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Evaluation der Eltern-Saugling-Kleinkind-Psychotherapie mittels Pravalenz- und
Interventionsstudien
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SPIRIT Standard Protocol Items: Recommendations for Interventional Trials
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T2 12-Monats Follow-Up
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1. Zusammenfassung

Hintergrund: In den ersten Jahren nach der Geburt eines Kindes erkranken in Deutschland
viele Eltern an postpartalen psychischen Stérungen. Auch bei Kindern werden haufig hohe
psychosoziale Belastungen in Form von Regulationsstorungen festgestellt. Gegenstand des
SKKIPPI-Projekts war einerseits eine epidemiologische Kohortenstudie mit dem Ziel, die
Haufigkeit postpartaler psychosozialer Belastungen und Stérungen von Mittern/Vatern und
ihren Kindern im ersten Jahr nach der Geburt, die Darstellung der Versorgungslage und Zu-
sammenhédnge mit moglichen protektiven und Risikofaktoren zu untersuchen. Parallel dazu
wurde in zwei randomisiert-kontrollierten Interventionsstudien (RCTs) die Wirksamkeit einer
psychodynamischen fokusbasierten Eltern-Saugling-Kleinkind-Kurzzeitpsychotherapie (ESKP-
f) fir Mutter-Kind-Dyaden bestimmt. Die ESKP-f zielt dabei besonders auf die Verbesserung
der Eltern-Kind-Interaktion und in der Folge auf eine positive Bindungsentwicklung des Kindes
bei gleichzeitiger Verringerung von Belastungen fur diese Mutter und ihre Kinder ab.

Methodik: Fir die bevolkerungsbasierte Kohortenstudie mit 6-monatigem Follow-Up wurden
nach Zufallsstichproben der Einwohnermeldedamter postalische Einladungen an Eltern von
30.000 Sauglingen/Kleinkindern zur Teilnahme an einem Online-Fragebogen und anschlieRen-
den klinischen Interviews zur Erfassung psychischer Stérungen verschickt. Den beiden parallel
dazu durchgefiihrten RCTs lagen entweder Einschlusskriterien kindlicher Diagnosen von Regu-
lationsstorungen (RCT Kinder) oder eine mitterliche postpartale psychopathologische Sto-
rung zugrunde (RCT Erwachsene). Randomisiert wurden jeweils 180 Mutter-Kind-Dyaden, die
in beiden RCTs entweder zu der ESKP-f-Behandlung oder der Standardversorgung (care as
usual, CAU) zugeteilt wurden.

Ergebnisse: In der Kohortenstudie konnten 5.946 Online-Fragebogen ausgewertet werden.
Rund 24% der Mitter wurden als psychosozial belastet eingestuft. In den anschlieRenden kli-
nischen Interviews erhielten 5,4% aller teilnehmenden Mitter mindestens eine aktuelle psy-
chiatrische Diagnose. Die starksten Pradiktoren fur eine psychische Stérung waren traumati-
sche Kindheitserfahrungen, psychische Stérungen in der Anamnese, Inanspruchnahme Friher
Hilfen, ein niedriges bis mittleres Bildungsniveau sowie die Studienteilnahme wahrend der
SARS-CoV-2-Pandemie. In den gesundheitsokonomischen Untersuchungen waren die in An-
spruch genommenen Leistungen des Versorgungssystems in Abhangigkeit von der psychoso-
zialen Belastung weitgehend vergleichbar zwischen belasteten und nicht belasteten Miittern.
Im Verlauf der Nachuntersuchung reduzierte sich jedoch vor allem bei den psychisch belaste-
ten Mittern die Inanspruchnahme relevant.

In den beiden Interventionsstudien mit n = 140 (RCT Kinder) bzw. n= 120 (RCT Erwachsene)
Mutter-Kind-Dyaden konnte keine hohere Wirksamkeit der ESKP-f gegeniliber der CAU-Ver-
sorgung auf die mitterliche Feinfihligkeit (primarer Endpunkt) nachgewiesen werden. Es zeig-
ten sich jedoch insgesamt positive Entwicklungen der emotionalen Verfligbarkeit der Mutter-
Kind-Interaktion, Verbesserungen in den kindlichen und matterlichen Symptomen, sowie Hin-
weise auf einen hoheren Anteil sicher gebundener Kinder nach 12 Monaten in der ESKP
Gruppe im Vergleich zur CAU-Versorgung im RCT Kinder.

Diskussion: Die Erkenntnisse Uber die Verbreitung psychosozialer Belastungen und die Inan-
spruchnahmen bzw. Nichtinanspruchnahmen von Versorgungsangeboten kdnnen gezielt ge-
nutzt werden, das Versorgungssystem in Deutschland weiter zu verbessern. Zukiinftige Stu-
dien sollten gezielt Vater und auch weitere Risikogruppen in die epidemiologischen Betrach-
tungen einbeziehen. Fir die RCTs ist aufgrund der Heterogenitat der Stichproben, der redu-
zierten Fallzahlen und der pandemiebedingten Einfllisse zu diesem Zeitpunkt keine abschlie-
Rende Bewertung moglich, jedoch deuteten sich zumindest im RCT Kinder bei einigen sekun-
daren Endpunkten positive Effekte an. Auch hier zeigt sich ein Forschungsbedarf besonders
fir Risikogruppen, die im Rahmen der aktuellen Studien nicht betrachtet werden konnten,
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und die Frage, wie man fir diese Gruppen gezielt niedrigschwellige Angebote fir Interventio-
nen und zur Inanspruchnahme Friiher Hilfen machen kann.

2. Beteiligte Projektpartner

Name Institution Verantwortlichkeit/Rolle
Prof. Dr. Christiane Ludwig-Korner .

. Konsortialfihrung
Prof. Dr. Lars Kuchinke . . . .

. . . IPU Berlin Projektleitung Berlin RCT
lars.kuchinke@ipu-berlin.de Erwachsene Interventi-
+49 30300 117-757 .

onsstudie
(Ansprechperson)
Prof. Dr. med. Thomas Keil Charité - Universitatsmedizin Kon.sortla.lpartner
. . Projektleitung Kohorten-
Prof. Dr. med. Anne Berghofer Berlin .
studie
Prof. Dr. med. Kai von Klitzing Konsortialpartner
PD Dr. med. Franziska Schlensog- Universitatsklinikum Leipzig |Projektleitung RCT Kinder
Schuster Interventionsstudie
Konsortialpartner
. . Projektleitung Schleswig-
Petra Vienhues Diako Flensburg Holstein RCT Erwachsene
Interventionsstudie
PD Dr. rer. medic. Stephanie Roll Charité - Universitatsmedizin |Biometrie, Epidemiolo-
Dr. med. Julia Fricke Berlin gie, Datenmanagement
Prof. Dr. rer. medic. Thomas Charité - Universitatsmedizin o .
. . Gesundheitsékonomie
Reinhold Berlin

3. Projektziele
Hintergrund

Die ersten Jahre nach der Geburt werden von vielen Eltern als belastend erlebt. Nicht immer
ist die Geburt des eigenen Kindes mit Gllcksgefiihlen verbunden. Dies kann postpartal zu psy-
chischen Erkrankungen fiihren, die den Beziehungsaufbau zum Kind erschweren kénnen. Psy-
chische Belastungen der Eltern werden als Hauptfaktoren fir Probleme in der Eltern-Kind-In-
teraktion genannt und haben langfristige Folgen fiir das emotionale Wohlbefinden der Kinder
und deren Entwicklungsverlaufe [1-3]. Der Handlungsbedarf ist groR, denn postpartale psychi-
sche Erkrankungen weisen hohe Pravalenzen und Komorbiditdten untereinander auf. Bis zu
20% der Mutter sind von postpartalen Angst- und Zwangsstérungen sowie Depressionen be-
troffen und bis zu 20% der Kinder unter drei Jahren von frihkindlichen Regulationsstorungen
wie exzessivem Schreien, Ein- und Durchschlafstérungen oder Fitter- und Gedeihstorungen.
Zudem besteht eine hohe Unterversorgung, denn der Bedarf an stationdren Mutter-Kind-Be-
handlungsangeboten ist erst zu 21% gesichert [1]. Dennoch liegen fiir Deutschland nur wenige
bevolkerungsbasierte Daten zu psychosozialen Belastungen und Risikofaktoren bei Eltern mit
postpartalen psychischen Erkrankungen und kindlichen Regulationsstérungen in den ersten
Jahren nach der Geburt vor.

Wahrend die meisten Interventionsprogramme auf eine Symptomreduktion abzielen, man-
gelt es an geeigneten psychotherapeutischen Interventionen, die speziell die Eltern-Kind-Be-
ziehung fordern [2]. Dabei stellt eine positive Eltern-Kind-Beziehung einen wichtigen Resilienz-
faktor fiur die kindliche Entwicklung dar. Besonders die mutterliche Feinfuhligkeit (sensitivity)
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im Umgang mit dem Saugling/Kleinkind gilt als Schllisselvariable fiir eine gelingende Interak-
tion und eine sichere kindliche Bindungsentwicklung. Die vorliegenden Erkenntnisse sprechen
daher fir Interventionen, welche Mutter und/oder Vater gemeinsam mit ihren Kindern in den
therapeutischen Prozess einbeziehen [3, 4]. Eltern-Sdugling-Kleinkind-Psychotherapien (ESKP)
sind dyadische oder triadische Interventionen, die auf die Verbesserung der Mutter- bzw. Va-
ter-Kind-Beziehung und die Forderung der sicheren Bindung des Kindes abzielen [5]. In inter-
nationalen Studien konnte die Wirksamkeit der ESKP im Vergleich zu Kontrollgruppen bereits
nachgewiesen werden [6, 7]. Entsprechende Untersuchungen mit hoher methodischer Quali-
tat, wie randomisiert-kontrollierte Interventionsstudien (RCTs), fehlten bisher im deutschen
Sprachraum. Diese Liicke schlieRt das SKKIPPI-Projekt.

