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Planung und Implementierung 
von Evaluationsstudien in der Kinder- 
und Jugendpsychiatrie

Claus Barkmann, Kathrin Marutt, Nima Forouher 
und Michael Schulte-Markwort

Zusammenfassung

Es wird eine Einführung in die Planung und Implementierung von Evaluationsstu-
dien in der Kinder- und Jugendpsychiatrie gegeben. Nach einer Vorstellung des the-
oretischen Rahmens von Evaluationsstudien wird deren Notwendigkeit erläutert.
Anschließend wird ein Vorschlag zur Konzeptualisierung des Merkmalsbereichs
und Kriterien zur Wahl von Zielgrößen vorgestellt. Zur Wahl der Zielgrößen werden
über die bloße Symptomatik hinausgehende Merkmale wie familiäre Funktionen
und Lebensqualität vorgeschlagen. Weiter wird dafür plädiert, schon bei Anmel-
dung der Patienten zur Behandlung eine erste Befragung durchzuführen. Aus dem
Zusammenhang zwischen Stichprobenausfall und Untersuchungsergebnis ergibt
sich das Gebot, fehlende Werte in besonderer Weise zu berücksichtigen. Diese und

Summary

Planning and implementing evaluation studies in child and adolescent psychiatry

An introduction into planning and implementing evaluation studies in child and adolescent
psychiatry is presented. After the presentation of theoretical aspects of evaluation studies, the
necessity of these studies is elucidated. Further, a conceptualisation of the dimensions of a
treatment programme and some criteria for the selection of outcome criteria are offered. In
addition to symptomatology, other criteria such as family functioning and quality of life are
proposed in this context. Furthermore, it is recommended to ascertain data already at the time
of the patient’s registration. The influence of drop-out rate on the study result makes it neces-
sary to closely consider any missing data. These and other problems lead to the conclusion that
a sophisticated and complex evaluation methodology is required to assess the performance of
a child and adolescent treatment programme validly. Finally, the design of the Hamburg eval-
uation study is presented, which is suitable for the implementation of some of the mentioned
aspects.
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andere Probleme führen zu dem Schluss, dass es einer differenzierten und aufwen-
digen Evaluationsmethodik bedarf, um inhaltsvalide Aussagen über die Leistungs-
fähigkeit eines kinder- und jugendpsychiatrischen Behandlungsprogramms zu tref-
fen. Abschließend wird der Untersuchungsplan der Hamburger Evaluationsstudie
vorgestellt, der einige der geforderten Aspekte in die Praxis umzusetzen vermag.

Schlagwörter: Qualitätssicherung – Evaluation – Kinder- und Jugendpsychiatrie – 
stationäre Behandlung

1 Einleitung

„Die Evaluationsforschung in der Psychiatrie in der BRD hat sich bisher vorrangig mit
der Bewertung von pharmakologischen Therapien befaßt. Eine systematische Evalu-
ation psycho- und soziotherapeutischer Verfahren steht in weiten Teilen noch aus“, re-
sümiert Biefang noch 1980 den Stand der Evaluationsforschung in Deutschland. Der
in den darauf folgenden 20 Jahren entstandene Trend zur Evaluierung von Maßnah-
men in der psychiatrischen Gesundheitsversorgung hat bislang aber nur einige wenige
kinder- und jugendpsychiatrische Einrichtungen dazu veranlasst, Evaluationsstudien
durchzuführen (Steinhausen 1983; Jungjohann u. Beck 1984; Kammerer et al. 1984;
Remschmidt et al. 1988). Dies rührt unter anderem daher, dass bisher keine Arbeiten
vorliegen, die sich mit den konkreten Erfahrungen bei der Planung und Implementie-
rung von Evaluationsstudien in der Kinder- und Jugendpsychiatrie befassen und dar-
aus abgeleitete Handlungsanweisungen anbieten. Die Planung und Implementierung
von Evaluationsstudien erfordert aber eine besondere Aufmerksamkeit. Schließlich
ist die Qualität der eigenen klinischen Tätigkeit Gegenstand der Studie, alle an der
Studie Beteiligten sind durch die Arbeit in der klinischen Versorgung weitgehend aus-
gelastet und ein kinder- und jugendpsychiatrisches Behandlungsprogramm ist ein
sehr komplexer Untersuchungsgegenstand. Der Beitrag möchte deshalb eine auch für
klinisch arbeitende Ärzte und Psychologen verständliche und grundlegende Einfüh-
rung in die Planung und Umsetzung einer Evaluationsstudie geben und damit moti-
vieren, die eigene klinische Tätigkeit evaluatorisch zu überprüfen.

Die im Folgenden dargestellten Überlegungen und Erfahrungen resultieren aus der
Durchführung einer Evaluationsstudie1 an der Abteilung für Psychiatrie und Psycho-
therapie des Kindes- und Jugendalters des Universitätsklinikums Hamburg-Eppendorf.

2 Theoretischer Rahmen

Maßnahmen zur Verbesserung der Patientenversorgung fallen seit einigen Jahren in
den Rahmen des Konzeptes „Qualitätssicherung“. Qualitätssicherung meint die bei

1 Unser besonderer Dank gilt der Werner Otto Stiftung (Hamburg), die das vorgestellte Projekt finan-
ziell fördert.
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einer festgestellten Abweichung von einem Qualitätsstandard durchgeführte Pro-
blemanalyse mit einer sich anschließenden Lösung unter der Betonung von Ge-
sundheitsförderung und zeitgerechten Behandlungsmaßnahmen (Gaebel 1995).
Eine Möglichkeit, qualitätssichernde Maßnahmen zu betreiben, ist (neben vielen
anderen, z.B. regelmäßigen Mitarbeiterbesprechungen, Oberarztvisiten oder exter-
ner Supervision) die Durchführung von Evaluationsstudien. Nach Wottawa und
Thierau (1998) geht es dabei um die explizite Verwendung von wissenschaftlichen
Forschungsmethoden und -techniken mit dem Ziel der Bewertung praktischer
Maßnahmen. Es wird meist zwischen drei verschiedene Arten von Evaluation un-
terschieden (Mittag u. Jerusalem 1997):
1. Die Konzeptevaluation, die eine Bewertung von Konzepten auch bereits vor de-

ren Durchführung vornimmt (indem beispielsweise das Behandlungskonzept
einem Expertenrating unterzogen wird).

