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1. Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurden die Effekte des Stepping Stones Triple P (SSTP)
Gruppenelterntrainings auf die Eltern-Kind Interaktion in Familien mit Kindern mit einer
Autismus-Spektrum-Stérung (ASS) untersucht mit dem Schwerpunkt auf dem
Erziehungsverhalten. Bedeutende Aspekte der Eltern-Kind Interaktion und insbesondere
der Erziehung sind das konkrete Erziehungsverhalten, die Selbstwirksamkeits-
erwartungen in der Erziehung und Elternstress. Erziehungsverhalten spielt eine
bedeutende Rolle bei der Entstehung und Aufrechterhaltung von externalisierenden und
internalisierenden Stérungen. Selbstwirksamkeitserwartungen der Eltern bezogen auf
ihre Erzieherrolle stehen in engem Zusammenhang mit Erziehungsverhalten und
mediieren haufig die Zusammenhange zwischen ungilnstigen Umfeldfaktoren und der
Entwicklung der Kinder. Stressbelastete Eltern nutzen haufiger dysfunktionale
Erziehungs-strategien und sind langfristig in ihrer eigenen psychischen Gesundheit
beeintrachtigt. Wechselseitige Zusammenhange und Aufschaukelungsprozesse kénnen
zu einer Chronifizierung der Verhaltensauffalligkeiten fihren. Behaviorale Elterntrainings
gelten mittlerweile als eine effektive und 6konomische Behandlungsmethode fur
Verhaltensauffalligkeiten und beeinflussen eine Reihe von Erziehungsvariablen auf eine

positive Weise.

ASS gelten als Entwicklungsstérungen des zentralen Nervensystems und gehen haufig
mit einer Reihe von komorbiden somatischen und psychischen Auffalligkeiten einher.
Komorbide expansive Verhaltensprobleme stellen eine Herausforderung fir die Eltern
dar. Bei Eltern von Kindern mit einer ASS kénnen ahnliche Einflussfaktoren auf das
Erziehungsverhalten angenommen werden, wie bei Kindern mit Verhaltensstérungen. In
einigen Untersuchungen konnte bereits gezeigt werden, dass behaviorale
Elterntrainings in der Behandlung von ASS sinnvoll eingesetzt werden kénnen. Studien
mit einer objektiven Erfassung der Eltern-Kind Interaktion mittels Verhaltens-
beobachtungen sind jedoch selten durchgefuihrt worden.

Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung nahmen 16 Eltern von Kindern mit einer
ASS an einem SSTP Elterntraining teil. In einem Eigenwartelisten-Kontrollgruppen
Design wurden Erziehungsvariablen drei Monate vor, unmittelbar vor und unmittelbar
nach dem Training erhoben. Strukturierte Eltern-Kind Interaktionsbeobachtungen
unmittelbar vor und nach dem Elterntraining lieferten zusatzliche Informationen tber die
Veranderungen in der Eltern-Kind Interaktion. Dazu wurde eigens fur die Untersuchung
ein Verfahren konzipiert. Dies ist die erste Untersuchung, die die Wirksamkeit des SSTP



Gruppenelterntrainings in  der Behandlung von ASS (Uberprift und eine

Verhaltensbeobachtung umfasst.

Es zeigten sich bedeutende Verbesserungen im Erziehungsverhalten in der Selbst-
auskunft fur den Bereich Uberreagierendes Erziehungsverhalten. In der Interaktions-
beobachtung zeigte sich zudem eine Zunahme von positiven Erziehungsstrategien im
Sinne von Loben. Eltern berichteten von einer bedeutsamen Reduktion der
Stressbelastung. Fir weitere Erziehungsstrategien sowie die Selbstwirksamkeits-
erwartungen der Eltern waren die Ergebnisse uneindeutig. Das SSTP Elterntraining

wurde von den Eltern gut angenommen.

Die Ergebnisse der Untersuchung liefern einen weiteren Hinweis fur die Wirksamkeit
des SSTP Elterntrainings bezogen auf Erziehungsverhalten und Elternstress in der
Behandlung von ASS. Die Bedeutsamkeit fur die Entwicklung der Kinder sowie auch die
psychische Gesundheit der Eltern wird diskutiert. Methodische Probleme bei der
Auswertung der Eltern-Kind Interaktionsbeobachtung liefern Hinweise fir kilnftige
Arbeiten.



1. Summary

This study explored the effect of the Stepping Stones Triple P (SSTP) group parent
training on parent-child interactions in families of children with Autism-Spectrum-
Disorders (ASD) with a focus on parenting behavior. Significant aspects of parent-child
interactions and especially parenting are the concrete parenting behavior, parental self-
efficacy and parenting stress. Parenting behavior plays a significant role in the
emergence and maintenance of externalizing and internalizing disorders. Parental self-
efficacy is strongly associated with parenting behavior and has shown to mediate the
association between adverse environmental factors and the development of children.
Stressed parents frequently use dysfunctional parenting strategies and are impaired in
their mental health in the long-term. Reciprocal relations and coercive processes can
lead to chronification of behavioral disorders. Behavioral parent trainings have shown to
be an effective and economic intervention for behavioral disturbances and affect

parenting variables in a positive manner.

ASD are considered to be neurodevelopmental disorders and frequently come along
with a series of comorbid somatic and psychological abnormalities. Parents are
especially challenged by comorbid behavioral disturbances. For parents of children with
ASD, similar influences on parenting can be assumed, as for parents of children with
behavioral disturbances. Some studies have already shown that behavioral parent
trainings can be a reasonable intervention in the treatment of ASD. Studies with an

objective ascertainment of parent-child interactions via observations are scarce.

In the present study 16 parents of children with ASD took part. Within a waitlist-control-
group design, parenting variables were assessed three month before, shortly before and
shortly after the parent training. Structured observations, which were implemented
shortly before and after the parent trainings, provided additional information about
changes in parent-child interactions. For this purpose an existing observation system
was adapted. This is the first study on the effectiveness of the SSTP group parent
training in the treatment of ASD, which includes a structured observation of parent-child

interactions.

Results suggest significant changes in self-rated parenting behaviors for overreaction.
Additionally there was an increase in positive strategies for praise in the observation of
parent-child interactions. Parents reported a relevant reduction of parenting stress. For
further parenting strategies and for parental self-efficacy the results were ambiguous.
The SSTP parent training was accepted by the participants.



The results provide additional evidence for the effectiveness of the SSTP parent training
on parenting behavior and parenting stress in the treatment of ASD. The impact on the
development of the children and on mental health of the parents is discussed.

Methodological shortcomings within the parent-child observation system provide hints
for further applications.



2. Erziehung und Elterntraining

Der Eltern-Kind Interaktion wird in der entwicklungspsychologischen und entwicklungs-
psychopathologischen Forschung eine wichtige Rolle sowohl als Risiko- als auch als
Schutzfaktor zugesprochen (Petermann & Damm, 2009). Die Veranderung der
Erziehung ist meist primares Veradnderungsziel von Elterntrainings, um sekundar
Veranderungen bei den Kindern zu bewirken. Erziehung umfasst dabei behaviorale,
kognitive und affektive Aspekte der Eltern-Kind Interaktion auf der Seite der Eltern.
Darunter fallen konkretes Erziehungsverhalten als behavioraler Aspekt, die
Selbstwirksamkeit in der Erziehung als kognitiver Aspekt sowie der Elternstress als
affektive Komponente. Im folgenden Kapitel werden diese Erziehungsaspekte sowie ihre
Rolle fir die Eltern-Kind Interaktion, die Entwicklung der Kinder und die Gesundheit der
Eltern vorgestellt. Weiterhin werden Methoden der Erfassung und damit einhergehende
Probleme und Mdglichkeiten dargelegt. Im Anschluss folgt ein Uberblick Uber die
Wirksamkeit behavioraler Elterntrainings mit dem Schwerpunkt auf dem Konzept von
Triple P (Positive Parenting Program; Sanders, 2012). Im darauffolgenden dritten
Kapitel werden die allgemeinen Befunde zu den drei Erziehungsaspekten aufgegriffen

und in den Kontext von Autismus-Spektrum-Stérungen (ASS) eingeordnet.

2.1. Erziehungsverhalten

Fir das Erziehungsverhalten finden sich unterschiedliche Unterteilungen. Diese
variieren zum Teil stark bezlglich ihrer Abstraktionsebene. Es finden sich Einteilungen
fur konkrete Erziehungsverhaltensweisen bis zu allgemeineren Erziehungsstilen. Im
Folgenden soll ein Uberblick tiber Erziehungsverhalten und die Wechselwirkungen in
der Eltern-Kind Interaktion dargestellt werden. Dies dient als Grundlage fur die spatere
Betrachtung des Erziehungsverhaltens im Kontext von ASS.

2.1.1. Konstruktbeschreibung

Grusec und Davidov (2010) postulieren funf Bereiche oder Doméanen (englisch:
domains) der Eltern-Kind Interaktion: Schutz, Reziprozitat, Kontrolle, Geleitendes
Lernen und Teilhabe an der Gemeinschaft. Diese Bereiche und deren Zusammenhang
mit der kindlichen Entwicklung werden zunachst kurz dargestellt: Wenn Eltern
konsequent auf Stresssignale ihrer Kinder reagieren, kénnen diese einen kompetenten
Umgang mit schwierigen Situationen lernen. Kinder, die die Erfahrung gemacht haben,
von ihren Eltern konsequent Schutz und Sicherheit zu erhalten, entwickeln mit der Zeit
das Vertrauen, Stress und Gefahr selbst zu bewaltigen. Inkonsequenter Schutz fuhrt
demnach zu Ubertriebenen Stresssignalen oder Problemverhalten mit dem Ziel eine

Reaktion der Eltern zu provozieren. Ein Mangel an Schutz fihrt zu einem Ausbleiben
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von hilfesuchendem Verhalten und damit zur Uberforderung der Kinder. Eltern die um
Reziprozitdt bemiht sind, gewahren ihren Kindern Aufmerksamkeit und Zuwendung,
wenn diese angemessen eingefordert wird. Auf diese Weise férdern sie bei ihren
Kindern die Bereitschaft zu kooperieren und sich ebenfalls reziprok zu verhalten, wenn
ihre Eltern sie um etwas bitten. Im Falle unterschiedlicher Interessen und Ungehorsam
ist es die Aufgabe der Eltern, auf angemessene Weise Kontrolle auszuiben und
disziplinarische MafRnahmen anzuwenden. Dadurch lernen die Kinder, sich sozial
angemessen zu verhalten, unangemessenes Verhalten zu hemmen und Selbstkontrolle
aufzubauen. Der Bereich geleitetes Lernen bezieht sich auf die Rolle der Eltern als
Lehrer bezlglich sozialer, kommunikativer und emotionaler Fahigkeiten. In dieser Rolle
ist es besonders wichtig, die Vermittlung von Wissen und Kompetenzen auf den
Entwicklungsstand des Kindes anzupassen. Der letzte Bereich bezieht sich auf die
Teilhabe der Kinder am sozialen Leben und kulturellen Gewohnheiten. Die Aufgabe der
Eltern ist es hierbei, Kindern die Méglichkeit und Gelegenheit zu bieten, die jeweiligen
kulturellen Gewohnheiten kennenzulernen. Hierbei spielen vor allem Mechanismen des
Modelllernens eine Rolle. Die Autoren weisen darauf hin, dass Eltern in einigen
Bereichen erfolgreich interagieren kénnen, in anderen wiederum Defizite vorweisen

kénnen (siehe auch Grusec, 2011).

Elterliche Kontrolle wird von anderen Autoren unterteilt in psychologische Kontrolle und
behaviorale Kontrolle. Behaviorale Kontrolle bezieht sich auf die Regulation von
kindlichem Verhalten durch Aufsicht und Grenzsetzung. Psychologische Kontrolle
bezieht sich auf intrusive, psychologische Mittel wie Liebesentzug oder Schuldinduktion
(Maljaars, Boonen, Lambrechts, Van Leeuwen, & Noens 2014).

Eine weitere Einteilung kann basierend auf Arbeiten von Baumrind in autoritativer,
autoritdrer und permissiver Erziehungsstil erfolgen (Baumrind, 1966). Der permissive
Erziehungsstil ist demnach gekennzeichnet durch wenig bestrafendes, akzeptierendes
und wenig forderndes Erziehungsverhalten. Im komplementdren Gegensatz dazu
zeichnet sich der autoritare Erziehungsstil durch Beeinflussung und Kontrolle des
kindlichen Verhaltens aus, mit dem Ziel Gehorsam und Respekt vor der
Autoritatsperson zu wahren. Beim autoritativen Erziehungsstil herrscht ein Zustand von
hoher Kontrolle und gleichzeitig hoher Akzeptanz des Kindes vor. Er zeichnet sich aus
durch a) elterliche Unterstitzung und Warme, b) angemessene Verhaltenssteuerung
und c) Respekt vor der Individualitdt des Kindes (Dyches, Smith, Korth, Roper &
Mandleco, 2012).
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Darauf aufbauend lassen sich positive Erziehungsstrategien wie beispielsweise Lob,
Unterstitzung und Warme beschreiben, die in der Regel mit positiven
Entwicklungsmerkmalen in  Verbindung gebracht werden, sowie negative
Erziehungsstrategien wie harte oder kérperliche Bestrafungen, Feindseligkeit,
Uberreagieren und Inkonsistenz, die die Wahrscheinlichkeit von Fehlentwicklungen und

Stérungen erhéhen (Baumrind, Larzelere, & Owens 2010).

2.1.2. Befunde

Die Veranderung von Erziehungsverhalten ist bedeutsam fir die Behandlung von
Stérungen und Auffalligkeiten in der kindlichen Entwicklung und damit Zielkriterium fur
behaviorale Elterntrainings. Fir den Einfluss des Erziehungsverhaltens auf
externalisierende Stdérungen liegen ausreichend Befunde vor. Die elterliche Aufsicht,
psychologische Kontrolle, harsche Bestrafungen, Feindseligkeit sowie Ablehnung
werden mit Sozialverhaltensstérungen und aggressivem Verhalten in Verbindung
gebracht (Hoeve, Semon Dubas, Eichelsheim, van der Laan, Smeenk & Gerris, 2009;
Kawabata, Alink, Tseng, van ljzendoorn & Crick, 2011; Berg-Nielsen, Vikan & Dahl,
2002). Auch ein Mangel an Warme in der Eltern-Kind Beziehung wird mit
externalisierenden Verhaltensstérungen in Verbindung gebracht (Berg-Nielsen, Vikan &
Dahl, 2002).

FUr internalisierende Stdérungen bestehen geringere Zusammenhdnge zwischen
kindlichen Angstsymptomen und kontrollierenden und autonomieférdernden
Erziehungsverhaltensweisen (McLeod, Wood & Weisz, 2007a; van der Bruggen, Stams
& Bogels, 2008). Eltern, die wenig Autonomie gewahren, viele negative Riickmeldung
geben und inkonsistent reagieren, férdern bei ihren Kindern Angste (Berg-Nielsen,
Vikan & Dahl, 2002). Ablehnung und feindseliges Erziehungsverhalten stehen zudem in
Zusammenhang mit depressiven Symptomen der Kinder (McLeod, Weisz & Wood,
2007b; Berg-Nielsen, Vikan & Dahl, 2002).

Der autoritative Erziehungsstil wird mit einer Reihe positiver Entwicklungsmerkmale
assoziiert, wie z.B. Bindungsverhalten (De Wolff & van ljzendoorn, 1997) positiver
Beziehungsgestaltung zu Gleichaltrigen und Erwachsenen (Kawabata, Alink, Tseng, van
lizendoorn & Crick, 2011), Selbstregulation (Karreman, van Tuijl, van Aken & Dekovic,
2006), Schulleistungen (Spera, 2005), Selbstwirksamkeitserwartungen (Baumrind et al.,
2010) sowie dem Ausbleiben von externalisierenden und internalisierenden
Verhaltensauffalligkeiten (Baumrind et al., 2010).

Vor allem fir externalisierendes Problemverhalten koénnen koersive Prozesse

angenommen werden (Patterson, 1982; Patterson, Reid & Dishion, 1992). Demnach
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erhoht Wahrscheinlichkeit Problem-

verhaltensweisen der Kinder, was wiederum zu harscheren und Uberreagierenden

negatives Erziehungsverhalten die von
Reaktionen der Eltern fuhrt. Auf diese Weise kdnnen sich wechselseitig verstarkende
Aufschaukelungsprozesse entstehen, die auf Dauer sowohl die Wahrscheinlichkeit von
Problemverhaltensweisen, als Wahrscheinlichkeit

Erziehungsverhalten erhéhen (siehe Abbildung 1 & Abbildung 2). Die Erfassung

auch die von negativem

koersiver Prozesse im  Sauglings- und Kleinkindalter konnten  spétere

Verhaltensauffalligkeiten im Kindergarten- und Schulalter vorhersagen (Morrell &
Murray, 2003).

Abbildung 1: Negative Verstarkung von Problemverhalten (in Anlehnung
an Patterson, 1982)

Kind ist ungehorsam
oder diskutiert die
Anweisung

Elternteil gibt
Anweisung

Kind ist ungehorsam
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Elternteil wiederholt
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Negative Verstarkung
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>
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Abbildung 2: Negative Verstarkung von negativem Erziehungsverhalten

(in Anlehnung an Patterson, 1982)

Elternteil gibt
Anweisung

Elternteil schreit
und wiederholt die
Anweisung

Negative Verstirkung
fiir Schreien

—

Kind diskutiert die
Anweisung

Kind hort auf, die
Anweisungzu
diskutieren

Auch positive Eltern-Kind Interaktionen spielen eine bedeutende Rolle. Puckering und

Kollegen (2014) konnten zeigen, dass in der Interaktion zwischen Eltern und
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Kleinkindern bereits der Einsatz einer positiven Interaktion pro Minute mit einer 15%-
igen Reduktion der Wahrscheinlichkeit fir eine kinderpsychiatrische Diagnose im
Schulalter zusammenhing. Owen und Kollegen (Owen, Slep & Heyman, 2012)
diskutieren in ihrem Review zu Erziehungsstrategien die Rolle von Lob, positiven
nonverbalen Reaktionen, Tadel und negativen nonverbalen Reaktionen. Sie stellen fest,
dass der Einsatz von Tadel und negativen nonverbalen Reaktionen durchaus eine
effektive Strategie im Umgang mit Ungehorsamkeit darstellt, wenn diese nicht zu harsch
sind und dem Kind dabei nicht UbermaRig viel Aufmerksamkeit fur Problemverhalten
geschenkt wird. Darunter fallen der Ausdruck negativer Emotionen (Verschranken der
Arme oder ein strenger Blick) als auch der Entzug von Verstarkern wie z.B. einem
Privileg oder eine Auszeit. Der Einsatz von Lob scheint vor allem dann effektiv zu sein,
wenn es mit materiellen oder sozialen Verstarkern gekoppelt wird (Sticker oder positive
Aufmerksamkeit) und wenn grundséatzlich genugend positive Interaktionen zwischen
Eltern und Kindern vorhanden sind. Nonverbale positive Reaktionen wie z.B. ein
Lacheln, eine Umarmung aber auch materielle Verstarker oder zuséatzliche Privilegien

zeigten in allen Untersuchungen einen positiven Zusammenhang mit Gehorsamkeit.

Wahrend klare Zusammenhdnge zwischen negativem Erziehungsverhalten und
Verhaltensproblemen gefunden wurden, zeigte sich positives Erziehungsverhalten in
manchen Untersuchungen als eine Art Schutz (McKee et al., 2007). Wenn Eltern eine
warmherzige Interaktion mit ihren Kindern gestalteten, hatten harsche, physische und
verbale Disziplinierungen einen geringeren negativen Einfluss. Andere Autoren konnten
keinen Schutzeffekt von positivem Erziehungsverhalten finden (Gamez-Guadix, Straus,
Carrobles, Mufioz-Rivas & Almendros, 2010).

Externalisierendes Verhalten wie Wutanfalle, aggressives und oppositionelles Verhalten
stellen fir Eltern eine besondere Herausforderung dar und scheinen insbesondere mit
Elternstress in Verbindung zu stehen (Webbster-Stratton, 1990; Hastings, 2002a).
Elternstress wird vor allem mit negativem Erziehungsverhalten und harschen
Bestrafungen assoziiert, in geringerem Umfang und nur bei jungeren Kindern auch mit
einem Mangel an positivem Erziehungsverhalten und fehlender Unterstitzung (Rueger,
Katz, Risser & Lovejoy, 2011; siehe auch Abschnitt 2.3.1). Ein bedeutender Teil des
Zusammenhangs zwischen Verhaltensproblemen und Elternstress, der sich aus
schwierigen Interaktionen mit dem Kind ergibt, als auch Stress aufgrund
soziobkonomischer und familidrer Gegebenheiten, wird (ber unglnstiges
Erziehungsverhalten vermittelt (Deater-Deckard, 1998). In einer Eltern-Kind
Interaktionsbeobachtung mit Patienten mit Aktivitdts- und Aufmerksamkeitsstérungen

(ADHS) (Johnston, Murray, Hinshaw, Pelham & Hoza, 2002) konnte gezeigt werden,
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dass die elterliche Responsivitat mit der Affektlage der Eltern zusammenhing, weiterhin
mit oppositionellem Problemverhalten, jedoch nicht mit der hyperkinetischen

Symptomatik.

Psychische Stérungen der Eltern haben haufig Einfluss auf das Erziehungsverhalten.
Depressive Mutter reagieren vor allem gereizter und kritischer auf ihre Kinder, in
geringerem Ausmall scheinen sie in der Reziprozitdt beeintrachtigt. Zudem zeigen
depressive Mautter mit niedrigerem soziodkonomischem Status weniger positives
Erziehungsverhalten im Sinne von Loben und gemeinsamem Spiel (Lovejoy , Graczyk,
O’Hare & Neuman, 2000). Nicht die elterliche Psychopathologie per se sondern
vielmehr damit assoziiertes Erziehungsverhalten hat dabei einen Einfluss auf die

Entwicklung von Verhaltensprobleme der Kinder (Berg-Nielsen, Vikan & Dahl, 2002).

Es wird allgemein ein hoher Zusammenhang zwischen dem Einsatz kompetenter
Erziehungsstrategien und der elterlichen Selbstwirksamkeitserwartung in der Erziehung
angenommen (Coleman & Karraker, 1997). Demnach setzen Eltern, die sich zutrauen
die Interaktion mit ihrem Kind gestalten zu koénnen, haufiger funktionale

Erziehungstrategien ein (siehe auch Abschnitt 2.3).

2.1.3. Erfassung

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich vorrangig mit den Veradnderungen im
Erziehungsverhalten infolge des SSTP Elterntrainings. Dazu wurden zwei verschiedene
Erfassungsmethoden ausgewahlt. Daher folgt hier eine kurze Darstellung der

Méglichkeiten, Erziehungsverhalten zu erfassen sowie daraus resultierende Probleme.

Objektive Verfahren stellen zunachst Verhaltensbeobachtungen dar, die in
unterschiedlichen Settings und mittels unterschiedlicher Erhebungsmethoden
durchgefihrt werden kénnen (fur einen Uberblick siehe Jacob, 2014). Man
unterscheidet zwischen Erhebungen in naturalistischer Umgebung, also haufig in der
Familie, und unter Laborbedingungen in praparierten Raumen. Dabei kénnen die
Situationen der klinischen Fragestellung angepasst werden, wie bspw. die Mahlzeiten-
oder Hausaufgabensituation. Unter Laborbedingungen durchlaufen Eltern und Kinder
haufig in ausgestatteten Spielzimmern strukturierte Situationen wie gemeinsames
Spielen, Lésen von (kognitiven) Aufgaben und Aufrdumen. Man unterscheidet weiterhin
zwischen Time-Sampling, Event-Sampling und Rating-Verfahren (Jacob, 2014). Beim
Time-Sampling werden Sequenzen in Zeitabschnitte unterteilt und bezlglich des
Auftretens, nicht der Haufigkeit, von definierten Verhaltensweisen bewertet. Beim Event-
Sampling wird die Haufigkeit von Verhaltensweisen innerhalb der Sequenz ausgezahilt.

Die Schwierigkeit liegt darin, fir komplexes Interaktionsverhalten objektive und zéhlbare

15



Einheiten zu definieren. Dies gilt weniger fur Ratingverfahren, bei denen
Erziehungsdimensionen von Beurteilern auf einer Skala bewertet werden sollen. Hier
kénnen jedoch bekannte Beobachtereffekte wie z.B. Positionseffekte, Milde-
/Strengeeffekte und Uberstrahlungseffekte zu einer Verzerrung der Beurteilung filhren
(Jacob, 2014).

Im Kontext der Forschung zu den Triple P Interventionen wurde haufig das Family
Observation Schedule (FOS; Sanders, Waugh, Tully & Hynes, 1996) eingesetzt. Es
handelt sich hierbei um eine 30 minltige Verhaltensbeobachtung im naturalistischen
Setting, z.B. wahrend eines Spiels oder einer Mahlzeit. Neben dem Problemverhalten
der Kinder werden auch Werte fur positives und negatives Erziehungsverhalten der
Eltern in einem Time-Sampling Verfahren ermittelt. Dazu wird die Sequenz in 15-
Sekunden Intervalle eingeteilt. Die erfassten positiven Verhaltensweisen sind unter
anderem spezifische Anweisungen, Loben, positiver Koérperkontakt und positive
Aufmerksamkeit. Negative Verhaltensweisen sind unter anderem negativer
Kérperkontakt, negative Aufmerksamkeit und unspezifische Anweisungen. In einer
Untersuchung zum Triple P Programm (Roberts, Mazzucchelli, Studman, & Sanders,
2006) wurden Beurteiler 20 Stunden in diesem Verfahren trainiert, bis sie eine 80%
Ubereinstimmung erreichten. Dann ergaben sich akzeptable bis exzellente
Beurteilungsubereinstimmungen (Cohens Kappa: .73 bis .90). Eine deutsche Version
liegt mit dem Familien-Interaktions-Beobachtungssystem (FIBS) von Bertram und
Kollegen (2009) vor.

Beim Dyadic Parent-Child Interactive Coding System (DPICS-R; Robinson & Eyberg,
1981) werden ebenfalls neben Verhaltensweisen der Kinder spezifische
Erziehungsverhaltensweisen der Eltern mittels Event-Sampling Verfahren erfasst. Unter
Beriicksichtigung definierter Grundregeln werden insgesamt 24 Verhaltensweisen der
Eltern wie z.B. beschreibendes und unbeschreibendes Lob, direkte und indirekte
Anweisung sowie kritische AuRerungen pro definiertes Zeitintervall gezahlt. Fir intensiv
trainiete Beobachter sind die Kennwerte der Beobachteribereinstimmung
zufriedenstellend (Cohens Kappa: .46 bis .90; Eyberg, McDiarmid Nelson, Duke &
Boggs, 2005).

Ein Beispiel fur ein Rating-Verfahren ist die Emotional Availibility Scale (Biringen,
Robinson & Emde, 2000; Biringen, Derscheid, Vliegen, Closson & Easterbrooks, 2014).
Hierbei wird das Beziehungsverhalten von Kindern und Eltern in einer
Beobachtungsituation in mehreren Bereichen auf einer mehrstufigen Skala beurteilt.
Eltern werden in den Bereichen Sensitivitdt, Strukturierung, Uber-Direktivitdt und
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Feindseligkeit beurteilt. Die Anzahl der Stufen variiert Uber die Bereiche. Fur jede Stufe
(z.B. optimal, inkonsistent & nicht-optimal) liegen Beschreibungen vor, anhand derer die
Beurteilung vorgenommen werden soll. Die Beobachterlibereinstimmung lag im
zufriedenstellenden Bereich (ICC: .79 - .92; Bornstein, Gini, Putnick, Haynes, Painter &
Suwalsky, 2006). Andere Autoren nutzen fir Rating Verfahren auch Likert-Skalen
(Johnston, Murray, Hinshaw, Pelham & Hoza, 2002).

Okonomischer aber unter Umstanden weniger objektiv l4asst sich das
Erziehungsverhalten mittels standardisierter Selbstbeurteilungsbégen erfassen. Ein
Beispiel zur Erfassung positiven Erziehungsverhaltens ist die Hamburger
Erziehungsverhaltensliste (HAMEL, Baumgartel, 1979) mit den Skalen Zuwendung,
Unterstltzung und Strenge. Die Parenting Scale (Arnold, O’Leary, Wolff & Acker, 1993),
die als Erziehungsfragebogen (EFB; Naumann, Bertram, Kuschel, Heinrichs, Hahlweg &
Dépfner, 2010) auch als deutsche Version vorliegt, erfasst negatives
Erziehungsverhalten im Sinne von Nachgiebigkeit, Uberreagieren und Weitschweifigkeit
(vgl. Abschnitt 5.6.1). Fur die Parental Behavior Scale (PBS; Van Leeuwen & Vermulst,
2004) entwarfen Lambrecht und Kollegen (Lambrechts, Van Leeuwen, Boonen, Maes &
Noens, 2011) zwei Skalen fur Erziehungsstrategien, die im Umgang mit Kindern mit
ASS nutzlich sein sollten. Die Originalskalen erfassen positive Erziehung,
Disziplinierung, harsche Bestrafungen, Einsatz materieller Belohnung und Regelsetzen,
die Erweiterung noch die beiden Bereiche Férderung der Entwicklung und Anpassen der
Umwelt an die Bedurfnisse des Kindes. Der Fragebogen liegt bislang nicht auf Deutsch

Vor.

Ein Zusammenhang zwischen der Erfassung des Erziehungsverhaltens in
standardisierten Verhaltensbeobachtungen und der Selbstbeschreibung der Eltern ist
haufig gar nicht zu finden (z.B. Tellegen & Sanders, 2014; Arney, 2004) oder nur klein
(Hawes & Dadds, 2006). Hohere Zusammenhdnge fanden sich, wenn in
Verhaltensbeobachtungen globale Ratings erfasst wurden und wenn die Ratings sich an
den Konstrukten der Selbstbeurteilungsverfahren orientierten (Arnold et al., 1993; zit.
nach Naumann et al.,, 2010). Der geringe Zusammenhang zwischen Selbst- und
Fremdbeurteilung kann zum einen fur eine geringe Validitdt der
Selbstbeurteilungsverfahren sprechen. Beispielsweise kénnen Eltern dazu tendieren
ihre Erziehungskompetenzen zu lUber- oder unterschatzen oder sie haben einen Mangel
an Vergleichsméglichkeiten. Es zeigte sich z.B., dass stressbelastete Eltern das
Erziehungsverhalten von anderen Eltern negativer einschatzen, wenn sie selbst unter
Stress leiden (Reed, Howse, Ho & Osborne, 2016). Zum anderen unterliegen auch

Beobachtungsverfahren systematischen Verzerrungen, wie z.B. der geringen
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Alltagsrelevanz der standardisierten Situationen. Zudem besteht ein hoher Anreiz fir
Eltern unter Beobachtung besonders positives Erziehungsverhalten zu zeigen und
negative Interaktionen zu vermeiden (Tellegen & Sanders, 2014; Puckering et al., 2014).
Die Erfassung von globalen Erziehungsstilen kann auch Vorteile gegentber der
Erfassung spezifischer Verhaltensweisen haben. Der Zusammenhang zwischen
Erziehungsverhalten und externalisierendem Problemverhalten zeigte sich in
Untersuchungen gréfier, wenn in Verhaltensbeobachtungen Erziehungsstile erfasst
wurden, im Vergleich zur Erfassung einzelner Verhaltensweisen (Rothbaum & Weisz,
1994). Die Autoren vermuten, dass komplexe, andauernde Erziehungsstile eventuell
einen grolReren Einfluss auf die kindliche Entwicklung haben, als spezifische
Verhaltensweisen. Daher sollte die Erfassung von Erziehungsstilen ein besserer
Pradiktor fur die kindliche Entwicklung sein, als die Erfassung einzelner
Verhaltensweisen.

2.2. Selbstwirksamkeit in der Erziehung

Far Selbstwirksamkeitserwartungen in der Erziehung werden bedeutende
Zusammenhange mit Erziehungsverhalten angenommen. Daher sind sie haufig
Veranderungsziel von Elterntrainings. Im Folgenden wird die Rolle der

Selbstwirksamkeit in der Erziehung fur die Planung von Interventionen dargestellt.

2.2.1. Konstruktbeschreibung

Selbstwirksamkeitserwartung bezieht sich nach Bandura (1977) auf die eigene
Uberzeugung auf spezifische Anforderungssituationen aufgrund eigener Kompetenzen
und Fahigkeiten angemessen reagieren zu kénnen. Selbstwirksamkeit in der Erziehung
meint spezieller die Erwartung von Eltern, erfolgreich die Erziehung ihrer Kinder
gestalten zu kénnen (Jones & Prinz, 2005).

Nach Coleman und Karraker (1997) hangt die elterliche Selbstwirksamkeitserwartung
von folgenden Faktoren ab: Erstens, einem Verstandnis der relevanten Bedurfnisse des
Kindes. Zweitens, dem Vertrauen in die eigenen erzieherischen Fahigkeiten. Drittens,
der Uberzeugung, dass das Kind auf das eigene Verhalten reagieren wird und viertens,
der Uberzeugung, dass die soziale Umgebung die Eltern in ihren Erziehungsstrategien

unterstutzt.

2.2.2. Befunde

Selbstwirksamkeitserwartung in der Erziehung steht in Zusammenhang mit
Erziehungsverhalten, Elternstress, kindlichem Verhalten und psychischer Belastung der
Eltern (fur eine Ubersicht siehe Jones & Prinz, 2005; Coleman & Karraker, 1997).
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Es werden mehrere Faktoren diskutiert, die bei der Entstehung von
Selbstwirksamkeitserwartungen in der Erziehung einen Einfluss haben kdénnen
(Coleman & Karraker, 1997). Zunachst spielen eigene Kindheitserfahrungen der Eltern
eine Rolle. Ahnlich wie bei der Entwicklung von Bindungsstilen (Ainsworth, 1979)
bringen Eltern interne Reprasentationen von Beziehung und Interaktion in die Erziehung
ihrer Kinder mit ein. Die Erziehungserfahrungen der Eltern mit ihren eigenen Eltern
haben demnach einen Einfluss auf ihr Verhalten (Grusec, Hastings, & Mammone, 1994;
zitiert nach Coleman & Karraker, 1997). Als zweiter Faktor werden kulturelle und
gesellschaftliche Erwartungen Uber angemessene Erziehung diskutiert, die an Eltern
herangetragen werden. Dieser Faktor scheint jedoch einen eher geringen Einfluss zu
haben, da Eltern doch selektiv ihre eigenen Erwartungen mit denen der Gesellschaft
vergleichen. So suchen viele Eltern haufig den Kontakt zu anderen Eltern, die mit
ahnlichen Schwierigkeiten konfrontiert sind (Goodnow, 1985; zitiert nach Coleman &
Karraker, 1997). Einen gréReren Einfluss hat jedoch die aktuelle und vergangene
Interaktion mit dem Kind. So zeigte sich, dass Eltern von Kindern mit schwierigen
Temperamentsfaktoren (Meunier, Roskam & Browne, 2010) oder Verhaltensstérungen
wie ADHS (McLaughlin & Harrison, 2006) im Verlauf immer pessimistischer tber ihre
Erziehungskompetenz urteilten. Eltern von Kindern, die im Umgang einfacher waren
zeigen hingegen im Verlauf eine positivere Einschatzung (Teti & Gelfand, 1991).
Demnach entstehen Selbstwirksamkeitserwartungen aus einer Geschichte von Erfolgen
bzw. Misserfolgen. Daher finden sich in Untersuchungen mit jingeren Kinder haufig
deutlich geringere Zusammenhange zwischen Selbstwirksamkeitserwartungen der

Eltern und dem Erziehungsverhalten (Jones & Prinz, 2005).

In der Regel bestehen hohe Zusammenhange zwischen der Selbstwirksamkeits-
erwartung in der Erziehung und dem Erziehungsverhalten (Coleman & Karraker, 1997;
Jones & Prinz, 2005). Haufig wurde die Selbstwirksamkeitswartung als
Bedingungsfaktor fur Verhalten gesehen (Bandura, 1977). Auf den Erziehungskontext
Ubertragen wirde dies bedeuten, dass Eltern vor allem dann Erziehungsstrategien
einsetzen, wenn sie erwarten, dass die Umsetzung erfolgreich gelingt und die Kinder
sich erwartungsgemaf verhalten. Es kénnen aber auch umgekehrte Effekte erwartet
werden. Demnach kann der Einsatz von positiven Erziehungsstrategien zu positiven
Verdnderungen im  kindlichen Verhalten filhren und als Folge die
Selbstwirksamkeitserwartung der Eltern stirken (Meunier, Roskam & Browne, 2010).
Uber die gleichen Rickkopplungsprozesse verstirken sich auch negatives
Erziehungsverhalten und negative Selbstwirksamkeitserwartungen. Wenn Eltern auf

Problemverhalten mit negativen Erziehungsstrategien reagieren, verstdrken sie das
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problematische  Verhalten der Kinder und dies fuhrt zu negativen
Selbstwirksamkeitserwartungen. In der Zusammenschau von Jones und Prinz (2005)
Uber 47 Studien liegen mehr Hinweise fir einen wechselseitigen Zusammenhang
zwischen Erziehungsverhalten und Selbstwirksamkeitserwartungen vor, als flr einen
unidirektionalen. Es fanden sich dort hohe Zusammenhange zwischen
Selbstwirksamkeitserwartungen und Erziehungsverhalten bei Eltern von Kindern und
Jugendlichen in allen Altersgruppen. Beispielsweise fanden sich negative
Zusammenhange mit Uberreagieren und Nachgiebigkeit (Sanders & Woolley, 2005;
Gross, Sambrook & Fogg, 1999), psychologische Kontrolle (Bogenschneider, Small &
Tsay, 1997) oder Liebesentzug (Hill & Bush, 2001). Positive Zusammenhange fanden
sich mit Erziehungsverhalten wie Akzeptanz und Warmherzigkeit (Dumka, Stoerzinger,
Jackson & Roosa, 1996; Izzo, Weiss, Shanahan & Rodriguez-Brown, 2000),
Ansprechbarkeit (Gondoli & Silverberg, 1997), Aufsicht oder Engagement
(Bogenschneider et al., 1997). Bemerkenswert war zudem ein Ergebnis des Reviews
von Jones und Prinz (2005) wonach der Zusammenhang in Studien mit multiplen
Informationsquellen (d.h. Verhaltensbeobachtung des Erziehungsverhaltens oder
Fremdbeurteilungen des Erziehungsverhaltens durch Jugendliche) héher ausfiel, als in
Studien, in denen die Eltern ihr Verhalten in Selbstauskiinften beurteilten. Dies spricht
laut Autoren fur einen unabhangigen Zusammenhang, der nicht auf gemeinsame

Varianz durch die Methode zuriickzufiihren ist.

Sanders und Woolley (2005) berichteten hohe negative Zusammenhange zwischen
negativem Erziehungsverhalten  (Uberreagieren und  Nachgiebigkeit)  und
Selbstwirksamkeitserwartungen. Die Zusammenhange blieben auch bestehen, wenn fur
elterliche Stressbelastung und kindliche Verhaltensprobleme kontrolliert wurde. Die
Selbstwirksamkeitserwartung bezogen auf den Umgang mit spezifischem
Problemverhalten, zeigte sich als der starkste Pradiktor fir Nachgiebigkeit. Wenn Eltern
ein geringes Vertrauen hatten, mit Problemverhalten effektiv umgehen zu kénnen, fallt

es ihnen schwer, sich durchzusetzen und auf das Einhalten von Regeln zu bestehen.

Die Selbstwirksamkeitserwartungen in der Erziehung zeigten sich als ein Mediator fur
eine Reihe von Zusammenhangen zwischen Erziehungsvariablen. So vermittelte die
Selbstwirksamkeitserwartung  beispielsweise = den  Zusammenhang  zwischen
Risikofaktoren (Depression der Eltern, soziale Unterstitzung, soziodkonomischer
Status, kindliches Temperament) und Erziehungsverhalten (Teti & Gelfand, 1991). Der
Zusammenhang zwischen Risikofaktoren und Erziehungsverhalten wird deutlich kleiner,
wenn der Einfluss von Selbstwirksamkeitserwartungen bertcksichtigt wird. Demnach

nutzen Eltern, die das Gefuhl haben das Verhalten und die Entwicklung ihrer Kinder
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positiv beeinflussen zu kénnen, funktionalere Strategien, auch wenn die Umstande
unglinstig scheinen. Coleman & Karraker (1997) messen diesem Befund eine wichtige
Bedeutung fur die Planung von Interventionen bei. Demnach sollten Interventionen, die
gezielt die elterliche Wahrnehmung ihrer eigenen Erziehungskompetenz verbessern,
den negativen Einfluss von teilweise schwer veradnderbaren Risikofaktoren wie dem

kindlichem Temperament oder den familidren Lebensumstédnde abmildern.

Selbstwirksamkeitserwartungen der Eltern kénnen sich Uber verschiedene Wege auf die
kindliche Entwicklung auswirken (Ardelt & Eccles, 2001). Demnach kann ein indirekter
Zusammenhang daraus entstehen, wenn Eltern mit hohen Selbstwirksamkeits-
erwartungen haufiger und erfolgreicher funktionale Erziehungsstrategien anwenden, die
dann eine bessere schulische und soziale Anpassung des Kindes zur Folge haben. Fur
dieses Modell, in dem das Erziehungsverhalten eine mediierende Rolle spielt, liegen
ausreichende empirische Belege vor mit Effekstdrken im moderaten Bereich (z.B.
Meunier, Roskam & Browne, 2010). Ein direkter Zusammenhang besteht, wenn hohe
Selbstwirksamkeitserwartungen der Eltern als Modell fir die Kinder dienen, die

wiederum selbstwirksam und erfolgreich ihre eigenen sozialen Beziehungen gestalten.

Allgemein werden moderate, negative Zusammenhange zwischen Elternstress und
Selbstwirksamkeitserwartungen angenommen (Jones & Prinz, 2005). Die Richtung des
Zusammenhangs bleibt bisher jedoch unklar. Es liegen Hinweise vor, dass dauerhafter
Elternstress negative Auswirkungen auf die Selbstwirksamkeitserwartungen der Eltern
zu haben scheint (Scheel & Rieckmann, 1998). Untersuchungen belegen jedoch auch,
dass Gefiihle des Kontrollverlusts und der Unzuldnglichkeit mit erhéhtem Stress,
negativen Affekten, autonomer Erregung und physiologischen Stressreaktionen
einhergehen (Coleman & Karraker, 1997).

Selbstwirksamkeitserwartung in der Erziehung ist haufig ein Outcome-Mall flr
elternzentrierte Interventionen (Herr, Mingebach, Becker, Christiansen & Kamp-Becker,
2015). Gleichzeitig stellen sie auch einen Pradiktor fir den Behandlungserfolg dar (Hoza
et al., 2000). Eltern, die sich als kompetent und wirksam einschatzen profitieren mehr
von der Anleitung in Erziehungsstrategien. Zur Effektivitat von Elterntrainings bezuglich
der Verbesserung von Selbstwirksamkeitserwartungen liegen robuste Befunde vor
(Sanders, Kirby, Tellegen & Day, 2014). Aber auch fur medienbasierte Interventionen
wie Broschiren und psychoedukative Filme konnten Verbesserungen der
Selbstwirksamkeitserwartungen von Eltern nachgewiesen werden (Sanders,
Montgomery & Brechman-Toussaint, 2000).
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2.2.3. Erfassung

Zur Erfassung von Selbstwirksamkeitserwartungen in der Erziehung werden in der
Regel Selbstbeurteilungsverfahren eingesetzt. Dabei kénnen Verfahren unterschieden
werden, die eine globale Selbstwirksamkeitserwartung oder eine spezifische
Selbstwirksamkeitserwartung erfassen. Letztere kénnen unterteilt werden in Verfahren
zur Erfassung von Selbstwirksamkeitserwartungen bei der Bewaltigung spezifischer
Aufgaben (englisch: task-related) wie z.B. der Sauberkeitserziehung oder der
Versorgung eines kranken Kindes. Weiterhin liegen spezifische Verfahren vor flr
bestimmte Erziehungsbereiche (englisch: domain-related) wie z.B. der Disziplinierung,
dem Herstellen emotionaler Warme oder der Beaufsichtigung des Kindes (Jones &
Prinz, 2005). Auch wenn sich die Erfassung spezifischer Aspekte in einigen
Untersuchungen bewahrt hat (Sanders & Woolley, 2005), so zeigte sich dennoch haufig
ein globaler Faktor fir Selbstwirksamkeitserwartungen in der Erziehung (Coleman &
Karraker, 2000).

Die haufig eingesetzte Parental Sense of Competence Scale (PSOC, Johnston & Mash,
1989) erfasst dabei die globale Einschatzung der eigenen Erziehungskompetenz unter
Einbeziehung von kognitiven und affektiven Anteilen (siehe auch Abschnitt 5.6.2).
Aufgabenspezifische Erfassungsinstrumente sind z.B. die Maternal Self-Efficacy Scale
(Teti & Gelfand, 1991) und der Self Efficacy for Parenting Task Index (SEPTI; Coleman
& Karraker, 2000).

Eine Schwierigkeit bei der Erfassung mittels Selbstauskunft stellen allgemeine
Beurteilungstendenzen dar. Jones & Prinz (2005) diskutieren dabei insbesondere den
Effekt der sozialen Erwinschtheit. Eltern mit hoher interner Selbstwirksamkeits-
erwartung kénnten z.B. aus Bescheidenheit niedrigere Werte in der Selbstauskunft
angeben. Snow und Donnelly (2016) konnten zudem nachweisen, dass die
Einschatzung der eigenen Selbstwirksamkeitserwartung mittels PSOC stark vom
affektivem Zustand der Eltern beim Ausfillen des Fragebogens abhing.

2.3. Elternstress

Da Elternstress in besonderem MafRe mit negativem Erziehungsverhalten in Verbindung
steht, ist eine Reduktion der Stressbelastung haufig Zielkriterium von Elterntrainings.
Der folgende Abschnitt beinhaltet eine Darstellung der Wechselwirkungen zwischen
Elternstress und anderen Erziehungsvariablen, um in einem spateren Kapitel die

Besonderheiten im Kontext von ASS herausarbeiten zu kénnen.
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2.3.1. Konstruktbeschreibung

Laut dem transaktionalen Stressmodell von Folkman & Lazarus (1984) entsteht Stress
in der Interaktion zwischen einem Mensch und den Anforderungen seiner Umwelt.
Zunachst erfolgt die primare Bewertung der Situation, bezlglich der Bedeutung der
Situation fur das Individuum. Demnach kann eine Situation als positiv, irrelevant oder
stresserzeugend eingeschéatzt werden. Die beiden ersten Falle gehen in der Regel mit
neutralen oder positiven Geflihlen einher. Wird eine Situation als stresserzeugend
eingeschatzt, erfolgt im sekundaren Bewertungsprozess eine Einschatzung, ob das
Individuum ausreichende und geeignete Ressourcen zur Bewaltigung der Situation zur
Verflgung hat. Wird eine Situation als stresserzeugend wahrgenommen und werden
keine ausreichenden Ressourcen wahrgenommen, entsteht Stressempfinden. Werden
ausreichende Bewaltigungsressourcen wahrgenommen und eingesetzt, kann es zu
einer erfolgreichen Situationsbewaltigung kommen. AnschlieRend erfolgt eine
Neubewertung des urspringlichen Stressors.

