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Zusammenfassung:

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit der Ergdnzung systemischer Familientherapie
durch erlebnisorientierte Gruppenangebote flir Kinder und Jugendliche nach dem Konzept
der Integrativen Outdoor-Aktivititen®. Der theoretische Bezug der beiden Ansitze wird

iiber systemisch-konstruktivistische Basistheorien hergeleitet.

Gegenstand der Forschung ist die Frage, wie mit einer Verdnderung der Zielkohdrenz eine
Veridnderung der psychischen Symptomatik einhergeht. Wobei unter Zielkohdrenz der
personliche (Kind), als auch der soziale Bezug (System Familie) des Therapiezieles zur
Person verstanden wird. Es wurden zwei ambulante Gruppen mit je sechs
Kindern/Jugendlichen untersucht und diese in einer Grundgesamtheit (N=12) in einem Pri-
Post-Follow Up Test-Design ausgewertet. Verwendet wurde ein vom Autor entwickeltes
analoges Messverfahren zur Zielkohdrenz, Fragebogenverfahren zur Fremd- und
Selbstbeurteilung des Verhaltens (CBCL 4-18 Jahre, YSR 11-18 Jahre), das Diagnostik
System fiir psychische Storungen (DISYPS-KJ), sowie ein Fragebogen zur Personlichkeit
(PFK 9-14) und zur Emotionsregulation (Feel-KJ). Weiters wurden Erst- und
Abschlu3gespriche qualitativ ausgewertet.

Ergebnisse: Es wurden signifikante Zusammenhidnge zwischen Zielkohdrenz und
Symptomreduktion iiber multiple Regressionsanalysen gefundenen, welche aufgrund der
kleinen Grundgesamtheit und den sich zeigenden Kippeffekten vorsichtig zu gewichten

sind.

Deutlichere Effekte zeigte die Behandlung in den Symptomreduktionen, welche anhand

Einfaktorieller Varianzanalysen mit Messwertwiederholung tiberpriift wurden.

Die Elternbeurteilungen des Verhaltens bzw. von psychischen Storungen fand mehr
signifikante Unterschiede, als die Selbstbeurteilung der Kinder/Jugendlichen in Variablen

zu Personlichkeit und Emotionsregulation.

Die Effektstirken zwischen Beginn und Follow Up zeigen fiir die Skalen der
Elternbeurteilungen kleine bis mittlere und fiir die Selbstbewertungen der Kinder sehr

kleine Effekte.



Hohe Ubereinstimmungen  wiesen berichtete  qualitative  Verhaltens-  bzw.
Interaktionsmusterverdnderungen mit den erfassten quantitativen Verhaltensverdnderungen

in der deskriptiven Analyse auf.

Abstract:
The following research deals with the amendment of Family System Therapy with
experiential group offerings for children and adolescent at the concept of Integrative

Outdoor- Activities®, on the theoretical basis of ,,systemic-constructivism-theories*.

The main research question is, if and how the modification of the goal-coherence causes

changes on the psychological symptomatology.

Two ambulant groups of each six children/adolescent were investigated and evaluated

through a Pre-Post-Follow Up Test-Design in their given population (N=12).

For the evaluation an analog measurement procedure on the goal-coherence, questionnaires
for the self-assessment and the assessment of the behavior by others (YSR 11-18 Jahre,
CBCL 4-18 Jahre), the diagnostic system for mental disorders (DISYPS-KJ), as well as a
questionnaire for personality (PFK 9-14) and emotion regulation (Feel-KJ) were used.

Furthermore initial and final interviews were evaluated in a qualitative analysis.

Through multiple regression analysis, significant links between the goal-coherence and

reduction of the symptoms were found.

The symptom reduction treatment showed more explicit effects, which were checked up on

the basis of the univariate analysis of variance for repeated measurements.

The evaluation of the parents about behaviour respectively mental disorders showed more
significant differences, than the self-evaluation of the children/adolescent about variables

of personality and emotion regulation.

Effect sizes between the beginning and the follow—up show on the parent evaluation small

to medium, and for the children’s self-evaluation very small effects.

The qualitative changes of behaviour respectively the patterns of interactions feature a high

analogy to the measured quantitative changes of behaviour.
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1 Einfithrung
1.1 Interessen des Autors

Das Thema dieser Arbeit befasst sich mit der Implementierung handlungsorientierter
Methoden anhand des Konzeptes der ,Integrativen Outdoor-Aktivititen™ in der
systemischen Familientherapie und Beratung am Beispiel zweier Gruppenangebote fiir

Kinder- und Jugendliche.

Die Psychotherapieausbildung zum systemischen Familientherapeuten, welche ich
zwischen 1994 und 2002 absolvierte, vermittelte Kompetenzen fiir die Arbeit mit
Einzelklienten (Kindern, Jugendlichen, Erwachsenen), Paaren, Familien und deren
umgebenden Kontexten. Die Arbeit mit Gruppen wurde theoretisch nur sehr knapp

abgehandelt.

Eine Moglichkeit des Lernens von Gruppenarbeit stellte das systematische Probieren im
Feld dar. Meine Erfahrungen in Schulworkshops zur Gewaltpraventionsarbeit mit
Burschen- und gemischten Gruppen erinnert mich riickwirkend an ein Torkeln auf einem
wackeligen Floss in einem Strom von Eindriicken, Wahrnehmungen und {iberraschenden

Dynamiken der begleitenden Gruppen in ihren jeweiligen Kontexten.

Begrenzungen an Interventionsmdglichkeiten in der freien psychotherapeutischen Praxis
wurden weiters sichtbar im Zusammenhang mit Anliegen, welche soziale Schwierigkeiten
im Schulkontext oder in den Bezugsgruppen (Klasse, Freunde) von Kindern und
Jugendlichen zum Thema haben. Im ambulanten Familien- oder Einzelsetting kann ja nur

indirekt am Einfluss im problematisierten sozialen Kontext gearbeitet werden.

Um aus dieser Einengung herauszukommen, wurde mit dem Einsatz von Gruppen,
insbesondere bei problematischem Sozialverhalten experimentiert und es zeigte sich, dass

hier das soziale Lernen zufriedenstellender gefordert werden konnte.

Allerdings entwickelte sich erst nach dem Kennenlernen des Ansatzes der Integrativen
Outdoor-Aktivititen® 2008 im Rahmen von Seminaren der Jugendcoachausbildung der
Naturfreunde und der Absolvierung des  Universititslehrganges mit dem
Gruppenpéadagogischen/-psychologischen Schwerpunkt Konzepte und Kompetenzen,
welche ein planvolles theorie- und hypothesengeleitetes Arbeiten im Gruppenprozess

moglich machten.

Die Arbeit drauen in der Natur mit den Gruppen passt auch deswegen gut, weil es

interessant und daher motivierend fiir die Kinder und Jugendlichen ist. Durch das



Rausgehen konnten auch dominierende Disziplinproblematiken in Innenrdumen verlassen
werden. Dieser Effekt wurde anfianglich am Faktor Natur festgemacht. Mittlerweile setzt
sich der Gedanke durch, dass es die zunehmende Leitungskompetenz war, welche sich im

Laufe der Ausbildung entwickelte.

1.2 Allgemeines zur Fragestellung

Es soll gezeigt werden, dass die strukturelle Koppelung von Familien- und Outdoor-
Gruppenkontext zur Behandlung psychischer Stérungen im  Kinder- und
Jugendlichenbereich sinnvoll eingesetzt werden kann und auf individueller Symptomebene

brauchbare Verdnderungen erzielbar sind.

Ziel der Arbeit ist es daher auch zu zeigen, dass die theoretische und praktische
Konzeption in unterschiedlichen ambulanten Kontexten, mit unterschiedlicher
Leiterzusammensetzung und mit unterschiedlichem Alter der Gruppenteilnehmerlnnen

funktioniert und brauchbare Ergebnisse liefert.

Ziel der Arbeit war es auch, die im regionalen psychologischen Feld gebrduchlichen

standardisierten Untersuchungsinstrumente fiir Kinder- und Jugendliche zu verwenden.

Eine Intention der Untersuchung ist sicher auch, fiir potenticlle Kostentrager des
Programms die theoretische Fundierung sowie Nachweise zur Wirksamkeit der Outdoor-
Gruppenbehandlung darzustellen. Insofern, da die Nachfrage nach dem Angebot eine stetig

steigende ist- und die Finanzierung eine anhaltende Problematik aufweist.

Auch ist mir wichtig, den Ansatz der Koppelung der beiden Ansitze, die Grundlagen und
theoretischen Uberlegungen offen zu machen und im psychotherapeutischen sowie
wissenschaftlichen Feld zur Diskussion zu stellen und auch {iber diesen Weg eine

Weiterentwicklung in meiner Arbeit, aber auch im Feld anzuregen.

Die Forschungsfrage dieser Arbeit ist die Herausarbeitung des Zusammenhangs, dass im
Laufe eines psychotherapeutisch/beraterischen Prozesses eine Verdnderung in der
Zielkohdrenz mit einer Verdnderung in der psychischen Symptomatik einhergeht. Das
bedeutet, dass eine zunehmende Verinnerlichung des angestrebten Lernziels mit einer auf
der individuellen Symptomebene quantitativ signifikanten und auf der Ebene der

familidren Problemwahrnehmung qualitativen Verdnderung assoziiert ist.

10



1.3 Zugangsweise, wie wird das Thema bearbeitet?

Im ersten Schritt wurde relevante Literatur zum Thema recherchiert und im Theorie- und
Forschungsteil dargelegt. Wesentliches Augenmerk wird dabei auf die Integration der
unterschiedlichen Konzeptionen, systemische Familientherapie und Integrative Outdoor-

Aktivititen® gelegt, welche aber beide auf systemtheoretischen Fiien stehen.

Fir den empirischen Teil der Arbeit wurden zeitgleich zwei ambulante Gruppen in
unterschiedlichen Kontexten untersucht, ndmlich der durch das Familienministerium
geforderten Ménnerberatung St. Polten und dem durch das Land Niederosterreich und den
Krankenkassen finanzierten Ambulatorium fiir ganzheitliche Forderung und Therapie

St.Leonhard/Forst.

Das Angebot fiir die Burschengruppe der Miannerberatung St. Polten besteht seit Janner
2008 und der 6. Durchgang mit 6 Burschen im Alter von 11 bis 15 Jahren war Gegenstand
der Untersuchung. Geleitet werden sie von DI Paul Hemmelmayr —systemischer
Familientherapeut- und Martin Steiner- diplomierter Ehe-Familien und Lebensberater und

Supervisor.

Die psychotherapeutische Kinder- und Jugendlichengruppe mit integrativen Outdoor
Elementen im Ambulatorium St. Leonhard/Forst unter der Leitung von DI Paul
Hemmelmayr und Marion Leitgeb (diplomierte Sozialarbeiterin) wurde im Juli 2009
erstmals gestartet und hier war der 4. Durchgang mit 1 Madchen und 5 Burschen im Alter

von 9 bis 12 Jahren Gegenstand der Untersuchung.

Erhoben an quantitativen Daten wurden die Zielkohédrenz in einem analogen vom Autor
entwickelten Messverfahren und mittels standardisierter Fragebogenverfahren psychische
Auftilligkeiten, Emotionsregulationsverhalten (Umgang mit ,,negativen® Gefiihlen) und
spezifische Personlichkeitsmerkmale zu den drei Zeitpunkten Untersuchungsbeginn, -ende

und einem 3 Monats Follow Up.

Die psychischen Auffilligkeiten wurden konkretisiert {iber Beschreibungen aus
medizinischen und psychologischen Vorbefunden, sowie iiber die Fragebogenverfahren
des Breitbandverfahrens der Child Behavior Checklist in Form der Fremdbeurteilung durch
die Eltern CBCL 4-18 Jahre von Dépfner, Pliick, Bolte, Lenz, Melchers und Heim (1998),
sowie die Selbstbeurteilung durch den Fragebogen fiir Jugendliche YSR 11-18 Jahre von
Dopfner, Pliick, Bolte, Lenz, Melchers und Heim (1998), und dem storungsspezifischen
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Verfahren DISYPS KJ nach Doépfner und Lehmkuhl (2000) basierend auf ICD-10

Diagnosekriterien.
Das Emotionsregulationsverhalten wird operationalisiert iber das Fragebogenverfahren

Feel-KJ von Grob und Smolenski (2005) und spezifischen Personlichkeitsmerkmale
werden tiber den Personlichkeitsfragebogen fiir Kinder zwischen 9 und 14 Jahren PFK 9-

14 von Seitz und Rausche (2004) erhoben.

Qualitativ.  wird die erzdhlte Verdnderung des Verhaltens in Bezug auf
Fahigkeit/Ziel/Hauptproblem zu den zwei Zeitpunkten Untersuchungsbeginn und —ende

anhand der Videoaufnahmen der Erst- und Abschlulgespriache ausgewertet.
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2 Theoretische Grundlagen und Begrifflichkeiten

2.1 Erkenntnistheoretische Position

Diese Arbeit bezieht sich erkenntnistheoretisch auf die konstruktivistische Position, welche
u.a. von Maturana und Varela (1994, S. 32) vertreten wird. Sie postulieren die Zirkularitét
bzw. den Zusammenhang von Handlung und Erfahrung, welcher prignant im Aphorismus
»Jedes Tun ist Erkennen, und jedes Erkennen ist Tun* miindet. Diese Konstruktion von
Realitdt wird in der systemischen Familientherapie u.a. von Retzer (2004, S. 95) in
Konzeptionen der Zirkularitit von Handeln und Erleben, der Zirkularitit von
Verhaltensweisen bzw. Interaktionen der Klienten und der intrapsychischen Zirkularitét
des Erlebens durch Verkniipfung von Beschreibungen, Erkldrungen und Bewertungen

weiterentwickelt.

2.2 Grundlegende Begrifflichkeiten und Basistheorien

2.2.1 Psychotherapie

Die Psychotherapie, verstanden als Bereitstellung einer sprachlichen Umwelt zur
Anregung von Verdnderungen, arbeitet im Phidnomenbereich der Kommunikation
zwischen Menschen, welche aus Klienten- und Therapeutensicht das erlebte Leben in
erzédhltes Leben transformiert. Erzahlung kann im wdrtlichen Sinne aber auch als verbales,
nonverbales und paraverbales Verhalten verstanden werden, also alles, was von einem
Beobachter als Zeichen beschrieben und mit Bedeutung versehen werden kann (Retzer,
2002, S. 17). In diesem Sinne konnen auch wiederkehrende beobachtbare Interaktions-

Kommunikations- und Verhaltensmuster als Verhalten verstanden werden.

2.2.2 Handlungsorientierter Ansatz

Wesentliche theoretische Sédulen des handlungsorientierten Ansatzes der Integrativen
Outdoor-Aktivititen® , welcher grundsitzlich theoricoffen konzipiert ist, stellen neben
anderen  Theorien die  systemisch-konstruktivistischen = Basistheorien,  sowie

Handlungstheorien (Nitsch, 1986) dar.

2.2.3 System Familie

Familie wird als soziales System definiert, dessen Einheit nicht der Mensch, sondern
Kommunikation ist (Luhmann, 1984) und welches Retzer (2002) in sein Modell des
»erzahlten Lebens® iibersetzt. Das psychische System (Retzer: ,,erlebtes Leben®) und der

Organismus (Retzer: ,,gelebtes Leben) stellen im sozialen System Umwelten dar. Die
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Konzeptualisierung von Psychotherapie als soziales System kniipft an diese Definition an,
in dem Kommunikation an Kommunikation anschlie8t, das ecine Umwelt fiir das
psychische System des Klienten bildet, das aber keine gezielte Beeinflussung des

psychischen Systems durch Interventionen vorsieht (Wagner E. 2010, S. 6 -7).

2.2.4 System Psyche

In der praktischen psychotherapeutischen Arbeit dieser Untersuchung zur Konzeption und
Leitung der Gruppen und Familiengesprache geniigt die obige Leitidee. Um aber Anschluf3
an eine wissenschaftliche Uberpriifbarkeit der Auswirkungen des Treatments herzustellen,
ist es notwendig den Bereich Psyche bzw. das psychische System zu konzeptualisieren,
wobei unter dem Selbst die Sicht verstanden wird, die das Individuum auf die eigene

Person hat.

Anschlufl zu Konstrukten von Personlichkeit- bzw. Selbstkonzept wird in dieser Arbeit bei
Tom Levold (1999) gefunden, welcher u.a. Daniel Sterns Theorie der Selbstentwicklung
(Stern D., 1992, zit. n. Levold 1999, S. 174) verwendet, um das Selbst als individuell
zuordenbar, aber nur in der konkreten Interaktion (mit Anderen bzw. mit sich selbst)
aktualisierbar zu verstehen. Diese dynamische Organisation gewéhrleistet die relative
Kohirenz, Hierarchie und Konstanz der organisierten Kognitionen und Affekte. Levold
zitiert Rusch, wonach ein Selbst-Konzept sozusagen den organisationellen Kern oder den
Set von Konstruktionsprinzipien und —axiomen darstellt, auf dessen Grundlage eine Person
Verhalten als ihr Verhalten synthetisiert, beobachtet, identifiziert und bewertet (Rusch
1987, S. 135, zit. n. Levold 1999, S. 174). Selbstkonstruktionen konnen damit verstanden
werden als intrapsychische Représentationen von Erfahrungen, als dynamische Ballance
verschiedener Interaktionschemata auf sensomotorischer, affektiver und sprachlicher
Ebene, als spezifische ,,schemas-of-being-with* (Stern 1995 zit. n. Levold 1997, S. 125).
Wobei der Begriff ,,Schema*™ urspriinglich von Piaget zur Beschreibung kognitiver
Strukturen eingefiihrt wurde (Wagner 2010, S. 13). Ciompi betont in seiner Theorie der
Affektlogik die hohe Bedeutung des Wechselspiels von affektiven und kognitiven
Prozessen fiir den Aufbau und die Stabilisierung individueller Konstrukte (Ciompi 1998

zit. n. Levold 1997, S. 125).
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2.2.5 Gruppe

Konig (2010, S 294-295) definiert in Anlehnung an Neidhart (1983, S. 14) den Begriff
Gruppe als kleine soziale Gebilde fiir Systeme personlicher Beziehungen, die von
Unmittelbarkeit (Face-to-Face), Diffusitidt und einer gewissen Dauer gekennzeichnet sind.
Er schligt vor, sie als ,hybride“ Gebilde zu betrachten, welche zwischen zwei
Sozialformen eingerahmt sind, Familie einerseits und Organisationen andererseits
(Neidhart (1983, S. 27). In Anlehnung an diese Unterscheidung formuliert Brunner (2002,
S. 239), dass es sich in Familien um Beziehungen zwischen Personen und bei
Organisationen um Beziehungen zwischen Rollentrdgern handelt. Die Unterscheidung

Person und Rolle kann sinngemif auch auf Gruppen iibertragen werden.

Systemtheoretisch spricht man von der Gruppe wie bei der Familie von selbstorganisierten,
operational geschlossenen sozialen Systemen, welche zu ithrer Umwelt hin offen sind.
Beiden gemeinsam ist die Mitbestimmung des Individuums von seinem Kontext bzw. den
Gruppen, denen es sich zugehorig fiihlt. Dieser Gedankengang findet sich in der
systemischen Familientherapie im Begriff des Intexpatienten wieder, insofern ein
individueller Patient nur adidquat verstanden werden kann, wenn man ihn im Kontext der
relevanten Personen seiner Familien sieht und Verdnderung eines Einzelnen nur moglich
ist, wenn die Auswirkungen auf das ganze System mitbedacht werden (Kdnig 2010, S.

295).

2.2.6 Systemische Familientherapie

Die systemische Familientherapie ist eine von 22 in Osterreich vom Bundesministerium
fir Gesundheit gem. §7 Psychotherapiegesetz BGBI. 1 Nr. 98/2001 anerkannten
Psychotherapiemethoden. Sie bezieht ihre Grundlagen einerseits aus der Systemtheorie,
andererseits aus dem sozialen Konstruktivismus und aus der Beziehung der beiden
zueinander (Scholze, de Waal, 1995, S. 1). Im deutschen Sprachraum wird sie auch
»Systemische Therapie/Familientherapie® bzw. im angloamerikanischen Sprachraum auch
,Familiy Systems Therapy* (Sydow K., Beher S., Retzlaff R., Schweitzer J., 2007, S. 14)

bezeichnet.

Kern des psychotherapeutischen Ansatzes ist die Orientierung von Krankheit und
Gesundheit des Menschen an relevanten Beziehungen, die Beriicksichtigung der

Vernetzung im intrapsychisch-interpersonalen Beziehungsfeld von Einzelnen, Familien
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oder einer anderen sozialen Gruppe in Wechselbeziehung zu ihren relevanten Umwelten

(Scholze, de Waal, 1995, S. 1).

2.2.7 Unterscheidung Beratung und Psychotherapie

Als Beratung wird die, auf einer bewussten und geplanten Beziehung aufbauenden,
professionell ausgeiibten, auf einer gesetzlichen Basis stehenden Tatigkeit verstanden, in
der BeraterInnen mit anderen Menschen (Klientlnnen) an komplexen Themen und
Problemen arbeiten, mit dem Ziel, schwierige und krisenhafte Lebenssituationen moglichst

konstruktiv zu bewiéltigen.

In dieser Arbeit ist der Begriff im Kontext der Mannerberatung von Rat und Hilfe der
Caritas der Didzese St. Polten angesiedelt, einer auf méanner- und burschenspezifischen
Themen spezialisierten Familienberatungsstelle gemdll Familienberatungsforderungsgesetz

1997.

Ohne sich ndher in die komplexe Fragestellung der Unterscheidung von Psychotherapie
und Beratung einzulassen, welche vor allem berufspolitisch und organisatorisch bezogen
auf die Beratungsstellen kontroversiell diskutiert wird, zitiere ich Pocksteiner: ,,Das dritte
Modell der ,,Uberlappung” wo Beratung und Psychotherapie als einander iiberlappende
Kreise vorgestellt werden, hat sich in den Familienberatungsstellen aus
methodenspezifischen, berufsstindischen und aus Griinden der Teamorientierung als
praktikabel - bei geringer Zufriedenheit der beteiligten Berater — herausgebildet” (BMSG
1997¢, zit. n. Pocksteiner, 2006, S. 35).

In der gegenstindlichen Arbeit wird der Hauptunterschied durch die offizielle klinisch-
psychologische Diagnosevergabe in der Psychotherapie markiert. Diese Unterscheidung
wird am Beispiel des medizinischen Kontextes im Ambulatorium St. Leonhard (=
therapeutisches Setting) bzw. der nur intern vergebenen Untersuchungsdiagnose im

Beratungskontext Ménnerberatung (=beraterisches Setting) sichtbar.

2.2.8 Integrative Outdoor-Aktivititen®

Unter der Bezeichnung , Integrative Outdoor-Aktivititen® wird auf allgemeinster Ebene
ein Ansatz handlungsorientierten Lernens verstanden. Ausgangspunkt ist daher stets das
Handeln (bewegungsbezogene Aktivititen und Aufgabenstellungen) von Personen und

Gruppen in Bezug auf bestimmte Ziele und Rahmenbedingungen. Diese Handlungen
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werden unter vorher verhandelten und vereinbarten Zielen, sowie in einem vereinbarten
Rahmen (Setting und Auftrag) aufbereitet und ausgewertet (Initiative Outdoor-Aktivititen,
2009a, S.6).

Unter Handeln wird das ziele- und wertbasierte Verhalten, das der Reflexion zugénglich ist
und das, obwohl die Person selbst handelt, sich dabei auch ,,zusehen* kann, verstanden

(Initiative Outdoor-Aktivitaten, 2009¢c, S. 20).

Grundsétzlich fithren Handlungen zu Erlebnissen, die zu impliziter (nicht bewusster) und
expliziter (reflektierter und bewusster) Erfahrung fiihren. Diese Erfahrungen fiihren in der
Regel zur Erweiterung der Handlungsmoglichkeiten und zur subjektiv besseren Planung
von Handlungsmoglichkeiten zu Aufgaben und Zielen von Personen oder Teams (Initiative

Outdoor-Aktivititen, 2009a, S. 8).

Unter Erlebnissen werden ,,besonders emotional besetzte Sequenzen bezeichnet, die auch
mit unbewussten Anteilen imprégniert sein kdnnen, die einer kognitiven und auch sozialen
Bearbeitung bediirfen. Sie regen an zum Wiederdurchleben, Erzdhlen und Nachdenken.

(Initiative Outdoor-Aktivititen, 2009a, S. 9).

Handlungsorientierung zielt darauf ab, Settings zur Verfiigung zu stellen, die Erlebnisse
ermoglichen, und deren weitere Verarbeitung zu begleiten und diese in kommunikativ
gemeinsame, in ihrer Erlebniswirkung aber getrennte Wirklichkeiten zu fiihren. Diese fiihrt
zu einem grundlegenden Wechsel der Lernperspektive: Nicht die Erlebnisse per se sind das
Ziel, sondern der Umgang mit diesen Erlebnissen und den darin enthaltenen Qualitdten.
Nicht die Fiktion pddagogischer/psychologischer =~ Wirkungen, sondern  die
Auseinandersetzung mit kommunizierbaren Wirklichkeitsbeschreibungen riicken in den
Mittelpunkt des (Beg-) Leitungsinteresses. Darauf bauen stets die neuen Interventionen
auf, die zu neuen Erwartungen fiir die Wirkung von Erlebniswelten fiihren kénnen. Damit
wird deutlich, das die entscheidende Frage nicht die ist, ob Erlebnisse
erziechen/entwickeln/fordern, sondern vielmehr: Wie konnen Erlebnisinhalte und
Erlebnisqualitdten erzieherisch/ entwickelnd/ fordernd genutzt werden (Initiative Outdoor-

Aktivitdten, 2009a, S. 11)?

Das psychologische Phdnomen Erlebnis unterscheidet sich vom soziologischen
Erlebnisbegriff im Sinne der Erlebnisgesellschaft mit ihren Etiketten wie Konsum- und

Verkaufsorientierung (Initiative Outdoor-Aktivititen, 2009a, S. 10).
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2.2.9 Psychotherapie und Integrative Outdoor-Aktivititen®
Bezogen auf den Anwendungsbereich der Psychotherapie formuliert das Konzept der

Integrativen Outdoor-Aktivititen®:

,Die Nutzung handlungsorientierten Lernens im psychotherapeutischen Kontext fiihrt
Klientlnnen aus dem ,relativ geschiitzten Raum* des Therapiezimmers in konkrete
Kommunikations-, Entscheidungs-, Handlungs- und Durchhaltesituationen. Die
unmittelbare Auseinadersetzung bringt neue therapeutische Chancen, verlangt auch ein
hohes Reflexionsniveau therapeutischer Tatigkeit von den LeiterInnen® (Initiative

Outdoor-Aktivititen, 2009a, S. 7).

Es lassen sich in der Konzeption der Integrativen Outdoor-Aktivititen, ausgehend von
einem ,strengen“ und engen Therapiebegriff (i.S.d. Psychotherapiegesetzes), wo
psychische  und  psychosoziale  Krankheitssyndrome  vorhanden  sind, in

handlungsorientierten Therapiezugéngen zwei Grundformen unterscheiden:

1) Erlebnistherapie als in sich therapeutischer Prozess, der in der Regel auch in andere

therapeutische MaBBnahmen eingebettet ist bzw.

2) Erlebnispddagogik als Erweiterungs- und Ergdnzungsmalnahme zu therapeutischen
MaBnahmen. Dies bedeutet, dass im Rahmen der erlebnispddagogischen Mallnahmen
keine therapeutischen ,,Interventionen* oder therapeutischen Vertiefungen des Prozesses
vorgenommen werden. Im Rahmen der laufenden Therapie werden aber die gemachten
Erlebnisse und Erfahrungen therapeutisch genutzt und bearbeitet (Initiative Outdoor-

Aktivitdten, 2009b, S. 38).

Gilsdorf (2004) unterteilt Erlebnistherapie (im angloamerikanischen Sprachraum
Adventure bzw. Wilderness Therapy) angelehnt an Gass (1993) und Davis-Berman &
Berman (1994) in die drei moglichen Positionen eines eigenstindigen Ansatzes, eines
therapeutischen Ergénzungsverfahrens und einer Synthese therapeutischer Perspektiven. Er
ortet eine gewisse Dominanz des Verstdndnisses von Erlebnistherapie als therapeutisches

Ergénzungsverfahren (Gilsdorf, 2004, S. 35).

2.2.10 Erlebnistherapie
In der gegensténdlichen Arbeit wird unter Erlebnistherapie im Sinne des obigen Punktes 1
ein eigenstindiger therapeutischer Prozess verstanden, welcher eingebettet und strukturell

angekoppelt an den familientherapeutisch/beraterischen Rahmenkontext ist. In Anlehnung
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an Gilsdorf (2004) wird Erlebnistherapie im psychotherapeutischen Kontext als

Ergénzungsverfahren zur systemischen Familientherapie verstanden.

Diese Klassifikation wird auch durch die gesetzliche Lage in Osterreich unterstrichen,
welche die methodenspezifischen Ausrichtungen von  Psychotherapie regelt
(Psychotherapiegesetz BGBI. I Nr. 98/2001, 1990, § 7) und bei isolierter Verwendung des

Verfahrens Erlebnistherapie nicht von Krankenbehandlung gesprochen werden diirfte.

Die Arbeit unterstreicht auch die Unterscheidung, welche Jakel in ihrer Diplomarbeit traf
(2008, S. 134), wonach der Begriff der Erlebnistherapie nicht in der reformpadagogischen
Konzeption von Kurt Hahn, sondern im Sinne einer klinisch-therapeutischen Konzeption,
die auf der Basis abenteuer- und erfahrungsorientierten Lernens entwickelt wurde,

verstanden wird.

2.2.11 Zusammenhang und Unterschiede zwischen der handlungsorientierten
Methode der Erlebnistherapie und der systemischen Familientherapie

Nach Ansicht des Autors besteht der wesentliche Teil der psychotherapeutischen Arbeit
des Therapeuten, also des Beobachters, welcher die Erzdhlung des Klienten erlebt, in der
Entwicklung von Hypothesen, welche wiederum iiber die Kommunikation in den
dialogischen Prozess mit den Klienten riickeinflieBen und Verdnderungen anregen sollen

(siehe auch Selvini Palazzoli M., Boscolo L., Ceccin G., Prata G., 1980).

In der psychotherapeutischen Arbeit im Bereich des ,,geschlossenen Raumes® ist das
Handeln der Klienten iiber seine Erzdhlung des Alltagslebens und seines Verhaltens im
Hier wund Jetzt des Dialoges verstehbar. Diese Erzdhlungen erzeugen
Handlungsimplikationen, die zu vollzogenen oder unterlassenen Handlungen fiihren

konnen (Retzer, 2002, S. 16).

Im handlungsorientierten Arbeiten steht das Beobachten des Handelns der Klienten
(Personen und Gruppen) in den bewegungsbezogenen  Aktivititen und
Aufgabenstellungen, in Bezug auf die vorher verhandelten und vereinbarten Ziele und
Rahmenbdingungen (Setting und Auftrag) zur Entwicklung von Hypothesen im
Mittelpunkt. Diese fiihren einerseits im laufenden Prozess zur Entwicklung neuer
geeigneter Aufgabenstellungen bzw. andererseits, durch die reflektierende Aufbereitung
und Auswertung der Selbst-, Fremd- und Therapeutenbeobachtungen, zur Erweiterung von

Handlungsmoglichkeiten bzw. der Anregung von Verdanderung.
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Die wesentliche Unterscheidung der beiden Ansétze liegt im Fokus des Therapeuten:

In der Familientherapie richtet der Therapeut seine Aufmerksamkeit primdr auf die
Kommunikation, auf die Erzdhlung und interveniert hypothesengeleitet auf dieser Ebene.
Das Handeln liegt auBerhalb des Settings und ist nicht direkt beobachtbar und wird primér

tiber die Erzéhlung mitbearbeitet.

Im handlungsorientierten  Arbeiten richtet der Therapeut alternierend seine
Aufmerksamkeit auf das direkte Beobachten der Handlungen und dem nachfolgenden
kommunikativen Prozesse der Reflexion dariiber. Interveniert wird hypothesengeleitet auf
der Ebene des Handelns iiber die Auswahl passender nichster Aufgaben bzw. auf der

Ebene der Kommunikation in der Reflexion des Erlebten.

2.2.12 Theorie zur psychotherapeutischen Arbeit mit Kinder- und Jugendlichen-
Gruppen
Das Konzept der Integrativen Outdoor-Aktivititen® ist ein Gruppenansatz (Initiative

Outdoor-Aktivitdten, 2009d, S. 2).

Nach Fiirstenau (1992; zit. n. Wedekind und Georg, 2010, S. 303), wird unter einer
Therapiegruppe ,,eine Projektgruppe zur Forderung der Fahigkeit zu befriedigenderer und
erfolgreicherer personlicher Lebensmeisterung®™ verstanden, welche sich auf die Grenze
zwischen Gruppensystem und relevanter Umwelt der Patienten konzentriert. Der Gruppe
und der Gruppenbildung wird damit ein funktionaler Nutzen vorgegeben, der sich fiir den
einzelnen Teilnehmer in seinem konkreten Lebenskontext aullerhalb der Gruppe realisieren
soll und damit auch ein Priif- und Orientierungskriterium fiir die Zieldienlichkeit der
Arbeit mit der Gruppe einflihrt. Die Ausrichtung der Gruppenarbeit basiert darauf,
Probleme in relevanten Umweltbereichen zu bearbeiten (Wedekind und Georg (2010, S.

304).

Theoretisch wird in dieser Arbeit Gruppe bzw. Gruppentherapie analog zu Familie und

Familientherapie systemtheoretisch konzeptualisiert.

In diesem Zusammenhang erscheint es niitzlich zwischen einer spezifischen systemischen
Methodik etwa im Sinne von Fragetechniken, Aufstellungen etc. und einer systemischen
Sichtweise zu unterscheiden. Letztere erlaubt mithilfe der Mehrperspektivitit, Reflexivitat
und Losungsorientierung andere methodische Zugangsweisen zB. aus der

Verhaltenstherapie in die systemische Arbeit mit Gruppen zu integrieren (Wittmund,
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Schotz, Wilms, 2001, S. 4). Nach Auffassung des Autors dieser Arbeit — und in
konsequenter Weiterverfolgung der theorieoffenen Grundprimisse des Ansatzes der
Integrativen Outdoor-Aktivitdten® - konnen nicht nur andere methodische, sondern auch
andere theoretische Positionen integriert werden, insofern sie als Erweiterung moglicher
Perspektiven in die den therapeutischen Prozess steuernde Entwicklung von Hypothesen
einflieBen. Die in der Literatur bekannten und bewéhrten tiefenpsychologischen Ansitze
zur Beschreibung und Erkldrung von Gruppenprozessen sind jedenfalls {iber die

Hypothesenbildung als Steuerungselement geeignet.

Als hilfreiche Unterscheidung diente in der laufenden Arbeit die vorwiegend
systemtheoretische orientierte Gestaltung der Kontextbedingungen, Konig (2010, S. 298)
schreibt auch von Kontextsteuerung, d.h. der Konstruktion von Lernsettings im
Unterschied zur Prozesssteuerung, als ziel- und situationsadidquates Leiterverhalten zur
Gestaltung des laufenden Gruppen-Prozesses, welche auch Perspektiven aus der
Tiefenpsychologie integrieren kann. Im Konzept der Integrativen Outdoor-Aktivititen® ist
diese Trennung der Ebenen auch im Kreismodell in der Unterscheidung von Rahmen und
Auftragsbedingungen und situativen Bedingungen erortert (Initiative Outdoor-Aktivitdten,

2009c, S. 5).

In der verwendeten Gruppenkonzeption finden sich wesentliche Parallelen zum Konzept
der Auftragsfokussierenden Gruppenkurztherapie mit Kindern und Jugendlichen, wie diese
Hirschberg beschreibt (Hirschberg 2010, Hirschberg & Meyer 2010). Dieses Metakonzept
enthdlt als wesentliche Bausteine das Therapeutendoppel, das Auftragsklarungsgespréch,
keine storungsspezifischen Gruppen, die Beschrinkung der Anzahl der Gruppentreffen, die
Elterngespriche, die Familiengespriache, keine parallelen Einzelgesprache. Im praktischen
Tun wurde diese Konzeption von Therapeutlnnen unterschiedlicher methodischer
Ausrichtungen genutzt, wie u.a. therapeutischem Zaubern, gestalt- und kunsttherapeutische
Methoden und Interaktionsspiele. Hirschberg bezieht sich stark auf den Ansatz der
Losungsorientierten Kurztherapie (Berg 1992, DeJong & Berg 2003, de Shazer 1989 a,b,
1992).

Yalom (2010, S. 325) beschreibt als neue Entwicklung die Kurzzeitgruppentherapie,
welche Orientierung an Zielen, der Gegenwart, der zeitlichen Einschriankung, der
Konzentration mehr auf interpersonale als auf intrapersonale Belange, auf dem Vermitteln
von Fertigkeiten und dem Lernen von der Gruppe fiir die Welt auBBerhalb fokussiert. Yalom

beschreibt, im Gegensatz zu Hirschberg und dem vorliegenden Ansatz, eine

21



Gruppenzusammensetzung, welche sich oft homogen auf ein Problem, ein

symptomatisches Syndrom oder eine Lebenserfahrung ausrichtet.

2.2.13 Therapiesysteme

Das Therapiesystem konstruiert sich in Form unterschiedlicher Subsysteme: Dem
Leitersystem, der Gruppe als System der Teilnehmer, dem Elternsystem, dem
Familiensystem und den sich in den jeweiligen Settings bildenden {ibergeordneten

Therapiesystemen Gruppe, Familie und Eltern (sieche Abb. 1).

Jedes Subsystem fiir sich wird als im Sinne des Konzeptes der Autopoiese als operational
geschlossen und selbstorganisiert gedacht. Wesentlich ist die Luhmannsche Sichtweise,
dass jeweils spezifische Kommunikationen und Handlungen die sozialen Systeme
aufrechterhalten (zB. reflektiert das Leitersystem ihre Beobachtungen und grenzt sich

dadurch von der Gruppe ab).

Die Anregungen eines Systems auf ein anderes System konnen als Interventionen im Sinne
der strukturellen Koppelung als Perturbationen oder als Stérungen verstanden werden, um
die inneren Operationen oder sogar die innere Struktur zu verdndern (Initiative Outdoor-

Aktivitdten, 2009d, S. 6).

Setting ist eine Orientierung des Therapiesystems gegeniiber den zusammenwirkenden
Personen, den Problemen und den moéglichen Ldsungen und etabliert bestimmte
Beziechungen zu diesen. Mit Settingdesign werden die Interventionen der Therapeutlnnen,
mittels deren die Zusammenkiinfte personell, rdumlich und zeitlich gestaltet werden,

gemeint (Schmitt, Weckenmann 2009 S. 83).

Der Wechsel zwischen verschiedenen Konstellationen wird als systemische Intervention
gesehen (Ahlers 1996 S. 250). Multi-systemische Settings dienen als Interventionen zur
Vermehrung der Perspektiven entlang des Ziel (Féhigkeits-) fokusses, im Fall dieser Arbeit

unter Einbezug der Perspektiven Familien — Gruppe- Eltern.
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Abbildung 1, Therapiesysteme Gruppe, Familie, Eltern
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2.2.14 Funktion und Gestaltung der Gruppenleitung
Der vorliegende Ansatz verfolgte eine aktive Gestaltung der Leitungsrolle und grenzt sich
hier zur reinen gruppendynamischen bzw. tiefenpsychologischen Tradition der abstinenten

Haltung in der Leiterrolle ab.

Weiters erfolgte eine Trennung in den Leitungsfunktionen im Rahmen der Co-Leitung
durch die Aufteilung der Letzt-Verantwortungen in die inhaltliche Arbeit mit der Gruppe
und in die Verantwortlichkeit fiir die Sicherheit. Diese Aufteilung ist fiir die Gruppe
sichtbar, durch den Leiter, welcher in der Gruppe arbeitet und den Leiter, welcher
aullerhalb der Gruppe beobachtet. Zu beobachten fiir die Gruppe ist, dass sich die beiden
Leiter immer wieder absprechen. Diese absichtsvolle Gestaltung der Leiter-
Kommunikation grenzt einerseits das Leitersystem ab und flieft anderseits liber die
Intervention des Offentlichmachens dieser Kommunikation wieder als Anregung zuriick
ins Gruppensystem und bildet so erst iiber diese strukturelle Kopplung das Therapiesystem.
Die Abgrenzung und der RiickfluB kann auch offentlich im Sinne der Konzeption des

reflektierenden Teams (Anderson, 1996) initiiert werden.

2.2.15 Strukturierung der Gruppe

Die Konzeption der integrativen Outdoor-Aktivitéten verfolgt eine hohe Strukturierung der
Gruppe durch die absichtsvolle und riickgekoppelte Gestaltung des Prozesses durch die
Leitung mit der Gruppe, im Sinne der Gestaltungsmetapher des ,,Bogens® als

Interventionsstrategie (Initiative Outdoor-Aktivititen, 2009c, S. 55).

Hier konnen theoretische Ahnlichkeiten zur 16sungsorientierten Gruppentherapie (Wagner
2011, S. 8), der auftragsfokussierenden Gruppenkurztherapie bei Kindern und
Jugendlichen (Hirschberg 2010, S 55, Hirschberg & Meyer 2010, S. 90f.)) bzw.
Kurzzeitgruppentherapie (Yalom 2010, S. 323f.) hergestellt werden.

Eine hohere Strukturierung findet sich nach Meinung des Autors in kognitiv-behavioralen
Trainingsprogrammen  (fiir ~ Angste,  Depressionen,  Aggressivitit,  Gewalt,
Arbeitsverhalten,...), welche Module, Ziele, Methoden, Manuale aufgrund vorangehender
storungsbezogener Theoriebildung festlegen (Petermann et al., 2000, Nikowski et al.,

2009, Melfsen et al., 2003).

Als Gegensatz zur hohen Strukturierung werden die tiefenpsychologisch-psychodynamisch

orientierten Methoden wie Gruppenpsychoanalyse und die Gruppendynamik, sowie
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interaktionsorientierte Langzeitgruppen wie sie Yalom (2010) als Idealtypus beschreibt,

gesehen, bei welchem die Selbststeuerung durch die Gruppe im Vordergrund steht.

2.2.16 Diagnose und Symptomatik

2.2.16.1 Ebene Individuum
Klientensysteme erzdhlen ihre Problemwahrnehmungen, Auffilligkeiten, Symptome,

Beschwerden, Beeintrichtigungen in der sozialen, schulischen oder beruflichen
Funktionsfdhigkeit, Leiden oder auch subjektive Krankheitszeichen, kurz die
Symptomatik. Diese Erzéhlungen stellen Beobachtungen iiber sich selbst bzw. von
wichtigen anderen im System (Eltern, Lehrer, Psychologin, Arzt,...) in Form von
Beschreibungen, Erkldrungen und Bewertungen dar und konnen unter dem Begriff des

Anliegens gefasst werden.

Die Symptomatik zeigt sich unterschiedlich in unterschiedlichen sozialen Kontexten und
auf den verschiedenen individuellen Erlebens- und Beobachtungsebenen wie der

kognitiven, affektiven und der Verhaltensebene.

Uber allgemeine Diagnosekriterien der Psychiatrie, welche auf kulturellen und
gesellschaftlichen Normen fuflen, ldsst sich die individuelle Storung festschreiben und

klassifizieren.

In dieser Arbeit beziehen sich die psychischen Diagnosen der Achse I auf den Standard der
Weltgesundheitsorganisation, Internationale Klassifikation psychischer Storungen, ICD-10
Kapitel V(F) in Form der Klinisch-diagnostischen Leitlinien (Dilling H., Mombour W.,
Schmidt M.H., 2000) bzw. den Diagnostischen Kriterien flir Forschung und Praxis (Dilling
H., Mombour W., Schmidt M.H., Schulte-Markwort, 2008).

Im Kinder und Jugendbereich findet weiters das Multiaxiale Klassifikationsschema MAS
mit den Erweiterungen Entwicklungsstorungen, Intelligenzdiagnostik, somatische
Erkrankungen, abnorme psycho-soziale Bedingungen und der Globalbeurteilung der

psycho-sozialen Anpassung (Achsen II-VI) Anwendung.

Erweiternd zur defizitorientierten klinischen Diagnostik findet wesentlich auch die

Exploration von Zielen, Fahigkeiten und Ressourcen statt.
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2.2.16.2 Ebene System
Im System-diagnostischen Prozef erfolgt die Vernetzung der Dynamik des Einzelnen mit

den subjektiv relevanten sozialen Kontexten anhand von Diagnosekriterien wie
Interaktionsmuster, Denk- Fiihl-Handlungsmuster, Modelle, Regeln, Subsysteme und

Koalitionen, Grenzen, Umwelten (Scholze, de Waal, 1995, S. 11).

2.2.16.3 Ebene Prozess
Die oben erwéhnten Diagnosekriterien stellen Hypothesen dar, welche sich der Therapeut

aufgrund seiner Beobachtungen und seiner Bewertung der Beobachtungen bildet, mit dem
Wissen, dass er Teil des beobachteten Feldes ist. Er wird diese Hypothesen im Dialog und
mittels Interventionen die er anbietet, liberpriiffen und eventuell als Ansatzpunkt fiir
Veridnderung annehmen (Scholze, de Waal, 1995, S. 11) bzw. auf der Ebene des Handelns
iiber die Auswahl passender nachster Aufgaben bzw. auf der Ebene der Kommunikation in

der Reflexion des Erlebten intervenieren.

Die 3 Ebenen dienen fiir die laufende Kontext- und Prozesssteuerung des Therapiesystems

vom Beginn bis zum Abschluss der Therapie/Beratung.

2.2.17 Therapieziele:

Wendisch (1999, S. 293) definiert Psychotherapie als zielbezogenen Lernprozess und
zieloffenen Entwicklungsprozess, der sich durch zeitliche Begrenztheit der Zielsetzung
auszeichnet und Autonomie und Selbstverantwortung des Klienten als Meta-Ziel hat.

Er grenzt inhaltliche von methodischen Zielen ab. Letztere dienen der theoriegeleiteten
Reflexion des therapeutischen Prozesses durch den Therapeuten und konnen die
Ausformulierung inhaltlicher Therapieziele, die durch den Patienten und in seiner Sprache

erarbeitet werden sollen, nicht ersetzen.

2.2.17.1 Vom Anliegen zum Auftrag

Diese Unterscheidung hat nach Ludewig in der systemischen Therapie einen zentralen
Stellenwert. Sie hilft dem Therapeuten, sich an die Wiinsche und Mdglichkeiten seiner
Klienten zu halten und seine Expertise behutsam einzubringen. Denn ein im Hinblick auf

das Anliegen der Hilfesuchenden ausgehandelter und vereinbarter Auftrag steckt den

26



Rahmen ab, in dem der Therapeut erméchtigt ist, sich einzumischen, sprich: zu

intervenieren (Ludewig 2001, S. 174).

Oder Rotthaus schreibt im gleichen Grundlagenwerk, ,,im Hinblick auf Psychotherapie
bedeutet das, dass die Klarung des Anliegens und die gemeinsame Erarbeitung eines
Auftrages mit klar definiertem Ziel und erkennbaren Merkmalen der Zielerreichung

Grundlage jeder Therapie sein miissen* (Rotthaus 2001, S. 14).

Hirschberg formuliert, dass das Auftragsklarungsgesprich eigentlich nur ein Ziel hat: Es
soll einen Konsens zwischen den Wiinschen des Kindes, dem Anliegen der Eltern und den
Moglichkeiten und Grenzen des therapeutisch Machbaren hergestellt werden (Hirschberg,
Peiser, 2006, S. 10).

Zentrale These von ihm ist, dass ein prdsenter Auftrag bei Kindern und Eltern eine

malgebliche Grundlage fiir den Therapieerfolg bildet (Hirschberg 2010, S. 58).

2.2.17.2 Eine zu erlernende Fihigkeit als Auftrag

Im Unterschied zu Hirschberg wurde in der vorliegenden Arbeit nicht der Begriff der
Veridnderung oder des Ziels in der Auftragsformulierung verwendet (,,was soll sich nach
den Gruppentreffen verdndert haben, was willst du erreichen oder welche Ziele willst du
erreichen?*), sondern es wurde die Idee Ben Furmanns aus dem Programm ,,Ich schaffs*
beniitzt, Probleme in noch zu erlernende Fihigkeiten zu verwandeln. "Ich schaffs" basiert
auf dem Gedanken, dass Kinder eigentlich keine Probleme haben. Der Schritt des
Wegbewegens von der Problemwahrnehmung hin zu einem Bewusstsein der Fahigkeit, die
erforderlich ist, nennt Furmann "verfahigen". Was ist also zu lernen, damit das Problem

verschwindet? (Furmann, 2007, S. 15).

2.2.17.3 Zielkohirenz

Die losungsorientierte Kurztherapie von de Shazer (1989b, S. 24) verfolgt das Ziel,
Klienten zu einem mdoglichst klaren Bild einer moglichen Losung in Form konkreter und
spezifischer Beschreibungen von Verhaltensweisen jenseits ihrer Probleme zu verhelfen.
Burr entwickelt diese Ideen in der Anwendung seiner Konzeption systemischer

Kindertherapie weiter, indem theoretische Ideen aus der Synergetik Hakens (1990) zur

27



Verdnderung Nichtlinearer Systeme implementiert werden. Er benennt zwei deutlich

unterscheidbare Schritte, die Zielkonstruktion und die Zielverfolgung.

Wesentlicher Teil der Zielkonstruktion ist bei Burr die Generierung einer Zielprojektion
oder Vision von einem Leben ohne die geklagte Beschwerde in mdoglichst konkreten

inneren Bildern (Burr, 2001, S. 87).

Ziele argumentiert Hargens (2004, S. 181) ,,spielen sich im interaktionalen Bereich ab, sie
sind immer eingebunden in Beziehungen zu sich oder zu anderen, sie liegen in der Zukunft
und sollen etwas ,,Wiinschenswerteres* hervorbringen (,,zum Ziel haben*), so dass sich
eine Spezifizierung des Unterschieds im konkreten Verhalten und den Reaktionen darauf
beschreiben lassen- und sich damit ein Unterschied zur Beschreibung der Problematik

langsam beginnen kann sich zu etablieren.

In der vorliegenden Arbeit wird der Bezug des Zieles zur eigenen Person (zu sich selbst)

iber den Begriff der Zielkohédrenz hergestellt.

Als Zielkohdrenz wird das MaBB  bzw. die Bewertung des Zusammenhangs, die
Stimmigkeit, die Passung der Beziehung zwischen dem Ziel bzw. den inneren Ziel-Bildern

und der Person selbst verstanden.

Neben dem inhaltlichen Aspekt des Zieles wird zusitzlich der Beziehungsaspekt
beschrieben. In diesem Sinne sind auch die Begriffe internalisierte bzw. externalisierte
Zielreprasentation als Beziehungsdefinitionen zu verstehen. Verdnderung in Richtung
Internalisierung bzw. Verinnerlichung der Zielreprdsentation kann metaphorisch als ein

sich annédhern oder als vertrautwerden gedacht werden, Externalisierung als sein Gegenteil.

Watzlawik, Beavin und Jackson (1990, S. 53) finden in jeder Mitteilung einen Inhalts- und
einen Beziehungsaspekt. Der Inhaltsaspekt vermittelt die Daten, der Beziehungsaspekt
liefert im Sinne der logischen Typenlehre Information {iber die Information, gehort also
einem hoheren logischen Typus an als die Daten, weist also an, wie diese Daten
aufzufassen sind, stellt eine Kommunikation iiber eine Kommunikation dar und ist daher

mit dem Begriff der Metakommunikation identisch.

Ein weiterer Aspekt der Zielkohédrenz betrifft die Beziehung des Kindes bzw. Jugendlichen
zu seinen Eltern, d.h. die Zielvorstellung stellt einen Ausschnitt der Kommunikation des

sozialen Systems Familie dar, da ja der Indexklient kontextuell eingebunden ist.
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Eine Verdnderung in der Zielkohdrenz driickt damit auch eine Verdnderung der familiéren

Kommunikation aus.

Die Kommunikation iiber das Ziel, die Fahigkeit gehort im ,,Retzerschen Sinne* zum
sozialen System des ,,erzdhlten Lebens®. Die Frage an den Klienten, sich mit seinem Ziel
in Beziehung zu setzen, setzt im besten Fall eine Stérung der Kohidrenz von
Beschreibungen, Erkldrungen und Bewertung in Gang (Retzer 2004, S. 99), eben das was

Retzer als ,,erlebtes Leben®, oder Bewusstsein oder Psyche definiert.

Die personenbezogene und die soziale Bewertung der Zielkohidrenz kann gedacht werden
als strukturelle Kopplung des Systems Psyche des Indexklienten mit der Operationsweise
Erleben als Gedanken und Emotionen und des sozialen Systems Familie mit der

Operationsweise Kommunikation.

2.2.18 Indikationen fiir die systemische Gruppenpsychotherapie mit Integrativen
Outdoor-Aktivitiiten fiir Kinder und Jugendliche

Als Indikationsstellung sind Regeln dariiber zu verstehen, welche Verfahren (zur

Diagnostik/Therapie) bei welchen Kindern und Jugendlichen eingesetzt werden konnen,

sowie Annahmen dariiber, wie wahrscheinlich sich Erfolge einstellen (Petermann &

Petermann, 2000, S. 27), wobei grundsitzlich Aufklédrungspflicht gegeniiber dem Patienten

besteht (Pschyrembel 1994 S. 716).

Indikationen orientieren sich am Kontext, in welchem ein Symptom wahrgenommen und
beschrieben wird und in welchem sich ein Problemsystem rund um das Symptom

aktualisiert (in Anlehnung an Ludewig 1991).

Relevante Kontexte: Gesundheitssystem, Pddagogische Systeme Familie und Erziehung,

Justiz, individuelle Faktoren

2.2.18.1 Kontext Gesundheitssystem:

2.2.18.1.1 Storungsbezogene Indikationen
Fir geeignete Verfahren miissen in der Literatur Hinweise 2zu empirischen

Wirksamkeitsuntersuchungen zu diesen Storungen bzw. falls keine Untersuchungen

vorhanden sind, Literatur zur klinischen Erfahrung vorhanden sein.
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In der wissenschaftlichen Literatur werden fiir das Verfahren psychotherapeutische

Kinder- und Jugendlichengruppen folgende Stérungsbereiche behandelt:

Als der der vorliegenden Untersuchung dhnlichsten Therapieform wird aus der Forschung
die ambulante systemische Auftragsfokussierende Gruppenkurztherapie gewertet. Mit
diesem Verfahren wurden nach Hirschberg und Peiser (2006) folgende Diagnosebereiche

behandelt:

Verhaltens- und emotionale Storungen des Kindesalters (ICD-10, F9x), umschriebene
Entwicklungsstorungen (ICD-10, F8x), neurotische- Belastungs- und somatoforme
Storungen (ICD-10, F4x), depressive Stérungen (ICD-10, F3x), tiefgreifende
Entwicklungsstorungen (F84).

Auch wenn die Evaluation von Hirschberg et al. (2010) nicht den Kriterien strenger
Forschung beziiglich Wirksamkeit geniigt (keine Kontrollgruppe bzw. Randomisierung),
so sind die empirischen Nachweise (2006, 2010) sowie die praktische kontinuierliche
Erfahrung seit 2001 Belege dafiir, dass eine erfolgreiche Behandlung obiger
Stérungsgruppen moglich war.

Ang und Hughes (2002, zitiert n. Petermann et al. 2007, S. 145) belegen die Wirksamkeit
eines Trainings sozialer Fertigkeiten von Individual- und Gruppentherapien mit gemischter

Zusammensetzung (aggressiv-dissoziale Kindern und solche mit prosozialem Verhalten).

Im Bereich der kognitiv-behavioralen Psychotherapie liegen empirische Arbeiten flir
Gruppenpsychotherapien fiir soziale Angstlichkeit (Melfsen et al., 2003), Sozialphobie
(Joormann et al., 2002), Essstorungen (Michler et al., 2007), majorer Depression (Johnson,
2009) und aggressiven Kinder (Nitkowski et al., 2009) vor, im Bereich der systemischen
Gruppenpsychotherapie eine qualitative Arbeit zu primdarem Kopfschmerz (Miksch u.a.

2004).

Aus dem Verfahrens-Bereich der Erlebnistherapie liegen fiir Jugendliche Wirksamkeiten
aufgrund empirischer Arbeiten zu Ubergewicht (Jelalian, 2006) und aus dem Bereich der
wilderness Therapie die Indikation Familientherapie aufgrund psychischer Auftilligkeiten
(SED) mit ernsthaften Auswirkungen in Familie, Schule oder Gemeinwesen (McLendon et
al., 2009), Depression gem. DSM-IV (Norton 2008), Richardson (1999) fand fiir
Depressionen keine signifikante Abnahme der Storung (allerdings nur 1 tégige
Intervention), Boeger et al. (2006) fiir eine nicht-klinische Schiilergruppe signifikaten

Abnahmen bei Aggression, Angst/Depression und soziale Probleme, sowie Zunahme bei
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Selbstwert., Romi et al. (2004) fiir ,,dropout adolescents signifikante Unterschiede bei
Selbstwertgefiihl und Kontrolliiberzeugung, Gillis und Gass (2010) fiir jugendliche

Sexualstraftater.

Aus dem Bereich der stationdren Erwachsenenpsychotherapie zeigt die Arbeit von Wolf
und Mehl (2011) die stirkste Aussage beziiglich vergleichbarer Wirksamkeit bei
Depressivitit, psychischer Beeintrdchtigung, Zustandsangst, Externalitdt zur stationdren
Standardbehandlung, aber erhdhte Wirksamkeit von Hochseilexpositionen bei Trait-Angst

und Selbstwirksamkeit.

Anmerkung aufgrund der Therapieerfahrung des Autors: Auch finden sich héufig
komorbide Begleit-Storungen, wie ADHS mit einer Stérung des Sozialverhaltens oder eine

Storung des Sozialverhaltens mit Depression.

2.2.18.1.2 Settingindikationen
Storungshomogene  Gruppen —  Gruppen mit  Storungen  gemischter

Zusammensetzung
Hirschberg und Meyer (2010) belegen die Wirksamkeit storungsheterogener Gruppen

(siehe storungsbezogene Indikationen 2.2.18.1.1).

Ang und Hughes (2002, zitiert n. Petermann et al. 2007, S. 145) belegen die Wirksamkeit
von Gruppentherapien mit gemischter Zusammensetzung (aggressiv-dissozialen Kindern
und solche mit prosozialem Verhalten) gegeniiber Gruppentherapien mit ausschlieBlich

aggressiv-dissozialen Kindern und belegen Letztere als ungiinstige Therapieform.

Storungshomogene Gruppen verlangen eine andere Konzeption, welche u.a.. in der
kognitiv-behavioralen Psychotherapie zu einer hohen Strukturierung und Manualisierung

(siehe storungsbezogene Indikationen 2.2.18.1.1, Strukturierung der Gruppe 2.2.15) fiihrt.
Anmerkung des Autors:

In Anlehnung an Hirschberg und Meyer (2010) wird fiir die beschriebene Konzeption
dieser Untersuchung eine Gruppenzusammensetzung unabhingig von der Diagnose

verfolgt.

31



Einbindung des Eltern-Bezugssystems
In Familien in denen Elternberatung neben der Gruppentherapie stattfand, wurde die
Gruppentherapie durchgehend positiver bewertet, als Familien die keine Elternberatung in

Anspruch genommen haben (Hirschberg und Peiser, 2006).

Die Ergebnisse der Forschung lassen storungsiibergreifend wenig Spielraum:
Systematischer und regelméBiger Einbezug der Eltern und aller am Problem- und
Losungssystem Beteiligten in die Therapie des Indexkunden Kind ist indiziert und
Methode der Wahl (Schmitt, Weckenmann 2009 S. 85). Niitzliche Kindertherapie ist 6fters
ohne Kinder, mit den Eltern allein, aber nur selten und in wohlbegriindeten Einzelfillen
ohne Eltern moglich; Therapie allein mit den Kindern ist wenig effizient (Schmitt,

Weckenmann 2009, S. 82).

Fiir aggressiv-dissoziales Verhalten belegen die Befunde von Kazdin, Siegel und Bass
(1992, zit. n. Petermann et al. 2007, S. 144), dass eine Kombination von Kinder- und
Elterntraining diese Verhaltensweisen deutlicher reduziert, als die Komponenten jeweils

allein.

Norton (2008) beschreibt fiir den Bereich wilderness therapy, dass zur Intervention bei
Jugendlichen mit depressiven Stérungen auch Interventionen in der Familie enthalten sein

miissen.

Bandoroff und Scherer (1994) wiesen Verbesserungen durch direkten Familieneinbezug in
wilderness Settings in Familidren- und Verhaltens- und Selbstkonzeptvariablen nach,

allerdings nicht im signifikanten Bereich.

McLendon et al. (2009) beschreibt fiir ein Familien-wilderness Camping Programm, in
welchem Familientherapie als Hauptintervention stattfand, signifikante Verdnderungen in
der familidiren Kohésion, keine markante Verdnderung in der familidren
Anpassungsfahigkeit, sowie signifikante Verbesserungen in der Elternbeurteilung der
CBCL Skalen Gesamtauftilligkeit, Internalisierende und Externalisierende Auffilligkeiten
der Kinder und Jugendlichen.

Anmerkung aufgrund der Therapieerfahrung des Autors: Halt und Sicherheit muf3 durch
das Elternsystem gegeben sein. Sollten Kinder und Jugendliche in stationdren Kontexten

leben, so muf} das dortige Bezugssystem der Erzieher/Betreuer einbezogen werden.

32



Warum Gruppentherapie und nicht Einzeltherapie?
Hirschberg und Peiser (2006) vertreten die These, dass Gruppentherapie eine gute
Prognose hat, wenn Kinder kontraktfahig und kontraktbereit sind. Ist die Kontraktfahigkeit

oder Bereitschaft nicht gegeben, ist zunédchst an eine Einzelanbindung zu denken.

Lehmkuhl (2001, S. 306 zit. n. Hirschberg und Peiser, 2006, S. 25) schreibt zum
Indikationskriterium Gruppe: ,,[....] wenn es einem Kind/Jugendlichen nicht gelingt, in der
Einzelpsychotherapie eine positive Ubertragung herzustellen oder die verbale
Kommunikation so stark blockiert, kann nur das Ausleben und der Kontakt zu

Gleichaltrigen der Weg zu einer erfolgreichen Behandlung sein.

Die Autoren meinen, dass Kinder durch Angste und Unsicherheiten in den ersten
Gruppenstunden vermehrt durch demonstratives Agieren und Imponiergehabe zu
kompensieren versuchen. Die Autoren beobachteten, dass nach klarer Kontraktarbeit die
Kinder schon in der ersten Stunde ihre Anliegen wiederholen kdnnen und so ein Rahmen

von Vertrautheit geschaffen wird, der Agieren drastisch herabsetzt.

Fiir Moller (2007, S. 589) duBert sich die Problematik jugendlicher Patienten, welche im
stationdren oder ambulanten Rahmen Hilfe suchen hidufig primdr im
zwischenmenschlichen, interaktionellen Bereich. Die Schwierigkeiten im interpersonellen
Verhalten werden im Rahmen eines stationdren Settings oder einer ambulanten Gruppe
relativ schnell deutlich. Damit ist das problematische Verhalten nicht mehr nur erzihlte
Lebensgeschichte, sondern in der aktuellen Beziehung erlebbar und damit verdnderbar. Die
Gruppe entspricht einem sozialen Mikrokosmos, in welchem im Hier und Jetzt Verhalten
erlebt, verstanden und verdndert werden kann. Moller bezieht sich auf eine

psychoanalytische-interaktionelle Theoriebildung.

Yalom sieht das &dhnlich, indem er schreibt, dass Gruppentherapie gegeniiber der
Einzeltherapie den Vorteil hat, dass soziales Lernen und der Aufbau sozialer Unterstiitzung

moglich ist und soziale Netzwerke verbessert (Yalom 2010 S. 264).

Hirschberg benennt als ein wesentliches Kriterium fiir Verdnderung, die Wahrnehmung

von Verdnderung durch andere (Hirschberg 2010, S. 59).

Nach Meinung des Autors sollte die Therapie in jenem Interaktions-Kontext stattfinden, in
dem das Problem auftritt. Also nicht Einzeltherapie oder Familientherapie bei Problemen
in der sozialen Umwelt Gleichaltriger, oder bei Stérungen des sozialen Verhaltens oder

sozial dngstlichem Verhalten in der Gleichaltrigen Gruppe zB. in der Schule, oder keine
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Freundschaften in der Wohnumgebung. Begriindung erfdhrt dieser Ansatz durch das
Konzept der Isomorphie bzw. des metaphorischen Transfers. Aus handlungsorientierter
Perspektive konnen die ,,Erlebnisfelder der Gruppe moglichst isomorph zu denen des
Alltags gestaltet werden, um den Transfer zu erleichtern® (Fiirst, Teske, 2005, S. 39), bzw.
steigt durch die Strukturdhnlichkeiten (=Isomorphie) zwischen den Lernumwelten
Therapiegruppe - Alltagsgruppe die Wahrscheinlichkeit metaphorischer Transferleistung,
wobei ,,unter dem metaphorischem Transfer die Ubertragung allgemeiner Muster einer
Lernerfahrung in die Lebenssituation zu verstehen ist“ (Gass, 1985, zit. n. Initiative

Outdoor-Aktivitiaten, 2009c, S. 47).

Yalom benennt Gruppenindikationen fiir den Erwachsenenbereich, welche aber in ihren
wesentlichen Grundziigen nach Meinung des Autors auch fiir Kinder und Jugendliche
sichtbar sind: offenkundige Probleme im interpersonalen Bereich, beispielsweise
Einsamkeit, Schiichternheit, und soziales Riickzugsverhalten, Unfdhigkeit zu Nihe oder
Liebe, tibertriebenes Konkurrenzverhalten, Aggressivitit, aufreizendes Verhalten,
Streitsucht, Misstrauen, Autoritdtsprobleme, Narzissmus, die Unféhigkeit zu teilen, sich
einzufiihlen oder Kritik zu akzeptieren, ein stindiges Bediirfnis nach Bewunderung, das
Gefiihl, nicht liebenswert zu sein, Angst, sich durchzusetzen, Unterwiirfigkeit,
Abhingigkeit, Impulsivitdt. AuBerdem miissen Klienten bereit sein, eine gewisse
Verantwortung fiir diese Eigenschaften zu iibernehmen oder sie mindestens anzuerkennen;

sie miissen auch den Wunsch nach Verdnderung haben (Yalom (2010 S. 282).

Yalom sieht als primdre Aufgabe sich an einer dynamischen, interaktionsorientierten
Therapiegruppe beteiligen zu konnen, in der Bereitschaft und der Fihigkeit der Klienten,
das eigene interpersonale Verhalten zu untersuchen, sich der Gruppe zu offenbaren und

Feedback zu geben und anzunehmen (Yalom 2010 S. 266).

Weiters muss eine regelmifBige Teilnahme an den Sitzungen moglich sein (Yalom 2010 S.

268).

Anmerkungen des Autors: Der Faktor Motivation ist auch als Indikation zu sehen: Eine
Idee ist, dass die Art der Therapie (Outdoor) bzw. das Setting der Therapie, d.h. Gruppe,

interessant flir Kinder und Jugendliche sein kann.

Indikation ist auch die vermutete Wirkung des Klienten auf andere Gruppenmitglieder: Im
Fall der Untersuchungsgruppen sollte das Entwicklungsalter nicht zu sehr vom

Gruppenschnitt abweichen und wurde auch als Aufnahmekriterium gewertet.
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Gruppengrofle

Folgende Autoren nennen Zahlen:

4 bzw. 6 sozial dngstliche Kinder im Alter von 9-12 Jahren (Mehlfsen, Osterlow, Beyer
und Florin 2003)

Durchschnittlich 8 Kinder je Gruppe heterogener Diagnose (Hirschberg und Meyer, 2010);
6-8 jahrige Kinder Therapeutenschliissel 1:3; {iber 8 Jahre 1:4 (Hirschberg 2010)

2-3 aggressive, im Mittel 10 jahrigen Kinder (Nitkowski, Petermann, Biittner, Krause-
Leipold, Petermann, 2009)

6-8 Teilnehmer, strafunmiindigen Kinder und Jugendliche mit gewalttitigem Verhalten

Bliesner (2010)

2.2.18.2 Piadagogische Systeme

2.2.18.2.1 Familien und Schulen, die Jugendwohlfahrt

Indikationen liegen aufgrund sozialer Auffilligkeiten meist im Bereich nicht erfiillter
normativer Anpassungsvorstellungen der Eltern/Erziehenden/gesellschaftlicher

Institutionen vor.

Im Jugendwohlfahrtsbereich formulierte die Jugendwohlfahrt des Amtes der
Oberosterreichen  Landesregierung eine  Richtline zur Indikationsstellung von

Erlebnispidagogik (Amt der OO Landesregierung, 2004).