2. Die Prozessevaluation, die die Prüfung der Qualität der Umsetzung von Be-
handlungskonzepten im klinischen Alltag zur Aufgabe hat (indem z.B. geprüft
wird, ob das Behandlungsangebot von den Patienten überhaupt wahrgenom-
men wird).

3. Die Ergebnisevaluation, die die Bewertung der Behandlungsergebnisse nach
Durchführung der Behandlung vornimmt (indem z.B. der Erfolg der Behand-
lung bei der Entlassung vom Patienten geratet wird).

Alle folgenden Ausführungen beziehen sich auf diesen letztgenannten Aspekt, die
Ergebnisevaluation, die auch als summative Evaluation bezeichnet wird (im Gegen-
satz zur formativen Evaluation, die die kontinuierliche Prüfung und Verbesserung
des Programmablaufs zur Aufgabe hat (Buse 1996). Da jede Behandlungsmethode
evaluiert werden kann, es hier aber um den gesamten Interventionskatalog einer
kinder- und jugendpsychiatrischen Abteilung geht, spricht man auch von Program-
mevaluation. Meist wird ein Behandlungsprogramm hinsichtlich seiner Wirksam-
keit (performance measurement) bewertet, es sind aber auch andere Bewertungsa-
spekte möglich (Aufwand, Angemessenheit, Leistungsfähigkeit, Prozessanalyse; vgl.
Wittmann 1985).

Evaluationsstudien im kinder- und jugendpsychiatrischen Bereich sind im Ver-
gleich zu Evaluationsstudien auf anderen Gebieten (wie z.B. medizinisch-somati-
schen oder auch wirtschaftlichen) aus folgenden Gründen besonders schwierig:
– Es gibt keine Standards zur Beurteilung des Behandlungserfolgs. Die Wahl der Er-

folgskriterien schwankt zwischen subjektiven und objektiven Maßen entlang so
verschiedener Kriterien wie einer Veränderung der Symptomatik oder der Dauer
der Behandlung.

– Die jeweils gewählten Erfolgskriterien sind nur eingeschränkt erfassbar, wenn es
sich um psychische, also latente Variablen handelt, die mit Messinstrumenten von
begrenzter Reliabilität und Validität erhoben werden (vgl. Klassische Testtheorie;
Lienert u. Raatz 1994).

– Viele verschiedene Beurteilerperspektiven sind zu berücksichtigen, nämlich die-
jenigen der Personen, welche an der Behandlung beteiligt sind (Therapeut, Pati-
ent, Mutter, Vater, Bezugsperson, Lehrer etc.; Mattejat u. Remschmidt 1993).
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– Es handelt sich um einen komplexen Untersuchungsgegenstand, bei dem multime-
thodale Behandlungsansätze auf ein multifaktorielles, nichtdeterministisches Be-
dingungsgefüge kinder- und jugendpsychiatrischer Störungsbilder treffen (Knöl-
ker et al. 1997).

– Patienten sind nicht ohne weiteres mit Konsumenten gleichzusetzen, da die Wir-
kung einer (psycho-)therapeutischen Behandlung nicht (nur) vom Willen des
Patienten abhängig ist.

Inwieweit insbesondere Kinder und Jugendliche in der Lage sind, ihren psychischen
Zustand und damit den Behandlungserfolg zuverlässig mitzuteilen, ist eine beson-
ders schwierige Frage. Unabhängig davon, wie schwer evaluative Unterfangen unter
diesen Bedingungen sind, ihre Notwendigkeit und ihr Nutzen liegen auf der Hand.

3 Nutzen von Evaluationsstudien

In Tabelle 1 sind die wichtigsten Funktionen von Evaluationsstudien zusammen-
gefasst. Die Forderung von Qualitätssicherungsmaßnahmen gemäß §§ 135-139
des Sozialgesetzbuchs (SGB V) und ein immer enger werdender finanzieller Rah-
men für klinische Versorgungsmaßnahmen machen den Nachweis der Effektivität
der kinder- und jugendpsychiatrischen Behandlung notwendig. Dieser Nachweis
kann aber nur mit Hilfe summativer Evaluationsstudien geführt werden (wie der
Nachweis der Effizienz (Kosten-Nutzen-Verhältnis, Bortz u. Döring 1994). Evalua-
tionsstudien bieten außerdem auf Grund der von ihnen erbrachten Resultate Ent-
scheidungshilfen für eine Optimierung des Behandlungsprogramms, da aus den
Ergebnissen konkrete Handlungsanweisungen ableitbar sind (s. bspw. Reisel et al.
1998). Sie schaffen darüber hinaus die Voraussetzungen für einen effektiven Wis-
senschaftsbetrieb, da sie eine stark strukturierende Funktion auf alle klinikinter-
nen Studien ausüben. Alle klinischen Abläufe müssen erfasst, reflektiert und mit
den geplanten Erhebungsabläufen auch anderer Patientenstudien so abgestimmt
werden, dass eine reibungslose Evaluation garantiert ist. Dies gelingt nur in der
engen Zusammenarbeit von klinisch und wissenschaftlich tätigen Mitarbeitern.
Nebenbei wird so ein Datenpool geschaffen, der auch für andere Studien nutzbar
ist. Nicht zuletzt bieten Evaluationsstudien Entscheidungshilfen für eine Erweite-
rung oder Verkürzung der Basis- bzw. Leistungsdokumentation, da nach der Er-
gebnisverwertung der qualitätssichernde Sinn oder Unsinn bestimmter Instru-
mente deutlich wird.

Dass zur Bewertung der Wirksamkeit kinder- und jugendpsychiatrischer Be-
handlungsprogramme Evaluationsstudien notwendig sind, liegt vor allem am kli-
nischen Bewertungssystems selbst. Das Vorgehen bei der klinischen Erfolgsbewer-
tung ist nämlich individuell unterschiedlich und subjektiv geprägt (sowohl die
Erfolgskriterien als auch die letztendliche Bewertung unterscheiden sich von Ur-
teiler zu Urteiler, von Diagnose zu Diagnose, von Maßnahme zu Maßnahme).
Eine wissenschaftliche, also eine systematische, objektivierte und über mehrere
Fälle aggregierte quantitative Bewertung des Behandlungserfolgs kann so nicht
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vorgenommen werden, dazu bedarf es des Rahmens eines Forschungsprojekts
(mit den entsprechenden Methoden und Ressourcen). Solch ein Vorgehen bedeu-
tet zumindest eine kontrollierte, wenn nicht auch verbesserte Objektivität, Relia-
bilität und Validität der Urteile über die Qualität der Behandlung. Dabei kann
eine wissenschaftliche Vorgehensweise die routinemäßige klinische Beurteilung
von Verläufen natürlich nicht ersetzen. Die ganze Komplexität eines individuellen
Falls und das Wissen sowie die Erfahrung klinischer Experten lassen sich nicht
durch standardisierte Erhebungsverfahren und statistische Auswertungsmetho-
den austauschen. Die klinische Routine ist aber mit ihrer qualitativen Vorgehens-
weise auf den Einzelfall zugeschnitten und daher für eine kumulative Bewertung
ungeeignet (vgl. hierzu den Diskurs über statistische versus klinische Urteilsbil-
dung, z.B. Fisseni 1997).2