Epidemiologische Kohortenstudie

1. Screeningstufe N 2. Screeningstufe N 6-Monats-
(online) (Interview) Nachbefragung

'L->| Qualitative Interviewstudie |

Interventionsstudien

RCT Erwachsene (postpartale Storungen der Miitter)
— ESKP Intervention
Stationdres
. TO T1 T2
Setting . . [1 CAU Intervention . .
Nicht-stationires o | ESKP Intervention
L | CAU Intervention
RCT Kinder (Regulationsstérungen der Kinder)
s ESKP Intervention
Statlor_lares o |
Setting . . |::| CAU Intervention

Nicht-stationdres o ESKP Intervention 2
Setting CAU Intervention

Abbildung 1: Uberblick iiber das SKKIPPI-Versorgungsforschungsprojekt
RCT = Randomisiert kontrollierte Studie, E = Entscheidung; R = Randomisierung,
TO = Baselineerhebung, T1 = 6-Wochen Follow-Up, T2 = 12-Monats Follow-Up.

H
H
N

Studienziele und Fragestellungen

Ziel des SKKIPPI-Projektes war es mittels Evaluation der integrierten psychologisch-psychiatri-
schen Versorgung von Mutter/Vater und Kind in den ersten Lebensjahren sowie des Wirksam-
keitsnachweises der Eltern-Saugling-Kleinkind-Psychotherapie einen Beitrag zur Verbesserung
der Versorgungssituation in Deutschland zu leisten. SKKIPPI umfasste eine epidemiologische
Kohortenstudie mit angegliederter qualitativer Interviewstudie und zwei randomisiert kon-
trollierte Interventionsstudien (RCTs) (Abb.1).

Ziele der epidemiologischen Kohortenstudie waren die Beschreibung der Haufigkeit postpar-
taler psychosozialer Belastungen und Stérungen von Miittern/Vatern sowie der Regulations-
storungen bei Kindern in den ersten Jahren nach der Geburt sowie die Darstellung der Zusam-
menhdnge mit moglichen Schutz- und Risikofaktoren. Im Rahmen der qualitativen Inter-
viewstudie sollten Perspektiven Betroffener auf das Hilfesystem und Ursachen fiir dessen
mangelnde Inanspruchnahme exploriert werden. Weitere gesundheitsékonomische Analysen
zielten auf die Beschreibung der Versorgungslage (inklusive Inanspruchnahme, Bedarfsana-
lyse und Kosten) ab.
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In zwei RCTs wurde die Wirksamkeit einer manualisierten psychodynamisch fokusbasierten
Eltern-Saugling-Kleinkind-Kurzzeitpsychotherapie (ESKP-f)! [8] im Vergleich zur Standardver-
sorgung (care as usual, CAU) fiir Mitter und ihre Kinder im Alter von 0 bis 3 Jahre untersucht.
Aufgrund des unterschiedlichen Zugangs zur Studie, definiert (iber die Einschlusskriterien (Sto-
rungen der Mutter oder des Kindes), wurden die RCTs als zwei parallel entwickelte, jedoch
getrennt zu evaluierende Studien durchgefiihrt. Die ESKP-Behandlung wurde dabei im statio-
ndaren und im nicht-stationdren Setting durchgefiihrt, wobei im nicht-stationdren Setting zu-
satzlich das Modell der fokusbasierten ESKP im Hausbesuch evaluiert werden konnte. Ziel der
Interventionsstudien war die Verbesserung der mutterlichen Feinflhligkeit als Mal} einer ver-
besserten Mutter-Kind-Interaktion. Zudem sollte die ESKP-Intervention die miitterliche und
kindliche Symptomatik, mutterliche Bindungsreprasentation, emotionale Verfligbarkeit und
Mentalisierung, Belastungserleben und Stress, kindliche Entwicklung sowie kindlichen Bin-
dungsmuster verbessern.

SchlieBlich sollte durch die ESKP die Notwendigkeit der Inanspruchnahme und die Ausgaben
fir Gesundheitsleistungen und Friihe Hilfen iber den Zeitraum von 12 Monaten im Vergleich
zur CAU-Standardversorgung fiir die Mitter und Kinder reduziert werden.

Die SKKIPPI Interventionsstudien hatten folgende primdre Arbeitshypothesen:

1) Eine fokusbasierte ESKP-Intervention erhoht die mitterliche Feinflihligkeit im Umgang mit
dem Kind im Vergleich zur CAU-Standardversorgung unmittelbar nach der Intervention und
langerfristig (12-Monats Follow-Up).

2) Eine fokusbasierte ESKP-Intervention fordert die Bindungsentwicklung des Kindes und er-
hoht langerfristig den Anteil sicher gebundener Kinder (sicher zu ihrer Mutter gebunden) im
Vergleich zur CAU-Standardversorgung.

Zudem gab es folgende sekunddire Arbeitshypothesen:

3) Fokusbasierte ESKP-Intervention und CAU verringern kindliche Symptome einer Regulati-
onsstorung unmittelbar nach der Intervention und in der langerfristigen Betrachtung bis zum
12-Monats Follow-Up.

4) Fokusbasierte ESKP-Intervention und CAU verringern Symptome postpartaler psychopatho-
logischen Storungen der Mutter unmittelbar nach der Intervention und in der langerfristigen
Betrachtung bis zum 12-Monats Follow-Up.

5) Eine fokusbasierte ESKP-Intervention verbessert die emotionale Verfiigbarkeit der Mutter,
erhoht die mutterliche Mentalisierungsfahigkeit und verringert die Stressbelastung im Ver-
gleich zur CAU-Standardversorgung.

6) Fokusbasierte ESKP-Intervention und CAU fordern die Entwicklung des Kindes in der langer-
fristigen Betrachtung bis zum 12-Monats Follow-Up.

4. Projektdurchfiihrung
(1) Epidemiologische Kohortenstudie

Fiir die Kohortenstudie wurde (iber Einwohnermeldedmter eine fiir die Stadte Berlin, Leipzig
und Flensburg zuféllig gewahlte Stichprobe von Eltern eingeladen, die in den letzten zwolf
Monaten ein Kind bekommen hatten. Die erste Screeningstufe umfasste einen Online-Frage-
bogen fir Muitter und Vater, der aus 40 Fragen bestand und in einfacher Sprache abgefasst
war. Mutter, bei denen sich aufgrund des Fragebogens Hinweise auf eine erhdohte psychoso-
ziale Belastung ergaben, wurden zur Teilnahme an der zweiten Screeningstufe eingeladen.

1 Im Folgenden, falls nicht anders beschrieben, vereinfacht ESKP genannt.
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Dieser zweite Schritt umfasste ein detailliertes, strukturiertes psychiatrisch-diagnostisches Te-
lefoninterview und Fragebdgen zur Beurteilung psychischer Probleme der Miitter, méglicher
Regulationsstorungen des Kindes (haufiges Schreien, Schlaf- oder Essstérungen) sowie zur In-
anspruchnahme von Gesundheitsleistungen und Frithen Hilfen. AnschlieBend wurden die
Midtter eingeladen, an einer telefonischen Follow-Up Befragung nach 6 Monaten und einer
Interviewstudie zur Inanspruchnahme von Leistungen der Gesundheitsversorgung teilzuneh-
men. Die erste Screeningstufe wurde zwischen Marz 2019 und Juli 2020 durchgefiihrt, die
zweite Screeningstufe von Juni 2019 bis Oktober 2020. Die Follow-Up Befragung nach 6 Mo-
naten erfolgte von Januar 2020 bis April 2021. In einer angeschlossenen qualitativen Studie
zwischen August 2020 und Dezember 2020 wurde mit 30 Mittern jeweils ein ausfiihrliches
Interview zu ihren Erfahrungen und Belastungen gefiihrt, um individuelle Perspektiven auf die
psychosoziale Belastung von jungen Eltern und die Versorgungssituation zu erhalten.

(2) Randomisiert-kontrollierte Interventionsstudien
Interventionen

In beiden Interventionsstudien wurde eine adaptierte ESKP evaluiert, bei der zwolf Therapie-
sitzungen in einem Zeitraum von sechs Wochen angeboten werden. Diese ESKP-f unterschied
sich nicht zwischen den beiden RCTs. Die ESKP-f setzt ein Therapiemodell um, in dem Mutter-
Kind-Dyaden zusammen (manchmal erweitert um den Vater bzw. weitere Bezugspersonen)
durch speziell geschulte und zertifizierte ESKP-Therapeut*innen (fiir weitere Informationen
zur ESKP-Fortbildung siehe https://www.ipu-berlin.de/fort-und-weiterbildung/eltern-saeug-
ling-kleinkind-psychotherapie-eskp-2023/) und unter enger Supervision der Manualtreue be-
handelt wurden. Alle im Projekt eingesetzten Therapeut*innen haben eine Approbation (oder
sind in ihrer Ausbildung weit fortgeschritten) in tiefenpsychologisch fundierter Psychothera-
pie und/oder Psychoanalyse fir Kinder- und Jugendtherapie oder Erwachsenentherapie, in
Ausnahmefallen in verhaltenstherapeutischer Psychotherapie.

Die ESKP ist eine Interventionsform, die sich an Eltern und ihre Kinder richtet. Es konnen Mit-
ter oder Vater oder auch beide Bezugspersonen gemeinsam mit ihren Kindern an der psycho-
therapeutischen Intervention teilnehmen. In den SKKIPPI Interventionsstudien wurden jedoch
nur die Mutter-Kind-Dyaden in die Studien aufgenommen. Dieser Entscheidung gingen Pra-
valenz- und Rekrutierungsiiberlegungen voran. Wenngleich die Rolle der Vater in der Erzie-
hung und Beziehung zum eigenen Kind unbestritten ist, zeigt sich im klinischen Alltag eine
Dominanz mitterlicher psychischer Symptomatiken, die gemeinsam mit ihren Kindern vor-
stellig werden. Vater hingegen treten in der Regel als Begleitpersonen und Unterstitzer auf.
Pravalenzen psychischer Symptomatiken bei Vatern und auch deren Einfluss auf die psycho-
soziale Entwicklung des Kindes sind bisher nur gering erforscht, weshalb in den Interventions-
studien der Fokus zunachst auf die Mitter gelegt wurde. Eine Behandlung der Triade (Mutter-
Vater-Kind) wurde jedoch angestrebt.

