zum Behandlungsverlauf und —erfolg von
den Patientlnnen (FBB-P) selbst, deren Eltern (FBB-E) und
Therapeutinnen (FBB-T) vorgenommen werden kénnen. In
Form von Skalen werden die Ergebnisqualitat (Beurteilung
des Behandlungserfolgs) und Prozessqualitdt (Beurteilung
des Behandlungsverlaufs und der Kooperation) erfragt. Zu-
dem kann mit dem FBB ein Gesamtwert zur Behandlungszu-
friedenheit errechnet werden. Die Version fiir Patientinnen
enthélt die Beurteilungsskalen ,Erfolg der Behandlung®*; ,Be-
ziehung zum/r Therapeutin“; ,Rahmenbedingungen der Be-
handlung®. Den befragten Therapeutinnen stehen die Beur-
teilungsskalen ,Therapieerfolg hinsichtlich der Familie®; ,Ko-
operation mit dem/der PatientIln“; ,Kooperation mit der
Mutter/dem Vater" zur Verfligung. Eltern beurteilen den ,Er-
folg der Behandlung" und den ,Verlauf der Behandlung®.

Angaben zur Methode

Schriftlicher Fragebogen; 20 — 26 Items (je nach Zielgruppe);
5-stufige Skalierung von ,stimmt lberhaupt nicht (=0)" bis
Lstimmt ganz genau/immer (=4)"

Beispiel Iltem(s)

FBB-P: ,Die Videoaufzeichnungen waren mir sehr unange-
nehm." (ad ,Rahmenbedingungen der Behandlung™)

Zielgruppe(n)

Kinder und Jugendliche ab 12 Jahre; Eltern; Therapeutinnen
in der psychotherapeutischen und psychiatrischen Praxis

Quelle: [Berth; Balck 2003, 39]
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Instrument: ILK

Evaluierungen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie

6.3.4 ,MARSYS*-Instrumente und Indikatoren zur
Lebensqualitdt und —zufriedenheit

Langname

Inventar zur Erfassung der Lebensqualitdt bei Kindern und Jugendlichen

Indikatorenzuteilung

Objektive Voraussetzungen und Bedingungen; Handlungs- und Funktionsfa-
higkeit; Wohlbefinden und Zufriedenheit

Beschreibung

Dieses Instrument basiert auf einem ,multidimensionalen Konzept", das ver-
schiedene Aspekte von Lebensqualitat bzw. —zufriedenheit von unterschiedli-
chen Blickwinkeln aus betrachtet. Dabei werden zum einen die persdnlichen
Voraussetzungen und Bedingungen von Patientinnen (z.B. materielle Voraus-
setzungen; korperliche und/oder psychische Erkrankungen bzw. Behinderun-
gen etc.) ebenso erhoben, wie die objektive Handlungs- und Funktionsfahig-
keit (z.B. objektive Leistungsfdhigkeit) und subjektives Wohlbefinden bzw.
die subjektive Zufriedenheit mit der eigenen korperlichen, psychischen Ver-
fassung, der Lebenssituation und den Lebensumsténden.

Die erfassten Bereiche sind dabei die Schule, Familie, soziale Kontakte zu
Gleichaltrigen, Interessen und Freizeitgestaltung sowie die korperliche und
psychische Gesundheit. SchlieBlich erfolgt eine Gesamtbeurteilung der Le-
bensqualitdt. Prinzipiell ist das ILK nicht ausschlief3lich fiir die Bestimmung
der Lebensqualitat bei psychischen Storungen konzipiert, sondern kann auch
flr eine Testung von psychisch gesunden Kindern und Jugendlichen herange-
zogen werden. Damit sollen in erster Linie Vergleiche mit der ,Normalbevdl-
kerung" ermdglicht werden, die Aufschluss liber Lebensqualitdtsunterschiede
geben. Das Verfahren berlicksichtigt bei psychisch leidenden Kindern und Ju-
gendlichen einige spezielle Belastungsfaktoren, die v.a. die ,Belastung durch
die aktuelle Erkrankung" sowie die ,Belastung durch die diagnostischen und
therapeutischen Masnahmen" betreffen.

Das ILK ist ein Erhebungsinstrument, das fiir drei Zielgruppen konzipiert ist:
Patientinnen; Eltern und Arztinnen bzw. sonstige Therapeutinnen. Fur Kin-
der bis 12 Jahre steht ein Interviewbogen zur Verfligung, der gemeinsam mit
dem/der Interviewerln bearbeitet werden kann. Jugendliche und Eltern kdn-
nen den Fragebogen alleine ausfillen, Arztinnen bzw. Therapeutinnen beur-
teilen Funktionsniveau und Behandlungsnotwendigkeit und erfassen allge-
meine Datensdtze zur Untersuchung und Behandlung. Zusdtzlich erganzen
Arztinnen bzw. Therapeutinnen die ILK-Angaben durch Diagnosen anhand
der MAS-Achsen.

Angaben zur Methode

Schriftlicher Fragebogen, eine miindliche Befragung ist moglich; s-stufige
Skalierung von ,sehr gut (=1)" bis ,sehr schlecht (=5)"

Beispiel Iltem(s)

Elternfragebogen: ,Wie gut kommt Ihr Kind mit den schulischen Leistungsan-
forderungen, die ihm gestellt werden zurecht?"; ,Wie stark ist Ihr Kind durch
die Probleme (bzw. die Erkrankung), die Sie zu uns gefiihrt haben, beein-
trachtigt oder belastet?" etc.

Zielgruppe(n)

Kinder und Jugendliche (6 — 18 Jahre); Eltern; Arztinnen/Therapeutinnen

38

Quellen: [Mattejat et al. 2003, 29; Mattejat et al. 1998, 40]
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Die nachstehende Tabelle 6.3-1 fasst die ,MARSYS“-Instrumente nach Eva-
luierungszeitpunkten und —populationen zusammen, wobei die Detailbe-
schreibungen zum ,Elternfragebogen iiber das Verhalten von Kindern und
Jugendlichen (Child Behavior Checklist - CBCL)“ sowie zum ,Fragebogen
fir Jugendliche (Youth Self-Report — YSR)“ in den nachfolgenden Kapiteln
beschrieben werden:

Tabelle 6.3-1: ,MARSYS“ Instrumente, Evaluierungszeitpunkte und -zielgruppen

Evaluierungsinstrumente nach Zielgruppen
Evaluierungszeitpunkte Therapeutin Patientin Eltern
Innerhalb d. ersten 2 BADO; LISTE; YSR; ILK ILK; CBCL
Wochen MSR; ILK
Entlassung BADO; LISTE; FBB FBB
MSR; FBB
6 Wochen nach -—- YSR; ILK LISTE; ILK;
Entlassung CBCL; FBB
Katamnese nach 1,5 -—- YSR; ILK; FBB LISTE; ILK;
Jahren CBCL; FBB

Quelle: [Remschmidt; Mattejat 2006, 26,S. 448]

6.4 Weitere Evaluierungsdimensionen

Neben dem Behandlungserfolg, der Behandlungszufriedenheit und der Le-
bensqualitdt lassen sich in den eingeschlossenen Studien noch weitere Be-
wertungsdimensionen finden:

& das Behandlungserleben

#  die Behandlungsmotivation sowie

% Langzeit-Outcomes hinsichtlich z.B. schulischer/beruflicher Entwick-
lung

6.5 Weitere Evaluierungsindikatoren und -
instrumente

Nachfolgend findet sich eine Beschreibung all jener Indikatoren und In-
strumente, die in der Literaturrecherche zu Evaluierungen des Behand-
lungserfolgs identifiziert werden konnten.
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6.5.1

Instrument: SCL-90-R

Evaluierungen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie

Messung des Behandlungserfolgs

Langname

Symptom-Check-Liste (von Derogatis)

Indikatorenzuteilung

Klinische Symptomatik

Beschreibung

Dieses Instrument dient der Erfassung von psychischen Belastun-
gen durch verschiedene Symptome und bezieht sich auf einen
Zeitraum der letzten sieben Tage. Die SCL-90-R eignet sich fir
Messwiederholungen und wird in der Regel bei der Aufnahme, al-
le 4 Wochen im Verlauf und bei der Entlassung durchgefiihrt.
Diese Selbstbeurteilungsskala besteht aus 9o sehr einfach formu-
lierten Fragen, wobei davon 83 zu neun Subskalen zusammenge-
fasst werden:

% Somatisierung: 12 Items, die von einfachen korperlichen
Belastungen bis zu funktionellen Stérungen reichen;

% Zwanghaftigkeit: 10 Items, die leichte Konzentrations- und
Arbeitsstorungen bis zu ausgepragten Zwangssymptomen
in Gedanken, Impulsen und Handlungen erfassen;

% Unsicherheit im Sozialkontakt: ¢ Items zu Gefilihlen der
personlichen Unzuldnglichkeit und Minderwertigkeit im
Vergleich mit anderen Personen;

# Depressivitdt: 13 Items zur gesamten Bandbreite der
Manifestation einer klinischen Depression;

% Angstlichkeit: 10 Items zu Zustinden der Nervositat,
starker Angst (inkl. kognitiver und somatischer Korrelate);

% Aggressivitdt und Feindseligkeit: 6 Items zur Reizbarkeit
und Unausgeglichenheit bis zu starker Aggressivitdat mit
feindlichen Aspekten;

% Phobische Angst: 7 Items zur Erfassung von leichten
Bedrohungsgefiihlen bis hin zu massiver phobischer Angst;

<% Paranoides Denken: 6 Items zu Misstrauen und Minder-
wertigkeitsgefiihlen bis hin zu starkem paranoidem
Denken;

% Psychotizismus: 10 Items von leichter zwischenmenschli-
cher Entfremdung bis zur Manifestation psychotischen
Erlebens;

Fir die Auswertung kénnen zudem drei globale Indizes gebildet
werden, die Auskunft lber die allgemeine Symptombelastung
(,General Symptomatic Index — GSI*) geben, die Anzahl der Sym-
ptome erheben (,Positive Symptom Total — PST") sowie die Aus-
pragung der positiven Symptome (,Positive Symptom Distress
Index — PSDI™) bestimmen.

Angaben zur Methode

Schriftlicher Fragebogen, eine miindliche Befragung ist moglich;
90 Items; s-stufige Skalierung von ,uberhaupt nicht (=0)" bis
.sehr stark (=4)"; GSI: Summe der Skalenwerte aller Items / 90;
PST: Anzahl der Items, bei denen eine Antwort in Richtung einer
Belastung (Skalierungswerte 1 — 4) gegeben wurde und PSDI:
Summe der Antworten in allen Items / PST.
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Beispiel Iltem(s)

.Wie sehr littest Du/litten Sie in den letzten 7 Tagen unter ...
Nervositat oder innerem Zittern? ... Energielosigkeit oder Ver-
langsamung in den Bewegungen oder im Denken? ... dem Auf-
tauchen von Gedanken, die nicht Ihre/Deine eigenen sind?" etc.

Zielgruppe(n)

Jugendliche ab 12 Jahre (und Erwachsene)

Quellen: [Fleischhaker et al. 2008, 24; Berth; Balck 2003, 39; Baumeister 2007, 41;
Schweizer Verband fiir Berufsberatung - Diagnostikkommaission, 42]

Instrument: CBCL/4 - 18

Langname

Elternfragebogen (iber das Verhalten von Kindern und Jugendli-
chen 4 —18 Jahre (Child Behavior Checklist/4 —18 years)

Indikatorenzuteilung

Verhaltensauffdlligkeiten und —kompetenzen aus Sicht der El-
tern

Beschreibung

Dieser Fragebogen erhebt in einem ersten Teil allgemeine Ein-
schdtzungen der Eltern zu den psychosozialen Auffdlligkeiten
und Kompetenzen ihres Kindes. Der zweite Teil umfasst acht
Problemskalen:

% Internale Storungen (sozialer Rickzug; korperliche Be-
schwerden; Angst/Depressivitat)

% Externale Storungen (dissoziales Verhalten; aggressives
Verhalten)

% Gemischte Stérungen (soziale Probleme;
schizoid/zwanghaft; Aufmerksamkeitsprobleme)

Neben dem CBCL liegen auch (gleichartige) Versionen fiir Lehre-
rinnen (TRF) und Patientinnen (YSR) vor, die je nach Zielgruppe
bestimmte Fragenkomplexe zusdtzlich enthalten bzw. andere
Items aussparen. Dadurch wird eine Vergleichbarkeit der Ergeb-
nisse bewirkt, die eine Diskussion liber Verhaltensauffalligkeiten
von Kindern und Jugendlichen aus verschiedenen Perspektiven
ermdglicht.