2.2.18.3 Justizsystem: Straftaten, Resozialisierung, Forensik, Gewalttiiterarbeit

Die Arbeit mit Jugendlichen nach Verurteilungen im Kontext der Bewahrungshilfe braucht
fiir eine spezifische Resozialisierung spezielle Notwendigkeiten und Ressourcen

(Amesberger 1992, Gillis und Gass, 2010).

Nach Meinung des Autors stellt das Konzept der systemischen Gruppenpsychotherapie mit
Integrativen Outdoor-Aktivititen® fiir Kinder und Jugendliche klar kein Anti-Aggressions
und auch klar kein Anti-Gewalttraining dar (Bliesner, 2010, S. 149), obwohl es
Teilelemente dieser Programme verwendet und auch mit den Themen Aggression und

Gewalt, aber nicht im Sinne einer Spezialisierung, arbeitet.
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Spezialisierung ~ wiirde  Vernetzung mit dem  Justizsystem, entsprechende
Qualititssicherung (psychologische Testbegleitung zur Gefdhrlichkeitseinschétzung,

Supervision) und vor allem Ausbildung in Gewalttdterarbeit voraussetzen.

Das Konzept der systemischen Gruppenpsychotherapie mit Integrativen Outdoor-
Aktivititen™ fir Kinder und Jugendliche stellt eine primir-praventive Mallnahme gegen
Gewalt dar, welche aggressives und gewalttéitiges Verhalten als Problem (zB. in der
Schule) im Blick hat. Es stellte auch eine sekundir-priaventive MaBnahme im Bereich
Gewalt, als Angebote fiir dissozial auffillige und gewaltbereite Kinder und Jugendliche im
Sinne von Bliesner (2010, S. 149) dar. Dieses Angebot wird auch als solches von
ambulanten Diensten und Einrichtungen der Jugendwohlfahrt, oder auch von stationédren

Einrichtungen 6ffentlicher oder freier Trager der Jugendwohlfahrt wahrgenommen.

2.2.19 Individuelle Faktoren

Freiwilligkeit: Das Aufnahmekriterium ist die Féhigkeit und die Bereitschaft vom Kind
und seinen relevanten Bezugspersonen einen Auftrag zu formulieren (Hirschberg und
Meyer, 2010). Yalom (2010 S. 282) formuliert Aufnahmekriterien fiir die
Gruppentherapie, dessen wichtigstes die Motivation ist. Es reiche nicht geschickt worden

Zu sein.

Je positiver die Erwartungshaltung vom Nutzen der Therapie ist — Gruppe wie Einzel-
desto besser wirkt sie (Yalom 2010, S. 285). Diese beiden Aufnahmekriterien Yaloms
untersteichen die Erfahrung des Autors der Arbeit und unterstreichen die Wichtigkeit der
Kriterien der Freiwilligkeit, der Einwilligung und der Zustimmung in die Behandlung,

welche eigentlich Grundvoraussetzung jeder Psychotherapie sein sollten.

Nach Meinung des Autors muf3 die Gruppenzusammensetzung weiters das individuelle

Entwicklungsalter und das Intelligenzniveau beriicksichtigen.

2.2.20 Ausschlusskriterien
Die Teilnahme an heterogenen, ambulanten Therapiegruppen eignet sich sehr schlecht fiir
hirnverletzte, paranoide, hypochondrische, drogen- oder alkoholsiichtige, akut

psychotische oder soziopathische Menschen (Yalom 2010 S. 267).

Nach Erfahrung des Autors dieser Arbeit ist die Gruppen-Arbeit mit Kindern oder

Jugendlichen, welche durch Kinder oder Jugendliche sexuell missbraucht wurden oder
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Opfer von Gewalt durch Kinder/Jugendliche/Erwachsene sind/waren, heikel und es muss
sehr genau Nutzen und Risiko (Retraumatisierung) vor Beginn der Gruppenarbeit
abgewogen werden. Die Forschung zum Thema Erlebnistherapie zeigte ja auch, dass der
Einsatz von erlebnistherapeutischen Methoden Begleitsymptomatiken, aber nicht die
Kernsymptomatik beeinflusst (Heyer, Boyd, Scurfield, Smith und Burke, 1996 und
Ragsdale, Cox, Finn und Eisler, 1996).

Ausschlussgriinde finden sich auch bei zu grofen Trennungsédngstlichkeiten von den
Bezugspersonen, bzw. wenn alleine die Vorstellung Gruppe Angst macht. Daher ist ein

Mindestmal} an Autonomie des Kindes notwendig.

Nach Erfahrung des Autors ist eine Arbeit mit Kindern, welche unter Bindungsstorungen
leiden, welche Sicherheit iiber Agieren herstellen, aufgrund der Sicherheitsanforderungen
im Outdoorbereich nur mit einem sehr reduzierten Betreuerschliissel oder minimaler

GruppengroBBe moglich und sinnvoll.

In Bezug zur eigenen Forschung stellt sich die Frage, ab welcher Intensitit der Stérung
eine ambulante psychotherapeutische Gruppe mit integrativen Outdoor-Aktivititen an ihre
Grenzen stoBt. Die unten angefiihrten Uberlegungen zeigen, dass Grenzen u.a. dann
erreicht sind, wenn eine Ausweitung des ambulanten Behandlungsrahmens auf stationdre
Kontexte notwendig ist, insbesondere, wenn familidre Ressourcen nicht mehr ausreichend
mobilisierbar sind. Es zeigt sich allerdings ein erhohter Abstimmungsaufwand. Die
bisherige Erfahrung zeigte, dass der Aufwand der Abstimmung der wesentliche
begrenzende Faktor ist. Telefonate allein, oder alleiniger Transfer durch die Eltern reichte
fiir eine sinnvolle Gruppenarbeit nicht aus. Klinischer Konsens besteht beziiglich Klienten
mitten in einer akuten Krisensituation, oder auch schwer depressive und
selbstmordgefdhrdete Klienten. Diese machen einen Einbezug einer stationdren

Behandlung notwendig.
Weitere Grenzen werden nach Erfahrungen des Autors erreicht bei

- akute Krisen von Jugendlichen, welche familidre Krisen nach sich ziehen und welche
stationdre Jugendwohlfahrtsmalnahmen notwendig machen (zB. Einbezug -einer

Einrichtung fiir Krisenunterbringung).

- Jugendliche, welche aufgrund anhaltender Verhaltensauffilligkeiten im Kontext Schule
nicht mehr haltbar sind (im Unterschied zu voriibergehenden Schulsuspendierungen) bzw.

die Schule nicht mehr besuchen konnen (zB. Schulangst) bzw. wo bei diesen Jugendlichen
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aufgrund ihrer Thematik auch in der Gruppensituation ein Davonlaufen und dadurch
Infragestellen eines sicheren Rahmens nicht mehr mdglich ist. Sicherheitsvereinbarungen

mit Eltern/Erzieherbezugssystemen und Notfallplédne kénnen teilweise Abhilfe schaffen.

2.2.21 Epidemiologie psychischer Storungen und Auffilligkeiten im Kindes- und
Jugendalter
Bezugnehmend auf die Indikationen erfolgt eine kurze Dartellung von Privalenzraten
(Stérungshéufigkeitsdaten stellen Jahrespravalenzen dar). Eine Metastudie von Eschmann
(2007) nennt fiir die Préavalenz von psychischen Storungen des Kindes- und Jugendalters
16-22% (hohe, niedrige psychosoziale Funktionstiichtigkeit) augrund der Auswertung von
22 Studien zwischen 1987 bis 2004. Barkmann (2004) wertete 29 Studien zum Thema aus
und nennt fiir die gleiche Alterspopulation Deutschlands die Privalenz emotionaler und

Verhaltensauffilligkeiten mit 17,2 +/- 5,07% (M+/- SD).

Remschmidt und Mattejat (2003, S. 219) nennt 5% der Kinder und Jugendlichen bis zum
Alter von 18 Jahren dringend behandlungsbediirftig. Bei weiteren 10-13% sind aufgrund
von auffilligem Verhalten diagnostische Mallnahmen und Beratungsangebote angezeigt.
Priavalenzraten und Inanspruchnahmedaten zeigen regelmdfige Differenzen. In einer

Studie in drei hessischen Landkreisen betrug die mittlere Inanspruchnahmerate nur 3,3%

wihrend die Auffilligkeitsrate 12,7% betrug (Remschmidt, Walter, 1990).

Storungsspezifische Auspragungen werden genannt: Angststorungen 10,4% (Ihle, Esser,
2002), Depressionen 3% Kinder, Jugendliche 0,4-6% (Steinhausen, 1996, zit. in Seiffge-
Krenke 2007, S. 193), Stérungen des Sozialverhaltens 7,5% (Ihle, Esser, 2002), 8,6%
Petermann (2000), aggressiv-dissoziales Verhalten nach Holling et al. (2007) Jungen
17,6%, Miadchen 11,9%, ADHS 2% (Schmitt, Weckenmann 2009, S. 83). Jungen weisen

deutlich mehr externalisierte und Madchen mehr internalisierte Stérungen auf.

Lehrer beschreiben die Privalenzrate, dass rund 20% (26% Junge, 12% Maédchen) aller
Schiiler so auffillig sind, dass Beratungsbedarf besteht (Berg, Tisdale 2003).

Gewalterfahrungen: 19.6% Jungen und 9.9% Médchen waren Téter. 5% Jungen und 3,9%
Midchen Opfer, 7,6% Jungen und 3,6% Midchen sowohl Titer wie Opfer von
Gewalthandlungen. 67,2% Jungen und 82,5% Maidchen nie an einer Gewalthandlung
beteiligt (Schlack, Kurth, Holling, 2008, S. 253).
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3 Stand der Forschung:

3.1 Allgemeines

Die aufgefundenen empirischen Arbeiten und Studien konnten fiir die Thematik der
vorliegenden Arbeit jeweils nur in Teilbereichen Beziige herstellen, da keine Arbeiten
aufgefunden werden konnten, welche die Behandlungs-Methode systemische
Familientherapie fiir die Zielgruppe Kinder und Jugendliche im ambulanten
Setting/Anwendungsbereich Gruppe, mit der methodischen Erweiterung Erlebnistherapie
und die Variablen der Forschungsfrage Zielkohdrenz und Therapieerfolg direkt

beschreiben.

Gefunden wurden Anndherungen aus dem Umfeld: Forschungsarbeiten zum Gegenstand
ambulante systemische Gruppenpsychotherapie fiir Kinder- und Jugendliche und fiir
Erwachsene;  Weiters  Studien aus  anderen  fachlichen = Richtungen  zur
Gruppenpsychotherapie fiir Kinder- und Jugendliche; Metaanlysen zum Bereich
systemische Therapie/Familientherapie und zum Bereich Kinder- und Jugendlichen
Psychotherapie; Erlebnistherapie sowie Erlebnistherapie als Ergdnzungsverfahren fiir die
Zielgruppe Kinder und Jugendliche und fiir Erwachsene; Forschungsarbeiten, in welchen
Familientherapie im Wilderness Setting durchgefiihrt und in welchem wilderness Therapie
durch Familientherapie ergdnzt wurde; Forschungsarbeiten zur Wilderness Therapie
Jugendlicher, sowie Metaanalysen zur Erlebnistherapie; Schlielich der Kern der Arbeit
Studien zur  Forschungsfrage, @ zum  Zusammenhang  Zielerreichung  und

Symptomverbesserung.

Zur besseren Lesbarkeit werden im Text nur die direkten Beziige der Forschung zur
vorliegenden Arbeit angefiihrt. Im Anhang findet sich eine Tabelle der erhobenen Arbeiten
zu Autor, Zielgruppen, Anzahl, Alter, Interventionsdauer, Kontext, Setting, Methode,

Forschungsdesign, Messinstrumente und Ergebnis.

3.2 Gruppenpsychotherapie

Die systemische Psychotherapie wurde urspriinglich nicht als Gruppenpsychotherapie
konzeptualisiert. Wittmund, Musikowski und Schétz (2004, S. 58) meinen, dass die Praxis
systemischer Gruppentherapiekonzepte der veroffentlichten, evaluierten und theoretischen
Reflexion dieser Konzepte derzeit noch voraus zu eilen scheint. Diesen Umstand
unterstreicht von Sydow (2007, S. 16), welche in einer umfassende Metastudie zum Stand

der Systemischen Therapie/Familientherapie Literaturhinweise zu Konzepten und

39



Erfahrungen zur systemischen Gruppenpsychotherapie anfiihrt, jedoch keine empirischen

Studien nennt.

In der durchgefiihrten Literaturrecherche konnten empirische quantitative Studien im
Bereich der ambulanten systemischen Kinder- und Jugendlichen Gruppenpsychotherapie
bei Hirschberg und Meyer (2010) bzw. Hirschberg und Peiser (2006), sowie eine
qualitative Studie bei Miksch, Ochs, Franck, Seemann, Vernes und Schweitzer (2004)
gefunden werden. Fiir Erwachsene legten Lau und Kristensen (2007) eine kontrollierte-
randomisierte Studie mit Wartekontrollgruppe vor (Frauen mit intrafamilidren
Missbrauchserfahrungen). Qualitativ evaluierten Wittmund et al. (2004) ein ambulantes

systemisches Gruppenprojekt.

Die eigene Untersuchung zeigt viele Parallelen zur Arbeit von Hirschberg und Meyer
(2010) bzw. Hirschberg und Peiser (2006), vor allem konzeptionell in der
Rahmengestaltung (2-Leiter Prinzip, Elterneinbezug, Kurzzeitkonzept, stérungsoffen,
ressourcen- und ldsungsorientiert). Die Studie von Miksch et al. (2004) betont die
Forderung der Selbststindigkeit der Kinder und Jugendlichen im Umgang mit dem

Symptom Kopfschmerz.

Empirische Studien zur Gruppenpsychotherapie anderer Therapierichtungen im Kinder-
und Jugendlichenalter wurden vor allem aus dem Bereich der kognitiv-behavioralen
Psychotherapie publiziert. Johnson (2009) gibt einen Uberblick zur Wirksamkeit
ambulanter und stationdrer Gruppenbehandlung bei majorer Depression, Michler, Wolter-
Flanz und Linder (2007) berichten iiber ein ambulantes verhaltenstherapeutisches Konzept
fiir Mddchen mit Essstorungen, Mehlfsen, Osterlow, Beyer und Florin (2003) evaluierten
ein Training fiir sozial dngstliche Kinder, Jormann und Unnewehr (2002) behandelten
Kinder mit sozialer Phobie, Nitkowski, Petermann, Biittner, Krause-Leipold, Petermann
(2009) evaluierten ein Verhaltensmodifikationsprogramm fiir aggressive Kinder,
Petermann, Petermann, Besier, Goldbeck, Biittner, Krause-Leipold und Nitkowski (2008)
weisen die Effektivitit eines Trainings fiir aggressive Kinder in Psychiatrie und

Jugendhilfe nach.

Ahnlich zu systemischen Gruppen stellen die angefiihrten Studien kurzzeittherapeutische
Verfahren dar. Unterschiedlich zu systemischen Gruppen ist, dass kognitiv-behaviorale

Therapieansitze storungshomogene Gruppen forcieren, sowie manualisiert arbeiten.
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3.3 Erlebnistherapie

3.3.1 Allgemeines

Erfahrungsorientiertes Lernen bzw. Erlebnistherapie wurde unter den Begriffen ,,outdoor
education, outdoor adventure education, wilderness challenge programmes, wilderness
therapy, adventure therapy* gesucht, und dabei Studien im Bereich der ambulanten und
stationdren Psychotherapie, Psychiatrie, Pddiatrie, Rehabilitation, Sozialarbeit und Justiz

identifiziert.

Die Recherche einschldagiger wissenschaftlicher  Artikel erfolgte iber die

wissenschaftlichen Datenbanken ,,Scopus® und ,,Psyndex* der Universitdt Wien.

In Anlehnung an die im Theorieteil getroffene Prézisierung, wonach in dieser Arbeit unter
Erlebnistherapie ein therapeutisches Ergédnzungsverfahren verstanden wird, wurden in der
Recherche Untersuchungen zu unterschiedlichen therapeutischen Settings aufgefunden.
Dabei war es wichtig, zwischen den Settings ,,wilderness therapy* und ,,adventure-based-

therapy* zu unterscheiden.

Der erste Begriff greift ausgiebig auf die Wirkung der Natur als Lernfeld zuriick, setzt auf
einen intensiven Gruppenprozess in bewusstem Kontrast zu den Alltagsgewohnheiten.
KlientInnen und Therapeuten begeben sich gewohnlich zusammen {iber einen lingeren

Zeitraum auf eine Expedition, wo sie rund um die Uhr zusammenleben.

Im Gegensatz dazu betont die ,adventure-based-therapy* kiinstlich geschaffene
Abenteuersituationen. Die Therapie kann sowohl stationdr iiber Tage oder Wochen, als

auch ambulant tiber Intervalle von einigen Stunden stattfinden (Gilsdorf 2004, S. 126).

In der recherchierten Literatur im Bereich erfahrungsorientiertes Lernen in der
Psychotherapie konnten keine Studien zum Thema Zielerreichung bzw. Zusammenhang

Zielerreichung und Symptomverbesserung aufgefunden werden.

Der Uberhang der recherchierten quantitativen und qualitativen Studien war im
Themenbereich ,,wilderness Therapy* zu finden und betraf gefdhrdete bzw. straffillige
Jugendliche als Zielgruppe. Es fanden sich aber auch Untersuchungen im klinischen
Bereich zu psychischen Stérungen wie Depressionen, Emotionalen- Verhaltens- oder

Drogenproblemen sowie Krebserfahrungen.

41



3.3.2 Forschungsstand Erlebnistherapie

Im Bereich Schule forschten Boeger, Dorfler und Schut-Ansteeg (2006) in ihrer Studie
zum Einfluss erlebnispddagogischer Interventionen. Selbstwertgefiihl und psychosoziale
Befindlichkeit (Aggression, Depression/Angst, soziale Probleme) verbesserten sich
signifikant. Vergleicht man diese YSR-Rohwerte (Boeger, 2006, S. 191) mit der deutschen
Normierung (Dopfner et al., 1998, S. 42), so wird deutlich, dass die untersuchte Population
klar im nicht-klinischen Bereich liegt. Interessant ist der Unterschied zu Hirschberg und
Meyer (2010), welche fiir die nicht-klinische Population auf den sehr dhnlichen Eltern
Skalen der CBCL, allerdings fiir den Gesamtwert, keine signifikanten

Mittelwertsunterschiede beschrieben.

Erlebnistherapie als Ergdnzungsverfahren zur ambulanten psychotherapeutischen Gruppen-
behandlung von Kindern und Jugendlichen findet sich nur in einer pédiatrischen Studie
zum Thema Ubergewicht bei Jelalian, Mehlenbeck, Lloyd-Richardson, Birmaher und
Wing, 2006. Die Autoren zeigen, dass kognitiv-behaviorale Gruppenbehandlung durch
relativ  kurze 1/2 stlindige Adventure-Based-Therapy-Einheiten in Bezug zur
Vergleichsgruppe keine signifikanten Unterschiede zeigt, dass sich allerdings fiir dltere
Jugendliche in der Kombinationsbehandlung signifikante Interaktionseffekte gegeniiber

reinen sportlichen Aktivititen wie Aerobic Einheiten ergaben.

Erlebnistherapie bei Erwachsenen als Ergédnzung zu stationdrer psychotherapeutischer,
psychiatrischer und Rehabilitationsbehandlung ist auch fiir die Behandlung schwerer
psychischer Stérungen (Schizophrenie und Personlichkeitsstorungen) geeignet (Eikenaes,
Gude und Hoffart, 2006, Voruganti L.P., Whatham J., Bard E., Parker G., Babbey C., Ryan
J., Lee S., MacCrimmon D.J., 2006, Kelley, Coursey und Selby, 1997), sowie bei

KlientInnen mit mildem Schédel-Hirn Trauma (Lemmon, LaTourette und Hauver, 1996).

Neu und innovativ ist die langfristige Verbesserung in der Trait-Angst und
Selbstwirksamkeit (24 Monats follow up) durch die Hochseilexposition im Rahmen einer

stationdren Psychotherapie in den Arbeiten von Wolf und Mehl (2011, 2008).

Die Untersuchungen an Kriegsveteranen zeigten, dass Outdoor-Aktivititen ergénzend
eingesetzt wurden. Die eigentliche Arbeit am Trauma, sowie an der PTBS-Symptomatik
braucht spezielle psychotherapeutische Methoden. Der Einsatz von erlebnistherapeutischen
Methoden beeinflusst Begleitsymptomatiken, aber nicht die Kernsymptomatik (Heyer,
Boyd, Scurfield, Smith und Burke, 1996 und Ragsdale, Cox, Finn und Eisler, 1996).
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Die Erfahrung des Autors dieser Arbeit zeigte, dass durch Outdoor-Aktivititen und

Gruppengeschehen traumatische Erlebnisse reaktiviert werden kdnnen.

Erlebnistherapie als eigenstindiges Verfahren braucht eine Mindestdauer an Zeit. Die
Arbeiten von Luvaas (2010) und Richardson (1999) zeigen fiir Jugendliche und junge
Erwachsene, dass die Therapiedosis im Fall 1 tigiger Interventionen als zu gering
anzusehen ist. Signifikante Effekte zeigen sich im Erwachsenenbereich nach 3 tdgigen

Interventionen (Bennett, Cardone und Jarczyk, 1998).

Bei Erlebnistherapie als Ergdnzungsverfahren fiir Kinder- und Jugendliche hingegen
zeigen regelméBige Interventionen kurzer Dauer (1/2 stiindige Adventure-Based-Therapy-
Einheiten) zur Gruppentherapie mit reinem Sportangebot vergleichbare Wirkungen

(Jelalian et al., 2006).

Der Einbezug von Familien wurde einerseits in der systemischen, aber auch in der
kognitiv-behavioralen Gruppenpsychotherapie mit Kindern und Jugendlichen empirisch
untersucht (Hirschbergs und Meyer, 2010, Hirschberg und Peiser 2006, Miksch at al. 2004,
Petermann et al. 2007).

Im Erlebnistherapeutischen Setting finden sich Anmerkungen {iber die Notwendigkeit bei
Norton (2008). Die Studie zeigte auch, dass effektive wilderness therapy zur Intervention
bei Jugendlichen mit depressiven Storungen auch Interventionen mit der Familie enthalten
muB. Positive Beziechung zu den Eltern, sowie das Kreieren von Moglichkeiten positiver
Kommunikation und Kohédsion im Familiensystem werden als Schliisselfaktoren zur
anhaltenden Verbesserung depressiver Storungen Jugendlicher genannt. Die Studie zeigt
auch die Notwendigkeit der Weiterfilhrung der Behandlung nach Ende des Programms
eingebettet in die verschiedenen Bezugssysteme der Familie, der Schule und der
Gleichaltrigen. Die konzeptionelle Ankopplung von Familientherapie an Wilderness
Programme zeigte Bandoroff und Scherer (1994). Die Autoren wiesen Verbesserungen in
Familidren- und Verhaltens- und Selbstkonzeptvariablen nach, allerdings nicht im

signifikanten Bereich.

McLendon et al. (2009) beschreibt ein 3 tigiges Familien-Wilderness Camping Programm,
in welchem Familientherapie als Hauptintervention stattfand. Die Studie fand signifikante
Verdnderungen in der familidren Kohdsion, keine markante Verdnderung in der familidren

Anpassungsfihigkeit, sowie signifikante Verbesserungen in der Elternbeurteilung der
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CBCL Skalen Gesamtauftilligkeit, Internalisierende und Externalisierende Auffilligkeiten
der Kinder und Jugendlichen.

Wilderness Therapy behandelt nach Meinung des Autors Jugendliche, welche stationdrer
Behandlung bediirfen, oder in der stationdren Jugendwohlfahrt leben bzw. auch dort an
ihre Grenzen stossen (Richtline Amt OO Landesregierung, 2004, Kreszmeier, 1994).

Russel (2003) zeigt, dass die Symptomstérken dhnlich zu stationdren Populationen sind.

»Wilderness Programme* weisen aufgrund ihres Expeditionscharakters lange
Interventionsdauern auf. Norton (2008) nennt 28 Tage, Harper und Russel (2008) zwischen
3 und 9 Wochen, Russel (2005) 50 Tage, Romi und Kohan (2004) 6 Tage. Diese
Programme gleichen daher mehr einer stationdren Behandlung, mit dem Hauptunterschied,
dass Betreuer und Therapeuten meist durchgehend anwesend sind und nicht, wie im
Klinischen Kontext im Schichtwechseldienst arbeiten. Daher ergibt sich neben anderen
Wirkfaktoren auch ein héherer personlicher Bezug zwischen Behandlern und Klienten, und
das Modell-Lernen iiber positive Rollenvorbilder und wurde zB. in der Arbeit von

Ambrozaitis (2010) qualitativ untersucht.

Die behandelten Stoérungsbilder in ,,Wilderness Programmen® zeigen Kinder und
Jugendliche mit ernsten Emotionalen-, Verhaltens- oder Drogenproblemen (Harper und
Russel 2008), Schulbesuchsproblemen, delinquenten Verhaltensweisen (Bandoroff und
Scherer, 1994), ,dropout adolescents (Romi und Kohan, 2004), Stoérungen des
Sozialverhaltens (Russel, 2002), depressiven Storungen nach DSM IV (Norton 2008),
Jugendliche mit Krebs-Erfahrungen (Stevens, Kagan, Yamanda, Epstein, Beamer,

Bilodeau und Baruchel, 2004).

Im Bereich der Justiz bzw. Forensik zeigen Studien auch die Arbeit mit jugendlichen

Sexualstraftitern (Gillis und Gass, 2010).

3.4 Metaanalysen

3.4.1 Metaanalysen im Bereich systemischer Therapie/Familientherapie

Fasst man Sydow et al. (2007, S. 116) und Retzlaff et al. (2009, S. 287-290) zusammen, so
wurden von den Autoren 71 kontrollierte, randomisierte (oder parallelisierte) Studien zur
Wirksamkeit von Systemischer Therapie/Familientherapie bei psychischen Stérungen

kindlicher und jugendlicher Indexpatienten bis zum Zeitpunkt Ende 2008 identifiziert. Fiir
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erwachsene Indexpatienten konnten hingegen 48 RCT Studien gefunden werden (Sydow et

al., 2007, S. 94, Retzlaff et al., 2009, S. 285-287).

Ein Uberhang der Forschung ist in den USA bzw. Kanada zu bemerken (rd 2/3 der 71
Primérstudien). Rund 15 Studien konnten Europa zugeordnet werden, wobei das United
Kingdom und die skandinavischen Lander rd. 80% ausmachen. Fiir den deutschsprachigen
Raum weist Sydow et al. (2007) eine Primidrstudie zur Wirksamkeit systemischer
Therapie/Familientherapie bzw. Beelmann und Schneider (2003), welche den Bereich
Familientherapie weiter fassten, wiesen 3 kontrollierte Studien aus. Interessant ist, dass
Sydow et al. (2007) inzwischen auch den chinesischen Sprachraum mit einer

Suchmaschine miterfassen konnten.

3.4.2 Metaanalysen im Bereich Kinder- und Jugendlichen Psychotherapie
Sydow et al. (2007, S.76) zitieren 3 Studien zur globalen Wirksamkeit von Psychotherapie
im Kindes und Jugendalter, welche 19 Primérstudien zur Familientherapie (und 37 Studien

aus anderen Richtungen) aufweisen.

Beelmann und Schneider (2003) recherchierten in ihrer Arbeit fiir den deutschsprachigen
Raum 77 kontrollierte Studien, in welchem 3 zur Familientherapie (s.0.) zu zédhlen sind.
Die iiberwiegende Mehrzahl ist verhaltenstherapeutisch orientiert (66 von 116). Fiir die
nicht-direktive Spieltherapie, stationdre/teilstationdire Konzepte mit umfangreichen
Behandlungskonzepten, Elterntrainings (verschiedener Richtungen), tiefenpsychologisch
fundierte Behandlungskonzepte und Entspannungsverfahren konnten die Autoren 39

kontrollierte Studien finden.

3.4.3 Metaanalysen im Bereich Adventure Therapy, adventure programming,
wilderness challenge programs, Qutdoor Education

Wolf und Mehl (2011) zitieren, dass Metaanalysen reliable Ergebnisse zeigen, welche

EffektgroBen im kleinen bis mittleren Bereich aufweisen (0,3- 0,4). Zitiert werden Cason

und Gillis (1994), Gillis und Speelman (2008), Hans (2000) und Hattie, Marsh, Neill,

Richards (1997), sowie Wilson & Lipsey (2000).

Neill J. (2011a und 2011b) fiihrt in zwei Artikeln noch weitere Studien an, deren aktuellste
jene von Gillis und Speelman (2008) ist.
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Vertieft man sich in die Originale dieser Arbeiten zB. Hans (2000) so fillt auf, dass die
Kriterien zur Aufnahme ihrer 24 Primirstudien sich auf eine Pré-post Testung (quasi-
experimentelle Untersuchung), dem Vorhandensein von ,,Experiental adventure/wilderness
components* sowie standardisierten psychometrischen Messungen, wie bei ihr ,,Locus of
Control (LOC, Kontrolliiberzeugung) beschrinkten. Aus der sekundiren Quelle erschliefit
sich, dass die Studien auBer bei Hattie et al. 1997 (zit. n. Neill, 2011a, S. 6) keine follow
up Untersuchung, sowie auler Gillis und Speelman, 2008 (zit. n. Neill 2011b, S.3) keine

Kontrollgruppe aufwiesen.

3.4.4 Gegeniiberstellung Metaanalysen Erlebnistherapie wund systemische
Therapie/Familientherapie

Die wissenschaftlichen Studien aus dem Bereich outdoor education, wilderness challenge

programmes, wilderness therapy, adventure therapy sind in ihrer Designgestaltung im

Vergleich zu Studien aus dem Bereich der systemischen Psychotherapie weniger

aufwendig gestaltet.

Vergleicht man dazu die aktuelle Wirksamkeitsuntersuchung zur systemischen
Therapie/Familientherapie (Sydow, Beher, Retzlaff und Schweitzer, 2007), so ist ein
ungleich hoheres Mal3 an wissenschaftlichem Anspruch an das Design der Primérstudien
durch die Bedingungen von Interventions- und Kontrollgruppe, sowie Zufallsverteilung der
Patienten auf verschiedene Behandlungen (Sydow et al., 2007, S. 12), sowie mindestens 6

Monats-Katamnese (Sydow et al., 2007, S. 70) festzustellen.

Weiters ist die Anzahl von Studien bzw. Meta-Analysen aus dem klinischen Kontext der

systemischen Psychotherapie eine ungleich hohere.

3.4.5 Anmerkung zur Psychotherapieforschung iiber Randomized controlled trials
(RCTs)

Der Nachweis der Wirksamkeit von Psychotherapie iiber Randomized controlled trials*,

RCT, auch ,,Efficacy-Studien genannt, ruft natiirlich auch in der Psychotherapieforschung

kontroversielle Debatten hervor. Im o.a. Werk wird geschrieben, dass zwar die interne

Giiltigkeit hoch ist, ihre externe Giiltigkeit (Ubertragbarkeit auf Alltagsbedingungen)

fragwiirdiger (Sydow et al., 2007, S. 12).
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Tschuschke, Crameri, Koemeda, Schulthess, von Wyl und Weber (2009) kritisieren an den
RCT’s die Bereiche Patientenauschluss (reine Stoérungen bevorzugt, kein Platz fiir
komorbide Stérungen), die ethische Bedenklichkeit der Patienten-Randomisierung
(Zufallszuteilung), die Kontrolle der Bedingungen als unrealistisch (einzig die
therapeutische Behandlung soll als unabhdngige Variable unterscheiden), den
manualisierten Behandlungsansatz sowie die geringe Varianzaufklirung durch

therapeutische Technik.

Tschuschke et al. (2009) plddieren fiir eine naturalistische Therapieforschung, fiir eine
aufwindige Prozess Ergebnisforschung, wie sie derzeit am Beispiel ,,Praxisstudie
Ambulante Psychotherapie Schweiz* (PAP-S-Studie) durchgefiihrt wird. (Tschuschke et
al., 2009, S. 162-165).

Anzumerken ist, dass die PAP-S-Studie ohne Beitrag der systemischen

Therapie/Familientherapie sattfindet.

3.5 Stand der Forschung zur Forschungsfrage beziiglich Zielerreichung und
Therapieerfolg

Die Recherche zum Stand der Forschung im Bereich Zielerreichung und Therapieerfolg

umfasste die Suche in den Literaturdatenbanken von Skopus, Medline, Psychologie,

PsycINFO, PSYNDEX, PSYCLINE und PubMed.

In der Recherche konnten keine Forschungsarbeiten zum Zusammenhang Zielerreichung

und Symptomverbesserung im Kinder- und Jugendlichenalter identifiziert werden.

3.5.1 Arbeiten, welche die beiden Dimensionen Zielerreichung und
Symptomverbesserung im Kinder- und Jugendlichenalter getrennt erfassen
Nestler und Goldbeck (2011) fiihrten eine Studie fiir ein soziales Kompetenztraining fiir
lernbehinderte Jugendliche mit Emotionalen- bzw. Verhaltensproblemen an der Klinik fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie/Psychotherapie an der Universitit Ulm durch. 77
Jugendliche wurden auf eine Interventions- und eine Vergleichsgruppe aufgeteilt und nach
dem kognitiv-behavioralen Gruppentraining bzw. 6 Monate danach untersucht. Es zeigten

sich zeitlich stabile Verbesserungen in ihrer sozialen Kompetenz und in der personlichen
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Erreichung von Verhaltenszielen, in der Selbstbeschreibung als auch in der

Fremdbeschreibung durch Bezugspersonen.

Der Bezug zur eigenen Forschung findet sich darin, dass auch mit kognitiv
eingeschrinkten Minderjdhrigen Zielvereinbarungen und Gruppensettings durchgefiihrt

werden konnen.

Goldbeck und Schmid (2003) untersuchten ein autogenes Gruppen-Training mit 50
Kindern wund Jugendlichen zwischen 6 und 15 Jahren in einem Warte-
Kontrollgruppendesign.  Verhaltensprobleme, psychosomatische Beschwerden und
Stressgrad wurden vor und nach Abschluss mit der Child Behavior Checklist und mit dem
Giessener Beschwerdebogen untersucht. Die individuelle Zielerreichung wurde

unmittelbar nach Behandlung sowie 3 Monate spéter evaluiert.

Es zeigten sich klinisch signifikante Effekte zwischen den Gruppen, sowie in der
Zielerreichung unmittelbar nach Abschluss mit mehr als 50% teilweiser Zielerreichung bei
Kindern wie Eltern, sowie mit einem Zuwachs der Zielerreichung in der Nachuntersuchung

3 Monate spiter.

3.5.2 Forschungsarbeiten Zum Zusammenhang Zielerreichung und
Symptomverbesserung im Erwachsenenalter
In einer klinischen Studie im Bereich der kognitiv-verhaltenstherapeutisch orientierten
stationdren psychosomatischen Rehabilitation brachte Berking (2004) die frei formulierten
Therapieziele von iiber 3000 Patienten, welche mit dem ,,Berner Inventar zur Erfassung
von Therapiezielen* kategorisiert wurden, in Zusammenhang mit Therapieerfolgsmal3en
(VEV Veridnderungsfragebogen des Erlebens und Verhaltens: Selbsteinschitzung, CGI
Clinical Global Impression: Therapeuteneinschiatzung, BSS Beeintrichtigungs-Schwere-
Score: Therapeutenrating). Die Patienten definierten 5 Hauptziele, welche sie am Ende der

Behandlung auf Zielerreichung jedes der 5 Ziele auf einer 5 stufigen Skala bewerteten.

Berking konnte signifikante Korrelationen zwischen dem Erreichen der 5 Hauptziele und
einem allgemeinen Therapieerfolgsfaktor auf 3 unterschiedlichen Abstraktionsebenen
nachweisen. Uber alle Ziele und dem allgemeinen Therapieerfolgsfaktor errechnete er

einen Korrelationskoeffizienten von 0,57*** (S. 113).
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Berking (2004, Abstrakt) konnte Unterschiede zwischen verschiedenen Kategorien von
Therapiezielen in Bezug auf die durchschnittliche Zielerreichung am Ende der
Behandlung, sowie Unterschiede zwischen den verschiedenen Kategorien von
Therapiezielen in Bezug auf den Zusammenhang Zielerreichung und Therapieerfolgsmasse

herausarbeiten.

Greer (1980, zit. n. Berking 2004, S. 54) berichtet iiber eine Studie im Rahmen einer
ambulanten unspezifischen Kurzzteittherapie fiir 19 Patienten 63 Therapieziele
untersuchte. Der Grad der Erreichung der Therapieziele wurde auf einer 9 stufigen Skala
von -4 bis +4 von Patienten, wie von Therapeuten eingeschitzt. Als Outcome Masse
wurden psychometrische Skalen zum allgemeinen Wohlbefinden, der Angst-Reduktion,
des sozialen Status und des generellen Therapieerfolges erhoben. Greer kommt zum
SchluB, dass sich die Zusammenhédnge zwischen Zielerreichung und unterschiedlichen
Therapieerfolgsmallen nicht in bedeutender Weise unterscheiden

(Korrelationskoeffizienten Zielerreichung-Erfolgsmal} zwischen .51 und .91).

Schottke, Sembill, Eversmann, Waldorf und Lange (2011) verwenden in ihrer Studie das
Berner Inventar zur prospektiven Erfassung von Therapiezielen (BIT-T), sowie die
Messung der Therapieeffektivitit mit dem Fragebogen zur Evaluation von
Therapieverldufen (FEP Selbsteinschitzung). Erfasst wurden Daten von 475 Patienten in
ambulant kognitv-verhaltenstherapeutischen und psychodynamischen Einzeltherapien,
welche von 103 in Ausbildung befindlichen Therapeuten behandelt wurden. Die frei
formulierten Therapieziele der Therapeuten und Patienten wurden anhand des BIT-T zu 5

Oberkategorien zugeordnet.

Fir die Auswertung wird die Anzahl der Ziele je Oberkategorie fiir Therapeuten und

Patienten getrennt herangezogen.

Die Anzahl der Ziele hat nur in der Oberkategorie problem- und symptombezogene
Therapeutenziele einen signifikanten Zusammenhang mit dem Erfolg der Therapie.
Hingegen zeigt die Anzahl der problem- und symptombezogenen Patientenziele statistisch
in die gegenteilige Richtung. Weiters zeigte sich, dass keine bedeutsame Ubereinstimmung

zwischen Patienten- und Therapeutenzielen besteht.

Bei Schottke et al. (2011) erfolgte die Zielformulierung in der Eingangsdiagnostik auf
Aufforderung ohne therapeutischen Beziehungskontext (die Ziele wurden schriftlich an

den Therapeuten {iibermittelt), bei Berking (2004) wurden die Ziele zwischen
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Bezugstherapeut und Patient ausgehandelt, also im Beziehungskontext. Als Konsequenz
fiir die eigene Forschung lésst sich ableiten, dass es wohl den therapeutischen Schritt der
gemeinsamen Aufbereitung braucht: Vom Anliegen zum gemeinsamen Therapieziel
innerhalb der therapeutischen Beziehung, dass ein Zusammenhang Ziele-Therapieerfolg
entstehen kann. Ziele brauchen daher nicht nur einen Inhalts- sondern auch einen

Beziehungsbezug!

Ein weiterer Aspekt zur ,,Beziehungszieldimension* findet sich bei Grotzbach (2010),
dessen Artikel sich augenscheinlich auf den medizinischen Kontext bezieht. Die
Zielsetzung kann paternalistisch von den Fachkriften erfolgen oder durch partizipative
Zielvereinbarung. Er beschreibt, wie sich Schwierigkeiten zwischen Fachkréften und
Patienten durch ein einheitliches Zielsetzungskonzept 16sen lassen, das einer Bestimmung
der Zeit, der konzeptuellen Ebene und des Grades der Spezifitit besteht. Bei der Definition
exakter Ziele hilft die SMART-Regel (specifik, measurable, achievable, relevant, timed)
und das Goal-attainment-scaling (GAS).

Die Umsetzung im klinischen Alltag zeigt qualitativ verbesserte Teambesprechungen

sowie erhOhte Mitarbeiterzufriedenheit.

Sack, Lempa, Lamprecht und Schmid-Ott (2003) berichten {iber die stationdre Behandlung
von 51 psychosomatischen Patientlnnen und iiber die Frage, ob die wihrend einer konflikt-
und  losungsorientierten  stationdren  psychoanalytischen = Therapie  erreichte
Beschwerdeminderung mit der subjektiv eingeschétzten Erreichung von gemeinsam von
Patienten und Therapeuten vereinbarten Therapiezielen korreliert. Gemessen wurde vor,
bei Beendigung und durchschnittlich 15 Monate nach Ende mit der ,,Symptom-Check-
Liste SCL-90 Selbstbeurteilung® (SCL-90-R) und dem ,,Giessener Beschwerdebogen
Selbstbeurteilung®. Ausserdem wurde die subjektiv eingeschétzte Zielerreichung einmal
pro Woche und (global) am Ende der Behandlung erfasst. Die sehr guten
Behandlungsergebnisse erwiesen sich in der Katamnese als stabil. Allerdings fand sich
keine signifikante Beziehung zwischen dem Grad der Zielerreichung und der
Beschwerdebesserung. Die Messung der Zielerreichung spricht daher weniger fiir die
Evaluation des Behandlungserfolges, als dass sie vielmehr zur Steuerung der

Prozessqualitét geeignet ist.

Brockmann, Schliiter und Eckert (2003) untersuchten ambulante psychoanalytische und

verhaltenstherapeutische Langzeittherapien mit Patienten mit einer Angst- oder
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depressiven Storung. Therapieziele und Zielerreichung wurden zu 4 Zeitpunkten erhoben.
Die Symptomatik wurde mit der ,,Symptom-Check-Liste SCL-90 Selbstbeurteilung* SCL-
90-R und die interpersonale Problematik mit dem IIP-D erfasst. Es zeigt sich fiir beide
Behandlungsgruppen, dass 1/3 der Therapieziele nach einem Jahr neu definiert wird, die
Anzahl der Ziele im Bereich ,,zwischenmenschlicher Konflikte* steigt nach 2,5 Jahren
deutlich an, im Ausmal} der Zielerreichung (GAS) findet sich eine signifikanten
Verdanderung iiber die Zeit. Die Ergebnisse legen jedoch nahe, dass Patienten in einer
Langzeittherapie eher eine Verbesserung des allgemeinen Funktionsniveaus als eine

Symptomreduktion anstreben.

Diese Erkenntnis unterstreicht im kurzzeittherapeutischen Ansatz das  Therapie-

Erfolgsmall Symptomreduktion.

3.5.3 Forschungsarbeiten zu Zielerreichung und Jugendwohlfahrt

An der Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie/Psychotherapie an der Universitdt Ulm
entwickelten Lutz, Kleinrahm, Ko6lch, Fegert und Keller (2008) im Rahmen des Projektes
,»PadZi* ein psychometrisches Instrument zur Erhebung piddagogischer Effekte und zur
Unterstiitzung im Zielerreichungsprozess im padagogischen Setting der Jugendhilfe. Dazu
wurden Instrumente fiir die Zielerreichung von sozialer Kompetenz und individueller
Ziele, sowie zur Uberpriifung der Lebensqualitit und psychiatrischer Symptome entwickelt
und in 11 Institutionen implementiert und an 920 Jugendlichen angewendet. Die Validitét
wurde mittels Korrelation mit CBCL/YABCL und YSR/YASR untersucht. In der 6 Monats
Katamnese fanden sich signifikante Effekte in den Zielerreichungsskalen als auch in den

standardisierten Instrumenten.

In Hinsicht auf die Arbeit des Verfassers ist das oben zitierte Projekt interessant, da auch
Jugendliche und deren Familien, welche durch die Jugendwohlfahrt NO betreut werden, in

der Untersuchungspopulation enthalten sind.

3.5.4 TForschungsarbeiten zur Ubereinstimmung der Ziele zwischen Kinder/
Jugendlichen, Eltern und Therapeuten

Kosters (2011) und Winter, Wiegard, Welke und Lehmkuhl (2005) untersuchten die

individuelle Therapiezielerfassung und tiiberpriiften die Zielerreichung als Outcome-Maf3

im Rahmen des Qualititssicherungsinstruments ,,Psy-BaDo-KJ* in der stationidren und
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teilstationdren Kinder- und Jugendpsychotherapie bzw. —psychiatrie in Deutschland.
Kosters untersuchte 48 Kinder und Jugendliche (Alter 8-17) und Winter et al. 35 Patienten
> 14 Jahre, wobei Kosters einen Teil der Population der Untersuchung Winters (21
Patienten) in seine Studie einbezog. In beide Studien wurden die Ziele von Patienten,
Eltern und Therapeuten getrennt erfasst und einem Kategoriensystem zugeordnet und auf
Ziellibereinstimmung untersucht. Kosters berichtet von gemeinsamen Gesprichen der
Patienten, Eltern, Therapeuten und Bezugspfleger bei der Zielfestlegung. Die
Zieliibereinstimmung von erstgenannten Zielen der Patienten mit ihren Eltern betragt bei
Kosters 64% und wirkt damit recht hoch. 39.6% der Patienten schétzten die Ziele als
erreicht ein (Eltern 37.5% Therapeuten 52.1%).

Interessant in der Arbeit Kosters ist der Umstand, dass die Zieliibereinstimmung der
Kinder und Jugendlichen mit ihren Eltern einen geringeren Einflull auf die Vorhersage der
Patienten-Zielerreichung  hatte, als wenn die Eltern mit den Zielen ihrer

Kinder/Jugendlichen iibereinstimmten. Hier ergab sich eine schwache Korrelation.

3.5.5 Forschungsarbeiten zur Ubereinstimmung der fokussierten Probleme
zwischen Kinder/Jugendlichen, Eltern und Therapeuten
Yeh und Weisz (2001) zeigten in ihrer Untersuchung an 381 Kindern und ihren Eltern im
Rahmen einer ambulanten klinischen Behandlung, dass sich eine hohe Abweichung von
bei Behandlungsbeginn formulierten Problemen, welche unabhéngig voneinander erfragt
wurden, zwischen Kindern und Eltern finden lieBen. Zur Klassifizierung  der
Beschreibungen wurde die CBCL bzw. YSR Items verwendet. Auf Itemebene zeigt sich,
dass nur 37% der Kind-Eltern Paare zumindest ein aufeinander abgestimmtes Problem
nannten, auf einer 15 teiligen Kategorienebene zeigte sich immerhin bei zumindest einer

Ubereinstimmung eine Rate von 66.1%.

Hawley und Weisz (2003) fithrten die Methode von Yeh und Weisz (2001) fort und
befragten 315 Kinder, Eltern und ihre Therapeuten. Die Ubereinstimmung auf Itemebene
iiber zumindest ein aufeinander abgestimmtes Problem zwischen Kindern, Eltern und
Therapeuten bei Behandlungsbeginn betrigt 23.2%, auf Kategorienebene fand sich eine
Ubereinstimmung  dieser Triade von 44.4%. Auf der Ebene Therapeut-Kind bzw.
Therapeut-Eltern findet sich auf Itemebene eine Ubereinstimmung von 52.7% bzw. 76.2%

und auf Kategorienebene eine Ubereinstimmung von 77.8% bzw. 94.3%.
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Diese Untersuchungen zeigen, wie variant die Sichtweisen und wie gering die
Ubereinstimmungen der fokussierenden Problematiken sind. Auch wird die Tendenz

deutlich, dass die Therapeuten mehr mit den Eltern iibereinstimmen.

3.5.6 Forschungsarbeiten zum Zusammenhang Ziele, Symptomatik wund
therapeutische Ausrichtung
Die Inhalte der priméren Zielstellungen hingen bei Berking (2004) deutlich mit der

Hauptsymptomatik zusammen.

Dirmaier, Harfst, Koch und Schulz (2006) wiesen den Zusammenhang von Therapiezielen,
mit Diagnosegruppen und der therapeutischen Ausrichtungen nach. Sie untersuchten dazu

1192 AbschluB3berichte stationdrer Psychotherapien in Deutschland.

Schottke (2011, S. 258) zitiert Dirmaier et al. (2006), dass kognitive Verhaltens-

therapeuten eine etwas breitere Zielstruktur als psychodynamische Therapeuten verfolgen.

Brockmann J., Schliiter T. und Eckert J. (2003) schreiben bezugnehmend auf ein
allgemeines Modell von Psychotherapie (Orlinsky & Howard, 1986 und Orlinsky, 1994)
von einer Wechselwirkung beziiglich therapeutischem Angebot und
»Aufnahmebereitschaft bzw. ,,Ansprechbarkeit” eines Patienten, welche die Wirksamkeit
einer Psychotherapie beeinflusst. Therapeutisches Angebot wie Therapieverfahren und
Aufnahmebereitschaft/Ansprechbarkeit wie soziale Auffalligkeiten, Krankheitsmerkmale
bilden eine Passung, in der sich Therapieverfahren voneinander unterscheiden. Diese
Passung bestimmt unter naturalistischen Bedingungen die Entscheidung fiir ein bestimmtes

therapeutisches Verfahren.

3.5.7 Forschungsarbeiten zu Zieleigenschaften

Fir Berking (2004, S. 144) scheint das Erreichen bestimmter Ziele, welche mit dem
Erwerb aktiver Bewiltigungskompetenzen einhergehen, eher mit dem Therapieerfolg
zusammenzuhingen. Besonders gut werden Ziele erreicht, die sich auf konkrete und
spezifische und damit nicht weiter klassifizierbare Probleme der Patienten beziehen (S.
147). Eine geringe Assoziation zum Therapieerfolg wird bei interpersonalen Zielen
sichtbar, wobei er fiir den Kontext der beschriebenen Behandlung eine ausgeprigte

Transferproblematik zum Alltag ortet (S. 145).
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Auf die Arbeit des Verfassers bezogen, unterstreicht die Idee der kompetenzbezogenen
Ziele den verwendeten Ansatz, Ziele als Fahigkeiten, als zu entwickelnde Kompetenzen zu
denken, bzw. dass bei interpersonalen Zielen besonders der Transfer zum Alltag bzw. den

Bezugspersonen und Bezugsgruppen eine wichtige Rolle spielt.

Wollburg und Braukhaus (2010) untersuchten 657 stationédre depressive Patienten in einer
psychosomatischen Klinik in Deutschland mit einem kognitiv-verhaltenstherapeutischen
Programm. Behandlungsziele wurden als Anndherungsziele oder als Vermeidungsziele
klassifiziert und die Stichprobe dementsprechend Anndherungsgruppen bzw.
Vermeidungsgruppen zugeteilt. Die Ergebnisse zeigten, dass die Vermeidungsgruppe
weniger Symptomverbesserung zeigte. Die Zielerreichung wurde allerdings nicht

beeinflusst.

Poelmann (2001) empfielt Therapieziele als personliche Ziele zu konzipieren, als mittlere
Ebene des hirarchisch organisierten Zielsystems zwischen Alltag und langfristigen
Lebenszielen. Die Verwendung von in der Zielforschung entwickelten Verfahren kann
wesentlich differenziertere Informationen dariiber liefern, was Klienten anstreben und wie
sie dies tun, als traditionelle Methoden der Therapiezielerfassung. Anhand des Vergleichs
mittel- und langfristiger Ziele von 3 Stichproben, 600 seelisch Gesunde, 72
Psychosomatik-Patienten und 50 Schmerz-Patienten wird gezeigt, dass Zielsysteme der
Klienten weniger gut organisiert sind und ihre Selbstregulationsprozesse wéhrend der

Zielverfolgung weniger effektiv sind.

Poelmann (1999) untersuchte auch die Therapieziele von 55 Psychosomatik-PatientInnen.
Diese werden inhaltlich und in Dimensionen, die Prozesse der Zielkonstruktion und
Zielverfolgung abbilden, mit den wichtigsten personlichen Zielen einer psychisch

gesunden Vergleichsstichprobe von 335 Personen verglichen.

Therapieziele unterscheiden sich inhaltlich als auch in ihren kognitiven, affektiven und

konativen Komponenten, von Zielen die psychisch Gesunde verfolgen.

Es kommen haufiger Personlichkeitsentwicklungsanliegen und Gesundheitsziele vor.
Therapieziele sind weiter entfernt und schwieriger zu realisieren. Die Klientlnnen haben
eine niedrigere Selbstwirksamkeitsiiberzeugung dieses Ziel erreichen zu konnen, wissen
nicht, was sie tun kénnen, um es zu verwirklichen und planen ihr zielgerichtetes Verhalten
weniger. Thr Ziel 16st in ihnen mehr negative und weniger positive Gefiihle aus und sie

kritisieren sich auf dem Weg zu ihrem Ziel hiufiger und belohnen sich weniger als seelisch
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Gesunde. Verfahren aus der Zielforschung ermoglicht Beschreibung und Kategorisierung

von Zielinhalten, und bildet ab, wie Menschen ihre Ziele konstruieren und verfolgen.
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4 Empirischer Teil

4.1 Thematische Eingrenzung

Im vorhergehenden Abschnitt zur Theorie wurde der theoretische Rahmen fiir die
psychotherapeutische Intervention abgesteckt, sowie das Konstrukt der Zielkohdrenz

definiert.

4.2 Zusammenfassend stellt sich der Forschungszugang wie folgt dar

Klientensysteme definieren ihr Anliegen liber Problemwahrnehmungen. Probleme kdnnen
gedacht werden, als noch nicht erlernte Fahigkeiten (Furmann, 2007). Ausgehend von den
Problemwahrnehmungen werden zu erlernende Féhigkeiten bzw. Ziele gemeinsam
vereinbart und durch einen Auftrag abgesteckt. Die Fokussierung auf den Auftrag und
letztlich die Fokussierung auf eine zu erlernende Fihigkeit, ein Ziel, ist ein zentrales
Wirkelement in der beraterisch/psychotherapeutischen Arbeit. Die Fokusverschiebung des
Klienten von der Problemwahrnehmung zu einer zu erlernenden Féhigkeit, einem zu
erreichenden Ziel, wird operationalisiert iiber das Konstrukt der Zielkohdrenz. Es wird
behauptet, dass angestoBen durch den beraterisch/therapeutischen Prozess, sich die
Reprisentation des Zieles von einer gegenliber der Person auBlenliegenden

(externalisierten) Position in eine mehr innenliegende (internalisierte) Position veridndert.

Durch die strukturelle Kopplung von Familie, sozialer Umwelt (Schule,..) und
medizinisch-psychotherapeutischer ~ Fachwelt wird das  Anliegen und die
Problemwahrnehmung des Klientensystems in die fachlich theoriebasierenden Konstrukte

von Symptomen, Auffilligkeiten und Stérungen transformiert.

Es wird weiters behauptet, dass der therapeutische Prozess, in welchem der Auftrag ein
wesentliches Element darstellt (und den Prozess rahmt, ausrichtet, fokussiert) auf die

Verdanderung der Symptomatik wirkt.

4.3 Forschungsfragen

1. Ist eine Ziel-Fokussierung in der psychotherapeutischen Arbeit mit Kindern und
Jugendlichen méglich?

2. Verdndert sich im Laufe des beraterisch-psychotherapeutischen Prozesses die
Zielkohirenz von einer mehr externalisierten in eine mehr internalisierte
Zielreprasentation in der Gruppenarbeit mit integrativen Outdoor-Aktivitdten mit Kindern

und Jugendlichen?
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3. Welcher Zusammenhang besteht in der Verdnderung der Zielkohdrenz und der

Verdnderung der Symptomatik und der Problemwahrnehmung?

4.4 Hypothesen

Hypothese 1: Eine Verdnderung der Zielkohédrenz korreliert mit einer Verédnderung in der
Symptomatik.

Hypothese 2: Die Symptomatik verdndert sich beschreibbar (erzéhltes Erleben und
Verhalten) und messbar (psychometrische Messungen Erleben und Verhalten).

Hypothese 3: Das erzéhlte Hauptproblem verédndert sich bei den Indexklientlnnen und im

Problem-System.

4.5 Operationalisierung

Die Beobachtungsebene der Messungen ist jene des Individuums, welche iiber die Variable
der Zielkohdrenz und die Variablen der Symptomatik wie psychische Auftilligkeiten,
Emotionsregulationsverhalten und  spezifische Personlichkeitsmerkmale  anhand
psychologisch-diagnostischer Verfahren (,,psychometrische Tests*) zu drei Zeitpunkten
beschrieben (T1: Beginn, T2: Ende, T3: 3 Monatskatamnese) werden.

Die Beobachtungsebene der Erzdhlung ist auf das Familiensystem ausgerichtet, in
welchem der Indexklient Teil ist. Die qualitative Variable beschreibt die Verdnderung
von Erleben und Verhalten in Bezug auf die Féahigkeit, das Ziel, die Ressourcen und das
Hauptproblem, anhand der Auswertung der Videoaufnahmen der Erst- und

Abschlussgespriche.

4.5.1 Zielkohérenz
Die Operationalisierung der Zielkohdrenz erfolgt iiber die Konzeption der Skalierung,
welche ihre Wurzeln u.a. im 16sungsorientierten Ansatz von Berg & de Shazer hat (Berg

1992, DeJong & Berg 2003, de Shazer 1989 a,b, 1992).

Skalierungsfragen flihren zu Bewertungen von zusammenhidngenden unterschiedlichen
Markierungspunkten. Sie operationalisieren das Prinzip der Selbstriickbeziiglichkeit durch

Selbstbewertung (Vogt-Hillmann, Dreesen, Eberling 1998, S. 21).

Die Methode der Skalierung betont die Dimension der Bewertung von Beobachtungen und

Beschreibungen. Die Skalierung formiert und informiert zugleich iiber den Zusammenhang
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zwischen Tief- und Hohepunkten, in dem sie die Bewegungen auf dem Weg zum Ziel
ordnet. Skalieren heif3t: Unterschiede, die einen Unterschied machen, zu identifizieren, zu
versprachlichen, zu verdinglichen, zu analogisieren, erfahrbar und fiir zukiinftige

Ereignisse verfiigbar zu machen (Vogt-Hillmann, Dreesen, Eberling 1998, S. 22).

Die Zielkohdrenz wird in einem analogen, vom Autor entwickelten Messverfahren, zu den
3 Messzeitpunkten iiberpriift. Auf einem quadratischen Holzbrett (45%45cm), dhnlich dem
Familienbrett, werden zwei nur durch Farben unterscheidbare neutrale
Symbolgegenstinde, im Fall der Arbeit runde, rd. 1.5cm Durchmesser aufweisende,
Glassteine fiir die Person selbst und fiir die zu {ibende Féhigkeit so in Position gebracht,

dass ihr Abstand die Ndhe oder Distanz der Person zur Fahigkeit, ausdriickt.

Als Anleitung etablierte sich folgender Text: ,,Such dir einen Stein fiir dich selbst aus- und
anschliefend einen Stein, der die zu iibende Fihigkeit darstellt. Dann such dir auf diesem
Brett, das deine Welt darstellt (ich umkreise das Brett mit meinen Fingern) einen guten
Platz fiir dich aus. Und jetzt stell den Stein der Fihigkeit so nahe oder so weit weg auf, wie
du glaubst, dass du die Fahigkeit schon kannst. Je nidher desto besser kannst du es schon, je

weiter weg umso mehr ist noch zu lernen.*

Diesen Vorgang fiihrt das Kind/der Jugendliche aus und die anwesenden Eltern arrangieren
anschlieBend die Distanz der Beziehung der Féhigkeit zu ihrer Tochter bzw. ihrem Sohn

aus ihrer Sicht.

Die Distanz wird mit einem Malstab von der Mitte der Symbolgegenstinde aus jeweils

vermessen.

Die Variable Zielkohédrenz kann ,,dynamisch* in der Dimension eines Unterschiedes (bzw.
einer Differenz) fiir die Zeitintervalle TI1-T2, TI-T3 und T2-T3 (fir die
Zusammenhangsanalysen) in Form einer prozentuellen Umrechnung, bezogen auf die

Distanz zum Zeitpunkt Beginn, abgebildet werden: ZKH; i+ [%] = [(D;i-Di+1)/D1]*100.

Die Variable Zielkohdrenz kann aber auch ,,statisch® in der Dimension Distanz (cm) fiir
Unterschiedsanalysen (zB. Varianzanalysen) als Unterschied der DistanzmalBle (D, i=1-3) zu
den 3 Zeitpunkten Beginn (T1), Ende (T2) und 3 Monats follow up (T3) konzipiert

werden.
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4.5.2 Quantitative Operationalisierung der Symptomatik
Die Verdnderung der Symptomatik wird quantitativ operationalisiert als der Unterschied
zwischen den Zeitpunkten Beginn(T1), Ende(T2) und 3 Monatskatamnese(T3) durch die
Variablen:

- Psychische Auffilligkeiten

- Emotionsregulationsverhalten (Umgang mit ,,negativen® Gefiihlen)

- Spezifische Personlichkeitsmerkmale

4.5.2.1 Konkretisierung der psychischen Auffalligkeiten

4.5.2.1.1 Vorbefunde

Beschreibungen aus medizinischen und psychologischen Vorbefunden, kategorisiert
anhand des Multiaxialen Klassifikationsschemas fiir psychische Storungen des Kindes-

und Jugendalters (Remschmidt et al., 2006).

4.5.2.1.2 Fragebogenverfahren
1. Breitbandverfahren der Child Behavior Checklist, Fremdbeurteilung durch die Eltern

CBCL 4-18 Jahre (Dopfner, Pliick, Bolte, Lenz, Melchers und Heim, 1998)

2. Selbsturteil YSR 11-18 Jahre (Doptner, Pliick, Bolte, Lenz, Melchers und Heim, 1998)
3. Storungsspezifische Verfahren: DISYPS-KJ basierend auf den ICD-10
Diagnosekriterien (Dopfner und Lehmkuhl, 2000) in Form der Elternbeurteilung (FBB)
und der Selbstbeurteilung (SBB).

4.5.2.2 Emotionsregulationsverhalten
Das Emotionsregulationsverhalten (steht in Beziehung zum Wohlbefinden einer Person)

wird konkretisiert tiber das Fragebogenverfahren Feel-KJ (Grob und Smolenski, 2005).

4.5.2.3 Spezifische Personlichkeitsmerkmale
Die  spezifischen Personlichkeitsmerkmale  werden  konkretisiert {iber  den

Personlichkeitsfragebogen fiir Kinder zwischen 9 und 14 Jahren, PFK 9-14 (Seitz und
Rausche, 2004).

4.5.3 Qualitative Operationalisierung der Symptomatik
Die Verdnderung der Symptomatik wird qualitativ operationalisiert als der Unterschied
zwischen den Zeitpunkten Beginn und Ende der qualitativen Variablen ,,erzéhlte

Verdnderung des Verhaltens in Bezug auf die Fihigkeit, das Ziel, die Ressourcen und das
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Hauptproblem®, anhand der Auswertung der Gesprachsprotokolle. Sollten hier
Unklarheiten auftreten, so wird auf die Videoauftnahmen der Erst- und Abschlussgespriache
zuriickgegriffen. Da der qualitative Forschungsteil der Untermauerung der Plausibilitit der
quantitativen Ergebnisse dient, wird auf eine vollstindige Transkription der 12
Abschlussgesprache, auch aufgrund der begrenzten Forschungszeitressourcen, im
Einvernehmen mit Prof. Amesberger verzichtet. Es wurden dafiir die Gesprichsprotokolle

ausgewertet.

Es werden die Kategorien konkrete und allgemeine Verdnderungen des Verhaltens, sowie

familidre Musterveridnderungen in der Interaktion und in den Einstellungen gebildet.

4.5.4 Beschreibung der verwendeten psychologisch-diagnostischen Verfahren
(,, Tests*)

Das Breitbandverfahren der Child Behavior Checklist in der Fassung fiir Kinder und

Jugendliche im Alter von 4-18 Jahren (Dopfner, 1998) erfasst die Einschédtzungen von

Eltern hinsichtlich der Kompetenzen und Probleme ihrer Kinder mit einer 3-fach gestuften

Ratingskala. In der vorliegenden Arbeit wurden allerdings nur die reliablen Problemskalen

berticksichtigt.

Die Auswertung dieses Fragebogens umfasst 8 beurteilungsiibergreifende Syndrome. Aus
den 8 Syndromskalen werden 3 {ibergeordnete Skalen zu Internalisierenden und
Externalisierenden Auffilligkeiten, sowie ein Gesamtwert fiir die Gesamtauftilligkeit

gebildet.

Der Fragebogen fiir Jugendliche, YSR (Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Checklist,
Dopfner 1998) ist die deutsche Fassung des Youth Self-Report der Child Behavior
Checklist (Achenbach, 1991). Der Fragebogen kann von Kindern und Jugendlichen im
Alter von 11 bis 18 Jahren beantwortet werden, verwendet eine 3-fach gestufte Ratingskala

und ist analog zum Elternfragebogen aufgebaut (s.0.).

Wie beim Elternfragebogen werden die Items des ersten Teils zu drei Kompetenzskalen
zusammengefasst (in der Arbeit nicht beriicksichtigt) und aus den Items des zweiten Teils
des Fragebogens werden acht mit dem Elternfragebogen weitgehend identische
Problemskalen, sowie die 3 iibergeordneten Skalen zu Internalisierenden und

Externalisierenden Auffilligkeiten, sowie die Gesamtauffilligkeit gebildet.
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Das Diagnostik-System fiir psychische Stérungen im Kindes- und Jugendalter nach ICD-
10 und DSM-IV (DISYPS-KJ Dépfner und Lehmkuhl, 2000) ist ein Diagnostik-System
zur Erfassung psychischer Storungen bei Kindern und Jugendlichen gemdfl ICD-10 und
DSM-IV. Die Items sind 4 fach gestuft. Das DISYPS-KJ umfasst die Storungsbereiche
Angststorungen, depressive Storungen hyperkinetische Storung, Storungen des
Sozialverhaltens und tiefgreifende Entwicklungsstdrungen. Nicht verwendet wurden die
Blatter fiir Tic-Storungen, sowie Stérungen sozialer Funktionen (Bindungsstérungen und

Mutismus).

In der vorliegenden Arbeit wurden die Beurteilungsebenen Eltern und Kinder/Jugendliche
eingesetzt. Da nicht primér eine klinische Diagnostik Ziel der Arbeit war, wurde die
ebenfalls mogliche Ebene der Therapeutenbeurteilung (Diagnose-Checklisten DCL) nicht

verwendet.

Der Fragebogen zur Erhebung der Emotionsregulation bei Kindern und Jugendlichen
FEEL-KJ (Grob und Smolenski, 2005) erfasst mit einer S5-stufigen Ratingskala
mehrdimensional und emotionsspezifisch Emotionsregulationsstrategien fiir die Emotionen
Angst, Trauer und Wut. Es werden sowohl adaptive Strategien (Problemorientiertes
Handeln, Zerstreuung, Stimmung anheben, Akzeptieren, Vergessen, Umbewerten und
Kognitives Problemldsen) als auch maladaptive Strategien (Aufgeben, Aggressives
Verhalten, Riickzug, Selbstabwertung und Perseveration) erfasst. Zusitzlich werden
Strategien erhoben, die keiner der zwei Sekundérskalen zugeordnet werden: Ausdruck,
soziale Unterstiitzung und Emotionskontrolle. Die mit dem FEEL-KJ erfassten Kennwerte
geben Hinweise auf das Risiko fiir die Entwicklung psychopathologischer Auffalligkeiten.
Der FEEL-KIJ ist nicht auf Storungsbilder beschrinkt, sondern beriicksichtigt auch die
psychosozialen Kompetenzen. Er kann deshalb auch zur Erstellung eines

Ressourcenprofils eingesetzt werden.

Der Personlichkeitsfragebogen fiir Kinder 9-14 (PFK 9-14) zielt auf eine moglichst breite
und gleichzeitig differenzierte Erfassung der kindlichen Personlichkeit. Anzahl, Inhalt und
Struktur der durch den PFK 9-14 erfassten Personlichkeitsdimensionen stiitzen sich
einerseits auf theoretische Uberlegungen, andererseits auf empirische Befunde. Es werden
drei AuBerungsbereiche der Persdnlichkeit unterschieden: Verhaltensstile (VS), Motive
(MO) und Selbstbild-Aspekte (SB), die iiber insgesamt 15 Skalen erfragt werden. Jede
dieser Dimensionen besteht aus 12 Items, die meistens dichotom («stimmt - stimmt nichty)

zu beantworten sind. Auf der Grundlage dieser 15 Primér-Dimensionen lassen sich 4
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tibergeordnete Sekundérfaktoren bestimmen: derb-draufgéingerische Ich-Durchsetzung,

Emotionalitit (Angst), selbstgeniigsame soziale Isolierung und aktives Engagement.