Die 12 Sitzungen der ESKP-f sind in drei Behandlungsphasen gegliedert: zuerst findet eine Di-
agnostik und Exploration der Problematiken statt (Sitzung 1-3) und im Anschluss wird ein Fo-
kus formuliert, in dem die Symptome und beobachtbares Verhalten mit bisher un- oder vor-
bewussten Konflikten in Verbindung gebracht werden. Auf dieser Grundlage findet die fokus-
sierte Intervention statt (Sitzung 3-10/11), die am Ende der Therapie mit einem Abschluss und
Transfer endet (Sitzung 10/11-12). Der ESKP Therapieansatz dient der Verbesserung psychi-
scher und/oder somatischer Stérungen von Sauglingen, Kleinkindern und ihren Bezugsperso-
nen [9, 10]. Schwerpunkte der ESKP sind neben der Kldrung von akuten Problemen, die Ver-
besserung der miitterlichen Affektregulation und Selbstreflexion. Im stationaren Setting fand
die ESKP-f-Behandlung zusatzlich zur Standardbehandlung in den Mutter-Kind-Einheiten der
beteiligten erwachsenen- bzw. kinderpsychiatrischen Kliniken oder der Tageskliniken statt. Im
nicht-stationaren Setting konnte die Behandlung ambulant oder im Hausbesuch (home treat-
ment) erfolgen.
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Teilnehmerinnen der CAU-Gruppe erhielten wahrend des Interventionszeitraums von sechs
Wochen andere therapeutische Interventionen oder (sozial-)padagogische Betreuung, wie sie
im deutschen Gesundheitssystem standardmaBig angeboten werden. Die Interventionen der
CAU-Gruppe umfasste folglich unterschiedliche Standardinterventionen. Die CAU im stationa-
ren Setting beinhaltete Beratungen durch Sozialpddagog*innen, Kinderarzt*innen, Kin-
dertherapeut*innen oder Kinderpsychiater*innen sowie Physio-, Ergo- und/oder Logopadie in
Abhangigkeit von der medizinischen Indikation, aber auch andere psychiatrisch-therapeuti-
sche Interventionen —jedoch keine ESKP. Im ambulanten Setting wurde den Mittern der CAU-
Gruppe ein ausfihrliches Gesprach zur Vermittlung in eine passende individualisierte Behand-
lung im bestehenden Versorgungssystem angeboten. Dieses Gesprach zur Vermittlung in Be-
handlung wurde im Umfang von 60 Minuten von einer geschulten Studienmitarbeiterin durch-
geflihrt. Es erfolgte eine Exploration von Behandlungsmotivation, Mobilitat, Vorerfahrung mit
psychosozialer und psychotherapeutischer Unterstitzung, spezifischen Erwartungen oder Be-
denken der Probandinnen. Auf dieser Grundlage wurden Behandlungsvorschlage erarbeitet
und konkrete Anlaufstellen und Ansprechpartner*innen benannt, die auf den Bedarf und die
zeitlichen Ressourcen in der Familie, abgestimmt waren und méglichst wohnortnah und gut
erreichbar lagen. Durch ein verlassliches und sorgfaltiges Vermitteln in Behandlung wurde
bestmoglich sichergestellt, dass Studienteilnehmenden, eine addquate Hilfe zuganglich
wurde. Diese konnte folgende Hilfeangebote umfassen — jedoch keine héherfrequente psy-
chotherapeutische Behandlung fir Mutter und Kind, wie sie die ESKP darstellt:

e Eine Sprechstunde fir Eltern mit Sduglingen und Kleinkindern an der Hochschulambu-
lanz der IPU Berlin oder bei niedergelassenen Psychotherapeut*innen, jedoch wah-
rend der 6-wochigen CAU Intervention nicht mehr als 3 Sitzungen

e Psychiatrische Ambulanzen sowie niedergelassene Psychiater*innen
e Schreiambulanzen und Babysprechstunden an Kliniken

e Erziehungs- und Familienberatungsstellen, inkl. Friihberatung

e Familienzentren und Mutter-Kind-Gruppen

e Paar- und Familientherapeuten

Durchgefiihrte Arbeiten

In der Vorbereitungsphase erfolgten forschungsspezifische Vorarbeiten (Ethikvoten, Studien-
registrierung, Ausarbeitung der Studienprotokolle [11, 12] und Datenschutzkonzepte), sowie
die Schulung und Zertifizierung der Projektmitarbeiter*innen in den spezifischen Durchfiih-
rungs- und Auswertemethoden, vgl. 5.2. Parallel zur Entwicklung des Therapiemanuals [8]
wurde eine Manualschulung fir die ESKP-Therapeut*innen etabliert. Flir die Rekrutierung
wurden Flyer entworfen, eine eigene Webseite entwickelt (www.skkippi.de) sowie ein Netz-
werk aus Studienzentren und weiteren ambulanten Diensten und Anlaufstellen von Hebam-
men, Padiater*innen und Gyndkolog*innen etabliert (und stetig erweitert). Es wurden an der
IPU Berlin und am UKL Leipzig Studiensekretariate als zentrale Ansprechpartner fir alle an der
Studie Beteiligten und Interessierten eingerichtet. Die Studiensekretariate versendeten regel-
maRig Einladungen und Erinnerungen fir die Erhebungen an die Teilnehmerinnen und stan-
den wihrend der gesamten Dauer der Teilnahme mit diesen telefonisch und/oder Gber E-Mail
in Kontakt. Fir die drei Messzeitpunkte wurden die Fragebdgen digitalisiert und in eine Studi-
endatenbank implementiert. Es wurden neue Anamnesefragebogen, Dokumentations- und
Adhéarenzbogen entwickelt und pilotiert (Anlage 04). Die Studiendatenbank sowie getrennt
davon betriebene Verwaltungsdatenbanken mit den Statusinformationen der Studienteilneh-
merinnen wurden datenschutzkonform auf Servern der Charité Berlin, der IPU und des UKL
eingerichtet.
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Ebenfalls in die Vorbereitungsphase fallt die Entscheidung fiir ein zweiarmiges Design, welches
Anpassungen im Studiendesign notwendig machte. Die urspriingliche Planung sah ein dreiar-
miges Design vor, in welchem der Hausbesuch eine eigene Randomisierungsgruppe neben
dem stationdren Setting und der CAU-Gruppe dargestellt hatte. Hintergrund der Entscheidung
war die Frage, inwieweit Teilnehmerinnen mit geringen psychopathologischen Belastungen in
ein stationares Studienzentrum randomisiert werden konnen, welches sowohl aus ethischer
als auch aus rechtlicher Sicht nicht moglich ist. Die Designanderung hatte zur Folge, dass vom
urspringlich vollstandig parallelisierten Studiendesign der beiden Interventionsstudien abge-
wichen werden musste. Zur Erleichterung der Fallzahlerreichung wurde fiir das RCT Kinder das
Einschlusskriterium Alter des Kindes von 12 auf 36 Monate hochgesetzt, welches die Realitat
kinderpsychiatrischer Mutter-Kind-Stationen besser abbildet. Aufgrund des hoheren Ein-
schlussalters musste die Erfassung des sekundaren Endpunktes Bindungssicherheit des Kindes
um das AQS Verfahren (fir altere Kinder) erweitert werden.

Die Implementierung der Intervention erfolgte tber die Rekrutierung klinischer Studienzen-
tren, in welchen ESKP Interventionen angeboten wurden bzw. die Rekrutierung ambulanter,
zertifizierter ESKP-Therapeut*innen. Das bedeutet insbesondere fiir das stationare Setting die
Rekrutierung bestehender Mutter-Kind-Einheiten mit bereits etablierter ESKP Ausrichtung,
welche immer noch im deutschen Versorgungsystem deutlich unterreprasentiert sind [13].
Alle ESKP Therapeut*innen durchliefen eine Manualschulung fiir die Spezifika der zu untersu-
chenden ESKP-f, und eine Einfihrung in die Verwendung der Adharenzbogen und weiterer
Studienmaterialien. Vor Ort mussten die Erhebungen und Abldufe der Studie an den verschie-
denen Studienzentren implementiert werden, was eine enge Zusammenarbeit des Klinikper-
sonals mit den Wissenschaftlern voraussetzte. Im stationdren Setting war es zum Teil eine
Herausforderung den eng getakteten Klinikalltag mit wissenschaftlichen Erhebungen zu ver-
kniipfen, wohingegen dies im nicht-stationdren Setting weniger Probleme bereitet. Eine zu-
satzliche Herausforderung war die Uberfithrung der Teilnehmerinnen der Kontrollgruppe in
die Regelversorgungssysteme in Deutschland. Es zeigte sich, dass der Bedarf an Interventio-
nenin der Frihen Kindheit grof} ist, und dies wieder rum vor allem im nicht-stationdren Setting
problematisch war. Projektmitarbeiterinnen wurden daher mit der Unterstiitzung und Betreu-
ung der Teilnehmerinnen der Kontrollgruppe betraut.

Trotz hoher Rekrutierungsbemiihungen konnten die Fallzahlen nicht so schnell wie geplant
erreicht werden. Dies flihrte zu mehrmaligen Anpassungen des Rekrutierungszeitraumes und
der Fallzahlplanung. Zeitlich fielen diese Veranderungen mit dem Beginn der SARS-Cov-2-Pan-
demie im Mérz 2020 zusammen. Aufgrund der Lockdowns konnten stationare Studienzentren
ab Maérz 2020 (teilweise bis Studienende) keine Teilnehmerinnen mehr rekrutieren, weil psy-
chiatrische Betten fiir COVID-19-Félle reserviert wurden. Zudem fielen Termine (Messungen)
aus oder konnten nur unter Einschrankungen stattfinden. Um diesen Entwicklungen entge-
genzuwirken, wurden verschiedene MalRnahmen ergriffen: Intensivierung der Netzwerkar-
beit, um die Zahl der Zuweisungen zu erhéhen, Social Media Werbung, Rekrutierung neuer
nicht-stationdrer Studienzentren (in Hamburg und Potsdam), Anpassung der Durchfiihrungs-
richtlinien an die Gegebenheiten der Pandemie (z.B. Maskenpflicht und Hygienekonzepte, An-
bieten von Online-Formaten und kontaktlosen Videoaufnahmen), sowie einer hoheren Rate
an Telefonkontakten (zur Aufrechterhaltung der Motivation) fiir Teilnehmerinnen in der CAU-
Gruppe zwischen Baseline (TO) und Woche 6 (T1) durch die Studiensekretariate.