Angaben zur Methode

Schriftlicher Fragebogen; ,offene® und geschlossenen Fragen;
Skalierung geschlossene Fragen: ,nicht zutreffend (=0)"; ,etwas
oder manchmal zutreffend (=1)"; ,genau oder hdufig zutreffend

="

Beispiel Iltem(s)

Offene Fragen: ,Worliber machen Sie sich bei Ihrem Kind die
meisten Sorgen?"; ,Was gefdllt Ihnen an lhrem Kind am bes-
ten?" etc. / Geschlossene Fragen: ,Macht seine/ihre eigenen Sa-
chen kaputt"; ,Kommt mit anderen Kinder/Jugendlichen nicht
aus®; ,Hat Angst, in die Schule zu gehen" etc.

Zielgruppe(n)

Eltern von psychisch kranken Kindern und Jugendlichen

Anmerkungen

Der CBCL/4 - 18 ist die deutsche Version (von der Arbeitsgruppe
.Deutsche Child Behaviour Checklist™) der englischen ,Child Be-
haviour Checklist for ages 4 — 18" (entwickelt von Thomas
Achenbach, University of Vermont, USA).

Quellen: [Zentrales ADHS-Netz, 43; Doptner et al. 1994, 44]

LBI-HTA | 2009




Instrument: TRF

Evaluierungen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie

Langname

Lehrerinnenfragebogen Uber das Verhalten von Kindern und
Jugendlichen (Teacher’s Report Form)

Indikatorenzuteilung

Verhaltensauffdlligkeiten und —kompetenzen im schulischen
Alltag

Beschreibung

Dieser Fragebogen besteht aus zwei Bereichen: Teil eins erhebt
soziale Kompetenzen und schulische Leistungen, die zu zwei
Kompetenzskalen zusammengefasst werden (schulische Leis-
tungen und Verhaltenskompetenzen). Der zweite Teil ent-
spricht dem Elternfragebogen und umfasst die im CBCL/4 - 18
angefiihrten Problemskalen (siehe oben). Der TRF enthalt je-
doch 27 zusdtzliche Fragen, die speziell die Schulsituation und
das Verhaltnis zwischen Lehrerlinnen - Schiilerinnen betreffen.

Angaben zur Methode

Schriftlicher Fragebogen; 95 Items (identisch mit dem Eltern-
fragebogen ,CBCL/4 - 18" Uber das Verhalten von Kindern und
Jugendlichen); ,offene™ und geschlossene Fragen; Skalierung
geschlossene Fragen: ,nicht zutreffend (=0)"; ,etwas oder
manchmal zutreffend (=1)"; ,genau oder hdufig zutreffend

(=2)".

Beispiel Iltem(s)

Offene Fragen: ,Worliber machen Sie sich bei diesem Schiiler
die meisten Sorgen?"; ,Welche positiven Aspekte konnen Sie
Uber diesen Schiiler berichten?" etc. / Geschlossene Fragen:
.Greift andere korperlich an®; ,Ist apathisch oder unmotiviert";
»Zeigt aufbrausendes und unberechenbares Verhalten® etc.

Zielgruppe(n) Lehrerlnnen von psychisch kranken Kindern und Jugendlichen
(5 —18 Jahre)
Anmerkungen Der TRF ist die deutsche Version (von der Arbeitsgruppe ,Deut-

sche Child Behaviour Checklist™) des englischen ,Teacher’s Re-
port Form for ages 5 — 18 (TRF)" der Child Behaviour Checklist
(entwickelt von Thomas Achenbach, University of Vermont,
USA).

Quellen: [Zentrales ADHS-Netz, 43; Dopfner et al. 1994, 44; Arbeitsgruppe ,,Deutsche CBCL", 45]

Instrument: YSR

Langname

Fragebogen fiir Jugendliche (Youth Self-Report)

Indikatorenzuteilung

Verhaltensauffalligkeiten und -kompetenzen

Beschreibung

Der YSR ist analog zum Elternfragebogen aufgebaut und im
ersten Teil auch weitgehend mit dem CBCL/4 — 18 identisch. Im
zweiten Teil wurden bis auf 16 die Items des Elternfragebogens
libernommen.

Angaben zur Methode

Schriftlicher Fragebogen; ,offene® und geschlossene Fragen;
Skalierung geschlossene Fragen: ,nicht zutreffend (=0)"; ,et-
was oder manchmal zutreffend (=1)"; ,genau oder hdufig zu-
treffend (=2)".
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Beispiel Iltem(s)

Offene Fragen: ,Bitte beschreibe alle Sorgen und Probleme, die
Du mit der Schule hast"; ,Bitte beschreibe jetzt die Dinge, die Du
an Dir selbst am besten findest" etc. / Geschlossene Fragen: ,Ich
fihle mich einsam®; ,Ich habe Angst, etwas Schlimmes zu den-
ken oder zu tun®; ,Ich bin nervds, reizbar oder angespannt™ etc.

Zielgruppe(n)

Jugendliche (11 —18 Jahre)

Anmerkungen

Der YSR ist die deutsche Version (von der Arbeitsgruppe ,Deut-
sche Child Behaviour Checklist*) des englischen ,Youth Self-
Report" (YSR) der Child Behaviour Checklist*® (entwickelt von
Thomas Achenbach, University of Vermont, USA).

Quellen: [Zentrales ADHS-Netz, 43; Doptner et al. 1994, 44; Arbeitsgruppe ,,Deut-

sche CBCL'", 45]

Instrument: SDQ

Langname

Strength and Difficulties Questionnaire

Indikatorenzuteilung

Verhaltensauffdlligkeiten (zu Hause; in der Schule; Selbstein-
schdtzung)

Beschreibung

Dieser Fragebogen ist ein Verfahren, das zur allgemeinen Beur-
teilung von Kinder und Jugendlichen angewandt wird. Wie beim
CBCL liegen auch hier eigene Versionen fiir Eltern, Lehrerinnen
und Patientlnnen vor. Die Antwortkategorien lassen sich fiinf
Bereichen zuordnen: Emotionale Probleme; Verhaltensauffallig-
keiten; Hyperaktivitat; Probleme mit Gleichaltrigen; prosoziales
Verhalten.

Angaben zur Methode

Schriftlicher Fragebogen; 25 Items; Skalierung: ,nicht zutref-
fend"; ,teilweise zutreffend"; ,eindeutig zutreffend".

Beispiel Iltem(s)

JIch bin oft unruhig; ich kann nicht lange stillsitzen®; ,Ich werde
leicht wiitend; ich verliere oft meine Beherrschung*; ,Neue Situ-
ationen machen mich nervds; ich verliere leicht das Selbstver-
trauen" etc.

Zielgruppe(n)

Eltern; Lehrerinnen; Kinder und Jugendliche (3 —16 Jahre)

Anmerkungen

Die Effektivitdat der Behandlungen erfolgte in drei Studien mit
selbstentworfenen Fragebdgen, zu denen sich nur ansatzweise
methodische Angaben finden liefsen.

Quelle: [Zentrales ADHS-Netz, 43]
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Instrument: Psy-BaDo-K]

Evaluierungen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie

Langname

Psychotherapie Basisdokumentation fir Kinder und Jugendliche

Indikatorenzuteilung

Therapieziele; Verdnderungswiinsche

Beschreibung

Dieses Verfahren basiert auf der Psychotherapie Basisdokumen-
tation (Psy-BaDo) flir Erwachsene. Mit Hilfe einer Expertinnen-
befragung (N=16) wurde eine kinder- und jugendaddquate Ver-
sion entwickelt (Psy-BaDo-KJ), die drei Ziele verfolgt: Kinder,
Jugendliche, Eltern und Therapeutinnen kénnen mit diesem In-
strument

% individuelle Therapieziele formulieren,

# Verdnderungswiinsche zu vorgegebenen Lebensbereichen
benennen und den

%% Therapieerfolg einschatzen.

Der damit verbundene Vorteil besteht in der direkten Evaluie-
rung der Akteurlnnen vs. einer indirekten Verdnderungsmessung
durch ,Dritte".

Die Psy-BaDo-KJ besteht aus zwei Teilen: ,Ergebnisdokumenta-
tion A" (fur Patientinnen; Eltern; Therapeutinnen) mit der zu
Behandlungsbeginn die individuellen Therapieziele festgelegt
werden. Die dabei formulierten Ziele werden zu Behandlungs-
ende Uberpriift und flinf Kategorien zugeordnet: Intrapsychische
Ziele (z.B. Selbstwirksamkeit: Eigenverantwortung tibernehmen;
Jhein sagen kdnnen" etc.); Interaktionelle Ziele (z.B. soziale
Kompetenz: sich angemessen in soziale Situationen einbringen;
sich abgrenzen; sich Raum nehmen etc.); Kdrperliche Ziele (z.B.
Medikamente/Sucht; Psychosoziale Ziele).

Mit dem zweiten Teil (,Ergebnisdokumentation B" ebenfalls fiir
alle drei Evaluierungspopulationen) wird zu Behandlungsbeginn
die Wichtigkeit der Verdnderungswiinsche in vorgegebenen Le-
bensbereichen erhoben. Zu Behandlungsende werden folgende
Bereiche einer nochmaligen Bewertung unterzogen: Allgemei-
nes Wohlbefinden; Psychisches und physisches Befinden;
Selbstwertgefiihl; Schule/Ausbildung; Familie; Freundinnen; Se-
xualitdt; Selbstbehauptung; Problemverstdndnis; Zukunftsper-
spektive.

Die Entwicklung dieser beiden Ergebnisdokumentationen stellt
eine wesentliche Ergéanzung zur ,herkdmmlichen® Psy-BaDo dar,
die auch zielgruppenaddquat (v.a. fiir Patientinnen) sprachlich
modifiziert wurde.

Angaben zur Methode

Fragebogen; ,offene™ und geschlossene Fragen; Skalierung un-
terschiedlich; Beispiel fur Bereich ,Verdnderungswiinsche" fir
Kinder, 3-stufig von ,unwichtig"; ,wichtig" bis ,extrem wichtig".
Beurteilung durch Kinder nach der Behandlung mittels ,Smileys",
die Verdnderungen als ,verschlechtert®; ,unverdndert® oder
Jverbessert" einschdtzen lassen.
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Beispiel Iltem(s)

Kinder - Offene Fragen: ,Wir bitten dich, deine Ziele fiir diese
Behandlung anzugeben. Du kannst bist zu 3 Ziele nennen. Bei
diesen Zielen kannst du Wiinsche und Probleme aufschreiben,
die fur dich wichtig sind." / Geschlossene Fragen: ,Am Ende der
Behandlung bitte einschatzen, ob du dein Ziel erreicht; 6 Aus-
wahlkategorien: ,Mehr erreicht als Therapieziel®; ,Therapieziel
teilweise erreicht" etc.

Zielgruppe(n)

Kinder (8 — 13 Jahre); Jugendliche (14 — 17 Jahre); Eltern; Thera-

peutinnen

Quellen: [Winter et al. 2005, 28; Wittowski 2006, 46]

Selbstentworfene Instrumente

Kaplan et al. [2001, 33] beurteilten den Erfolg (und die Zufriedenheit) einer
Behandlung etwa anhand des Verdnderungsausmafies beziiglich des ur-
spriinglichen Problems im Zeitverlauf. Die Zufriedenheit der PatientInnen
wurde anhand deren Einschitzungen zur stationdren Behandlung, zum me-
dizinisch-therapeutischen Personal, zur Medikation, zu den stationdren Ak-
tivitdten etc. erhoben. Dariiber hinaus wurde mit einem Fragebogen (,Con-
sumer satisfaction survey®) nach eventuellen verbalen oder physischen
MiBbrauchserfahrungen bzw. —beobachtungen (durch das Stationspersonal)
gefragt. Abschliefend wurde in dieser US-amerikanischen Studie die Frage
an die Bezugspersonen gerichtet, ob die evaluierte Einrichtung im Falle ei-
ner neuerlichen Hospitalisierung ihres Kindes wiederum ausgewihlt werden
wiirde. Der Fragebogen verwendet 5-stufige Skalen: Fiir den Behandlungs-
erfolg (Ausmafl der Problemverinderung) stehen die Auswahlkategorien
von »sehr verschlechtert (=1)“ bis ,,sehr verbessert (=5)“ zur Verfiigung; fir
die Behandlungszufriedenheit reichen die Einschétzungsoptionen von ,sehr
unzufrieden (=1)“ bis ,sehr zufrieden (=5)“.

Bonney [1998, 34] orientierte sich bei der Effektivitdtspriifung an zwei Leit-
fragen, die in Form einer telefonischen Nachexploration gestellt wurden.
Dabei wurden folgende Indikatoren gewéhlt: Entwicklung der »fithrenden
Symptomatik® im Zeitverlauf (Globalbeurteilung); Inanspruchnahme an-
derweitiger Beratungen bzw. Behandlungen.

