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3 Zusammenfassung

Hintergrund: In der Kinder- und Jugendmedizin spielen Neue Morbiditdten, zu denen auch psychische Auffalligkeiten
zahlen, eine zunehmend bedeutsame Rolle. Ziel der Machbarkeitsstudie ,,Psychodiagnostisches Screening in U-
Untersuchungen” (PsychU) war, zu prifen, welchen Mehrwert eine strukturierte Erfassung psychischer
Auffalligkeiten in der U7a bis U9 gegeniiber der Routinebehandlung (treatment as usual; TAU) bietet und welches
Verfahren in U-Untersuchungen geeignet ist. In der Nebenstudie (Instrumentenpriifung) sollten psychometrische
Kennwerte und die Inhaltsvaliditdt des Mannheimer Elternfragebogens (MEF) Uberprift werden. Methoden: In der
Machbarkeitsstudie wurde eine zweiarmige Interventionsgruppe (Strengths and Difficulties Questionnaire, SDQ vs.
Mannheimer Elternfragebogen, MEF) mit einer Kontrollgruppe (TAU) verglichen. Die clusterrandomisierte
Gruppenzuordnung der 19 teilnehmenden Kinder- und Jugendarztpraxen erfolgte auf Praxisebene, wobei die beiden
Bedingungen SDQ und MEF in der Interventionsgruppe nach der Halfte der Erhebungszeit im Cross-Over-Design
getauscht wurden. In der Interventionsgruppe bearbeiteten teilnahmebereite Eltern in der Wartezeit der U7a-, U8-
und U9-Vorsorgeuntersuchung per Tablet soziodemographische Fragen und einen strukturierten Fragebogen zu
psychischen Auffalligkeiten ihrer Kinder (MEF bzw. SDQ). Das Ergebnis wurde in der U-Untersuchung mit den Kinder-
und Jugendarzten sowie Kinder- und Jugendarztinnen besprochen, die bei Bedarf weitere Mallnahmen zur
vertiefenden Psychodiagnostik/-behandlung empfehlen konnten. In der TAU-Bedingung wurden nur
soziodemographische Daten und é&rztlich empfohlene MaRnahmen erhoben. Die Endpunkte waren Akzeptanz,
Praktikabilitdt, Nutzen und Relevanz sowie die Wirkung der beiden Fragebdgen im Vergleich zu TAU. Diese wurden
durch die Teilnahmerate, Tabletbefragungen und vertiefende Eltern-Telefoninterviews, Fokusgruppen mit den
Praxisteams sowie die darztliche Weiterleitungsrate erfasst. In der Instrumentenprifung wurden die interne
Konsistenz sowie die Faktorenstruktur des MEF (Version U7a) anhand einer in 81 Kindertagesstatten rekrutierten
Elternstichprobe Uberpriift. Zudem fanden Fokusgruppen mit Eltern von Klein- und Vorschulkindern (n = 16) und
Einzelinterviews mit Kinder- und Jugendarzten sowie Kinder- und Jugendarztinnen aus der Machbarkeitsstudie (n =
19) zur Priufung der Inhaltsvaliditat statt. Ergebnisse: An der Machbarkeitsstudie nahmen 3,138 der 3,624
angesprochenen Eltern teil (Teilnehmerrate: 86,6 %). In den Eltern-Telefoninterviews (n = 348) wiesen beide
Verfahren gleichermaRen eine hohe Akzeptanz auf. Die Fokusgruppeninterviews mit den Praxisteams (n = 19)
zeigten, dass eine strukturierte Erfassung psychischer Auffilligkeiten in der U-Untersuchung praktikabel erscheint.
Sowohl die Eltern in den Telefoninterviews als auch die Praxisteams in den Fokusgruppen schatzen eine strukturierte
Erfassung psychischer Auffalligkeiten mehrheitlich als relevant ein. Hinsichtlich der Wirkung zeigte sich in der
Interventions- gegeniiber der Kontrollgruppe eine hohere arztliche Weiterleitungsrate; dennoch sind fiir eine
dauerhafte Implementierung aus Sicht der Praxisteams strukturelle Verdanderungen notwendig. Diese betreffen das
Gesundheitssystem (z.B. Vergltung des Mehraufwands), die Praxen (z.B. Moglichkeiten zur digitalen Erhebung) und
die Patienten sowie Patientinnen (z.B. MaRnahmen fiir Familien mit Sprachbarrieren). In der Instrumentenprifung
des MEF ein deutlicher Modifikationsbedarf identifiziert. Diskussion: Eine strukturierte Erfassung psychischer
Auffalligkeiten wurde durch die Beteiligten als sinnvoll eingeschatzt; dabei sind jedoch strukturelle Veranderungen
notwendig. Derzeit kann der bereits ausreichend validierte SDQ in tablet-basierter Form empfohlen werden. Eine

Modifikation und Adaption des MEF auf Basis der Ergebnisse der Instrumentenpriifung ware wiinschenswert.



4  Einleitung

Neue Morbiditaten in der Kinder- und Jugendmedizin

Die Kinder- und Jugendmedizin ist zunehmend mit sogenannten Neuen Morbiditdten konfrontiert. Hierzu
zdhlen insbesondere psychische bzw. psychosomatische Erkrankungen. Nach Angaben des Zusatzmoduls
zum seelischen Wohlbefinden und Verhalten (BELLA; Klasen et al., 2017) im Rahmen der zweiten Welle
des deutschen Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS) weisen etwa 10,6 % der Vorschulkinder im
Alter zwischen drei und sechs Jahren psychische Auffilligkeiten auf. Hierbei wurden psychische
Auffalligkeiten als Elternberichte mit dem Strenghts and Difficulties Questionnaire (SDQ; Goodman, 1997)
erfasst. Grundsatzlich gehen psychische Auffilligkeiten mit einem hohen Risiko fiir individuelle, familidre
und gesellschaftliche Belastungen einher und koénnen Entwicklungspfade maligeblich unglinstig
beeinflussen (Holz et al., 2021). Aufgrund der hohen Persistenz bis in das Erwachsenenalter ist die
Friherkennung und die bedarfsgerechte Einleitung von weiterflUhrenden Diagnostik- oder
BehandlungsmalRnahmen daher von besonderer Bedeutung (Holz et al., 2021). Niedergelassene Kinder-
und Jugendarzte sowie Kinder- und Jugendarztinnen stellen aufgrund ihrer hohen gesellschaftlichen
Akzeptanz und der oft jahrelangen Betreuung der Kinder und Jugendlichen grundsatzlich einen guten
Zugang zu Familien dar. Sie fUhren die bewahrten Vorsorgeuntersuchungen (U-Untersuchungen) durch,
die mehrheitlich in Anspruch genommen werden oder bereits in einzelnen Bundeslandern gesetzlich
verpflichtend sind. Der zweiten Welle der KIGGS-Studie zufolge liegt die Teilnahmequote bis zur U9-
Untersuchung bei tiber 95% (Schmidtke et al., 2018).

U-Untersuchungen

Die U-Untersuchungen beinhalten eine Bewertung individueller gesundheitlicher Risiken und eine darauf
abgestimmte Beratung der Eltern (Schmidtke et al., 2018). Dies ist wichtig, um mogliche Gefdhrdungen far
die korperliche oder psychosoziale Entwicklung frihzeitig zu erkennen und zu behandeln. Auch der
Gemeinsame Bundesausschuss (2022) betont in seinen Richtlinien zur Friherkennung von Krankheiten bei
Kindern neben den somatischen Erkrankungen auch die Bedeutsamkeit der friihzeitigen Erkennung von
Entwicklungs- und Verhaltensauffalligkeiten. Dennoch werden insbesondere Verhaltensauffalligkeiten in
der U-Untersuchung haufig nicht ausreichend erkannt und im Gelben Untersuchungsheft dokumentiert
(Weithase et al., 2017). Mogliche Griinde (z.B. begrenzte zeitliche Ressourcen; unzureichende Evaluation
von strukturierten Verfahren im Kontext von U-Untersuchungen) wurden in Deutschland bislang nicht
systematisch untersucht. Weiterhin liegen Hinweise vor, dass es bei der Einschatzung von psychischen
Auffdlligkeiten sowie einem weiterfihrenden Hilfebedarf zu Diskrepanzen zwischen der
Fremdeinschatzung durch medizinisches Fachpersonal sowie der Selbsteinschatzung durch Familien

kommen kann (Hoffer und Bengel, 2020; Jungmann et al., 2017). Durch den Einsatz eines strukturierten
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Verfahrens zur Erfassung psychischer Auffalligkeiten der U-Untersuchung kénnen Familien starker in den
Einschatzungsprozess einbezogen werden und wichtige Informationen einbringen (Kleinert und Barth,
2014). Dies kann helfen, Familien mit Unterstitzungsbedarf in der ambulanten padiatrischen Versorgung

systematisch zu erkennen und friihzeitig an addquate Hilfen zu Gberweisen.

Screening-Verfahren zur Erfassung psychischer Auffilligkeiten

Prinzipiell ist eine Erweiterung von U-Untersuchungen um eine strukturierte Erfassung psychischer
Auffalligkeiten vorstellbar. Fir klinische Settings, beispielsweise in Kinder- und Jugendpsychiatrien, liegen
bereits etablierte diagnostische Verfahren und Goldstandards zur Fritherkennung psychischer
Auffalligkeiten vor (Barkmann et al., 2010). Ein Beispiel flr ein validiertes und haufig in der Klinik und der
Forschung genutztes diagnostisches Verfahren zur Identifikation psychischer Auffalligkeiten im Alter von
1% bis 5 Jahren stellt die Child Behavior Checklist 1%-5 (CBCL 1%-5; Achenbach & Ruffle, 2000) dar. Die
CBCL 1%-5 erfasst mit 102 Items elterliche Einschatzungen hinsichtlich der Kompetenzen und Probleme
ihrer Klein- und Vorschulkinder. Aufgrund der Bearbeitungszeit von etwa 20 Minuten ist dieses
diagnostische Verfahren im Kontext der Wartezeit einer U-Untersuchung jedoch als wenig praktikabel
einzuschatzen. Stattdessen ware ein zeitokonomisches Screeningverfahren relevant, das an den
spezifischen Kontext der U-Untersuchungen angepasst ist. Folgende Kriterien sollten dabei beriicksichtigt
werden: a.) Akzeptanz: Teilnahmebereitschaft der Familien, gerechtfertigter Mehraufwand aus Sicht der
Kinder- und Jugendarztpraxisteams, b.) Praktikabilitat: Vereinbarkeit mit den Anforderungen der U-
Untersuchungen und den Routineabldufen; Integrierbarkeit in den vorgegebenen und abrechenbaren
Zeitrahmen flr U-Untersuchungen, c.) Relevanz und Nutzen: (Zeit-)0konomische Erfassung von
psychischen Auffalligkeiten, die sich nachweislich negativ auf die Entwicklung eines Kindes auswirken, d.)
Wirkung: Verbesserung der Erfassung und Weiterleitung von Familien mit Kindern mit psychischen

Auffalligkeiten mithilfe von strukturierten Verfahren gegeniber der Routinebehandlung.

Im Vorfeld dieser Studie wurde zudem eine systematische Literaturrecherche zur strukturierten Erfassung
psychischer Auffdlligkeiten in der internationalen padiatrischen Routineversorgung durchgefiihrt. Die
Methodik und Ergebnisse der systematischen Literaturrecherche sind im Anhang dargestellt. Hierbei
zeigte sich, dass international in padiatrischen Routineuntersuchungen tberwiegend der Strenghts and
Difficulties Questionnaire (SDQ; Goodman, 1997) Verwendung findet (Biel et al., 2015; Hamre Sveen et al.,
2016; Hattangadi et al., 2020; Janiak-Baluch et al., 2014; Hourigan et al., 2015; Theunissen et al., 2015). In
diesen Studien wurde der SDQ in Routineuntersuchungen zur Pravalenzschatzung der von Eltern
berichteten psychischen Auffilligkeiten (Biel et al., 2015), der Bestimmung der Screening-Effektivitat des
SDQ bei persistierenden Auffalligkeiten im Vergleich zu voriibergehenden Auffilligkeiten (Hamre Sveen et
al., 2016) sowie einer Erhebung der psychischen Auffilligkeiten bei dreijahrigen Kindern um eine

Verbindung zu elterlichem Stress zu Uberprifen (Hattangadi et al., 2020). Des Weiteren setzten Janiak-
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Baluch et al. (2014) den SDQ in Routineuntersuchungen ein, um den Zusammenhang psychischer
Stérungen und spateren Verhaltensauffalligkeiten zu Uberpriifen. Hourigan et al. (2015) zielten mithilfe
des Einsatzes des SDQ in Routineuntersuchungen darauf ab, den Unterstitzungsbedarf fiir Kinder mit
Verhaltensproblemen zu identifizieren. Eine vergleichende Studie drei verschiedener Instrumente

(darunter der SDQ) wurde durch Theunissen et al. (2015) in Routineuntersuchungen durchgefihrt.

In Deutschland wird neben dem SDQ derzeit in ambulanten Kinder- und Jugendarztpraxen haufig der vom
Bundesverband fiir Kinder- und Jugendarzte sowie Kinder- und Jugendarztinnen vertriebene Mannheimer
Elternfragebogen (MEF; Esser, 2019) eingesetzt, welcher auch Bestandteil von Selektivvertragen mit
Krankenkassen ist. Der MEF wurde vor 22 und zuletzt vor 12 Jahren im Rahmen von zwei Diplomarbeiten
durch den Entwickler des Bogens betreut psychometrisch geprift (Borys, 2000; Poltz, 2010; siehe Punkt
5.2.1). Eine systematische, externe Validierung des Fragebogens fehlt jedoch bislang. Zudem wurden beide
Verfahren, der MEF und der SDQ, bislang noch nicht vergleichend und unter Einbezug eines Mixed-
Methods Ansatzes mit quantitativen und qualitativen Methoden hinsichtlich der Akzeptanz, der
Praktikabilitat, des Nutzens und der Relevanz sowie der Wirkung gegenliber einer Routinebehandlung aus

Sicht von Praxisteams und Eltern evaluiert.

41 Ziele

Die Studie Psychodiagnostisches Screening in U-Untersuchungen (PsychU) verfolgte zwei Gbergeordnete

Ziele, die im Folgenden dargestellt werden.
Ziele der PsychU-Machbarkeitsstudie (Hauptstudie)

Die PsychU-Machbarkeitsstudie untersuchte in einem cluster-randomisierten, prospektiven
Kontrollgruppendesign (1) die Akzeptanz, (2) die Relevanz, (3) die Praktikabilitdt und den Nutzen sowie die
(4) Wirkung von zwei strukturierten Verfahren zur Erfassung psychischer Auffalligkeiten (SDQ und MEF) in
der U7a bis zur U9 Untersuchung gegeniiber einer Routinevorsorgeuntersuchung ohne eine strukturierte
Erfassung psychischer Auffélligkeiten (treatment as usual, TAU). Das Ziel war es, Einschatzungen
hinsichtlich des Mehrwerts einer zusatzlichen Erfassung psychischer Auffdlligkeiten aus Sicht aller
Beteiligten (Praxisteams, Eltern) zu treffen und Empfehlungen fiir ein geeignetes Verfahren im Rahmen

der kinder- und jugendarztlichen U-Untersuchung abzuleiten.



Ziele der PsychU-Instrumentenpriifung (Nebenstudie)

Die PsychU-Instrumentenprifung verfolgte das Ziel, psychometrische Kennwerte und die Inhaltsvaliditat
des MEF zu prifen. Hierzu wurde eine Stichprobe von Eltern mit Kindern im Alter der U7a in
Kindertagesstatten rekrutiert und um das Ausfiillen der Child Behavior Checklist sowie dem MEF gebeten.
Die Inhaltsvaliditat wurde durch qualitative Fokusgruppen-interviews mit Kinder- und Jugendarzten sowie
Kinder- und Jugendarztinnen aus der PsychU-Machbarkeitsstudie sowie mit testnaiven Eltern aus der

Kontrollbedingung der PsychU-Machbarkeitsstudie gepriift, um mdégliche Modifikationsbedarf des MEF zu

ermitteln.
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5 Erhebungs- und Auswertungsmethodik

5.1 Machbarkeitsstudie

Im Folgenden werden die Erhebungs- und Auswertungsmethodik der PsychU-Machbarkeitsstudie

beschrieben.

5.1.1 Studiendesign

Im Antrag war ein dreiarmiges Studiendesign mit einer clusterrandomisierten Zuordnung von insgesamt
12 Kinder- und Jugendarztpraxen zu den drei Gruppen MEF, SDQ oder TAU vorgesehen. Um eine
praxisinterne, vergleichende Bewertung der beiden Verfahren SDQ und MEF auch innerhalb einer Praxis
vornehmen zu kdnnen, wurde ein zweiarmiges Studiendesign mit einer Interventionsgruppe mit zwei
Bedingungen (MEF bzw. SDQ) und einer Kontrollgruppe (TAU) umgesetzt. In den Kinder- und
Jugendarztpraxen in der Interventionsgruppe wurde das jeweilige Verfahren (MEF bzw. SDQ) im Rahmen
eines Cross-Over-Designs nach der Halfte der Datenerhebungszeit getauscht. Die Randomisierung zur

Interventions- oder Kontrollgruppe fand auf Praxisebene statt.

5.1.2 Rekrutierung der Kinder- und Jugendarztpraxen

Im Marz 2020 wurden alle niedergelassenen Kinder- und Jugendarzte sowie Kinder- und Jugendarztinnen
in Hamburg und Schleswig-Holstein, die Mitglied im Bundesverband der deutschen Kinder- und
Jugendarzte sowie Kinder- und Jugendarztinnen (BVKJ; n = 153) sind, Uber die beiden Landesvertreter in
den jeweiligen Bundeslandern per Mail tGber die Zielsetzung der PsychU-Machbarkeitsstudie informiert
und zur Teilnahme eingeladen. Auch alle niedergelassenen Kinder- und Jugendarztarzte sowie Kinder- und
Jugendarztinnen in den beiden Bundesldndern, die nicht Mitglieder im BVKJ waren (n=114), wurden im
Marz 2020 postalisch kontaktiert und ebenfalls zur Teilnahme eingeladen. Mit interessierten Praxisteams
wurden vorab offene Fragen telefonisch geklart und strukturelle Merkmale der Praxis mithilfe eines
Strukturbogens erhoben (siehe Punkt 5.1.5). Anschliefend wurde ein Schulungstermin (ca. 30 min) vor Ort
vereinbart, um die Praxisteams mit dem Material und den Abldufen vertraut zu machen. Angestrebt wurde
ein Datenerhebungszeitraum von 18 Monaten, wobei individuelle Winsche der Kinder- und
Jugendarztpraxen sowie die aktuelle Corona-Lage und die damit verbundenen Kapazitdten fir
Studienteilnahmen in den Praxen beriicksichtigt wurden. Insgesamt nahmen Uber den gesamten
Studienzeitraum hinweg (01.10.2020 — 15.06.2022) 19 Kinder- und Jugendarztpraxisteams teil, wobei
immer zwolf Praxen zeitgleich an der Rekrutierung beteiligt waren. Die Charakteristika und die Dauer der
Datenerhebung der teilnehmenden Praxen sind Tabelle 1 zu entnehmen. Alle Praxen erhielten fir die
Studienteilnahme mindestens 750 Euro als Aufwandsentschadigung. Zudem erhielt das gesamte
Praxispersonal (ausgenommen Kinder- und Jugendarzte sowie Kinder- und Jugendarztinnen) insgesamt

zwei Wunschgutscheine im Wert von 50 Euro zu Beginn sowie am Ende der Datenerhebung. Die
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Praxisinhabende erhielten je nach Anzahl der Monate, in denen Daten erhoben wurden, eine gestaffelte

Aufwandsentschadigung bis zu 2.235 Euro, mindestens jedoch 450 Euro.

5.1.3 Beschreibung des Studienablaufs in der Kinder- und Jugendarztpraxis

Studienablauf in der Praxis: Alle Eltern, die mit ihrem Kind zur U7a-, U8- oder U9-Untersuchung in die
Kinder- und Jugendarztpraxis kamen, wurden durch die medizinischen Fachangestellten tiber das Ziel, den
Ablauf und die Gewahrleistung des Datenschutzes im Rahmen der PsychU-Machbarkeitsstudie mithilfe
einer schriftlichen Teilnahmeinformation aufgeklart. Ein Ausschlusskriterium zur Studienteilnahme
stellten Selektivvertrage mit Krankenkassen dar, die eine Bearbeitung des MEF in Papierform vorsahen.
Ausgeschlossen wurden zudem Eltern, die keine Lese- und Schreibkompetenz in den Sprachen Deutsch
oder Farsi, Russisch, Turkisch, Englisch und Arabisch aufwiesen. Fir die Sprachen Farsi, Russisch, Tiirkisch,
Englisch und Arabisch wurden entsprechende Ubersetzungen der Datenerhebungsinstrumente
bereitgestellt (siehe Punkt 5.1.5). Im Falle einer Ablehnung der Studienteilnahme wurden Nicht-
Teilnahme-Karten mit Griinden der Ablehnung von den medizinischen Fachangestellten ausgefiillt (siehe
Punkt 5.1.5). Teilnahmebereite Eltern willigten zunachst schriftlich zur Teilnahme ein. In allen Bedingungen
flllten die Eltern anschlieRend per Tablet standardisierte Fragen zur Soziodemographie (Alter und
Geschlecht des Kindes) sowie zur besuchten U-Untersuchung (U7a U8 oder U9) sowie eine Frage zur
coronabedingten Belastung des Kindes wahrend der Wartezeit aus (Details siehe 5.1.5). In den
Interventionsbedingungen wurde zusatzlich der MEF oder SDQ ausgefiillt sowie zwei Items zur
Verstandlichkeit und Ausfillbarkeit des ausgefiillten Verfahrens (Details siehe 5.1.5). AnschlieRend wurde
das Tablet durch die Eltern an die Kinder- und Jugendarzte sowie Kinder- und Jugendarztinnen Gbergeben,
welche die U-Untersuchung durchfiihrten. In der Interventionsgruppe konnten die Kinder- und
Jugendarzte sowie Kinder- und Jugendarztinnen nach Eingabe eines Passwortes die Ergebnisse des MEF
bzw. SDQ einsehen; in der Kontrollgruppe wurde nach der Eingabe des Passworts kein weiteres Ergebnis
angezeigt. Nach Abschluss der U-Untersuchung erfassten alle Kinder- und Jugendarzte sowie Kinder- und
Jugendarztinnen in allen drei Bedingungen per Tablet, ob bzw. falls ja, welche MaBnahmen zur weiteren
Psychodiagnostik oder Behandlung psychischer Auffalligkeiten empfohlen wurden (Details siehe 5.1.5).
Fir die Teilnahme an der PsychU-Machbarkeitsstudie erfolgte keine Verglitung fir die Eltern. Der

Studienablauf ist in Abbildung 1 dargestellt.

Telefonische Nachbefragung: Alle Eltern, die an der PsychU-Machbarkeitsstudie in der Praxis teilnahmen,
konnten zudem Kontaktdaten fiir eine optionale telefonische Nachbefragung angeben (Details siehe
5.1.5). Es wurde angestrebt, eine Teilstichprobe von n = 219 Eltern telefonisch zu befragen.
Ausgeschlossen wurden Eltern, die keine Telefonnummer angaben, nach drei telefonischen

Kontaktversuchen nicht erreichbar waren oder sich am Telefon nachtraglich gegen eine Teilnahme
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entschieden. Die Teilnahme an der telefonischen Nachbefragung wurde mit einem Drogeriegutschein in

Hohe von 10 Euro vergltet.

Ep—— T

/ \ s N
Einarmige Kontrollgruppe / \
Treatment as usual (TAU) MaRnahmen
Bedarfseinschitzung aufgrund arztlicher Erfahrung
* Eigene Praxis
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§ Therapie
U7a, US, U9 Zweiarmige Interventionsgruppe (Cross-over Design, d. h. Wechsel K + Piadagogische
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berechtigte:r (Mannhelmer b (S!rengths and Difficulties % = P’“:'a::“he/
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Abbildung 1 Ablauf der PsychU-Machbarkeitsstudie

5.1.4 Qutcome-Parameter
Um den Mehrwert einer strukturierten Erfassung psychischer Auffalligkeiten in der Interventionsgruppe
gegenlber TAU zu erfassen, wurden vorab insgesamt vier Outcome-Parameter festgelegt, die im

Folgenden beschrieben werden.

Akzeptanz [Eltern]: Die Akzeptanz wurde durch drei Faktoren erfasst. Zum einen wurden die
Teilnahmerate der Eltern bzw. die Griinde der Nicht-Teilnahme erfasst, die seitens der medizinischen
Fachangestellten mithilfe von Nicht-Teilnehmendenkarten erhoben wurden. Zusatzlich bewerteten
teilnehmende Eltern in der Interventionsgruppe unmittelbar nach der Bearbeitung des jeweiligen
Fragebogens (MEF bzw. SDQ) mithilfe von zwei flinf-stufigen Items die Ausfillbarkeit und Verstandlichkeit
des jeweiligen Verfahrens (siehe 5.1.5). Drittens wurden telefonische Nachbefragungen mit einer zufallig
gezogenen Teilstichprobe von Eltern durchgefiihrt, um die Akzeptanz und Wiinsche hinsichtlich einer

konkreten Implementierung mithilfe von leitfadengestiitzten Interviews vertiefend zu erheben.

Praktikabilitat [Praxen]: Zur Bewertung der Praktikabilitdt wurden in jeder Praxis leitfadengestiitzte
Fokusgruppeninterviews mit den medizinischen Fachangestellten durchgefiihrt (Details siehe 5.1.5).

Aufgrund der Coronalage konnte alternativ auf eine Videokonferenz ausgewichen werden.

Relevanz und Nutzen [Praxen]: Die Relevanz und der Nutzen einer strukturierten Erfassung psychischer

Auffilligkeiten wurden ebenfalls mithilfe von leitfadengestiitzten Interviews mit den Kinder- und
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Jugendarzten sowie Kinder- und Jugendarztinnen erhoben. Die Interviews mit diesen fanden unmittelbar

nach der Befragung der medizinischen Fachangestellten statt (siehe ,,Praktikabilitat”).

Wirkung [Praxen und Eltern]: Die Wirkung einer strukturierten Erfassung psychischer Auffalligkeiten
wurde anhand einer Gegenuberstellung der arztlich empfohlenen MaRnahmen in der Interventions-

gegenlber der Kontrollgruppe erfasst.

5.1.5 Beschreibung der Datenerhebungsinstrumente
Im Folgenden werden alle Datenerhebungsinstrumente der PsychU-Machbarkeitsstudie in der

chronologischen Reihenfolge des Studienablaufs dargestellt. Alle Instrumente befinden sich im Anhang.

Strukturbefragung [Arzte und Arztinnen]: Alle teilnahmebereiten Kinder- und Jugendirzte sowie Kinder-
und Jugendarztinnen wurden vor Studienbeginn telefonisch mit einem Strukturbogen hinsichtlich
folgender Praxismerkmale befragt: Ort der Praxis, Zusammensetzung des Praxisteams, Schwerpunkt der
Praxis, Anzahl der U-Untersuchungen pro Quartal und Vorerfahrungen mit einer strukturierten Erfassung

psychischer Auffalligkeiten sowie Vorerfahrungen hinsichtlich eines Einsatzes von Tablets.

Nicht-Teilnahme-Karten [Medizinische Fachangestellte]: Bei Ablehnung einer Studienteilnahme durch
die Eltern wurden folgende Merkmale durch die medizinischen Fachangestellten festgehalten: Geschlecht
des Kindes, U-Untersuchung, Selektivvertrage mit Krankenkassen als Ausschlusskriterium und Grund der
Ablehnung (Ablehnung einer tablet-basierten Erhebung, Ablehnung einer wissenschaftlichen
Datenerhebung, unzureichende Verstandigung, zu personliche Daten, keine empfundene Notwendigkeit,
kein Interesse sowie eine Freitextangabe). Die Nicht-Teilnahme-Karten wurden in der Praxis gesammelt

und quartalsweise durch die betreuende Study Nurse abgeholt.

Tablet-Befragung in der Praxis [Eltern]: Bei schriftlicher Einwilligung der Eltern zur Studieneinnahme,
erhielten diese durch die medizinischen Fachangestellten ein Tablet zur Bearbeitung eines Fragebogens in
der Wartezeit der U-Untersuchung ausgehdndigt. Sowohl in der Interventions- als auch in der
Kontrollgruppe wurden nach einem kurzen Einleitungstext das Alter und Geschlecht des Kindes mithilfe
von standardisierten Fragen erhoben. Zudem wurde erfragt, welche Person den Fragebogen beantwortet
(Mutter, Vater, sonstige). Nur in der Interventionsgruppe folgte anschlieBend die Bearbeitung eines
strukturierten Verfahrens zur Erfassung psychischer Auffilligkeiten (SDQ oder MEF), die im Folgenden kurz

dargestellt werden.