Die SARS-CoV-2-Pandemie hatte ebenfalls einen grofRen Einfluss auf die Durchfiihrung der In-
terventionen. Aufgrund der Kontaktbeschrankungen wurden Angebote fiir Miitter und Kinder
oft reduziert. Die ESKP-Intervention war hiervon jedoch in besonderem MaRe betroffen, da
die bundesweiten Kontaktbeschrankungen Gber Wochen nur Kontakte zwischen zwei Perso-
nen zulieRen, die Intervention jedoch mindestens drei Personen umfasst (Mutter, Kind und
Therapeut*in). Aus diesem Grund konnte die Intervention teilweise nur in Online-Videokon-
ferenzen (oder als Telefontermine) stattfinden. Neben diesen objektiven und systemischen
Einschrankungen, fithrten vermutlich auch Angste vor Infizierungen auf Seiten potentieller
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Teilnehmerinnen sowie die von unserer Seite konsequent umgesetzten HygienemaRnahmen
und Kontaktbeschrankungen dazu, dass weniger Miitter in den Studienzentren vorstellig wur-
den. Zusatzlich mussten die Therapeut*innen in den ESKP-Interventionen anfangs Plexiglasvi-
siere tragen, um mimische und nonverbale Elemente innerhalb der Interventionen zeigen und
interpretieren zu konnen. Im Laufe des Pandemiegeschehens wurden diese durch FFP2—Mas-
ken ersetzt und reduzierten diese Elemente stark.

5. Methodik
5.1 Epidemiologische Kohortenstudie
Studienzeitraum und Studiendesign

Es wurde eine prospektive, bevolkerungsbasierte Kohortenstudie mit 6-monatiger Follow-Up-
Periode durchgefiihrt. Eine ausfiihrliche Darstellung der Methodik findet sich unter
https://link.springer.com/article/10.1007/s00127-020-02004-6 [14].

Zur Identifizierung der psychosozialen Belastung der Eltern wurde ein zweistufiges Screening-
Design verwendet (Abb. 2). Auf der ersten Screeningstufe wurden die elterlichen Symptome
von psychischem Stress, soziale Belastungsfaktoren sowie Anzeichen von Regulationsstorun-
gen beim Saugling mittels eines online bereitgestellten Fragebogens erfasst. Mutter, die auf
der ersten Screeningstufe "positiv" getestet wurden, wurden auf der zweiten Screeningstufe
durch geschulte Studienmitarbeitende mittels eines standardisierten diagnostischen Inter-
views zu psychischen Storungen per Telefon befragt. Dartber hinaus wurden ihnen Fragen zu
postpartalen depressiven Symptomen, Symptomen von elterlichem Burnout, Symptomen von
Regulationsproblemen der Kinder sowie Kindheitstraumata der Eltern gestellt und detaillierte
Daten zu Art und Haufigkeit der Inanspruchnahme von Gesundheits- und Sozialleistungen er-
hoben (per Telefoninterview oder Online-Fragebogen). Nach sechs Monaten wurden alle M{it-
ter, bei denen in der zweiten Screeningstufe eine psychische Stérung diagnostiziert worden
war, zu einer Nachuntersuchung eingeladen.

Einladung
Interven-
Geburten - tionsstudie
2. Screening-
pro Jahr )
Screening N stufe
n = 48.800 Stichprobe _ positiv Telefon-
) ) Anschreiben Interview Follow-up 6-
(Berlin 41.000 Einwohner-
Ed > und 1. =»| Response Monate
Flensburg 900 Meldeamt ccreeningstufe
Leipzig 6.900) (n=30.000) &
. Qualitative|
Screening .
. Interview-
negativ studie

Abbildung 2: Studiendesign epidemiologische Kohortenstudie

Zielpopulation, Ein- und Ausschlusskriterien

Eltern mit Kindern im Alter von bis zu 12 Monaten (zum Zeitpunkt der Stichprobenziehung)
wurden in Berlin, Leipzig und Flensburg rekrutiert. Aus allen gemeldeten Kindern im entspre-
chenden Alter wurde eine Zufallsstichprobe von 30.000 Kontaktadressen der Eltern dieser Kin-
der aus den Registern der Einwohnermeldeamter gezogen, entsprechend des jeweiligen Ge-
burtenanteils. Im Fokus der Studie standen vorrangig die Miitter, die Teilnahme von Véatern
war jedoch nicht explizit ausgeschlossen.
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Die Einschlusskriterien waren:

- Mutter/Vater (leibliche oder Adoptiveltern) mit Kind bis zum vollendeten 12. Lebensmo-
nat zum Zeitpunkt der Stichprobenziehung wohnhaft in Berlin, Leipzig oder Flensburg,

- Vorliegen einer Einwilligung (schriftlich/online),

- Teilnehmer*in ist volljahrig (18 Jahre alt bei Ausfiillen des Fragebogens)

Darstellung und Operationalisierung der Endpunkte

Die primédren Endpunkte der Kohortenstudie waren

- bei den Mttern:

1) das Vorhandensein aktuell mindestens einer psychischen Stérung (basierend auf dem
M.L.N.L.-Interview [15]),

2) Vorhandensein von Symptomen elterlichen Burnouts (definiert als Punktzahl von > 76 im
Fragebogen zur Bewertung des elterlichen Burnout [16]),

3) Vorhandensein depressiver Symptome (definiert als ein Ergebnis der Edinburgh Postnatal
Depression Scale, EPDS, von 10-12 Punkten (leichte Symptome) oder > 13 Punkten
(schwere Symptome) gegeniiber 0-9 Punkten (keine Symptome)[17])

- bei den Kindern:

4) das Vorhandensein von Problemen im Zusammenhang mit Schreien, Flittern und Schlafen
(so genannte Regulationsstorungen) (definiert als Gesamtwert von = 1,85 im Fragebogen
zum Schreien, Fiuttern und Schlafen, SFS [18]). Die Unterskalen (Schreien, Fittern und
Schlafen) wurden auch einzeln ausgewertet.

Die sekunddiren Endpunkte waren

- bei den Mttern:

das Vorhandensein der folgenden aktuellen psychischen Stérungen: schwere depressive Epi-
sode, schwere depressive Stoérung, manische und hypomanische Episoden, Panikstérung,
Agoraphobie, soziale Angststorung (soziale Phobie), Zwangsstorung, posttraumatische Be-
lastungsstorung, Alkoholkonsumstérung, Substanzkonsumstorung (nicht alkoholisch), Ano-
rexia nervosa, Bulimia nervosa, Binge-Eating-Storung, generalisierte Angststorungen.

- bei Mittern und Kindern:

die Inanspruchnahme von Gesundheits- und Sozialleistungen sowie die Kosten der Leistun-
gen (Arztbesuche, Hebammenbetreuung, Physikalische Therapie, Logotherapie, Ergothera-
pie, Krankenhausaufenthalte, Programmkomponenten der frihkindlichen Férderung, usw.)

Zusatzlich wurden der Verlauf und die Muster der beobachteten Stérungen durch eine Nach-
untersuchung nach sechs Monaten bewertet. Potenzielle Risiko- und Schutzfaktoren wie sozi-
odemografische Merkmale, partnerschafts-, familien-, gesundheits- und arbeitsbezogene
Stressfaktoren, kritische Lebensereignisse und bereits bestehende psychische Stérungen wur-
den untersucht.

Fir die Untersuchung wurden folgende Instrumente verwendet:
Screeningstufe 1:

In einem neu entwickelten Screening-Fragebogen wurden die vier allgemeinen Bereiche von
Stressfaktoren erfasst: Eltern, Familie, Eltern-Kind-Interaktion und Kind [19]. Der Fragebogen
erhebt soziodemografische Merkmale, perinatale Stressoren und Merkmale (z. B. geplante
Schwangerschaft, Mehrlingsschwangerschaft, Komplikationen wahrend der Schwanger-
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schaft), individuelle elterliche Stressoren (z. B. partnerschaftliche/berufliche/finanzielle Prob-
leme, mogliches elterliches Kindheitstrauma) und psychische Gesundheitsprobleme bei den
Eltern und dem Kind. Aktuelle psychische Probleme wurden mit Fragen aus dem Patient
Health Questionnaire (PHQ) 4 zu Angst und Depression [20], Zwangsgedanken/-handlungen
mit Fragen aus dem Zohar-Fineberg Obsessive Compulsive Screen [21] erhoben. Weiterhin
wurde nach Alkohol-/Drogenmissbrauch gefragt und aktuelle Regulationsprobleme des Kin-
des (aus dem SFS, s.u., [18]) erhoben.

Der Screening-Fragebogen wurde mit verschiedenen Experten erortert und erprobt. Es wurde
ein Punktesystem entwickelt, bei dem fiir jede Frage Punkte von 0 bis 5 vergeben werden und
ein Cut-off von 5 Punkten ein erhdhtes psychisches Risiko anzeigt. Der Cut-off-Wert des Scree-
ning-Fragebogens wurde zu Beginn der Studie auf 10 Punkte angepasst, da sich herausstellte,
dass zu viele Miitter, die in der Screeningstufe 2 keine Anzeichen fir eine psychische Stérung
aufwiesen, durch den Screening-Fragebogen als falsch positiv identifiziert wurden. Eine Eltern-
person galt also als "positiv" gescreent, wenn sie mindestens 10 Punkte als Gesamtscore er-
reicht hatte.

Screeningstufe 2:

- die adaptierte Version des M.I.N.I. Version 7.02, ein strukturiertes Interview basierend auf
DSM-V und ICD-10[22].

- das Parental Burnout Assessment (PBA) [16].

- den Fragebogen zum Schreien, Flttern und Schlafen (SFS) [18].
- die Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) [[17, 23].

- Fragen zu Kindheitstraumata der Eltern [24]].

- Fragebogen zur Inanspruchnahme von Gesundheitsversorgung und psychosozialen Diensten
(selbst entwickelt, siehe Anlagen 05.5, 05.6).

Eine Elternperson galt als "positiv" in der 2. Stufe gescreent, wenn fiir sie im M.I.N.I. eine psy-
chopathologische Stérung festgestellt worden war oder ein PBA-Score von mindestens 76 er-
reicht wurde oder ein EPDS-Score von mindestens 13 erreicht wurde. Tabelle 1 zeigt eine
Ubersicht iber die eingesetzten Instrumente.

Fallzahlschdtzung

In den drei Rekrutierungsgebieten der Studie (Berlin, Leipzig, Flensburg) wurden zu Studien-
beginn zusammen pro Jahr ca. 48.800 Kinder geboren (Kap. 4, Abb. 2). Uber die Einwohner-
meldedmter wurde daraus eine zufallige Auswahl von insgesamt 30.000 Kindern ermittelt, de-
ren Eltern zur Studienteilnahme eingeladen wurden. Die Responserate auf die Studieneinla-
dung wurde auf ca. 20% geschéatzt. Somit konnten ca. 6.000 Eltern-Kind-Dyaden eingeschlos-
sen werden. Fiir eine Pravalenz von 20% von psychischen Belastungen und Stérungsbildern
hat ein zweiseitiges 95%-Konfidenzintervall (Exaktes Konfidenzintervall, KI, nach Clopper-
Pearson) bei 6000 Teilnehmern eine Breite von +1% (d.h. 95% Kl [19%; 21%]), was als ausrei-
chend prazise angesehen wurde.