Jungmann [1985, 35] erhob in einem Fragebogen die Behandlungseffektivi-
tdt anhand folgender Indikatoren:
% Klinische Symptomatik: Ausmaf der Symptombesserung;

#  Therapeutische Beziechung: Beschreibung in welchem Ausmaf} sich
die Eltern durch den/die Therapeutln akzeptiert und verstanden
fihlten;

%  Erziehungskompetenz: Einschitzung inwieweit sich die erzieheri-
schen Fertigkeiten durch die Behandlung verbesserten;

#  Bewertung der Elternarbeit: Einschitzungen zur Qualitit der Eltern-
arbeit;

& Soziale Kompetenz: Einschétzungen inwieweit die Eltern die Verdn-
derungen des Kindes im Umgang mit Geschwistern und Gleichaltri-
gen auf die Behandlung zuriickfiihren;

& Partnerfragen: Hierbei schitzen Eltern die Auswirkungen der Thera-
pie auf die Ehepaarbeziehung und die eigene Selbsterfahrung ein;

%  Bewertung der Gesamttherapie.
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Evaluierungen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie

Die nachfolgende Aufzihlung enthilt Angaben zu vier Instrumenten, die al-
lerdings nur fragmentarisch beschrieben werden konnen, da weder durch
die systematische Litersuche noch durch zusitzliche Suchvorgéinge (,Hand-
suche“) ausreichenden Informationen und Beschreibungen recherchiert
werden konnten. Bis auf den CGAS (,,Children’s Global Assessment Scale®)
ist die Bedeutung der Verfahren fiir Evaluierungen des Behandlungserfolgs
in der Kinder- und Jugendpsychiatrie schwer einschéitzbar, zumal diese vier
Verfahren auch nur in der Studie von Green [2007 25] angefiihrt wurden:

o CGAS (“Children’s Global Assessment Scale”): Zur Erfassung der
psychoszialen Beeintriachtigungen von Kindern und Jugendlichen (4 —
16 Jahre) in den Bereichen Schule, Familie und Beziehungen zu
Gleichaltrigen. Fir die Bewertung wird der Zeitraum des letzten Mo-
nats herangezogen. Die Skalen reichen von 0 bis 100 bzw. bestehen
aus 10 10er Schritten: 100 bis 91 stellt das hochste psychosoziale
Funktionsniveau dar. Die Bereiche 90 bis 0 gliedern sich in: Gute
Funktionsfihigkeit; leichte Beeintriachtigung; leichte Schwierigkeiten
auf einem Gebiet; wechselnde Funktionsfihigkeit; mafige Beein-
trichtigung; erhebliche Beeintrachtigung; Funktionsbeeintrichtigung
in fast allen Bereichen; benotigt erhebliche Beaufsichtigung; benotigt
stindige Beaufsichtigung.

o FAD (“Family Assessment Device”): Zur Funktionseinschitzung von
sechs familienbezogenen Bereichen durch Familiemitglieder selbst
(ab 12 Jahre): Problemlosungsprozesse; Kommunikationsprozesse,
wie klare vs. verdeckte Kommunikation u.i.; Familidre Rollenbil-
der/,RollentridgerInnen®; Umgang mit Emotionalitit; affektive Be-
ziehungsaufnahme unter- und miteinander; Sozial- und Kontrollver-
halten.

o SNASA (“Salford Needs Assessment for Adolescents”): Dieses Verfah-
ren dient der wiederholten Bediirfniserhebung von Jugendlichen. Mit
der Erfassung sogenannter ,Cardinal problems“ in entscheidenden
Lebensbereichen (z.B. Soziale Funktionsfihigkeit; klinische Sym-
ptomatik etc.) sollen entsprechende Behandlungen vorgeschlagen und
angewandt werden. Zielgruppe fiir Befragungen zu unterschiedlichen
Evaluierungszeitpunkten sind neben den PatientInnen auch die El-
tern und Therapeutlnnen.

=  FEQ (“Family Engagement Questionnaire”): Instrument zur Erfas-
sung der therapeutischen Beziehung (keine weiteren Angaben verfiig-
bar).

6.5.2 Messung der Behandlungszufriedenheit

Zur Evaluierung der Behandlungszufriedenheit wird weitgehend der FBB
(siehe Kapitel 6.3.3) eingesetzt. Zwei Studien berichten zudem iiber selbst-
entworfene Fragebogenversionen.

Selbstentworfene Instrumente

Distler [2002, 31] verwendet zur Messung der Behandlungszufriedenheit ei-
nen Fragebogen, der aus 24 Items besteht, die mittels einer Faktorenanalyse
zu vier Kernindikatoren zusammengefasst wurden: Akzeptanz der Behand-
lungsdurchfithrung/des allgemeinen Settings; Einschétzung der Auswirkun-
gen der Behandlung; Zufriedenheit mit dem zeitlichen Setting; Zusammen-
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fassende Aussagen zum Kind. Zielgruppe dieses Fragebogens waren die El-
tern psychisch kranker Kinder und Jugendlicher im Alter zwischen 4 und 14
Jahren.

»Die Anwesenheit mehrerer Personen bei den Besprechungen storte mich.“
(ad Akzeptanz der Behandlungsdurchfiihrung); ,,Ich konnte mit den in den
Familienbesprechungen erarbeiteten Problemlosungen etwas anfangen.” (ad
Einschiatzung der Auswirkungen der Behandlung); ,Die Anzahl der Famili-
engesprache stimmte fiir mich.“ (ad Zufriedenheit mit dem zeitlichen Set-
ting); »Mein Kind nahm gern an den Familiengesprichen teil.“ (ad Zusam-
menfassende Aussagen).

Ein weiteres Beispiel ist der Fragebogen von Kammerer und Gobel [1985,
36]. Anhand einer 5-stufigen Skala (,Immer/sehr®; ,Meistens/ziemlich®;
»Manchmal/etwas®; ,Selten/wenig®; Nie/gar nicht“) wurde die Zufrieden-
heit mit folgenden Indikatoren und Items erfragt:

#  Verhiltnis Jugendliche/r — Therapeutln: ,Der Therapeut verstand das
Wesentliche von meinem Problem.“; ,Der Therapeut und ich kamen
gut miteinander aus.“ etc.

% Verhiltnis Jugendliche/r — BetreuerIn: ,,Der erste Kontakt mit dem
Stationspersonal war fiir mich angenehm.“; ,Ich hatte das Gefiihl,
dass die Betreuer mir voreingenommen gegeniiberstanden.“ etc.

#  Verhiltnis Jugendliche/r — andere Jugendliche: ,Nach meinem Ein-
druck begegneten die anderen Jugendlichen mir bei der Aufnahme
ablehnend.“; ,Die Beziehung zu den anderen Jugendlichen war fiir
mich wichtig.“ etc.

% Verhiltnis des/r Jugendlichen zur Familie im stationdren Verlauf:
»Ich hatte wihrend der stationdren Therapie den Eindruck, dass ich
meinen Eltern entfremdet wirde.“; ,Ich finde die voriibergehende
Trennung von meiner Familie hat uns allen ganz gut getan.“ etc.

#  Einverstindnis mit der stationdren Aufnahme: ,Ich war mit der stati-
ondren Aufnahme einverstanden.“; ,Am Aufnahmetag hatte ich
Angst.“ etc.

2 Eigene Erfolgserwartungen: ,Durch die Gespriche mit dem Thera-
peuten wurde alles noch schlimmer.“; ,,Ich hatte das Gefiihl, dass die
Anregungen des Therapeuten funktionieren wiirden.“ etc.

6.5.3 Messung von Lebensqualitdt und -
zufriedenheit

Die Lebensqualitdt und —zufriedenheit von PatientInnen und deren Ange-
horigen ist ein zentraler Gradmesser fiir den Behandlungserfolg und die Be-
handlungszufriedenheit. Neben dem ILK (siche Kapitel 6.3.4) konnte noch
ein weiteres Instrument zur Evaluierung der Lebensqualitat identifiziert
werden. Dabei handelt es sich um von der WHO vorgeschlagenes Verfahren,
das ausgehend von unterschiedlichen (trans)kulturellen Auffassungen von
Lebensqualitit, einen kulturiibergreifenden Ansatz wihlt. Demzufolge wird
Lebensqualitidt definiert als ,die individuelle Wahrnehmung der eigenen
Lebenssituation im Kontext der jeweiligen Kultur und des jeweiligen Wer-
tesystems und in Bezug auf die eigenen Ziele, Erwartungen, Beurteilungs-
mafstibe und Interessen® (zitiert in [Berth; Balck 2003, 39, S. 86]).
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Evaluierungen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie

Instrument: WHOQOL-BREF

Langname

World Health Organisation Quality of Life Interview

Indikatorzuteilung

Physische und psychische Befindlichkeit (subjektives Wohlbe-
finden); das ,Erleben® der eigenen sozialen Rollen; die ,Quali-
tat" der eigenen ,Umweltbedingungen®

Beschreibung

Dieses Instrument wurde im Rahmen eines internationalen
WHO-Projekts entwickelt und dient als Verfahren zur Erfas-
sung von Lebensqualitdt in verschiedenen Kulturkreisen.

% Physische Befindlichkeit: Fragen zu Schmerzen, Schlaf,
Arbeitsfahigkeit, Alltagsfunktion, Energie;

#  Psychisch Befindlichkeit: Leben genief3en, negative Ge-
fiihle, Zufriedenheit, Konzentration;

% Soziale Beziehungen: Zufriedenheit mit personlichen Be-
ziehungen, Sexualitdt, Unterstiitzung;

% Umwelt: Alltagssicherheit, Freizeit, Wohnen, Gesund-
heitsversorgung.

Angaben zur Methode

Schriftlicher Fragebogen; 26 Items; s-stufige Skalierung von
»sehr schlecht® (=1) bis ,sehr gut® (=5)

Beispiel Iltem(s)

.Haben Sie genug Energie fiir das tagliche Leben?" (ad Physi-
sche Befindlichkeit); ,Machen Sie sich Sorgen?" (ad Psychische
Befindlichkeit); ,Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem Sexualle-
ben?" (ad Soziale Beziehungen) etc.

Zielgruppe(n)

Jugendliche ab 18 Jahre (und Erwachsene)

Quelle: [Berth; Balck 2003, 39]
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Selbstentworfenes Instrument

Dariiber hinaus findet sich in der Studie von Mattejat et al. [2006, 27] ein
Interviewinstrument zur Lebenszufriedenheit der Eltern, das eine Zusam-
menfassung an relevanten Items darstellt, die die AutorInnen nach ,intensi-
ver Durchsicht verbreiteter soziologischer Erhebungsinstrumente“ recher-
chiert haben. Insgesamt wird die Lebenszufriedenheit der Eltern anhand
von acht Kategorien erhoben: Zufriedenheit mit den Bereichen Lebensstan-
dard; Gesundheit; Ehe/PartnerInnenschaft; Familienleben; Unterstiitzung
durch FreundInnen; Einkommen; berufliche Tétigkeit sowie eine Globalbe-
urteilung der gegenwirtigen Zufriedenheit mit dem eigenen Leben. Die
Einschitzungen werden auf einer 10-stufigen Skala (,ganz und gar nicht zu-
frieden=0“ bis »ganz und gar zufrieden=10%) festgehalten.

6.5.4 Messung von Behandlungserleben

Die Evaluierung des Behandlungserlebens beschreibt den Einfluss von zwi-
schenmenschlichen und gruppendynamischen Prozessen auf die Genesung
der PatientInnen. Dabei werden die EinflussgroBen unterschiedlicher Inter-
aktionsformen (v.a. PatientIn — TherapeutIn und PatientIn — PatientIn) un-
tersucht.
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Instrument: SEB

Langname

Stationserfahrungsbogen

Indikatorenzuteilung

Selbstwirksamkeit/generalisierte Kompetenzerwartung; Bezie-
hung zum therapeutischen Team; Beziehung zum/r Einzelthera-
peutln; Gruppenklima; Zuwendung durch Mitpatientinnen; Be-
handlungsintensitdt; Therapeutische Rahmenbedingungen und
Stationsordnung

Beschreibung

Dieser Fragebogen beabsichtigt v.a. jene Therapieaspekte zu er-
fassen, die in herkdmmlichen Vorher-/Nachheruntersuchungen
von Behandlungen weitgehend unberiicksichtigt bleiben. Inso-
fern wird der SEB auch als ein Instrument der ,Prozessdiagnos-
tik" bezeichnet, der insbesondere auf gruppendynamische Pro-
zesse und Mehrpersonenbeziehungen im Kontext eines stationa-
ren Aufenthalts fokussiert.

o Selbstwirksamkeit: 6 Items, die die Uberzeugung messen,
sich selbst und die Umwelt beeinflussen zu kdnnen bzw.
den Glauben an adaptive Handlungsmaoglichkeiten. Die
Selbstwirksamkeit gilt als ein grundlegender Parameter
bei der Beurteilung therapeutischer Veranderungen.