SDQ [Eltern in der Interventionsgruppe]: Der SDQ bezieht sich auf die letzten sechs Monate und besteht
aus 25 Items, die auf einer dreistufigen Likert-Skala (,nicht zutreffend”, ,teilweise zutreffend” und
,eindeutig zutreffend”) beantwortet werden konnen. Es werden folgende Bereiche mit jeweils fiinf Items

erfragt: Emotionale Probleme, Hyperaktivitat/Aufmerksamkeitsprobleme, Probleme im Umgang mit
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Gleichaltrigen, Verhaltensauffalligkeiten und prosoziales Verhalten. Neben einem Gesamtproblemwert,
welcher bis auf die Skala prosoziales Verhalten alle Items enthélt, wird fiir jeden Bereich ein Summenwert
berechnet. Dieser kann in die Kategorien ,,unauffallig”, ,,grenzwertig” und , auffallig” eingeordnet werden.
Fir die U7a- und U8-Untersuchung wurde die SDQ-Elternversion fiir zwei- bis vier-jahrige Kinder eingesetzt
(Goodman, 2005; Klasen et al., 2003). Fiur die U9-Untersuchung wurde SDQ-Elternversion fir 4- bis 17-
jahrige Kinder genutzt. Beide Versionen unterscheiden sich nur in der Formulierung weniger Items.
Beispielsweise wird in der Elternversion fiir 2- bis 4-jahrige Kinder das Item ,,Llgt oder mogelt haufig”
durch ,,Verhilt sich Erwachsenen oft widerwillig” ersetzt und das Item ,,Stiehlt zu Hause, in der Schule

oder anderswo” mit ,,Kann gegeniiber anderen boshaft sein” ersetzt.

MEF [Eltern in der Interventionsgruppe]: Der MEF bezieht sich auf die letzten sechs Monate und umfasst
entweder 23 (U7a-Untersuchung) oder 56 Items (U8- und U9-Untersuchungen). Die Items des MEF wurden
aus dem Mannheimer Elterninterview (MEI) abgeleitet, um psychische Auffalligkeiten zeitokonomisch und
strukturiert zu erfassen (Esser et al., 1989). Es werden folgende Bereiche erfasst: Einschlafstérungen (Item
1, 3); Durchschlafstérungen (Item 2, 3); Essstorungen (Item 4, 5, 6); Trennungsangst (Item 7, 8); Phobien
(Item 9,10); Hyperkinetische Stérungen (Item 11, 12, 13); Oppositionelles Verhalten/ Aggressivitat (Item
14, 15, 16); Schichternheit/ Mutismus (Item 17); Distanzlosigkeit (Item 18, 19) und Autismus (Item 20, 21,
22, 23). Alle Items kdnnen mit ,stimmt” oder ,stimmt nicht“ beantwortet werden (Poltz, 2010). Bei
bejahten Items sollte eine vertiefende Exploration durch die Kinder- und Jugendarzte sowie Kinder- und
Jugendarztinnen erfolgen oder eine konkrete Beispielsituation bei den Eltern erfragt werden, um
abzuschatzen, inwieweit das erfragte Verhalten eine Problematik im Alltag darstellte. Eine Kategorisierung

auf Basis der einzelnen Items ist jedoch nicht vorgesehen (Poltz, 2010).

In der Interventionsgruppe wurden die Eltern nach Abschluss der Bearbeitung des SDQ bzw. MEF mithilfe
eines jeweils funfstufigen Items zur Ausfillbarkeit und Verstandlichkeit befragt. In der Kontrollbedingung
entfiel die strukturierte Erfassung psychischer Auffalligkeiten und die Bewertung der Ausfillbarkeit (5-
stufige Likert-Skala von ,,sehr leicht” bis ,,sehr schwer”) und Verstandlichkeit (5-stufige Likert-Skala von
,leicht verstandlich” bis ,,unverstandlich”). Sowohl Eltern in der Interventions- als auch in der
Kontrollgruppe beantworteten abschlieBend ein Item zur corona-bedingten Belastung ihres Kindes (,,/n
den vergangenen Monaten hat die Ausbreitung des Coronavirus zu zahlreichen Verdnderungen in der
Gesellschaft gefiihrt. Mein Kind wirkte auf mich durch die coronabedingten Verdnderungen...”). Die
Belastung konnte auf einer flinfstufigen Likert-Skala von ,,sehr stark belastet” bis ,,nicht belastet” bewertet
werden. Mit einem Dialogfeld wurden die Eltern anschlieBend dazu aufgefordert, das Tablet bei der
Durchfiihrung der U-Untersuchung an die Kinder- und Jugendarzte sowie Kinder- und Jugendarztinnen

auszuhandigen.
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MaRBnahmen [Arzte und Arztinnen]: In der Interventions- und Kontrollgruppe wurde die reguldre U-
Untersuchung durch die Kinder- und Jugendarzte sowie Kinder- und Jugendarztinnen durchgefiihrt, wobei
in der Interventionsgruppe zusatzlich das Ergebnis der strukturierten Befragung zu den psychischen
Auffalligkeiten eingesehen werden konnte. Nach Abschluss der U-Untersuchung wurde per Tablet durch
die Kinder- und Jugendarzte sowie Kinder- und Jugendarztinnen festgehalten, ob den Eltern MaRnahmen
zur weiteren Diagnostik oder Behandlung psychischer Auffalligkeiten empfohlen wurden. Wenn die Frage
bejaht wurde, konnten folgende Kategorien ausgewahlt werden (Mehrfachantwort maoglich):
,Niederschwellige Angebote in der eigenen Praxis“ (mit den Unterkategorien: , Beratung in der eigenen
Praxis“, ,Kontakt zur Kindertagesstatte/Tagesmutter/(Vor-)Schule®), ,Spezialisierte Therapien”
(Unterkategorien: ,Ergotherapie”, ,Logopéadie”), ,Pddagogische Beratung” (mit den Unterkategorien:
,Beratungsstelle”, ,Frihférderung”, ,Elterntraining”), ,Psychiatrische und psychotherapeutische
Behandlung” (mit den Unterkategorien: ,Kinder- und Jugendpsychiater sowie Kinder- und
Jugendpsychiaterin/Psychotherapeut sowie Psychotherapeutin“, ,Verschreibung von psychiatrischen
Medikamenten®, ,Einweisung stationdre, psychiatrische Einrichtung”), ,MaBnahmen der Jugendhilfe”
(mit den Unterkategorien: ,Freie Trager der Jugendhilfe”, ,Gefahrdungsmeldung an Jugendamt, Polizei

oder Rechtsmedizin“). Weitere MaRnahmen konnten zudem als Freitext erganzt werden.

Telefonische Nachbefragung [Eltern]: In einem leitfadengestitzten, strukturierten Telefoninterview
wurde die Eltern ca. zwei Wochen nach der Teilnahme in der Kinder- und Jugendarztpraxis zu folgenden,
Ubergeordneten Themenbereichen vertiefend befragt: Akzeptanz eines strukturierten Verfahrens fir
psychische Auffalligkeiten in der U-Untersuchung, Wiinsche hinsichtlich des Ortes (Praxis vs. daheim),
Modus der Erhebung (Tablet vs. Papierform) sowie Bereitschaft, auch zukiinftig einen Fragebogen zu
psychischen Auffalligkeiten in U-Untersuchungen auszufillen. Hierbei konnten Schulnoten von 1 bis 6
vergeben werden. Nur bei Eltern in der Interventionsgruppe wurde erfragt, inwiefern die Kinder- und
Jugendarzte sowie Kinder- und Jugendarztinnen die Ergebnisse des Fragebogens besprochen haben und
ob bei bestehenden Auffalligkeiten weiterfiihrende Mallnahmen empfohlen wurden bzw. diese auch
umgesetzt wurden. In der Kontrollgruppe wurde alternativ erfragt, inwiefern die psychische Gesundheit
des Kindes in der U-Untersuchung thematisiert wurde. Mit einer offenen Frage wurden in beiden Gruppen
mogliche Winsche im Hinblick auf eine strukturierte Erfassung psychischer Auffalligkeiten erfragt.
Abgeschlossen wurde das Telefon-Interview mit Fragen zu corona-bedingten Belastungen und zur
Soziodemographie der Familie. Neben dem Alter und der Partnerschaftssituation der interviewten Person
wurden auch der Wohnort des Kindes, die Haushaltgrofle und ein moglicher Migrationshintergrund in
Anlehnung an die soziodemographische Erhebung in der KiGGS-Studie — Welle 2 erfragt (Lampert et al.,
2018). Zur Einschatzung des soziookonomischen Status wurde eine Adaption der MacArthur Scale genutzt,
die auch beispielsweise in der Studie Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA) des Robert Koch-Instituts

verwendet wird (Lampert et al., 2018). Dabei schatzen sich die Eltern auf einer zehnstufigen Leiter selbst
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hinsichtlich ihres soziobkonomischen Status ein. Die letzte Frage bildet die Erhebung des jeweils hochsten
Schulabschlusses beider Elternteile, die ebenfalls in Anlehnung an die KiGGS-Studie Welle 2 erfolgte
(Lampert et al. 2018).

Fokusgruppen [Praxisteams]: In der Interventionsgruppe wurden zwei Fokusgruppengesprache mit den
Praxisteams durchgefiihrt. Das erste Fokusgruppengesprach wurde zum Instrumentenwechsel nach der
Halfte der Datenerhebungszeit (T1) und das zweite zum Ende der gesamten Datenerhebung (T2) gefiihrt.
In der Kontrollgruppe fand nur ein Fokusgruppengesprach nach Abschluss der gesamten Datenerhebung
(T2) statt, da hier kein Instrumentenwechsel vorgenommen wurde. Wahrend der Interviews wurden die
Antworten zusammenfassend notiert. Nach Einverstandnis der interviewten Person wurden die Gesprache
mit einem Diktiergerat aufgezeichnet und fiir die Uberpriifung und Ergdnzung der Notizen genutzt. Die
Aufzeichnung wurde anschlieRend vernichtet. Der teilstrukturierte Leitfaden (siehe Anhang) war fiir eine

zeitliche Dauer von 30 bis 45 Minuten ausgelegt und umfasste jeweils folgende Teilaspekte:

(1) Ansprache der Eltern: Mit offenen Fragen wurden praxisinterne Abldufe bei der Ansprache der
Eltern, mogliche Selektionseffekte oder Herausforderungen bei der Ansprache der Eltern und eine
prozentuale Einschatzung der Erreichbarkeit der Eltern erfragt. Zudem wurde die Nutzung von
fremdsprachlichen Materialien erfragt.

(2) Tablet-basierte Befragung wahrend der Wartezeit: In zweiten Themenblock wurden der Ort, der
zeitliche Umfang und die Praktikabilitdt der Befragung flr die Eltern (u.a. bei paralleler Betreuung
des Kindes) erfragt. Weiterhin wurde erhoben, wie die Weitergabe des Tablets an die Kinder- und
Jugendarzte sowie Kinder- und Jugendarztinnen funktioniert.

(3) Besprechung der Ergebnisse: In der Interventionsgruppe wurde gefragt, inwieweit das jeweilige
Instrument (SDQ vs. MEF) als hilfreich zur Einschatzung psychischer Auffalligkeiten
wahrgenommen wird und wie das Ergebnis in die U-Untersuchung besprochen wird. Zudem
wurden Herausforderungen bei der Ergebnisbesprechung sowie das Vorgehen bei der
Ergebnisdokumentation erfragt. In der Kontrollgruppe, in der kein Instrument genutzt wurde,
wurde abweichend erfragt, inwiefern psychische Auffalligkeiten in der U-Untersuchung allgemein
thematisiert werden.

(4) MaBBnahmen zur weiterfilhrenden Diagnostik oder Behandlung: In der Interventionsgruppe
wurde erfragt, inwiefern das Instrument als hilfreich hinsichtlich der Entscheidung bezliglich
weiterflihrender MaRnahmen wahrgenommen wurde. Zudem wurden Reaktionen der Eltern bei
der Kommunikation der MalRnahmen, die Integrierbarkeit der Fragebdgen in die U-Untersuchung
und die Bereitschaft, dass die Praxis den Fragebogen nach der Studie weiterverwendet, erfragt. In
der Kontrollgruppe wurde offen gefragt, inwiefern der Eindruck bestehe, dass aufgrund der

Malnahmen-Abfrage eine Sensibilisierung hinsichtlich des Themas psychische Auffalligkeiten
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geschehen ist. Es wurde auRerdem erhoben, wie sicher sich die Kinder- und Jugendarzte sowie
Kinder- und Jugendarztinnen bei der Auswahl einer passenden MalRnahme fiihlen.

(5) Bewertung von MEF und SDQ: Nur in der Interventionsgruppe erfolgte zusatzlich nach Abschluss
der Datenerhebung (T2) eine vergleichende Bewertung von MEF und SDQ. Hierzu wurden die
Kinder- und Jugendarzte sowie Kinder- und Jugendarztinnen gebeten, finf Punkte auf die zwei
Instrumente zu folgenden Bewertungspunkten zu verteilen: (1) Praktikabilitat/Einsetzbarkeit im
Praxisalltag, (2) Verstandlichkeit der Fragen durch die Eltern, (3) Nutzen/Mehrwert fir die U-
Untersuchung und (4) Nutzen/Mehrwert bei der Entscheidungsfindung, ob eine Weiterleitung zur
weiterfuhrenden Psychodiagnostik/Behandlung sinnvoll erscheint. AuRerdem wurde erfragt, ob
und falls ja, welches Instrument nach Abschluss der Studie weiterhin in der Praxis eingesetzt
werde. Sowohl in der Interventions- als auch in der Kontrollgruppe wurde zudem ein moglicher
Optimierungsbedarf des MEF (Version U7a) aus Sicht der Kinder- und Jugendarzte sowie Kinder-
und Jugendarztinnen befragt. Hierzu wurde das jeweilige Verfahren vorgelegt und mithilfe von
offenen Fragen die Relevanz der einzelnen Items sowie einen moglichen Modifizierungsbedarf
erfragt.

Alle Outcome-Parameter und verwendeten Datenerhebungsinstrumente der PsychU-Machbarkeitsstudie

werden in Tabelle 1 zusammenfassend dargestellt.
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Tabelle 1 Uberblick iiber Outcome-Parameter und verwendete Datenerhebungsinstrumente bewertet
durch Praxen (P) oder Eltern (E)

Instrument Variablen/Teilprozesse . o = -
c c = )
32 & 5 2
@ = & & &
Q - o ] 3 C
£ o Q Y N =
29 ] © = -
&H o < a = el
Strukturbogen alle P alle
t h Geschlecht, Alt
Tabletbefragung un ersuchung, aeschiecht, Alter, E alle
ausfillende Person
. . R . MEF
Ausfillbarkeit und Verstandlichkeit E
sbQ
Belastung durch pandemiebedingte
. - E alle
Einschréankungen
MEF
Ergebnis S i E E
rgebnis Screening sDQ
MaRnahmen P alle
Nicht-Teilnahme-Karte | U-Untersuchung, Geschlecht E alle
Grund fiir die Nicht-Teilnahme E alle
Telefonischer Akzeptanz eines Fragebogens im £ alle
Interviewleitfaden Rahmen der U-Untersuchungen
Besprechung der £ alle
Ergebnisse/psychischen Gesundheit
Kommunikation der MalRnahmen E E E alle
Umsetzung der MaRnahmen E E alle
Soziodemografie E alle
Fokusgruppen Ansprache der Familien P alle
Tablet-basierte Befragung wahrend P alle
der Wartezeit
MEF
B h E i P
esprechung der Ergebnisse sDQ
MaRnahmen zur weiterfiihrenden
P P alle

Diagnostik oder Behandlung

5.2 Instrumentenprifung
Im Folgenden wird die Auswertungs- und Erhebungsmethodik der PsychU-Instrumentenprifung

(Nebenstudie) beschrieben.

5.2.1 Studiendesign

Urspriinglich geplantes Studiendesign: Zum Zeitpunkt der Antragstellung lagen zwei Diplomarbeiten vor,
in denen bereits vorlaufige Analysen zur Sensitivitdt und Spezifitat durchgefiihrt und optimale Cut-Off
Werte einer fritheren MEF-Version ermittelt wurden (Borys, 2000; Poltz, 2010). Nach Priifung der beiden
zur Instrumentenbewertung vorliegenden Diplomarbeiten (Borys, 2000; Poltz, 2010) und intensiver
Auseinandersetzung mit der Fragebogenstruktur des MEF zeigte sich, dass der MEF als explorativer
Gesprachsleitfaden zu verstehen und als ein Ausgangsbogen fiir ein Gesprach zwischen Kinder- und

Jugendarzten sowie Kinder- und Jugendarztinnen und Eltern dient, um die psychosoziale Entwicklung des
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Kindes zu besprechen. Diese Einschatzung wurde vom Entwickler des MEF, Prof. Esser, bestatigt, so dass
sich auf dieser Grundlage die urspriinglich im Antrag benannten Parameter (Sensitivitat, Spezifitat und
diagnostische Validitat) nicht berechnen lieen. Tatsachliches Studiendesign: Die Instrumentenprifung
des MEF bezog sich daher nicht auf die Prifung der Konstruktvaliditdt durch eine Kreuzvalidierung des
MEF mit der CBCL, sondern abweichend auf die Priifung der psychometrischen Kennwerte und der
Inhaltsvaliditat des MEF. Die Reliabilitdt wurde durch die Prifung der internen Konsistenz sowie durch die
Prifung der Test-Retest-Reliabilitat nach zwei Wochen untersucht. Des Weiteren wurde eine explorative
Faktorenanalyse (Hauptkomponentenanalyse mit Varimax-Rotation) durchgefiihrt, um die Struktur des
MEF zu untersuchen. Die Inhaltsvaliditit wurde mehrperspektivisch mithilfe von qualitativen
Fokusgruppen mit Eltern von Kindern im Klein- und Vorschulalter sowie Praxisteams aus der PsychU-

Machbarkeitsstudie untersucht, um moégliche Optimierungsvorschldage abzuleiten.

5.2.2 Stichprobenrekrutierung

Urspriinglich geplante Rekrutierung der Stichprobe: Urspriinglich sollte die Kreuzvalidierung des MEF
(Version U7a) mit der CBCL als begleitendes Projekt parallel zur PsychU-Machbarkeitsstudie durchgefiihrt
werden. Es war geplant, mindestens vier kinder- und jugendarztliche Praxen (je zwei Praxen in Hamburg
und in Schleswig-Holstein) in die Studie einzuschlieBen. Tatsdchliche Rekrutierung der Stichprobe:
Aufgrund der Corona-Pandemie und um die PsychU-Machbarkeitsstudie aufgrund der begrenzten
Ressourcen der Kinder- und Jugendarztpraxen nicht zu gefdhrden, musste von der geplanten
Rekrutierungsstrategie abgewichen werden. Stattdessen wurde eine Rekrutierung Uber
Kindertagesstatten vorgenommen. Alle Trager von Kindertagesstatten und deren Dachverbinde in
Hamburg und Schleswig-Holstein wurden durch das Projektteam postalisch tGber die Studie aufgeklart und
um ihre Teilnahme gebeten. Von 293 kontaktierten Kindertagesstatten erklarten sich 81 zur
Studienteilnahme bereit. Teilnahmebereite Kindertagesstiatten erhielten quartalsweise die
Fragebogenpakete inklusive Einverstandniserklarung und vorfrankierter Riickumschlage per Post. Die
Padagogen und Padagoginnen verteilten diese an die Eltern, deren Kind im Laufe des Quartals Geburtstag
hatte — analog zur U7a. Somit konnte gewdhrleistet werden, dass sich der Erhebungszeitpunkt mit dem
Zeitfenster fiir die U-Untersuchung deckte. Da der MEF fiir die U7- und U7a-Untersuchungen identisch ist,
wurden zusatzlich Eltern von Kindern im entsprechenden Alter der U7-Untersuchung rekrutiert, um trotz
pandemiebedingter Hindernisse die geplante StichprobengréBe zu erreichen. In der
Einverstandniserklarung hatten die Eltern die Moglichkeit, einem Retest des MEF zuzustimmen. Im Falle
des Einverstdandnisses wurde der jeweiligen Familie zwei Wochen nach Ausfiillen des Fragebogens ein
Retestbogen mit einem vorfrankierten Riickumschlag zugesandt. Die Rekrutierungsdauer in den
Kindertagesstatten erstreckte sich von Januar 2021 bis Oktober 2021. Die von den Eltern ausgefiillten und
postalisch zugeschickten Fragebdgen wurden bis zum 31.01.2022 entgegengenommen. Als Incentive

erhielten die Eltern auf Wunsch eine Auswertung der CBCL-Diagnostik lhres Kindes.
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5.2.3 Beschreibung der eingesetzten Instrumente

CBCL 17%2-5

Die CBCL fir Kinder im Alter von eineinhalb bis fiinf Jahren (CBCL 1:-5) erfasst die elterliche Einschatzung
zu Verhaltensauffalligkeiten, emotionale Auffilligkeiten und somatische Beschwerden ihrer Kinder
(Achenbach & Ruffle, 2000). Die CBCL 1%-5 wurde international validiert und in zahlreichen
epidemiologischen und klinischen Studien sowie in der Einzelfalldiagnostik eingesetzt (Axelrod et al., 2020;
Plick et al., 2013; Rescorla et al., 2019; Theunissen et al., 2015). Insgesamt konnen 99 Items mit einer
dreistufigen Likert-Skala (liberhaupt nicht, manchmal, hdufig) bewertet und zu folgende Syndromskalen
zusammengefasst werden: Angstlichkeit/Depressivitit, emotional reaktives Verhalten, somatische
Probleme, sozialer Rickzug, aggressives Verhalten, Aufmerksamkeitsprobleme, Schlafprobleme und
andere Probleme. Die Rohwerte kénnen anschliefend in Transformations-Werte (T-Werte) umgerechnet
werden, die einen Vergleich mit einer Normstichprobe ermdéglichen. Deutsche Normen fiir die Auswertung
liegen bislang nicht vor. Flir den Gesamtwert und die Skalen Internalisierendes und externalisierendes
Verhalten liegt ein T-Wert ab 60 im grenzwertigen Bereich und ab 64 im klinisch auffalligen Bereich. Fir
die einzelnen Syndromskalen werden T-Werte zwischen 65 und 69 als grenzwertig und Werte tber 70 als
klinisch auffallig eingestuft. Fir die deutschsprachige Fassung der CBCL 15-5 ist die faktorielle Validitat der
Subskalen bestatigt. Die internen Konsistenzen der Subskalen und der (bergeordneten Skalen fallen

weitestgehend ahnlich wie in der Originalfassung des Instrumentes aus.
MEF U7a

Der MEF U7a wurde unter 5.1.5 beschrieben. Erganzt wurden im Rahmen eines Cognitive Debriefings
Fragen zur Ausfiillbarkeit und Verstandlichkeit der Fragen. Weiterhin wurde erfragt, inwiefern die Fragen
die psychosoziale Entwicklung des Kindes addquat abbilden, inwiefern die Fragen relevant sind und ob es

weitere wichtige psychosoziale Themen gibt, die beim MEF nicht adressiert wurden.
Qualitative Fokusgruppen mit Eltern von Kindern im Klein- und Vorschulalter

Zum Ende der Datenerhebung der PsychU-Machbarkeitsstudie wurden insgesamt n = 16 testnaive Eltern
aus der Kontrollgruppe fiir qualitative Fokusgruppengespriache per Videokonferenz rekrutiert. Pro
Videokonferenz wurden je zwei bis vier Eltern eingeladen. Dabei wurden die einzelnen Items des MEF
vorgelegt, die von den Eltern hinsichtlich ihrer Verstandlichkeit und Relevanz beurteilt wurden. Zudem
konnten Vorschldage zur Optimierung gemacht werden. Insgesamt wurden sieben Kleingruppen-Interviews
zwischen Januar und Marz 2022 durch mindestens zwei Projektarbeitskraften durchgefiihrt. Die Aussagen
der Eltern in den Interviews wurden schriftlich festgehalten und nach Abschluss aller Fokusgruppen durch

mindestens zwei Projektarbeitskrdfte unabhéngig voneinander inhaltlich kategorisiert.
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Qualitative Interviews mit Kinder- und Jugendarzten sowie Kinder- und Jugendarztinnen

Am Ende der Datenerhebung der PsychU-Machbarkeitsstudie wurden alle Kinder- und Jugendarzte sowie
Kinder- und Jugendarztinnen im Rahmen der Abschlussbefragungen hinsichtlich der Verstandlichkeit und
Relevanz sowie eines méglichen Optimierungsbedarfs des MEF befragt. Ahnlich wie bei den qualitativen
Fokusgruppen mit den Eltern wurden die einzelnen Items den Kinder- und Jugendarzten sowie Kinder- und
Jugendarztinnen vorgelegt und mit offenen Fragen erfragt, inwiefern Items verstandlich und relevant sind
oder ob Items optimiert oder ganz gestrichen werden sollten. Die Interviews wurden durch mindestens
eine Projektarbeitskraft durchgefiihrt. Die Aussagen wurden ebenfalls schriftlich festgehalten und nach

Abschluss aller Interviews durch mindestens eine Projektarbeitskraft inhaltlich kategorisiert.

Tabelle 2 Uberblick iiber Stichproben und die iiberpriiften Merkmale des MEF

Stlchprc?ben- Psychometrie Inhaltsvaliditat
beschreibung

Elternstichprobe aus der

Kindertagesstatte (n = 369) X X

Fokusgruppen mit testnaiven

Eltern aus der Kontrollgruppe der X X

PsychU-Machbarkeitsstudie (n =

16)

Interviews mit Kinder- und

Jugendarzten sowie Kinder- und

Jugendarztinnen aus der PsychU- X X

Machbarkeitsstudie

(n=19)

5.3 Qualitatssicherung

In der PsychU-Machbarkeitsstudie wurden alle teilnehmenden Kinder- und Jugendarztpraxen im Vorfeld
durch zwei Projektarbeitskrafte umfassend geschult. Die Schulung fand mit dem gesamten Praxisteam in
den Raumlichkeiten der Praxis vor Ort statt. Alle Praxisteams erhielten zudem ein Studienmanual mit allen
relevanten Studieninformationen sowie einen Projektflyer. Somit konnten bei Bedarf neues Personal im
Praxisteam ohne groRen Aufwand nachgeschult werden. Zusatzlich wurden alle teilnehmenden Kinder-
und Jugendarztpraxen jeweils durch eine study nurse betreut, welche die Praxis je nach individueller
Absprache im vier bis acht Wochenrhythmus besuchte und bei Riickfragen telefonisch zur Verfiigung
stand. Fir die Implementierung im Vorfeld der PsychU-Machbarkeitstudie wurde zusatzlich ein
Nutzenden-Beirat eingebunden. Dieser bestand aus insgesamt elf Eltern mit Kindern im Alter der U7a- bis
U9-Untersuchung, die in der Kinderklinik am UKSH Liibeck im Rahmen der Wartezeit durch eine
Studienmitarbeiterin rekrutiert wurden, um das tablet-basierte Vorgehen hinsichtlich der Machbarkeit
und Verstandlichkeit zu testen. Die Auswahl der MalBnahmen fiir weiterflihrende Psychodiagnostik oder

Therapien wurden vorab von dem arztlichen Leiter der PsychU-Studie mit niedergelassenen Kinder- und
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Jugendarzten sowie Kinder- und Jugendarztinnen (n = 5) in Llbeck, die nicht an der PsychU-Studie
teilnahmen, zusammengetragen und abgestimmt. Der Leitfaden fiir die telefonische Nachbefragung der
Eltern wurde durch das Projektteam fiir die Studie entwickelt und vorab anhand von finf Befragungen mit
Eltern aus der Interventionsgruppe pilotiert. Im Rahmen der umfassenden Einarbeitung erhielten alle
studentischen Hilfskrafte, die als interviewende Person die telefonische Nachbefragung durchfiihrten, in
Form von Standard Operating Procedures (SOPs) standardisierte Satze zur BegriiBung, zur Vorstellung der
Studie und zu mogliche Rickfragen und Reaktionen wahrend des Interviews. Fiir eine optimale
Stichprobenausschdpfung wurden die Eltern unter den angegebenen Telefonnummern an verschiedenen
Tagen und zu verschiedenen Uhrzeiten versucht zu erreichen. Nach etwa finf erfolglosen

Kontaktversuchen zu verschiedenen Tagen und Uhrzeiten wurde die Kontaktaufnahme eingestellt.