Auf den Erziehungskontext Ubertragen entsteht Elternstress dann, wenn die erlebten
Anforderungen in der Erziehung, z.B. problematisches Verhalten der Kinder, subjektiv
die Bewaltigungsressourcen der Eltern Ubersteigen (Deater-Deckard, 1998). Beim
Elternstress handelt es sich damit um eine spezifische Form des Stresses, welche sich
aus den Anforderungen der Elternschaft und der Interaktion mit einem oder mehreren
Kindern ergibt (Domsch & Lohaus, 2010).

2.3.2. Befunde

Beeinflussende Faktoren von Elternstress liegen in den Charakteristika des Kindes, der
Eltern und Merkmalen der Umgebung (fiir einen Uberblick sieche Mash & Johnston,
1990; siehe auch Domsch & Lohaus, 2010; Ostberg & Hagekull, 2000).

Auf Seiten des Kindes spielen vor allem Temperamentsfaktoren sowie
Verhaltensauffalligkeiten und Erkrankungen eine Rolle. Kinder die emotional leichter
irritierbar sind und daher mehr Angste oder Arger zeigen, verursachen bei ihren Eltern
erhdhtes Stresserleben (Ostberg & Hagekull, 2000; Gelfand, Teti & Radin Fox, 1992).
Es wird angenommen, dass sowohl kindliches Verhalten den Stress der Eltern erhéht,
als auch erhdhter Elternstress zu einer starkeren Auspragung des kindlichen
Problemverhaltens fuhrt (Hastings, 2002a; Webster-Stratton, 1990). Zudem ergeben
sich bei kranken Kindern haufig funktionale Einschrankungen fur die Eltern, da sie durch
Einhalten von Diaten, Gabe von Medikamenten und Fahrten zu Therapieterminen
starker eingebunden sind (Cousino & Hazen, 2013). Das Alter und das Geschlecht der
Kinder scheint per se keinen Einfluss auf das Stresserleben der Eltern zu haben.
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Vielmehr ergeben sich Zusammenhange zwischen Elternstress und Geschlecht oder
Alter aufgrund assoziierter Faktoren, z.B. der Jungenlastigkeit bei ADHS Erkrankungen
oder normativen Entwicklungsaufgaben wie z.B. der Einschulung (Domsch & Lohaus,
2010).

Auf Seiten der Eltern finden sich negative Zusammenhange zwischen Ressourcen und
Stresserleben. So fand sich bei Eltern mit héherer Bildung ein geringeres Stresserleben
(Younger, 1991). Es liegen Hinweise vor, dass altere und damit erfahrenere Eltern
geringeres Stresserleben angeben. Das Alter per se, wie auch das Geschlecht, scheint
jedoch auch bei den Eltern keinen Einfluss zu haben (Domsch & Lohaus, 2010). Die
Anzahl der zu betreuenden Kinder wirkt sich hingegen negativ auf das Stresserleben
aus (Ostberg & Hagekull, 2000). Der Grad der Einschréankung durch die Elternrolle,
auch Rollenrestriktion genannt, kénnen negative Auswirkungen haben. Berufstatigkeit
und Freizeitaktivitaten scheinen mit Elternstress vor allem dann assoziiert zu sein, wenn
Eltern ihre Berufstatigkeit sowie ihre Freizeit nicht als Bereicherung erleben, sondern als
eine zusatzliche Belastung (Domsch & Lohaus, 2010). Persénlichkeitsmerkmale der
Eltern kénnen dann negative Auswirkungen haben, wenn im Sinne des transaktionellen
Modells von Lazarus und Folkman (1984) Bewertungsprozesse beeinflusst werden (z.B.
durch Pessimismus) oder wenn die Interaktion mit dem Kind beeintrachtigt wird (z.B. bei
impulsiven Eltern) (Domsch & Lohaus, 2010). Hier kénnen Aufschaukelungsprozesse
angenommen werden, die mit dem kindlichen Verhalten interagieren (Webster-Stratton,
1990).

Umfeldbezogene Faktoren sind unter anderem in der Partnerschaft zu finden. Demnach
kénnen funktionierende Paarbeziehungen zur erfolgreichen Bewaltigung von
Anforderungen beitragen. Eine konfliktreiche Paarbeziehung oder das Erziehen ohne
Partner kann zu einer zusatzlichen Belastung werden (Gelfand, Teti & Radin Fox, 1992).
Ahnliche Zusammenhange finden sich mit sozialer Unterstiitzung auBerhalb der Familie
(Ostberg & Hagekull, 2000). Generell wird soziale Unterstiitzung als eine Ressource im
Umgang mit Stress gesehen, unerwiinschte oder grenziiberschreitende Unterstiitzung
kann jedoch wiederum das Stresserleben verstarken (Domsch & Lohaus, 2010). Auch
im Erziehungsbereich liegen Hinweise vor, dass alltagliche Stressoren (Daily Hassles)
einen groReren Einfluss auf das Stresserleben haben als kritische Lebensereignisse
(Ostberg & Hagekull, 2000).

Im Erziehungskontext finden sich Auswirkungen von Elternstress auf das
Erziehungsverhalten. Erhdhter Elternstress hing in Untersuchungen mit negativerem

und autoritdrem Erziehungsverhalten zusammen (Crnic, Gaze & Hoffman, 2005;
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Webbster-Stratton, 1990). In einer metaanalytischen Auswertung Uber 63 Studien mit
nichtklinischen Stichproben hingen negative Affekte der Eltern vor allem mit negativen
und harschen Erziehungsverhaltensweisen zusammen. In geringerem Ausmaf und nur
bei jingeren Kindern auch mit einer Reduktion von positivem und unterstiitzendem
Erziehungsverhalten (Rueger, Katz, Risser & Lovejoy, 2011). Der bidirektionale
Zusammenhang zwischen Elternstress und Erziehungsverhalten lasst auf koersive
Prozesse schlieRen. Stressbelastete Eltern reagieren reizbarer, kritisierender und
strafender auf das Problemverhalten ihrer Kinder. Dies erhéht die Wahrscheinlichkeit fur
weiteres Problemverhalten und damit wiederum einer erhéhten Stressbelastung der
Eltern. Auf diese Weise entstehen sich verstdrkende negative Eltern-Kind
Interaktionszirkel (Webster-Stratton, 1990; Patterson, 1982). Demnach wird dem
Erziehungsverhalten eine mediieriende Rolle im Zusammenhang zwischen Elternstress
und der Entwicklung der Kinder zugesprochen (Hastings, 2002a; Deater-Deckard,
1998).

Es finden sich auch negative Zusammenhange zwischen Elternstress mit der
Selbstwirksamkeitserwartung in der Erziehung (Bloomfield & Kendall, 2012). Demnach
erleben sich gestresste Eltern als weniger selbstwirksam, Eltern die sich selbstwirksam
erleben berichten wiederum eine geringere Stressbelastung. Stress im Allgemeinen wird
mit einer Reihe von kérperlichen und psychologischen Symptomen wie Angst,
Depression, Ruhelosigkeit, Erschépfung, Veradnderungen in der neuronalen und
hormonellen Aktivitdt bis hin zu einem erhéhten Risiko fur Magengeschwire und
Herzerkrankungen in Verbindung gebracht (Lupien, McEwen, Gunnar & Heim, 2009).
Trotz der bedeutenden Auswirkungen von Elternstress auf das elterliche Wohlbefinden
sowie die kindliche Entwicklung scheinen Eltern die Problematik bei betreuenden
Personen der Kinderversorgung nicht zu thematisieren (Heneghan, Mercer & DelLeone,
2004).

Interventionen zur Entlastung der Eltern verfolgen mehrere Strategien. Es bleibt jedoch
unklar, welches Vorgehen am wirksamsten ist. Zum einen konnten fir gezielte
Interventionen zur Stressreduktion (kognitiv-behavioral & achtsamkeitsbasiert), wie sie
in der Behandlung von psychischen Erkrankungen bei Erwachsenen eingesetzt werden,
positive Effekte nachgewiesen werden (Dykens, 2014; Cachia, 2015; fur Eltern von
Kindern mit Behinderungen siehe Hastings, 2004). Zum anderen berichtet Hastings
(2004) in einem Review, dass Eltern-Helfen-Eltern Unterstlitzungsangebote hilfreich
sein kénnen, wenn die Situation und Probleme der Eltern ahnlich sind, die Eltern in ihrer
Personlichkeit und Wertehaltung ahnlich sind und die Unterstitzung wechselseitig ist.

Empirische Befunde zu solchen Hilfsangeboten liegen nicht vor. Weiterhin liegen
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ausreichend Belege vor, dass der Einbezug von Eltern in die Behandlung der Kinder zu
einer Entlastung der Eltern fuhrt (Weber et al., in Vorbereitung). Es wurde untersucht,
inwieweit Module zum Umgang mit Stress und emotionalen Problemen der Eltern, die
Effekte von Elterntrainings verbessern kénnen. Wahrend einige Autoren keinen
zusatzlichen Effekt nachweisen konnten (Plant & Sanders, 2006), zeigte sich der ACT
Ansatz (Acceptance and Commitment Therapy) als hilfreich (Whittingham, Sanders,
McKinlay & Boyd, 2014). Der Einsatz der ACT zusatzlich zum Stepping Stones Triple P
Programm in der Behandlung von Kindern mit infantiler Zerebralparese flhrte zu einer
starkeren Reduktion von hyperkinetischen Symptomen bei den Kindern sowie elterlicher
Uberreaktionen und Weitschweifigkeit im Vergleich zum Standard Stepping Stones

Triple P Elterntraining.

2.3.3. Erfassung

Zur Erfassung des Elternstresses werden in der Regel Fragebogenverfahren eingesetzt.
Haufig erfassen die Verfahren neben dem Stresserleben noch assoziierte Merkmale der
Eltern (z.B. Einschrankung durch die Elternrolle, soziale Unterstiitzung, Gesundheit,
Partnerbeziehung) und der Kinder (z.B. Temperament, Problemverhalten) sowie
alltagliche Stressoren (z.B. die Zubettgehsituation). Der haufig eingesetzte Parenting
Stress Index (PSI; Abidin, 1983) bietet eine Langform bestehend aus 120 Iltems mit 14
Skalen zu kindlichen und elterlichen Charakteristika sowie kritischer Lebensereignisse.
Weiterhin existiert eine Kurzform bestehend aus drei Skalen, die sich auf das elterliche
Stressempfinden, schwierige Eigenschaften des Kindes und eine schwierige Eltern-Kind
Interaktion beziehen. Empirische Befunde zur faktoriellen Struktur des PSI im Kontext
von ASS fielen unbefriedigend aus (Zaidman-Zait, Mirenda, Zumbo, Wellington, Dua &
Kalynchuk, 2010; Zaidman-Zait et al., 2011). Demnach sollten zur Erfassung des
Elternstresses im Kontext ASS vor allem elternbezogene Items eingesetzt werden und
weniger ltems, die Eigenschaften der Kinder mitberiicksichtigen. Ein deutsches
Verfahren entwickelten Domsch & Lohaus (2010), welches neben dem elterlichen
Stresserleben auch assoziierte Aspekte wie Rollenrestriktion, Soziale Unterstiitzung und
Partnerschaft erfasst (siehe auch Abschnitt 5.6.3). Zum Einsatz des ESF im Kontext von

ASS liegen bislang keine Untersuchungen vor.

Die Erfassung mittels Selbstberichten unterliegt den bekannten Verzerrungstendenzen
wie z.B. der Tendenz sozial erwilnschte Angaben zu machen. Eine objektivere
Erfassung der Stressreaktion bietet die Untersuchung von Biomarkern wie z.B. dem
Cortisolspiegel im Speichel (Hellhammer, Wist & Kudielka, 2009). In nur wenigen
Untersuchungen zu ASS wurden Biomarker zur Erfassung des Stresslevels eingesetzt
(Foody, James & Leader, 2015; Seltzer et al., 2010).
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2.4. Elterntraining

Elternzentrierte Interventionen bei Kindern unter zwélf Jahren mit internalisierenden und
externalisierenden  Stérungen gelten mittlerweile als wirksamer Bestandteil
therapeutischen Arbeitens. Dies gilt insbesondere fir kognitiv-behaviorale Ansatze und
behaviorale Elterntrainings sowie fiur die Behandlung von oppositionellen
Verhaltensproblemen und hyperkinetischen Stérungen (Herr, Mingebach, Becker,
Christiansen, & Kamp-Becker, 2015). Als wirksame Komponenten haben sich die
Férderung der positiven Eltern-Kind-Interaktionen, der emotionalen Kommunikations-
fahigkeiten und eines konsequenten, gemeinsamen Erziehungsverhaltens der Eltern
erwiesen, sowie die Schulung der Eltern in der Durchfihrung von Auszeitprozeduren
und das praktische Uben von Fertigkeiten im Umgang mit dem Kind wahrend des
Elterntrainings (Kaminski, Valle, Filene, & Boyle, 2008).

Gerade im Kontext der klinischen Kinder- und Jugendpsychologie und -psychiatrie ist
Hauptziel von Erziehungsprogrammen und Elterntrainings eine Reduktion der kindlichen
Verhaltensauffalligkeiten. Dennoch zielen Elterntrainings priméar auf Veranderungen bei
den Eltern und in der Erziehung ab. Nicht wenige Autoren finden kurz nach der
Intervention vor allem Effekte bei Erziehungsvariablen (Bloomfield & Kendall, 2012;
Sofronoff, Jahnel & Sanders, 2011). Haufig zeigen sich Veranderungen bei den Kindern
erst sekundar, als Folge des veranderten Erziehungsverhaltens. Bloomfield und Kendall
(2012) diskutieren, ob elterliche Outcome Male gerade in der unmittelbaren Erhebung

die sinnvolleren Effektmale fur Wirksamkeitsuntersuchungen darstellen.

Behaviorale Elterntrainings gelten insbesondere bei der Behandlung von oppositionellen
und aggressiven Verhaltensproblemen als wirksam. Es liegen mittlerweile mehrere
Metaanalysen und eine Meta-Metanalyse vor, die mittlere bis hohe Effektstarken
belegen (Herr et al., 2015; Weber et al., in Vorbereitung). Als besonders gut evaluierte
Verfahren gelten demnach die Interventionen basierend auf dem Ansatz von Triple P
(Sanders, 2012), die Incredible Years Programme (Webster-Stratton, 2001) und die
Parent-Child Interaction Therapy (Eyberg, 1988). Auch fir die Behandlung von
expansivem Problemverhalten bei Kindern mit Behinderungen liegen zwei
Metaanalysen vor, die eine Wirksamkeit belegen (Tellegen & Sanders, 2013;
Skotarczak & Lee, 2015). Dabei haben sich Elterntrainings als Uberlegen gezeigt, die
sowohl Einzel- als auch Gruppensitzungen vorsehen. Besser ausgebildete Anleiter
erreichten eine gréRere Reduktion des Problemverhaltens, jedoch auch bei weniger
ausgebildeten Anleitern konnten Verbesserungen erzielt werden (Skotarczak & Lee,
2015). In den bisherigen Untersuchungen wurden vorwiegend Elternauskunfte Uber die
Verhaltensauffalligkeiten der Kinder sowie Selbstbeurteilungen des Erziehungs-
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verhaltens und der Erziehungsbelastung eingesetzt. Objektivere Daten mittels
Fremdbeurteilung durch Lehrer und Erzieher beziehungsweise durch geschulte
Beurteiler in standardisierten Verhaltensbeobachtungen fehlen haufig. Die vorliegenden
Untersuchungen zeigen jedoch, dass bei einer objektiveren Erfassung der Zielvariablen
die Effekte von Elterntrainings deutlich niedriger ausfallen oder gar nicht mehr signifikant
sind. Mdgliche kognitive Dissonanzeffekte (Eltern investieren viel zeitlichen und
mentalen Einsatz durch die Teilnahme an Elternkursen), die zu einer Verzerrung der

Beurteilungen der Eltern fihren kénnten, wurden bisher wenig beriicksichtigt.

Obwohl einige gut evaluierte Verfahren vorliegen, werden diese in Deutschland dennoch
selten angeboten und sind haufig im Rahmen von kinder- und jugend-
psychotherapeutischen und -psychiatrischen Behandlungen nur schwer als
Krankenkassenleistung abzurechnen (Herr et al., 2015). Sanders (2012) weillt auf

ahnliche Zustande in anderen westlichen Landern hin.

241. TripleP

Das Triple P Konzept (Positive Parenting Program) entstand aus langjahriger
Forschungsarbeit der Gruppe um Prof. Matthew R. Sanders an der Universitat
Queensland in Australien (Sanders, 2002 & 2012). Es bietet funf verschieden intensive
Interventionsebenen an, wobei die Level 1 bis 3 eine praventive Ausrichtung aufweisen
(universelle medienbasierte Kampagne, Elterngesprache, Kurzberatung) und Level 4
und 5 Interventionen fur Familien mit kindlichen Verhaltensproblemen und
gegebenenfalls familiaren Belastungen beinhalten. Héhere Levels gehen entsprechend
mit steigender Intensitat, Dauer und Haufigkeit der Beraterkontakte einher. Level 4
umfasst eine Reihe von Einzel- und Gruppeninterventionen sowie Selbsthilfemanuale
fur Eltern von Kindern im Kleinkind-, Kindergarten und Schulalter (Triple P), im
Jugendalter (TEEN Triple P), fur neugewordene Eltern (Baby Triple P) und flr Eltern
von Kindern mit Entwicklungsstérungen oder geistigen Behinderungen (Stepping Stones
Triple P). Level 5 beinhaltet intensivere aber ahnlich aufgebaute Einzel- und
Gruppeninterventionen fir psychisch belastete Eltern (Triple P Wege), Eltern mit hohem
Misshandlungsrisiko (Triple P Wege), Eltern von Ubergewichtigen Kindern (Triple P
Lifestyle) und Eltern in Trennungssituationen (Triple P Family Transissions) (Sanders,
2012).

Das Programm basiert auf den Prinzipien der sozialen Lerntheorie (Patterson, 1982),
welche sich wechselseitig verstarkende Eltern-Kind Interaktionen berlicksichtigt sowie
Modellen der sozialen Informationsverarbeitung (Bandura, 1977) Uber die Vermittlung
von kompetentem Verhalten und dem Aufbau von positiven Selbstwirksamkeits-
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erwartungen. Zudem wurden entwicklungspsychopathologische Befunde zu Risiko- und
Schutzfaktoren sowie Ergebnisse zur Wirksamkeit einzelner Erziehungsstrategien
bericksichtigt (Sanders, Turner & Markie-Dadds, 2002).

Das Triple P Konzept gilt mittlerweile als eines der bestevaluiertesten Programme zur
Foérderung der Erziehungskompetenz und zur Reduktion von Problemverhalten (Herr et
al., 2015). Eine positive Wirksamkeit konnte mittlerweile in mehreren Metaanalysen
bestatigt werden (de Graaf, Speetjens, Smit, de Wolff & Tavecchio, 2008a; de Graaf,
Speetjens, Smit, de Wolff & Tavecchio, 2008b; Nowak & Heinrichs, 2008; Thomas &
Zimmer-Gembeck, 2007). Triple P wird von der Weltgesundheitsorganisation und dem
,National Institute of Health and Clinical Excellence” als wirksam eingestuft und fir die

Behandlung von Kindern mit Verhaltensstérungen empfohlen (Herr et al., 2015).

Interventionen auf der Grundlage von Triple P konnten in mittlerweile mehreren
Metaanalysen positive Effekte auf kindliches Problemverhalten, Erziehungsverhalten,
Angemessenheit der Erziehungsmethoden, der Erziehungszufriedenheit und Selbst-
wirksamkeit zeigen (Sanders, Kirb, Tellegen & Day, 2014; Nowak & Heinrichs, 2008; de
Graaf, Speetjens, Smit, de Wolff & Tavecchio, 2008a & 2008b). Tabelle 1 zeigt die
Effektstarken der Metaanalyse von Sanders und Kollegen (2014) tber 106 Studien und
insgesamt 16099 Familien. Die Effekte lagen im kleinen bis moderaten Bereich auch im
Follow-Up. Interventionen auf héheren Levels zeigten gréRere Effekte als solche auf
niedrigeren Ebenen und damit niedrigerer Intensitat. Die Programmvariante zeigte sich
nicht als Moderator fur die Effektstarke, bis auf das Stepping Stones Triple P Programm,

das im Vergleich einen héheren Effekt auf das Erziehungsverhalten der Eltern hatte.

Tabelle 1: Metaanalytisch ermittelte Effektstarken (Cohens d) zur
Wirksamkeit des Triple P Programms (Sanders et al., 2014)

d
Kindliches Problemverhalten 47
Erziehungsverhalten .58
Zufriedenheit und Selbstwirksamkeit als Eltern .52
Psychische Gesundheit der Eltern .34
Partnerschaft .23
Erziehungsverhalten in der Verhaltensbeobachtung .25

Verhaltensbeobachtungen wurden nur in 17 Studien, darunter 10 Studien zu
Interventionen auf Level 4, durchgefihrt. Die Untersuchungen nutzten nahezu
ausschliel3lich das Family Observation Schedule (FOS; siehe Abschnitt 2.1.3). De Graaf
und Kollegen (2008b) untersuchten in ihrer Metaanalyse die Wirksamkeit der Triple P

Level 4 Interventionen auf Erziehungsvariablen. Sie fanden einen mittleren Effekt auf
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das Erziehungsverhalten (d=.68) der im Follow-Up (3-12 Monate) sogar im grofRen
Bereich lag (d=.80). Weiterhin fanden sie einen Zuwachs der Selbstwirksamkeits-
erwartungen der Eltern im mittleren Bereich (d=.65), der im Follow-Up (3-12 Monate)
stabil blieb (d=.67). Das Alter der Kinder sowie die Durchfiihrung als Gruppen- bzw.

Einzeltraining zeigte sich als kein bedeutsamer Moderator der Effektstarke.

2.4.2. Stepping Stones Triple P

Stepping Stones Triple P (SSTP; Roberts, Mazzucchelli, Studman & Sanders, 2006;
Sanders, Mazzucchelli & Studman, 2004) ist ein Programm zur Unterstltzung von Eltern
bei der Erziehung von Kindern mit einer Entwicklungsstérung oder Behinderung. Das
Programm basiert auf den Prinzipien des Triple P Konzepts und erganzt diese durch
weitere Strategien, die speziell an die Bedlrfnisse von Kindern mit Behinderungen
angepasst sind. Die Prinzipien der positiven Erziehung, auf die das Programm aufbaut

werden in Tabelle 2 dargestellt.

Tabelle 2: Prinzipien der positiven Erziehung nach SSTP
= Fur eine sichere und interessante Umgebung sorgen
= Eine positive und anregende Lernatmosphéare schaffen
= Sich konsequent verhalten
= Sich auf ein Kind mit einer Behinderung einstellen
= Realistische Erwartungen entwickeln
= Am o6ffentlichen Leben teilnehmen
= Die eigenen Bedurfnisse beachten

Das Gruppenprogramm umfasst funf Gruppensitzungen a zweieinhalb Stunden, drei
telefonischen Einzelgesprachen a 20 Minuten sowie einer abschlieRenden
Gruppensitzung. Die Eltern erhalten ein Arbeitsbuch mit Erklarungen und Ubungen zu
Erziehungsstrategien zur Foérderung einer guten Beziehung, zur Foérderung
angemessenen Verhaltens, zum Beibringen neuer Fertigkeiten, zum Umgang mit
Problemverhalten sowie fir das Vorausplanen von Risikosituationen. Wahrend des
Trainings werden Ausschnitte aus dem Film ,Uberlebenshilfe fir Familien von Kindern
mit einer Behinderung“ (Sanders, Mazzucchelli & Studman, 2010) gezeigt. Den Eltern
werden Erziehungsfertigkeiten vorgefuhrt und sie erhalten die Gelegenheit diese
praktisch zu Uben. Fester Bestandteil sind Aufgaben, die die Eltern zwischen den
Sitzungen zu Hause im Umgang mit ihren Kindern Gben sollen. In Tabelle 3 (S. 31)

werden die im SSTP Programm vorgestellten Erziehungsstrategien aufgelistet.
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Tabelle 3: Erziehungsstrategien des Stepping Stones Triple P Elterntrainings (Level 4)

=  Wertvolle Zeit
Kommunizieren
Zuneigung zeigen

Ein gute Beziehung zum
Kind férdern und erhalten

Loben

Aufmerksamkeit schenken
Besondere Belohnungen
Anregende Beschaftigungen
Ablaufplane

Foérderung von
angemessenem Verhalten

Vorbild sein
Berthrendes Fihren
Beilaufiges Lernen
Fragen-Sagen-Tun
Ruckwartslernen
Punktekarte

Beibringen neuer
Fertigkeiten

Ablenken

Familienregeln

Direktes Ansprechen
Absichtliches Ignorieren
Klare, ruhige Anweisungen
Beibringen, sich mitzuteilen
Logische Konsequenz
Stoppen

Kurze Unterbrechung
Stille Zeit

Auszeit

Mit Problemverhalten
umgehen

Vorausplanen Aktivitdtenplane

An dieser Stelle sollen einige Erziehungsstrategien des SSTP Programms beispielhaft
beschrieben werden, die in der vorliegenden Arbeit im Rahmen der Interaktions-
beobachtung erfasst wurden. Strategien zur Férderung von angemessenem Verhalten
basieren auf operanten Lernprinzipien. Kinder sollen lernen, dass auf angemessenes
Verhalten eine fir sie positive Konsequenz folgt. Den Eltern wird vermittelt, dass ein Lob
wirksamer ist, wenn es mit einer Beschreibung des angemessenen Verhaltens verknUpft
wird (z.B. ,Schén, dass du abgewartet hast, bis ich fertig bin“). Mit den Eltern wird
besprochen, wie sie mit ihrer Stimme und nonverbalen Gesten (z.B. einem Lacheln oder
einem Streicheln Uber den Kopf) den Kindern signalisieren, dass sie sich Uber das
Verhalten freuen. Damit schenken sie den Kindern positive Aufmerksamkeit und
erhohen sie die Wahrscheinlichkeit, dass die Kinder das Verhalten in der Zukunft
haufiger zeigen. Bei der Vermittlung von Strategien zum Beibringen neuer Fertigkeiten
werden die Eltern angeleitet, ihren Kindern so viel Hilfestellung bei der Bewaltigung
einer Aufgabe (z.B. Anziehen, Zahneputzen) zu geben wie nétig, ohne den Kindern die
Aufgabe komplett abzunehmen. Auf diese Weise lernen die Kinder Selbstwirksamkeit in
der Erledigung von Aufgaben. Mit den Eltern wird in
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diesem in diesem Rahmen besprochen, auf welche Weise sie wirkungsvoll ein Vorbild
sein kénnen, welches ihre Kinder imitieren kénnen (z.B. Mutter kdmmt sich die Haare
und beschreibt laut was sie tut, danach darf ihr Sohn dies bei sich selbst probieren).
Beim Berlhrenden Fihren geben die Eltern ihren Kindern zudem manuelle
Hilfestellungen (z.B. das leichte Flhren der Hand beim Zahneputzen). Eltern werden
beim beilaufigen Lernen angeleitet, wie sie durch das Stellen von Fragen, ihre Kinder
beim eigenstandigen Problemlésen unterstitzen kénnen (z.B. ,Welches Puzzleteil sieht
so adhnlich aus?*). Strategien zum Umgang mit Problemverhalten basieren zum einen
auf dem Prinzip, den Kindern verstandlich zu machen, was genau man von ihnen
erwartet. Dabei werden START Situationen von STOP Situationen unterschieden. Fur
START Situationen erhalten Eltern Hinweise, wie sie Anweisungen effektiv formulieren
kénnen, wenn ihre Kinder mit einer Handlung beginnen sollen (z.B. ,Komm bitte zum
Essen!®). Anweisung zum Beenden einer Handlung (STOP Situationen) sollen so
formuliert werden, dass die Kinder lernen, was sie stattdessen tun sollen (z.B. ,H6r auf
zu schreien, erzdhle es mir mit ruhiger Stimme!“). Zum anderen werden die Eltern
angeleitet, wie sie ihren Kindern Aufmerksamkeit fur unangemessenes Verhalten
entziehen. Dies geschieht Uber das absichtliche Ignorieren von leichtem
Problemverhalten (z.B. Quengeln) oder tber die Einfihrung von Auszeitprozeduren bei

schwerem Problemverhalten.

Auch fur das SSTP Programm liegen eine Reihe von Befunden vor, die die Wirksamkeit
bezogen auf Reduktion von Verhaltensauffalligkeiten und Verbesserung von
Erziehungsvariablen in Familien von Kindern mit Entwicklungsstérungen belegen
(Tellegen & Sanders, 2013; dt. Studie von Hampel, Hasmann, Schaadt, Holl, Petermann
& Hasmann, 2010). Es zeigte sich auch fur das SSTP Programm, dass ein hdherer
Level, sprich eine hoéhere Dosierung, mit einer starkeren Reduktion des
Problemverhaltens einherging. In einer Metaanalyse Uber zwolf Studien (Tellegen &
Sanders, 2013) Uber unterschiedliche Interventionsebenen zeigte sich eine gemittelte
Effektstarke bezlglich der Veranderung des kindlichen Verhaltens im mittleren Bereich
von d=.54 (Spannweite: d=.40 bis d=.63). Noch gréRer waren die Verdnderungen im
Erziehungsverhalten. Dort zeigte sich Uber alle Level eine gemittelte Effektstarke im
mittleren Bereich von d=.73 (Spannweite: d=.35 bis d=.86). Bezlglich der
Selbstwirksamkeitserwartung der Eltern zeigte sich eine gemittelte Effektstdrke im
mittleren Bereich von d=.52 (Spannweite: d=.35 bis d=.82). Die sieben Studien, die nur
Interventionen auf Level 4 untersuchten, sprich das SSTP Gruppentraining bzw. das
SSTP Einzeltraining, hatten tendenziell héhere Effektstarken, im mittleren bis hohen
Bereich (Problemverhalten: d=.56, Erziehungsverhalten: d=.86, Selbstwirksamkeits-
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erwartung: d=.41). Die dargestellten Effektstarken bezogen sich jeweils auf den Pra-
Post Vergleich. Tests auf Heterogenitat zwischen den Studien waren nicht signifikant.
Es wurden auch vier Studien analysiert, die Beobachtungsdaten erfassten (Tellegen &
Sanders, 2014; Plant & Sanders, 2007; Reis, 2004; Roberts, Mazzucchelli, Studman &
Sanders, 2006). Dort konnten keine signifikanten  Veradnderungen im
Erziehungsverhalten festgestellt werden. Tabelle 4 fasst die Effektstarken des SSTP

Programms aus der Metaanalyse von Tellegen und Sanders (2013) zusammen.

Tabelle 4: Metaanalytisch ermittelte Effektstarken (Cohens d) zur
Wirksamkeit des SSTP Programms (Tellegen & Sanders, 2013)

d
Kindliches Problemverhalten .57
Erziehungsverhalten .52
Zufriedenheit und Selbstwirksamkeit als Eltern .52
Psychische Gesundheit der Eltern .26
Partnerschaft 42
Erziehungsverhalten in der Verhaltensbeobachtung .09

Roberts und Kollegen (2006) berichten ausfihrlich Uber die Ergebnisse ihrer
Verhaltensbeobachtung (FOS). In ihrer Untersuchung konnten sie zeigen, dass Eltern
nach der Teilnahme am SSTP haufiger lobten und positive Aufmerksamkeit schenkten,
wenn ihre Kinder angemessenes Verhalten zeigten. Keine Verédnderungen zeigten sich
beziglich der Anweisungen der Eltern sowie bezlglich negativer Erziehungs-

verhaltensweisen.

2.4.3. Kiritik an Elterntrainings

Elterntrainings sind eine  6konomische Intervention zur Fdérderung der
Erziehungskompetenzen und zur Reduktion von Verhaltensproblemen. Im
Zusammenhang mit SSTP wurden aber vereinzelt hohe Abbruchraten berichtet
(Kleefman, Jansen, Stewart & Reijneveld, 2014; Hodgetts, Savage & McConnell, 2013).
Die Autoren berichteten Abbruchraten von 49% und 40% und gaben als Grinde
Eheprobleme und psychische Erkrankungen an. Zudem schienen die Inhalte nicht den
Bedirfnissen der Familien zu entsprechen. Aufgrund der insgesamt hohen Belastung
durch die Erkrankungen der Kinder und der Belastung aufgrund der Dauer des
Elterntrainings. Bei genauerer Betrachtung brach die Mehrheit der Familien in der
Untersuchung von Kleefman und Kollegen die Teilnahme bereits vor dem Start der

ersten Sitzung ab. Dies lasst vermuten, dass andere Faktoren, als der Inhalt des
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Programms zum Abbruch fihrten. Tellegen und Sanders (2013) berichten in ihrer

Metaanalyse zu SSTP von einer durchschnittlichen Abbruchrate von 13,2%.

Hampel und Kollegen (2010a) untersuchten in einer groRen multizentrischen
Untersuchung mit mehr als 100 Familien den Einfluss von psychosozialer Belastung auf
den Behandlungserfolg des SSTP Programms. Sie fanden auch bei hochbelasteten
Familien positive Effekte auf das Erziehungsverhalten. Die Gruppe der weniger
belasteten Familien erreichten jedoch deutlich bessere Behandlungserfolge, vor allem
bezogen auf das Problemverhalten der Kinder. In der gleichen Studie untersuchten sie
mogliche unerwiinschte Nebenwirkungen des SSTP Elterntrainings. Sie berichteten
einen kurzfristigen Anstieg der Belastung der Eltern, der mittelfristig aber ricklaufig war.
Sie fuhrten dies auf die Teilnahme am Training und Umsetzung der Strategien zuriick,
was von den Eltern auch Anstrengung erfordert. Zudem kénnen Veranderungen im
Erziehungsverhalten, wie der Verringerung inkonsequenter und nachgiebiger
Erziehungsstrategien zunachst zu einer Belastung der Eltern-Kind Interaktion fihren, da
die Kinder sich kurzfristig gegen die verdnderten Regeln wehren. Auf der Seite der
Kinder fanden sie eine kurzfristige Reduktion der Lebensqualitdt bezogen auf Familie.
Sie fuhrten dies auf die Umstellung des Erziehungsverhaltens und dem Ausbleiben von
zufalligen Belohnungen wie SuRigkeiten oder Aussetzen von Strafen zurtck. Im mittel-
und langfristigen Verlauf zeigte sich allerdings eine Zunahme der Lebensqualitat der
Kinder im Vergleich zu vor dem Elterntraining.
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3. Autismus-Spektrum-Stérungen und Erziehung

Da das Erziehungsverhalten und assoziierte Aspekte einen bedeutenden Einfluss auf
die Entwicklung von Kindern haben und Hauptzielkriterium von Elterntrainings sind, soll
im folgenden Kapitel die Rolle der Erziehung im Kontext von Autismus-Spektrum-
Stérungen dargestellt werden. Zunachst werden dazu grundsétzliche Eigenschaften von
autistischen Stérungen, Komorbiditat und Atiologie sowie die Diagnostik und
Behandlung vorgestellt, mit einem Schwerpunkt auf der Rolle der Eltern-Kind
Interaktion. Im Weiteren sollen oben dargestellte Aspekte der Erziehung im Kontext von
Autismus-Spektrum-Stérungen eingeordnet werden. Das Kapitel schlieRt mit einer
Darstellung der bisherigen Untersuchungen zum Einsatz des Stepping Stones Triple P
Elterntrainings in der Behandlung von Autismus-Spektrum-Stérungen, auf denen die

vorliegende Untersuchung aufbaut.
3.1. Autismus-Spektrum-Stérungen

3.1.1. Klassifikation

Autismus-Spektrum-Stérungen (ASS) gehdren zu den tiefgreifenden Entwicklungs-
stérungen mit Beginn in der frhen Kindheit. Sie sind durch eine Verzégerung und
Abweichung in der Entwicklung gekennzeichnet. Nach dem in Deutschland gangigen
Klassifikationssystem ICD-10 (Remschmidt, Schmidt & Poustka, 2006) sind flr sie drei
Merkmale charakteristisch: 1) Qualitative Beeintrachtigungen in der wechselseitigen
Interaktion, 2) Beeintrachtigung der Kommunikation und 3) ein eingeschranktes,
stereotypes, sich wiederholendes Repertoire von Interessen und Aktivitdten. ASS
umfassen eine Vielzahl von Symptomen und eine groRe Variationsbreite von
Auspragungsgraden (Remschmidt & Kamp-Becker, 2006; Kamp-Becker, Smidt,
Ghahreman, Heinzel-Gutenbrunner, Becker & Remschmidt, 2010). Im ICD-10 werden
unter dem Kapitel tiefgreifende Entwicklungsstérungen drei Kategorien beschrieben: Der
frihkindliche Autismus (F84.0) ist gekennzeichnet durch eine Manifestation der
Kernsymptomatik vor dem dritten Lebensjahr. Der atypische Autismus (F84.1) ist
gekennzeichnet durch einen spateren Beginn der Symptomatik im oder nach dem
dritten Lebensjahr und/oder durch eine geringere Symptomauspragung. Das Asperger-
Syndrom (F84.5) ist gekennzeichnet durch das Fehlen einer Verzdégerung in der
Sprachentwicklung.

Wahrend ab der Mitte des 20. Jahrhunderts empirische Befunde noch auf eine
kategoriale Abgrenzung zwischen den einzelnen autistischen Syndromen hindeuteten,

zeigte sich in den letzten Jahren zunehmend, dass autistische Erkrankungen eher als
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eine Dimension zu sehen sind mit gemeinsamen qualitativen und quantitativen
Beeintrachtigungen, die in ihrer konkreten Symptomatik dennoch sehr unterschiedlich
sein kdnnen. Man geht daher von einer eher dimensionalen Unterscheidung zwischen
einem autistischen Spektrum und einem Spektrum der normalen Entwicklung sozialer-
kommunikativer Fahigkeiten aus (Kamp-Becker et al., 2010). Es zeigte sich, dass eine
kategoriale Unterscheidung zwischen verschiedenen autistischen Subtypen nicht
reliabel ist (Lord, 2011, Lord & Jones, 2012). Dies fand Bericksichtigung in der
aktuellen Uberarbeitung der diagnostischen Kriterien der amerikanischen
psychiatrischen Gesellschaft DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders; dt. Version: Falkai & Wittchen, 2015). Dort findet sich nur noch eine Diagnose
unter dem Begriff der Autismus-Spektrum-Stérung. Aus der bisherigen Symptomtriade
wurde eine Dyade, bestehend aus 1) Schwierigkeiten in der sozialen Kommunikation
und Interaktion sowie 2) stereotypem und repetitivem Verhalten, Interessen und
Aktivitaten. Beeintrachtigungen in der Sprachentwicklung wurden im DSM-5 aus den
diagnostischen Kriterien herausgenommen und werden als begleitende Erscheinung bei

ASS verschlisselt.

3.1.2. Epidemiologie

Aktuelle epidemiologische Untersuchungen schétzen die Pravalenz von ASS auf 0,62%-
0,70% (Elsabbagh et al., 2012; Fombonne, 2009). Es finden sich jedoch auch
Untersuchungen die eine héhere Pravalenz angeben, im Bereich 1-2% (Kim et al,,
2011; Baron-Cohen et al., 2009; Idring et al., 2012; Russell, Rodgers, Ukoumunne &
Ford, 2014). In der ersten epidemiologischen Untersuchung lber die Pravalenz von
autistischen Stérungen aus der Mitte des 20. Jahrhunderts kamen die Autoren noch auf
eine Pravalenz von 0,04% (Lotter, 1966, zitiert nach Lai, Lombardo & Baron-Cohen,
2014). Die Diskrepanz ergibt sich weniger aus einem absoluten Anstieg an
Erkrankungen oder von Risikofaktoren, sondern eher aus einer starken Zunahme an
Untersuchungen zum Thema, einhergehend mit der Steigerung des Bewusstseins und
Verbesserung diagnostischer Verfahren (Lai et al., 2014; Matson & Nebel-Schwalm,
2007).

Bisherige Forschungsarbeiten zeigten klar, dass Jungen haufiger diagnostiziert wurden
als Madchen. In neueren Untersuchungen kommen auf ein Madchen mit ASS circa zwei
bis drei erkrankte Jungen (Kim et al., 2011; Idring et al., 2012). Dabei finden sich
durchaus unterschiedliche Angaben zur Geschlechterverteilung Uber die vorhandenen
Studien. So scheint unter den Betroffenen mit zusatzlicher geistiger Behinderung die
Geschlechterwendigkeit weniger ausgepragt (Fombonne, 2009). Unter den Betroffenen

mit hohem Funktionsniveau (high-functioning autism), also Betroffene ohne geistige
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Behinderung, sind Madchen deutlich seltener (Dworzynski, Ronald, Bolton & Happé,
2012). Es liegen Hinweise vor, dass dies unter anderem auf eine Verzerrung bei der
Diagnosestellung zuriickzufiihren sein kénnte. Eventuell greifen die Diagnosekriterien
bei Madchen weniger gut, beziehungsweise werden durch Geschlechterstereotypien
verzerrt (Russell et al., 2011). Zudem werden Madchen, gerade im hochfunktionalen
Bereich erst in héherem Alter diagnostiziert als Jungen (Begeer et al., 2013; Giarelli et
al., 2010).

3.1.3. Komorbiditit und Verlauf

Zwei Drittel der Betroffenen haben komorbide Stérungen, die den Verlauf
verkomplizieren und die Prognose verschlechtern (Gjevik, Eldevik, Fjeeran-Granum &
Sponheim, 2011; Simonoff, Pickles, Charman, Chandler, Loucas & Baird, 2008;
Simonoff, Jones, Baird, Pickles, Happé & Charman, 2013). Unter den haufigsten
Begleiterscheinungen von ASS finden sich andere Entwicklungsauffalligkeiten,
medizinisch-somatische Erkrankungen, psychiatrische Erkrankungen und
Verhaltensauffalligkeiten. Lai und Kollegen (2014) fassen die haufigsten

Begleiterscheinungen zusammen (Tabelle 5, S. 38).

Fur das Kindes- und Jugendalter gilt, dass ca. 70% der Betroffenen die Kriterien einer
weiteren psychiatrischen Stérung erfillen, ca. 41% gar von zwei oder mehr Stérungen
(Gjevik et al., 2011; Simonoff et al., 2008). Es wird diskutiert, ob die Kriterien fir ASS
und anderen psychiatrischen Stérungen Uberlappen (Mazefsky, Oswald, Day, Eack,
Minshew & Lainhart, 2012) oder ob sie getrennte Probleme darstellen. Dabei kénnten
gemeinsame &tiologische Prozesse eine Rolle spielen (Lai et al., 2014). Zudem kénnten
vor allem kognitive Beeintrachtigungen im Sinne von geistigen Behinderungen zur
Erhéhung des Risikos fur Verhaltensstérungen, emotionalen Stérungen und
hyperkinetischen Stérungen bei Kindern mit ASS verantwortlich sein. Untersuchungen
konnten aber zeigen, dass komorbide psychiatrische Stérungen bereits frih in der
Entwicklung von ASS auftreten kénnen. Bereits im Vorschulalter konnte nachgewiesen
werden, dass diese Beeintrachtigungen bei ASS unabhangig von geistiger Entwicklung
erhéht waren (Totsika, Hastings, Emerson, Berridge & Lancaster, 2011b). Insbesondere
hyperkinetische Auffalligkeiten scheinen demnach im Vorschulalter bei ASS im
Vergleich zu geistiger Behinderung erhéht zu sein, wobei hyperkinetische Auffalligkeiten
besonders stark in der Gruppe auftreten, die von beidem betroffen sind. Demnach
gelten geistige Behinderung und ASS als unabhangige Risikofaktoren flr emotionale

und Verhaltensprobleme (Totsika, Hastings, Emerson, Lancaster & Berridge, 2011a).
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Tabelle 5: Komorbiditat bei Autismus-Spektrum-Stérungen (Lai et al., 2014)

Entwicklungsauffilligkeiten

Intellektuelle Beeintrachtigungen =45%
Sprachentwicklungsstérungen im DSM IV & ICD-10 noch tlw. Kriterium
ADHS 28-44%

Tic Stérungen 14-38%

Motorische Entwicklungsstérungen <79%

Medizinisch-somatische Erkrankungen

Epilepsie 8-30%
Gastrointestinale Erkrankungen 9-70%
Stérungen des Immunsystems <38%
Genetische Syndrome =5%
Schlafstérungen 50-80%
Psychiatrische Stérungen

Angst 42-56%
Depression 12-70%
Zwangsstérungen 7-24%
Psychotische Stérungen 12-17%
Substanzmissbrauch <16%
Oppositionelle Stérung des Sozialverhaltens 16-28%
Essstérungen 4-5%

Verhaltensstérungen

Aggressives Verhalten <68%
Selbstverletzendes Verhalten <50%
Pica =36%
Suizidales Verhalten 11-14%

Auch Wutanfélle, aggressives und oppositionelles Verhalten scheinen haufiger bei
Schulkindern vorzukommen, die sowohl von einer ASS als auch von einer
hyperkinetischen Stérung betroffen sind (Goldin, Matson, Tureck, Cervantes & Jang,
2013; Jang, Matson, Williams, Tureck, Goldin & Cervantes, 2013) als bei einer Stérung
alleine. Zwei Drittel der Betroffenen Kinder zeigen aggressives Verhalten gegentber
ihren Eltern, knapp die Halfte zeigt aggressives Verhalten gegeniiber anderen Personen
(Kanne & Mazurek, 2011). Dabei hing aggressives Verhalten nicht mit der von Klinikern
eingeschatzten autistischen Symptomauspragung, der kognitiven Entwicklung, dem
Geschlecht der Kinder, dem Ehestatus oder der Bildung der Eltern zusammen.
Aggressivere Kinder waren junger, kamen aus finanziell besser gestellten Familien und
wurden von ihren Eltern auffalliger in der Auspragung der autistischen Symptomatik

eingeschatzt.
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ASS haben in der Regel einen chronischen Verlauf. Die Prognose bezuglich der
psychosozialen Entwicklung und der koérperlichen Gesundheit ist bei der grof3en
Mehrheit der Betroffenen negativ (Hendricks & Wehman, 2009; Howlin, Goode, Hutton
& Rutter, 2004). Demnach haben circa ein Drittel der Betroffenen eine schlechte oder
sehr schlechte Prognose bezogen auf einen Bildungsabschluss, unabhangiges
Wohnen, Ausiibung eines Berufes und soziale Beziehungen. Langzeituntersuchungen
konnten zeigen, dass auch Betroffene mit relativ guten kognitiven Ressourcen haufig
eine niedrigere gesundheitsbezogene Lebensqualitat berichten und ihr berufliches
Potential nicht umsetzen kénnen (Howlin et al., 2004). Zudem scheinen auch komorbide
psychiatrische Erkrankungen neben der ASS stabil zu sein (Simonoff et al., 2013).
Prognostisch gunstige Faktoren sind eine gute intellektuelle Begabung, sprachliche
Fahigkeiten vor dem sechsten Lebensjahr und geringere soziale Probleme (Lai et al.,
2014).