4 Konzeptualisierung des Merkmalsbereichs

Evaluiert wird üblicherweise die Wirksamkeit eines teil-/stationären Behandlungs-
programms an psychischen Störungsbildern von Patienten einer Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie. Ein einfacher Vorher-Nachher-Vergleich (z.B. Anwendung einer
Symptomcheckliste bei Aufnahme und Entlassung) sagt etwas darüber aus, ob eine
Veränderung zwischen Aufnahme und Entlassung eingetreten ist. Er sagt aber
nichts darüber, was die Veränderung bewirkt und aufgrund welcher Mechanismen
sie erreicht wurde. Um solche Aussagen treffen zu können, müssen die an dem Vor-
gehen beteiligten Variablen gesammelt, konzeptualisiert und in einem Untersu-
chungsplan funktionalisiert werden. Ähnlich wie z.B. eine Stichprobe von Personen
gezogen wird, um eine Aussage über eine Grundgesamtheit von Personen zu ma-
chen, muss auch eine Stichprobe von Behandlungsmaßnahmen gezogen werden,
um eine repräsentative Aussage über das Behandlungsprogramm zu erlangen.3 Die

Tab.1: Nutzen von Evaluationsstudien

Effektivitäts-/Effizienznachweis

qualitätssichernde 
Funktionen

Entscheidungshilfe für Behandlungsoptimierung

Optimierung des Wissenschaftsbetriebs

Optimierte Basis-/Leistungsdokumentation 

Schaffung einer empirische Datenbasis für die Qualitäts-
diskussion

2 Über eine mögliche Feedbackwirkung von Evaluationsstudien auf die klinische Routinebeurtei-
lung gibt es unseres Wissens nach bisher keine Arbeiten. Mit der Veröffentlichung der Fragebögen zur
Beurteilung der Behandlung (Mattejat u. Remschmidt 1993) liegt erstmals ein psychometrisches Eva-
luationsinstrument vor, dass in die klinische Routinebeurteilung eingreift.

3 Die Tatsache, dass Patienten untersucht werden, darf nicht darüber hinwegtäuschen, dass das
eigentliche Untersuchungsobjekt die kinder- und jugendpsychiatrische Behandlung ist, deren Wirk-
samkeit allerdings an den Patienten gemessen wird.
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nötige Explikation eines Behandlungsprogramms in Form von Variablen ist aber
schwierig, weil ein psychiatrisches Versorgungssystem sehr komplex ist und nur
schwer bestimmbare Grenzen hat (Cooper et al. 1985).

In Tabelle 2 sind einige der für eine Evaluationsstudie wichtigen Dimensionen
beispielhaft aufgelistet. Die bedeutendste Unterscheidung betrifft die zwischen
dem Behandlungsprogramm einerseits und den zu behandelnden Phänomenen
andererseits. Die Trennung von Merkmalsträgern und Merkmalen führt zu der
Einsicht, dass die als abhängige Variablen zu betrachtenden Zielmerkmale (z.B.
kinder- und jugendpsychiatrische Symptome) der Patienten von den übrigen
Merkmalen der Patienten zu unterscheiden sind. Diese übrigen Merkmale werden
zu Kontroll-, Moderator- oder Störgrößen, je nachdem, ob sie erhoben werden
oder nicht und welche Funktion sie in dem gewählten Design ausüben. Die ange-
gebenen Dimensionen lassen sich weiter hierarchisch auffächern und bilden so
eine Grundlage zur Konzeptualisierung des gesamten Merkmalsbereichs und da-
mit zur Variablenauswahl. Die Interventionen lassen sich beispielsweise unterteilen
in psychotherapeutische Verfahren beim Kind, Beratungen und Behandlungen bei
(Ersatz-)Eltern/Familien, weitere Therapien, medikamentöse und soziotherapeuti-
sche Maßnahmen sowie Beschulung (vgl. Frankfurter Basisdokumentationssche-
ma, Englert u. Poustka 1995).

Anschließend können Entscheidungen darüber getroffen werden, was als unabhän-
gige Variable (UV), als abhängige Variable (AV), als Kontroll- oder Moderatorgröße
(KV, MV) in das Erhebungskonzept aufgenommen werden soll oder als Störgröße
(SV) in Kauf genommen wird. In der Regel konstituiert sich die unabhängige Vari-
able aus dem Behandlungsprogramm, die interessierenden Outcome-Merkmale stel-
len die abhängigen Variablen dar. Die weiteren Merkmale der Patienten werden zu

Tab.2: Konzeptualisierung des Merkmalsbereichs
„Kinder- und jugendpsychiatrische Behandlung“

Das Interbentionsprogramm selbst unterteil z.B. in:

• gesellschaftliche Rahmenbedingungen

• organisatorisch-administrative Merkmale

• Umwelt- bzw. Umgebungsfaktoren

• Interventionen

• Merkmale der Mitarbeiter

• Merkmale der Mitpatienten

• die zu verändernden Phänomene, z.B.

• kinder- und jugendpsychiatrische Symptomatik

• weitere Merkmale der Phänomenträger, z.B.