4.5.4.1 Beschreibung der Test-Skalen

Tabelle 1: Testskalen

Psychologisch- Child Behavior Checklist, Alter von 4-18
diagnostisches Verfahren CBCL, Dopfner, 1998 Jahren,
Elternbe-
urteilung
Beurteilungsebene Skalen Cronbach-a, Quelle Anzahl
Retest- der
Reliabilitit Items
Elternbeurteilung Internalisierende a=.86 Dépfner 31
Auffalligkeiten 1994, S. 24,
Klinische
Stichprobe
Elternbeurteilung Sozialer Riickzug a=.72 9
Elternbeurteilung Korperliche Beschwerden a=.72 9
Elternbeurteilung Angst/Depressivitit 0=.81 14
Elternbeurteilung Externalisierende a=.93 33
Auffilligkeiten
Elternbeurteilung Delinquentes Verhalten a=.80 13
Elternbeurteilung Aggressives Verhalten 0=.92 20
Elternbeurteilung Gemischte Storungen
Elternbeurteilung Soziale Probleme a=.73 8
Elternbeurteilung Schizoid/Zwanghaft a=.61 7
Elternbeurteilung Aufmerksamkeitsprobleme a=.76 11
Elternbeurteilung Gesamtauffalligkeit o=.94 r=.81 Doépfner 118
1994, S. 24,
Klinische
Stichprobe,
S. 19
Psychologisch- Fragebogen fiir Jugendliche, | Alter von 11 bis
diagnostisches Verfahren YSR, Dopfner 1998 18 Jahren,
Selbstbeschreib-
ung
Beurteilungsebene Skalen Cronbach-a, Quelle Anzahl
Retest- der
Reliabilitit 3 Items
Monate
Selbstbeurteilung Internalisierende 0=.86 r=.85-.77 | Dopftner, 31
Auffilligkeiten 1995, S.
229, S. 225
Selbstbeurteilung Sozialer Riickzug 0=.59 Dopfner, 7
1995, S. 229
Selbstbeurteilung Korperliche Beschwerden o=.77 Dopfner, 9
1995, S. 229
Selbstbeurteilung Angst/Depressivitit o=.82 Dépfner, 16
1995, S. 229
Selbstbeurteilung Externalisierende 0=.87 r,=.65-.81 | Dopfner, 30
Auftilligkeiten 1995, S.
229, S.225
Selbstbeurteilung Delinquentes Verhalten a=.70 Dopfner, 11
1995, S. 229
Selbstbeurteilung Aggressives Verhalten a=.84 Dopfner, 19
1995, S. 229
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Psychologisch- Fragebogen fiir Jugendliche, | Alter von 11 bis
diagnostisches Verfahren YSR, Dopfner 1998 18 Jahren,
Selbstbeschreib-
ung
Beurteilungsebene Skalen Cronbach-a, Quelle Anzahl
Retest- der
Reliabilitit 3 Items
Monate
Gemischte Storungen
Selbstbeurteilung Soziale Probleme a=.66 Dopfner, 8
1995, S. 229
Selbstbeurteilung Schizoid/Zwanghaft o=.57 Dopfner, 7
1995, S. 229
Selbstbeurteilung Aufmerksamkeitsprobleme a=.77 Dépfner, 9
1995, S. 229
Selbstbeurteilung Gesamtauffalligkeit 0=.92 r,=.84-.78 | Dopfner, 101
1995, S.
229, S.225
Psychologisch- Diagnostik-System fiir Elternbeur- Dopfner
diagnostisches Verfahren psychische Stérungen im teilungsbogen, | und
Kindes- und Jugendalter Alter 6-18 Jahre | Lehmkuhl,
nach ICD-10 und DSM-1V, 2000
DISYPS-KJ
Beurteilungsebene Skalen Cronbach-a Quelle Anzahl
der
Items
Elternbeurteilungsbogen hyperkinetische Storung (FBB- a=.91 Dopfner, 20
HKS) Lehmkuhl,
2000, S. 42
Elternbeurteilungsbogen Storungen des Sozialverhaltens a=.89 Dépfner, 25
(FBB-SSV) Lehmkuhl,
2000, S. 42
Elternbeurteilungsbogen Angststorungen (FBB-ANG) 31
Elternbeurteilungsbogen depressive Storungen (FBB- 26
DES)
Elternbeurteilungsbogen tiefgreifende 14
Entwicklungsstorungen (FBB-
TES
Selbstbeurteilungsbogen hyperkinetische Storung (SBB- a=.87 Gortz, 2002, 20
HKS) S. 85
Selbstbeurteilungsbogen Storungen des Sozialverhaltens 25
(SBB-SSV)
Selbstbeurteilungsbogen Angststorungen (SBB-ANG) 31
Selbstbeurteilungsbogen depressive Storungen (SBB- 26

DES)
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Psychologisch-

Fragebogen zur Erhebung

Alter von 10-19

diagnostisches Verfahren der Emotionsregulation bei Jahren
Kindern und Jugendlichen Selbstbeur-
FEEL-KJ, Grob & teilung
Smolenski, 2005
Beurteilungsebene Skalen Cronbach-a, Quelle Anzahl
Retest- der
Reliabilitit 6 Items
Wochen
Adaptive Strategien Gesamt 0=.93 r,~=.73 Grob und 42
Smolenski,
2005, S. 26
Selbstbeurteilung Adaptive Strategien Wut 0=.83 r,~=.65 14
Selbstbeurteilung Adaptive Strategien Angst 0=.83 r,~/.63 14
Selbstbeurteilung Adaptive Strategien Trauer 0=.88 r,~=.66 14
Selbstbeurteilung Problemorientiertes Handeln 0=.73 ry~=.69 6
Selbstbeurteilung Zerstreuung 0=.85 ry=.69 6
Selbstbeurteilung Stimmung anheben 0=.88 r=.67 6
Selbstbeurteilung Akzeptieren a=.71 r,=.66 6
Selbstbeurteilung Vergessen 0=.69 r~=.69 6
Selbstbeurteilung Umbewerten 0=.82 r=.62 6
Selbstbeurteilung Kognitives Problemldsen 0=.79 r~=.69 6
Selbstbeurteilung Maldaptive Strategien Gesamt 0=.82 r=.81 30
Selbstbeurteilung Maldaptive Strategien Wut 0=.58 r=.69 10
Selbstbeurteilung Maldaptive Strategien Angst 0=.59 r,~.67 10
Selbstbeurteilung Maldaptive Strategien Trauer 0a=.66 1,~=.73 10
Selbstbeurteilung Aufgeben 0=.69 r=.73 6
Selbstbeurteilung Aggressives Verhalten a=.78 1,~=.76 6
Selbstbeurteilung Riickzug a=.80 r=.79 6
Selbstbeurteilung Selbstabwertung 0=.72 ry=.65 6
Selbstbeurteilung Perservation 0=.69 r=.63 6
Selbstbeurteilung Weitere Strategien:
Selbstbeurteilung Ausdruck 0=.79 r=.72 6
Selbstbeurteilung Soziale Unterstiitzung 0=.91 r=.81 6
Selbstbeurteilung Emotinskontrolle 0=.70 ry=.78 6
Psychologisch- Personlichkeitsfragebogen Alter von 9-14
diagnostisches Verfahren fiir Kinder 9-14 (PFK 9-14), Jahren
Seitz und Rausche, 2004 Selbstbeur-
teilung
Beurteilungsebene Skalen Cronbach-a Quelle Anzahl
der
Items
Verhaltensstile (VS)
Selbstbeurteilung emotionale Erregbarkeit (VS 1) o=.751 Seitz et al., 12
2004, S. 58
Selbstbeurteilung fehlende Willenskontrolle (VS a=.719 Seitz et al., 12
2) 2004, S. 58
Selbstbeurteilung extravertierte Aktivitit (VS 3) 0=.654 Seitz et al., 12
2004, S. 58
Selbstbeurteilung Zuriickhaltung und Scheu im 0=.668 Seitz et al., 12
Sozialkontakt (VS 4) 2004, S. 58
Motive (MO) Seitz et al.,
2004, S. 58
Selbstbeurteilung Bediirfnis nach Ich- o=.751 Seitz et al., 12
Durchsetzung, Aggression und 2004, S. 58
Opposition (MO 1)
Selbstbeurteilung Bediirfnis nach Alleinsein und 0=.725 Seitz et al., 12
Selbstgeniigsamkeit (MO 2) 2004, S. 58
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Psychologisch- Personlichkeitsfragebogen Alter von 9-14
diagnostisches Verfahren fiir Kinder 9-14 (PFK 9-14), Jahren
Seitz und Rausche, 2004 Selbstbeur-
teilung
Beurteilungsebene Skalen Cronbach-a Quelle Anzahl
der
Items
Selbstbeurteilung Schulischer Ehrgeiz 0=.754 Seitz et al., 12
(Wertschitzung fiir und 2004, S. 58
Bemiihung um Erfolg und
Anerkennung in der Schule)
(MO 3)
Selbstbeurteilung Bereitschaft zu sozialem 0=.731 Seitz et al., 12
Engagement (MO 4) 2004, S. 58
Selbstbeurteilung Neigung zu Gehorsam und 0=.738 Seitz et al., 12
Abhéngigkeit gegeniiber 2004, S. 58
Erwachsenen (MO 5)
Selbstbeurteilung Maskulinitdt der Einstellung 0=.762 Seitz et al., 12
(MO 6) 2004, S. 58
Selbstbild-Aspekte (SB) Seitz et al.,
2004, S. 58
Selbstbeurteilung Selbsterleben von allgemeiner =778 Seitz et al., 12
(existenzieller) Angst (SB 1) 2004, S. 58
Selbstbeurteilung Selbstiiberzeugung 0=.650 Seitz et al., 12
(hinsichtlich Erfolg und 2004, S. 58
Richtigkeit eigener Meinungen,
Entscheidungen, Planungen
und Vorhaben) (SB 2)
Selbstbeurteilung Selbsterleben von Impulsivitét 0=.664 Seitz et al., 12
(SB 3) 2004, S. 58
Selbstbeurteilung Egozentrische 0=.627 Seitz et al., 12
Selbstgefilligkeit (SB 4) 2004, S. 58
Selbstbeurteilung Selbsterleben von 0=.795 Seitz et al., 12
Unterlegenheit gegeniiber 2004, S. 58
anderen (SB 5)
iibergeordnete
Sekundérfaktoren
derb-draufgéngerische Ich- 0=.907 Seitz et al., 72
Durchsetzung (F-110-1) 2004, S. 68
Emotionalitit (Angst) (F-110- 0=.909 Seitz et al., 60
2) 2004, S. 68
aktives Engagement (F-110-3) a=917 Seitz et al., 60
2004, S. 68
selbstgeniigsame soziale 0=.798 Seitz et al., 48
Isolierung (F-110-4) 2004, S. 68

Als Kennwert fur die interne Konsistenz wird die Test-Retest-Reliabilitdt verwendet. Sollte

dieser Wert in der Literatur nicht auffindbar sein, so wird Cronbach’s Alpha benutzt. Nach

den Reliabilitdtsnormen von Lienert (Lienert, 1969, S. 309, zit. n. Dopfner 1994, S. 19) ist

fiir die Beurteilung der Gruppendifferenz rtt>=.50 und fiir die Beurteilung von

individuellen Differenzen rtt>=.70 zu fordern.
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4.6 Stichprobe

Es wurden zeitgleich zwei ambulante Gruppen in unterschiedlichen Kontexten untersucht:
Dem der durch das Familienministerium geférderten Mannerberatung St. Polten und dem
durch das Land Niederdsterreich und den Krankenkassen finanzierten Ambulatorium fiir

ganzheitliche Forderung und Therapie St. Leonhard/Forst.

Das Angebot fiir die Burschengruppe der Ménnerberatung St. Polten besteht seit Jéanner
2008 und der 6. Durchgang mit 6 Burschen im Alter von 11 bis 15 Jahren (Mittelwert 13.2
Jahre) war Gegenstand der Untersuchung. Geleitet werden sie von DI Paul Hemmelmayr
(systemischer Familientherapeut) und Martin Steiner (diplomierter Ehe-Familien und
Lebensberater und Supervisor). Es wurden mit 8 Burschen Vorgespriache gefiihrt, wovon
zwei Burschen von einer Teilnahme nach dem Vorgesprich wieder Abstand nahmen.
Einem Burschen wurde die Teilnahme sehr vom Jugendamt wegen oppositionellem und
gewalttitigem Verhalten ans Herz gelegt- und er entschied gegen den Willen seines
Vaters- seine Schwierigkeiten selbst 16sen zu wollen. Der andere Bub kam auf Empfehlung
einer Beratungslehrerin aufgrund Mobbingerfahrungen und konnte sich fiir eine Teilnahme

nicht entscheiden.

Die psychotherapeutische Kinder- und Jugendlichengruppe mit integrativen Outdoor
Elementen im Ambulatorium St. Leonhard/Forst der Gesellschaft fiir ganzheitliche
Forderung und Therapie unter der Leitung von DI Paul Hemmelmayr und Marion Leitgeb
(diplomierte Sozialarbeiterin) wurde im Juli 2009 erstmals gestartet und hier war der 4.
Durchgang mit 1 Médchen und 5 Burschen im Alter von 9 bis 12 Jahren (Mittelwert 10.5
Jahre) Gegenstand der Untersuchung. Auch hier wurden mit 8 Kindern Vorgespriche
gefithrt. Mit einem Kind wurde eine Fortfiihrung der familientherapeutischen Arbeit
entschieden. Das andere Kind konnte sich nicht fiir die Gruppe entscheiden und wollte
lieber in psychotherapeutischer Einzeltherapie bleiben. Zwei Familien erschienen nicht

zum Vorgespréch.

Obwohl die Gruppen in unterschiedlichen Umwelten eingebettet waren, erfolgte in der
Untersuchung, in der Gruppenarbeit, in den konzeptuellen Zugingen und in den
Interventionen selbst keine Unterscheidung zwischen Beratung und systemischer
Familientherapie. Diese pragmatische Abgrenzung wird auch durch die im Friithjahr 2011
in St. Polten anschlieBenden Gruppe unterstrichen, welche aufgrund der Loslosung der
beiden Leiter von der Mainnerberatung in der freien psychotherapeutischen Praxis

angeboten wurde.
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Die nachfolgenden Tabellen stellen die diagnostischen Daten der Kinder- und
Jugendlichen der beiden Gruppen dar. Wobei nur solche Informationen aufgenommen
wurden, welche sicher belegt werden konnten (zB. durch Befunde oder Interaktions-
Beobachtung). Vermutungen bzw. Wissen aus anderen Kontexten (der Autor arbeitet zB.
auch in der Sozialpddagogischen Familienhilfe) wurde nicht aufgenommen (zB. vermutete
psychische Krankheit einer Mutter). Die Achsen I bis VI beziehen sich auf das Multiaxiale
Klassifikationsschema psychischer Stérungen im Kindes- und Jugendalter (Remschmidt et

al. 2006).

Die Personen werden durch einen Code anonymisiert dargestellt.
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Tabelle 2: Stichprobe St. Polten

Gruppe St. Pélten Achse | Achse Il Achse lll Achse IV Achse V| Achse VI
psych- Verzoger abnorme | Global-
ische ung soma- psycho- beurteilung Familienform,
Ge- | Storun Entwicklu tische soziale d psycho- | Therapeut. Geschwister- Berufstatigkeit |
schl- | ggem |Quelle | nggem. | Quelle Intellig | Quelle Erkran- | Quelle | Umsténd | sozialen Behandlung | anzahl, Eltern, aktuelle | Uberweis-
Person | Alter | echt |ICD-10 | Jahr ICD-10 Jahr enz Jahr kungen | Jahr e Anpassung | en Geschw. Reihe | Beschulung ungskontext
Person1| 142 | m F70,1 |3,2010 5 3,2010 1.1 2 SFH 1,6, KV,KM Empfehlung
1.2b 2009-2010 B-S-B-IK-B-S | ASO Jugendamt u.
3a,c klin.Psyhologin
5.3b
Person2 | 109 | m F43.2 |4,2010 1.1 1 2 Pensionist,KM | Empfehlung
3a,c keine G. neue MS Jugendamt
4.3C
51c
6.0b
Person3 | 114 | m F90.0 |2,2009| F81.0 |3,2009 3 3,2009 1.1 3 Ppha akt. 1 KV,KM Empfehlung
F82 1,2008 21D G,2009 keine G. HS Ambulatorium
3a,c
4.0Ah
4.0Bh
8.0b
Person4 | 13.0 | m F43.2 | 3,2009 2 3,2010 1.1 2 Psth 1,2 KV,KM Empfehlung
3ac 2008-2009 B-IK AHS klin.Psyhologin
Person 5 | 13.9 m F92.8 |4,2010 Q78.8 |2,2009 |5.1c 3 Ppham akt. |2,3 KM, KV Empfehlung
HS
Integrationskin
Q87.0 |2,2009 | 6.0b P, MS S-S-IK d Ambulatorium
7.0d
8.0b,e
Person 6 | 15.5 m F84.5 | 3,2010 4 3,2010 3c 4 Ppha, 2010 (1,2 KV,KM Selbstmelder
E,L B-IK Klarung Beruf
1998-2001
Psth
2009-2010
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Tabelle 3: Stichprobe St. Leonhard

Gruppe St. Leonhard Achse | Achse Il Achse Il Achse IV Achse V| Achse VI
Global-
psychis abnorme | beurteilung Familienform
che somatisch psycho- | d psycho- Geschwister- | Berufstatigkei
Ge- Stérung Verzdgerung e soziale sozialen Theraput. anzahl, t Eltern, )
schl- gem Quelle | Entwicklung | Quelle |Intelli | Quelle |Erkranku | Quell | Umstéand | Anpassun | Behandlunge | Geschw. aktuelle Uberweisungs
Person | Alter | echt ICD-10 | Jahr gem ICD-10 | Jahr genz | Jahr ngen eJahr|e g n Reihe Beschulung -kontext
Kind 1 10.2 m F93.8 |4, 2010 F83 2,2010 3 |3,2006 2 P.E,SHP 1,3, S-S-IK KV, KM Team Amb.
4 | 3,2007 2006-2010 VS mit SPF
3 |3,2009
E, L FT,G,
Kind 2 10.4 m F43.2 |2,2010 F81 5,2010 21E 2 SHP 1,3, IK-B-B KV Team Amb.
2006-2010 VS mit SPF
E,P,FT,SHP,
Kind 3 10.2 m F90.0 |1, 2005 F81.0 1, 2007 3 |3,2008 1.1 3 G 1,2, IK-S KV, KM Team Amb.
ASO
Verhalten mit
Regellehrpla
F91.2 |2,2011 F81.0 3, 2008 3ac 2006-2010 n
4.1.Bb,e
8.0e
Psth:2007-
Kind 4 9.4 m F90.0 |2,2010 F83 2,2010 3 13,2010 2.0b 3 2010 3, IK-HB KV Team Amb.
F95.1 |3, 2010 F81.3 3, 2010 511 Ppham ASO
F42.1 |3, 2010 6.0c 2009-2010
Kind 5 121 w F80.1 3, 2004 4 | 3,2004 P,E, L G KV, KM Team Amb.
HS mit
F82 3, 2004 4 |3, 2005 2 2006-2010 1,2, IK-B Stutzlehrkraft
Kind 6 10.7 m F90.0 |3, 2003 F81.3 2,2010 4 | 3,2009 3c 3 L,E,SHP,G 1,2, S-IK KV, KM Team Amb.
4.0A
F93.2 |2,2010 c,f.g, Bb 2004-2010 VS mit SPF
6.0d
6.3 Aa
8.0e
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Legende zu den Tabellen 1 und 2:
Alter: das Alter wird auf den Stichtag 1.9.2010 bezogen angegeben.
Geschlecht: m= méannlich, w= weiblich

Achse I: Diagnosen zu psychischen Stérungen gemif3 ICD-10:

F42.1 Zwangsstérung, vorwiegend Zwangshandlungen

F43.2 Anpassungsstérung

F70.1 leichte Intelligenzminderung

F84.5 Asperger Syndrom

F90.0 einfache Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstérung

F91.2 Stérung des Sozialverhaltens bei vorhandenen sozialen Bindungen
F92.8 sonstige kombinierte Stérung d Sozialverhaltens u d Emotionen
F93.2 Stérung mit sozialer Angstlichkeit des Kindes

F93.8 sonstige emotionale Stérungen des Kindesalters

F95.1 chronische, motorische und vokale Ticstérung

Quelle, Jahr: Die angegebene Ziffer bezieht sich auf folgende Quellen, das Jahr auf das

Ausstellungsdatum des Schriftstiicks bzw. die ermittelte Information

1, Klinik Befund

2, Kinderarzt Befund

3, Klinisch-psychologischer Befund
4, psychotherapeutische Diagnose

5, Bericht Eltern

Achse II: Diagnosen zu Verzogerungen der Entwicklung gem. ICD-10 (Quelle, Jahr wie

oben):

F81 umschriebene Entwicklungsstérung schulischer Fertigkeiten

F81.0 umschriebene Entwicklungsstérung schulischer Fertigkeiten, Lese- und Rechtschreibstérung
F81.3 kombinierte Stérung schulischer Fertigkeiten

F82 umschriebene Entwicklungsstorung der motorischen Funktionen

F83 kombinierte umschriebene Entwicklungsstérungen

Achse III: Intelligenz (Quelle, Jahr wie oben):

1, sehr hohe Intelligenz (1Q>129)

2, hohe Intelligenz (1Q 115-129)

3, durchschnittliche Intelligenz (1Q 85-114)

4, niedrige Intelligenz (1Q 70-84)

5, F71, Leichte Intelligenzminderung (1Q 50-69)
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Achse I'V: somatische Erkrankungen (Quelle, Jahr wie oben):
Q78.8, Q87.0 Acrodysostose

Achse V: abnorme psychosoziale Umstdnde

1.1
1.2b
21D
21E
2b
3a

3c

40Ac
40Af
40Ag
40Ah
40 Bb
40Bh

41Bb
41Be

43C
51c¢
511

53b
6.0b
6.0c
6.0d
6.3Aa
7.0d
8.0b
8.0e
8.0f

Disharmonie zw. Erwachsenen

Generelle Tendenz, dem Kind negative Merkmale zuzuschreiben
chronische. Erkrankung eines Elternteils

lebensbedrohliche Erkrankung eines Eltern-Teils

Psychische Erkrankung eines Elternteils

inadaquate oder verzerrte intrafamilidare Kommunikation., widersprichliche Botschaften
inadaquate oder verzerrte intrafamilidare Kommunikation., fruchtlose
Auseinandersetzungen

Elterl. Uberfiirsorge; Entmutigung, auswarts zu tibernachten

Elterl. Uberfiirsorge; Verbot unabhéangiger Entscheidungen d Kindes

Elterl. Uberfiirsorge; Abnahme altersadaquate Verantwortung d. Kindes

Elterl. Uberfiirsorge; Verhinderung v Freizeitaktivitaten ohne direkte Kontrolle u Aufsicht
Elterl. Uberfiirsorge; regelmaRiges Schlafengehen m.d.Kind

Elterl. Uberfiirsorge; Kind von altersgem. Herausforderung abgehalten
Unwirksame elterliche Steuerung; Anerkennung/Ermutigung d Elt nach Stimmung u
Laune

Unwirksame elterliche Steuerung; inkonsequente erzieherische Mallhahmen
dauerndes Drangen durch Elternteile, bestimmte Aktivitdten wahrzunehmen, entgegen
Bedurfnissen d Kindes

Erziehung d alleinstehenden Eltern-Teil

Abweichende Elternsituation: Vater und GroR3eltern
Lebensbedingungen mit mdglicher psychosozialer Gefahrdung: Mangel an Einkommen u
dadurch bedingter Mangel an Aktivitaten

Trennung vom Elternteil d Scheidung
Trennung vom Elternteil d. Krankheit

Tod eines Geschwisters

Schulereignisse setzen Selbstachtung herab
offentliche Stigmatisierung und Demditigung
wiederholtes Bedrohtwerden

Abnorme Streitbeziehungen mit Mitschiilern
wiederholt demutigende Erlebnisse

Achse VI: Globalbeurteilung der psychosozialen Anpassung, des psychosozialen

Funktionsniveaus (Psychotherapeutische Fremdbewertung):

2, Leichte soziale Beeintrachtigung

3, maRige soziale Beeintrachtigung

4, ernsthafte soziale Beeintrachtigung

5, Ernsthafte u. durchgéngige soziale Beeintrachtigung
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Therapeutische Behandlungen:

E, Ergotherapie

P, Physiotherapie

L, Logopadie

FT, Familientherapie

SHP, Sonder-u.Heilpddagogik
G, Gruppe

Psth, Psychotherapie

Ppham, Psychopharmaka

MS, Musiktherapie
SFH, Sozialpddagogische Familienhilfe im Rahmen Jugendamt (stellt im engeren Sinn keine
Therapie, sondern eine BegleitungsmalRnahme, im Sinne der Unterstitzung der Erziehung dar)

Die darunter angefiihrte Zeitdauer weist den Zeitraum aus, in welchem die genannten
Therapieformen erfolgten. Es wird nicht die genaue Differenzierung der Zeit und Therapie-
arten dargestellt. Insbesondere, da in der Gruppe St. Polten diese Informationen iiber die

Eltern nur sehr unvollstindig verfligbar waren.

Familienform:

1, Stammfamilie

2, Alleinerzieherin

3, zusammengesetzte Familie
4, Pflegefamilie

5, Adoptivfamilie
Geschwisteranzahl: Ziffer zeigt die Gesamtanzahl der Kinder in der Familie
Geschwister Reihe:

B: Bub

S: Schwester

HB: Halbbruder

IK: Indexklient

Beispiel:
B-S-IK
Der Indexklient ist das jlingste Kind der Familie. Er hat einen élteren Bruder, gefolgt von

einer Schwester.
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Berufstitigkeit Eltern: Die Nennung des Elternteils zeigt, dass dieser einer Erwerbsarbeit

nachgeht.

aktuelle Beschulung:

VS Volksschule

SPF Sonderpadagogischer Forderbedarf

ASO Allg. Sonderschule

HS Hauptschule

MS Neue Mittelschule
Altersschnitt:

Tabelle 4: Alter Kinder/Jugendliche (Stichtag 1.9.2010)

Mittelwert

Ort [Jahre] N Standardabweichung
SLF 10,5000 6 ,89443
SP 13,1500 6 1,75129
ﬂesamt 11,8250 12 1,91650

Gesamtauffilligkeit und psychosoziales Funktionsniveau:

Die Gesamtauffilligkeit zum Testzeitpunkt T1 in der Child Behavior Checklist CBCL 4-18
Jahre von Dopfner, Pliick, Bolte, Lenz, Melchers und Heim (1998), Fremdbeurteilung
durch die Eltern, wird gegeniibergestellt dem psychosozialen Funktionsniveau nach Achse
6 (Multiaxiale Klassifikationsschema psychischer Storungen im Kindes- und Jugendalter,

Remschmidt et al. 2006):

Tabelle 5: CBCL Gesamtauffilligkeit (Elternbewertung) und psychosoziales Funktionsniveau
(Therapeutenbewertung) , Gesamtstichprobe

CBCL Gesamtauffalligkeit
[T-Wert]
Psychosoziales Mittelwert Standard- N
Funktionsniveau abweichung
1 46,00 1
2 65,10 7,13 5
3 67,60 3,78 2
4 72,00 1
Gesamt 65,13 8,00 12

Klinisch auftéllig T> 63; klinisch unauffillig <=60
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Selbstbeurteilung Auffilligkeit:

Selbstbeurteilung durch den Fragebogen fiir Jugendliche YSR 11-18 Jahre von Dépfner,
Pliick, Bolte, Lenz, Melchers und Heim (1998) zum Testzeitpunkt T1, Stichprobe St.
Polten

Tabelle 6: YSR Gesamtauffilligkeiten, Selbstbewertung, Stichprobe St. Polten

Ort Zeitpunkt | Mittelwert | Standard- N
abweichung
[T-Wert]
St.Pdlten 1 55,5 8,5499 6
2 50,17 6,242 6
3 49 4,359 3

klinisch unauftillig <=60

4.6.1 Uberweisungskontext

Im Ambulatorium St. Leonhard ist dieser Umstand beim ersten Kontakt mit der Institution
wichtig. Die Kinder, welche an der Gruppe teilnahmen waren grof3teils schon jahrelang in
Behandlung, daher stellt das interdisziplinire Team der Therapeutinnen und Arztinnen

sowie seine Besprechungen den wesentlichen Uberweisungskontext dar.

In der Ménnerberatung St. Polten stellen die Zuweisungsempfehlungen wesentliche
Schnittstellen in der Behandlung dar. Beratungslehrerinnen, Klinische Psychologinnen, das
sozialpddiatrische Zentrum Ambulatorium Sonnenschein, sowie diverse Jugenddmter

treten als Uberweiser auf,

4.7 Prozesssteuerung und Strukturierung der Gruppeneinheiten
Auf eine vollstindige Beschreibung des Prozesses wird aus Platzgriinden und aus Griinden

der Ubersichtlichkeit verzichtet. Eingang finden allgem

4.7.1 Ablauf, Strukturelementen und Beispiele fiir gruppendynamische Prozesse in
der psychotherapeutischen Kindergruppe mit integrativen Outdoorelementen
im Ambulatorium St. Leonhard

Es entwickelten sich entlang der 6 Termine neben der individuellen Auseinandersetzung

mit den Zielen und Beziehungsdynamiken der Kinder folgende zusammenfassende

Gruppenthematiken:

74



Tabelle 7: Gruppenthemen St. Leonhard

Datum: jeweils 15.00 — 18.00 Uhr | Thema

2.11.2010 Kennenlernen Teilnehmer, Umgebung

16.11.2010 Monster konnen Angst in der Nacht vertreiben

30.11.2010 Zusammenbhalt in der Gruppe durch gemeinsame
Aufgabe erhohen; verlieren einer Taschenlampe

14.12.2010 Durchs Dickicht kimpfen und Kerzen anziinden,
Gemeinsames Wiederfinden der Taschenlampe

18.1.2010 Ballancieren und Sichern

1.2.11 AbschluB, Bilanz

Es wurden folgende wiederkehrende Aufgabenelemente verwendet:

Nach dem Treffen im Ambulatorium, bildete die Gruppe einen Kreis zur Begriifung.

Anschlieend wurde gemeinsam in einer ,,Kette* weggegangen.

Die Gruppenthemen entwickelten sich prozesshaft in der Nachreflexion und der Planung
des jeweils ndchsten Termines entlang der Leitlinie der individuellen Auftrige.
Strukturelemente waren einerseits gemeinsam vereinbarte Gruppenregeln (Stop,
Sichtkontakt, Abmelden, zuhoren wer spricht), sowie zeitlich wiederkehrende Elemente
wie die gemeinsame Jause in der Mitte der Zeit) oder 10 Minuten freies Spielen in Wald
oder Wiese. Zentrales Element war die Witterung und die immer wiederkehrende Suche in
der Kilte und eisigem Wind nach weniger ausgesetzten Pldtzen zum Rasten oder Jausnen.
Als ein Element, welches sich im Prozess der Gruppenarbeit etablierte, war das Weiter-

gehen, wenn die Unruhe in der Gruppe oder Einzelner zu grof3 wurde.
Weiters wurden thematische Einzelgespriache wiahrend des Gehens der Gruppe gefiihrt.

Je nach Thema wurden Einzel- oder Gruppenaufgaben angeboten, welche anschliefend in

unterschiedlichen Settings reflektiert wurden.
Einzelaufgaben:
Allein gehen oder alleine gehen in Kette (Abstand rund 50m) und nachdenken zu Thema

Suchen und Sammeln von Gegenstinden aus der Natur, welche Marion auf einem Blatt
Papier aufgezeichnet hat: Miill, Blatt, Zapfen, Astgabel, Stein, Pilz, Feder, Rindenstiick,

Schneckenhaus, Moos...

Mit diesen Gegenstidnden ein Bild von sich bauen; Einzelreflexion: was hat das mit dir und

deiner zu tibende Fihigkeit zu tun?
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Bauen eines Monsters

Durch finsteren Hohlweg alleine oder mit Hilfe gehen
Seinen Namen in den Neu-Schnee schreiben
Paaraufgaben:

Paare gehen und besprechen eine Thematik
Gruppenaufgaben:

Themen im Kreis besprechen (Fahigkeiten, Problematiken, Verdnderungen, Grenzen,

Sicherheit, Reflexion des Erlebten)
Ein Satz (ein Satz zum Problem, zur Féhigkeit, zum heutigen Termin, ...)
Kann ein Kreppband allein oder in der Gruppe hoher an einem Baum befestigt werden?

Mit der Hand vor den Augen bzw. mit verbundenen Augen sich durch Gerdusche (keine
Worte!) der rdumlich entlang des vorher angesehenen Wegabschnittes fix aufgeteilten

Gruppenteilnehmerinnen fiihren lassen,
Sich aufs diinne Eis wie weit hinauswagen kdnnen

Balancieren auf einer Slack Line, 30-50cm hoch, 10m Lénge, 2 Sicherungspersonen halten

ein quergespanntes Seil. Beobachter wie wird gesichert?

Erweiterung: Ballancieren mit verbundenen Augen

Ritualisierte Riickmeldungsrunde

Einen Bach queren

Fotos mit zum Kind und seinem Thema passenden Spruch als Abschied mitgeben

Wesentliches Steuerungs- und damit Strukturelement stellen die Nachbesprechungen der
Leiter zur Reflexion des Gruppenprozesses dar. Es werden zirkuldre Hypothesen zum
Gruppenprozess bzw. zu Gruppe und Familie, Hypothesen zum Verstehen von Verhalten
in der Gruppe und darauf aufbauend Haltungen, Interventionsideen sowie
Aufgabenstellungen fiir die ndchsten Termine gebildet. Basis sind die konkreten

Beobachtungen sowie die wahrgenommenen Ubertragungs-Gefiihle.
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Beispiele fiir auftauchende Themen in der Gruppe am Beispiel des ersten Termines:

Fad sein von Kind 3 (Transkript Nachbesprechung):

M:Kaum ist es dunkel geworden, wollte Kind3 heim. Er fiirchtet sich (sagte das aber nicht, sondern sagte ihm
ist fad!)

M: Frustration geht bei K3 gar nicht. Da wird sein Thema dranbleiben schwierig, wenn nichts warten kann.

P: Das ist ja das Oberthema, wenn es fad ist, will ich nicht kommen, das gehdrt zum Lernprozess dazu und
wenn es Mama nicht schafft ihn herzubringen, arbeitet sie nicht mit. Das ergibt einen Sinn.

M: alles was mir unangenehm ist, dem stell ich mir nicht mehr.

P: Was ich spiirte in mir, wie er so sagte, fad ist es, da spiirte ich Paul, sorg dafiir, dass sich was riihrt,
kiimmere dich um ihn. Wie ich das horte dachte ich mir, sollen wir jetzt zaubern oder was, ist ja ein irrer
Machtanspruch, soll ich mich drum kiimmern, dass ihm nicht fad ist, geht nicht, ich spiirte es so als
Forderung und denke seine Erwachsenen Papa und Mama steigen drauf ein, die hat er damit am Bandl und
erfahrt dadurch wieder was Lustvolles.

M: Aber das kann ja nicht die Aufgabe der anderen sein, sondern das ist seine Aufgabe

P: Die anderen sollen verantwortlich sein, dass mir nicht fad ist, das ist ja paradox, das geht ja gar nicht. Ich
glaub es war durchgéngig fad. Er nimmt es auch nicht an. Er will in seiner Welt bleiben. Was hat er davon?
Er wirkt frustriert

M: Wenn er andere zum Hiipfen und zum Springen bringt, weil er in seiner langweiligen Welt ist, dann hat er
das davon, dass sich alles um ihn dreht, dass er alle ihm wie so einen Konig, wo der Hofnarr kommen muss.
M: In der Gruppe dabei sein ist nichts besonderes, da ist er Teil der Gruppe, und wenn er nicht mittut, l4sst er
seine Untertanen arbeiten, und er muss ja nicht, sodern die haben ihn zu unterhalten.

P: Die Herausforderung wird wieder sein, dass er eine eigene Kugel schiebt und ich glaub nicht, dass wir uns
verfiihren lassen sollten, ihn immer um jeden Preis zu integrieren, weil dann geben wir ganz viel Energie dort
rein, wo er eh die Aufmerksamkeit kriegt, die er braucht oder will, da kommt er eh nicht weiter, dass er
initiativ wird. Im Grunde hat er sich ein bisschen wie ein Hunderl auf das Kind1 geschmissen, darf ich mit
dir gehen, und seine Selbststindigkeit so aufgegeben,

Wobei in K1 sein Thema ist, sich gegen die Anspriiche anderer, seiner Schwestern zu wehren, in dem er sagt,
nein ich mach die Aufgabe allein, oder ich bring dir kein Glas Wasser. Im Grund war es eine Lernaufgabe fiir
Kind1 sich gegen Kind3 zu wehren, was er immer ein bisschen gemacht hat. Ein bisschen mit ihm und dann
wieder musste er sich 16sen, so dass er zu seinem kommt

M: Zum Schluss fillt mir ein, auf der Strafle zuriick zum Ambulatorium, da war ja die angesdmte Boschung,
und da sind Kind3 und Kind4 rauf und dann hast du gesagt, sie sollen runter gehen und Kind4
,verhaschpelte* sich beim Runtergehen und Kind3 lachte ihn aus und Kindl machte mit und doch dann
drehte sich Kind1 zu Kind4 um und sagte, ist mir auch schon einmal passiert. So ein Impuls, ich mag da nicht
mitmachen, dass wir dich auslachen, steil, intelligent dieser Bursche.

M: Marion, P: Paul
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Ausstossen oder integrieren vom spuckenden Kind 4, Fad sein von Kind 3

(Transkript Nachbesprechung):

M: Es war keiner da, der sagte Kind4 darf nicht mehr kommen. Jeder wollte ihn bei der Stange halten, auch
wenn sie ihn schimpften, aber keiner sagte, tun wir den weg, der soll heimgehen.

P: Das Spucken blieb und ist nicht mehr geworden. Das Spucken wirkt wie die verlédngerte Form von
Klopfen- das ist den Kindern furchtbar auf den Keks gegangen. Er setzte es ja auch aggressiv ein. Spuckte
auf Rucksicke. Was mich sehr iiberraschte war, dass er den Schlatz wegwischte,

M: Kind6 reichte das Wegwischen; vor einem Jahr hitte der durchgedreht.

P: Am Anfang war bei mir das Gefiihl, ich schaff es heute nicht, die sind mir zu steil, mit Kind4 war ich
lange Zeit vollig iiberfordert.

M: Mir ist es so gegangen, miissen wir die Grenzen enger setzen, aber wie?

P: Auf was ich Wert legte, ist, dass ich die Schlagerei gleich benenne, dass ich die nicht zufillig sein lasse,
denn bei Kind4 hab ich den Eindruck, der tut es einfach, auch wenn er gar nicht hauen will, und dann geht es
in ein Hauen iiber, Kind6 weiss ich nicht, wenn es ihm zuviel wird, ob er sich noch in der Hand hat, Kind3 ist
subtil auch immer wieder dabei. Wer es ganz klar nicht war, war Kind5, und Kind2. Kindl ginge es mit
Kind3 an.

P: Glaubst du sie hatten Angst voreinander langere Zeit? So Kontaktangst? So ich weill nicht, ob ich dich
mdgen kann, ich mag gar nicht zu viel in deiner Ndhe sein, das driickte Kind 1 vor K4 aus, macht ihnen k4
Angst, durch Spucken, beriihrt Ekel, was Grausliches, dass einem vor k4 ekelt, graust,

M: Ich mochte nicht angespuckt werden von ihm, das kann ich nachvollziehen, ich mdchte auch nicht dass
Sachen von ihm angespuckt werden

P: In dieser einen Phase, wo ich mich gegeniiber stellte, bei der Birke, wo ich dieses was da jetzt lauft
thematisierte, da hat wer iiber k4 geschimpft, K4 erzihlte das kurz vorher, K6 sagte zu ihm ich bring dich
um. Wie ich das zur Sprache brachte, was ein stiick vor dem Spiel war, jetzt macht jeden einen Blodsinn und
die anderen machen es nach, das hat K5 vorgeschlagen, als Co Leiterin,

M: Was das Spucken ist, wire interessant

P der musste es alle Minuten machen, mehrmals

P: Wir haben formuliert bei k4, wenn er draussen ist, hat er das Klopfen nicht, er hat dafiir was anderes, das
Spucken, drinnen klopft er, draussen spuckt er, ich hatte die Befiirchtung, wir sehen ja nichts von der
Symptomatik, sie ist eh da, ganz gewaltig. Papa wollte was horen dann am Parkplatz, ich sagte nichts.

M: Hat Papa wollen dass wir sagen, er war eh brav?

P: Papa schaute so, hat aber nichts gesagt, und ich dachte, wenn ich nix hore, sage ich auch nichts, was soll
ich sagen, dass er brav war, dass ich leicht zurechtgekommen bin mit ihm, nein.

Fiir uns und fiir die Gruppe ist die Herausforderung, dass die Gruppe, dass wir uns nicht vom Spucken aus
dem Konzept bringen lassen, uns vollig irritieren lassen.

M: Das er Sachen und Leute anspuckt hat erst dann angefangen wie es Thema geworden ist, wo das klar
geworden ist von den anderen, sie wollen das nicht

P ist das geblieben?
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M: Aber ich weill nicht ob er gezielt den Riicksack von K6 angespuckt hat oder zufdllig gerade in die
Richtung schaute, weil ich glaub nicht, dass er absichtlich wen anspucken wollte, das hat er nicht gezeigt, das
Zielgerichtete

P: Es war in Ansédtzen manchmal ein bisschen fiir mich da, wo er ndhergekommen ist und gespuckt hat, weil
..traust dich eh nicht, weil in dieser Richtung die Auseinandersetzung gelaufen ist.

Fir mich war erst Thema stoflen wir dich aus, oder konnen wir dich aushalten, so wie du dich benimmst,
einschlieBlich bei mir selber, kann ich dich iiberhaupt aushalten?

Ich hab ihn dann aushalten kdnnen, so im personlichen Kontakt, das kann er zu Erwachsenen, da ist er nicht
unangenechm finde ich, aber manchmal leuchtet er dir mit der Lampe so tief ins Aug, oder unterbricht dich,
und er sagte er hat eh aufgezeigt, aber so, dass er mir fast am Kopf greift so ungestiim. M: da hat er kein
Gefiihl

P: und am Schluss hat er sich von allen verabschiedet; er war sehr im Anschluss, wie wenn er ein hohes
Bediirfnis nach Zugehorigkeit hitte. Aber am Anfang dachte ich mir, Kreuz noch mal halt ich dich aus und
andere Kinder dachten dhnlich und K3 driickte es am deutlichsten aus: Du Trottel, ich halte dich nicht aus
und umgekehrt er (K4) ist hochfroh dabei zu sein, weil das andere wird er kennen.

M: Meine Mama wiirde sagen er hat ein Gefiihl wie ein stoender Stier, er mochte halt, aber weil} nicht wie
er es angehen sollte.

P: Ubergriffig, Ubertrittig, auch jetzt beim Verabschieden, keinen Raum dafiir dass er sich néhert, er ist
gleich driiber. Und dann wieder isoliert, so zuviel oder zuwenig.

M: dann rennt er allein im Wald herum, das wunderte mich, da haben ihn die anderen in Ruhe im Wald
gelassen, es hitte ja sein konnen, dass ihn die anderen ausspotten

M: Der kleine K2 sagte, der reifit im Wald Bdume um...

P: GrofBle wird er nicht umreissen haben kénnen, sondern nur kleine.

P: Kann man das? Das Spucken..., kann man sich nicht nur irritieren lassen von ihm? Die Reaktion ist nicht
ungewohnlich, dass man sehr irritiert ist von ihm, einschlieBlich mir selber

M was K4 nicht bei mir ausloste, ist so ein Zorn auf ihn, so jetzt rei} dich einmal zusammen, das schafft k3
gut. Das kommt bei K4 gar nicht.

P: ich war ein bisschen wiitend wie ich schrie, er soll kommen, wie er in den Wald ist, da hab ich ihn
gehalten und das war ihm unangenehm und ich sagte zu ihm, jetzt muss ich dich halten, wie ein kleines Kind,
da bin ich &rgerlich geworden, und einmal hab ich ihn ja von hinten genommen, das war so eine Reaktion,
wo ich mir dachte, jetzt geniigt es, jetzt hol ich dich runter, da begann er zu rennen. Es gibt so eine Unruhe,
die ich ausgehalten habe und eine Unruhe, die mir zuviel geworden ist, wenn er dann andere zum
Nachrennen angestoflen hat, wenn es noch chaotischer geworden ist, in der Sequenz hab ich ihn dann
gehalten, und ich fragte ihn, K4 konnen wir vereinbaren, dass du jetzt nachlasst und ich hol dich oder nimm
dich wieder, wenn es wieder so weit ist. Ja gehort hat er es und es ist nicht mehr so schlimm geworden dann.
M: Die ersten Regeln, die wir vereinbart haben da ist es so darum gegangen, was ist wenn ich mich nicht
daran halte, er hat es nicht mit diesen Worten gesagt, aber dem Sinn nach, dann fragte er ein paar mal, gibt es

da eine Strafe
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P: mir ist dann schon klar geworden, warum er das fragt, ich horte es nicht, aber ich weil3 der Papa straft. K4
fragte, sagst du es eh nicht dem Papa. Damit kdnnte man ihn natiirlich strafen. Papa ist streng sagt k4 und
Papa von sich. K4 hat Angst vor Papa,.. weil3 ich nicht, was er tut mit ihm.

P: HeiB3t das im Umgekehrten, wenn wir nicht streng sind, kann er sich auffithren?

M: Moglich oder er wollte wissen, wann wir streng werden.

P: sind wir ein bisschen streng geworden: einmal nahm ich ihn an der Hand, das zweite Mal nahm ich ihn
hinten,

M: ein paar Mal machte er das, was wir sagten, er soll es nicht tun: schreien. er soll leise sein, oder er soll
eine Ruhe geben, just das, was gesagt, jetzt das nicht...wie ausprobieren, was er sich da erwartet hat, dass er
sein Weltbild zurechtriickt

P: im Dunkeln hab ich auch gesagt, nicht so schreien, weil wir kommen zu den Hausern zuriick, dann nahm
er sich ein bisschen zuriick, und ein anderes Kind der K3, dann er ihn wieder zurechtgewiesen.

P: Wenn er es bei wem anderen merkte, wieder streng sein zu wem anderen, wie ein Polizist, auch wieder
unpassend. Er hitte gewartet, dass wir streng sind, das kennt er, das kénnen wir tun, wenn es notwendig ist,
ich mochte mir das vorbehalten, vielleicht hat es Sinn.

M: ich mochte nicht so sein, wie eh alle sind, weil die Oma auch scheinbar wenn er klopft, schreit sie ihn an.
P: Ich dachte, wenn ich ihn von hinten so nehme, kann er mir nicht aus, ich tue ihm nicht weh damit, ich
blockiere ihn in seinen Impulsen, das kann ich wieder machen, da hab ich mir die Erlaubnis von ihm geholt.
M: und es hat ja auch funktioniert, das ist gescheiter

P da vernichte ich ihn nicht, er kann weiter reden mit den anderen, wenn er zuviel macht, hol ich ihn runter,
das geht von der Kraft noch leicht

M: Marion, P: Paul

4.7.2 Ablauf, Strukturelemente und Beispiele fiir die Steuerung des
gruppendynamischen Prozesses in der Burschengruppe mit Integrativen

Outdoor-Aktivititen® der Miinnerberatung St. Polten

Es entwickelten sich entlang der 7 Termine neben der individuellen Auseinandersetzung

mit den Zielen und Beziehungsdynamiken der Burschen folgende zusammenfassende

Gruppenthematiken:

Tabelle 8: Gruppenthemen St. Polten

Datum: jeweils 17.00 — 19.00 Uhr | Thema

21.10.2010 Kennenlernen Teilnehmer, Umgebung
6.11.2010 Anliegen, d.h. Ziel und Problem konkretisieren
18.11.2010 Spielen und Grenze

2.12.2010 Gefiihle und Grenzen

16.12.2010 Sicherheit und Grenzen
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13.1.11 Wiederanschluss, Kontakt, und wo steht wer gerade

27.1.11 Abschluss und Bilanz

Es wurden folgende wiederkehrende Aufgabenelemente verwendet:

Nach dem Treffen in Ménnerberatung, bildete die Gruppe einen Kreis zur BegriiBung.

Anschlieend bildeten sich Paare um die Vorkommnisse der letzen 14 Tage zu besprechen.

Diese Paare gingen rd. 5 Minuten zum ersten bekannten Treffpunkt in den Kaiserwald.
Dort wurden Bioenergetische Korperiibungen zur Zentrierung gekoppelt mit Fragen zur
Befindlichkeit bzw. einem ersten Richten der Aufmerksamkeit auf die Gruppenthemen.
Die Gruppenthemen entwickelten sich prozesshaft in der Nachreflexion und der Planung
des jeweils ndchsten Termines entlang der Leitlinie der individuellen Auftrage.
Strukturelemente waren einerseits gemeinsam vereinbarte Gruppenregeln (Stop,
Treffpunkt Torbogen, Sichtkontakt, Abmelden, zuhdren wer spricht), sowie zeitlich
wiederkehrende Elemente wie die gemeinsame Jause in der Mitte der Zeit, fiir welche

jeweils ein Teilnehmer sorgen musste oder 10 Minuten freies Spielen am Spielplatz.

Je nach Thema wurden Einzel- oder Gruppenaufgaben angeboten, welche anschlieend in

unterschiedlichen Settings reflektiert wurden.

Einzelaufgaben:

Allein gehen oder alleine gehen in Kette (Abstand rund 50m) und nachdenken zu Thema
Alleine Symbol fiir sich und seine zu iibende Fihigkeit suchen

Paaraufgaben:

Paare gehen und besprechen eine Thematik

Gruppenaufgaben:

Themen im Kreis besprechen (Fahigkeiten, Problematiken, Verdnderungen, Grenzen,

Sicherheit, Reflexion des Erlebten)

Gegenseitige Phantasien iiber einander ohne sich nidher zu kennen

Ein Satz (ein Satz zum Problem, zur Fahigkeit, zum heutigen Termin, ...)
Bauen eines gemeinsamen Symboles

Stop Ubung: einer steht in der Mitte, die anderen stehen im Abstand von rd. 5m

kreisformig um ihn herum und gehen auf ein Zeichen des in der Mitte stehenden auf ihn
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zu. Bei liberschreiten der individuellen Grenze deutet dieser nonverbal oder verbal ,,Stop*
(Erweiterung mit verschiedenen Grundgefiihlen wie Angst, Wut, Traurigkeit oder

Sicherheit).
Sauresee

Balancieren auf waagrechtem Rundholz, 30-50cm hoch, verschneit; 10m Lénge, 2

Sicherungspersonen halten ein quergespanntes Seil. Beobachter wie wird gesichert?
Erweiterung: Balancieren mit verbundenen Augen
Zwei Teilgruppen gehen mit jeweils einem Leiter im Regen. Kein Material
In der Gruppe auf ein gemeinsames Erlebnis der letzten 6 Treffen einigen
Regisseur aussuchen
Rollen bestimmen
Spielen dieser Szene
Fotos mit zum Burschen und seinem Thema passenden Spruch als Abschied mitgeben

Strukturelement Teilung der Leiterverantwortung: Innen der Therapie- und
Gruppenprozesshauptverantwortliche fiir den jeweiligen Termin. Auflen der

Hauptverantwortliche fiir Sicherheit.

Wesentliches Steuerungs- und damit Strukturelement stellen die Nachbesprechungen der
Leiter zur Reflexion des Gruppenprozesses dar. Es werden zirkuldre Hypothesen zum
Gruppenprozess bzw. zu Gruppe und Familie, Hypothesen zum Verstehen von Verhalten
in der Gruppe und darauf aufbauend Haltungen, Interventionsideen sowie
Aufgabenstellungen fiir die ndchsten Termine gebildet. Basis sind die konkreten

Beobachtungen sowie die wahrgenommenen Ubertragungs-Gefiihle.

Beispiel einer Nachbesprechungssequenz vom 2-12-2012:

M: P3 hat was ganz existentielles fiir ihn gesagt, wenn ich wirklich traurig bin, lasse ich keinen Schritt gehen.
Ich hab es fiir mich nicht klar, wiirde eher fiir Angst passen.

P: Wie ich ihn eingewiesen habe, sagte P3 ich kann nur so ganz viel oder gar nicht, ganz drinnen; so
Bedenken von P3, wird es mir eh nicht zuviel. Aber offenbar konnte er es gut dosieren. Interessante Muster
bemerkbar, wie er es beschreibt.

M: Schwarz-WeiB dazwischen gibt es wenig. Er kommt mit seinen Gefiihlen in Kontakt. Die Ubung ist ganz
gut es spiiren zu konnen. Mit dieser Ubung konntest du eine Stunde arbeiten.

M: Bei P4 keine Ernsthaftigkeit da. Er sucht immer gleich nach Ausreden. Muster ich muss alles erkléren, er
nimmt alles als Kritik auf.

P: Einmal hab ich ihn zusammengepfiffen, wie er so als Kasperl ,,zuwagegangen® ist. Ich hab Gefiihl Person
wird nicht greifbar.

M: ich hab es angesprochen, hinter was versteckt ihr euch?
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P ich glaub nicht bewusst, dass er es macht. Im Kern, auf der intellektuellen Ebene ist Sicherheit da,
emotional ist wenig Sicherheit da, jetzt ldsst er sich nicht wegfiihren von dieser intellektuellen Ebene auf eine
emotionale Ebene, eine Kontaktebene. Es ist auch schwierig mit ihm in Kontakt zu kommen.

M: AuBer man spricht ihn direkt an und l4sst ihm keinen Spielraum. Wenn ich es direkt mache und sehr
bestimmt mache, komm ich sehr wohl in Kontakt mit ihm, weil ich lasse ihn nicht aus. Ich lass nicht zu, dass
er wohin switcht, das mag er nicht, das spiir ich auch, ist ihm unangenehm. Da gibt es fiir mich kein wenn
und aber, da hort er zu, da tut er sich irrsinnig schwer.

P: Was bewirkst du damit, was spiirst du in deiner Ubertragung, in deiner Emotion? Was spiirst du da von
ihm, wenn du ihn so festnagelst?

M: Es wird eng, ich kann nicht raus, aber doch noch so viel Luft, dass ich respektiert werde, ich werte ihn ja
nicht ab, oder geringschitze ihn, ich hol ihn da zuriick, was ausgemacht ist, dazu hat er ja auch ja gesagt. Auf
diesen Punkt hol ich ihn zuriick. Da gibt es dann keine Ausrede. Da wird es fiir ihn eng. Das Versprochene
fordere ich ein.

P: Du konfrontierst ihn ganz schon.

M ja mit seinen Versprechen

P: Welchen Versprechen?

M: Dass er respektiert, dass er wertschitzend umgeht, dass er zuhort, dass er ausreden ldsst, nicht mehr. Da
hol ich ihn zuriick. Ich konfrontiere ihn damit, da gibt es nicht viel Spielraum

P: Ich denke du lédsst noch weniger Spielraum wie ich. In meiner Wahrnehmung hat er in meinen Gespréichen
viel weniger Spielraum gehabt als letztes Mal, da hat er damals um 200% mehr gehabt.

M: du hast auch mehr aufgepasst

P: er hat dann angefangen, die Aufmerksamkeit von der Person die spricht, wegzuziehen.

M: da ist er Spezialist

P: dass er kommentiert, dass er Pfeile schief3t, dass er Aufmerksamkeit abzieht.

P: Wo ich mir nach wie vor schwer tue, wo ich merke, ich komme an eine Wertungsgrenze, dass ich mir
schwertue, dass ich P1 nicht abwerte. Insofern, wenn ich nicht schnalle was er sagt. Ich hab das Gefiihl ich
sag was und es kommt nicht an bzw. er sagt was und ich verstehe es nicht. Es hat keinen Bezug zu dem was
wir tun, nach wie vor, das ist dieses Ziellose auch.

M: Spielt da dein Hintergrund mit

P: ich glaub nicht. Es ist mehr das, was ich wahrnehme von ihm. Ich merk, ich will mich nicht beschéftigen
damit. Wieviel Platz geb’ ich ihm in der Gruppe, wenn ich es nicht verstehe? Heute hab ich nicht gerudert,
dass ich ihn erreiche oder so.

M: Also der eine Kreis, wo ich P1 und P4 ziemlich scharf angegangen bin, zu dem zuriickgeholt habe, was
wir ausgemacht haben, da hat P1 auch so Ausweichmandver mit nichts sagen gemacht, das hilt er auch nicht
aus, wenn man dranbleibt, das hab ich auch gespiirt. Hilt es schwer aus, wenn man einfordert. Sein Muster
des nichts sagens, oder blode Antwort zu geben, auf dieses Spiel bin ich nicht eingegangen, das irritiert ihn,
wenn er merkt, er kommt bei mir mit diesem Spiel nicht durch, und ich brich es dann auf eine ganz einfache
Ebene runter, willst du das auch haben, dass man mit dir so umgeht, und da erwische ich ihn im positiven
Sinn. Es ein klares Nein gekommen und da hat er mich sogar angeschaut. Und dann hab ich gesagt, ich auch
nicht. Da bin ich in der ICH form geblieben, da hab ich ihm iiberhaupt keinen Spielraum gelassen, wie dem
P4, und da versuche ich immer mehr runterzubrechen.

P: Spannendes Thema diese Grenzen. Einerseits zu begrenzen, andererseits einen Raum zu geben, dass sich
was O0ffnen kann. Wo P3 und PS5 beginnen es zu nutzen, groBartig in seiner Angst wie weit es weg war, sehr
prignanat, wie P4 es noch nicht nutzen kann, der braucht diese Begrenzung, und P1 braucht diese Grenze um
eine Ernsthaftigkeit entwickeln zu kdnnen.

M: Das Lachen ist ihm vergangen.

P: Da kann man nicht mehr bldd tun. Das ist ja der Auftrag der Mama, nicht mehr so blod zu tun.

M: ich lasse es nicht mehr zu und das irritiert ihn, dass da einer weiterbohrt und nicht lockerlédsst weil er jetzt
lacht.

P: Was ist mit P6 der war heute nicht da. Der hat so ein Zittern heute gehabt

M: Es war saukalt. Ich hab ihm meine Handschuhe gegeben. Seine waren zu kalt. Ich fragte ihn dann, ist die
Kalte an deiner Grenze und P6 sagte nein es geht und bibberte.....

P: ich hab ihn gar nicht wahrgenommen

M: er ist zu mir gekommen, dann soll er die Néhe haben.

P beim Runtergehen ist er mit P5 gegangen, die zwei haben ein bisschen eine Ahnlichkeit

M: Ich denke P6 nimmt das leise mit, was sich tut, er wird nie ein extrovertierter Typ werden, dazu ist seine
Mutter zu dominant,

P: Tiefgreifend, verzdgertes Kommunikationsdefizit, dass er eine Idee aufnimmt auf...Woher Idee:
...nehmen konnte heiflen, dass man was merken wiirde. ..
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M: Das werden wir in der Gruppe nicht sehen. Phantasie im Alltag verwenden was er da mitkriegt, die
Verdnderungen im Alltag sehen, die sehr lang dauern werden und nur die Eltern bemerken werden.

P: Das wird ein Punkt im Elterngespriach werden, was sie bemerkt haben, er kommt, er macht mit.

M: Wie wir beieinander standen sagte er, es ist ldssig im Schnee. P3 wie wir runtergegangen sind, mind.
10mal gesagt, es ist so ldssig gewesen, Er spiirte sich. In Schnee schmeif3en.

P: Schnee ist was zauberhaftes,

M: ich glaub nicht, dass Jugendliche viel drauflen sind

P: am meisten wird P1 drau3en sein P4 hat mir am Schluf} Jausenbrot angeboten,

M: Was mir immer wieder aufféllt, dass du fragst, ob sie herkommen wollen.

P: Therapiehoflichkeitsform

M: bin ich gemein, wenn ich es sehr bestimmend einfordere.. wir gehen ich halte es ganz schwer aus, wenn
wieder wer glaubt, da muf8 wer Sondergeschichten fahren. Der bose Teil der einfordert.

P: du tibernimmst es ein bisschen. Ich bin der Gute du bist der Bose

M: ich kann eh gut damit umgehen. Grundsitzlich ist es nichts Verkehrtes. P3 hélt sich sehr dran was ich
sage

P: Seine Mutter beif3t auch, das kennt er, das ist ihm vertraut. Bose heifit auch nett und liebevoll sein konnen.
P: In der Gruppe waren heute die Buben fiir mich nicht so spiirbar. Wie wenn das Rundherum, der Schnee
heute mehr ihre Aufmerksamkeit gefangen hétte, sie waren anfangs nicht so im lebhaften, sondern mehr im
ruhigen, bezauberten, so wie sich P3 am Boden legte dachte ich mir, ich lass die anderen auch, dachte aber
dann an Hundelulu...so ein bisschen entriickt, verzaubert, Schnee verzaubert,...ich dachte anfangs bei den
Korperiibungen wie hole ich das Thema rein ohne dass ich ins Fragen komme, P3 hat dann zum Sprudeln
begonnen, die anderen sagten nichts,

P: Grundsétzlich merke ich, dass ich mich in der Gruppe sehr sicher fiihle, Stress war durch aufbauen da,
aber zu tief halt. Es ist Blodsinn, keine Hochaufbauten mehr in 2 Stunden Zeit. Es geht ja auch um Sicherheit
und ich entschied mich, den Gurt anzulegen, das kostet Zeit und trotzdem war es zu tief, ich probierte es halt,
ich dachte Erfolg ist wuscht, sie haben keine Idee wie man zieht,

M ich hab mit P5 gezogen, ich war mitten drinnen

P ich wollte dass du das Seil zur Sicherheit in der Hand hast

M: Diese Ubung braucht viel Zeit, ein immer wieder abzubrechen und iiberlegen konnen.

P: Es braucht mehr Leute, mindestens 10. 3 und 3 ziehen, 2 Koordinieren, 1 schwebt. P5 hat keine Kraft. Das
hab ich vollig verkehrt eingeschétzt. Man konnte natiirlich wen auf einen Baum raufziehen. Ohne Saurefluf3.
P: Idee fiir ndchstes Mal Mohak geht schneller und mit Querseinl, ein zweiter ev. ein dritter, 10 m Seil, jeder
Wackler ist heikel fiir den, der sich anhélt. Der Aufwand ist gering, da es nicht hinauf geht. Eine Steigerung
ist mit verbundenen Augen.

M: Was gar nicht passiert ist, sie sollten iiber Grenzen reden, da ist gar nichts gekommen. Das sind nur
Floskeln. P4 fordert {iber auflen ein, iiber uns, P3 kriegt es, P4 kriegt es noch gar nicht mit.

P: Unsere Hypothese ist: dass wir ihn begrenzen miissen, dass er klarer kommunizieren lernt als Person, dass
es ein Ich gibt, was immer das genau ist. Ich sehe hauptsidchlich etwas Intellektuelles, Kasperlhaftes und
keine Kontaktperson. Ich tite gern den Vater kennenlernen, vielleicht ist es uns dann klar, wenn man 6000
Stunden arbeitet,

M: Wir bleiben an der Grenzthematik dran. Wenn du es einforderst spiiren sie ihre Grenzen, wenn wenig bis
gar keinen Spielraum lassen spiiren sie es. Fiir die drei die Ziigel noch fester spannen, P1, P3, P4. Diese
Handlungshypothese macht Sinn.

P: Paul, M: Martin

4.8 Design der Untersuchung

4.8.1 Zeitliche Struktur der Therapie bzw. Beratung

Die der Untersuchung zugrunde liegende integrative Konzeption von systemischer

Familientherapie und Erlebnistherapie liegt eine klare Abfolge zugrunde:

Das familientherapeutische Arbeiten mit den Erzéhlungen der Klientlnnen und ihren
Familien im Vorgesprdch, im Abschlussgesprach und in der Halbzeit im Elterngespriach

dient zur Auftrags- Rahmensetzungs- und Verdnderungsorientierung. Zwischen diesen
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Terminen erfolgt das erlebnistherapeutische Arbeiten mit den Handlungen und

Kommunikationen der Kinder und Jugendlichen im Mikrokosmos der Gruppe.

4.8.2 Forschungsansatz

Einsatz quantitativer psychologisch-diagnostischer Verfahren zu Beginn (T1), direkt nach
Abschluss (T2) und 3 Monate nach dem Ende der Gruppenphase (T3).
Es wurde auf ein Wartekontrollgruppendesign verzichtet, da der Ressourcenaufwand fiir

die Masterthese zu hoch geworden wire.
Qualitative Auswertung der schriftlichen Notizen, der Video- sowie Audioaufzeichnungen.

Zusammenschau der Eingangsbefunde, der quantitativen und der qualitativen Daten.

4.8.3 Strukturierung der Untersuchung
Vorbereitungsphase (Mérz-Sept 2010)
Hauptphase (Sept 2010-Feb 2011)
Nachbereitungsphase (> Feb 2011)

4.8.3.1 Vorbereitungsphase (M:irz-Sept. 2010)

- Kldrung der Forschungsfrage mit Prof. Amesberger

- Organisatorische Verankerung in den beiden Institutionen: Gesprache mit Leitungen,

beteiligten Teams, PartnerInnen in der Gruppen-Leitung

- Designerstellung und Riickkopplung mit Prof. Amesberger und den PartnerInnen in der

Gruppen-Leitung
- Elterninformation erstellen und mit organisatorischen Leitungen riickkoppeln
- Kontrollgruppenentscheidung treffen

- Auftrags-/Zielkonzeption: Erstgespréchsleitfaden erstellen und mit PartnerInnen in der

Gruppen-Leitung riickkoppeln
- Inhaltliches Konzept der Gruppen mit PartnerInnen in der Gruppen-Leitung besprechen
- Testauswahl und Testvorbereitung, Testprobeldufe
- Auswahl und Testung der Audio- und Videodokumentation

- EDV-méBige Verarbeitung der Tests vorbereiten
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- Supervision planen

4.8.3.2 Hauptphase (Sept. 2010-Feb. 2011)

- Teilnehmersuche (Ambulatorium intern, Mannerberatung extern)

- Elterninformation und Zustimmungserklarung zur Untersuchung mit Unterschrift

einholen (im Anhang angefiihrt)

- Vorgespriache gemeinsam mit Kindern/Jugendlichen und deren Familie durchfiihren.

Wesentliche Bestandteile der Vorgesprache waren:

Auftragsklirung, Uberpriifung der Freiwilligkeit, Testung der Zielkohirenz,

Videodokumentation.

Insgesamt wurden 16 Vorgespriache gefiihrt (8 in St. Polten, 8 in St. Leonhard)

- Endgiiltige Gruppenzusammenstellung nach Diskussion der GruppenleiterInnen und der

Riickkopplung mit der Organisation.

- Testdurchfiihrung:
Tabelle 9: Testdurchfiihrung
St. Leonhard St. Polten
9.4 —12.1 Jahre 10.9 — 15.5 Jahre
Kinder/Jugendliche Zielkohérenz Zielkohérenz
PFK (9-14 Jahre) PFK (9-14 Jahre)
Feel KJ (10-19 Jahre) Feel KJ (10-19 Jahre)
YSR (11-18 Jahre)
DISYPS SBB (11-18 Jahre
Eltern Zielkohérenz Zielkohérenz

CBCL (4-18 Jahre)

DISYPS FBB

CBCL (4-18 Jahre)
DISYPS FBB

Da in St. Leonhard 5 von 6 Teilnehmerlnnen unter 11 Jahre alt war, musste die

Testbatterie der Selbstbeschreibungen von vier auf zwei (siche Tabelle 4) reduziert

werden.

Aufgrund des Umfangs der Tests wurden jeweils zwei 2-stiindige Termine fiir die

Kinder- und Jugendlichengruppen anberaumt. Den Eltern wurden die Tests mit nach

Hause mitgegeben, mit der Bitte, Sie nicht gemeinsam auszufiillen. Die Abschlusstests in

St. Polten wurden zwischen Gruppenende und Abschlussgespriachen, in St. Leonhard

wurden die Abschlusstests nach den Abschlussgesprachen durchgefiihrt.

- Sammlung und Studium der psychologischen und medizinischen Vorbefunde
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Tabelle 10: Durchgefiihrte psychologisch-diagnostische Messungen

DISPYPS
ZKH CBCL DISYPS FBB [YSR SBB Feel KJ PFEK

T1|T2|T3|T1|T2|T3|T1|T2 |T3 |T1|T2|T3|T1|T2|T3 [T1|T2|T3|T1|T2

Kind1

K1KM

K1KV

Kind 2

K2KM

K2KV

Kind 3

K3KM

K3KV

Kind 4

K4GM

K4KV

Kind 5

K5KM

Kind 6

K6KM

K6KV

Person 1

P1KM

P1KV

Person 2

P2KM

P2Erz

Person 3

P3KM

P3KV

Person 4

P4KM

P4KV

Person 5

P5KM

Person 6

P6KM

PEKV

[ ] Daten verfiigbar  (T1, T2, T3... Zeitpunkte)

Gruppentermine:
Ambulatorium St. Leonhard:
6 Termine a 3h (4 Termine in 14 tigigem Abstand, Dienstags 15-18.00 Uhr, 4 Wochen

Weihnachtspause, dann noch 2 Termine in 14 tdgigem Abstand)
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Die Elterngespriche wurden nach dem 3. Termin und vor dem 6. Termin durchgefiihrt. Es
konnten alle Elterngespriche vollstdndig durchgefiihrt werden.