3.1.4. Atiologie

ASS gelten als Entwicklungsstérungen des zentralen Nervensystems (engl.
neurodevelopmental disorders), die genetisch verursacht sind und mit
Beeintrachtigungen basaler Hirnfunktionen assoziiert sind, die die Kontaktfahigkeit
beeinflussen (Remschmidt & Kamp-Becker, 2006). Fruhe atiologische Annahmen,
wonach ASS vor allem durch emotionale Kalte der Mutter verursacht werden
(,Kuhlschrankmutter) konnten empirisch nicht bestatigt werden (Lai et al.,, 2014;
(Maljaars, Boonen, Lambrechts, Van Leeuwen & Noens, 2014). Zwillingsstudien zur
Schéatzung der Erblichkeit bei ASS legen einen hohen genetischen Anteil bei der
Genese nahe, mit Erblichkeitskoeffizienten von Uber 80% (Ronald & Hoekstra, 2011).
Bei 2-15% der Falle von ASS liegt eine monogenetische Erkrankung vor, deren Ursache
auf ein bestimmtes Gen zurickzufuhren ist (Freitag, 2008). Man spricht in diesem
Zusammenhang von syndromalem Autismus. Fir alle anderen Falle gilt, dass komplexe
Zusammenhange mit Gen-Gen Interaktionen, epigenetischen Mechanismen sowie Gen-

Umwelt Interaktionen angenommen werden kénnen (Freitag, 2008).

Ausgehend von einer genetischen Verursachung werden weitere Prozesse und
Faktoren in der Atiologie von ASS diskutiert. Weitere Faktoren sind nach Remschmidt &
Kamp-Becker (2006) assoziierte korperliche Erkrankungen, komorbide psycho-
pathologische Stérungen, Hirnschadigungen beziehungsweise Hirnfunktionsstérungen,
biochemische Anomalien, neuropsychologische und kognitive Basisdefizite. Die
Gewichtung der Faktoren bleibt nach wie vor unklar (Remschmidt & Kamp-Becker,
2006).
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Die Eltern-Kind Interaktion sowie die Erziehung spielen demnach in der Genese der
autistischen Symptomatik keine Rolle. Dennoch konnte gezeigt werden, dass ein
Einbezug der Eltern in die Behandlung positiven Einfluss auf die Entwicklung und
Prognose der Kinder haben kann (Abschnitt 3.1.5). Zudem hat das Verhalten der Eltern
Einfluss auf die Entwicklung der sprachlichen Fahigkeiten (Siller & Sigman, 2002; Siller
& Sigman, 2008) und wird mit der Entwicklung und Aufrechterhaltung komorbider
externalisierender und internalisierender Stérungen in Verbindung gebracht (siehe
Abschnitt 3.2).

3.1.5. Diagnostik

Die klinische Diagnostik umfasst nach den aktuellen S3 Leitlinien (DGKJP: Deutsche
Gesellschaft fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie,
2015) folgende Bereiche:

1. Symptomerfassung im Quer- und Langsschnitt basierend auf ICD-10-Kriterien
fur F84.0, F84.1 und F84.5

2. Anamneseerhebung mit detaillierter Erfassung von ICD-10 Symptomen im Vor-
und Schulalter (Eigen- und Fremdanamnese) sowie aktuelle Symptome;
allgemeine Entwicklungsanamnese, medizinische und psychiatrische
Anamnese, Dokumentation méglicher Risikofaktoren
Direkte Verhaltensbeobachtung
Bei Kindern und Jugendlichen: Standardisierte Entwicklungsdiagnostik bzw.
mehrdimensionale kognitive Testung, soweit durchfihrbar

5. Bei Verdacht auf Sprachentwicklungsstérung: Standardisierte Erfassung der
Sprachentwicklung

6. Erfassung des aktuellen Funktionsniveaus hinsichtlich persénlich-familiarer,
schulischer und beruflicher Aspekte
Internistisch-neurologische Untersuchung
Klinisch indizierte Labor- und apparative Untersuchungen

9. Abklarung vorhandener internistisch-neurologischer sowie psychiatrischer
komorbider Erkrankungen

10. Aufklarung Uber das Ergebnis der Diagnostik

11. Formulierung einer gezielten Therapieempfehlung beziglich der Autismus-

Spektrum-Stérung sowie komorbider Erkrankungen.

Bezuglich des optimalen Alters einer ersten Diagnose trennen die aktuellen S3 Leitlinien
(DGKJP, 2015) zwischen einer friihen Diagnose vor dem zweiten Lebensjahr und einer
spateren Diagnose zwischen dem zweiten und dem sechsten Lebensjahr. Demnach
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bleibt eine frihe Diagnose einer ASS stabil. Nahezu 100% der diagnostizierten Kinder
erflllt auch zu einem spateren Zeitpunkt noch die Kriterien eine ASS Diagnose. Kinder,
die zwischen dem zweiten und dem sechsten Lebensjahr eine ASS Diagnose erhalten,
erfillen zu 90% auch zu einem spateren Zeitpunkt noch die Kriterien einer ASS
Diagnose. Es wird eine Verlaufsuntersuchung zu einem spateren Zeitpunkt, spatestens

vor der Einschulung, empfohlen, um die Diagnose eindeutig zu sichern.

Im Folgenden werden die beiden Verfahren Diagnostische Beobachtungsskala fir
autistische Stérungen (ADOS & ADOS-2) sowie Diagnostisches Interview fur Autismus
(ADI-R) dargestellt, die mittlerweile als der Goldstandard der Diagnostik von ASS gelten
(Lai et al., 2014).

Diagnostische Beobachtungsskala fiir autistische Stérungen (ADOS/ADOS-2)

Bei der Diagnostischen Beobachtungsskala fur Autistische Stérungen (ADOS; Lord,
Rutter, DiLavore & Risi, 1999) handelt es sich um ein strukturiertes und standardisiertes,
diagnostisches Instrument zur direkten Beobachtung und Erfassung der aktuellen
autistischen Symptomatik (deutsche Version von Ruhl, Bélte, Feineis-Matthews, &
Poustka, 2004). Mittlerweile ist eine Uberarbeitete Version erschienen (ADOS-2; Lord,
Rutter, DiLavore, Risi & Gotham, 2012; dt. Version von Poustka, RUhl, Feineis-
Matthews, Boélte, Poustka & Hartung, 2015). Der ADOS bzw. ADOS-2 dient der
Erfassung von Kommunikation, sozialer Interaktion und Spielverhalten oder
Phantasiespiel mit Gegenstdnden bei Menschen, bei denen das Vorliegen einer
autistischen Stérung oder eine anderen tiefgreifenden Entwicklungsstérung vermutet

wird. Die Durchfihrungsdauer betragt in der Regel 40 bis 60 Minuten.

Der ADOS liegt in vier verschiedenen Modulen vor, die jeweils fur verschiedene
Altersgruppen beziehungsweise entsprechend der jeweiligen Interessen, des Sprach-,
Aktivitadts- und Entwicklungsniveaus des Probanden konzipiert wurden. Modul eins ist
konzipiert fur Kinder vor dem Spracherwerb (Vorsprachlich/Einzelne Worte), Modul zwei
fur Kinder, die flexibel Dreiwortsatze bilden kénnen (Sprache in Satzen), Modul drei fur
Kinder und Jugendliche, die flieend sprechen kénnen (FlieRende Sprache) und Modul
vier fur altere Jugendliche und Erwachsene mit flielender Sprache. Der ADOS-2 wurde
erganzt durch ein funftes Modul fur Kleinkinder im Alter zwischen zwdlf und dreiig
Monaten. Neben genauen Durchfihrungs- und Auswertungsanweisungen, die die
Standardisierung der Beobachtung gewéhrleisten, existieren fir alle Module
Algorithmen zur Stellung einer ADOS-Diagnose mit drei Kategorien. Demnach lassen
sich Probanden in eine der drei Gruppen ,Autismus®, ,Autismus-Spektrum“ und ,Nicht

im Spektrum* einordnen. In der Uberarbeitung fur den ADOS-2 wurde neben der
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Entwicklung des Kleinkindmoduls eine Verbesserung der Durchfihrungs- und
Auswertungsanleitungen vorgenommen und die Algorithmen Uberarbeitet. Zudem liefert
der Algorithmus jetzt einen Vergleichswert, der einen Vergleich der Module und damit

eine Verlaufsdiagnostik Uber verschiedene Entwicklungsstadien hinweg erlaubt.

Bezuglich der Gutekriterien zeigten sich die Module des ADOS bzw. ADOS-2 als
weitestgehend sensitiv, einige Module zeigten jedoch keine befriedigende Spezifitat. Die
Inter-Rater- sowie die Re-Test-Reliabilitdt war fur alle Module maRig bis gut. Ein
ausfuhrliches und fortlaufendes Training der Untersucher wird empfohlen (DGKJP,
2015).

Diagnostisches Interview fiir autistische Stérungen (ADI-R)

Das diagnostische Interview fur Autismus - Revidiert (ADI-R; Rutter, Le Couteur & Lord,
2003 dt. Version herausgegeben von Bélte, Ruhl, Schmétzer & Poustka, 2006) ist ein
Verfahren zur strukturierten Anamneseerhebung mit Eltern- oder Bezugspersonen von
Kindern mit Symptomen einer ASS. Der befragten Bezugsperson missen die
Entwicklung und das aktuelle Verhalten des Kindes bekannt sein. Das Entwicklungsalter
des Kindes muss mindestens zwei Jahre betragen, um realistische Aussagen treffen zu
kénnen. Das Interview wird von einem erfahrenen Kliniker in Abwesenheit des Kindes
durchgefuhrt und dauert anderthalb bis vier Stunden. Die Fragen beziehen sich auf
Auffalligkeiten in den Bereichen soziale Interaktion, Kommunikation und Sprache sowie
stereotype Verhaltensweisen und Interessen. Des Weiteren werden Informationen zu

Familienhintergrund, Entwicklungsgeschichte und Komorbiditat erfragt.

Die Spezifizitat und Sensitivitdt des ADI-R fir das Erkennen von frihkindlichem
Autismus ist als zufriedenstellend einzuordnen. Fur das Erkennen des Asperger-
Syndroms oder des atypischem Autismus im Vorschul- und Kleinkindbereich wurde eine
zu geringe Sensitivitdt beméangelt (DGKJP, 2015).

3.1.6 Behandlung

Aufgrund der Stabilitdt von ASS zielt die Behandlung meist auf die Verbesserung der
adaptiven Fahigkeiten des Betroffenen hinsichtlich Sprache, Selbststandigkeit, sozial-
interaktiven Fahigkeiten, die Verbesserung der Lebensqualitdt, die Reduktion
komorbider Beeintrachtigungen und die Unterstitzung der versorgenden Familie. Die
Behandlung sollte generell multiprofessionell und individualisiert auf die Bedurfnisse und
Beeintrachtigungen des Betroffenen abgestimmt sein (Ospina et al., 2008). Trotz der
biologischen Ursachen der Stérung haben sich vor allem behaviorale und padagogische

Ansétze bewahrt. Frih beginnende verhaltenstherapeutische Interventionen unter enger
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Einbeziehung der Bezugspersonen zeigen eine gute Evidenz (Tonge, Bull, Brereton &
Wilson, 2014). Medikamentése Behandlungen zeigten bislang keine Wirksamkeit
bezogen auf die Kernsymptomatik. Die Behandlung von ASS wird im Vergleich zur
Behandlung anderer psychiatrischen Erkrankungen mit hohen Kosten in Verbindung
gebracht, wobei Kosten-Nutzen Analysen in der Forschung bislang wenig Beachtung
fanden (Beecham, 2014). Lai und Kollegen (2014) teilen die vorhandenen
psychosozialen Behandlungsansatze zu denen  Wirksamkeitsuntersuchungen

durchgefuhrt wurden in funf Kategorien ein:

Basierend auf der Applied Behaviour Analysis (ABA; Lovaas, 1987) werden umfassende
Methoden basierend auf lerntheoretischen Modellen fur jingere Kinder, meist unter finf
Jahren, beschrieben. Die Interventionen werden meist im eins zu eins Setting mit hoher
Frequenz und Intensitat dargeboten. Die Behandlung findet im Idealfall 20-40 Stunden
pro Woche statt und dauert mindestens ein Jahr, bis zu vier Jahren. Grundlage ist die
Funktionale Verhaltensanalyse. Es liegen niedrige bis moderate Wirksamkeits-
nachweise fir die Entwicklung von Sprache, adaptiven Fahigkeiten sowie
Kommunikation und Interaktion vor (Warren, McPheeters, Sathe, Foss-Feig, Glasser &
Veenstra-VanderWeele, 2011; Ospina et al., 2008; McConachie & Diggle, 2006).

Als zweites Vorgehen wird der TEACCH Ansatz (Treatment and Education of Autistic
and related Communication-handicapped Children; Mesibov, Shea & Schopler, 2005)
genannt, der ebenfalls umfassende Methoden integriert. Dieser richtet sich auch an
Kinder und Jugendliche héheren Alters und zielt auf die Selbststandigkeitsentwicklung
der Betroffenen ab. Um Institutionalisierung zu vermeiden, erfolgt die Durchflihrung
meist dezentral. Auch dieser Ansatz basiert auf lerntheoretischen Prinzipien. Die
Auswahl der Lernziele orientiert sich an den entwicklungspsychologischen
Voraussetzungen des Betroffenen. In der Durchfihrung werden vor allem
Strukturierungs- und Visualisierungshilfen eingesetzt. Trotz des hohen Verbreitungs-
grades ist die Evidenz niedrig aufgrund mangelnder randomisiert-kontrollierter
Untersuchungen (Lai et al., 2014).

Neben diesen beiden umfassenden Ansdtzen kann eine dritte Gruppe von
Interventionen abgegrenzt werden, die eher auf die Férderung spezifischer Fahigkeiten
abzielen. Diese Trainings sind meist kirzer ausgelegt und zielen beispielsweise auf
umschriebene sozial-kommunikative Fahigkeiten, Soziale Kompetenzen,
Emotionserkennung, Theory of Mind, Herstellen gemeinsamer Aufmerksamkeit,
Imitationslernen oder Vorbereitung auf den Beruf. Methodisch werden teilweise
Videoaufzeichnungen (Shukla-Mehta, Miller & Callahan, 2010), Gruppentrainings zur
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Foérderung sozialer Kompetenzen (Rao, Beidel & Murray, 2008) oder computergestitzte
Programme eingesetzt. Die Wirksamkeit flr einzelne Interventionen ist niedrig bis
moderat. Fur einige Verfahren fehlen bisher Wirksamkeitsnachweise. Vor allem Uber die
Generalisierung der gelernten Fahigkeiten auf andere Lebensbereiche aulierhalb der

Therapie liegen zu wenige Informationen vor (Lai et al., 2014).

Als vierte Gruppe gelten klassisch kognitiv-behaviorale Verfahren zur Behandlung von
Angst und Aggression. Fur den Einsatz bei kognitiv gut begabten Patienten mit ASS
werden klassische Vorgehensweisen wie systematische Desensibilisierung und
operante Methoden eingesetzt. Wahrend fir kognitiv-behaviorale Verfahren im
Allgemeinen gute Wirksamkeitsnachweise vorliegen, gibt es fir deren Einsatz bei ASS

nur wenige aber positive Befunde (Danial & Wood, 2013).

Als funfte und letzte Gruppe werden elternzentrierte Interventionen aufgefuhrt, bei
denen Bezugspersonen Strategien vermittelt werden, die im Alltag zu Hause zur
Férderung der Kinder angewendet werden k&énnen. Darunter fallen klassische
Elterntrainingsprogramme (siehe auch Abschnitt 3.5), die in der Regel deutlich zeit- und
kostendékonomischer sind, als intensive Behandlungen wie ABA oder TEACCH. Der
Nutzen von elternzentrierten Interventionen alleine bleibt bisher unklar, bei
inkonsistenter Befundlage (Lai et al., 2014; Reichow, Servili, Yasamy, Barbui & Saxena,
2014; Beaudoin, Sébire & Couture, 2014; McConnachie & Diggle, 2006).

Bislang gibt es noch keine wirksame medikamentése Behandlung der Kernsymptome
von ASS. Zur Férderung sozial-kommunikativer Verhaltensweisen wird derzeit das
Hormon Oxytocin diskutiert und in ersten Untersuchungen eingesetzt. Das Hormon
spielt vor allem beim Geburtsprozess eine Rolle und wird mit sozialer Interaktion und
Bindung assoziiert. Replizierbare Effekte von Oxytocin in der Behandlung einer ASS
stehen bislang aus (Young & Barrett, 2015; Anagnostou et al., 2012). Moderate bis hohe
Effekte liegen hingegen fir den Einsatz niederpotenter Neuroleptika (Risperidon und
Aripiprazol) vor (McPheeters et al.,, 2011). Nachweislich kénnen diese impulsives und
aggressives Verhalten sowie repetitive Verhaltensweisen bei Kindern mit einer ASS
reduzieren. Fur den Jugendlichen- und Erwachsenenbereich liegen ungeniigende Daten
vor, eine Wirksamkeit wird jedoch angenommen. Erschwert wird die Anwendung durch
Nebenwirkungen wie Gewichtszunahme, Sedierung sowie extrapyramidaler Symptome.
Fur selektive  Serotonin  Wiederaufnahmehemmer (SSRI) konnte  keine
zufriedenstellende Wirkung auf repetitives Verhalten nachgewiesen werden. Es treten
jedoch haufig Nebenwirkungen wie Agitiertheit und gastrointestinale Beschwerden auf.
Zur Behandlung von komorbiden Aufmerksamkeitsproblemen und Hyperaktivitat wird
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Methylphenidat klinisch als hilfreich eingeschéatzt. Die Befundlage zur Effektivitat und

Nebenwirkungen ist jedoch bislang unzufrieden stellend (McPheeters et al., 2011).

3.2. Erziehungsverhalten

Eltern von Kindern mit einer ASS werden in der Erziehung vor eine Reihe von
Herausforderungen gestellt. Aufgrund der erhéhten Rate von oppositionellen
Verhaltensweisen (Simonoff et al., 2008; Goldin et al., 2013; Jang et al., 2013) spielen
daher die Kompetenzen der Eltern bezogen auf das Setzen von Grenzen und
Disziplinierung eine wichtige Rolle. Zudem stehen Eltern von Kindern mit einer ASS vor
der Herausforderung ihre Kinder im sozialen, kommunikativen und emotionalem Bereich

zu férdern.

Bedeutsame Zusammenhdnge zwischen Erziehungsverhalten und der kindlichen
Entwicklung kénnen auch fir Kinder mit Entwicklungsbeeintrachtigungen angenommen
werden. Dyches und Kollegen (2012) fanden in einer metaanalytischen Untersuchung
(14 Studien, zwei Studien ausschliel3lich Kinder mit ASS) einen kleinen Zusammenhang
von positivem Erziehungsverhalten und positiver Entwicklung bei entwicklungs-
beeintrachtigten Kindern (r=.22). Damit scheint der Zusammenhang &hnlich hoch zu
sein, wie bei Kindern ohne Entwicklungsauffalligkeiten und -stérungen (De Wolff & van
lizendoorn, 1997). H6here Zusammenhange finden sich zudem, wenn die Erfassung der
kindlichen Entwicklung im Langsschnitt erfolgt (Dyches et al., 2012). Damit Iasst sich die
Vermutung aufstellen, dass die Effekte von positiver Erziehung Uber die Zeit
kummulieren und eine glnstige Entwicklung der Kinder vorhersagen. Die Metaanalyse
gab Hinweise, dass der Zusammenhang in Familien mit Kindern mit einer ASS sogar
noch hoéher ausféllt (Siller & Sigman, 2002; Siller & Sigman, 2008). In den beiden
Untersuchungen von Siller und Kollegen konnten positive Zusammenhénge zwischen
der elterlichen Responsivitat und der Sprachentwicklung von Kindern mit einer ASS im

Langsschnitt nachgewiesen werden.

Es liegen nur wenige Studien zu Erziehungsstilen und Erziehungsverhalten bei Eltern
von Kindern mit Entwicklungsstérungen vor, vorhandene Arbeiten beziehen sich meist
auf Mutter und Kinder mit dem Down-Syndrom (Dyches et al., 2012). Befunde zu
spezifischen Erziehungsverhaltensweisen bei Eltern von Kindern mit einer ASS liegen
bislang kaum vor (Maljaars, Boonen, Lambrechts, Van Leeuwen & Noens, 2014).
Wahrend noch zu Beginn der Erforschung von ASS eine mégliche Ursache der
Erkrankung in der Eltern-Kind Interaktion gesehen wurde (,Kuhlschrankmutter®), geht
man heute von einer biologischen Atiologie der Erkrankung aus (vgl. Abschnitt 3.1.4).

Daher wurden bisher hauptsachlich die emotionalen und kognitiven Aspekte der
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elterlichen Erzieherrolle untersucht, das heit vor allem Elternstress und
Selbstwirksamkeitserwartungen bezogen auf die Erziehungsaufgaben (Maljaars et al.,
2014). Im Gegensatz dazu stehen die hohen Pravalenzraten fir komorbide
Verhaltensauffalligkeiten wie oppositionelles Verhalten, bei denen sicherlich spezifische

Erziehungsfertigkeiten gefordert sind.

3.2.1. Kontrolle und Strukturierung
Es existieren einige wenige Untersuchungen, die sich mit disziplinierenden und
strukturierenden Erziehungsstrategien beschaftigen, die sich der Erziehungsdomaéane

Kontrolle nach Grusec und Davidov (2010) zuordnen lassen.

In einer explorativen Untersuchung von Lambrechts und Kollegen (Lambrechts, Van
Leeuwen, Boonen, Maes & Noens, 2011) bearbeiteten jeweils 300 Eltern von Kindern
und Jugendlichen mit und ohne ASS die erweiterte Version der Parental Behaviour
Scale (PBS). Eltern von Kindern mit einer ASS unterschieden sich von der
Kontrollgruppe durch selteneren Einsatz harscher Bestrafungen und haufigerem Einsatz
entwicklungsférdernder Erziehungsstrategien sowie Strategien zum Anpassen der
Umwelt an die Bedurfnisse der Kinder. Letzteres bezieht sich auf das Entfernen
ablenkender Stimuli sowie den Einsatz von Routinen und Ritualen im Alltag. Die
Unterschiede waren statistisch bedeutsam, jedoch mit kleinen Effektstarken und
sprachen laut der Autoren fur keine groRen Unterschiede zwischen den Gruppen. Mit
dem gleichen Instrument und einer ahnlich groRen Stichprobe untersuchten Maljaars
und Kollegen (2014) Eltern von Kindern und Jugendlichen mit und ohne ASS (N=552
bzw. N=437). In ihrer Untersuchung zeigte die Gruppe der Kinder mit einer ASS mehr
internalisierende und externalisierende Verhaltensprobleme verglichen mit der
Kontrollgruppe. Sie fanden, dass Eltern von Kindern mit ASS seltener kontrollierende
Erziehungsstrategien wie Setzen von Regeln und Disziplinierungstrategien einsetzten.
Zudem berichteten die Eltern haufiger entwicklungsférdernde Strategien anzuwenden
und die Umgebung mehr den Bedurfnissen ihrer Kinder anzupassen. Eltern von Kindern
mit ASS schienen seltener soziale Verstarker einzusetzen und haufiger materielle
Verstarker, wahrscheinlich aufgrund der geringeren sozialen Reaktivitat der Kinder
(auch bei Boonen et al., 2015). Eltern von gesunden Kindern nutzen erst in der
Adoleszenz haufiger materielle Verstarker, wahrend sie bei jingeren Kindern haufiger
soziale Verstarker (Streicheln etc.) nutzten. Die Zusammenhange zwischen
verschiedenen  Erziehungsstrategien und  Verhaltensproblemen der Kinder
unterschieden sich zwischen den Gruppen kaum. Auch im Kontext von ASS hingen
kontrollierende  und  harsche  Erziehungsstrategien mit  externalisierenden

Verhaltensproblemen zusammen, der Zusammenhang mit internalisierenden
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Symptomen war deutlich geringer. Nichtsdestotrotz zeigten Kinder mit einer ASS mehr
emotionale und soziale Probleme, wenn ihre Eltern weniger entwicklungsférdernde
Strategien einsetzten oder die Umgebung weniger anpassten. Auch im Kontext von ASS
hingen negative Erziehungsstrategien mit externalisierenden Symptomen zusammen
(Boonen, Maljaars, Lambrechts, Zink, Van Leeuwen & Noens, 2014). Eltern, deren
Kinder internalisierende Auffalligkeiten zeigten, nutzten vermehrt die beiden
autismusrelevanten Erziehungsstrategien, wie sie die Erweiterung des PBS misst
(Boonen et al., 2014). Die Richtung des Zusammenhangs bleibt unklar. Lambrechts und
Kollegen (Lambrechts, Maljaars, Boonen, van Esch, Van Leeuwen & Noens, 2015)
untersuchten eine weitere Stichprobe mit jingeren Kindern im Vorschulalter (N=57). Im
Vergleich mit den Eltern von Kindern mit einer ASS beschrieben Eltern von gesunden
Kindern einen effektiveren Einsatz von Disziplinierungsstrategien und entwicklungs-

forderndem Erziehungsverhalten.

Rutgers und Kollegen (Rutgers et al.,, 2007) fanden einen geringeren Einsatz
autoritativer Erziehungsstrategien bei Eltern von autistischen und geistig behinderten
Kindern im Kleinkindalter im Vergleich zu einer Kontrollgruppe mit gesunden Kindern.
Gau und Kollegen (Gau et al., 2010) fanden hingegen einen starkeren Einsatz
autoritativer Kontrolle sowie Uberbehitender Verhaltensweisen bei Eltern von
autistischen Kindern im Vorschul- und Schulalter. Dies galt sowohl im Vergleich zur
Kontrollgruppe als auch im Vergleich zur Interaktion der Eltern mit gesunden
Geschwisterkindern. Hutchison und Kollegen (Hutchison, Feder, Abar & Winsler, 2016)
fanden bei Eltern von Kindern mit ADHS oder ASS mehr permissives
Erziehungsverhalten als bei Eltern von gesunden Kindern. Erhéhter Elternstress hing

mit héheren Werten von permissivem und autoritdrem Erziehungsverhalten zusammen.

Einen weiteren Einblick in die Eltern-Kind Interaktion bieten Beobachtungsstudien.
Lemanek und Kollegen (Lemanek, Stone & Fishel, 1993) nutzten eine funfminltige
Verhaltensbeobachtung um das Erziehungsverhalten von Eltern mit und ohne ASS zu
untersuchen. Dabei setzten Eltern von Kindern mit einer ASS mehr verbale und
nonverbale Strukturierungen ein, um die Aufmerksamkeit ihrer Kinder zu erlangen,
sowie haufiger kérperliche Nahe. Zudem nutzten sie mehr nonverbale Prompts, um die
Kinder zu steuern, z.B. durch Fihren der Hand des Kindes zu einer Aufgabe. Keine
Unterschiede fanden sich fur den Einsatz von Verstarkern wie Loben oder Streicheln.
Kasari und Kollegen (Kasari, Sigman, Mundy & Yirmiya, 1988) fanden ebenfalls in einer
Beobachtungsuntersuchung, dass Eltern von autistischen Kindern mehr kérperliche
Strategien einsetzten, um ihr Kind auf eine Aufgabe zu fokussieren. Eltern geistig

behinderter Kinder hingegen deuteten haufiger auf eine Aufgabe, um ihre Kinder zur
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Bearbeitung zu bewegen. Es finden sich in anderen Studien mit
Verhaltensbeobachtungen auch Hinweise, dass Eltern ihren autistischen Kindern
weniger Strukturierungen bei der Bewaltigung von Aufgaben anbieten als Eltern von
gesunden Kindern (Boonen et al., 2015). Die Autoren fanden hingegen keine

Unterschiede beim Setzen von Grenzen.

Fur die Erziehungsdoméne Kontrolle (Grusec & Davidov, 2010), die sich auf
verhaltenssteuernde Erziehungsstrategien bezieht, liegen demnach einige Hinweise vor,
dass Eltern im Kontext von ASS eher weniger disziplinierende Strategien wie z.B.
Konsequenzen und Regeln einsetzen (Maljaars et al., 2014; Lambrechts et al., 2015;
Hutchison et al., 2016) und mehr zu Uberbehlitenden Verhaltensweisen neigen (Gau et
al., 2010). Sie scheinen vor allem auf praventive Strategien zurlckzugreifen, die auf
dem lerntheoretischen Prinzip der Stimuluskontrolle aufbauen, wie das Entfernen von
ablenkenden Reizen, die EinfUhrung klarer Abldufe und Rituale oder physische
Strukturierung (Lambrechts et al., 2011; Maljaars et al., 2014; Lemanek et al., 1993;
Kasari et al., 1988). Die Unterschiede zu Eltern von gesunden Kindern scheinen zudem
eher gering zu sein (Lambrechts et al., 2011; Rutgers et al., 2007). Eventuell besteht bei
jungeren Kindern eine gréRere Verunsicherung der Eltern (Lambrechts et al., 2015;
Rutgers et al., 2007). Als Erklarung fur dieses Muster weisen Wittingham und Kollegen
(Whittingham, Sofronoff, Sheffield & Sanders, 2009c) auf die Ursachenzuschreibung der
Eltern far Problemverhalten ihrer Kinder hin. Demnach kénnten Eltern das
Problemverhalten eher mit internalen und stabilen Eigenschaften der Kinder erklaren,
namlich der ASS, und damit Problemverhalten als unkontrollierbar erleben. Whittingham
und Kollegen konnten zeigen, dass Eltern nach der Teilnahme an einem
Erziehungstraining das Problemverhalten ihrer Kinder weniger auf internale, stabile und
erkrankungsbedingte Faktoren zurtckfihrten und mehr Faktoren der Situation in ihrer
Bewertung berlicksichtigten. Dies ging zudem mit dem konsequenteren Einsatz von
verhaltensnahen Erziehungsstrategien einher. Ahnliche Attributionsmuster sind von
Eltern von Kindern mit einer ADHS bekannt (Hoza et al., 2000).

3.2.2. Responsivitdt und Warme

Die Annahme, dass kaltes, abweisendes Interaktionsverhalten der Muatter eine Ursache
fur ASS darstellt, gilt mittlerweile als widerlegt. Tatsachlich kénnen aber auch die
Besonderheiten der Kinder mit einer ASS wie z.B. die reduzierte mimische und
gestische Kommunikation, Defizite im Herstellen gemeinsamer Aufmerksamkeit und der
Mangel an wechselseitiger sozialer Interaktion einen Einfluss auf die Eltern-Kind
Interaktion haben (Konstantareas & Homatidis, 1992; van ljzendoorn et al., 2007;

Doussard-Roosevelt, Joe, Bazhenova & Porges, 2003). Lerntheoretisch kann die
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Annahme aufgestellt werden, dass Eltern aufgrund mangelnder Responsivitat ihrer
Kinder keine Verstarkung auf ihre Kontaktangebote erhalten und dies infolge ,verlernen®
(Kim & Mahoney, 2004). Tatsachlich liegen Befunde vor, dass Eltern in der Interaktion
mit ihrem autistischen Kind weniger warmherzig und emotional distanzierter sind als in
der Interaktion mit gesunden Geschwisterkindern oder als Eltern in der Interaktion mit
gesunden Kindern (Gau et al.,, 2010; Kim & Mahoney, 2004). Dies galt jedoch
hauptsachlich fur Vater, bei Mittern schien hier vor allem das erhéhte Stresserleben mit
abweisendem Interaktionsverhalten in Zusammenhang zu stehen (Gau et al., 2010).
Auch Ozturk und Kollegen (Ozturk, Riccadonna & Venuti, 2014) fanden bei Vatern
geringeren sozialen Austausch (Feinflhligkeit, emotionaler Ausdruck, positive

Responsivitat) im Kontakt mit ihren autistischen Kindern als bei Muttern.

Kinder mit einer ASS entwickeln mehrheitlich eine sichere Bindung zu ihren Eltern,
wenn auch seltener als Kinder mit geistiger Behinderung oder gesunden Kindern
(Rutgers, Bakermans-Kranenburg, van ljzendoorn & van Berckelaer-Onnes, 2004,
Metaanalyse). Allgemein spielt die Sensitivitdt der Eltern fir kindliche Signale und
Bedirfnisse fir die Entwicklung einer sicheren Bindung eine wichtige Rolle (de Wolff &
van ljzendoorn, 1997). Defizite in der Sensitivitdt von Eltern von Kindern mit ASS
konnten jedoch nicht gefunden werden (van ljzendoorn et al., 2007). Hoffman und
Kollegen (Hoffman, Sweeney, Hodge, Lopez-Wagner & Looney 2009) fanden selbst bei
sehr stressbelasteten Eltern von Kindern mit ASS keine Auffalligkeiten in der
Einschatzung der Bindungsqualitdt zum Kind im Vergleich zu Eltern von gesunden
Kindern.

Zwischen Erziehungsverhalten und der elterlichen Stressbelastung finden sich
bedeutende Zusammenhange. In einer Langsschnittstudie (Osborne & Reed, 2010)
konnte nachgewiesen werden, dass Eltern von Kindern mit einer ASS, die eine hohe
Stressbelastung berichteten, im Verlauf weniger involviert mit ihren Kindern waren und
weniger mit ihnen kommunizierten. Hingegen berichteten Eltern mit guten Fahigkeiten
im Setzen von Grenzen von geringerem Stresserleben im weiteren Verlauf. Boonen und
Kollegen (2015) beobachteten bei Eltern von Kindern mit ASS eine geringere
Sensitivitdt im Vergleich mit Eltern von gesunden Kindern. Die Unterschiede

verschwanden, wenn fir die elterliche Stressbelastung kontrolliert wurde.

Doussard-Roosevelt und Kollegen (2003) verglichen das Interaktionsverhalten von
Eltern mit ihren autistischen Kindern und den gesunden Geschwisterkindern. Sie fanden
keine Unterschiede in der Anzahl der Anndherungen, wohl aber in deren Qualitat.
Gegeniber ihren autistischen Kindern nutzten die Eltern haufiger kérperliche und
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direktivere Annadherungen (ebenso bei Kim & Mahoney, 2004). Es zeigten sich
Unterschiede bezlglich der verbalen Kontaktangebote der Eltern, wobei die
Unterschiede am gréf3ten zwischen sprachlich sehr beeintrachtigten Kindern mit ASS
gegeniber den gesunden Geschwistern waren. Keine Unterschiede zeigten sich
zwischen sprachlich gut entwickelten Kindern mit ASS und den gesunden Geschwistern.
Damit scheinen bezogen auf sprachliche Anndherungen der Eltern weniger die
autistische Kernsymptomatik eine Rolle zu spielen, als vielmehr die sprachlichen
Fahigkeiten der Kinder (siehe auch Siller & Sigman, 2002). In der Entwicklung von
sprachlichen Fahigkeiten spielt das Herstellen gemeinsamer Aufmerksamkeit eine
wichtige Rolle. Kinder mit einer ASS zeigen haufig in beiden Bereichen Defizite. Siller &
Sigman (2002; 2008; Siller, Hutman & Sigman, 2013a) konnten dennoch nachweisen,
dass responsives Erziehungsverhalten pradiktiv mit der Sprachentwicklung autistischer

Kinder zusammenhing, unabhangig von den Defiziten der Kinder.

Zusammenfassend liegen daher wenige Befunde vor, die flr Unterschiede in
Feinfihligkeit und Warmherzigkeit zwischen Eltern von Kindern mit und ohne ASS
sprechen (van ljizendoorn et al.,, 2007). Vielmehr scheinen Eltern ihre Interaktion
anzupassen indem sie mehr kérperliche Annaherungsangebote machen oder direktiver
in die Interaktion eingreifen (Douussard-Rousevelt et al., 2003, Kim & Mahoney, 2004).
Ahnliche qualitative Unterschiede in der Interaktion finden sich auch bei Eltern von
Kindern mit einer geistigen Behinderung (Dyche et al., 2012). Die elterliche
Responsivitadt scheint weniger durch die autistische Kernsymptomatik beeintrachtigt zu
sein, als durch elterliches Stresserleben (Osborne et al., 2010). Dieses wiederum
scheint eher mit externalisierenden Verhaltensweisen assoziiert zu sein (Hastings,
2002a; Webster-Stratton, 1990, siehe auch Abschnitt 2.4)

3.3. Selbstwirksamkeit in der Erziehung

Im Zusammenhang mit ASS diskutieren Karst & van Hecke (2012) aufgrund
theoretischer Uberlegungen vier Spezifika bezogen auf Selbstwirksamkeitserwartungen
in der Erziehung. Erstens kénne man aufgrund der genetisch-atiologischen Faktoren
davon ausgehen, dass Eltern von Kindern mit ASS haufig von &hnlichen
Schwierigkeiten betroffen sind oder zumindest ahnliche Verhaltensweisen zeigen wie
ihre Kinder. Man spricht im Gegensatz zur Vollausprdgung der Stérung von einem
,broader autism phenotype“ (Baron-Cohen, Wheelwright, Skinner, Martin & Clubley,
2001). Demnach sollte ein Teil der Eltern &ahnliche Schwierigkeiten in der
wechselseitigen Interaktion und sozialen Kommunikation haben wie ihre Kinder. Diese
sollten sich auch auf die Eltern-Kind Interaktion auswirken und zu Verunsicherungen

fihren. Zweitens stehen Eltern besonders bei ASS vor dem Problem, dass in der
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Offentlichkeit unterschiedliche é&tiologische Modelle diskutiert werden und eine noch
grolRere Bandbreite an Behandlungen angeboten und teilweise propagiert werden.
Beispielsweise werden in auf ASS , spezialisierten Praxen haufig Stoffwechsel
Erkrankungen bei ASS diskutiert und Diaten fir die Kinder vorgeschlagen. Die
Unuberschaubarkeit ,im Dschungel der Angebote” sollte sich bei einigen Eltern in
Verunsicherung auswirken. Drittens bringt eine spate Diagnosestellung, beispielsweise
erst im Schulalter, wie es gerade beim Asperger-Syndrom haufig zu finden ist, eine
lange Zeit der Ungewissheit und eventuell falscher Behandlung mit sich und damit auch
negativer Erfolgserwartung in der Erziehung. Viertens kann sich die autistische
Kernsymptomatik auf die Selbstwirksamkeitserwartung der Eltern auswirken, da in
besonderer Weise die Kommunikationsfahigkeit der Kinder beeintrachtigt ist. Eltern
erhalten weniger Riuckmeldung Uber Bedirfnisse der Kinder als beispielsweise Eltern
von Kindern mit anderen Beeintrachtigungen. Sofronoff und Farbotko (2002) weisen
ebenfalls auf die Rolle der teilweise sehr spaten Diagnosestellung beim Asperger-
Syndrom hin. Eltern leben gerade bei diesen leichteren Formen der ASS mit der
Unsicherheit, wie sie mit ihrem Kind umgehen sollen. Haufig erhalten sie von
Familienmitgliedern oder Bekannten gutgemeinte Ratschlage, wie sie ihr Kind erziehen
sollen (Neely-Barnes, Hall, Roberts, & Graff, 2011). Dies kann zu Unsicherheit Uber die
eigenen erzieherischen Kompetenzen filhren, gerade wenn noch keine Diagnose

gestellt wurde.

Tatsachlich fanden Rodrigue, Morgan & Geffken (1990) niedrigere Selbstwirksamkeits-
erwartungen in der Erziehung bei Eltern mit einem Kind mit ASS als bei Eltern mit
gesunden Kindern oder einem Kind mit dem Down-Syndrom. Auch Smart (2016) fand
niedrigere Selbstwirksamkeitserwartungen bei Eltern von Kindern mit ASS im Vergleich
zu Eltern von Kindern mit Down-Syndrom, emotionalen Stérungen oder
Verhaltensstérungen. Die Effekte lagen im kleinen bis moderaten Bereich. Rutgers und
Kollegen (2007) fanden keine Unterschiede zwischen Eltern von gesunden Kindern,
Kindern mit einer geistigen Behinderung und Kindern mit autistischen Verhaltensweisen,
wobei die Kinder in der Untersuchung sehr jung waren (mittleres Alter: 26,5 Monate).
Eine neuere Untersuchung von Snow und Donnelly (2016) mit dlteren Kindern zeigte
zwar Unterschiede zwischen Eltern von gesunden Kindern und Eltern von Kindern mit
ASS, diese blieben jedoch nicht mehr bestehen, wenn fir den Einfluss des affektiven

Zustandes des Elternteils beim Ausflillen des Fragebogens kontrolliert wurde.

Lau und Kollegen (Lau, Peterson, Attwood, Garnett & Kelly, 2016) untersuchten sowohl
autistische Merkmale der Eltern (,braoder autism phenotype“) als auch die

Selbstwirksamkeitserwartungen von Eltern von Kindern mit und ohne ASS. Sie fanden
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vor allem bei Vatern mit hohen Werten im Autismus-Spektrum-Quotienten (AQ, Baron-
Cohen et al.,, 2001) eine niedrige Selbstwirksamkeitserwartung. Mutter mit hohen
Werten im AQ schatzten sich ahnlich ein wie Eltern, bei denen keine autistische

Merkmale vorlagen.

In Familien mit Kindern mit einer ASS lassen sich ahnliche korrelative Zusammenhénge
von Selbstwirksamkeitserwartungen in der Erziehung mit anderen Erziehungsvariablen
finden wie bei anderen Eltern. Auch Hastings und Brown (2002c) fanden bei Muttern
einen mediierenden Effekt der Selbstwirksamkeitserwartung zwischen Verhaltens-
problemen der Kinder und depressiven Symptomen bzw. Angst bei den Mittern. Flr
Vater fanden sie einen moderierenden Effekt: Vater zeigten bei erhdhten
Verhaltensproblemen der Kinder nur dann erhéhte Angstlichkeit, wenn sie auch
gleichzeitig eine niedrige Selbstwirksamkeit in der Erziehung angaben. Die
Selbstwirksamkeitserwartung schien wie ein Schutzfaktor fur Angstlichkeit bei Véatern zu
wirken. Weiss und Kollegen fand einen mediierenden Effekt von Selbstwirksamkeits-
erwartungen zwischen Problemverhalten und dem Resilienzfaktor Widerstandsfahigkeit
bzw. Zahigkeit (englisch: hardiness). Demnach hat eine hohe Selbstwirksamkeits-
erwartung im Sinne eines Schutzfaktors den Effekt, dass Eltern ausdauernder und
widerstandsfahiger mit Stressoren Umgehen kénnen. Benson (2016) fand in einer
sieben-jahrigen prospektiven Untersuchung einen mediierenden Effekt von
Selbstwirksamkeitserwartungen zwischen sozialer Unterstitzung und Depression

beziehungsweise psychischer Gesundheit.

Rezendes und Scarpa (2011) fanden einen mediierenden Effekt von Elternstress
zwischen Problemverhalten und Selbstwirksamkeitserwartungen. Zudem mediierten
Selbstwirksamkeitserwartungen zumindest teilweise den Zusammenhang zwischen
Stress und Depressivitdt beziehungsweise Angst. Auch bei Hastings und Symes
(2002b) wurde der  Zusammenhang zwischen Problemverhalten und
Selbstwirksamkeitserwartungen Uber Stress vermittelt. Die Befunde deuten darauf hin,
dass kindliches Problemverhalten zunachst den Stresslevel der Eltern erhéht woraufhin
die Selbstwirksamkeitserwartung sinkt. Eine niedrige Selbstwirksamkeitserwartung
scheint sich dann negativ auf die psychische Gesundheit auszuwirken.

Kuhn und Carter (2006) stellten die Hypothese auf, dass das Wissen der Eltern Uber
ASS mit ihren Selbstwirksamkeitserwartungen in der Erziehung zusammenhangt. Eltern,
die die Problematik ihrer Kinder verstehen und damit auch bestimmte Verhaltensweisen
einordnen konnen, sollten ihr erzieherisches Handeln wirksamer einschatzen.

Tatsachlich konnten die Autoren keinen Zusammenhang zwischen Wissen uber
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autistische Erkrankungen und Selbstwirksamkeitserwartungen nachweisen, wohl aber
einen Zusammenhang zu Schuldgefiihlen und dem aktiven Engagement (Agency) der
Eltern. Dabei beschrieben Eltern mit niedriger Selbstwirksamkeitserwartungen starkere
Schuldgefihle ihrem  Kind gegeniber, wohingegen Eltern mit hohen
Selbstwirksamkeitserwartungen aktiver versuchten die Entwicklung ihrer Kinder positiv
zu beeinflussen und mit dem Helfersystem zusammenzuarbeiten. Siller und Kollegen
(Siller, Reyes, Hotez, Hutman & Sigman, 2013b) konnten nachweisen, dass Eltern mit
hohen Selbstwirksamkeitserwartungen unabhangig von demografischen Variablen wie

Bildung oder sozioékonomischem Status aktiver Hilfe und Behandlung aufsuchten.

Selbstwirksamkeitserwartungen konnte in einigen Studien zu Elterntrainings bedeutsam
verbessert werden (Whittingham, Sofronoff, Sheffield & Sanders, 2009a). Die Effekte
setzten haufig erst spater ein, als bei Elterntrainings allgemein bekannt (Tellegen &
Sanders, 2013). In anderen Untersuchungen zu ASS waren weiterhin therapeutisch
angeleitete Kurzinterventionen einem videobasierten Selbsthilfeprogramm Uberlegen
(Keen, Couzens, Muspratt, & Rodger, 2010). Sofronoff und Farbotko (2002) fuhrten im
Rahmen einer nicht-randomisierten Studie ein Elterntraining in zwei unterschiedlichen
Formaten fur Eltern von Kindern mit dem Asperger-Syndrom durch. Ein Teil der Eltern
erhielt einen Ein-Tages Workshop, ein anderer Teil sechs wdchentliche Sitzungen.
Eltern in beiden Gruppen schatzten ihre Selbstwirksamkeit nach den Interventionen
bedeutend héher ein als die Kontrollgruppe, die keine Intervention erhielt. Bei den Eltern
der Kontrollgruppe konnte sogar ein weiterer Abfall der Selbstwirksamkeit im Verlauf
festgestellt werden. Vater profitierten in geringerem Malfie von der Intervention. Die
Autoren diskutieren als Ursache dieses Befundes, dass Mutter generell mehr in der
Erziehung involviert sind als Vater. Daher bieten sich fur Mitter mehr Gelegenheiten die
gelernten Erziehungsstrategien anzuwenden und Erfolge zu verzeichnen, als die Vater.
Fur die Selbstwirksamkeit diirfte gerade die Erfahrung, dass neue Strategien erfolgreich
angewendet werden kdénnen jedoch essenziell sein. Als weiteren Faktor diskutierten die
Autoren Temperamentsfaktoren der Vater. Es erfolgte zwar keine standardisierte
Erhebung, dennoch berichteten sowohl Vater als auch Therapeuten, dass viele Vater
ahnliche Schwierigkeiten hatten, wie ihre Kinder (,broader autism phenotype*®). Eventuell
war daher die Umsetzung der im Training hauptsachlich verbal prasentierten

Erziehungsstrategien fur einige Vater zu schwierig.