• soziodemographische Merkmale

• Persönlichkeitsmerkmale

• Lebensereignisse
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Kontroll-, Moderator- oder Störgrößen, je nach Fragestellung oder Hypothese. Die
Merkmalsausprägungen der unabhängigen Variablen können dabei dichotomisiert
(Behandlung ja/nein in Form eines EG-KG-Designs) oder politom (Behandlungs-
status in Form von z.B. Aufnahme, Entlassung, ein Jahr nach Entlassung) umgesetzt
werden.4

Eine in diesem Planungsstadium wichtige Unterscheidung betrifft die zwischen
der Struktur- und Prozessqualität des Behandlungsprogramms. Die Strukturquali-
tät bezieht sich auf die theoretisch vorhandenen Merkmale des Programms, Prozes-
squalität meint die tatsächliche Varianz in der Umsetzung der Programmmerkmale
(Wottawa u. Thierau 1998). Die theoretisch im Programm vorgesehenen Elemente
werden also pro Therapeut, Patient und Störungsbild unterschiedlich umgesetzt.
Diese Unterschiede können berücksichtigt werden, indem die entsprechenden
Merkmale des Behandlungsprogramms nicht als unabhängige Variable, sondern als
Moderatorgröße in die Auswertung eingehen.5

5 Zur Wahl der abhängigen Variablen

Obwohl im Rahmen klinischer Routine meist keine einheitlichen Erfolgskriterien
expliziert werden, existieren diese implizit in den Vorstellungen der Patienten und
deren sozialem Umfeld, in den Köpfen der Therapeuten und anderer Teammit-
glieder sowie in den theoretischen Konzepten der Interventionen. Bei der Auswahl
von Erfolgsmerkmalen in einer Evaluationsstudie sollte man nicht einfach neue,
zusätzlichen Zielkriterien schaffen. Diese latent schon bestehenden sollten zu-
nächst gesammelt werden (z.B. durch Materialsammlung, Interviews oder Um-
fragen) und können dann als Ausgangspunkt zur Wahl der expliziten Kriterien
dienen.

Die gewählten Erfolgskriterien sollten allgemeiner Konsens aller Therapeuten
sein, wenn der Behandlungserfolg über alle Mitarbeiter erfasst wird. Ist die Sinnhaf-
tigkeit bestimmter Variablen den Therapeuten nicht klar, wird es zu nicht ausgefüll-
ten Items oder Fragebögen kommen. Das Ausfüllen der Fragebögen im anstrengen-
den Stationsalltag stellt eine zusätzliche Belastung dar, die als unnötig und sinnlos
empfunden wird, wenn die zu beantwortenden Fragen als unnötig und sinnlos be-
wertet werden. Die Outcome-Merkmale müssen die beteiligten Beurteiler daher so
interessieren, dass diese bereit sind, dafür die Umstände der Befragung in Kauf zu
nehmen.

Die gewählten Kriterien sollten, wenn es sich um Outcome-Evaluation eines ge-
samten Behandlungsprogramms handelt, für alle Patienten anwendbar sein, unab-
hängig von Alter, Diagnose oder spezifischer Intervention. Patienten mit unterschied-
lichen Diagnosen, unterschiedlicher Erkrankungsschwere und unterschiedlichen
persönlichen Merkmalen mit Hilfe weniger Breitbandskalen zu erfassen, ist immer

4 Aus einer differenzierten Beschreibung der UV ergibt sich im Übrigen die so oft geforderte Doku-
mentation der tatsächlich erbrachten Leistungen.

5 Weitere Ansätze zur Konzeptualisierung finden sich z.B. bei Remschmidt und Schmidt (1986).
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dann gerechtfertigt, wenn es gilt, über diese gesamte Patientengruppe vergleichend
Auskunft zu erhalten. Wenn mehrere verschiedene Beurteilerperspektiven berück-
sichtigt werden, müssen die Beurteilungskriterien aber auch aus diesen verschiedenen
Perspektiven beurteilbar sein.

Alle patientenbezogenen Erfolgskriterien müssen der tatsächlichen Behandlungs-
wirkung entsprechen. Nach Wittmann (1985) gibt es mindestens vier verschiedene
Beziehungen von tatsächlicher Behandlungswirkung und den gewählten abhängi-
gen Variablen, die zu einer Verzerrung des Zusammenhanges führen können:
1. Das Kriterium erfasst Sachverhalte, die von der Maßnahme überhaupt nicht be-

einflusst werden.
2. Das Kriterium ist gegenüber einer breit gefächerten Maßnahme zu spezifisch.
3. Das Kriterium ist gegenüber einer Maßnahme zu breit angelegt.
4. Die Schnittmenge zwischen breitem Kriterium und breiter Maßnahme ist zu

klein.

Die Wahl der abhängigen Variablen sollte sich im Übrigen bei Evaluationsstudien
nach der Angemessenheit der Konstrukte und nicht so sehr nach psychometrischen
Gütekriterien richten (Buse 1996). Es kommt vielmehr darauf an, das gewünschte
Zielkonstrukt auch wirklich zu erheben, als ein uninteressantes Merkmal mit hoher
Reliabilität zu erfassen. Summative Evaluationsstudien werden ohnehin gruppen-
statistisch ausgewertet und dabei ist nach der Konvention von Lienert (Lienert u.
Raatz 1994) eine Reliabilität von r.50 ausreichend.

Zusätzlich sollte die Datenerhebung den Programmablauf möglichst wenig stö-
ren, daher unkompliziert und schnell durchführbar sein. Dies erfordert kurze und
einfache Instrumente mit einem hohen Standardisierungsgrad. Cooper et al. (1985)
empfehlen die Verwendung standardisierter Beurteilungsverfahren auch, weil Um-
fang, Qualität und Erreichbarkeit der routinemäßig erhobenen klinischen Daten
zur Evaluation nicht ausreichend sind.6

6 Vorschläge zur Operationalisierung

Als allgemeinstes Ziel eines kinder- und jugendpsychiatrischen Behandlungspro-
gramms kann die Linderung von psychischer Krankheit betrachtet werden (Cooper
et al. 1985). Wie aber kann man dies operationalisieren? In der Regel wird der Be-
handlungserfolg auf die Verminderung der Symptomatik reduziert (mit Hilfe der
deutschsprachigen Version der Child Behavior Checklist, CBCL, bzw. des Youth Self
Report, Döpfner et al. 1994) und eines standardisierten psychopathologischen Be-
funds oder einer Symptomcheckliste aus Therapeutensicht (z.B. der Clinical Assess-
ment Scale of Child and Adolescent Psychopathology-Deutschland, CASCAP-D,
Döpfner et al. 1997). Es lassen sich aber auch eine Reihe von weiter gehenden Ziel-

6 Weitere Kriterien zur Wahl von Zielgrößen in (kinder- und jugend-)psychiatrischen Evaluations-
studien werden u.a. von Cooper et al. (1985), Gaebel (1995) sowie Mattejat und Remschmidt (1995)
vorgestellt.
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merkmalen aus dem Metaziel der Reduktion von psychischer Erkrankung ableiten
(Fisseni 1997, vgl. Abb. 1):