Auswertemethoden

In dieser Studie wurden keine konfirmatorischen Hypothesen getestet. Vielmehr war es Ziel,
die Pravalenzen psychischer Belastungen und Stérungsbilder bei Eltern und Kindern zu ermit-
teln. Die Bestimmung von Risikofaktoren oder protektiven Faktoren, sowie weitere Gruppen-
vergleiche bzgl. der Pravalenzen oder andere Variablen werden ausschlieflich explorativ in-
terpretiert. Alle Daten wurden deskriptiv ausgewertet. Einflussfaktoren fiir das Vorhanden-
sein von psychosozialem Stress oder psychischen Gesundheitsstorungen wurden mittels logis-
tischer Regression analysiert und mittels Odds Ratios (OR) dargestellt.
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Tabelle 1: Ubersicht tiber die in der SKKIPPI Kohortenstudie eingesetzten Instrumente und

ihre Eigenschaften.

Instrument

Eigenschaften

Quelle

Cut-Off-Wert

Screeningstufe 1

Screening-Fragebogen
zur psychosozialen Belas-
tung von Eltern nach der
Geburt

Erfassung von

Symptomen von Depression,
Angst, Zwang, Substanzmiss-
brauch/-abhangigkeit, Essproble-
men, mangelnde Impulskontrolle
bei Elternperson

UibermaRiges Schreien, Schlaf-,
Fltterprobleme beim Kind
soziodemografische Merkmale,
Stress im Zusammenhang mit Part-
nerschaft, Familie und Arbeit, feh-
lende soziale Unterstltzung, kriti-
schen Lebensereignisse, Schwan-
gerschaftskomplikationen

im Rahmen von SKKIPPI
entwickelt

ein Gesamt-
score von 10
Punkten zeigt
eine relevante
psychosoziale
Belastung an.

Screeningstufe 2

sundheitsversorgung und
psychosozialen Diensten

psychosozialer Beratung, Friihe Hilfen
jeweils in den letzten 6 Monaten.
Grundlage fir die Berechnung von Aus-
gaben.

adaptierte Version des |strukturiertes Interview zur Erfassung |Sheehan et al. [22] ICD-10-

M.L.N.I. Version 7.02 psychischer Stérungen, basierend auf Diagnose
DSM-V und ICD-10.

Parental Burnout Assess- |Erfassung von Symptomen fiir elterli- |Roskam et al. [16] >=76

ment (PBA) ches burn-out-Syndrom

Fragebogen zum Erfassung von GbermaRigem Schreien, |GroR et al. [18] kein Cut-Off

Schreien, Flittern und Fitter- und Schlafstérungen beim Kind score fur Studie

Schlafen (SFS) relevant

Edinburgh Postnatal De- |Erfassung von Symptomen der postna- |Cox et al. [17] >=13

pression Scale (EPDS) talen Depression bei Miittern nach der
Geburt

Fragen zu Kindheitstrau- |Erfassung eigene Elternerfahrungen Bundesinitiative Friihe Hil- |kein Cut-Off

mata der Eltern mit Vernachldssigung, Gewalt, Unge- |fen [24] score fiir Studie
rechtigkeit und Bestrafung. relevant
Erfassung von Leistungen der Gesund- |selbst entwickeltes Instru- |kein Cut-Off

Fragebogen zur Inan- . T . . .

spruchnahme von Ge- heitsversorgung, Rehabilitation, Pra- |ment (Anlagen 05.5, 05.6) |score fiir Studie
vention, Pflege, Hebammenbetreuung, relevant

Die Assoziationen zwischen Risikofaktoren und dem primaren Endpunkt wurden mit Hilfe ei-
ner multiplen logistischen Regression analysiert. In das Modell gingen folgende Risikofaktoren
als Kovariaten ein: Alter, Grad der Deutschkenntnisse, Bildungsniveau (ISCED)[25], Alleinerzie-
hung, Empfang von Transferleistungen, Unterstiitzung durch Frihe Hilfen, Belastung durch
Kinderbetreuung, traumatische Erfahrungen in der eigenen Kindheit, psychische Stérungen in
der Anamnese, ungeplante Schwangerschaft, Schwangerschaftskomplikationen, Studienteil-
nahme wahrend einer erneuten Schwangerschaft und Vorliegen eines mindestens starken o-
der sehr starken Stressors.

Da die Datenerhebung mit der SARS-CoV-2-Pandemie und den damit verbundenen MaRnah-
men zur Einddmmung zusammenfiel, wurde das Auftreten von psychischen Stérungen bei

Ergebnisbericht

14

Geférdert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: SKKIPPI
Forderkennzeichen: 01VSF17027

denjenigen, die das Interview vor und wahrend der SARS-CoV-2-Pandemie ausfillten, sowohl
fiir Screeningstufe 2 als auch fiir die Nachuntersuchung verglichen (Stichtag 16.3.2020).

Alle Ergebnisse wurden explorativ interpretiert. Fehlende Werte wurden nicht ersetzt. Alle
Analysen wurden mit den jeweils verfligbaren Daten durchgefihrt (full analysis set). Alle Be-
rechnungen wurden in R und R Studio Version 2021.09.0 durchgefiihrt.

Gesundheitsékonomische Analysen

Fir die Kosten- und Inanspruchnahmeanalysen wurden Daten zur Inanspruchnahme medizi-
nischer Leistungen und friiher Hilfen anhand eines selbstentwickelter Fragebogens erhoben
(siehe Anlagen 05.5, 05.6). Die monetdre Bewertung der Inanspruchnahme von Leistungen
erfolgte durch Multiplikation der Inanspruchnahmehaufigkeit mit entsprechenden standardi-
sierten Kostensatzen. Die Kosten wurden fiir den postnatalen Zeitraum a) zwischen der Ge-
burt und Screeningstufe 2, ohne die Kosten im Zusammenhang mit der Geburt der Kinder, und
b) zwischen Screeningstufe 2 und der Nachuntersuchung berechnet. Zur Bewertung der erho-
benen Inanspruchnahmedaten auf der Grundlage der Preise von 2021 [26] wurden deutsche
nationale Kostenannahmen und Informationen von Stakeholdern verwendet. Verschiedene
Stakeholder, von den Beschaftigten in der Praxis liber lokale Behorden bis hin zu einer bun-
desweit tatigen gesetzlichen Krankenkasse, wurden einbezogen, um die zugrundeliegenden
Kosten aus Sicht der Kostentrager moglichst prazise zu bewerten.

Die Kosten fiir die Inanspruchnahme von Besuchen und Konsultationen wurden unterteilt in
Kosten, die a) nur mit der Gesundheit und dem Wohlbefinden der Mutter zusammenhéangen
(u.a. Kosten fur Allgemeinmediziner, Gyndkologen, Notaufnahmen, Krankenhauser, Rehabili-
tation, Physiotherapie und Suchtberatung), b) nur mit der Gesundheit und dem Wohlbefinden
des Indexkindes zusammenhangen (Kinderarzte, Friiherkennungsuntersuchungen nach § 26
SGB V, Notaufnahmen, Krankenhduser, Ergotherapie, Logotherapie, Osteopathie und Physio-
therapie), c) Kosten, die sowohl mit der Gesundheit und dem Wohlbefinden der Mutter als
auch des Indexkindes zusammenhadngen (Hebammenbetreuung, Mutter-Kind-Kurse und
Frihe Hilfen). Weiterhin wurden die Gesamtkosten, die Ausgaben fir Friihen Hilfen, als auch
die Ausgaben pro Studienteilnehmende berechnet. Fehlende Kostenwerte wurden nicht er-
setzt. Die Standard-Hebammenbetreuung wurde unter der Annahme bepreist, dass jede Mut-
ter die in Deutschland empfohlenen und von den gesetzlichen Krankenkassen erstatteten 16
Termine erhalt. Fur die Bewertung der Kosten der Friiherkennungsuntersuchungen wurden
die Kostenerstattungen der gesetzlichen Krankenkassen fir die Screenings angesetzt. Dabei
wurden die maximal moglichen Zeitintervalle fiir die verschiedenen Friiherkennungsuntersu-
chungen berlicksichtigt.

Inanspruchnahmeverhalten und Kosten wurden zunachst deskriptiv ausgewertet. Potenzielle
Determinanten fir die Inanspruchnahme Friiher Hilfen wurden mithilfe logistischer Regressi-
onen analysiert, die Odds Ratios (ORs) mit 95 % Konfidenzintervallen (95 % Cls) ergaben. Als
potenzielle Determinanten seitens der Mutter fir die Inanspruchnahme Friher Hilfen bis zur
Screeningstufe 2 wurde das Vorliegen einer psychischen Stérung (ja/nein), das Alter in Jahren
(kontinuierlich), der Wohnsitz in Berlin (ja/nein), die Geburt in Deutschland (ja/nein), ein ho-
hes Bildungsniveau nach der internationalen Standardklassifikation des Bildungswesens (IS-
CED) (ja/nein), Status alleinerziehend (ja/nein), negative Erfahrungen mit Arzten/Hebammen
wahrend der Schwangerschaft und der Geburt (ja/nein) und der Bezug von staatlichen Leis-
tungen (ja/nein) in das Modell eingebracht. Als potenzielle kindsbezogene Determinanten
wurden das Alter in Monaten von der Geburt bis zur Screeningstufe 2 (kontinuierlich), Status
Zwilling (ja/nein), Frihgeburt (ja/nein), erstes Kind (ja/nein), chronische Krankheit (ja/nein)
und Regulierungsstérung gemal SFS-Fragebogen (ja/nein) inkludiert. Da die Rekrutierung von
Studienteilnehmenden vor der SARS-CoV-2-Pandemie begann und in der Mitte der Pandemie
endete, wurde die Lage des Termins der Screeningstufe 2 vor oder nach Beginn des ersten
Lockdowns in Deutschland (16.3.2020) ebenfalls in das Modell aufgenommen.
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Zur Bestimmung der Determinanten der Gesamtkosten sowie adjustierter Kosten jeweils bis
zur Screeningstufe 2, wurde ein gammaverteiltes allgemeines lineares Modell mit logarithmi-
scher Verkniipfungsfunktion angewandt. Dabei wurden dieselben potentiellen Determinan-
ten, wie bei der Inanspruchnahme Analyse betrachtet. Determinanten werden als exponierte
Schéatzer mit 95% Cls angegeben.