3.4. Elternstress

Im Gegensatz zum Erziehungsverhalten und der Selbstwirksamkeitserwartung in der
Erziehung liegt bezuglich Elternstress eine Fulle an Befunden bei Eltern von Kindern mit
einer ASS vor (Hayes & Watson, 2013; Karst & Van Hecke, 2012). Im Folgenden
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Abschnitt wird dargestellt, welche Faktoren zur Stressbelastung bei Eltern von Kindern

mit einer ASS beitragen und welche Auswirkungen diese auf Eltern und Kinder hat.

In der Literatur finden sich immer wieder Belege fir eine besonders hohe
Elternstressbelastung im Kontext von ASS (Hoffman et al., 2009; Estes et al., 2013;
Estes, Munson, Dawson, Koehler, Zhou & Abbott, 2009; Keenan, Newman, Gray &
Rinehart, 2016; Craig et al., 2016; Eisenhower, Baker & Blacher, 2005). Hayes &
Watson (2013) fanden in ihrer metaanalytischen Auswertung von 15 Vergleichsstudien
erhéhten Elternstress bei Eltern von Kindern mit ASS im Vergleich zu Eltern von
gesunden Kindern (d=1.58), aber auch im Vergleich zu Eltern von Kindern mit anderen
Behinderungen (d=.68). Als Ursache fir die besonders hohe Stressbelastung werden
spezifische Verhaltensdefizite der Kinder mit ASS diskutiert. Demnach werden
Beeintrachtigungen in der sozialen Kommunikation und restriktive oder repetitive
Verhaltensweisen als besonders herausfordernd erlebt. Dementsprechend finden sich in
einigen Untersuchungen hohe Zusammenhadnge zwischen Elternstress und der
autistischen Kernsymptomatik (Hastings & Johnson, 2001). Der Unterschied zwischen
ASS und weiteren Behinderungen (v.a. geistige Behinderung, Down Syndrom und
infantile Zerebralparese) verlangt weitere Beachtung. Zum einen Fallen die Vergleiche
zwischen ASS und Down Syndrom am starksten aus. Hierbei wird diskutiert ob, ASS als
eine ,unsichtbare® Diagnose (im Vergleich zum Down Syndrom) eventuell mehr
Unsicherheit auslést und belastender wahrgenommen wird (Hayes & Watson, 2013).
Zudem gelten Kinder mit Down Syndrom als sozialer und zeigen in der Regel weniger
herausforderndes Verhalten (Eisenhower et al., 2005). Zum anderen wird ASS mit einer
hohen Rate an komorbiden Beeintrachtigungen und damit zusatzlichen Belastungen
assoziiert (Hayes & Watson, 2013).

Spezifisch fur ASS ist zudem die hohe Erblichkeit. Eltern mit &hnlichen Schwierigkeiten,
ohne alle diagnostischen Kriterien zu erfillen (,broader autism phenotype®), beschrieben
dysfunktionalere Coping Strategien im Umgang mit Stress sowie eine geringere soziale
Unterstitzung. Dies hing wiederum mit erhéhter Stressbelastung zusammen (Ingersoll &
Hambrick, 2011; Duarte, Bordin, Yazigi & Mooney, 2005). Hastings & Johnson (2001)
gehen davon aus, dass vor allem psychologische Faktoren wie Coping Strategien,
Selbstwirksamkeitserwartungen und soziale Unterstitzung fur die erhéhte

Stressbelastung bei Eltern von Kindern mit ASS verantwortlich sind.

In einer Reihe von Untersuchungen fanden sich hohe Zusammenhange zwischen der
autistischen Kernsymptomatik und Elternstress (Osborne & Reed, 2009; Eisenhower et
al., 2005; Hastings & Johnson, 2001; Tomeny, 2016). Zudem fanden sich hohe
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Zusammenhange zwischen sehr spezifischen Auffalligkeiten von Kindern mit einer ASS
wie beispielsweise der hohen Empfindlichkeit der Kinder auf sensorische Reize wie
Lautstarke, BerUhrungen und Geschmacker (Ben-Sasson, Soto, Martinez-Pedraza &
Carter, 2013). Auf der anderen Seite zeigen Kinder mit einer ASS eine hohe Rate von
komorbiden Verhaltensproblemen wie aggressives und oppositionelles Verhalten oder
Hyperaktivitdt (Simonoff et al., 2008, Goldin et al., 2013; Jang et al., 2013). Die Frage
welche Verhaltensweisen der Kinder mit der extrem erhdhten Stressbelastung der Eltern
in Zusammenhang stehen, hat fur die Behandlung der Kinder und Unterstitzung der
Eltern durchaus eine Relevanz. Vor allem Untersuchungen mit jingeren Kindern
konnten demnach zeigen, dass die autistische Problematik mit der erhéhten
Stressbelastung zusammenhangt (Davis & Carter, 2008). Die Diagnosestellung scheint
dabei eine bedeutsame Rolle zu spielen (Stuart & McGrew, 2009). Zum einen besteht
vor der Diagnosestellung eine hohe Verunsicherung bei den Eltern aufgrund der
autistischen Symptomatik. Zum anderen geht mit der Diagnosestellung eine erhéhte
Sorge um die weitere Entwicklung der Kinder einher.

Untersuchungen mit alteren Kindern weisen vor allem auf einen Zusammenhang
zwischen Elternstress und anderen Verhaltensproblemen hin (McStay, Dissanayake,
Scheeren, Koot & Begeer, 2013; Benson, 2010; Brei, Schwarz & Klein-Tasman, 2015).
Vergleichsstudien mit anderen Stérungsbildern wie ADHS liefern Hinweise, dass
weniger die Stérung an sich, als vielmehr herausfordernde Verhaltensweisen wie
Hyperaktivitat mit einer erhéhten Stressbelastung assoziiert sind (Hutchison et al., 2016;
McStay et al., 2013). Zudem finden sich héhere Zusammenhange mit Sozialverhaltens-
problemen wie Wutausbriichen und Ungehorsamkeit oder Mangel an prosozialem
Verhalten als mit Defiziten in adaptiven Fahigkeiten wie motorischen oder
alltagspraktischen Fahigkeiten (Lecavalier, Leone & Wiltz, 2006; Beck, Hastings, Daley
& Stevenson, 2004; Estes et al., 2013). Tomanik und Kollegen (Tomanik, Harris &
Hawkins, 2004) fanden bei zwei- bis siebenjdhrigen Kindern mit ASS hohe
Zusammenhange zwischen Elternstress und Irritabilitdt, sozialem Rickzug,
Ungehorsamkeit und Hyperaktivitdt aber auch mit Unselbststandigkeit und der
Unfahigkeit mit anderen zu Interagieren. Keine Zusammenhange fanden sie zwischen
Elternstress und stereotypen Verhaltensweisen und stereotyper Sprache. Gray (2002)
fand in seiner Langsschnittuntersuchung Uber zehn Jahre zwar generell eine positive
Entwicklung bezlglich der psychischen Gesundheit und Anpassung von Eltern von
Kindern mit ASS. Die negativste Prognose hatten jedoch Eltern von Kindern, die
aggressives und gewalttatiges Verhalten zeigten. Diese Eltern berichteten hdheren
Elternstress sowie einen Mangel an Behandlungsmaéglichkeiten vor Ort.
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Die berichteten Zusammenhange weisen auf bidirektionale Wechselwirkungen zwischen
Elternstress und Verhaltensproblemen der Kinder hin. Langsschnittuntersuchungen
geben Hinweise auf die Richtung des Zusammenhangs. Osborne und Kollegen (2009)
fanden vor allem bei jingeren Kindern héhere Zusammenhange zwischen Elternstress
und der autistischen Kernsymptomatik, bei alteren Kindern vor allem Zusammenhange
zwischen Elternstress und Verhaltensproblemen wie oppositionellem Verhalten,
Aufmerksamkeitsproblemen und Hyperaktivitdt. Die Auspragung des Elternstresses
konnte Verhaltensprobleme im weiteren Verlauf besser vorhersagen als umgekehrt.
Zaidman-Zait und Kollegen (2014) konnten einen ahnlichen Einfluss von Elternstress
auf externalisierendes und internalisierendes Problemverhalten replizieren. Dies steht
im Einklang mit der Annahme von Hastings (2002a) wonach Elternstress zu
negativerem Erziehungsverhalten fihrt und dies wiederum zu einer Zunahme von

Verhaltensproblemen.

Einschrédnkend sollte hier erwahnt werden, dass Eltern, die sich selbst als belastet
beschreiben auch dazu tendieren, ihre Kinder als problematischer oder negativer
wahrzunehmen. Es finden sich allerdings auch Zusammenhange zwischen
Fremdbeurteilungen von Lehrern Uber Verhaltensauffalligkeiten der Kinder und dem
Selbstbericht der Eltern Gber Elternstress (Lecavalier et al., 2006).

Obwohl bei anderen Stérungen der neuronalen und mentalen Entwicklung wie ADHS,
Lern- und Sprachentwicklungsstérungen ein negativer Zusammenhang zwischen
kognitiver Begabung und Elternstress besteht, konnte dies nicht einheitlich fur ASS
nachgewiesen werden (Craig et al.,, 2016; Davis & Carter, 2008). Auch Eltern von
autistischen Kindern mit geringerer kognitiver Beeintrachtigung berichten erhéhten
Elternstress (Totsika et al., 2011b; Rao & Beidel, 2009). Zudem berichten auch Eltern
von Kindern mit high-functioning Autismus oder dem Asperger Syndrom von erhdéhtem
Elternstress (Epstein, Saltzman-Benaiah, O’'Hare, Goll & Tuck, 2008; Keenan et al.,
2016). Auch das Alter der Kinder scheint keinen Zusammenhang mit der Héhe der
Elternstressbelastung zu haben (Cadman et al., 2012; Garcia-Lopez, Sarria & Pozo,
2016).

Die meisten vorliegenden Untersuchungen wurden mit Muttern durchgefiihrt, sodass fur
Vater die Befundlage auf einer geringeren Anzahl von Studien basiert (fir einen
Uberblick bzgl. Vatern siehe Flippin & Crais, 2011). Dennoch kann davon ausgegangen
werden, dass Mutter von Kindern mit einer ASS starker von Elternstress betroffen sind
als Vater (Dabrowska & Pisula, 2010; Herring, Gray, Taffe, Tonge, Sweeney & Einfeld,
2006). Dies scheint vor allem daran zu liegen, dass Vater weniger in die Erziehung
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eingebunden sind (Tehee et al., 2009; Garcia-Lopez et al., 2016; Foody et al., 2015;
Konstantareas, 1992). Mitter berichten héhere Stressbelastung aufgrund der Teilnahme
an Behandlungen (Konstantareas, 1989). Zudem wiinschen sie sich von den Vatern
Entlastung bei der Versorgung der Kinder, eine aktivere Rolle in der Disziplinierung und
Eingrenzung der Kinder sowie mehr Engagement im Haushalt (Konstantareas, 1989).
Ubereinstimmend mit Untersuchungen zu Elternstress im Allgemeinen beschreiben
altere Mutter eine geringere Belastung (Duarte, 2005; Pakenham, Samios & Sofronoff,
2005). Weiterhin liegen Hinweise vor, dass Vater vor allem dann belastet sind, wenn
ihre Ehepartnerinnen eine hohe Belastung berichten (Hastings, 2003; Hastings, 2005).
Demnach bestehen Zusammenhdnge zwischen dem Verhalten der Kinder und
mitterlicher Stressbelastung sowie zwischen mutterlicher Belastung und der Belastung
der Vater.

Dem Grad der sozialen Unterstlitzung wird generell eine abmildernde Wirkung bezogen
auf Elternstress zugesprochen (Domsch & Lohaus, 2010). Eltern von Kindern mit einer
ASS haben diesbeziiglich haufiger als andere Eltern Schwierigkeiten gesellschaftliche,
institutionelle und familidre Unterstiitzung zu erhalten (fir einen Uberblick siehe Boyd,
2002; Meadan 2010). Sie berichten beispielsweise von Schwierigkeiten bei der Suche
nach Betreuungsangeboten fir ihre Kinder und folglich der Teilnahme an sportlichen
oder erholsamen Aktivitdten (Sanders & Morgan, 1997). Weiterhin fallt es ihnen
schwerer an kulturellen, intellektuellen und politischen Aktivitdten teilzunehmen, die
einen Ausgleich vom Erziehungsalltag bieten. Generell besteht auch eine hohe
Stressbelastung aufgrund der Teilnahme an Behandlungen der Kinder, z.B. durch Fahr-
und Wartezeiten und der Ubernahme therapeutischer Funktionen. Entlastung setzt nicht
dann ein, wenn die Eltern viele Unterstitzungsangebote zur Verfigung haben, sondern
wenn die Angebote als sinnvoll und unterstitzend wahrgenommen werden
(Konstantareas & Homatidis, 1989; Gray & Holden, 1992). Informelle soziale
Unterstitzung durch Familienmitglieder, insbesondere Ehepartner, wird generell als
entlastender wahrgenommen, als formelle Unterstiitzung durch eine Institution des
Sozial- oder Gesundheitssystems (Boyd, 2002). Bereits das Vorhandensein einer
Fachkraft, die Eltern beradt und Behandlungen koordiniert (Case Management) kann

jedoch schon als Entlastung wahrgenommen werden (Hastings & Beck, 2004).

Fur chronischen Elternstress konnten Auswirkungen auf das Hormonsystem
nachgewiesen werden. Seltzer und Kollegen (2010) erfassten Uber den Zeitraum von
acht Tagen viermal taglich den Cortisolspiegel im Speichel von Muttern von
Jugendlichen mit einer ASS und Mauittern von gesunden Jugendlichen. Weiterhin

erfassten sie taglich das Auftreten von Problemverhalten. Sie fanden unterschiedliche
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Muster der Cortisolreaktion auf Verhaltensprobleme. Demnach zeigte sich bei Muttern
von Jugendlichen mit einer ASS ein geringerer morgendlicher Cortisolspiegel als Folge
einer Anpassung bei chronischem Stress. Innerhalb der ASS Gruppe erhdéhte sich der
Cortisolspiegel infolge von Verhaltensproblemen vor allem dann, wenn Mditter in der
Vergangenheit wenige Verhaltensprobleme gewohnt waren. Bei Muttern, die in der
Vergangenheit bereits haufig mit Verhaltensproblemen konfrontiert waren, schien eine
Anpassung des Hormonsystems eingetreten zu sein; sie zeigten keine akute
Stressreaktion. Foody und Kollegen (Foody, James & Leader, 2015) fanden bei Eltern
von Kindern mit ASS ebenfalls niedrigere morgendliche Cortisolspiegel, zudem erhdhten
Blutdruck bei Vatern. Es konnte nachgewiesen werden, dass Elternstress zur
Entwicklung psychopathologischer Symptome fuhrt (Tomeny, 2016) und dass Eltern von
Kindern mit ASS haufig unter depressiven Symptomen leiden (Hastings, Kovshoff,
Ward, Espinosa, Brown & Remington, 2005; Barker, Mailick & Smith, 2014). Die Rate an
depressiven Erkrankungen ist deutlich erhéht (Bailey, Golden, Roberts & Ford, 2007).

Zwischen Elternstress und Erziehungsverhalten finden sich auch im Kontext von ASS
haufig Zusammenhange (Osborne, 2008a). Die Richtung des Zusammenhangs
zwischen Elternstress und Erziehungsverhalten im Kontext von ASS wurde bisher
allerdings nur wenig untersucht. Osborne und Kollegen (Osborne & Reed, 2010;
Osborne, McHugh, Saunders & Reed, 2008a) fanden in einer Langsschnittuntersuchung
auch gerichtete Zusammenhénge vor allem bei jungen Kindern. Demnach erlebten
Eltern mit guten Fahigkeiten im Setzen von Grenzen im Verlauf weniger Elternstress.
Eltern, die eine hohe Stressbelastung berichteten, waren im Verlauf ihren Kindern
gegeniuber weniger zugewandt und kommunizierten weniger mit ihrem Kind. Dies steht
im Einklang mit einem Modell von Hastings (2002a) fur Eltern-Kind Interaktionen bei
entwicklungsbeeintrachtigten Kindern. Demnach fuhren Verhaltensprobleme zu einer
erhéhten Stressbelastung und infolge zu negativerem Erziehungsverhalten. Reed und
Kollegen (Reed, Howse, Ho & Osborne, 2016) fanden jedoch, dass Eltern von Kindern
mit ASS, denen ein Video einer Verhaltensbeobachtung von anderen Eltern gezeigt
wurde, zu einer negativeren Einschatzung der Erziehungskompetenz tendierten, wenn
sie sich selbst als sehr belastet beschrieben. Dies deutet darauf hin, dass
stressbelastete Eltern eine eher pessimistische Sicht auf Erziehungskompetenzen

haben.

Die vorgestellten Befunde unterstreichen die Relevanz Elternstress in der Behandlung
von Kindern mit ASS zu berlcksichtigen. Zudem scheint Elternstress ein negativer
Pradiktor fur die Wirkung von Erziehungstrainings zu sein (Hastings & Beck, 2004;
Osborne, McHugh, Saunders & Reed, 2008b). Stressbelastete Eltern schatzen

58



Interventionen als weniger erfolgsversprechend ein (Hastings & Johnson, 2001). Die
Teilnahme an der Behandlung selbst kann als belastend empfunden werden, da sie mit
einer Reihe von Einschrankungen und Anforderungen an die Eltern verbunden ist. So
mussen die Kinder beispielsweise zu Therapien gefahren werden, Eltern missen mit
ihren Kindern zu Hause Uben und stimmen nicht immer mit der Beratung und
Behandlung Uberein (Hastings & Beck, 2004). Strauss und Kollegen (Strauss, Vicari,
Valeri, D’Elia, Arima & Fava, 2012) fanden beispielsweise, dass Eltern, die mit ihren
Kindern im Rahmen einer Intervention intensive Sprachférderungsibungen
durchflhrten, erhéhten Elternstress berichteten. Dies hing zwar mit einer bedeutsamen
Verbesserung der Sprachfertigkeiten der Kinder zusammen, aber auch mit negativen
Auswirkungen auf die Eltern-Kind Interaktion. Elternzentrierte Interventionen kurz nach
der Diagnosestellung bei denen Eltern individuelle Anleitung durch eine Fachkraft
erhalten, scheinen entlastender zu sein, als Selbsthilfematerialien (Keen et al., 2010).

Plant & Sanders (2007) verglichen die Effektivitat des SSTP Elterntrainings mit und
ohne zusatzlichem Training in Stressmanagement Skills bestehend aus sechs
Sitzungen. Rund ein Drittel der teilnehmenden Eltern hatte ein Kind mit einer ASS. Die
Autoren fanden keine Uberlegenheit des zusétzlichen Stressmanagement Trainings
gegenuber dem reinen SSTP Programm bezogen auf Veradnderungen der
Verhaltensauffalligkeiten der Kinder oder der Erziehungsvariablen. Die Stressbelastung
der Eltern war jedoch in dieser Stichprobe bereits bei der Baselineerhebung sehr
niedrig, sodass keine der beiden Programmvarianten eine Reduktion der elterlichen
Stressbelastung bewirken konnte.

Zusammenfassend findet sich eine erhéhte Elternstressbelastung bei Eltern von Kindern
mit einer ASS, die allenfalls bei jungen Kindern und vor der Diagnosestellung mit der
autistischen Kernsymptomatik in Zusammenhang steht (Davis & Carter, 2008; Osborne
& Reed, 2009). Zudem scheinen weniger die kognitiven Beeintrachtigungen als in erster
Linie die hohe Auspragung von expanisven Verhaltensproblemen mit Elternstress in
Zusammenhang zu stehen (Craig et al., 2016; Davis & Carter, 2008; Hutchinson et al.,
2016; McStay et al., 2013). Es wurden bedeutsame Folgen fur die Eltern-Kind
Interaktion und die Entwicklung der Kinder nachgewiesen (Osborne & Reed, 2010;
Osborne et al., 2008a; Zaidman-Zait et al., 2014). Elternstress hat folglich eine hohe
Relevanz in der Behandlung von Autismus-Spektrum Stérungen, vor allem im Kontext

von Interventionen zur Veradnderung der Eltern-Kind Interaktion.
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3.5. Elterntraining

Erst aus den letzten Jahren liegen mehr Studien vor, die die Wirksamkeit von
Elterntrainings in der Behandlung von ASS untersuchten. McConachie und Diggle
fanden in ihrem Review (zwolf Studien) aus dem Jahr 2006 noch nicht genlgend
kontrollierte Studien fir Kinder mit ASS im Vorschulalter, die eine Wirksamkeit von
Elterntrainings robust belegen konnten. Es lagen jedoch Hinweise vor, dass
Elterntrainings positive Effekte auf soziale und kommunikative Fahigkeiten der Kinder
sowie erzieherische Kompetenz der Eltern haben. Zudem zeigte sich ein
Wissenszuwachs tber ASS bei den Eltern. Beaudoin und Kollegen (Beaudoin, Sébire &
Couture, 2014) untersuchten in ihrem Review (15 Studien) die Wirksamkeit von
Elterntrainings bei Kleinkindern mit ASS. Die Programme basierten auf behavioralen
beziehungsweise operanten Ansatzen, aber auch auf sozialpragmatischen Theorien, zur
Férderung von gemeinsamer Aufmerksamkeit, Blickkontakt oder Gestik. Sie fanden
insgesamt positive Effekte fur die Kommunikation, sozial-emotionale Fahigkeiten,
Auspragung der ASS Symptomatik und das Spielverhalten bei den Kindern. Bei den
Eltern zeigte sich eine hohe Zufriedenheit mit den Programmen, eine hohe Bereitschaft
die gelernten Fahigkeiten umzusetzen sowie eine moderate Verbesserung der
Responsivitat. Keine Verdnderungen zeigten sich beziglich der Fahigkeiten der Eltern
ihre Kinder zu steuern und zu motivieren, beispielsweise durch Lob. Nur zwei Studien

berichteten Uiber das Stresserleben der Eltern, mit uneinheitlichen Befunden.

Sofronoff und Kollegen (Sofronoff, Leslie & Brown, 2004; Sofronoff & Farbotko, 2002)
untersuchten in einer randomisiert-kontrollierten Untersuchung die Wirksamkeit eines
Elterntrainings fur Eltern von Kindern mit dem Asperger Syndrom. Dies beinhaltete
neben psychoedukativen Einheiten, Anleitung im Umgang mit Problemverhalten,
Ritualen und Sonderinteressen sowie den Umgang mit Angsten. Die Intervention fuhrte
zu einer Reduktion der Problemverhaltensweisen (d=.70), zu einer Zunahme der
sozialen Fahigkeiten der Kinder (d=.81) und der Selbstwirksamkeit der Eltern (d=.70).
Tendenziell zeigte sich eine Uberlegenheit des Formates verteilt Gber sechs Sitzungen
gegenuber dem Eintagesworkshops. Die Autoren schlugen eine Aufteilung des
Workshops auf mehrere Termine vor, Eltern bevorzugten demgegeniber die
Eintagesvariante.

3.6. Stepping Stones Triple P

Bisher liegen lediglich funf Studien vor, die die Wirksamkeit des SSTP Programms in
der Behandlung von ASS untersuchten und dabei Stichproben mit ausschliellich
Patienten mit ASS und ihren Familien einschlossen (Whittingham, Sofronoff & Sheffield,
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2006; Whittingham, Sofronoff, Sheffield & Sanders, 2009a & 2009b; Tellegen &
Sanders, 2014; Sprenger et al., 2015; Hodgetts, Savage & McConnell, 2013). Darunter
wurde zweimal die Wirksamkeit des SSTP Standardgruppenprogramms mittels
quantitativer Datenerfassung untersucht (Whittingham et al., 2009a; Sprenger et al.,
2015). Tellegen und Sanders (2014) untersuchten eine Kurzversion des
Gruppentrainings; Whittingham und Kollegen (2008) untersuchten die Wirkung einer
medienbasierten Intervention. Hodgetts und Kollegen (2013) erhoben hauptséachlich
qualitative Daten. Weiterhin wurde in drei randomisiert-kotrollierten Studien das SSTP
Elterntraining durchgefiihrt, wobei Eltern von Kindern mit einer ASS einen substantiellen
Anteil einnahmen (Plant & Sanders, 2007; Sofronoff, Jahnel & Sanders, 2011; Roux
Sofronoff, & Sanders, 2013). Da die vorliegende Arbeit auf den genannten
Untersuchungen basiert soll im folgenden Abschnitt eine kurze Zusammenfassung der
Methodik und Ergebnisse der Studien dargestellt werden. Tabelle 6 (Seite 67) beinhaltet
eine Zusammenfassung der Studien zum SSTP Programm in der Behandlung von ASS
mit Informationen zur Methodik und Hauptergebnissen.

In Untersuchungen bei denen ein substantieller Anteil der Familien von ASS betroffen
war (Plant & Sanders, 2007: 32,2%; Sofronoff et al., 2011: 45,3%; Roux et al., 2013:
51,1%) konnten &hnlich hohe Effektstarken fiur Kinder- wie auch Elternvariablen
gefunden werden, wie in anderen Untersuchungen zum SSTP Programm (Tellegen &
Sanders, 2014). Plant und Sanders (2007) fanden keine Uberlegenheit einer erweiterten
Form des SSTP Programms mit zusatzlichen Sitzungen zum Umgang mit Stress,
gegenuber des Standard SSTP Formates. In den Sitzungen des erweiterten Formates
wurden Trauergefiuihle bezogen auf die Behinderung des Kindes, Bewaltigung von
Stress, Angst und Depression sowie Kommunikationstechniken zur Verbesserung der
Zusammenarbeit mit dem Partner thematisiert. Eine Reduktion der Stressbelastung
(DASS) der Eltern konnte bei beiden Formaten nicht nachgewiesen werden, wobei die
Eltern bereits vor dem Training eine niedrige Stressbelastung berichteten und daher
Bodeneffekte angenommen werden konnten. In der Verhaltensbeobachtung zeigten
sich lediglich Verbesserungen der Verhaltensprobleme der Kinder, keine
Verbesserungen im Erziehungsverhalten. Schlafereffekte zeigten sich beim kindlichen
Problemverhalten, welches unmittelbar nach Abschluss des Trainings noch stabil blieb
und sich erst in der Follow-Up Untersuchung verringerte. Sofronoff und Kollegen (2011)
fanden keine Verringerung der Haufigkeit der Problemverhaltensweisen der Kinder
infolge des Elterntrainings. Dennoch bewerteten die Eltern das Verhalten ihrer Kinder
nach dem Training als weniger problematisch. Im Bereich Erziehungsverhalten zeigten

sich gewiinschte Veranderungen bei Uberreagierendem und weitschweifigem Verhalten.
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Im Bereich Nachgiebigkeit wurden ebenfalls Bodeneffekte angenommen. Die
Selbstwirksamkeitserwartungen der Eltern (PSOC) verbesserten sich erst im Follow-Up.
Die Autoren vermuten, dass Eltern erst im Verlauf der Zeit, infolge des erfolgreichen
Einsatzes von Erziehungsstrategien, positive  Selbstwirksamkeitserwartungen
entwickeln. Auch Roux und Kollegen (2013) fanden einen Riickgang von negativem
Erziehungsverhalten (EFB) mit Effektstarken im groRen Bereich und zudem eine

Reduktion der Stressbelastung (DASS) im mittleren bis groRen Bereich.

In einer Pilotstudie zeigten Whittingham und Kollegen (Whitthingham et al., 2006) den
teilnehmenden 42 Eltern den Film ,Uberlebenshilfe fir Familien von Kindern mit einer
Behinderung® (Sanders, Mazzucchelli, & Studman, 2010) Uber die Entwicklung von
Kindern mit einer Behinderung und Erziehungsstrategien. Dieser Film wird auch im
Rahmen des Elternkurses verwendet und dauert insgesamt circa zwei Stunden. Eltern
schatzten die vorgestellten Strategien generell als nitzlich ein, obwohl sie nicht
spezifisch fur Kinder mit einer ASS konzipiert wurden. Dennoch zeigte sich in den
qualitativen Analysen, dass Eltern das SSTP Programm eher fir Kinder mit zusatzlichen
schweren kognitiven Beeintrachtigungen und fir jingere Kinder als geeignet
einschatzen und weniger fur Kinder mit hochfunktionalem Autismus oder Kinder mit dem
Asperger-Syndrom. Weiterhin schatzen die Eltern Strategien wie Absichtliches
Ignorieren, Stille Zeit und Auszeit fur den Umgang mit Verhaltensweisen, die sie vor
allem auf die ASS zurlUckfiuhrten, als ungeeignet ein. Die Eltern bearbeiteten einen
eigens konstruierten Fragebogen zur Ursachenzuschreibung der Verhaltensweisen ihrer
Kinder. In der Analyse zeigte sich, dass Eltern, die problematisches Verhalten ihrer
Kinder auf stabile Faktoren wie beispielsweise die autistische Erkrankung attribuierten,
die vorgestellten Strategien weniger nitzlich einschatzten.

In der bisher einzigen randomisiert-kontrollierten Untersuchung zur Wirksamkeit des
SSTP Gruppentrainings (Level 4) mit ausschlieBlich autistischen Kindern nahmen 59
Eltern teil (Whittingham et al., 2009a). Zuséatzlich zu den Inhalten der Triple P
Interventionen wurden die Comic Strip Conversations und die Social Stories genutzt
(Gray, 1998). Die Kinder waren zwischen zwei und neun Jahre alt (M=5,9 Jahre,
SD=1,9) und konnten mehrheitlich sprechen. Die Familien wurden paarweise bezuglich
sprachlichen Fahigkeiten der Kinder und Diagnosen gematcht und je eine Familie
randomisiert der Interventionsgruppe (N=29) oder der Wartelistenkontrollgruppe (N=30)
zugeteilt. Erhebungszeitpunkte waren fir beide Gruppen unmittelbar vor und nach der
Teilnahme der Interventionsgruppe am Elterntraining. Eine Follow-Up Untersuchung

fand sechs Monate nach Beendigung des Programmes statt.
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Es zeigten sich Effekte im Pra-Post Vergleich sowie im Vergleich zwischen den
Interventionsgruppen fir kindliches Problemverhalten (Eyberg Child Behavior Inventory,
ECBI; Eyberg & Pincus, 1999; Intensitdt- & Problemskala, n*=.26 & n?*=.16) sowie
Erziehungsverhalten (EFB; Skala Nachgiebigkeit: n?=.22; Skala Uberreagieren: n?=.25;
Skala Weitschweifigkeit: n?=.16), die auch im Follow-Up stabil blieben. Die Effektstarken
lagen im groflen Bereich. Es zeigten sich nach der Intervention keine Effekte auf die
elterlichen Selbstwirksamkeitserwartungen und auf Zufriedenheit in der Erziehung
(PSOC). Die Autoren vermuteten jedoch einen Schiafereffekt bei der Selbstwirksamkeit
der Eltern, die im Follow-Up deutlich anstieg (n?=.31). Auch diese Effektstarke lag im

grol3en Bereich.

Mit einem eigens entwickelten Fragebogen fanden die Autoren Hinweise, dass sich die
elterliche Ursachenzuschreibung fur das Verhalten ihrer Kinder durch die Teilnahme am
Programm verandern lie3 (Whittingham, Sofronoff, Sheffield & Sanders, 2009c). So
attribuierten Eltern nach Beendigung des Programms die Ursachen fur das Verhalten
ihrer Kinder weniger auf interne Faktoren im Sinne der ASS, sondern glaubten eher,
dass Umgebungsfaktoren das Verhalten ihrer Kinder beeinflussen. Weiterhin glaubten
Eltern weniger stark, dass Verhaltensweisen, die sie zuvor noch auf die ASS
zuruckfuhrten, dauerhafte Eigenschaften ihres Kindes darstellen. Die Autoren konnten
ihre Hypothese jedoch nicht bestatigen, dass die Attributionsstile der Eltern einen
pradiktiven Effekt fur den Behandlungserfolg haben.

In zusatzlichen qualitativen Analysen (Whittingham, Sofronoff, Sheffield & Sanders,
2009b) zeigte sich, dass die Eltern die vorgestellten Strategien als hilfreich einschatzten,
einschlieBlich Stille Zeit, Auszeit und Beruhrendes Fuhren. Die Eltern berichteten sechs
Monate nach Beendigung des Programms zudem, dass sie die vorgestellten Strategien
auch mehrheitlich einsetzten (z.B. Berlihrendes Fihren: 84,5%, Auszeit: 68,2%). Die
Zufriedenheit mit dem Programm wurde als hoch eingeschétzt.

Tellegen & Sanders (2014) untersuchten die Wirksamkeit einer Kurzversion des SSTP
Programms in der Behandlung von Kindern mit einer ASS im Vergleich zur
Regelbehandlung. Dazu wurden 64 Familien randomisiert entweder der Level drei
Intervention Primary Care SSTP (PCSSTP) zugeteilt oder erhielten keine Triple P
Intervention. Das PCSSTP ist eine Kurzintervention basierend auf den Prinzipien des
SSTP Programms. Eltern erhalten vier individuelle Beratungsgesprache mit einem
Kliniker zur Unterstitzung im Umgang mit ein bis zwei spezifischen
Erziehungsproblemen, meist oppositionellem und aggressivem Verhalten. Das
Programm schléagt 15 bis 30 minitige Kontakte vor. In der Untersuchung gab es die
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Méoglichkeit fur langere Kontakte mit einer durchschnittichen Dauer von 58 Minuten
(Spannweite: 15 - 105 Min.). Unmittelbar nach Beendigung des Programms zeigte sich
in der PCSSTP Gruppe eine bedeutsame Verhaltensverbesserung bei den Kindern
(ECBI: d=.40-.56). Die Eltern berichteten von einer Steigerung der Selbstwirksamkeit in
einem aufgabenspezifischen Verfahren (d=.73-.91) sowie einer Reduktion von Stress
(DASS: d=.62) und elterlichen Konflikten (d=.71-.73), weiterhin von einer Reduktion von
unglnstigem Erziehungsverhalten (EFB: d=.69-.79). Signifikante Verdnderungen in der
Kontrollgruppe zeigten sich nur fur die Selbstwirksamkeit der Eltern, die im Verlauf
abnahm. In der Interaktionsbeobachtung (FOS) zeigten sich keine Veranderungen. In
der Follow-Up Untersuchung (6 Monate) blieben die meisten Verdnderungen stabil.
Lediglich Uberreagierendes Erziehungsverhalten nahm wieder zu, war jedoch weiterhin
niedriger als vor der Intervention. Keine Veranderung zeigten sich bezuglich elterlicher
Angst- und Depressionssymptomatik (DASS).

Qualitative Daten zur Wirkung des SSTP Programms in der Behandlung von Kindern mit
einer ASS liefern Hodgetts und Kollegen (2013). Dies ist zudem die erste Untersuchung
zum SSTP Programm in der Behandlung von ASS, die unabhdngig von der
Forschergruppe um Matthew R. Sanders durchgefiihrt wurde. Sie fihrten mit Eltern und
Therapeuten qualitative Interviews nach Beendigung des SSTP Gruppentrainings (Level
4) durch und analysierten schematisch Themen der Interviewpartner. Von den zehn
teilnehmenden Familien fihrten sechs die Behandlung zu Ende. Die Eltern berichteten
von einer veranderten Attribution bezlglich Problemverhaltensweisen ihrer Kinder.
Wahrend sie vor dem Training problematisches Verhalten eher als autistisches
Symptom wahrnahmen und damit als wenig veranderbar einschatzten, verstanden sie
nach dem Training haufiger die Funktionalitat des Verhaltens und die Lernerfahrung der
Kinder, sodass sie Problemverhalten als verdnderbarer wahrnahmen. Weiterhin héatten
sie im Verlauf des Programms wieder das Gefiuhl erhalten, die Kontrolle Uber ihre Kinder
zu haben und ihren Alltag bestimmen zu kénnen. Vor der Behandlung sei ihr Eindruck
gewesen, dass ihre Kinder und deren Problematik den Alltag bestimmt hatten. Zudem
erkannten sie durch das Programm den Nutzen von Verstdrkung angemessener
Verhaltensweisen. Vor dem Programm sei fir sie Erziehung vor allem der Umgang mit

Problemverhaltensweisen gewesen.

Die Kliniker schatzten das Programm als nitzlich fir die Behandlung von Kindern mit
einer ASS ein. Vor allem fir erziehungskompetente Eltern, die Validierung ihrer
Erziehungsstrategien suchen und fir stabile Eltern, denen es lediglich an
angemessenen Strategien mangelt. Fir instabile Familien in Krisenzeiten sei das

Programm nicht geeignet. Die Materialien seien gut strukturiert und geeignet, der
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zeitliche Ablauf eher zu eng und fiur viele Familien ein Hindernis aufgrund weiterer
Termine und Verpflichtungen durch andere Behandlungen. Es konnten keine positiven
Veradnderungen bezogen auf elterlichen Stress gefunden werden. Die Untersucher
fUuhrten dies auf die erhéhte Belastung der Eltern aufgrund der Erkrankung der Kinder
zurlck, die durch viele weitere Faktoren beeinflusst werde. So seien die Familien haufig
mit der Koordination von (sprach-) therapeutischen Malinhahmen beschéftigt, die Zeit
und Energie beanspruche, unabhangig vom Ausmall  problematischer
Verhaltensweisen. Die hohe Abbruchrate von 40% fiihrten die Autoren auf Ehekonflikte

und psychische Erkrankungen der Eltern zurtick.

In der Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie der Universitat Marburg (Sprenger et al.,
2015) wurde das SSTP Gruppentraining (Level 4) in der Behandlung von ASS bereits im
Rahmen einer Pilotstudie untersucht. Dabei nahmen 13 Familien mit Kindern im Alter
von vier bis zwélf Jahren (M=6,7 Jahre, SD=2,6) und einer ASS teil. Die Inhalte der
Gruppensitzungen deckten sich mit denen des Standard Programms ergdnzt um
psychoedukative Elemente zu ASS. Beispielsweise wurden bei einzelnen
Erziehungsfertigkeiten die Besonderheiten bei autistischer Symptomatik besprochen
(z.B. Beschreibendes Lob). Die Anzahl der Gruppensitzungen wurde daher um eine
Sitzung erhéht. Die Datenerhebung fand unmittelbar vor und nach dem Training sowie 6
Monate nach Trainingsende statt. Fur vier Familien lagen zusétzliche Baseline Daten
drei Monate vor Trainingsbeginn vor, die somit als Wartekontrollgruppe dienten.

Die Autoren fanden eine Reduktion komorbider Verhaltensauffalligkeiten
(Verhaltensfragebogen bei Entwicklungsstérungen, VFE; Einfeld, Tonge, &
Steinhausen, 2007) nach Beendigung der Intervention (d=.65) und im Follow-Up
(d=.63). In anderen Verfahren zeigte sich ein geringer bis mittlerer Effekt (ECBI;
Intensitatsskala: d=.43, Problemskala: d=.47). Weiterhin zeigte sich eine Verbesserung
des Erziehungsverhaltens (EFB; Gesamtwert: d=.97, Uberreagieren: d=.50,
Nachgiebigkeit: d=.41), die im Follow-Up tendenziell noch zunahm (Gesamtwert:
d=1.19, Uberreagieren: d=.36, Nachgiebigkeit: d=.87). Keine Veranderung zeigte sich in
Verfahren, die auch emotionale Probleme erfassten (Fragebogen zu Starken und
Schwachen, SDQ; Goodman, 1997). Erwartungskonform zeigte sich keine Veranderung
der autistischen Symptomatik (Skala zur Erfassung sozialer Reaktivitdt, SRS; Bélte &
Poustka, 2008). Auch in der elterlichen Stressbelastung lieen sich keine bedeutsamen
Effekte nachweisen. Die Autoren flhrten dies auf eine insgesamt hohe Belastung der
Eltern zurick, sodass eine Verdnderung der elterlichen Belastung aufgrund eines
Deckeneffektes nicht abgebildet werden konnte. Der Vergleich zwischen

Interventionsgruppe und der Eigenwarteliste-Kontrollgruppe konnte aufgrund der
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niedrigen Fallzahl nur mit Vorsicht interpretiert werden, zeigte aber tendenziell positive
Effekte  bezlglich  Uberreagierendem Erziehungsverhalten  und  bezlglich
disruptiv/antisozialem Verhalten der Kinder. Die berichteten Effekte waren unabhangig
vom Intelligenzniveau der Kinder, welches sehr heterogen ausfiel (Spannweite:
50<1Q<97, M=77, SD=18). Die Autoren folgerten, dass das SSTP Gruppentraining eine
sinnvolle begleitende Intervention in der Behandlung von Kindern mit einer ASS

darstellt.

Zusammenfassend zeigte sich das SSTP Elterntraining in der Behandlung von ASS in
einigen wenigen Untersuchungen bereits als effektiv. Die Untersuchungen wurden fast
ausschlie8lich von Autoren der australischen Arbeitsgruppe um Professor Matthew R.
Sanders durchgefuhrt. Erziehung unterliegt jedoch kulturellen und gesellschaftlichen
Einflussen, sodass die Ergebnisse der australischen Forschergruppe nicht ohne
weiteres nach Deutschland Ubertragen werden kénnen. In Deutschland wurde bisher
eine einzige Pilotstudie durchgefihrt. Fir das SSTP Gruppenelterntraining liegt bislang
keine Untersuchung vor, die ausschlieRlich Eltern von Kindern mit ASS einschloss und
eine Verhaltensbeobachtung beinhaltete. Die Effekte auf Elternstress und
Selbstwirksamkeitserwartungen waren bisher uneinheitlich und korrespondierten
teilweise nicht mit den Erfahrungen aus dem SSTP Programm in anderen
Patientenpopulationen. Weiterhin stellt sich die Frage, ob das SSTP Programm fur
Eltern von Kindern mit einer ASS als nitzlich eingeschétzt wird und aufgrund der
besonderen Merkmale und Belastungen dieser Gruppe sinnvoll eingesetzt werden kann.
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Tabelle 6: Studien zum SSTP Programm in der Behandlung von ASS

Anteil

Studie N Ass SSTP-Format Methodik Hauptergebnisse
Keine Veranderungen bezogen auf Elternstress in beiden Interventions-
SSTP Standard  RCT (Intervention, gruppen. Verbesserung der Selbstwirksamkeitserwartungen in beiden
Plant & & SSTP Erweiterung & Warteliste- Interventionsgruppen (Effektstarken im groRen Bereich). Veranderungen in
Sanders, 7423 322% Enhanced ¢ Kontrollgruppe), FU (1 der Selbstbeurteilung des Erziehungsverhaltens nur in der Standard SSTP
2007 (beides Jahr), Verhaltens- Gruppe (Effektstarken im kleinen Bereich), nicht in der erweiterten SSTP
Gruppenformat)  beobachtung Gruppe. Keine Veranderungen im elterlichen Verhalten in der
Verhaltensbeobachtung.
Sofronoff et SSTP RCT (Intervention & Reduktion von Uiberreagierendem & weitschweifigem Erziehungsverhalten
al 2011 53° 453% (Gruppenformat) Wartelisten-Kontroll- mit Effektstéarken im kleinen bis mittleren Bereich. Die Selbstwirksamkeits-
" PP gruppe), FU (3 Monate) erwartung verbesserte sich erst im FU.
Roux et al., 52b 51 1Y% SSTP svil-té:igir-\}?onrﬂ?gll&ru e) Effekte im mittleren bis groen Bereich fur Reduktion von negativem
2013 ' (Gruppenformat) grupp Erziehungsverhalten & der elterlichen Stressbelastung.
FU (6 Monate)
L nur Post-Erhebung, FU (2 . . I .
Whittingham 42 100% SSTP DVD ¢ Wochen), qualitative & Zugammenhang zywschen elterlichen Attributionsstilen & Bewertungen der
etal., 2006 o Erziehungsstrategien des SSTP Programms
quantitative Auswertung
SSTP & Comic
Whittingham Strip RCT (Intervention & Effekte im grof3en Bereich fur Uberreagierendes & weitschweifiges
ot al 2%09a 59 100%  Conversations & Warteliste-Kontrollgruppe),  Erziehungsverhalten. Die Selbstwirksamkeit in der Erziehung nahm erst zur
v Social Stories®¢  FU (6 Monate) FU Untersuchung zu, mit Effektstarken im grof3en Bereich.
(Gruppenformat)
. Effekte im kleinen bis mittleren Bereich fur Steigerung der
g:ﬁﬁg & 645 100% PCSSTP :38 -{6(Il\?lt:r:\:tag;lc§?e§hzﬁe%)s’- Selbstwirksamkeitserwartungen sowie Reduktion negativen
2014 ' °  (Einzelformat) beobachtun ' Erziehungsverhaltens und Elternstress. Keine Veranderungen im elterlichen
g Verhalten in der Verhaltensbeobachtung.
Hodgets et 10 100% SSTP Qualitative Analyse, Pra- Erste Studie zum SSTP in der Behandlung von ASS, die unabhangig von
al., 2013 °  (Einzelformat) Post Vergleich der Forschergruppe um Matthew Sanders durchgefiihrt wurde.
Pra-Post Vergleich . . N .
Sprenger et 13 100% SSTP (Eigenwarteliste- Effekte im kleinen bis mittleren Bereich fur Verbesserung des
al.,, 2015 °  (Gruppenformat) 9 _ Erziehungsverhaltens. Keine Veranderung der elterlichen Stressbelastung.
Kontrollgruppe N=4)
Anmerkungen:

a aufgeteilt in drei Gruppen (Standard SSTP, erweitertes SSTP & Kontrollgruppe)

b aufgeteilt in zwei Gruppen (SSTP, Kontrollgruppe)
¢SSTP Enhanced: Standard SSTP Programm mit Erweiterung um ein Modul zum Stressmanagement fur Eltern
4 medienbasierte Intervention: Film ,Uberlebenshilfe fir Eltern von Kindern mit Behinderungen*

¢ Techniken zur Schulung der Kinder in der Perspektiveniibernahme (Gray, 1998)
fRCT=randomisierte-kontrollierte Studie, FU=Follow-Up, TAU=Treatment as usual



4. Fragestellungen und Hypothesen

In der bisherigen Arbeit wurde dargelegt, welche Aspekte in der Erziehung und der
Eltern-Kind Interaktion bei der Entstehung und Aufrechterhaltung von Verhaltens-
auffalligkeiten einen Einfluss haben. Auch wenn die Eltern-Kind Interaktion bei der
Genese von ASS keinen Einfluss hat, so spielt sie doch fur die Prognose und
Behandlung eine bedeutsame Rolle. Es kénnen fur die Interaktion zwischen Eltern und
ihren autistischen Kindern &ahnliche Zusammenhange und Prozesse angenommen
werden, wie bei gesunden Kindern und Kindern mit Verhaltensstérungen. Fur die
Behandlung ist zudem die hohe Rate komorbider expansiver Verhaltensprobleme sowie

eine ausgepragte emotionale Belastung der Eltern eine bedeutsame Herausforderung.