In der PsychU-Instrumentenprifung fand zur Sicherstellung der richtigen Dateneingabe von MEF und CBCL
stichprobenartig eine doppelte Dateneingabe statt. Die qualitativen Interviews wurden in der Regel durch
mindestens zwei Projektarbeitskrafte geflihrt und ausgewertet. Dabei wurden Differenzen im Projektteam
bis zur Konsensbildung diskutiert. Zur Sicherstellung einer wissenschaftlich fundierten Projektumsetzung
wurden im etwa 14-tagigen Turnus arbeitsgruppeninterne Projektkonferenzen abgehalten. Zudem stand
eine Steuerungsgruppe, bestehend aus den beiden Landesvertretungendes Bundesverbandes der Kinder-
und Jugendarzte sowie Kinder- und Jugendarztinnen (BVKJ) in Hamburg und Schleswig-Holstein, wahrend
der gesamten Projektlaufzeit beratend zur Verfligung. Die gesamte Projektlaufzeit wurde von einem
Wissenschaftlichen Beirat begleitet. Diesem gehorten Vertretungen des BVKJ auf Landes- und
Bundesebene und der BVKJ Service GmbH, Vertretungen der deutschen Gesellschaft fir Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie sowie der deutschen Gesellschaft fir
Sozialpadiatrie und Jugendmedizin an. Insgesamt fanden drei Treffen via Online-Konferenz am Beginn der
Datenerhebung (17.06.2020), gegen Ende der Datenerhebung (24.11.2020) sowie nach Abschluss der
Auswertung (31.08.2022) statt, um die Rekrutierungs- und Datenerhebungsstrategie sowie die

Ergebnisinterpretation zu diskutieren.

5.4 Ethik

Das Forschungsvorhaben wurde von der Lokalen Psychologischen Ethikkommission am Zentrum fir
Psychosoziale Medizin (LPEK) geprift und am 04.07.2020 (Aktenzeichen: LPEK-0117) beflirwortet.
AnschlieBend wurde das Vorhaben im Rahmen eines Zweitvotums an der Universitat Libeck geprift und

am 10.08.2020 (Aktenzeichen: 20-310) ebenfalls beflirwortet.

5.5 Statistische Analysen

In der PsychU-Machbarkeitsstudie und der PsychU-Instrumentenprifung wurden zur Priifung von

Gruppenunterschieden chi-Quadrat-Tests, t-Tests und Mann-Whitney-U Test, abhangig vom Datenniveau,
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durchgefihrt. Flr alle Analysen wurde ein Signifikanzniveau von 5% festgelegt. Flr T-Tests und das non-
parametrische Aquivalent, den Mann-Whitney-U Test, wurde Pearsons r als Effektstirke berechnet. Fiir
die Chi-Quadrat Tests wurde Cramer V angesetzt. Beide EffektmaRe konnen in die Kategorien schwach
(r<0,3), moderat (r zwischen 0,3 und 0,5) und stark (r>0,7) eingeteilt werden. In der PsychU-
Instrumentenprifung erfolgte die Prifung der Reprasentativitat der Stichprobe durch einen Vergleich der
Studienpopulation mit Daten der KIGGS Studie fiir zwei- bis dreijahrige Kinder. Zur Priifung der Test-
Retest-Reliabilitdit wurden Interclass correlation coefficients berechnet. In der explorativen
Faktorenanalyse wurden alle 23 Items des MEF U7a einbezogen und Kaiser-Meyer-Olkin-Werte berechnet.
Um das MaRB der Stichprobeneigung zu beurteilen, wurden die Schwellenwerte nach Kaiser und Rice (1974)
herangezogen. Alle Angaben aus den qualitativen Interviews wurden inhaltlich durch zwei
Projektarbeitskrafte in Anlehnung an die qualitative Inhaltsanalyse nach Kuckartz (2018) kategorisiert und
vergleichend analysiert. Die Kodierung wurde von zwei Projektarbeitskraften vorgenommen und die

Ergebnisse wurden gemeinsam im Team besprochen.
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6 Durchfihrung, Arbeits- und Zeitplan

Die vorab festgelegten Meilensteine blieben wahrend des gesamten Projektzeitraums unverandert. Der
erste Meilenstein (M1=Ethikantrag, Instrumentenerstellung, Datenschutz) konnte fristgerecht bis Ende
Juni 2020 erreicht werden. Die Rekrutierung der Praxen (M2) begann fristgerecht mit dem Start des
Projekts. Die Nachrekrutierung einer Praxis bei vorzeitiger Beendigung der Studienteilnahme lief
durchgehend in der gesamten Projektlaufzeit weiter. Der dritte Meilenstein (M3 = Datenerhebung
Screening) startete fristgerecht mit der ersten teilnehmenden Praxis im Oktober 2020, allerdings musste
die Datenerhebung aufgrund der Corona-Pandemie deutlich gegenlber der urspriinglich geplanten
Laufzeit bis Marz 2022 verlangert werden. Ebenso mussten die beiden folgenden Meilensteine um jeweils
10 Monate verlangert werden (M5 = Datenerhebung Akzeptanz; M6 Datenerhebung Praktikabilitat), da
diese stark abhadngig von der Datenerhebung in den Praxen war. Durch das Abweichen von der
urspriinglich geplanten Rekrutierungsstrategie, die Ausweitung des Rekrutierungszeitraumes und die
veranderte Fallzahlberechnungen konnten ausreichend viele Familien rekrutiert werden, um die
geplanten statistischen Analysen zu gewahrleisten. Im Hinblick auf die Instrumentenprifung wurde der
siebte Meilenstein (M7 = Validierung) ebenfalls aufgrund der Corona-Pandemie um drei Monate
verlangert. Die abschlieBende Datenauswertung (M8) und das Verfassen des Schlussberichts (M9)

erfolgten durch die kostenneutrale Verlangerung mit einer Verzégerung und endete am 31.12.2022.
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7 Ergebnisse

7.1 Psychodiagnostisches Screening in der U-Untersuchung (Machbarkeitsstudie)

7.1.1 Beschreibung der Kinder- und Jugendarztpraxen

Insgesamt nahmen 19 Kinder- und Jugendarztpraxen in Hamburg und Schleswig-Holstein im Zeitraum
September 2020 bis Juni 2022 an der Machbarkeitsstudie teil. Die Teilnahmedauer variierte, je nach
individueller Absprache mit der Praxis, zwischen 3 und 20 Monaten (M = 9,6 Monate; SD = 5,6). Laut den
Angaben im Strukturbogen wies keine der Praxen vorab Erfahrungen mit einer routinemaRigen tablet-
basierten Erfassung psychischer Auffalligkeiten im Rahmen der U-Untersuchung auf. Vereinzelt wurde der
MEF im Vorfeld der Studie in allen Praxen im Rahmen von verpflichtenden Selektivvertragen mit
bestimmten Krankenkassen eingesetzt. Die Merkmale der teilnehmenden Kinder- und Jugendarztpraxen
anhand des vorab ausgefillten Strukturbogens werden in Tabelle 3 beschrieben. Insgesamt brachen zwei
Praxen (beide Interventionsbedingung) die Teilnahme vorzeitig ab. Eine Praxis gab coronabedingte
Uberlastungen als Grund an (SDQ-Bedingung, stidtische Gemeinschaftspraxis, Abbruch nach vier
Monaten), eine weitere Praxis gab praxisinterne Umstrukturierungen als Grund des vorzeitigen Abbruchs

an (MEF-Bedingung, stadtische Gemeinschaftspraxis, Abbruch nach 11 Monaten).

Tabelle 3 Merkmale der teilnehmenden Kinder- und Jugendarztpraxen (N = 19)

Praxisteam Schwerpunkt der Praxis (falls vorhanden)  Einwohnerzahl Randomisierung
der Gemeinde
oder Stadt
1 Arztinnen und  Atemerkrankungen und Ca. 3,500 IG (29.09.2020 bis 10.04.2022)
Arzte (2); MFA  Hauterkrankungen (u.a. Angebot von
(3) Schulungen)
2 Arztinnen und  Kein Schwerpunkt Ca. 80,000 IG (15.11.2021 bis 10.05.2022)
Arzte (1); MFA
(3-4)
3 Arztinnen und  Kein Schwerunkt; zeitweise Ca. 9,000 IG (13.10.2020 bis 12.05.2022)

Arzte (1); MFA  Kinderorthopédie und Logopadie
(3)

4 Arztinnen und  Kein Schwerpunkt Ca. 7,500 IG (27.11.2020 bis 01.06.2022)
Arzte (4); MFA
(5-6)

5 Arztinnen und Homdopathie, Reisemedizin, Ca. 10,000 1G (20.10.2020 bis 09.06.2022)
Arzte (1); MFA  psychosomatische Grundversorgung,
(6) Asthma, Neurodermitis

6 Arztinnen und  Dermatologie, Nephrologie, Ca. 25,000 IG (20.04.2021 bis 17.11.2021)

Arzte (2); MFA  Pulmonologie
(4)
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7 Arztinnen und  Neonatologie, Psychosomatik Ca. 4,000 IG (06.10.2020 bis 14.09.2021)
Arzte (2); MFA
(4)

8 Arztinnen und  Neuropédiatrie Ca. 33,000 IG (18.09.2020 bis 02.05.2022)
Arzte (3); MFA
(6)

9 Arztinnen und  Anthroposophische Medizin, Ca. 35,000 IG (28.06.2021 bis 17.08.2022)
Arzte (3); MFA  Ernahrungsberatung, Schlafberatung und
(4) Erziehungsberatung, chronische

Erkrankungen

10 Arztinnen und  Allergologie, manuelle Therapie, Ca. 16,000 IG (07.06.2021 bis 11.05.2022)
Arzte (1); MFA  Hypnose & Hypnotherapie,
(2) Familientherapie

11  Arztinnen und  Kein Schwerpunkt Ca. 28,000 IG (16.12.2021 bis 21.07.2022)
Arzte (1); MFA
(3-4)

12 Arztinnen und  Kinderkardiologie, Hom&opathie Ca. 31,000 IG (30.11.2021 bis 09.06.2022)
Arzte (2); MFA
(7)

13 Arztinnen und  Psychotherapie und Psychosomatik Ca. 10,000 KG (18.03.2021 bis 13.06.2022)
Arzte (2); MFA
(5)

14  Arztinnen und  Kein Schwerpunkt Ca. 17,000 KG (18.03.2021 bis 08.06.2022)
Arzte (2); MFA
(3-4)

15  Arztinnen und  Kein Schwerpunkt Ca. 35,000 KG (06.10.2020 bis 20.10.2021)
Arzte (1); MFA
(3)

16  Arztinnen und Neonatologie, Pulmonologie,  Ca. 200,000 KG (12.02.2021 bis 06.05.2022)
Arzte (3); MFA  Allergologie, Diabetologie
(3)

17  Arztinnen und Homdopathie Ca. 18,000 KG (11.11.2020 bis 24.09.2021)
Arzte (1); MFA
(0)

18  Arztinnen und  Kein Schwerpunkt Ca. 17,000 IG (18.11.2020 bis 30.04.2021; abgebrochen)
Arzte (2); MFA
(4)

19  Arztinnen und  Anthroposophische Medizin, Ca. 35,000 IG (16.11.2021; abgebrochen)

Arzte (5); MFA
(9)

Homoopathie, Neonatologie,
psychosomatische Grundversorgung

Anmerkungen: 1G = Interventionsgruppe; KG = Kontrollgruppe (Treatment As Usual). MFA = Medizinische Fachangestellte,

Medizinischer Fachangestellter.
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7.1.2 Beschreibung der Familien
Insgesamt wurden 3,624 Familien durch die medizinischen Fachangestellten in den teilnehmenden Kinder-
und Jugendarztpraxen auf eine mdégliche Teilnahme an der PsychU-Machbarkeitsstudie angesprochen.

Hiervon nahmen 3,138 Familien an der Studie teil (Teilnahmerate: 86,6 %).

Es wurden mithilfe der von den medizinischen Fachangestellten ausgefiillten Nicht-Teilnahmekarten
folgende Grinde der Eltern angegeben (Mehrfachantwort moglich): Ablehnung einer wissenschaftlichen
Datenerhebung (n=207), Ablehnung einer tablet-basierten Datenerhebung (n=323), sprachliche Barrieren
(n = 83), zu personliche Informationen (n = 79), keine empfundene Notwendigkeit (n = 47), kein Interesse
(n = 209) und sonstige Griinde (n = 49). Die Merkmale der teilnehmenden Familien sind in Tabelle 4

dargestellt.

Hier wird deutlich, dass es keine systematischen Unterschiede zwischen den Bedingungen hinsichtlich
Alter und Geschlecht des Kindes und der U-Untersuchung, zu der die Familien in die Praxis gekommen
sind, gibt. Signifikante Unterschiede gibt es jedoch bezlglich der ausfiillenden Person (p =.031) und in der
Beurteilung der Corona-bedingten Belastung des Kindes (p = .003), da die Kinder in der Bedingung MEF

signifikant weniger belastet waren als in der SDQ-Bedingung.
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Tabelle 4 Beschreibung der Familien in der Kinder- und Jugendarztpraxis (N = 3,138)

Gesamt TAU sDQ MEF p
(N=3,138) (n=941) (n=1,151) (n=1,046)
Alter des Kindes, M (SD)! 4,1(1,0) 4,0 (0,9) 4,1(1,0) 4,0 (1,0) 34312

Fehlende Werte 268 10 (1,1%) 188 70 (6,7%)

(24,1%) (16,3%)
N (%) n (%) n (%) n (%)
Geschlecht des Kindes .600%°

Mannlich 1641 (52,3) 484 (51,4)  615(53,4)  542(51,8)

Weiblich 1490 (47,5) 456 (48,5) 533 (46,3) 501 (47,9)

Divers 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)

Fehlende Werte 7(0,2) 1(0,1) 3(0,3) 3(0,3)

Ausfiillende Person .031%"

Mutter 2668 (85,0) 774(82,3) 1000 (86,9) 894 (85,5)

Vater 445 (14,2)  159(16,9)  140(12,2)  146(14,0)

Sonstig 18 (0,6) 6 (0,6) 8(0,7) 4(0,4)

Fehlende Werte 7(0,2) 2(0,2) 3(0,3) 2(0,2)
U-Untersuchung .870%°

U7a 1078 (34,4) 334(35,55) 378(32,8) 366 (35,0)

us 1045 (33,3) 309 (32,8) 383 (33,3) 353 (33,7)

uo 990 (31,5) 295 (31,3) 368 (32,0) 327 (31,3)

Fehlende Werte 25 (0,8) 3(0,3) 22 (1,9) 0(0)
Corona-bedingte Belastung .003%2
des Kindes

Sehr stark belastet 95 (3,0) 31 (3,3) 38(3,3) 26 (2,5)

Eher belastet 296 (9,4) 108 (11,5)  115(10,0) 73 (7,0)

Etwas belastet 1.141 329 (35,0) 442 (38,4) 370 (35,4)

(36,4)

Kaum belastet 994 (31,7) 289 (30,7) 354 (30,8) 351 (33,6)

Nicht belastet 578 (18,4) 181 (19,2) 192 (16,7) 205 (19,6)

Fehlende Werte 34 (1,1) 3(0,3) 10(0,9) 21 (2,0)

Anmerkungen: TAU = Treatment As Usual (Kontrollgruppe), SDQ = Strengths and Difficulties Questionnaire, MEF = Mannheimer
Elternfragebogen. M = Mittelwert; SD = Standardabweichung. Signifikanz basierend auf: 2 ANOVA; b Chi-Quadrat; Glltige Werte: *
n=2,870;2n=3,131;3n=3,113; “n = 3,104.

Psychische Auffalligkeiten in den beiden Interventionsbedingungen (SDQ und MEF)

Im Folgenden werden die elternberichteten psychischen Auffalligkeiten ihrer Kinder in den beiden

Interventionsbedingungen (SDQ; MEF) dargestellt.
Ergebnisse des SDQ

Insgesamt sind laut den Ergebnissen des SDQ 108 Kinder (9,4%) als auffallig einzuordnen, 57 (5,0%) Kinder

als grenzwertig und 983 (85,4%) Kinder sind als unauffallig einzuordnen. Die Ergebnisse der Subskalen
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Hyperaktivitat, Verhaltensprobleme, Probleme mit Gleichaltrigen, emotionale Probleme und prosoziales

Verhalten sind in Tabelle 5 dargestellt. Fir den Gesamtauffalligkeitswert wurden die ersten vier Subskalen

zusammengefasst.

Tabelle 5 Elternberichtete psychische Auffilligkeiten (SDQ) (N = 1,151)

U7a
(n=378)

us
(n =383)

U9
(n = 368)

Gesamt
(n=1,151)

Subskala 1: Hyperaktivitat!
Unauffallig, n (%)
Grenzwertig, n (%)
Auffallig, n (%)

327 (86,5%)
16 (4,2%)
35 (9,3%)

326 (85,1%)
16 (4,2%)
38 (9,9%)

315 (85,6%)
22 (6%)
31(8,4%)

983 (85,4%)
57 (5,0%)
108 (9,4%)

Subskala 2: Verhaltensprobleme?
Unauffallig, n (%)
Grenzwertig, n (%)

Auffallig, n (%)

178 (47,1%)
66 (17,5%)
134 (35,4%)

202 (52,7%)
62 (16,2%)
117 (30,5%)

239 (64,9%)
52 (14,1%)
77 (20,9%)

627 (54,5%)
187 (16,2%)
335 (29,1%)

Subskala 3: Probleme mit Gleichaltrigen®

Unauffallig, n (%)
Grenzwertig, n (%)
Auffallig, n (%)

301 (79,6%)
29 (7,7%)
48 (12,7%)

325 (84,9%)
29 (7,6%)
27 (7%)

325 (88,3%)
17 (4,6%)
26 (7,1%)

966 (83,9%)
76 (6,6%)
107 (9,3%)

Subskala 4: Emotionale Probleme?*
Unauffallig, n (%)

342 (90,5%)

342 (89,3%)

312 (84,8%)

1.016 (88,3%)

Grenzwertig, n (%) 16 (4,2%) 13 (3,4%) 17 (4,6%) 47 (4,1%)

Auffallig, n (%) 20 (5,3%) 25 (6,5%) 39 (10,6%) 85 (7,4%)
Subskala 5: Prosoziales Verhalten®

Unauffallig n (%) 336 (88,9%) 348 (90,9%) 338 (91,8%) 1.042 (90,5%)

Grenzwertig, n (%) 32 (8,5%) 24 (6,3%) 21 (5,7%) 79 (6,9%)

Auffallig, n (%) 10 (2,6%) 9(2,3%) 9 (2,4%) 28 (2,4%)
Gesamtauffilligkeit SDQ (Subskala 1-4)°

Unauffallig, n (%) 305 (80,7%) 322 (84,1%) 316 (85,9%) 959 (83,3%)

Grenzwertig, n (%) 39 (10,3%) 22 (5,7%) 34 (9,2%) 99 (8,6%)

Auffillig, n (%) 34 (9,0%) 37(9,7%) 18 (4,9%) 91 (7,9%)

Glltige Werte: 1n=1,148;2n=1,149;3n=1,149;4n=1,148;5n=1,149;5n = 1,149. SDQ = Strengths and Difficulties Questionnaire.
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Ergebnisse des MEF

In der MEF-Bedingung bejahten 12,3 % der Eltern ein Item (U7a = 16,4 %; U8 =9,1 %; U9 = 11,3 %). Weitere

73,9 % der Eltern bejahten mehr als ein Item (U7a = 62,8 %; U8 = 81,0 %; U9 = 78,6 %). Eine detaillierte

Ubersicht der bejahten Items wird in den Tabellen 6 (U7a) und 7 (U8 und U9) dargestellt.

Tabelle 6 Bejahte Items Hauptstudie Bedingung MEF U7a

MEF-Item

1.
2.

w ® N o un bk

11.
12,

13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.

20.
21.

22.

23.

Mein Kind kann mind. dreimal pro Woche schlecht schlafen

Mein Kind wacht mind. einmal pro Nacht auf und liegt mind. eine
Stunde wach.

Mein Kind schlaft nachts mit im Elternbett, obwohl wir das nicht gern
sehen.

Mein Kind hat meistens nur wenig Appetit.

Mein Kind ist untergewichtig

Mein Kind ist extrem wahlerisch beim Essen

Mein Kind kann sich schlecht von der Mutter trennen

Dabei kommt es zu langem Schreien oder Weinen (mind. % Stunde)

Mein Kind hat vor vielen Dingen panische Angst

. Mein Kind ist GUberaus schreckhaft

Mein Kind ist sehr unruhig, zappelig, kann nicht stillsitzen

Mein Kind ist mitunter beim Spielen sehr unvorsichtig und riskant in
seinem Verhalten

Mein Kind scheint bei gefdhrlichen Aktivitaten keine Angst zu kennen
Mein Kind hat téglich einen Wutanfall

Mein Kind ist zuhause standig ungehorsam

Mein Kind zerstort hdufig Gegenstande

Mein Kind hat groRBe Angst vor fremden Erwachsenen

Mein Kind spricht fast jede fremde Person an

Mein Kind geht schon nach kurzer Zeit mit einer fremden Person
Uberall mit

Mein Kind wehrt sich gegen Zartlichkeiten, will nicht schmusen

Mein Kind reagiert mit panischer Angst, wenn in seinem Zimmer etwas
verandert wird

Mein Kind ist haufiger ohne Kontakt zu seiner Umgebung (Blick ins
Leere, reagiert nicht)

Mein Kind ist gegeniliber Schmerz sehr unempfindlich

362
361

360

364
362
365
364
362
363
364
361
362

357
356
357
356
357
356
356

357
356

356

354

N (stimmt)
51
32

57

70
12
120
61
23
19
13
88
83

95
93
40
27
54
41
22

16

13

50

% (stimmt)
14,1
8,9

15,8

19,2
3,3
32,9
17,0
6,4
5,2
3,6
24,4
22,9

26,6
26,1
11,2
7,6

15,1
11,5
6,2

4,5
1,7

3,7

14,1
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Tabelle 7 Bejahte Items Hauptstudie Bedingung MEF U8 & U9

MEF-Item N N (stimmt) % (stimmt)

1. MeinKind kann mind. dreimal pro Woche schlecht schlafen (liegt mind. 680 79 11,6

eine Stunde wach)

2. Mein Kind wacht mind. einmal pro Nacht auf und liegt dann mind. eine 676 32 4,7

Stunde wach

3. Mein Kind schlaft nachts mit im Elternbett, obwohl wir das nicht gern 676 110 16,3
sehen

4. Mein Kind hat meistens nur wenig Appetit 680 123 18,1

5. Mein Kind ist untergewichtig 678 26 3,8

6. Mein Kind ist extrem wéhlerisch beim Essen 679 246 36,2

7. Mein Kind klagt bei Aufregungen (iber Bauchschmerzen 680 88 12,9

8. Mein Kind kann wegen dieser Bauchschmerzen nicht wie sonst spielen 681 10 1,5

oder seine Freunde besuchen

9. Mein Kind klagt mehrmals pro Woche tiber Kopfschmerzen 680 9 1,3

10. Mein Kind kann wegen dieser Kopfschmerzen nicht wie sonst spielen 680 4 0,6

oder seine Freunde besuchen

11. Mein Kind hat Migréne 672 1 0,1
12. Mein Kind hat Asthma 667 11 1,6
13. Mein Kind hat Heuschnupfen 663 19 2,9
14. Mein Kind stottert 664 18 2,7
15. Mein Kind ndsst mind. einmal pro Woche ein 663 83 12,5
16. Mein Kind kotet mind. einmal pro Monat ein 663 28 4,2
17. Mein Kind hat manchmal nervése Zuckungen (z. B. Blinzeltic, 665 29 4,4

Zwinkertic, Rauspertic)

18. Mein Kind kaut Fingernagel... 667 107 16,0
19. Mein Kind hat deswegen haufig blutende Verletzungen 668 10 1,5
20. Mein Kind kann sich sehr schlecht von der Mutter trennen... 667 110 16,5
21. Mein Kind hat deswegen auch im Kindergarten Probleme 668 20 3,0

22. Mein Kind hat panische Angst

- vor Spinnen, Mdusen, Hunden oder Ratten 667 49 7,3
- vor fremden Menschen 667 12 1,8
- vor Blitz, Donner, Dunkelheit 665 45 6,8
- vor dem Zahnarzt, Spritzen, Blut oder Verletzungen 666 63 9,5
23. Mein Kind ist mehrmals im Monat traurig, weinerlich... 664 145 21,8
24. diese Stimmung steht meist in keinem Verhaltnis zum auslésenden 658 76 11,6
Ereignis
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MEF-Item N N (stimmt) % (stimmt)

25. Mein Kind ist nur schwer auf andere Gedanken zu bringen, wenn es 663 42 6,3
traurig ist
26. Mein Kind ist zu Hause beim Spielen leicht ablenkbar und 663 128 19,3

unkonzentriert

27. Mein Kind ist im Kindergarten sehr leicht ablenkbar und unkonzentriert 653 86 13,2

28. Mein Kind ist zu Hause (z. B. beim Essen) sehr unruhig, zappelig, kann 665 236 35,5

nicht stillsitzen

29. Mein Kind ist im Kindergarten sehr unruhig, zappelig, kann nicht 654 81 12,4
stillsitzen
30. Mein Kind ist beim Spielen sehr unvorsichtig und riskant in seinem 666 123 18,5
Verhalten
31. Mein Kind rennt ohne zu schauen auf die StraRe 662 90 13,6
32. Mein Kind scheint bei gefahrlichen Aktivitdten keine Angst zu kennen 660 116 17,6
33. Mein Kind hat taglich einen Wutanfall 660 119 18,0
34. Mein Kind ist zuhause standig ungehorsam 660 91 13,8
35. Mein Kind ist im Kindergarten haufig ungehorsam 656 28 4,3
36. Mein Kind hat SpaR daran, Dinge, die ihm nicht gehéren, zu zerstoren 663 15 2,3
37. Mein Kind quélt manchmal Tiere 663 12 1,8
38. Mein Kind prigelt sich hdufig mit anderen Kindern... 661 13 2,0
39. Mein Kind hat daher haufiger blaue Flecken und kleinere Verletzungen 663 31 4,7
40. Mein Kind hat Angst vor fremden Erwachsenen 662 56 8,5
41. Mein Kind hat Angst vor fremden gleichaltrigen Kindern 662 22 3,3
42. Mein Kind nimmt auf dem Spielplatz zu fremden Kindern keinen 662 99 15,0
Kontakt auf
43. Mein Kind spricht fast jede fremde Person an 662 117 17,7
44. Mein Kind geht schon nach kurzer Zeit mit fremden Personen 655 50 7,6

Uberallhin mit

45. Mein Kind weigert sich oft, mit fremden Erwachsenen zu sprechen, 658 188 28,6

auch wenn es etwas gefragt wird

46. Mein Kind sucht bei seinen Eltern keinen Trost, wenn es sich wehgetan 660 42 6,4
hat

47. Mein Kind kommt nicht zu seinen Eltern, wenn es Angst hat 659 10 1,5

48. Mein Kind ist noch sehr unselbstindig, kann sich schlecht selbst 660 51 7,7

beschaftigen

49. Mein Kind hangt am Rockzipfel der Mutter, will nichts alleine machen 661 53 8,0
50. Mein Kind wehrt sich meistens gegen Zartlichkeiten, will nicht 659 9 1,4
schmusen
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MEF-Item N N (stimmt) % (stimmt)

51. Mein Kind reagiert mit panischer Angst, wenn in seinem Zimmer etwas 659 17 2,6

verandert wird

52. Mein Kind ist haufiger ohne Kontakt zu seiner Umgebung (Blick ins 658 26 4,0

Leere, reagiert nicht)

53. Mein Kind ist gegenliber Schmerz sehr unempfindlich 655 68 10,4

54. Mein Kind streitet sich jeden Tag mit seinen Geschwistern 639 249 39,0

55. Mein Kind kann mit seinen Geschwistern nicht friedlich zusammen 639 27 4,2
spielen

56. Mein Kind ist in héchstem MaRe eifersiichtig auf seine Geschwister 636 28 4,4

7.1.3 Outcome-Parameter ,, Akzeptanz”
Im Folgenden werden die Ergebnisse des Outcome-Parameters ,,Akzeptanz” aus Sicht der Eltern

dargestellt.
Ausfiillbarkeit und Verstandlichkeit von SDQ und MEF

Die Ergebnisse hinsichtlich der wahrgenommenen Ausfillbarkeit und Verstandlichkeit von SDQ und MEF
aus der Interventionsgruppe sind in Tabelle 8 dargestellt. Insgesamt wurden beiden Verfahren
Uberwiegend als gut ausfillbar und verstandlich eingeschéatzt, wobei der MEF gegeniiber dem SDQ als

leichter ausfillbar wahrgenommen wurde (p <.001; r =.113).