St. Polten:

7 Termine a 2h (5 Termine in 14 tdgigem Abstand, Donnerstags 14-19.00 Uhr, 4 Wochen
Weihnachtspause, dann noch 2 Termine in 14 tigigem Abstand)

Elterngesprache nach dem 3. Termin; (Mutter von Kind 2 kommt nicht).

Ablauf der Gruppentermine:

Vorbereitung: der erste Termin wurde separat vorbereitet; die folgenden Gruppentermine
wurden in der Nachbesprechung, im Anschluss an die Reflexion, konzipiert.

Durchfiihrung des Gruppentermins.

Nachbesprechung und Reflexion (meist 1-1,5h) mit begleitender Dokumentation

Abschlussgespriche mit den Familien nach dem letzten Gruppentermin (alle bis auf

Familie von Kind 2 kommen).

Supervision (Dez. 10/ Jén.11)

4.8.3.3 Nachbereitungsphase

- Testauswertung, Speicherung, deskriptive und statistische Aufbereitung
- Auswertung der Aufzeichnungen und des Video- und Audiomaterials
- Verschriftlichung der Ergebnisse

- Prasentation der Ergebnisse

4.9 Auswertungsstrategie

4.9.1 Quantitativer Forschungsansatz

- Priifung von Objektivitit, Reliabilitidt, Validitit der psychologisch diagnostischen
Verfahren

- Deskriptive Darstellung der Verdnderungen der Selbst- und Fremdbeschreibungen der
Teilnehmer im zeitlichen Verlauf; Priifung bedeutsamer individueller Verdanderungen
zwischen den Testzeitpunkten anhand des kritischen Intervalls

- Zusammenhang der Selbst- und Fremdbeschreibungen
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- Gruppenvergleich zweier zeitlich paralleler Gruppen gleicher Konzeption,
unterschiedlichen Alters, in unterschiedlichen Kontexten anhand Vergleichen der
Mittelwerte und Standardabweichungen, sowie einfaktorieller Varianzanalyse zur
Uberpriifung der Unabhiingigkeit der Gruppen.

- Priifung der Datensitze auf Normalverteilung

- Gemeinsame Auswertung der zwei Gruppen zur Kldrung des Einflusses des Treatments
auf die Unterschiede in Zielkohdrenz und Symptomreduktion, zur Erhéhung der
statistischen Aussagekraft entlang der drei Messzeitpunkte mit einfaktorieller
Varianzanalyse mit Messwertwiederholung.

- Gemeinsame Auswertung der zwei Gruppen zur Kldrung des Einflusses des Treatments
auf den Zusammenhang Zielkohdrenz und Symptomreduktion mittels multipler linearer

Regression.

Die Rohdatenaufbereitung erfolgte mit MS Excel, die deskriptiven und statistischen
Auswertungen mit dem Statistik Paket IBM SPSS Statistics 19.

4.9.2 Qualitativer Forschungsansatz
- Verdnderungsbeschreibungen der TeilnehmerInnen und deren Eltern
- Gegeniiberstellung kategorisierte Fahigkeiten und Diagnosen, um anhand der

qualitativen Verdanderungen Aussagen iiber Indikationskriterien erstellen zu konnen

4.9.3 Zusammenschau der Eingangsbefunde, der quantitativen und der qualitativen
Daten
- ausgewdhlte Fallbeschreibungen
- psychotherapeutische Indikationen zum Angebot, zum Einsatz und zum Nutzen von
Kinder- und Jugendlichen Gruppen
- Die Ebene Gruppen- bzw. individueller Prozess findet deskriptiv-beschreibend Eingang

in die Untersuchung.

4.10 Quantitative Ergebnisse

4.10.1 Datenanalyse

In den Fragebogen traten in geringfligigem Umfang Doppelnennungen und fehlende Items
auf. Diese wurden durch Nachbefragung bzw. wo auch da noch Auslassungen iibersehen

wurden, durch Schidtzungen anhand des Kategorienmittelwertes bereinigt.
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4.10.2 Objektivitiit

Trotz Gruppenverfahren in der Testung musste aufgrund der zT. sehr schwachen
Lesefdhigkeit einigen Kinder vorgelesen werden (Kind 2, Kind 4, tw. Kind 5). Dadurch
entstand natiirlich in der Gruppe ein ungleiches Mall an Interaktion und die

Testleiterunabhiangigkeit war nicht in vollem Umfang gegeben.

Weiters wurde durch das Vorlesen vor allem in der Gruppe St. Leonhard klar, dass viele
Begriffe schwer verstanden wurden (Kind 2, Kind 4, Kind 5, Kind 6, Person 1 Feel KJ,

PFK), und damit die Zuordenbarkeit der Items einer hohen Variabilitit unterlag.

Die Elternbeurteilungen wurden mit nach Hause mitgegeben. Sie waren daher unabhéngig
von Interaktionseffekten mit dem Versuchsleiter. Auch war dieses Vorgehen Standard in

der psychologischen Begutachtung in St. Leonhard.

Die statistischen Auswertungen werden daher einerseits mit diesen Kindern und zum

Vergleich ohne diese Kinder dargestellt.

Eingeschrinkte Aussagekraft des Feel KJ bei folgenden Kindern
Kind 2 wies stark eingeschrankte Lesefdahigkeit und Verstehen auf, welches auch durch das

stark gegensitzliche Antwortverhalten zwischen Pré- und Postzeitpunkt deutlich wurde.

Kind 3 wiederholte in der Testsituation sein Grundproblem des verstirkten oppositionellen
Verweigerungsverhaltens und kreuzte sehr rasch und durchgéingig ,nicht auf mich

zutreffend‘ an.

Person 1 wies ein sehr eingeschrinktes Leseverstindnis auf, dadurch war ein sehr
dichotomes Antwortverhalten zwischen dem Prd- und Postzeitpunkt gegeben. Das wurde
unterstrichen durch die groBe Verbesserung maldaptiver Strategien von mehr als 3
Standardabweichungen, bzw. durch die grole Verbesserung maldaptiver Strategien von

mehr als 2-4 Standardabweichungen.

Eingeschriinkte Aussagekraft des PFK bei folgenden Kindern:
Kind 3 zeigte oppositionelles Verweigerungsverhalten (zB. alle Items zu Selbstbild

durchgéngig mit ,,stimmt nicht* angekreuzt).

Person 1 zeigte eingeschrinktes Leseverstindnis, dadurch sehr dichotomes

Antwortverhalten zwischen dem Prd und Postzeitpunkt.
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4.10.3 Reliabilitit:

Es wurden standardisierte Tests mit gepriiften Reliabilititen verwendet. Einzig fiir das
Diagnostik-System fiir psychische Storungen von Dopfner et al. (2000) DISYPS liegen nur
fiir 3 von 9 der Gesamtwertskalen Literaturwerte fiir die Reliabilititen vor. Da dieses
Instrument die Diagnose-Kriterien des ICD-10 zur Voraussetzung hat, scheint eine

Itemanpassung der Skalen aber nicht sinnvoll.

In der vorliegenden Arbeit erfolgte eine eigene Uberpriifung der Giite der Fragebogen auf
thre innere Konsistenz mit dem Cronbach-Alpha. Als Referenznorm fiir die eigenen
empirischen Konsistenzdaten werden die Reliabilititsnormen von Lienert (1969, S. 309
zit. n. Dopfner 1994, S. 19) herangezogen. Dieser Autor fordert fiir die Beurteilung der
Gruppendifferenzen rtt>=150 und fiir die Beurteilung von individuellen Differenzen
rtt>=.70. In Anlehnung an Lienert (s.0.) wird in der vorliegenden Arbeit daher von einem
vertretbaren Bereich fiir Cronbach-Alpha von >.50 als Voraussetzung fiir die Verwendung
von Skalen in der statistischen Analyse ausgegangen. Auf Abweichungen davon wird

hingewiesen.

Auf eine Faktorenanalyse und eine Berechnung der Trennschirfe wird aufgrund der
Standardisierung und Gebrduchlichkeit der verwendeten Instrumente verzichtet. Fiir eine
fachlich korrekte Faktorenanalyse sollte weiters ja die Testteilnehmeranzahl das 2-3 fache
der Intemzahl betragen. Fiir den Fall der vorliegenden Arbeit wéren daher mehrere 100
Teilnehmer notwendig gewesen (CBCL 118 Items, YSR 101 Items, DISYPS 114, PFK
180, Feel KJ 90 Items). Die vorhandenen 12 Teilnehmerlnnen rechtfertigen jedenfalls

keine statistisch haltbare Faktorenanalyse.

In der nachfolgenden Tabelle sind auch die Retest-Reliabilititen angefiihrt. Fiir die
gesamte Stichprobe gilt allerdings, dass Interventionen zwischen Prd und Postzeitpunkt
stattgefunden haben, also ungleiche Voraussetzungen fiir diesen korrelativen Vergleich
vorliegen. Fiir den vergleichbareren Wert Post und Follow Up begrenzt der Umstand der
Untersuchungsabbrecher die  Aussagekraft. Weiters wurden alle erhaltenen
psychometrischen Tests fiir die Analyse der inneren Konsistenz verwendet, auch wenn in
den nachfolgenden Zusammenhangs bzw. Unterschiedsanalysen eng auf die
Teilnehmerzahl 12 eingegrenzt wurde und dort einige Elterntests ausgeschieden werden

mussten (sieche 4.9.7.1 und 4.9.7.3)
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Child Behavior Checklist, CBCL 4-18 Jahre von Dopfner, Pliick, Bolte, Lenz,

Melchers und Heim (1998):
Tabelle 11: Reliabilitit CBCL

CBCL Cronbach-Alpha Retest-Reliabilitat
Anz
ahl Pra- Post-
Item Follow Pra- Follow | Follow
Skala s | Pratest | Posttest | Up Post up Up

Gesamtwert Auffalligkeiten| 118| 0,911 0,903 0,933 0,719| 0,748 0,747
Internalisierende Auffalligkeiten| 31| 0,838| 0,850 0,873| 0,642]| 0,742| 0,790
Externalisierende Auffalligkeiten| 33| 0,864| 0,752 0,881 0,678 0,494| 0,344
Sozialer Riickzug | 9| 0,861 0,876 0,948 0,792 0,913 0,834

Korperliche Beschwerden I 9| 0,514 -0,011 -0,305 0,078 -0,190| 0,456
Angstlich Depressiv Ill| 14| 0,815 0,806 0,728 0,583 0,596 0,692

Soziale Probleme IV 8| 0,809| 0,740 0,780 0,856( 0,823 0,971

Schizoid Zwanghaft V 7] 0,474( 0,321 0,391 0,697 0,671| 0,781
Aufmerksamkeitsprobleme VI 11] 0,621 0,684 0,726 0,746( 0,687| 0,871
Dissoziales Verhalten VII| 13| 0,551 0,069 0,295 0,159| 0,374| 0,278
Aggressives Verhalten VIII| 20| 0,852] 0,749 0,885| 0,768] 0,594| 0,387
ausgewertete Tests N= 21 19 17 21 19 17

3 Skalen geniigen den Reliablititsanforderungen nicht: Korperliche Beschwerden,
Schizoid-Zwanghaftes Verhalten, Dissoziales Verhalten.

Die 3 iibergeordneten Skalen zeigen Cronbach-Alpha Werte >0,750.

Fragebogen fiir Jugendlichen YSR 11-18 Jahre von Dopfner, Pliick, Bolte, Lenz,

Melchers und Heim (1998):
Tabelle 12: Reliabilitit YSR

YSR Cronbach-Alpha Retest-Reliabilitat
Anz
ahl Pra- Post-
ltem Follow Pra- Follow | Follow
Skala s | Pratest | Posttest | Up Post up Up

Gesamtwert Auffalligkeiten| 101 | 0,825 0,816 0,779 0,293 | -0,189( -0,115
Internalisierende Auffalligkeiten| 31| 0,647 0,661 0,646( -0,311| -0,636( 0,971
Externalisierende Auffalligkeiten| 30| 0,848| 0,726| -11,379| 0,609 -0,500 0,5
Sozialer Riickzug | 0,508| 0,276 0,841 0,34| 0,148 0,61

Korperliche Beschwerden Il 9] 0,891 0,000 0,000 -0,102( 0,000 0
Angstlich Depressiv lll| 16| 0,798 0,738 0,474 0,069| -0,500 -0,5

Soziale Probleme IV 8| 0,681 0,522 0,163 0,559( -0,327( 0,655

Schizoid Zwanghaft V 7] 0,700| 0,228 -0,333| 0,941| 0,756| 0,945
Aufmerksamkeitsprobleme VI 9| 0,254 0,667 0,321 0,404 0,655| 0,786
Dissoziales Verhalten VII| 11| 0,522 0,100 -6,600| 0,362| -0,500| 0,866
Aggressives Verhalten VIII 19 0,829 0,704 -0,704 0,605] -0,397 0,5
ausgewertete Tests N= 6 6 3 6 6 3

~

An dieser Tabelle wird ersichtlich, dass keine der primdren Syndromskalen den

Reliabilitdtsanforderungen gentigt. Auch die {ibergeordnete Skala Externalisierte
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Auffalligkeiten zeigt zum Follow Up Termin aufgrund des kleinen Stichprobenumfangs

einen irritierend niedrigen Wert.

Aufgrund des Mindestalters 11 Jahre fiir die Normierungsstichprobe, wurde dieser Test ja

nur an der Stichprobe St. Polten angewandt. Daher lag der Stichprobenumfang nur bei 6

Personen bzw. 3 in der Nachuntersuchung. Werden die 3 Ausfille im Sinne des Intention-

to-trait-Prinzips (ITT) durch die Iltemwerte zum Pra-Zeitpunkt erginzt, so ergeben sich fiir

die libergeordneten Skalen geringfiigig bessere Voraussetzungen.

Tabelle 13: Reliabilitit YSR, Erginzung Ausfille durch ITT

Cronbach-Alpha
Skala | Pratest Posttest Follow Up
Gesamtwert Auffalligkeiten 0,825 0,816 0,892
Internalisierte Auffalligkeiten 0,647 0,661 0,475
Externalisierte Auffalligkeiten 0,848 0,726 0,883

Diagnostik-System fiir psychische Storungen im Kindes- und Jugendalter von

Dopfner und Lehmkuhl (2000) in Form der Elterbeurteilung (DISYPS-KJ, FBB) :

Tabelle 14: Reliabilitit DISYPS KJ, FBB
DISYPS FBB Cronbach-Alpha Retest-Reliabilitat
Pra- Post-
Anzahl Follow Pra- Follow | Follow
Skala| Items | Pratest | Posttest | Up Post up Up
Trennungsangt 10| 0,684| 0,886 0,619 0,712] 0,825]| 0,602
generalisierte Angst 7| 0,584 0,659 0,798 0,647 0,529 0,649
soziale Angst 7| 0,780| 0,796 0,947 0,887| 0,747| 0,863
spezifische Phobie 7| 0,312 0,209 0,279 0,682| 0,827| 0,856
Gesamtskala Angststérung 31| 0,768 0,784 0,890 0,737| 0,642 0,707
depressive Symptome 18] 0,683 0,693 0,854 0,439 0,122] 0,492
somatisches Syndrom 9| 0,672 0,472 0,619 0,569| 0,517 0,704
Dysthymia 14| 0,742 0,749 0,845| 0,624 0,490( 0,664
Gesamtskala depressive
Storung 26| 0,791 0,786 0,896 0,501| 0,340| 0,578
Aufmerksamkeitsstdrung 9| 0,863 0,772 0,864 0,390| 0,163| 0,767
Hyperaktivitat 71 0,792 0,900 0,929( 0,912| 0,760| 0,878
Impulsivitat 4( 0,869| 0,729 0,939 0,872| 0,746| 0,823
Gesamtskala hyperkinetische
Stérung 20| 0,896 0,835 0,927( 0,609| 0,360 0,633
oppositionell-aggressives
Verhalten 9| 0,963 0,936 0,959 0,785 0,627] 0,920
dissozial-aggressives Verhalten 16| 0,652 0,564 0,775 0,794| 0,436 0,782
Gesamtskala Stoérung des
Sozialverhaltens 25] 0,911 0,906 0,936 0,803| 0,598] 0,907
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DISYPS FBB Cronbach-Alpha Retest-Reliabilitat

Pra- Post-
Anzahl Follow Pra- Follow | Follow
Skala| Items | Pratest | Posttest | Up Post up Up
qual.Beeintrachtigung d sozialen
Interaktion 6| 0,654 0,860 0,943 0,794 0,796 0,851

qualitative Beeintrachtigung d
Kommunikation 0,496 0,855 0,797 0,734 0,595( 0,890

stereotype Verhaltensmuster 4| 0,597 0,764 0,599 0,623| 0,555( 0,892
Gesamtskala Autistische
Stérung 14| 0,796] 0,932 0,947 0,820| 0,782] 0,909

N

ausgewertete Tests N= 21 19 17 21 19 17

Die Skalen spezifische Phobie und qualitative Beeintrachtung der Kommunikation

geniigen den Reliabilititsanforderungen nicht.

Selbstbeurteilung (DISYPS-KJ, SBB):

Aufgrund des Mindestalters 11 Jahre, wurde dieser Test nur an der Stichprobe St. Polten
angewandt. Daher lag der Stichprobenumfang nur bei 6 Personen bzw. 3 in der

Nachuntersuchung.

Tabelle 15: Reliabilitit DISYPS-KJ, SBB

DISYPS-SBB Cronbach-Alpha Retest-Reliabilitat
Pra- Post-
Anzahl Follow Pra- Follow | Follow
Skala| Items | Pratest | Posttest | Up Post up Up

Trennungsangst 10| 0,324 0,494 0,896| -0,068| -0,339( 0,156
generalisierte Angst 7| 0,663 0,820 0,444 -0,025| 0,000| 0,327
soziale Angst 7|1 0,832 0,692 0,778 0,672| -0,866| 0,866
spezifische Phobie 7| 0,375 0,036 0,292 0,604 | -0,945 0

Gesamtskala Angststérung 31| 0,834 0,845 0,885 0,285] -1,000( 0,222
depressive Symptome 18] 0,774 0,896 0,830 -0,114( 0,882]| 0,569
somatisches Syndrom 9 0,787 0,808 0,000 -0,063( 1,000 -0,5

Dysthymia 14| 0,197 0,828 0,704 0,311| 0,891] 0,771
Gesamskala depressive

Stérung 26| 0,801 0,915 0,853 0,127| 1,000| 0,689

Aufmerksamkeitsstérung 9 0,476 0,630 0,508| -0,198( -0,913| 0,906

Hyperaktivitat 7| 0,767| 0,206 0,389 0,708 0,000 0
Impulsivitat 4( -0,328| 0,875 0,000 0,244|a a

Gesamtskala hyperkinetische
Stérung 20| 0,663| 0,750 0,668 0,352 -0,419| 0,763

oppositionell-aggressives
Verhalten 9| 0,702 0,362 0,589 0,309| 0,997| 0,998
dissozial-aggressives Verhalten 16] 0,129 -0,525 0,533 0,023 0,000 0,866
Gesamtskala Stérung des
Sozialverhaltens 25| 0,692 0,316 0,424 0,029| 0,682 0,866

ausgewertete Tests N= N=6 N=6 N=3 N=6 N=6 N=3
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Von den 4 iibergeordneten Gesamtskalen geniigen 3 den Reliabilitdtsanforderungen. Die
Storung des Sozialverhaltens weist zu geringe Werte auf. Von den 12 untergeordneten

Skalen geniigen 10 nicht.

Emotionsregulationsverhalten Feel-KJ von Grob und Smolenski (2005):
Tabelle 16: Reliablitiit Feel-KJ

Feel-KJ Cronbach-Alpha Retest-Reliabilitat
Pra- Post-
Anzahl Follow Pra- Follow | Follow
Skala| Items |Pratest | Posttest | Up Post up Up

Adaptive Strategien Gesamt 42| 0,964 0,982 0,985 0,726 0,463 0,889
Adaptive Strategien Angst 14| 0,936 0,965 0,979 0,756| 0,521 0,772
Adaptive Strategien Trauer 14| 0,908 0,950 0,970 0,832 0,578 0,870
Adaptive Strategien Wut 14| 0,838 0,954 0,916 0,369| 0,164 0,943
Problemorientiertes Handeln 6| 0,796 0,942 0,920 0,625 0,277| 0,798

Zerstreuung 6| 0,875 0,918 0,895| 0,655| 0,521 0,901

Stimmung anheben 6| 0,902 0,921 0,923| 0,720 0,578 0,788
Akzeptieren 6| 0,719 0,889 0,935| 0,675 0,735| 0,756

Vergessen 6| 0,881 0,883 0,895| 0,452 0,388 0,776

Kognitives Problemldsen 6| 0,856 0,939 0,951 0,797| 0,493 0,793
Umbewertung 6| 0,854 0,757 0,922| 0,462 -0,008( 0,692

Maldaptive Strategien
Gesamt 30( 0,930| 0,881 0,902( 0,361| 0,114] 0,735

Maldaptive Strategien Angst 10] 0,926 0,696 0,546 0,269| 0,163| 0,536
Maldaptive Strategien Trauer 10| 0,840| 0,616 0,839| 0,282 0,186 0,693
Maldaptive Strategien Wut 10| 0,735| 0,725 0,802 0,174| -0,129| 0,683
Aufgeben 6| 0,675 0,546 0,700| 0,382 -0,072| 0,586

Aggressives Verhalten 6| 0,804( 0,758 0,694| 0,403 0,386 0,652
Rickzug 6| 0,734 0,851 0,802| 0,176( -0,043( 0,932

Selbstabwertung 6| 0,764 0,915 0,844| 0,071 0,185 0,773
Perservation 6| 0,735 0,677 0,730| 0,499 0,169 0,367

Soziale Unterstiitzung 6| 0,823 0,755 0,838| 0,664 0,557 0,877
Ausdruck 6| 0,861 0,695 0,957 0,394| 0,224| 0,160
Emotionskontrolle 6| 0,830 0,813 0,790| 0,456( 0,086| 0,475
ausgewertete Tests N= N=12 N=12 N=9 N=12 N=12 N=9

Es geniigen alle 23 Skalen den Reliabilitdtsanforderungen.
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Personlichkeitsfragebogen fiir Kinder zwischen 9 und 14 Jahren PFK 9-14 von Seitz

und Rausche (2004):
Tabelle 17: Reliabilitit PFK 9-14
PFK 9-14 | Cronbach-Alpha Retest-Reliabilitat
Pra- Post-

Anzahl Follow Pra- Follow | Follow

Skala| Items |Pratest | Posttest | Up Post up Up
MO1 12| 0,561 0,795 0,696 -0,035| -0,073| 0,697
MO2 12| 0,573| 0,785 0,809( 0,606| 0,312| 0,814
MO3 12| 0,669| 0,840 0,750( 0,675| 0,542| 0,403
MO4 12| 0,786| 0,927 0,924 0,695| 0,811 0,641
MO5 12| 0,536 0,708 0,803 0,648| 0,776| 0,788
MOG6 12| 0,800| 0,220 0,529 0,027| 0,579| 0,648
SBA1 12| 0,482 0,596 0,604 -0,028| 0,319| 0,862
SB2 12| 0,740| 0,909 0,775 0,455| 0,599| 0,691
SB3 12| 0,238| 0,775 0,854 0,399| 0,628| 0,628
SB4 12| 0,779 0,770 -0,242( 0,112 -0,283| 0,268
SB5 12| 0,385| 0,829 0,864| 0,401| 0,710 0,897
VS1 12| 0,686 0,533 0,862 0,602| 0,623| 0,858
VS2 12| 0,657| 0,694 0,736 -0,192| -0,440| 0,575
VS3 12| 0,841 0,848 0,798 0,547| 0,513| 0,522
VS4 12| 0,252 0,360 0,871 -0,040| 0,720| 0,614
Fll-1 72| 0,858| 0,880 0,614 -0,248| -0,583| 0,704
Fll-2 60| 0,785 0,879 0,949 0,374| 0,701| 0,940
Fll-3 60| 0,903| 0,965 0,949 0,691| 0,884| 0,725
Fll-4 48| 0,797] 0,847 0,825 0,287 0,245| 0,679
ausgewertete Tests N= n=12 n=12 n=9 n=12 n=12 n=9

Die Skalen der 4 Sekundérfaktoren geniigen den Reliabilitdtsanforderungen. Von den 15

Primérfaktoren geniigen 6 den Anforderungen nicht.

Zusammenfassende Bewertung der Reliabilititen:

Fiir statistische Auswertungen der CBCL, des DISYPS-KJ FBB, des Feel KJ und des PFK

9-14 geniigen alle Sekundirskalen dem Kriterium Cronbach o > 0,50.

Auf Primérskalenebene geniigen bei der CBCL 3 Skalen (von 8), dem DISYPS-KJ FBB 2
Skalen (von 15) und beim PFK 9-14 6 Skalen (von 15) nicht dem Kriterium Cronbach o >

0,50.

Fiir den YSR und das DISYPS-KJ SBB kann eine deskriptive Darstellung erfolgen. Eine

weitere statistische Auswertung ist des aufgrund des geringen Stichprobenumfangs und der

schlechten Reliabilitdten nicht sinnvoll.
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4.10.4 Validitat

Konstruktvaliditit: Auf eine Faktorenanalyse und eine Berechnung der Trennschéarfe wird
aufgrund der Standardisierung, der Normierung und der praktischen Gebrduchlichkeit im
Feld der verwendeten Instrumente sowie der statistisch kleinen Teilnehmerzahl im

Verhiltnis zur Itemanzahl verzichtet.
4.10.5 Gruppenvergleiche St. Leonhard- St. Polten

Es werden die zwei zeitlich parallelen Gruppen mit  vergleichbarer
Behandlungskonzeption, aber Kinder/Jugendliche unterschiedlichen Alters und in
unterschiedlichen Kontexten anhand von Mittelwert- und Standardabweichung deskriptiv
dargestellt (siche Anhang Tabellen Gruppenvergleiche St. Leonhard- St. Polten) und mit
einer einfaktoriellen Varianzanalyse auf iiberzufillige Unterschiedlichkeit der Gruppen

iberpriift:

Ziel dieses Auswertungsschrittes ist die Untermauerung der Entscheidung, dass beide
Gruppen zusammen fiir die Zusammenhangs- und Unterschiedsanalyse ausgewertet

werden.

Zusammenfassend wird deutlich, dass nur zum Zeitpunkt 1 bei der Elternbeurteilung
DISYPS-KJ FBB in der Gesamtskala hyperkinetische Storung ein signifikanter
Unterschied der Gruppen auftritt. Dieser ist allerdings zu den Zeitpunkten 2 und 3 nicht

mehr vorhanden.

Weiters wird ein Gruppenunterschied in der Zielkohdrenz Kinder im Zeitintervall Pra-
Follow Up (T13) deutlich, welcher aber in den anderen 2 Zeitintervallen (T12 und T23)

nicht sichtbar ist.

Alle anderen Skalen, einschlieBlich der Zielkohdrenz Eltern, zeigen diesen Unterschied

nicht. Eine gemeinsame Auswertung ist damit vertretbar.
4.10.6 Priifung der Datensitze auf Normalverteilung:

Eine Uberpriifung der Skalen auf Normalverteilung (Kolmogorov-Smirnov-Tests)
erbrachte fiir den Datensatz der Zusammenhangsanalyse fiir die CBCL Skala Schizoid-
Zwanghaft fiir das Intervall T23 p= 0,019 eine Ablehnung der Nullhypothese.

Im Datensatz zur Priifung der Unterschiedshypothesen, in welchem ja die
Untersuchungsabbrecher mit dem Intention-to-trait-Prinzip vervollstindigt wurden, ist fiir

das Messinstrument DISYPS-KJ FBB eine Abweichung der Skala Soziale Angst im
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Intervall T23 p= 0,042 von der Nullhypothese festzustellen. Fiir die Skalen YSR und
DISYPS-KJ SBB kann an den Nullhypothesen festgehalten werden, ebenso bei den Skalen
des Feel-KJ und des PFK 9-14.

4.10.7 Zusammenhang Zielkohirenz und Symptomreduktion:
Der Zusammenhang wird statistisch auf 3 Ebenen analysiert:

1. Bivariate Korrelation nach Pearson zur Analyse der Zusammenhénge Zielkohdrenz-

Symptomskalen

2. Multiple lineare Regression zur Darstellung der Zusammenhinge Zielkohdrenz-

Symptomskalen

3. Analyse der Mittelwertsunterschiede entlang der Beobachtungszeitpunkte der
Treatmentstufen. Ziel ist zu zeigen, dass signifikante Unterschiede bei der Zielkohérenz als

auch bei den Symptomskalen auftreten.

4.10.7.1 Bivariate Korrelation nach Pearson zur Analyse der Zusammenhinge

Zielkohirenz-Symptomskalen

Es werden die Skalen der Elternbeurteilungen der Child Behavior Checklist (CBCL), der
Gesamtskalen des DISYPS-KJ FBB, sowie die Sekundérskalen der Selbstbeurteilungen
des Feel-KJ und des PFK 9-14 als Pradiktorvaribalen zur Untersuchung des

Zusammenhangs mit der Kriteriumsvariablen der Zielkohédrenz herangezogen.

Die Elternbeurteilung wurde auf je ein Kind bezogen und nur bei vollstindigen
Datensétzen iiber alle 3 Testzeitpunkte gemittelt (nur fiir das Elternpaar Kind1 gegeben).
Ansonsten wurde jener Elternteil ausgewdhlt, von dem sowohl die Zielkohdrenz als auch
die Elternbeurteilungen vollstindig {iber alle Zeitpunkte vorhanden waren. Eine

anfiangliche Mittelbildung fiihrte zu schlechteren Ergebnissen.
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Tabelle 18: Zielkohéirenzen Kinder/Eltern Distanzmafle, Verhiltnismafle, Mittelwerte

ZKH ZKH |zKH | Mittel ZKH |ZKH |ZKH |Mittel
Name | D1K | D2K | D3K | 12K 13K 23K ZKH Eltern |D1E | D2E | D3E | 12E 13E 23E ZKH
[cm] | [em] | [cm] [%] [%] [%] [%] [cm] | [em] | [em] | [%] [%] [%] [%]
K1KE
K1 96 | 79 | 34 17,7 64,6 | 46,9 43,1 MW |115]| 6,5 | 42 | 43,7 | 63,3 | 19,7 42,2
K2 152 | 7,2 12 52,6 24,3 | -28,3 16,2 K2KM | 30,6 | 94 | 6,4 | 69,3 | 79,1 9,8 52,7
K3 342 | 3,7 | 49 89,2 85,7 -3,5 57,1 K3KM | 29,6 | 3,7 | 84 | 87,5 | 71,6 | -15,9 47,7
K4 20 | 19,2 | 14 4,0 29,5 | 25,5 19,7 K4KV | 13,5 (18,9 | 18,4 | -40,4 | -36,3 | 4,1 -24,2
K5 12 | 56 | 24 53,3 80,0 | 26,7 53,3 K5KM | 12 | 2,4 0 80,0 | 100,0 | 20,0 66,7
K6 175 24 | 45 86,3 74,3 | -12,0 49,5 K6KM | 17,5 | 7,4 | 45 | 57,7 | 74,3 | 16,6 49,5
P1 24 1125 1,9 | -420,8 | 20,8 | 4417 13,9 PIKM | 95 | 24 | 29 | 74,7 | 69,5 | -53 46,3
P2 23,1 P2KM | 28
P3 14,2 | 5,7 59,9 59,9 P3KV | 21 5,7 72,9 72,9
P4 76 | 85 11 -11,8 -38,2 | -26,3 -25,4 P4KM | 23,6 | 10,8 | 5,4 | 54,2 | 771 22,9 51,4
P5 31,7 | 10,1 68,3 68,3 P5KM | 37,3 | 5,6 85,0 85,0
P6 8,7 [ 184 | 26 -111,5 | 200,0 | -88,5 -133,3 P6KM | 23 | 355|359 | -54,3 | -56,1 -1,7 -37,4
DiK...Distanzmal}
ZKHI12K...Zielkohérenz Kinder, Intervall Pra-Post (T12)
Tabelle 19: Hiufigkeiten Zielkohédrenz-Kinder in Gesamtstichprobe Intervall T12
ZKH12K (klassiert)
Giiltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gilltig <=,00 3 25,0 27,3 27,3
,01-25,00 2 16,7 18,2 45,5
50,01 - 75,00 4 33,3 36,4 81,8
75,01+ 2 16,7 18,2 100,0
Gesamt 1 91,7 100,0
Fehlend System 1 8,3
Gesamt 12 100,0
Tabelle 20: Hiufigkeiten Zielkohidrenz-Kinder in Gesamtstichprobe Intervall T13
ZKH13K (klassiert)
Giiltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gilltig <=,00 2 16,7 22,2 22,2
,01-25,00 2 16,7 22,2 444
25,01 - 50,00 1 8,3 11,1 55,6
50,01 - 75,00 2 16,7 22,2 77,8
75,01+ 2 16,7 22,2 100,0
Gesamt 9 75,0 100,0
Fehlend System 3 25,0
Gesamt 12 100,0
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Tabelle 21: Hiufigkeiten Zielkohirenz-Eltern in Gesamtstichprobe Intervall T12

ZKH12E (klassiert)

Glltige Kumulierte

Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig <=,00 2 16,7 16,7 16,7
25,01 - 50,00 1 8,3 8,3 25,0
50,01 - 75,00 5 41,7 41,7 66,7
75,01+ 4 33,3 33,3 100,0

Gesamt 12 100,0 100,0

Tabelle 22: Hiufigkeiten Zielkohiirenz-Eltern in Gesamtstichprobe Intervall T13

ZKH13E (klassiert)

Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig <=,00 2 16,7 22,2 22,2
50,01 - 75,00 4 33,3 44 .4 66,7
75,01+ 3 25,0 33,3 100,0
Gesamt 9 75,0 100,0
Fehlend System 3 25,0
Gesamt 12 100,0

Streudiagramme Zielkohérenz Kinder-Eltern:

Streudiagramm Zielkoharenz Kinder-Eltern

100,00

50,00

,007

Zielkohdrenz Eltern T12 [%]

-50,00-]

-100,00°
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-500,00
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T T
-100,00 100,00

T
300,00

Zielkohdrenz Kinder T12 [%]

T
500,00

Abbildung 2: Streudiagramm Zielkohérenz Kinder/Eltern im Zeitintervall T12
Anmerkung: Person 1 ganz weit im Minusbereich.
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Streudiagramm Zielkoharenz Kinder-Eltern
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Abbildung 3: Streudiagramm Zielkohérenz Kinder/Eltern im Zeitintervall T13

Streudiagramm Zielkohédrenz Kinder-Eltern Intervall Post-Follow Up:

Streudiagramm Zielkoharenz Kinder-Eltern

100,007

50,007

P4
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[e]

K60 1°
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P6 K20
,007 [¢]

K3
o]

Zielkohdrenz Eltern T23 [%]

-50,00

-100,00°

T T T T T T
-500,00 -300,00 -100,00 100,00 300,00 500,00
Zielkohdrenz Kinder T23 [%]

Abbildung 4: Streudiagramm Zielkohérenz Kinder/Eltern im Zeitintervall T23
Anmerkung: Person 1 ganz weit im Plusbereich.

Einschrinkungen in der Auswertung:

1. An den Streudiagrammen Zielkohdrenz Eltern — Zielkohdrenz Kinder {iber die
Zeitintervalle Pra-Post und Post-Follow Up ist das isolierte Verhalten von Person 1 zu
sehen. Im Vorgesprach war mit ihr kein Ziel festlegbar. Fiir die Berechnungen der Ebene
Zielkohdrenz Kinder wird diese Person ausgeschlossen. Fiir die Ebene Zielkohédrenz Eltern

spielt der Ausreifler keine Rolle.
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2. Aufgrund Einschrinkungen im Bereich der Objektivitit werden die Korrelationen beim
PFK 9-14 unter Ausschluss von Kind 3 und Person 1, sowie beim Feel KJ unter Ausschluf}

Kind 2, Kind 3 und Person 1 dargestellt.

3. Aufgrund Einschrinkungen aus den Reliabilitdtsanforderungen sind die Ergebnisse bei
der CBCL der Skalen Korperliche Beschwerden, Schizoid-Zwanghaft sowie Dissoziales

Verhalten kritisch anzusehen.

Da bei DISYPS-KJ, PFK 9-14 und Feel-KJ nur die {iibergeordneten Skalen bei
Zusammenhangs- und Unterschiedsanalyse Verwendung finden, ergeben sich aufgrund
vorhandener  Reliabilitdtsverletzungen auf  Primirskalenebene keine  weiteren

Einschrinkungen.

Tabelle 23: Bivariate Korrelation n. Pearson fiir Zusammenhang Zielkohiirenz Kinderselbst- und

Elternfremdbeurteilung

Zielkoharenz Eltern [%]
Intervall
T12 T13 T23
Zielkoharenz Kinder [%] 0,150 0,690* -0,278
Signifikanz 0,660 0,040 0,469
N 11 9 9
Signifikante Ergebnisse 0 1 0

Tabelle 24: Bivariate Korrelation n. Pearson fiir Zusammenhang Zielkohiirenz Kinderselbst- und
Elternfremdbeurteilung, Tabelle unter Ausschluss von Person 1

Zielkoharenz Eltern [%]
Intervall
T12 T13 T23

Zielkoharenz Kinder [%] 0,827** 0,694 0,316
Signifikanz 0,003 0,056 0,445

N 10 8 8
Starke Zusammenhang hoch mittelmanig gering

Signifikante Ergebnisse 1 0 0
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Abbildung 5: Bivariate Korrelationen Zielkohéirenz Kinder-Eltern

Zur Bewertung der Grofle des Korrelationskoeffizienten als Stirke des Zusammenhangs

wird nach Rasch, Kubinger (2006, S. 249) wie folgt klassifiziert:

Tabelle 25: Klassifizierung der Grofie der Korrelationskoeffizenten

Korrelations-
koeffizient r
<0,2 Sehr geringer Zusammenhang
0,2- 0,5 Geringer Zusammenhang
0,5-0,7 MittelmiBiger Zusammenhang
0,7-0,9 Hoher Zusammenhang

Bivariate Korrelation nach Pearson fiir den Zusammenhang der Zielkohdrenz Kinderselbst-

und Elternfremdbeurteilung und CBCL Skalen:
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Tabelle 26: Bivariate Korrelation n. Pearson fiir Zusammenhang Zielkohiirenz Kinderselbst-,
Elternfremdbeurteilung mit CBCL Skalen

Zielkoharenz Kinder [%]

Zielkoharenz Eltern [%]

(Ausschluss Person 1)

Intervall Intervall
CBCL [T-Werte] T12 T13 T23 T12 T13 T23
N 10 8 8 11 9 9
Gesamtauffalligkeit 0,067 0,494 0,427 0,500 0,851** -0,5622
Signifikanz 0,853 0,213 0,291 0,117 0,004 0,149
Internalisierte -0,035 0,223 0,483 0,421 0,850** -0,289
Auffalligkeiten
Signifikanz 0,923 0,595 0,226 0,197 0,004 0,451
Externalisierte 0,100 0,350 0,346 0,158 0,272 -0,704*
Auffalligkeiten
Signifikanz 0,783 0,395 0,402 0,643 0,480 0,034
Sozialer Riickzug -0,063 0,437 0,410 0,350 0,798** -0,539
Signifikanz 0,863 0,279 0,313 0,292 0,010 0,134
Korperliche 0,034 0,167 0,184 0,432 0,683* 0,304
Beschwerden 3)
Signifikanz 0,925 0,692 0,662 0,185 0,043 0,427
Angstliche Depressiv -0,190 -0,156 0,704 0,046 0,388 0,807**
Signifikanz 0,600 0,713 0,052 0,893 0,302 0,009
Soziale Probleme 0,035 0,085 0,472 0,375 0,609 -0,619
Signifikanz 0,925 0,842 0,238 0,256 0,082 0,076
Schizoid Zwanghaft 3) | -0,074 -0,188 -0,314 0,105 0,365 0,104
Signifikanz 0,839 0,656 0,449 0,759 0,334 0,790
Aufmerksamkeits- | -0,096 0,075 0,251 0,292 0,569 -0,799**
probleme
Signifikanz 0,792 0,860 0,548 0,384 0,110 0,010
Dissoziales Verhalten 3) 0,263 0,538 0,722* 0,403 0,511 0,054
Signifikanz 0,463 0,169 0,043 0,219 0,159 0,889
Aggressives Verhalten 0,071 0,128 0,066 0,035 0,104 -0,744*
Signifikanz 0,846 0,763 0,877 0,918 0,790 0,021
Klassierung r, Haufigkeit T12 T13 T23 T12 T13 T23
sehr gering (r<0,2) 10 6 2 4 1 2
gering (0,2<r<0,5) 1 4 6 2 2
mittel (0,5<r <0,7 ) - 1 1 1 5 3
hoch (0,7<r <0,9) - - 2 - 3 4
Signifikante Ergebnisse 0 0 1 0 4 4

3) siehe Einschrankungen Punkt 3.
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Abbildung 7: Korrelation Zielkohéirenz(Eltern) - CBCL(Eltern)
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Abbildung: Zielkohédrenz Eltern-CBCL Gesamtauffilligkeit T12

IR Linear = 0,250
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Abbildung 8: Streudiagramm Zielkohéirenz Eltern-CBCL Gesamtauffilligkeit, Intervall T12
Elternbeurteilung K4 und P6 negative Zielkohdrenz, K4 CBCL Stagnation, P6 schwache

CBCL Abnahme.
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Abbildung 9: Streudiagramm Zielkohéirenz Eltern-CBCL Gesamtauffilligkeit, Intervall T13
K4 und P6 negative Zielkohdrenz, K4 Zunahme CBCL, P6 geringe Abnahme CBCL
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Abbildung 10: Streudiagramm Zielkohirenz Eltern- CBCL Gesamtauffilligkeit, Intervall T23

106



KMK3 links und KMP4 rechte Ausreiler, Stagnation der Verdnderung Einpendeln um 0
bei Zielkohdrenz, K3 noch groBe Verbesserung CBCL trotz leicht riickldufiger

Zielkohérenz und P4 Zunahme Zielkohdrenz bei glz. Symptomverschlechterung zu T2.
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Abbildung 11: Streudiagramm Zielkohiirenz Kinder- CBCL Gesamtauffilligkeit, Intervall T12
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Abbildung 12: Streudiagramm Zielkohirenz Kinder- CBCL Gesamtauffilligkeit, Intervall T13
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Abbildung 13: Streudiagramm Zielkohirenz Kinder- CBCL Gesamtauffilligkeit, Intervall T23
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Tabelle 27: Bivariate Korrelation n. Pearson fiir Zusammenhang Zielkohiirenz Kinderselbst- und

Elternfremdbeurteilung mit DISYPS-KJ FBB, Gesamtskalen Angststorung, depressive Storung,

hyperkinetische Storung, Storung des Sozialverhaltens, autistische Storung

Zielkoharenz Kinder [%]
(Ausschluss Person 1)

Zielkoharenz Eltern [%]

Intervall Intervall
DISYPS FBB [Rohwert] T12 T13 T23 T12 T13 T23
N 10 8 8 11 9 9
Gesamtskala | -0,208 -0,097 0,413 -0,291 0,137 -0,574
Angststorung
Signifikanz 0,565 0,819 0,309 0,385 0,725 0,106
Gesamtskala depressive | -0,635* 0,278 0,318 -0,573 0,626 -0,215
Stérung
Signifikanz 0,049 0,505 0,442 0,065 0,071 0,578
Gesamtskala 0,122 0,446 0,077 -0,149 0,379 -0,168
hyperkinetische Stérung
Signifikanz 0,738 0,268 0,856 0,662 0,314 0,665
Gesamtskala Stérung -0,109 0,164 0,042 -0,160 0,056 -0,367
des Sozialverhaltens
Signifikanz 0,764 0,699 0,921 0,638 0,887 0,332
Gesamtskala autistische -0,303 0,532 0,492 -0,300 0,485 0,243
Stérung
Signifikanz 0,395 0,175 0,215 0,370 0,186 0,529
Klassierung r, Haufigkeit T12 T13 T23 T12 T13 T23
sehr gering (r<0,2) 2 2 2 2 1 1
gering (0,2<r<0,5) 2 2 3 2 3 3
mittel (0,5<r <0,7 ) 1 1 - 1 1 1
hoch (0,7<r <0,9) - - - - - -
Signifikante Ergebnisse 1 0 0 0 0 0
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Abbildung 14: Korrelationen Zielkohiirenz(Kinder)- DISYPS-KJ FBB

Korrelationen Zielkohirenz(Eltern)-DIPSYS-KJ (Eltern)

,800

,600

,400

,200

,000 -
-,200 +
-,400

= |

Bivariate Korrelation r []

-,600

B Gesamtskala Angststdrung
m Gesamtskale Depressive Stérung

0O Gesamtskala Hyperkinetische
Storung

@ Gesamtskala Stérung d
Sozialverhaltens

B Gesamtskala Autistische Stérung

-,800

Zeitintervalle

Abbildung 15: Korrelationen Zielkohiirenz(Eltern)- DISYPS-KJ FBB FBB

109




80+ IR Linear = 0,329

DIPGesD12

K3
o

T T T T T
-100,00 -50,00 00 50,00 100,00
Zielkohérenz Eltern T12 [%]

Abbildung 16: Streudiagramm Zielkohirenz Eltern- DISYPS-KJ FBB depressive Storung,
Zeitintervall T12
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Abbildung 17: Streudiagramm Zielkohirenz Eltern- DISYPS-KJ FBB depressive Stoérung,
Zeitintervall T13
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Abbildung 18: Streudiagramm Zielkohirenz Eltern- DISYPS-KJ FBB depressive Storung,
Zeitintervall T23
Graphik HKS:
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Abbildung 19: Streudiagramm Zielkohirenz Eltern- DISYPS-KJ FBB hyperkinetische Stérung,
Intervall T12
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Abbildung 20: Streudiagramm Zielkohirenz Eltern- DISYPS-KJ FBB hyperkinetische Stérung,
Intervall T13
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Abbildung 21: Streudiagramm Zielkohiirenz DISYPS-KJ FBB hyperkinetische Storung, Intervall T23
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Tabelle 28: Bivariate Korrelation n. Pearson fiir Zusammenhang Zielkohiirenz Kinderselbst- und
Elternfremdbeurteilung mit PFK9-14 Sekundirfaktoren

Zielkoharenz Kinder [%]

Zielkoharenz Eltern [%]

(Ausschluss Person 1)

Intervall Intervall
PFK [Rohwert] T12 T13 T23 T12 T13 T23
N 10 8 8 11 9 9
Fll-1 0,137 -0,183 -0,203 0,368 0,256 0,458
Signifikanz 0,707 0,664 0,630 0,266 0,505 0,216
Fll-2 0,344 -0,220 -0,625 0,528 0,303 -0,512
Signifikanz 0,330 0,600 0,097 0,095 0,428 0,159
FlI-3 | -0,261 -0,467 -0,645 -0,109 -0,529 0,340
Signifikanz 0,467 0,244 0,084 0,750 0,143 0,370
Fll-4 0,254 -0,317 -0,486 0,509 0,315 0,048
Signifikanz 0,479 0,444 0,222 0,110 0,408 0,903
2) Ohne P1 und K3
N 9 7 7
Fll-1 0,083 -0,193 -0,205
Signifikanz 0,833 0,678 0,659
Fll-2 0,479 -0,302 -0,808*
Signifikanz 0,192 0,511 0,028
FlI-3 | -0,749* -0,833* -0,660
Signifikanz 0,020 0,020 0,107
Fll-4 0,317 -0,281 -0,505
Signifikanz 0,405 0,526 0,248
Klassierung r, Haufigkeit T12 T13 T23 T12 T13 T23
sehr gering (r<0,2) 1 1 - 1 - 1
gering (0,2<r<0,5) 2 1 1 1 3 2
mittel (0,5<r <0,7 ) - 1 2 2 1 1
hoch (0,7<r <0,9) 1 1 1 - - -
Signifikante Ergebnisse 1 1 1 0 0 0

2) siehe Einschriankungen Punkt 2.

FII-1: (derb draufgingerische) ICH-Durchsetzung versus (sensible) Selbstbeherrschung

FII-2: Emotionalitdt (Angst) versus emotionale Ausgeglichenheit

FII-3: Aktives Engagement versus selbstzweiflerischer Riickzug

FII-4: (Selbstgeniigsame) soziale Isolierung versus gesellige Zuwendung
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Abbildung 22: Korrelation(Kinder)- PFK 9-14 Sekundiirfaktoren
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Abbildung 23: Korrelationen Zielkohiirenz(Eltern)- PFK 9-14 Sekundéirfaktoren
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Tabelle 29: Bivariate Korrelation n. Pearson fiir Zusammenhang Zielkohiirenz Kinderselbst- und
Elternfremdbeurteilung mit Feel-KJ Sekundiirskalen

Zielkoharenz Kinder [%]

Zielkoharenz Eltern [%]

(Ausschluss Person 1)

Intervall Intervall
Feel KJ [T-Wert] T12 T13 T23 T12 T13 T23
N 10 8 8 11 9 9
Adaptive Strategien 0,118 0,045 0,154 -0,139 0,032 0,187
Gesamt
Signifikanz 0,746 0,916 0,715 0,683 0,935 0,630
Maldaptive Strategien -0,004 0,319 0,173 -0,024 0,341 0,163
Gesamt
Signifikanz 0,990 0,441 0,683 0,944 0,369 0,675
2) Ohne K2, K3, P1
N 8 6 6
Adaptive Strategien -0,476 -0,046 0,273
Gesamt
Signifikanz 0,234 0,932 0,601
Maldaptive Strategien -0,338 0,377 0,279
Gesamt
Signifikanz 0,412 0,461 0,592
Klassierung r, Haufigkeit T12 T13 T23 T12 T13 T23
sehr gering (r<0,2) - 1 - 2 1 2
gering (0,2<r<0,5) 2 1 2 - 1 -
mittel (0,5<r <0,7 ) - - - - - -
hoch (0,7<r <0,9) - - - - - -
Signifikante Ergebnisse 0 0 0 0 0 0

4.10.7.2 Multiple lineare Regression:

Arbeitet man die Variablen SPSS-Modellautomatisiert ab, so nihert sich bei Ausschépfung

aller Variablen die Varianzaufkldrung anndhernd 100%, bei wechselhafter statistischer

Absicherung des Modells.

Die pragmatisch besten Ergebnisse zur Darstellung der Linearkombinationen wurden iiber

jene Prédiktorvariablen erhalten, welche iiber die 3 Zeitintervalle die stabilsten

Korrelationskoeffizienten aufwiesen (s.o.).
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Da die Forschungsfrage dem Zusammenhang Zielkohdrenz und Symptomreduktion
nachgeht, wurden die jeweils komplementire Variable Zielkohdrenz Eltern/Kinder nicht

beriicksichtigt, obwohl sie wesentlich zur Varianzaufklarung beigetragen hitte.

Die folgenden multiplen Regressionsauswertungen verfolgen die Idee, jene Variablen
herauszufiltern, welche die beste Passung beziiglich Korrelationskoeffizienten und
statistischer Modellabsicherung ,,gleichméBig* fiir alle drei Zeitintervalle (T12, T13, T23)
bringen.

Aufgrund Einschrinkungen in der Aussagekraft aufgrund mangelnder Objektivitét in der
Testdurchfiihrung bei einzelnen Kindern (siche 4.10.2), erfolgen gemeinsame
Darstellungen der Ergebnisse fiir alle Kinder bzw. des Ergebnisses unter Ausschluss von
Kindern. Werden Variablen des PFK 9-14 in die Regressionsgleichung aufgenommen, so
sind Kind 3 und Person 1 auszuschlieBen. Bei Variablen des Feel- KJ wiren in den
Auswertungen Kind 2, Kind 3 und Person 1 auszuschlieen. Aufgrund der hohen Streuung

der Zielkohédrenz-Kinder wurde Person 1 in jedem Fall ausgeschlossen (siehe 4.10.7.1).

Methodisch erfolgte zuerst eine schrittweise Selektion aller Variablen je Zeitintervall
(Kriterien Wahrscheinlichkeit F-Wert fiir Aufnahme p<=0,050 und Wahrscheinlichkeit
von F-Wert fiir Ausschluss p>=0,100). Fiir die Kriteriumsvariable Zielkohédrenz-Kinder
konnten dabei die Pradiktorvariablen PFK FII-3 fiir das Zeitintervall T12 (R= 0,749%* p=
0,020) und T13 (R=0,833* p=0,020) gefunden werden (kein Wunder, da auch in bivariater

Korrelation schon signifikant).

Fir das Intervall T23 wurden iiber schrittweise Selektion die Kombination der 3
Pridiktorvariblen ,,CBCL Angstlich-Depressiv*, ,,CBCL Soziale Probleme* und ,,PFK FII-
2 gefunden (R=1,000* p= 0,000).

Im nichsten Schritt wurde aus diesen Informationen iiber systematisches Probieren fiir
,,PFK FII-3* und ,,CBCL Angstlich-Depressiv** eine Losung gefunden, in welcher das

Ergebnis der Varianzanalyse fiir alle 3 Zeitintervalle signifikant war.
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Tabelle 30: Multiple Regression Zielkohirenz-Kinder mit CBCL Angstlich-Depressiv, PFK 9-14 FII-3
(Klammerwerte zeigen Ergebnisse unter Ausschluss von Person 1 und Kind 3)

Kriteriumsvariable | Zielkohdrenz Kinder ... unter Ausschluss

Person 1

Pradiktorvariablen

CBCL Angstlich-Depressiv, , PFK FII-3: Aktives Engagement versus
selbstzweiflerischer Riickzug

Zeitintervall 12

Zeitintervall 13

Zeitintervall 23

Multipler 0,280 (0,796) 0,503 (0,916) 0,871 (0,899)
Korrelationskoeffizient
R-Quadrat -0,185 (0,511) -0,046 (0,759) 0,663 (0,713)

(=Varianzaufklarung durch
die 3 Pradiktoren)

Ergebnis Varianzanalyse

F(3,9)=0,298 p=0,751
(F(3,8)=5,187

F(3,7)=0,845 p=0,483
(F(3,6)= 10,432 p=

F(3,7)=7,881 p=0,028
(F(3,6)= 8,456

p=0,049) 0,026) p=0,037)
Konstante | 43,569 (50,405) 56,301 (68,905) -6,371 (-7,978)
CBCL Angstlich-Depressiv -0,890 (-2,250) -2,812 (-5,628) 5,123 (6,444)
PFK FII-3 -1,579 (-6,724) -5,119 (-11,485) -6,690 (-5,319)
Beta
CBCL Angstlich-Depressiv -0,110 (-0,272) -0,187 (-0,388) 0,598 (0,663)
PFK FII-3 -0,221 (-0,712) -0,479 (-0,908) -0,525 (-0,402)
Signifikanz
Konstante 0,232 (0,057) 0,387 (0,080) 0,526 (0,466)
CBCL Angstlich-Depressiv 0,786 (0,317) 0,650 (0,131) 0,044 (0,049)
PFK FII-3 0,588 (0,029) 0,271 (0,011) 0,066 (0,166)

Fiir die Kriteriumsvariable Zielkohdrenz-Eltern konnten im ersten Schritt flir das
Zeitintervall T12 die Priadiktorvariablen {iber schrittweise Aufnahme (F-Wert p<=0,050)
und Ausschluss (F-Wert p>=0,100) ,,DISYPS Gesamtskala Depressive Storung®, ,,CBCL
Aufmerksamkeitsprobleme® und ,,PFK FII-2* (R= 0,888* p=0,009) gefunden werden.

Fiir das Zeitintervall T13 wurden die Variablen ,,CBCL Gesamtauffilligkeit” und ,,PFK
FII-3“ (R=0,941* p=0,002) und fiir das Zeitintervall T23 ,,CBCL Angstlich-Depressiv*,
»CBCL Aufmerksamkeitsprobleme® und ,,.DISYPS Gesamtskala Angststorung™ mit
R=0,990* und p=0,009 eruiert.

Fiir die Kriteriumsvariable ,,Zielkohdrenz-Eltern® wurde im nachfolgenden Schritt jene
Kombination, welche {iber alle 3 Zeitraume signifikante Ergebnisse in der Varianzanalyse
(ANOVA) liefert, durch gezieltes Probieren der signifikanten 2-er und 3-er Kombinationen
der Préddiktorvariablen eruiert. Es zeigte sich, dass eine Losung mit 4 Variablen die
,CBCL
,DISYPS Gesamtskala

abbilden kann und es sind dies:
,CBCL Sozialer

Depressive Storung®, ,,PFK FII-2¢.

Unterschiede ausreichend genau

Aufmerksamkeitsprobleme*, Riickzug*,
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Tabelle 31: Muliple Regression Zielkohirenz Eltern mit CBCL Aufmerksamkeitsprobleme, CBCL
Sozialer Riickzug, DISYPS-KJ Gesamtskala depressive Storung und PFK FII-2

Kriteriumsvariable | Zielkohdrenz Eltern

Pradiktorvariablen | CBCL Aufmerksamkeitsprobleme, CBCL Sozialer Riickzug,
DISYPS-KJ Gesamtskala Depressive Storung, PFK FIlI-2:
Emotionalitat (Angst) versus emotionale Ausgeglichenheit

Zeitintervall 12 Zeitintervall 13 Zeitintervall 23
Multipler 0,894 0,939 0,944
Korrelationskoeffizient
R-Quadrat 0,665 0,764 0,783
(=Varianzaufklarung durch
die 2 Pradiktoren)
Ergebnis Varianzanalyse F(2,10)=5,962 F(2,8)=7,483 p=0,038 | F(2,8)=8,206 p=0,033
p=0,028
Konstante 24,353 -31,601 6,953
CBCL Soz. Rickz. 0,747 10,095 -0,285
CBCL Aufmerksamkeitspr. 3,215 2,570 -2,300
DISYPS Gessk.depr.St. -153,778 49,435 9,836
PFK FlI-2 2,042 -3,437 -1,419
Beta
CBCL Soz. Riickz. 0,134 1,062 -0,184
CBCL Aufmerksamkeitspr. 0,438 0,262 -0,704
DISYPS Gessk.depr.St. -0,752 0,108 0,164
PFK FlI-2 0,366 -0,603 -0,518
Signifikanz
Konstante 0,149 0,248 0,048
CBCL Soz. Rickz. 0,604 0,334 0,462
CBCL Aufmerksamkeitspr. 0,091 0,670 0,027
DISYPS Gessk.depr.St. 0,009 0,020 0,442
PFK FlI-2 0,144 0,093 0,093

4.10.7.3 Analyse der Mittelwerte im Pri-, Posttest und Follow up Test

Aufgrund des geringen Stichprobenumfangs (N=12) erfolgte eine gemeinsame Auswertung
aller Kinder/Jugendlichen (sieche auch Kapitel Gruppenvergleiche) mit einer
»Einfaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholung“. Es wird die Null-Hypothese
tiberpriift, dass sich die Mittelwerte der drei Messzeitpunkte nicht unterscheiden (Hy:
wi=p= u3). Alternativhypothese H1 behauptet, dass mindestens zwei Mittelwerte

verschieden sind.

Auch wenn keine randomisierte  Gruppenzuteilung vorliegt, so  werden

Untersuchungsabbrecher mit ihren Ausgangswerten bei T1 gemdfl dem Intention-to-Treat-
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Prinzip (ITT), weitergefiihrt (Kleist, 2009). Wenn bei Abbruch zu T2 Verschlechterungen
gegeniiber den Ausgangswerten vorlagen, wurden diese schlechteren Werte verwendet.
Unter der Annahme, dass das Treatment positive FEinfliisse zeigt, wiirde diese
Auswertungsstrategie tendenziell schlechtere Ergebnisse bringen, damit aber auf der

sicheren Seite liegen.

Die Darstellung der Mittelwerte wird darum zu jenen im Kapitel Gruppenvergleiche

abweichen, da Abbrecher durch Werte T1 (bzw.T2) erginzt wurden.

Die Elternbeurteilung wurde auf je ein Kind/Jugendlichen bezogen und die Beurteilungen
von Elternpaaren wurden je Testzeitpunkte gemittelt (7 Elternpaare vollstindig, 2
unvollstindig). Von den 3 Alleinbeurteilungen durch Kindesmiitter gaben zwei als Grund

Leseschwierigkeiten der Véter an bzw. wohnt ein Vater im Ausland.

Bei den Tests Feel-KJ und PFK 9-14 erfolgte aufgrund Objektivitits-Bedenken (s.0.) bei
jeweils 3 Kindern/Jugendlichen eine zweite Berechnung mit Ausschluss dieser Probanden

und einer Vergleichsdarstellung der Ausschlussergebnisse.
Effektstirke

Fiir die beiden Therapieerfolgsmasse ,,Zielkohdrenz* und ,,Symptomreduktion® wird die
Effektstirke fiir die Gruppenunterschiede aufgrund des Faktors Zeit ermittelt. Fiir die in
der Varianzanalyse signifikanten F-Werte wird der Unterschied der Mittelwerte zwischen

Beginn und Follow up bezogen auf den Mittelwert der Standardabweichungen berechnet:
d=M1-M3/[(SD1+SD3)/2] .