In der vorliegenden Untersuchung wurde das SSTP Elterntraining als erganzende
Intervention neben der Regelbehandlung (Treatment as Usual) in der Behandlung von
ASS eingesetzt. Die Hauptfragestellung dieser Dissertationsarbeit ist, ob sich negative
Erziehungsstrategien kurzfristig durch die aktive Teilnahme an einem SSTP
Elterntrainings bei Eltern von Kindern mit einer ASS reduzieren lassen. Bisherige
Untersuchungen lielRen Effektstarken im mittleren bis hohen Bereich vermuten (Tellegen
& Sanders, 2013). Im Rahmen des Eigenwartelisten-Kontrollgruppen-Designs der

Untersuchung ergab sich folgende Hypothese:

Hypothese: Die Reduktion negativer Erziehungsstrategien in der
Selbstauskunft im Sinne von Nachgiebigkeit und Uberreagieren ist nach der
Intervention héher als nach der Wartezeit.

In bisherigen Untersuchungen zur Wirksamkeit des SSTP Elterntrainings in der
Behandlung von ASS wurden Verhaltensbeobachtungen nur selten eingesetzt. In
Untersuchungen mit anderen Patientenpopulationen zeigten sich jedoch
Verbesserungen des Erziehungsverhaltens in strukturierten Verhaltensbeobachtungen
mit Effektstdrken im kleinen Bereich. Die Ergebnisse waren jedoch uneinheitlich
(Tellegen & Sanders, 2013; Sanders, Kirby, Tellegen & Day, 2014). In den bisherigen
Ausfihrungen wurde deutlich, dass im Kontext von ASS sowohl das
Erziehungsverhalten bezogen auf Setzen von Grenzen und Unterbrechen koersiver
Prozesse eine Rolle spielt, als auch die Fahigkeit der Eltern, die Entwicklung ihrer
Kinder zu férdern. Fir die vorliegende Untersuchung wurde daher eigens eine
Auswertung fur eine Eltern-Kind Interaktionsbeobachtung erstellt. Es sollte Uberprift
werden, ob sich darin nach der aktiven Teilnahme am SSTP Elterntraining
Verdnderungen im Erziehungsverhalten zeigten. Da bisher keine Untersuchungen zu
dieser Eltern-Kind Interaktionsbeobachtung vorliegen erfolgte die Auswertung explorativ.

Dazu wurden folgende Nebenhypothesen formuliert:



Nebenhypothese: In der Interaktionsbeobachtung wenden die Eltern nach der
Intervention héufiger Erziehungsstrategien an, die sie im Elterntraining gelernt

haben, als vor der Intervention.

Nebenhypothese: In der Interaktionsbeobachtung zeigt sich nach der
Intervention eine Reduktion negativer Erziehungsverhaltensweisen im Sinne

von Nachgiebigkeit und Uberreagieren.

Nebenhypothese: In der Interaktionsbeobachtung zeigt sich nach der
Intervention eine Zunahme positiver Erziehungsverhaltensweisen im Sinne
von warmherzig-liebevollem Verhalten und férdernd-unterstiitzendem

Verhalten.

Da die Auswertung fur die Eltern-Kind Interaktionsbeobachtung eigens fur die
vorliegende Untersuchung erstellt wurde, liegen bisher keine Erfahrungen im Einsatz
des Verfahrens vor. Belege der Testglte fehlen. Daher sollte Gberpruft werden, ob die
entworfene Auswertung objektive Informationen zu negativem und positivem
Erziehungsverhalten liefert und welche Anpassungen fur den kinftigen Einsatz des

Verfahrens vorgenommen werden sollten.

In der bisherigen Ausfuhrung wurde dargestellt, auf welche Weise weitere
Erziehungsvariablen mit dem Erziehungsverhalten interagieren. Daher waren weitere
Fragestellungen, ob sich das SSTP Elterntraining auch positive Effekte auf die
Belastung durch Elternstress, die Selbstwirksamkeitserwartungen in der Erziehung und
die psychische Gesundheit der Eltern auswirkt. Fir das SSTP Elterntraining im
Allgemeinen konnten Effekte im kleinen bis moderaten Bereich angenommen werden
(Tellegen & Sanders, 2013). Fur den Einsatz des SSTP Elterntrainings in der
Behandlung von ASS waren die Befunde uneinheitlich. Eine Reduktion des
Elternstresses zeigte sich nur in wenigen Untersuchungen, Effekte auf die
Selbstwirksamkeitserwartungen zeigten sich teilweise erst im Follow-Up. Daher erfolgte

die Auswertung explorativ. Folgende Nebenhypothesen wurden formuliert:

Nebenhypothese: Nach der Intervention zeigt sich eine Zunahme der
Selbstwirksamkeitserwartungen in der Erziehung.

Nebenhypothese: Nach der Intervention zeigt sich eine Reduktion der
Belastung durch Elternstress.

Nebenhypothese: Nach der Intervention zeigt sich eine Reduktion der

allgemeinen psychischen Belastung.
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AbschlieRend sollte untersucht werden, ob das SSTP Elterntraining von Eltern mit
Kindern mit einer ASS akzeptiert wird. Die Akzeptanz fir das SSTP im Allgemeinen
zeigte sich bisher zwar als sehr hoch. Im Kontext von ASS zeigte sich jedoch auch,
dass Eltern einige Erziehungsstrategien des SSTP Programms als nicht geeignet

einschatzten. Dazu wurden folgende Nebenhypothesen aufgestellt:

Nebenhypothese: Eltern von Kindern mit einer Autismus-Spektrum Stérung
sind nach der aktiven Teilnahme zufrieden mit dem Stepping Stones Triple P

Elterntraining.

Nebenhypothese: Eltern von Kindern mit einer Autismus-Spektrum Stérung
beurteilen nach der aktiven Teilnahme die Erziehungsstrategien des Stepping
Stones Triple P Programm als niitzlich.

Nebenhypothese: Eltern von Kindern mit einer Autismus-Spektrum Stérung
wenden nach der aktiven Teilnahme die Erziehungsstrategien des Stepping
Stones Triple P Programm im Alltag regelméaBig an.

Die Veranderungen im Verhalten der Kinder sind nicht Inhalt dieser Arbeit. Ergebnisse
finden sich in einer zweiten Dissertationsarbeit im Rahmen des gleichen Projekts

(Kasperzack, in Vorbereitung).
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5. Stichprobe und Methoden

Im folgenden Abschnitt wird das methodische Vorgehen der Arbeit beschrieben.
Insbesondere werden das Untersuchungsdesign, die Rekrutierung der Stichprobe, die
Erhebungsinstrumente sowie die statistische Auswertung dargestellt. Das methodische
Vorgehen wurde von der Ethik-Kommission des Fachbereichs Humanmedizin der
Philipps-Universitat Marburg geprift und genehmigt (Aktenzeichen 81/15). Das Projekt
wurde von der Rhén-Forschungsférderung der Rhén-Klinikum AG mit 100.000,- Euro
Uber zwei Jahre geférdert (Projektnummer Fi_7).

5.1. Untersuchungsdesign

Es handelt sich um eine kontrollierte Studie mit einer Eigenwarteliste-Kontrollgruppe.
Die Datenerhebung erfolgte zu vier Messzeitpunkten: Eine Baseline drei Monate vor
Beginn der Intervention (TO), ein Pratest unmittelbar vor der Intervention (T1), ein
Posttest unmittelbar nach der Intervention (T2) sowie eine Follow-Up Untersuchung
sechs Monate nach Beendigung des Elterntrainings (T3). Demnach durchlaufen alle
Familien eine dreimonatige Wartezeit und eine dreimonatige Interventionszeit.
Ergebnisse der Follow-Up Untersuchung (T3) werden in der vorliegenden Arbeit nicht
ausgewertet. Eine Auswertung erfolgt in einer weiteren Dissertationsarbeit (Kasperzack,
in Vorbereitung). Der zeitliche Ablauf, die Erhebungszeitpunkte und die eingesetzten
Verfahren werden in Abbildung 3 (S. 72) dargestellt.

Ein Effekt der Intervention auf die abhangigen Variablen sollte bei dieser
Versuchsplanung nachweisbar sein, wenn innerhalb der Wartezeit (TO bis T1) keine
oder weniger Veranderungen stattfinden als innerhalb der Interventionszeit (T1 bis T2).
Die Wirksamkeit des Elterntrainings wurde ergadnzend zur Standardbehandlung
(treatment as usual, TAU) untersucht. Demnach wurde die Teilnahme an anderen
Behandlungen explizit erlaubt. Dieser Versuchsplan weil3t eine hohe externe Validitat
auf, da die Familien ihren normalen Alltag mit den bereits vorhandenen Hilfsangeboten
wahrnehmen. Zeiteinflisse kénnen nur teilweise kontrolliert, lediglich erfasst werden
und beschranken die interne Validitat (Bortz & Déring, 2006).

Als Format wurde das SSTP Gruppenelterntraining (Level 4) gewahlt (vergleiche
Abschnitt 2.4.2). Die einzige Abweichung zum Standard Manual (Sanders, Mazzucchelli
& Studman, 2009) war eine Erweiterung der Anzahl der Sitzungen. Diese Entscheidung
grundete auf der Erfahrung, dass die Inhalte in der vorgegeben Zeit nur unter grolem
Zeitdruck behandelbar sind. Zeitliches Uberziehen und Auslassen einiger Inhalte sollte

vermieden werden. Statt der im Manual vorgesehenen ersten sechs Sitzungen, wurden
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daher sieben durchgefuhrt und die Inhalte dementsprechend verteilt. Die Elterntrainings
fanden an zwei Zentren zwischen September 2015 und Juni 2016 statt. An der
Universitatsklinik Marburg wurden Elterntrainings in der Spezialambulanz fir Autismus-
Spektrum-Stérungen durchgefihrt, sowie in der Aulenstelle der Institutsambulanz in
Bad Nauheim. Weitere Elterntrainings fanden am zweiten Studienzentrum in der Klinik
fur Kinder- und Jugendpsychiatrie des Klinikums Frankfurt/Oder statt. An den
Elterntrainings nahmen jeweils drei bis sechs Elternteile teil. Alle Trainer wurden zuvor
in der Durchfiihrung des SSTP Gruppenelterntrainings ausgebildet und durch die Triple
P Deutschland GmbH akkreditiert.

Abbildung 3: Untersuchungsdesign

Treatmentas usual (TAU)
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EFB-K EFB-K EFB-K EFB-K
ADI-R PSOC PSOC PSOC PSOC
ADOS/ ESF ESF ESF ESF
ADOS-2 DASS-21 DASS-21 DASS-21 DASS-21
Intelligenz ECBI ECBI ECBI ECBI Erhebungs-
sba shQ sDQ sba instrumente
SRS-K SRS-K SRS-K SRS-K
VFE VFE VFE VFE
PAQ PAQ
FFH MEKIB MEKIB FADB
Checkliste Checkliste

Anmerkungen: EFB-K=Erziehungsfragebogen, PSOC=Fragebogen zum Kompetenzgefuhl der
Eltern, ESF=Elternstressfragebogen, DASS-21=Depression-Angst-Stress-Inventar, ECBI=Eyberg
Child Behavior Inventory, SDQ=Fragebogen zu Starken und Schwachen, SRS-K=Kurzversion
der Skala zur Erfassung sozialer Reaktivitat, VFE=Verhaltensfragebogen bei
Entwicklungsstérungen, FFH=Fragebogen zum familidren Hintergrund, PAQ=Parental Attribution
Questionnaire, MEKIB=Marburger Eltern-Kind Interaktionsbeobachtung, Checkliste=Fragebogen
zur Nutzlichkeit und Anwendung der Erziehungsstrategien

Die Verhaltensbeobachtung wurde nur direkt vor der Intervention (T1) und nach der
Intervention (T2) durchgefilhrt, da eine Untersuchung den Familien nur zwei Mal
zugemutet werden sollte. Zudem fanden die Beobachtungen aus technischen und

organisatorischen Griinden nur im Studienzentrum Marburg statt.
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5.2. Einschlusskriterien

Folgende Einschlusskriterien fur die Teilnahme an der Untersuchung wurden festgelegt:

= Eltern von Kindern mit der Diagnose einer Autismus-Spektrum-Stérung (ICD-10
Diagnosen: Frihkindlicher Autismus F84.0; Asperger Syndrom F84.5; atypischer
Autismus F85.1) sowie der Verdacht auf Bestehen einer der Diagnosen

= Altersbereich der Kinder: zwei bis zwdlf Jahre

= Wohnortndhe zur durchfihrenden Kilinik

= Ausreichende deutsche Sprachkenntnisse der Eltern

Die Diagnose einer ASS wurde klinisch von den jeweiligen Institutionen gestellt, erfolgte
leitliniengemall (DGKJP, 2015) und unter Einsatz der bereits beschriebenen
diagnostischen Verfahren (siehe Abschnitt 3.1.5). Familien mit Kindern, bei denen
lediglich der Verdacht auf Bestehen einer ASS bestand, wurden explizit eingeschlossen.
Dieses Vorgehen basiert auf den aktuellen S3 Leitlinien (DGKJP, 2015; siehe Abschnitt
3.1.5), wonach die Stabilitat einer ASS Diagnose bei Kindern geringer ist, die zwischen
dem zweiten und sechsten Lebensjahr diagnostiziert wurden. Ausschlusskriterien waren
das nicht Erfullen oben genannter Punkte sowie das Fehlen der schriftlichen
Einverstandniserklarung der Eltern (die Einverstandniserklarung befindet sich in
Abschnitt 9.1).

5.3. Verfahren zur Erfassung der Stichprobenmerkmale

5.3.1. Fragebogen zum familidren Hintergrund (FFH)

Der Fragebogen zum Familidren Hintergrund (FFH) wurde gréRtenteils aus dem SSTP
Manual entnommen (Sanders, Mazzucchelli & Studman, 2009). Erhoben wurden
Informationen Gber das Kind (Alter, Geschlecht), der Familienstand der Eltern, die Art
der Beziehung zum Kind, die berufliche Tatigkeit sowie die Schulbildung der Eltern. Der
Fragebogen erfasst auRerdem weitere Aspekte des familidren Hintergrundes wie Alter
aller Familienmitglieder, die Art der Familienstruktur, den Gesundheitszustand der Eltern
sowie die Inanspruchnahme von weiteren Behandlungen und Therapien fur das Kind,
inklusive medikamentéser Behandlung. Der FFH und die weiteren Verfahren zur
Erfassung der Stichprobenmerkmale befinden sich im Anhang (Abschnitt 9.2).

5.3.2. Skala zur Erfassung sozialer Reaktivitit — Kurzversion (SRS-K)

Die Skala zur Erfassung sozialer Reaktivitdt (SRS; Bélte & Poustka, 2008) ist ein
Elternfragebogen zur Beurteilung sozialer, kommunikativer und rigider Verhaltensweisen
bei Kindern und Jugendlichen. Sie wurde eingesetzt, um den Schweregrad der
Symptomatik der ASS dimensional zu erfassen. Die Skala umfasst 65 Items zu
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Auffalligkeiten in der sozialen Interaktion, zu repetitiv-stereotypem Verhalten und
sozialem Sprachgebrauch. Im Extrembereich der Skala besteht eine hohe Konvergenz
mit ASS. Moul und Kollegen (Moul, Cauchi, Hawes, Brennan & Dadds, 2015)
entwickelten eine Kurzversion bestehend aus den 16 Items, die am besten zwischen
unterschiedlichen diagnostischen Gruppen trennen. Die Kurzversion erwies sich der
Langversion als Uberlegen bezlglich der Trennung zwischen ASS und anderen
psychiatrischen Auffalligkeiten. Die Reliabilitdt erwies sich als gut (a=.91). Der
Fragebogen wies eine gute Sensitivitat jedoch eine niedrige Spezifitat auf. Daher eignet
er sich nicht zur Diagnosestellung und sollte nur als Screening Verfahren oder zur
Bestimmung des Schweregrades und zur Verlaufsdiagnostik eingesetzt werden. Moul
und Kollegen (2015) berichten Mittelwerte und Standardabweichungen der Kurzversion
des SRS fir eine autistische Stichprobe (M=28,2; SD=10,6), die deutlich Uber den
Mittelwerten flir andere psychiatrische Stérungen liegen.

5.3.3. Intelligenzmessung

Zur Beurteilung des kognitiven Entwicklungsstandes wurden Intelligenztests eingesetzt.
Da die Diagnosen in der ambulanten Regelversorgung gestellt wurden, in
unterschiedlichen Institutionen und bei Patienten in unterschiedlichen Alters- und
Entwicklungsabschnitten, konnte keine einheitliche Erfassung mit einem einzigen
Instrument umgesetzt werden. Eingesetzt wurden gangige Instrumente aus dem
klinischen Alltag wie die Wechsler-Intelligence Scale for Children (WISC-IV, Petermann
& Petermann, 2011), die Wechsler Preschool and Primary Scale of Intelligence (WPPSI-
lll, Petermann F. , 2009), der Non-verbale Intelligenztest SON-R 2%:-7 (Tellegen, Laros
& Petermann, 2007). Es soll hier auf eine genauere Beschreibung der Verfahren
verzichtet werden. Falls mehrere Intelligenzmessungen vorlagen, wurde jeweils die
aktuellere Untersuchung fur die Auswertung der Daten berlicksichtigt. Ebenfalls wurden
ausfuhrlichere Verfahren bevorzugt. Wenn aufgrund des Alters, des kognitiven
Entwicklungsstandes oder wegen mangelnder Kooperation der Kinder eine
standardisierte Durchfihrung nicht mdéglich war, wurde auf eine Erhebung des

Intelligenzniveaus verzichtet.

5.3.4. Fragebogen zu Starken und Schwachen (SDQ)

Der Fragebogen zu Starken und Schwachen (englisch: Strengths and Difficulties
Questionnaire, SDQ; Goodman, 1997) ist ein Screening Fragebogen zu
Verhaltensauffalligkeiten und -starken bei Kindern und Jugendlichen. Aus den 25 Items
des SDQ werden durch Aufsummieren funf Einzelskalen gebildet. Die vier
Problemskalen betreffen Hyperaktivitat (und Aufmerksamkeit), Emotionale Probleme,

Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen sowie externalisierende Verhaltens-
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auffalligkeiten. Die Rohwerte dieser vier Skalen werden zu einem Gesamtproblemwert

addiert. Eine flinfte Skala erfasst prosoziales Verhalten.

Die interne Konsistenz der Skalen ist zufriedenstellend bis gut, wobei die niedrigste
interne Konsistenz fur die Skala Probleme mit Gleichaltrigen belegt ist (0=.58) und die
héchste fur die Skala Hyperaktivitdt (a=.76). Es existieren Einteilungen in einen
unauffélligen, einen grenzwertigen und einen auffélligen Bereich, die auf Daten einer
deutschen Normierungsstichprobe beruhen (Woerner, Becker, Friedrich, Klasen,
Goodman & Rothenberger, 2002).

5.4. Rekrutierung

Die Rekrutierung erfolgte Uber mehrere Wege. Beide Klinken verfigen Uber
Datenbanken mit Fallen von ASS. So wurden alle dort aufgefiihrten Familien, auf die die
Einschlusskriterien zutrafen, angeschrieben und Uber die Elterntrainings und die
begleitende Studie informiert. Weiterhin wurde ein Flyer zum Projekt gestaltet und an
relevante Institutionen versendet. Darunter waren Frihférderstellen, Autismus
Therapiezentren sowie das Gesundheitsamt. Das Informationsschreiben und der Flyer
befindet sich im Anhang (Abschnitt 9.1). Interessierte Familien, die nicht in den beiden
Kliniken kinder- und jugendpsychiatrisch betreut wurden, bzw. die eine Diagnostik in
einer anderen Einrichtung erhalten hatten, wurden um eine Entbindung von der

Schweigepflicht gebeten und Vorbefunde angefordert.

5.5. Stichprobenbeschreibung

Insgesamt gingen die Daten von 16 Familien in die Auswertung ein. Eine Mutter hatte
zwei Kinder mit einer ASS. Die Kinder waren hauptsachlich Jungen (82,4%). Eine
standardisierte Intelligenzdiagnostik lag nur fur acht Kinder vor. Die Einteilung in 1Q
Bereiche erfolgte entweder aufgrund des Ergebnisses in einem standardisierten
Verfahren oder anhand des klinischen Eindrucks. Gerade bei den Kindern, bei denen
keine standardisierte Diagnostik durchgefiihrt werden konnte, war von einer deutlichen
intellektuellen Beeintrachtigung auszugehen. Der Schweregrad der autistischen
Symptomatik im SRS-K zu TO lag knapp unterhalb der Mittelwerte der autistischen
Stichprobe der Validierungsstudie von Moul und Kollegen (2015). Die gemittelten
Angaben zu TO im Fragebogen zu Starken und Schwéachen (SDQ) lagen fur den
Gesamtwert und den Problemen mit Gleichaltrigen im auffalligen Bereich (Woerner et
al., 2002). Die Skala Hyperaktivitdt lag im Grenzbereich. Die anderen Skalen lagen im
unauffalligen Bereich. Ein Grolteil der Kinder (82%) erhielt mindestens eine weitere

Behandlung, darunter vorrangig Ergotherapie (47%) und logopéadische Therapie (41%).
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Nur ein geringerer Teil erhielt eine autismusspezifische Therapie (24%).

Stichprobenmerkmale werden in Tabelle 7 zusammengefasst.

Die

Die Interaktionsbeobachtung wurde nur mit einer Teilstichprobe von neun Familien

durchgefuhrt. Zum einen standen nur im Studienzentrum Marburg die technischen

Voraussetzungen zur Verfigung. Zum anderen wollten einige Familien aufgrund der

Anfahrt nicht an den zusatzlichen Terminen teilnehmen.

Tabelle 7: Stichprobenmerkmale (Fortsetzung auf nachster Seite)

Kinder

mittleres Alter
Altersspanne

Geschlecht
Jungen
Madchen

1Q2
sehr hoch (>129)
durchschnittilich (85-114)
niedrig (70-84)
Intelligenzminderung (<70)
unbekannt

Diagnosen®

frihkindlicher Autismus F84.0

atypischer Autismus F84.1
Asperger-Syndrom F84.5

Schweregrad der autistischen Symptomatik

Gesamtwert SRS-K®

Verhaltensauffalligkeiten®
Gesamt
Emotionale Probleme
Verhaltensauffalligkeiten
Hyperaktivitat
Probleme mit Gleichaltrigen

Medikamentése Behandlung
Psychostimulantien
Antiepileptika

Weitere Behandlungen
Ergotherapie
Logopadie
Frahférderung

autismusspez. Therapie (z.B. ABA, TEACCH)

sonstige Behandlung

17 (1 Geschwisterpaar)

M=6,9 Jahre (SD=3,0)
3 bis 12 Jahre

14 (82,4%)
3 (17,6%)

M=103 (SD=16,9)
1(5,8%)

8 (47,1%)
3 (17,6%)
3 (17,6%)
1

9 (52,9%)
3 (17,6%)
5 (29,4%)

M=25,4 (SD=8,2)

7,6 (SD=3,3)

1 (SD=1,8)

3 (SD=1,4)

2 (SD=2,1)

0 (SD=1,7)

17,6%)

Elvanse®)

Ospolot®, Levetiracetam®)

3(
1(
2 (
14 (82,4%)
8 (47,1%)
7 (
2 (
4 (
3(

===
TR TN
DO W=

41,2%)
11,8%)
23,5%)
17,6%)
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Tabelle 7: (Fortsetzung)

Familien 16
Primarfamilie 10 (62,5%)
Stieffamilie/Pflegefamilie 2 (12,5%)
Alleinerziehende 4 (25,0%)

Anzahl der Kinder in der Familie
1 5 (31,2%)

2 10 (62,5%)
3 1 (6,3%)

Eltern 16 (keine Elternpaare)
Mutter 13 (81,3%), davon 1 Pflegemutter
Vater 3 (18,7%)

Bildung
Hauptschulabschluss 3 (18,7%)
Realschulabschluss 9 (56,3%)

Abitur 1 (6,3%)
Hochschulabschluss 3 (18,7%)
Berufstatigkeit 8 (50,0%)
Vollzeit 3 (18,7%)
Teilzeit 5 (31,3%), durchschn. 20,4
Std./Woche

Psychische Gesundheit

in Behandlung 2 (beide auch medikamentds)

Anmerkungen: M=Mittelwert, SD=Standardabweichung

a Werte in standardisierten Verfahren von 8 Kindern, tbrige Angaben nach klinischem Eindruck
b sowohl gesicherte Diagnosen als auch ,Verdacht auf*

¢ Skala zur Erfassung sozialer Reaktivitat — Kurzversion (SRS-K) zur Baseline (T0)

4 Fragebogen zu Starken und Schwachen (SDQ) zur Baseline (T0)

5.6. Selbstbeurteilungsverfahren

5.6.1. Erziehungsfragebogen (EFB-K)

Der Erziehungsfragebogen (EFB-K) ist eine ins deutsche adaptierte Kurzform der
Parenting Scale von Arnold, O’Leary, Wolff & Acker (1993). Eltern sollen ihr
Erziehungsverhalten in Disziplinierungssituationen auf einer 7-stufigen Antwortskala
beschreiben. Die Skala ist zweipolig aufgebaut (-3 bis +3), wobei die Polenden jeweils
stark effektive bzw. ineffektive Formen des Erziehungsverhaltens darstellen und verbal
verankert sind (z.B. ,Wenn ich mein Kind bestrafe, ... schimpfe ich nicht mit lauter
Stimme.“ bzw. ,...schimpfe ich mit lauter Stimme*). Ziel ist die Erfassung von drei
negativen Erziehungsstrategien: Uberreagieren, Nachsichtigkeit und Weitschweifigkeit.
Der Fragebogen wurde im Rahmen der Braunschweiger Kindergarten-Studie ins
deutsche Ubersetzt (Lubke, Miller, Képpe, Kuschel & Hahlweg, 2000) und von Miller
(2001) an einer Stichprobe von 570 Mittern Uberprift. Dabei zeigten Items der Skala

Weitschweifigkeit Defizite in den Faktorladungen und der Trennscharfe, sodass eine
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Kurzform mit 13 ltems vorgeschlagen wurde. Die Kurzform enthélt im Gegensatz zur
amerikanischen Originialversion mit 30 Items nur noch die Skalen Uberreagieren und
Nachgiebigkeit mit den jeweils sechs trennschéarfsten ltems. In den Gesamtwert, der ein
Mafly fur die Funktionalitdt des Disziplinierungsverhaltens darstellt, geht noch ein
zusatzliches Iltem beziglich der Beaufsichtigung der Kinder ein, welches keiner der
beiden Skalen zugeordnet istt Die Skala Nachgiebigkeit bildet ein
permissives/inkonsistentes Erziehungsverhalten ab, die Skala Uberreagieren ein
autoritdres Erziehungsverhalten mit Zeigen von Arger oder Wut. In der vorliegenden
Untersuchung wurde die Kurzform verwendet. Der EFB-K und die weiteren

Selbstbeurteilungsverfahren befinden sich im Anhang (Abschnitt 9.3).

Die verkirzten Skalen zeigten eine gute interne Konsistenz fur den Gesamtwert (a=.76),
der Skala Nachgiebigkeit (a=.75) sowie der Skala Uberreagieren (a=.75). Die
Korrelation zwischen der verklrzten und Originalversion der Skalen liegt im sehr hohen
Bereich (Nachgiebigkeit: r=.91, Uberreagieren: r=.95 und Gesamtwert: r=.87) (Miller,
2001).

Naumann und Kollegen (2010) untersuchten die Validitdt der Langversion des
Erziehungsfragebogens bezlglich des  Zusammenhangs mit kindlichem
Problemverhalten, der Selbstwirksamkeit in der Erziehung und auch mit der
Fremdbeurteilung des Erziehungsverhaltens in einer Eltern-Kind Interaktions-
beobachtung. Dabei zeigten sich signifikante positive Zusammenhange der Skalen des
EFB und des Gesamtwertes mit vor allem externalisierendem Problemverhalten.
Insbesondere die Skala Uberreagieren und der Gesamtwert hingen signifikant mit
externalisierendem Problemverhalten zusammen (r=.35 bis r=.41). Weiterhin zeigten
sich negative Zusammenhange mit der Selbsteinschatzung der Bewaltigungskompetenz
im mittleren Bereich (r=-.25 bis r=-.47). Niedrigere Zusammenhange zeigten sich mit
dem beobachteten Erziehungsverhalten im Familien-Interaktionsbobachtungssystem
FIBS (Bertram et al., 2009). Statistisch bedeutsam waren lediglich die
Korrelationskoeffizienten von positivem Erziehungsverhalten in der Interaktions-
beobachtung und der Skala Nachgiebigkeit (r=-.13) sowie dem Gesamtwert (r=.-19). Die
Zusammenhange mit beobachtetem negativem Erziehungsverhalten waren nicht
signifikant. Es wurden mittlere Zusammenhdnge zwischen Nachgiebigkeit bzw.
Uberreagieren mit Depressivitat (r=.35 bzw. r=.37) und Angstlichkeit (r=.36 bzw. r=.36)
gefunden (Herwig, Wirtz & Bengel, 2004).
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5.6.2. Fragebogen zum Kompetenzgefiihl der Eltern (PSOC)

Der Fragebogen zum Kompetenzgefuhl der Eltern (PSOC; Johnston & Mash, 1989)
erfasst das Kompetenzgefiihl von Eltern auf den zwei Dimensionen Zufriedenheit mit
der Elternrolle und Selbstwirksamkeit. Eltern geben ihre Ubereinstimmung zu 16
Aussagen auf einer sechsstufigen Likert Skala an (,stimme véllig zu“ bis ,stimme
Uberhaupt nicht zu*). Die Skala Zufriedenheit bezieht sich dabei auf Angst, Frustration
und Motivation in der Elternrolle. Die Skala Selbstwirksamkeit bezieht sich auf die
Bewertung der Erziehungskompetenz, Problemlésefahigkeiten und die Befahigung zur

Elternrolle. Zudem kann ein Gesamtwert gebildet werden.

In einer Validierungsstudie von Rogers und Matthews (2004) mit 849 Muttern und 329
Vatern in Australien ergaben sich gute interne Konsistenzwerte fir beide Skalen sowohl
fur Maitter (Selbstwirksamkeit: a=.78; Zufriedenheit: a=.77) als auch fur Vater.
(Selbstwirksamkeit: 0=.82; Zufriedenheit: a=.80). Die Faktorenstruktur mit zwei
Faktoren, die von Johnston und Mash (1989) vorgeschlagen wurde, konnte nur teilweise
repliziert werden. Demnach zeigte sich besserer Modell Fit bei einer dreifaktoriellen
Struktur, wobei zwei Items der Zufriedenheitsskala (tem 12 und 14) einen
interpretierbaren dritten Faktor bildeten. Die Autoren beschrieben diesen als Interesse
an Erziehung und grenzen ihn auch inhaltlich von den beiden anderen Faktoren ab. Es
zeigten sich signifikant héhere Werte in den Bereichen Selbstwirksamkeit und
Zufriedenheit fur Vater im Vergleich zu Muttern, wobei die Unterschiede gering waren
sowie laut Autoren klinisch nicht relevant sein durften. Rogers und Matthews (2004)
fanden keine Zusammenhange zwischen der Selbstwirksamkeit und den Skalen des
Depression-Angst-Stress-Inventars (DASS) sowie den Skalen Nachgiebigkeit und
Weitschweifigkeit des Erziehungsfragebogens (EFB). Ein kleiner aber signifikanter,
positiver Zusammenhang bestand zwischen Selbstwirksamkeit und der Skala
Uberreagieren. Mittlere, negative Zusammenhénge bestanden zwischen der Skala
Zufriedenheit und allen Skalen des DASS sowie des EFB. Jones und Prinz (2005)
diskutieren zudem, ob der Gesamtwert, in den auch die Skala Zufriedenheit mit eingeht,
oder nur die Skala Selbstwirksamkeit ein geeignetes MaR fir Selbstwirksamkeits-

erwartungen darstellt. In der Forschung werde dies unterschiedlich gehandhabt.

5.6.3. Elternstressfragebogen (ESF)

Der Elternstressfragebogen (ESF; Domsch & Lohaus, 2010) erfasst das elterliche
Stresserleben sowie drei Be- und Entlastungsfaktoren, die allgemein mit Elternstress
assoziiert werden. Der Einsatzbereich ist fur Eltern von Vorschulern und Schilern der
ersten bis sechsten Klasse angegeben, dazu existieren zwei Formen. Vorschul- und

Schulversion unterscheiden sich inhaltlich in der Formulierung einiger weniger ltems.
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Eltern werden gebeten sich in insgesamt 38 Aussagen auf einer vierstufigen Skala
einzuschatzen (,trifft nicht zu“ bis ,trifft genau zu“). Die Skala Elternstress umfasst 17
Aussagen zur wahrgenommenen elterlichen Erziehungskompetenz, Stress in der
Interaktion mit dem Kind sowie alltdglichen Problemen durch die Elternschaft. Die Skala
Rollenrestriktion umfasst sieben Aussagen zu Einschrankungen in Freizeit und Freiheit
durch die Elternschaft. Zur Erfassung von sozialer Unterstltzung liegt eine Skala mit
sieben Aussagen zur Unterstiitzung und Entlastung durch Verwandte, Freunde und das
nahe Umfeld vor. Eltern die in einer Partnerschaft leben, werden schlielllich gebeten
ihre Einschatzung zu sieben Aussagen zur Unterstitzung durch den Partner, zur
Ubereinstimmung in Erziehungsfragen sowie zur Zufriedenheit innerhalb der

Partnerschaft abzugeben. Ein Gesamtwert wird nicht berechnet.

Die Autoren berichten befriedigende bis gute interne Konsistenzwerte (Elternstress:
0=.92; Rollenrestriktion: a=.85; Soziale Unterstitzung: a=.77; Partnerschaft: a=.83).
Eine faktoranalytische Untersuchung bestétigte die vierfaktorielle Struktur des
Verfahrens. Der héchste Zusammenhang zwischen den Skalen bestand zwischen
Elternstress und Rollenrestriktion (r=.45). Kein Zusammenhang bestand zwischen den
Skalen Elternstress und soziale Unterstitzung. Es liegen positive Befunde zur
Konstruktvaliditét vor. Zwar zeigte sich fir die Vorschul- bzw. Schulversion nur ein
mittlerer Zusammenhang zwischen der Kurzversion des weit verbreiteten Parenting
Stress Index (PSI; Abidin, 1983) und der Skala Elternstress (r=.49 bzw. r=.42), jedoch
ein mittlerer bis hoher Zusammenhang mit der Skala Rollenrestriktion (r=.77 bzw. r=.58)
(Renner, 2007, zit. nach Domsch & Lohaus, 2010). Mittlere negative Zusammenhéange
fanden sich zudem zwischen dem Gesamtwert des Fragebogens zum Kompetenzgefihl
der Eltern (PSOC; Johnston & Mash, 1989) und der Skala Elterstress (r=-.67 bzw. r=-
.68) und der Skala Rollenrestriktion (r=-.40 bzw. r=-42) (Dépfner, Lehmkuhl &
Steinhausen, 2006). Eltern, die sich im ESF als stressbelastet beschrieben, wurden von
ihren Kindern als weniger warm und unterstitzend wahrgenommen (r=-.20) und Ubten
aus Sicht der Kinder mehr psychologische Kontrolle aus (r=.57) (Eickelberg, 2008 zit.
nach Domsch & Lohaus, 2010)

5.6.4. Depression-Angst-Stress-Inventar (DASS-21)

Das Depression-Angst-Stress Inventar (DASS; Lovibond & Lovibond, 1993) erfasst in 42
Iltems Symptome von Depression, Angst und Stress bei Erwachsenen Uber den
Zeitraum der letzten Woche vor der Befragung. Die hier eingesetzte Kurzform (DASS-
21) beinhaltet 21 ltems zur Erfassung der gleichen Merkmale, wobei laut Autoren die
erreichten Werte verdoppelt werden missen um die Normwerte der Langfassung auch

zur Auswertung der Kurzform verwenden zu kénnen. Es liegen Rohwertbereiche zur
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Einteilung in normale, milde, mittelschwere, schwere und sehr schwere Auspragung fur
alle drei Merkmale vor. Die Skala Stress beinhaltet Fragen zu allgemeinem
Stresserleben im Sinne einer allgemeinen psychischen Belastung (z.B. ,In der letzten
Woche fiel es mir schwer mich zu entspannen® oder ,In der letzten Woche habe ich
festgestellt, dass ich ungeduldig wurde, wenn ich aufgehalten wurde®). Damit
unterscheidet sich das erfragte Konstrukt vom spezifischeren Elternstress, der sich auf

die Belastung durch die Rolle als Elternteil bzw. Erziehender bezieht.

In Untersuchungen zur Testgilte (Antony, Bieling, Cox, Enns & Swinson, 1998; Brown,
Chorpita, Korotitsch & Barlow, 1997) zeigten sich hohe interne Konsistenzwerte fir die
drei Skalen (Depression: a=.97; Angst. a=.92; Stress: a=.95) sowie gute Test-Retest-
Reliabilitats-Koeffizienten (Depression: ry=.71; Angst: ry=.79; Stress: ry=.81). In der
Untersuchung von Brown und Kollegen (1997) zeigte sich eine stabile dreifaktorielle
Struktur, die fur eine Abgrenzbarkeit der drei Symptombereiche spricht. Es konnten eine
gute konvergente Validitat nachgewiesen werden im Sinne von hohen Korrelationen der
DASS Skalen mit entsprechenden Depressions- oder Angstinventaren, wobei die Skala
Stress vor allem mit MalRen flr negativen Affekt und Sorgen (engl.: worry)
zusammenhing. Die diskriminante Validitat wurde belegt durch geringe

Zusammenhange mit jeweils konstruktfernen Skalen.

5.7. Marburger Eltern-Kind Interaktionsbeobachtung (MEKIB)

Die Marburger Eltern-Kind Interaktionsbeobachtung (MEKIB) ist ein klinisches
Beobachtungsverfahren zur Exploration der Eltern-Kind Interaktion und des
Erziehungsverhaltens der Eltern in einem strukturierten Setting. Es wurde fur die
Kleinkindambulanz der Marburger Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie entwickelt
und wird dort im Rahmen der Diagnostik angewendet.

Ein Eltern-Kind Paar soll in einem ausgestatteten Zimmer verschiedene strukturierte
Situationen durchlaufen. Diese beinhalten klassische Situationen im Erziehungskontext
wie eine Verbotsaufgabe (Schatztruhe), gemeinsames Spiel, Bewaltigung von
Herausforderungen, Abwarten wahrend ein Elternteil beschaftigt ist und das Aufrdumen.
Eltern bekommen von einem Untersucher, der im Nebenraum vor einem Monitor die
Situationen beobachtet, Anweisungen Uber einen Lautsprecher im Ohr, welche Aufgabe
als nachstes durchgefiihrt werden soll. Die Dauer der Beobachtung betragt ca. 30
Minuten. Die Sequenz wird mit einer festinstallierten Videokamera aufgezeichnet. Der

Ablauf der Situationen wird in Tabelle 8 dargestellit.
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Tabelle 8: Struktur der Marburger Eltern Kind Interaktionsbeobachtung (MEKIB)

Dem Kind wird in Aussicht gestellt, am Ende der
Untersuchung eine Belohnung zu erhalten, darf aber

Schatztruhe vorher nicht in die Schatztruhe hineinschauen oder
damit spielen.
Freies Spiel Kind soll mit dargebotenem Spielmaterial spielen,

Elternteil halt sich zuriick

gemeinsames Spiel:
hoheres Aktivitatslevel

Elternteil und Kind spielen miteinander

gemeinsames Spiel:
niedrigeres Aktivititslevel

Elternteil und Kind schauen gemeinsam ein Buch an/
lesen gemeinsam ein Buch

Zuneigung zeigen

Elternteil soll dem Kind Zuneigung zeigen

Herausforderung
bewiltigen

Kind soll eine schwierige Puzzle-Aufgabe |6sen,
Elternteil soll unterstitzen

Elternteil soll Fragebogen ausftillen, Kind soll sich kurz

Elternteil beschaftigt alleine beschaftigen

Aufraumen Elternteil und Kind rdumen gemeinsam auf

Das Spielzimmer wird zuvor vom Untersucher prapariert. Es werden vier Kisten mit
(Autos,

bereitgestellt. Auf dem Tisch wird eine Schatztruhe platziert, welche Belohnungen flr

Spielzeug Plastiktiere, Kichenutensilien) sowie ein Stralenteppich
das Kind enthalt. Die Belohnungen sind fir das Kind nicht sichtbar, werden jedoch zu
Beginn der Sequenz vom Untersucher angekiindigt. Einige Spielzeuge werden auf dem
Boden verteilt, sodass in jedem Falle aufgerdumt werden muss. Je nach Alter und
Entwicklungsstand des Kindes wird ein entsprechendes Kinderbuch bereitgelegt. Zudem
wahlt der Untersucher zwei Puzzle (Holzpuzzle mit Rahmen bzw. Tangram Puzzle mit
Vorlagen) aus, die fur die Kinder Iésbar sind aber eine Herausforderung sein sollen. Auf
einem Nebentisch liegt ein Fragebogen Uber Verhaltensauffélligkeiten der Kinder,
dessen Bearbeitung ca. fiunf Minuten dauert. Die Anleitung fir den Untersucher befindet

sich in Anhang (Abschnitt 9.5).

Fur die vorliegende Untersuchung wurde eigens ein Auswertungssystem erstellt, das
sich eng an den im Elterntraining vorgestellten Erziehungsstrategien orientiert. Dazu
wurde zunadchst ein manualisiertes Event-Sampling Verfahren entwickelt, um zu
Uberprifen, ob die Erziehungsstrategien aus dem SSTP Elterntraining nach der aktiven
Teilnahme haufiger

angewendet wurden. Da die Erfassung von allgemeinen

Erziehungsstilen haufig enger mit den Veranderungen von Problemverhalten

zusammenhangt (Rothbaum et al., 1994) wurden weiterhin Rating Skalen entworfen.
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Die Auswertung wurde von studentischen Hilfskraften durchgefihrt. Die Studierenden
befanden sich im letzten Studienabschnitt ihres Psychologie- beziehungsweise
Medizinstudiums und hatten keine praktischen Erfahrungen im klinischen Bereich. Sie
wurden vier Stunden in der Auswertung geschult. Die Auswertung erfolgte verblindet
bezlglich des Messzeitpunktes und in zufalliger Reihenfolge. Dazu wurde eine Liste mit
den Filmdateien erstellt, die nacheinander von den Studierenden ausgewertet werden

sollte, wobei die Reihenfolge ausgewdrfelt wurde.

5.7.1. Erziehungsstrategien

Fur das Event-Sampling Verfahren wurden Erziehungsstrategien aus SSTP Programm
ausgewahlt, fur die erwartet werden konnte, dass sie in der halbstliindigen
Verhaltensbeobachtung auftreten kénnten. Tabelle 9 (S. 84) listet die ausgewahliten
Erziehungsstrategien aus den Bereichen Umgang mit Problemverhalten, Férderung
angemessener Verhaltensweisen und Beibringen neuer Fertigkeiten auf. Weiterhin
wurde als negatives Verhalten der Eltern negative AuBerungen und Kritik
aufgenommen. Die Erfassung erfolgte durch Zahlen der Verhaltensweisen, wobei
allgemeine und spezifische Regeln in einem Manual vorab definiert wurden. Als
Orientierung diente hierbei das Manual des Dyadic Parent-Child Interactive Coding
System (DPICS-R; Robinson & Eyberg, 1981). Das vollstadndige Manual zur Auswertung
befindet sich in Anhang (Abschnitt 9.5).

Die spezifischen Regeln orientierten sich eng an den Beschreibungen des SSTP
Arbeitsbuches. So musste fir das Kodierung einer klaren, ruhigen Anweisung (START)
sowohl eine genaue Anweisung der Eltern erfolgen sowie funf Sekunden gewartet
werden bevor diese wiederholt werden durfte (5 Sekunden Regel). Bei haufigeren
Wiederholungen wurde eine andere Anweisung kodiert.

Zudem wurden allgemeine Regeln fir die Kodierungen definiert, um die teilweise doch
komplexen Interaktionen zu quantifizieren. Generell galt die 2 Sekunden Regel.
Demnach mussten zwischen zwei Kodierungen einer Kategorie 2 Sekunden vergehen.
Dies sollte verhindern, dass z.B. ein Lob, welches kurz hintereinander mehrfach
wiederholt wurde, bei den Beobachtern zu unterschiedlicher Anzahl von Kodierungen
fuhrte. Die Erfolgsregel wurde fur Verhaltensweisen aufgestellt, die abhangig von der
Situation sowohl negatives als auch positives Erziehungsverhalten darstellen kénnen.
So kann eine kurze Unterbrechung, also ein sanftes Festhalten des Kindes, zur
Beruhigung des Kindes beitragen, aber auch zu Rangeleien und Eskalation fuhren. Die
Eltern mussen sensibel abwégen, ob diese Erziehungsstrategie in einer bestimmten

Situation sinnvoll eingesetzt werden kann. Kodiert wurde daher, wenn absichtliches

83



Ignorieren und kurze Unterbrechungen erfolgreich eingesetzt wurde, das heift zu einer
Beruhigung des Kindes fiuhrte. Um haufigen Kodierungen durch einen besonders milden
Beobachter entgegenzuwirken wurde die Prioritdtsregel festgelegt. Demnach soll im

Zweifel das eher unginstigere Erziehungsverhalten kodiert werden.

Tabelle 9: Ausgewahlte Erziehungsstrategien der Event-Sampling Auswertung

Klare ruhige Anweisung (START)?

Klare ruhige Anweisung (STOP)®
Umgang mit Andere Anweisung
Problemverhalten Kurze Unterbrechung

Absichtliches Ignorieren

Logische Konsequenz

Foérderung Beschreibendes Lob

angemessener Unspezifisches Lob

Verhaltensweisen Aufmerksamkeit Schenken
Vorbild sein

Beibringen neuer Beruhrendes Fihren

Fertigkeiten Durch Fragen zum eigenstandigen Problemldsen anregen
Negatives Lk "

Erziehungsverhalten Negative AuBerungen und Kritik

Anmerkungen:

a START=klare ruhige Anweisung zum Beginnen einer Handlung (z.B.: ,Raum die Autos in die
Kiste!*;

b STOP= klare ruhige Anweisung zum Beenden einer Handlung (z.B. ,Hoér auf zu Schreien, sag
es mir mit ruhiger Stimme!*)

5.7.2. Rating Skalen

Zusatzlich zum Event-Sampling Verfahren wurden eigens fir die vorliegende
Untersuchung Rating Skalen entworfen. Der Zusammenhang zwischen
Selbstbeurteilungen und Verhaltensbeobachtungen des Erziehungsverhaltens kann
héher sein, wenn Beurteiler globale Ratings vornehmen und sich diese Ratings inhaltlich
an den Merkmalen der Selbstbeurteilungsverfahren orientieren (Arnold et al., 1993,

zitiert nach Naumann et al., 2010).