% Beziehung zum therapeutischen Team: 7 Items, die die
therapeutische Atmosphdre im Team erfassen. Die Items
beschreiben u.a. das einflihlende Verstehen durch das Be-
handlungsteam, aber auch Konfrontationen des Teams
mit den Patientinnen.

% Beziehung zum/r Einzeltherapeutin: 4 Items zum einfiih-
lenden Verstehen des/r Einzeltherapeutin; zum Vertrauen
sowie zur Einschdtzungsgabe der Problembeurteilung
durch den/die Therapeutlin;

% Gruppenklima: 7 Items zur Wahrnehmung der gefihls-
mafigen Atmosphdre zwischen den Patientinnen. Dabei
wird u.a. die emotionale Grundstimmung, Ndhe und Dis-
tanz sowie der Umgang mit Konflikten erfragt.

% Zuwendung durch Mitpatientinnen: 5 Items zur Einschat-
zung inwieweit sich die Befragten von den Mitpatientin-
nen akzeptiert und verstanden fiihlen; Fragen zum Erle-
ben der eigenen Gruppenzugehdrigkeit;

% Behandlungsintensitat: 5 Items zur Erfassung von ,Geflih-
len der Sdttigung bzw. der mangelnden Anregung" durch
hochfrequente Therapieeinheiten;

% Therapeutische Rahmenbedingungen und Stationsord-
nung: Fragen zur persdnlichen Haltung und dem Erleben
gegentiiber den Regeln in der stationdren Einheit.

Angaben zur Methode

Schriftlicher Fragebogen; 38 Items; 6-stufige Skalierung von
,stimmt gar nicht (=0) " bis ,stimmt genau (=5)"

Beispiel Iltem(s)

~Manchmal schalte ich gedanklich ab, weil mir die therapeuti-
schen Rickmeldungen zuviel wurden." (ad Behandlungsintensi-
tat); ,Die Unterstiitzung der Mitpatientinnen hat mich ein gan-
zes Stiick weiter gebracht." (ad Zuwendung durch Mitpatientin-
nen) etc.

Zielgruppe(n)

Jugendliche ab 12 Jahre (und Erwachsene)

Quellen: [Berth; Baick 2003, 39; Baumeister 2007, 41]
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Beispiel Iltem(s)

Geringe Aussagekraft
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6.5.5 Messung der Behandlungsmotivation

Schlieflich werden Dimensionen, wie der Behandlungserfolg, in erhebli-
chem Mafle von der Motivation der PatientInnen und deren Bezugspersonen
beeinflusst. Trotz dieser Primisse wurde der Evaluierung der Behand-
lungsmotivation in den untersuchten Studien geringe Aufmerksamkeit ge-
schenkt.

Selbstentworfene Instrumente

Die ,Behandlungsmotivation“ konnte explizit in einer Studie [Distler 2002,
31] als Evaluierungsdimension identifiziert werden. Dabei kam ein selbst-
entworfener Fragebogen zum Einsatz, der 30 Items umfasste, die mit Hilfe
einer Faktorenanalyse zu folgenden Indikatoren zusammengefasst wurden:
Akzeptanz von Unterstiitzung; Skepsis gegeniiber Behandlung; Bereitschaft
zu aktiver Problemlosung; Ablehnung bzw. Akzeptanz der Behandlung.
Zielgruppe dieses Fragebogens waren die Eltern psychisch kranker Kinder
und Jugendlicher (im Alter zwischen 4 und 14 Jahren).

»Ich bin tiberzeugt davon, dass wir in unserer Familie Unterstiitzung brau-
chen, um mit unseren Problemen fertig zu werden.“ (ad Akzeptanz von Un-
terstiitzung); »Ich fiirchte, dass unsere Anliegen nicht genug verstanden
werden.“ (ad Skepsis gegeniiber Behandlung); »Ich glaube, dass ich viel zur
Losung unserer Probleme beitragen kann.“ (ad Bereitschaft zu aktiver Prob-
lemlosung); , Wenn nicht eine andere Institution soviel Druck ausgetibt hit-
te, wiare mein Kind sicher nicht hier.“ (ad Ablehnung bzw. Akzeptanz der
Behandlung).

6.5.6 Messung von Langzeit-Outcomes

In Anlehnung an die dritte Forschungsfrage (»Welche Langzeit-Outcomes
wurden empirisch erhoben?“) wurde speziell nach Instrumenten und Indi-
katoren gesucht, die in katamnestischen Untersuchungen Auskunft dariiber
geben, wie sich der weitere Genesungs- oder Krankheitsverlauf der Patien-
tInnen im Alltagsleben auf die Schul- oder Arbeitsfihigkeit auswirken.

Die Bedeutung von Langzeit-Outcomes kann jedoch mit der vorliegenden,
geringen Anzahl an Indikatoren bzw. Instrumenten nicht bewertet werden,
da die Literatursuche bis auf nachfolgenden Hinweis keine weiteren In-
strumente ergab.
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Instrument: FrStl

Langname

Freiburger Strukturiertes Interview

Indikatorenzuteilung

Schulischer und beruflicher Werdegang; aktuelle berufliche Si-
tuation; soziale Integration; Familienstand; Wohnsituation;
Freizeitaktivitdten; Lebenszufriedenheit und berufliche Zufrie-
denheit

Beschreibung

Angaben zur Methode

Dieser Interviewleitfaden besteht aus zwei Teilen, wobei zuerst
der befragten Person der Inhalt und die Struktur des gesamten
Interviews vorgestellt wird. Im Anschluss werden Fragen rund
um jene allgemeinen Lebensaspekte gestellt, die sich im voran-
gegangen Absatz zur ,Indikatorenzuteilung™ wiederfinden. Das
.Strukturierte Interview" wurde in der Abteilung fiir Kinder-
und Jugendpsychiatrie des Universitatsklinikums Freiburg spe-

ziell fiir die Katamnese in der Klinik ,Haus Vogt" erstellt.

Beispiel Iltem(s) k.A.

Zielgruppe(n) Ehemalige Patientinnen (befragt im Rahmen einer katamnesti-

schen Befragung)

Quelle: [Fleischhaker et al. 2008, 24]

6.5.7 Zusammenfassung

Die ,klinische Symptomatik® ist ein Outcome der in Evaluierungen zu me-
dizinisch-therapeutischen Behandlungsprogrammen einen sehr prominen-
ten Platz einnimmt. Neben der unbestrittenen Signifikanz gibt es hierzu je-
doch auch kritische Anmerkungen [wie z.B. Callias 1992, 19; Hibbs 2001, 20;
Kazdin 1990, 47; Shelton et al. 2000, 48], die eine Beriicksichtigung von In-
dikatoren etwa in Bezug auf Lebensqualitdt oder Schul- und Arbeitsfihig-
keit von psychisch kranken Kindern und Jugendlichen einfordern: ,,Sym-
ptom reduction is the primary and often exclusive focus of treatment out-
come research. Symptom measures are pivotal, relevant, and important. At
the same time, there is no compelling evidence that symptom change (as op-
posed to reduced impairment or improvements in prosocial functioning,
family interaction, or adaptive cognitions) is the best predictor of long-term
adjustment and functioning. Many other outcomes beyond symptoms are
critically important because of their significance to the child, family, and
contexts in which the child functions” [Kazdin 2000, 2, S. 5].

Eine Umfrage?! unter 50 klinischen Expertlnnen aus unterschiedlichen
»Mental Health Agencies“ in San Diego (USA), die im Bereich Kinder- und
Jugendpsychiatrie titig sind, bestitigt die Forderung nach einer umfassen-
den Outcome Erhebung. Zwar nimmt auch hier die ,klinische Symptoma-
tik“ einen zentralen Stellenwert ein, jedoch erginzt um weitere Outcomes,
denen ebenso eine groBe Bedeutung seitens der Befragten beigemessen
wird:22

21 Die dargstellten Ergebnisse beruhen auf 30 Einzelinterviews und umfassen zu-

sdtzlich 20 Personen, die im Rahmen von Fokusgruppen befragt wurden.

22 Tegende: Bewertung der 5 Outcomes anhand einer 4-stufigen Skala, wobei

»1=nicht wichtig“ und ,,4=sehr wichtig® bedeutet.
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Tabelle 6.5-1: Bedeutung von Outcomes ber Evalurerungen in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie — Einschitzungen von kiinischen Expertlnnen

Outcome Bedeutung Mittelwert (@) Standardabweichung (s)
Improved functioning 3,80 0,45
Symptom reduction 3,76 0,59
Environmental stability 3,50 0,68
Decreased service use 3,24 0,77
Client satisfaction 3,22 0,71

Quelle: [Garland et al. 2003, 49, S. 399]

Insgesamt lédsst sich festhalten, dass das Marburger Symptomrating (MSR),
der Fragebogen zur Beurteilung der Behandlung(FBB) sowie der Elternfra-
gebogen iiber das Verhalten von Kindern und Jugendlichen (CBCL) bzw.
der Fragebogen fiir Jugendliche (YSR) am héufigsten in den eingeschlosse-
nen Studien zitiert wurden.

Das ,MARSYS® stellt insofern ein besonders interessantes Beispiel fiir Eva-
luierungsdimensionen, -indikatoren, und —instrumente dar, als dass damit
die wesentlichen Elemente im Zuge eines Evaluierungsprozesses gemessen
werden konnen. Dies schmailert keinesfalls die Bedeutung der weiters be-
schriebenen Instrumente — vielmehr soll die Darstellung als gegenseitige
Erginzung verstanden werden, da es ohnedies nicht nur ,ein“ Instrument
fir eine umfassende Evaluierung gibt.

AbschlieBend werden in der folgenden Tabelle die (standardisierten) Evalu-
ierungsinstrumente und die Bewertungsdimensionen zusammengefasst:

Tabelle 6.5-2: Bewertungsdimensionen und Evaluierungsinstrumente

Bewertungsdimensionen

BH- BH- Lebens- BH- Langzeit
Erfolg Zufried. qualitat Erleben Outcome
MARSYS v v v
MSR v

' LISTE v
w v
o 5DQ v
cc FBB v v
5w ILK v v
» £ SCL-90-R v
v 5 CBCL; TRF; v
- YSR
= . Psy-Ba-Do-KJ v
v WHOQOL- v
® e BREF
> - SEB v
w

TRF; FAD; v

SNASA;

CGAS; FEQ

Frstl v

Quelle: Eigene Darstellung
Die nachfolgenden Extraktionstabellen (Tabelle 6.5-3) geben Auskunft tiber

all jene Instrumente, die in den ausgewihlten Studien von den AutorInnen
fiir die Bewertung der Dimensionen bzw. Indikatoren gewihlt wurden.
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Tabelle 6.5-3 Zielvariablen der Evaluierungsstudien

Autorlnnen/Jahr

Evaluierungsfokus

Evaluierungsdimensionen

Evaluierungsindikatoren

Evaluierungsinstrumente

[Cropp et al. 2008,
23]

Stationare psychotherapeu-
tische Behandlungen

Behandlungserleben

2. Behandlungserfolg

Ad 1) Selbstwirksamkeit; Beziehung zum therap. Team;
Beziehung zum/r Einzeltherapeutln; Gruppenklima;
Zuwendung durch Mitpatientinnen; Angemessenheit
der Behandlungsintensitdt; Akzeptanz der therap.
Rahmenbedingungen/Stationsordnung etc.

Ad 2) Klinische Symptomatik (Somatisierung; Unsi-
cherheit im sozialen Kontakt; Depressivitat; Angstlich-
keit; Aggressivitat und Feindseligkeit; Phobische Angst;
Paranoides Denken und Psychotizismus etc.)

Ad 1) SEB; FBB
Ad 2) SCL-90-R

[Fleischhaker et al.
2008, 24]

Stationdre psychotherapeu-
tische Behandlungen

Y

Langzeit-Outcomes (wie Schu-
le/Beruf)

Lebenszufriedenheit
Behandlungserfolg

4. Behandlungszufriedenheit

Ad 1) Schulischer u. beruflicher Werdegang; aktuelle
berufliche Situation; soziale Integration; Familien-
stand; Wohnsituation; Freizeitverhalten etc.

Ad 2) Subjektives Wohlbefinden; das Funktionieren in
sozialen Rollen; externe Ressourcen, wie materieller
Lebensstandard, soziales Netz etc.

Ad 3) Klinische Symptomatik (Somatisierung; Unsi-
cherheit im sozialen Kontakt; Depressivitat; Angstlich-
keit; Aggressivitat und Feindseligkeit; Phobische Angst;
Paranoides Denken und Psychotizismus etc.)