Tabelle 32: Einfaktorielle Varianzanalyse mit Messwertwiederholung samt Effektstiirkenberechnung,
Signifikanzniveau o= 0,05

Variable Zielkoharenz fiir Kinder/Jugendliche in Form Distanz ,,Fahigkeit-Person“

T1: 12 Probanden Mittelwerte

T2: 11 Probanden Dimension [cm]

T3: 9 Probanden M (SD) Testergebnis Anmerkungen
F(2,22)=2,022; p=0,156 Ausschluss P1:

Variable Zielkoharenz fiir D1K= 16,35 (9,61) | d;5= 0,41 F(2,20)=2,910; p= 0,078

Elternurteil ihrer D2K= 10,35 (6,62) d= 0,46

Kinder/Jugendlichen in Form | D3K= 12,36 (9,98)
Distanz ,Fahigkeit-Person*

DTE= 2143 (8,85) | F(2,22)=4,866; p=0,018"
T1: 15 Eltern/Erzieher = 12 | D2E=11,36 (10.64) "1 5= 0,64

ProbandenmeRwerte D3E=14.37 (13.33) | Paarweiser Vergleich:
. . _ Mittlere Differenz(1-
T2: 16 Eltern/Erzieher = 11 _ =
R 2)=10,062; p= 0,056
ProbandenmeRwerte Mittlere Differenz (1-3)=
T3: 10 Eltern/Erzieher =9 7,058; p= 0,152
ProbandenmeRwerte Mittlere Differenz(2-3)=-

3,004; p=1,000
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Geschitztes Randmittel von MASS_1
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Abbildung 24: Profildiagramm Zielkohiirenz Kinder/Jugendliche
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Abbildung 25: Profildiagramm Zielkohérenz Eltern

CBCL

T1: 21 Eltern/Erzieher = 12 Dimension
Probandenmesswerte [T-Werte]
T2: 19 Eltern/Erzieher = 11 M (SD)
Probandenmesswerte

T3: 17 Eltern/Erzieher =10
Probandenmesswerte

Testergebnis

Anmerkungen

G1=65,12 (7,07) |F(2,22)=10,638; p=0,001*
G2=58,25 (7,05) |d;=0,74

G3= 58,66 (10,46) | Paarweiser Vergleich:
Mittlere Differenz(1-
2)=6,875%; p=0,01

Mittlere Differenz(1-
3)=6,458%; p=0,019

Mittlere Differenz(2-3)=-
Gesamtauffalligkeit 0,417; p=1,00

I11= 63,08 (6,70) F(2,22)=10,448*;p=0,001*
12= 54,20 (8,69) d¢3= 0,78

13= 56,66 (9,84) Mittlere Differenz(1-
2)=8,875%; p=0,005

Mittlere Differenz(1-

Internalisierende 3)=6,417*; p=0,022
Auffalligkeiten Mittlere Differenz(2-3)=-
2,458; p=0,681
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Dimension
[T-Werte]
CBCL M (SD) Testergebnis

Anmerkungen

E1= 58,95 (8,49) |F(2,22)=3,845; p=0,037 *
E2= 54,25 (7,28) |d3=0,48

E3= 54,58 (9,24) | Mittlere Differenz(1-
2)=4,708%; p=0,006

L Mittlere Differenz(1-3)=4,375;
Externalisierende p=0,165

Auffalligkeiten Mittlere Differenz(2-3)=-
0,333; p=1,000

Geschitztes Randmittel von MASS_1

71,007

66,007

61,00

Geschétzte Randmittel

56,007

51,00

Zeit
Abbildung 26: Profildiagramm CBCL Gesamtauffiligkeit

Geschitztes Randmittel von MASS_1

71,007

61,00

Geschiétzte Randmittel

51,00

Zeit
Abbildung 27: Profildiagramm CBCL Internalisierende Auffilligkeiten

Geschitztes Randmittel von MASS_1

71,007

61,00

51,00

Geschiétzte Randmittel

T T T
1 2 3

Zeit

Abbildung 28: Profildiagramm CBCL Externalisierende Auffilligkeiten
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CBCL

Dimension
[T-Werte]
M (SD)

Testergebnis

Anmerkungen

Sozialer Riickzug

SR1= 63,33 (10,44)
SR2= 57,12(10,28)
SR3= 58,91(12,30)

F(2,22)=5,466; p=0,012 *
d13: 0,39

Mittlere Differenz(1-
2)=6,208*; p=0,017

Mittlere Differenz(1-3)=4,417;

p=0,058
Mittlere Differenz(2-3)=-
1,792; p=1,000

Korperliche Beschwerden

KB1=58,91(7,13
KB2=53,41(4,15
KB3= 53,62(4,24

F(1,193,13,121)=4,221;p=
0,055

Angstlich Depressiv

AD2= 55,33(5,71

)
)
AD1= 61,50(7,65)
)
AD3= 57,83(8,37)

F(2,22)=9,414; p=0,001 *
d13= 0,46

Mittlere Differenz(1-
2)=6,167*; p=0,003

Mittlere Differenz(1-
3)=3,667*; p=0,039

Mittlere Differenz(2-3)=-
2,500; p=0,451

Soziale Probleme

SP1=70,79(11,58)
SP2= 67,00(9,70)
SP3= 66,95(12,21)

F(2,22)=3,285; p=0,056

SZ1= 61,63(10,03)
Sz2= 52,92(5,30)
SZ3= 56,79(9,34)

F(2,22)=8,655; p=0,002 *
d13= 0,50

Mittlere Differenz(1-
2)=8,708%; p=0,013

Mittlere Differenz(1-3)=4,833;

p=0,085
Schizoid Zwanghaft Mittlere Differenz(2-3)=-
3,875; p=0,194
AP1=69,79 (7,52) |F(2,22)=4,971; p=0,017 *
AP2=64,50 (7,37) |d3= 0,49

Aufmerksamkeitsprobleme

AP3= 65,25 (11,07)

Mittlere Differenz(1-
2)=5,292%; p=0,017

Mittlere Differenz(1-3)=4,542;

p=0,157
Mittlere Differenz(2-3)=-
0,750; p=1,000

Dissoziales Verhalten

DV1=56,17(5,86)
DV2= 51,46(1,81)
DV3=53,33(4,13)

F(2,22)=4,874; p=0,018 *
d13: 0,57

Mittlere Differenz(1-2)=4,708;

p=0,052

Mittlere Differenz(1-3)=2,833;

p=0,302
Mittlere Differenz(2-3)=-
1,875; p=0,493

Aggressives Verhalten

AV1= 61,54 (7,77)
AV2= 57,67 (5,38)
AV3= 58,25 (9,61)

F(2,22)=2,145; p=0,141
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DISYPS-KJ FBB

T1: 21 Eltern/Erzieher = 12 Dimension

ProbandenmelRwerte [Rohwerte]

T2: 19 Eltern/Erzieher = 11

ProbandenmeRwerte

T3: 17 Eltern/Erzieher = 10

ProbandenmelRwerte Testergebnis Anmerkungen
TA1=0,43(0,45)

Trennungsangst TA2=0,33(0,33)

TA3= 0,26(0,29)

F(2,22)=2,819; p=0,081

Generalisierte Angst

GA1= 0,85 (0,41)
GA2= 0,67( 0,36)
GA3= 0,72 (0,63)

F(2,22)=0,955; p=0,400

Soziale Angst

SA1=0,88 (0,61)
SA2= 0,64 (0,50)
SA3= 0,57 (0,80)

F(1,189,13,080)=3,194;
p=0,092

Sepzifische Phobie

(
SP1=0,38 (0,35)
SP2= 0,29(0,25)
SP3= 0,35(0,29)

F(2,22)=1,556; p=0,233

Gesamtskala Angststoérung

GA1=0,61(0,31)
GA2= 0,46(0,23)
GA3= 0,45(0,39)

F(1,365,15,020)=2,746;
p=0,110

Depressive Symptome

DSy1= 0,50(0,19)
DSy2= 0,47(0,23)
DSy3= 0,43(0,42)

F(1,269,13,962)=0,243;
p=0,686

Somatisches Syndrom

SS1=0,31(0,23)
SS2=0,33(0,23)
SS3=0,31(0,34)

F(1,270,13,970)=0,060;
p=0,865

Dysthymia

Dy1= 0,45(0,26)
Dy2= 0,37(0,25)
Dy3= 0,38(0,44)

F(1,347,14,818)=0,408;
p=0,593

Gesamtskala depressive
Stérung

GDSt1= 0,45(0,21)
GDSt2= 0,41(0,23)
GDSt3= 0,39(0,40)

F(1,300,14,296)=0,246;
p=0,689

Aufmerksamkeitsstérung

ASt1= 1,58(0,55)
Ast2= 1,26(0,48)
Ast3= 1,23(0,70)

F(1,326,14,583)=3,378;
p=0,078

Hyperaktivitat

Hy1= 0,91(0,66)
Hy2= 0,56(0,53)
Hy3= 0,59(0,64)

F(1,260,13,864)=5,926;
p=0,023* dq3= 0,49
Mittlere Differenz(1-
2)=0,346%; p=0,003

Mittlere Differenz(1-3)=0,317;

p=0,165
Mittlere Differenz(2-3)=-
0,029; p=1,000

Impulsivitat

Imp1= 1,273(0,83)
Imp2= 0,87(0,63)
Imp3= 0,76(0,79)

F(2,22)= 7,381; p=0,004*
d13: 0,63

Mittlere Differenz(1-
2)=0,407*; p=0,004

Mittlere Differenz(1-3)=0,512;

p=0,042

Mittlere Differenz(2-3)=0,105;

p=0,140

Gesamtskala
hyperkinetische Stérung

GHKS1= 1,29(0,47)
GHKS2= 0,94(0,36)
GHKS3= 0,91(0,59)

F(1,162,12,781)=5,998;
p=0,026* d43= 0,71
Mittlere Differenz(1-
2)=0,348%; p=0,006

Mittlere Differenz(1-3)=0,373
p=0,130

Mittlere Differenz(2-3)=0,026;

p=1,000
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Geschatztes Randmittel von MASS_1
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Abbildung 29: Profildiagramm DISYPS-KJ FBB Hyperaktivitit
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Abbildung 30: Profildiagramm DISYPS-KJ, FBB Impuslsivitit
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Abbildung 31: Profildiagramm DISYPS-KJ, FBB, Gesamtskala hyperkinetische Storung
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DISYPS-KJ FBB

T1: 21 Eltern/Erzieher = 12 Dimension

Probandenmesswerte [Rohwerte]

T2: 19 Eltern/Erzieher = 11

Probandenmesswerte

T3: 17 Eltern/Erzieher = 10

Probandenmesswerte Testergebnis Anmerkungen

Oppositionell-aggressives OAV1=0,95(0,78)

Verhalten OAV2=0,86(0,75) |F(1,216,13,377)=0,324;
QAV3=0,83(0,88) p=0,622

Dissozial-aggressives DAV1=0,15(0,16)

Verhalten DAV2=0,13(0,13) |F(1,127,12,396)=0,318;

DAV3= 0,15(0,21)

p=0,610

Gesamtskala Stérung des
Sozialverhaltens

GStSV1= 0,44(0,37)
GStSV2= 0,38(0,35)
GStSV3= 0,39(0,44)

F(1,159,12,752)=0,247;
p=0,663

Qual.Beeintrachtigung d
sozialen Interaktion

QBSI1= 0,60(0,48)
QBSI2= 0,50(0,56)
QBSI3= 0,40(0,64)

F(2,22)=2,353; p=0,119

Qualitative Beeintrachtigung
d Kommunikation

QBK1=0,72(0,61)
QBK2= 0,54(0,67)
QBK3= 0,37(0,49)

F(2,22)=4,702; p=0,020*
d13= 0,64

Mittlere Differenz(1-2)=0,177;
p=0,428

Mittlere Differenz(1-3)=0,355
p=0,092

Mittlere Differenz(2-3)=0,178;
p=0,175

Stereotype
Verhaltensmuster

StVHM1= 0,54(0,44)
StVHM2= 0,40(0,46)
StVHM3= 0,31(0,40)

F(1,345,14,797)=2,979;
p=0,097

Gesamtskala autistische
Storung

GAS1= 0,62(0,44)
GAS2= 0,48(0,52)
GAS3= 0,36(0,51)

F(1,277,14,050)=5,019;
p=0,035*

d13: 0,54

Mittlere Differenz(1-2)=0,138;
p=0,247

Mittlere Differenz(1-3)=0,256
p=0,104

Mittlere Differenz(2-3)=0,118;
p=0,173

Geschatztes Randmittel von MASS_1
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Abbildung 32: Profildiagramm DISYPS-KJ FBB, Gesamtskala autistische Storung
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YSR

T1: 6 Probanden

Dimension [T-

T2: 6 Probanden Werte]
T3: 3 Probanden
G1= 55,5000
Gesamtauffalligkeit G2= 50,1667 F(1,099,5,493)=2,115;
G3= 56,0000 p=0,202
1= 51,00
Internalisierte Auffalligkeiten 12= 47,50
I13= 54,83 F(2,10)=1,301;p=305
E1=53,00
Externalisierte Auffalligkeiten E2= 49,16
E3= 51,50 F(2,10)=0,840; p=0,460
SR1=55,00
Sozialer Riickzug SR2= 55,50
SR3= 55,16 F(2,10)=0,210; p=0,980
KB1= 55,50
Kérperliche Beschwerden KB2= 50,50 F(1,015,5,075)=1,121;
KB3= 56,00 p=0,364
AD1= 52,83
Angstlich Depressiv AD2= 51,00
AD3= 55,16 F(2,10)=1,264; p=0,324
SP1= 58,66
Soziale Probleme SP2= 56,33
SP3=61,00 F(2,10)=1,317; p=0,311
SZ1=54,83
Schizoid Zwanghaft SZ2= 54,66
SZ3= 58,50 F(2,10)=2,449; p=0,136
AP1= 60,50
Aufmerksamkeits-probleme AP2= 54,33
AP3= 59,66 F(2,10)=2,368; p=0,144
DV1= 53,66
Dissoziales Verhalten DV2= 52,00
DV3= 53,16 F(2,10)=0,578; p=0,579
AV1= 55,50
Aggressives Verhalten AV2= 52,66
AV3= 55,50 F(2,10)=1,827; p=0,211
DISYPS-KJ SSB
T1: 6 Probanden Dimension
T2: 6 Probanden [Rohwerte]
T3: 3 Probanden
TA1=10,28
Trennungsangst TA2= 0,35
TA3=0,40 F(2,10)=0,359; p=0,707
GA1=0,60
Generalisierte Angst GA2= 0,38
GA3=0,74 F(2,10)=0,989; p=0,406
SA1=0,64
Soziale Angst SA2= 10,31
SA3=0,62 F(2,10)=1,743; p=0,224
SP1=0,31
Sepzifische Phobie SP2=10,38
SP3= 0,45 F(2,10)=0,591; p=0,572
GA1=0,44
Gesamtskala Angststérung GA2= 0,36
GA3= 0,53 F(2,10)=0,85; p=0,453
DSy1=0,48
Depressive Symptome DSy2= 0,28 F(1,043,5,214)=1,066;
DSy3= 0,52 p=0,351
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DISYPS-KJ SSB

T1: 6 Probanden Dimension
T2: 6 Probanden [Rohwerte]
T3: 3 Probanden
SS1=0,39
Somatisches Syndrom S$S2=0,19 F(1,062,5,309)=1,076;
S$S3= 0,35 p=0,350
Dy1=0,31
Dysthymia Dy2= 10,24
Dy3=0,42 F(2,10)=1,496; p=0,270
Gesamtskala depressive GDSt1= 0,44
Stérung GDSt2= 0,27 F(1,060,5,302)=1,123;
GDSt3=0,48 p=0,363
ASt1= 0,63
Aufmerksamkeitsstérung Ast2= 0,45
Ast3= 0,52 F(2,10)=0,395; p=0,683
Hy1=0,38
Hyperaktivitat Hy2= 0,19
Hy3= 0,28 F(2,10)=0,813; p=0,471
Imp1= 0,54
Impulsivitat Imp2= 0,38
Imp3= 0,50 F(2,10)=0,320; p=0,733
Gesamtskala GHKS1= 0,53
hyperkinetische Stérung GHKS2= 0,34
GHKS3=0,42 |F(2,10)=0,984; p=0,407
Oppositionell-aggressives OAV1= 0,98
Verhalten OAV2= 0,48
QAV3= 0,80 F(2,10)=2,231; p=0,158
Dissozial-aggressives DAV1= 0,17
Verhalten DAV2= 0,14
DAV3=0,16 F(2,10)=0,175; p=0,842
Gesamtskala Stérung des GStSV1=0,46
Sozialverhaltens GStSV2= 0,26
GStSV3=0,39 | F(2,10)=1,532; p=0,263

Feel-KJ

T1: 12 Probanden

Dimension [T-

Einschrankung

T2: 12 Probanden Werte] Ohne K2, K3, P1
T3: 9 Probanden
A1=43,17
Adaptive Strategien Gesamt A2=43,14
A3=41,58 F(2,22)=0,105; p=0,901
AW1= 46,83
Adaptive Strategien Wut AW2= 41,67 F(1,233,13,451)=0,654;
AW3= 44,08 p=0,530
AA1= 40,92
Adaptive Strategien Angst AA2= 43,42
AA3= 38,92 F(2,22)=0,468; p=0,632
AT1=45,67
Adaptive Strategien Trauer AT2=45,25
AT3=42,83 F(2,22)=0,383; p=0,686
PH1= 45,00
Problemorientiertes Handeln PH2= 41,33
PH3= 39,50 F(2,22)=0,721; p=0,498
Z1= 47,67
Zerstreuung Z2= 46,75 F(1,373,15,103)=1,136;
Z3=43,08 p=0,325
SA1= 46,41
Stimmung anheben SA2= 44,50 F(1,306,14,361)=2,371;
SA3= 40,50 p=0,141
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Feel-KJ

T1: 12 Probanden

Dimension [T-

Einschrankung

T2: 12 Probanden Werte] Ohne K2, K3, P1
T3: 9 Probanden
AK1= 46,50
Akzeptieren AK2= 46,33
AK3= 44,33 F(2,22)=0,211; p=0,811
VG1=41,75
Vergessen VG2= 44,83
VG3= 41,00 F(2,22)=0,326; p=0,725
KP1= 40,58
kognitives Problemldsen KP2= 40,50
KP3= 41,58 F(2,22)=0,046; p=0,955
U1= 46,08
Umbewertung U2= 46,58
U3= 45,00 F(2,22)=0,046; p=0,938
Maldaptive Strategien M1=49,42
Gesamt M2= 43,17
M3= 45,33 F(2,22)=1,171; p=0,329

Maldaptive Strategien Wut

MW1= 57,08(14,29
MW2= 42,92(14,45)
MW3= 50,67(18,29)

F(2,22)=4,012; p=0,033"
d13= 0,40

F(2,16)= 2,124 P= 0,156

Maldaptive Strategien Angst

MA1= 45,75
MA2= 47,08
MA3= 46,50

F(2,22)=0,033; p=0,968

Maldaptive Strategien
Trauer

MT1= 46,50
MT2= 42,33
MT3= 44,25

F(2,22)=0,462; p=0,636

Aufgeben

AU1=52,50
AU2=44,58
AU3= 45,33

F(2,22)=2,374 p=0,117

AV1= 59,41(14,07)
AV2= 45 67(9,61)
AV3= 51,17(12,85)

F(2,16)= 5,561
p=0,015*

Mittlere Differenz(1-2) =
14,444%; p=0,045
Mittlere Differenz(1-3) =

F(2,22)=6,724 p=0,005* 6,000; p=0,654
Aggressives Verhalten ds= 0,61 Mittlere Differenz(2-3)= -
8,444, p=0,177
RZ1= 51,33
Ruckzug RZ2= 50,33 F(1,084,11,927)=0,134
RZ3= 52,50 p=0,741
SW1=46,17
Selbstabwertung SW2= 46,08 F(1,318,14,496)=0,139
SW3= 48,67 p=0,783
PV1= 43,25
Perseveration PV2= 40,50
PV3= 41,58 F(2,22)=0,230 p=0,796
Nicht iibergeordneten
Faktoren zurechenbare
Strategien:
SU1=46,00 F(2,16)=3,100 p=0,073
Soziale Unterstiitzung SU2= 48,33
SU3=43,67 F(2,22)=2,059 p=0,151
AD1= 45,50
Ausdruck AD2= 38,17
AD3= 40,17 F(2,22)=1,417 p=0,264
EK1= 54,33
Emotionskontrolle EK2= 47,75
EK3= 48,58 F(2,22)=1,134 p=0,340
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PFK 9-14

T1: 12 Probanden Dimension EinschrankungOhne
T2: 12 Probanden [Rohwerte] K3, P1
T3: 9 Probanden
tibergeordnete
Sekundarfaktoren
derb-draufgangerische Ich- | F-110-11:32,67
Durchsetzung(F-110-1) F-110-12:27,42 F(2,22)=1,2010,p= 0,320
F-110-13:29,08

Emotionalitat (Angst) (F-110-
2)

Fli21=24,58(6,17)
Fli212=15,41(8,12)
Fl1213=18,83(11,32)

F(2,18)=5,498 p=0,014*
Mittlere Differenz(1-2) =
8,000%; p=0,026

Mittlere Differenz(1-3) =

F(2,22)=7,004, p= 0,004* 3,600; p=0,506
dq3= 0,66 Mittlere Differenz(2-3)= -
4,400; p=0,315
aktives Engagement (F-I1O- Fl131=37,75
3) F1132=32,42 F(2,22)=1,590, p= 0,227
F1133=35,25
selbstgeniigsame soziale F1141=20,08 F(2,18)=2,010 p= 0,163
Isolierung (F-110-4) Fl142=15,75 F(2,22)=2,858, p= 0,079
F1143=17,67

Verhaltensstile (VS)

VS11=6,75(2,89)
VS12=4,67(2,35)
VS13=5,00(3,86)

F(2,18)=6,435, p=
0,008*

Mittlere Differenz(1-2) =
1,900%; p=0,025
Mittlere Differenz(1-3) =

F(2,22)=4,963, p= 0,017* 0,900; p=0,203
emotionale Erregbarkeit (VS d3= 0,52 Mittlere Differenz(2-3)= -
1) 1,000; p=0,352

VS 21=4,75
fehlende Willenskontrolle VS 22=3,33
(VS 2) VS 23=3,83 F(2,22)=0,949, p= 0,402
VS 31=7,17
VS 32=6,08
extravertierte Aktivitat (VS 3) VS 33=5,92 F(2,22)=1,137, p= 0,339
Zuruckhaltung und Scheu im VS 41=5,50 F(2,18)=2,533 p=0,107
Sozialkontakt (VS 4) VS 42=3,58
VS 43=4,58 F(2,22)=2,319, p= 0,122
Motive (MO)
Bedurfnis nach Ich- MO 11=5,33
Durchsetzung, Aggression MO 12=4,42
und Opposition (MO 1) MO 13=5,25 F(2,22)=0,629, p= 0,542
Bedurfnis nach Alleinsein MO 21=5,00
und Selbstgeniigsamkeit MO 22=4,25
(MO 2) MO 23=5,17 F(2,22)=0,959, p= 0,399
Schulischer Ehrgeiz MO 31=6,25
(Wertschatzung fir und MO 32=5,75
Bemuhung um Erfolg und MO 33=5,67
Anerkennung in der Schule)
(MO 3) F(2,22)=0,317, p= 0,732
Bereitschaft zu sozialem MO 41=8,67
Engagement (MO 4) MO 42=8,17
MO 43=9,00 F(2,22)=0,541, p= 0,589
Neigung zu Gehorsam und MO 51=7,75 F(2,18)= 1,651 p=0,220
Abhangigkeit gegenuber MO 52=6,42
Erwachsenen (MO 5) MO 53=7,42 F(2,22)=3,250, p= 0,058
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T1: 12 Probanden Dimension Einschrankung Ohne
T2: 12 Probanden [Rohwerte] K3, P1
T3: 9 Probanden
Maskulinitat der Einstellung MO 61=6,58
(MO 6) MO 62=6,33 F(1,200,13,195)= 0,200;
MO 63=6,08 p=0,706
Selbstbild-Aspekte (SB)
selbsterleben von SB 11=3,42
allgemeiner (existenzieller) SB 12=2,25 F(1,205,13,250)= 2,580;
Angst (SB 1) SB 13=2,08 p=0,128
Selbstiiberzeugung SB 21=7,92
(hinsichtlich Erfolg und SB 22=6,00
Richtigkeit eigener SB 23=7,50
Meinungen,
Entscheidungen, Planungen
und Vorhaben) (SB 2) F(2,22)=2,294, p= 0,124
selbsterleben von SB 31=5,50 F(2,18)=1,121 p=0,348
Impulsivitat (SB 3) SB 32=3,67
SB 33=4,83 F(2,22)=2,842, p= 0,080
SB 41=6,25 F(2,18)=1,232 p=0,315
egozentrische SB 42=4,08
Selbstgefalligkeit (SB 4) SB 43=4,50 F(2,22)=2,950, p= 0,073
selbsterleben von SB 51=5,42(2,02) F(2,18)=4,401, p=
Unterlegenheit gegentiber SB 52=2,67(2,99) 0,028*
anderen (SB 5) SB 53=3,50(3,26) Mittlere Differenz(1-2) =
2,600%; p=0,075 Mittlere
Differenz(1-3) = 1,800;
F(2,22)=6,882, p= 0,005* | p=0,143
d3=0,73 Mittlere Differenz(2-3)= -
0,800; p=1,000

Zusammenstellung der Effektstirken im Zeitintervall T1-T3 (Intention to Trait

Datenpool):

Tabelle 33: Effektstirken der eingesetzten Messinstrumente

Variable

d= M1-M3/[(SD1+SD3)/2]

Zielkohérenz Kinder

0,46 (ohne Ausschluss P1: 0,41)

Zielkohirenz Eltern 0,64
CBCL Gesamtauffilligkeit 0,74
CBCL Internalisierende Auffilligkeiten 0,78
CBCL Externalisierende Auffilligkeiten 0,48
CBCL Mittelwert Primérskalen 0,50
DISYPS-KJ FBB Gesamtskalen Mittel 0,41
A,D,HKS, StSV, Aut

DISYPS-KJ FBB Primérskalen 0,34

Feel KJ Ubergeordnete Skalen

0,08 (mit Ausschluss P1, K2, K3)

Feel KJ Primérskalen

0,04 (mit Ausschluss P1, K2, K3)

PFK 9-14 Ubergeordnete Skalen

0,23 (mit Ausschluss P1, K3)

PFK 9-14 Primérskalen

0,14 (mit Ausschluss P1, K3)
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4.10.7.4 Zusammenstellung der signifikanten Korrelationskoeffizienten und der
signifikanten Mittelwertsunterschiede

Tabelle 34: Zusammenstellung signifikanter Korrelationskoeffizienten und signifikanter
Mittelwertunterschiede

Korrelation und Regressionen signifikante
signifikant bzw. r>0,500 Mittelwertsunterschiede (p)
ZKH Kinder ZKH Eltern Variable Kinder Eltern
T12 | T13 T23 T12 T13 T23 T2 | T13 | T23 | T12 | T13 | T23
r2 rs r3 re rs r3 p p p p p p
0,827**| 0,694 | 0,316 ZKHEltern 0,056 | 0,152 | 1,000
0,500 | 0,851* | -0,522 | CBCL GWA 0,010 | 0,019 | 1,000
0,421 |0,850** | -0,580 CBCL IA 0,005 | 0,022 | 0,681
0,158 | 0,272 | -0,704* CBCL EA 0,006 | 0,165 | 1,000
0,350 |0,798** | -0,539 | CBCL SozRz 0,017 | 0,058 | 1,000
0,432 | 0,683* | 0,304 CBCL KB
0,704 | 0,046 | 0,388 | 0,807** CBCL AD 0,003 | 0,039 | 0,451
0,375 | 0,609 | -0,619 | CBCL SozP
CBCL Sz 0,013 { 0,085 | 0,194
0,292 | 0,569 |-0,799** | CBCL AufP 0,017 | 0,157 | 1,000
0,263 | 0,538 | 0,722 | 0,403 | 0,511 | 0,054 | CBCL DisVH 0,052 | 0,302 | 0,493
0,035 | 0,104 | -0,744* | CBCL AggVH
0,291 | 0,137 | -0,574 DIP GASt
-0,635* | 0,278 | 0,318 | -0,573 | 0,626 | -0,215 | DIP GDepSt
DIP Hyp 0,003 | 0,165 | 1,000
DIP Imp 0,004 | 0,042 | 0,140
DIP GHKS 0,006 | 0,130 | 1,000
DIP QBK 0,428 {0,092 | 0,375
-0,303 | 0,532 | 0,492 | 0,300 | 0,485 | 0,492 DIP GAutSt 0,247{0,104 { 0,173

0,479 |-0,302 | -0,808* | 0,528 | 0,303 | -0,512 PFK F2 0,026 | 0,506 | 0,315

-0,749* | 0,833*| 0,660 | -0,109 | -0,529 | 0,340 PFK F3
0,317 |-0,281| -0,505 | 0,509 | 0,315 | 0,048 PFK F4
PFK VS1 0,025 | 0,203 | 0,352
PFK SB5 0,075 0,143 | 1,000

Feel AggvH | 0,045 | 0,654 | 0,177

Regression

CBCL AD
0,899* | 0,796* | 0,916* PFK F3

CBCL AufP
CBCLSozRZ
DIP GDepSt.
0,894* | 0,939* | 0,944* PFK FlI-2
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4.11 Qualitative Ergebnisse

4.11.1 Verinderungsbeschreibungen der TeilnehmerInnen und ihrer Eltern

Die Abschlussgespriache werden auf Beschreibungen konkreter Verhaltensverdnderungen,
auf  Beschreibungen  allgemeiner  Verhaltensverdnderungen, auf  familidre
Musterverdnderungen in der Interaktion und auf Musterverdnderungen in der Einstellung
hin untersucht. Weiters werden Ressourcenerinnerungen aus dem Gruppengeschehen

unsystematisch gesammelt.

Basis der qualitativen Auswertung sind die Gespriachsnotizen. Da der qualitative
Forschungsteil der Untermauerung der Plausibilitit der quantitativen Ergebnisse dient,
wird auf eine vollstindige Transkription der 12 Abschlussgespriache, auch aufgrund der

begrenzten Forschungszeitressourcen, im Einvernehmen mit Prof. Amesberger verzichtet.

Das Vorhaben, das Beschreiben der Verdanderungen des Erlebens wurde aufgrund des

Umfangs der Arbeit nicht mehr fortgefiihrt.
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Tabelle 35: Qualitative Beschreibungen d. Stichprobe

Name Dzt. Hauptproblem Kontext | Fahigkeit Hypothesen Berichtete Verianderungen
Kind 1 Sich leicht ablenken und Familie Kind 1 will Hohe Abhidngigkeit von den Verhaltensverinderungen (konkret):
herumkommandieren lassen zu mutiger Schwestern und von Mama KV: berichtet von selbststindigem HU machen.
hause durch seine Schwestern werden, um (Nesthiakchen). Emotionale KM: Kind sagt zu Schwestern, ich will das nicht.
sich behaupten | Losldsung und Abgrenzung, sowie | Ruft selbststdndig Freunde an (die eher etwas jiinger
zu konnen und | vermehrte Orientierung Richtung sind).
zu sagen ,,ich | Papa, um selbststindiger werden Kind 1: Nein sagen zu befreundetem Buben, welcher
will das nicht”. | zu kénnen. auch Auszucker hat, das ist schwerer.
Muster Verinderungen (Interaktion):
KM: Jetzt wieder vermehrtes Spielen und weniger
Streiten mit seinen Schwestern.
KM: Mit Papa jetzt mehr Gaudiraufen und allein mit
ihm etwas unternehmen.
KV: Papa kann jetzt in seinem Grant mehr Geduld
zeigen und Kind 1 nicht nur angelehnt lassen, wenn
Kind 1 nicht will. Papa kann ihn jetzt dabei
unterstiitzen, dass Kind 1 weniger im Muster des
Riickzugs bleibt.
KV: Kommunikation zwischen Papa und Kind1 war in
den letzten Jahren auseinandergegangen und etwas auf
Eis gelegt und ist jetzt besser geworden.
Allgemeine familiire Verinderungen:
KV: In der Familie ist der Druck im Vergleich zu den
letzten Jahre gesunken (Sorge um Gesundheit,
Arbeitsplatz).
Kind 2 Auszucker zuhause, Familie Mich trauen Mutter sehr krank gewesen, jetzt Verhaltensverinderungen (konkret):

Schiichternheit, Angst in der Nacht

und mutig sein

dadurch sehr eingeschréinkt. Kind2
mufite groe Angst um sie gehabt
haben. Auszucker eine Form d.
Uberforderung in sicherer
Umgebung (zuhause) sich aus-
zudriicken, bemerkbar zu halten.
Fahigkeit spielt auf Starkung
Autonomie an- sich etwas
wiinschen zu diirfen. Fahigkeit

spiegelt auch Grundthema der KM:

Auch sie wiinscht sich mehr

Selbstver-trauen.

KM: Braucht in der Nacht kein Licht mehr.
Verhaltensverinderungen (allgemein):

KV: Zornig sein kiirzer (2Min).

KM Selbststandiger beim Einkaufen geworden.

KM: Bruder sagte auch, du bist mutiger geworden.
Muster Verinderungen (Interaktion):

KM: Kind 2 suchte nie so wirklich Nahe, jetzt tut er es.
Sehr anhinglich geworden, holt sich mehr
Korperkontakt. Kann mehr Ndhe auch zu Papa suchen.
KM: In Gruppe heriiberfahren war ein Kampf. Ich
blieb aber konsequent dran, behauptete mich.

132




Name Dzt. Hauptproblem Kontext | Fahigkeit Hypothesen Berichtete Verinderungen
Kind 3 KM: Sein schlechtes Konzentrieren | Familie Lernen Sebastian wird zurlickgewiesen und Verhaltensverinderungen (konkret):
bei der Hausiibung, dadurch lange dabeizu- weist selbst zuriick; er weicht KM: Kind 3 macht in seinem Zimmer Hausiibung,
brauchen bleiben Uberforderung aus; Aggression sehr | kommt fragen, wenn er sich nicht auskennt; kann es
Kind 3: Mathe selber ist nicht das negativ besetzt durch Schule und auch bei Opa jetzt machen
Problem, sondern ich selber mit Mama. Insgesamt Entwicklungsschub: endlich Playmobil
den Ablenkungen Wie kann er seines nicht verlieren, weg und jetzt Lego spielen. Er begann zu bauen und
wenn er Anforderungen von auflen zu konstruieren, lernte zu suchen und zu bauen
macht? Im Finsteren Licht selber abdrehen.
Sein Autonomie-bestreben Mutter: lernte Auszeit fiir sich zu nehmen.
anerkennen- und ihn mit Grenzen Verhaltensverinderung (allgemein):
und Regeln der Gruppe konfrontieren | KM: Mehr Ausdauer; Schule gibt Riickmeldung
(,,dabeibleiben‘ bei sich und bei konzentriert arbeiten
Gruppe). Sein Losungsversuch, dem | Muster Verinderungen (Interaktion):
Uberfordernden durch das Uben- Weniger Hausilibung mit Mama; fiir Mama ist
miissen zu entkommen- und Recht riesiger Fels weg. Sie lernte sich mehr
auf Unbeschwertheit zu verteidigen, | zuriickzuhalten, ihm Chance zu geben.
wird halt auf Erwachsenen-Ebene als | Mit Papa ab und zu Konfrontation. Kind 3 provoziert
Storung im Sozialverhalten bewertet. | Papa mehr. Papa iibernimmt mehr Verantwortung.
KM kann sich mehr auf Papa verlassen.
Ressourcenerinnerungen:
Kind 3: Alleine beim letzten Mal durch Wald
gegangen
Kind 4 Sein klopfen mit den Hénden und Familie sich ruhig mit | Als Kleinkind wahrscheinlich Verhaltensverinderung (konkret):

ununterbrochen reden, bis es Oma
und Papa nervt. Wenn er spielt oder
draussen ist, klopft er weniger.

Er firchte sich im Kinderzimmer,
darum schlift er bei Opa und Oma.

mir oder
anderen
beschéftigen

vernachléssigt. Sein klopfen konnte
die Aufmerksamkeit der
Erwachsenen fiir ihn préasent halten
helfen und seine Basis-bediirfnisse
nach Sicherheit und Aufmerksamkeit
zu sichern. Enge Bindung an
GroBmutter, weniger Bindung an
Vater. Thn in seinem ungesteuerten
nervigen Verhalten aushalten, auf
sich selber und die eigene Sicherheit
schauen und so einen sicheren
Rahmen in Gruppe aufbauen
probieren.

GM: Das Klopfen sei seltener geworden, er spucke
weniger aus, das ununterbrochen Reden ist nicht
verandert.

KV: Er redet mehr zuriick, wird frecher.
Verhaltensverinderung (allgemein):

GM: Kind 4 sagt es jetzt, wenn er fortgeht (da nicht
zu F)

GM: Selber beschiftigen ist besser geworden.

KV: Mit dem Lernen wird es besser, er lese lieber,
als er schreibt.

Allgemeine familiéire Dynamik:

Oma beklagt, er sei so laut. War in Krankenhaus,
wirkt geschwécht.

Ressourcenerinnerung: Kind4 gefiel das allein
durch den Wald gehen
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Name Dzt. Hauptproblem Kontext | Fahigkeit Hypothesen Berichtete Verinderungen

Kind 5 KM: Wenig Selbstwertgefiihl, Gleich- Dranbleiben, Ihr unbedingter Wille, ihre sichere Verhaltensverinderung (konkret):
wenig Zutrauen altrigen- auch wenn es Basis zur Mama sind sehr auffallend. | Kind 5: In Wald zéhlte ich 1,2,3. das tiberlegte ich
Kind 5: einfiigen in Gruppe, Chef gruppe schwierig ist Auch wenn sie motorische mir selber. Dadurch traute ich mir durch den

sein wollen, mich zuriickziehen,
wenn mich wer ablehnt

oder andere
anderer
Meinung sind

Entwicklungsdefizite hat, welche
Basis ihrer Angstlichkeit sein
werden, ihr Erfahrungen und
ausprobieren ermoglichen.

(finsteren) Wald zu gehen. Und auch bei
Schularbeiten zéhlte ich, dass ich nicht so nervés bin.
Ich traue mir nachdenken, auch wenn ich es nicht
gleich weiss. Und dann féllt mir wieder etwas ein.
Das machte ich vorher nicht.

Ich traue mir jetzt an Hund vorbeigehen, wo ich
mich in Volksschule immer fiirchtete

KM: Schwamm jetzt schon mit einem Fliigerl.
Verhaltensverinderung (allgemein):

Kind 5: Mehr Freundinnen in der Schule.

Muster Verinderung (Einstellung):

KM: Sie weil3 sie kann es schaffen, sie muss 6fter
probieren. Schifahren will sie auch probieren. Sie
weil}, man kann Angst haben, aber es trotzdem
schaffen. Riesenschritt nach vorne, er geht leichter
und schneller beim Lernen, leichter Eselsbriicken zu
bauen.

Ich unterschétze sie. Ich versuche sie jetzt weniger
zurtickzuhalten.

Ressourcenerinnerungen:

Kind 5: Das Zusammenhelfen in der Gruppe fiel mir
nicht immer leicht. Sie akzeptierten mich wie ich
bin. Die beiden (Leiter) lieBen mich viel
ausprobieren.
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Name Dzt. Hauptproblem Kontext | Fihigkeit Hypothesen Berichtete Verinderungen
Kind 6 KM: mangelnde Selbststindigkeit, | Familie Dass ich mich | Da ilterer Bruder als kleines Kind an | Verhaltensverinderung (konkret):
nicht Allein bleiben kdnnen, wenig | Schule mit anderen Krankheit verstorben ist, verstarkte KM: Geht allein rein in die Schule, macht Aufgabe
Selbstbewusstsein, dass er sich besser Sorge der Mutter fiir Kind 6, dadurch | allein und schickt Mama weg, bleibt jetzt 1 Stunde
mehr zutraut. Es kommt eine grofle verstehen tue. | hoher Bedarf an Sicherheit. Das allein zuhause. Seit Herbst leichteres Schlafengehen,
Veranderung auf ihn zu fordert seine Unselbststéindigkeit und | Nachtdngstlichkeit gebessert.
(Hauptschule). sein kleben an Mama. Angst in Geht jetzt ministrieren.
Kind 6: Einsamkeit, dass mich Familie. Ich muss mir das wenige, Kind6: Ich bin in der Schule viel weniger einsam, ich
niemand in der Klasse mag; es ist was mir bleibt, aggressiv verteidigen. | rede jetzt mit anderen. Im Herbst Mdgen 2 Punkte,
schwer Freunde zu finden. Die berichteten Aggressionen kdnnen | jetzt 7-8 Punkte (von 10).
als Versuch der Autonomie- Verhaltensverinderung (allgemein):
entwicklung und zur Angstabwehr KM: Kind 6 redet mehr mit anderen Kindern und
verstanden werden, VergroBern aber | sucht Gespriche. Er traut sich selber mehr zu.
auch die Angst, aus der Klasse KM: versteht sich mit Schwester besser
ausgestoBen zu werden. Aber bei Ressourcenerinnrung:
Freunden geht das nicht: Neue Idee Kind 6: Als mir Person4 zeigte er mag mich, als er
einbauen: Nicht wenn er sich mir iiber den Acker gehen half.
durchsetzt kriegt er Freunde, sondern
wenn er zuhort.
Person 1 KM: Person lahmt die behinderten | Familie Andere Kinder | Druck Jugendamt; Angst der KM vor | Verhaltensverinderung (konkret):
Kinder seiner Klasse nach und stellt | Schule kennenlernen, | Abnahme und nicht zu entsprechen. Person 1 kann keine Beispiele nennen. Er kann sich
sich dadurch dumm. Und wenn er Ort mit ithnen Dumm dastehen, behindertes auch an das Ziel nicht erinnern.
sich so dumm stellt, sagen andere, Spass haben Auftreten macht KM Angst; sichert KV benennt, dass er weniger Wutanfille bemerke
er ist behindert. Aber er ist nicht und aber auch Auf-merksamkeit. Er und mit den kleinen Geschwistern ruhiger umgeht.

behindert, er stellt sich nur so, er ist
nicht dumm.

,quatschen®

mdchte aber auch entsprechen.
Vorsichtige Verweigerungs-haltung,
um nicht zuviel umgestiilpt zu
bekommen. Verweigerung sichert
Eigenes. Autonomie und
Funktionierendes aller Starken.

Verhaltensverinderung (allgemein):

KM: Er hat sich gebessert im Umgang mit anderen,
das Behinderte ist weniger geworden. An manchen
Tagen reif3t er sich zusammen. An manchen Tagen,
da denke ich mir, dreh dich um, sonst prack ich dir
eine. Da macht er diesen Blick. Da provoziert er.
Person 1 weil3 von sich aus, keine Verdanderungen zu
benennen.

Ressourcenerinnerungen:

Personl erinnert sich an das Zusammenkommen, das
Plaudern, das Rausgehen, das miteinander Spielen,
das miteinander Essen in der Gruppe.
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Name Dzt. Hauptproblem Kontext | Fihigkeit Hypothesen Berichtete Verinderungen

Person 2 Papa und Mama streiten sehr. Familie Sich trauen zu | Eltern im Sorgerechtsstreit. Bub Es fand kein Abschlussgesprich statt; daher keine
Person 2 will seinen Vater nicht sagen, wenn zwischen Eltern zerrissen. Bub zeigt | berichteten Verdnderungen in der Familie.
sehen. ich traurig bin. | nicht, dass er traurig ist, auch wenn
Freunde wissen nicht, dass ich es ihn zerreisst. Traurigkeit umleiten
traurig bin zu Freunden; Eltern wiirden sie

wieder ausniitzen.

Person 3 KM: In der Schule eskalierte es. Schule Fahigkeit zur Eltern streiten oft aggressiv und laut. | Verhaltensversinderung (allgemein):
Er ist sehr verwdhnt und ein Arger- oder Bub mischt sich ein und nimmt Rolle | Person 3 lernte Schimpfworter von Hanseln zu
bisschen realititsfremd und wir Aggressionswe | eines Erwachsenen ein. Ganze unterscheiden, lernte weghoren, andere ignorieren,
haben immer alles abgeschotet vor iche Kleinfamilie hat Schwierigkeiten in iibte Zuriickhaltung.
ihm und die Kinder sekkieren ihn der Abgrenzung gegeniiber Person 5 lernte in der Gruppe durch Aussprechen
in der Schule und das haltet er nicht Grof3familie. Autonomie seiner Probleme und sich etwas Vornehmen. Ein
aus und irgendwann wird es ihm Elternsystem fordern; Umleitung Ausprobieren dieser Dinge war in Gruppe nicht
zuviel und er rastet quasie aus. iiber Bub reduzieren. Selbststédndige | mdoglich, weil er nicht gehdnselt, nicht beschimpft
KV: er hat ein Losungen und Autonomie von wurde.
Aggressionsproblem. Er muss sie Person 5 suchen und stiitzen.
rauslassen. Er explodiert einfach.
Person 3: Mir fehlt Zuriickhaltung.

Person 4 Zurlickweisend, Stottern vor der Familie Spass mit Mutter sehr besorgt und wenig Verhaltensverinderung (konkret):
Klasse, nur brav, nur Riicksicht auf | Schule anderen begrenzend. Bub weist sie mehrmals | Person4: Ich suche Freunde, die sich fiir meine
andere, will sich fiir seine Wiinsche Kindern zu zurecht. Hirarchie zT. komplementdr. | Sachen interessieren.
nicht einsetzen, sagt es hat keinen haben Person 4 wirkt in intellektueller Welt | KV: Person 4 war 6fter bei anderen Kindern, er ist

Sinn, ist egal.
Sorgen wegen Sozialkontakten,

vertraut und zuhause und
abgekoppelt und beziehungslos in
sozialen Beziligen. Geistiges Handeln
und soziales Handeln unterscheiden
und durch klares Hirarchieangebot
fordern.

auch ofter eingeladen worden.

Muster Verinderungen (Interaktion):

KM: Er hat fiir sich mehr Raum eingenommen, weif3
besser, was er mag und nicht mag. Person 5 ist
starker geworden, Bruder P. kann ihn seither besser
akzeptieren.
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Name Dzt. Hauptproblem Kontext | Fihigkeit Hypothesen Berichtete Verinderungen
Person 5 KM: Er wird in der Schulklasse Schul- Uberlebensfihi | Person 5 kiimpft in Klasse, hat aber Verhaltensverinderung (konkret):
sehr von anderen gehénselt und klasse, gkeiten in der | nicht aufgegeben iiberleben zu KM: Fingerndgelkauen weniger geworden,
versucht sich so in den Bus Klasse, im Bus | wollen. Er wirkt in einer eigenen Zwangshandlungen weniger, interessierter,
Vordergrund zu riicken, dass entwickeln Welt lebend. Grofles Thema ist die aufgeweckter, lustiger.
wiederum von den anderen nicht Ungerechtigkeit und das zu KM empfindet Buben zuhause extrem aggressiv,
positiv aufgenommen wird. Er Kurzkommen. wehrt sich gegen alles.
versucht sich in Gruppen zu Leiter: Deutlichere Sprache in der Gruppe
behaupten und rastet schnell aus Verhaltensverinderung (allgemein):
Person 6: ich will das andere mir Person 5: Ich hore nicht hin, sehe nicht hin.
nicht mehr auflauern, ich werde KM In der Schule hat er es geschafft sich besser mit
bdse, die anderen werden fiir ihre der Situation zurechtzufinden und kann ruhiger
Schimpfworter nicht bestraft- ich bleiben. Die Schule gibt auch kein negatives
will dass die anderen fiir ihre Feedback.
Schimpfworter bestraft werden KM: Er hat sich schnell in der Gruppe integriert,
ibernimmt Verantwortung fiir Jause.
Muster Verinderungen (Interaktion):
Leiter: Person 5 orientiert sich nicht mehr
ausschlieBlich an uns Leitern, sondern ist vermehrt in
der Gruppe.
Person 6 Er bleibt bei Sachen nicht dabei, Arbeitspla | Mit Mutter spricht fiir ihn. Fragen Verhaltensverinderung (allgemein):
man findet nicht raus, warum er tz Gleichaltrigen | bekommen von ihm keine Antwort. Person6 und seine KM berichten iiber keine
nicht mehr hingehen mag. Gleichaltri | reden, mit Man ist geneigt fiir ihn zu arbeiten. konkreten Verdnderungen.
Mit anderen reden bei Erwachsenen | ge anderen in Diese andere Selbstverstindlichkeit Person 6: die anderen erzdhlten mehr. Ich konnte gut
leichter, bei Gleichaltrigen Kontakt treten | (Autismus), dieses Nicht- zuhodren

schwerer.
AuBer Tennis keine Aulenkontakte

Kommunizieren, diese
Uneindeutigkeit des Schweigens
nicht als eigenes Versagen denken,
sondern als Besonderheit v P6.
Kontakt mit ihm halten, aber nicht
fir ihn machen, sondern Rahmen fiir
ihn bereitstellen, dass er in Gruppe
sprechen kann, aber es nicht fiir ihn
machen.

KM: Es ist schwer Verdnderung zuhause zu
bemerken. Aber Person 6 geht eher auf Gespréiche
ein, kommt mehr aus sich heraus.
Ressourcenerinnerungen:

Auf Fragen antwortet er, dass ihm Gruppe getaugt
habe. Er wiirde wieder kommen und mitmachen.
Leiter M. berichtet vom Regenspaziergang, wo
Person 6 viel erzihlte, was er vorhat.

Leiter P. berichtet von seinen nonverbalen
Vorschligen fiir Kérperiibungen.
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4.11.2 Hauptprobleme, Diagnosen und kategorisierte Fihigkeiten als Grundlage fiir Diagnose- und Entscheidungskriterien zum
Angebot, zum Einsatz und zum Nutzen von psychotherapeutischen Kinder- und Jugendlichen Gruppen mit integrativen
Outdoor-Aktivititen®:

4.11.2.1 Zusammenstellung Hauptprobleme, Diagnosen, Problemkontexte, zu lernende Fihigkeiten und Kategorisierung nach dem
Berner Inventar fiir Therapieziele (BIT-T 4.0, Grosse Holforth, Grawe, 2002):

Tabelle 36: Kategoriesierung Hauptprobleme, Diagnosen (Achse I: psychische Stérung gem. ICD 10, Achse II: Verzogerung d. Entwicklung gem. ICD 10, Achse VI:
Global-beurteilung der psycho-sozialen Anpassung) , Problemkontexte, Fihigkeiten nach Berner Inventar fiir Therapieziele

Name Dzt. Hauptproblem Diagnose | Problem | Fihigkeit Kategorisierung
Kontext nach BIT-T (4.0)
Selbstentwicklung:
Selbstbewusstsein,
Selbstwert und eigene
Schwiichen
Kind 2 Auszucker zuhause, Schiichternheit, Angst in der Nacht Achse I: | Familie | Mich trauen und mutig s1.1 Selbstbewusstsein,
F43.2, sein Selbstvertrauen,
Achse II: Selbstwertgefiihl steigern
F81 (intrapsychisch)
Achse
VI: 2
Konkrete Verhaltensverdnderungen Kd (T12): +
Verdnderung konkr. fam. Interaktionsmuster (T12): +
Ver. CBCL Gesamtauff. > kritisches Intervall, (+:>KIl), (0: <+/-Kl), (T12,T13): +,+
Verdnderung DISYPS Gesamtskala (+:> 0,75),(0:<+/-0,75),(->-0,75),(T12,T13): +,+
Zielkohdrenz Eltern (+:> 50%),(0:0-50),(-:< 0%), (T12, T13): +,+
Zielkohdrenz Kinder (+:> 50%),(0:0-50),(-:< 0%), (T12, T13): +,0
Selbstverwirklichung
Kind 5 KM: Wenig Selbstwertgefiihl, wenig Zutrauen Achse II: | Gleich- | Dranbleiben, auch wenn 2.2 Verwirklichung eigener
Kind 5: einfiigen in Gruppe, Chef sein wollen, mich zuriickziehen, F80.1, altrigen- | es schwierig ist oder Pléne und Wiinsche
wenn mich wer ablehnt F82 gruppe andere anderer Meinung
Achse sind
VI:3
Konkrete Verhaltensverdnderungen Kd (T12): +
Verdnderung konkr. fam. Interaktionsmuster (T12): 0
Ver. CBCL Gesamtauff. > kritisches Intervall, (+:>KIl), (0: <+/-Kl), (T12,T13): +,+
Verdnderung DISYPS Gesamtskala (+:> 0,75),(0:<+/-0,75),(-=>-0,75),(T12,T13): 0,0
Zielkohdrenz Eltern (+:> 50%),(0:0-50),(-:< 0%), (T12, T13): +,+
Zielkohdrenz Kinder (+:> 50%),(0:0-50),(-:< 0%), (T12, T13): +,+
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Name Dzt. Hauptproblem Diagnose | Problem | Fihigkeit Kategorisierung
Kontext nach BIT-T (4.0)
Selbstkontrolle

Kind 3 KM: Sein schlechtes Konzentrieren bei der Hausiibung, dadurch Achse I: | Familie | Lernen dabei-zu-bleiben $3.1 Verantwortung und
lange brauchen F90.0, Kontrolle iibernehmen,;
Kind 3: Mathe selber ist nicht das Problem, sondern ich selber mit F91.2 Entscheidungen treffen
den Ablenkungen Achse

VI: 3

Konkrete Verhaltensverdnderungen Kd (T12): +
Verdnderung konkr. fam. Interaktionsmuster (T12): +
Ver. CBCL Gesamtauff. > kritisches Intervall, (+:>Kl), (0: <+/-Kl), (T12,T13): 0,+
Verdnderung DISYPS Gesamtskala (+:> 0,75),(0:<+/-0,75),(-=>-0,75),(T12,T13): 0,+
Zielkohdrenz Eltern (+:> 50%),(0:0-50),(-:< 0%), (T12, T13): +,+
Zielkohdrenz Kinder (+:> 50%),(0:0-50),(-:< 0%), (T12, T13): +,+

Person 3 | KM: In der Schule eskalierte es. Achse I: | Schule Fihigkeit zur Arger- oder | s3.1 Verantwortung und
Er ist sehr verwohnt und ein bisschen realitdtsfremd und wir haben F90.0, Aggressionsweiche Kontrolle iibernehmen;
immer alles abgeschotet vor ihm und die Kinder sekkieren ihn in der | Achse II: Entscheidungen treffen
Schule und das haltet er nicht aus und irgendwann wird es ihm F81.0,
zuviel und er rastet quasie aus. F82
KV: er hat ein Aggressionsproblem. Er muss sie rauslassen. Er Achse
explodiert einfach. Person 3: Mir fehlt Zuriickhaltung. VI: 3

Konkrete Verhaltensverdnderungen Kd (T12): 0

Verdnderung konkr. fam. Interaktionsmuster (T12): 0

Ver. CBCL Gesamtauff. > kritisches Intervall, (+:>KIl), (0: <+/-Kl), (T12,T13): +,nb
Verdnderung DISYPS Gesamtskala (+:> 0,75),(0:<+/-0,75),(-=>-0,75),(T12,T13): 0,nb
Zielkohdrenz Eltern (+:> 50%),(0:0-50),(-:< 0%), (T12, T13): +,nb

Zielkohdrenz Kinder (+:> 50%),(0:0-50),(-:< 0%), (T12, T13): +,nb

Nb...nicht beurteilt

139




Name Dzt. Hauptproblem Diagnose | Problem | Fihigkeit Kategorisierung
Kontext nach BIT-T (4.0)
Gefiihlsregulation
Person 2 | Papa und Mama streiten sehr. Person 2 will seinen Vater nicht Achse I: | Familie | Sich trauen zu sagen, s4.0 Umgang mit
sehen. F43.2 wenn ich traurig bin. Gefiihlsregungen
Freunde wissen nicht, dass ich traurig bin Achse
VI 1
Veridnderung aufgrund nichterscheinen Abschlussgesprache und
Abschlusstestungen nicht beurteilbar.
Andere Ziele/Probleme der
Selbstentwicklung
Kind 4 Sein klopfen mit den Hénden und ununterbrochen reden, bis es Oma | Achse I: | Familie | sich ruhig mit mir oder $99 Andere Ziele/Probleme
und Papa nervt. Wenn er spielt oder draussen ist, klopft er weniger. | F90.0, anderen beschaftigen der Selbstentwicklung
Er fiirchte sich im Kinderzimmer, darum schléft er bei Opa und F95.1,
Oma. F42.1,
Achse II:
F83,
F81.3
Achse
VI: 3

Konkrete Verhaltensverdnderungen Kd (T12): 0

Verdnderung konkr. fam. Interaktionsmuster (T12): 0

Ver. CBCL Gesamtauff. > kritisches Intervall, (+:>Kl), (0: <+/-Kl), (T12,T13): 0,0
Verdnderung DISYPS Gesamtskala (+:> 0,75),(0:<+/-0,75),(-=>-0,75),(T12,T13): 0,0
Zielkohdrenz Eltern (+:> 50%),(0:0-50),(-:< 0%), (T12, T13): -,~

Zielkohdrenz Kinder (+:> 50%),(0:0-50),(-:< 0%), (T12, T13): 0,0
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Name Dzt. Hauptproblem Diagnose | Problem | Fihigkeit Kategorisierung
Kontext nach BIT-T (4.0)
Interpersonale Ziele:
Selbstbehauptung und
Abgrenzung
Kind 1 Sich leicht ablenken und herumkommandieren lassen zu hause durch | Achse I: | Familie | Kind 1 will mutiger 16.1 Selbstbehauptung und
seine Schwestern F93.8, werden, um sich Abgrenzung im Verhalten
Achse II: behaupten zu kdnnen und | (interpersonal)
F83 zu sagen ,,ich will das
Achse nicht*.
VI: 2
Konkrete Verhaltensverdnderungen Kd (T12): +
Verdnderung konkr. fam. Interaktionsmuster (T12): +
Ver. CBCL Gesamtauff. > kritisches Intervall, (+:>KIl), (0: <+/-Kl), (T12,T13): +,+
Verdnderung DISYPS Gesamtskala (+:> 0,75),(0:<+/-0,75),(->-0,75),(T12,T13): +,+
Zielkohdrenz Eltern (+:> 50%),(0:0-50),(-:< 0%), (T12, T13): 0,+
Zielkohdrenz Kinder (+:> 50%),(0:0-50),(-:< 0%), (T12, T13): 0,+
Person 5 | KM: Er wird in der Schulklasse sehr von anderen gehinselt und Achse I: | Schul- Uberlebensfihigkeiten in | i6.1 Selbstbehauptung und
versucht sich so in den Vordergrund zu riicken, dass wiederum von | 92.8, klasse, der Klasse, im Bus Abgrenzung im Verhalten
den anderen nicht positiv aufgenommen wird. Er versucht sich in Achse Bus entwickeln (interpersonal)
Gruppen zu behaupten und rastet schnell aus Iv:
Person 6: ich will das mir andere nicht mehr auflauern, ich werde Q78.8,
bose, die anderen werden fiir ihre Schimpfwdorter nicht bestraft- ich | Q87.0
will dass die anderen fiir ihre Schimpfworter bestraft werden Achse
VI: 3
Kontakt, Nihe, Austausch
Person 1 | KM: Person 1ahmt die behinderten Kinder seiner Klasse nach und Achse I: | Familie | Andere Kinder 17.1 Kontakt aufnehmen;
stellt sich dadurch dumm. Und wenn er sich so dumm stellt, sagen F70.1 Schule kennenlernen, mit ihnen zwischenmenschlichen
andere, er ist behindert. Aber er ist nicht behindert, er stellt sich nur | Achse Ort Spass haben und Austausch verbessern
so, er ist nicht dumm. VI: 2 Quatschen (intrapersonal)

Konkrete Verhaltensverdnderungen Kd (T12): 0

Verdnderung konkr. fam. Interaktionsmuster (T12): +

Ver. CBCL Gesamtauff. > kritisches Intervall, (+:>Kl), (0: <+/-Kl), (T12,T13): +,0
Verdnderung DISYPS Gesamtskala (+:> 0,75),(0:<+/-0,75),(->-0,75),(T12,T13): 0,-
Zielkohédrenz Eltern (+:> 50%),(0:0-50),(-:< 0%), (T12, T13): +,nb

Zielkohdrenz Kinder (+:> 50%),(0:0-50),(-:< 0%), (T12, T13): +,nb

Nb...nicht beurteilt
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Name Dzt. Hauptproblem Diagnose | Problem | Fihigkeit Kategorisierung
Kontext nach BIT-T (4.0)

Person 4 | Zuriickweisend, Stottern vor der Klasse, nur brav, nur Riicksicht auf | Achse I: | Familie Spass mit anderen 17.1 Kontakt aufnehmen;
andere, will sich fiir seine Wiinsche nicht einsetzen, sagt es hat F43.2 Schule Kindern zu haben zwischenmenschlichen
keinen Sinn, ist egal. Achse Austausch verbessern
Sorgen wegen Sozialkontakten, VI: 2 (intrapersonal)

Konkrete Verhaltensverdnderungen Kd (T12): +

Verdnderung konkr. fam. Interaktionsmuster (T12): +

Ver. CBCL Gesamtauff. > kritisches Intervall, (+:>KIl), (0: <+/-Kl), (T12,T13): +,+
Verdnderung DISYPS Gesamtskala (+:> 0,75),(0:<+/-0,75),(-=>-0,75),(T12,T13): 0,0
Zielkohdrenz Eltern (+:> 50%),(0:0-50),(-:< 0%), (T12, T13): +,+

Zielkohdrenz Kinder (+:> 50%),(0:0-50),(-:< 0%), (T12, T13): -,-

Person 6 | Er bleibt bei Sachen nicht dabei, man findet nicht raus, warum er Achse I: | Arbeitspl | Mit Gleichaltrigen reden, | i7.1 Kontakt aufnehmen;
nicht mehr hingehen mag. Fg84.5 atz mit anderen in Kontakt zwischenmenschlichen
Mit anderen reden bei Erwachsenen leichter, bei Gleichaltrigen Achse Gleichalt | treten Austausch verbessern
schwerer. VI 4 rige (intrapersonal)

AuBler Tennis keine Auflenkontakte

Konkrete Verhaltensverdnderungen Kd (T12): 0

Verdnderung konkr. fam. Interaktionsmuster (T12): 0

Ver. CBCL Gesamtauff. > kritisches Intervall, (+:>Kl), (0: <+/-Kl), (T12,T13): 0,0
Verdnderung DISYPS Gesamtskala (+:> 0,75),(0:<+/-0,75),(-=>-0,75),(T12,T13): 0,0
Zielkohdrenz Eltern (+:> 50%),(0:0-50),(-:< 0%), (T12, T13): -,-

Zielkohdrenz Kinder (+:> 50%),(0:0-50),(-:< 0%), (T12, T13): -,-

Kind 6 KM: mangelnde Selbststandigkeit, nicht allein bleiben koénnen, Achse I: | Familie Dass ich mich mit 17.2 Nahe zulassen; fiir
wenig Selbstbewusstsein. Dass er sich mehr zutraut. Es kommt eine | F90.0, Schule anderen besser verstehen | Beziehungen 6ffnen
groB3e Verdnderung auf ihn zu (Hauptschule). F93.2, tue. (intrapsychsich)

Kind 6: Einsamkeit, dass mich niemand in der Klasse mag; es ist Achse II:

schwer Freunde zu finden. F81.3
Achse
VI: 3

Konkrete Verhaltensverdnderungen Kd (T12): +

Verdnderung konkr. fam. Interaktionsmuster (T12): 0

Ver. CBCL Gesamtauff. > kritisches Intervall, (+:>KIl), (0: <+/-Kl), (T12,T13): +,+
Verdnderung DISYPS Gesamtskala (+:> 0,75),(0:<+/-0,75),(-=>-0,75),(T12,T13): 0,0
Zielkohdrenz Eltern (+:> 50%),(0:0-50),(-:< 0%), (T12, T13): +,+

Zielkohdrenz Kinder (+:> 50%),(0:0-50),(-:< 0%), (T12, T13): +,+
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4.11.2.2 Zusammenhang Zielerreichung, Symptomatik und Diagnostik

Aufbauend auf der Zuordnung der Kinder/Jugendlichen mit ihren Hauptproblemen,
Diagnosen, zu entwickelnden Féhigkeiten zu Zielkategorien nach dem Berner Inventar fiir
Therapieziele (BIT-T 4.0, Grosse Holforth, Grawe, 2002), erfolgt eine Verallgemeinerung mit

dem Fokus giinstige Entwicklungen, Verbesserungen in Therapie und nach Abschluss

krisenhafte Entwicklung, sowie geringe Verdnderungen:

Stabile-giinstige Veridnderungen nach dem psychotherapeutischem Gruppenprozess:

Tabelle 37: Generalisierung BIT, Diagnosen und Hauptprobleme, giinstige Entwicklungen

Kategorisierung nach BIT-T (4.0) (Grosse Holforth,
Grawe, 2002) und Féhigkeiten:

Diagnosen und Hauptprobleme

Selbstentwicklung:

Selbstbewusstsein, Selbstwert und eigene Schwiichen

Achse I: F43.2, Achse 1I: F81; Achse
VI:2

sl.1 Selbstbewusstsein, Selbstvertrauen, Selbstwertgefiihl
steigern (intrapsychisch)

Féhigkeiten:

Mich trauen und mutig sein

Symptomatiken:
Auszucker, Schiichternheit, Nachtangst,

Kind 2

Selbstverwirklichung

Achse II: F80.1, F82; Achse VI: 2

s2.2 Verwirklichung eigener Pldne und Wiinsche
Féhigkeiten:

Dranbleiben auch wenn es schwierig wird oder andere
anderer Meinung sind.

Symptomatiken:

Geringer Selbstwert, wenig Zutrauen,
Einfligen in Gruppe schwierig, Chef
sein wollen, Riickzug bei Ablehnung

Kind 5

Selbstkontrolle

Achse I: F90.0, F91.2; Achse II: F81.0
F82; Achse VI: 3

s3.1 Verantwortung und Kontrolle tibernehmen;
Entscheidungen treffen

Féhigkeiten:
Lernen dabei zu bleiben

Fihigkeit einer Arger- oder Aggressionsweiche

Symptomatiken:

schlechtes Konzentrieren bei
Hausiibungen, lange Zeitdauer dafiir,
ich lenke mich selber ab,

Eskalieren in der Schule, Kinder
sekkieren mich in der Schule, es wird
mir zuviel, ich raste aus, ein
Aggressionsproblem haben, fehlen von
Zuriickhaltung

Kind3, Person 3

Gefiihlsregulation Achse I: F43.2; Achse VI: 1
s4.0 Umgang mit Gefiihlsregungen Symptomatiken:
Féhigkeiten: Streiten der Eltern, Papa nicht sehen

Mich trauen zu sagen, wenn ich traurig bin

wollen, Freunde wissen nicht, dass ich
traurig bin

Person 2
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Kategorisierung nach BIT-T (4.0) (Grosse Holforth,
Grawe, 2002) und Féhigkeiten:

Diagnosen und Hauptprobleme

Interpersonale Ziele:

Selbstbehauptung und Abgrenzung

Achse I: F93.8; Achse II: F83; Achse
VI: 2

16.1 Selbstbehauptung und Abgrenzung im Verhalten
(interpersonal)

Féhigkeiten:

Mutiger werden um mich zu behaupten und sagen zu
koénnen, ich will das nicht.

Symptomatiken:
Sich ablenken und von anderen
herumkommandieren lassen

Kind 1
Kontakt, Nihe, Austausch Achse I: F70.1, F43.2; Achse IV: 2
7.1 Kontakt aufnehmen; zwischenmenschlichen Symptomatiken:

Austausch verbessern (intrapersonal)

Féhigkeit:
Mit anderen quatschen und Spass haben

Behinderte Kinder nachahmen und sich
dadurch dumm stellen

Soziale Isolierung, zuriickweisende
Verhaltensweisen, Stottern vor der
Klasse, sich fiir seine Wiinsche durch
zuviel Riicksicht fiir andere nicht
einsetzen wollen,

Mag nicht mehr in die Schule, an den
Arbeitsplatz gehen

Person 1

17.2 Nahe zulassen; fiir Beziechungen 6ffnen
(intrapsychsich)

Achse I: F90.0, F93.2; Achse II: F81.3;
Achse VI: 3

Féhigkeiten:
Dass ich mich mit anderen besser verstehe

Symptomatiken:

Mangelnde Selbststandigkeit, nicht
allein bleiben kdnnen, wenig
Selbstbewusstsein, wenig Zutrauen,
Angst vor Verdnderungen; Einsamkeit
in der Klasse, mich mag niemand, es ist
schwer Freunde zu finden

Kind 6

giinstige Verinderungen wihrend des psychotherapeutischen Gruppenprozesses,

krisenhafte Entwicklung in den nachfolgenden 3 Monaten:

Tabelle 38: Generalisierung BIT, Diagnose und Hauptprobleme, Verbesserung gefolgt von krisenhafter

Entwicklung

Kategorisierung nach BIT-T (4.0) (Grosse Holforth,
Grawe, 2002) und Féhigkeiten:

Diagnosen und Hauptprobleme

Interpersonale Ziele:

Selbstbehauptung und Abgrenzung

Achse I: F92.8; Achse IV:, Q78.8,
Q87.0; Achse VI: 3

16.1 Selbstbehauptung und Abgrenzung im Verhalten
(interpersonal)

Féhigkeiten:

Uberlebensfihigkeiten in Schulklasse oder —bus
entwickeln

Symptomatiken:

Gehiénselt und gedemiitigt werden,
versuchen sich behaupten und
auszurasten, keine Freunde haben, auch
andere sollen bestraft werden, nicht nur
ich

Person 5
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Stagnierende/geringe Verinderungen im psychotherapeutischen Gruppenprozess:

Tabelle 39: Generalisierung BIT, Diagnosen und Hauptprobleme, stagnierende Entwicklungen

Kategorisierung nach BIT-T (4.0) (Grosse Holforth,

Grawe, 2002) und Fihigkeiten:

Diagnosen und Hauptprobleme

Andere Ziele/Probleme der Selbstentwicklung

Achse I: F90.0, F95.1, F42.1; Achse 1I:
F83, F81.3; Achse VI: 3

$99 Andere Ziele/Probleme der Selbstentwicklung

Féhigkeit:

Mich ruhig mit mir oder anderen beschaftigen

Symptomatiken:

Chronisches motorisches Klopfen,
ununterbrochenes Reden

Mich allein beim Schlafen fiirchten und
bei Bezugspersonen schlafen miissen

Kind 4

i7.1 Kontakt aufnehmen; zwischenmenschlichen

Austausch verbessern (intrapersonal)

Achse I: F84.5; Achse VI: 4

Féhigkeiten:
Mit Gleichaltrigen reden, in Kontakt treten

Symptomatiken:

Mag nicht mehr in die Schule, an den
Arbeitsplatz gehen; er bleibt nicht dabei
und man findet nicht heraus, warum er
nicht mehr hingehen mag. Mit
Gleichaltrigen reden ist schwerer, mit
Erwachsenen ist es leichter.

Person 6

Interpretation:

Kinder welche Entwicklungsverzogerungen aufweisen (Kind 1, Kind 2, Kind 3, Kind 5,

Kind 6, Person 3) profitieren kategorisiert nach dem Berner Inventar fiir Therapieziele

BIT-T, 4.0 (Grosse Holforth, Grawe, 2002) in Oberkategorien der Selbstentwicklung

speziell in Unterkategorien von Selbstbewusstsein, Selbstwert und Selbstverwirklichung

und Selbstkontrolle, sowie bei interpersonalen Zielen in Unterkategorien von

Selbstbehauptung und Abgrenzung sowie auch bei Néhe, Kontakt und Austausch.

Kinder mit hyperkinetischen Stérungen (Kind 3, Person 3), sowie Stérungen des

Sozialverhaltens bei vorhandenen sozialen Bindungen (Kind 3), profitierten bei

Zielkategorien von Verantwortung und Kontrolle ibernehmen.

Kinder mit Anpassungsstorungen (Kind 2, Person 2, Person 4) profitieren in

Unterkategorien  von

Selbstbewusstsein,

Selbstwert und  eigene

Schwichen,

Geflihlsregulation, sowie bei interpersonalen Zielen in Unterkategorien Kontakt, Ndhe und

Austausch.

Kinder mit sonstigen emotionalen Stérungen (Kind 1) profitierten bei interpersonalen

Zielen in der Unterkategorie Selbstbehauptung und Abgrenzung im Verhalten.
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Sozial é#ngstliche Kinder (Kind 2, Kind 6) profitieren in Oberkategorien der
Selbstentwicklung in Unterkategorien Selbstbewusstsein, Selbstvertrauen,
Selbstwertgefiihl sowie in der Oberkategorie interpersonaler Ziele in Unterkategorien von

Nahe zulassen bzw. sich fiir Beziehungen 6ffnen.

Sozial isolierte Kinder (Person 4) bzw. Jugendliche, welche aufgrund kognitiver
Einschrankungen soziale Anpassungsschwierigkeiten aufweisen (Person 6), profitierten bei
interpersonalen Zielen in Unterkategorien von Kontakt aufnehmen und Austausch

verbessern.

Aufgrund der Diagnosen wird deutlich, dass Stérungen aus dem Bereich tiefgreifender
Entwicklungsstorungen (in unserem Fall Person 6, Aspergersyndrom) in der
Oberkategorien interpersonale Ziele, in der Unterkategorien Kontakt aufnehmen,
zwischenmenschlichen Austausch verbessern, sowie Kinder mit mehreren komorbiden
Storungen (in unserem Fall Kind 4 mit ADHS, einer Tickstorung und einer Angststorung
mit Zwangshandlungen), in der  Oberkategorien Selbstentwicklung weniger vom
psychotherapeutischen Gruppenprozess im Vergleich zu anderen Kindern/Jugendlichen

profitierten.

Am Beispiel Person 5 wird deutlich, dass korperliche Einschrinkungen deutliche
psychische und soziale Auswirkungen zeigen (sonstige kombinierte Storung des
Sozialverhaltens und der Emotionen). Der Verbesserung der Symptomatik im
Schulkontext, sowie in der Selbstentwicklung, standen ja schon wihrend der Gruppe
deutliche Verdnderungen der innerfamilidren Konfliktdynamik gegeniiber. Diese
vermehrten Konflikte mit der Mutter passen durchaus zum angepeilten Ziel (Kategorie:
Selbstbehauptung und Abgrenzung), sind natiirlich aber belastend fiir die Familie. In der
Zeit nach der Behandlung scheint diese Dynamik noch zugenommen zu haben. Diese Krise

fiihrte ja auch zum Nichterscheinen in der Abschlusstestung.

Anzumerken ist, dass bei diesen 3 Kindern auch deutliche Einschrinkungen in mehreren

Funktionsbereichen (Schule/Arbeit/Freundschaften/innerfamilidre Beziehungen) vorliegen.

Zu Person 2 mit seinem Ziel in der Kategorie Umgang mit Geflihlsregungen konnte
aufgrund der Gruppenerfahrungen mit dem Jugendlichen eine vorsichtig positive
Entwicklung beobachtet werden. Aber aufgrund des Nichtkommens der Familie zum

Eltern- wie zum Abschlussgesprich, ist keine verallgemeinerte Aussage moglich.
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4.12 Zusammenschau der Eingangsbefunde, der quantitativen und der qualitativen

Daten

4.12.1 Ausgewihlte Einzelfalldarstellungen:

Um signifikante Unterschiede in den Messskalen zu bestimmen, wird das kritische
Intervall (oder die kritische Differenz) berechnet. Zur Berechnung werden die Retest-
Reliabilitdten des kiirzesten angegebenen Intervalls, oder wenn nicht vorhanden, die in der
Literatur publizierten Cronbach-Alpha Werte verwendet. Fiir die Skalen des Diagnostik-
System fiir psychische Storungen im Kindes- und Jugendalter (DISYPS-KJ) von Dopfner
und Lehmkuhl (2000) gibt es keine Normierung (Kritischer Wert fiir Stérung = 1,5).

Kritisches Intervall zwischen zwei Testwerten: (X;-X2)krir = Zg * Sx * \/2(1-rtt)

Fir die verwendeten Normierungen (T-Werte) betrdgt fiir eine iiberzufillige
Unterscheidung auf 5%-Niveau die Standardabweichung sy = 10 und z, = 1,96 (z-
Wertetabelle der Normalverteilung, Bortz, Schuster, 2010, S. 587).

In der unten dargestellten Einzelfallbeurteilung wird einerseits auf hohe Skalenwerte,

andererseits auf gro3e Unterschiede zwischen den Testzeitpunkten Bezug genommen.

Da in der Masterthese eine Fokussierung auf die Forschungsfrage notwendig ist, wird die
individuelle Zusammenschau beispielhaft an jeweils 2 Kindern der Gruppe St. Leonhard

und 2 Jugendlichen der Gruppe St. Pélten dargestellt.