Die entwickelten Rating Skalen beinhalten 19 Items zur Beurteilung des
Erziehungsverhaltens, die sich am Format und teilweise am Inhalt des
Erziehungsfragebogens (EFB-K) orientieren. Die Beurteiler sollen ihren Gesamteindruck
von spezifischen Erziehungsverhaltensweisen auf einer 7-stufigen Antwortskala
beschreiben. Das Beurteilungsformat ist zweipolig aufgebaut (-3 bis +3), wobei die
Polenden jeweils verbal verankert sind (z.B. ,Wenn das Kind etwas tut, was die
Mutter/der Vater nicht mag... unternimmt sie/er jedes Mal etwas dagegen.” bzw. ,...
|asst sie/er es oft durchgehen.”).
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Die ltems lassen sich den beiden Skalen Nachgiebigkeit und Uberreagieren des EFB-K
zuordnen. Zudem wurden Items entworfen, die der Skala \Warmherzig-Liebevoll
zugeordnet sind und beziehungsférderndes Verhalten der Eltern abbilden sollen, wie
beispielsweise Kérperkontakt oder Sprechen mit warmer Stimme. Die Items orientierten
sich an Erziehungsstrategien aus dem SSTP Programm aus dem Bereich Eine gute
Beziehung zum Kind férdern und erhalten, z.B. mit dem Kind kommunizieren oder
Zuneigung zeigen. Eine vierte Skala (Férdernd-Unterstiitzend) beinhaltete ltems zu
motivierendem Verhalten der Eltern, wie beispielsweise Freude Uber erledigte Aufgaben
oder dem Nichtabnehmen von Aufgaben. Diese Items orientierten sich an den
Erziehungsstrategien aus dem SSTP Programm zur Férderung von angemessenem

Verhalten und Beibringen neuer Fertigkeiten, z.B. Loben und Beildufiges Lernen.
5.8. Akzeptanz

5.8.1. Fragebogen zur Zufriedenheit mit der Behandlung (CSQ)

Der Fragebogen zur Zufriedenheit mit dem Stepping Stones Triple P Programm
(englisch: Client Satisfaction Questionnaire, CSQ) wurde dem Triple P Programm
entnommen (Sanders, Mazzucchelli & Studman, 2009). Er wurde zur Evaluation der
Akzeptanz des Programms eingesetzt (Tellegen, 2014) und die Autoren empfehlen den
Einsatz des Verfahrens zur Qualitatssicherung im klinischen Kontext. Das Verfahren ist
eine Adaptation des Therapy Attitude Inventory (TAIl; Eyberg, 1993) das entwickelt
wurde um die Zufriedenheit mit Elterntrainings zu erfassen. Reliabilitat, interne
Konsistenz und diskriminative Validitat sind fir das TAl nachgewiesen (Eyberg, 1993).
Der Fragebogen erfasst, wie gut das Programm den Bedirfnissen der Eltern
entsprochen hat, die elterlichen Fertigkeiten verbessert wurden und das
Problemverhalten der Kinder reduziert wurde. AuRerdem erfasst der Fragebogen, ob
Eltern das Programm weiterempfehlen wirden. Aus den Werten der 13 siebenstufigen
Iltems lasst sich eine Gesamtsumme bilden, die die allgemeine Zufriedenheit mit dem
Programm widerspiegelt. Tellegen und Sanders (2014) berichten Ergebnisse Uber die
Zufriedenheit von Eltern von Kindern mit ASS bezogen auf das SSTP Programm
(M=72.67, SD=12.08).

5.8.2. Fragebdgen zur Niitzlichkeit und Anwendung der Erziehungsstrategien

Zur Erfassung der Akzeptanz und Anwendung der im Kurs vorgestellten
Erziehungsstrategien wurden zwei Verfahren entwickelt. Dazu wurden alle 26
Erziehungsstrategien aufgelistet und die Eltern gebeten, auf einer mehrstufigen
Antwortskala eine Einschatzung abzugeben. Fir die Erfassung der Anwendung der

Erziehungsstrategien stand ein sechsstufiges Antwortformat mit Haufigkeitsangaben zur
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Verfugung (sehr selten, ein Mal im Monat, ein Mal in der Woche, mehrfach in der
Woche, taglich und mehrmals taglich). Die Eltern wurden gebeten einzuschatzen, wie
haufig sie die entsprechende Erziehungsstrategie im Alltag einsetzen. Fir die Erfassung
der Ndutzlichkeit wurden die Eltern gebeten, anzugeben, wie hilfreich sie die
Erziehungsstrategien fanden. Dazu stand ihnen ein vierstufiges Antwortformat zur
Verflgung (gar nicht hilfreich, kaum hilfreich, eher hilfreich, sehr hilfreich). Ein &hnliches
Vorgehen wurde bereits in anderen Untersuchungen zur Wirksamkeit des SSTP
Programms angewendet (Whittingham, 2006). Aufgrund fehlender Angaben zur Gite
der Verfahren sollte die Auswertung unter Vorbehalt erfolgen und diente rein

explorativen Zwecken.
5.9. Datenauswertung

5.9.1. Deskriptive Statistik
Die Berechnung der Skalenwerte, Mittelwerte und Standardabweichung erfolgte mit
SPSS Version 15.0.

5.9.2. Inferenzstatistik
Zur Uberprifung der Hypothese, dass die Reduktion des negativen
Erziehungsverhaltens nach der Intervention gréRer ist als nach der Wartezeit, wurden

Differenzwerte mittels folgender Formeln gebildet:
diff1 = Skalenwert T1 - Skalenwert TO
diff2 = Skalenwert T2 - Skalenwert T1

Das Hauptzielkriterium war das negative Erziehungsverhalten erfasst mit dem
Erziehungsfragebogen (EFB-K). Damit ergaben sich drei Differenzwertpaare fur die
Skalen Nachgiebigkeit, Uberreagieren und den Gesamtwert. Als statistischer
Signifikanztest wurde der einseitige T-Test bei abhangigen Stichproben gewahlt. Das
Signifikanzniveau wurde auf 5% festgelegt. Bei der Durchfihrung mehrerer T-Tests
besteht die Gefahr, dass sich der Fehler erster Art (a Fehler) kumuliert. Aus diesem
Grund wird bei multiplem Testen die Korrektur des Signifikanzniveaus nach Bonferroni
vorgeschlagen, wobei das Signifikanzniveau durch die Anzahl der durchgefiihrten T-
Tests dividiert wird (Bortz & Déring, 2006).

Fur alle anderen Variablen wurden keine Signifikanztests durchgefuhrt. Die Auswertung
erfolgte daher explorativ. Als Effektstarkemal? wurde Cohens d berechnet (Bortz &
Déring, 2006). Wenn nicht anders angegeben wurde die Effektstarke fur die Differenz
zwischen T2 - T1 (Post-Pra) berechnet. Bei den so ermittelten Effektstarken bedeuten
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positive Werte eine Zunahme der Skala, negative Werte bedeuten eine Abnahme der
Skala zwischen T1 und T2. Nach der gangigen Einteilung (Cohen, 1988) entsprechen
Effektstarken von d>.20 einem kleinen Effekt, von d>.50 einem mittleren Effekt und von

d>.80 einem grofRen Effekt. Effektstarken d<.20 sind demnach klinisch nicht relevant.

5.9.3. Marburger Eltern-Kind Interaktionsbeobachtung

Zur Uberprifung der Objektivitét des eigens erstellten Auswertungssystems wurden die
Beurteileribereinstimmungen berechnet. Die Kodierung der Erziehungsstrategien
beruht auf Auszdhlen und ist daher mindestens verhéltnisskaliert. Die Beurteilung
mittels der Rating Skalen ist nur ordinalskaliert. Daher wurde als MalR der
Beurteilerlbereinstimmung fir die Erziehungsstragien die Intra-Klassen-Korrelation
(ICC) gewahlt und fur die Rating Skalen der Rangkorrelationskoeffizient p nach
Spearman (Bortz & Déring, 2006). Fur die Intra-Klassenkorrelation werden Werte Uber
ICC>.70 als gute Ubereinstimmung interpretiert. Werte unter ICC<.50 werden als
schwach oder nicht akzeptabel interpretiert (Wirtz, 2004). Fir den
Korrelationskoeffizienten p nach Spearman gelten die Ublichen Interpretationsrichtlinien
fur Zusammenhangsmalle, wonach p>.10 flr einen kleinen, p>.30 fir einen mittleren

und p>.50 fur einen grof’en Zusammenhang steht (Cohen, 1988).

Fur die Rating Skalen wurden zudem die Werte der internen Konsistenz (Cronbachs a)
als Mal} der Einheitlichkeit der Skala berechnet sowie die Interskalen-Korrelationen
(Spearmans p) als Mal fir den Zusammenhang der Skalen untereinander (Bortz &
Déring, 2006).
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6. Ergebnisse

6.1. Selbstbeurteilungen

6.1.1. Verdnderungen iliber die Messzeitpunkte

EFB-K: Ein Effekt im mittleren Bereich zeigte sich fur die Skala Uberreagieren (d=-.51).
Das negative Vorzeichen bedeutet eine Abnahme des Uberreagierenden
Erziehungsverhaltens. Uberreagierendes Verhalten blieb wéahrend der Wartezeit relativ
stabil und nahm tendenziell noch zu (dpraBaseine=.16). FlUr die Skala Nachgiebigkeit
zeigte sich eine Reduktion vor der Teilnahme am Elterntraining. Diese war dhnlich hoch,
wie die Veranderungen nach dem Elterntraining (dprs-gaseiine=-.18, dpost-pra=-.24). Wahrend
der Gesamtwert des EFB-K in der Wartezeit relativ stabil blieb, zeigte sich eine
Reduktion nach der Intervention im kleinen Bereich (d=-.40). Die Mittelwerte der Skalen
des EFB-K zu allen Messzeitpunkten werden in Abbildung 4 dargestellt.

Abbildung 4: Mittelwerte der Skalen des EFB-K zu allen Messezeitpunkten
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Nachgiebigkeit Uberreagieren Gesamtwert

Anmerkungen: N=16

PSOC: Es zeigte sich eine Zunahme der Selbstwirksamkeitserwartungen zwischen T1
und T2 im kleinen Bereich (d=.44). Die Zufriedenheit mit der Elternrolle verénderte sich
nicht (d=.01). Bei genauerer Betrachtung féllt jedoch auf, dass die
Selbstwirksamkeitserwartungen der Eltern nach der Wartezeit bereits deutlich gesunken
waren (dpra-gaseine=-.51) und dann zu T2 wieder auf den Baseline Wert stiegen. Die
Mittelwerte der Skalen des PSOC zu allen Messzeitpunkten werden in Abbildung 5 (S.
89) dargestellt.
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Abbildung 5: Mittelwerte der Skalen des PSOC zu allen Messzeitpunkten

40,00 -

30,00 -
mTO

20,00 - mT1
uT2

10,00 -

0,00 -

Zufriedenheit mit der Selbstwirksamkeit
Elternrolle

Anmerkungen: N=16

ESF: Im Elternstressfragebogen zeigte sich sowohl eine Reduktion von Elternstress (d=-
.39) als auch von Rollenrestriktion (d=-.36) im kleinen Bereich. Der Elternstress nahm
wahrend der Wartezeit eher zu (dprs-gaseine=.24). Fur die Qualitat der Partnerschaft zeigte
sich eine Verschlechterung mit einer Effektstarke im kleinen Bereich (d=-.27). Fur
soziale Unterstlitzung zeigte sich nur eine minimale Verdnderung (d=.19). Die
Mittelwerte der Skalen des ESF zu allen Messzeitpunkten werden in Abbildung 6

dargestellt.

Abbildung 6: Mittelwerte der Skalen des ESF zu allen Messzeitpunkten
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Anmerkungen: N=16; Skala Partnerschaftsqualitat N=12
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DASS-21: Hier zeigte sich eine Reduktion von allgemeinem Stresserleben (d=-.25) mit
einer Effektstarke im kleinen Bereich. Eine minimale Verdnderung zeigte sich in der
Skala Depressivitat (d=-.18), nicht jedoch von Angst (d=.05). Die Mittelwerte der Skalen
des DASS-21 zu allen Messzeitpunkten werden in Abbildung 7 dargestellt.

Abbildung 7: Mittelwerte der Skalen des DASS-21 zu allen Messzeitpunkten
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Anmerkungen: N=16

Tabelle 10 (S. 91) =zeigt die Mittelwerte und Standardabweichungen der
Selbstbeurteilungsverfahren zu allen drei Messzeitpunkten sowie die Effektstarken der

Veranderungen zwischen T1 und T2 (Post-Pré).

6.1.2. Hypothesentestung

T-Tests: Fur den Gesamtwert des EFB-K zeigte sich kein signifikanter Unterschied der
Differenzwerte: t(15)=-1,473, p<.162. Ebenso fir die Skala Nachgiebigkeit: t(15)=-0,141,
p<.890. Fir die Skala Uberreagieren war der Unterschied der Differenzwerte statistisch
signifikant, auch nach der Korrektur des Signifikanzniveaus nach Bonferroni: t(15)=-
3,230, p<.006.
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Tabelle 10: Deskriptive Statistiken der Selbstbeurteilungen getrennt nach Messzeit-
punkten sowie Effektstarke (Post-Pra)

T0 T T2 Effektstirke
(Baseline) (Pra) (Post) (Post-Pra)
M SD M SD M SD d

EFB-K

Gesamtwert 3,04 0,73 3,01 0,78 2,70 0,80 -.40

Nachgiebigkeit 264 1,01 2,45 1,00 2,22 0,93 -.24

Uberreagieren 2,92 1,00 3,08 1,00 2,22 0,98 -.51
PSOC

Zufriedenheit 38,81 7,63 39,75 7,56 39,81 6,77 .01

Selbstwirksamkeit 29,67 4,07 27,81 3,21 29,63 5,11 44
ESF

Elternstress 26,00 9,04 28,00 7,89 24,81 8,60 -.39

Rollenrestriktion 9,88 5,62 10,69 5,41 869 557 -.36

Soziale Unterstitzung 8,19 475 7,38 4,26 8,19 4,21 19

Partnerschaft? 14,67 6,15 15,00 5,92 13,25 6,99 -.27
DASS-21

Depression 250 2,92 2,81 3,95 2,13 3,46 -.18

Angst 244 266 2,31 2,96 250 4,35 .05

Stress 546 3,19 6,13 3,91 506 4,46 -.25

Anmerkungen: N=16, M=Mittelwert, SD=Standardabweichung
2in die Auswertung der Skala Partnerschaft gingen nur die Angaben von N=12 Eltern ein.

6.2. Marburger Eltern-Kind Interaktionsbeobachtung (MEKIB)

6.2.1. Erziehungsstrategien

Beurteilertibereinstimmung: Die Intra-Klassen-Korrelationskoeffizienten waren sehr
heterogen (siehe Tabelle 11, S.92). Koeffizienten im guten Bereich zeigten sich nur fir
die Strategien Beschreibendes Lob, andere Anweisungen und Durch Fragen zum
eigenstandigen Problemlésen. Ubereinstimmungen im akzeptablen Bereich fanden sich
fur klare, ruhige Anweisung zum Beginnen einer Aktivitat (START), Unspezifisches Lob
und Aufmerksamkeit schenken. Fir alle anderen Strategien lagen die Koeffizienten zum
Teil deutlich unter dem akzeptablen Bereich. Klare, ruhige Anweisungen zum
Beendigen einer Aktivitat (STOP) wurden von einem Beurteiler gar nicht beobachtet,
sodass kein UbereinstimmungsmaR berechnet werden konnte.
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Tabelle 11: Intra-Klassen-Korrelationen zwischen beiden Beurteilern fir die
Erziehungsstrategien, beide Messzeitpunkte zusammengefasst

ICC
Umgang mit Problemverhalten
Klare, ruhige Anweisung (START) .56
Klare, ruhige Anweisung (STOP) -a
Andere Anweisung .78
Logische Konsequenz -.07
Kurze Unterbrechung .30
Absichtliches Ignorieren .34
Foérdern angemessener Verhaltensweisen
Beschreibendes Lob .89
Unspezifisches Lob .60
Aufmerksamkeit schenken .57
Beibringen neuer Fertigkeiten
Vorbild sein .09
Beruhrendes Fuhren 48
Durch Fragen zum eigensténdigen 78

Problemlésen anregen
Negatives Erziehungsverhalten
Negative AuBerungen und Kritik .36

Anmerkungen: ICC=Intra-Klassen-Korrelation, START= Start-Anweisung,
STOP=Stopp-Anweisung

akeine Berechnung méglich, da bei mindestens einem Beobachter keine
Beobachtung.

Unterschiede zwischen T1 und T2: Die gemittelten Kodierungen Uber beide Beurteiler
werden in Tabelle 12 (S. 93) zusammengefasst. Fir den Umgang mit Problemverhalten
zeigten sich keine Veradnderungen in den Erziehungsstrategien, bei denen sich eine
akzeptable Beurteileribereinstimmung fand. Beide Beurteiler zusammengenommen
fanden zu T2 einen haufigeren Einsatz des absichtlichen Ignorierens (d=.41). Es zeigte
sich jedoch eine Zunahme bei Strategien 2zum Férdern angemessener
Verhaltensweisen. Die Eltern nutzten zu T2 haufiger das Beschreibende Lob (d=.80)
und das Unspezifische Lob (d=.58). Keine Veradnderung zeigte sich fur das Schenken
von Aufmerksamkeit (d=.04). Fur das Beibringen neuer Fertigkeiten zeigten sich keine
Veradnderungen in den Strategien, bei denen die Beurteileriibereinstimmung akzeptabel
war. Der Einsatz von Fragen zum Anregen von eigenstindigem Problemlésen
unterschied sich kaum zwischen den Messzeitpunkten (d=-.16). Beide Beurteiler
zusammengenommen beobachteten zu T2 haufiger den Einsatz des Berlhrenden
Fuhrens (d=.54) im Vergleich zu T1. Ein Vorbild sein nutzten die Eltern zu T2 jedoch
seltener (d=-.40), was ausschliellich auf die Beobachtungen eines Beurteilers

zurtickzufilhren war.
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Tabelle 12: Deskriptive Statistiken Uber Haufigkeit der Erziehungsstrategien, gemittelt
Uiber beide Beurteiler sowie Effektstarke (Post-Pra)

T1 Effektstirke
(Pra) (Post) (Post-Pra)
M SD M SD d
Umgang mit Problemverhalten
Klare, ruhige Anweisung (START) 9,94 8,84 9,25 6,29 -.09
Klare, ruhige Anweisung (STOP) 0,06 0,25 0,06 0,25 -.00
Andere Anweisung 17,56 9,77 19,63 12,45 19
Logische Konsequenz 0,06 0,25 0,06 0,25 .00
Kurze Unterbrechung 0,50 0,89 0,50 0,73 .00
Absichtliches Ignorieren 0,50 1,03 1,00 1,41 .41
Férdern angemessener
Verhaltensweisen
Beschreibendes Lob 1,94 1,34 3,75 3,19 .80
Unspezifisches Lob 4,50 1,71 6,19 4,13 .58
Aufmerksamkeit schenken 1,38 1,09 1,44 1,90 .04
Beibringen neuer Fertigkeiten
Vorbild sein 1,13 0,89 0,69 1,30 -.40
Beriihrendes Fihren 0,31 0,48 0,88 1,59 .54
Durch Fr?gen zum eigenstandigen 3,00 4.26 238 348 16
Problemlésen anregen
Negatives Erziehungsverhalten
Negative AuBerungen und Kritik 2,75 2,08 1,69 247 47

Anmerkungen: N=9

M=Mittelwert, SD=Standardabweichung, d=Effektstarke nach Cohen (Post-Pra), START= Start-

Anweisung, STOP=Stop-Anweisung

6.2.2. Rating Skalen

Beurteileriibereinstimmung: Auch bei den Rating Skalen fielen die Kennwerte der

Beurteilerlbereinstimmung heterogen aus (siehe Tabelle 13).

Fir die Skalen

Nachgiebigkeit (p=.73) und Férdernd-Unterstitzend (p=.56) wiesen die Koeffizienten auf

einen groRen Zusammenhang zwischen den Beurteilern hin. Fur die Skala Warmherzig-

Liebevoll (p=.33) zeigte sich nur ein mittlerer Zusammenhang zwischen den Beurteilern,

fur die Skala Uberreagieren (p=.27) nur ein kleiner. Die beiden letztgenannten waren

zudem nicht statistisch bedeutsam.

Tabelle 13: Beurteileriibereinstimmungen (Spearmans p) fur
die Rating Skalen, beide Messzeitpunkte zusammengefasst

P
Nachgiebigkeit 73**
Uberreagieren 27
Warmherzig-Liebevoll .33
Férdernd-Unterstitzend .56*

Anmerkungen: ** signifikant p<.01, * signifikant p<.05
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Interne Konsistenz und interskaldre Struktur: Die interne Konsistenz der vier Skalen war
jeweils sehr hoch (Tabelle 14) mit Koeffizienten Uber a>.90. Der Zusammenhang
zwischen den beiden negativen Erziehungsverhaltensweisen Uberreagieren und
Nachgiebigkeit lag im mittleren Bereich (p=.47). Zwischen den beiden positiven
Erziehungsstrategien zeigte sich ein groRer Zusammenhang (p=.82). Negative und

Positive Erziehungsstrategien standen wechselseitig in umgekehrtem Zusammenhang.

Tabelle 14: Interne Konsistenz (Cronbachs a) und Interskalenkorrelationen
(Spearmans p) der Rating Skalen, Uber beide Beurteiler und beide Messzeitpunkte
zusammengefasst

NG UR WL FU

a P P P P
Nachgiebigkeit (NG) .94 1.00 47 -.46** -.55**
Uberreagieren (UR) .90 - 1.00 -61** -.67**
Warmherzig-Liebevoll (WL) .94 - - 1.00 .82**
Férdernd-Unterstitzend (FU) .92 - - - 1.00

Anmerkungen: ** signifikant p<.01

Verénderungen zwischen T1 und T2: Fur die Skalen mit zufriedenstellender
Beurteileribereinstimmung zeigten sich keine Unterschiede zwischen T1 und T2. Beide
Beurteiler zusammengenommen fanden jedoch einen Rickgang von Uberreagierendem
Verhalten nach dem Elterntraining mit Effekten im mittleren Bereich (d=-.55). Die
Ergebnisse der Beurteilungen wird in Tabelle 15 zusammengefasst.

Tabelle 15: Deskriptive Statistiken der Rating Skalen, gemittelt Uber beide Beurteiler
sowie Effektstarke (Post-Pra)

T1 T2 Post-Pra
M SD M SD d
Nachgiebigkeit 3,44 0,96 3,41 1,32 -.03
Uberreagieren 3,31 0,90 2,73 1,22 -.55
Warmherzig-Liebevoll 5,34 0,94 5,40 1,17 .06
Foérdernd-Unterstitzend 5,19 0,91 5,39 1,38 A7

Anmerkungen: N=9
M=Mittelwert, SD=Standardabweichung, d=Effektstarke nach Cohen (Post-Pra)
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6.3. Akzeptanz

6.3.1. Zufriedenheit mit dem Stepping Stones Triple P Programm

Die Eltern beurteilten das SSTP Elterntraining insgesamt sehr positiv (M=70,46;

SD=14,15). Die Mittelwerte der Beurteilungen der Eltern im Fragebogen zur
Zufriedenheit mit dem SSTP-Programm (CSQ) werden in Abbildung 8 dargestellt. Die

beste Beurteilung gab es fir die Frage ,Wie zufrieden waren sie mit dem Ausmaf an
Unterstitzung, die Sie und ihr Kind erhalten haben?* (M=5,94; SD=1,00). Die niedrigste

Beurteilung gab es fir die Frage ,Glauben Sie, dass lhre Partnerschaft von dem

Programm profitiert hat?* (M=3,83; SD=1,34).

Abbildung 8: Deskriptive Darstellung (Mittelwerte) der Ergebnisse im Fragebogen zur

Zufriedenheit mit dem Stepping Stones Triple P-Programm (CSQ)

7

erhalten haben?

6. Hat Ihnen das Programm geholfen, effektiver mit dem Verhalten des Kindes
umzugehen?

7. Hat Ihnen das Programm geholfen, besser mit Problemen umzugehen, die in
Ihrer Familie auftreten?

8. Glauben Sie, dass Ihre Partnerschaft von dem Programm profitiert hat?

9. Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit dem Programm?

10. K&men Sie auf Triple P zuriick, wenn Sie erneut Hilfe suchen wirden?

11. Hat IThnen das Programm geholfen, Fertigkeiten zu entwickeln, die Sie auch bei

anderen Familienmitgliedern anwenden wirden?
12. Wie schéatzen Sie das Verhalten Ihres Kindes im Moment ein?
13. Wie zufrieden sind Sie mit den bisherigen Fortschritten lhres Kindes?

6
5
4
3
2
1 h
N ) > ™ ° © A ® 9 O N a9 v
1= niedrigste Zustimmung; 7=h&échste Zustimmung
1. Wie wirden Sie die Qualitat des Programms, das Sie erhalten haben, bewerten?
2. Haben Sie die Hilfe erhalten, die Sie sich erwiinscht haben?
3. Wie stark hat das Programm den Bedurfnissen Ihres Kindes entsprochen?
4. In welchem Ausmalf hat das Programm lhren eigenen Bediirfnissen
entsprochen?
5. Wie zufrieden waren Sie mit dem Ausmaf an Unterstiitzung, die Sie und lhr Kind

Anmerkungen: N=16; fur Frage 8: N=12
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6.3.2. Niitzlichkeit und Anwendung der Erziehungsstrategien aus dem Stepping
Stones Triple P Programm

Nitzlichkeit: Die Eltern beschrieben die Erziehungsstrategien, aus dem SSTP
Elterntraining mehrheitlich als hilfreich. Ausnahmen waren die stille Zeit und die Auszeit.
Die stille Zeit wurde von 60,0 % der Eltern als gar nicht hilfreich oder kaum hilfreich
eingeschatzt. Fur die Auszeit galt dies fur 73,3 % der Eltern. Ebenfalls als gar nicht oder
kaum hilfreich eingeschatzt wurden das Rickwartslernen (37,5%), die Punktekarte (43,8
%), Ablaufplane (31,3 %) und Aktivitdtenplane (37,5 %). Die Haufigkeitsverteilung der
Beurteilungen im Fragebogen zur Nutzlichkeit der Erziehungsstrategien aus dem SSTP-

Programm werden in Abbildung 9 dargestellt.

Abbildung 9: Haufigkeitsverteilung im Fragebogen zur Nutzlichkeit der
Erziehungsstrategien aus dem Stepping Stones Triple P Programm

sehr hilfreich meher hilfreich ®mkaum hilfreich mgar nicht hilfriech
100%

90%
80%
70%
60%
50%
40%
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0%

1. Wertvolle Zeit mit Ihrem Kind verbringen 17. Mit direktem Ansprechen auf die

2. Mit lhrem Kind kommunizieren Nichtbeachtung von Regeln reagieren

3. Zuneigung zeigen 18. Bei leichtem Problemverhalten absichtliches

4. |hr Kind loben Ignorieren einsetzen

5. Ihrem Kind Aufmerksamkeit schenken 19. Klare, ruhige Anweisungen geben

6. |hr Kind mit besonderen Belohungen 20. Ihrem Kind beibringen, mitzuteilen, was es

motivieren mdéchte

7. Fur anregende Beschaftigungen sorgen  21. Anweisungen mit logischen Konsequenzen

8. Ablaufpléane einsetzen untermauern

9. Ein gutes Vorbild sein 22. Mit Stoppen auf gefahrliches Verhalten

10. Bertihrendes Fuhren nutzen reagieren

11. Beilaufiges Lernen nutzen 23. Kurze Unterbrechung bei stérendem

12. Fragen-Sagen-Tun anwenden Verhalten einsetzen

13. Ruckwartslernen 24. Die stille Zeit einsetzen, um mit

14. Eine Punktekarte einsetzen Problemverhalten umzugehen

15. Mit einer anderen Beschaftigung 25. Die Auszeit einsetzen, um auf schwer-
ablenken wiegendes Problemverhalten zu reagieren

16. Klare Familienregeln aufstellen 26. Aktivitatenplane

Anmerkungen: N=15
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Anwendung: Die Eltern berichteten, dass sie die Mehrheit der Erziehungsstrategien aus
dem SSTP zu Hause auch regelmaRig anwendeten. Die Haufigkeitsverteilung der
Angaben im Fragebogen zur Anwendung der Erziehungsstrategien aus dem SSTP
Programm werden in Tabelle 16 dargestellt, diese befindet sich im Anhang dieser Arbeit
(siehe Abschnitt 9.4, Seite 173). Auch hier gab es Ausnahmen, einige
Erziehungsstrategien werden von den Eltern nur selten angewendet. Darunter fallen das
Ruckwartslernen (40,0% der Eltern wenden diese Strategie nur selten an), die
Punktekarte (60,0%), Ablaufplane (26,7 %), die stille Zeit (53,3 %), die Auszeit (20,0 %)
und Aktivitdtenplane (20,0 %). Auffallend ist eine zweigipflige Verteilung bei den
Strategien stille Zeit und Auszeit, die von einem Teil der Eltern durchaus regelmafig
und haufig angewendet werden. Die stille Zeit wird von 26,7 % der Eltern mehrfach in
der Woche oder haufiger angewendet, die Auszeit sogar von 46,7 % der Eltern.
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7. Diskussion

7.1. Diskussion der Ergebnisse

7.1.1. Erziehungsverhalten

Selbstbeurteilungen: Die Hauptfragestellung lautete, ob sich durch das SSTP
Elterntraining negatives Erziehungsverhalten bei Eltern von Kindern mit einer ASS
reduzieren lasst. Dazu wurde die Hypothese aufgestellt, dass sich nach der Intervention
eine héhere Reduktion negativen Erziehungsverhaltens in der Selbstbeurteilung zeigt,
als nach der Wartezeit. Bezuglich Uberreagierender Verhaltensweisen konnte die
Hypothese eindeutig bestétigt werden. Die Eltern berichteten im EFB-K eine Reduktion
Uberreagierender Verhaltensweisen im mittleren Bereich (d=-.51). Die Effektstarke war
ahnlich hoch, wie in frlheren Untersuchungen zum SSTP Programm (Tellegen &
Sanders, 2013) und zu Interventionen der Triple P Familie insgesamt (Sanders, Kirby,
Tellegen & Day, 2014). Fur nachgiebiges Erziehungsverhalten konnte die Hypothese
nicht bestatigt werden. Hier zeigte sich zwar eine Reduktion im kleinen Bereich (d=-.24).
Diese konnte jedoch nicht eindeutig auf die Intervention zurlickgefiihrt werden, da

bereits wahrend der Wartezeit eine Reduktion nachgiebiger Verhaltensweisen eintrat.

Die Ergebnisse stehen weitestgehend in Einklang mit friheren Untersuchungen zum
SSTP Elterntraining in der Behandlung von ASS. In allen Untersuchungen zeigten sich
Veranderungen im Uberreagierenden Verhalten der Eltern (Sofronoff et al., 2011; Roux
et al., 2013; Whittingham et al., 2009a; Tellegen & Sanders, 2014; Sprenger et al.,
2015). Veranderungen im nachgiebigen Erziehungsverhalten fanden hingegen nur vier
Forschergruppen (Roux et al., 2013; Whittingham et al., 2009a; Tellegen & Sanders,
2014; Sprenger et al., 2015). Plant & Sanders (2007) berichteten keine getrennten
Werte fur Uberreagieren und Nachgiebigkeit, nur Verdnderungen im Gesamtwert des
EFB. Bei Sprenger und Kollegen (2015) zeigte sich tendenziell eine hdhere
Verdnderung Uberreagierender Reaktionen bei der Interventionsgruppe im Vergleich zur
Wartekontrollgruppe, keine Unterschiede jedoch fir Nachgiebigkeit. Weiterhin zeigte
sich bei Sprenger und Kollegen eine zusatzliche Reduktion nachgiebiger
Erziehungsverhaltensweisen in der Follow-Up Untersuchung. Eventuell missen Eltern
haufiger die Erfahrung machen, dass unnachgiebiges und konsequentes Handeln zu
besserem Gehorsam der Kinder fihrt, bevor sie dies auch dauerhaft umsetzen. Das
Erkennen und Unterbrechen eskalierender, Uberreagierender Interaktionen, kann
eventuell fur Eltern leichter sein, als das Durchhalten von Konsequenzen, wenn ihre
Kinder quengeln oder aggressives Verhalten zeigen. Auch andere Autoren berichteten
zusatzliche Verbesserungen des Erziehungsverhaltens im Follow-Up. De Graaf und
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Kollegen (2008b) zeigten in ihrer Metaanalyse weitere Verbesserungen des EFB
Gesamtwertes im Follow-Up im Vergleich zur Erfassung direkt nach dem Triple P
Elterntraining. Sie berichteten keine getrennten Werte fir Nachgiebigkeit und
Uberreagieren. Hampel und Kollegen (2010a) fanden, dass der positive Effekt auf
Uberreagierendes Verhalten ber mehrere Follow-Up Untersuchungen leicht zurtickging,
der Effekt auf nachgiebiges Erziehungsverhalten jedoch tendenziell eher zunahm. Auch
dies spricht daflir, dass gerade fir die Reduktion nachgiebiger Verhaltensweisen und
den Aufbau konsequenten Handelns mehr Zeit nétig ist. Eventuell missen Eltern
zunachst positive Erfahrungen machen und Selbstwirksamkeitserwartungen aufbauen,
um konsequenter zu handeln (Sanders & Woolley, 2005). Es bleibt, die Ergebnisse der
Follow-Up Untersuchung abzuwarten.

Als Erklarung fir ausbleibende oder geringe Effekte bei nachgiebigem
Erziehungsverhalten werden haufig Bodeneffekte angenommen (Sofronoff et al., 2011).
Tatsachlich lagen die gemittelten Angaben der Eltern in allen genannten
Untersuchungen (Plant & Sanders, 2006; Sofronoff et al.,, 2011; Roux et al., 2013;
Whittingham et al., 2009a; Tellegen & Sanders, 2014; Sprenger et al., 2015) wie auch in
der vorliegenden bereits vor der Intervention in einem Bereich, der als klinisch
unauffallig gilt (Naumann et al., 2010). Dies gilt sowohl fiir die Skala Uberreagieren, als
auch fur die Skala Nachgiebigkeit. Tatsachlich zeigt die Literatur Uber
Erziehungsverhalten von Eltern von Kindern mit einer ASS, dass Defizite im
Disziplinierungsverhalten eher gering sind (Lambrechts et al., 2011; Rutgers et al,
2007).

Umso beachtlicher sind die Verdnderungen infolge des Elterntrainings. Negatives
Erziehungsverhalten, insbesondere inkonsistentes und eskalierendes Verhalten gelten
als ursachliche und aufrechterhaltende Faktoren fur externalisierende Verhaltens-
probleme (Patterson, 1982; Webster-Stratton, 1990). Eltern, die ihre Stimme erheben,
beleidigen oder Drohungen aussprechen, verringern auf Dauer eher die
Wahrscheinlichkeit, dass ihre Kinder gehorchen und sich angemessen Verhalten
(Hoeve et al., 2009; Kawabata et al., 2011; Bergman-Nielsen et al., 2002). Zudem
besteht die Gefahr, dass Kinder depressive Symptome und niedrigen Selbstwert
entwickeln (McLeod et al., 2007b; Berg-Nielsen et al., 2002). Inkonsistentes Verhalten
erhéht die Wahrscheinlichkeit fir Angstsymptome, da fir die Kinder nicht vorhersagbar
ist, wie sich ihre Eltern verhalten werden (Berg-Nielsen et al., 2002). Auch im Kontext
von ASS hingen gute Fahigkeiten der Eltern im Setzen von Grenzen mit einer
geringeren Wahrscheinlichkeit fur die Entstehung von Verhaltensproblemen zusammen
(Osborne et al., 2008a).
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Feindselige Reaktionen der Eltern, harsche Bestrafungen und autoritéres
Erziehungsverhalten hidngen zudem eng mit dem elterlichen Stresserleben zusammen
(Webster-Stratton, 1990; Rueger et al., 2011; Crnic et al., 2005). In der vorliegenden
Untersuchung zeigte sich eine bedeutsame Reduktion des elterlichen Stresserlebens.
Im SSTP Elterntraining lernen die Eltern, wie sie das Verhalten ihrer Kinder beeinflussen
kénnen. Haufig erleben Eltern das Verhalten ihrer autistischen Kinder als stabil und
wenig beeinflussbar (Whittingham et al., 2009c), was wiederum mit ihrem
Erziehungsverhalten zusammenhangt. Gleichzeitig hangen Geflhle des Kontroll-
verlustes auch mit erhéhtem Stress und negativen Affekten zusammen (Coleman &
Karraker, 1997). Die Ergebnisse dieser Studie kénnen als Hinweis interpretiert werden,
dass die verhaltensanalytischen und operanten Methoden des SSTP Elterntrainings
vielen Eltern helfen, wieder das Gefuhl der Kontrolle zu erlangen. Dies zeigt sich
eventuell in einer Reduktion der Stressbelastung und Uberreagierender Verhaltens-
weisen. Die Analyse der einzelnen Items des EFB-K zeigt, dass sich die Eltern nach
dem Elterntraining besser unter Kontrolle haben und ihnen Problemsituation seltener
entgleiten. In dem entsprechendem Item beschrieben die Eltern die héchsten
Veranderungen. Gleich gefolgt von Items Uber den Einsatz von Beschimpfungen,
verletzenden AuBerungen und dem Erheben der Stimme. Auch in der qualitativen
Untersuchung von Hodgetts und Kollegen (2013) beschrieben Eltern, dass sie wahrend
des SSTP Elterntrainings die Funktionalitdt des Verhaltens ihrer Kinder erkannten. Sie
hatten das Gefiihl das Verhalten und den Alltag mehr kontrollieren zu kénnen, wahrend

vor dem Elterntraining eher die Problematik ihres Kindes den Alltag bestimmte.

Erziehungsstrategien: Die Auswertung der Interaktionsbeobachtung konnten nicht alle
Erziehungsstrategien objektiv erfasst werden. Dennoch lieBen sich Hinweise auf
Veranderungen im Einsatz von spezifischen Erziehungsstrategien finden. Objektive
Beobachtungen machten die Beurteiler bei Erziehungsstrategien zur Foérderung
angemessener Verhaltensweisen. So konnte gezeigt werden, dass Eltern haufiger
beschreibend lobten (d=.80) und unspezifisch lobten (d=.58). Die Effektstarken lagen im
mittleren bis hohen Bereich. Die Eltern nutzten wahrend der zweiten Interaktions-
beobachtung das beschreibende Lob im Durchschnitt nahezu doppelt so haufig, wie vor
der Intervention. Keine Veradnderungen =zeigten sich fur das Schenken von
Aufmerksamkeit im Sinne eines weiteren sozialen Verstarkers flr angemessenes

Verhalten.

Keine Veranderungen zeigten sich bei den Anweisungen oder dem Einsatz von Fragen
als Prompt flr eigenstandiges Problemlésen. Dies waren weitere Strategien bei denen

eine akzeptable Beurteileriibereinstimmung gelungen war. Erwahnenswert scheinen
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noch die Verdnderungen beim Beruhrenden Fuhren. Hier lag die Beurteiler-
Ubereinstimmung knapp unter dem akzeptablen Grenzwert. Fiir das Beriihrende Fihren

wurde eine Zunahme nach der Intervention beobachtet (d=.54).

Die  wenigen vorliegenden  Studien, die ebenfalls eine  strukturierte
Verhaltensbeobachtung einbezogen, zeigten hauptsachlich Veradnderungen in globalen
Kategorien (z.B. negatives Erziehungsverhalten) und wurden nahezu ausschlief3lich mit
dem Family Observation Schedule (FOS) erhoben (Tellegen & Sanders, 2013; Sanders
et al., 2014). Eine Untersuchung zum SSTP Programm (Roberts et al., 2006) berichtete
eine differenzierte Auswertung des FOS und kam zu ahnlichen Ergebnissen wie die
vorliegende Untersuchung. Roberts und Kollegen zeigten, dass Eltern nach der
Teilnahme am Elterntraining ihre Kinder haufiger fir angemessenes Verhalten lobten
und ihnen mehr positive Aufmerksamkeit schenkten. Die Effektstarken lagen im grof3en
Bereich. Keine Veranderungen fanden sie allerdings bei der Angemessenheit der
Anweisungen oder bei negativen Verhaltensweisen der Eltern. In der Untersuchung von
Roberts und Kollegen (2006) nahmen auch einige Eltern von Kindern mit ASS teil. Der
Anteil an der Gesamtstichprobe wurde jedoch nicht berichtet, die Stichprobe umfasste
hauptsachlich Kinder mit Entwicklungsstérungen. In der vorliegenden Untersuchung
zeigte sich im Gegensatz zu Roberts und Kollegen keine Veranderung im Einsatz von
Aufmerksamkeit im Sinne eines sozialen Verstarkers fur angemessenes Verhalten.
Tatsachlich scheinen Eltern im Umgang mit ihren autistischen Kindern weniger soziale
Verstarker einzusetzen und vor allem auf materielle Verstarker zurlickzugreifen
(Maljaars et al., 2014). Bei ASS sollten soziale Verstarker aufgrund der geringeren
sozialen Reaktivitat der Kinder eine geringere Wirkung haben. Dies gilt insbesondere fur
das Schenken von Aufmerksamkeit, wie beispielsweise einem Lacheln, bei dem das

Herstellen gemeinsamer Aufmerksamkeit eine Voraussetzung ist.

Die positiven Veranderungen im Einsatz von Lob sind durchaus bedeutsam fir die
Entwicklung der Kinder. Der Einsatz von Lob und sozialen Verstarkern gilt als eine
wirkungsvolle Strategie zur Férderung von angemessenem Verhalten und Gehorsamkeit
(Owen et al., 2014). Es konnte gezeigt werden, dass bereits geringe Unterschiede in der
Haufigkeit von positiven Interaktionen in einer Verhaltensbeobachtung eine deutlich
niedrigere Rate von Verhaltensauffalligkeiten vorhersagen konnten (Puckering et al.,
2014). Lob scheint allerdings vor allem dann wirksam zu sein, wenn es mit materiellen
und sozialen Verstarkern gekoppelt wird und generell genligend positive Eltern-Kind
Interaktionen vorhanden sind (Owen et al., 2014). Der haufigere Einsatz von anderen
sozialen Verstarkern konnte in der vorliegenden Untersuchung nicht nachgewiesen

werden, der Einsatz von materiellen Verstarkern war fur Eltern wahrend der
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Interaktionsbeobachtung kaum méglich. Ein haufiges Thema in den Elterntrainings war
tatsachlich, dass die Kinder nur wenig auf Lob reagieren. Die Kopplung von materiellen
Verstarkern sowie ein eher Ubertriebenes Lob (deutliche Mimik, deutliche Erhéhung der
Stimmlage) wurden daraufhin mit den Eltern thematisiert. Inwieweit dies Umsetzung

fand, kann hier abschlieRend nicht geklart werden.

Rating Skalen: Zumindest erwahnenswert ist, dass in den Interaktionsbeobachtungen
eine Reduktion Uberreagierender Verhaltensweisen (d=-.55) beobachtet wurde. Die
Beurteiler stimmten in der Skala Uberreagieren jedoch nicht zufriedenstellend uberein,
sodass die Gultigkeit der Aussage einschrankt wird. Die Veradnderung korrespondiert
jedoch mit den Selbstbeurteilungen der Eltern im EFB-K. Beide Beurteiler
zusammengenommen beobachten auf Itemebene, dass die Eltern nach dem
Elterntraining ruhiger mit ihren Kindern sprachen und sich seltener aus der Ruhe

bringen lieRen oder verletzende AuRerungen machten.

In den anderen Rating Skalen, bei denen zwar eine bessere Beobachter-
Ubereinstimmung gelang, zeigten sich keine Veradnderungen. Bezlglich der Skala
Nachgiebigkeit korrespondiert dies zum Teil mit den Selbstbeurteilungen der Eltern, die
auch im EFB-K geringe Verdnderungen beschrieben. Bezlglich der Skalen
Warmherzig-Liebevoll und Férdernd-Unterstiitzend kann zudem diskutiert werden,
inwieweit Veranderungen infolge des Elterntrainings erwartbar gewesen waren.
Untersuchungen legen nahe, dass die Responsivitat von Eltern in der Interaktion mit
ihrem autistischen Kind wenig beeintrachtigt ist (van ljzendoorn et al., 2007). Zudem
scheinen Eltern von Kindern mit einer ASS bereits haufig entwicklungsférdernde

Strategien einzusetzen (Lambrechts et al., 2011; Maljaars et al., 2014).

7.1.2. Selbstwirksamkeit in der Erziehung und Elternstress

Selbstwirksamkeitserwartungen: Im PSOC zeigte sich nach der Intervention eine
Verbesserung in der Skala Selbstwirksamkeit (d=.44) mit einer Effekistdrke an der
Grenze zwischen kleinem und mittlerem Bereich. Ahnlich hohe Ergebnisse wurden auch
in metaanalytischen Untersuchungen zum SSTP Programm (Tellegen & Sanders, 2013)
und den Interventionen der Triple P Familie (Sanders et al, 2014) berichtet.
Einschrankend muss hier diskutiert werden, dass die Selbstwirksamkeitserwartungen
der Eltern wahrend der Wartezeit in etwa gleicher H6he gesunken waren. Damit sind die

Veranderungen nicht eindeutig auf die Intervention zurtickzufiihren.

Eine Erklarung hierfir bieten Befunde zur Entwicklung von Selbstwirksamkeits-
erwartungen. Es wird angenommen, dass die Erwartung, ein Problem bewaéltigen zu

kénnen, davon abhangt, wie die Bewaltigung friherer Probleme gelungen ist (Bandura,
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1977). Demnach sollten Eltern, die keine Hilfestellung im Umgang mit ihren schwierigen
Kindern erhalten, eher niedrige Erwartungen an ihre Bewaltigungsméglichkeiten
entwickeln (Jones & Prinz, 2005; Meunier et al., 2010; McLaughlin et al., 2006). Dies
kénnte erklaren warum die Selbstwirksamkeits-erwartungen vor dem SSTP Elternkurs
zunachst gesunken sind (ahnlich bei Sofronoff & Farbotko, 2002). Durch die Vermittlung
von Strategien im Umgang mit schwierigen Verhaltensweisen konnten die Eltern im
Elterntraining Selbstwirksamkeit wieder erlernen. Zudem basiert das Vorgehen der
Triple P Interventionen auf Konzepten der sozialen Lerntheorie (Bandura, 1977). Die
Eltern werden beispielsweise durchgehend aufgefordert ihr Verhalten selbst
einzuschatzen und dabei auf positive Aspekte zu achten. Sie erhalten weiterhin

wertschatzende und positive Riickmeldungen von den Therapeuten.