Tabelle 8 Wahrgenommene Ausfiillbarkeit und Versténdlichkeit von SDQ und MEF aus Sicht von Eltern in
der Interventionsgruppe (N = 2,197)

sbQ MEF pe
(n=1,151) (n=1,046)
n (%) n (%)
Ausfiillbarkeit <.001 (.113%)
Sehr leicht 475 (41,3) 545 (52,1)
Leicht 462 (40,1) 354 (33,8)
Weder leicht noch schwer 192 (16,7) 124 (11,9)
Schwer 12 (1,0) 7 (0,7)
Sehr schwer 0(0) 2(0,2)
Fehlende Werte 10 (0,9) 14 (1,3)
Verstandlichkeit .242
Leicht verstandlich 758 (65,9) 711 (68,0)
Verstandlich 354 (30,8) 272 (26,0)
Akzeptabel 28(2,4) 38(3,6)
Schwer verstandlich 3(0,3) 3(0,3)
Unverstandlich 2(0,2) 4(0,4)
Fehlende Werte 6 (0,5) 18 (1,7)

Glltige Werte: 1 n =2,173;2 n = 2,173; Signifikanz basierend auf: 2 Mann-Whitney-U-Test, b Pearson-Korrelationskoeffizient r
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Ergebnisse der leitfadengestiitzten Telefon-Interviews mit Eltern aus allen Bedingungen

Insgesamt wurden 348 Telefon-Interviews mit Eltern aus allen drei Bedingungen etwa zwei Wochen nach
der Teilnahme an der Machbarkeitsstudie gefiihrt. Die Charakteristik der telefonisch nachbefragten
Teilstichprobe wird im Anhang beschrieben. In Tabelle 9 ist die Einschdtzung einer strukturierten Erfassung
psychischer Auffilligkeiten (in Schulnoten) im Rahmen der U-Untersuchung aus Sicht der Eltern
dargestellt. Es zeigt sich ein geringer Unterschied in der Bereitschaft, auch zuklinftig einen Fragebogen zur
psychischen Gesundheit des Kindes auszufiillen (p = .034). Hier ist die Bereitschaft in den beiden
Interventionsbedingungen MEF und SDQ signifikant héher. Sonst zeigen sich hinsichtlich der Akzeptanz

des Verfahrens und der eingesetzten Instrumente keine signifikanten Unterschiede.
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Tabelle 9 Erfassung psychischer Auffilligkeiten und Versorgungsprozesse aus Sicht von Eltern (N = 357)

TAU
(n =100)

MEF
(n=129)

sDQ
(n=128)

p

Cramer’sV /
Pearson’s r

Akzeptanz einer strukturierten
Erfassung psychischer
Auffilligkeiten in der U-
Untersuchung (in Schulnoten),
M (SD)

Wartezeit der U-
Untersuchung als geeigneter
Zeitpunkt zur strukturierten
Erfassung psychischer
Auffalligkeiten (in
Schulnoten), M (SD)

Bereitschaft, zukinftig einen
Fragebogen auszufillen, n (%)

Fehlende Werte, n (%)

Tablet gegeniiber
Papierformaten praktikabler,
n (%)

Fehlende Werte, n (%)

Besprechungen des
Fragebogens mit dem Arzt/
der Arztin, n (%)

Fehlende Werte, n (%)

Empfehlung von
weiterfiihrenden MalRnahmen
durch den Arzt/ die Arztin, n
(%)

Fehlende Werte, n (%)

1,86 (0,9)

1,8 (0,9)

94 (94,9)

1(1)

81 (88,0)

62 (62)

1,9 (0,7)

1,8 (0,9)

128 (99,2)

0 (0)

114 (89,8)

2(0,02)

117 (90,7)

12 (9,4)

58 (45)

71 (55)

2,0(0,8)

1,9 (1,1)

127 (99,2)

0 (0)

114 (91,2)

3(0,02)

112 (87,5)

12 (9,4)

49 (38,3)

79 (61,7)

4332

7322

.034°

.749°

.325°

.206°

r=.069

r=.042

V=.138

V=.041

V=.083

V=.148

Anmerkungen: TAU = Treatment As Usual (Kontrollgruppe), SDQ = Strengths and Difficulties Questionnaire, MEF = Mannheimer

Elternfragebogen. M: Mittelwert; SD: Standardabweichung. Signifikanz basierend auf: 2ANOVA; b Chi-Quadrat

Dartiber hinaus wurden im Freitextfeld Verbesserungsvorschldge hinsichtlich einer strukturierten

Erfassung psychischer Auffalligkeiten im Rahmen der U-Untersuchung benannt, die in Tabelle 10

dargestellt sind.
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Tabelle 10 Angaben der Eltern aus dem Freitextfeld (N = 127)

Anmerkung Anzahl n(%)

Situation nicht angemessen oder zu wenig Zeit 23 (6,4)

Ausfllbar in Abhangigkeit von Lange der Wartezeit, des Patientenaufkommens, Altersund 18 (5,0)
Stimmung des Kindes und Umfang des Fragenbogens?

Screening positiv bewertet 18 (5,0)
Praferenz, den Fragebogen zuhause oder nach dem Termin auszufillen 16 (4,5)
Fragebogen negativ bewertet? 14 (3,9)

Wunsch nach Information Uber Befragung oder Zusenden des Fragebogens vor dem 13 (3,6)
Termin

Keine oder kaum Wartezeit oder pandemiebedingt kein Wartebereich 11 (3,1)

Bedenken bzgl. Umgang mit Technik, Datenschutz beachten, Hygiene bei Tabletnutzung® 9 (2,5)

Medium, auf dem Fragebogen ausgefillt wird sei egal 9(2,5)
Gleichgiiltig, ob der Fragebogen zuhause oder in Praxis ausgefullt wird 8(2,2)
Tablet positiv bewertet 7(2)
Waihrend der Untersuchung ausgefiillt, nicht in der Wartezeit* 7(2)
Moglichkeit bieten, das Kind wahrend des Ausfiillens im Wartezimmer zu beschaftigen 5(1,4)
Papierformat praferiert 4(1,1)
Mehr offene Fragen erwiinscht 2(0,6)
Einfihrung in den Fragebogen durch das Praxispersonal oder Infomaterial auslegen 2 (0,6)
Wunsch nach Wahlmaéglichkeit bzgl. des Mediums vor Ort® 1(0,3)
Einfache Sprache / mehr Erkldrungen anbieten 1(0,3)
Sonstiges® 12 (3,4)

1problematisch bei zu kurzer Wartezeit, zu vielen anderen Patienten im Wartezimmer

2Fragestellungen, Antwortmaglichkeiten

3Fehleranfalligkeit, Zuganglichkeit, Ausfullen mit Kindern, Datenschutz

4Hier wurde den Patienten das Tablet erst im Behandlungsraum gegeben, Verbesserungsvorschlag: Tablet direkt zu Beginn
erhalten)

SWahlmoglichkeit zwischen Papier- und digitaler Form

6Beispielhaft: Fragebogen sei nicht fir Kinder mit Pflegegrad geeignet, Elternteil habe keine Meinung, keine
Verbesserungsvorschlage, Screening sollte fir alle verpflichtend sein
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7.1.4 Outcome-Parameter ,,Praktikabilitat”
Im Folgenden werden die Ergebnisse des Outcome-Parameters ,,Praktikabilitdt” einer strukturierten
Erfassung psychischer Auffalligkeiten aus Sicht der medizinischen Fachangestellten (n = 25; 100% weiblich)

dargestellt, die mithilfe von leitfadengestiitzten qualitativen Interviews erfasst wurden.

Praktikabilitat einer strukturierten Erfassung psychischer Auffalligkeiten im Praxisalltag

Insgesamt gaben alle medizinischen Fachangestellten in den leitfadengestiitzten Interviews Gberwiegend
an, dass die zusatzliche strukturierte Erfassung psychischer Auffalligkeiten bereits ein fester Bestandteil in
der Praxisroutine geworden ist. Die Aufklarung und anschlieBende Bearbeitung dauerte in der Regel
zwischen 5 und 10 Minuten und konnte im Rahmen der Wartezeit umgesetzt werden, ohne dass diese
verlangert werden mussten. Die Eltern mussten bei der Bearbeitung und der Handhabung der Tablets in

der Regel nicht unterstiitzt werden.

,,Das ist bei uns schon zur Routine geworden. Lediglich das Erkléren und Ausfiillen der
Einverstdndniserkldrung braucht ein paar Minuten Zeit; ab und zu sind Eltern misstrauisch, wenn
sie etwas unterschreiben sollen. Aber dies wiirde ja entfallen, wenn der Fragebogen reguldr genutzt

wird.

Herausforderungen bei der Ansprache der Familien

Insgesamt gaben alle (n = 19) medizinischen Fachangestellte an, dass in seltenen Fallen Familien nicht
angesprochen wurden, wenn der Praxisalltag zu viel Aufmerksamkeit erforderte. Zudem erfolgte
gelegentlich bei bekannten psychischen Problemen der Kinder und der Familien sowie bei bekannten

schweren Entwicklungsstérungen vermehrt keine Ansprache.

,,Bei psychisch erkrankten Eltern sind Fragen zur Psyche schwierig - wenn ein schwieriges familiéires
Umfeld vorliegt, spricht man die Eltern ungern an, Fragebogen in solchen Fdllen oft auch
Uberfliissig.
Auf die Nachfrage nach weiteren Herausforderungen bei der Ansprache der Eltern wurden von allen
Praxisteams unzureichende Deutschkenntnisse der Familien genannt. Obwohl Uibersetzte Varianten der
Aufklarungsbogen und der beiden Verfahren SDQ und MEF in den Sprachen Englisch, Farsi, Tirkisch,
Arabisch und Russisch in allen Praxen durch das Projektteam angeboten wurden, kamen diese in keiner

der teilnehmenden Praxen zum Einsatz:

,,Wir haben keine fremdsprachlichen Materialien genutzt, weil diese ohnehin schwierig zu
besprechen sind”

Als ein weiterer herausfordernder Faktor bei der Ansprache benannten zwolf Praxisteams kulturelle
Unterschiede.
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,,In bestimmten Kulturen sind psychische Auffdlligkeiten ein heikles Thema und tabuisiert. Héufig
wird die Kindesmutter wird hierfiir verantwortlich gemacht und stigmatisiert.”
Zudem wurde von drei Praxen der soziale Hintergrund und ein niedriger Bildungshintergrund als ein

herausfordernder Faktor bei der Ansprache genannt.

7.1.5 Outcome-Parameter ,,Nutzen und Relevanz”

Im Folgenden werden die Ergebnisse des Outcome-Parameters ,,Nutzen und Relevanz” einer
strukturierten Erfassung psychischer Auffilligkeiten in der U-Untersuchung aus Sicht der Arztinnen und
Arzte dargestellt, die mithilfe von leitfadengestiitzten qualitativen Interviews erfasst wurden (n = 16,

davon 11 Interviews mit der Interventionsgruppe und funf Interviews mit der Kontrollgruppe).
Ergebnisbesprechung und Dokumentation in der Interventionsgruppe

Insgesamt gaben acht von elf Arztinnen und Arzten in der Interventionsgruppe an, die Besprechung der
Ergebnisse routinemaRig in die U-Untersuchung zu integrieren. Weitere zwei Arztinnen und Arzte gaben
an, die Ergebnisse nur bei bestehenden Auffalligkeiten zu besprechen. Ein Arzt gab an, die Ergebnisse aus
Zeitmangel nicht reguldr zu besprechen. Insgesamt wurde von keiner der teilnehmenden Kinder- und
Jugendarztinnen und Kinder- und Jugendarzten bedeutsame Probleme beim Besprechen der Ergebnisse
angegeben, da in der Regel ein gutes und langjahriges Vertrauensverhaltnis zwischen Praxisteams und den

Familien bestehe.

Hinsichtlich der Dokumentation gaben acht der elf befragten Kinder- und Jugendarztinnen und Kinder- und
Jugendarzten an, die Ergebnisse nur bei bestehenden Auffilligkeiten in der Patientenakte festzuhalten.
Weitere drei Kinder- und Jugendarztinnen und Kinder- und Jugendarzten gaben an, alle Ergebnisse zu
dokumentieren. Im Hinblick auf den SDQ wurde benannt, dass eine Schnittstelle mit der praxisinternen
Software im Hinblick auf eine langfristige Implementierung unabdingbar sei. Im Hinblick auf den MEF

wurde die defizitorientierte Befragung kritisiert:

,,Es werden nur Defizite des Kindes abgefragt. Das verunsichert viele Eltern, die einige Items

bejahen und sich dann fragen: Ist mein Kind normal?“
Nutzen und Relevanz

Die meisten Arztinnen und Arzte (n = 10) gaben an, dass die Ergebnisse der strukturierten Erfassung

psychischer Auffalligkeiten hilfreich sei, um den bestehenden Eindruck zu objektiveren.

,,Das Ergebnis liberrascht nicht, aber es hilft, das subjektive Bauchgefiihl zu bestdtigen”
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Ein Mehrwert bestehe unabhdngig vom eingesetzten Instrument dahingehend, dass der Einsatz sowohl
die Familien als auch die Kinder- und Jugendarztinnen und Kinder- und Jugendarzte fir die Thematik

sensibilisiere.
,,Das (...) hilft, die Aufmerksamkeit auch nochmal auf das Thema psychische Gesundheit zu richten”

Zudem diene der Einsatz eines strukturierten Verfahrens als ein hilfreicher Einstieg, um lber schwierige

Themen ins Gesprach zu kommen.

,,Die Verfahren sind ein guter , Eisbrecher” — insbesondere um (iber herausfordernde oder
schambehaftete Themen ins Gesprdch zu kommen”
Als herausfordernde Aspekte einer strukturierten Erfassung psychischer Auffalligkeiten wurde
instrumentenibergreifend benannt, dass keine Vergiitung fir den Mehraufwand besteht (n = 12) sowie

unzureichend Zeit, um Ergebnisse in der U-Untersuchung zu besprechen (n = 12).

,,Ohne eine entsprechende Vergiitung sehe ich nicht, dass die niedergelassenen Kolleginnen und
Kollegen einen solchen Bogen regelhaft einsetzen.”
Darliber hinaus bestehe die Problematik, dass aufgrund langer Wartezeiten eine Weiterleitung in

psychotherapeutische Hilfe oder andere MaRnahmen haufig schwierig ist.

,,Dies stellt schon fast eine ethische Problematik dar: Es wird eine Thematik angesprochen, die

anschliefSend nicht bedarfsgerecht aufgefangen werden kann.”

7.1.6 Outcomeparameter,,Wirkung”

Im Folgenden werden die Ergebnisse des Outcomeparameters ,,Wirkung” dargestellt, der durch die
empfohlenen arztlichen MalRnahmen zur weiterfiihrenden Psychodiagnostik und -behandlung in allen drei
Bedingungen nach Abschluss der U-Untersuchung tablet-basiert erfasst wurde. Weiterhin wurden Kinder-
und Jugendérztinnen und Kinder- und Jugendarzte in der Interventionsgruppe um eine vergleichende
Einschatzung von MEF und SDQ gebeten. AbschlieBend wurden alle Kinder- und Jugendéarztinnen und
Kinder- und Jugendarzte befragt, welche Voraussetzungen fiir eine dauerhafte Implementierung einer

strukturierten Erfassung psychischer Auffalligkeiten aus ihrer Sicht erfillt sein missten.
Arztliche MaBnahmen zur vertiefenden Psychodiagnostik/-behandlung

In der Tabelle 11 sind die empfohlenen arztlichen MaBnahmen zur weiterfiihrenden Psychodiagnostik und
-behandlung in den drei Bedingungen TAU, SDQ und MEF darstellt. Hierbei wurde unterteilt in die
Kategorien ,,Niederschwellige Angebote in der eigenen Praxis”, ,,Spezialisierte Therapien®, ,,Padagogische
Beratung”, ,,Psychiatrische und psychotherapeutische Behandlung” und ,,MaRnahmen der Jugendhilfe®.

Es bestand die Moglichkeit, sich fur Oberkategorien und/oder Unterkategorien zu entscheiden.
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Tabelle 11 Arztliche Mafinahmen (N = 3,138)

Gesamt TAU sSbQ MEF p?
(N=3,138) (n=941) (n=1,151) (n=1,046) (TAUvs.
N (%) n (%) n (%) n (%) Intervention)

Niederschwellige Angebote in der 984 (31,4) 129 (13,7) 404 (35,1) 451 (43,1) <.001
eigenen Praxis

Beratung in der eigenen Praxis 966 (30,8) 125(13,3) 394 (34,2) 447 (42,7)
Kontakt zu Kindertagesstatte/ Schule 47 (1,5) 23(2,4) 14 (1,2) 10(1,0)

Spezialisierte Therapien 280 (8,9) 105 (11,2) 83(7,2) 92 (8,8) <.001

Ergotherapie 102 (3,3) 28 (3) 40 (3,5) 34 (3,3)
Logotherapie 224 (7,1) 91(9,7) 65 (5,6) 68 (6,5)

Padagogische Beratung 177 (5,6) 73 (7,8) 53 (4,6) 51(4,9) <.001
Beratungsstelle 61(1,9) 17 (1,8) 28 (2,4) 16 (1,5)
Frihforderung 112 (3,6) 54 (5,7) 26 (2,3) 32(3,1)
Elterntraining 42 (1,3) 13(1,4) 11 (1) 18 (1,7)

Psychiatrische und psychotherapeutische 37 (1,2) 20(2,1) 7(0,6) 10 (1) <.001

Behandlung
Kinder- und Jugendpsychotherapie 4(0,1) 0(0) 2(0,2) 2(0,2)
Verschreibung von psychiatrischer 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)

Medikation
Einweisung in stationire Psychiatrie 0(0) 0(0) 0 (0)y 0 (0)

MaRnahmen der Jugendhilfe 2(0,1) 0(0) 2(0,2) 0(0) 1.000
Freie Trager der Jugendhilfe 2(0,1) 0(0) 2(0,2) 0(0)
Gefdhrdungsmeldung 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)

Andere 137 (4,4) 60 (6,4) 52 (4,5) 25(2,4)

Signifikanz basierend auf: 2 Chi-Quadrat

Aus den Freitext-Angaben liegen dariiber hinaus folgende Informationen zu den arztlich empfohlenen
MaBnahmen vor (Tabelle 12). Der Grofdteil der Angaben bezog auf sich auf weitere medizinische
Empfehlungen oder Vermittlungen sowie psychische Auffalligkeiten. Geplante Kontrolluntersuchungen

wurden ebenfalls haufig vermerkt.
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Tabelle 12 Angaben zu weiteren drztlichen Mafinahmen aus dem Freitextfeld (N = 137)*

Anzahl (%)

Medizinische Empfehlung/Vermittlung 71 (51,8)
Padaudiologie 19 (13,9)
Osteopathie 10(7,3)
Sprach-/Sprechauffilligkeiten 9 (6,5)
Hals-Nasen-Ohren-Arzt/Arztin 8(5,8)
Humangenetik 4(2,9)
Physiotherapie 4(2,9)
Koordinationstraining 4(2,9)
Neuropadiatrie 3(2,2)
Andere? 10 (7,3)

Psychologische Auffalligkeiten 17 (12,4)
Verhaltensauffalligkeiten 11 (8,0)
Gewichtsauffalligkeit 2(1,5)
Kinder- und Jugendpsychiatrie 2(1,5)
Selbstwert 1(0,7)
Hochbegabungsberatung 1(0,7)

Kontrolluntersuchung 15 (10,9)

Sozialpadagogische Familienhilfe (SPFH) oder 14 (10,2)

Sozialpadiatrisches Zentrum (SPZ)

Kein Behandlungsbedarf seitens Eltern 5(3,6)

Jugendamt 2(1,5)

Sonstiges? 6(26,3)

Anmerkung.

IN = 137 bezieht auf die Gesamtzahl der Angaben im Freitextfeld;
2Andere Angaben, die jeweils einmal gegeben wurden, z.B. Kieferorthopadie, Urotherapie etc.
3z.B. Kind zeigt unauffallige Entwicklung, Heilpadagogik, Friihférderung etc.

7.1.7 Vergleichende Bewertung von MEF und SDQ

In Tabelle 13 wird eine vergleichende Bewertung von MEF und SDQ durch die Kinder- und Jugendarztinnen
und Kinder- und Jugendéarzten (n = 14) in der Interventionsgruppe dargestellt. Generell ist daraus
abzulesen, dass beide Instrumente sowohl positive als auch negative Aspekte aufweisen, weitestgehend
aber sehr dhnlich seitens der Kinder- und Jugendarztinnen und Kinder- und Jugendarzten bewertet
wurden. Es zeigte sich eine leichte Tendenz zugunsten des MEF hinsichtlich der Praktikabilitdt im
Praxisalltag, der jedoch vorwiegend darin bestand, dass dieses Verfahren ohne Tablets eingesetzt werden
kann. Ansonsten wurde vor allem die MEF-Version fir die U8- und U9-Untersuchung als zu lang

empfunden. Die 25 Items des SDQ wurden als verstandlich, kurz und umfassend eingestuft.
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Tabelle 13 Vergleichende Bewertung der strukturierten Erfassung psychischer Auffélligkeiten durch Kinder-
und Jugenddrztinnen und Kinder- und Jugenddrzten (n = 14)

Leitfragen Bewertung des Riickmeldung zum SDQ Bewertung des Riickmeldung zum MEF
sDQ, M (SD) MEF, M (SD)
(in Schulnoten) (in Schulnoten)

Praktikabilitdit im 2,1(0,5) Zeitokonomisches 2,9 (0,5) Einfache Auswertung;

Praxisalltag

Instrument mit 25 Items
(+)

Skalenbildung und Item-
Inventierung notwendig,
daher nur  digitaler
Einsatz moglich (-)

bessere Handbarkeit (+)
Relevanz des kindlichen
Verhaltens im  Alltag
misste besser erfasst
werden (-)

Version U8/U9 deutlich zu
lang (56 Items) (-)

Akzeptanz/ 2,4 (0,6)
Verstandlichkeit

der Items durch die

Eltern

Validiertes Instrument;
Fragen sind gut
verstandlich (+)

Es werden auch Stdrken
durch die Skala
Prosoziales Verhalten
erfasst (+)

2,7 (0,6) Klar beschriebene
Verhaltensweisen (+)
Einfache Fragen nach
(psycho-)somatischen
Symptomen  erleichtern
Zugang zu teilweise
herausfordernden
Themen; weniger
Stigmatisierung (+)

Viele Items sind zu direktiv
formuliert, dies erhoht das
Risiko far sozial
erwinschte Antworten (-)
Es fehlen Items zum
Sozialverhalten und zu
emotionalen Probleme (-)
Viele Iltems bilden
unproblematisches
Alltagsverhalten ab (-)
Fragebogen ist zu lang (-)

Mehrwert fur U- 2,7 (0,9)
Untersuchung

Beide Verfahren:
Erleichtern den Zugang
zum Thema
(,,Eisbrecher”) bzw.
sensibilisieren;

objektivieren den

eigenen Eindruck
Nicht ausreichend Zeit,

um Ergebnisse
differenziert zu
besprechen; zudem

Weiterleitung haufig
nicht moglich (ethisches
Problem)

2,2 (0,9) Beide Verfahren:
Erleichtern den Zugang
zum Thema (,,Eisbrecher”)

bzw. sensibilisieren;
objektivieren den eigenen
Eindruck

Nicht ausreichend Zeit, um
Ergebnisse differenziert zu

besprechen; zudem
Weiterleitung haufig nicht
moglich (ethisches
Problem)

Unterstiitzung bei 2,6 (0,6)
Weiterleitung zur
Psychodiagnostik/-
therapie

2,5 (0,6)

“

Anmerkung: Mit ,,(+)

markierte Aussagen zeigen Aspekte an, die als positiv wahrgenommen werden. Mit ,,(-)“ markierte

Aussagen zeigen Aspekte an, die als negativ wahrgenommen werden. MEF = Mannheimer Elternfragebogen; SDQ = Strengths and

Difficulties Questionnaire.

43



7.1.8 Voraussetzungen zur Implementierung einer strukturierten Erfassung psychischer

Auffalligkeiten
Im Hinblick auf die Voraussetzungen zur Implementierung einer strukturierten Erfassung psychischer
Auffalligkeiten psychischer Auffalligkeiten in der U-Untersuchung aus Sicht von Kinder- und
Jugendarztinnen und Kinder- und Jugendarzten werden folgende drei Ebenen unterschieden: Makroebene
(= Gesundheitssystem); Mesoebene (= Praxisebene) und Mikroebene (= Patientinnen-und Patienten-
Ebene). Im Hinblick auf die Ebene des Gesundheitssystems wurden eine angemessene Vergiitung und ein
ausreichendes lokales oder praxisinternes Angebot, um Versorgung bei bestehenden psychischen
Auffalligkeiten zu gewahrleisten. Im Hinblick auf die Mesoebene wurde eine Schnittstelle mit dem
Dokumentationssystem sowie eine Schulung des Praxisteams zur Interpretation (z.B. Unterschied
Screening vs. Diagnostik; Interpretation und Umgang mit Ergebnissen) benannt. Im Hinblick auf das
Instrument selbst wurde der Einbezug von Ressourcen und Starken des Kindes benannt, sodass nicht eine
ausschlieBlich defizitorientierte Abfrage entsteht. Zudem sollten Mdglichkeiten fir Familien mit

Sprachbarrieren entwickelt werden.

7.2 Instrumentenprifung

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Instrumentenprifung darstellt. Diese umfasst einerseits eine
psychometrische Prifung des MEF. Weiterhin wurde die Inhaltsvaliditdat mithilfe von qualitativen
Interviews mit testnaiven Eltern, die Kinder im Alter der U7a haben sowie mit testnaiven Kinder- und

Jugendarztinnen und Kinder- und Jugendarzten aus der TAU-Bedingung gefihrt.