Vor dem Hintergrund der Ergebnisse zu den Determinanten der Gesamtkosten, wurden die
oben beschriebenen Kostenarten auf a) das Alter des Indexkindes zum Zeitpunkt der Scree-
ningstufe 2, b) Vorhandensein einer chronischen Erkrankung beim Indexkind, c) Alleinerzie-
hung der Mutter, d) Frihgeburt und e) schlechte Erfahrungen mit Doktoren oder Hebammen
wahrend der Schwangerschaft und Geburt adjustiert.

Unter Berlicksichtigung der Heterogenitat und des Fehlens einer standardisierten Geblhren-
ordnung insbesondere im Sektor Friihe Hilfen wurden Sensitivitatsanalysen durchgefihrt, um
die Kostenergebnisse zu validieren. Eine einseitige deterministische Sensitivitatsanalyse
wurde durchgeflhrt, indem die zugrundeliegenden Kostenarten nacheinander innerhalb vor-
definierter Minimum-Maximum-Bandbreiten (+20% der Kostenannahme des Basisfalls) vari-
iert wurden. Dies ermoglicht es, den Einfluss jedes einzelnen Kostenelements auf das Gesamt-
ergebnis separat abzuschédtzen. Diese Ergebnisse wurden dann in einem Tornado-Diagramm
graphisch dargestellt. In einer zusatzlichen probabilistischen Sensitivitatsanalyse wurde ein
Monte-Carlo-Simulationsprozess implementiert, bei dem die Berechnung 1000 Mal mit zufal-
lig ausgewahlten Werten aller Kostenmodell-Inputs gleichzeitig durchgefiihrt wurde. Die zu-
grundeliegenden Stiickkosten durften innerhalb der Minimal- und Maximalbereiche der de-
terministischen Sensitivitatsanalyse variieren. Die Ergebnisse wurden dann in einem Histo-
gramm dargestellt, das die Varianz der Ergebnisse anzeigt.

Qualitative Studie

Flr die qualitative Interviewstudie wurde ein halbstandardisierter Interviewleitfaden zur Er-
fassung bedeutsamer Einstellungen und Meinungen zu Bedarf, Nachfrage und Inanspruch-
nahme von Hilfe nach der Geburt konzipiert (siehe Leitfaden Anlage 05.7). Ziel war es, Bedeu-
tungsstrukturen zu identifizieren, die der befragten Person moglicherweise selbst nicht be-
wusst zuganglich sind. Die offenen und nicht-direktiven Fragen beinhalteten vier Themenkom-
plexe: subjektive Sicht auf soziale Unterstiitzung als Mutter (1), subjektive Sicht auf professi-
onelle Hilfsangebote (2), Uberblick und Bewertung zu Versorgungsangeboten (3) sowie Bei-
spielsituationen fir (Nicht-)Inanspruchnahme-Verhalten (4). Der Interviewleitfaden wurde in
drei Pilotinterviews erprobt und auf dieser Grundlage in einem iterativen Prozess im For-
schungsteam adaptiert und finalisiert. Der Leitfaden kann in Abhdngigkeit von Bildungs- und
Sprachniveau der Probandinnen (vgl. Kap. 6.1.5) sprachlich adaptiert werden. Fiir jeden The-
menabschnitt liegen neben den zentralen Fragen zusatzliche Vertiefungsfragen vor, die je
nach Bedarf gestellt werden kénnen. Darlber hinaus wurde der Interviewleitfaden so konzi-
piert, dass es Raum flir spontane sich aus dem Gesprach ergebende Fragen gibt.

Die Zielpopulation waren 30 Mitter.
Einschlusskriterien

- Teilnahme an der zweiten Screeningstufe der Kohortenstudie, sowie dort ein Screening als
psychosozial belastet

- mindestens eine Diagnose einer psychopathologischen Stérung (nach M.I.N.I.).

Aus den teilnehmenden Mittern der Kohortenstichprobe wurde im Rekrutierungszeitraum
zwischen April 2020 und Dezember 2020 in 2 Schritten eine stratifizierte Zufallsstichprobe ge-
zogen, als Stratifizierungsvariable wurde der Bildungsabschluss verwendet. In Sample 1 sollte
zusatzlich zu den Einschlusskriterien noch eine Teilnahme am 6-Monats Follow-Up der Kohor-
tenstudie vorliegen, was die Stichprobe auf n = 60 Miitter reduzierte, welche eine Einladung
zum Interview erhielten. Uber diesen Schritt konnten zunichst 18 Teilnehmerinnen rekrutiert
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werden, wovon mit n = 3 ein Pilotinterview zur Weiterentwicklung des Interviewleitfadens
durchgefihrt wurde (15 Studieninterviews). Anschliefend wurde ein zweites Sample erstellt.
Dieses Sample wurde mit den verbleibenden Miittern aufgefillt, die nicht an dem Follow-Up
teilgenommen haben. Auch das zweite Sample wurde wieder nach Bildungsabschluss und die-
ses Mal zusatzlich nach Wohnort Flensburg geschichtet. Aus diesem zweiten Sample von
n =52 Miittern sowie aus den verbleibenden Mittern des ersten Samples wurden die {ibrigen
15 Teilnehmerinnen der Interviewstudie gezogen.

Es wurden folglich 112 Mtter angeschrieben, wovon 38 in die Studienteilnahme einwilligten.
Mit n = 30 wurden leitfadengestiitzte, semistrukturierte Interviews von ca. 60 Minuten Dauer
im Hausbesuch bzw. aufgrund der SARS-CoV-2-Bedingungen per Telefon durch geschulte Mit-
arbeiter*innen durchgefiihrt und audio-aufgezeichnet. Die Rekrutierung wurde nach Ab-
schluss des 30ten Studieninterviews beendet. Im Anschluss wurden die Interviews transkri-
biert und mittels qualitativer Inhaltsanalyse nach Mayring [27] ausgewertet. Die Interviews
wurden schrittweise mit einem am Material entwickelten Kategoriensystem bearbeitet.

5.2 Randomisiert kontrollierte Studie mit Miittern mit postpartalen psychopathologischen
Storungen und ihren Kindern (RCT Erwachsene)

Studiendesign. Das RCT Erwachsene ist eine zweiarmige, offene, randomisierte, kontrollierte,
multizentrische Studie mit parallelen Gruppen und verblindeter Endpunkterhebung (prospec-
tive randomized open blinded end-point, PROBE, Design).

Zielpopulation, Ein- und Ausschlusskriterien. Teilnehmerinnen waren Miitter mit mindestens
einer psychopathologischen Stérung nach ICD-10 in der Postpartalphase, diagnostiziert durch
ein*e qualifizierte Psycholog*in oder Psychotherapeut*in.

Weitere Einschlusskriterien waren

- Kind unter 12 Monate

- schriftliche Einwilligung beider Sorgeberechtigter liegt vor

- angemessenes Niveau der deutschen Sprache (aufgrund der Intervention)
Ausschlusskriterien waren

- akuter Substanzmissbrauch, akute Psychose und akute suizidale Tendenzen der Mutter

- schwere chronische organische Beeintrachtigung des Kindes

- Verdacht auf Alkoholembryopathie

- parallele Teilnahme an einer anderen klinischen Studie oder einer anderen psychothera-
peutischen Behandlung

Fallzahlen der untersuchten Stichprobe inkl. Dropout. Die Studienplanung ergab eine Stich-
probengrofe von 180 Mutter-Kind-Dyaden (90 pro Gruppe). Diese basierte auf einer zu er-
wartenden Dropoutquote von 20% [6] sowie der Berechnung eines benétigten Stichpro-
benumfanges von 70 pro Gruppe unter den Annahme einer Effektstarke von d = 0,64 [28] fur
den Vergleich zwischen ESKP- und CAU-Gruppe flr den primdren Endpunkt mutterliche Fein-
flhligkeit zu T1 (entspricht einem Unterschied von mehr als 1,5 Punkten auf einer Likert-Skala
von 1 bis 7) bei zweiseitigem Testen mit o = 5% und einer Power von mindestens 95% um
diese Effekte im ANCOVA Modell (mit mitterlicher Feinflihligkeit zu TO als Kovariate und Set-
ting als Stratifizierungsvariable) zu detektieren. Diese Berechnung bezieht sich auf den Ver-
gleich zwischen den Gruppen zu T1.

Ein Dropout wird definiert als ein Fall, der entweder keinen Datensatz zu TO oder keinen Da-
tensatz zu T1 oder T2 aufweist, also die Messwerte fiir die primaren oder sekundaren End-
punkte zu T1 oder T2 fehlen. Insofern ein Fall einen Datensatz fiir einen Endpunkt zu T1 oder
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T2 aufweist konnte er in den entsprechenden Analysen des Endpunktes beriicksichtigt werden
(siehe 5.2.4, sowie Flowchart in Abb. 11.2.1 und 11.3.1).

Rekrutierung, Randomisierung und Verblindung. Der Rekrutierungszeitraum lag zwischen Ja-
nuar 2019 und Dezember 2021. Der Zugang zum RCT erfolgte liber zuweisende Gesundheits-
dienste, per Selbstzuweisung oder lber eine Einladung von Teilnehmerinnen der Kohorten-
studie. Geeignete Mutter-Kind-Dyaden wurden nach einem Aufkldrungsgesprach sowie vor-
liegender Einwilligung (falls zutreffend beider Sorgeberechtigter) zu einem Anamnese- und
Diagnosegesprach in einem Studienzentrum eingeladen. Bei vorliegender Diagnose wurde in
Abhangigkeit vom Schweregrad der psychopathologischen Symptome der Mutter eine Ent-
scheidung bezliglich des Settings getroffen. Bei vorliegendem hohen Schweregrad und mit Zu-
stimmung der Eltern konnte eine Zuordnung ins stationare Setting (in eine psychiatrische Kli-
nik bzw. Tagesklinik mit Mutter-Kind-Einheiten) erfolgen, alle anderen Falle wurden im nicht-
stationdren Setting in die Studie eingeschlossen. Erst im Anschluss daran wurden die Mutter-
Kind-Dyaden randomisiert einer der folgenden beiden Interventionsgruppen zugeordnet: (1)
ESKP-Gruppe oder (2) Standardversorgung (CAU-Gruppe). Die computergestiitzte Randomi-
sierung zur Interventions- oder Kontrollgruppe erfolgte mittels 1:1-Blockrandomisierung mit
variabler Blocklange (zufallige Blocklange: 2, 4 oder 6), stratifiziert nach Setting-Entscheidung
(stationar/nicht-stationar) und Studienzentren. Die Randomisierungslisten wurden mit SAS for
Windows Version 9.4 (SAS Institute, Cary, NC, USA) erstellt.