Hier ist zunächst die Zielerreichung zu nennen, das Kernkriterium zur Evaluati-
on: Wird das Behandlungsziel erreicht? Dies kann mit Hilfe des elaborierten Global-
Attainment-Scaling operationalisiert werden (GAS, z.B. beschrieben bei Wittmann
1985), das aber selbst schon einer Intervention gleichkommt, aufwendig ist und Ziel-
veränderungen während der Behandlung vernachlässigt, oder durch selbstformu-
lierte Items mit offener Antwortmöglichkeit beziehungsweise einer Ratingskala
(ökonomisch, erfasst Zielveränderungen, führt aber oft zu trivialen Angaben). Da-
neben sollte die subjektive Beurteilung des Behandlungserfolgs und der Akzeptabi-
lität der Interventionen aus Sicht aller Beteiligten erfasst werden. Ein eigens für die
Programmevaluation in der Kinder- und Jugendpsychiatrie konstruierter Fragebo-
gen, der den Behandlungserfolg aus Sicht des Therapeuten, des Patienten und der
Eltern jeweils getrennt erhebt, ist beispielsweise der Fragebogen zur Beurteilung der
Behandlung von Mattejat und Remschmidt (1993).

Wenn auch die Eltern/die Familie mit in die Behandlung einbezogen werden,
kann ein Maß für familiäre Beziehungen die dort entstehenden Veränderungen er-
fassen. Bei den Familienbögen von Cierpka und Frevert (1995) handelt es sich um
ein Selbstberichtsverfahren zur Erfassung der Stärken und Schwächen einer Familie,
das wegen seiner Ökonomie und getrennten Beurteilung durch Jugendliche und El-
tern gut dafür geeignet ist. Erfasst wird die individuelle und subjektive Wahrneh-
mung von Familienproblemen durch Kinder und Eltern in sieben theoretisch be-
stimmten Bereichen wie Aufgabenerfüllung, Rollenverhalten, Kommunikation und
affektiver Beziehungsaufnahme.

Psychisch erkrankte Kinder und Jugendliche sind unter anderem in ihrer gesund-
heitsbezogenen Lebensqualität beeinträchtigt. Indirekt kann eine kinder- und ju-
gendpsychiatrische Behandlung daher auch das Ziel haben, die Lebensqualität wie-
der zu erhöhen, insbesondere die gesundheitsbezogene Lebensqualität, also die
körperliche Verfassung, das psychische Befinden, soziale Beziehungen und die
Funktionsfähigkeit im Alltagsleben, wie sie beispielsweise mit dem Fragebogen zur
Lebensqualität bei Kindern (KINDL, Bullinger et al. 1995) erhoben werden.

Da auch das stationäre Setting Teil der Behandlung ist (milieutherapeutische
Komponente), sollte man einen „Service-Fragebogen“ einsetzen, der Aspekte wie
die Qualität des Essens, die Sauberkeit der Zimmer, das Ausmaß der Behandlungs-
informationen prüft. Gegenwärtig gibt es unseres Wissens kein publiziertes Instru-
ment zur Messung dieser Merkmale in der Kinder- und Jugendpsychiatrie, hier be-
steht also noch Forschungsbedarf. Eine bislang ebenfalls nicht berücksichtigte Frage
ist, inwieweit eine kinder- und jugendpsychiatrische Behandlung auch die Kompe-
tenzen der Patienten fördert. Die Verwendung der Kompetenzskalen der CBCL ist
allerdings wegen ihrer oft kritisierten niedrigen Reliabilitäten selbst für gruppensta-
tistische Fragestellungen problematisch.7

7 Weitere Vorschläge für Outcome-Merkmale psychiatrischer Behandlungsprogramme finden sich
z.B. bei Gaebel (1995).
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7 Erhebung zum Zeitpunkt der Anmeldung

Die Fragestellung einer Evaluationsstudie ist im Kern immer kausal zu stellen: Wel-
che Wirkung hat die stationäre/teilstationäre Behandlung von kinder- und jugend-
psychiatrischen Patienten auf die Zielmerkmale? Die im kinder- und jugendpsych-
iatrischen Arbeitsfeld üblicherweise angewendeten Designs von Evaluationsstudien
lassen eine Antwort auf diese Frage aber prinzipiell nicht zu. Nur die Ergebnisse ei-
nes echten Experiments können kausal interpretiert werden. Bedingungen dafür
sind (s. Bredenkamp 1980):
1. die zeitliche Abfolge von Maßnahme und Wirkung,
2. ein positiver Zusammenhang zwischen beiden,
3. die Kontrolle von störenden Drittvariablen.

Genau diese dritte Bedingung kann aber bei kinder- und jugendpsychiatrischen Eva-
luationsstudien nicht erfüllt werden. Die Kontrolle von störenden Drittvariablen
wird auf anderen Forschungsgebieten normalerweise mit der Einführung einer Kon-
trollgruppe (und/oder randomisierter Versuchspersonenzuweisung) ausgeübt.
Solch eine Kontrollgruppe sollte der Behandlungsgruppen in allen wichtigen Merk-
malen gleichen, nur eben nicht so behandelt werden wie die Patienten der Behand-
lungsgruppe. Soll eine kinder- und jugendpsychiatrische Behandlung evaluiert wer-
den, kann man keine unbehandelte Kontrollgruppe bilden, weil alle Zielpersonen
von der Behandlung betroffen sind. Es gibt keine äquivalente Gruppe von Personen,
die nicht behandelt werden, und es lässt sich auch künstlich keine bilden, da dies
ethisch nicht vertretbar wäre.

Eine bisher in der kinder- und jugendpsychiatrischen Evaluationsliteratur noch
nicht in Erwägung gezogene Möglichkeit ist die, einen Zeitpunkt t0 in das Design
einzuführen, der einer Datenerhebung zum Anmeldezeitpunkt entspricht (reflexive
Kontrollen, vgl. Rossi et al. 1988). Vergleicht man die Ergebnisse von t0 (Anmel-
dung) mit denen von t1 (Aufnahme), erhält man eine Aussage über den Verlauf der
Zielmerkmale vor der Therapie. Unter bestimmten Voraussetzungen kann so eine
Warte-Kontrollgruppe gebildet werden. Die Vor- und Nachteile dieses Erhebungs-
zeitpunkts sind in Tabelle 3 festgehalten.