7.2.1 Stichprobenbeschreibung

Insgesamt nahmen 369 Eltern in den Kindertagesstdtten an der PsychU-Instrumentenprifung teil. In
Tabelle 14 sind die soziodemographischen Merkmale dieser Stichprobe gegenliber einer
Referenzstichprobe der KIGGS-Studie fiir 2-3-jahrige Kinder — Welle 1 dargestellt. Mit Ausnahme der
Geschlechterverteilung wich die Verteilung der soziodemographischen Variablen der Stichprobe
dahingehend von Referenzdaten aus der KIGGS Studie ab, dass in der PsychU- gegeniiber der KIGGS
Stichprobe ein hoheres Bildungsniveau und ein hoheres monatliches Nettoeinkommen vorlag und die

Familien Giberwiegend im stadtischen Raum wohnten (Tabelle 14).
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Tabelle 14 Darstellung der soziodemographischen Merkmale der Stichprobe (N = 369)

Soziodemographische Merkmale PsychU KIGGS*
Alter des Kindes in Monaten (N = 368) M SD
u7 24,8 0,1
U7a 36,7 0,2
Alter der Eltern
Mutter (N = 343) 35,7 4,4
Vater (N = 335) 38,6 6,0
n % % x> p-wert
Geschlecht des Kindes (N = 368) 1,367 0,242
Weiblich 186 50,5 47,5
Mannlich 182 49,5 52,5
Familiensituation 32,850 <0,001
Bei den leiblichen Eltern lebend 343 93,0 91,0
Bei der Mutter leben (alleinerziehend) 14 3,8 6,9
Bei dem Vater lebend (alleinerziehend) 1 0,3 0
Bei der Mutter mit Partner oder Partnerin 2 0,5 1,6
Bei dem Vater mit Partner oder Partnerin 1 0,3 0
Sonstiges 8 2,2 0,5
HaushaltsgréRe (N = 362)
2 10 2,8
3 157 43,4
4 153 42,3
5 34 9,4
6 oder mehr 8 2,3
GemeindegroRe (N = 343) 1189,5 <0,001
< 5.000 Einwohner 20 5,8 26,2 0
> 5.000 Einwohner bis < 20.000 Einwohner 15 44 30,0
> 20.000 Einwohner bis < 100.000 Einwohner 7 2,0 26,5
> 100.000 Einwohner 301 87,8 17,3
Hochster Bildungsabschluss der Eltern (N = 358) 120,83 <0,001
Anderen Schulabschluss, Schiler, keinen Abschluss 3 0,8 0,4
Haupt-/Volksschul-/ ersten allgemeinen Abschluss 5 1,4 51
Realschulabschluss 41 11,5 34,2
Fachhochschulreife 33 9,2 10,9
Abitur 276 77,1 49,4
Hochster beruflicher Abschluss der Eltern (N = 356) 281,56  <0,001
anderer Ausbildungsabschluss 1 0,3 0,4
Ohne Berufsabschluss und nicht in Ausbildung 2 0,6 0,9
Noch in beruflicher Ausbildung 1 0,3 0,9
Beruflich-betriebliche Berufsausbildung (Lehre) 48 13,5 27,6
Beruflich-schulische Ausbildung 27 7,6 11,8
Abschluss einer Fachhochschule, Berufs- oder 23 6,5 18,0
Fachakademie 18 5,1 13,4
Abschluss an einer Fachhochschule, Ingenieurschule 236 66,3 27,0
Abschluss an einer Universitdat oder Hochschule
Haushalts-Nettoeinkommen (N = 362) 885.32  <0,001
<1.000€ 2 0,6 2,4
>1.000 € bis < 1.500€ 4 1,1 6,6
>1.500 € bis < 2.000€ 11 3,0 10,2
> 2.000 € bis < 3.000€ 30 8,3 35,6
> 3.000 € bis < 4.000€ 71 19,6 26,3
> 4.000 € bis < 5.000€ 80 22,1 11,9
>5.000 164 45,3 7,2

Anmerkungen: KIGGS Daten aus Welle 1 fiir 2 bis 3 Jahrige Kinder
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7.2.2 Konstruktvaliditat

Die absoluten und relativen Haufigkeiten der Zustimmung der einzelnen MEF-Items sind in Tabelle 15

dargestellt. Die Zustimmung zu einzelnen Items variierten zwischen 0,5% bei Item 21 und 30,2% bei Item

14. Eine eher hohe Zustimmung (>20%) war zudem bei Item 6 und Item 13 festzustellen.

Tabelle 15 Hdufigkeiten der Zustimmung zu MEF-Items in absoluten Zahlen und Prozenten

MEF-Item N N (stimmt) % (stimmt)
1. Mein Kind kann mind. dreimal pro Woche schlecht schlafen 368 40 10,9
2. Mein Kind wacht mind. einmal pro Nacht auf und liegt mind. eine 369 12 3,3
Stunde wach.
3. Mein Kind schlaft nachts mit im Elternbett, obwohl wir das nicht gern 365 60 16,4
sehen.
4. Mein Kind hat meisten nur wenig Appetit. 367 31 8,4
5. Mein Kind ist untergewichtig 369 13 3,5
6. Mein Kind ist extrem wéahlerisch beim Essen 368 77 20,9
7. Mein Kind kann sich schlecht von der Mutter trennen 366 50 13,7
8. Dabei kommt es zu langem Schreien oder Weinen (mind. % Stunde) 369 13 3,5
9. Mein Kind hat vor vielen Dingen panische Angst 369 10 2,7
10. Mein Kind ist tiberaus schreckhaft 369 12 3,3
11. Mein Kind ist sehr unruhig, zappelig, kann nicht stillsitzen 369 59 16,0
12. Mein Kind ist mitunter beim Spielen sehr unvorsichtig und riskant in 368 70 19,0
seinem Verhalten
13. Mein Kind scheint bei gefahrlichen Aktivitaten keine Angst zu kennen 363 74 20,4
14. Mein Kind hat taglich einen Wutanfall 368 111 30,2
15. Mein Kind ist zuhause standig ungehorsam 368 43 11,7
16. Mein Kind zerstort haufig Gegenstande 368 28 7,6
17. Mein Kind hat groRe Angst vor fremden Erwachsenen 368 20 5,4
18. Mein Kind spricht fast jede fremde Person an 368 52 14,1
19. Mein Kind geht schon nach kurzer Zeit mit einer fremden Person 365 34 9,3
Uberall mit
20. Mein Kind wehrt sich gegen Zartlichkeiten, will nicht schmusen 368 23 6,3
21. Mein Kind reagiert mit panischer Angst, wenn in seinem Zimmer etwas 367 2 0,5
verandert wird
22. Mein Kind ist haufiger ohne Kontakt zu seiner Umgebung (Blick ins 369 16 4,3
Leere, reagiert nicht)
23. Mein Kind ist gegeniiber Schmerz sehr unempfindlich 367 22 6,0

Laut den Ergebnissen der CBCL 1%-5 (Skala Problemsumme) waren 2,4 % der Kinder als auffillig

einzustufen, 2,0 % befanden sich im Grenzbereich und 95,6 % waren als unauffillig einzustufen. In
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Abbildung 2 ist die Einteilung der Stichprobe getrennt nach den einzelnen Subskalen dargestellt. Um zu
Uberprifen, inwieweit die Anzahl der bejahten Items im MEF mit der Skala Problemsumme der CBCL 1%-
5 im Verhaltnis steht, wurden diese beiden Werte miteinander in Korrelation gesetzt. Hierbei ergab sich
eine signifikante positive Korrelation (p < 0,001; r =0,276), welche als schwach und damit nicht hinreichend
fr einen Beleg der Konstruktvaliditat eingestuft wird. Dazu ist anzumerken, dass eine Aufsummierung der
bejahten Items im MEF nicht der standardisierten Auswertung des Fragebogens entspricht und dies

ausschlieBlich zur Bewertung des Zusammenhangs der beiden Instrumente an dieser Stelle genutzt wurde.

Aggressives Verhalten (n=348) 96.8% 1.7% 1.4%
Aufmerksamkeitsprobleme (n=363) 97.5% 1.7% 0.8%
Schlafprobleme (n=360) 97.8% 0.8% 1.4%
Sozialer Ruckzug (n=360) 98.6% 0.6% 0.8%
Somatische Probleme (n=347) 95.1% 4.0% 0.9%
Angstlich-Derpessiv (n=357) 98.0% 1.7% 0.3%
Emotional-Reaktiv (n=348) 94.5% 4.6% 0.9%
Externalisierend (n=347) 92.2% 4.0% 3.7%
Internalisierend (n=322) 93.5% 4.0% 2.5%
Problemsumme (n=294) 95.6% 2.0% 2.4%

90% 91% 92% 93% 94% 95% 96% 97% 98% 99% 100%

Unauffallig Grenzbereich Auffallig

Abbildung 2 Einteilung der Stichprobe mithilfe der CBCL 1%5-5

Im Vergleich zu US-Normwerten fallen die Mittelwerte der einzelnen Skalen in Stichprobe durchgehend
signifikant niedriger aus. Normen aus Deutschland liegen nur fir die CBCL 6-18R vor. Die Mittelwerte

dieser Stichprobe sowie der US-Normstichprobe sind in Tabelle 16 vergleichend dargestellit.
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Tabelle 16 Normvergleich der CBCL 1%-5 Syndromskalen durch Einstichproben t-Test

CBCL-Skala Mittelwert Mittelwert t-Wert p-Wert

PsychU- Normstichprobe

Stichprobe
Aggressives Verhalten (n = 348) 8,5 10,4 -6,4 <0,001
Aufmerksamkeitsprobleme (n = 363) 1,6 2,5 -11 <0,001
Schlafprobleme (n = 360) 2,6 2,8 -2,1 <0,05
Sozialer Rickzug (n = 360) 1,0 1,5 -7,7 <0,001
Somatische Probleme (n = 347) 1,3 1,8 -5,5 <0,001
Angstlich-Depressiv (n = 357) 1,4 2,9 -17,3 <0,001
Emotional-Reaktiv (n = 348) 1,7 2,4 -6,6 <0,001
Externalisierend (n = 347) 10,0 12,9 -8,01 <0,001
Internalisierend (n = 322) 5,2 8,6 -13 <0,001
Problemsumme (n = 294) 22,4 33,3 -12,6 <0,001

Psychometrische Kennwerte

Test-Retest

Insgesamt flllten 222 Eltern zwei Wochen nach Erhalt des ersten Fragebogenpaketes auch den zweiten
Fragebogen aus (60% der Gesamtstichprobe). Die Interclass correlation coefficients (ICC’s) lagen zwischen
0,163 (Item 9) und 0,793 (Item 5). Eine schwache Test-Retest Reliabilitat nach Cohen (Cohen, 1960) wiesen
sechs Items auf (Item 2, 8, 9, 17, 20 und 21), eine moderate Test-Retest Reliabilitdt wiesen 15 Items auf
(tem 1, 3,4, 6,7, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 18, 19 und 23) und eine gute Test-Retest Reliabilitdt wiesen
zwei Items (Item 5 und 22) auf. Insgesamt fallt die Zustimmung zu den Items zum zweiten gegenliber dem

ersten Erhebungszeitpunkt héher aus. In Tabelle 17 die anteilige Zustimmung zur Baseline- und der Test-

Retest Erhebung sowie die ICC’s fiir das Retestsample pro Item dargestellt.
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Tabelle 17 Anteil der Zustimmung zur Baseline und Test-Retest Erhebung und ICC’s (N = 222)

MEF-Item % (JA) Baseline % (JA) Retest ICC Bewertung
1 12,2% 13,7% 0,6 Moderat
2 3,2% 3,7% 0,3 Schwach
3 14,9% 26,1% 0,6 Moderat
4 8,1% 14,3% 0,7 Moderat
5 3,6% 4,3% 0,8 Gut

6 19,8% 28,6% 0,7 Moderat
7 13,5% 21,7% 0,6 Moderat
8 3,2% 5,0% 0,2 Schwach
9 3,2% 2,5% 0,1 Schwach
10 1,4% 3,7% 0,7 Moderat
11 14,4% 24,2% 0,6 Moderat
12 22,5% 26,7% 0,7 Moderat
13 20,7% 19,9% 0,6 Moderat
14 32,4% 37,3% 0,7 Moderat
15 13,1% 19,3% 0,7 Moderat
16 7,7% 7,5% 0,6 Moderat
17 4,1% 5,6% 0,3 Schlecht
18 11,7% 13,0% 0,7 Moderat
19 10,8% 11,2% 0,5 Moderat
20 8,1% 9,3% 0,4 Schlecht
21 0,9% 2,5% 0,3 Schlecht
22 4,5% 6,2% 0,8 Gut

23 5,4% 9,9% 0,6 Moderat

Anmerkungen: Einordnung nach Cohen (Cohen, 1969), CC = Interclass correlation coefficient (Koo & Li, 2016)

Explorative Faktorenanalyse

In der explorativen Faktorenanalyse wurden alle 23 Items des MEF U7a einbezogen. Die Uberpriifung der
inversen Korrelationsmatrix ergab, dass die Werte auRerhalb der Diagonalen deutlich ndher bei 0 lagen
(Spanne: —0,498 — 0,218) als die Werte auf der Diagonalen (Spanne: 1,110 — 1,753). Dies ist ein Hinweis,
dass die Variablen sich grundsatzlich fiir eine Faktorenanalyse eignen. Der KMO-Wert lag bei 0,582 und ist
nach Kaiser und Rice (1974) als schwach einzustufen. In der Hauptkomponentenanalyse lag die
Kommunalitat (die durch die extrahierten Faktoren erklarte Varianz der Variablen) zwischen 0,372 (Iltem
11) und 0,764 (Item 3). Die Hauptkomponentenanalyse wies auf das Vorliegen von neun Faktoren mit
Eigenwerten grdsser als 1,0 hin, wobei einige Eigenwerte nur knapp tGber dem Wert 1,0 lagen. Durch diese
neun Faktoren konnte insgesamt 60,1% der Varianz erklart werden (siehe Anhang lll). Im Screeplot befand
sich der ,,Ellenbogen” bei dem dritten Faktor und deutet somit auf eine zwei-Faktoren Losung hin (siehe
Anhang IV). In Anhang V ist die rotierte Komponentenmatrix mit neun Faktoren zu sehen. Es sind einige
Querladungen zu sehen, die vorliegt, wenn eine Variable zwei oder mehr Faktorladungen aufweist, die
starker als £ .30 sind. Zudem laden auf manche Faktoren weniger als vier Variablen, im Falle von Faktor 9
nur eine Variable. Inhaltlich I4sst sich eine gewisse Ubereinstimmung mit den in der Handanweisung

beschriebenen Stérungen erkennen wie zum Beispiel bei Faktor 2 und Faktor 3. Jedoch gibt es auch
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groRere Abweichungen in der Struktur (siehe Anhang V). So setzt sich zum Beispiel der erste Faktor aus
ltems zusammen, die laut Handanweisung den Stérungen Phobien, Schiichternheit und Autismus
zuzuordnen sind. Die Items zum Autismus wiederum ordnen sich vier verschiedenen Faktoren zu.
Insgesamt ldsst sich keine zufriedenstellende, inhaltlich sinnvolle und statistisch vertretbare Struktur

ableiten.

7.2.3 Inhaltsvaliditat

Zur Prifung der Inhaltsvaliditat des MEF wurden zwei Stichproben herangezogen. Zum einen wurden
Eltern von Kindern im Alter der U7a aus den Kindertagesstatten unmittelbar nach dem Ausfillen des
Fragebogens nach ihrer Einschdtzung des MEF gefragt. Weiterhin wurden aus der Kontrollgruppe der
PsychU-Machbarkeitsstudie 16 Eltern von Kindern im Klein- und Vorschulalter sowie alle teilnehmenden

Kinder- und Jugendarztinnen und Kinder- und Jugendarzte qualitativ befragt.
Ergebnisse der Kindertagesstatte-Stichprobe

In Tabelle 18 sind die quantitativen Ergebnisse zum Cognitive Debriefing zu sehen. Mehrheitlich fanden

die Eltern es sehr leicht oder leicht den Fragebogen auszufiillen.
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Tabelle 18 Ergebnisse des Cognitive Debriefings zum MEF

Cognitive Debriefing n %
Ausfillbarkeit der Fragen (N = 368)

sehr leicht 162 44,0
leicht 153 41,6
weder leicht noch schwer 46 12,5
schwer 6 1,6
sehr schwer 1 0,3
Verstandlichkeit der Fragen (N = 367)

leicht verstandlich 226 61,6
verstandlich 124 33,8
akzeptabel 16 4,4
schwer verstandlich 0 0,0
unverstandlich 1 0,3

Adaquate Erfassung der psychosozialen Entwicklung des Kindes (N = 358)
stimme absolut zu

stimme stark zu 38 10,6
stimme ziemlich zu 102 28,5
stimme etwas zu 139 38,8
stimme gar nicht zu 65 18,2
14 3,9

Relevanz der angesprochenen Themen hinsichtlich der psychosozialen Entwicklung
des Kindes (N = 359)

stimme absolut zu 54 15,0
stimme stark zu 114 31,8
stimme ziemlich zu 125 34,8
stimme etwas zu 55 15,3
stimme gar nicht zu 11 3,1

Nicht angesprochene Fragen oder Themen, die fiir die psychosoziale Entwicklung
wichtig sind (N = 336)

stimme absolut zu 30 8,9

stimme stark zu 42 12,5
stimme ziemlich zu 78 23,2
stimme etwas zu 77 22,9
stimme gar nicht zu 109 32,4

7.2.4 Rickmeldung zum MEF seitens Eltern und Arztinnen und Arzten
Im Folgenden sind allgemeine Rickmeldungen zum MEF aus Sicht von Eltern und Kinder- und

Jugendarztinnen und Kinder- und Jugendarzten aufgefihrt.
Generelle Riickmeldungen der Eltern

Insgesamt wurde die Lénge des MEF von den Eltern als gut machbar eingeordnet. Zudem erfasse der MEF
die psychosoziale Entwicklung des Kindes gut. Hinsichtlich der Formulierung wurde héaufig sich eine

Konkretisierung oder das Hinzufligen von Beispielen gewlinscht.

,Was heifst "stéindig", was ist "extrem"? Da hditte ich gerne was Konkreteres.”

,Manche [Fragen] jedoch unpassend formuliert.”
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,Empfinde ich als teilweise zu pauschal, um Aussagen iiber normale bzw. problematische

Entwicklungen treffen zu kénnen.”

Zudem wurde angegeben, dass eine ausschlieBlich defizitorientierte Abfrage im Kontext von U-

Untersuchungen als emotional belastend empfunden werden kdnnen:

“”

,Ich habe viel Sorgen um meinen Sohn und Sorge und Zweifel, wenn es um seine Entwicklung geht.

Weiterhin wurden Abstufungen beim Antwortformat gewliinscht, um eine differenzierte Riickmeldung

geben zu konnen, die auch die eigene Perspektive einbeziehen kann:
,Bei einigen Fragen bréuchte man noch eine andere Antwortméglichkeit.”

,Ich hdtte gerne eine Spalte, in der ich eintragen kénnte, ob das fiir mich als Elternteil ein Problem

darstellt.”
Positiv hervorgehoben hingegen wurde die Verstandlichkeit und Lange der Items:

,Es war gut verstédndlich, weil sie [die Fragen] klar, deutlich und knapp formuliert waren.”

Einige ltems wurden als unpassend zur Erfassung von problematischen Verhaltensweisen benannt,
sondern eher die Autonomiephase als eine wichtige Entwicklungsphase in den Fokus gestellt. Hier konnte
es beispielsweise helfen, in der Instruktion darauf hinzuweisen, dass bei der Einschatzung des Verhaltens

Bezug auf gleichaltrige Kinder als eine Referenzgruppe genommen werden soll.

,Einige Verhaltensweisen sind dem Alter entsprechend normal, z.B. Wutanfille widhrend der

Autonomiephase”
Zudem wiinschten sich die Eltern Freitextfelder, in denen eigene Beobachtungen einfiigt werden kdnnen
,Keine Mdéglichkeit eigene Beobachtungen zu ergénzen, nach denen nicht gefragt wird.”

Weiterhin wurde der Wunsch gedufRert, mithilfe von Freitextfeldern offen relevante Lebensereignisse, wie
beispielsweise die Corona-Pandemie, zu erfragen. Auch wenn dies eine temporadre Situation darstellt,
waren Angaben zur aktuellen Situation oder einschneidende Lebensereignisse wichtig, um das Verhalten

im Kontext einordnen zu kdnnen.
,Mir fehlt die Quarantdne"

,,Es fehlt ein freies Feld, z.B. gab es im erfragten Zeitraum einschneidende Erlebnisse (Umzug,

Geburt eines Geschwisterkindes, etc.)?”
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Generelle Riickmeldungen der Kinder- und Jugendarztinnen und Kinder- und Jugendarzten

Positiv hervorgehoben wurde von Seiten der Kinder- und Jugendarztinnen und Kinder- und Jugendarzten
das zeitokonomische Vorgehen bei der Durchfiihrung und Auswertung des MEF. Viele bemangelten jedoch
die Fokussierung auf problematisches Verhalten. Dies konne Eltern im Kontext einer U-Untersuchung
verunsichern und belasten. Um einen besseren Gesprachseinstieg zu gewdhrleisten und ein ganzheitliches

Bild zu erhalten sollten daher erganzend die Ressourcen und Starken des Kindes adressiert werden.

,lch finde den MEF dahingehend schwierig, dass nur Probleme, nicht aber positive Entwicklungen

angesprochen werden. Das kann die Eltern sehr verunsichern.”

,Mir fehlen hier die Stérken des Kindes, vor allem in Bezug auf das Sozialverhalten. Ist es empathisch,
nimmt es Riicksicht auf andere Kinder ... all das kann ich in der Verhaltensbeobachtung in der U-

Untersuchung nicht sehen.”
Einstellung zur Kindertagesstatte: Geht das Kind gerne/ ungerne hin, fiihlt es sich dort wohl?“

Insgesamt seien aus Sicht der Arztinnen und Arzte zu viele Items zu spezifischen Themen vorhanden (z.B.
Autismus). Fiir eine U-Untersuchung seien jedoch insbesondere Fragen zur sozialen Interaktion im
familiagren Umfeld und in der Kindertagestatte relevant bzw. Verhalten, das in der Untersuchung nicht
unmittelbar beobachtet werden koénne. Familidare Hintergrundinformationen oder einschneidende

Lebensereignisse seien wichtig zur Beurteilung der Problematik eines Verhaltens.

,Wie ist das Verhalten bei einer Trennung vom Vater? Oder beim (Wieder-) treffen auf weitere

Familienmitglieder, z.B. Oma, Cousine/Cousins, etc.?“
»Mir fehlt der Umgang mit anderen Kindern und das damit einhergehende Sozialverhalten.”

Da im Kleinkindalter viele schnell aufeinanderfolgende Entwicklungsschritte zu verzeichnen sind
winschten sie die Kinder- und Jugendarztinnen und Kinder- und Jugendarzte eine kirzere abgefragte

Zeitspanne.
»Das sind teils ganz normale Phasen des Kindes. Ich finde, 6 Monate sind eine zu grofse Spannweite.“

Weiterhin gebe es wichtige Themen, die unzureichend angesprochen wiirden. Bei einer Uberarbeitung

sollte insbesondere der Medienkonsum oder niedergedriickte Stimmung thematisiert werden.
»Mir fehlt hier, nicht zuletzt aufgrund von Corona, aber auch unabhdngig davon der Medienkonsum*

, Traurigkeit fehlt mir hier. Empfindet ihr Kind wenig Freude, oder sagt oft, dass es traurig ist?“
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Item-spezifische Riickmeldungen und Verbesserungsvorschlage zum MEF

Eine detaillierte Darstellung zur Bewertung des MEF-Fragebogens sowie méglicher Anderungs- und
Verbesserungsvorschldge aus Sicht der Eltern und Arztinnen und Arzte befindet sich in Tabelle 19. Da die
Vorschliage zwecks Ubersichtlichkeit und Verstindlichkeit stark aggregiert wurden, wird hier auf eine
Nennung der Hiufigkeiten verzichtet. Insgesamt deckten sich auch viele AuBerungen der Kinder- und
Jugendarztinnen und Kinder- und Jugendarzten mit denen der Eltern, da mit einer verbesserten
Ausfillbarkeit auch die Beurteilung arztlicherseits verbessert werden kann. Die meisten
Verbesserungsvorschlage zielen auf eine zeitgemaRere und auf weniger extreme Formulierung der Items

ab sowie auf das Konkretisieren anhand von Zeitspannen oder Beispielen.

Tabelle 19 Verbesserungsvorschldge zum MEF aus Sicht von Eltern und Arztinnen und Arzten

Item Riickmeldung oder Verbesserungsvorschlage

1. Kind kann mindestens dreimal pro Woche Phasenabhangig; muss in dieser Altersgruppe
schlecht einschlafen (liegt mindestens 1 Stunde | (dreijdhrige Kinder) nicht unbedingt ein
wach) pathologisches Verhalten abbilden.

2.  Mein Kind wacht mind. einmal pro Nacht auf Siehe Item 1.
und liegt mind. eine Stunde wach.

3. Mein Kind schlaft nachts mit im Elternbett, Unsicherheit im Antwortverhalten aufgrund der
obwohl wir das nicht gern sehen. unklaren Formulierung/der doppelten Aussage: Kind

schlafe in Elternbett, dies sei aber von allen Seiten
akzeptiert und stelle somit kein Problem dar.
4. Mein Kind hat meistens nur wenig Appetit. Keine Verbesserungsvorschlage.

5.  Mein Kind ist untergewichtig Im Kontext von U-Untersuchungen sei die Frage
Uberflussig, da das Kind ohnehin gewogen und
gemessen wird.

6. Mein Kind ist extrem wahlerisch beim Essen Durch die Formulierung ,extrem” bestehe die
Tendenz ,,stimmt nicht” anzugeben. Zudem sei
unklar, welches Essverhalten der Norm entsprache
und ab wann ein Verhalten als ,extrem” einzustufen

sei.
7. Mein Kind kann sich schlecht von der Mutter Item sei nicht zeitgemaR, da es nur auf die Mutter
trennen beziehe; ggf. ersetzen durch ,,enge Bezugspersonen”

Ggf. den Zusatz ,in bekannten Situationen”
hinzufligen und einen Zeitrahmen festlegen, z.B. ,an
den meisten Tagen in der Woche”

8. Dabei kommt es zu langem Schreien oder Unklarheit, ob sich das Item auf das vorherige
Weinen (mind. % Stunde) beziehe. Ggf. ltem 7 und 8 zusammenfassen
9. Mein Kind hat vor vielen Dingen panische Angst | Keine Verbesserungsvorschlage

10. Mein Kind ist iberaus schreckhaft Keine Verbesserungsvorschldge

11. Mein Kind ist sehr unruhig, zappelig, kann nicht Keine Verbesserungsvorschlage
stillsitzen
12. Mein Kind ist mitunter beim Spielen sehr Keine Verbesserungsvorschlage
unvorsichtig und riskant in seinem Verhalten
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Item

Riickmeldung oder Verbesserungsvorschlage

13.

Mein Kind scheint bei gefahrlichen Aktivitdten
keine Angst zu kennen

Keine Verbesserungsvorschlage

14.

Mein Kind hat taglich einen Wutanfall

Konkretisieren was unter einem Wutanfall zu
verstehen ist; Abgrenzung zu normalen und
alterstypischen Entwicklungsaufgaben des Kindes
erscheint insbesondere in dieser Altersgruppe
wichtig

15.

Mein Kind ist zuhause standig ungehorsam

Der Wortlaut ,,ungehorsam” sei veraltet und sollte
ersetzt werden.

16.

Mein Kind zerstort haufig Gegenstdnde

Keine Verbesserungsvorschlage

17.

Mein Kind hat grofe Angst vor fremden
Erwachsenen

Item 17 bis 19 kdnnten inhaltlich zusammengefasst
werden, sodass Kapazitat bleibt, um weitere (noch
nicht inkludierte) Themen abzufragen.

18.

Mein Kind spricht fast jede fremde Person an

Siehe 17.

19.

Mein Kind geht schon nach kurzer Zeit mit einer
fremden Person uberall mit

Siehe 17.

20.

Mein Kind wehrt sich gegen Zartlichkeiten, will
nicht schmusen

Missverstandliche und ggf. veraltete Formulierung.
Differenzierung notwendig zwischen tbergriffigem
Verhalten und Zartlichkeiten, die auf Gegenseitigkeit
beruhen.

21.

Mein Kind reagiert mit panischer Angst, wenn in
seinem Zimmer etwas verandert wird

Item ggf. verallgemeinern (z.B. Unruhe/Angst nur in
Bezug auf Veranderungen im Zimmer oder auch
allgemein bei Veranderungen?)

22.

Mein Kind ist hdufiger ohne Kontakt zu seiner
Umgebung (Blick ins Leere, reagiert nicht)

Der Wortlaut ,,0hne Kontakt zu seiner Umgebung”
sei missverstandlich. Ggf. ,,traumt” oder ,in sich
gekehrt” als eine weniger missverstandliche
Variante.

23.

Mein Kind ist gegenilber Schmerz sehr
unempfindlich

Beispiele in Klammern anbringen, um das
Antwortverhalten zu erleichtern.
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8 Diskussion der Ergebnisse, Gesamtbeurteilung

Die Ziele der PsychU-Machbarkeitsstudie waren die Priifung der Akzeptanz, der Praktikabilitat, des
Nutzens und der Relevanz sowie der Wirkung einer strukturierten Erfassung psychischer Auffalligkeiten in
der U7a- bis U9-Untersuchung gegeniiber der Routinebehandlung. Zudem wurden in der
Instrumentenprifung psychometrische Merkmale und die Inhaltsvaliditat des MEF Uberpriift, welcher
derzeit vom Bundesverband der Kinder- und Jugendarzte vertrieben und aufgrund von Selektivvertragen

mit bestimmten Krankenkassen in U-Untersuchungen eingesetzt wird.

8.1 Mehrwert einer strukturierten Erfassung psychischer Auffalligkeiten

Insgesamt kann die Akzeptanz einer strukturierten Erfassung psychischer Auffalligkeiten aus Sicht der
Ergebnisse als hoch eingeschatzt werden. Hierfiir sprechen die hohe Teilnahmerate an der Studie, die
Ergebnisse der Tabletbefragung hinsichtlich einer insgesamt guten Ausfillbarkeit und Verstandlichkeit der
beiden Verfahren MEF und SDQ_in der Interventionsgruppe sowie die positiven Einschdtzungen der Eltern
aus den Telefoninterviews. Auch in friiheren Studien zeigte sich, dass Kinder- und Jugendarztinnen und
Kinder- und Jugendarzten aufgrund einer hohen gesellschaftlichen Akzeptanz einen guten Zugang zu
Familien darstellen (Janiak-Baluch et al., 2014; Renner et al., 2010; Borg et al., 2014; Guyton et al., 2019)
und sich U-Untersuchungen gut um ein Screening von psychosozialen Belastungen erweitern lassen (Belzer
et al., 2015; Janiak-Baluch et al., 2014; Kleinert & Barth, 2015). Die Hauptgriinde einer Nicht-Teilnahme an
der PsychU-Machbarkeitsstudie ~waren insbesondere eine grundlegende Ablehnung von
wissenschaftlichen Studien oder Bedenken beziiglich des Datenschutzes. Beides wiirde im Falle einer

dauerhaften Implementierung entfallen.