Auch wenn in metaanalytischen Auswertungen der Wirksamkeitsstudien des SSTP
Programms und anderer Triple P Interventionen unmittelbare, positive Effekte auf die
Selbstwirksamkeitserwartungen direkt nach Beendigung des Elterntrainings gefunden
wurden (Tellegen & Sanders, 2013; Sanders et al., 2014) sind in Untersuchungen bei
ASS Schlafereffekte berichtet worden (Whittingham et al, 2009a; Sofronoff et al., 2011).
Die Selbstwirksamkeitserwartungen der Eltern verbesserten sich erst in der Follow-Up
Untersuchung. Auch dies spricht dafur, dass Eltern erst als Folge von verdndertem
Erziehungsverhalten, Ruckgang kindlicher Verhaltensprobleme Reduktion der
Stressbelastung lernen, ihre Erziehungskompetenz positiver zu bewerten. Dauerhafter
Elternstres scheint sich negativ auf Selbstwirksamkeitserwartungen auszuwirken
(Scheel & Rieckmann, 1998), auch im Kontext von ASS (Rezendes & Scarpa, 2011;
Hastings & Symes, 2002b). Folglich sollte auf eine Reduktion des Elternstresses eine
Steigerung der Selbstwirksamkeitserwartungen folgen. Die Ergebnisse der Follow-Up
Erhebung sollten dartuber weitere Aufschlisse geben.

Entgegen der Befunde Uber niedrige Selbstwirksamkeitserwartungen bei Eltern von
Kindern mit ASS (Rodrigue, Morgan & Geffken, 1990; Smart, 2016; Snow & Donnelly,
2016) machten die Eltern in der vorliegenden Untersuchung im Mittel Angaben in einem
Bereich, der als unauffallig gilt (Johnston & Mash, 1989; Rogers & Matthews, 2004). Ob
dies der tatsdchlichen Wahrnehmung der Eltern entsprach oder auf eine Tendenz zu
sozial erwlinschten Angaben zurlickzufiihren ist (Jones & Prinz, 2005), Iasst sich nicht
ganz beantworten. Dagegen spricht jedoch, dass die Eltern im ESF durchaus negative
Angaben machten. Zudem sind Zusammenhange zwischen den
Selbstwirksamkeitserwartungen und hilfeaufsuchendem Verhalten und aktivem
Engagement (engl.: Agency) von Eltern belegt (Kuhn & Carter, 2006; Siller, Reyes,

Hotez, Hutman & Sigman, 2013b). Demnach dirften sich zur Teilnahme an unserer
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Untersuchung mehrheitlich Eltern gemeldet haben, die sich bereits Uberwiegend
selbstwirksam wahrnahmen. Dies unterstreicht zum einen die Wichtigkeit die
Selbstwirksamkeitserwartungen in Elterntrainings gezielt zu addressieren. Eltern die
sich als wirksam wahrnehmen, suchen haufiger Behandlungen fur ihre Kinder und
Beratung in Erziehungsfragen auf. Zudem gelten die Selbstwirksamkeitswartungen in
der Erziehung als Schutzfaktor, der den Einfluss von sozialen Risikofaktoren und
psychischen Erkrankungen abmildert (Teti & Gelfand, 1991; Hastings & Richard,
2002c¢). Zum anderen scheinen gerade Eltern mit niedrigen Selbstwirksamkeits-
erwartungen Beratung und Behandlung nicht aufzusuchen und die Kinder weniger von
Behandlungen zu profitieren (Kuhn & Carter, 2006; Siller et al., 2013b; Hoza et al.,
2000). Dabei scheinen gerade nach der Diagnosestellung angeleitete Interventionen
durch Fachkrafte im Vergleich zu Selbsthilfematerialien wichtig fur die Entwicklung von
Erziehungskompetenzen zu sein (Keen, Couzens, Muspratt & Rodger, 2010).

In der Skala Zufriedenheit des PSOC zeigten sich keine Veranderungen. Es bleibt die
Frage, inwieweit die Skala eine Aussage Uber kognitive Bewertungen der Erziehungs-
kompetenz darstellt oder vielmehr eine affektive Komponente und damit ndher am
Konzept des Elternstresses einzuordnen ist (Jones & Prinz, 2005). Zudem beinhaltet die
Skala auch Aussagen zum Interesse der Eltern an Erziehung (Rogers & Matthews,
2004), was inhaltlich nicht im SSTP Elterntraining thematisiert wird.

Elternstress: Im ESF beschrieben die Eltern eine Reduktion der Belastung durch
Elternstress (d=-.39). Die Effektstarke lag im kleinen Bereich und ist ahnlich hoch wie in
metaanalytischen Auswertungen der Untersuchungen zum SSTP Programm (Tellegen
& Sanders, 2013) und zu Interventionen aus der Triple P Familie (Sanders et al., 2014).
Zudem zeigte sich, dass die Belastung durch Elternstress in der Wartezeit eher
gestiegen war. Auch in der Skala Stress des DASS-21, welche negative Affekte im
Allgemeinen erfragt, zeigte sich eine Entlastung nach dem Elterntraining (d=-.25).

Die Reduktion von Elternstress infolge von Elterntrainings gilt als ein robuster Befund
(Weber et al., in Vorbereitung). Im Rahmen von ASS zeigte sich jedoch auch, dass eine
Entlastung der Eltern infolge eines Elterntrainings nicht eintrat (Plant & Sanders, 2007,
Sofronoff et al., 2011; Sprenger et al., 2015). Generell gilt die Stressbelastung bei Eltern
von Kindern mit einer ASS als sehr hoch (Hayes & Watson, 2013). Daher wurde
angenommen, dass sie sich auch nur schwer verandern lasst. Eltern waren auch trotz
bedeutsamer Verbesserungen im Verhalten der Kinder weiterhin einer hohen Belastung
ausgesetzt (Sprenger et al., 2015). Beaudoin und Kollegen (2014) stellten weiterhin die
Hypothese auf, dass die Stressbelastung der Eltern durch Elterntrainings héher ist, als
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durch kindzentrierte Interventionen, da die Eltern bei letzteren in geringerem Malle
eingebunden werden. Zudem wurden Deckeneffekte diskutiert. Eventuell lassen sich
Verbesserungen nicht abbilden, da die Stressbelastung insgesamt auf einem sehr
hohen Niveau liegt (Sofronoff et al., 2011). Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass
sich die Stressbelastung relevant verringern lasst, auch wenn eine hohe
Stressbelastung vorliegt. Die mittleren Angaben der Eltern waren vor und nach der

Intervention in einem klinisch auffélligen Bereich (Domsch & Lohaus, 2010).

Whittingham und Kollegen (2009c) diskutieren einen weiteren Aspekt, der Einfluss auf
die emotionale Belastung der Eltern haben kénnte. Demnach fuhrt nicht nur die
tatsachliche Belastung durch die Teilnahme an Behandlungen und deren Logistik zu
einer erhéhten Belastung, sondern auch die Attributionstile der Eltern. Wenn Eltern die
Probleme ihrer Kinder mit stabilen und wenig verdnderbaren Aspekten der
Grunderkrankung erkléren, sollte dies zu Gefihlen des Kontrollverlusts fUhren. Es
konnte gezeigt werden, dass durch die Teilnahme an einem Elterntraining die
Attributionstile der Eltern veranderbar sind (Whittingham et al., 2009c). Eltern lernten
durch die Teilnahme am Elterntraining ein Geflhl der Kontrolle ber das Verhalten der
Kinder und ihren Alltag zu erlangen. Eventuell ist dies ein wichtiger Wirkfaktor auf der
Seite der Eltern. Ahnliches wurde auch in qualitativen Untersuchungen berichtet
(Hodgetts et al., 2013).

Eventuell spielen auch methodische Aspekte eine Rolle. Dies ist die erste Untersuchung
zum SSTP Programm in welcher der ESF eingesetzt wurde. Die Skala Elternstress
umfasst Angaben der Eltern zur wahrgenommenen Erziehungskompetenz, Stress in der
Interaktion mit dem Kind sowie zu alltaglichen Problemen durch die Elternschaft. In
bisherigen Untersuchungen wurde vor allem der DASS als ein Maf fur allgemeinen
Stress und psychische Belastung eingesetzt. Dort zeigten sich jedoch entweder keine
(Plant & Sanders, 2007; Sofronoff et al., 2011) oder nur sehr kleine Effekte (Roux et al.,
2013). Sprenger und Kollegen (2015) setzten ein Verfahren ein, das Bezug nahm auf
die Belastung aufgrund der Erkrankung der Kinder oder generelle Belastungen wie
finanzielle Probleme. In faktorenanalytischen Untersuchungen zeigte sich, dass fur die
Erfassung von Elternstress bei Eltern von Kindern mit ASS mit dem weit verbreiteten
Parenting Stress Index (Abidin, 1983) vor allem Items mit Bezug auf die Eltern sinnvoll
einsetzbar waren (Zaidman-Zait et al., 2010 & 2011). Tellegen & Sanders (2014)
konnten mit einem Verfahren, welches die Belastung aufgrund der Eltern-Kind
Interaktion erfasst, durchaus positive Veranderungen nach dem SSTP Elterntraining
feststellen. Auch der ESF scheint Verdnderungen der Stressbelastung aufgrund der

Eltern-Kind Interaktion im Kontext von ASS abbilden zu kénnen.
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Es zeigte sich eine Reduktion in der Skala Rollenrestriktion (d=-.36), mit einer
Effektstarke im kleinen Bereich. Die Eltern erlebten nach dem Elterntraining weniger
Einschrankungen in Freizeit und Freiheit durch die Elternschaft. Dies erscheint zunachst
erstaunlich, da die aktive Teilnahme am Elterntraining und die Umsetzung von Ubungen
zu Hause durchaus zeitaufwandig erscheint (Beaudoin et al.,, 2014; Hampel et al,,
2010a). Allerdings werden im SSTP Elterntraining auch Strategien vorgestellt, die eine
Teilnahme am o&ffentlichen Leben leichter machen. Im Rahmen der Aktivitdtenplane
Uberlegen sich Eltern ein Vorgehen, um Situationen in der Offentlichkeit wie ein
Restaurant Besuch, Einkaufen oder ein Treffen mit Freunden besser bewaltigen zu

kénnen. Eventuell fihrt dies zu einer Reduktion der Einschrankungen.

Keine klinisch relevanten Verdnderungen zeigten sich in der Skala soziale
Unterstitzung des ESF, sowie den Skalen Depression und Angst des DASS. Beziiglich
der depressiven und angstlichen Symptome kdnnen Bodeneffekte angenommen
werden, da die Symptombelastung vor dem Eltertraining bereits sehr gering war
(Lovibond & Lovibond, 1993). In der Skala Depression zeigten sich dennoch minimale
Veranderungen, was durchaus mit der inhaltlichen Uberlappung von depressiven

Symptomen und Stress erklart werden kann.

Im SSTP Elterntraining wird das Thema soziale Unterstiitzung zwar besprochen, jedoch
bei weitem nicht so ausfihrlich wie die Erziehungsstrategien. Dennoch zeigte sich eine
minimale Verbesserung der sozialen Unterstitzung, was eventuell mit der Verringerung
der Rollenrestriktion erklart werden kénnte. Wenn Eltern sich in ihrer Freizeit weniger
eingschrankt erleben, kénnen sie auch mehr positive soziale Kontakte wahrnehmen.
Zum anderen erfuhren die Eltern aufgrund des Gruppenformates auch Unterstitzung
durch andere Teilnehmer. Sie erfuhren von &hnlichen Schicksalen und nicht selten
tauschten sie Telefonnummern aus, um kunftige Verabredungen zu vereinbaren.
Gerade informelle soziale Unterstitzung durch Partner, aber auch durch andere Eltern
wird im Vergleich zu institutioneller Unterstitzung als entlastend wahrgenommen
(Hastings & Beck, 2004; Boyd, 2002).

Die Verschlechterung der Partnerqualitdt, die von den zwdlf Teilnehmern in einer
Partnerschaft berichtet wurde, steht nicht im Einklang mit bisherigen Befunden zum
Triple P oder dem SSTP Programm (Sanders et al., 2014; Tellegen & Sanders, 2013).
Dort zeigte sich eine Verbesserung der Partnerqualitat und ein Riickgang von Konflikten
Uber die Erziehung. In der vorliegenden Untersuchung zeigten sich Hinweise, dass die
Konflikte Uber die Erziehung in den zwodlf befragten Familien eher zunahmen. In der
Analyse der Einzelitems des ESF in der vorliegenden Stichprobe zeigte sich eine
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Veranderung vor allem in zwei ltems der Skala Partnerschaftsqualitat (,Mein/e
Partner/in und ich sprechen ErziehungsmalRhnahmen miteinander ab.* & ,In
Erziehungsfragen sind mein/e Partner/in und ich uns vollkommen einig.“). Dabei sollte
bericksichtigt werden, dass kein einziges Elternpaar an den Elterntrainings teilnahm. Es
kann angenommen werden, dass das Einfihren neuer Erziehungsfertigkeiten und damit
ggf. auch die Veranderung familidrer Routinen zu Konflikten flhrt, wenn nicht beide
Elternteile involviert sind. Die Einflhrung einer logischen Konsequenz fir
Problemverhalten kann z.B. von einem Elternteil getragen werden, von einem anderen
nicht. FUr die Mehrheit der Eltern waren es rein praktische Griinde, warum nur ein
Elternteil an einem Elternkurs teilnehmen konnte. Die Partner waren entweder beruflich
gebunden oder hatten die betroffenen Kinder oder Geschwisterkinder zu betreuen. Nur

wenige Partner zeigten kein Interesse an der Teilnahme an einem Kurs.

Die Veradnderungen im Bereich Elternstress haben nicht nur Relvevanz fir die
Interaktion zwischen Eltern und ihren autistischen Kindern oder die Behandlung von
komorbiden Verhaltensproblemen. Chronischer Stress ist mit einer Reihe von negativen
Folgen fir die kérperliche und psychische Gesundheit der Eltern assoziiert (Seltzer et
al., 2010; Foody et al., 2015; Tomeny, 2016; Barker et al., 2014; Bailey et al., 2007).
Interventionen zur Entlastung von Eltern beinhalten deswegen haufig klassisch
psychotherapeutische Verfahren zum Stressmanagement und zur Entspannung
(Hastings, 2004). In der vorliegenden Untersuchung konnte gezeigt werden, dass auch
die Anleitung der Eltern von autistischen Kindern in Erziehungsfragen zu einer
Entlastung fihren kann. Dies unterstreicht auch die Wichtigkeit fur psychologische
Psychotherapeutherapeuten und Psychiater, die primar mit Erwachsenen arbeiten, Gber
Unterstitzungsanbebote fur Eltern informiert zu sein und Eltern dartber aufzuklaren.
Gleichzeitig ist bekannt, dass zwar die Mehrzahl der Therapeuten weil3, ob ihre
Patienten Kinder zu betreuen haben, dass differenzierte Aussagen zu
Erziehungsberatung und Unterstitzungsmdglichkeiten hingegen nur von wenigen
angeboten werden kann (Franz, Kettemann, Jager, Hanewald & Gallhofer, 2012).
Zudem scheinen Eltern die hohe psychische Belastung aufgrund von

Erziehungsproblemen kaum zu thematisieren (Heneghan et al., 2004).
7.2. Diskussion der Methoden

7.2.1. Untersuchungsdesign und Stichprobe
Die vorliegende Untersuchung zum SSTP Elterntraining umfasst die bisher gréfite
Stichprobe mit ausschlie3lich Familien mit Kindern mit einer ASS, die in Deutschland

untersucht wurde. Zudem ist es die erste Untersuchung des SSTP Gruppen-
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elterntrainings mit einer Stichprobe, die sich ausschlieRlich aus Familien mit einem Kind
mit ASS zusammensetzt, in der eine strukturierte Verhaltensbeobachtung eingesetzt
wurde. Weiterhin ist es die erste Untersuchung zum SSTP Elterntraining weltweit, die
eine Fremdbeurteilung des Verhaltens der Kinder durch Lehrer erfasst. Die Ergebnisse

der Lehrerbefragungen werden von Kasperzack (in Vorbereitung) berichtet.

Das Untersuchungsdesign weifdt Starken und Schwachen auf. Ein Eigenwartelisten-
Kontrollgruppen-Design hat eine hohe externe Validitdt (Bortz & Déring, 2006). Das
heilt, die Untersuchung findet in einem realistischen Kontext statt. Die Familien
durchlaufen ihren normalen Alltag und nehmen andere Behandlungen wahr. Dies bietet
die Mdoglichkeit den zusatzlichen Nutzen des SSTP Elterntrainings in der Behandlung
von ASS zu Uberprifen. Tatsachlich erhielten 82,4% der Kinder mindestens eine weitere
Behandlung. Eine autismusspezifische Behandlung erhielten bemerkenswerterweise nur
23,5% der Kinder. Durch die langsschnittliche Erfassung zu mehreren Zeitpunkten

koénnen Zeiteffekte zumindest teilweise kontrolliert werden.

Zur Uberprifung der Wirksamkeit einer Behandlung gelten allerdings randomisiert-
kontrollierte Studien (RCT) als der Goldstandard (Bortz & Déring, 2006). Durch die
randomisierte Zuteilung auf eine Interventions- und eine Kontrollbedingung kénnen
Zeiteffekte und die Wirkung anderer Behandlungen besser kontrolliert werden. Dadurch
erhéht sich die interne Validitat. Ohne randomisierte Zuteilung auf die Bedingungen
kénnen Veranderungen nicht eindeutig auf die Wirkung der Intervention zurlickgefihrt
werden. Bisher liegen erst zwei RCT Studien zur Wirksamkeit des SSTP Elterntrainings
vor, deren Stichproben sich ausschlieRBlich aus Familien mit Kindern mit ASS
zusammensetzen (Whittingham et al., 2009a; Tellegen & Sanders, 2014). Drei weitere
RCT Studien wurden mit gemischten Gruppen durchgefuhrt (Plant & Sanders, 2006;
Sofronoff et al., 2011; Roux et al., 2013). Ergebnisse zu Elterntrainings im Kontext von
ASS, die aus RCTs gewonnen wurden sind insgesamt sehr rar (Beaudoin et al., 2014,
McConachie & Diggle, 2006).

Fur die Interaktionsbeobachtung liel? sich leider keine Kontrollgruppe realisieren. Zudem
nahm an den Interaktionsbeobachtungen nur eine Teilstichprobe teil. Aufgrund der
fehlenden Kontrollgruppe, beziehungsweise der fehlenden Baseline Untersuchung zu
TO, kénnen die Veradnderungen nicht eindeutig auf die Intervention zurtckgefuhrt
werden. Eventuell kénnen Retest Effekte eingetreten sein. Eltern und Kinder kénnten
z.B. bei der zweiten Untersuchung deutlich entspannter gewesen sein, da sie bereits

wissen, was auf sie zukommt.
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Die Rekrutierung der Stichprobe gestaltete sich durchaus schwierig. Dies mag auch an
der vergleichsweise niedrigen Pravalenz fur ASS liegen (Elsabbagh et al.,, 2012;
Fombonne, 2009). Die beiden Kliniken verfigen jedoch Uber Datenbanken ihrer
Patienten mit ASS, die regelmafig zur Rekrutierung flr Forschungsarbeiten eingesetzt
werden kénnen. So wurden die rund sechzig Familien der Marburger Datenbank
angeschrieben, die unter Berlicksichtigung der Einschlusskriterien fir eine Teilnahme in
Frage kamen. Es meldeten sich jedoch nur sechs zuriick, von denen schlie3lich vier an
einem Elterntraining teilnahmen. Dies mag an der insgesamt hohen Belastung der
Eltern liegen (Hayes & Watson, 2013). Mdglich ware auch, dass Eltern mit niedriger
Selbstwirksamkeitserwartung sich von der Teilnahme am Elterntraining keine
Verbesserungen erhofft hatten (Kuhn & Carter, 2006; Siller et al., 2013b).

7.2.2. Stepping Stones Triple P

Das SSTP Elterntraining wurde von den Eltern gut akzeptiert. Darauf deuten die hohen
Zufriedenheitsangaben im CSQ hin, die &ahnlich hoch sind wie in anderen
Untersuchungen zum SSTP Programm mit Eltern von Kindern mit ASS (Tellegen &
Sanders, 2014). Zudem nahmen die Eltern durchschnittlich 92,3 % der Sitzungen wahr
(Spannweite: 80%-100%). Lediglich eine Mutter brach das Elterntraining nach der
ersten Sitzung ab, dies entspricht einer Abbruchquote von 5,9 %. Diese liegt deutlich
unterhalb der Abbruchquote, die in der Metaanalyse von Sanders und Kollegen (2014)
berichtet wurde.

Die Eltern bewerten die Erziehungsstrategien aus dem SSTP Programm mehrheitlich
als hilfreich. Sie berichteten zudem, die Erziehungsstrategien regelmafig anzuwenden.
Deutlich weniger hilfreich wurden hingegen die Ablaufpldne, das Ruckwartslernen, die
Punktekarte und vor allem die stille Zeit und die Auszeit eingeschétzt. Bei den beiden
letztgenannten zeigte sich, dass ein Teil der Eltern diese jedoch regelmallig anwendete,
ein anderer Teil hingegen selten. Es ist zu vermuten, dass gerade die stille Zeit und die
Auszeit auf geteilte Resonanz stofen. Dies spiegelt nur teilweise die Ergebnisse
anderer Untersuchungen wieder. In einer Voruntersuchung zum SSTP Programm bei
ASS zeigten Whittingham und Kollegen (2006) Eltern den Film ,Uberlebenshilfe fiir
Eltern von Kindern mit einer Behinderung“. Eltern beurteilten anschlieRend die
Strategien absichtliches Ignorieren, stille Zeit und Auszeit als wenig hilfreich im Umgang
mit ihrem Kind. Nach der aktiven Teilnahme an einem SSTP Elterntraining wurde die
Auszeit als deutlich hilfreicher eingeschatzt (Whittingham et al., 2009a). Bei
Whittingham (2009a) beurteilten 75 % der Eltern die AuszeitmalBnahme als hilfreich.
Diese Diskrepanz zu den vorliegenden Ergebnissen ist durchaus relevant, da die

Anleitung von Eltern in der Durchfiihrung von Auszeitmaflnhahmen zu den wirksamen
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Komponenten von Elterntrainings gehért (Kaminski, Valle, Filene & Boyle, 2008).
Eventuell missen Eltern erst die Erfahrung machen, dass AuszeitmalRhahmen eine
positive Strategie im Umgang mit Problemverhalten sind. Es sollte vor allem bei diesen
Interventionen genug Zeit aufgewendet werden, um den Eltern den Nutzen zu

verdeutlichen. Die Sorgen der Eltern sollten dabei bertcksichtigt werden.

Es konnte gezeigt werden, dass sich die Belastung durch Elternstress nach der aktiven
Teilnahme am SSTP Elterntraining klinisch relevant reduzieren lasst. Wie bereits
dargestellt, kann dies bedeutende Auswirkungen auf die Eltern-Kind Interaktion aber
auch auf die psychische Gesundheit von Eltern haben. Dennoch konnte nicht in allen
bisherigen Untersuchungen dieser Effekt nachgewiesen werden. Als ein sinnvoller,
zusatzlicher Bestandteil von Elterntrainings kénnte der ACT Ansatz (Acceptance and
Commitment Therapy) weitere Mdéglichkeiten bieten, negative Emotionen der Eltern zu
verandern (Whittingham et al., 2014). Interessanterweise konnten Whittingham und
Kollegen (2014) nachweisen, dass ein SSTP Elterntraining mit zusatzlichen Inhalten
basierend auf dem ACT Ansatz zu einer zusétzlichen Reduktion von Uberreagierendem
Erziehungsverhalten fihrte. Leider wurde bei Whittingham und Kollegen (2014) keine
Belastung durch Elternstress erhoben oder berichtet. Eventuell kénnten entsprechende
Inhalte auch bei Eltern von Kindern mit ASS zu einer besseren Akzeptanz der

Erkrankung fuhren..

7.2.3. Interaktionsbeobachtung

Fur die Interaktionsbeobachtung wurde eigens fur die vorliegende Untersuchung eine
Auswertung entworfen. Eine gute Beurteilerlbereinstimmung konnte fur die
Erziehungsstrategien zum Férdern von angemessenen Verhaltensweisen sowie fur das
Geben von Anweisungen und das Anregen zum eigenstandigen Problemlésen erreicht
werden. Bei den Rating Skalen hatte nur die Skala Nachgiebigkeit eine hohe
Beurteileribereinstimmung. Die Beurteilerlibereinstimmung fir andere Erziehungs-
strategien sowie den Rating Skalen Uberreagieren, Warmherzig-Liebevoll und
Férdernd-Unterstitzend waren zum Teil nicht akzeptabel, zum Teil noch nicht im
zufriedenstellenden Bereich. Dies ist bedauernswert, da es doch Hinweise auf eine
Verbesserung im Einsatz des BerUhrenden Fuhrens oder auf einen Rickgang
Uberreagierenden Verhaltens gab.

Erziehungsstrategien: Fur die Erziehungsstrategien kénnen mehrere Ursachen fiur die
geringe Beurteileribereinstimmung genannt werden. Zum einen wurden einige
Erziehungsstrategien insgesamt nur sehr selten eingesetzt. Berlhrendes Fuhren und
Absichtliches Ignorieren wurden beispielsweise Gberhaupt nur von einem Teil der Eltern
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genutzt. Die Mittelwerte waren daher sehr niedrig und die Varianzen folglich
eingeschrankt, was sich auch auf die Intra-Klassen-Korrelationskoeffizienten auswirkt.
Zum anderen misste an den Richtlinien zur Kodierung nachgebessert werden. Gerade
fur negatives Erziehungsverhalten und dem AuRern von Kritik waren die Hinweise im
Manual fir die Beurteiler sehr vage, was sich sicherlich auf die Beurteiler-
Ubereinstimmung auswirkte. FUr andere Strategien waren die Kodierrichtlinien sehr klar
formuliert, um das durchaus komplexe Verhalten der Eltern zéhlbar zu machen. So traf
auf die klare, ruhige Anweisung sowohl die 5 Sekundenregel, als auch die 2 Sekunden
Regel zu. Es wurden mehr klare, ruhige Anweisungen vor gehorsamen Verhalten der
Kinder kodiert, da die Eltern bei Ungehorsamkeit meist keine 5 Sekunden warteten, um
die Anweisung zu wiederholen. Auf diese Weise entstand eine Verzerrung je nach
Reaktion des Kindes. Zudem stellte dieses Vorgehen eine hohe Anforderung an die
Beurteiler dar. Eventuell ware fur solch komplexe Interaktionen ein Time-Sampling
Verfahren, in welchem nur das Auftreten eines Verhaltens in einem Zeitabschnitt kodiert

wird, dem Event-Sampling vorzuziehen.

Andere Autoren berichteten deutlich héhere Beurteileribereinstimmungen sowohl fr
Time-Sampling Verfahren (Roberts et al., 2006; Tellegen & Sanders, 2014) als auch fur
Event-Sampling Verfahren (Eyberg et al., 2005). Dabei wurde in die Ausbildung der
Beurteiler viel Zeit investiert. In der Untersuchung von Roberts und Kollegen (2006)
wurden die Beurteiler trainiert, bis sie eine 80%-ige Ubereinstimmung erreichten, was
20 Trainingsstunden in Anspruch nahm. Die Beurteiler der vorliegenden Untersuchung
erhielten lediglich circa vier Stunden Training. Zudem hatten sie keine praktische
Erfahrungen in der Beobachtung von Eltern-Kind Interaktionen sowie den SSTP
Erziehungsstrategien. Es kann angenommen werden, dass erfahrene und trainierte
Beurteiler objektivere Beurteilungen durchfihren kénnen. Dazu standen fir die

vorliegende Arbeit keine Ressourcen zur Verfligung.

Die Auswahl der Erziehungsstrategien erfolgte in Anlehnung an die Inhalte des Kurses.
Es wurden Strategien in die Auswertung mit aufgenommen, deren Einsatz in einer
halbstiindigen Interaktionsbeobachtung erwartet werden konnte. Die vorliegende
Untersuchung zeigt nun, welche Strategien tatsachlich angewendet werden. In weiteren
Untersuchungen kann man sich auf beobachtbare Erziehungsstrategien konzentrieren
und die Kodierrichtlinien entsprechend anpassen. In Stichproben mit einer gréReren
Anzahl jungerer Kinder sollte zudem das Berilhrende Fihren bei der Puzzle Aufgabe

deutlich haufiger zu beobachten sein.
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Rating Skalen: Der Einsatz von globalen Rating Skalen stellt eine Mdéglichkeit dar,
weitere Aspekte der Eltern-Kind Interaktion zu erfassen. Zudem zeigen sich fiir globale
Rating Skalen haufig héhere Zusammenhange mit den Selbstbeurteilungen der Eltern.
Dies gilt vor allem, wenn die Skalen sich inhaltich an den Konstrukten der
Selbstbeurteilungsverfahren orientieren (Arnold, O’Leary, Wolff & Acker, 1993). Die
Skalen Uberreagieren und Nachgiebigkeit wurden aus dem EFB-K entnommen. Dazu
wurden Items ausgewahlt, zu denen in der MEKIB Situation Aussagen getroffen werden
konnten. Dies erwies sich flr einige Items durchaus als schwierig. So bezogen sich
einige ltems der Skala Uberreagieren auf die Reaktion der Eltern auf unangemessenes
Verhalten der Kinder. Items der Skala Nachgiebigkeit bezogen sich auf die Reaktion der
Eltern auf Quengeln. Bei einigen Interaktionsbeobachtungen zeigten die Kinder
allerdings keinerlei unangemessene Verhaltensweisen, sodass die Reaktion der Eltern
nur schlecht beurteilt werden konnte.

Die Items der Skalen Warmherzig-Liebevoll und Férdernd-Unterstiitzend bezogen sich
wieder mehr auf die Inhalte des Elterntrainings, genauer den Strategien zur Erhaltung
einer guten Beziehung sowie Strategien zum Férdern angemessener Verhaltensweisen
und zum Beibringen neuer Fertigkeiten. Ob die vier Rating Skalen tatsachlich vier
unterschiedliche Konstrukte erfassen kann nicht untersucht werden. Dazu musste eine
faktorenanalytische Auswertung mit einer gréReren Stichprobe durchgefuhrt werden.
Die hohen internen Konsistenzwerte sowie die hohen Interskalenkorrelationen deuten
jedoch darauf hin, dass ein Grofteil der Items auf einen globalen Faktor, ndmlich der
generellen Haltung der Eltern zurlickzufuhren ist. Es ist daher unwahrscheinlich dass
vier unabhangige Konstrukte erfasst wurden. Auch die Analyse der Einzelitems deutet
darauf hin, dass einige Items eher eine positiv-wohlwollende Haltung der Eltern
erfassen, andere Iltems eher emotionale-kritische Reaktionen der Eltern. Die Items der
Skala Nachgiebigkeit scheinen jedoch ein objektives und abgrenzbares Konstrukt zu
erfassen. Eventuell sollte bei der Erstellung von Rating Skalen mehr Bezug zu
theoretischen Konstrukten genommen werden wie beispielsweise dem Konzept der
Emotional-Availibility (Biringen, Derscheid, Vliegen, Closson & Easterbrooks, 2014) oder
dem Konzept der Expressed-Emotion, welches auch im Bereich ADHS untersucht

wurde (Daley, Sonuga-Barke & Thompson, 2003).

7.3. AbschlieRende Bewertung

Es konnte gezeigt werden, dass das SSTP Elterntraining als zusatzliche Intervention in
der Behandlung von ASS wirksam negatives Erziehungsverhalten reduzieren kann. Dies
gilt vor allem fur Uberreagierendes Verhalten. Zudem wendeten Eltern haufiger positive

Erziehungsverhaltensweisen im Sinne von Loben an. Ein wichtiger Befund ist zudem,
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dass sich die Stressbelastung in der Elternrolle reduzieren lasst. Dies konnte bisher
nicht durchgangig im Bereich der ASS gefunden werden. Die Ergebnisse liefern zudem
einen weiteren Nachweis, dass das Format und die Inhalte des SSTP Programms auch

von Eltern von Kindern mit ASS hilfreich und nitzlich eingeschatzt werden.

Die Ergebnisse stehen weitestgehend im Einklang mit den Forschungsergebnissen
anderer Forschergruppen und haben eine Relevanz fur die Entwicklung der Kinder, die
Eltern-Kind Interaktion und die psychische Gesundheit der Eltern. Das SSTP
Elterntraining stellt eine sinnvolle, zusatzliche Intervention in der der Behandlung von
ASS dar. Weitere Untersuchungen, vor allem randomisiert-kontrollierte Studien, sollten
durchgefiihrt werden. Zudem sollte das SSTP Programm haufiger in den
Versorgungsstrukturen angeboten werden. Um das Programm weiter zu verbreiten und
Eltern von Kindern mit einer ASS zuganglich zu machen, sollten die Kosten von der

Krankenkasse Ubernommen werden.

Methodische Einschrénkungen stellen die geringe StichprobengréfRe, das Fehlen einer
randomiserten Zuweisung, das Fehlen einer aktiven Kontrollbedingung sowie Méngel in
der Operationalisierung der Interaktionsbeoachtung dar. Hinweise fir kiinftige Arbeiten

zu diesem Thema werden im folgenden Abschnitt diskutiert.

7.4. Ausblick
Ein Hauptkritikpunkt dieser Arbeit bleibt sicherlich die fehlende Randomisierung und

geringe Stichprobengrofle. RCT Untersuchungen gelten als der Goldstandard in der
Evaluationsforschung. Fir die Implementierung des SSTP Elterntrainings in die
Standardbehandlung von ASS und eine Kostenlibernahme durch die Krankenkasse sind
weitere RCT Studien unerlasslich. Zudem sollten Untersuchungen mit einer gréReren
Stichprobe Hinweise dartber liefern, fir welche Eltern und zu welchem Zeitpunkt die
Teilnahme an einem SSTP Elterntraining sinnvoll sein kann. Dabei kénnten der
Bildungsgrad oder die psychische Gesundheit der Eltern eine Rolle spielen, sowie der
zeitliche Abstand zwischen Diagnosestellung und der Teilnahme am Elterntraining. Mit
gréleren Stichproben kénnten zudem mdégliche Moderatorvariablen, wie das
Geschlecht der Eltern, die Intelligenz der Kinder oder das Ausmall der autistischen
Symptomatik, untersucht werden. Da die Pravalenz fur ASS vergleichsweise niedrig ist,
ware eine multizentrische Studie, erfolgsversprechender. Es sollten Follow-Up
Untersuchungen mit gréReren Abstanden durchgefihrt werden um langfristige Effekte
untersuchen zu k&énnen. Dabei sollten auch unerwlinschte Nebenwirkungen des
Programmes sowie die Sicht anderer Familienmitglieder und von Lehrern beriicksichtigt

werden.
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Der Einsatz von Verhaltensbeobachtungen liefert weitere Informationen zur Wirksamkeit
bezogen auf die Eltern-Kind Interaktion und erhéht zudem die Objektivitat der
Ergebnisse. Dafur sollte auf erprobte Verfahren zurlckgegriffen werden, deren
Gutekriterien bekannt sind. Dies erfordert sicherlich auch eine Auswertung durch
trainierte Beurteiler. Da bisher lediglich das Family Observation Schedule eingesetzt
wurde, wirde die Erstellung weiterer Verfahren sicherlich die Objektivitat der Befunde
erhéhen. Die ersten Erfahrungen mit der hier vorgestellten Interaktionsbeobachtung

kénnen einen Beitrag zur Entwicklung eines validen Verfahrens leisten.

Ein bedeutendes Ergebnis dieser Arbeit ist sicherlich die klinisch relevante Reduktion
des Elternstresses. Der ESF hat sich diesbezlglich als ein anderungssensibles
Instrument erwiesen. Aufgrund der Auswirkungen von chronischem Stress auf die
psychische Gesundheit von Eltern und der hohen Belastung bei Eltern von Kindern mit
ASS sollte dies weiter untersucht werden. Diesbeziglich sollten weitere
Informationsquellen herangezogen werden. Beispielsweise sollte sich eine Reduktion
von Elternstress auch in biologischen Parametern wie dem Cortisolspiegel im Speichel
oder dem Blutdruck zeigen. Dazu wére eine Erfassung vor, wahrend und nach der
aktiven Teilnahme am SSTP Elterntraining notwendig. Psychiater, Therapeuten und
Berater, die primar mit Erwachsenen und damit eventuell auch mit Eltern arbeiten,
sollten sich mit Erziehungsprogrammen auskennen und ihre Klienten an entsprechende

Anbieter weitervermitteln.

Zudem ware es winschenswert die Mechanismen der Verdnderung genauer zu
untersuchen. Es wurde beschrieben, dass der Attributionsstii der Eltern eine
bedeutende Rolle fir die Veradnderungen des Erziehungsverhaltens sowie fur die
Reduktion des Stresserlebens haben kénnte. In zuklinftigen Untersuchungen sollte dies
untersucht werden. Dazu mussten reliable Verfahren zur Erfassung der elterlichen
Attributionsmuster erstellt werden.

Bezlglich der Selbstwirksamkeitserwartungen der Eltern blieben einige Fragen offen.
Die Eltern berichteten in der vorliegenden Untersuchung im Mittel keine auffélligen
Werte bezuglich ihrer Selbstwirksamkeitserwartungen, was nicht den Befunden
entspricht, die aus dem Bereich der ASS bekannt sind. Es wurde diskutiert, ob sich vor
allem Eltern gemeldet haben, die sich selbst bereits als kompetent wahrnahmen. Dies
wirde bedeuten, dass eine besondere Risikogruppe keinen Zugang zu Angeboten wie
dem SSTP Elterntraining findet. Es sollte untersucht werden, was getan werden kann,
um ebendiese Risikogruppe zu motivieren. Eventuell spielt dabei vor allem die Zeit rund
um die Diagnosestellung eine Rolle oder das Vorgehen des fallfihrenden Therapeuten,
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bei dem auch die Indikationsstellung erfolgt. Zudem konnte keine Aussage getroffen
werden, in welchen spezifischen Bereichen sich Veranderungen ergeben, da ein
globales Verfahren zur Erfassung der Selbstwirksamkeitserwartungen eingesetzt wurde.
Ein bereichsspezifisches Verfahren (domain-related self efficacy) kann Aufschluss
dariiber geben, inwieweit sich Eltern von Kindern mit einer ASS die Disziplinierung ihres
Kindes, das Herstellen von Warme und Beziehung oder andere Bereiche zutrauen. Dies

wurde im Kontext von ASS bisher noch nicht untersuchit.

Die negativen Auswirkungen auf die Partnerschaftsqualitdt gehen auf eine Zunahme
von Konflikten Uber Erziehung zurlick. In den bekannten Metanalysen zum Triple P
Programm und zum SSTP Programm zeigte sich jedoch eine Verbesserung der
Partnerschaftsqualitdt. In kinftigen Untersuchungen sollte Uberprift werden, ob sich
Unterschiede finden, wenn beide Eltern oder nur ein Elternteil an einem Elterntraining
teilnehmen. Um beiden Elternteilen eine Teilnahme zu ermdglichen, ware ein paralleles

Betreuungsangebot fir die Kinder und Geschwisterkinder wiinschenswert.
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8.3. Alphabetisches Abkiirzungsverzeichnis

a Cronbachs Alpha

ABA Applied Behaviour Analysis

ACT Acceptance and Commitment Therapy

ADHS Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstérung

ADI-R Diagnostisches Interview fur Autismus - revidiert

ADOS Diagnostische Beobachtungsskala fir autistische Stérungen
AQ Autismus-Spektrum-Quotient

ASD Autism Spectrum Disorder

ASS Autismus-Spektrum-Stérung

cSQ Fragebogen zur Zufriedenheit mit der Behandlung

d Effektstarkemald d nach Cohen

DASS Depressions-Angst-Stress-Inventar

DGKJP Deutsche Gesellschaft fir Kinder- und Jugendpsychiatrie
d.h. das heif3t

diff Differenzwert

DPICS-R Dyadic Parent-Child Interactive Coding System - Revised
DSM-5 Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders - 5. Version
ECBI Eyberg Child Beavior Inventory

EFB-K Erziehungsfragebogen - Kurzversion

ESF Elternstressfragebogen

etc. et cetera

FADB Fragebogen zu anderen durchgefiihrten Behandlungen
FFH Fragebogen zum familidren Hintergrund

FIBS Familien-Interaktions-Beobachtungssystem

FOS Family Observation Schedule

FU Foérdernd-Unterstutzend/ Follow-UP

HAMEL Hamburger Erziehungsverhaltensliste

ICC Intra-Klassen-Korrelation

ICD-10 Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten - 10. Version
1Q Intelligenzquotient

M Mittelwert

MEKIB Marburger Eltern-Kind Interaktionsbeobachtung

N Stichprobengréfle

n? Effektstarke Eta-Quadrat

NG Nachgiebigkeit
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PAQ
PBS
PCSSTP
PSI
PSOC
"

p

RCT
SD
sDQ
SEPTI

SON-R 272-7

SPSS
SRS
SSRI
SSTP
START
STOP
TO

TAU

TAl
TEACCH

Triple P
UR

VFE

vgl.
WISC-IV
WL
WPPSI-III
z.B.

Parental Attribution Questionnaire

Parental Behavior Scale

Primary Care Stepping Stones Triple P
Parenting Stress Index

Parental Sense of Competence Scale
Korrelationskoeffizient
Korrelationskoeffizient Rho nach Spearman
Randomisiert-kontrollierte Studie
Standardabweichung

Fragebogen zu Starken und Schwachen
Self Efficacy for Parenting Task Index

fur  zweieinhalb

Snijders-Oomen  nonverbale

siebenjahrige

Intelligenztest

Statistical Package for the Social Sciences
Skala zur Erfassung sozialer Reaktivitat
Selektive Serotonin Wiederaufnahmehemmer
Stepping Stones Triple P

Anweisung zum Beginnen einer Handlung
Anweisung zum Beenden einer Handlung
Messzeitpunkt O

Treatment as usual

Therapy Attitude Inventory

bis

Treatment and Education of Autistic and related Communication-

handicapped Children

Positive Parenting Program

Uberreagieren

Verhaltensfragebogen bei Entwicklungsstérungen

vergleiche

Wechsler Intelligenztest fur Kinder - vierte Auflage
Warmherzig-Liebevoll

Wechsler Intelligenztest fur Kinder im Vorschulalter - dritte Auflage

zum Beispiel
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9. Anhang

9.1. Materialien zur Rekrutierung

Anschreiben an die Eltern, Informationsflyer, Aufklarungs- und
Einwilligungsbogen

Liebe Eltern,

wir freuen uns, lhnen mitteilen zu koénnen, dass ab Herbst 2015 die néchsten

Elterntrainings fur Eltern von Kindern mit einer Autismus-Spektrum-Stérung starten.

Aufgrund der Vielschichtigkeit der Symptomatik der betroffenen Kinder mit einer
Autismus-Spektrum-Stérung, der Schwierigkeiten bei der Generalisierung, d.h. der
eingeschrankten Fahigkeit, Gelerntes auf andere Lebensbereiche zu Ubertragen und der
Notwendigkeit einer umfassenden Entwicklungsférderung ergibt sich eine zentrale Rolle
fur die Eltern in der Behandlung. Aus diesem Grund halten wir es fur wichtig, neben
einer autismusspezifischen verhaltenstherapeutischen Behandlung der Kinder und
Jugendlichen selbst, auch deren Eltern eine Unterstitzung in Form dieses

Elterntrainings anzubieten.

Das von uns durchgefuhrte Elterntraining ist das empirisch gut evaluierte Training
Stepping Stones Triple P, welches ein Programm zur Unterstitzung von Eltern bei der
Erziehung von Kindern mit einer Entwicklungsstérung oder einer Behinderung im Alter
von 2 bis 12 Jahren ist. Ziel dieses Trainings ist es, die Beziehung zwischen den Eltern
und den Kindern zu férdern und zu starken. Es sollen Strategien erlernt bzw. intensiviert
werden, mit denen angemessenes Verhalten der Kinder geférdert werden kann und
neue, erwiinschte Verhaltensweisen und Fertigkeiten den Kindern beigebracht werden
kénnen. Selbstverstandlich soll auch geniigend Zeit bleiben, um Sie als Eltern darin zu

unterstitzen, mit Problemverhalten der Kinder (besser) umgehen zu kénnen.

Die Kosten des Trainings werden von der Krankenkasse Ubernommen. Das Training
umfasst 7 Gruppensitzungen (Dauer je zwei Stunden), zwei Telefonate und ein
Nachtreffen. Das Elterntraining findet in der Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie in den Rdumen der Ambulanz in Marburg und Bad
Nauheim statt. Die genauen Termine stehen noch nicht fest, werden Ihnen aber auf
Wunsch zeitnah mitgeteilt.
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Wir haben bereits mehrere dieser Elterntrainings durchgefuhrt und von den Eltern die
Ruckmeldung erhalten, dass sie dieses als hilfreich erlebt haben. Deshalb werden wir
weitere Gruppen anbieten und die Wirksamkeit dieser Methode auch wissenschaftlich
untersuchen. Daher wirden wir Sie bitten vor dem Training, am Anfang und nach der
Durchfuhrung des Trainings sowie auch einige Zeit danach, Fragebdgen auszufillen
und uns zur Verfigung zu stellen.

Wenn Sie Interesse an dem Elterntraining haben, dann melden Sie sich bitte telefonisch
in unserer Marburger Spezialambulanz fur Autismus-Spektrum-Stérungen (06421-
5866469) und teilen uns auch Zeitrdume mit, die fur Sie glnstig waren. Sie werden

dann rechtzeitig Gber den Veranstaltungsort sowie weitere Details informiert.

Bei Fragen stehen wir lhnen gerne zur Verfigung.

Mit freundlichen GriiRen

Prof. Dr. |. Kamp-Becker
Leitende Psychologin (Forschung)/ Leiterin der Spezialambulanz

fur Autismus-Spektrum-Stérungen
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Philipps Universitat

Marburg

Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie Fachbereich Medizin
FB Medizin der Philipps-Universitat Marburg, 35033 Marburg

Klinik fiir Kinder- und Jugend-
psychiatrie, Psychosomatik
und -Psychotherapie

Direktorin: Prof. Dr. med. Katja Becker

Bereich Lehre und Forschung
Projektleiterin PD Dr.phil. . Kamp-Becker
Anschrift: Hans-Sachs-Str. 6

35039 Marburg
Tel.: 06421-5866469
Fax: 06421-5863078

Liebe Eltern,

wir freuen uns, dass Sie an dem nachsten Elterntraining fir Eltern von Kindern
mit einer Autismus-Spektrum-Stérung teilnehmen. Anbei finden Sie nahere
Informationen zum Forschungsprojekt Validierung eines Elterntrainings auf
der Grundlage von ,,Stepping Stones“. Um die Nutzlichkeit des Elterntrainings
bestmdglich Uberprifen zu kénnen, ist es notwendig, dass Sie die beiliegenden
Fragebdgen innerhalb der nachsten Tage ausfillen und von dem/der Lehrer/in
bzw. dem/der Erzieher/in, der/die Ihr Kind am besten kennt, ausfillen lassen.

Wir bitten Sie die Fragebégen zusammen mit der unterschriebenen
Einwilligungserklarung in dem beiliegenden frankierten Briefumschlag an uns
zuriickzusenden.

Vielen Dank!

Wir freuen uns, Sie bald persénlich begriRen zu dirfen!

Bei Fragen stehen wir lhnen gerne zur Verfigung.