Ad 4) Ergebnisbeurteilung; Behandlungsverlauf; Ko-
operation

Ad 1) FrStl

Ad 2) FRStl;
BREF

Ad 3) SCL-90-R
Ad 4) FBB

WHOQOL-

[Green et al. 2007, 25]

Allgemeines stationdres Be-
handlungsprogramm?23

% Behandlungserfolg

-

Verhaltensauffalligkeiten und —kompetenzen in Fami-
lie, Schule und therapeutischem Setting etc.

TRF; FAD; SNASA; CGAS;
FEQ; SDQ
Weiteres: CSRI24

[Remschmidt; Matte-
jat 2006, 26]

Diagnostisch-
therapeutisches Behand-
lungsprogramm?25

Behandlungserfolg
Behandlungszufriedenheit

Ad 1) Klinische Symptomatik (Normalisierung bzw.
Remission; Deutliche Verbesserung; Keine bedeutsame
Verbesserung bzw. noch bedeutsame Beeintrdchti-
qung; Verschlechterung); Lebensqualitdt (Objektive
Bedingungen und Voraussetzungen; Handlungs- und
Funktionsfdhigkeit; Wohlbefinden und Zufriedenheit);
Verhaltensauffalligkeiten und -kompetenzen

Ad 2) Ergebnisbeurteilung; Behandlungsverlauf; Ko-
operation

Ad 1) und Ad 2) MARSYS
Ad 1 im Speziellen fir klini-
sche Symptomatik: MSR
und LISTE ergdnzt durch
CBCL; YSR; SDQ

Ad 1 im Speziellen fir Le-
bensqualitdt: ILK

Ad 2) FBB

Zusatzlich: BADO

23 Laut Studie umfasst das Behandlungsangebot medizinische, psychologische, psychosoziale, familienorientierte und piadagogische Interventionen.

24 Client Service Receipt Inventory: Dieses Instrument dient nicht der Messung des Behandlungserfolgs sondern wurde vom Autor zum Sammeln von Kosteninformationen verwendet; das CSRI ist
ein retrospektiver Fragebogen, der die Nutzung von Gesundheits- und Sozialleistungen der Interviewten erhebt.
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Autorlnnen/Jahr

Evaluierungsfokus

Evaluierungsdimensionen

Evaluierungsindikatoren

Evaluierungsinstrumente

[Mattejat et al. 2006,
27]

Diagnostisch-
therapeutisches Behand-
lungsprogramm?2¢

Behandlungserfolg

2.  Behandlungszufriedenheit

Ad 1) Klinische Symptomatik (Verhaltensauffdlligkeiten
und -kompetenzen; Aggressivitat; Kontaktstorung;
Angst; Verstimmung etc.); Einschdtzung?/ der Lebens-
qualitdat (Objektive Bedingungen und Voraussetzun-
gen; Handlungs- und Funktionsfdhigkeit; Wohlbefin-
den und Zufriedenheit; Lebenszufriedenheit der Eltern)
Ad 2) Ergebnisbeurteilung; Behandlungsverlauf; Ko-
operation

Ad 1) BADO; MSR; ILK; Le-
benszufriedenheitsinter-
view mit Eltern; CBCL

Ad 2) FBB

[Winter et al. 2005,
28]

Stationares psychothera-
peutisches Behandlungs-
programm

Therapieziele

2. Behandlungserfolg

Ad 1) Intrapsychische Ziele (z.B. Selbstwirksamkeit,
Selbstwerterleben etc.); Interaktionelle Ziele (z.B. Um-
gang mit  familidren Beziehungen, Einsam-
keit/Kontaktstorung etc.); Korperliche Ziele (z.B. Ess-
storungen); Medikamente/Sucht; Psychosoziale Bezie-
hungen28

Ad 2) Einschatzungen in Bezug auf Verdnderungen in
den ,Lebensbereichen™: Allgemeines Wohlbefinden;
Seelischer Bereich; Korperlicher Bereich; Selbstwertge-
fuhl; Schule/Ausbildung; Familie; Freundinnen; Sexua-
litat; Selbstbehauptung; Problemverstdndnis; Zu-
kunftsperspektive

Ad 1und Ad 2) Psy-BaDo-KJ

[Mattejat et al. 2003,
29]

Lebensqualitat29

% Lebensqualitat

Objektive Bedingungen und Voraussetzungen; Hand-
lungs- und Funktionsfahigkeit; Wohlbefinden und Zu-
friedenheit

ILK

25

dagogische, ergo- und physiotherapeutische Interventionen sowie Beratungen zu diversen Themen (z.B. Erndhrungsberatung).

26
27
28

S-stufige Skalierung von ,kein Problem (=1)“ bis ,sehr schlecht (=5)

Laut Studie wurden v.a. psychotherapeutische und pharmakotherapeutische Behandlungsmethoden untersucht.

Einschitzungen seitens unterschiedlicher AkteurInnen in Bezug auf das Erreichen der Therapieziele.

29

dabei in bereichs- und situationsspezifische Dimensionen und decken die Kernlebensbereiche von Kindern, Jugendlichen (und Eltern) ab.

54

Laut Studie umfasst das Behandlungsangebot medizinische, psychotherapeutische, familienorientierte, sozial-therapeutische (insbesondere Kontakt mit externen Schulen und Jugendédmtern), pé-

Bei Behandlungsbeginn: Festlegung der individuellen Therapieziele und Wichtigkeit der Veranderungswiinsche in hier dargestellten (und vorgegebenen) Lebensbereichen; bei Behandlungsende:

Dieser Studie liegt ein mehrdimensionales Konzept von Lebensqualitit zugrunde, das sich auch im verwendeten Erhebungsinstrument (ILK) wiederfindet. Zentrale Elemente untergliedern sich
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Autorlnnen/Jahr

Evaluierungsfokus

Evaluierungsdimensionen

Evaluierungsindikatoren

Evaluierungsinstrumente

[Remschmidt et al.

Diagnostisch-

Langzeit-Outcome

Ad 1) Schulbesuch

Ad 1) und Ad 2) ,Das Mar-

2003, 30] therapeutisches Behand- 2.  Behandlungserfolg; Behand- Ad 2) Verbesserung/Verschlechterung der Symptome; burger katamnestische In-
lungsprogramm lungszufriedenheit; personli- Globalbewertung ,Zufriedenheit®; Globalbewertung terview3°"; LISTE; MAS;
che Einstellung zur katam- ~Einstellung zur katamnestischen Befragung" MSR
nestischen Befragung Ad 3) Offene Frage (keine Indikatoren beschrieben) Ad 3) ,Das Marburger ka-
3. Kritikpunkte zum stationdren tamnestische Interview"
Aufenthalt
[Distler 2002, 31] Diagnostisch- 1. Behandlungsmotivation Ad 1) Akzeptanz von Unterstiitzung; Skepsis gegeniiber Ad 1) Selbstentworfener
therapeutisches Behand- 2. Behandlungserfolg Behandlung; Bereitschaft zu aktiver Problemldosung; Fragebogen
lungsprogramm 3.  Lebensquali- Ablehnung bzw. Akzeptanz der Behandlung Ad 2) CBCL/4-18
tat/Lebenszufriedenheit Eltern  Ad 2) Verhaltensauffdlligkeiten und -kompetenzen Ad 3) Selbstentworfener
4. Behandlungszufriedenheit Ad 3) Zufriedenheit mit der Beziehung zum Kind; Leis- Fragebogen3’
tungsfdhigkeit des Kindes; soziale und emotionale Ad 4) Selbstentworfener
Kompetenz des Kindes; Einschdtzung der familidren Si- Fragebogen
tuation; Konfliktldsefdhigkeit der Eltern
Ad 4) Akzeptanz der Behandlungsdurchfiihrung; Ein-
schdtzung der Auswirkungen der Behandlung; Zufrie-
denheit mit dem zeitlichen Setting; Aussagen zum
Kind/Beobachtungen der Eltern
[Mattejat et al. 2001, Diagnostisch- 1. Behandlungserfolg Ad 1) Klinische Symptomatik Ad 1) MSR
32] therapeutisches Behand- 2. lLangzeit-Outcomes (wie Schu- Ad 2) Anpassungsfahigkeit in Schule/Arbeitsplatz (Glo- Ad 2) The Rating of psy-
lungsprogramm le/Beruf) balbeurteilung) chosocial competency:
adaption at school or work
[Kaplan et al. 2001, Diagnostisch- 1. Behandlungserfolg Ad 1) Ausmal’ der Problemverdnderung im Zeitverlauf Ad 1 und 2) Selbstentwor-
33] therapeutisches Behand- 2.  Behandlungszufriedenheit Ad 2) Einschdtzungen zur Zufriedenheit mit stationdrer fener Fragebogen: ,Con-

lungsprogramm

Behandlung, Personal, Medikation, stationdre Aktivita-
ten etc.; Beurteilung zu missbrauchlichem Verhalten
seitens des Stationspersonals (verbal und physisch);
Beobachtungen zu Substanzmissbrauch durch Stati-
onspersonal und/oder Mitpatientinnen

Ad 1 und 2) Wahrscheinlichkeit diese Einrichtung neu-
erlich fiir einen stationdren Aufenthalt des Kindes bzw.
Jugendlichen zu wahlen

sumer satisfaction survey"

30 Hierbei handelt es sich um ein Verfahren, das vornehmlich fiir die Durchfithrung von Telefoninterviews erprobt wurde. Auf eine eingehende Beschreibung wurde verzichtet, da es im Wesentlichen
auf die bereits erwidhnten Instrumente Bezug nimmt und lediglich in der Art der Durchfiihrung (telefonisch) eine Neuerung darstellt. Fiir weitere Ausfiihrungen siche: [Remschmidt et al. 2003,

30].
31

ren Angaben zu den verwendeten Items.
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Autorlnnen/Jahr

Evaluierungsfokus

Evaluierungsdimensionen

Evaluierungsindikatoren

Evaluierungsinstrumente

[Bonney 1998, 34]

Diagnostisch-
therapeutisches Behand-
lungsprogramm

Behandlu ngser-
folg/Effektivitatsiiberpriifung

Entwicklung der ,flihrenden Symptomatik® im Zeitver-
lauf — allgemeine Beurteilung; Inanspruchnahme an-
derweitiger Beratungen, Behandlungen etc.

MAS; Selbstentworfene
Leitfragen fir telefonische
Nachexploration

[Jungmann 1985, 35]

Padagogisch-
therapeutisches Therapie-
konzept

aa
>

Behandlungserfolg, -
effektivitat

Klinische Symptomatik; Therapeutische Beziehung; Er-
ziehungskompetenz; Bewertung der Elternarbeit; Sozi-
ale Kompetenz; Bewertung der Gesamttherapie; Part-
nerfragen

Selbstentworfener  Frage-
bogen

[Kammerer; Gobel
1985, 36]

Diagnostisch-
therapeutisches Behand-
lungsprogramm

aa
>

Behandlungszufriedenheit

Verhdltnis Jugendliche/r und Therapeutin; Verhéltnis
Jugendliche/r und Betreuerln; Verhdltnis Jugendliche/r
zu anderen Jugendlichen; Verhaltnis des/r Jugendlichen
zur Familie im stationdren Verlauf; Einverstandnis mit
der stationdren Aufnahme; Eigene Erfolgserwartungen

Selbstentworfener  Frage-
bogen

56
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6.6 Kernergebnisse der eingeschlossenen
Studien

Die Studien zeigen die enge Verschriankung bzw. teils gegenseitige Beein-
flussung einiger Bewertungsdimensionen (wie etwa Behandlungserfolg und
—erleben oder Behandlungszufriedenheit und —motivation) und verdeutli-
chen die Komplexitit bei Evaluierungen in der Kinder- und Jugendpsychi-
atrie. Aus diesem Grund wird die urspriingliche Trennung der Evaluie-
rungsdimensionen bei der Diskussion der Kernergebnisse teilweise aufge-
hoben, um Zusammenhinge besser sichtbar zu machen. Eine Beurteilung
der Studienqualitidt wurde nicht vorgenommen, da es primir um eine Dar-
stellung der Dimensionen, Indikatoren und Instrumente geht und die Stu-
dienergebnisse eher ergidnzenden Informationscharakter haben und keine
Entscheidungsgrundlage fiir die Auswahl bestimmter Therapieprogramme
bilden sollen.

6.6.1 Behandlungserfolg und - erleben

Die eingeschlossenen Studien berichten durchgehend von ,erfolgreichen
Behandlungen“ fiir psychisch kranke Kinder und Jugendliche, wobei zwi-
schen der ,volligen Remission“ und der ,,deutlichen Verbesserung® von psy-
chischen Storungen unterschieden werden muss.