Hinsichtlich der Praktikabilitit ist eine tablet-basierte Erfassung psychischer Auffalligkeiten in der
Wartezeit der U-Untersuchung nach Einschatzung der medizinischen Fachangestellten als ein vertretbarer
Mehraufwand zu bewerten. Zudem zeigte sich eine gute Handhabbarkeit der Tablets in der Praxisroutine.
Lediglich die Aufklarung und das Einholen der Einverstandniserklarung wurden als zeitaufwandig erlebt.
Dies wiirde aber bei dauerhafter Implementierung entfallen. Es konnte bereits in anderen
gesundheitlichen Kontexten gezeigt werden, dass Patientinnen und Patienten tablet-basierte Befragungen
in grolRen Teilen akzeptieren (Graf et al., 2016). Graf et al. (2016) fiihrten eine Studie zur Praktikabilitat
von e-basierten Erhebungsinstrumenten zur Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat bei
Brustkrebspatientinnen durch. Es zeigte sich, dass die tablet-basierte Befragung gut akzeptiert wurde. Eine
Ausnahme stellten lediglich Patientinnen mit hdherem Lebensalter sowie schlechterem Gesundheitsstatus
dar. Es konnten zudem keine Unterschiede im Antwortverhalten zwischen einer papier- und e-basierten
Erhebung gefunden werden. Digitale Angebote in der Primarversorgung werden prinzipiell von

Patientinnen und Patienten sowie Arztinnen und Arzten akzeptiert, insbesondere wenn zuvor bereits
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Vorerfragungen im beruflichen oder privaten Bereich gab (Debatin, 2021; Hoch & Arets, 2021;
Muihlensiepen et al., 2021).

Im Hinblick auf den Nutzen und die Relevanz sollten laut dem Gemeinsamen Bundesausschuss (GBA; 2022)
vorrangig psychische Auffalligkeiten erfasst werden, die sich nachweislich negativ auf die Entwicklung
eines Kindes auswirken, durch den Kinder- und Jugendarzt ausreichend gut erfasst und in der eigenen
Praxis behandelt oder in ein entsprechendes Netzwerk vermittelt werden kdénnen. Eine strukturierte
Erfassung psychischer Auffadlligkeiten bietet laut den Ergebnissen der befragten Kinder- und
Jugendarztinnen und Kinder- und Jugendarzten keine ,,liberraschenden” Erkenntnisse; jedoch bestehe die
Moglichkeit einer Objektivierung des eigenen Eindrucks und einer ,,Eisbrecher”-Funktion, um Uber
schwierige Themen ins Gesprach zu kommen. Der Nutzen ist aus Sicht der Kinder- und Jugendarztinnen
und Kinder- und Jugendarzten stark abhangig vom eingesetzten Verfahren. Insgesamt sei aufgrund der
knappen zeitlichen und personellen Ressourcen in der Praxisroutine eine zeitokonomische Erfassung und

Auswertung psychischer Auffalligkeiten wiinschenswert.

Bei Betrachtung der Wirkung wurden in der Interventions- gegeniiber der Kontrollgruppe haufiger eine
Wiedervorstellung in der eigenen Praxis empfohlen. Hierbei zeigte sich in der Interventionsgruppe kein
Unterschied zwischen MEF und SDQ. Dies deutet auf eine Sensibilisierung bezliglich der Thematik durch
das Einsetzen eines strukturierten Instruments hin, die unabhangig vom eingesetzten Instrument besteht
(Jones et al., 2020; Scott & Lewis, 2015). Jones et al. (2020) beschreiben im Hinblick auf eine Studie zu
einer Selbstmanagement Intervention bei Depressionen Effekte der wiederholten strukturierten
Befragung der Kontrollgruppe, darunter positive Effekte der Aufmerksamkeit durch das Studienteam,
Gesprachen mit dem Studienteam sowie eines erhohten Bewusstseins der eigenen Stimmung und
mentalen Gesundheit. Weiterhin sei das regelmaRige Interview ein auslésender Faktor dafiir gewesen, das

eigene Verhalten zu dndern.

Die Feststellung eines psychosozialen Unterstiitzungsbedarfs bei jungen Familien ist vorrangig Aufgabe
des medizinischen Fachpersonals. Mithilfe von strukturierten Verfahren zur Erfassung psychischer
Auffdlligkeiten konnen Eltern allerdings wichtige zusatzliche Informationen in den Prozess der
Einschatzung des familidren Unterstitzungsbedarfs einbringen wie Kleinert und Barth (2014) zeigen

konnten.

8.2 Vergleich der MEF- und SDQ-Bedingung gegenliber TAU

Insgesamt bestand aus Sicht der Kinder- und Jugendarztinnen und Kinder- und Jugendarzten eine héhere
Akzeptanz gegeniber dem SDQ aufgrund der bereits vorhandenen Validierung. Im internationalen
Vergleich der in padiatrischen Routineuntersuchungen eingesetzten Screening Instrumente liegt aktuell

fir den SDQ die beste Evidenzgrundlage vor (Biel et al., 2015; Borg et al., 2014; Green et al., 2021; Hamre
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Sveen et al., 2016; Hattangadi et al., 2020; Hourigan et al., 2015; Janiak-Baluch et al., 2014, Theunissen et
al., 2015). Der SDQ wurde in Routineuntersuchungen zur Prdvalenzschatzung der von Eltern berichteten
psychischen Auffalligkeiten (Biel et al., 2015), der Bestimmung der Screening-Effektivitdt des SDQ bei
persistierenden Auffalligkeiten im Vergleich zu voriibergehenden Auffalligkeiten (Hamre Sveen et al.,
2016) sowie einer Erhebung der psychischen Auffalligkeiten bei dreijahrigen Kindern um eine Verbindung
zu elterlichem Stress zu tiberprifen (Hattangadi et al., 2020), eingesetzt. Janiak-Baluch et al. (2014) setzten
den SDQ in Routineuntersuchungen ein, um den Zusammenhang psychischer Stérungen und spateren
Verhaltensauffalligkeiten zu iberprifen. Hourigan et al. (2015) zielten mithilfe des Einsatzes des SDQ in
Routineuntersuchungen darauf ab, den Unterstiitzungsbedarf fir Kinder mit Verhaltensproblemen zu
identifizieren. Eine vergleichende Studie drei verschiedener Instrumente (darunter der SDQ) wurde durch
Theunissen et al. (2015) in padiatrischen Routineuntersuchungen durchgefiihrt. Eine Validierung und

Normierung des MEF steht indes noch aus.

8.3 Instrumentenprifung (MEF)

Psychometrische Ergebnisse

Die itembasierte Test-Retest Reliabilitat des MEF ist in dieser Studie groRtenteils als moderat bis schwach
einzuordnen. Mogliche Griinde hierfiir konnten die Corona-Situation und die wechselnden MalRnahmen
hinsichtlich des Lockdowns und anderen Einschrankungen darstellen. In der explorativen Faktorenanalyse
konnte auf Basis der Daten keine aussagekraftige Struktur identifiziert werden, da die Analyse durch
Querladungen, schwache Ladungen auf Faktoren und Faktoren mit einer geringen Anzahl von Items
gekennzeichnet war. Die zehn in der Handanweisung beschriebenen Stérungsbilder des MEF spiegeln sich
groRRtenteils nicht in der Faktorenstruktur wider. Laut Faustregel sind Faktorladungen von * .30 bis + .40
minimal akzeptabel, héhere Werte sind jedoch wiinschenswert. Ein Faktor kann interpretiert werden,
wenn mindestens 4 Variablen eine Ladung von + .60 oder mehr aufweisen oder wenn mindestens 10
Variablen eine Ladung von * .40 oder mehr aufweisen (Guadagnoli & Velicer, 1988). Das war in der Analyse
des MEF nicht der Fall. Auch eine wiederholte Analyse mit einer 2-Faktoren-Lésung konnte nicht

Gberzeugen. Insbesondere ltems zum Autismus fanden sich in einer Vielzahl von Faktoren wieder.
Inhaltsvaliditat

Die Ergebnisse aus den Eltern-Interviews sowie aus den Fokusgruppengesprachen mit den Kinder- und
Jugendarztinnen und Kinder- und Jugendarzten aus den Interventions- und der TAU-Bedingung deuten
darauf hin, dass mehrere Items des MEF Uberarbeitet und préazisiert werden sollten. Diese
Verbesserungsvorschlage konnten Gbernommen werden, ohne die Struktur des MEF grundlegend zu
verandern. Hierdurch kénnte sich die Reliabilitat des Instrumentes verbessern lassen. Insbesondere wurde

eine differenziertere Abstufung gewiinscht (derzeit dichotomes Antwortformat stimmt; stimmt nicht).
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Weiterhin wurden Beispiele oder Definitionen fiir bestimmte Verhaltensweisen gewilinscht. Zudem wurde
das Instrument als zu schwacheorientiert wahrgenommen. Eine ausschlieBlich defizitorientierte Abfrage
kann emotional belastend sein und verunsichern (Rashid & Ostermann, 2009). Eine Hinzunahme von Items
zu den Starken des Kindes und eine ressourcenorientierte Férderung der psychischen Gesundheit kbnnte
dazu beitragen, die Eltern zu entlasten und einen besseren Gesprachseinstieg fur Kinder- und Jugendarztin
oder Kinder- und Jugendarzt zu erméglichen (Bundesamt fiir Gesundheit, 2020), kann jedoch gleichzeitig
zu einer zu hohen Fragenanzahl und Unlbersichtlichkeit flihren. Weiterhin wurde der Zeitraum von sechs
Monaten insbesondere bei Klein- und Vorschulkindern als zu lang wahrgenommen. Als
Optimierungsvorschlag konnte angebracht werden, dass deutlicher auf diesen Zeitraum hingewiesen
werden sollte (in fett gedruckt z.B.) oder, dass der Zeitraum wie bei der CBCL auf zwei Monate verkirzt
werden konnte. AbschlieRend kénnte das Wording lberarbeitet und hinsichtlich der Aktualitat gepruft

werden (,,(...) am Rockzipfel hangen®).

8.4 Empfehlungen hinsichtlich einer moglichen Implementierung

Um eine strukturierte Erfassung psychischer Auffalligkeiten routinemaRig in die U-Untersuchungen zu

integrieren, muss das diagnostische Vorgehen fiir den padiatrischen Kontext angepasst werden:

e der Einsatz des SDQ als Kurzscreening ist empfehlenswert, allerdings nur mittels einer
elektronischen Auswertungsunterstiitzung praktikabel (Tablet-Einsatz oder Praxiswebseite)
e der MEF muss inhaltlich und psychometrisch revidiert werden, um fiir einen Routineeinsatz

empfohlen werden zu kénnen.

Es lassen sich folgende Empfehlungen, unabhéngig vom konkret eingesetzten Verfahren, hinsichtlich einer
moglichen Implementierung ableiten. Zentral fir eine Erhohung der Akzeptanz aus Sicht der Kinder- und
Jugendarztinnen und Kinder- und Jugendarzten erscheint eine angemessene Vergiitung des
Mehraufwandes sowie eine entsprechende Schulung zum Einsatz und der Interpretation des Verfahrens.
Einer digitalen Erfassung standen nur wenige Kinder- und Jugendarztinnen und Kinder- und Jugendarzten
und Eltern aufgrund von Datenschutzbedenken negativ gegeniiber. Es ist kiinftig zu erwarten, dass die
Bereitschaft hinsichtlich einer digitalen Erfassung von Patientinnen und Patienten-Daten in Zukunft noch
weiter steigen wird. Eine weitere Herausforderung ist ein haufig unzureichendes lokales Versorgungsnetz,
beispielsweise im Hinblick auf weiterfihrende Interventionsangebote. Es stellt eine ethische
Herausforderung dar, psychische Auffilligkeiten in der U-Untersuchung strukturiert zu erfassen ohne ein
bedarfsgerechtes Versorgungsangebot im Anschluss anbieten zu kdnnen. Die derzeit laufende Studie
Primarindikative und optimierte Zuweisung zu gezielten MaBnahmen bei emotionalen und

Verhaltensauffalligkeiten bei Kindern (PROMPt; www.prompt-projekt.de; Wenger et al., 2021) knipft an

dieser Stelle an und hat zum Ziel, Kindern mit emotionalen - und Verhaltensproblemen mithilfe des SDQ

in der Kinder- und Jugendarztpraxis zu identifizieren und die Zuweisung zu indikativen
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Praventionsprogrammen zu implementieren und zu evaluieren. Zusatzlich sollen Barrieren und
Pradiktoren fiir die Inanspruchnahme von Praventionsprogrammen identifiziert und daraus MalRnahmen
abgeleitet werden, um zukiinftig eine optimierte Versorgungskette in der Routineversorgung zu schaffen

und die Inanspruchnahmerate zu erhéhen.

Zudem erscheinen die Entwicklung und Evaluation von MaRBnahmen fiir Familien mit Sprachbarrieren
zentral. Keine der eingeschlossenen Kinder- und Jugendarztpraxen hat die fiir diese Studie Gbersetzten
Materialien (arabisch, englisch, Farsi, tirkisch, russisch) reguldr genutzt. Eine digitale Anwendung mit

Vorlesefunktion in verschiedenen Sprachen kénnte hier klinftig hilfreich sein.

8.5 Limitationen und Starken der PsychU-Studie

Zu der PsychU-Machbarkeitsstudie ist anzumerken, dass es sich bei den zwo6lf teilnehmenden Kinder- und
Jugendarztpraxen um eine kleine Stichprobe handelte. Trotz einer breiten Auswahl verschiedener Orte,
der Einbeziehung von sowohl ldandlichen als auch stadtischen Kinder- und Jugendarztpraxen konnte nicht
gewahrleisten werden, dass es sich um eine reprasentative Auswahl in Schleswig-Holstein und Hamburg
handelt. Da keine externe Validierung mit einem klinischen Interview stattfand ist die Sensitivitat und
Spezifitat der beiden Verfahren nicht bestimmbar. Zudem war aufgrund des Einsatzes von Screening-
anstelle von Diagnostikverfahren nicht bekannt, ob die Kinder tatsdchlich manifeste psychische
Auffalligkeiten im Sinne von diagnostischen Kriterien aufwiesen. Zudem wurden die Daten im Rahmen der
Corona-Pandemie unter wechselnden MaRnahmen zur Einddmmung der Pandemie erhoben, die einen
unginstigen Einfluss auf die psychische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen aufwies (Ravens-
Sieberer et al., 2021). Eine wichtige Limitation der PsychU-Instrumentenpriifung stellte dar, dass durch das
Studiendesgin (Erhebung in Kindertagesstdtten) das in der Handanweisung vorgeschlagene Nachfragen
bei bejahten Items, wie es bei der U7a Untersuchung vorgesehen ware, nicht durchgefiihrt werden konnte.
Zudem war die Stichprobe ist nicht reprasentativ (Eltern sind hoch ausgebildet, hoher SES, urban) und
verglichen mit US-Normdaten der CBCL ist die Stichprobe weniger auffallig. Als methodische Limitation ist
zu benennen, dass die Daten nicht fir eine explorative Faktorenanalyse geeignet waren. Die Sensitivitat
und Spezifitat konnten nicht bestimmt werden, da der MEF keine Einteilung in ,,auffallig” und ,,unauffallig”
vornimmt. Positiv hervorgehoben werden kann der Einschluss von heterogenen Kinder- und
Jugendarztpraxen, die ein breites Abbild der Versorgungslandschaft darstellen. Es wurden Praxen aus dem
landlichen und aus dem stadtischen Gebiet und Einzel- und Gemeinschaftspraxen mit unterschiedlicher
Anzahl von U-Untersuchungen eingeschlossen. Zudem waren die meisten Praxen testnaiv, d.h. es wurde
vor Studienteilnahme kein strukturiertes Verfahren zur Erfassung psychischer Auffalligkeiten regular in
den U-Untersuchungen eingesetzt. Zudem zeigte sich eine anndherungsweise Gleichverteilung der
Teilstichproben hinsichtlich des Geschlechts und der U-Untersuchung und es wurde insgesamt eine grofe

Stichprobe befragt. Die PsychU-Studie stellte eine der ersten Studien in Deutschland dar, die systematisch

60



zwei strukturierte Verfahren zur Erfassung psychischer Auffalligkeiten gegentiber einer Kontrollbedingung
verglichen hatte. Eine weitere Starke war der Mixed-Methods-Ansatz unter Einbezug von quantitativen
und qualitativen Daten sowie die Einbeziehung aller relevanten Akteure in die Studie (Arztinnen und Arzte,

medizinische Fachangestellte und Eltern).

8.6 Fazit und Ausblick

Als Fazit lasst sich festhalten, dass der Einsatz eines strukturierten Verfahrens fiir psychische
Auffalligkeiten aus Sicht von Praxisteams und Eltern mit einer hohen Akzeptanz, Praktikabilitdt sowie einen

Nutzen und einer hohen Relevanz verbunden ist.

Dennoch sind beide Gberprifte Verfahren, der MEF und SDQ, nicht uneingeschrankt zu empfehlen. Der
SDQ, ist ein validiertes, normiertes Instrument zum Screening, welches in diversen Sprachen als
Instrument in der Praxis zu empfehlen ist. Allerdings sollte die Erhebung und Auswertung in digitaler Form
und mit einer Schnittstelle zur Gblichen Praxisdokumentation zeitokonomisch erfolgen. Eine Revision des
MEF erscheint zwingend und koénnte, nach Validierung, moglicherweise eine Alternative zum SDQ
darstellen, die keine digitale Umsetzung erfordert. Die in der ergdnzenden PsychU-Instrumentenprifung
gewonnenen Erkenntnisse kénnen bei einer Uberarbeitung des MEF Beriicksichtigung finden. Hierbei
sollte insbesondere eine Umformulierung schwer verstandlicher Items sowie ein Ersetzen von nicht
problematischen Verhaltensweisen verfolgt werden. Bei einer Modifikation ware eine partizipative
Einbeziehung der anvisierten Zielgruppe sowie von Kinder- und Jugendmedizinerinnen und -medizinern
bzw. Kinder- und Jugendpsychologinnen und -psychologen in die Entwicklung und Formulierung von Items

zur Optimierung der ltemverstandlichkeit anzustreben.

Zudem sind bestimmte Voraussetzungen auf allen drei Ebenen flr eine dauerhafte Implementierung
wichtig. Eine qualitative Nachbefragung von Kinder- und Jugendarztinnen und Kinder- und Jugendarzten
in Deutschland kdnnte Aufschluss dariiber geben, inwiefern eine strukturierte Erfassung psychischer
Auffalligkeiten im Kontext der ambulanten padiatrischen Versorgung weiter optimiert und an die Bedarfe

der Zielgruppe angepasst werden kann.
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9 Gender Aspekte

Bei beiden Teilprojekten der PsychU-Studie, der Machbarkeitsstudie sowie der Instrumentenprifung,
konnten gleichermallen mannliche und weibliche Probandinnen und Probanden fiir die Studie gewonnen
werden. Es wurde die dritte Auspragung ,divers” zur Einordnung des Geschlechts angeboten, sowie bei

jeglichen Ansprachen von Studienteilnehmenden und Kooperationen auf genderneutrale Sprache genutzt.

10 Verbreitung und Offentlichkeitsarbeit der Projektergebnisse

10.1 Kongresse und Vortrage

Das Projekt wurde im Rahmen von folgenden Kooperationen vorgestellt.

e Kinder- und Jugendarztekongress Berlin 2021
e Nachwuchstag Versorgungsforschung am Center of Health Care Research Hamburg 2021
e Kongress fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie in Magdeburg 2022

e Kinder- und Jugendarztekongress Dusseldorf 2022

10.2 Geplante Publikationen

Im Folgenden sind die Titel aller geplanten Publikationen im Zusammenhang mit der PsychU-Studie

aufgelistet:

o Arbeitstitel: Strukturierte Erfassung psychischer Auffalligkeiten in der U-Untersuchung von Klein-
und Vorschulkindern: Nutzen und Praktikabilitdt aus Sicht von Kinder- und Jugendarztpraxen

e Arbeitstitel: Ubersicht iiber international angewandten Screeninginstrumenten zur psychischen
Auffalligkeit in Kinderarztpraxen

10.3 Studentische Abschlussarbeiten

Im Folgenden sind die Titel alle durchgefiihrten Bachelor- und Masterarbeiten und medizinische

Doktorarbeiten aufgelistet:

® Angewandte Screeningverfahren zur Friherkennung von Depressionen in der ambulanten

padiatrischen Versorgung (Mona Loof)

e Screening instruments to assess mental health problems during pediatric routine check-ups: A

systematic review (Deborah Falke)
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11 Verwertung der Projektergebnisse

Die Ergebnisse der Studie weisen einerseits auf, dass sich eine strukturierte Erfassung psychischer
Auffalligkeiten in der Wartezeit der kinder- und jugendarztlichen U-Untersuchung gut realisieren lasst.
Andererseits wurde deutlich, dass eine solche strukturierte Erfassung nur dann sinnvoll implementierbar
sein wird, wenn das Verhalten des Kindes bei auffalligen Ergebnissen durch den Kinder- und Jugendarzt
umfassend weiter exploriert wird und nicht unmittelbar einer Diagnose gleichgesetzt wird und weiterhin
ein ausreichendes Versorgungsangebot zur Weiterleitung besteht. Hierzu sind vorab Schulungen
notwendig. Zudem wurde deutlich, dass sich der Mehraufwand der Kinder- und Jugendarztinnen und
Kinder- und Jugendarzten in einer finanziellen Entschadigung widerspiegeln muss, um die Akzeptanz zu
erhohen. Hinsichtlich eines konkreten Instruments ist derzeit aufgrund der vorliegenden umfangreichen
Validierung der Einsatz des SDQ zu empfehlen. Eine Alternative konnte in Zukunft zudem eine modifizierte

und anschlieBend validierte Version des MEF darstellen.
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Datenerhebungsinstrumente der Machbarkeitsstudie

A. Strukturfragebogen Praxen
v
Y
y SH

Stru
Vielen Dank fir Ihr Interesse zur Teilnahme am Projekt PSYOH-U. Wir warden thaen gerne
€in paar Fragen zu Ihrer Prads stellen, urn wichtige Rahmenbedingungen :u erheben,

L] In weicher Stadt oder Gemeinde befindet sich Thre Praxis (Emwohneranzahl)?

2] Nutzen Sie bereits standardisierte Fragebogen fir ein Screening von psychischen
Auffilligkeiten im Kindesalter?

® ja X nein
o Wenn ja, welchen Fragebogen nutzen Sie?

o Wiren Sie bereit die Verwendung der Fragebdgen fUr die Dauer des Projekts
in den U-Untersuchungen U7a, U8 und U9 auszusetzen ?

o Wenn nein, echeben Sie in einér anderen Form psychische Auffilligkeiten?
{Bitte eridutern Sie wie..}

3| Arbeiten Sée in einer Gemeinschaltspraxis oder arbeiten Sie sllein in siner Praxis?

e Falls Sie in einer Gemeinschaltépraxis arbeiten: wie viele Kollegen arbeiten
neben ihnen in der Praxis?

e Falls Sie in einer Gemeinschaftspraxic arbeiten: Hatten lhre Koblegsinnen
Interesse an unserer Studie teilnehimen?

@ i @ nrein

4] \Wie ist Iht Pracisteam tusammengesetnt? (Anzahl der medizinischen Fachangesteliten,
gal. Anzahi der angesteliten Arzte, weitere Argestelite)

5.] Wie viele U-Untersuchungen |U72-U9) Fihren Sie durchschaittlich pro Jahs oder Quartat
durch?

6.] Haben Ste bereits Erfahrung mit dem Einsatz von Tablets in Ihrer Praxis?
® i @ nein
7. Hatthre Praxis einen spezifischen Schwerpunkt (2.8, Diabetologie,...|?

E.| Gibt es Ihrer Meinung nach weitere rélevante Punkte/Besonderheiten in Berag auf Ihre
Praxis und Ihre Patienten, die wir nicht erfragt haben?

Ciefordert durch

T —



B. Nicht-Teilnahme Karten

LA SH

HAMSB RG

Informationen tiber das Kind

Geschlecht O~ Ow Od

U-Untersuchung Ou7za Ous [OQu9

Selektivvertrag [0 ja(keine Ansprache)

Was wird abgelehnt? (Bitte nur eine Antwort wahlen)

[C] Screening am Tablet wird abgelehnt

D Wissenschaftliche Datenerhebung wird abgelehnt

Grund der Ablehnung (Bitte nur eine Antwort wahlen)

Verstandigung nicht ausreichend moglich

Zu personlich / intim / privat

Notwendigkeit wird nicht gesehen

Kein Interesse

O o0Oo0oo

Sonstiges:

© Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
Alle Rechte vorbehalten. Nutzung, Vervielfdltigung, Weitergabe und e
Speicherung nur mit ausdriicklicher Genehmigung. h
PSYCH-U Nicht-Teilnahme-Karte — Freigabe: PD Dr. S. Pawils (31.07.2020)



C. Tablet-Befragung in der Praxis

Liebe Eltern!

In unserer Praxis werden aktuell Fragen zum Verhalten Ihres Kindes noch (m Vorfeld der Untersuchung auf
oinem Tablet abgefragt, Damit bekommt Ihr Kinderarzt/ihre Kinderlirztin rasch einen Uberblick, ob
Besonderheiten zu beachten sind

Bitte tUllen Sie die Fragen gewissenhalt aus, Es gibt allerdings keln Richtig oder Falsch, es zahit nur Ihr
Eindruck und Ihr persénliches Erleben mit threm Kind.

Jhr Praxisteam

Mit der Hefragung Beginnen

Survey Wartezeit vorbel

Seite 1

Ihr Kind und dessen Verhalten
Im Folgenden erhalten Sie einige Fragen, die sich auf Ihr Kind und dessen Verhalten beziehen.
Bei Rickfragen wenden Sie sich gerne an das Praxis-Team.

Wie alt ist |hr Kind?

Anzahl Jdahre Anzahi Monate

Welches Geschlecht hat |hr Kind?

Mannlich
Weiblich
Divers

Wer fullt diesen Fragebogen aus?

Mutter
Vater
Andere



Wartezeit vorbel

Seite 2

Im Folgenden bitten wir Sie, einige Fragen zum Verhalten (hres Kindes in den letzten 6 Monaten zu
beantworten. Hierbei gibt es keine richtige oder falsche Antwort, sondern es geht um lhren personlichen
Eindruck!

Mein Kind..,
Stimmt Stimmt nicht
Bitte runterscrollen
..hat meistens nur wenig Appetit o
.18t untergewichtig

.Ist extrem wahlerisch beim Essen

..kann sich schiecht von der Mutter trennen

..dabei kommt es zu langem Schreien oder Weinen (mindestens o
eine Viertelstunde)
.hatvor vielen Dingen panische Angst o

.ist (iberaus schreckhaft

st sehr unruhig, zappelig, kann nicht stillsitzen

.ist mitunter beim Spielen sehr unvorsichtig und riskant in
seinem Verhalten



Survey Wartezeit vorbel

Seite 3

Die folgenden Fragen beziehen sich auf die soeben beantworteten Fragen zum Verhalten lhres Kindes.
Hierbei gibt es keine richtige oder falsche Antwort, sondern es geht wieder um |hren perstnlichen Eindruck!

Wie war das Ausflllen des Fragebogens gerade fur Sie?

Weder leicht noch schwer

Finden Sie den Fragebogen verstandlich?

Akzeptabel

ch it

Survey Wartezeit vorbel

Abschluss

In den vergangenen Monaten hat die Ausbreitung des Coronavirus zu zahlreichen Verdnderungen In der
Gesellschaft geflhrt. Mit RUckblick auf die letzten sechs Monate:

Wie hat Ihr Kind diese MaBnahmen (z.B. vorlibergehende SchlieBung der
Kitas, Kontaktsperren) erlebt?

Mein Kind wirkte auf mich durch die coronabedingten Veranderungen...

etwas belastet

1Hin I ael

Vi



MaBnahmen
Ergreifen Sie MaBnahmen zur weiteren
Psychodiagnostik oder Behandiung
psychischer Auffiligkeiten?

Nein Ja

Vii



Welche MaBnahmen ergreifen Sie? (Mehrfachantwort maoglich)

Niederschwellige Angebote in der eigenen Praxis
Beratung in der eigenen Praxis

Kontakt zur Kindertagesstatte/Tagesmutter/(Vor-)Schule

Spezialisierte Therapien
- Ergotheraple

Logopidie

Padagogische Beratung
Beratungsstelle
Frihférderung

Elterntraining

- Psychiatrische und psychotherapeutische Behandiung

Weitere Angaben/Erganzungen

viii



Welche MaBnahmen ergreifen Sie? (Mehrfachantwort moglich)
 Logopidie
° Padagogische Beratung

o Beratungsstolle

Frihférderung

Elterntraining

o Psychiatrische und psychotherapeutische Behandlung
o Kinder- und Jugendpsychiater*in/-Psychotherapeut*in
Verschreibung von psychiatrischen Medikamenten

Einwelsung stationdre, psychiatrische Einrlchtung

o MaBnahmen der Jugendhilfe

° Freie Trager der Jugendhilfe

Gefdhrdungsmeldung an Jugendamt, Polizel oder Rechtsmedizin

Weitere Angaben/Erganzungen

Mafinahmen bestatigen




D. SDQ (Elternfragebogen 2-4 Jahre)

Fragebogen zu Stiirken und Schwiichen (SDQ-Deu) &

Bitte markicren Sic zu jedem Punkt "Nicht zutreffend”, "Teilweise zutreffend” oder "Eindeutig zutreffend”. Beantworten Sie bitte
alle Fragen so gut Sie kdnnen, selbst wenn Sie sich nicht ganz sicher sind oder Ihnen cine Frage merkwiirdig vorkommt. Bitte
beriicksichtigen Sie bet der Antwort das Verhalten Ihres Kindes in den letzten sechs Monaten bezichungsweise in diesem Schuljahr.