Neben einem geringen Erhebungsaufwand (postalische Befragung) können die
Befragten sich mit dem Ausfüllen von Fragebögen vertraut machen. Die Infor-
mationsausnutzung ist optimal, weil schon der erste Kontakt für eine Datenerhe-
bung genutzt wird. Liegen die Messzeitpunkte t0 und t1 aufgrund einer kurzen
Wartezeit eng beieinander, erhält man eine reliablere Baseline-Erfassung, als mit
nur einer t1-Messung. Bleibt zwischen t0 und t1 Zeit für Veränderungen, kann
eine Aussage über die Veränderung der Zielmerkmale zwischen Anmeldung und
Aufnahme, also vor der stationären Therapie getroffen werden. Bildet man die
Differenz der Differenzen t2–t1 und t1–t0, kann der „Netto-Effekt“ der Behand-
lung extrahiert werden. Damit sind externe Störgrößen wie Reifung oder beson-
dere Lebensereignisse kontrolliert, wenn man annimmt, dass diese zwischen An-
meldung und Aufnahme gleichermaßen wirken wie zwischen Aufnahme und
Entlassung.
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Andererseits führt solch ein Erhebungszeitpunkt zu einer hohen Zahl überflüssi-
ger Daten, da nur ein Teil der Anmeldungen auch wirklich zu einem stationären Auf-
enthalt führt. Allerdings sind diese Daten zur Deskription der Inanspruchnahmepo-
pulation der Einrichtung immer noch wertvoll. Negative Übungseffekte ergeben
sich, wenn die beiden ersten Erhebungen zu eng beieinander liegen, die Befragten da-
durch abwehrend reagieren („das habe ich doch gerade erst ausgefüllt“) oder falsche
oder keine Angaben machen (bzw. versuchen, logisch konsistent zu antworten, in
dem sie die gleichen Antworten geben wie bei t0). Nachteilig kann sich ebenfalls die
fehlende Kontrolle von Störgrößen zwischen Anmeldung und Aufnahme auswirken.
Die zukünftigen Patienten könnten sich in dieser Zeit zum Beispiel diversen anderen
Behandlungen unterziehen oder unter dem Einfluss bestimmter Lebensereignisse
stehen. Dies lässt sich aber mit Kontrollfragen zum Aufnahmezeitpunkt erfassen. Ein
größeres Problem stellt der zeitliche Abstand zwischen Anmeldung und Aufnahme
dar. Zunächst ist die Tatsache von langen Wartezeiten von Vorteil, aber die Wartezei-
ten unterscheiden sich meist erheblich. Dies ist aber statistisch kontrollierbar (War-
tezeit in Tagen als Kovariate in einem kovarianzanalytischen Auswertungsplan). Pro-
blematisch ist auch die systematische Verzerrung der Veränderungsraten zwischen t0
und t1, wenn Notfälle zeitlich vorgezogen werden, also eher stationär behandelt wer-
den als die übrigen Patienten, und so nicht oder nur sehr kurz in der Warte-Kontroll-
gruppe auftauchen. Die Ergebnisse der Behandlungsevaluierung können dann nur
unter Herausnahme dieser Notfälle beurteilt werden. Völlig unsinnig wird eine Er-
hebung zum Anmeldezeitpunkt, wenn t0 und t1 zeitlich zusammenfallen, es also kei-
ne oder nur eine kurze Wartezeit bis zur stationären Aufnahme gibt. Dann handelt
es sich statistisch gesehen nicht mehr um zwei getrennte Faktorstufen, sondern um
ein und denselben Erhebungszeitpunkt und es bleibt kein Raum für Veränderungen.

Tab.3: Vor- und Nachteile einer Datenerhebung bei Anmeldung der Patienten
zur Bildung einer Wartekontrollgruppe

Die meisten Nachteile lassen sich bis zu einem gewissen Grad methodisch kompen-
sieren (z.B. durch Kontrollitems oder geeignete statistische Verfahren). Der in der
Summe entscheidende Vorteil der Einführung einer Erhebung zum Anmeldezeit-
punkt ist aber die Erhöhung der internen Validität der Ergebnisse gegenüber einfa-
chen Prä-Post-Designs.
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Informationsnutzung
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• Vergleich t0

•

CONTRA
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• Übungseffekte
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• Übungseffekte
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• Bias durch 
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PRO

• geringer Aufwand

• Übungseffekte

• optimale 
Informationsnutzung

• reliablere 
Baseline-Erfassung

• Vergleich t0-t1

• Vergleich t0-t1 und t1-t2

CONTRA

• nutzlose Erhebungen

• Übungseffekte

• mangelnde Kontrolle 
von Störgrößen

• der Abstand t0-t1 ist im
Mittel kürzer als t1-t2 

• Bias durch 
vorgezogene Notfälle
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8 Drop-out

Ein weiteres Problem, das zur Reduktion der internen Validität einer Evaluations-
studie führen kann, betrifft den Stichprobenausfall. Aus verschiedenen Evaluations-
studien ist bekannt, dass der Stichprobenausfall nicht zufällig stattfindet, sondern
selektiv (Rossi et al. 1988). Es sind spezielle Patientengruppen, die an solchen Eva-
luationsstudien nicht teilnehmen oder im Lauf der Erhebung zu den verschiedenen
Zeitpunkten ausfallen. In der Regel sind es diejenigen, deren Behandlung nicht er-
folgreich verlief, Behandlungsabbrecher, nicht-kooperative Familien oder Familien
mit mangelnden Deutschkenntnissen (vgl. Reisel et al. 1998). Das führt dazu, dass
vor allem die erfolgreich verlaufenen Fälle in einer Evaluationsstudie erfasst werden.
Paradoxerweise wird dann bei der Hypothesenprüfung getestet, ob die Gebesserten
sich gebessert haben. Streng genommen handelt es sich dabei nicht mehr um ein
Zufallsexperiment.

Dies lässt sich am Beispiel der Evaluationsstudie von Reisel et al. (1998) gut illus-
trieren: Von insgesamt 59 befragten Patienten einer kinder- und jugendpsychiatri-
schen Einrichtung konnten zum Zeitpunkt der Entlassung nur 40 Patienten befragt
werden. Nur von diesen 40 Patienten konnte also eine Ergebnisbeurteilung erhoben
werden, die dann lautete: 63% verbessert (n = 25), 37% nicht verbessert (n = 15).
Nimmt man nun an, dass die fehlenden 19 Patienten sich zumindest nicht verbes-
sert haben, und addiert diese Anzahl zur Kategorie „nicht verbessert“, verschiebt
sich die Erfolgsquote drastisch nach unten: 42% verbessert (n = 25), 58% nicht ver-
bessert (n = 34).