Mit freundlichen GriuRen

Prof. Dr. |. Kamp-Becker
Leitende Psychologin (Forschung)/ Leiterin der Spezialambulanz
fur Autismus-Spektrum-Stérungen
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Information und Aufklarung zu dem Forschungsprojekt

Uberpriifung der Wirksamkeit des Elterntrainings ,,Stepping
Stones“ in der Behandlung von Kindern mit Autismus-
Spektrum-Stérungen

Sehr geehrte Eltern, sehr geehrte Sorgeberechtigte,

wir mochten Sie fragen, ob Sie bereit sind an der nachfolgend beschriebenen
Studie teilzunehmen, die wir parallel zum Elterntraining durchfiihren.

(1) Information zur Studie: Warum machen wir diese Studie?

Bezlglich der Therapie von Autismus Spektrum Stdérungen liegen gegenwartig
nur wenige Studien vor. Einige Studien zeigen eine gute Wirksamkeit fur frih
beginnende verhaltenstherapeutische Interventionen unter enger Einbeziehung
der Bezugspersonen. Ziel des vorliegenden Projektes ist es eine Form der
Unterstiitzung fir Eltern von Kindern mit autistischen Stérungen zu erproben, fir
die es bereits Studien gibt, dass diese Methode bei Kindern mit anderen
Stoérungen hilfreich ist.

»Otepping Stones“ ist ein Programm zur Unterstiitzung von Eltern bei der
Erziehung von Kindern mit einer Entwicklungsstdérung oder Behinderung im Alter
von 2 bis 12 Jahren. Die Wirksamkeit des Elterntrainings ,Stepping Stones” soll
im Rahmen der Studie fir Familien mit Kindern, die eine autistische Stdérung
aufweisen, untersucht werden.

(2) Hiermit bitten wir Sie um Zustimmung zu folgenden
Untersuchungen:

Vor Beginn (ca. 3 Monate vor dem Elterntraining), zum Start und nach Abschluss
des Elterntrainings sowie auch 6 Monate nach Ende des Trainings mdéchten wir
Sie bitten einige Fragebdgen auszufiillen und uns diese Daten zur Auswertung
zur Verfugung zu stellen. Das Ausflllen der Fragebégen dauert ca. 30 Minuten.
Um auch beurteilen zu kénnen, ob die Effekte des Elterntraining sich auch auf
den Alltag des Kindes auswirken wirden wir Sie bitten, dass auch die
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betreuenden Personen im Kindergarten (eine Erzieherinnen oder ein Erzieher)
bzw. in der Schule (eine Lehrerin oder ein Lehrer) drei Fragebdgen bezuglich
Ihres Kindes ausfillen (Dauer ca. 10 Minuten).

Aulerdem wirden wir gerne vor Beginn und am Ende des Trainings mit Ihnen
und lhrem Kind eine kurze Verhaltensbeobachtung durchfiihren (ca. 30
Minuten), die wir auf Video aufnehmen, damit diese spater ausgewertet werden
kann. Bei dieser Verhaltensbeobachtung werden Sie und lhr Kind in einen Raum
gefuhrt, in dem verschiedene Spielsachen bereit stehen, die fir Kinder im
Altersbereich Ihres Kindes attraktiv sind und Sie werden dann im Verlauf zu
bestimmten ,Aufgaben® aufgefordert. So ist beispielsweise die erste ,Aufgabe“,
dass lhr Kind mit dargebotenem Spielmaterial spielen darf und Sie sich noch
etwas zurlickhalten, damit wir beobachten kénnen, wie lhr Kind von sich aus ins
Spielen kommt, womit es gerne spielt und wie es spielt. Die nachsten ,Aufgabe”
wird dann sein, dass Sie gemeinsam mit lhrem Kind spielen, sich gemeinsam ein
Buch anschauen bzw. vorlesen, ein Puzzle zusammen I6sen und abschlie3end
gemeinsam aufrdumen. Es handelt sich um alltagliche Aktivitdten, die Sie
eigentlich jeden Tag mit lhrem Kind erleben. Es geht hierbei explizit darum, lhr
Kind und Sie in einer ,natirlichen“ Situation zu erleben und zu beobachten.

Sie kénnen an dem Elterntraining auch teilnehmen, wenn Sie nicht an der Studie
teilnehmen mdéchten.

(3) Ablauf der Untersuchung

Das Stepping Stones-Elterntraining wird Uber jeweils 12 Wochen mit sieben
Gruppensitzungen (a 2h) sowie drei individuellen Telefonaten (den Termin
hierfir stimmen wir mit lhnen ab) mit vier bis funf teilnehmenden Familien
durchgefuhrt.  Sie als Eltern sowie eine betreuende Person aus dem
Kindergarten bzw. der Schule, welche Ihr Kind besucht, werden gebeten einige
Zeit vor dem Elterntraining, direkt mit Beginn des Elterntrainings, am Ende des
Elterntrainings sowie auch sechs Monate nach dem Elterntraining einige
Fragebdgen auszufillen. Aulerdem wirden wir mit lhnen und lhrem Kind am
Beginn und am Ende des Elterntrainings eine Verhaltensbeobachtung
durchfihren.

(4) Risiken: Keine.
(5) Umgang mit den erhobenen Daten:

Die erhobenen Daten werden gemaR den an unserer Klinik Ublichen
Datenschutzbestimmungen behandelt. Die Daten werden vollstandig
anonymisiert, d.h. es werden keine ldentifizierungsdaten (Name, Adresse,
Telefonnummer, Geburtsdatum 0.4.) angegeben.

Die Filmaufnahmen der Verhaltensbeobachtung werden nach Beendigung und
Publikation der Studie gel6éscht.

Die Teilnahme an o. g. Studie ist freiwillig. Sie kénnen jederzeit und ohne
Angaben von Griinden lhre Einwilligung widerrufen bzw. zuriickziehen, ohne
dass lhnen oder lhrem Kind hieraus Nachteile entstehen.
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Philipps

Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
FB Medizin der Philipps-Universitat Marburg, 35033 Marburg

Universitdt
Marburg

Fachbereich Medizin

Klinik fiir Kinder- und Jugend-
psychiatrie, Psychosomatik
und -Psychotherapie

Direktorin: Prof. Dr. med. Katja Becker

Bereich Lehre und Forschung
Projektleiterin PD Dr.phil. . Kamp-Becker

Anschrift: Hans-Sachs-Str. 6
35039 Marburg

Tel.: 06421-5866469
Fax: 06421-5863078

Einwilligungserklarung zu dem Forschungsprojekt

Uberpriifung der Wirksamkeit des Elterntrainings ,,Stepping
Stones“ in der Behandlung von Kindern mit Autismus-
Spektrum-Stérungen

bin liber Wesen, Bedeutung und Tragweite der o. g. Studie aufgeklart
worden und habe die Patienteninformation /-aufklirung gelesen und
verstanden.

Alle Fragen zu dieser vorgesehenen Studie wurden von Herrn/Frau Dr.
............................................................ zu meiner Zufriedenheit beantwortet. Ich
hatte genligend Zeit fir meine Entscheidung und bin einverstanden, mit meinem
Sohn/Tochter........ccoooeeeeiiiii, an o. g. Studie teilzunehmen. Ich bin mit
der im Rahmen der Studie erfolgenden Aufzeichnung der Krankendaten
einverstanden.

Ich weil3, dass ich jederzeit und ohne Angabe von Griinden und ohne dass mir
oder meinem Kind daraus Nachteile entstehen meine Einwilligung zur Teilnahme
an dieser Studie widerrufen kann.

Eine Ausfertigung des Aufklarungs-/Informationsblatts habe ich erhalten.

Ort, Datum, Stempel und Ort, Datum,
Unterschrift des Arztes/Psychologe Unterschrift der Mutter
Ort, Datum,

Unterschrift des Vaters
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Ich bin des Weiteren damit einverstanden, das ein Erzieher des Kindergartens bzw.
ein Lehrer der Schule Fragebogen iiber mein Kind ausfiillt und diese Daten fiir die
0.g. Studie genutzt werden.

Ort, Datum, Ort, Datum,
Unterschrift der Mutter Unterschrift des Vaters
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9.2. Verfahren zur Erfassung der Stichprobenmerkmale
FRAGEBOGEN ZUM FAMILIAREN HINTERGRUND

Dieser Fragebogen erhebt verschiedene Informationen uber lhre Familie. Bitte lesen und
beantworten Sie jede Frage. Alle Angaben unterliegen selbstverstandlich der Schweigepflicht
und werden nicht an Dritte weitergegeben.

Datum des heutigen Tages: / /
(Tag) (Monat)  (Jahr)

Angaben zur Familie

1. ID

2. Geschlecht mannlich a weiblich (|

3. Alter Ihres Kindes in Jahren (zum heutigen Zeitpunkt)

4. lhre Beziehung zu lhrem Kind

Mutter (leiblich oder Adoptiv-) a Vater (leiblich oder Adoptiv-) u
Stiefmutter a Stiefvater a
Pflegemutter a Pflegevater a
Sonstige (bitte beschreiben Sie
5. Familienstand

Verheiratet/zusammenlebend a Unverheiratet/zusammenlebend a
Verheiratet/getrennt lebend a Unverheiratet/getrennt lebend a
geschieden a verwitwet a
Niemals verheiratet gewesen oder zusammen gelebt u

6. Wer wohnt momentan mit lhrem Kind unter einem Dach? (z.B. Eltern, Geschwister,
GroReltern)

Alter Geschlecht Beziehung zu Ihrem Kind

7. Was beschreibt Ihre momentane Familiensituation am besten?

Primarfamilie (beide leiblichen oder Adoptiveltern sind vorhanden) a
Stieffamilie (beide Elternteile sind vorhanden, von denen einer nicht mit dem Kind O
verwandt ist)

Allein erziehend a
Sonstige (bitte beschreiben Sie)
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Ausbildung und Beruf

8.

10.

11.

Hochster erreichter Schulabschluss

Kein Abschluss a Realschulabschluss a
Sonderschulabschluss a (Fach-) Abitur a
Hauptschul-/VVolksschulabschluss a Hochschulabschluss a
Hochster erreichter Schulabschluss lhres Partners (falls vorhanden)

Kein Abschluss a Realschulabschluss a
Sonderschulabschluss a (Fach-) Abitur a
Hauptschul-/VVolksschulabschluss a Hochschulabschluss a

Sind Sie derzeit berufstétig?
JaQ Nein U Falls ja: wie viele Stunden pro Woche? Stunden

Ist Ihr Partner derzeit berufstitig?
JaQ Nein O Falls ja: wie viele Stunden pro Woche? Stunden

lhr Gesundheitszustand

12.

13.

Werden Sie aktuell wegen eines psychischen Problems oder einer psychiatrischen
Erkrankung behandelt?

JaQd Nein O

Falls ja, nennen Sie bitte das Problem/die Diagnose:
Falls ja, seit wann erhalten Sie diese Behandlung
ungefahr:

Werden Sie aktuell wegen eines psychischen Problems oder einer psychiatrischen
Erkrankung medikamentés behandelt?

Jald Nein Q4
Falls ja, seit wann erhalten Sie das Medikament ungefahr:

Gesundheitszustand lhres Partners

Bitte beantworten Sie die Fragen 14 & 15 nur, wenn Sie sich zurzeit in einer Partnerschaft bzw.
Ehe befinden. Ansonsten gehen Sie Uber zu Frage 16.

14.

15.

Wird lhr Partner aktuell wegen eines psychischen Problems oder einer psychiatrischen
Erkrankung behandelt?

JaQ Nein O
Falls ja, nennen Sie bitte das Problem/die Diagnose:

Falls ja, seit wann erhalt Ihr Partner Sie diese Behandlung ungefahr:

Wird lhr Partner aktuell wegen eines psychischen Problems oder einer psychiatrischen
Erkrankung medikamentés behandelt?

Jald Nein 4
Falls ja, seit wann erhalt Ihr Partner das Medikament ungefahr:
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Behandlungen/Therapien des Kindes

16

17

Nimmt lhr Kind regelmaRig Medikamente ein? Jal nein Q

Wenn ja, bitte beschreiben (Name des Medikamentes und Dosierung):

Erhalt Ihr Kind aktuell andere Behandlungen oder Therapien?

JaQd Nein O

Falls ja, machen Sie bitte nahere Angaben:

Art (Psychotherapie, Haufigkeit (wochentlich, Seit wann erhalt ihr Kind
Ergotherapie etc.) monatlich etc.) diese Behandlung oder
Therapie ungeféhr
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SRS-Fragebogen
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Fragebogen zu Stiirken und Schwiichen (SDQ-D)
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9.3. Selbstbeurteilungsverfahren
ERZIEHUNGSFRAGEBOGEN-KURZFORM (EFB-K)
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Fragebogen zum Kompetenzgefiihl der Eltern (PSOC)
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Elternstressfragebogen ESF Schulversion
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DASS 21
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9.4. Verfahren zur Beurteilung der Akzeptanz

FRAGEBOGEN ZUR ZUFRIEDENHEIT MIT DEM STEPPING STONES
TRIPLE P-PROGRAMM (CSQ)
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Fragebogen zur Nitzlichkeit der Erziehungsstrategien aus dem Stepping
Stones Triple P Programm

Wir bitten Sie bei folgender Auflistung anzugeben, wie hilfreich die im Kurs behandelten
Erziehungsstrategien fur Sie im Umgang mit lhrem Kind sind. Bitte kreuzen Sie fur jede
Erziehungsstrategie an, wie hilfreich Sie diese aktuell finden (1=gar nicht hilfreich, 2=kaum hilfreich,
usw.).

gar nicht kaum eher sehr
hilfreich hilfreich hilfreich hilfreich
Wertvolle Zeit mit Ihrem Kind verbringen @ @ @ @

Mit lhrem Kind kommunizieren

Zuneigung zeigen

Ihr Kind loben

lhrem Kind Aufmerksamkeit schenken

lhr Kind mit besonderen Belohnungen
motivieren

Fur anregende Beschéftigungen sorgen

Ablaufpléne einsetzen

Ein gutes Vorbild sein

Berthrendes Flhren nutzen

Beildufiges Lernen nutzen

Fragen- Sagen- Tun anwenden

Ruckwartslernen

Eine Punktekarte einsetzen

Mit einer anderen Beschaftigung
ablenken

Klare Familienregeln aufstellen

Mit direktem Ansprechen auf die Nicht-
beachtung von Regeln reagieren

Bei leichtem Problemverhalten
absichtliches Ignorieren einsetzen

Klare, ruhige Anweisungen geben

lhrem Kind beibringen, mitzuteilen, was
es méchte

Anweisungen mit logischen
Konsequenzen untermauern

Mit Stoppen auf gefahrliches Verhalten
reagieren

Kurze Unterbrechung bei stérendem
Verhalten einsetzen

Die stille Zeit einsetzen um mit
Problemverhalten umzugehen

Die Auszeit einsetzen um auf
schwerwiegendes Problemverhalten zu
reagieren

AN RN N AN AN RN AN AN AN C AN AN AN CARCANCANCANCANCANCANCARCANCRNG)
O O 0000000000000 e |0
© 0 0 0000 | 06 0 0| 0 e || s v | v e |
® ® OO e e e 6 6 e e 66 e 66 e e e
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Fragebogen zur Anwendung der Erziehungsstrategien aus dem Stepping

Stones Triple P Programm

Wir bitten Sie bei folgender Auflistung anzugeben, wie haufig Sie die im Kurs behandelten
Erziehungsstrategien anwenden. Bitte kreuzen Sie flr jede Erziehungsstrategie an, wie haufig Sie
diese aktuell anwenden (1=sehr selten, 2=1 Mal im Monat, usw.).

sehr
selten

1 Mal im
Monat

1 Mal in
der
Woche

Mehrfach
in der
Woche

1 Mal
taglich

mehrmals
taglich

Wertvolle Zeit mit Ihrem Kind
verbringen

©

@

®

@

©

S)

Mit lhrem Kind kommunizieren

Zuneigung zeigen

Ihr Kind loben

lhrem Kind Aufmerksamkeit
schenken

Ihr Kind mit besonderen
Belohnungen motivieren

Fir anregende Beschaftigungen
sorgen

Ablaufplane einsetzen

Ein gutes Vorbild sein

Berlhrendes Flihren nutzen

Beildaufiges Lernen nutzen

Fragen- Sagen- Tun anwenden

Ruckwartslernen

Eine Punktekarte einsetzen

Mit einer anderen Beschaftigung
ablenken

Klare Familienregeln aufstellen

Mit direktem Ansprechen auf die
Nichtbeachtung von Regeln
reagieren

Bei leichtem Problemverhalten
absichtliches Ignorieren einsetzen

Klare, ruhige Anweisungen geben

lhrem Kind beibringen, mitzuteilen,
was es méchte

Anweisungen mit logischen
Konsequenzen untermauern

Mit Stoppen auf gefahrliches
Verhalten reagieren

Kurze Unterbrechung bei
stérendem Verhalten einsetzen

Die stille Zeit einsetzen um mit
Problemverhalten umzugehen

Die Auszeit einsetzen um auf
schwerwiegendes
Problemverhalten zu reagieren

Aktivitatenplane
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Tabelle 16: Haufigkeitsverteilung der Angaben im Fragebogen zur Anwendung der
Erziehungsstrategien aus dem SSTP Programm

,Bitte kreuzen Sie fur jede Erziehungsstrategie an, wie haufig Sie diese aktuell anwenden.*

sehr 1 Mal 1 Mal Mehrf. 1 Mal Mehrf.
selten im in der inder  tdglich taglich
Monat Woche Woche

Wertvolle Zeit mit Ihrem Kind ) ) ) 6.7 % 33.3 % 58.8 %

verbringen

Mit Threm Kind kommunizieren - - - - - 100 %
Zuneigung zeigen - - - - 6,7 % 93,3 %
Ihr Kind loben - - - - 133% 86,7%
Ishcrﬁgggd Aufmerksamkeit ) ) ) ) 6.7 % 93.3 %
g‘;lgmggﬁeriggsgfe’; i 67% 67% 400% 67% 400 %
zg:gaerr\]regende Beschaftigungen ) ) 67 % 333% 267% 333%
Ablaufpléne einsetzen 26,7 % 6,7 % 26,7% 133% 20,0% 6,7 %
Ein gutes Vorbild sein - - - 133% 133% 733%
Beriihrendes Fiihren - - 6,7 % 20,0 % 33,3 % 40,0 %
Beilaufiges Lernen - - 6,7 % 20,0 % 20,0 % 53,3 %
Fragen- Sagen- Tun 6,7 % - 13,3% 26,7 % 6,7 % 46,7 %
Ruckwartslernen 40,0 % - 200% 20,0 % 6,7 % 13,3 %
Punktekarte gebrauchen 60,0 % 6,7 % 6,7 % - 133% 13,3%
gllti:eerm:;anderen Beschaftigung 6.7 % ) 6.7 % 267% 133%  46.7 %
Klare Familienregeln aufstellen - - 6,7 % 6,7 % 40,0 % 46,7 %
T e s mow a7
e orereher  67% - /% wma% ;0% maw
Klare, ruhige Anweisungen geben - - - 6,7 % - 93,3 %
mizutoion, was s méche : : : : - 0%
Logische Konsequenzen - - - 26,7% 33,3% 40,0%
Stoppen 6,7 % - 133% 20,0% 20,0% 40,0%
Kurze Unterbrechung 13,3 % - - 26,7 % 33,3 % 26,7 %
Stille Zeit 53,3 % - 6,7 % 20,0 % 6,7 % -
Auszeit 200% 133% 200% 333% 6,7 % 6,7 %
Aktivitatenplan 200% 133% 200% 33,3% 6,7 % 6,7 %

Anmerkung: N=15
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9.5. Materialien zur Interaktionsbeobachtung
Durchfiihrungsanleitung MEKIB

Vorbereitung:

e Uhr/ Stoppuhr im Videoraum bereitlegen

e c¢in Buch auswihlen und bereitlegen
- Buch entsprechend des Alters und des Entwicklungsstandes auswahlen!

o Wasserscheues Krokodil: ~ 2-3 Jahre
o Lieselotte lauert: ~ 3-5 Jahre
o Wer bist denn du: ~ 5-6 Jahre
o Schatzsuche: ~ 6-8 Jahre
e Puzzle bereitlegen: entsprechende Puzzleteile bereits raussuchen, die fiir
jeweiliges Puzzle benotigt werden
- Puzzle entsprechend des Alters und des Entwicklungsstandes auswihlen!

o 2-3 Jahre: Puzzle (2-teilig + 3-teilig; bzw. 3-teilig + 4-teilig)
o 4 Jahre: Tangram 1 + 2
o 5-6 Jahre: Tangram 2 + 3
o 7-8 Jahre: Tangram 3 + 4 (oder 5)

e Fragebogen (SDQ, 2-seitig) und Stift fiir Elternteil im Raum bereitlegen

e Spielmaterial zur Verfiigung stellen:
o 4 Spielzeugkisten bereitstellen:

» Essen + Geschirr

» Tiere/ Menschenfiguren

* Autos + Autoteppich

= Puppen

- ca. 1/3 der Spielsachen bereits aus den Kisten herausrdumen und
auf dem Boden verteilen

o eine Schatzkiste auf dem Sofatisch platzieren (in Reichweite des Kindes),
in der Schatzkiste liegen Belohnungen

e Elternteil iiber Ablauf informieren und mit Headset ausstatten:

o ,,Wir werden jetzt die Verhaltensbeobachtung mit Thnen und (Name des
Kindes) durchfiihren. Dazu werde ich Thnen {iber ein Headset
Anweisungen geben, was Sie machen sollen. Das Ganze wird mit einer
Videokamera aufgezeichnet. Haben Sie noch Fragen?*

o Elternteil bekommt Ablaufplan der Aufgaben gezeigt und genauer erklart.
Eltern werden darauf hingewiesen, dass Kind nur mit Spielsachen aus den
Kisten spielen darf und nicht mit der Schatzkiste. Das Kind darf aber am
Schluss die Schatzkiste 6ffnen.

o Dem Kind wird nicht mitgeteilt, dass mit einer Videokamera
aufgezeichnet wird.
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Durchfiihrung:

Man betritt mit Kind und Elternteil den Raum.

Instruktion an das Kind.:

,Mit diesen Spielsachen darfst du spielen (auf die 4 Spielzeugkisten zeigen), mit
der Schatzkiste und den anderen Sachen im Raum nicht. In der Schatzkiste ist
eine Belohnung, aber die bekommst du erst ganz am Schluss.” (wichtig:
sichergehen, dass Kind die Kiste und Anweisung registriert)

Elternteil soll sich auf Sofa setzen (im Aufnahmebereich der Kamera).

Untersucher verldsst Raum, startet Stoppuhr und gibt Elternteil Instruktionen iiber
Headset.

. Freies Spiel:

Instruktion:
,Lassen Sie (Name des Kindes) zunichst erst einmal allein spielen. Halten Sie
sich noch etwas zurtick*

Zeit:
5 Minuten

Besonderes:

& Sollte das Kind mit der Schatzkiste spielen wollen und der Elternteil fragt
diesbeziiglich nach, Instruktion an den Elternteil: ,,Damit darf (Name des Kindes)
nicht spielen.”

Gemeinsames Spiel:
a) Hoheres Aktivitétslevel

Instruktion:
»Spielen Sie jetzt gemeinsam mit (Name des Kindes).

Zeit:
5 Minuten

Besonderes:

% Sollte das Kind mit der Schatzkiste spielen wollen und der Elternteil fragt
diesbeziiglich nach, Instruktion an den Elternteil: ,,Damit darf (Name des

Kindes) nicht spielen.”

< Sollten Kind und/oder Elternteil bereits das Spielzeug wieder aufraumen,
Instruktion: ,,Bitte rdumen Sie die Spielsachen wieder aus und spielen weiter
damit.*

b) Niedrigeres Aktivitétslevel
Instruktion:

»Auf dem Tisch liegt ein Buch. Schauen Sie sich gemeinsam mit (Name des
Kindes) das Buch an.*
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Zeit:
Ende wenn Buch bzw. Geschichte fertig gelesen wurde

Besonderes:
& Sollte der Elternteil der Aufgabe nicht nachkommen bzw. die Aufforderung
nicht umsetzen konnen, wird eine erneute Aufforderung geben. Sollte der

Elternteil nach 5 Minuten das Kind immer noch nicht zur Bearbeitung der
Aufgabe motiviert  haben, wird die Aufgabe abgebrochen und es folgt die
nichste Aufgabe.

#  Wenn Elternteil und Kind mehr als eine Geschichte lesen mochten, dieses
unterbrechen und zur niachsten Aufgabe tiber gehen.

“  Wenn Eltern Anweisung auf Untersucher schiebt (z.B. ,,Die Frau hat

gesagt...):  ,,Bitte formulieren Sie das als ihre eigene Anweisung.”. Eltern

insgesamt maximal 1x darauf hinweisen.

. Zuwendung zeigen:

Instruktion:
»Sagen Sie (Name des Kindes) etwas Nettes.*

Zeit:
Ende, wenn Aufgabe erfiillt ist.

Besonderes:

< Sollte der Elternteil der Aufgabe vermeiden bzw. die Aufforderung nicht
umsetzen konnen, wird eine erneute Aufforderung geben. Wenn der Elternteil

die  Aufgabe immer noch nicht umsetzt, wird keine erneute Aufforderung

gegeben und es folgt die néchste Aufgabe.

& Sollte der Elternteil dem Kind etwas zufliistern: ,,Bitte wiederholen Sie es

noch einmal laut.”

. Herausforderung bew:iltigen:

Instruktion:

,Auf dem Nebentisch finden Sie zwei Puzzles. (Name des Kindes) soll diese
Puzzle-Aufgaben l6sen. Unterstiitzen Sie Ihr Kind dabei, wenn es notwendig ist.*

Zeit:
Ende nach Fertigstellung von beiden Puzzles

Besonderes:

< Sollte der Elternteil der Aufgabe nicht nachkommen bzw. die Aufforderung
nicht umsetzen konnen, wird eine erneute Aufforderung geben. Sollte der
Elternteil nach 5 Minuten das Kind immer noch nicht zur Bearbeitung der
Aufgabe motiviert  haben, wird die Aufgabe abgebrochen und es folgt die
nichste Aufgabe.

% Wenn Eltern Anweisung auf Untersucher schiebt (z.B. ,,Die Frau hat
gesagt...):  ,Bitte formulieren Sie das als ihre eigene Anweisung.”. Eltern
maximal 1x darauf  hinweisen.
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5. [Elternteil beschiiftigt:
Instruktion:
»Auf dem Tisch an der Fensterfront liegt ein Fragebogen. Bitte fiillen Sie den
Fragebogen aus. (Name des Kindes) kann wihrenddessen weiterspielen.*

Zeit:
Ende bei Fertigstellung des Fragebogens

Besonderes:

& Sollte das Kind mit der Schatzkiste spielen wollen und der Elternteil fragt
diesbeziiglich nach, Instruktion an den Elternteil: ,,Damit darf (Name des Kindes)
nicht spielen.”

< Sollten Kind und/oder Elternteil bereits das Spielzeug wieder aufraumen,
Instruktion: ,,Bitte rdumen Sie die Spielsachen wieder aus und lassen (Name des
Kindes) weiter damit spielen.*

6. Aufriumen:
Instruktion:
»Zum Abschluss sollen alle Spielsachen aufgerdumt werden. Sie diirfen [hrem
Kind dabei helfen, (Name des Kindes) muss aber in jedem Falle auch aufraumen.*

Zeit:
bis Spielsachen weggerdumt sind bzw. Abbruch nach 5 Minuten

Besonderes:

& Sollte der Elternteil der Aufgabe nicht nachkommen bzw. die Aufforderung
nicht umsetzen konnen, wird eine erneute Aufforderung geben. Sollte
der Elternteil nach 5 Minuten das Kind immer noch nicht zur
Bearbeitung der Aufgabe motiviert haben, wird die Aufgabe
abgebrochen.

& Sollte der Elternteil allein aufrdumen, Elternteil 1x darauf hinweisen, dass
Kind auch aufrdumen soll.

% Wenn Eltern Anweisung auf Untersucher schiebt (z.B. ,,Die Frau hat
gesagt...):  ,,Bitte formulieren Sie das als ihre eigene Anweisung.”. Eltern
maximal 1x darauf hinweisen.

% Wenn Kind nur Spielsachen aufrdumt, mit denen es selber gespielt hat,
Elternteil darauf hinweisen, dass alle Spielsachen weggerdumt werden
sollen.

Am Schluss kommt der Untersucher in das Zimmer zuriick und das Kind darf sich
eine Belohnung aus der Schatzkiste nehmen.
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Marburger Eltern/Kind Interaktionsbeobachtung MEKIB

Auswertungshinweise

Angepasst fiir das Projekt: Validierung eines Elterngruppentraings auf Grundlage
von ,,Stepping Stones Triple P" Version 11.08.2016

Generelle Regeln

2 Sekunden Regel

Generell gilt, dass zwei Sekunden zwischen zwei Kodierungen der
gleichen Kategorie vergehen miissen. Beispielsweise zwischen zwei
beschreibenden Loben oder zwischen einem beschreibenden Lob und
einem unspezifischen Lob.

5 Sekunden Regel

Bei Anweisungen haben die Kinder 5 Sekunden Zeit zu gehorchen.
Erst wenn das Kind gehorcht hat oder die 5 Sekunden verstrichen sind
ohne dass das Kind gehorcht hat, ist die Interaktion beendet. Dann
erst kann eine weitere Anweisung kodiert werden.

Bsp:
1. Anweisung = Gehorsam (nach 2 Sek.) - neue Anweisung
maoglich.
2. Anweisung = Ungehorsam (5 Sek. lang) = erst nach Ablauf
dieser 5 Sekunden neue Anweisung maoglich.

Ausnahme ist die klare, ruhige Anweisung (START). Dabei ist eine
Wiederholung nach 5 Sekunden erlaubt. In diesem Fall wird nur 1
klare, ruhige Anweisung (START) kodiert und ein entsprechendes
Gehorsam/ Ungehorsam.

Prioritatsregel

In einigen unklaren Fallen gelten Prioritdtsregeln. Meist soll dann die
weniger hochwertige Kategorie kodiert werden, also insgesamt eher
strenger. Bsp: Bei Unsicherheit eher das unspezifische Lob als das
héherwertige spezifische Lob.

Umgang mit Problemverhalten
(ab der Anweisung zum Buchlesen)

Klare, ruhige
Anweisung
(START)

Eine klare, ruhige Anweisung zum Beginn einer Aktivitat (START) meint
einen Imperativ, der dem Kind sagt, was es als nachstes tun oder sagen
soll. Das Wort ,Bitte" kann enthalten sein. Bsp. ,Max, bitte setz dich auf
das Sofa."

Eine Anweisung muss ein Verb enthalten, auch kurze Anweisungen zahlen
dazu. Bsp. ,Komm!"

Wiederholungsregel: Eine START Anweisung darf 1 Mal wiederholt
werden, dabei soll das Kind die Gelegenheit erhalten zu gehorchen.
Zwischen Anweisung und Wiederholung soll dem Kind mindestens 5
Sekunden Zeit gegeben werden zu gehorchen. Wird die Anweisung mehr
als 2 Mal gegeben oder liegen zwischen Anweisung und Wiederholung
weniger als 5 Sekunden, kodiere andere Anweisung. Kodiere bei
einmaliger Wiederholung 1 Mal klare, ruhige Anweisung (START).

178




Klare, ruhige
Anweisung
(STOP)

Eine klare, ruhige Anweisung zum Beenden eines Problemverhaltens
(STOP), meint einen Imperativ, der dem Kind sagt, mit was es aufhéren
soll und was es stattdessen tun oder sagen soll. Bsp: ,Max, hor auf zu
qguengeln, bitte raum die Autos in die Kiste!"

Wenn die Anweisung dem Kind zwar sagt, mit was es aufhéren soll, aber
nicht, was es stattdessen tun soll, kodiere andere Anweisung. Bsp. ,Max,
hor auf damit!" - andere Anweisung

Siehe auch Flow Chart STOP-Routine.

Andere
Anweisung

Alle anderen an das Kind gerichteten AuBerungen, die es dazu bewegen
sollen, etwas zu tun, zu sagen oder etwas zu unterlassen.

Beispiele:

Fragen: ,Max, legst du das Auto jetzt weg?"

Aussagen: ,Du legst das Auto jetzt weg. "

Indirekte Anweisungen: ,,Du sollst/musst jetzt aufraumen. "

Anweisungen ohne Verb: ,Schnelll", ,Stopp!", ,Nein!"

Prioritdtsregel: Bei Unsicherheit, ob es sich um eine klare, ruhige
Anweisung (START oder STOP) oder um eine andere Anweisung handelt,
kodiere andere Anweisung.

Prioritatsregel: Wenn die Eltern mit einer anderen Anweisung beginnen
und dann eine klare, ruhige Anweisung daraus machen, kodiere klare,
ruhige Anweisung. Die 5 Sekunden Regel gilt dann ab der klaren ruhigen
Anweisung.

5 Sekunden Regel: Bei Anweisungen haben die Kinder 5 Sekunden Zeit
zu gehorchen. Erst wenn das Kind gehorcht hat oder die 5 Sekunden
verstrichen sind ohne dass das Kind gehorcht hat, ist die Interaktion
beendet. Dann erst kann eine weitere Anweisung kodiert werden.

Gehorsam/
Ungehorsam

Fir jede klare, ruhige Anweisung sowie andere Anweisung soll notiert
werden, ob das Kind die Anweisung befolgt hat oder nicht, also gehorsam
war oder nicht. Es sollten daher genauso viele Gehorsam/Ungehorsam
Kodierungen vorhanden sein, wie Kodierungen flir Anweisungen.

5 Sekunden Regel: Kinder miissen nicht sofort gehorchen, es reicht,
wenn sie nach 5 Sekunden gehorchen. Dabei zahlt die Zeit ab der
Anweisung (klare, ruhige Anweisung oder andere Anweisung).

Prioritatsregel: Wenn ein Kind nach einer klaren, ruhigen Anweisung
(START) innerhalb der 5 Sekunden nicht gehorcht und die klare, ruhige
Anweisung wiederholt wird, hat das Kind weitere 5 Sekunden Zeit zu
gehorchen. Kodiere dann nicht 2 Mal Gehorsam/Ungehorsam sondern 1
Mal (spatestens) nach Ablauf beider 5 Sekunden Intervalle.
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Kurze
Unterbrechung

Der Elternteil beendet ein Problemverhalten des Kindes, indem es
korperlich eingreift und die Arme des Kindes sanft festhalt.

Bsp. Das Kind schldgt mit einem Puzzleteil auf den Tisch und die Mutter
hélt die Hande des Kindes sanft fest.

Erfolgsregel: Gemeint ist also eine erfolgreiche kurze Unterbrechung,
die der Beruhigung des Kindes dient. Nicht gemeint sind Rangeleien, bei
denen das Kind sich wehrt. Wichtig ist hier, dass die Handlung des Kindes
unterbrochen wird, sodass eine Beruhigung stattfinden kann.

Folgende Interaktionssequenz sollte deutlich beobachtbar sein:
1. Problemverhalten
2. kurze Unterbrechung (Elternteil halt das Kind sanft fest)
3. Beruhigung des Kindes

Absichtliches
Ignorieren

Der Elternteil reagiert absichtlich nicht auf ein leichtes Problemverhalten
des Kindes und schenkt ihm damit keine Aufmerksamkeit.

Bsp: bei Meckern, Schmollen, Gerduschemachen, genervt Schnauben,
Schimpfworterbenutzen, in den Vorraum Laufen.

Nicht gemeint ist absichtliches Ignorieren bei schwerwiegendem
Problemverhalten. Kodiere in diesem Fall kein absichtliches Ignorieren,
selbst wenn die Eltern es einsetzen. Schwerwiegendes Problemverhalten
ist: Sich selbst verletzen, jemandem weh tun, etwas kaputt machen.

Absichtliches Ignorieren bezieht sich immer auf ein spezifisches
Problemverhalten. Das Elternteil ignoriert dieses absichtlich, kann selbst
aber mit einer Aktivitat weitermachen.

Bsp: Das Kind schmollt und die Mutter liest weiter das Buch vor.

Erfolgsregel: Gemeint ist also ein erfolgreiches absichtliches Ignorieren,
das dazu flhrt, dass das Kind sich wieder angemessen verhalt. Nicht
gemeint ist das Ignorieren von schwerwiegendem Problemverhalten, das
zur Eskalation fuihrt. Wichtig ist hier, dass das Elternteil dem Kind solange
keine Aufmerksamkeit flr das Problemverhalten schenkt bis das
Problemverhalten aufhort.

Folgende Interaktionssequenz sollte deutlich beobachtbar sein:
1. Leichtes Problemverhalten
2. Absichtliches Ignorieren (Elternteil kann aktiv eine andere Sache
weiter machen)
3. Kind lasst das Problemverhalten sein
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Logische
Konsequenz

Der Elternteil entzieht dem Kind ein Privileg oder ein Spielzeug, infolge
eines Ungehorsams. D.h. nimmt ihm ein Spielzeug oder Buch ab oder
entfernt es aus einer Spielsituation.

Nicht gemeint sind dabei Konsequenzen, die nicht im Beobachtungsraum
stattfinden.
Bsp: ,,Wir gehen nachher kein Eis essen."

Nicht gemeint ist das Drohen mit Konsequenzen.
Bsp. ,Dann bekommst du nichts aus der Schatzkiste!"

Forderung angemessener Verhaltensweisen
(ab der Anweisung zum Buchlesen)

Beschreibendes
Lob

Enthalt ein Lobewort und eine kurze Beschreibung des gewtinschten
Verhaltens.
Bsp: , Toll, wie du spielst!", ,Danke, dass du aufgeraumt hast!"

Nicht gemeint sind Lobe fir Eigenschaften.
Bsp: ,,Du hast schone Augen."

Auch das Beenden eines Problemverhaltens nach einer Anweisung ist eine
angemessene Verhaltensweise und kann gelobt werden.

2 Sekunden Regel: Jedes Lob im Abstand von 2 Sekunden kann kodiert
werden.

Unspezifisches
Lob

Enthalt nur ein Lobewort und keine Beschreibung eines Verhaltens.
Bsp: ,Schon!", ,Weiter so!", ,Danke!"

Prioritdatsregel: Bei Unsicherheit, ob es sich um ein beschreibendes Lob
oder ein unspezifisches Lob handelt, kodiere unspezifisches Lob.

2 Sekunden Regel: Jedes Lob im Abstand von 2 Sekunden kann kodiert
werden.

Aufmerksamkeit
schenken

Jede positive Verstarkung auf ein angemessenes Verhalten oder die
Beendigung eines Problemverhaltens des Kindes.

Bsp: Nicken, Daumen nach oben zeigen, Streicheln, Lacheln, ,Mhh!!" (als
Verstarkung).

Nicht gemeint ist ein Streicheln um Zuneigung zu zeigen, wenn z.B. der
Elternteil mit dem Kind auf dem Sofa kuschelt. Kriterium ist, dass das Kind
vorher etwas Angemessenes gemacht hat.

Es kann nach einem angemessenem Verhalten sowohl ein Lob als auch
einmal positive Aufmerksamkeit schenken kodiert werden.

2 Sekundenregel: Jede positive Aufmerksamkeit im Abstand von 2
Sekunden kann kodiert werden.
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Beibringen neuer Fertigkeiten

(Puzzle Aufgabe)

Vorbild sein

Der Elternteil macht eine Handlung vor und lasst das Kind die
Handlung imitieren.

Bsp: Der Elternteil baut zwei Puzzleteile zusammen und lasst das Kind
danach das Puzzle selbst legen.

Folgt auf das Modell eine Anweisung, kodiere zusatzlich klare, ruhige
Anweisung oder andere Anweisung.
Bsp: ,Jetzt leg du die Teile zusammen!"

Beriihrendes
Fiihren

Der Elternteil fiihrt die Hand des Kindes beim Bearbeiten des Puzzles.

Geht das berlihrende Fihren mit einer Anweisung einher, kodiere
zusatzlich klare, ruhige Anweisung oder andere Anweisung.

Durch Fragen zum
eigenstandigen
Problemlésen
anregen

Der Elternteil stellt eine Frage ohne die Lésung zu nennen. Bsp. ,Wo
konnte das Puzzleteil hingehdren?', ,Welches Puzzleteil konnte hier
hinpassen?", ,Wie kannst du rausfinden, wo das Teil hinpasst?"

Der Elternteil darf die Losung auch nennen, wenn das Kind es nicht
weiB. Wichtig hier ist, dass das Kind die Mdglichkeit (ungefahr 2
Sekunden) erhalt, die Lésung selbst zu finden.

Prioritdtsregel: Bei Unsicherheit, ob Eltern eine Frage als
Anweisung stellen oder ob Eltern eigenstandiges Problemldsen
anregen, kodiere andere Anweisung.

Negative
AuBerungen &
Kritik

Gemeint sind negative Bewertungen Uber das Verhalten, die
Leistungen oder Entscheidungen des Kindes oder das Kind selbst. Die
AuBerungen kénnen ein negatives Eigenschaftswort beinhalten oder
aus dem Kontext heraus negativ gemeint sein.

Beispiel:

Uber das Verhalten: ,,Du verhéltst dich wie ein Baby."
Uber die Leistungen: ,Das hast du schief gelegt."

Uber die Entscheidungen. ,,Das ist das falsche Puzzleteil."
Uber das Kind: ,,Du bist ja wirklich eine Hilfe." (sarkastisch)

2 Sekundenregel: Jede negative AuBerung & Kritik im Abstand von
2 Sekunden kann kodiert werden.
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Marburger Eltern/Kind Interaktionsbeobachtung

Auswertungsbogen

MEKIB

Angepasst fir das Projekt: Validierung eines Elterngruppentrainings auf
Grundlage von ,Stepping Stones Triple P*

Code/ Videonummer

Beurteiler

Lange des Videos
(volle Minuten)

Umgang mit Problemverhalten (ab der Anweisung zum Buchlesen)

Kind gehorsam

Kind ungehorsam

Klare, ruhige
Anweisung (START)

Klare, ruhige
Anweisung (STOP)

Andere Anweisung

Logische Konsequenz

Kurze Unterbrechung

Absichtliches
Ignorieren

Fordern angemessener
Verhaltensweisen

(ab der Anweisung zum Buchlesen)

Beibringen neuer Fertigkeiten
(Puzzle Aufgabe)

Beschreibendes Lob

Vorbild sein

Unspezifisches Lob

Berihrendes Fihren

Aufmerksamkeit
schenken

Durch Fragen zum
eigenstandigen
Problemldsen anregen

Negative AuBerungen
& Kritik (iiber die
| ganze Beobachtung)

Verblindung Verblindung nicht
| geklappt eklappt
Bemerkungen:
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MEKIB Rati

ng Skalen

Code/ Videonummer

Beurteiler

1. Wenn das Kind seine/n Mutter/Vater nervt und ihr/ihm keine Ruhe lasst...

kann sie/er das gut
ignorieren.

O ORONONONENEO)

kann sie/er das nicht gut
ignorieren.

2.Wenn das Kind ungezog

en ist oder sich unangemessen verhalt...

erhebt die Mutter/der
Vater seine Stimme und
schreit das Kind an.

® @ © 00 0

spricht die Mutter/der
Vater ruhig mit dem Kind.

3. Die Mutter/ der Vater...

setzt dem Kind Grenzen
und sagt, was erlaubt
ist und was nicht.

OIORONONONENEO)

lasst das Kind tun, was es
will.

4. Wenn das Kind etwas t

ut, was die Mutter/der Vater nicht mag...

unternimmt sie/er jedes
Mal etwas dagegen.

OIORONONONENEO)

lasst sie/er es oft
durchgehen.

5.Wenn die Mutter/der Vater dem Kind etwas verboten hat...

lasst sie/er es das Kind
haufig trotzdem tun.

O ORONONONEINEO)

hélt sie/er sich an das,
was sie/er gesagt hat.

6. Wenn das Kind sich aufregt, wenn ihm etwas verboten wurde...

nimmt die Mutter/der
Vater das Verbot
zuriick.

OIORONONONEINEO)

bleibt sie/er dabei.

7. Wenn das Kind ungezo

en ist oder sich unangemessen verhalt...

geht die Mutter/der
Vater damit um, ohne
sich aus der Fassung
bringen zu lassen.

O ORONONONENEO)

ist die Mutter/der Vater so
verargert und frustriert,
dass das Kind merkt, dass
es seine Mutter/seinen
Vater aus der Fassung
gebracht hat.

8. Wenn das Kind etwas t

ut, das die Mutter/der Vater nicht mochte...

sagt sie/er nie oder
selten gemeine und
verletzende Sachen
oder Beschimpfungen.

O ORONONONEINEO)

sagt sie/er meistens
gemeine und verletzende
Sachen oder
Beschimpfungen.
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9. Wenn das Kind der Mutter/dem Vater etwas zeigt oder mit ihr/ihm spricht...

reagiert die Mutter/der
Vater kihl und
zurlickweisend.

® @ OO0 0O 3

spricht die Mutter/ der
Vater mit warmer Stimme
und ist zugewandt.

10. Wenn die Mutter/der Vater mit dem Kind spielt oder etwas gemeinsam erledigt...

geht die Mutter/der
Vater zartlich mit dem
Kind um und zeigt
liebevollen
Korperkontakt.

® @ OO0 0O 3

bleibt die Mutter/der
Vater auf Distanz.

11. Die Mutter/der Vater...

nimmt die Bediirfnisse
des Kindes liberhaupt
nicht wahr.

® @ © 00 © 06

ist feinfiihlig.

12. Die Mutter/der Vater...

lasst sich auf die
Themen ein, die das
Kind interessieren.

O ORONONONEINO)

spricht lieber iiber oder
macht Dinge die sie/ihn
interessieren.

13. Wenn das Kind der Mutter/dem Vater etwas zeigt oder mit ihr/ihm spricht...

nimmt sich die
Mutter/der Vater jedes
Mal Zeit dafiir.

® @ © 00 © 06

mochte die Mutter/der
Vater lieber schnell
vorankommen oder
scheint sich nicht dafiir zu
interessieren.

14. Wenn das Kind eine A

ufgabe erledigt...

ermutigt die Mutter/der
Vater das Kind bei der
Bearbeitung der
Aufgabe.

® @ O 0O 0O 3

lasst die Mutter/der Vater
das Kind im Stich.

15. Wenn das Kind eine A

ufgabe nicht gleich schafft oder nérgelt...

wird die Mutter/der

geht die Mutter/der Vater

Vater schnell ® @ © 0 © © 6O sehr geduldig mit dem
ungeduldig. Kind um.

16. Die Mutter/der Vater...

hilft und unterstiitzt das

Kind, schwierige macht die Aufgabe lieber
Aufgaben selbst zu © @0 0060 selbst.

I6sen.

17. Die Mutter/der Vater...

sagt dem Kind was es ist eher kritisch mit dem
gut gemacht hat. ®© ©0 00060 Kind.

18.Wenn das Kind etwas geschafft hat...

freut sich die Mutter/der scheint es der Mutter/dem
Vater liber den Erfolg ® @ © 0 © © 6O v | :

des Kindes. ater egal zu sein.

19. Die Mutter/der Vater...

gibt dem Kind

Hilfestellungen, damit  ® ® 0O O ® 0 gibt dem Kind keine

es etwas Schwieriges

schafft.

Hilfestellung.
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