Der bedeutsamste Indikator fiir den Behandlungserfolg ist die klinische
Symptomatik, die zu Behandlungsbeginn psychiatrische und/oder psycho-
therapeutische Interventionen notwendig erscheinen lief}. ,Erfolg® wird
demnach in den Studien in erster Linie als eine Verbesserung von psychi-
schen Storungen wahrgenommen und interpretiert. Fiir die Feststellung von
klinischen und patientenrelevanten Unterschieden zwischen zwei oder meh-
reren Messzeitpunkten wurden sowohl direkte als auch indirekte Verdnde-
rungsmessungen vorgenommen. »Wahrnehmungsunterschiede® in den ver-
schiedenen Evaluierungspopulationen konnten lediglich in einer Studie
Winter et al. [2005, 28]) festgestellt werden, wo die Einschédtzungen hin-
sichtlich der Erreichung von festgelegten Therapiezielen von PatientInnen
optimistischer eingeschitzt wurden als von den befragten Eltern und The-
rapeutlnnen.

Hinsichtlich der Frage nach den ,Erfolgsfaktoren® ldsst sich zusammenfas-
send feststellen, dass ,Beziechungsarbeit und —gestaltung® zwischen Patien-
tlnnen, Eltern und dem therapeutischen Team eine wesentliche Priamisse
fir den Behandlungserfolg darstellt. In diesem Zusammenhang ist fiir Kin-
der und Jugendliche die einzeltherapeutische Beziehung und die ,Bezie-
hungskultur® zwischen den PatientInnen besonders ausschlaggebend [siehe
Cropp et al. 2008, 23]. Die Einbindung der Eltern wird von den befragten
Angehorigen als weiterer Erfolgsfaktor gewertet. Sowohl Einzeltherapien, in
denen Eltern Akzeptanz und Empathie seitens der TherapeutInnen erleben,
als auch Elterngruppen werden hierbei [siehe Jungmann 1985, 35] erwéhnt.
Insofern lésst sich die Erhebung des Behandlungserlebens als ein zusitzlich
wesentlicher Faktor bei der Bestimmung des Behandlungserfolgs identifi-
zieren.

Aussagen iiber den Beitrag von pharmakologischen Interventionen (Psycho-
pharmaka) oder speziellen therapeutischen Verfahren zum Erfolg von kin-
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der- und jugendpsychiatrischen Behandlungen konnen an dieser Stellen
nicht getroffen werden, da diese auflerhalb der Interessensschwerpunkte
dieser Literaturiibersicht liegen.

6.6.2 Behandlungszufriedenheit und -motivation

Behandlungszufriedenheit kann auf Basis der analysierten Studien von zwei
Blickwinkeln aus betrachtet werden: Zum einen diskutieren die AutorInnen
die Zufriedenheit der PatientInnen und Eltern im Zusammenhang mit den
erbrachten Behandlungen. Dies impliziert etwa die Qualitit des zwischen-
menschlichen Umgangs (z.B. berichten [Cropp et al. 2008, 23] iiber positive
PatientInneneinschitzungen hinsichtlich der Beziehung zum/r Einzelthe-
rapeutln), die Art der Behandlungsdurchfiihrung oder den Umfang an Be-
handlungsinterventionen und —angeboten. Insofern ist das Behandlungser-
leben wieder ein wesentlicher Gradmesser bei der Bewertung der Behand-
lungszufriedenheit. In der Studie von Mattejat et al. [2006, 27] bewerten et-
wa Eltern den ,menschlichen Umgang® mit den PatientInnen und den An-
gehorigen als besonders positiv. Ein anderer Befund [Distler 2002, 31] zeigt,
dass eine geringe Elternmotivation zu Behandlungsbeginn auch zu negati-
ven Zufriedenheitsbewertungen zu einem spiteren Evaluierungszeitpunkt
fiihrt. Grofitenteils duBerten sich die Evaluierungspopulationen in den ka-
tamnestischen Bewertungen allerdings als zufrieden.

Zum anderen kann Zufriedenheit (ex post) mit dem Behandlungserfolg und
hier insbesondere mit Verdnderungen der klinischen Symptomatik in Ver-
bindung gebracht werden. Dies zeigt sich beispielsweise in der Studie von
Fleischhaker et al. [2008, 24], in der Behandlungserfolg u.a. anhand der Be-
handlungszufriedenheit erhoben wird.

6.6.3 Lebensqualitat

Die Lebensqualitit von Kindern, Jugendlichen und Eltern wihrend thera-
peutischer Behandlungen (und danach) wurde lediglich in einer Studie als
eigenstindige Dimension vorgestellt [siche Mattejat et al. 2003, 29]. Die Re-
levanz von Lebensqualitét zeigt sich jedoch vielerorts in anderen Studien,
wo sie u.a. als Indikator fiir den Behandlungserfolg und der —zufriedenheit
analysiert worden ist [z.B. Mattejat et al. 2006, 27; Distler 2002, 31]. Verbes-
serungen der Lebensqualitit von Patientlnnen und Eltern werden etwa
durch eine Verbesserung der psychopathologischen Symptome oder einer
reduzierten Entlastung von Eltern angezeigt. Beispielbereiche fiir verbesser-
te Lebensqualitit nach einer kinder- bzw. jugendpsychiatrischen Behand-
lung finden sich etwa bei Mattejat et al. [2006, 27]: Dort berichten Eltern
iber positive Entwicklungen hinsichtlich einer gesteigerter Lebensqualitit
etwa in ihren Partnerschaften oder das Familienleben allgemein betreffend.

6.6.4 Langzeit-Outcomes

Langzeit-Outcomes, die Auskunft geben {iber Verdnderungen von schuli-
schen Leistungen von Kindern und Jugendlichen oder {iber die Arbeitsfi-
higkeit von Jugendlichen, wurden in den Studien nur marginal vorgefun-
den. Drei Studien [Fleischhaker et al. 2008, 24; Remschmidt et al. 2003, 30;
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Mattejat et al. 2001, 32]32 bezichen sich zwar auf die Untersuchung von
Langzeit-Outcomes (die in einer Studie auch als ,soziodemografische Anga-
ben“ bezeichnet werden), der Umfang der Aussagen ldsst aber nur wenig
Aussagekraft in Hinblick auf den Behandlungserfolg zu.

Auf ,ginstige Entwicklungsverldufe“ kann bei ehemaligen PatientInnen
noch am ehesten in der Studie von Fleischhaker et al. [2008, 24] geschlossen
werden: Immerhin zeigen die dort die Daten zu Bildungs- und Berufsab-
schliissen, dass rund ein Drittel der Befragten einen Hauptschulabschluss
besitzt, etwas mehr als 20 % iiber einen Fachhochschul- bzw. Universitits-
abschluss verfiigt und knapp 20 % die Fachhochschulreife bzw. das Abitur
erworben haben. Insgesamt haben ca. 77 % der Befragten zum Zeitpunkt der
Katamnese eine abgeschlossenen Berufsausbildung.

Die nachstehenden Tabellen Tabelle 6.6-1 fassen die Kernergebnisse nach
einzelnen AutorInnen zusammen.

32 In der Methodologie dieser Studie wird zwar iiber die Vorgehensweise zur Erhe-
bung von Langzeit-Outcomes berichtet, die Autoren verweisen jedoch darauf,
dass eine Ergebnisdarstellung vernachléssigt wird, da die ausgewihlte Publikati-
on die Ergebnisse anderer Outcomes darstellt (vgl. [Remschmidt et al. 2003, 30]).
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Tabelle 6.6-1 Kernergebnisse der Evaluierungsstudien®

Evaluierungen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie

Autorlnnen/Jahr

Evaluierungsdimension

Kernergebnisse der eingeschlossenen Evaluierungsstudien — Schlussfolgerungen der Studienautorinnen

[Cropp et al. 2008, 23]

Behandlungserleben
von Patientlnnen

ava
LA

ava
LAY

ava
LAY

Klima zw. den Patientinnen: Sehr positive Einschatzungen (SEB: @=4,23; s=0,95); Symptomreduktion steht in Zu-
sammenhang mit Gruppenklima;

Akzeptanz der therapeutischen Rahmenbedingungen: Niedrigere Einschdtzungen (SEB: @=3,66; s=1,34);

Beziehung zum/r Einzeltherapeutin: Positive Einschatzungen (FBB-P: @=3,02, s=0,86);

Beurteilung der einzeltherapeutischen Beziehung fallt, im Vergleich zu den Therapeutinnen, seitens der Patientinnen
positiver aus.

Behandlungserleben
von Therapeutinnen

ava
LA

Kooperation mit dem/r Patientin: Durchschnittlich bzw. eher niedrige Einschatzungen (FBB-T: @=2,42; s=0,65)

Behandlungserfolg

Klinische Symptomatik

aa
v

ava
LAY

Deutliche Verbesserung zw. Aufnahme und Entlassung (Differenz im GSI: 0,33; T, Global Severity Index des SCL-90-R:
@ =1,13; s=0,70 / T, Global Severity Index des SCL-90-R: @=0,80; s=0,61; Ergebnisbeurteilung durchschnittlich bzw.
eher niedrig im FBB-P: @=2,74; s=0,94);

Behandlungserfolg wird auf Selbstwirksamkeit, einzeltherapeutische Beziehung, Klima zwischen Patientinnen, Grup-
penkohdsion, Beziehung zum therapeutischen Team und Intensitdt der Behandlung zuriickgefiihrt.

[Fleischhaker et al. 2008,
24]

Langzeit-Outcomes Pati-
entlinnen

ava
A4

ava
LA

ava
LA

Hauptschulabschluss: 32,7 %; Mittlere Reife: 23,1 %; Fachhochschul- bzw. Universitatsabschluss: 21,2 %; Fachhoch-
schulreife oder Abitur: 18,3 %; keinen Schulabschluss: 4,8 %;

Abgeschlossene Berufsausbildung: 76,9 %; Ohne Ausbildung: 23,1 %;

Personen ohne partnerschaftliche Beziehung: 54,8 %; Personen mit partnerschaftlicher Beziehung: 34,6 %; Ohne An-
gaben: 10,6 %.

Lebenszufriedenheit der
Patientinnen

Diese Dimension wird von Teilnehmerinnen in der katamnestischen Befragung insgesamt hoher eingeschatzt, als von
«aktuell* psychisch kranken Personen in der stationdren Untersuchungseinheit. Die Gruppe der ehemaligen PatientIn-
nen erreicht allerdings im Vergleich mit der Allgemeinbevélkerung34 vorwiegend niedrigere Lebenszufriedenheits-
werte.

Psychische  Gesundheit
der

Patientlnnen

Ehemalige Patientinnen weisen deutlich mehr psychische Belastungen auf (hinsichtlich aller Aspekte des SCL-90-R)
als die Allgemeinbevdlkerung.

Behandlungszufrieden-
heit
der Patientinnent

ava
A

ava

Globalbeurteilung der ehemaligen Patientinnen im Vergleich zu einer Untersuchung an der KJP Marburg niedriger
(FBB @ =2,44; s=0,77 vs. FBB Marburg @ =2,84; s=0,63);

GrofSte Unterschiede bzgl. Beziehung zum/r Einzeltherapeutin: FBB @ =2,50; s=1,03 vs. FBB Marburg @ =3,17; s=0,77;
Behandlungszufriedenheit ehemaliger Patientinnen deutlicher geringer als an KJP Marburg

[Green et al. 2007, 25]

Behandlungserfolg

ava
A

ava
A

Statistisch und klinisch signifikante Verbesserung im CGAS (um 12 Punkte) im Zeitverlauf von einem Jahr;
Verbesserung der klinischen Symptomatik steht in Zusammenhang mit therapeutischer Beziehung in einem stationa-
ren Setting.

33 Falls nicht anders angegeben bezichen sich die dargestellten Testergebnisse immer auf den Zeitpunkt der katamnestischen Untersuchung.