Die Erstellung der Zuordnungssequenz und Zuteilung zu den Interventionsgruppen erfolgten
getrennt und fir die bzgl. der Datenerhebung verantwortlichen Studienmitarbeiter*innen
verblindet (allocation concealment). Die Speicherung der erhobenen Daten erfolgte automa-
tisiert und pseudonymisiert bis zur Beendigung der Studie. Die Auswertung und Kodierung der
Video- und Interviewdaten erfolgte ebenfalls verblindet durch unabhangige Auswerter*innen
die nicht an den Interventionen oder Erhebungen teilnahmen. Die Daten zur Gruppenzuord-
nung wurden entblindet, nachdem die letzte Mutter-Kind-Dyade die Studie abgeschlossen
hatte. Es wurden nur pseudonymisierte Daten zur Auswertung verwendet.

Darstellung und Operationalisierung der Endpunkte. Die Endpunkte wurden zu drei Mess-
zeitpunkten erhoben: zur Baseline unmittelbar vor der Intervention (T0), nach der Interven-
tion (T1 nach ca. 6 Wochen bzw. nach Beendigung der ESKP-Intervention) und nach 12 Mona-
ten (T2).

Primédrer Endpunkt des RCT Erwachsene war

- die mitterliche Feinfuhligkeit (EAS-MF) zu T1 gemessen nach EAS (Emotional-Availibility-
Scales, [29]) anhand des direct scores auf einer Likert Skala von 1 bis 7

Die EAS ist ein Standardinstrument zur Beurteilung der Qualitat der Mutter-Kind-Interaktion
und der emotionalen Verfligbarkeit mit ICCs zwischen 0.79 und 0.92 [30] und Testwiederho-
lungsrelibilitaten fiir den primaren Endpunkt EAS-MF von ry= 0.55 [31]. Ausgewertet werden
15-minitige Spielinteraktionen (aufgezeichnet per Video entweder in den psychiatrischen
Kliniken oder in der hauslichen Umgebung der Mutter). Die Auswertung erfolgt durch unab-
hangige Kodierer, welche in der Methode extern geschult wurden und einen mehrmonatigen
Reliabilitatsprozess durchlaufen als Voraussetzung fiir eine Zertifizierung als EAS Kodierer.

Die EAS besteht aus 6 globalen Dimensionen, welche die mutterliche Feinfiihligkeit (EAS-
MF), ihre Strukturierungsfahigkeit (EAS-STR), Unaufdringlichkeit (EAS-UA) und ihr Wohlwol-
len (EAS-WW) gegeniiber dem Kind, sowie die Antwortbereitschaft des Kindes (EAS-ANT)
und Einbezug der Bezugsperson durch das Kind (EAS-EIN) einschatzen. EAS-MF beschreibt
dabei die mitterliche Warme und Responsivitat gegeniiber ihrem Kind, EAS-STR ihre Fahig-
keit das Kind zu unterstiitzen und zu leiten, EAS-UA beschreibt eine Mutter, die sich von
ihrem Kind leiten lasst und EAS-WW bewertet, inwieweit die Mutter reguliert und freundlich
im Auftreten ist. Die Skalen des Kindes bewerten dessen positive Affekte und den Spals an
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der Interaktion mit der Mutter (EAS-ANT) sowie den Grad zu dem das Kind balanciert und
engagiert im Spiel ist (EAS-EIN).

Tabelle 2 Studienprozeduren und Datenerhebung

Studienablauf
Einschluss Randomisierung Messzeitpunkte
Zeitpunkt Baseline | Woche 6 Monat
(T0) (T1) 12 (T2)
Einschluss
Einschlusskriterien
Einwilligung
Zuordnung zum Setting
Randomisierung X
Interventionen:
ESKP (Intervention) M
CAU (Standardversorgung) pr—
Fremdbeurteilungsinstrumente:
Mutter-Kind-Interaktion (EAS) X X X
M.I.N.I. X X
DC: 0-5 X2 X2 X
AAl X
ET6-6-R X2 X
FST /AQS
Selbstbeurteilungsinstrumente:
BSCL X X
EPDS X X
ASQ-15 X X
IES-27 X X
PRFQ-1 X X
EBI X X
SFS X X
CBCL1%-5 X2 X2
Gesundheitsékonomie X

alausschlieRlich im RCT Kinder erhoben, siehe 5.3

Anmerkung. EAS — Emotional Availability Skala, M.L.N.I. - Mini International Neuropsychiatric Interview, DC: 0-5
strukturiertes Interview zur Erfassung der diagnostischen Kriterien des DC: 0-5 (vgl. 5.3), BSCL - Brief-Symptom-
Checklist, EPDS - Edinburgh Postnatal Depression Scale, ASQ-15 - Anxiety Screening Questionnaire, IES-27 - Skala
fir impulsives Verhalten und emotionale Dysregulation der Borderline-Personlichkeitsstorung, PRFQ-1 - Parental
Reflective Functioning Questionnaire, EBI - Eltern-Belastungs-Inventar, AA/ - Adult Attachment Interview, SFS -
Fragebogen Schreien, Futtern, Schlafen, CBCL 1 1/2- 5 - Child-Behavior-Checklist, ET 6-6-R — Entwicklungstest,
FST - Fremde-Situations-Test, AQS - Attachment-Q-Sort.
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Sekundédre Endpunkte der Mutter waren

- die emotionale Verfligbarkeit der Mutter und des Kindes, gemessen mit den Skalen der EAS
zu T1 und T2: der mitterlichen Strukturierungsfahigkeit (EAS-STR), Unaufdringlichkeit (EAS-
UA) und ihrem Wohlwollen (EAS-WW), sowie der Antwortbereitschaft des Kindes (EAS-ANT)
und Einbezug der Bezugsperson durch das Kind (EAS-EIN)

EAS Werte groRer als 4,5 sprechen fiir eine emotional verfligbare Interaktion, zwischen 3,5
bis 4,5 flir eine risikobehaftete und Werte kleiner gleich 3,5 fiir eine kritische Mutter-Kind-
Interaktion mit hohem Risiko negativer Begleiterscheinungen fiir das Kind.

- die Mentalisierungsfahigkeit der Mutter gemessen lber die mitterliche Reflexive Funktion
anhand des Parental Reflective Functioning Questionnaire (PRFQ [32]) zu T1 und T2

Der PRFQ besteht aus 18 Items und drei Subskalen (Préamentalisierende Modi, PM; Gewiss-
heit (iber die mentalen Zustdnde des Kindes, CM; Interesse und Neugierde an den mentalen
Zustanden des Kindes, IC). Geringere Werte in PM, sowie hohe in CM und IC indizieren das
Vorhandensein adaptiver Reflexiver Funktionen bei der Mutter.

- das Belastungserleben zu T1 und T2 mit dem Eltern-Belastungs-Inventar (EBI [33]) anhand
des Gesamtwertes fiir Belastungserleben und elterlichen Stress als normierte T-Scores

- die Anzahl psychiatrischer Stérungen anhand des M.I.N.I. Interviews [15] zu T2

- die miutterliche Symptombelastung zu T1, gemessen mit dem globalen Score der Brief-
Symptom-Checklist (BSCL [34]) als normierte T-Scores

- das Vorliegen einer postpartalen Depression zu T1 gemessen anhand der EPDS [17], dicho-
tomisiert anhand des Cut-Offs EPDS > 12

- das Vorliegen einer Angststdrung gemessen mit dem Anxiety Screening Questionnaire,
ASQ-15 [35] zu T1, dichotomisiert basierend auf dem Screening mindestens einer von 5 zent-
ralen diagnostischen Kriterien fir Panikstérung, Agoraphobie, Sozialer Phobie, Spezifischer
Phobie oder Generalisierter Angststorung [36]

- das Vorliegen einer Borderline-Persdnlichkeitsstorung gemessen mit der Screening-Skala
far impulsives Verhalten und emotionale Dysregulation der Borderline-Personlichkeitssto-
rung, IES-27 [37], zu T1, dichotomisiert anhand des Summenscore = 27

Sekundare Endpunkte des Kindes waren

- das Bindungsmuster des Kindes gemessen zu T2 mit dem Fremde-Situations-Test FST [38]
flr Kinder im Alter zwischen 11 und 20 Monaten verwendet. Fiir Kinder alter als 20 Monate
wurde es mit dem Attachment Q-Sort (AQS) [39] gemessen.

Der FST ist ein standardisiertes Verfahren zur Erfassung der Qualitdt des Bindungsverhaltens
des Kindes. Der Test wird im Labor durchgefiihrt und auf Video aufgezeichnet. Das Bindungs-
musters des Kindes zur Mutter wird durch unabhéngige Auswerter als sicher (B), unsicher-
vermeidend (A), unsicher-ambivalent (C) oder desorganisiert (D) eingestuft. Das AQS bewertet
den Grad der Bindungssicherheit durch Beobachten von Mutter und Kind in ihrer hauslichen
Umgebung auf einer kontinuierlichen Skala. Ein Cut-Off von AQS > 0,33 wird als Indikator einer
sicheren Bindung benannt. Gruppenunterschiede in der Qualitat der kindlichen Bindung wur-
den anhand eines kombinierten dichotomen Indikators aus FST oder AQS fiir eine sichere Bin-
dung berechnet (FST =B | AQS > 0,33).

- die Symptome einer Regulationsstorung gemessen anhand des globalen Wertes des SFS
[18] zu T1

- die emotionalen und verhaltensbezogenen Probleme des Kindes zu T2 in der mutterlichen
Fremdauskunft anhand des Globalwertes der Child-Behavior-Checklist (CBCL 1 %- 5 [40]) als
normierten T-Score
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- der Entwicklungsstand des Kindes gemessen mit dem Entwicklungstest ET 6-6-R [41] zu T1
und T2. Berichtet wird der Entwicklungsquotient (EQ) des Entwicklungsstandes auf den 5
Dimensionen: Korper- und Handmotorik (ET-KM, ET-HM), kognitive und Sprachentwicklung
des Kindes (ET-KOG, ET-SPR) sowie die sozial-emotionale Entwicklung (ET-SEM). Ein EQ von
9 (%3) gilt als durchschnittlich. EQ-Werte < 6 weisen auf eine verzogerte Entwicklung hin.