Dieses Beispiel zeigt, wie wichtig es ist, den Stichprobenausfall in angemessener
Weise zu berücksichtigen, will man wirklich repräsentative Ergebnisse erhalten.
Dazu sollte für jeden Fall genau dokumentiert werden, wer wann und vor allen
Dingen warum welche Items oder Fragebögen nicht ausgefüllt hat. Man kann bei-
spielsweise in jedem Therapeuten-Fragebogenheft ein Item einführen, bei dem
der Therapeut notieren soll, ob und warum ein Elternteil oder der Patient seine
Fragebögen nicht ausgefüllt hat. Anhand dieses Items können bei der Ergebnis-
auswertung Subgruppenanalysen vorgenommen werden, bei denen beispielsweise
die Ausgangswerte der Drop-out-Fälle mit den übrigen verglichen werden oder
für alle Drop-out-Fälle die Ausgangswerte auch als Entlassungswerte eingesetzt
werden (man also annimmt, diese hätten sich zumindest nicht verbessert). Es las-
sen sich natürlich auch Best-/Worst-Case-Analysen konstruieren, um zu prüfen,
wie der hoch der Behandlungserfolg unter der Annahme von Extremwerten bei
den Drop-outs liegt (alle Drop-out-Fälle haben sich verbessert/verschlechtert, vgl.
Fletcher et al. 1999).

9 Studien-Monitoring

Eine besondere Schwierigkeit stellt die Einführung und Durchführung der Datener-
hebung im Klinikalltag dar. Sofern es keine externe Evaluatoren gibt, führt die meist
hohe Auslastung klinisch arbeitender Kinder- und Jugendpsychiater und Psycholo-
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gen dazu, dass der zusätzliche Arbeitsaufwand zunächst als Zumutung empfunden
wird. Da aber die Behandlung und die Erhebung zeitlich gekoppelt sind, gehen
nicht rechtzeitig erhobene Daten verloren. Die Durchführung der Datenerhebung
muss also überwacht werden (vgl. Rossi et al. 1988; Wottawa u. Thierau 1998).

Ein nach unseren Erfahrungen bewährtes Datenerhebungssystem ist in Abbil-
dung 1 dargestellt. Demnach unterscheiden wir zwischen Therapeuten auf der ei-
nen und Mitgliedern der Arbeitsgruppe (AG) Evaluation auf der anderen Seite, die
aber eine gemeinsame Schnittmenge in Form der „Ansprechpartner Evaluation“
(AE) haben. Während zu früheren oder späteren Zeitpunkten die Arbeitsgruppe
Evaluation für die Datenerhebung verantwortlich ist, liegt dies bei den Erhebungen
zum Aufnahme- und Entlassungszeitpunkt in den Händen der Behandler selbst. Ih-
nen werden ausreichend Blanko-Fragebogenhefte und eine Kurzinformation über
die Erhebung zur Verfügung gestellt. Die wichtigste Koordinations- und Kontroll-
funktion üben die Ansprechpartner Evaluation aus. Sie sind Therapeuten und
gleichzeitig Mitglieder der Arbeitsgruppe Evaluation, kennen die Studie im Detail
und können bei Fragen und Problemen auf den Stationen sofort helfen. Sie üben
aber auch eine Erhebungskontrolle aus, allerdings handelt es sich dabei um eine
Kontrolle von Therapeut zu Therapeut und nicht von Vorgesetzten (Peer-to-Peer-
Kontrolle).

Die zentrale Datenkontroll- und Eingabestelle ist mit einer medizinischen Doku-
mentarin (MDA) besetzt. Hier laufen alle Daten zusammen, hier werden die Bögen
auf Fehler kontrolliert, die Daten eingegeben und Blankobögen per Post versendet.
Außerdem gelangt von jeder Anmeldung in der Ambulanz eine Notiz an die me-
dizinische Dokumentarin, die daraufhin die Anmeldebögen versendet. Sind die
Bögen nach zwei Wochen nicht ausgefüllt zurück, wird dreimal telefonisch nachge-
fragt. Zu Wochenbeginn bekommt die medizinische Dokumentarin die Bettenbe-
legstatistiken von den Stationen zugestellt, an Hand derer alle Aufnahmen oder Ent-
lassungen festgehalten sind und stimmt mit dem Arbeitsgruppenleiter alle nötigen
Monitoring-Schritte ab.

Sowohl die Ansprechpartner Evaluation als auch die medizinische Dokumenta-
rin sind Mitglieder der Arbeitsgruppe Evaluation, deren Leiter das Monitoring der
gesamten Erhebung übernimmt. Dieser ist ständig ansprechbar, bietet Informati-
on und Hilfe an, übt aber auch Kontrollen aus, fragt nach und erinnert. Das ge-
samte Team (Arbeitsgruppe und Therapeuten) trifft sich einmal pro Woche zu einer
ca. 15-minütigen Besprechung, bei der Fragen und Probleme gemeinsam geklärt
werden.

Die Überwachung der Datenerhebung verlangt von allen Mitgliedern der Ar-
beitsgruppe viel Fingerspitzengefühl, denn trotz der Erhebungskontrollen sollen die
Behandler und die Behandelten motiviert und interessiert bleiben. Schließlich sind
es vor allem die Patienten und Therapeuten, auf deren Angaben die Wirksamkeits-
beurteilung beruht. Bewährt hat sich in diesem Zusammenhang, den Therapeuten
Sinn- und Motivationsstiftendes zu bieten, indem z.B. das Studienexposé zur Ver-
fügung gestellt wird oder Fortbildungen über Evaluation veranstaltet werden. Die
erhobenen Daten können allen Therapeuten für deren eigenen wissenschaftlichen
Arbeiten zur Verfügung gestellt werden. Vor allem aber die Etablierung eines inter-
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nen Reportsystems, bei dem einzelfallbezogene Auswertungen der Evaluationsdaten
vorab dem Therapeuten zukommen, bindet alle Therapeuten in die Datenerhebung
ein (z.B. CBCL-Profilauswertungen).