34 Hierzu wurden Daten des Mikrozensus/Baden-Wiirttemberg von 2003 herangezogen.
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Autorlnnen/Jahr

Evaluierungsdimension

Kernergebnisse der eingeschlossenen Evaluierungsstudien — Schlussfolgerungen der Studienautorinnen

[Remschmidt; Mattejat,
2006 26]

Behandlungserfolg35

Klinische Symptomatik

% 71,8 % der Eltern bewerten den Gesundheitszustand ihrer Kinder bzw. Jugendlichen zum Zeitpunkt der Nachuntersu-
chung (T,) als gebessert gegeniiber T,, flir 21,4 % der Eltern zeigen sich keine klaren Verbesserungen;

% Veranderungen T, zu T, (nach einem Jahr): Bei 75 % der Patientlnnen werden Verbesserungen der klinischen Sym-
ptomatik konstatiert. 38 % der Eltern geben zum Zeitpunkt T, an, dass Probleme (die zur Aufnahme fiihrten) nicht
mehr vorhanden seien. Zum Zeitpunk T, sind dies knapp 46 % der Eltern. LISTE Anzahl auffalliger Symptome ist riick-
laufig: T, ©=6,87; s=2,30 / T,/ @=3,07; 5=2,29 / T, @=2,55; s=2,13;

% Zum Zeitpunkt T,: Rd. 15 % der Patientinnen remittiert (kein psychisches Stérungsbild); bei 60 — 75 % zeigt sich eine
deutliche Verbesserung der klinischen Symptomatik;

#%  Zum Zeitpunkt T,: 20 — 25 % der Patientinnen remittiert (kein psychisches Stérungsbild); bei 70 — 75 % deutliche Ver-
besserung;

% Beird. 30 % der Studienpopulation zeigte sich die stationdre Therapie als nicht erfolgreich — jedoch traten nur selten
Verschlechterungen auf (zw. 5 und 10 %).

Lebensqualitat

% ILK Werte Globalbewertung der Lebensqualitdt nimmt zu: T, @=3,63; s=0,88 / T,/; @=2,42; s=0,76 [/ T, @=2,37;
$s=0,88;

% Bei allen erhobenen MalSen bzgl. (Rest)Symptomatik und Lebensqualitat der Patientinnen zeigen sich hochsignifikan-
te Verbesserungen.

[Mattejat et al. 2006, 27]

Behandlungserfolg

Klinische Symptomatik

% Gesamtgruppe der Patientinnen zeigt im Verlauf von 12 Monaten eine Symptomverbesserung allerdings in einem rela-
tiv geringen Bereich;

%  Klinische Symptomatik: 80 % der Eltern nehmen bei T, eine Verbesserung der klinischen Symptomatik ihres Kindes
wahr.

Lebensqualitat

% Lebensqualitat der Patientinnen deutlich gesteigert; Ergebnisse hierzu deutlicher als in Bezug auf Verbesserungen der
psychopathologischen Symptomatik;

% Belastung von Kindern, Jugendlichen und Eltern nimmt innerhalb eines Jahres sehr stark ab;

% Kinder- und jugendpsychiatrische Untersuchungen und Behandlungen werden von Kinder, Jugendlichen und Eltern als
kaum bzw. nicht belastend eingeschatzt;

% Einschatzungen der Eltern zur Lebenszufrieden im oberen ,Zufriedenheitsdrittel® (Wertebereich zwischen 7 und 8);
Veranderungen innerhalb von 12 Monaten gering und v.a. in den Bereichen ,Lebensstandard® (T;: 7,6; s=2,16 / T,: 7,4;
$=2,09 / T;! 7,4; s=1,92), ,Partnerschaft" (T,: 7,9; s=2,55 / T,: 8,1; s=2,23 / T,: 8,1; s=2,08), ,Familienleben" (T,: 7,7;
$=2,04 / Tyt 7,9; 5=1,91/ T;: 8,0; s= 1,73), .Freundinnen® (T,: 7,1; s=2,56; T,: 7,3; s=2,33; T,: 7,4; s=2,31) und ,Insge-
samt® (T,: 7,6; s=1,81/T,: 7,7, s=1,72 / T;: 7,8, $=1,54).

Behandlungszufrieden-
heit

% T,: 45 % der Eltern sind mit der erhaltenen Betreuung in der Modellpraxis sehr zufrieden; 39 % eher zufrieden; 10 %
weder zufrieden noch unzufrieden; 4 % eher unzufrieden; 2 % sehr unzufrieden;

% T;: 74 % der Eltern sind zufrieden; Anteil der unzufriedenen Befragten liegt bei 16 %;

# Besonders positiv wird der ,menschliche Umgang" mit Patientinnen und Angehdrigen von den Eltern beurteilt.

35 1In dieser Studie finden sich primir Angaben zum Behandlungserfolg; Angaben zur Behandlungszufriedenheit werden nicht explizit erwihnt.
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Autorlnnen/Jahr

Evaluierungsdimension

Kernergebnisse der eingeschlossenen Evaluierungsstudien — Schlussfolgerungen der Studienautorinnen

[Winter et al. 2005, 28]

Therapieziele der
Patientinnen

aa
v
aa
v

ava
LA

6,4 % Erwerb von Selbstwirksamkeit (ad intrapsychische Ziele);
4,3 % Umgang mit familidaren Beziehungen (ad interaktionelle Ziele);
27,7 % Bewaltigung von Essstérungen (ad kdrperliche Ziele).

Therapieziele der
Eltern

ava
A

ava
LA

ava
LA

12,8 % Erwerb von Selbstwirksamkeit; 8,5 % Umgang mit depressiven Symptomen; 6,4 % Selbstwerterleben (ad
intrapsychische Ziele);

7.4 % Erwerb von sozialer Kompetenz; 6,4 % Umgang mit Einsamkeit und Kontaktstorung (ad interaktionelle Ziele);
20,2 % Bewaltigung von Essstérungen (ad korperliche Ziele).

Therapieziele der
Therapeutinnen

ava
LAY

ava
A4
ava
LA

9,3 % Erwerb von Selbstwirksamkeit; 6,2 % Selbstreflexion; 4,7 % Umgang mit depressiven Symptomen (ad intrapsy-
chische Ziele);

6,2 % Umgang mit Einsamkeit und Kontaktstérung; 3,9 % Erwerb von sozialer Kompetenz (ad interaktionelle Ziele);
17,8 % Bewaltigung von Essstorungen (ad korperliche Ziele).

Therapieerfolg

ava
LAY

ava
A
ava
LA

Globalbewertung: Mehrheit der Patientinnen und Eltern gibt an, dass sich Behandlung ,sehr gelohnt" (45,2 % / 44 %)
bzw. ,gelohnt" hat (38,7 % / 40 %);

Differenzierte Einschatzungen der Therapeutinnen: 25 % ,sehr gelohnt"; 59,4 % ,gelohnt";

Ca. ein Drittel (33,7 %) der Patientinnen gibt an, Therapieziele erreicht zu haben; Eltern und Therapeutinnen sind in
ihren Einschatzungen zuriickhaltender (24,7 % / 24,2 %).

[Mattejat et al. 2003, 29]

Lebensqualitat

ava
LA

ava
A4

Sehr hohes subjektives Belastungsempfinden bei stationdren und ambulanten Patientinnen aufgrund einer aktuellen
psychiatrischen Erkrankung (66 % / 54 %);

Stationdre Patientlnnen duf3ern durchgehend hdhere problematische Einschatzungen zu Lebensbereichen als ambu-
lante Patientlnnen: Schule (49 % / 46 %); Familie (44 % / 29 %); Beziehung zu anderen Kindern (35 % / 28 %); kor-
perliche Gesundheit (39 % / 25 %); psychische Gesundheit (62 % / 42 %); Belastung durch Untersuchung bzw. Be-
handlung (49 % / 22 %); Problembelastung des Kindes (66 % / 54 %); insgesamt (58 % /29 %).

[Remschmidt et al. 2003,

Behandlungserfolg

ava
A

40 % der Patientlnnen zeigen weitgehende Remission; bei 60 % zumindest noch teilweise vorhanden;

30] & Telefoninterview: Eltern berichten ,deutliche Verbesserung" (@=2,63; s=0,913%) im Vergleich zur Aufnahme; persénli-
che Befragung: Etwas positivere Einschdtzung hinsichtlich Behandlungserfolg (@=2,44; s=0,88) als im Telefoninter-
view;

% Telefoninterview: Eltern beurteilen aktuellen psychischen Status ihres Kindes im Wertebereich ,qut" (@=1,69;
$=0,6937); personliche Befragung: etwas weniger giinstige Elterneinschatzungen, jedoch noch eindeutig ,qute® Ra-
tings (@=1,75; s=0,57).

Behandlungszufrieden- &%  Telefoninterview: Eltern zeigen sich etwas zufriedener (©=1,81; s=1,0038) als in der persénlichen Befragung (2=1,97;
heit $=0,97);

% Besonders positiv werden die ,Befragungen selbst" beurteilt: Eltern dufSern sich im Telefoninterview (@=1,70;
s=0,4739 positiv zur Durchfiihrung einer Nachbefragung und zeigen dies noch eindeutiger in der personlichen Befra-
gung (@=1,28; s=0,406).

36 5_stufige Skalierung zum Behandlungserfolg von ,vollig gebessert (=1)% bis yverschlechtert (=5)¢

37 5stufige Skalierung zum aktuellen Status von »sehr zufrieden (=1)“ bis »sehr schlecht (=5)¢

38 5_stufige Skalierung zur Behandlungszufriedenheit von ysehr zufrieden (=1)“ bis »sehr unzufrieden (=5)¢
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Autorlnnen/Jahr

Evaluierungsdimension

Kernergebnisse der eingeschlossenen Evaluierungsstudien — Schlussfolgerungen der Studienautorinnen

[Distler 2002, 31]

Behandlungsmotivation;
Behandlungserfolg und
Behandlungszufrieden-
heit

Je unmotivierter sich Eltern zu Behandlungsbeginn dufSerten, desto unzufriedener zeigten sie sich mit dem Therapie-
angebot zu Behandlungsende. Hierbei gab es v.a. Ablehnung gegeniiber der Art der Behandlungsdurchfiihrung und
dem ,emotionalen Setting" (z.B. Bevormundung durch Therapeutinnen);

Unabhdngig von der Behandlungsbeurteilung, zeigten die befragten Eltern jedoch zum Zeitpunkt der Erhebung eine
splrbare Entlastung und einen deutlichen Zugewinn an Lebensqualitdt (im Vergleich zum Behandlungsbeginn).

Lebensquali-
tat/Lebenszufriedenheit

Hochsignifikante Verbesserungen zwischen Behandlungsbeginn und —ende hinsichtlich Lebensqualitat der Eltern und
Belastungserleben -> spiirbare Entlastung und deutlicher Zugewinn an Lebensqualitat (im Vergleich zum Behand-
lungsbeginn).

[Mattejat et al. 2001, 32]

Behandlungserfolg

Klinische Symptomatik

ava
A4

Deutliche Verbesserung der psychopathologischen Symptomatik bei Katamnese in beiden Institutionen sowohl bei
stationdren als auch ,home treatment" Patientinnen im Vergleich zu Behandlungsbeginn (MSR Insgesamt Mannheim
T,: @=3,6; s=1,5/T;: @=1,8; s=1,6 — MSR insgesamt Marburg T,: @=2,1; s=1,3 / T;: @=0,5; 5=0,8).

Generell

ava
LAY

Keine signifikanten Unterschiede zwischen stationdrem Aufenthalt und ,home treatment" — allerdings tendenziell
glinstigere Outcomes bei ,home treatment".

Soziodemografische An-
gaben der Patientinnen

ava
LA

Verbesserung der Anpassungsfahigkeit in Schule/Arbeitsplatz bei Katamnese in beiden Institutionen sowohl bei stati-
ondren als auch bei ,home treatment® Patientinnen im Vergleich zu Behandlungsbeginn (Insgesamt Mannheim T,:
@=4,2; s=125/ T,: @=3,3; s=1,5 — insgesamt Marburg T,: @=3,9; s=1,4 / T;: @=3,6; $=1,0)40.

[Kaplan et al. 2001, 33]

Behandlungserfolg

ava
A4
ava
LA

Ausmaf der Problemveranderung im Zeitverlauf — Eltern: @=4,1; s=0,8 / Patientinnen: @=4,4; s=0,74
Wahrscheinlichkeit diese Institution flir einen neuerlichen stationdaren Aufenthalt wieder auszuwdhlen — Eltern:
D=4,; s=1,3%

Behandlungszufrieden-
heit der Patientinnen43

ava
A

ava
A
ava
LA

ava
LA

ava
LA

ava
LA

ava
A

ava
A

Zufriedenheit allgemein mit Medikation (@=3,9; s=1,1);

Zufriedenheit allgemein mit Familientherapie (@=4,1; s=1,1);

Zufriedenheit allgemein mit Therapeutin (@=4,4; s=0,8);

Zufriedenheit allgemein mit Gruppentherapie (@=4,0; s=1,0);

Zufriedenheit mit Schulprogramm (@=3,9; s=1,1);

Zufriedenheit allgemeine Gesprache mit Personal (@=3,9; s=1,2);

Zufriedenheit allgemein Kontakt mit Personal (@=3,6; s=1,2);

28 % berichten von verbalen Ubergriffen des Personals; 10 % nennen physische Ubergriffe.