Auf eine Beschreibung der individuellen Gruppenprozessbeobachtungen (welche sehr

spannend wére!) wird aus oben genannten Griinden ebenfalls verzichtet.

Eine generelle Beschreibung ist dem Kaptitel zu Ablauf, Strukturelementen und Beispielen

fiir den gruppendynamischen Prozess zu entnehmen.

Kind 1:

Der 10,2 jdhrige Bub ist seit 2006 im Ambulatorium wegen einer kombiniert
umschriebenen Entwicklungsstérung in Behandlung. In Psychotherapie wurde er von der
Kinderdrztin  zur  Steigerung des  Selbstwertes, zur  Verbesserung  seiner
Frustrationstoleranz, sowie einer Gruppe zur ErhShung seiner sozio-emotionalen
Kompetenz empfohlen. Angeraten wird eine Psychotherapie mit familiendynamischem
Schwerpunkt unter Einbezug des Vaters. Kind 1 stand schon 2009 auf der Warteliste zur

Psychotherapie. Damals waren groBe Angste beim Besuch fremder Toiletten, sowie Angst
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vor Blut durch Schiel- bzw. Zahnbehandlungen, sowie ein verminderter Selbstwert

Indikationen.

Der durchschnittlich intelligente Bub hat zwei knapp éltere Schwestern. Beide Eltern sind
erwerbstitig. Es konnten auller behandelten gesundheitlichen Problemen des Vaters (vor
zwei Jahren zwei operierte Hiiften) keine derzeit belastenden psychoszialen Umsténde

eruiert werden.

Im Erstgesprich wird deutlich, dass Kind 1 die damaligen Angste auch ohne
Psychotherapie selber bewiéltigen lernte, sowie Schwierigkeiten Anschluss an Gruppen zu

bekommen mit Unterstiitzung der Klassenlehrerin bewiltigte.

Als derzeitiges Hauptproblem wird sein ,sich leicht Ablenken und sich

Herumkommandieren lassen‘ zu hause durch seine Schwestern beschrieben.

Als im nédchsten halben Jahr zu iibende Fihigkeit wird herausgearbeitet: Kind 1 will

mutiger werden, um sich behaupten zu kdnnen und zu sagen ,,ich will das nicht®.

Kategorisiert nach dem Berner Inventar zur Erfassung von Therapiezielen (BIT-T, 4.0,

Grosse Holtforth, Grawe, 2002): Oberkategorie: Interpersonale Ziele
Kategorie: Selbstbehauptung und Abgrenzung

Unterkategorie i6.1: Selbstbehauptung und Abgrenzung im Verhalten (interpersonal)

Abschlussgespriich:

Verhaltensveranderungen (konkret):

KV: berichtet von selbststindigem HU machen.

KM: Kind sagt zu Schwestern, ich will das nicht.

Ruft selbststindig Freunde an (die eher etwas jiinger sind).

Kind 1: Nein sagen zu befreundetem Buben, welcher auch Auszucker hat, das ist schwerer.
Muster Verinderungen (Interaktion):

KM: Jetzt wieder vermehrtes Spielen und weniger Streiten mit seinen Schwestern.

KM: Mit Papa jetzt mehr Gaudiraufen und allein mit ihm etwas unternehmen.

KV: Papa kann jetzt in seinem Grant mehr Geduld zeigen und Kind 1 nicht nur angelehnt
lassen, wenn Kind 1 nicht will. Papa kann ihn jetzt dabei unterstiitzen, dass Kind 1 weniger

im Muster des Riickzugs bleibt.
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KV: Kommunikation zwischen Papa und Kind1 war in den letzten Jahren
auseinandergegangen und etwas auf Eis gelegt und ist jetzt besser geworden.

Allgemeine familidre Verinderungen:

KV: In der Familie ist der Druck im Vergleich zu den letzten Jahre gesunken (Sorge um

Gesundheit, Arbeitsplatz).

Testergebnisse:

Tabelle 40: Zielkohérenz Eltern Kind 1
Name/Skala | ZKH12 | ZKH13 | ZKH23
K1KM 49,7 68,8 19,1
K1KV 30,6 51,4 20,8

Die Zielkohdrenz zeigt bei beiden Eltern fiir das Intervall pra-post-follow up eine positive

Auspriagung zwischen 50 und 70%.

Tabelle 41: CBCL T-Werte Kind 1

CBCL | ki T T2 T3 T1 T2 T3
Skala KM1 | KM2 | KM3 | KV1 | KV2 | KV3

Kérperliche Beschwerden Il | 14,7| 67 62 50 67 50 50
Aufmerksamkeitsprobleme VI| 13,6| 64 51 51 58 51 51
Gesamt T-Wert 6,8| 58 47 45 51 47 4

Int. Auffalligkeiten| 10,4| 59 56 49 54 45 45

Ext. Auffalligkeiten 73] 56 44 4 46 49 44

KI.. kritisches Intervall

Diese Verdnderung spiegelt sich in den Beurteilungen beider Eltern auf der CBCL wieder,
in  welcher signifikante Unterschiede fiir die Skalen korperliche Beschwerden
(Kopfschmerzen und  Augenprobleme), der Gesamtauffilligkeit, sowie der

Externalisierenden Auffilligkeiten sich abbildeten.

Tabelle 42: DISYPS-KJ FBB Kind 1

DISYPS-KJ FBB SLF MB | KM1 |KM2 |[KM3 |KV1 |KV2 |KV3
Gerneralisierte Angst| 0,71| 0,29| 0,00| 043| 014| 0,00
Soziale Angst| 0,71| 0,71| 0,14| 0,14| 0,00| 0,00
Depressive Symptome 0,72| 0,17| 0,00/ 0,11| 0,28| 0,00
Dysthymia| 064| 0,21| 0,00| 0,14| 0,14| 0,00
Gesamtskala depressive Stérung| 065| 015| 0,00 008| 0,19| 0,00
Aufmerksamkeitsstérung| 2,67| 0,78| 0,11| 067| 1,00| 067
Hyperaktivitdt| 0,86| 0,00 0,00| 029| 0,00| 0,00
Impulsivitdt| 1,50| 0,25| 0,00 0550| 0,50| 0,00
Gesamtskala hyperkinetische Stérung 1,80| 0,40| 0,05| 050| 0,555| 0,30
oppositionell-aggressives Verhalten| 0,78| 0,22| 0,00| 000| 0111] 0,00
Stereotype Verhaltensmuster| 0,50 0,00 0,00| 0,50| 0,00] 0,00
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Im DIPSYPS-KJ zeigten sich deutliche Verdnderungen (>1) nur in der Bewertung der KM
in der Gesamtskala der hyperkinetischen Stérung, sowie eine leichte Verdnderung (>0,5)
bei Angst, Depression und oppositionell-aggressivem Verhalten. Bei den Bewertungen des

Vaters finden sich geringfligige Verdanderungen in den Skalen <0,5.

Die im Ambulatorium gefiihrten Diagnosen liegen auf der Achse 2. Es wurden keine
Diagnosen auf der Achse 1 gefiihrt. Diese Einschétzung spiegelt sich auch in den nicht-
klinischen Werten auf der CBCL (Syndromskalen<70, Sekundérskalen <63) wieder. Im
DIPSYPS-KJFBB bewertet die KM fiir T1 eine storungswertige Auspriagungen der ICD-10
Symptomkriterien (ab einem Mittelwert von 1,5) fiir die hyperkinetische Stérung. Die
Einschitzung spiegelt sich auch im erhohten Wert (T=64) in der Skala
Aufmerksamkeitsprobleme der CBCL wieder. Als Storung kann diese Einschédtzung nicht
gewertet werden, da die Kriterien zeitiiberdauernd (> 6 Monate), sowie

Kontextiibergreifend (Schule nicht erhoben, Vater sieht es nicht) nicht erfiillt sind.

Tabelle 43: Zielkohirenzen Kind 1
Name/Skala | ZKH12 | ZKH13 | ZKH23
K1 17,7 64,6 46,9

Die Selbstbeurteilung der Zielkohdrenz von Kind1 zeigt eine positive stabile Auspriagung

fiir das Intervall pra-post-follow up von 65%.

Tabelle 44: Feel-KJ, T-Werte Kind 1
Adaptive Strategien T-Werte | Kl

K11 |K12 |K13
Problemorientiertes Handeln | 15,43 32 39 51
Vergessen | 15,43 41 66 48

Kongnitives Problemlésen | 17,09 31 29 63

Umbewertung | 15,43 4 52 63

Adaptive Strategien Gesamt| 14,4 33 49 51
Adaptive Strategien Trauer | 16,16 35 54 53
Maldaptive Strategien

Aufgeben| 14,4 46 55 67

Aggressives Verhalten | 13,58 54 52 70

Perservation | 16,86 33 59 41
Maldaptive Strategien Gesamt | 12,08 45 59 65

Maldaptive Strategien Wut | 15,43 49 51 70

Maldaptive Strategien Angst | 15,92 45 62 50

Maldaptive Strategien Trauer| 14,4 44 60 67

weitere Strategien
Emotionskontrolle 13 35 50 56
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Die Verdnderung in der Zielkohdrenz spiegelt sich in der Selbstbeurteilung von Kind 1
wieder, insofern fiir die Skalen des Feel-KJ die {iibergeordneten adaptiven
Emotionsregulationsstrategien fiir den Gesamtwert, sowie fiir den Gesamtwert-Trauer
funktional signifikant, sowie die iibergeordneten maldaptiven Strategien fiir Wut und

Trauer dysfunktional signifikant zunehmen.

Jene von Wut ldsst sich mit der erh6hten Selbstbehauptungsfahigkeit {iber an sich selbst
erlebter offenerer Aggression erkldren. Die positive adaptive und die negative maldaptive

Zunahme bei Trauer scheint auf eine derzeit ambivalente Entwicklung hinzudeuten.

Tabelle 45: PFK 9-14, T-Werte, Kind 1

PEK kI K11 | K12 | K13

Ubergeordnete Skalen:

(derb draufgangerische) ICH-Durchsetzung versus
(sensibe) Selbstbeherrschung) | 8,453 | 39| 50 54
(Selbstgenligsame) soziale Isolierung versus gesellige
Zuwendung | 1246 | 52| 62 65

Verhaltensstile

fehlende Willenskontrolle | 14,69 | 43| 49 58

Motive

PEK kI K11 | K12 | K13

Bed(irfnis nach Ichdursetzung; Aggression und
Opposition | 13,83 | 36| 26 40

Bereitschaft zu sozialem Engagement | 14,38 | 48| 48 65

Maskulinitat der Einstellung | 13,52 | 44| 58 47

Selbstbild

Selbsterleben von allgemeiner (existentieller) Angst | 13,06 | 47| 63 58
Selbsterleben von Impulsivitat | 16,07 | 57| 57 75

egozentrische Selbstgefélligkeit | 16,93 | 42| 65 61

Auf den Skalen des PFK bildet sich die Ich Durchsetzung signifikant ab, auch ein Mehr an
Isolierung, welches beides fiir die erhdhte Selbstbehauptung und klareren Riickzug vor den
Schwestern spricht. Kind 1 beschreibt auch mehr soziales Engagement, was wiederum zur
Beobachtung der Mutter passt, dass ein vermehrtes Wieder-Spielen mit den Schwestern,

aber auch ein selbststidndigeres Freunde-Aufsuchen beobachtbar ist.

Im Selbstbild beschreibt Kind 1 ein erhdhtes Erleben von Impulsivitdt, was zur aggressiven
Abgrenzung, aber auch zu den hoheren Werten bei Fremdbewertung Impulsivitit passt.
Die egozentrische Selbstgefilligkeit erhdht sich, was auf seine Autonomieentwicklung und

sein Abgrenzen wollen hindeutet.
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Kind 4:

Der 9,4 jihrige Bub ist Seit 2007 in ambulanter Einzelpsychotherapie bei einer
Psychotherapeutin in freier Praxis und seit 2009 auch im Ambulatorium in Behandlung. In
der kinderdrztlichen und klinisch-psychologischen Diagnostik wird eine einfache
Aktivitdts- und Aufmerksamkeitsstorung, eine chronische motorische und vokale
Ticstorung, sowie eine Zwangsstorung mit vorwiegend Zwangshandlungen formuliert.
Achse 2 weist eine kombinierte umschriebene Entwicklungsstérung, sowie eine
kombinierte Storung schulischer Fertigkeiten aus. An belastenden psychosozialen
Umstdnden wurde erhoben, dass Kind 4 die ersten Jahre bei seiner Mutter lebte und
aufgrund ihrer psychischen Erkrankung im Alter von 4 Jahren zu seinem Vater wechselte,
wo er bei ihm, dessen Lebensgefihrtin und seinem Halbbruder und dessen GroBeltern
wohnt. Kind 4 wird viel von der Grofmutter betreut. Sie ist es auch, die mit dem Vater zu
den Gespriachen und Tests erscheint. Der Grofvater holt ihn manchmal ab. Kind 4 wird
medikament6s beziiglich seiner ADHS behandelt. Das durchschnittlich intelligente Kind 4

besucht eine Kleinklasse mit sonderpddagogischem Forderbedarf.

Erstgesprach: Hauptproblem sei sein Klopfen mit den Handen und ununterbrochen Reden,
bis es Oma und Papa nervt. Wenn er spielt oder draussen ist, klopft er weniger. Er flirchte
sich im Kinderzimmer, darum schléft er bei Opa und Oma.

In der Kleinklasse kommt er gut zurecht. Er begann vor kurzem mit Lego zu spielen

Féhigkeit: ,,sich ruhig mit mir oder anderen beschéftigen*

Kategorisiert nach dem Berner Inventar zur Erfassung von Therapiezielen (BIT-T, 4.0,
Grosse Holforth, Grawe, 2002): Oberkategorie: Selbstentwicklung

Kategorie: Andere Ziele/Probleme der Selbstentwicklung

Unterkategorie: s99 Andere Ziele/Probleme der Selbstentwicklung: Sicherheit in
Beziehungen wahrnehmen konnen (Nachholen von Bindungsbediirfnissen) als Basis fiir

Selbststandigkeits-entwicklung
Elterngesprach: Kind 4 ist gern im Wald. Papa: Er ist geschafft und redet nicht so viel

beim Heimfahren; er ist ruhiger.

Brettspiele.

152



Oma: er wird frecher. Er schlafe im eigenen Bett ein und komme dann zu Oma. Als Oma

im Spital war, schlift er bei Papa.

Abschluigesprich:

Verhaltensverinderung (konkret):

GM: Das Klopfen sei seltener geworden, er spucke weniger aus.
GM: Das ununterbrochene Reden ist nicht veridndert.
Verhaltensverianderung (allgemein):

GM: Sich selber beschiftigen ist besser geworden.

KV: Mit dem Lernen wird es besser, er lese lieber, als er schreibt.
GM: Kind 4 sagt es jetzt, wenn er fortgeht.

KV: Er redet mehr zuriick, wird frecher.

Allgemeine familifire Dynamik:

Oma beklagt, er sei so laut. War in Krankenhaus, wirkt geschwicht.

Ressourcenerinnerung: Kind4 gefiel das allein durch den Wald gehen

Testergebnisse:

Tabelle 46: CBCL, T-Werte, Kind 4
Skala rtt Ki GM1  |GM2 | GM3|KV1 |KV2 | KV3
T1 T2 T3 | 71 | T2 | T3
Soziale Probleme IV | T-Wert 0,73| 144| 78 81 81 62 73 68
Schizoid Zwanghaft V | T-Wert 0,61117,31]| 73 59 68 | 68 | 59 | 75
Aufmerksamkeitsprobleme VI | T-Wert 0,76113,58| 79 72 76 68 76 | 73
Aggressives Verhalten VIII | T-Wert 0,92| 7,84| 63 65 65 63 61 60
Gesamt T-Wert | T-Wert 0,94]| 6,79| o4 65 66 | 62 | 62 | 63
Ext. Auffalligkeiten | T-Wert 0,93[7,334| 60 63 63 | 60 | 59 | 57

Die im Ambulatorium gefiihrten Diagnosen spiegeln sich in den klinischen Werten fiir die
CBCL in den Skalen fiir Soziale Probleme, Schizoid-Zwanghafte Auffilligkeiten und
Aufmerksamkeitsprobleme (iiber dem klinischen Cut-Off Wert von 70), sowie fiir die

Gesamtauffalligkeit (T-Wert>63) wieder.

Tabelle 47: DISYPS-KJ FBB, Kind 4

TGMV | TGMV | TGMV | TKV | TKV | TKV

DISYPS-KJ FBB SLF MB | T1 T2 T3 T1 T2 T3
Trennungsangst| 110| 1,60| 060| 1,20| 0,50| 0,80
Gerneralisierte Angst| 129| 143| 057| 1M 1,29 1,29
Gesamtskala Angststérung| 074| 097| 039| 100| 068]| 0,65
Aufmerksamkeitsstérung | 1,78 | 1,33| 1,33| 1,89| 144| 1,89
Hyperaktivitdt| 2,29| 143| 1,71| 2,29| 1,86| 2,14
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TGMV | TGMV | TGMV | TKV | TKV | TKV
DISYPS-KJ FBB SLF MB | T1 T2 T3 T1 T2 T3

Impulsivitdt | 2,25| 2,00| 2,00| 3,00] 1,75| 2,50

Gesamtskala hyperkinetische Storung | 2,05| 1,50| 1,60| 225| 1,65| 2,10

oppositionell-aggressives Verhalten| 100| 1,11| 067| 056| 0,11| 0,11

Gesamtskala Storung des

Sozialverhaltens | 048| 048| 028 028| 0,12]| 0,08

qual.Beeintrachtigung d sozialen Interaktion| 083| 0,33]| 050| 1,17| 1,00| 1,00

qualitative Beeintrachtigung d

Kommunikation| 125| 0,75 0,00| 1,00| 050]| 0,75

Stereotype Verhaltensmuster| o0,75| 1,75| 0,75| 1,75| 1,00| 0,75

Gesamtskala Autistische Stérung | 093] 086| 043 129| 086 086

Bei DIPSYPS-KJ FBB zeigen sich storungswertige Auspriagungen der ICD-10
Symptomkriterien (ab einem Mittelwert von 1,5) von GM und KV fiir die hyperkinetische

Storung.

Tabelle 48: Zielkohéirenzen Vater, Gromutter von Kind 4

ZKH12 | ZKH13 | ZKH23
K4GM 25,7
K4KV| -40,4| -36,3 4.1

Die Zielkohdrenz zeigt bei KV fiir das Intervall pra-post-follow up eine negative
Ausprigung. Diese spiegelt sich in der CBCL wieder. Im DISYPS-KJ zeigt sich in der
Hauptauspriagung der hyperkinetischen Stérung eine anndhernd konstante Bewertung.

Leichte Abnahmen bei den Angst und autistischer Storung im Bereich kleiner als 0,5.

Bei der GM ist das vergleichbare Intervall pra-post (den 3. Termin konnte die GM nicht
wahrnehmen) eine vorsichtige Zielerreichung von 25% mit konstant bleibenden Werten
(Verdnderungen innerhalb kritischem Intervall) auf der CBCL, sowie bei DISYPS-KJ in
einer leichten Abnahme bei der hyperkinetischen Stérung, sowie bei der Trennungsangst,
der generalisierten Angst und dem Bewerten der Kriterien der autistischen Stérung

assoziiert (Differenzen <=0,5).

Tabelle 49: Zielkohirenz Kind 4

ZKH12 | ZKH13 | ZKH23
K4 4,0 29,5 255

In der Selbstbeurteilung zeigt Kind 4 eine Anndherung in der Zielkohdrenz im Intervall

pré-follow up von 30%.
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Tabelle 50: Feel-KJ, T-Werte, Kind 4

Feel KJ
Adaptive Strategien T-Werte | rtt Kl K4T1 | T2 T3

Problemorientiertes Handeln 0,69| 154 44 20 23
Umbewertung 0,69| 154 37 45 28

Maldaptive Strategien
Aggressives Verhalten 0,76 13,6 77 44 57
Riickzug 0,79 12,7 M 45 57
Maldaptive Strategien Wut 0,69 154 72 32 49
Ausdruck 0,81] 12,1 44 36 76

Im Feel K ist eine signifikante Abnahme bei den maldaptiver Strategien Wut erkennbar.

Tabelle 51: PFK 9-14, T-Werte, Kind 4

Ubergeordnete Skalen: | PFK rit K T T2 | T3
(derb draufgangerische) ICH-Durchsetzung
versus (sensibe) Selbstbeherrschung) | F-110-1 0,907 8,5 51 60| 60
Verhaltensstile
fehlende Willenskontrolle | vs2 0,719 | 147 46 52| 62
Zurlickhaltung und Scheu im Sozialkontakt | vs4 0,668 16,0 56 62| 62
Motive
Bed(irfnis nach Ichdursetzung; Aggression und
Opposition | MO1 0,751 138 46 62| 58
Bed(irfnis nach Alleinsein und
Selbstgeniigsamkeit | MO2 0,725| 145 56 69| 69
Maskulinitat der Einstellung | MO6 0,762 13,5 40 55| 52
Ubergeordnete Skalen: | PFK rit K T T2 | T3
Selbstbild
Selbsterleben von allgemeiner (existentieller)
Angst | sB1 0,778 | 13,1 61 47| 50
Selbsterleben von Impulsivitat | SB3 0,664 | 16,1 67 67| 67
Selbsterleben von Unterlegeneheit gegenliber
anderen | SB5 0,795| 12,6 63 60| 66

Signifikante Zunahmen beim PFK sind bei der Sekundérskala derb draufgéngerische Ich-

Durchsetzung, sowie im Verhaltensstil fehlende Willenskontrolle ablesbar.

Im Personlichkeitsprofil sind hohe Auspriagungen (T-Werte >= 60) bei den Skalen ICH-
Durchsetzung, Emotionalitit (Angst), selbstgeniigsame soziale Isolierung, fehlende
Willenskontrolle, Zuriickhaltung und Scheu im Sozialkontakt, Bediirfnis nach
Ichdurchsetzung, Aggression und Opposition, Bediirfnis nach Alleinsein und
Selbstgeniigsamkeit und von Selbsterleben von allgemeiner (existentieller) Angst,
Selbsterleben von Impulsivitidt und Selbsterleben von Unterlegenheit anderen gegeniiber

bemerkbar.
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Person 1:

Der 14,2 Jahre alte Bursch kommt auf Empfehlung des Jugendamtes nach klinisch-
psychologischer Abkldrung mit der Diagnose einer leichten Intelligenzminderung. Zur
Starkung seiner Sozialkompetenz wird die Teilnahme an der Burschengruppe angeraten.
An belastenden psycho-sozialen Umstdnden sind Konflikte zwischen den Eltern, eine
Tendenz Person 1 abzuwerten, inaddquate oder verzerrte intrafamiliire Kommunikation in
Form  widerspriichlicher = Botschaften und fruchtlosen = Auseinandersetzungen,
Lebensbedingungen mit mdoglicher psychosozialer Gefahrdung (Mangel an Einkommen
und dadurch bedingter Mangel an Aktivititen) anzufiihren. Die Familie berichtet von einer
sozialpddagogischen Unterstiitzung das letzte Jahr, der Androhung des Jugendamtes, dass
die Kinder abgenommen werden konnten. Person 1 hat 3 dltere und 2 jiingere Geschwister.

Beide Eltern sind erwerbstétig.

Erstgesprach:
Das Hauptproblem das die Mutter sieht, dass ihr Sohn die behinderten Kinder seiner
Klasse nachahmt, und sich dadurch dumm stellt. Und wenn er sich so dumm stellt, sagen

andere, er ist behindert. Aber er ist nicht behindert, er stellt sich nur so, er ist nicht dumm.

Féhigkeit: ,,Andere Kinder kennenlernen, mit ihnen Spass haben und Quatschen®.
Kategorisiert nach dem Berner Inventar zur Erfassung von Therapiezielen (BIT-T, 4.0,
Grosse Holforth, Grawe, 2002): Oberkategorie: Interpersonale Ziele:

Kategorie: Kontakt, Néhe, Austausch

Unterkategorie: 17.1 Kontakt aufnehmen; zwischenmenschlichen Austausch verbessern

(intrapersonal)

Abschlurrgesprich:

Verhaltensverinderung (konkret):

Person 1 kann keine Beispiele nennen. Er kann sich auch nicht an das Ziel erinnern.
KV benennt, dass er weniger Wutanfille bemerke und mit den kleinen Geschwistern

ruhiger umgeht.
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Verhaltensverinderung (allgemein):

KM: Er hat sich gebessert im Umgang mit anderen, das Behinderte ist weniger geworden.
An manchen Tagen reif3t er sich zusammen. An manchen Tagen, da denke ich mir, dreh
dich um, sonst prack ich dir eine. Da macht er diesen Blick. Da provoziert er.
Ressourcenerinnerungen:

Personl erinnert sich an das Zusammenkommen, das Plaudern, das Rausgehen, das

miteinander Spielen, das miteinander Essen in der Gruppe.

Testergebnisse:

Tabelle 52: Zielkohéirenzen Person 1, Mutter
ZKH12 ZKH13 ZKH23
P1 -420,8 20,8 441,7
KMP1 74,7 69,5 -5,3
Die Zielkohdrenz bei Person 1 schwankt zwischen negativen und positiven Werten in

grolem AusmaB.
Er formulierte in den Gruppen jeweils unterschiedliche Ziele.

Gruppe 1: Wenn mich wer schimpfen tut, dass ich nicht zuriickschlage oder dass ich wem
was nachwerfe, Gruppe 2: Weiss keine Fidhigkeit mehr; er wusste auch im
Abschlussgespriach nicht mehr, warum er gekommen war; dort wurde ihm die Féhigkeit

zur Bewertung wieder vorgelesen.

Die Mutter bewertet eine Zielkohdrenz fiir das Intervall préa-follow up von 70%. Im CBCL
driickt sich das an signifikanten Unterschieden bei Korperlichen Beschwerden, Sozialen
Problemen, dem Gesamtauffilligkeitswert, sowie internalisierenden Auffilligkeiten aus.
Im DISYPS-KJ ist eine leichte Verminderung (0,5<x<1) bei der Gesamtskala
hyperkinetisches Verhalten, bei oppositionell-aggressivem Verhalten, sowie in der

Gesamtskala fiir autistische Storung bewertet.

Tabelle 53: CBCL, T-Werte, Person 1

CBCL
Skala | Skala | rtt Kl T1 [ T2 | T3
Kérperliche Beschwerden |l KB| 0,72 14,7 67 | 50 | 50

Soziale Probleme IV SP| 0,73 14,4 76 | 64 | 61
Gesamt T-Wert| GW | 0,94 6,79 62 | 51 | 48

Int. Auffalligkeiten IA| 0,86 10,4]| 61 | 44 | 48
Ext. Auffalligkeiten EA| 0,93 7,33| 56 | 53 | 45

Im YSR benennt Person 1 keine Unterschiede, auBler bei den internalisierenden

Auffalligkeiten, wo eine signifikante Vergroferung der Stérung aufscheint.
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Tabelle 54: YSR, T-Werte, Person 1
YSR

Skala| Skala | rtt

Kil

P11

P12

P13

Int. Auffalligkeiten IA| o0s6]1037

34

48

54

Dazu passt aber, die Steigerung in DISYPS-KJ bei Trennungsangst. Auch sind die

Abnahmen der hyperkinetischen Storung parallel zur Bewertung der KM.

Tabelle 55: DISYPS-KJ FBB (Mutter), Person 1

DISYPS-KUFBBSLFMB |11 |12 |[T3
Aufmerksamkeitsstérung | 1,00| 0,89| 0,00
Impulsivitat| 0,50| 0,25| 0,00
Gesamtskala hyperkinetische Stérung | 0,70| 0,50| 0,00
oppositionell-aggressives Verhalten | 0,89| 0,22 0,00
DISYPS-KUFBBSLFMB |11 |12 |[T3
qual.Beeintrachtigung d sozialen Interaktion | 1,00| 0,50| 0,00
qualitative Beeintrachtigung d Kommunikation | 0,75| 0,25| 0,00
Stereotype Verhaltensmuster| 0,75| 0,25| 0,00
Gesamtskala autistische Stérung | 0,86| 0,36| 0,00
Tabelle 56: DISYPS-KJ SBB Selbstbewertung Person 1
DISYPS SBB MB | 11 T2 T3
Trennungsangst| 0,10 0,30| 0,60
Gerneralisierte Angst| 0,00 0,00 | 0,71
Soziale Angst| 0,29 0,14| 0,57
depressive Symptome | 0,61 0,00| 0,56
DISYPS SBB MB | 11 T2 T3
Aufmerksamkeitsstérung | 0,67 0,78 | 0,56
Hyperaktivitat | 1,14 0,29| 0,14
Impulsivitat | 1,00 0,00 | 0,00
Gesamtskala hyperkinetische Stoérung | 0,90 0,45| 0,30
oppositionell-aggressives Verhalten| 0,89 0,67 | 0,44

Im Feel-KJ sinken die maldaptiven Emotionsregulationsstrategien

signifikant (3

Standardabweichungen scheinen aber nicht plausibel!). Im PFK verdndern sich die Skalen

Ich-Durchsetzung, Emotionalitit (Angst), Soziale Isolierung, emotionale Erregbarkeit,

fehlende Willenskontrolle, extravertierte Aktivitit,

Zuriickhaltung und Scheu im

Sozialkontakt, Bediirfnis nach Ich-Durchsetzung, Maskulinitidt der Einstellung, sowie

egozentrische Selbstgefilligkeit ebenfalls um 2-4 Standardabweichungen, was wiederum

nicht plausibel ist und darauf hindeutet, dass kein stabiles Verstehen der Items mdglich

war.
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Person 5:

Der 13,9 jdhrige Bub erhélt in der internen Diagnose auf Achse 1 eine ,sonstige
kombinierte Stérung d Sozialverhaltens und der Emotionen, auf Achse IV benennt die
Mutter eine Acrodysostose. Er lebt mit seiner alleinerziechenden Mutter und zwei é&ltere
Schwestern. Der Vater lebt im Ausland. Person 5 leidet massiv unter ,,Hanseleien®,
offentlichen Stigmatisierungen und Demiitigungen (im Schulbus, in der Klasse). Er hat
keine gleichaltrigen Freundschaften. Aktuell ist er wegen seiner Affektkontrollstérung in
psychopharmakologischer Behandlung. Er kommt auf Empfehlung des Ambulatoriums fiir

Sozialpédiatrie und besucht die Hauptschule als Integrationskind.

Hauptproblem: Er wird in der Schulklasse sehr von anderen gehédnselt und versucht sich so
in den Vordergrund zu riicken, das wiederum von den anderen nicht positiv aufgenommen

wird. Er versucht sich in Gruppen zu behaupten und rastet schnell aus

Fihigkeit: ,,Uberlebensfihigkeiten in der Klasse, im Bus entwickeln®.

Kategorisiert nach dem Berner Inventar zur Erfassung von Therapiezielen (BIT-T 4.0,
Grosse Holforth, Grawe, 2002): Oberkategorie: Interpersonale Ziele

Kategorie: Selbstbehauptung und Abgrenzung

Unterkategorie: 16.1 Selbstbehauptung und Abgrenzung im Verhalten (intrapersonal)

Abschlussgesprich:

Verhaltensverinderung (konkret):

KM: Fingernédgelkauen weniger geworden, Zwangshandlungen weniger, interessierter,
aufgeweckter, lustiger.

Gruppenleiter: Deutlichere Sprache in der Gruppe

KM empfindet Buben zuhause extrem aggressiv, wehrt sich gegen alles.
Verhaltensverinderung (allgemein):

Person 5: Ich hore nicht hin, sehe nicht hin.

KM: In der Schule hat er es geschafft, sich besser mit der Situation zurechtzufinden und
kann ruhiger bleiben. Die Schule gibt auch kein negatives Feedback.

KM: Er hat sich schnell in der Gruppe integriert, iibernimmt Verantwortung fiir Jause.
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Muster Verinderungen (Interaktion):
Gruppenleiter: Person 5 orientiert sich nicht mehr ausschlieBlich an uns Leitern, sondern

ist vermehrt in der Gruppe.

Testergebnisse:

Tabelle 57: Zielkohéiirenzen Person 5 und Mutter
ZKH12
P5 68,3
P5KM | 84,9

Die Zielkohirenz im Intervall Pra-Post verdndert sich bei Person 5 um 68%, bei der Mutter
um 85%. Der follow up Testzeitpunkt kann aufgrund Verweigerung und offensichtlicher

Krise von Person 5 nicht wahrgenommen werden.

Tabelle 58: CBCL, T-Werte, Person 5
CBCL |rtt Ki P5KM | P5KM | P5KM

Skala T T2 T3

Sozialer Rickzug || 0,72|14,7| 64 50 69

Angstlich Depressiv Ill | 0,81]12,1| 69 56 70
Soziale Probleme IV| 0,73[14,4| 66 73 76
Schizoid ZwanghaftV| 0,61|17,3| 75 50 67
Aufmerksamkeitsprobleme VI| 0,76 |13,6| 67 70 80

Aggressives Verhalten VIII | 0,92 [7,84| 70 56 80
Gesamt T-Wert| 0,94|6,79| 69 59 73

Int. Auffalligkeiten| 0,86|10,4| 67 52 70

Ext. Auffélligkeiten| 0,93|7,33| 65 55 73

In den Skalen der CBCL zeigen die Skalen Angstlich-Depressiv, Schizoid-Zwanghaft,
Aggressives Verhalten, sowie die Sekundirskalen Gesamtwert der Auffalligkeiten,
Internalisierende und Externalisierende Auffilligkeiten zum Postzeitpunkt signifikante
Unterschiede.

Zum Zeitpunkt T3 ist allerdings an den stark erhdhten Skalenwerten zu Erkennen, dass

Person 5 zum Follow Up Zeitpunkt in einer starken Krise stecken muss.

Tabelle 59: YSR, T-Werte, Person 5

YSR | rtt Kl
Skala P51 P52
Korperliche Beschwerden Il | 0,77 [13,29| 80 50
Soziale Probleme IV | 0,66]16,16| 67 58
Aggressives Verhalten VIII | 0,84 [11,09| 60 50
Gesamt T-Wert| 092| 7,84| 61 41
Int. Auffalligkeiten| 0,86|10,37| 60 40
Ext. Auffélligkeiten| 0,87]9,994| 57 40
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In der Selbstbewertung des YSR zeigen die Skalen fiir Koérperliche Beschwerden, sowie
der Gesamtwert und Internalisierende und Externalisierende Auffalligkeiten signifikante
Unterschiede.

Die Verianderungen im DISYPS-KJ FBB zeigen in allen Gesamtskalen grof3e

Unterschiede von Post- und Follow Up Zeitpunkt im Vergleich zu T1.

Tabelle 60: DISYPS-KJ FBB, Fremdbewertung Mutter Person 5
KM KM | KM
DISYPS FBB | T1 T2 |T3

gerneralisierte Angst| 086| 1,00] 243

soziale Angst| 1,00 1,00| 2,14

Gesamtskala Angststérung| 055| 061] 1,32

depressive Symptome | 022]| 039| 144

somatisches Syndrom | 0,11] 0,33 1,00

Dysthymia| 0,29| 043]| 1,43

Gesamtskala depressive Storung| 0,19] 0,38| 1,31

Aufmerksamkeitsstérung| 1,00 1,44| 2,33
KM KM | KM
DISYPS FBB | T1 T2 |T3

Hyperaktivitdt| 043| 0,57 1,43

Impulsivitdt| 0,50| 0,75| 1,00

Gesamtskala hyperkinetische

Stérung| o0,70| 1,00 1,75

oppositionell-aggressives Verhalten| 1,00| 2,33| 2,89

dissozial-aggressives Verhalten| 0,19 0,38| 0,75

Gesamtskala Storung des
Sozialverhaltens | 048] 1,08| 1,52

In der Selbstbeurteilung DISYPS-KJ SBB zeigen sich deutliche Reduktionen bei
generalisierter und sozialer Angst, bei der Gesamtskala depressive Storung, sowie bei
oppositionell-aggressivem Verhalten (gegenldufig zur KM) (>1). Geringe Verdnderungen
bei Gesamtskala Angststorung und Stoérung Sozialverhalten, sowie Impulsivitit (0,75-
0,80).

Tabelle 61: DISYPS-KJ SBB, Selbstbewertung Person 5

DISYPS SBB | 11 T2

Trennungsangst| 0,70| 0,60
gerneralisierte Angst| 1,29| 0,29
soziale Angst| 2,14| 0,86

Gesamtskala Angststorung| 1,10| 0,55

depressive Symptome | 1,17 | 0,06

somatisches Syndrom| 1,00 0,00
Dysthymia| 0,64 | 0,07
Gesamtskala depressive Stérung| 1,04| 0,08

Impulsivitdt| 0,75| 0,00

oppositionell-aggressives Verhalten| 2,00 | 0,33

Gesamtskala Stérung des
Sozialverhaltens| 0096| 0,16
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Beim Feel-KJ zeigen sich signifikante Verdnderungen in den adaptiven Strategien

Vergessen, sowie funktionale

Veranderung der

maldaptiven  Strategien Wut,

dysfunktionale Veranderung der maldaptive Strategie Angst, sowie eine Verminderung

der Strategie Emotionskontrolle.

Tabelle 62: Feel-KJ, T-Werte, Person 5

Adaptive Strategien T-Werte P51 | P52
Vergessen| 0,69|154 20 50
Maldaptive Strategien
Maldaptive Strategien Wut| 0,69 | 15,4 66 34
Maldaptive Strategien Angst| 0,67 | 15,9 23 64
weitere Strategien
Emotionskontrolle | 0,78 | 13,0 67 39

Im PFK 9-14 zeigt sich eine signifikante Verminderung der Skalen Ich-Durchsetzung,

Emotionalitdt (Angst), soziale Isolierung, eine Minderung des Bediirfnisses nach Ich-

Durchsetzung. Auch eine Minderung der Selbstiiberzeugung der Richtigkeit der eigenen

Meinung, dem Selbsterleben von

Unterlegenheit.

Tabelle 63: PFK 9-14, T-Werte, Person 5

Impulsivitit

sowie

PFK

rtt

Kl L1

L2

Ubergeordnete Skalen

(derb draufgangerische) ICH-Durchsetzung
versus (sensibe) Selbstbeherrschung)

0,907

8,5

55

42

Emotionalitat (Angst) versus emotionale
Ausgeglichenheit

0,909

8,4

55

33

(selbstgentigsame) soziale Isolierung versus
gesellige Zuwendung

0,798

12,5

63

48

Verhaltensstile

PFK

rtt

KI L1

L2

Motive

Bedurfnis nach Ichdursetzung; Aggression
und Opposition

0,751

13,8

55

40

Selbstbild

Selbstliberzeugung (hinsichtliche Erfolg und
Richtigkeit eigener Meinungen,
Entscheidungen, Planungen und Vorhaben)

0,65

16,4

49

29

Selbsterleben von Impulsivitat

0,664

16,1

60

37

Selbsterleben von Unterlegeneheit gegentiber
anderen

0,795

12,6

60

33
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4.12.2 Deskriptive Zusammenschau Eingangsdaten, qualitative Verdnderungen und

ausgewihlte Quantitative Verinderungen

Tabelle 64: Eingangsdaten, qualitative Verinderungen, ausgewéhlte quantitative Verinderungen

Kind Person

1 2 314|561 2134 |5]|6

Ausgangswerte bei T1

Elternmessungen

CBCL Gesamtauffalligkeit T-Werte: N<60;
60<U<63; A>63 [N | A A|/U|/A|A|U|[N|A[A|A|A

DISYPS-KJ FBB Gesamtskala Stérung
Wert>1,5, ADH,SAu|H| HS |H | H H H Au

Globalbeurteilung der psycho-sozialen
Anpassung (Achse VI) | 2 2 313]2]3]| 2 1132|314

Kindermessungen

*Ausschluf siehe Objektivitatsverletzungen * *

PFK 9-14; T1 T-Wert>60 Dimension A versus

Dimension B T-Wert<40

(derb draufgangerische) ICH-Durchsetzung versus

(sensibe) Selbstbeherrschung) | S I

Emotionalitat (Angst) versus emotionale

Ausgeglichenheit

Aktives Engagement versus selbstzweiflerischer

Riickzug A R AlA R|A R

(selbstgeniigsame) soziale Isolierung versus gesellige
Zuwendung I I HEEEEN

Qualitative Verdnderungsbeschreibungen
konkrete Verhaltensveranderungen Kind/Jug. | + + + 0|+ ]| +] 0 |nb|O0O]|+|]0]O0
allgemeine Verhaltensveranderungen Kd/Jg. + |+ | + |nb| + + 10

Veranderungen konkreter fam.
Interaktionsmuster | + + + /0 ]0]0 |0 [nb]J]O |+]+]0

Kind Person

1 2 314|561 21 3/4|5]6

Quantitative Veranderungsmessung

Eltern

Intervall Pra-Post

Veranderung T12 CBCL Gesamtauff. >
Krit.Intervall ?, (+:>Kl), 0: <+/-KI) | + + 0|0 |+ |+]| + |nb|+|+]|+]0

DISYPS FBB: eine Gesamtskala verbessert
sich (+:>0,75), (0:-0,75..0,75),(-:>-0,75) | + + +]/0[/0]|0]O0 |[nbjOJOJO O

(+:Zielkoharenz-Eltern > 50%), (0:0-50%),
(-:negative Zielkoharenz-Eltern) | 0 + + | -]+ + ] + |nb| + |+ ] +]-

Intervall Pra-Follow Up

Veranderung T13 CBCL Gesamtauff. >
Krit.Intervall? (+:>Kl), 0: <+/-Kl) | + + + | 0| +|+| + |nb|nb|+] 0|0

DISYPS FBB: eine Gesamtskala verbessert
sich (+:>0,75),(0: -0,75...0,75),(-=>-0,75) | + + +]/0|0]|]0]+ |nbjnb| 0] -1]0

(+:Zielkoharenz-Eltern > 50%), (0:0-50%),
(-:negative Zielkohdrenz-Eltern) | + + + | -]+ +]| + |nbjnb|+ |nb| -
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Quantitative Veranderungsmessung
Kinder/Jugendliche
PFK 9-14, Intervall Pra-Post

Kind

Person

FlI0-1: (derb draufgangerische) ICH-Durchsetzung
versus (sensible) Selbstbeherrschung)

S+

nb

S+

F110-2: Emotionalitat (Angst) versus emotionale
Ausgeglichenheit

A+

A+

A+

Fll0-3: Aktives Engagement versus
selbstzweiflerischer Riickzug

A+

FI0-4: (selbstgeniigsame) soziale Isolierung versus
gesellige Zuwendung

Z+

Z+

Z+

Z+

Z+

p...passende Entwicklung der Dimension zur Fahigkeit
np....nicht passende Entwicklung

np

np

(+:Zielkoharenz-Kinder > 50%), (0:0-50%),
(-:negative Zielkohdrenz-Kinder)

nb

PFK 9-14, Intervall Pra-Follow Up

FlI0-1: (derb draufgangerische) ICH-Durchsetzung
versus (sensibe) Selbstbeherrschung)

S+

S+

S+

nb

nb

nb

FIl0-2: Emotionalitat (Angst) versus emotionale
Ausgeglichenheit

FI10-3: Aktives Engagement versus
selbstzweiflerischer Riickzug

R+

A+

R+

FlI0-4: (selbstgeniigsame) soziale Isolierung versus
gesellige Zuwendung

Z+

Z+

Z+

p...passende Entwicklung der Dimension zur Fahigkeit
np....nicht passende Entwicklung

p

np

p

np

(+:Zielkoharenz-Kinder > 50%), (0:0-50%),
(-:negative Zielkoharenz-Kinder)

+

0

+

0

+

nb

nb

nb

Zu Zeitpunkt T1 auBBerhalb der Altersnorm, nb...nicht bewertet

Deskriptive Interprtetation der Einzelfall Verinderungen in den Testintervallen Pri-

Post (T12) und Pri-Follow Up (T13):

8 von 12 Kindern werden in der CBCL-Gesamtauffilligkeit als klinisch auffillig

eingestuft. Auf der DISYPS-KJ Gesamtskala weisen 7 von 12 Kindern zumindest eine

weitgehende Stoérung auf.

In der Selbstbeurteilung der Personlichkeit im PFK 9-14 stufen sich in der extravertierten,

nach aulen gerichteten Haltung (FII0-3) 4 Kinder als aktiv ein, d.h. iiber der Norm der
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Altersgruppe (T>60), wéhrend sich 3 im selbstzweiflerischen Riickzug wéhnen, also unter

der Norm der Altersgruppe (T<40).

Beziiglich FI10-4 beschreiben sich 4 Jugendliche (Kind 3 und Person 1 nicht bewertet) im
zwischenmenschlichen Bereich als sozial isoliert gegeniiber dem Normbereich der

Altersgruppe.

Auffallend ist, dass sich Kind 4, trotz seiner hohen Auffilligkeiten, nicht auBerhalb des

Normbereichs bewertet.

Person 1 sieht sich in der Ich-Durchsetzung und in der sozialen Isolierung iiber dem

Durchschnitt. Kind 3 wiederum sieht sich im Riickzug und in der sozialen Isolierung.

Betrachtet man den positiven personenweisen Zusammenhang der Zielkohdrenz mit der
zugehorigen Symptomskala CBCL-Gesamtauffilligkeit, so lassen sich fiir das Pri-
Posttestintervall genau 7 Passungen von 11 moglichen Zusammenhdngen identifizieren, in
welcher die  Zielkohdrenz-Eltern>50% und die Verdnderung der CBCL-
Gesamtauffilligkeit grofer dem kritischem Intervall ist. Diese Rate erhoht sich im

Zeitintervall Pritest-Follow Up-Test auf 7 Passungen von 9 moglichen.

Analysiert man die negativen Verdnderungen, so finden sich fiir beide Intervalle T12 und
T13 fiir 2 negative Zielkohdrenzen-Eltern zwei Verdnderungen des CBCL-Gesamtwertes

unter dem kritischen Intervall.

Dieser Zusammenhang bildet sich auf den Gesamtskalen der DISYPS-KJ FBB varianter,

aber in der Tendenz dhnlich ab.

Es finden sich im positiven Zusammenhangsbereich zwei Paare mit der Zielkohdrenz-
Eltern>50% und eine Zielkohédrenz (0<x<50%) mit zumindest einer Verdnderung einer
Gesamtskala >0,75 Einheiten. Weiters lielen sich 6 Paare mit einer Zielkohérenz-
Eltern>50% und zwei Paare mit negativer Zielkohirenz finden, welche einer Veridnderung

einer Gesamtskala zwischen 0 und 0,75 Einheiten gegeniiberstehen.

Diese Rate bleibt im Zeitraum Pritest-Follow Up-Test anndhernd gleich: 7 positive
Zielkohirenzen-Eltern>50% stehen 4 Anderungen>0,75 Einheiten, sowie 3 Verinderung
einer Gesamtskala zwischen 0 und 0,75 Einheiten gegeniiber. Die 2 negativen

Zielkohdrenzen assoziieren mit Verdnderungen zwischen 0 bis 0,75 Einheiten.

.Fiir das Instrument PFK 9-14 werden Kind 3 und Person 1 zwar dargestellt, aber in der

Analyse wiederum ausgenommen. Es finden sich, auch wenn die Personenbewertungen
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etwas fiir beide Zeitintervalle (T12 wie T13) wechseln, fiir 4 positive Zielkohdrenzen-
Kinder>50% 4 zur Fahigkeit funktionale Verdnderungen iiber dem kritischen Intervall in
zumindest einer der 4 Sekundirskalen. Weiters lassen sich fiir 2 positive (0<x<50%) und 2
negative Zielkohdrenzen-Kinder 2 Verdnderungen iliber dem kritischen Intervall finden,
welche in Bezug auf die inhaltliche Dimension der Fiahigkeit passend wirken und 2

Veridnderungen, welche nicht passende Entwicklungen wiederspiegeln.

Interpretiert man die Verdnderungen iliber dem kritischen Intervall in Bezug auf die
inhaltliche Dimension der Fahigkeit (passende oder unpassende Entwicklung), so stehen
im Zeitintevall Pritest-Posttest 6 zur Féhigkeit passende Entwicklungen 4
Zielkohdrenzen>50%, einer positiven Zielkohdrenz <50% und einer negativen
Zielkohdrenz gegeniiber. Die beiden zur gewiinschten Fidhigkeit nicht passenden
Entwicklungen stehen einer positiven Zielkohdrenz <50% und einer negativen

Zielkohidrenz gegentiber.

Diese Rate verdndert sich im Intervall T13 aufgrund der Ausfille etwas: 5 passende
Entwicklungen stehen 3 Zielkohdrenzen>50%, eine positive <50% und eine negative
Zielkohdrenz gegeniiber. Die Zuschreibungen der nicht passenden Entwicklungen

verandern sich im Zeitintervall T13 nicht.

Fir das Zeitintervall Prétest-Posttest ldsst sich deskriptiv auch der Zusammenhang
qualitativer Verdnderungen mit der Zielkohdrenz bzw. mit der Verdnderung der CBCL

Gesamtauffilligkeit beschreiben:

Alle 8 positiven Zielkohdrenzen-Eltern>50% (T12) finden sich in einer konkret

beschriebenen Verhaltens- oder familidrer Interaktionsmusterverdnderung wieder.

2 negative Zielkohdrenzen-Eltern zu T12 treffen auf keine konkreten Ausnahmen in

Verhalten oder Familienmuster.
Weniger scharf ist der Zusammenhang auf der Ebene der Bewertung durch die Kinder:

5 Zielkohdrenzen-Kinder>50% finden auch ihre Entsprechung in einer konkret
beschriebenen Verhaltens- oder familidren Interaktionsmusterverdnderung, zwei
Zielkohdrenzen-Kinder (0<x<50%) assoziieren mit nur einer konkreten Ausnahme und

zweil negative Zielkohdrenzen treffen ebenfalls auf keine konkreten Ausnahmen.

Stellt man den konkret beschriebenen Verhaltens- oder familidren Musterverdnderungen

die Verdnderungen der CBCL-Gesamtauffilligkeit tiber dem kritischen Intervall
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gegeniiber, so finden sich fiir 7 konkrete Verhaltens- oder Muster Verdnderungen 6
Verdnderungen der CBCL-Gesamtauffilligkeit tiber dem kritischen Intervall. Wo keine
konkreten Ausnahmen berichtet wurden (4 Fille) finden sich je zwei Verdnderungen iiber

und zwei unter dem kritischen CBCL-Intervall.
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4.13 Interpretation und Diskussion der Ergebnisse:

Es werden die Ergebnisse bezugnehmend auf die Hypothesen diskutiert.

4.13.1 Hypothese 1: Eine Verianderung der Zielkohirenz Kkorreliert mit einer

Verinderung in der Symptomatik.

4.13.1.1 Eine Ziel-Fokussierung ist in der psychotherapeutischen Arbeit mit Kindern

und Jugendlichen moglich.

Mit allen 12 Kindern/Jugendlichen konnten Ziele vereinbart werden. Einschrinkungen
ergaben sich bei einem Jugendlichen mit Intelligenzminderung (Person 1) und einem mit
tiberdurchschnittlicher Intelligenz (Person 4). In intensiven Erstgesprdchen war beim ersten
kein Bezug zur von der Mutter dargelegten Problematik herstellbar und beim zweiten
spiegelte sich sein Grundthema in der Familie, wie in der Gruppe wieder: ,,sich nicht
festzulegen. Insofern nannten beide im Laufe der Gruppentreffen immer wieder

unterschiedliche Ziele.

Der erste Bursch kam im Kontext des Jugendamtes und der Familie wurde ein Besuch von
dieser staatlichen Organisation dringend nahegelegt. Insofern kann von einem Auflenziel,
d.h. einem pddagogischen Auftrag zur Sozialkompetenzentwicklung gesprochen werden.
Neben der kognitiven Einschrankung war die Schwierigkeit des Burschen, einen Bezug des
auBBen vorgegebenen Zieles zu sich selbst herzustellen. Indem die Familie auf dem
Standpunkt war, dass die vom Jugendamt behaupteten Schwierigkeiten ohnehin nicht
mehr bestlinden, konnte Person 1 auch keine augenscheinlichen Probleme und damit einen

Bedarf nach zu entwickelnden Féhigkeiten mehr haben.

Die Umsetzung der Idee, Ziele als zu entwickelnde Fiahigkeiten zu konzipieren, erwies sich
in 10 von 12 Fillen als sehr praktikabel. Die Erfahrung der Vergangenheit zeigte, dass die
Begriffe Ziel oder Lernziel in Erstgesprachen schwerer verstehbar fiir die

Kinder/Jugendlichen waren.

Werden die Fahigkeiten nach dem Berner Inventar zur Erfassung von Therapiezielen (BIT-
T Version 4, Grosse Holtforth, Grawe, 2002) kategorisiert, so liegt die Grundgesamtheit
gleichverteilt einerseits bei Zielen zur Selbstentwicklung und andererseits bei
interpersonalen Zielen. D.h. der Fokus lag auf nur 2 der 5 moglichen Oberkategorien. Da

das Berner Inventar fiir Therapieziele fiir den Erwachsenen Bereich entwickelt wurde,
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wirkt diese Einengung nach Meinung des Autors fiir den der Kinder/Jugendlichen Bereich

passend.

Die Unterkategorien des BIT-T (Grosse Holtforth, Grawe, 2002) sind auch zur
Indikationsstellung Gruppe geeignet. Die Kinder/Jugendlichen steuerten Ziele an, welche
die Themen Selbstbewusstsein, Selbstwert und eigene Schwichen, Selbstverwirklichung,
Selbstkontrolle, Gefiihlsregulation, andere Ziele/Probleme der Selbstentwicklung,

Selbstbehauptung und Abgrenzung sowie Kontakt, Ndhe und Austausch betrafen.

4.13.1.2 Deskriptive Einzelfall-Beschreibung der Zusammenhinge Zielkohirenz-

quantitative Symptomatik

Die Messung der Zielkohdrenz konnte bis auf Person 1 von allen Kindern/Jugendlichen
problemlos durchgefiihrt werden. Person 1 zeigte eine Variabilitét der Verdnderungen von
+/- 400% bezogen auf die Erstdistanz, sodass das Zielkonstrukt nicht internalisiert worden
sein konnte. Person 4 konnte trotz Widerstand gegen ,,die Festlegung auf eine Fahigkeit®,
iiber die Zeitdauer stabile Bewertungen der Zielkohédrenz abgeben. Diese fielen schwach

negativ aus, passend zum Widerstand.

Eine positive Entwicklung der Zielkohdrenz, dass der Theorie zufolge einem Zunehmen
der internalisierten Zielreprdsentation entspricht, war bei gleichlautend 78% in der Kinder
Selbstbewertung und in der Eltern Fremdbewertung iiber die Gesamtdauer der

Untersuchung (entspricht dem Zeitintervall Pra-Follow Up) zu verzeichnen.

Eine negative Bewertung der Zielkohidrenz erfolgte von 3 Kindern und 2 Eltern fiir das
Zeitintervall Pra-Post, sowie von 2 Kindern und 2 Eltern fiir das Zeitintervall Pra- Follow

Up. Das entspricht Haufigkeiten von rd. 20% (17-25%).

Vergleicht man die Héaufigkeit einer positiven Zielkohdrenz >50% in der Kinder
Selbstbewertung und der Eltern Fremdbewertung, so ist bei den Kindern der Pri-Post
Wert mit 55% etwas hoher als der Pra-Follow Up Wert mit 44%. Mit entgegengesetzter
Tendenz stellt sich die Zielkohédrenz der Eltern dar: 75% zu 78%. D.h. die Haufigkeit guter
Bewertungen einer positiven Zielkohdrenz >50% zwischen Behandlungsende und 3
Monatskatamnese nahm bei den Kindern ab und bei ihren Eltern zu. Auch ist die
Einschitzung einer positiven Zielerreichung >50% bei den Eltern um rund 20% -33%

hoher als bei den Kindern.
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Analysiert man den Zusammenhang der Verdnderung der Zielkohdrenz mit der
Verdnderung der  Symptomatik, so ist vorweg klarzustellen, dass die
Symptomatikmessinstrumente aus Sicht der Kinder mit  Hilfe der
Emotionsregulationsstrategien (Feel-KJ) und des Personlichkeitsfragebogens fiir Kinder
(PFK 9-14) grundsétzlich andere Dimensionen erheben, als die Instrumente fiir die
Bewertung der Elternsicht (CBCL, DISYPS-KJ FBB). Der geplante Einsatz der zu den
Eltern symmetrischen Instrumente YSR und DISYPS-KJ SBB musste ja aufgrund des
geringen Alters der Gruppe St. Leonhard entfallen. Diese beiden Instrumente wurden nur
in St. Polten eingesetzt. Aufgrund der geringen Personen Anzahl (N=6) wurden aber nur

die statistischen Unterschiede, nicht aber die Korrelationen berechnet.

Der PFK 9-14 wurde statistisch nicht in der normierten T-Werte Dimension ausgewertet,
sondern es wurde mit den Rohwerten gerechnet, da Person 6 zum Stichtag 1.9.10 15,5

Jahre alt war.

Am elegantesten ist die CBCL mit der Zielkohdrenz in Zusammenhang zu bringen, da sie
auf einen Gesamtauftilligkeitswert komprimiert. DISYPS-KJ FBB zielt auf 5 Gesamtwerte
fiir Stérungen ab, der Feel KJ ldsst sich auf 2 Sekundirskalen und der PFK 9-14 auf 4

Sekundérskalen einengen.

In der deskriptiven Zusammenschau der Ergebnisse der Einzelfille liegt die Zielkohdrenz
der Eltern im Intervall Prd-Post im Mittel bei 48% und verdndert sich auch im

Katamneseintervall zwischen T2 und T3 noch schwach positiv weiter (+ 8%).

Anhand der Normstichprobe fiir die CBCL-Gesamtauftélligkeit sind 8 von 12 Kindern der
Untersuchungsstichprobe als klinisch auffillig, 2 im Ubergangsbereich und 2 im
Normbereich einzustufen. Im stérungsspezifischen Instrument DISYPS KJ FBB weisen 7
von 12 Kindern der Stichprobe zumindest in einer der 5 Gesamtskalen eine weitgehende

Stérung auf.

Die CBCL-Gesamtauffilligkeit sinkt um 8,5 T-Werte und bleibt auf diesem Wert im
Intervall T23 nahezu konstant (T= -0,2). Auch die anderen CBCL-Skalen der
Internalisierenden Auffélligkeiten, des Sozialen Riickzuges, Angst und Depression,
Schizoid Zwanghafte Auffilligkeiten zeigen Reduktionen um 8-9 T-Werte, bei
Wiedererh6hungen von 1-4 T-Werten im Intervall T23. Externalisierende Auffilligkeiten,

Korperliche Beschwerden, Soziale Probleme, Aufmerksamkeitsprobleme, Dissoziales und
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Aggressives Verhalten sinken um 4-6 T-Werte bei Verdanderungen im Katamneseintervall

von -4 bis +2 T-Werte.

In der deskriptiven Einzelfallanalyse zeigt sich, dass in 7 von 11 Féllen fiir den Zeitraum
T12 (bzw. 7 von 9 Fillen fiir den Zeitraum T13) eine Verdnderung der Zielkohidrenz >50%
mit einer Verdnderung der CBCL-Gesamtauffilligkeit groBer dem kritischen Intervall

zusammenspielt.

Dieser Zusammenhang bildet sich auf den Gesamtskalen der DISYPS-KJ varianter, aber in
der Tendenz dhnlich ab, wobei hier aufgrund fehlender publizierter Reliabilitdten nicht auf
das kritische Intervall Bezug genommen werden kann. Die 5 Gesamtstorungsskalen sinken
um durchschnittlich 0,1 - 0,4 Einheiten und bleiben auch im Katamneseintervall auf <0,1
Einheiten konstant. Die grofite Reduktion ergibt sich in der Gesamtskala hyperkinetische

Stérung von 1,3 auf 0,9 Einheiten, welche zu T3 konstant bleibt.

Die Zielkohdrenz der Kinder (unter Ausschluss von P1) liegt im Zeitraum Prétest-Posttest

im Mittel bei 31%. Sie sinkt im Katamneseintervall um 7%.

Zur besseren Vergleichbarkeit wurde im PFK 9-14 Person 6 trotz Altersiiberschreitung von
1,5 Jahren in der Gesamtstichprobe als mit 14 Jahren gewertet und in die deskriptive
Beschreibung einbezogen (statistische Berechnungen ja mit Rohwerten!). Der
Sekundérfaktor 2 ,,Emotionalitdt (Angst) versus emotionale Ausgeglichenheit* sinkt um 10
T-Werte und reduziert sich auch im Katamnesezeitraum um 3 T-Werte auf nahezu T=14.
Faktor 4 ,selbstgeniigsame- soziale Isolierung versus gesellige Zuwendung® steigt im
Intervall Pra-Post um 7 T-Werte und bleibt auch im Intervall T23 nahezu konstant. Faktor
3 ,Aktives Engagement versus selbstzweiflerischer Riickzug™ sinkt erst im
Katamnesezeitraum um 4 T-Werte. Faktor 1 ,,derb draufgdngerische ICH-Durchsetzung
versus (sensible) Selbstbeherrschung® stieg um 4 T-Werte im Intervall 12 und fiel um 1 T-

Wert im Intervall T23.

Diese Zahlen beziehen sich auf jene Daten, welche fiir die Zusammenhangsberechnung die
durch Untersuchungsabbriiche fehlenden Werte nicht ersetzten. Die Mittelwerte beziehen

sich dann natiirlich auf die von N=12 auf N=9 Teilnehmer reduzierte Anzahl.

Fiir beide Zeitrdume lieBen sich 4 von 11 fiir T12 (bzw. 4 von 9 fiir T13) positive
Zielkohdrenzen>50% mit zur Fahigkeit passenden funktionalen Verdnderungen iiber dem
kritischen Intervall in zumindest einer der 4 Sekundérskalen des PFK 9-14 finden. Weiters

wurden fiir 2 positive (0<x<50%) und 2 negative Zielkohdrenzen zwei Verdnderungen

171



tiber dem kritischen Intervall, welche inhaltlich passend wirken und zwei Verdndeurngen

welche nicht passende Entwicklungen wiederspiegeln, ermittelt.

4.13.1.3 Korrelationen Zielkohéirenz Kinderselbstbewertung- Elternfremdbewertung

Betrachtet man die Verdanderung der Zielkohdrenz und die Verdnderung der Symptomatik,
so ist bei der Ausprigung der Klassifizierung der Korrelationen (sehr gering, gering,
mittel, hoch) eine schwache Tendenz zu erkennen, dass die Zielkohdrenz-Kinder stirker
mit den Symptominstrumenten der Kinder korreliert (PFK, Feel) als deren Eltern und
umgekehrt, dass die Zielkohdrenz-Eltern stirker bei den Symptominstrumenten der Eltern

korreliert als deren Kinder (CBCL, DISYPS-KJ FBB).

Diesen Zusammenhang zeigt auch die Zahl der signifikanten Korrelationen der
Zielkohérenz: Bewerten Eltern CBCL und ZKH so waren 8 signifikanten Werte gegeniiber
einem von Kind und CBCL. DISYPS-KJ zeigt eine etwas andere Charakteristik: In der

Elternbewertung keine Signifikanz und in der Kinderbewertung eine.

Im PFK 9-14 finden sich bei der Kinderbewertung 3 und bei den Eltern keine signifikante

Korrelation.

Der Zusammenhang der Bewertungen der Zielkohdrenzen zwischen Kindern und Eltern,
untersucht liber die bivariaten Korrelationen, zeigt entlang der drei Zeitintervalle eine
Abnahme: Im Intervall Prd-Post hoher Zusammenhang (r= 0,827*%*), im Intervall Pri-
Follow Up mittelmiBiger (= 0,694) und zwischen Post und Follow Up ein geringer

Zusammenhang (r=0,316).

Anzumerken ist, dass die Ziele/Fahigkeiten im gemeinsamen (Familien-)Setting entwickelt
und die Messung der Zielkohdrenz auch in diesem Setting (zuerst Kind, dann Eltern)
iiberpriift wurde. Das gilt fiir die Messungen zum Zeitpunkt T1 und T2. Nicht mehr gilt es
fiir Zeitpunkt T3, wo ja keine Familiengespriache mehr stattfanden und die Messungen im
Rahmen der Testung mit den Kindern meistens unabhingig von ihren Eltern durchgefiihrt
wurden. Diese zunehmend geringere Abhingigkeit der Messungen kann sich im
abnehmenden Korrelationskoeffizienten spiegeln. Weiters sind die 3
Untersuchungsabbrecher und die damit um 25% schrumpfende Grundgesamtheit

mitzubedenken.
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4.13.1.4 Zusammenhang Korrelationen Zielkohéirenz-CBCL

Die Stirke des Zusammenhangs der Zielkohdrenz der Kinder mit der CBCL
Gesamtauffilligkeit bewegt sich zwischen sehr gering bis mittel (0,067-0,494), jene der
Eltern zwischen mittelméfBig und hoch (0,500-0,851%).

Interessant ist die Vorzeichenumkehr bei den Eltern im Intervall T23. Erklarbar wird dieser
Kippeffekt erst anhand der graphischen Auswertung. In den Zeitintervallen T12 und T13
bilden sich zwei stabile Cluster, ein Paar, ndmlich Vater-Kind 4 und Mutter-Person 6
stehen im Bereich negativer Zielkohérenz -50% und Symptomverbesserungen von 0 bis 5
T-Werten, im Bild gegeniiber der Cluster der restlichen Eltern, welcher im Bereich
Zielkohdrenz >50% liegt, mit einem Mittelpunkt des Clusters der CBCL um 10 T-Werte.
Auffallend anders der Zeitraum T23 (Post-Follow Up): Hier pendelt sich die Zielkohédrenz

rund um den Wert 8% ein, sowie einem Mittelpunkt des Clusters um 0 T-Werten.

Dieses Kipp-Muster wiederholt sich in dhnlicher Form, aber mit umgekehrten Vorzeichen
beim DISYPS-KJ FBB der 2 Cluster mit entgegengesetzter Zielkohdrenz in den Intervallen
T12 und T13, sowie dem Zusammenkommen der Cluster bei T23 bei einem schwach

positiven Wert.

Bei der Zielkohdrenz Kinder gibt es in den Zeitintervallen T12 und T13 ein Paar P4, P6
mit negativen Werten und einen Cluster positiver Werte der anderen Kinder. Dieses
Muster verdndert sich im Zeitintervall T23 weniger stark als bei den Eltern. Die beiden
Cluster riicken zwar zusammen, unterscheiden sich aber weiterhin, wodurch die positive

Steigung der Korrelationsgeraden bestehen bleibt.

Aufgrund der Analyse der Graphiken ist es nicht sinnvoll, eine Mittelbildung der

Korrelationskoeffizienten tiber alle 3 Zeitriume vorzunehmen.

Fokussiert man auf den ldngsten Betrachtungszeitraum T13 (Prétest-Follow Uptest), so
zeigen die Assoziationen der Elternbewertung Zielkohdrenz-CBCL fiir die
Gesamtauffilligkeit r=0,851**, gefolgt von Internalisierenden Auffilligkeiten r=0,850%**,
Sozialem Riickzug r=0,798**, Korperlichen Beschwerden r=0,683*, Sozialen Problemen
=0,609, Aufmerksamkeitsproblemen r=0,569 und Dissozialem Verhalten r=0,511. Die
anderen 4 Skalen liegen unter r<0,5 (im Bereich 0,104 und 0,388).

Die Korrelationskoeffizienten der Kinderbewertungen Zielkohdrenz-CBCL zeigen Werte

fiir den Zusammenhang mit der Gesamtauffalligkeit r=0,494, Internalisierende r=0,223 und
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Externalisierende Auffilligkeiten r=0,350, Dissozialem Verhalten r=0,538, Sozialer

Riickzug r=0,437. Alle anderen 6 Skalen liefern Berechnungen fiir -0,188 <r< 0,167.

Nimmt man den Zeitraum T12 (Prétest-Posttest) in den Blick, so zeigt sich fiir die
Elternbewertung des Zusammenhangs Zielkohdrenz-CBCL fiir die Gesamtauftélligkeit
r=0,500. Alle anderen 10 Skalen liegen zwischen 0,046 <r< 0,432.

Die Kinderbewertung zeigt fiir die Gesamtauffilligkeit r=0,067 und fiir Dissoziales
Verhalten r=0,263. Die anderen 9 Werte liegen zwischen -0,190<r<0,100.

Aufgrund der Reliabilitdtsuntersuchung geniigten allerdings die Skalen Korperliche
Beschwerden und Dissoziales Verhalten nicht den Anforderungen, und miissen im Fall

signifikanter Korrelationen mit der Zielkohdrenz mit groBBer Vorsicht gesehen werden.

4.13.1.5 Zusammenhang Korrelationen Zielkohirenz-DISYPS-KJ FBB

Fiir den Betrachtungszeitraum T13 zeigt die Elternbeurteilung fiir die Gesamtskalen den
hochsten Wert fiir die depressive Storung r=0,626, gefolgt von autistischer Stoérung
r=0,485 und hyperkinetischer Stérung r=0,379. Die beiden anderen Skalen liegen zwischen

0,056 - 0,137.