Abb.1: Organisation der Datenerhebung

Insgesamt haben sich folgende Qualitätskontrollmechanismen bewährt:
– Datenbank zur Steuerung der Fragebogen-Versendung,
– detaillierte Dokumentation von Drop-outs,
– Notiz über jede Anmeldung und jeden Notfall an die MDA,
– Peer-to-Peer-Kontrollen,
– permanentes Studien-Monitoring,
– sinn- und motivationsstiftende Angebote an Behandler,
– wöchentliche Teambesprechungen mit Behandler und AG Evaluation und
– wöchentlicher Abgleich von Bettenbelegstatistiken und Evaluationsbögen.

10 Diskussion

In den vorangegangen Abschnitten wurde eine Auswahl derjenigen Probleme bei der
Planung und Durchführung von summativen Evaluationsstudien in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie skizziert, die in bisherigen Arbeiten gar nicht oder wenig ausführ-
lich thematisiert wurden und für die keine Handlungsanweisungen vorlagen. Dane-
ben gibt es noch eine ganze Reihe weiterer Aspekte, die hier nicht angesprochen wer-
den konnten, wie Fragen der Ethik (Konsequenzen getrennter Befragung von Eltern
und Kind, Kontrolle der Therapeuten), Ergebnisauswertung (konfundierte Faktor-
stufen, multiples Testen, Effektgrößenproblematik, Reliabilitäts-Validitäts-Dilem-

AG
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ma) oder der Datenschutz (Datenverarbeitung und -archivierung).8 Auf eine Beson-
derheit, den formativen Effekt von summativen Evaluationsstudien, der in der
bisherigen Literatur unseres Wissens nach nicht erwähnt ist, sei abschließend noch
kurz hingewiesen: Die Planung und Implementierung einer Evaluationsstudie selbst
hat schon qualitätssichernden, weil strukturierenden Charakter. Es fallen nämlich
schon in der Untersuchungsphase viele wichtige Informationen und damit Möglich-
keiten für Qualitätssicherungsmaßnahmen an, wie das Registrieren von Lücken in
den Wegen der Informationsvermittlung, Lücken in der Routinedokumentation
oder ein nichtstandardisierter Umgang mit Notfällen.

Das aus den vorangestellten Überlegungen abgeleitete Design sieht folgenderma-
ßen aus (Tab. 4): Im Rahmen einer prospektiven Längsschnittstudie mit vier Erhe-
bungszeitpunkten wird eine hypothesenprüfende, nicht-experimentelle Ergebnise-
valuierung durchgeführt (1-Gruppen-ABA-Design). Berücksichtigt werden dabei
fünf verschiedene Urteilerperspektiven (Patient, Mutter, Vater, Therapeut und Be-
zugsperson). Neben der Symptomatik (CBCL, YSR, CASCAP, MAS) werden die Be-
handlungsziele, der Zielerreichungsgrad, der subjektive Behandlungserfolg, die ge-
sundheitsbezogene Lebensqualität, die Qualität der Familienbeziehungen und die
allgemeine Patientenzufriedenheit (Servicequalität) erfasst.

Tab.4: Design der Hamburger Evaluationsstudie

Der gegenwärtig bestehende und auch an diesem Untersuchungsplan abzulesende
Trend zur Diversifizierung und Spezifizierung in der Evaluation von Gesundheits-
programmen wird vielleicht bald der Einsicht weichen, dass nicht unbedingt auf die

8 Die einzige bisher publizierte Monographie zum Thema ist das Buch „Therapieevaluation in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie“ von Remschmidt und Schmidt (1986).

t0: Anmeldung t1: Aufnahme t2: Entlassung

Symptomatik (YSR) Symptomatik (YSR) Symptomatik (YSR) Symptomatik (YSR)
Zielformulierung (offen) Zielerreichung (Likert-Skala)
Lebensqualität (KINDL) Lebensqualität (KINDL) Lebensqualität (KINDL)
Familienfunktionen (FB) Familienfunktionen (FB)

Behandlungsbeurteilung (FBB)
Patientenzufriedenheit (PZF)

Symptomatik (CBCL) Symptomatik (CBCL) Symptomatik (CBCL) Symptomatik (CBCL)
Zielformulierung (offen) Zielerreichung (Likert-Skala)
Lebensqualität (KINDL) Lebensqualität (KINDL)
Familienfunktionen (FB) Familienfunktionen (FB)

Behandlungsbeurteilung (FBB)

Symptomatik (CBCL) Symptomatik (CBCL) Symptomatik (CBCL) Symptomatik (CBCL)
Zielformulierung (offen) Zielerreichung (Likert-Skala)
Lebensqualität (KINDL) Lebensqualität (KINDL)
Familienfunktionen (FB) Familienfunktionen (FB)

Behandlungsbeurteilung (FBB)

Behandlungsbeurteilung (FBB)

Symptomatik (CASCAP-D) Symptomatik (CASCAP-D)
Therapeut Zielformulierung (offen) Zielerreichung (Likert-Skala)

Behandlungszufriedenheit (FBB)

Mutter 

Vater

Bezugs-

person

Behandlungsstatus

                  t3: Nachbefragung
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Beurteilung aus allen Perspektiven bestanden werden muss, da die Urteile der Pati-
enten und Eltern nur schwer zu erreichen sind (hoher Aufwand, hohe Ausfallquo-
te), gleichzeitig aber die Therapeuten ohnehin am konservativsten urteilen. Eine
weniger aufwendige und trotzdem effektive Alternative ist die Beschränkung der
Befragung auf die Behandler, sobald Sicherheit über Art und Ausmaß der Unter-
schiedlichkeit von Urteilen der Eltern, des Patienten und der Behandler besteht.

Die methodischen Probleme bei der Durchführung von Evaluationsstudien und
die Schwierigkeiten bei der Interpretation der Ergebnisse führten in der Vergangen-
heit vielfach dazu, dass die gefundenen Effekte sehr gering ausfielen und/oder selten
replizierbar waren (Wittmann 1985). Alternativ können qualitative Studien durch-
geführt werden, die die Wirksamkeit eines Treatments besser erfassen, wenn die mit
den Maßnahmen verbundene Wirkungen sehr komplex sind und die gewählten
quantitativen Kriterien eine starke inhaltliche Verkürzung bedeuten (Bortz u. Dö-
ring 1994). Hier besteht insbesondere auf kinder- und jugendpsychiatrischem Ge-
biet noch Forschungsbedarf.
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