39
40
41
42
43
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S-stufige Skalierung zur Beurteilung der Befragung von ,,sehr gut (=1)“ bis »sehr schlecht (=5)

Die Einschiétzung erfolgt auf einer Skala von 1 (Anpassungsfihigkeit = exzellent) bis 7 (schwer beeintrichtige Anpassungsfihigkeit) — detaillierte methodische Angaben sind nicht verfiigbar.
S-stufige Skalierung: »sehr verschlechtert (=1)“ bis ,sehr verbessert (=5)“

S-stufige Skalierung: ,sehr unwahrscheinlich (=1)“ bis ,sehr wahrscheinlich (=5)

S-stufige Skalierung: ,»sehr unzufrieden (=1)“ bis »sehr zufrieden (=5)
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Autorlnnen/Jahr

Evaluierungsdimension

Kernergebnisse der eingeschlossenen Evaluierungsstudien — Schlussfolgerungen der Studienautorinnen

Behandlungszufrieden-
heit der Eltern4+

aa
v
aa
v

ava
LA

ava
LAY

ava
LAY

ava
LA
aa
v

Umgang mit medizinischen Problemen (@=4,1, s=1,1);

Beschwerdemanagement (@=4,01; s=1,1);

Maoglichkeiten des telefonischen Kontakts mit Kind bzw. Jugendlichen sowie Besuchsmdoglichkeiten (@=4,4; s=0,9);
Zufriedenheit allgemein mit Personal (@=4,6; s=0,7);

Zufriedenheit allgemein mit Medikation (@=4,0; s=1,1);

Zufriedenheit allgemein mit Familientherapie (@=4,4; s=1,1);

21 % berichten von verbalen Ubergriffen des Personals; 5 % nennen physische Ubergriffe.

[Bonney 1998, 34]

Behandlungser-
folg/Effektivitatsiiberpri
fung

ava
LA

ava
A

66 % der Familien/Klientinnen berichten liber eine Remission der urspriinglichen Symptomatik bzw. liber keine neuen
Beschwerden;

19,3 %: Fortbestand der Beschwerden — 15 von 21 Familien/Klientinnen sahen keinen ausreichenden Anlass fiir weitere
Beratungen; 4 von 21 Familien begaben sich in anderweitige Beratungen; 2 von 21 nahmen stationdre Behandlung in
Anspruch; 16 Klientinnen wurden zu T, noch behandelt.

[Jungmann 198s, 35]

Behandlungserfolg/
-effektivitat

ava
LAY

ava
A

50 % der Eltern beurteilen urspriingliche Symptomatik in der Katamnese als gebessert; Verlaufseinschdtzungen sind
bei Madchen und jiingeren Kindern besser als bei Burschen und dlteren Kindern;

Eltern erachten folgende Faktoren fiir den Behandlungserfolg verantwortlich: Am wichtigsten ist demnach die El-
ternarbeit (Einbindung in Einzeltherapie sowie gemeinsame Elterngruppe); weiters wird eine Symptombesserung auf
eine Verbesserung der sozialen Beziehungen zuriickgefiihrt; Verringerung der Stérungsbilder wird von Eltern zudem
mit der Qualitat der therapeutischen Beziehung (Verstandnis und Akzeptanz fiir Eltern seitens Therapeutinnen) und
einer verbesserten Paarbeziehung assoziiert.

[Kammerer;
36]

Gobel

1985,

Behandlungszufrieden-
heit

ava
A

ava
LA

ava
LA

ava
A4

ava
LAY

ava
LA

Globalbewertung: 84 % der Patientinnen beschreiben ihr urspriingliches ,Hauptproblem" in der Katamnese als gebes-
sert im Vergleich zum Aufnahmezeitpunkt;

80 % der Patientinnen beurteilen voriibergehende Trennung vom Elternhaus als positiv; nur 21 % beurteilen Famili-
engesprdche flir den Kontakt zu den Eltern als hilfreich;

Zwischen 50 und 60 % &ufSeren deutliche bis erhebliche Besorgnis hinsichtlich der Vertraulichkeit im Umgang mit
Therapeutinnen- und Betreuerlnnenaufzeichnungen, den eigenen (Tagebuch -)Aufzeichnungen sowie iliber Bewer-
tungen in den Aufzeichnungen;

Ca. 72 % bewerten die Entwicklungen ihrer Probleme als positiv; 26 % sehen diese ,etwas" positiv und ca. 2 % beur-
teilen diese als negativ; die Bewertungen zur stationdren Hilfe sind relativ gleichmdRig verteilt: 35,7 % positiv; 28,6 %
etwas hilfreich; 35,7 % nicht hilfreich;

Bewertung der Wichtigkeit von Faktoren fiir Losung der urspriinglichen Probleme: Freie (Zeit)Verfligung (68 %); Be-
suchszeiten (65 %); Beschdftigungstherapie (58 %); Einzelgesprache mit Therapeutinnen (55 %); 75 % der PatientIn-
nen bewerten das stationdre Schulprogramm als ,etwas" hilfreich fiir Losung damalig aktueller Probleme;
Wichtigkeits-/Beliebtheitsskala Rangordnung: Wochenplanung; Jugendlichenbesprechungen; Rollenspiele als fixe
Pflichtveranstaltungen;

13 % dufern eine ausgepragte negative Erfolgserwartung.

44 5_stufige Skalierung: »sehr unzufrieden (=1)“ bis ysehr zufrieden (=5)“
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7 Diskussion

In diesem Abschlusskapitel werden die (eingangs formulierten) Fragestel-
lungen (siehe Kapitel 2), die als Leitfaden fiir den Forschungsprozess gel-
ten, mit den empirischen Befunden aus der systematischen Literaturiiber-
sicht verschrankt.

Anhand welcher Dimensionen, Indikatoren und mit welchen Erhebungsin- international

strumenten werden Therapieangebote in der psychiatrischen Behandlung verwendete

von Kindern und Jugendlichen im internationalen Kontext evaluiert? Dimensionen,
Indikatoren und

Die primidren Dimensionen, die fiir Evaluierungen von Behandlungspro-
Instrumente

grammen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie verwendet werden sind der
Behandlungserfolg, die —zufriedenheit und die Lebensqualitit. Neben den
PatientInnen gelten deren primire Bezugspersonen (z.B. Eltern) sowie The-
rapeutlnnen als die wichtigsten Zielgruppen in einem Bewertungsprozess
von Behandlungsprogrammen. Weitere Kategorien, die in einer Evaluierung
von Interesse sind, sind das Behandlungserleben und die —motivation. Bei
der Planung von Evaluierungsprozessen wird eine kombinierte Erhebung
der Dimensionen ,Erfolg“ und ,Zufriedenheit® empfohlen. Dadurch kon-
nen zum einen Veridnderungen festgehalten werden, die von klinischer Rele-
vanz sind, zum anderen werden durch (direkte) Einbindung der PatientIn-
nen und deren Angehorigen in den Bewertungsprozess, wichtige Erkennt-
nisse und Riickmeldungen iiber den Behandlungserfolg erzielt. Die Lebens-
qualitidt kann je nach Fragestellung den Begriffen ,Erfolg“ oder ,Zufrie-
denheit“ subsumiert oder explizit erhoben werden. Gleiches gilt fiir das Be-
handlungserleben und die —motivation, die letztlich als Verfeinerungen der
Dimension ,Zufriedenheit® identifiziert werden konnen.

Die Operationalisierung der Bewertungsdimensionen hat eine relativ grofie Vielzahl an

Anzahl an Indikatoren ergeben, die wiederum eine breite Palette an Instru- Instrumenten jedoch
menten hervorbrachte. Auf eine detaillierte Darstellung wird an dieser Stel- nur wenige zur

le verzichtet, da bereits in den Kapitel zuvor dartiber berichtet wurde. Die Behandlungszufrieden-
Beschreibung in der vorliegenden Studie ist jedoch keine ,Vollerhebung* heit

sondern vielmehr eine Zusammenschau an Evaluierungsindikatoren und -

instrumenten, wobei v.a. jene von Interesse sind, die iiber die nihere Be-

stimmung einer einzigen Dimension hinausgehen. Bemerkenswert in Bezug

auf die (Kern)Dimension ,,Zufriedenheit“ ist der Umstand, dass (abseits von

selbstentworfenen Instrumenten) das Angebot an ,Zufriedenheitsinstru-

menten“ wesentlich vom ,Fragebogen zur Beurteilung der Behandlung

(FBB)“ bestimmt wird.

Besonderes Augenmerk soll bei einer Evaluierung auf jene Instrumente ge-
legt werden, die eine ,direkte Verinderungsmessung“ beriicksichtigen, da
hiermit am ehesten die Wahrnehmungen der PatientIlnnen im zeitlichen
Verlauf erhoben werden konnen.

Welche Therapieergebnisse wurden in internationalen Studien bereits fest- mdgliche Benchmarks
gestellt und kénnen als ,,Benchmarks*“ fiir osterreichische Therapieangebote fiir Evaluierungsstudien
Identifiziert werden? in Osterreich

Fiir zukiinftige Evaluierungen von kinder- und jugendpsychiatrischen Be-
handlungsprogrammen in Osterreich, ldsst sich aus den analysierten Stu-
dien schlieffen, dass die klinische Symptomatik als ,Leitindikator“ fiir den
Behandlungserfolg herangezogen werden sollte. Fir die Beurteilung ,quali-
tativer Aspekte® (wie etwa Zufriedenheit oder Lebensqualitit), die in Ver-
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Empirische Evidenz zu

66

Langzeit-Oucomes

Evaluierungen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie

bindung mit der medizinischen, therapeutischen und psycho-sozialen Be-
handlung stehen, erweist sich der Faktor ,Bezichungsarbeit als zentrales
Element bei einer Uberpriifung zur Zielgenauigkeit von Therapieprogram-
men. Die Operationalisierung und die darauf aufbauende Instrumenten-
auswahl zur Evaluierung von Beziehungsarbeit unterliegen den jeweiligen
Forschungsfragen — einige Beispiele hinsichtlich einer moglichen Herange-
hensweise wurden in diesem Bericht vorgestellt. Wesentlich fiir die Bewer-
tung von Behandlungserfolg, -zufriedenheit und Lebensqualitit erscheint
auch die zugrundeliegende ,,Behandlungsphilosophie®; so werden Einrich-
tungen deren Konzepte sich stark an Programmen zur Ressourcenaktivie-
rung und -stirkung bei PatientIlnnen bzw. deren Bezugspersonen orientie-
ren, Interesse haben, diesbeziigliche Bewertungsparameter anzuwenden. Ei-
ne moglichst exakte ,Ubersetzung® dieser Behandlungsphilosophie in empi-
risch mess- und fassbare Kategorien muss jedoch individuell entschieden
werden und erlaubt auf Basis der vorliegenden Studien keine generalisierba-
ren Aussagen bzw. Empfehlungen.

Welche Langzeit-Outcomes wurden empirisch erhoben?

Die Bedeutung von Langzeit-Outcomes gilt zwar in der Fachliteratur als
unumstritten, jedoch konnten nur in zwei Studien Hinweise auf schu-
lisch/berufliche Hintergriinde bzw. Entwicklungsverldufe gefunden werden.
Dabei handelt es sich um die Deskription von sozio-6konomischen Rah-
menbedingungen von psychisch kranken Kindern und Jugendlichen, die zu
einem prinzipiell besseren Verstindnis der Lebenssituationen dieser Patien-
tInnengruppe beitrdgt. Davon abgesehen fehlen jedoch v.a. Vergleichswerte
von friitheren Erhebungszeitpunkten. Eine Verdnderungsiiberpriifung hin-
sichtlich der schulischen/beruflichen Entwicklung der Kinder und Jugend-
lichen ldsst sich anhand der identifizierten Studien nicht nachvollziehen.

LBI-HTA | 2009



8 Limitationen

Die bewusste Fokussierung auf Studien, die eine generelle Evaluierung von Darstellung von
Behandlungsprogrammen zum Inhalt hatten und nicht auf bestimmte psy- »generischen®
chische Storungsbilder des Kinder- und Jugendalters beschrinkt waren, er- Instrumenten

laubt keine Aussagen iiber eine allgemeine Verwendung der dargestellten
Dimensionen, Indikatoren und Instrumente bei Evaluierungen zu speziellen
psychischen Beeintriachtigungen. Insofern wurden in diesem Bericht ,,gene-
rische® Instrumente, die iber Krankheitsbilder hinweg einsetzbar sind, und
keine ,,spezifischen“ Evaluierungsinstrumente analysiert.

Zudem lasst sich bei den beschriebenen Bewertungsinstrumenten zwischen Kritische Bewertung der
»standardisierten“ und ,nicht-standardisierten“ Evaluierungstools unter- Testqualitat

scheiden. Die Testqualitét ist daher teils sehr unterschiedlich, da einige Au-

torInnen fiir ihre Untersuchungen eigene Instrumente entwickelt oder be-

reits bestehende Tools an ihre Fragestellungen angepasst haben.
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