Die Kinderbeurteilungen der Zielkohdrenz zeigen fiir den Zusammenhang mit den
Gesamtskalen den hochsten Wert fiir die autistische Stérung r=0,532 gefolgt von der
hyperkinetischen Stérung r=0,446. Die anderen Werte liegen zwischen -0,097 bis 0,278.

Im Betrachtungszeitraum T12 zeigt die Elternbeurteilung den hdchsten Wert fiir die
Gesamtskala depressive Storung mit r= -0,573* und der autistischen Stérung mit r= -0,300.

Die anderen Werte liegen zwischen -0,291 bis -0,160.

Die Kinderbeurteilung TI12 =zeigt fiir Gesamtskala depressive Stérung r= -0,635%,
autistischer Storung r=-0,303.Die anderen Werte liegen zwischen -0,208 bis 0,122.

Fir alle Korrelationskoeffizienten der Elternbewertung und 4 von 5 der
Kinderbewertungen kehrte sich bei Ausdehnung des Zeitintervalls die Vorzeichenrichtung

um.
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4.13.1.6 Zusammenhang Korrelationen Zielkohirenz-PFK 9-14

Fiir das Zeitintervall T13 liegt die Elternbeurteilung fiir FII-3 ,,Aktives Engagement versus
selbstzweiflerischer Riickzug* bei r= -0,529. Die anderen 3 bewegen sich zwischen 0,256

bis 0,315).

Die Kinderbeurteilung liefert Werte der Korrelationen fiir FII-3 ,,Aktives Engagement
versus selbstzweiflerischer Riickzug® r=-0,833* und FII-2 ,, Emotionalitdt (Angst) versus

emotionale Ausgeglichenheit” r=-0,302. Die anderen beiden liegen bei -0,193 bzw. -0,281.

Fiir das Zeitintervall T12 liegt die Elternbeurteilung fiir FII-2 bei r=0,528 und fiir FII-4
»selbstgeniigsame- soziale Isolierung versus gesellige Zuwendung® bei r=0,509. Die

anderen beiden Werte liegen bei -0,109 ufnd 0,368.

Die Kinderbeurteilung liefert fiir FII-3 r=-0,749* und fiir FII-2 r=0,479. Die anderen
beiden Werte kommen bei 0,083 bzw. 0,317 zu liegen.

Die Korrelationsgerade wechselte bei Ausdehnung des Zeitintervalls fiir 3 von 4 Skalen in
der Kinderbewertung ihre Steigungsrichtung. In der Elternbewertung fand keine

Vorzeichenumkehr statt.

4.13.1.7 Zusammenhang Korrelationen Zielkohirenz-Feel KJ

Fiir der Bereich der Adaptiven Emotionsregulationsstrategien zeigen sich bei Eltern sehr
geringe Zusammenhinge im Bereich r= -0,139 (T12) und r= 0,032 (T13). Fiir die
Kinderbewertung liegt im Zeitintervall T12 r=-0,476 und fiir T13 r=-0,046.

Die Maldaptiven Emotionsregulationsstrategien liegen bei den Eltern fiir T12 bei = -0,024
und fir T13 r=0,369. Die Kinderbeurteilung liefert Werte fiir T12 r=-0,338 und TI12
=0,377.

Auch bei diesen Skalen kehren sich die Vorzeichenrichtungen bei Ausdehnung des
Zeitintervalls um.
4.13.1.8 Zusammenfassende Erkenntnisse zu den Korrelationsauswertungen

Die besten Ergebnisse fiir den Zusammenhang Zielkohdrenz-Symptomverinderung zeigen
die jeweils zusammengehorenden Bewertungsebenen Eltern bzw. Kinder. Zielkohdrenz-

Eltern mit dem Symptombewertungsinstrument-Eltern-CBCL und Zielkohdrenz-Kinder
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mit dem Symptombewertungsinstrument-Kinder-PFK 9-14. Fiir erstere wurden 8 und fiir

zweitere 3 signifikante Korrelationen gefunden.

Fir ,,Uberkreuz-Beziige® zwischen den Bewertungen Zielkohirenz-Kinder und
Symptome-Eltern konnten 2 signifikante Korrelationen identifiziert werden (CBCL
Dissoziales Verhalten, T23 und DISYPS Gesamtskala depressive Storung, T12). Fiir
,Uberkreuz-Beziige** zwischen = den  Bewertungen  Zielkohirenz-Eltern  und
Symptombewertungen-Kinder konnten keine signifikanten Korrelationen gefunden

werden.

Fir das Instrument Feel-KJ (Emotionsregulationsstrategien-Kinder) konnten keine

signifikanten Zusammenhénge gefunden werden.

Fiir die Elternbewertung des Verhaltens ihrer Kinder konnten mit der CBCL tiiberzufillige
Zusammenhdnge mit der Bewertung der Zielkohdrenz-Eltern fiir die iibergeordneten
Skalen der Gesamtauffalligkeit und der Internalisierenden Auffélligkeiten, sowie fiir die
Primirskalen des Soziales Riickzugs und den Kdorperlichen Beschwerden (Einschrankung
aufgrund Reliabilitdt!) fiir das grofe Zeitintervall Pritest-Follow Up (3 Monate nach
Abschlufl Gruppe, 7 Monate nach erster Testung), sowie im Katamnese-Zeitintervall
zwischen Posttest und Follow Up (3 Monate) fiir die iibergeordnete Skala der
Externalisierenden  Auffilligkeiten und die Primirskalen Angstlich-Depressiv,
Aufmerksamkeitsprobleme und Aggressives Verhalten gefunden werden. Fiir den

Zeitraum Pra-Posttest wurden keine signifikanten Zusammenhénge gefunden.

Die Bewertung der Zielkohdrenz Kinder und die Skalen des Personlichkeitsfragebogens
Kinder (PFK 9-14) zeigen fiir den Sekundirfaktor 3 ,aktives Engagement versus
selbstzweiflerischer Riickzug® fiir den Zeitraum Pritest-Posttest, sowie im Intervall
Pritest-Follow up und fiir den Sekundirfaktor 2 ,,Emotionalitit, Angst versus emotionale
Ausgeglichenheit™ im Intervall Posttest-Follow Up signifikante Korrelationen. Seitz und
Rausche (2004, S 332) beschreiben Faktor 3 als eine Teilkomponente des in der
faktoranalytischen Personlichkeitsforschung- speziell auch in den Forschungen zu den sog.
,big-five* — empirisch gesicherten iibergeordneten Faktors der Extraversion. Bei aktivem
Engagement handelt es sich um Extraversion im Sinne einer nach aulen gerichteten, offen-
optimistischen Haltung, die sich nicht auf zwischenmenschliche soziale Kontakte
beschrinkt, sondern auch in anderen Verhaltens- und Erlebnisbereichen (zB Schule,

Hobby, Freizeit) zum Tragen kommt.
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Fiir Faktor 2 fiihren Seitz und Rausche (2004, S 326) an, dass dieser vollig dem von
Eysenck als ,,Neurotizismus*“ und von Cattell als ,,Angst versus Anpassung® in den

Forschungen zu den ,,big five* als grundlegender Personlichkeitsfaktor identifiziert wurde.

Die in allen 3 betrachteten Zeitintervallen hochsten Korrelationen zeigen sich fiir die
Zielkohdrenz-Eltern und CBCL Gesamtauffilligkeit, sowie flir die Zielkohdrenz-Kinder
und PFK 9-14 Faktor 3 ,,aktives Engagement versus selbstzweiflerischer Riickzug“. D.h.
diese Symptom-Skalen assoziieren iiber den Zeitverlauf am gleichmifigsten mit den

Zielauspragungen.

Deutlich zu sehen ist, dass im Beobachtungszeitraum nach der Behandlung (T23) bei
beiden Fillen (Kinder PFK 9-14, wie Eltern CBCL), die Korrelationsgeraden eine andere
Steigung (und damit Vorzeichenrichtung) aufweisen, als im Vergleich zu den anderen
beiden Intervallen (T12, TI13). Dieser Kippeffekt wird u.a. auf den geringen
Stichprobenumfang zuriickgefiihrt.

4.13.1.9 Zusammenhang Zielkohirenz Symptomverinderungen iiber multiple

Regressionen

Geht man einen Schritt weiter und versucht mithilfe einer multiplen Regression jene
Linearkombinationen zu identifizieren, welche die Zielkohdrenzen beschreiben kénnen, so

ergeben sich folgende Zusammenhénge:

Wiirden alle verwendeten Symptom-Variablen Eingang in die Regressionsgleichungen
finden, so nidhert sich die Varianzaufkldrung (ausgedriickt in R-Quadrat) 100%. Da die
Forschungsfrage dem Zusammenhang Zielkohdrenz-Symptomreduktion nachging, wurde

die komplementére Variable Zielkohdrenz Eltern/Kinder nicht beriicksichtigt.

Es konnten Regressionsgleichungen identifiziert werden, welche fiir die Zielkohdrenz-
Kinder die Werte der Elternbeurteilung ,,CBCL Angstlich-Depressiv und von den
Kinderbeurteilungen vom PFK 9-14 den Sekundirfaktor FII-3 ,,aktives Engagement versus
selbstzweiflerischer Riickzug* beriicksichtigten. Diese Variablenkombination zeigte in den

Varianzanalysen signifikante Ergebnisse iiber alle 3 Zeitintervalle.

Die Zielkohdrenz-Eltern konnte iiber die CBCL Skalen ,Sozialer Riickzug® und
»Aufmerksamkeitsprobleme®, sowie die ,,DISYPS-KJ FBB Gesamtskala depressive
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Storung sowie die Kinderbeurteilung ,,PFK 9-14 Sekundirfaktor FII-2 , Emotionalitét
(Angst) versus emotionale Ausgeglichenheit” signifikante Ergebnisse in der

Regressionsgleichung iiber alle 3 Zeitraume finden.

Deutlich an der Variablenkombination wird, dass die Zielkohdrenz-Kinder mit der
Elternbeurteilung  von  Angst- und  Depressionsverhalten  bzw. in  der
Kinderselbstbeurteilung mit dem Konstrukt ,,Engagement versus Riickzug® am stirksten

assoziiert ist.

In der Elternbeurteilung der Zielkohidrenz ist der stiarkste Bezug iiber die Symptomebenen
der Verhaltenswahrnehmungen der Eltern durch Sozialen Riickzug, Depressive- und
Aufmerksamkeitsbezogenen Verhaltensweisen bzw. auf der Eigenwahrnehmung der

Kinder mit Emotionalitidt/Angst versus Ausgeglichenheit gegeben.

Interessant an Kinder- wie Elternzusammenhangsbewertungen ist das Fehlen

Externalisierender, aggressiver oder dissozialer Symptomebenen mit der Zielkohdrenz.

Dieses Ergebnis muss natiirlich vor dem Hintergrund der kleinen Stichprobe gesehen

werden und kann als solche nur typisch fiir diese gewertet werden.

Aus der statistischen Analyse der Korrelationen, ldsst sich Zusammenfassend sagen, dass
sich quantitativ fassbare signifikante Zusammenhédnge zwischen der Zielkohdrenz und
Symptomverdanderungen zeigten. Die Zusammenhdnge basieren allerdings auf einer
kleinen und durch Abbrecher noch erniedrigten Grundgesamtheit (T1: N=12; T3: N=9).
Aus diesem Grund zeigten sich auch Kippeffekte (sichtbar im Vorzeichenwechsel der
Korrelationskoeffizienten) in den verschiedenen Zeitintervallen, welche eine vorsichtige

Gewichtung der signifikanten Ergebnisse nahelegen.

4.13.1.10 Zusammenhang Zielkohirenz-Symptomverianderungen iiber die Analyse

der signifikanten Mittelwertsunterschiede

Stellt man Uberlegungen zum Zusammenhang der Variablen Zielkohirenz und
Symptomverdanderung an, so sind auch iiber die Analyse signifikanter Mittelwerts-
unterschiede der verschiedenen Skalen die Verdnderungszusammenhinge absicherbar.

Dargestellt wird die Zusammenschau der signifikaten Mittelwertsunterschiede der drei
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Messzeitpunkte als Gesamtergebnis des F-Tests der einfaktoriellen Varianzanalyse mit

Messwertwiederholung.

Zur Berechnung der Unterschiede wurden nicht die Intervalle zwischen den Zeitpunkten,
sondern die Testwerte zu den Zeitpunkten betrachtet. Die Variablen der Zielkohédrenz

bilden sich dann als Distanzen ab.

Auf der Test-Bewertungsebene Kinder erhdlt man fiir die Zielkohidrenz-Kinder mit einer
,einfaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholung® und dem Faktor Zeit auch bei
Ausschluss von Person 1 bei einem Signifikanzniveau a= 0,05 knapp keine signifikanten

Unterschiede zwischen den 3 Zeitpunkten: F(2,20)=2,910; p=0,078.

Zugeordnet finden sich ebenso beim Feel-KJ nur auf einer von 15 Primér-Skalen
(Aggressives Verhalten) bzw. keiner iibergeordneten Skala, sowie fiir den PFK 9-14 fiir 1
von 4 Sekundirfaktoren (Faktor 2, Emotionalitit (Angst) versus emotionale
Ausgeglichenheit) und fiir 2 von 15 Primirskalen (emotionale Erregbarkeit-VSI1,

selbsterleben von Unterlegenheit gegeniiber anderen-SB5) iiberzufillige Unterschiede.

Auf der Test-Bewertungsebene Eltern zeigt die Variable Zielkohédrenz-Eltern signifikante
Mittelwertsunterschiede F(2,22)= 4,866; p= 0,018*. Die korrespondierenden Skalen der
CBCL zeigen im Gesamtergebnis der F-Tests signifikante Mittelwertsunterschiede auf
allen 3 {ibergeordneten Skalen (Gesamtauffilligkeit, die Internalisierenden und
Externalisierenden Auffélligkeiten) und 8 von 11 der Primérskalen (Sozialer Riickzug,
Angstlich-Depressiv, Schizoid-Zwanghaft, Aufmerksamkeitsprobleme und Dissoziales
Verhalten (Einschriankungen aufgrund Reliabilitdt); knapp keine signifikanten Ergebnisse
fiir die Skalen Soziale Probleme und korperliche Beschwerden p= 0,056 bzw. p= 0,055).

Fiir den zugeordneten DISYPS-KJ FBB lie3en sich fiir den Gesamt F —Wert signifikante
Unterschiede auf 2 von 5 Gesamtskalen (Gesamtskala hyperkinetische Storung,
Gesamtskala autistische Storung) und 3 von 15 Primérskalen (Hyperaktivitit, Impulsivitét,

qualitative  Beeintrachtigung der Kommunikation (Einschrinkungen aufgrund

Reliabilitit!)) finden.

Der Zusammenhang der Variablen Zielkohdrenz und Symptomverdanderung lésst sich auch
am Mal der Effektstarke darstellen. Diese Unterschiedsbildung zwischen Préizeitpunkt und
Follow Up Zeitpunkt ist definiert als die Differenz der Mittelwerte bezogen auf die

mittlere Standardabweichung.
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Auf der Test-Bewertungsebene der Kinder zeigt die Zielkohdrenz Kinder eine Effektstirke
von d= 0,46. Die beiden zugeordneten Instrumente Feel KJ und PFK 9-14 weisen fiir die
Sekundérskalen Mittelwerte von dpe= 0,08 und dppx=0,23 auf. Die beiden signifikanten
PFK 9-14 Skalen FII-2 , Emotionalitit (Angst) versus emotionale Ausgeglichenheit®,
sowie ,,emotionale Erregbarkeit (VS 1)* zeigen d= 0,66 bzw. d= 0,52.

Auf der Test-Bewertungsebene der Eltern zeigt die Zielkohdrenz eine Effektstirke von d=
0,64 und das korrespondierende Instrument der CBCL weist am Beispiel der
Gesamtauffilligkeit eine Effektstirke von d= 0,74 bzw. fiir die Primérskalen im Mittel mit
d= 0,50 auf. Das DISYPS-KJ FBB weist als Mittelwert aller 5 Gesamtskalen d= 0,41 auf.

Gut zu sehen ist auch hier, dass die Bewertungsebene der Kinder schwéchere Effektstirken

aufweist, als jene der Erwachsenenebene.

Zum Vergleich wird in die Literatur fiir die Effektstirke (ES: effect size) nach Cohen
(1988, zit. n. Shadish und Baldwin, 2003, zit. n. Sydow et al., 2007, S. 56) folgende
Einteilung publiziert: ,,kleine* (0,20), ,,mittlere* (0,50) und ,,groBBe* Effekte (0,80).

Hirschberg und Meyer (2010) mit ihrer Konzeption der Auftragsfokussierenden
Gruppenkurztherapie, welche als der eigenen Untersuchung &dhnlichstes Projekt
identifiziert wurde, liegt in deren Effektstirke flir die gesamte Stichprobe von 82 Kindern,
welche auch mit dem CBCL evaluiert wurde, bei einer Effektstirke von d= 0,55 fiir den

Gesamtauffalligkeitswert.

4.13.1.11 Zusammenhang von Kategorien individueller Therapieziele mit

qualitativen Verinderungen unter Einbezug der Eingangsdiagnosen

Kategorisiert man die individuellen Therapieziele nach dem Berner Inventar flr
Therapieziele (BIT-T, 4.0, Grosse Holforth, Grawe, 2002), so wird deutlich, dass
Selbstentwicklungs- sowie interpersonale Ziele fir Kinder/Jugendliche mit
Entwicklungsverzogerungen, mit Hyperkinetischen Stérungen, mit Stérungen des
Sozialverhaltens bei vorhandenen sozialen Bindungen, mit Anpassungs- oder emotionalen
Storungen, mit sozialen Angsten von der Gruppenbehandlung profitierten. Weniger Nutzen
wurde fiir einen Jugendlichen mit einer tiefgreifenden Entwicklungsstérung, sowie

Kinder/Jugendlichen mit mehreren komorbiden Stérungen sichtbar.
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Der in der quantitativen Analyse gefundene hohere Zusammenhang Zielkohdrenz-Eltern
mit der Symptomreduktion gegeniiber der Zielkohédrenz-Kinder/Symptomreduktion findet
seine Entspechung auch iiber die qualitative Auswertung. 8 positive Zielkohdrenzen-
Eltern>50% fiir das Zeitintervall T12 assoziieren mit konkret berichteten Verhaltens- oder
familidren Interaktionsmusterverindeurngen, im Gegensatz dazu zeigt sich der
Zusammenhang Zielkohdrenzen-Kinder>50% mit konkreten Veranderungen als in nur 5

Féllen gegeben.

Ebenfalls wird deutlich, dass 7 von 11 kategorisierten qualitativen Verdnderungen mit 6
von 11 Verdnderungen der CBCL-Gesamtauffilligkeit {iber dem kritischen Intervall

zusammenspielen.

Das Konzept der Ausnahmen von de Shazer (1992), bzw. die Konzeption der
Unterschiede, welche Unterschiede machen (Beatson G., 1988) zeigt sich in obigen

Zusammenhdngen zwischen qualitativen und quantitativen Daten.

4.13.2 Hypothese 2: Die Symptomatik verandert sich beschreibbar (erzihltes Erleben
und Verhalten) und messbar (psychometrische Messungen, Erleben und

Verhalten)

In den AbschluBlgesprichen zu T2 konnten bei den Kindern 1, 2, 3, 5 und 6, sowie bei
Person 4 konkrete Beispiele fiir Ausnahmen von Verhaltensweisen zu den im Erstgespriach

berichteten Problemerzidhlungen gefunden werden.

Bei Kind 4 und Person 5 wurden Verdnderungen in der Symptombeschreibung bzw. bei
Person 3 und Person 5 konnten Verhinderungen des Problemauftretens im Problemkontext

(es wurden keine weiteren Klagen seitens der Schule) beschrieben werden.

Person 1 und Person 6 konnte iiber keine Verdnderungen, bzw. allenfalls wie Person 3,

iiber allgemeine Verdnderungen berichten.

Die Kategorie allgemeine Verdnderungen wurde beniitzt, wenn Kinder/Jugendliche/Eltern
tiber Verdnderungen jenseits konkreter Beispiele berichteten. Wurden nur allgemeine
Unterschiede berichtet (Person 3) ist die Wahrscheinlichkeit, dass solche Beschreibungen

dauerhafte Verdnderungen darstellen, nach Erfahrung des Autors gering.

Veridnderungen in familidren Interaktionsmustern konnten in Familie von Kind 1, 2, 3,

Person 4 und 5 konkret herausgearbeitet werden.
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Anzumerken ist, dass in den Familiengesprichen auf jene sprachlichen
Verianderungsbeschreibungen fokussiert wurde, welche in Resonanz zu den Klientlnnen zu
erhalten waren. Die Kategorien-Sichtweise (konkrete, allgemeine
Verhaltensverdnderungen, Interaktionsmusterverdnderungen) wurde erst in der Abfassung

der Arbeit dariibergelegt.

Deutliche Symptomreduktionen fiir das Verhalten ergaben sich iiber die CBCL
Gesamtauffalligkeit fiir Kind 1, 2, 5, 6 sowie Person 1, 4, 5 im Zeitraum T12, verglichen
mit dem kritischen Intervall, sowie fiir Kind 1, 2, 3, 5, 6 und Person 1 und Person 4 fiir das

Intervall T13.
Bei Kind 4 und Person 6 stagnierte die Symptomreduktion iiber beide Zeitintervalle.

Im YSR beschrieben nur P3 und P5 zu T2 signifikante Unterschiede. Fiir P1, P4 und P6
lieBen sich keine Verdnderungen iiber dem kritischen Intervall in beiden Intervallen

erschlieflen.

Betrachtet man die mittleren Auspragungen der Auffilligkeiten (CBCL/YSR), so zeigt die
Stichprobe fiir den Zeitpunkt T1 in der CBCL fiir die {bergeordneten Skalen
Gesamtauffilligkeit und internalisierende  Stérungen (T>63) Mittelwerte der
Teilnehmerlnnen im klinischen Bereich bzw. liegen die externalisierenden Auftélligkeiten
im Ubergangsbereich (60<T<63). Fiir die primire Syndromskala Soziale Probleme (T>70)
befinden sich die Mittelwerte 1im  klinischen  Bereich, und jene der

Aufmerksamkeitsprobleme im Ubergangsbereich (67<T<70).

Betrachtet man die Einzelauspriagungen, so wurden 8 von 12 Kindern in der CBCL-
Gesamtauffilligkeit von ihren Eltern als im klinischen Bereich liegend eingestuft. Auf der
DISYPS-KJ FBB Gesamtskala werden 7 von 12 Kindern mit zumindest 1 weitgehenden

Storung eingestuft.

Zum Vergleich bewertete sich im YSR zum Zeitpunkt T1 nur ein Jugendlicher (von 6) im
klinischen Bereich (Person 3) bzw. einer im Ubergangsbereich (Person 5) als auffillig. Die

Skalen der anderen Burschen zeigten Werte im Normbereich.

Die Auspriagungen der Stérungen im DISYPS-KJ FBB zeigt fiir den Mittelwert der
Probanden zum Zeitpunkt T1 der Gesamtskalen Angststorung, hyperkinetische und
autistische Storung eine mittlere Auspragung (Werte 0,5-1,5), fiir die depressive Storung

und die Storung des Sozialverhaltens eine geringe Auspriagung (Werte <0,5).
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Fiir die Gesamtskala hyperkinetische Storung liegen 5 Kinder tiber dem Grenzwert von

1,5, fur die ,,Autistische Stérung® ein Jugendlicher (Person 6).

Mittlere Ausprdgungen (Werte 0,5 -1,5) weisen die Primiarskalen generalisierte Angst,
soziale Angst, Hyperaktivitit, Impulsivitit, oppositionell-aggressives Verhalten, die
qualitative Beeintrachtigung der sozialen Interaktion, die qualitative Beeintrachtigung der
Kommunikation, sowie stereotype Verhaltensmuster auf. Eine weitgehende Erfiillung der

Diagnosekriterien (Wert>1,5) ist nur fiir die Skala Aufmerksamkeitsstorung gegeben.

Die Selbstbewertung DISYPS-KJ SBB zeigt fiir den Mittelwert bei T1 nur in der
Gesamtskala hyperaktive Storung, sowie fiir die Subskalen generalisierte Angst, soziale
Angst, Aufmerksamkeitsstorung, Impulsivitdt und oppositionell-aggressives Verhalten

mittlere Auspragung (Wert 0,5-1,5).

Die Ubereinstimmung der Mittelwerte zwischen Eltern und Kindern betriigt in St. Pdlten
bei den symmetrischen Messinstrumenten YSR/CBCL beim Gesamtauftilligkeitswert 85%
(55/64,7) und beim DISYPS SBB/FBB Mittelwert iiber alle 16 gemeinsamen Skalen 84%
(0,47/0,56). Fir die klinische Grenzwertliberschreitung am  Beispiel des
Gesamtauffilligkeitswertes CBCL/YSR zeigt sich aber das gegenteilige Bild: Die
Burschen bewerteten sich im YSR wesentlich weniger auffillig (2 von 6) als die Eltern

ihre Kinder in der CBCL (5 von 6).

Zum Verhiéltnis Auffalligkeit (im Sinne CBCL und YSR) zu Stérung (DISYPS nach ICD-
10) wirkt es so, dass die Daten mehr psychische Auffilligkeiten im Verhéltnis zu
psychischen Storungen zeigen. Betrachtet man nur die 8 Syndromskalen im CBCL und nur
die 15 Primarskalen im DISYPS-KJ FBB, so sind im Ersteren 1 von 8 und im Zweiteren 1
von 15 {iber dem klinischen (T>70) bzw. Stérungsgrenzwert (Wert>1,5). Als Schluss kann
daraus gezogen werden, dass verallgemeinernde Auffilligkeiten mehr Unterschiede
erzeugen, als verengende Storungen. Am nédchsten ,,verwandt“ zeigen sich die Skalen
Aufmerksamkeitsprobleme (CBCL) zu Aufmerksamkeitsstorung (DISYPS). Die
Mittelwerte von 67,8/1,58 sind knapp unter bzw. knapp iiber den Grenzwerten (70/1,5).

Um die Unterschiede der Mittelwerte aus den Varianzanalysen zwischen den 3
Zeitpunkten vergleichen zu konnen, wurden paarweise Post Hoc Vergleiche (mit

Bonferroni Anpassung des Konfidenzintervalls) der 3 Mittelwertsdifferenzen berechnet.

Wiirden T-Tests fiir gepaarte Stichproben ermittelt, so zeigen sich in den Berechnungen

knapp bessere Ergebnisse. Allerdings bedingt diese mehrfache Testung nach der
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statistischen Theorie eine Inflation des d-Fehlers. Das bedeutet, dass bei mehrfachem
Testen in der gleichen Grundgesamtheit die Wahrscheinlichkeit einen Fehler 1. Art zu

begehen mit der Anzahl der Testdurchfiihrungen steigt.

Das Treatment bewirkt signifikante Symptomreduktionen, welche sich zeitstabil auch im 3
Monats Katamnesezeitraum abbilden. Konkret zeigten die Mittelwerte statistisch
signifikante Reduktionen iiber das Zeitintervall Prd-Post hinaus hin zum Follow Up
Zeitpunkt, fiir die Skalen der CBCL Gesamtauffalligkeit (T1= 67 zu T3=59 p;,=0,01,
p13=0,019), der internalisierenden Auffilligkeiten (Tl1= 63 zu T3= 57 p;»=0,005,
p13=0,022) und in der Skala Angstlich-Depressive Auffilligkeiten (T1= 62, T3= 58
p12=0,033, p13=0,039), sowie in der Skala des DISYPS-KJ FBB fiir Impulsivitdt (T1=1,3
T3 =0,8 p12=0,004, p;3=0,042).

Signifikante Mittelwertsreduktionen fiir das Zeitintervall Pritest-Posttest zeigten sich fiir
die CBCL Skalen Sozialer Riickzug (Tl1= 63, T3= 59, p;»=0,017, p;3=0,058),
Aufmerksamkeitsprobleme (T1=70 T3= 65, p1,=0,017 p;3=0,157) und die Skala Schizoid-
Zwanghaft (T1= 62, T3=57, p1»=0,013 p;3= 0,085; aber hier Einschrankungen aufgrund
Realiabilitét!).

Fiir die Skalen des DISYPS-KJ FBB zeigten sich im Intervall T12 auf der Gesamtskala
hyperkinetische Stérung (T1=1,3 T3= 0,9, pi;>= 0,006, p;3= 0,130) und der Primérskala
Hyperaktivitdat (T1= 0,9 T3= 0,6, pi>= 0,003, pi;3= 0,165) signifikante Unterschiede der
Mittelwerte, welche sich aber im Zeitintervall T13 statistisch in der Post-Hoc Analyse

nicht mehr auf das 5% Niveau absichern lieBen.

Die CBCL-Skala Soziale Probleme zeigte zwar einen Riickgang, aber keine signifikante

Reduktion (T1=71 T3= 67, p1o= 0,195, p;3= 0,222).

Aufgrund der Bonferroni-Siginifikanzniveauanpassung zeigten auch die DISYPS- KJ

Skalen fiir die autistischen Storungen keine bedeutsamen Mittelwertsdifferenzen mehr auf.

Der YSR und DISYPS-KJ SBB zeigten erwartungsgemif (geringe Storungsauspriagung in

der Selbstbewertung, sowie geringe Stichprobenanzahl) keine bedeutsamen Unterschiede.

Im Feel-KJ wurden signifikante Differenzen fiir die Sekundérskala Maldaptive Strategien
Waut, sowie fiir die Primérskala Aggressives Verhalten gefunden. Reduziert man aufgrund
Objektivitdtsverletzungen den Stichprobenumfang um Kind 2, Kind 3 und Person 1, so
bleibt der signifikante Unterschied in der Skala Aggressives Verhalten im Pré-Post

Zeitintervall erhalten.

184



Beim PFK 9-14 konnten im Intervall Pri-Posttest iiberzufillige Unterschiede fiir den
Sekundérfaktor FII-2  ,Emotionalitit (Angst) versus emotionale Ausgeglichenheit®
(p12=0,026, P;3=0,506), sowie fiir den Verhaltensstil ,,Emotionale Erregbarkeit (VS
1)“(p12=0,025, p;3=0,203), sowie nahezu signifikante Unterschiede fiir den Selbstbild-
Aspekt ,,Selbsterleben von Unterlegenheit gegeniiber anderen (SB 5)“ nachgewiesen

werden (pi2= 0,075, p12=0,143).

4.13.3 Hypothese 3: Das erzihlte Hauptproblem verdndert sich bei den

IndexklientInnen und im Familien-System.

Die Problemerzéhlung von Kind 1 bis Kind 4 ist auf den Kontext Familie, jene von Kind 5,
Kind 6, sowie Person 1, Person 3 bis Person 6 neben der Familie vor allem auf

Gleichaltrige bzw. den Schulkontext bezogen.

Die Systeme von Kind 2 bis Kind 4 sowie die Personen 1, 3, 5 kleideten das berichtete
derzeitige Haupt-Problem in ein ,,zu-Viel* und berichteten von Veridnderungen vor allem

durch ein ,,Nicht- bzw. weniger Auftreten von Verhalten im Problemkontext.

Fiir Kind 2, 3 konnten konkrete Verdnderungen des ,,zu-Viel* fiir Kind 4, Person 1 und 3

nur teilweise bzw. allgemeine Verhaltensverédnderungen beschrieben werden.

Fir Kind 1, 2, 3, 4, 5, 6 und Person 4, 5, 6 wurde das Hauptproblem in ein ,,zu-Wenig*
gekleidet und die Verdanderung liegt in einem erwiinschten Auftreten von mehr alternativen
Verhaltensweisen. Fiir Kind 1, 2, 3, 5, 6 und Person 4 und Person 5 wurden solche

beschrieben, fiir Person 6 nicht.

Mehr familidre Musterverdnderungen in der Interaktion konnten in jenen Familien
beschrieben werden, in welchem die Losungsidee in einem ,,Mehr-von* bestand (Familie
Kind 1, 2, 3 und Person 4). Im Gegensatz dazu konnten weniger
Interaktionsmusterverdnderungen beschrieben werden bei Familien mit der Losung

»Weniger-von (Familie Person 5).

Zusammenfassend ist die Chance Verdanderungen fiir Problematiken aus dem Bereich ,,zu-
Wenig* iiber ein ,,Mehr-von* grofler, als fiir externalisierende Problematiken aus dem
Bereich ,,zu-Viel“. Fir den ersteren Bereich wurden mehr konkrete
Verhaltensverdnderungen und auch mehr Musterverdnderungen der famildren Interaktion

beschrieben.

185



Dieser Aspekt findet sich auch in der Forschung bei Wollburg und Braukhaus (2010), in
der Untersuchung von stationdren depressiven Patienten mit der erh6hten
Symptomverbesserung bei Anndherungszielen gegeniiber Vermeidungszielen, bzw. bei
Berking (2004, S. 144), fiir dem das Erreichen bestimmer Ziele, welche mit dem Erwerb
aktiver Bewiltigungskompetenzen einhergehen, eher mit dem Therapieerfolg

zusammenhéngt.

4.14 Verwertung und Ausblick

Nach Abschluf3 der Gruppen im Mai 2011 wurden bis Juni 2013 weitere 5 Durchgénge in
der freien psychotherapeutischen Praxis, sowie eine Sommergruppe in St. Leonhard
durchgefiihrt. Dabei wurden reduzierte psychometrische Messungen beibehalten.
Insbesondere konnte fiir den CBCL ein Prd-Post-Design fiir eine Grundgesamtheit von
N=28 und fiir den YSR auf N=24 aufgestockt werden. Die 3 Monats Follow Up Ergebnisse
konnten auf N= 17 beim CBCL bzw. N=10 beim YSR erweitert werden. Im CBCL
zeichnet sich eine Bestitigung bzw. Ausweitung der signifikanten Ergebnisse ab. Die
YSR-Skalen weisen ebenfalls, aber nicht im gleichen Ausmaf, auf signifikante Ergebnisse

hin.

Die Werte der bivariaten Korrelation nach Perarson fiir Zielkohdrenzen-Eltern bzw.
Kindern mit den Symptomskalen des CBCL und des YSR weisen ebenfall auf eine
Absicherung der Ergebnisse hin.

Mit dem Co-Leiter der Untersuchung in St. Polten, Martin Steiner konnte die berufliche
Partnerschaft erhalten werden. Auch wurde inzwischen eine eigene psychotherapeutische
Praxis aufgebaut, in welcher die ,,psychotherapeutische Burschengruppe mit Integrativen
Outdoor-Aktivititen™ fixer Teil des Angebotes ist. Insofern ist die fachliche und

raumliche Grundlage fiir weitere Gruppen gegeben.
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9.1 Auftragsklirungsbogen (Version 22.8.10):

K |1 | IchheiBle..

K |2 |Ichbin..

E |3 | Das Problem meines Kindes ist. Mutter:
Vater:

E |4 | Welche Féahigkeiten sollte mein Kind/Jugendlicher erlernen, um das Problem zu iiberwinden (Elternmeinung)?
Mutter: Vater:

K |5 | Mein Problem ist..

K | 6 | Welche Fahigkeit mochte ich nach 7 Gruppentreffen zuerst erlernt haben, um das Problem zu iiberwinden? (Auswahl und Einigung Eltern-
Kind/Jgdl)

K |7 | Welchen Nutzen, welchen Vorteil hat die Fahigkeit fiir mich?

K | 8 | Welchen Nachteil kann es haben, wenn ich die Fahigkeit erlerne?

K |9 | Was fiir einen Namen wiirde ich der Féhigkeit geben?

K | 10 | Beschreibe es bitte und zeige es uns, wie du dich verhalten wirst, wenn du die Féhigkeit erlernt hast?

K | 11 | Welche Menschen konntest du bitten, deine Helfer zu werden?

K | 12 | Woran merken die Menschen deiner Umgebung, dass du die Fahigkeit gerade lernst? Woran merken die Menschen deiner Umgebung, dass du
die Fahigkeit erlernt hast?

K | 13 | Was wiinsche ich mir von der Gruppe? Was mochte ich bekommen?

K | 14 | Was wiinsche ich mir nicht in der Gruppe?

K | 15 | Was bin ich bereit, den anderen in der Gruppe zu geben?

K | 16 | Wieviel Kraft will ich einsetzen, dass ich die Fahigkeit erlerne? (1= gar keine, 10= sehr, sehr viel)
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9.2 Informationsblatt Gruppe St. Leonhard/Forst

Psychotherapeutische Kindergruppe mit
integrativen Outdoor Elementen

- soziales Lernen in der Gruppe

- Eigenverantwortung uben

- Entscheidungen in herausfordernden Situationen erleben und tben
- Selbstbewusstsein starken

Methode:

Die Psychotherapie mit integrativen Outdoor Elementen nutzt Gruppen- und
Einzelerfahrungen in der Natur, um die Personlichkeit und soziale Kompetenzen zu
entwickeln und zu starken. Es mussen einzeln aber auch gemeinsam diverse
Aufgaben und Herausforderungen bewaltigt werden, die danach mittels
verschiedener Reflexionsmethoden in den Alltag transferiert werden sollen.

Voraussetzung der Teilnahme:
Die Kinder mussen 3 Stunden in Bewegung sein und langere Wegstrecken zu Ful
zurtcklegen kdnnen — wir fahren nicht mit dem Auto!

Auswabhl der Teilnehmer:

Wir behalten uns vor, die Gruppe nach Alter und Bedurfnislage der Teilnehmer
entsprechend zusammenzustellen.

Dazu ist ein Vorgesprach notwendig, welches am Mo 27. 09. 2010 und Mo
11.10.2010 stattfindet und pro Teilnehmer (und seiner Eltern) rd. eine Stunde dauern
wird. Der konkrete Zeitpunkt wird dazu mit jeder Familie einzeln im Zeitraum von
15:00 — 19:00 Uhr vereinbart.

Typischer Ablauf eines Gruppentermins:

Treffpunkt im Ambulatorium: punktlich um 15:00 Uhr und anschlieRendes
gemeinsames Gehen zum Zielort.

Aktivitaten an den Zielorten: freies Spiel, 1 bis 2 erlebnispadagogische
Aktivitaten/Angebote in der Natur, Jausenpause, Nachreflexion des Erlebten
Ruckkunft: 18:00 Uhr = Abholen der Kinder durch die Eltern vom Ambulatorium

Der Herbstdurchgang der Kindergruppe wird diesmal untersucht.
Informationen dazu finden sie im mitgesendeten Elterninformationsblatt. Die
Untersuchung braucht naturlich ihre Zustimmung und ist freiwillig.

Leitung:

DI Paul Hemmelmayr, Psychotherapeut
DSA Marion Leitgeb, Sozialarbeiterin
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9.3 INFORMATIONSBLATT DER BURSCHENGRUPPE DER
MANNERBERATUNG ST. POLTEN

Mannerberatung:
Trager der Mannerberatung ist Rat und Hilfe, eine Einrichtung der Caritas der Di6zese St. Pdlten

Rahmen und Auftragsbedingungen:

Zielgruppe:

Burschen zwischen 10 und 18 Jahren

Burschen, welche freiwillig kommen wollen, mit ihren Themen, Mustern, Zielen, mit unterschiedlichen
Lernbedurfnissen (zB. sozialen Schwierigkeiten), in unterschiedlicher kdrperlicher, emotionaler,
kognitiver und sozialer Entwicklung, Burschen in ihrer sich entwickelnden Mannlichkeit mit
unterschiedlichen Bedirfnissen nach Sicherheit, Aufmerksamkeit, Respekt, Sinn, Integritat, mit
unterschiedlichen korperlichen, emotionalen, kognitiven und sozialen Kompetenzen, welche sich mit der
Gruppe der Gleichaltrigen und uns Begleitern in Bezug setzen wollen.

Aufgrund der Informationen des Aufnahmegesprachs stellen wir passende Gruppen zusammen. Wir
behalten uns vor, aufgrund eines hohen Grades an Verhaltensauffalligkeiten, psychiatrischen
Auffalligkeiten, geringer Reflektionsfahigkeit kein Gruppenangebot zu stellen.

Teilnehmerkompetenz:
Mindestmal} an Reflektionsfahigkeit, Freiwilligkeit (wir arbeiten nicht mit Burschen, welche unter
Zwangsandrohungen kommen mussen).

Auftrag, Ziele:

Erstgesprach gemeinsam mit Eltern/Erziehungsberechtigte und Burschen

Entwicklung individueller Lernziele in der Gruppe

Bereitstellen eines von uns zwei Mannern begleiteten Entwicklungsraumes, welcher zu Beginn und am
Ende eng mit den Eltern kooperiert (bzw. Burschen gemeineinsam mit Eltern auch Riickmeldungen
gibt), in der Arbeitsphase aber primar die Gruppe der Burschen unser Bezugssystem darstellt.

Wir behalten uns aber vor, bei speziellen Indikationen (Gewalt, groe Schwierigkeiten im
Bezugssystem,...) auch zu Familiengesprachen einzuladen.

Familien/Erziehungsberechtigte als Kooperationspartner:

Da mit der Familie ein Vertragsverhéltnis entsteht, verstehen wir uns als gleichwertige und autonome
Partner.

Wir kdnnen Sanktionen fir Fehlverhalten nicht ersetzen (= Verantwortung der
Familie/Erziehungsberechtigte, Schule).

Die Mannerberatung kann strukturelle Mangel in Familien und Schulen sowie fehlende Vater und
mannliche Lehrer nicht ersetzen.

Verschwiegenheit:
Grundsétzlich keine Verschwiegenheit d.h. Transparenz zwischen Burschen- und Elternsystem; aber
Verschwiegenheit von Mannerberatern, Burschen und Eltern nach aulen verpflichtend !!

Ort, Umgebung:
Passend zu den Themen der Einzelnen und der Gruppe suchen wir als Leitung passende Raume oder
nutzen den Freiraum in der Natur. Wir treffen uns immer in der Mannerberatung und gehen dann meist
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in den Kaiserwald oder arbeiten zB. auch gemeinsam im Hallenbad. Weiters konnen gemeinsame
Erlebnistage (zB Hochseilgarten, Zeltplatz,...) vereinbart werden.

Sicherheit:

Aktivitaten werden von uns sichernd angeleitet und begleitet.

Wir behalten uns vor, bei Grenzverletzungen jeder Art oder bei Gefahr psychischer Verletzungen
einzugreifen

Transfer:

Erstgesprach gemeinsam mit Eltern/Erziehungsberechtigten und Buben, Erarbeitung der Lernziele,
Elterngesprach, Abschlussabend gemeinsam mit Elterngruppe und Burschengruppe, abschliefendes
Familiengesprach.

Die Mannerberatung bietet den Eltern/Erziehungsberechtigten eine mannliche Aulensicht, wir
verstehen uns als Ideengeber und Beobachter und geben Riickmeldungen. Wir maRen uns aufgrund
der Autonomie der Familien nicht an, Rezepte zu geben.

Die Familie ist verantwortlich fUr die Fortflihrung und Umsetzung unserer Ideen.

Wir unterstitzen die Besprechung schwieriger Themen.

Die Mannerberatung erstellt grundsatzlich keine schriftlichen Berichte, Diagnosen oder Gutachten (iber
die Gruppenarbeit.

Funktionsverstandnis:

Funktion Mannerberater:

Verantwortlich fur Erstellen von Vereinbarungen (Zeiten, Orte, Organisation, Regeln, Sicherheit)
Einhaltung von Vereinbarungen bzw. Thematisierung von Veranderung

Aufgrund von Elternanliegen und Burschenanliegen geben wir Unterstltzung bei Erarbeitung der
Lernziele

Erarbeitung von Individual — und Gruppenhypothesen

Verantwortlich fur zielorientierte (aufgrund Lernzielen und Hypothesen) Angebote, die den Burschen
Lernen ermdglichen soll

Auseinandersetzung mit Rickmeldungen von Burschen und Eltern beziiglich Passung der Angebote
Anbieten einer professionell reflektierten Beziehung

Wahrung der Verschwiegenheit nach aullen unter Wahrung der gesetzlichen Meldepflichten (akute
Kindeswohlgefahrdung)

Funktion Burschen:

Nutzung und Verantwortung Ubernehmen fiir eigenes Lernen

Erarbeitung von Lernzielen und Ubernahme von Verantwortung dafir

Verantwortung fiir inhaltliche Fillung der Lern-Aufgaben

Einhaltung von Vereinbarungen bzw. Thematisierung von Veranderung

Rickmeldung an Mannerberater, wenn Angebote keine persdnlichen Lernmadglichkeiten bieten
Verschwiegenheit auerhalb der Familie wahren

Funktion Eltern/Erziehungsberechtigte:

Zustimmung zur Begleitung der Burschen durch die Mannerberatung

Einhaltung von Vereinbarungen bzw. Thematisierung von Veranderung (Zeit, Ort, Kostenbeitrag,...)
Riickmeldung an Mannerberater, von in Bezug auf das Lernziel bedeutsamen
Geschehnissen/Entwicklungen

Formulieren eines Veranderungsanliegens, Beobachtungen und Wahrnehmungen von Veranderungen
der Burschen aullerhalb der Treffen, Unterstutzung fur die Entwicklung hin zu den Lernzielen geben
Zustimmung zu den Lernzielen
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Sich mit Ruckmeldungen der Mannerberater auseinandersetzen
Verschwiegenheit auerhalb der Familie wahren
Grundsétzliche Bereitschaft, die eigene Elternrolle zu reflektieren

Grundannahmen:
Menschenbild (unsere Grundhaltungen):
e Unbedingte positive Beachtung

o Wertschatzung und Emphatie

o Respekt, Neugier, Neutralitat

o Kontaktbereitschaft (verbal, non-verbal, korperlich)

o Offenheit flr das Hier und Jetzt

o Offenheit fir kommunikative Angebote

e Ermutigung zu eigener Meinung

¢ Die eigenen Anteile zeigen (Verletztheit, Betroffenheit,..)

e Unsere Wahrnehmungen mitzuteilen

e Unser wertschatzender, respektvoller, vertrauter Umgang als Manner
e Gefiihle ansprechen

e Rahmen gemeinsam abstecken, Regeln einfordern, Grenzen setzen
e Verschwiegenheit

[ ]

Auf unsere eigene Befindlichkeit und die des Partners achten (Freiraum, Grenzen)

Gesellschaftspolitische Orientierung:
Die Burschengruppe ist ein Ort, an dem Burschen unterschiedlicher sozialer Schichten und
unterschiedlicher Ausbildungsniveaus miteinander lernen konnen.

Begleiter der Burschengruppe:
Telefon: 0676/838 44 7376, 02742 35 35 10 35, e-mail: maennerberatung@ratundhilfe.net

Name: | STEINER Martin | |
Ausbildungen: Dipl. Lebensberater
| Supervisor

Beratungsschwerpunkte: | Kinder- und Jugendliche ab 12 Jahren

| Kinder- Jugendliche und deren Familien

Berufserfahrungen: Leitung Mannerberatung

SFH (Sozialpadagogische Familienhilfe)

Arbeit in Schulen mit Schiilerninnen und Lehrerlnnen

Arbeit mit Burschengruppen

Betreuer in einer Jugend-WG

Trainer in diversen AMS-Kursen (Jugendliche, Altere
Menschen)

Mitarbeit in der KIJA (Kinder-u.Jugendanwaltschaft)

Privat; Verheiratet, Vater von zwei Kindern

Name: | DI HEMMELMAYR Paul | |

Ausbildungen: Psychotherapeut systemische Familientherapie

Universitatslehrgang integrative Outdooraktivitaten

Wasserwirtschafter

Beratungsschwerpunkte: | Arbeiten mit allen psychischen Stérungsbildern
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| Arbeit mit Kinder- Jugendliche und deren Familien
Berufserfahrungen: SFH (Sozialpddagogische Familienhilfe)
Psychotherapeutische Arbeit mit entwicklungsverzogerten,
verhaltensauffalligen Kindern in freier Praxis St. Polten, Lilienfeld
und im Ambulatorium St. Leonhard/Forst
Koordinator - Burschenfachteam
Arbeit in Schulen mit Schilerninnen und Lehrerinnen
Arbeit mit Burschengruppen
Privat: Verheiratet, Vater von drei Kindern

9.4 Elterninformation Untersuchung

Elterninformationsblatt
fiir die Untersuchung

zum Einsatz von handlungsorientierter Methoden (anhand des Konzeptes der ,Integrativen Outdoor
Aktivitaten®) in der Systemischen Familientherapie und Beratung am Beispiel der Burschengruppe der
Mannerberatung St. Polten

Liebe Eltern, liebe Erziehungsberechtigte!

Die geplante Untersuchung ist Teil einer Masterarbeit im Rahmen des Universitatsiehrganges
Integrative Outdoor-Aktivitaten® (MSc) an der Universitat Wien unter der Lehrgangsleitung von Univ.-
Prof. Dr. Glinter Amesberger und wird von DI Paul Hemmelmayr durchgefhrt.

Er wird dabei maligeblich von Martin Steiner unterstutzt. Die Untersuchung wird im Rahmen der
Mannerberatung von Rat und Hilfe der Caritas der Diozese St. Polten durchgefuhrt.

Allgemeine Informationen und Ziele der Untersuchung:

Die Burschengruppe der Mannerberatung St. Polten unter der Leitung von DI Paul Hemmelmayr und
Martin Steiner wurde im Janner 2008 erstmals gestartet und wird im Herbst 2010 ihren 6. Durchgang
erleben.

Der bisher angewendete handlungsorientierte Zugang in der Gruppenarbeit soll nun im Herbst
wissenschaftlich untersucht werden.

Ziel ist die Erarbeitung von psychotherapeutischen Diagnose- und Entscheidungskriterien zum Angebot,
zum Einsatz und zum Nutzen bei beraterischen bzw. psychotherapeutischen Kinder- und
Jugendlichengruppen.

Im besonderen soll die Veranderung der Verinnerlichung des angestrebten Lernziels im Laufe des
beraterischen Prozesses der Kinder und Jugendlichen untersucht werden.

Durchfiihrung und Ablauf der Untersuchung:

e Vorgesprach, an welchem Familie und Kind/Jugendlicher teilnimmt, wobei der Auftrag und das
angestrebte Lernziel erarbeitet werden.

¢ Diagnostische Phase zu Beginn und am Ende der Gruppenarbeit (insgesamt 3 Termine), wo
standardisierte psychometrische Tests durchgefiihrt werden.

e Erhebung der Einschatzung der Eltern Gber das Verhalten ihrer Kinder und Jugendlichen am
Beginn und am Ende mittels Fragebogen
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e Durchfiihrung einer externen, von der Gruppenleitung unabhangigen klinisch-psychologische
Diagnostik, um so eine auenstehende Sichtweise einflieRen lassen zu kénnen.

e Elterngesprach etwa in der Halfte der Gruppen-Arbeitsphase.

e Die Gruppe selbst wird 7 Termine in 14 tdgigem Abstand im Herbst/Winter 2010/11 beanspruchen,
wobei der letzte Outdoor-Termin gemeinsam mit den Eltern stattfinden wird.

e AbschlieRendes gemeinsames Familiengesprach, wo die Erreichung des Lernziels Uberprift wird.

Welche Daten werden erfasst und was passiert damit?

Zur Erfassung der Informationen der Vor-, der Eltern- und der Familiengesprache ist eine
Videodokumentation vorgesehen.

Zur Erfassung der Informationen der Gruppenarbeit ist neben der schriftlichen Aufzeichnung der
Beobachtungen und Hypothesen der Leiter, auch eine Tonaufnahme der Gruppenreflexionen
vorgesehen.

Verwendung des Befundes der klinisch-psychologischen Untersuchung.

Verwendete psychologische Tests und Einschatzungen:

e Child Behavior Checklist (CBCL) fiir Kinder und Jugendliche im Alter von 4--18 Jahren erfasst die
Einschatzungen von Eltern hinsichtlich der Kompetenzen und Probleme ihrer Kinder.

e YSR (Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Checklist, 1998b). Der Fragebogen kann von Kindern
und Jugendlichen im Alter von 11 bis 18 Jahren beantwortet werden und ist analog zum
Elternfragebogen aufgebaut.

e Das DISYPS-KJ Diagnostik-System fur psychische Stérungen im Kindes- und Jugendalter nach
ICD-10 und DSM-IV ist ein Diagnostik-System zur Erfassung psychischer Stérungen bei Kindern
und Jugendlichen gemass ICD-10 und DSM-IV und wird in der Form von Eltern- und
Selbsteinschatzungen der Kinder und Jugendlichen verwendet werden.

o Feel KJ, Diagnostik der Emotionsregulation:

Der Fragebogen zur Erhebung der Emotionsregulation bei Kindern und Jugendlichen (FEEL-KJ)
erfasst mehrdimensional und emotionsspezifisch Emotionsregulationsstrategien fiir die Emotionen
Angst, Trauer und Wut.

e Psychometrische Erfassung der familiaren Umgebung:

GARF-Skala (Global Assesment of Relational Functioning Scale), Instrument zur Erfassung des

Funktionsniveaus des Beziehungsumfeldes in dem das Kind, der Jugendliche lebt und in dem
Probleme auftreten.

Wird meine Teilnahme vertraulich behandelt?

Die aus der Untersuchung gewonnenen Daten werden streng vertraulich behandelt und unterliegen der
Schweigepflicht gem. Familienberatungsforderungsgesetz §2 Z 8 bzw. Psychotherapiegesetz § 14,15
BGBI.Nr. 361/1990. Uberdies haben nur die Gruppenleiter Zugang zu den Daten, in denen der Name
aufscheint

Die schriftlichen psychologischen Tests werden elektronisch erfasst und die Daten dabei anonymisiert.
In der Masterarbeit werden die untersuchten Kinder/Jugendlichen/Eltern/ Erziehungsberechtigten
namentlich nicht genannt, sowie 6rtliche Bezlige verfremdet, sodal eine Wiedererkennung vermieden
wird. Das gleiche gilt fur den Fall einer wissenschaftlichen Publikation.

Sollten Sie nach erfolgter Untersuchung aus irgendeinem Grund die Zustimmung zur Verwendung der
Daten widerrufen wollen, kdnnen Sie das innerhalb eines Monats nach Abschlul} der Untersuchung
durch ein formloses Schreiben an den Verfasser der Untersuchung machen. Die Unterlagen werden
dann vernichtet.
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Was geschieht mit meinem Kind, wenn wir daran teilnehmen?

Die Arbeit in der Gruppe erfolgt gemaRk dem Konzept der Burschengruppe der Mannerberatung St.
Pélten. Dieses Konzept wurde seit 2008 standig weiterentwickelt und wird ihnen im Zuge der
schriftlichen Einladung zur Gruppe nach dem Vorgesprach zugesandt.

Nebeneffekte der Untersuchung?
Zusétzliche zeitliche Belastung durch die Testung; die Kosten erhohen sich durch die Untersuchung
nicht, da sie sich auf die auch bisher bliche Gruppen- und Elternarbeit beziehen.

Nachteile oder Risiken der Teilnahme? Was geschieht, wenn etwas schlecht verlauft?
Abzuschatzende Risiken und Nebenwirkungen der Gruppenarbeit werden aufgrund der sich
darstellenden Problematik im Erstgesprach diskutiert und stellen eine wichtige Grundlage fur ihre
Einwilligung in die Beratung dar.

Es ist wichtig, dass sie bei Problemen mit der Untersuchung, Irritationen oder Dingen die sie nicht
verstehen, den Leiter der Untersuchung kontaktieren und gemeinsam die Sache klaren.

Vorteile der Teilnahme?

Die Untersuchung verwendet durch die Notwendigkeit der wissenschaftlichen Dokumentation (Tests,
Video- und Tonbandaufzeichnungen, klinisch-psychologische Diagnostik) ein Mehr an Aufmerksamkeit
fir die Analyse ihres Kindes/Jugendlichen. Dieses Mehr an zeitlicher Aufmerksamkeit, mufte sich in
passgenaueren Lernangeboten bei der Gruppen-, Eltern- und Familienarbeit widerspiegeln.

Was geschieht, wenn die Untersuchung beendet ist?
Die personenbezogenen Daten werden anonymisiert abgelegt.

Freiwilligkeit der Teilnahme:

Die Teilnahme an der Untersuchung ist freiwillig. Wir méchten Sie mit diesem Schreiben noch einmal
darauf hinweisen, dass der/die Untersuchungsteilnehmerln Ihr Kind/Jugendlicher ist. Wir mochten Sie
daher bitten, nur im Einverstandnis und Interesse Ihres Kindes/Jugendlichen einer Teilnahme
zuzustimmen. Die erhobenen Daten werden vertraulich und anonym behandelt. Sie und Ihr
Kind/Jugendlicher haben jederzeit das Recht auch ohne Angaben von Griinden und auch nach
Unterzeichnung der Einverstandniserklarung aus der Untersuchung auszusteigen, ohne dass lhnen
oder Ihrem Kind dadurch irgendwelche Nachteile entstehen. Nach Abschluss der Untersuchung werden
wir Innen gerne ausfihrlich Uber die Ergebnisse Auskunft erteilen.

Was geschieht mit den gewonnenen Resultaten dieser Untersuchung?

Die Resultate werden

a) zur Erstellung der Masterarbeit verwendet

b) dienen der Weiterentwicklung der Burschenarbeit der Mannerberatung St. Pélten

c) dienen der Auseinandersetzung und damit Weiterentwicklung in der interessierten bzw.
wissenschaftlichen Fachoéffentlichkeit aus den Bereichen Burschenarbeit, der systemischen
Psychotherapie und handlungsorientierter Lernmethoden.
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Schriftliche Einverstandniserklarung der Eltern des Kindes/Jugendlichen zur Teilnahme an der
empirischen Untersuchung zum Einsatz von handlungsorientierter Methoden (anhand des Konzeptes
der ,Integrativen Outdoor Aktivitaten®) in der Systemischen Familientherapie und Beratung am Beispiel
des Gruppenangebotes fur Kinder und Jugendliche

Bitte geben Sie die ausgefiillte und unterschriebene Seite 4 der Elterninformation ihrem
Kind/Jugendlichen wieder mit! Sie erhalten das Blatt 4 als Kopie zuriick !

Einverstandniserklarung:

Ich habe die Elterninformation gelesen und bin mit der Teilnahme meines
Kindes/Jugendlichen an dieser Untersuchung einverstanden. Ich gebe hiermit freiwillig
meine Zustimmung.

Wohnort:

Adresse:

Name des Kindes/Jugendlichen:

Geburtsdatum:

Name der Person, der die Obsorge Uber das minderjahrige Kind/Jugendlichen
zusteht:

Unterschrift der Person, der die Obsorge Uber das minderjahrige Kind/Jugendlichen zusteht:

Datum:

Namen des fiir die Untersuchung Verantwortlichen:
DI Paul Hemmelmayr, Psychotherapeut, Hollausplatz 2, 3160 Traisen, 0699 11 39 32 51

Unterschrift des fur die Untersuchung Verantwortlichen
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9.5 Ubersicht Forschungsarbeiten

Autoren Zielgruppe, TN- Interventions-Dauer | Kontext Setting-Methode Forschungsdesign Messinstrumente Ergebnis/Outcome
Anzahl, Alter
Hirschberg 82 Kinder und 1 Auftrags- kinder- und ambulante systemisch Testung zu Beginn Child Behavior Signifikante Mittelwertunterschiede Gesamtskala,
und Meyer Jugendliche klarungsgesprach jugend- orientierte Kinder- und und 3 Monate nach Checklist (CBCL 4- externalisierende und internalisierende Storungen (T-Test fiir
(2010) Durchschnitt 10,7 10 Gruppen-treffen a | psychiatrisch | Jugendlichen Abschluss, keine 18) verbundene Stichproben a-Niveau 0,05) fiir die Gruppe
Jahre, Dominanz 75 Min er Praxis in Gruppenpsychotherapie | Kontrollgruppe, auffilliger Kinder (CBCL t-Werte zwischen 64-70) und sehr
F9x, Diagnostisch | 2 Eltern-gespriache Hildesheim, in Co-Leitung keine auffalliger Kinder (CBCL t-Werte zwischen 71 und 80). Keine
hetereogene Deutschland Randomisierung signifikanten Unterschiede wurden fiir die Gruppe der
Gruppen unauffilligen Kinder (CBCL t-Werte bis 63) erhalten.
Hirschberg 127 Kinder, 3 Elternberatungs- kinder- und ambulante systemisch Nachbefragung von Fragebogen zur Wichtiges Ergebnis ist, dass Familien in denen Elternberatung
und Peiser Altersdurch- termine vor jugend- orientierte Kinder- und 65 Kindern 60 Beurteilung der neben der Gruppentherapie stattfand, die Gruppentherapie
(2006) schnitt 11 Jahre, Gruppenberginn psychiatrisch | Jugendlichen Miittern und 31 Behandlungsqualitat durchgehend positiver bewerteten, als Familien die keine
ICD-10: 10 Gruppen-treffen er Praxis in Gruppenpsychotherapie | Vitern (FBB von Mattejat Elternberatung in Anspruch genommen haben. In der
Dominanz F9x, 2 Eltern-gespriche Hildesheim, in Co-Leitung und Remschmitt Untersuchung wird der Zusammenhang des Urteiles der Eltern
F8x, F4x, F3x, Deutschland 1998) und der Kinder auf Itemebene in signifikanter Korrelation
F84 Diagnostisch sichtbar
hetereogene
Gruppen
Miksch, Ochs, | Kinder mit ressourcen- und Familieninterviews Qualitative Die Studie beschaftige sich mit der Frage, welche Ressourcen
Franck, priméren losungsorientiertes von 39 Familien Auswertung im Umgang mit Kopfschmerzen Kinder und Jugendliche und
Seemann, Kopfschmerzen ambulantes Gruppen- (induktive ihre Familien neu entdecken und weiterentwickeln konnten und
Vernes und und Kategorienbildung) welche Bewiltigungsstrategien sie als besonders hilfreich
Schweitzer Familienbehandlungspr erfahren haben. Selbststindigkeit im Umgang mit
(2004) ogrammes Kopfschmerzen spielt dabei sowohl fiir Kinder als auch fiir
Eltern eine entscheidende Rolle.
Lau und Diagnostisch analytische Stolpegaard Wirksamkeit von kontrolliert- Ein klinisches Ambulante anlytische und systemische Gruppenpsychotherapie
Kristensen homogene Gruppe | Behandlung fiir eine Psychotherap | ambulanter randomisierten Interview, erweisen sich als passende Behandlung fiir Frauen mit einer
(2007) erwachsener 8 kopfige Gruppe ie Centre, systemischer und Studie (analytisch vs. | standardisierte Geschichte lang anhaltenden intrafamilidren sexuellen
Frauen, welche in iiber ein Jahr einmal Kopenhagen | analytischer Systemsich) mit Fragebogen mit Missbrauchs und mildern signifikant die Leiden der Spétfolgen,
ihrer Kindheit (vor | wochentlich je 2,25h. Gruppenpsychotherapie | Wartekontrollgruppe, | Selbstbeschreibungen | wihrend die Wartezeit keine positiven oder negativen Effekte
dem 16. Systemische Gruppe in Co-Leitung pré-post Design zeigte. Die systemische Gruppenbehandlung zeigte sich in den
Lebensjahr) 6 Frauen einmal meisten Mefskalen der analytischen Behandlung tiberlegen.
intrafamilidr wochentlich je Sh
sexuell iiber 5 Monate
Missbraucht gefiihrt. in Danemark
wurden. Von 155
Frauen beendeten
82 die Therapie.
Yalom (2010, generellen Wirksamkeit der Gruppenkurzzeittherapie durch
S. 328) Studien belegt, allerdings findet er keine Beweise dafiir, dass

sie langerfristigen Therapien iiberlegen sind.
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Autoren Zielgruppe, TN- Interventions-Dauer | Kontext Setting-Methode Forschungsdesign Messinstrumente Ergebnis/Outcome
Anzahl, Alter
Wittmund et Zielgruppe ambulantes Universitétsk Qualitative 9 narrativen Subjektive positive Verdnderungen wie Symptomreduktion,
al. (2004) Erwachsene mit systemisches linik Leipzig Interviews Interviews zum Aufbau sozialer Kontakte und Kompetenzen, Verbesserung von
verschiedenen Gruppenprojekt an Deutschland Thema Alltags- und Problembewiltigung, Endecken eigener
psychiatrischen der, Verdnderungsprozess | Verhaltensmuster sowie storungsaufrechterhaltende Faktoren,
Storungsbildern- e nach Abschluf3 der Personlichkeitsentwicklung, berufliche und private
iberwiegend Therapie Neuorientierung bzw. subjektive negative Verdnderungen wie
depressive auch die Zunahme der Symptomatik.
Symptome (ICD- Wahrgenommen wird Gruppe fiir personliche
10: F32, F33.0-3) Weiterentwicklung der Teilnehmer als hilfreiches bzw.
und entwicklungsforderndes Kontextelement, als Ubungs- und
Personlichkeitsstor Erfahrungsraum; Weiters Gemeinschaftsempfinden, positiv
ungen (F60.0). unterstiitzendes Gruppenklima (Kohésion),
Mehrsperspektivitdt, Vermitteln von Wissen, Losungs- und
Bewiltigungsstrategien (Anleitung), reflektierendes Team
(Meinungsvielfalt, Offenheit) und Anregen von Selbstreflexion.
Johnson 5 Studien fiir die Ambulante und schliet nur Dauer 12-16 Sitzungen mit einer iiberwiegenden Dauer von 8
(2009) Behandlung stationdre kognitiv- kontrollierte Studien Wochen auf. Ergebnisse zeigten ua. das kognitiv-bahviorale
Jugendlicher behaviorale-basierte mit Interview- Gruppentherapie bei rezidivierender Depression besser als eine
(majore Gruppen diagnostizierter Placebokontrollgruppe wirkt (Jonhnson 2009, S. 199 zitiert

Depression oder
Dysthymia), 2
Studien fiir
Jugendliche mit
rezidivierenden
Stoérungen (majore
Depression und
Storung des
Sozialverhaltens)
mit
Teilnehmerzahlen
zwischen 59 und
123 Jugendlichen.

majoren Depression
ein

Rohde 2006). Bei Jugendlichen wurden Ergebnisse der
Einzeltherapie bestitigt: Jugendliche mit leichter Depression
waren in Katamnese-Untersuchungen nicht mehr depressiv,
aber diejenigen, die zur Baseline-Untersuchung schwerer
depressiv waren, zeigten auch stirkere Verbesserungen
(Johnson 2009 S. 199, zitiert Clarke 1992). Eine weitere Studie
zeigt, dass psychiatrische Komorbiditit keine Kontraindikation
fiir eine strukturierte kognitiv-behaviorale Gruppenp-
sychotherapie fiir Jugendliche sein muf3, obwohl komorbide
Storungen (Substanzmifibrauch, stérendes Sozialverhalten) ein
langsameres Ansprechen auf die Behandlung oder hohere
Riickfallraten nach der Behandlung vorhersagen (Johnson
2009, zitiert Rohde 2006).

Zwei Studien des CWD-Programms fiir Jugendliche
(,,Adolescent Coping With Depression course) zeigten, dass bei
Jugendlichen mit einer Storung des Sozialverhaltens und
komorbider Depression CWD-A wirksamer ist als eine
Placebokontrollgruppe, aber nicht fiir die Stérung des
Sozialverhaltens (Johnson 2009, S. 193 zitiert Rohde 2004,
2006).

In einer Studie (Johnson 2009, S. 199, 200 zitiert Beutler 1991,
1993) wurde gefunden, dass Teilnehmer mit einem hohen Maf}
an Defensivitit bessere Ergebnisse bei einer selbstgesteuerten
Gruppentherapie hatten, als Teilnehmer, die stark
externalisierendes Verhalten zeigten. Letztere profitierten
starker von einer strukturierten kognitiven Gruppentherapie.
Patienten weisen bessere Therapieerfolge auf, wenn ihre
Stirken genutzt werden. Jugendliche mit guten
Bewiltigungstahigkeiten zeigen bessere Therapieverldufe in
einem Fertigkeitstraining fiir majore Depression als in einer
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Placebokontrollgruppe (Johnson 2009, S. 200, zitiert Rohde
2006).

Die Bedeutung der Gruppenkohésion und der therapeutischen
Allianz fiir das Ergebnis kognitiv-behavioraler Gruppentherapie
ist nicht eindeutig. Eine Studie belegt es, zwei andere
widerlegen diese als Wirkfaktor und stellen die
Behandlungstechniken in den Vordergrund (Johnson 2009, S.
200).