Name des Kindes Sl BIFRREIre Miinnlich/Weiblich

Geburtsdatum

Nicht  Teilweise Eindeutig
zutreffend zutreffend zutreffend

Riicksichisvoll

Unruhig, iberaktiv, kann nicht lange stillsitzen

Klagt hiufig iber Kopfschmerzen, Banchschmerzen oder Ubelkeit

Teilt gerne mit anderen Kindern (Stssigkeiten, Spiclzeug, Buntstifte usw,)
Hat oft Wutanfiille; ist sufbrausend

Einzelginger; spiclt meist alleine

Im Allgemeinen folgsam; macht meist, was Erwachsene verlangen
Hat viele Sorgen; erscheint hiufig bedriickt

Hilfsbereit, wenn andere verletzt, krank oder betriibt sind

Stiindig zappelig

Hat wenigstens einen guten Freund oder eine gute Freundin

Streitet sich oft mit anderen Kindern oder schikaniert sie

Oft ungliicklich oder niedergeschlagen; weint haufig

Im Allgemeinen bei anderen Kindem beliebt

Leicht ablenkbar, unkonzentriert

Nervis oder anklammemd in neuen Situationen; verliert Jeicht das Selbstvertrauen
Lieb zu jiingeren Kindern

Verhiilt sich gegentiber Erwachsenen oft widerwillig

Wird von anderen gehiinselt oder schikaniert

Hilft anderen oft fretwillig (Eltern, Lehrem oder anderen Kindern)
Uberlegt bevor et/sie handelt

Kann gegeniber anderen boshaft sein

Kommt besser mit Erwachsenen aus als mit anderen Kindem
Hat viele Angste; frchtet sich leicht
Fithrt Aufgaben zu Ende; gute Konzentrationsspanne

OO00000o00o0o0ooooooopoooooo|)no
OO0000000000o0oo0ooooooooo|o
IDDDEIDDDDDDIDDDDDDD O000o0ooO;|o

077 T e S AT LB SO SR L Ao s B e A SO E RS

Vater/Mutter/Spiclgruppenleiter/Kindergartenichrer/Sonstige (nicht Zutreffendes bitte streichen):

Vielen Dank fiir Thre Hilfe R B ok



E. SDQ (Elternfragebogen 4-17 Jahre)

Fragebogen zu Stirken und Schwiichen (SDQ-Deu)

Bitte markieren Sie zu jedem Punkt "Nicht zutreffend”, "Teilweise zutreffend™ oder "Eindeutig zutreffend”. Beantworten Sie bitte
alle Fragen so gut Sie kannen, selbst wenn Sie sich nicht ganz sicher sind oder Thnen eine Frage merkwiirdig vorkommt. Bitte
beriicksichtigen Sie bei der Antwort das Verhalten des Kindes in den letzten sechs Monaten bezichungsweise in diesem Schuljahr.

Nammn des Kanten: oo o ol lioss e e v b b St ssinsdnbiniat i h Minnlich/Weiblich
O s b i ma e a3
Nicht Teilweise FEindeutig
zutreffend zutreffend zutreffend
Riicksichtsvoll

Unruhig, iiberaktiv, kann nicht lange stillsitzen

Klagt haufig iiber Kopfschmerzen, Bauchschmerzen oder Ubelkeit

Teilt gerne mit anderen Kindern (Siissigkeiten, Spiclzeug, Buntstifie usw.)

Hat oft Wutanfiille; ist aufbrausend

Einzelganger, spiclt meist alleine

Im Allgemeinen folgsam; macht meist, was Erwachsene verlangen

Hat vicle Sorgen; erscheint hiufig bedrilckt

Hilfsbereit, wenn andere verletzt, krank oder betr(ib sind

Stiindig zappelig

Hat wenigstens emen guten Freund oder eine gute Freundin

Streitet sich oft mit anderen Kindern oder schikaniert sie

Oft ungliicklich oder niedergeschlagen; weint hilufig

Im Allgemeinen bei anderen Kindemn beliebt

Leicht ablenkbar, unkonzentriert

Nervos oder anklammemd in neuen Situationen; verliert leicht das Selbstvertrauen

Lieb zu jiingeren Kindern

Liigt oder mogelt haufig

Wird von anderen gehiinselt oder schikaniert

Hilft anderen oft freiwillig (Eltern, Lehrern oder anderen Kindern)

Denkt nach, bevor er/sie handelt

Stiehlt zu Hause, in der Schule oder anderswo

Kommt besser mit Erwachsenen aus als mit anderen Kindem

Hat viele Angste; fiirchtet sich leicht

Fuhrt Aufgaben zu Ende; gute Konzentrationsspanne

DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD#DD

[OO000o00o00O00ooooooooooooOoo

FDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDFDD

VaterMutter/Lehrer/Sonstige (nicht Zutreffendes bitte streichen):

Vielen Dank fiir Thre Hilfe

© Robert Goodman, 2005

Xi



F.

MEF (Version U7a)

U7a Paed.Check® U7a - 34. bis 36. Monat

Hier noch ein Fragebogen.
Wieder entscheiden Sie, was Sie beantworten.

 Name: Geburtsdatum:

m m e

L

16,
17
18,
19.
20.
21
22.

23,

kann mind. dreimal pro Woche schilecht einschlafen
(tiegt mind. eine Stunde wach)

wacht mind, einmal pro Nacht auf und
liegt dann mind. eine Stunde wach

schliift nachts mit im Elternbett, obwohl wir das nicht gern sehen

hat meistens nur wenig Appetit

Ist untergewichtig

ist extrem wihlerisch beim Essen

kann sich schlecht von der Mutter trennen

dabei kommt es zu langem Schreien oder Weinen (mind, eine Viertelstunde)
hatvor vielen Dingen panische Angst

ist Uberaus schreckhaft

ist sehr unruhig, zappelig, kann nicht stillsitzen

ist mitunter beim Spieten sehr unvorsichtig und riskant in seinem Verhalten
scheint bei gefihrlichen Aktivitaten keine Angst zu kennen

hat tiglich einen Wutanfall

ist zu Hause stiindig ungehorsam

zerstiirt hiufig Gegenstinde

hat groRe Angst vor fremden Erwachsenen

spricht fast jede fremde Person an

geht schon nach kurzer Zeit mit einer fremden Person Uberall mit

wehrt sich meistens gegen Zirtlichkeiten, will nicht schmusen

reagiert mit panischer Angst, wenn in seinem Zimmer etwas verandert wird

ist hiufiger ohne Kontakt zu seiner Umgebung
(blickt ins Leere, reagiert nicht)

ist gegenilber Schmerz sehr unempfindlich

Ausgefiillt von Mutter Vater oder
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Mein Kind...

MEF (Version U8/U9)

Ein paar alte und viele neue Fragen -
und wie immer entscheiden Sie, welche Sie beantworten.

——

kann mind. dreimal pro Woche schlecht einschlafen
(liegt mind. eine Stunde wach)

wacht mind. einmal pro Nacht auf und liegt dann mind, eine Stunde wach

schiaft nachts mit im Elternbett, obwohl wir das nicht gern sehen

hat meistens nur wenig Appetit

ist untergewichtig

st extrem wahlerisch beim Essen

klagt bei Aufregungen hiufig Gber Bauchschmerzen

kann wegen dieser Bauchschmerzen nicht wie sonst spielen oder seine Freunde besuchen
klagt mehrmals pro Woche iiber Kopfschmerzen

kann wegen dieser Kopfschmerzen nicht wie sonst spielen oder seine Freunde besuchen
hat Migriine

hat Asthma

hat Heuschnupfen

“stottert

nasst mind. einmal pro Woche ein

kotet mind. einmal pro Monat ein

hat manchmal nervose Zuckungen (2. B. Blinzeltic, Zwinkertic, R3uspertic)
kaut Fingerndgel ...

hat deswegen haufig blutende Verletzungen

kann sich sehr schlecht von der Mutter trennen ...
hat deswegen auch im Kindergarten Probleme

hat panische Angst

-vor Spinnen, M3usen, Hunden oder Ratten

- vor fremden Menschen

~vor Blitz, Donner, Dunkelheit

-vor dem Zahnarzt, Spritzen, Blut oder Verletzungen

BVKJ_4-012-01-02-18_PaedPlus-Heft_v03_RAZ v0lindd 41
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Mein Kind ...

23,
24,
25,
26,
27.
28.
29.
30,
31,
32,
33.
34,
35,
36.
37
38.
39,
40.
41,
42.
43,
44,
45,
46.
47,
48.
49,
50.
51,
52,
53.
54.
55.
56,

Paed.Check® U8 - 46, bis 48. Monat

ist mehrmals im Monat traurig, weinerlich ...

diese Stimmung steht meist in keinem Verhaltnis zum ausldsenden Erelgnis
ist nur schwer auf andere Gedanken zu bringen, wenn es traurig ist

ist zu Hause beim Spielen leicht ablenkbar und unkonzentriert

istim Kindergarten sehr leicht ablenkbar und unkonzentriert

ist zu Hause (z.B. beim Essen) sehr unruhig, zappelig, kann nicht stillsitzen
istim Kindergarten sehr unruhig, zappelig, kann nicht stillsitzen

ist beim Spielen sehr unvorsichtig und riskant in seinem Verhalten

rennt ohne zu schauen auf die StralRe

scheint bei gefihrlichen Aktivitaten keine Angst 2u kennen

hat taglich einen Wutanfall

ist zu Hause stindig ungehorsam

istim Kindergarten hiufig ungehorsam

hat SpaB daran, Dinge, die ihm nicht geharen, zu zerstéren

qualt manchmal Tiere

pragelt sich haufig mit anderen Kindern ...

hat daher haufiger blaue Flecken und kleinere Verletzungen

hat Angst vor fremden Erwachsenen

hat Angst vor fremden gleichaltrigen Kindern

nimmt auf dem Spielplatz zu fremden Kindern keinen Kontakt auf

spricht fast jede fremde Person an

geht schon nach kurzer Zeit mit fremden Personen iberallhin mit

weigert sich oft, mit fremden Erwachsenen zu sprechen, auch wenn es etwas gefragt wird
sucht bei seinen Eltern keinen Trost, wenn es sich wehgetan hat

kommt nicht zu seinen Eltern, wenn es Angsthat

ist noch sehr unselbstandig, kann sich schlecht selbst beschaftigen

hingt am Rockzipfel der Mutter, will nichts allein machen

wehrt sich meistens gegen Zartichkeiten, will nicht schmusen

reagiert mit panischer Angst, wenn in seinem Zimmer etwas verdndert wird
ist haufiger ohne Kontakt zu seiner Umgebung (blickt ins Leere, reagiert nicht)
ist gegenliber Schmerz sehr unempfindlich

streitet sich jeden Tag mit seinen Geschwistern

kann mit seinen Geschwistern nicht friedlich zusammen splelen

istin hichstem Male eifersiichtig auf seine Geschwister

Ausgefiillt von Mutter Vater oder am
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H. Telefonische Nachbefragung [Eltern]

.“.
”‘
e PSYCH-U

wnCc
LA

| PSYCH-U Screening
anmmwm

Datum des Interviews

Sprachliche Verstindigungsprobleme L Ja 1 Nein
Interviewpartner 7 Mutter 1 Vater

Sonstig:
Einleitung:

Guten Tag, mein Name ist XXX. Ich bin Mitarbeiter*in am Universitatsklinikum Hamburg-

Eppendorf. Spreche ich mit Frau/Herrn XXX?

Sie haben in Ihrer Kinderarzipraxis vor Kurzem einen Fragebogen vom Projekt ,Psych-U
Screening” auf einem Tablet ausgefillt und einer Teilnahme zugestimmt. Um das Projekt
bewerten und verbessern zu kénnen, méchten wir Sie heute zu lhrer Meinung befragen. Die
Befragung dauert voraussichtlich 15 Minuten. Sie Sie damit einverstanden, jetzt
teilzunehmen? Als Dankeschdn fir die Teilnahme an der telefonischen Befragung erhalten Sie
von uns einen Drogenie-Gutschein im Wert von 10€. Wir versichern Ihnen, dass lhre Angaben

nicht mit lhrem Namen ausgewertet werden und nur anonym genutzt werden,

Bitte vergeben Sie zu folgenden Fragen Schulnoten von 1-6. Eine 1 bedeutet dabei ,sehr gut®

und 6 ,sehr schlecht",

1. Wie bewerten Sie es, einen Fragebogen zur psychischen Gesundheit Ihres Kindes im
Rahmen der kinderérztlichen U-Untersuchung auszufiillen? (Schuinoten)

1 2 3 4 5 6
() O 0 0 O O

Anmerkungen/Verbesserungsvorschiage:

2. Inwiefern stellt di ' A er ng einen geeigneten
Zeitpunkt dar um oiml Frmbooon zur psychiuhon Gesundheit lhm Kindes auszufiillen?

(Schulnoten)

1 2 3 4 5 6
O O O O O O

Anmerkungen/Verbesserungsvorschisge:

Xv
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3. Wie beurteilen Sie das Vorgehen, einen Fragebogen zur psychischen Gesundheit am
Tablet anstelle einer Papierversion zu bearbeiten? (Schulnoten)

1 2 3 4 5
W] O [ O (W] ()
Anmerkungen/Verbesserungsvorschlage:

o

4. Waren Sie auch in Zukunft dazu bereit, einen Fragebogen zur psychischen Gesundheit
Ihres Kindes im Rahmen der U-Untersuchung auszufiillen?

OJa
[Wenn ja:] Wie mochten Sie diesen ] Tablet [ Papier
Fragebogen ausfiillen? [ in der Praxis [J zu Hause

[J Nein, aus folgendem Grund:

(Filterfrage!)

5. Ist der Arzt/die Arztin wihrend der U-Untersuchung auf den Fragebogen
eingegangen?

OJa

] Nein

(Frage 6 nur stellen, wenn Frage 5 mit JA beantwortet wurde)

6. Sind Ihnen weiterfilhrende diagnostische oder therapeutische MaBnahmen empfohien
worden?

O Ja
[Wenn ja:] Wurde die MaRnahme umgesetzt? [l Ja [C] Nein

] Nein

7. Haben Sie Verbesserungsvorschlédge fiir das Vorgehen in der Wartezeit einen Fragebogen
auszufiillen?

7/

XVi



Psychische Gesundheit wird haufig im Zusammenhang mit der Nutzung von Medien in
Verbindung gebracht. Daher interessiert uns die_ aktuelle Nutzung digitaler Medien (z.B.
Fernsehen, Online-Spiele, Youtube) durch Ihr Kind.

8. Wie lang darf Ihr Kind durchschnittlich pro Tag digitale Medien nutzen?

Stunden Minuten

9. Wie héufig haben Sie den Eindruck, dass Ihr Kind zunehmend mehr Zeit mit der Nutzung
digitaler Medien einfordert, um zufrieden zu sein?

Nie Selten Manchmal Héaufig Sehr haufig
O 0O | a O

10. Wie haufig fihit sich Ihr Kind ruhelos, launisch, niedergeschlagen oder gereizt, wenn Sie
versuchen, die Nutzung digitaler Medien zu reduzieren?

Nie Selten Manchmai Haufig Sehr haufig
O O a O O

11. Wie hiufig fordert Ihr Kind insbesondere bei schlechter Stimmung (z.B.
Niedergeschlagenheit, Arger) die Nutzung digitaler Medien ein?

Nie Selten Manchmal Haufig Sehr haufig
a O O O O

12. Wie hidufig kommt es aufgrund der Nutzung digitaler Medien zu Konflikten zwischen
Ihnen und lhrem Kind?

Nie Selten Manchmal Haufig Sehr haufig
a m| O a O
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Im Folgenden geht es um Ihre eigene Nutzung des Internets zu privaten Zwecken. Bitte
geben Sie die fiir Sie zutreffende Antwort an. Unter Intemetnutzung wird der Zugang Uber
Tablets, Smartphones oder andere intemetfdhige Gerédte verstanden.

13. Wie hiufig finden Sie es schwierig mit dem Internetgebrauch aufzuhoren, wenn Sie online
sind?

Nie Selten Manchmal Haufig Sehr haufig
a O O a a

14. Wie hiufig sagen lhnen andere Menschen (z.B. Partner*innen, Kinder, Eltern,
Freund*innen), dass Sie das Internet weniger nutzen sollten?

Nie Selten Manchmal Haufig Sehr haufig
a O O O O

15. Wie héufig schlafen Sie zu wenig wegen des Internets?
Nie Selten Manchmal Haufig Sehr haufig
O a ] O O

16. Wie haufig vernachlassigen Sie lhre Alltagsverpflichtungen, weil Sie lieber ins Internet
gehen?

Nie Selten Manchmal Haufig Sehr haufig
O O O O O

17. Wie haufig gehen Sie ins Internet, wenn Sie sich niedergeschiagen fiihlen?

Nie Seiten Manchmal Haufig Sehr haufig
(] O O ] a
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Wie oft fihiten Sie sich in den letzten zwei Wochen durch die folgenden Beschwerden
beeintrachtigt?

18. Wenig Interesse oder Freude an lhren Tétigkeiten

Uberhaupt nicht An einzelnen Tagen An mehe als dor 11 Beinahe jeden Tag
der Tage
(] | O O

19. Niedergeschlagenheit, Schwermut oder Hoffnungslosigkeit

. : An mehr als der Halfte . 2
Uberhaupt nicht An einzeinen Tagen st Toce Beinahe jeden Tag
] O (W (W]

20. Nervositit, Angstlichkeit oder Anspannung

Uberhaupt nicht An einzelnen Tagen AN mehraisderHalfle g0 ieden Tag
der Tage
O O w 0

21. Nicht in der Lage, Sorgen zu stoppen oder zu kontrollieren

Uberhaupt nicht An einzelnen Tagen £ me:‘;ea's derHalfe  pginane jeden Tag
r Tage
O O O O

Nun mdchten wir Sie nach lhrem Erleben der aktuellen Coronavirus-Situation und dem
Erleben der hiermit verbundenen MalBnahmen fragen.

22. Wie stark belasten die Corona-MaBnahmen (z.B. voriibergehende SchlieBung der Kitas,
Kontaktsperren) Ihren Familienalltag?

J wenig [ mittel [ stark

23. Inwiefern filhlen Sie sich bei der Erziehung lhres Kindes belastet?
[ Wenig O Mittel [0 Stark

24, Sind Ihnen Verhaltensénderungen lhres Kindes in den Monaten aufgefallen, die durch
das Coronavirus und den damit verbundenen Manahmen gepriigt waren?

XiX
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[J Nein J Ja, und zwar:

AbschlieBend wiirden wir germne einige personliche Angaben erfragen, die natiirlich ebenso
vertraulich wie alle anderen Angaben von Ihnen behandelt werden.

25. Wie alt sind Sie bzw. der andere Elternteil des Kindes?
Jahre (selbst) Jahre (anderer Eltemnteil)

26. Was trifft auf Sie hinsichtlich lhrer Partnerschaft zu?
1 in einer festen Beziehung mit dem Kindsvater/der Kindsmutter

[ in einer festen Beziehung mit einem anderen Partner
(] alleinstehend

0 Sonstiges:

] keine Angabe

27. Bei wem lebt Ihr Kind?

[ bei den leiblichen Eltern

1 bei der Mutter (alleinerziehend)
] bei dem Vater (alleinerziehend)
[ bei der Mutter mit Partner‘in

] bei dem Vater mit Partner*in

[J Sonstiges:

Personen, davon Kinder

29. Seit wann ...

... leben Sie in Deutschland?

O seit meiner Geburt

[ seit , zuvor lebte ich in:

[ Ich lebe nicht in Deutschland

... lebt der andere Elternteil des Kindes in Deutschland?
[ seit der Geburt

] seit , zuvor lebte er/sie in:

XX
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] Er/Sie lebt nicht in Deutschland
... lebt Ihr Kind in Deutschland?
[ seit der Geburt

[ seit , Zuvor lebte es in:

30. Stellen Sie sich bitte eine Leiter mit 10 Sprossen vor, die zeigen soll, wo die Menschen in
Deutschland stehen. Auf Sprosse 10 stehen die Menschen mit dem meisten Geld, der
hdchsten Bildung und den besten Jobs. Auf Sprosse 1 stehen Menschen mit dem wenigsten
Geld, der niedrigsten Bildung und dem schlechtesten oder ohne Job., Wenn Sie an sich
selbst denken: Auf welcher Sprosse wiirden Sie sich einordnen (1-10)?

31. Welchen héchsten Schulabschluss haben Sie bzw. der andere Elternteil des Kindes?
(bei mehreren Abschlissen, bitte nur den héchsten)

Mutter Vater
Derzeit noch Schiler*in O O
Von der Schule abgegangen ohne Schulabschluss .} a
Haupt-/Volksschul-/Ersten Allgemeinen Schulabschluss O O
Realschulabschluss () a
Fachhochschulreife O O
Abitur O O
Anderen Schulabschluss (z.B. im Ausland erworben) O O

Vielen Dank, dass Sie an der Befragung teilgenommen haben — das hilft der zukunfligen Versorgung
von Kindem sehr. Wie zu Beginn der Befragung erwéhnt, erhalten Sie von uns als Dankeschén fir die
Teilnahme an der telefonischen Befragung einen Drogene-Gutschein im Wert von 10€. Wenn Sie
elnverstanden sind, dass wir Ihnen diesen per Post zuschicken, nennen Sie uns bitte Ihre Adresse®.

*Die Postadresse wird ausschlieBlich fir die Zusendung des Gutscheins genutzt, anschlieSend wird
diese vernichtet.

Um Veranderungen des Mediennutzungsverhaltens lhres Kind nach dem Ende der einschneidenden
MaBnahmen und Kontaktbeschrénkungen durch die aktuelle Coronoa-Pandemie zu erfassen, wirden
wir Sie gem nach 6 Monaten ein letztes Mal fir ein kurzes Telefongespréch kontaktieren. Waren Sie
hiermit einverstanden?

O Ja ' Nein
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l. Fokusgruppen [Praxisteams]: Erster Befragungszeitpunkt

PSYCH-U Psychodiagnostisches
Screening in U-Untersuchungen

By
UK W Prozessaudit Kinderarztpraxen MEF/SDQ
SH

Praxis

Datum & Uhrzeit
Teilnehmende
Ort

Frage Riickmeldung
Wer ist an dem Projekt beteiligt?

« st das gesamte Praxisteam beteiligt?

« Hangt das Projekt an einzelnen Personen?

Was funktioniert gut, wo sehen Sie
Verbesserungsbedarf?

Gibt es seitens der Praxis gewunschte Themen-
Schwerpunkte fir das Audit?

Teilprozess ,,Ansprache von Familien"

Frage Riickmeldung
Wie lduft die Ansprache bei Ihnen ab?

¢« Wo?

« Wann?

o  Wer?

Bereiten Sie die Ansprachen/das Ausfillen des
Fragebogens auf dem Tablet vor?
Wenn ja, wie und wann?

Werden alle Eltern angesprochen? Wenn nein,
wann erfolgt keine Ansprache?

Bitte schatzen Sie einmal, wie viele Eitern/
Familien Sie im Praxisalltag erreichen (in %)?

Was sind die grofiten Herausforderungen bei der
Ansprache der Eltern?

Welche Voraussetzungen miissten geschaffen
werden, damit bei lhnen mehr Ansprachen
gelingen kénnen?

Falls vorhanden:
Wie haufig nutzen Sie fremdsprachliche
Materialien und welche Sprache am haufigsten?

Ist (auch in Krankheits- oder Urlaubsfallen) immer
ein.e Mitarbeiter:in vor Ort, die (ber die Erhebung
Bescheid weill?

© Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
Alle Rechte vorbehalten. Nutzung, Vervielfdltigung, Weitergabe und Speicherung nur mit ausdrickiicher
Genehmigung. PSYCH-U Einwilligungserkiarung — Freigabe: PD Dr. S. Pawils (03.05.21)
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Screening in U-Untersuchungen

Ist das Angebot in lhrer Praxis bereits zur Routine

geworden?
Wenn nein, was sind die Herausforderungen?

Wie bewerten Sie den Teilprozess , Ansprache von Familien* insgesamt?

2 [ 3 I 4 i

Teilprozess , Tablet-basierte Befragung wahrend der Wartezeit"

Frage Riickmeldung
Wo fiillen die Eltern die Tablet-Befragung aus?

Missen Sie beim Ausfillen des Fragebogens
unterstitzen? Wenn ja, in welchen Fallen?

Muss die ubliche Wartezeit fur das Ausfillen der
Befragung veridngert werden?

Inwieweit ist das Ausfullen der Befragung fiir die

Eltern wahrend der Wartezeit praktikabel?
(gleichzeitige Betreuung des Kindes usw.)

Funktioniert die Weitergabe des Tablets an die
Arztin/den Arzt durch die Eltern?

Wie bewerten Sie den Teilprozess , Tablet-basierte Befragung wihrend der Wartezeit"
insgesamt?

=== 2 [ 3 1 4 e ]

Wie bewerten Sie die Integration der Tablet-basierten Befragung in die Vorbereitung der U-
Untersuchung insgesamt?

P O T S S N W

Ende Befragung MFAs — Anmerkungen MFAs

Raum fur Anmerkungen

Teilprozess ,Besprechung der Ergebnisse*

Frage Riickmeldung
Inwieweit hilft Ihnen der Fragebogen MEF/SDQ

bei der Einschatzung der psychischen Gesundheit

des Kindes?

© Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
Alle Rechte vorbehalten. Nutzung, Vervielfiltigung, Weitergabe und Speicherung nur mit ausdricklicher
Genehmigung. PSYCH-U Einwilligungserklédrung — Freigabe: PD Dr. S. Pawils (03.05.21)
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SH

PSYCH-U Psychodiagnostisches
Screening in U-Untersuchungen

Inwieweit integrieren Sie die Besprechung der
Ergebnisse des Fragebogens MEF/SDQ in die U-
Untersuchung?

Treten Probleme oder Hindernisse bei der
Besprechung der Ergebnisse auf?
Wenn ja, welche? (Sprachbarrieren etc.)

Inwiefern verandert sich durch den Einsatz des
Fragebogens MEF/SDQ die Erfassung von
Anzeichen auf psychische Auffalligkeit?

Dokumentieren Sie die Ergebnisse der Befragung
und des Elterngespréachs zur psychischen
Gesundheit?

* Wie? (Patientenakte, Software etc.)

* Wie lange dauert dies?

Wie bewerten Sie den Teilprozess ,Besprechung der Ergebnisse" insgesamt?

[ — ;— 2 [ 3 l 4 s ]

Teilprozess ,MafRnahmen zur weiterfiihrenden Diagnostik oder Behandlung”

Frage Riickmeldung
Beeinflusst die Nutzung des Fragebogens
MEF/SDQ |hre Entscheidung, ob weiterfuhrende
MaRnahmen ergriffen werden?
o Warum/Warum nicht?

Inwieweit unterstitzt Sie der Fragebogen
MEF/SDQ bei der Auswahl geeigneter
MaBnahmen?

Welche positiven oder negativen Reaktionen bei
der Kommunikation der Malnahmen haben Sie
Im Studienzeitraum eriebt?

Wie bewerten Sie den Teilprozess ,Mafinahmen zur weiterfiihrenden Diagnostik oder
Behandlung" insgesamt?

I PR | 2 [ 3 [ 4 s ]

Wie bewerten Sie die Integration des Fragebogens MEF/SDQ in die U-Untersuchung
insgesamt?

[ S| 2 I 3 [ 4 N

Wie wahrscheinlich ist es, dass Sie den Fragebogen MEF/SDQ nach Abschluss der Studie
weiterverwenden?