Autoren Zielgruppe, TN- Interventions-Dauer | Kontext Setting-Methode Forschungsdesign Messinstrumente Ergebnis/Outcome
Anzahl, Alter
Michler, 51 Médchen mit Die Gruppe findet Ambulanz trEATit-Konzept von 36 Patientinnen Das Gruppensetting kommt dem Autonomiebestreben der
Wolter-Flanz Essstorungen zweimal wochentlich | der Kinder- vorwiegend liegen ausgewertete Maédchen sehr entgegen und bietet die Auseinandersetzung mit
und Linder und an einem und verhaltenstherapeutisch | Befunde vor und Gleichaltrigen, die in der Einzeltherapie nicht gegeben ist. Das
(2007) Samstag im Monat Jugendpsych | orientiert werden deskriptiv Gruppenkonzept entspricht den Bediirfnissen des Jugendalters
statt, bei einer Dauer | iatrie dargestellt und fordert die Selbstfindung und Selbstbestimmung, die
von 4 Monaten bis zu | Regensburg MaBgeblich zur Aufgabe der Essstérungssymptomatik beitragt.
einem Jahr. Die
Jugendlichen
verbleiben in ihrer
sozialen Umgebung
Mehlfsen, 20 sozial zwei Gruppen zu 4 Klinik u Kognitiv-behaviorales Diagnostik DIPS-K Wartekontrollgruppe | Keine signifikante Reduktion Sozialer Angst; Miitter bewerten
Osterlow, angstliche Kinder bzw.6 Kindern, Poliklinik £ manulisiertes Training SPAIK, CQ-C, MVL, | ndesign, pri-post Reduktion stérker als Kinder
Beyer und im Alter von 9-12 Kinder- u 10 Sitzungen a 90 IFK, PFK-SBS, Untersuchung beider
Florin (2003) Jahren Jugendpsych | Minuten. begleitende Marburger Grupen, sowie 3
iatrie u. Elterngespréichen und Verhaltensliste Monats follow up der
Psychotherap | Familiensitzungen Trainingsgruppe
ie,Universi-
tit Wiirzburg
Joormann und | 8 sozial dngstliche | 16 Doppelstunden Ruhr- Kognitiv-behaviorale Soziale Angst gem. 6 Kinder und Signifikante Unterschiede der sozialen Angstlichkeit. In
Unnewehr Kinder und bei einer Frequenz Universitat Gruppenherapie DSM-1V n Kinder Jugendliche in Wartekontrollgruppe geringe Besserung bei allg. Angstlichkeit
(2002) Jugendliche von 2 Einheiten pro Bochum DIPS Wartekontrollgruppe; | u Depressivitit, nicht jedoch bei Sozialer Angstlichkeit
zwischen 11 und Woche SPAIK, SASC-R-D pré-post-beide
15 Jahren (FNE), CASI, CAFC, | Gruppen, follow up
DTK, FSSC-II, ADS- | fiir Testgruppe
K
Hirschberg 76 Jugendliche mit | Lénger als 8 Wochen | Sozialtherap | Stationdre HSPQ, FKK, OAS, Pré-post und Anderungen von dissozialen zu prosozialen Einstellungen, es
(1999) Stérungen des Aufenthaltsdauern eutische Sozialtherapie Entlassungsbogen, Zwischentests; sowie | besserte sich das Selbstkonzept eigener Fahigkeiten, die
Sozialverhaltens Station Katamnese internale Kontrolliiberzeugung nahm zu, die externale

Pfalzinstitut

Befragung 1 Jahr
nach Entlassung

Kontrolliiberzeugung nahm ab. Hingegen kam es nicht zu einer
ausgepriagten Abnahme aggressiven Verhaltens. Eine Zunahme
der Uber-Ich Stirke und eine Besserung des Selbstkonzeptes
eigener Fahigkeiten wihrend der Therapie waren mit Stabilitat
im Sozialverhalten nach der Entlassung assoziiert. Hingegen
war eine Abnahme aggressiver Verhaltensweisen wéhrend der
Therapie mit Instabilitdt im Sozialverhalten nach der Therapie
assoziiert
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Autoren Zielgruppe, TN- Interventions-Dauer | Kontext Setting-Methode Forschungsdesign Messinstrumente Ergebnis/Outcome
Anzahl, Alter
Nikowski, 12 im Mittel 10 Einzel (8-13 5 monatiges DIPS gemill DSM Warte- Training mit Jugendwohlfahrsunterstiitzung zeigt bessere
Petermann, jahrigen Kinder Sitzungen)- und manualisierte v Kontrollgruppendesi Ergebnisse als isolierte Jugendwohlfahrtsmafnahme
Biittner, mit Stérung Gruppentherapie (6- s CBCL, EAS, SDQ gn mit pra-post,
Krause- oppositionellem 12 Sitzungen mit 2-3 | Verhaltensm sowie follow up
Leipold, Trotzverhalten Kindern), sowie odifikationsp Messung
Petermann bzw. Storung d einem rogramm in
(2009) Sozialverhaltens Elternberatungsprogr | Jugendwohl-
amm fahrtseinrich-
tungen
Luvaas (2010) | Jugendliche ,.at- 1 tdgigen ,,challenge ,.Resilience scale Testung Pré-post- Signifikante Verdnderungen konnten nur zwischen préi- und
risk* (6konomisch | -“oder ,,ropes (RS). follow up 10 Wochen | post-Testung ermittelt werden. Fiir die follow up Messung
benachteiligt, courses* (high and erhielt man aufgrund des geringen Riicklaufs (n=7) keine
Bandenmitglieder, | low ropes elements) signifikanten Mittelwertsunterschiede
Erfahrungen mit
hauslicher Gewalt
und/oder
Missbrauch,
niedriger
Schulbildung,
aufgewachsen in
einem Milieu mit
hoher
Kriminalitatsrate
und/oder
Drogenkonsum,
10 ménnlich, 8
weiblich).
Richardson 41 Spit- 1 tdgige Intervention Virginia -adventure-based PSE, BDI, POMS, Zuteilung Multivariate Varianzanalysen zeigen fiir state und trait
(1999) Adoleszenten Polytechnic therapy (ABT)". (zB. STAI RSE, BSI randomisiert mit abhéngigen Messungen keine signifikanten Interaktionen, daher
Jugendlichen (18 Institute ein tagiger low ropes Vergleichsgruppe, zeigten auch die Resultate, dass ABT keine signifikanten
Jahre alt) leichte courses) oder Placebo Testung pri-post- Verminderungen der depressiven und dngstlichen Symptomatik
bis schwere Kontrollbedingungen follow up 2 Wochen gegeniiber der Vergleichgruppe bewirkte. Weitere
depressive (zB. ausgedehntes und 2 Monate Auswertungen zeigten, dass ABT erhohte Wirksamkeit fur die
Symptomatik Wandern in der Gruppe) Bewiltigung angstbesetzter neuer Situationen zeigt und
wirksam fiir die Arbeit und die Problemldsung in Gruppen ist.
Weiters zeigten sich Abnahmen bei Angst und Dystress.
Depressive Symptomatiken reduzierten sich bei Einzelnen
sowohl in der ABT als auch der Placebo Gruppe.
Boeger, 122 Jugendlichen 21 Termine a 2h in Schule Einfluss YSR, Frankfurter Testung vor, nach, 6 Nach der Intervention zeigte die Untersuchungsstichprobe
Dorfler und im Durchschnitt der Turnhalle, 2 Deutschland | erlebnispadagogischer Selbstkonzeptskalen Monats follow up hohere Werte auf einigen Dimensionen der Selbstwertskala.

Schut-Ansteeg
(2006)

14 Jahre

Projekttage

Interventionen auf

Selbstwertgefiihl und

psycho-soziale-
Befindlichkeit

Beziiglich psycho-sozialer Dimensionen wie Aggression,
Depression/Angst und soziale Probleme ergaben sich niedrigere
Werte als bei der Kontrollstichprobe. Langzeiteffekte konnten
festgestellt werden. Geschlechtsunterschiede zeigten sich in
Form verminderten Selbstwertgefiihls bei weiblichen
Jugendlichen bei besserern Werten auf der Skala
,,Kontaktfahigkeit*.
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Autoren Zielgruppe, TN- Interventions-Dauer | Kontext Setting-Methode Forschungsdesign Messinstrumente Ergebnis/Outcome
Anzahl, Alter
Jelalian, 76 Jugendliche 16 wochentliche Pidiatrie kognitiv-behaviorale Gewicht und GroBe, Tests zu Beginn, Der durchschnittliche Gewichtsverlust zwischen den Gruppen
Mehlenbeck, zwischen 13 und Gruppentermine, Gruppenbehandlung SPPA, CPSPP, nach der Behandlung | am Ende der Behandlung unterschied sich nicht signifikant.
Lloyd- 16 Jahren mit 20- Eltern und mit ,,adventure therapy* | SSSCA, PEQ sowie 10 Monate Allerdings zeigte sich ein signifikanter Interaktionseffekt fiir
Richardson, 80% Ubergewicht | Jugendliche getrennt, kombiniert, andererseits danach dltere Jugendliche in der Kombinationsbehandlung mit der
Birmaher und mit anschlieBender mit Aerobic Einheiten adeventure therapy* gegeniiber dem Aerobic Programm.
Wing (2006) physischer Aktivitat
Wolf und 155 erwachsene (im Mittel rd. 50d stationdr zusitzlich zur BDI, KPD-38, STAI- | Vergleichsgruppe, Im préi-post Vergleich der Gruppen wiesen die
Mehl (2011, Patienten Standardbehandlung, | psychotherap | Standardbehandlung) Trait, FKK-SKI, Testung pré-post, 24 Hochseilteilnehmer bessere Therapieergebnisse hinsichtlich
2008) durchschnittlich 2,4 eutisch psychopysische STAI-State, FKK-PC | Monatsfollow up Depressivitit (BDI), allgemeiner psychischer Beeintrachtigung
Expositionen je 2-3h | behandelte Expositionen im (KPD-38), Trait-Angst (STAI-Trait) und Selbstwirksamkeit
Dauer, mit Patienten der | klinikeigenen (FKK-SKI) auf. Beziiglich Zustandsangst (STAI-State) zeigten
anschliefender 1/2h Klinik Hochseilgarten sich geringe Unterschiede (Mehl und Wolf, 2008, S. 41) bei
Reflexion Wollmarsho Externalitit (FKK-PC) keine Unterschiede.
he Im 24 Monats Follow-Up zeigte sich fiir die
Gesamtbeeintrachtigung (KPD-38), die Depressivitit (BDI), die
Zustandsangst (STAI-State) sowie die Externalitit (FKK-PC)
keine signifikanten Unterschieden zwischen den Gruppen. Fiir
die Trait-Angst (STAI-Trait) und die Selbstwirksamkeit (FKK-
SKI) konnten dagegen signifikante Gruppenunterschiede
erhalten werden
Eikenaes, 16 Patienten mit 11,5 Wochen Forschungsin | Integration von 16 Pat. In Beide Gruppen verbesserten sich signifikant, allerdings ohne
Gude und verrmeidender stitut ,,Wilderness Therapy* Interventionsgruppe, signifikante Unterschieden zwischen den Gruppen.
Hoffart (2006) | Personlichkeitsstor Vikersund in ein 11,5 Wochen 37 Patienten in
ung (avoidant Norwegen dauerndes stationdres Kontrollgruppe
personality Gruppentherapieprogra Untersucht vor der
disorder, APD) mm Behandlung, zu
nach DSM 1V. Beginn, nach Ende
und 1 Jahr
Voruganti 23 klinisch stabile | 8 Monate Rehabilitatio | Abenteuer- und Schwere der Interventionsgruppe Keine Abbriiche, marginale Verbesserungen der kognitiven
L.P., Whatham | schizophrene n Entspannungsbasierte Symptomatik, verglichen mit 31 Leistungsféhigkeit, aber eine deutliche Verbesserung des
J,Bard E., Patienten Gruppenintervention SelbstwertgefiihlSelb | Patienten aus Warte Selbstwertgefiihls und des globalen Funktionsniveaus (P<0,05),
Parker G., stbewertungen der Kontrollgruppe, sowie Gewichtsreduktion iiber 12 Pfund (5,4 kg). Die
Babbey C., kognitiven standardisierte Verbesserungen waren iiber 12 Monate stabil und es
Ryan J., Lee Leistungsféhigkeit Bewertungsskalen, entwickelten sich weitere berufliche und soziale Ziele.
S., Funktionsniveau. Beginn, am Ende, 12
MacCrimmon Monate spiter
D.J. (2006)
Bennett, 13 kopfige 3 Tage Drogenthera | adventure therapy, Die Keine Unterschiede zeigten sich in der Trink-bezogenen-
Cardone und gemischt pieprogram therapeutic camping und Vergleichsgruppe Kontrolliiberzeugung, Stress oder Problemldsung, aber
Jarczyk (1998) | geschlechtliche Riickfallprivention erhielt die signifikante Verbesserungen zeigten sich in der autonomen
Gruppe mit einer Standardbehandlung Erregung, der Frequenz negativer Gedanken und dem
18 kopfigen Verlangen nach Alkohol. Im 10 Monats follow up betrug die
Vergleichsgruppe Riickfallrate 31% fiir die Experimentalgruppe und 58% fiir die
in einem n in Kontrollgruppe.
Chicago
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Autoren Zielgruppe, TN- Interventions-Dauer | Kontext Setting-Methode Forschungsdesign Messinstrumente Ergebnis/Outcome
Anzahl, Alter
Kelley, 57 Personen mit 9 Wochen Dauer ambulante outdoor adventure Self Efficacy scale, 2 | Experimental- und Signifikante Unterschiede zwischen Experimental- und
Coursey und chronischen jeweils einen Tag pro | psycho- Programm Subscales of Physical | Vergleichsgruppende | Vergleichsgruppe zeigten sich in der
Selby (1997) psychiatrischen Woche soziales Self Efficacy Scale, sign Selbstwirksamkeitserwartung und im Selbstwert im Rosenberg
Stérungen Rehabili- Generalized Self- Self-Esteem Inventory. Weiters signifikante Reduktion von
tations- Efficacy Scale, Werten fiir Angstlichkeit und Depressivitit im BSI Brief
programm Rosenberg Self Symptom Inventory (BSI). Patienten mit affektiven oder
Esteem Inventory, schizoaffektiven Stoérungen zeigten eine Zunahme in den
Brief Symptom Werten fiir Vertrauen und Kooperation und Abnahmen bei
Inventory (BSI) Feindseligkeit und Interpersonaler Empfindlichkeit.
Lemmon, 12 Frauen 3 tdgigen Outward Veranderung des Selbsteinschitzung Die 4 erhobenen Variablen welche sich dauerhaft verdnderten,
LaTourette zwischen 31-55 Bound Kurs psychosozialen vor und nach dem waren die Fahigkeit sich auf andere verlassen zu kénnen, das
und Hauver Jahren mit mildem Funktionsniveaus Kurs, sowie 6 Selbstwertgefiihl, die Fahigkeit zur Problemldsung, und das
(1996) Schéddel Hirn Monate bzw. 1 Jahr Verstehen von Starken und Grenzen.
Trauma nach Abschluf3
Befragung zu
Auswirkungen des
Kurses auf ihr Leben
bzw. den sich
aufgrund des Kurses
verdnderten
spezifischen
Bereichen des Lebens
Heyer, Boyd, posttraumatische Outward Bound stationdren Die OBE Gruppe beurteilte die Ermoglichung pysischer
Scurfield, Belastungsstorung | Erfahrungen (OBE) Therapie Aktivitit sowie die vermehrte Kontrolle ihres Verhaltens und
Smith und en (PTBS) bei als Ergdnzung zur ihrer Depressionen positiv.
Burke (1996) Kriegsveteranen stationdren Therapie
Ragsdale, 24 Patienten mit Die ersten 2 Tage 26 Tage Wartekontrollgruppe Signifikanten Gruppenunterschiede ergaben sich im pra-post
Cox, Finnund | kriegsbedingter »adventure-bases- dauernden n-Untersuchung Vergleich fiir Hoffnungslosigkeit, Internalisierte Scham,
Eisler (1996) Posttraumatischer activities* stationdren Einsamkeit und Expressed Emotions. Keine signifikaten
Belastungsstorung Behandlung Abnahme zeigte sich in der PTBS-Symptomatik, Zustands-
(PTBS) in einer Arger und Zustands- Angst.
mit
Amesberger 33 sozial Outdoor-Aktivitéten Probanden der Untersuchung zur Qualitative
(1992) Benachteiligten, Bewiahrungshilfe Wien Personlichkeitsentwi | Befragungs- und
17Studenten (Nachbetreuung von cklung und Beobachtungsdaten
Strafgefangenen) Realitdtsbewiltigung
Amesberger sozial Jugend am Werk, Wien qualitative
(1995) Verwahrlosten Evaluation
bzw.
verhaltensauffallig
en behinderten
Menschen

216




Autoren Zielgruppe, TN- Interventions-Dauer | Kontext Setting-Methode Forschungsdesign Messinstrumente Ergebnis/Outcome
Anzahl, Alter
McLendon, 25 Familien (41 3 tigigen Rahmen der staatlichen ,.Familiy Verglichen wurde mit | 3 Tage Familientherapie in einem Outdoor-Rahmen verbesserte
McLendon, Erwachsene, 52 Wilderness Gesundheitsversorgung | Adaptability and einer Gruppe von 15 die familidre Kohésion in der FDST Gruppe statistisch
Petr, Kapp und | Kinder mit Camp durch ein Community Cohesion Scale II Familien (26 signifikant, die familidre Anpassungsféahigkeit wuchs nicht
Mooradian diagnostizierten zusitzlich Mental Health Centre (FACES 1I), ,,Child Erwachsene, 31 signifikant. Die Elternbeurteilung der Kinder verbesserte sich
(2009) psychischen zur (CMHC) Behavior Check List Kinder) mit in den Kompetenzskalen, sowie statistisch signifikant in den
Storung eines Standardbeh Parent Version, Standardbehandlung. | Skalen CBCL Gesamtauffalligkeit, Internalisierende und
Kindes (Seriously andlung (CBCL) Externalisierende Auffilligkeit. In der Vergleichsgruppe
Emotionally blieben Kohédsion und Anpasssungsfahigkeit und die
Disturbed SED), Kompetenzbewertungen annahernd gleich, wohingegen
mit ernsthaften Gesamtauffilligkeit, Internalisierende und Externalisierende
Auswirkungen in Auffilligkeiten sich verschlechterten.
Familie, Schule
oder
Gemeinwesen
oder
Beziehungsproble
men auf der
Erwachseneneben
e
Bandoroff und | Jugendliche mit 4 Tage ,»The Family Wheel* Verglichen wurden Da im Artikel keine Signifikanzpriifungen dargestellt sind,
Scherer (1994) | Substanzabhingig Wilderness nichtrandomisierte 27 | weiters die Darstellungen der Werte fiir familidre
keiten, Familien- Familien der Funktionalitét, Delinquenz, Verhaltensbewertungen und
Verhaltensauffalli therapie in Interventionsgruppe Selbstkonzept zwischen den Gruppen sich sehr dhnlich
gkeiten, integriert in mit 39 Familien der veranderten, darf vermutet werden, dass keine signifikanten
Schulbesuchsprobl wilderness Vergleichsgruppe Gruppenunterschiede erhoben werden konnten.
emen, Therapy Standard ,,wilderness
delinquenten program®
Verhaltensweisen
Kreszmeier 6 Jugendliche Schiff 9 Monate Das Schiff Noah
(1994) zwischen 13 und
19 Jahren
Norton (2008) | 21 Jugendliche 13- | Wilderness therapy 28 Tage Reynolds Adolescent | pri-post Design ohne | Die Depressions-RADS-2 Werte sanken und die
17 Jahre alt, Scale-2 RADS-2, Kontrollgruppe psychosozialen Entwicklungs-MPD Werte stiegen signifikant.
depressive psychosoziale
Storungen gem Entwicklung mit
DSM-1V Measures of
Psychosocial
Development MPD
Harper und Kinder und wilderness treatment Dauer familidre qualitiative Nur eine von vier Skalen zeigte signifikante Unterschiede.
Russel (2008) Jugendliche mit programme zwischen 3 Funktionsniveau mit (Interviews von n=14
ernsten und 9 Brief Family Familien vor, nach
Emotionalen-, Wochen Assesment Measure und 2 Monate spéter)
Verhaltens- oder (BFAM) und quantitative
Drogenproblemen Evaluation (51
Kinder, 35 Eltern
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Autoren Zielgruppe, TN- Interventions-Dauer | Kontext Setting-Methode Forschungsdesign Messinstrumente Ergebnis/Outcome
Anzahl, Alter
Russel (2005) Stichprobe von 88 | wilderness expedition | durchschnittl | Outdoor Behavioral Youth Outcome vor, nach und 12 80% der Eltern und 95% der befragten Jugendlichen nahmen
Eltern und 47 ich 50 Tage Healthcare Treaments Questionnaire Y-OQ Monate nach OBH Treatment als effektiv wahr, die Mehrzahl der Klienten
Jugendlichen (OBH) AbschluB3, 24 Monate | machten sich gut in der Schule und die familiére
gewinnen. Weiters nach Abschluf3 Kommunikation hatte sich verbessert. 85% der Jugendlichen
wurden telefonische wurden weiter ambulant oder stationdr Nachbetreut, was als
Interviews mit Eltern | wichtige Komponente in der Unterstiitzung des Transfers OBH
und Jugendlichen zuriick in Familie, Peergruppe und Schulischer Umgebung. Die
Resultate zeigen auch, dass viele weiterhin mit Alkohol,
Drogen, Kriminalitdt und mit Gleichaltrigen in
unterschiedlichen Graden Probleme haben.
Die quantitative Mittelwertsanalyse zeigte wohl
Verbesserungen, aber keine signifikanten Unterscheidungen.
Stevens, iber 11 adventure Therapy 10 Tage qualitative Studie
Kagan, Jugendliche mit expedition in Kanada
Yamanda, Krebs-Erfahungen, | zum Polarkreis
Epstein,
Beamer,
Bilodeau und
Baruchel
(2004)
Romi und dropaut 36 wilderness 6 Tage Self Esteem Vor-nach Die Experimental und die alternative Gruppe zeigten
Kohan (2004) adolescents in program 25 Questionaire (Harries | Intervention, signifikante Unterschiede beim Selbstwert und in der
Israel alternativ Gruppe 1969) Locus of Vergleichsgruppen Kontrolliiberzeugung im Vergleich zur Kontrastgruppe,
(stationdres Control (Rothman allerdings zeigte die Experimental Gruppe keine signifikanten
Programm zur 1974) Unterschiede zur Alternativgruppe.
Entwicklung Auch bei der Variablen der Kontrolliiberzeugung kam es zu
personlicher einer teilweisen Bestdtigung der erwarteten Unterschiede in der
Stérken), 33 Zeit bzw. zwischen den Gruppen.
Kontrastgruppe
(Standardbetreuung
durch Jugend-
Sozialarbeiter)
Russel (2003) 523 Jugendliche, 7 ,;outdoor behavioral | Durch- Youth Outcome Klienten und Eltern zeigten, dass die gezeigten
372 Eltern healthcare (OBH)* schnittliche Questionnaire (Y- Symptomstérken dhnlich denen zu stationdren Populationen
Programme Dauer 45 0Q) sind, sowie dass die Mittelwerte bei Abschlul der Behandlung
Tagen signifikant reduziert waren. Die follow-up Messung an einer
randomisiert ausgewdhlten Stichprobe zeigte, dass die
Mittelwerte stabil waren.
Gillis und jugendliche 1 Jahr Programm ,,LEGACY* Die Effektivitat wird iiber Ruickfallraten im Vergleich mit
Gass (2010) Sexualstraftiter in den USA anderen Programmen anhand der follow up Daten zwei bzw.

drei Jahre spater dokumentiert.
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9.6 Tabellen Gruppenvergleiche St. Leonhard- St. Polten

Tabelle: Zielkohdrenz anhand Unterschiedsmasse in den Zeitintervallen

Kinder Eltern
Ort Zeitintervall N Mittelwert | Standard- | Mittelwert | Standard-
abweichung abweichung
[%] [%] [%] [%]
St.Leonhard 12 6 50,52 34,73 49,63 46,78
13 6 59,73 26,42 58,67 48,12
23 6 9,22 28,32 9,04 13,68
St.Polten 12 5 -83,18 202,05 55,41 49,20
13 3 -72,47 114,32 30,17 55,22
23 3 108,97 289,83 5,29 13,39
Gesamt 12 11 -10,25 147,68 52,52 49,21
13 9 15,67 89,84 49,17 55,22
23 9 42,47 154,88 7,79 13,39
Tabelle: Signifikante Gruppenunterschiede ANOVA Zielkohéirenz(%)*Ort
Kinder Eltern
F12(1,10)=2,591, p= 0,142 | F12(1,11)=0,038, p= 0,850
F13(1,8)=8,258, p= 0,024 F13(1,8)=0,500, p= 0,503
F23(1,8)=0,810, p= 0,398 F23(1,8)=0,140, p= 0,720
Tabelle: Zielkohiirenz Abstandsmafle zu Testzeitpunkten
Kinder Eltern
Ort Zeitpunkt N Mittelwert Standard- | Mittelwert | Standard-
abweichung abweichung
[cm] [cm] [cm] [cm]
St.Leonhard 1 6 18,08 8,73 19,12 8,77
2 6 7,67 6,02 8,06 5,90
3 6 6,8 4,80 6,99 6,25
St.Pdlten 1 6 14,6 10,94 23,73 9,09
2 5 11,03 4,80 12,00 13,48
3 3 12,83 12,27 14,73 18,37
Gesamt 1 12 16,35 9,61 21,43 8,85
2 11 9,20 5,51 9,85 9,71
3 9 8,81 7,82 9,57 11,13

Tabelle: Signifikante Gruppenunterschiede ANOVA Zielkohérenz(cm)*Ort

Kinder

Eltern

F1(1,11)=0,367, p= 0,558

F1(1,11)=0,802, p= 0,392

F2(1,10)=1,016, p= 0,340

F2(1,10)=0,423, p= 0,532

F3(1,8)=1,224, p= 0,305

F3(1,8)=0,966, p= 0,358
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Tabelle: CBCL Gesamtauffiligkeiten*Ort

Ort Zeitpunkt | Mittelwert | Standard- N Unterscheiden sich die beiden
abweichung Gruppen signifikant?
[T-Wert] [T-Wert]
St.Leonhard 1 65,58 6,54 6 | ANOVA: Zielkoharenz * Ort
2 58,00 5,90 6 — -
3 5567 7.61 6 F1(1,11)=0,036, p= 0,853
St.Pélten 1 64,67 9,87 6 | F2(1,8)=0,035, p= 0,856
2 58,80 8,29 5 | F3(1,8)=1,147, p=0,315
3 62,00 11,28 4
Gesamt 1 65,13 8,00 12
2 58,36 6,71 11
3 58,20 9,23 10

klin auffillig >=63; Ubergangsbereich 60-63; klinisch unauffillig <=60

Tabelle: DISYPS KJ Bewertungssystem (Dopfner, Lehmkuhl, 2000)

Bewertung:

0,0-0,5

gar nicht

0,5-1,5

ein wenig

1,5-2,5

ziemlich/weitgehend

2,5-3,0

sehr/besonders

Tabelle: DISYPS KJ, FBB, Gesamtskala Angststorung

DISYPS FBB Gesamtskala Angststérung:

Ort Zeitpunkt | Mittelwert Standard- N Unterscheiden sich die beiden
abweichung Gruppen signifikant?

St.Leonhard 1 0,63 0,34 6 | ANOVA: Zielkoharenz * Ort

2 0,44 0,24 6 _ -

3 0.30 0.23 6 F1(1,11)=0,018, p= 0,896
St.Pélten 1 0,60 0,30 6 | F2(1,10)=0,046, p= 0,835

2 0,47 0,25 5 | F3(1,9)=1,988, p= 0,196

3 0,67 0,59 4
Gesamt 1 0,61 0,31 12

2 0,45 0,23 11

3 0,44 0,43 10

Tabelle: DISYPS KJ, FBB,

Gesamtskala depressive Storung

Ort Zeitpunkt | Mittelwert Standard- N Unterscheiden sich die beiden
abweichung Gruppen signifikant?

St.Leonhard 1 0,42 0,15 6 | ANOVA: Zielkoharenz * Ort

2 0,38 0,24 6 _ _

3 0.23 0.19 6 F1(1,11)=0,302, p= 0,594
St.Pélten 1 0,49 0,26 6 | F2(1,10)=0,103, p= 0,756

2 0,43 0,26 5 | F3(1,9)=1,664, p= 0,233

3 0,58 0,64 4
Gesamt 1 0,45 0,21 12

2 0,41 0,24 11

3 0,37 0,44 10
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Tabelle: DISYPS KJ, FBB Gesamtskala hyperkinetische Storung

Ort Zeitpunkt | Mittelwert Standard- N Unterscheiden sich die beiden
abweichung Gruppen signifikant?

St.Leonhard 1 1,54 0,45 6 | ANOVA: Zielkoharenz * Ort

2 0,98 0,45 6 _ -

3 0.84 0.61 6 F1(1,11)=5,027, p= 0,049
St.Pélten 1 1,03 0,34 6 | F2(1,10)=0,125, p=0,732

2 0,90 0,32 5 _| F3(1,9)=0,008, p= 0,942

3 0,87 0,72 4
Gesamt 1 1,29 0,47 12

2 0,94 0,38 11

3 0,85 0,62 10

Tabelle: DISYPS KJ, FBB, Gesamtskala Storung des Sozialverhaltens

DISYPS FBB Gesamtskala Stérung des Sozialverhaltens:

Ort Zeitpunkt | Mittelwert Standard- N Unterscheiden sich die beiden
abweichung Gruppen signifikant?

St.Leonhard 1 0,50 0,47 6 | ANOVA: Zielkoharenz * Ort

2 0,39 0,33 6 _ -

3 0.29 0.27 6 F1(1,11)=0,361, p= 0,561
St.Pélten 1 0,37 0,26 6 | F2(1,10)=0,018, p= 0,897

2 0,42 0,42 5 | F3(1,9)=0,631, p= 0,450

3 0,54 0,70 4
Gesamt 1 0,44 0,37 12

2 0,40 0,35 11

3 0,39 0,47 10

Tabelle: DISYPS KJ, FBB,

Gesamtskala autistische Storung

Ort Zeitpunkt | Mittelwert Standard- N Unterscheiden sich die beiden
abweichung Gruppen signifikant?

St.Leonhard 1 0,61 0,45 6 | ANOVA: Zielkoharenz * Ort

2 0,43 0,36 6 _ -

3 0.23 0.25 6 F1(1,11)=0,007, p= 0,936
St.Pélten 1 0,63 0,46 6 | F2(1,10)=0,087, p=0,775

2 0,54 0,77 5 | F3(1,9)=0,756, p= 0,410

3 0,55 0,87 4
Gesamt 1 0,62 0,44 12

2 0,48 0,55 11

3 0,35 0,56 10

Tabelle: PFK 9-14, Sekundiirskala FII-1, Rohwerte

Ort Zeitpunkt | Mittelwert Standard- N Unterscheiden sich die beiden
abweichung Gruppen signifikant?

St.Leonhard 1 28,17 6,91 6 | ANOVA: Zielkoharenz * Ort

2 29,83 9,13 6 _ -

3 2833 9.93 6 F1(1,11)=2,397, p= 0,153
St.Pélten 1 37,17 12,44 6 | F2(1,11)=0,964, p= 0,349

2 25,00 7,87 6 | F3(1,8)=0,026, p= 0,877

3 27,33 5,13 3
Gesamt 1 32,67 10,69 12

2 27,42 8,51 12

3 28,00 8,28 9
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Tabelle: PFK 9-14, Sekundiirskala FII-2, Rohwerte

Ort Zeitpunkt | Mittelwert Standard- N Unterscheiden sich die beiden
abweichung Gruppen signifikant?
St.Leonhard 1 23,00 6,78 6 | ANOVA: Zielkoharenz * Ort
2 16,83 10,55 6 _ _
3 18.50 14.32 6 F1(1,11)=0,774, p= 0,400
St.Pélten 1 26,17 5,64 6 | F2(1,11)=0,344, p= 0,571
2 14,00 5,37 6 | F3(1,8)=0,569, p= 0,475
3 12,00 2,65 3
Gesamt 1 24,58 6,17 12
2 15,42 8,12 12
3 16,33 11,85 9
Tabelle: PFK 9-14, Sekundirskala FII-3, Rohwerte
Ort Zeitpunkt | Mittelwert Standard- N Unterscheiden sich die beiden
abweichung Gruppen signifikant?
St.Leonhard 1 40,50 8,69 6 | ANOVA: Zielkoharenz * Ort
2 36,50 16,68 6 _ _
3 3783 15.47 6 F1(1,11)=0,743, p= 0,409
St.Pélten 1 35,00 12,99 6 | F2(1,11)=0,689, p= 0,426
2 28,33 17,38 6 | F3(1,8)=0,071, p= 0,798
3 35,00 13,89 3
Gesamt 1 37,75 10,92 12
2 32,42 16,80 12
3 36,89 14,14 9
Tabelle: PFK 9-14, Sekundiirskala FII-4, Rohwerte
Ort Zeitpunkt | Mittelwert Standard- N Unterscheiden sich die beiden
abweichung Gruppen signifikant?
St.Leonhard 1 17,83 3,43 6 | ANOVA: Zielkoharenz * Ort
2 16,50 6,44 6 _ _
3 18.33 779 6 F1(1,11)=2,785, p= 0,126
St.Pélten 1 22,33 5,65 6 | F2(1,11)=0,243, p= 0,633
2 15,00 3,74 6_| F3(1,8)=0,488, p= 0,508
3 14,67 6,43 3
Gesamt 1 20,08 5,04 12
2 15,75 5,08 12
3 17,11 7,18 9
Tabelle: Feel-KJ, Sekundiirskala Adaptive Strategien Gesamt
Ort Zeitpunkt | Mittelwert Standard- N Unterscheiden sich die beiden
abweichung Gruppen signifikant?
[T-Wert] [T-Wert]
St.Leonhard 1 43,50 22,86 6 | ANOVA: Zielkoharenz * Ort
2 44,00 20,92 6 - -
3 39.00 2225 6 F1(1,11)=0,004, p= 0,951
St.Pélten 1 42,83 12,51 6 | F2(1,11)=0,008, p= 0,929
2 42,83 23,07 6_| F3(1,8)=0,147, p= 0,713
3 45,33 26,03 3
Gesamt 1 43,17 17,57 12
2 43,42 21,00 12
3 41,11 22,11 9
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Tabelle: Feel-KJ, Sekundiirskala Maldaptive Strategien Gesamt

Ort Zeitpunkt | Mittelwert Standard- N Unterscheiden sich die beiden
abweichung Gruppen signifikant?
[T-Wert] [T-Wert]
St.Leonhard 1 53,50 16,26 6 | ANOVA: Zielkoharenz * Ort
2 45,83 15,01 6 _ -
3 45.50 17.38 6 F1(1,11)=1,018, p= 0,337
St.Pélten 1 45,33 11,40 6 | F2(1,11)=0,374, p= 0,555
2 40,50 15,22 6 | F3(1,8)=0,048, p= 0,833
3 42,67 20,40 3
Gesamt 1 49,42 14,05 12
2 43,17 14,68 12
3 44,56 17,17 9

223




9.7 Tabellen Statistische Analyse: Zusammenhangshypothesen

Name Elternteil | Alter| DIK D2K D3K D1E D2E D3E Z12K Z13K Z23K Z12E Z13E Z23E|CBCLG12 CBCLG13 CBCLG23
K1  KIKEMW| 102] 96 79 34 115 65 42 17,7 646 469 437 633 197 7,5 11,5 4,0
K2  K2KM 104| 152 72 115 306 94 64 526 243 -283 693 791 98 13,0 15,0 2,0
K3  K3KM 10,2| 342 37 49 296 37 84 892 857 -35 87,5 716 -159 6,0 14,0 8,0
K4  K4KV 94| 200 192 141 135 190 184 40 295 255 -404 -363 4,1 0,0 1,0 1,0
K5  K5KM 121 120 56 24 120 24 00 533 800 267 800 100,0 20,0 10,0 11,0 1,0
K6  K6KM 10,71 175 24 45 175 74 45 863 743 -120 57,7 743 166 9,0 9,0 0,0
Pl P1KM 142| 24 125 19 95 24 29 4208 208 4417 747 695 -53 11,0 14,0 3,0
P2 P2KM 10,9 23,1 28,0
P3  P3KV 14| 142 57 210 57 59,9 72,9 4,0
P4 P4KM 13,0 76 85 105 236 10,8 54 -11,8 -382 -263 54,2 77,1 229 17,0 9,0 -8,0
P5  P5KM 13,9| 31,7 10,1 373 56 68,3 85,0 10,0
P6  P6KM 155| 87 184 261 23,0 355 359 111,5 200,0 -885 -544 -56,1 -17 6,0 3,0 -3,0

CBInt1 CBInt2 CBExt CBExt CBExt CBSoz CBSoz CBSoz CBKB1 CBKB1 CBKB2 CBAD CBAD CBAD
Name Elternteil CBInt12 3 3 12 13 23 Rz12 Rz13 Rz23 2 3 3 12 13 23
K1 K1KEMW 6,0 9,5 3,5 4,5 8,5 4,0 3,0 25 -05 110 17,0 60 -15 2,0 3,5
K2 K2KM 12,0 15,0 30 140 150 1,0 130 17,0 4,0 0,0 0,0 0,0 7,0 7,0 0,0
K3 K3KM 70 11,0 4,0 40 180 140 -40 10,0 14,0 5,0 5,0 00 170 100 -7,0
K4 K4KV 70 50 2,0 1,0 3,0 20  -6,0 0,0 60 -70 -120 50 00 20 20
K5 K5KM 100 13,0 3,0 3,0 00 -30 60 11,0 50 150 150 0,0 3,0 9,0 6,0
K6 K6KM 11,0 90 20 7,0 60 -1,0 100 90 -1,0 7,0 7,0 0,0 9,0 80  -1,0
P1 P1KM 17,0 130  -40 30 11,0 80 12,0 120 00 170 17,0 0,0 3,0 00 -3,0
P2 P2KM
P3 P3KV 5,0 2,0 9,0 -5,0 5,0
P4 P4KM 360 180 -18,0 3,0 00 -30 260 90 -170 220 22,0 00 200 200 0,0
P5 P5KM 150 -30 -180 100 -80 -180 140 -50 -19,0 5,0 00 -50 130 -1,0 -14,0
P6 P6KM 7,0 30 40 7,0 30 40 6,0 00 60 0,0 0,0 00 16,0 70 90
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Na Eltern | CBSoz CBSoz CBSoz CBSzZ1 CBSZ1 CBSZ2 CBAufP CBAufP CBAufP CBDisV CBDisV CBDisV CBAgV CBAgV CBAgV
me _teil P12 P13 P23 2 3 3 12 13 23 12 13 23 12 13 23
K1KE
K1 MW 1,5 4,5 3,0 4,5 4,5 0,0 10,0 10,0 0,0 6,5 55 -1,0 1,5 1,5 0,0
K2 K2KM 6,0 6,0 0,0 9,0 9,0 0,0 8,0 8,0 0,0 13,0 13,0 0,0 15,0 17,0 2,0
K3 K3KM 3,0 9,0 6,0 0,0 0,0 0,0 -2,0 3,0 5,0 12,0 14,0 2,0 2,0 17,0 15,0
K4  K4KV -11,0 -6,0 5,0 9,0 -7,0  -16,0 -8,0 -5,0 3,0 -2,0 0,0 2,0 2,0 3,0 1,0
K5 K5KM 9,0 9,0 0,0 23,0 23,0 0,0 14,0 12,0 -2,0 0,0 0,0 0,0 3,0 0,0 -3,0
K6 K6KM 8,0 9,0 1,0 0,0 0,0 0,0 5,0 2,0 -3,0 2,0 2,0 0,0 7,0 7,0 0,0
P1  P1KM 12,0 15,0 3,0 9,0 9,0 0,0 5,0 13,0 8,0 9,0 9,0 0,0 1,0 50 4,0
P2 P2KM
P3  P3KV 11,0 9,0 10,0 2,0 0,0
P4 P4KM 7,0 7,0 0,0 9,0 9,0 0,0 10,0 5,0 -5,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
PS5 P5KM -7,0  -10,0 -3,0 25,0 80 -17,0 -3,0 -13,0 -10,0 9,0 -4,0  -13,0 14,0 -100 -24,0
P6 P6KM 6,0 6,0 0,0 11,0 11,0 0,0 6,0 50 -1,0 50 -4,0 -9,0 8,0 6,0 -2,0
Na Eltern | DIPGes DIPGes DIPGes DIPGes DIPGes DIPGes DIPGes DIPGes DIPGes DIPGes DIPGes DIPGes DIPGes DIPGes DIPGes
me _teil A12 A13 A23 D12 D13 D23 HKS 12 HKS 13 HKS23 SSV 12 SSV 13 SSV23 A12 A13 A23
K1KE
K1 MW 0,11 0,23 0,11 0,19 0,37 0,17 0,68 0,98 0,30 0,10 0,16 0,06 0,11 0,23 0,11
K2 K2KM 0,48 0,58 0,10 0,15 0,31 0,15 0,90 1,30 0,40 0,36 0,64 0,28 0,48 0,58 0,10
K3 K3KM -0,03 0,26 029 -0,46 0,08 0,54 0,75 1,05 0,30 0,12 0,40 0,28  -0,03 0,26 0,29
K4  K4KV 0,32 0,35 0,03 0,31 0,12  -0,19 0,60 0,15 -0,45 0,16 0,20 0,04 0,32 0,35 0,03
K5 K5KM 0,06 0,19 0,13 0,15 0,27 0,12 0,45 0,55 010 -0,04 -0,16  -0,12 0,06 0,19 0,13
K6 K6KM 0,58 0,61 0,03 0,19 0,35 0,15 0,45 0,55 0,10 0,08 0,16 0,08 0,58 0,61 0,03
P1  P1KM 0,03 0,19 0,16 0,27 0,38 0,12 0,20 0,70 0,50 0,24 0,24 0,00 0,03 0,19 0,16
P2 P2KM
P3  P3KV 0,29 0,12 0,40 0,52 0,29
P4 P4KM 0,55 042 -0,13 0,27 0,35 0,08  -0,20 -0,25 -0,05 0,00 0,00 0,00 0,55 042 -0,13
P5 P5KM -0,06  -0,77  -0,71 -0,19 -112  -0,92 -0,30 -1,05 -0,75 -060 -1,04 -044 -0,06 -0,77 -0,71
P6 P6KM 0,29 026  -0,03 0,35 012 -0,23 0,40 0,30 -0,10 0,16 0,08 -0,08 0,29 0,26  -0,03
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Na Elternt | DIPGes DIPGes DIPGes DIPGes DIPGes DIPGes DIPGes DIPGes DIPGes DIPGes DIPGes DIPGes GesD GesD GesD
me eil D12 D13 D23 HKS 12 HKS 13 HKS23 SSV12 SSV13 SSV23 Aut12 Aut13 Aut23 IP1 P2 IP3
K1KE
K1 MW 0,19 0,37 0,17 0,68 0,98 0,30 0,10 0,16 0,06 0,18 0,18 0,00 2,18 0,92 0,27
K2 K2KM 0,15 0,31 0,15 0,90 1,30 0,40 0,36 0,64 0,28 0,14 0,43 0,29 522 3,18 1,96
K3 K3KM -0,46 0,08 0,54 0,75 1,05 0,30 0,12 0,40 0,28 0,00 0,00 0,00 354 317 1,76
K4 K4KV 0,31 0,12 -0,19 0,60 0,15 -0,45 0,16 0,20 0,04 0,43 0,43 0,00 532 3,50 4,07
K5 K5KM 0,15 0,27 0,12 0,45 0,55 0,10 -0,04 -0,16 -0,12 0,14 0,43 029 237 159 1,08
K6 K6KM 0,19 0,35 0,15 0,45 0,55 0,10 0,08 0,16 0,08 0,43 0,79 0,36 5,33 3,60 2,88
P1  P1KM 0,27 0,38 0,12 0,20 0,70 0,50 0,24 0,24 0,00 0,50 0,86 0,36 246 1,21 0,08
P2 P2KM 0,88
P3 P3KV 0,12 0,40 0,52 0,21 403 249 0,00
P4 P4KM 0,27 0,35 0,08 -0,20 -0,25 -0,05 0,00 0,00 0,00 0,50 0,50 0,00 248 1,36 1,46
P5 P5KM -0,19 -1,12 -0,92 -0,30 -1,05 -0,75 -0,60 -1,04 -0,44 0,00 -0,14 -0,14 2,13 3,29 6,26
P6 P6KM 0,35 0,12 -0,23 0,40 0,30 -0,10 0,16 0,08 -0,08 0,21 -0,21 -043 501 3,60 4,48
Na Elternt GesDIP | GesDIP GesDIP FlI2_  FI3_ Fll4_
me eil 12 13 23| FI1 12 Fll2 12 FNI3 12 Fl4 12 FlI1 13 Fl2 13 FlI3 13 Fll4 13 FIll1_23 23 23 23
K1KE
K1 MW 1,26 1,26 0,65 -13 -2 2 -7 -17 -8 -2 -10 -4 -6 -4 -3
K2 K2KM 2,04 2,04 1,22 7 15 -1 8 11 18 5 9 4 3 6 1
K3 K3KM 0,38 0,38 1,41 6 3 20 2 1 10 17 -1 -5 7 -3 -3
K4 K4KV 1,82 1,82 -0,57 -11 0 5 -4 -10 -3 3 -6 1 -3 -2 -2
K5 K5KM 0,77 0,77 0,51 5 14 -6 4 3 8 -8 3 -2 -6 -2 -1
K6 K6KM 1,73 1,73 0,72 -4 7 4 5 11 2 1 2 15 -5 -3 -3
P1  P1KM 1,24 1,24 1,13 44 27 35 13 36 23 -1 17 -8 -4 -36 4
P2 P2KM
P3 P3KV 1,54 3 14 -1 11
P4 P4KM 1,12 1,12 -0,10 1 8 -2 8 3 11 -2 12 2 3 0 4
P5 P5KM -1,16 16 20 -5 11
P6 P6KM 1,41 1,41 -0,87 6 5 15 3 5 8 17 3 -1 3 2 0
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Name Elternteil | AG12 AG13 AG23 AGMW MG12 MG13 MG23
K1 K1KEMW| -16,0 -180 -2,0 -120 -14,0 -20,0 -6,0
K2 K2KM 33,0 47,0 14,0 31,3 33,0 420 9,0
K3 K3KM 1,0 1,0 0,0 0,7 10,0 15,0 5,0
K4 K4KV 0,0 0,0 0,0 0,0 12,0 30 -90
K5 K5KM -16,0 -21,0 -50 -14,0 6,0 -50 -11,0
K6 K6KM -5,0 18,0 23,0 120 -1,0 13,0 14,0
P1 P1KM 13,0 13,0 0,0 87 320 270 -50
P2 P2KM

P3 P3KV -12,0 -12,0  -3,0

P4 P4KM -180 -220 -40 -147 -90 -50 4,0
P5 P5KM 2,0 20 40

P6 P6KM 130 -1,0 -14,0 -0,7 10,0 -14,0 -24,0
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9.8 Tabellen Statistische Analyse: Unterschiedshypothesen:

Elternt

eil ZK Elterntei| CBCL CBCL CBCL CBCL CBCL CBCL CBCL CBCLE CBCLE
Name D1K D2K D3K H D1E D2E D3E|I CBCL| G1 G2 G3 N 12 13 Ex 1 X 2 X 3

K1KEM
K1 9,6 7,9 34|W 11,5 6,5 4,2 | KIMW 54,5 47 43 56,5 50,5 47 51 46,5 42,5
K2 15,2 7,2 11,5 | K2ZKM 30,6 9,4 6,4 | K2MW 69 56 54 625 50,5 49 71,5 58 56,5
K3 34,2 3,7 4,9 | K3KM 29,6 3,7 8,4 | KIMW 61,5 58,5 48,55 595 56 49,5 63 61,5 47,5
K4 20 19,2 14,1 | KAKV 13,5 18,95 18,4 | KAMW 63 635 64,5 525 54 55 60 61 60
K5 12 5,6 2,4 | K5 KM 12 2,4 0 | KSKM 73 63 62 71 61 58 60 57 60
K6 17,5 2,4 4.5 | K6KM 17,5 7,4 4,5 | KBMW 67,5 60,5 60 61 52 54 61,5 56,5 57
P1 24 12,5 1,9 | P1KM 9,5 2,4 2,9 | P1IKM 62 51 48 61 44 48 56 53 45
P2 23,1 23,1 23,1 | P2KM 28 28 28 | P2MW 54 54 54 575 57,5 575 445 445 44,5
P3 14,2 57 14,2 | P3KV 21 57 21 | P3MW 755 67,5 75,5 73 65 73 68,5 62 68,5
P4 7,6 8,5 10,5 | PAKM 23,6 10,8 5,4 | PAMW 60 49,5 52 62 38 47 45 39 45
P5 31,72 10,05 31,72 | P5KM 37,3 5,6 37,3 | P5KM 69 59 73 67 52 70 65 55 73
P6 8,7 18,4 26,1 | PBKV 23 35,5 35,9 | PBMW 725 695 695 735 70 72 61,5 57 55,5

CBCL CBCL CBCL

Elterntei | CBCLS CBCLS CBCLS CBCLK CBCLK CBCLK CBCLA CBCLA CBCL CBCL CBCL CBCL SzZw_ SZw_ SZw_ CBCLA CBCLA
| CBCL| oR 1 oR 2 oR 3 B 1 B 2 B 3 D 1 D2 AD 3 SPr 1 SPr 2 SPr 3 1 2 3 uP 1 uP 2
K1MW 53 50 50,5 67 56 50 52 53,5 50 56 545 51,5 54,5 50 50 61 51
K2MW 70 58 56 50 50 50 57 50 50 60,5 53 53 54,5 50 50 70 62,5
K3MW 55 62 50 59,5 53,5 57 62 50 53,5 60,5 59 53 50 50 50 66 65
K4MW 55 53,5 50,5 50 57 62 54 52 55 70 77 745 70,5 59 71,5 73,5 74
K5KM 64 58 53 69 54 54 69 66 60 86 77 77 73 50 50 75 61
K6MW 55,5 50 51 57 50 50 64 56 57 84 76 75 50 50 50 75 69
P1KM 62 50 50 67 50 50 53 50 53 76 64 61 59 50 50 63 58
P2MW 57,5 57,5 57,5 58,5 58,5 58,5 55 55 55 575 57,5 575 54,5 54,5 54,5 61,5 61,5
P3MW 70 60 70 57 62 57 76 64,5 76 86,5 745 86,5 68,5 54,5 68,5 84 71
PAMW 63 50 58,5 67 50 50 60 50 50 64,5 61 59,5 54,5 50 50 62,5 56,5
P5KM 64 50 69 55 50 55 69 56 70 66 73 76 75 50 67 67 70
P6MW 91 86,5 91 50 50 50 67 61 64,5 82 775 79 75,5 67 70 79 74,5

228




DISYPS KJ FBB
Elterntei | CBCLA CBCLD CBCLD CBCLD CBCLA CBCLA CBCLA DiTA DiGe DiGe DiGen DiSoz DiSoz DiSozA
| CBCL uP_3 V1 V 2 V_ 3 V1 V 2 V_ 3| DIiTA1 2 DIiTA3 nA1 nA2 A3 A1 A2 3
K1MW 51 56,5 50 51 51,5 50 50 0,15 0,1 0 057 021 0 0,43 0,36 0,07
K2MW 64 70 53,5 57 72 59,5 55,5 0,3 0,1 0,056 129 0,71 0,64 1,29 0,71 0,14
K3MW 56 60,5 52 50 63 63,5 50 0,2 0,05 0 0,64 0,93 0,5 0,79 0,57 0,29
K4MW 74,5 50 54,5 53,5 63 63 62,5 1,15 1,05 0,7 1,5 1,36 0,93 0,5 0,36 0,21
K5KM 63 52 52 52 62 59 62 0 0,1 0 029 0,43 0,29 1 0,43 0,14
KeMW 70 51 50 50 64,5 59,5 59 1,25 0,7 06 143 0,71 1 0,86 0,64 0,43
P1KM 50 59 50 50 55 54 50 0 0,3 0 043 0 0 0,43 0,29 0
P2MW 61,5 51 51 51 52,5 52,5 52,5 0,7 0,7 0,7 057 0,57 0,57 0,36 0,36 0,36
P3MW 84 58 50 58 72 67 72 0,1 0,1 0,1 0,93 0,86 0,93 0,21 0,29 0,29
PAMW 56,5 50 50 50 50 50 50 0,9 0,45 0,3 0,57 0,57 0,57 1,21 0,57 0,36
P5KM 80 59 50 63 70 56 80 0,1 0,2 0,5 0,86 1 2,43 1 1 2,14
P6MW 72,5 57 54,5 54,5 63 58 55,5 0,25 0,1 02 1,14 0,64 0,79 2,43 2,07 2,36
Elterntei | DiSpez DiSpez DiSpez DiGAN DiGAN DiGAN DiDep DiDepS DiDe DiSo DiSo DiSo DiDyst DiDyst DiDyst
| CBCL Pho1 Pho2 Pho3 GST1 GST2 GST3 Sy1 y2 pSy3 mSyl mSy2 mSy3 1 2 3
K1MW 0,21 0,21 0,36 0,32 0,21 0,1 0,42 0,22 0 0,22 0,06 0 0,39 0,18 0
K2MW 0 0 0 0,68 0,35 0,19 0,56 047 0,22 0,11 0 0 0,43 0,39 0,29
K3MW 0,21 0,21 0,14 0,44 0,4 0,21 0,47 092 053 0,11 0,39 0,28 0,21 0,61 0,29
K4MW 0,21 0,43 0,14 0,87 0,82 0,52 0,42 0,44 0,56 0,56 0,5 0,5 0,32 0,18 0,21
K5KM 0 0 0 0,29 0,23 0,1 0,33 0,17 0 022 0,11 0 0,14 0 0
K6MW 1,07 0,43 0,57 1,16 0,63 0,65 0,92 0,72 056 067 056 0,44 0,43 0,36 0,21
P1KM 0 0 0 0,19 0,16 0 0,44 0,17 0 0,11 0,22 0 0,5 0,07 0
P2MW 0,57 0,57 0,57 0,56 0,56 0,56 0,47 047 047 039 0,39 0,39 0,54 0,54 0,54
P3MW 0,64 0,14 0,64 0,44 0,32 0,44 0,53 067 067 033 033 0,33 0,39 0,36 0,39
P4AMW 0,43 0,21 0,29 0,79 0,45 0,37 0,47 0,39 0,06 0,11 0,22 0 0,57 0,39 0,14
P5KM 0,43 0,43 0,57 0,55 0,61 1,32 0,22 0,39 144 0,11 0,33 1 0,29 0,43 1,43
P6MW 0,86 0,79 0,86 1,08 0,82 0,97 0,81 064 067 0,72 083 0,83 1,18 0,93 1,04
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DiOpp DiOpp

Elterntei| DIGDE DiGDE DIiGDE DiAufSt DiAufSt DiAufSt DiHy Dilmp Dilmp Dimp DiGH DiGH DiGH AggVH AggVH
| cBCL| PST1 PST2 PST3 1 2 3 DiHyp1 DiHyp2  p3 1 2 3 KS1 KS2 KsS3 1 2
KIMW | 037 017 0 167 089 039 057 0 0 1 0,38 0o 115 048 0,118 039 0,17
K2MW | 044 037 019 261 144 144 079 036 0 1,38 0,75 0 173 093 065 28 217
K3MW | 035 077 037 183 144 111 143 1 057 138 075 05 16 115 08 078 083
KaMW | 038 033 042 183 139 161 229 164 193 263 188 225 215 158 1,85 078 0,61
K5KM 027 0,12 0 08 022 044 0,14 0 0 225 175 075 09 045 035 022 033
KeMW | 071 054 038 1,39 122 1,22 2 129 1,14 2 15 125 173 13 12 122 1
P1KM 0,38 0,12 0 1 089 0 043 0,14 0 05 025 0 07 05 0 089 022
P2MW 0,5 0,5 05 094 094 094 079 079 079 08 08 088 08 08 088 028 0,28
P3MW | 0,44 0,5 0,5 2 1,94 2 064 057 064 213 138 213 155 135 1,55 1,61 1
PAMW | 044 033 008 222 194 1,83 05 007 007 063 013 038 13 093 0,93 0o 0,11
P5KM 019 038 1,31 1 144 233 043 057 143 05 075 1 07 1 1,75 1 233
PGMW | 098 083 092 161 133 139 08 029 05 0 0 0 103 07 08 139 122

DiOpp DiDiss DiDiss DiDiss DiGST DiGST DiGST
Elterntei | AggVH AggVH AggVH AggVH SozVH SozVH SozVH DiQBSI DiQB DiQB DiQB DiQB DiQB DiStv DiStV DiStvH

|_CBCL 3 1 2 3 1 2 3 1 SI2 SI3 K1 K2 K3 HM1 HM2 M3
K1MW 0 0,03 0 0 0,16 0,06 0 0 0 0 0,13 0 0 0,5 0 0
K2MwW 1,67 0,59 0,34 0,28 1,42 1 0,78 0,17 0,5 0 125 1088 025 0,13 0 0
K3MW 0,33 0,22 0,13 0,03 0,42 0,38 0,14 0 0 0 0 0 0 0,13 0 0
K4MW 0,39 0,16 0,13 0,06 0,38 0,3 0,18 1 067 075 113 063 038 125 1,38 0,75

K5KM 0,67 0,06 0,06 0,06 0,12 0,16 0,28 0,67 067 0,17 1,5 0,75 05 025 0,5 0,5
KeMW 0,89 0,13 0,13 0,06 0,52 0,44 0,36 083 067 033 125 075 025 125 0,5 0,25

P1KM 0 0 0 0,13 0,32 0,08 0,08 1 0,5 0 075 0,25 0 075 025 0
P2MW 0,28 0,06 0,06 0,06 0,14 0,14 0,14 033 033 033 063 063 063 063 0,63 0,63
P3MW 1,61 0,13 0,03 0,13 0,66 0,38 0,66 058 033 058 0,13 0 013 013 0,13 0,13
P4AMW 0 0 0 0 0 0,04 0 0,67 0,08 0 0 0 0 0,5 0 0
P5SKM 2,89 0,19 0,38 0,75 0,48 1,08 1,52 033 017 033 025 0,25 0,5 0 0,25 0,25
P6MW 1,17 0,19 0,13 0,19 0,62 0,52 0,54 167 208 225 163 238 1,75 1 1,13 1,25
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Elterntei| DIGAU DiGAU DiGAU
| cCBCL| TST1 TST2 TST3
K1MW 0,18 0 0
K2MwW 0,46 0,46 0,07
K3MW 0,04 0 0
K4MW 1,11 0,86 0,64
K5KM 0,79 0,64 0,36
KeMW 1,07 0,64 0,29
P1KM 0,86 0,36 0
P2MW 0,5 0,5 0,5
P3MW 0,32 0,18 0,32
P4AMW 0,43 0,04 0
P5KM 0,21 0,21 0,36
PEMW 1,46 1,89 1,82
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Feel

KJ

Na AStrG AstrGe AstrGe MStrG MStrG MStrG
me es1 s2 s3 AW1 AW2  AW3 AA1 AA2 AA3 AT1 AT2 AT3 es1 es2 es3
K1 33 49 51 36 45 51 34 46 47 35 54 53 45 59 65
K2 78 45 31 75 23 30 75 53 28 75 61 42 80 47 38
K3 21 20 20 38 24 21 22 22 22 26 20 20 35 25 20
K4 20 20 20 34 21 28 22 22 22 22 22 20 42 30 39
K5 57 73 78 55 76 74 55 70 75 58 63 75 60 54 65
K6 52 57 34 57 57 53 49 57 23 50 54 32 59 60 46
P1 33 20 20 45 21 32 26 22 22 34 20 20 52 20 25
P2 28 26 28 28 32 28 29 29 29 36 25 25 31 28 31
P3 63 75 63 63 74 63 50 70 50 71 71 71 60 63 63
P4 50 68 72 48 56 64 51 75 72 50 67 69 33 42 38
P5 40 38 38 39 39 39 35 33 33 47 44 44 45 49 49
P6 43 30 44 44 32 46 43 22 44 44 42 43 51 41 65
Na

me MWA1 MW2  MW3 MA1 MA2 MA3 MT1 MT2 MT3 ProH1 ProH2 ProH3 Zerst1 Zerst2 Zerst3
K1 49 51 70 45 62 50 44 60 67 32 39 51 38 53 46
K2 81 45 38 80 54 43 79 42 39 72 41 25 68 46 44
K3 53 27 23 23 31 23 35 30 23 20 20 20 34 29 31
K4 72 32 49 31 31 46 28 35 28 44 20 23 23 29 31
K5 55 64 64 62 54 62 58 42 63 62 72 72 46 68 68
K6 58 64 62 60 62 35 54 51 42 48 51 27 57 60 40
P1 58 23 40 46 23 23 49 23 23 44 20 20 47 31 29
P2 25 27 27 50 35 50 27 32 32 23 25 23 38 29 29
P3 66 57 66 52 62 62 56 63 63 60 72 60 60 68 60
P4 45 42 30 27 46 52 34 42 37 48 67 67 68 68 68
P5 66 34 66 23 64 64 48 49 49 48 44 40 53 46 46
P6 57 49 73 50 41 48 46 39 65 39 25 46 40 34 25
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Na StimA  StimA KognPl KognPl KognPI Umbe Umbe Umbe
me | StimA1 2 3 Akz1  Akz2 Akz3 Vergl Verg2 Verg3d 1 2 3 w1 w2 w3
K1 41 50 47 38 54 38 41 66 48 31 29 63 41 52 63
K2 67 45 36 68 54 38 73 41 39 69 52 41 80 48 28
K3 36 31 26 36 24 24 22 20 20 22 22 20 37 33 28
K4 26 26 26 29 24 29 20 20 20 20 20 20 37 45 28
K5 55 67 67 75 75 75 45 55 73 50 69 69 54 63 71
K6 57 52 36 38 56 36 50 57 34 52 52 43 56 45 50
P1 34 29 31 29 24 24 32 20 22 37 20 24 37 28 33
P2 28 33 28 45 47 45 57 36 36 20 20 20 35 37 35
P3 57 67 57 56 47 47 64 73 64 58 69 58 61 80 61
P4 52 54 52 52 75 75 36 64 66 48 69 69 28 50 50
P5 54 40 40 36 40 36 20 50 20 43 31 31 37 37 37
P6 50 40 40 56 36 65 41 36 50 37 33 41 50 41 56
Na AggrV  AggrV AggrV Selbsta Selbsta Selbsta Perser Perser Perser
me Aufg1l  Aufg2 Aufg3 H1 H2 H3 RZ1 RZ2 RZ3 b1 b2 b3 v1 v2 v3
K1 46 55 67 54 52 70 59 57 60 43 54 59 33 59 41
K2 81 50 32 80 57 52 80 47 47 80 33 47 74 52 35
K3 48 34 30 39 47 37 53 39 35 33 26 24 28 28 24
K4 39 43 48 77 44 57 41 45 57 33 24 24 39 30 30
K5 48 48 39 67 37 37 62 64 72 54 61 80 48 48 65
K6 62 64 48 57 47 44 45 60 59 59 54 43 57 54 41
P1 57 30 37 57 37 42 49 35 37 54 24 31 39 24 26
P2 43 46 46 44 37 44 39 39 39 33 36 36 30 24 30
P3 53 39 53 70 37 70 53 80 80 56 80 80 50 48 50
P4 34 30 30 37 37 37 51 37 35 33 80 61 39 43 52
P5 57 50 57 67 67 67 41 39 41 33 45 45 39 48 48
P6 62 46 57 64 49 57 43 62 68 43 36 54 43 28 57
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PFK

Na Ausdr Ausdr Ausdr EmKon EmKon EmKon F20 F20
me | SozU1 SozU2 SozU3 1 2 3 tr1 tr2 tr3| F2011 F2012 F2013 F2021 F2022 F2023 31 32
K1 46 51 52 50 50 60 35 50 56 18 31 35 23 25 31 38 36
K2 63 52 44 76 48 40 75 48 39 32 25 21 20 5 2 49 50
K3 34 35 32 34 32 28 39 29 27 35 29 34 12 9 2 27 7
K4 38 51 45 44 36 76 35 41 44 32 43 42 31 31 34 35 30
K5 53 70 66 52 28 28 58 44 78 21 16 18 23 9 15 46 52
K6 52 54 40 52 50 32 48 52 39 31 35 20 29 22 27 48 44
P1 45 35 35 30 30 32 48 27 31 59 15 23 34 7 11 41 6
P2 34 35 34 30 28 28 63 52 52 22 19 22 20 21 20 13 15
P3 62 57 57 46 28 28 67 78 67 38 35 38 30 16 30 50 51
P4 32 47 35 28 48 32 78 63 50 29 28 26 21 13 10 42 44
P5 45 45 45 46 42 42 67 39 39 37 21 37 29 9 29 28 33
P6 48 48 39 58 38 56 39 50 61 38 32 33 23 18 15 36 21
PFK
Na VsS4
me F2033 F2041 F2042 F2043 VS11 VS12 VS13 VS21 VS22 VS23 VS31 VS32 VS33 VS41 VS42 3
K1 40 15 22 25 6 6 5 3 5 8 5 7 5 5 5 8
K2 44 15 7 6 2 2 1 6 1 1 10 10 5 7 1 0
K3 10 24 22 25 3 4 0 5 8 3 6 5 0 3 5 1
K4 32 18 22 24 8 7 8 4 6 9 6 2 5 5 7 7
K5 54 16 12 13 7 3 4 3 2 3 7 8 10 7 4 5
K6 47 19 14 17 10 8 11 6 5 3 9 8 10 7 4 10
P1 42 29 16 12 10 3 1 12 0 1 12 3 7 6 1 1
P2 13 12 14 12 6 7 6 3 1 3 0 2 0 3 4 3
P3 50 23 12 23 12 8 12 6 4 6 12 1 12 7 1 7
P4 44 22 14 10 6 3 4 2 3 2 10 10 10 3 4 1
P5 28 23 12 23 6 3 6 2 1 2 4 7 4 6 2 4
P6 19 25 22 22 5 2 2 5 4 5 5 0 3 7 5 8
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9.9 Lebenslauf Paul Hemmelmayr

Personliche Angaben:

Name/Adresse
Geburtsdaten
Eltern

Geschwister

Familienstand

Ausbildung:
1971-1978
1978-1979
1979-1984
1984-1993

1994-1997
1998-2002
Mairz 2002

2009-2013
2012

Dipl.-Ing Paul Hemmelmayr, 3160 Traisen, Hollausplatz 2

24.Oktober 1964 in Haslach an der Miihl (0.0)

Peter Hemmelmayr (geb. 1934), Tischlermeister und Berufsschullehrer, seit 1996
in Pension, Annemarie Hemmelmayr (geb. 1943), Hausfrau, Wohnort Rohrbach
0.0.

Peter (geb. 1965): Berufsschullehrer Linz

Barbara (geb. 1969): Musikschullehrerin in Rohrbach

Clemens (geb. 1981): Student, todlich verungliick 21.5.2003

Verheiratet, Ehefrau Karin (geb. 1966) von Beruf Musikschullehrerin fiir Tanz,
Hausfrau

Kinder:

Tochter Ilse (geb. 1989), Studium Sportwisssenschaften, Wien

Sohn Lenz (geb.1991), Studium Sport und Biologie, Wien

Sohn Felix (geb. 1994), Lehre als Koch und Kellner

Volksschule und Sporthauptschule in Linz

vierte Klasse Hauptschule in Rohrbach (Wohnsitzdnderung)

HTBLA fiir Elektrotechnik in Linz

Studium der Kulturtechnik und Wasserwirtschaft an der Universitat fiir
Bodenkultur in Wien

Psychotherapeutisches Propédeutikum an Lehranstalt der Erzdiozese Wien fiir
Berufstitige

Psychotherapeutisches Fachspezifikum an der Lehranstalt fiir systemische
Familientherapie in Wien

offizielle Eintragung in die Liste der Psychotherapeuten des BMSG
Masterstudium Integrative Outdoor-Aktivititen” Universitit Wien
Zertifizierte Koordinator fiir Familienrite, Fachhochschule St. P6lten

Berufliche Titigkeiten:

1993

1994-2003
1999-2011

2002
2003-2011

2003 - laufend
2004- 2011

2011
2011-laufend

8 Monate Zivildienst auf der Bettenstation im Pensionistenheim Gustav Klimt in
Wien

Amt der NO Landesregierung, Abteilung Wasserwirtschaft

Beratungstitigkeit im Beratungszentrum fiir Partner-, Ehe-, Familien- und
Lebensberatung in St. Polten und Lilienfeld

Eroffnung der eigenen Praxis im Sozialzentrum Lilienfeld

Minnerberatung St. Polten, ab 2006 Leitung Burschfachteam und Entwicklung von
Schulworkshop und Gruppenkonzepten

Rettet das Kind, Sozialpddagogische Familienhilfe

Familientherapie im Ambulatorium fiir ganzheitliche Férderung und
Entwicklungsdiagnostik in St. Leonhart/Forst

Praxisgemeinschaft mit Martin Steiner, St. Polten

Psychotherapie im Landesjugendheim Pottenstein

Ehrenamtliche Titigkeiten:

2004-laufend
1997-laufend

Sachwalterschaft fiir einen Klienten der Emmausgemeinschaft Lilienfeld
Geréteturnen mit Buben und Médchen, seit 2005 auch gemeinschaftliche Leitung
ASKO Traisen
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