[ S— 2 I 3 I 4 B —

© Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
Alle Rechte vorbehalten. Nutzung, Vervielfdltigung, Weitergabe und Speicherung nur mit ausdricklicher
Genehmigung. PSYCH-U Einwilligungserklarung — Freigabe: PD Dr. S. Pawils (03,05.21)

XXiv



J. Fokusgruppen [Praxisteams]: Zweiter Befragungszeitpunkt

. U K .t.
UK pf%  Prozessaudit Kinderarztpraxen MEF/SDQ
SH

PSYCH-U

Praxis
Datum & Uhrzeit
Teilnehmende

Tellprozess ,Ablauf*

Frage Riickmeldung
Gab es Verdnderungen beim Ablauf des

Screenings mit dem MEF/SDQ im Vergleich zu

unserem letzten Gesprach? (Falls ja, inwiefem?)

Teilprozess ,Besprechung der Ergebnisse"

Frage Riickmeldung
Inwieweit hilft Ihnen der Fragebogen MEF/SDQ

bei der Einschatzung der psychischen Gesundheit

des Kindes?

Inwieweit integrieren Sie die Besprechung der
Ergebnisse des Fragebogens MEF/SDQ in die U-
Untersuchung?

Treten Probleme oder Hindemisse bei der
Besprechung der Ergebnisse auf?
Wenn ja, welche? (Sprachbarrieren etc,)

Inwiefern verdndert sich durch den Einsatz des
Fragebogens MEF/SDQ die Erfassung von
Anzeichen auf psychische Auffalligkeit?

Dokumentieren Sie die Ergebnisse der Befragung
und des Elterngesprachs zur psychischen
Gesundheit?

« Wie? (Patientenakte, Software etc.)

e Wie lange dauert dies?

Psychodiagnostisches
Screening in U-Untersuchungen

Wie bewerten Sie den Teilprozess ,Besprechung der Ergebnisse" insgesamt?

I, I 2 1 3 I

© Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf

Alle Rechie vorbehalten. Nutzung, Vervielfaltigung, Weitergabe und Speicherung nur mit ausdricklicher
Genehmigung, PSYCH-U Einwilligungserkiarung — Freigabe: PD Dr. S. Pawils (03.05.21)
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PSYCH-U Psychodiagnostisches
Screening in U-Untersuchungen

Teilprozess ,,MaBnahmen zur weiterfilhrenden Diagnostik oder Behandlung*

Frage Riickmeldung
Beeinfiusst die Nutzung des Fragebogens
MEF/SDQ Ihre Entscheidung, ob weiterfiihrende
Mafnahmen ergriffen werden?
«  Warum/Warum nicht?

Inwieweit unterstitzt Sie der Fragebogen
MEF/SDQ bei der Auswahl geeigneter
Mafinahmen?

Welche positiven oder negativen Reaktionen bei

der Kommunikation der Manahmen haben Sie
im Studienzeitraum erlebt?

Wie bewerten Sie den Teilprozess ,MaBnahmen zur weiterfiihrenden Diagnostik oder
Behandlung" insgesamt?

[ — | 2 [ 3 [ 4 8§ 7

Begriindung

Vergleich MEF und SDQ

Sie haben in den vergangenen Monaten sowoh! den SDQ als auch den MEF im Rahmen der U7a bis
U9 eingesetzt.

Wir wirden nun gem beide Verfahren vergleichen.

Sie diirfen insgesamt 5 Punkte vergeben, die Sie auf SDQ und MEF aufteilen oder nur einem Instrument
zuschreiben durfen (gern mit Begriindung)

® Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
Alle Rechte vorbehalten. Nutzung, Vervielfdltigung, Weitergabe und Speicherung nur mit ausdricklicher
Genehmigung. PSYCH-U Einwilligungserklarung — Freigabe: PD Dr, S, Pawils (03.05.21)
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PSYCH-U Psychodiagnostisches
Screening in U-Untersuchungen

lsjg '.;;'g Prozessaudit Kinderarztpraxen MEF/SDQ

Bitte vergleichen Sie beide Screeningverfahren hinsichtlich....

Frage Punkte fir SDQ Riickmeldung Punkte fiir MEF Riickmeldung
PraktikabilitatEinsetzbarkeit
im Praxisalltag
Verstandlichkeit der Fragen
durch die Eltern
Nutzen/Mehrwert fir die U-
Untersuchung
Nutzen/Mehrwert bei der
Entscheidungsfindung, ob
eine Weiterleitung zur
weiterfGhrenden
Psychodiagnostik/
Behandlung sinnvoll
erscheint

Wie bewerten Sie den SDQ insgesamt?

== 2 [ 3 [ 4 [

Wie bewerten Sie den MEF insgesamt?

I I 2 [ 3 [ 4 IS S

Ende Befragung — Anmerkungen
Frage Rickmeldung

Raum fur Anmerkungen

Setzen Sie einen der beiden Fragebdgen nach Abschluss der Studie ein?
Falls ja, welchen Fragebogen setzen Sie ein (MEF, SDQ, beide)?

© Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
Alle Rechie vorbehalten. Nutzung, Vervielfaltigung, Weitergabe und Spelcherung nur mit ausdriicklicher
Genehmigung. PSYCH-U Einwllligungserkldarung — Freigabe: PD Dr. S. Pawils (03.05.21)
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II.  Tabelle: Stichprobenbeschreibung der telefonischen Eltern-

interviews
TAU MEF sSDQ P Cramer’sV /
(n =100) (n =129) (n=128) Pearson’sr
Befragte Person, n (%)! 1292 V=.100
Mutter 80 (80.0) 111 (86.0) 115 (89.8)
Vater 20 (20.0) 16 (12.4) 12 (9.4)
Sonstige 0(0.0) 2(1.6) 1(0.8)
Fehlende Werte 0 0 0
Alter der Eltern, n (%)2 98 (98.0) 128 (99.23) 126 (98.44)
Befragte Person, M (SD)! 35.78 (5.086) 35.70(5.677) 36.25(4.685) .699P r =.045
Anderer Elternteil, M (SD)?2 36.79 (5.648) 38.05(6.316) 37.57(5.801) .274b r=.086
Fehlende Werte 2(2.0) 1(0.78) 2 (1.56)
Partnerschaft, n (%)3 .6002 V=.113
In einer festen Partnerschaft mit dem 85 (85.0) 113 (88.3) 106 (83.5)
Kindesvater/ der Kindesmutter
In einer festen Partnerschaft mit einem 4 (4.0) 6 (4.7) 9(7.1)
anderen Partner/ einer anderen
Partnerin
Alleinstehend 10 (10.0) 9(7.0) 12 (9.4)
Sonstiges 1(1.0) 0(0.0) 0(0.0)
Fehlende Werte 0(0.0) 1(0.78) 1(0.78)

Signifikanz basierend auf: 2 Chi-Quadrat,®? ANOVA; Giiltige Werte: 1n=357; 2n=352; 3n=355
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lIl.  Tabelle: Ergebnisse der Hauptkomponentenanalyse - Erklarte

Gesamtvarianz

g 3

g g

[N 1]

S8 £ S

2 < E T

) 5 ®©
[} c an -
= v g S S c
[} 's = > b} s 3
c = o c g .2 0 g
o W 3 QT g e 2
= = c E o © o -
§ £ 8 EX g 5 S
™ < i a8 3 e T
Gesamt % der Kumuliert | Gesamt % der Kumuliert | Gesamt % der Kumuliert
Varianz e% Varianz e% Varianz e%

1 2,667 11,596 11,596 2,667 11,596 11,596 1,868 8,121 8,121
2 2,031 8,831 20,427 2,031 8,831 20,427 1,822 7,922 16,042
3 1,595 6,933 27,360 1,595 6,933 27,360 1,663 7,228 23,271
4 1,529 6,649 34,008 1,529 6,649 34,008 1,555 6,759 30,030
5 1,405 6,107 40,115 1,405 6,107 40,115 1,519 6,604 36,634
6 1,279 5,559 45,674 1,279 5,559 45,674 1,457 6,333 42,968
7 1,190 5,172 50,846 1,190 5,172 50,846 1,448 6,295 49,263
8 1,105 4,804 55,650 1,105 4,804 55,650 1,296 5,635 54,898
9 1,031 4,481 60,131 1,031 4,481 60,131 1,204 5,233 60,131
10 0,964 4,193 64,324
11 0,908 3,947 68,271
12 0,875 3,803 72,075
13 0,847 3,681 75,756
14 0,802 3,489 79,245
15 0,718 3,121 82,365
16 0,695 3,021 85,387
17 0,602 2,619 88,006
18 0,558 2,427 90,433
19 0,544 2,367 92,800
20 0,467 2,031 94,831
21 0,447 1,943 96,774
22 0,394 1,715 98,489
23 0,348 1,511 100,000

Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse.
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V. Tabelle: Rotierte Komponentenmatrix
Faktor

ltem | 1 2 3 4 5 6 7 8 9

9 |o0776 -0016 0082 0,050 -0,025 0,131 0,168 -0,006 -0,034
21 | 0,753 -0,060 0,058 -0,065 0,103 -0,046 0,039 -0,017 -0,079
17" | 0,517 0,065 0,018 0021 -0,098 0023 -0,164 -0,076 0,458
10° | 0511 -0,021 -0,062 0,357 -0,107 0,142  -0,049 0,091 0,067
12 |-0045 0,833 0,175 -0,008 -0,044 0,055  -0,012 0,162  -0,061
13* |-0028 0,811 0,160 0,08 -0,073 -0,005 0,007 0,040 0,066
23 |0,028 0592 -0121 0,078 0,401 -0,025 0,183 -0,292 0,104
15¢ | 0,055 -0,006 0,732 -0,117 0,111  -0,045 0,105 -0,112 0,194
168 | -0,006 0,087 0,699 0,206 -0,064 0,010 0,102 0,012 -0,081
148 | 0219 0,143 0,531 -0,115 0,012 0,040  -0213 0,081 0,020
11 |-0129 0,57 0457 0,145 0,076 0276 0,112  -0,003 0,082
2> |0003 -0003 0021 0,726 0002 0,072 -0,013 -0,066 0,062
1* |0161 0069 0052 0617 -0,041 0019 0,030 0224 0,190
22 |-0071 0,129 0042 0,568 05310 -0,049 0,058 -0,266 -0,229
66 |0040 -0001 0,037 -0021 0,790 0,073  -0,009 0,056 0,062
4c |-0119 -0054 009 0,130 0651 0,019 009 0,434 0,067
8 |0,00 0,048 0054 0,137 0046 0,81  -0,051 0,020 -0,116
7¢ |0,078 -0028 0,044 -0053 0,027 0,777  -0,042 -0,004 0,208
19 0,137 0,112 -0,029 -0,107 0,121 -0,017 0,744 -0,225 0,010
18 | 0,039 0009 0,132 0057 0066 -0,131 0,625 0,132  -0,145
200 |-0,102 -0,057 0,022 0,115 -0239 0,132 0,558 0,322 0,204
5 |0029 0,118 -0,062 -0,038 0214 -0,006 0049 0,813 -0,035
3°b |.0,063 0,037 0141 0,133 0,56 0,082 0011 0,017 0,831

Notizen: @ = Einschlafstérungen; ? = Durchschlafstérung; €= Essstérungen; 9= Trennungsangst; ¢ = Phobien; f= Hyperkinetische
Storungen; 8 = Aggressivitat; "= Schiichternheit/ Mutismus; ' = Distanzlosigkeit; I = Autismus
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VI.  Systematische Literaturrecherche

A. Suchterm

Term 1: "mental health*" OR "emotion*" OR "psychological*" OR "behavior*" OR "psychiatric*"

Term 2: "screen*" OR "diagnos*" OR "measur*" OR "tool" OR "psychometric*" OR "test*" OR "item"

OR "instrument"

Term 3:"child*" OR "young age" OR "infant" OR "adolesc*" OR "teen" OR "patient*"

Term 4: "pediatric*" OR "paediatric*"

Term 5:"primary care" OR "outpatient" OR "ambulant*"

Term 6: AND NOT "cognitive" OR "intelligence" OR "school performance”

Finale Datenbanksuche wurde in den Datenbanken (1) PubMed, (2) Web of Science und (3) Scopus

im April 2021 durchgefihrt.

B. Flowchart

" Records identified through
database search (n= 11.794)

PubhMed (n= 4.216)
Web of Science (n= 3.759)
Scopus (n= 3,819)

Identfication

Records mermoved as duplicates
before screening (ne=4.321)

Records excluded aftar scraening by
utle and abstract (n= 7,024)

R removed due 10 publication

Records screenad by title and
abstract (n=7.473)

Screening

Full lext records scraened for
relevance (n= 91)

before 2013 (n= 160)

Racords removed because thay relate
0 disorder-specific instruments (n»
168)

Final records Included (n= 21)

Included

Full-text articles excluded, with reasons
(r=70)

Instrument is not used in pediatric
primary care (n=4)

Screening instruments focuses
axclusively on intaligence, davelopment
or school performance (n= 4)
Correcion/Erratum (n= 1)

Other psychosocial aspects of health
care (n=2)

Racord ralates to pedistncans or
parants (n=7)

Duplicate (n= 1)

Diagnostic instrument or fintervention
(n=7)

Unable to obtain article or not published
in EnglishvGerman (= 12)
Qualitative article (n= 19)

Validated instruments is fopicof < 2
records (n= 10)

Stugy Is not published yet (n= 1)
Electronic scraening (algorithm) or
simulation (= 2)
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VII.

Protokolle des Wissenschaftlichen Beirats

A. Protokoll vom 17.06.2020

Teilnehmende
e Projektgruppe: Ingo Menrath, Silke Pawils, Svenja Mertens, Hannah Hoffmann, Kaja
Kristensen, Julia Quitmann, Stefanie Witt
e Externe: Ralf van Heek, Sonke Sievert, Nikola Nitzschke, Michael Kolsch, Thomas
Fischbach, Monika Bullinger

Vorstellung der Teilnehmer und Arbeitsgruppen sowie deren Aufgaben
e Projektgruppe
o Planung und Durchfiihrung der Studie
e Wissenschaftlicher Beirat
o BVKIJ-Vertreter: Unterstlitzung bei der Rekrutierung; Beratung der
Projektgruppe dahingehend, inwiefern die Studie in den Praxen umsetzbar ist
o Kinder- und Jugendpsychiater: Inhaltliche Beratung zum psychosozialen
Screening
e Steuerungsgruppe
o Wissenschaftliche Begleitung und inhaltliche Beratung

Selektivvertrage
e Ingesamt ist in den betreffenden U-Untersuchungen eher geringe Fallzahl von
Familien mit Selektivvertragen zu erwarten
e Betrifft insbesondere Versicherte der Barmer Krankenkasse

Rekrutierung der Praxen

e Anmerkung Herr Fischbach
o Am besten ware es, komplett ,,testnaive” Praxen fir TAU zu finden
o Differenzierte Erfassung, inwiefern Kinderarzte in der TAU nicht doch auch

psychosoziale Aspekte auch ohne standardisiertes Screening erfassen

o Die Aufwandsentschadigung von 750 Euro sollte ggf. doch erwdahnt werden

e Vorschlag von Frau Nitzschke zur Verbesserung der Rekrutierung
o Personlichen Kontakt vor Ort suchen; Vorstellung der Studie im Praxisteam
o Bestehende Netzwerke der Kinder- und Jugendarzte ansprechen

Instrumentenprifung
e Riickmeldung: Telefonische Nachbefragung und Erreichbarkeit  konnte
moglicherweise insbesondere bei sozial schwacher gestellten Familien ein Problem
darstellen
e |ncentives einsetzen

Endpunkt
e Hinweis : MEF und SDQ sind nur Screening-Instrumente, ersetzen keine
standardisierte Diagnostik und weisen eine hohe Sensibilitat auf (Gefahr von ,,falsch
positiven” Treffern)
e Der Endpunkt sollte daher differenzierter erfasst werden: Nicht nur Uberweisung ja
vs. nein
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o z. B. Beratung durch den Kinderarzt (,,wait and see”) kann auch eine
hilfreiche Strategie sein

Offene Fragen vonseiten der Projektgruppe
e Auswirkung der Coronasituation auf die Datenerhebung?
o Rickmeldung der BVKIJ-Vertreter: Ist eher als unproblematisch zu bewerten;
die meisten Kinderarztpraxen fiihren weiterhin U-Untersuchungen durch
e Diskrepanz hinsichtlich der abgefragten Zeitraume im MEF (6 Monate) und der CBCL
1.5-5 (2 Monate)?
o Rickmeldung von Herrn Kélsch: Ebenfalls eher unproblematisch; die meisten
Eltern beziehen sich aus Erfahrung nicht auf die Testinstruktion, sondern auf
die Einschatzung der Situation im Hier und Jetzt
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B. Protokoll vom 24.11.2021

Teilnehmende
e Projektgruppe: Ingo Menrath, Silke Pawils, Svenja Mertens, Hannah Schmidt, Julia
Quitmann, Stefanie Witt, Kaja Kristensen, Ute Thyen
e Beirat: Ralf van Heek, Michael Kolch, Thomas Fischbach, Elisabeth Reineck, Claudia
Haupt, Maike Heiser,

Zwischenergebnisse der PsychU-Machbarkeitsstudie
e Datenerhebung
o Datenerhebung lauft aktuell in 12 Kinder- und Jugendarztpraxen in Hamburg
und Schleswig-Holstein. Bei der Rekrutierung wurde die Einbeziehung
moglichst heterogener Praxen angestrebt (im Hinblick auf mogliche Stadt-
Land-Unterschiede; GroRe der Praxis)
o Bislang nahmen 2008 von 2366 angesprochenen Eltern teil (Drop-out: 15,2%;
Ablehnung v.a. bei Datenschutzbedenken oder Sprachproblemen)
o Cross-Over Design: Die Praxen wechseln nach der Halfte der Erhebungszeit
das Instrument zur besseren Vergleichbarkeit der Praktikabilitdt und zum
Ausschluss von praxisspezifischen Besonderheiten
o Screening der psychischen Auffalligkeiten bis xxxx
o SDQ: 707 (82,7%) unauffallig, 78 (9,1%) grenzwertig, 70 (8,2%)
auffallig
o MEF: 440 (83,2%) mindestens ein Item bejaht. (Bejahtes Items
entspricht einem Anhaltspunkt fir eine Abklarung).

o Akzeptanz/Relevanz durch die Eltern
o Gute Verstandlichkeit der Items bei beiden Instrumenten (MEF und
sSDQ)
o Hohe Zustimmung bei Einschdtzung der Bedeutsamkeit und der
Machbarkeit eines psychodiagnostischen Screenings wahrend der
Wartezeit der U-Untersuchung

e Praktikabilitdtsbefragung/ Praxisteams (bislang 11 Gesprache)
o Screening gut implementierbar, keine Verlangerung der Wartezeit
notwendig
o Hilft klinischen Eindruck zu festigen; sensibilisiert fir dieses Thema;
liefert i.d.R. keine unerwarteten Ergebnisse
o SDQ nur digital implementierbar

Rickmeldung des Beirats zur Machbarkeitsstudie

e Wording: Es erscheint insbesondere beim MEF ratsam, von dem Begriff ,,Screening”
Abstand nehmen; ggf. den Begriff ,,Anhaltsbogen” verwenden

e Nach dem Wechsel der Interventionsbedingungen (Cross-Over-Design) sollte gepriift
werden, inwiefern auffallige Screeningergebnisse mit der Weiterleitungsrate durch
den Kinder- und Jugendarzt Gbereinstimmen

e Den Begriff , Weiterleitung” klarer definieren; z.B. MalRnahmen differenziert
darstellen und weitergehende Beratung in der eigenen Praxis oder
Folgeterminvereinbarung gesondert ausweisen

Zwischenergebnisse der Instrumentenprifung
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o Aufgrund der besseren Erreichbarkeit wurde die Kreuzvalidierung des MEF mit CBCL
in Kitas und nicht in Kinder- und Jugendarztpraxen durchgefiihrt
o Anreiz zur Teilnahme: Individuelle Auswertung/Rickmeldung zu den
Fragebogen fiihrt zu guter Teilnahme
o Aktuell n=336 U7/U7a und n=398 in der U8/U9

Riickmeldung des Beirats zur Instrumentenprifung
e Limitationen
o Kreuzvalidierung sollte besser durch diagnostisches Interview erfolgen
o Erreichbarkeit von sozial schwéacher gestellten Familien kénnte eingeschrankt
sein — Sozialstatus prifen

Ausblick
e Austausch mit Wissenschaftlichem Beirat nach Abschluss der Datenerhebung geplant,
um die Dissimilation der Ergebnisse gemeinsam zu planen
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C. Protokoll vom 31.08.2022

1.) Teilnehmende

Projektgruppe: M.Sc. Svenja Mertens?, M.Sc. Hannah Schmidt?, PD Dr. Ingo Menrath?, PD Dr. Silke

Pawils®. Beirat: Prof. Dr. Michael Kélch3, Elisabeth Reineck?, Prof. Dr. Ute Thyen?, Dr. Stefan Renz

1Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf, Institut fiir Medizinische Psychologie
2 Universitatsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Libeck, Klinik fiir Kinder- und
Jugendmedizin

3 Universitdtsmedizin Rostock, Klinik fiir Psychiatrie, Neurologie, Psychosomatik und
Psychotherapie im Kindes- und Jugendalter

4Bundesverband fir Kinder- und Jugendéarzte — Service GmbH

>Bundesverband fiir Kinder- und Jugendarzte, Vizeprasident im Bundesvorstand

2.) Forschungsauftrag, Herausforderungen und Lésungswege

Auftrag vom Bundesministerium fiir Gesundheit

Cluster-randomisierter Vergleich von zwei strukturierten Verfahren zur Erfassung psychischer
Auffilligkeiten in der U7a bis U9 gegeniiber einer Kontrollbedingung (Treatment As Usual,
TAU). Uberpriifte Instrumente: Mannheimer Elternfragebogen (MEF) und Strengths and
Difficulties Questionnaire (SDQ)

Endpunkte: (1) Akzeptanz, (2) Praktikabilitdt, (3) Nutzen/Relevanz und (4) Wirkung einer
strukturierten Erfassung psychischer Auffalligkeiten gegenliber TAU

Herausforderungen bei der Auftragsumsetzung

MEF ist kein Screeninginstrument

Kein Cut-off/ Summenscore méglich
Eingeschrankte Vergleichbarkeit von MEF und SDQ

Lésungsansatz

Vorgehen bei der Auswertung des MEF

Auswertung auf Einzelitemebene; keine Kategorisierung in psychische Auffalligkeiten, kein
direkter Vergleich MEF und SDQ
Stattdessen: Prifung der empfohlenen MaRRnahmen pro Bedingung (Kontrollbedingung vs.
Interventionsbedingung); zudem Erfragung von méglichen MaRBnahmen zur Optimierung und
Revision des MEF aus Sicht von Arzten und Arztinnen mittels qualitativer Interviews in allen
Bedingungen
Cross-over Design

e Alle Praxen der Interventionsgruppe nutzen SDQ sowie MEF (zeitversetzt)
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e Somit ist eine vergleichende Bewertung der beiden Verfahren durch die Praxisteams
moglich

3.) Deskriptive Ergebnisse
Beschreibung der Praxen

o Insgesamt nahmen 18 Praxen in Schleswig-Holstein und Hamburg im Zeitraum Oktober 2020
bis Juni 2022 teil (durchschnittliche Teilnahme in Monaten; M=9.76; SD=5.56; Range: 3-20)

o Bei der Rekrutierung wurde die Einbeziehung moglichst heterogener Praxen angestrebt (z.B.
im Hinblick auf moégliche Stadt-Land-Unterschiede; GréRe der Praxis)

o Uberwiegend testnaive Praxen ohne Vorerfahrung hinsichtlich einer strukturierten Erfassung
psychischer Auffalligkeiten; vorab wurde vereinzelt der MEF im Rahmen von Selektivvertragen
mit bestimmten Krankenkassen eingesetzt

o Keine Vorerfahrung hinsichtlich einer regularen, tablet-basierten Befragung

Beschreibung der Familien

o Insgesamt nahmen 3.138 von 3.624 angesprochenen Familien im Rahmen der U7a bis U9 an
der Studie teil (Ablehnungsrate: 14.4 %)

o Eine Ablehnung erfolgte insbesondere aufgrund von Datenschutzbedenken oder
Sprachproblemen

4.) Endpunkte

(1) Akzeptanz

e Die Verstandlichkeit der Items wurde durch die Eltern bei beiden Instrumenten (MEF und SDQ)
als gut eingeschatzt Zustimmung

e Hohe Zustimmung bei Einschitzung der Bedeutsamkeit/ Machbarkeit einer strukturierten
Erfassung psychischer Auffilligkeiten wahrend der U-Untersuchung

(2) Praktikabilitat

e Insgesamt hohe Teilnahmebereitschaft der Eltern, jedoch wurden praxistibergreifend drei
zentrale Herausforderungen bei der Ansprache benannt: Kulturelle Unterschiede, bekannte
psychische Belastungen der Familien, Sprachbarrieren

e Gute Praktikabilitdt im Praxisalltag (akzeptabler Mehraufwand, tabletgestiitzte Befragung
wahrend der Wartezeit gut implementierbar; keine Verlangerung der Wartezeit notwendig)

(3) Nutzen und Relevanz

o Beide Verfahren: Positiv: Hilft klinischen Eindruck zu festigen; sensibilisiert fiir dieses Thema;
erleichtert den Zugang zum Thema (,,Eisbrecher”). Herausfordernd: Nicht ausreichend Zeit,
um Ergebnisse differenziert zu besprechen; zudem Weiterleitung aufgrund von
unzureichenden Versorgungsstrukturen haufig nicht moglich (ethisches Problem)

o SDQ: Positiv: Zeitokonomisches Instrument; Einbezug von Stiarken (Skala ,,Prosoziales
Verhalten”) erleichtert Zugang im Gesprach. Herausfordernd: Nur digital implementierbar

o MEF: Positiv: Einfache Auswertung; bessere Handbarkeit im Praxisalltag auch in Papierform.
Herausfordernd: Version U8/U9 deutlich zu lang (56 Items). Wording zum Teil veraltet
(,,ungehorsam”; ,,hangt am Rockzipfel der Mutter”,..).
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(4) Wirkung
o Insgesamt erhohte Anzahl von empfohlenen MaRnahmen in der Interventionsgruppe (SDQ,
MEF) gegenilber der TAU-Gruppe — unabhédngig vom gewahlten Instrument

5.) Riickmeldung des Beirats
Maégliches Fazit fiir den Endbericht

o Wording: SDQ - klares Screeningverfahren; MEF - Anhaltsbogen fiir ein Gesprach

o Grundsatzlich erscheint es wichtig, ein ausreichend validiertes Verfahren einzusetzen
(spricht eher fiir den SDQ; Akzeptanz einer digitalen Datenerfassung wird zukinftig
voraussichtlich zunehmen)

o Der MEF sollte vor einem flachendeckenden Einsatz zunachst in einem eigenstandigen
Projekt modifiziert und validiert werden; in aktueller Fassung nicht zu empfehlen

Statistische Auswertung

o Vergleich von MEF und SDQ: Ggf. auf weiterfiihrende statistische Vergleiche verzichten
und die Ergebnisse nur deskriptiv darstellen, Fokus auf qualitativer Auswertung

o Maoglicher Bias/ empfohlene Priifung: Es wird vermutet, dass es einen systematischen
Unterschied hinsichtlich der MaRnahmenempfehlung zwischen Schleswig-Holstein und
Hamburg gibt (da in Schleswig-Holstein eine verpflichtende Teilnahme an allen drei
Uberpriften U-Untersuchungen besteht; in Hamburg besteht ein verpflichtendes Einlade-
aber nicht Teilnahmewesen: Risikofamilien gehen moéglicherweise haufiger nicht zur U-
Untersuchung)

o Ggf. eine Intention-to-treat Analyse fiir die empfohlenen MalRnahmen pro Bedingung
berechnen

Implikationen fiir die Praxis/ weitere Forschung

o Erreichbarkeit von Familien mit sprachlichen Barrieren muss verbessert werden
o Diese wurden im Rahmen der PsychU-Studie trotz tGbersetzter Aufklarungs-
/Screeningmaterialien hiufig nicht angesprochen
o Esbraucht besondere Anstrengungen, um die Familien zu erreichen (z.B.
verstarkte Einbindung von Dolmetschern und Dolmetscherinnen, Ubersetztes
Informationsmaterial im Fall von Auffalligkeiten in der strukturierten Erhebung
psychischer Auffalligkeiten)
o Schulung der Kinder- und Jugendarzten sowie Kinder- und Jugendarztinnen
o Inden Regionen, in denen sozial schwacher gestellte Familien leben, sind
Versorgungsstrukturen haufig unzureichend. Daher sind insbesondere hier
Qualitatszirkel zur Information liber regionale Versorgungsangebote und die
Kenntnis von differenzierten Hilfsangeboten wichtig.
o Esist Vorsicht vor Uberpathologisierung/Defizitorientierung geboten; ggf. ist eine
,,Wait and See” Strategie mit regelmaRigen Wiedervorstellungen in der eigenen
Praxis bereits ausreichend.
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