Ein weiterer Endpunkt war das Ausmaf’ der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen, er-
fasst anhand eines selbst entwickelten Patientenfragebogens zu T2 (Anlagen 04.9, 04.10).

Als potenzielle Moderatoren der Verdanderung der miutterlichen Feinfihligkeit wurden die
mitterlichen Bindungsreprasentationen (AAl-Bindung) und die Reflexive Funktion (AAI-RF
[42]), anhand des Adult Attachment Interviews (AAI [43]) gemessen. Das AAl ist ein halbstruk-
turiertes Interview, wurde von geschulten Interviewer*innen durchgefiihrt und gilt als Gold-
standard in der Bindungsforschung. Das Interview wurde in transkribierter Form durch unab-
hangige, verblindete und zertifizierte Kodierer*innen hinsichtlich der Bindungsreprasentation
im Erwachsenenalter ausgewertet. Fir die Zertifizierung miissen Kodierer*innen der AAl Me-
thode eine 2-wochige externe Schulung mit anschlieBender 1 % jahriger Reliabilitatsprifung
(AAI-Bindung) sowie eine zusatzliche mehrtagige externe Schulung mit anschlieBender Pri-
fung der Reliabilitat fiir die RFS-Auswertung durchlaufen. In den Analysen wurde eine dicho-
tomisierte Variable AAI-Bindung (sicher vs. nicht sicher gebunden) verwendet.

Auswertemethoden

Die primdre Analyse des primaren Endpunktes miitterliche Feinfihligkeit zu T1 (EAS-MF) und
die Hauptanalysen der sekundaren Endpunkte schlossen alle in die Studie randomisierten
Mutter-Kind-Dyaden ein, unabhangig davon, ob die Behandlung abgelehnt oder abgebrochen
wurde oder andere wesentliche Protokollverletzungen auftraten (Intention-To-Treat Prinzip,
ITT). Fur diese Auswertungsstrategie wurden die Daten von Mutter-Kind-Dyaden, die aus der
Studie ausgeschieden sind, bis zum Zeitpunkt ihres Ausscheidens in die Analyse aufgenom-
men. Die Per-Protocol (PP)-Population wurde als eine Teilmenge dieser Stichprobe definiert,
bestehend aus Mutter-Kind-Dyaden, welche gemal} der Randomisierung behandelt wurde
und keine schwerwiegenden Protokollverletzungen beging. Als schwerwiegende Protokollver-
letzungen galten die Nichterfiillung aller Einschlusskriterien, ein Wechsel der Interventions-
gruppe oder die nicht ordnungsgemafRe Durchfiihrung der ESKP-Intervention mit mindestens
8 durchgefiihrten Sitzungen gemaR des Behandlungsmanuals. In einem zweiten Schritt wur-
den die primaren Analysen anhand der PP Population als Sensitivitatsanalyse wiederholt.

Die Untersuchung der unmittelbaren Effekte der ESKP im Vergleich zu CAU zum Zeitpunkt T1
erfolgte anhand von Kovarianzanalysen (ANCOVA) mit der unabhangigen Variable Gruppe
(ESKP vs. CAU) mit den Baselinewerten des jeweiligen Endpunktes? als Kovariate und stratifi-
ziert flr das Setting (stationar vs. nicht-stationar). Berichtet wurden bereinigte Mittelwerte
der Interventionsgruppen mit 95% Konfidenzintervallen und den (zweiseitigen) p-Werten flr
die Gruppenvergleiche. Im Falle dichotomer Endpunkte (zum Beispiel fir Respondervariablen)
wurden logistische Regressionen mit denselben Pradiktoren wie im ANCOVA Modell berech-
net.

Mogliche Einfllisse auf den Effekt des Faktors Gruppe wurden mittels Moderatoranalysen un-
tersucht. Moderatoren zeigten ihre Wirkung in der Interaktion mit dem Faktor Gruppe. In ge-
trennten Analysen wurden das Setting, die mitterliche Bindungsreprasentation (AAI-Bindung)
und die Reflexive Funktion der Mutter (AAI-RF, als kontinuierlicher Moderator) untersucht.
Die Moderatormodelle wurden als lineare Modelle berechnet und enthielten alle Pradiktoren,
die fir die Primaranalyse beschrieben wurden, und den Moderator als Haupteffekte, erwei-
tert um den Interaktionsterm Moderator*Gruppe. Fiir diese Analysen wurden die faktorialen

2 Fiir die Auswertung des ET 6-6-R liegen keine TO Werte im RCT Erwachsene vor, daher konnte nicht fiir Aus-
gangsunterschiede zu TO in diesen Analysen kontrolliert werden
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Variablen effektkodiert (sum coding) um Haupteffekte analog zu den ANCOVA Modellen aus-
zuweisen [44]. Chi-Quadrat Likelihood-Ratio-Tests (LRT) basierend auf dem anova() Befehl in
R zwischen dem Nullmodell ohne den Interaktionsterm und dem Moderatormodell zusammen
mit den Verdnderungen in den Freiheitsgraden und der Uberschreitungswahrscheinlichkeit p
werden berichtet. Werte von p < 0,05 zeigen eine bessere Modellanpassung des Moderator-
modells und damit das Vorliegen eines Moderatoreffektes an. Fiir Modelle mit Moderatoref-
fekten werden Bonferroni-korrigierte paarweise Gruppenvergleiche (ESKP vs. CAU) berichtet.

Die Untersuchung der langerfristigen Effekte der ESKP im Vergleich zu CAU erfolgte mittels
linearer gemischter Modelle (linear mixed models, LMMs) flr Langsschnittdaten, um die Ver-
anderung des primdren Endpunktes lber alle 3 Messzeitpunkte flr die Interventionsgruppen
zu untersuchen. Fur Endpunkte, die zu allen 3 Messzeitpunkten erhoben wurden (EAS, PRFQ,
EBI), wurde zusatzlich zu den Pradiktoren fiir Gruppe und Setting und dem jeweiligen Baseli-
newert des Endpunktes der Faktor Zeit (T1 vs. T2), sowie der Zeit*Gruppe Interaktionsterm
und die Probanden als Zufallseffekte (random intercepts) in das Modell mit aufgenommen.
Die folgende Formel illustriert das Modell:

Endpunkt ~ Gruppe + Setting + Baselinewert des Endpunktes + Zeit + Zeit*Gruppe + (1|ID)

Random intercepts in LMMs erlaubten die Bericksichtigung von Heterogenitdten zwischen
den einzelnen Teilnehmenden im Regressionsmodell und die Berechnung der Zeit*Gruppe In-
teraktion erlaubte die Schatzung unterschiedlicher Entwicklungen von T1 zu T2 in den beiden
Interventionsgruppen. Die LMM wurden in einem zweiten Schritt um den Setting*Gruppe In-
teraktionsterm erweitert. Auch fur diese Analysen sind die Faktoren effektkodiert und LRTs
zum Modellvergleich wurden berechnet zum Uberpriifen der Angemessenheit des Hinzufi-
gens des zusatzlichen Interaktionstermes. Fir Modelle mit Moderatoreffekten werden Bon-
ferroni-korrigierte paarweise Gruppenvergleiche (ESKP vs. CAU) berichtet. Im Falle dichoto-
mer Respondervariablen erfolgte analog die Berechnung der langerfristigen Effekte anhand
Generalisierter gemischter Modelle (GLMMs).

Fehlende Werte

Die Analysen der primdren und sekundaren Endpunkte wurden auf der Grundlage des ITT Prin-
zipes ohne Imputation fehlender Daten durchgefiihrt. Unter der Annahme, dass die fehlenden
Werte einem missing at random (MAR) Mechanismus folgen, wurde eine Sensitivitdtsanalyse
des priméaren Endpunktes EAS-MF unter Verwendung von Methoden der Multiplen Imputa-
tion mit den Baselinewerten der EAS-MF als Kovariate und stratifiziert fiir das Setting berech-
net. Dazu wurden mit der mice Toolbox in R Markov-Chain-Monte-Carlo (MCMC)-Simulatio-
nen anhand des ITT Prinzipes berechnet, welche iterativ fehlende Werte durch ein predictive
mean matching (pmm) ersetzt. Als Imputationsmodell diente ein lineares Regressionsmodell
entsprechend der Pradiktoren der ANCOVA. Fir die Imputation fehlender Werte flr EAS-MF
zu T1 wurden folgende Imputationsvariablen, unabhangig von der Gruppenzuordnung, ausge-
wahlt: Setting, Alter der Mutter, Alter des Kindes, Geschlecht des Kindes, AAI-Bindung und
AAI-RF, sowie die Baselinewerte fiir EAS-MF, EPDS, BSCL, PRFQ-PM, SFS und M.I.N.I.. Es wur-
den 5000 Iterationen und 100 Imputationen fiir dieses Modell berechnet. Die 100 imputierten
Datensatze wurden anschlieRend gepoolt und fiir die Sensitivitdtsanalyse per linearer Regres-
sion anlog zum ANCOVA Modell der Analyse des primdren Endpunktes ausgewertet. Fir die
Analyse der Dropouts wurden einfache logistische Regressionen mit den Dropouts zu T1 oder
T2 fur ausgewadhlte soziodemographische Variablen und Endpunkte aus den Baselinerhebun-
gen als Pradiktoren und in Interaktion mit dem Faktor Interventionsgruppe berechnet.

Die Datenaufbereitung erfolgte mit SPPS (v.26), die Auswertung mittels JAMOVI (2.3.21) und
der Softwareumgebung R (v.4.2.3).

Gesundheitsékonomische Analysen

Die Datenerhebung zur Inanspruchnahme medizinischer Leistungen, gesundheitsbezogener
Versorgungsleistungen und Friher Hilfen erfolgte bei den Teilnehmenden der RCTs analog zur
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Kohortenstudie, unter Verwendung des gleichen Erhebungsinstruments (siehe Anlagen 05.5,
05.6) zur Baseline und zum Follow-Up nach 12 Monaten. Bei der monetdren Bewertung der
Inanspruchnahme wurde ebenfalls analog zur Kohortenstudie verfahren (siehe Abschnitt 5.1),
d.h. die Kosten der Inanspruchnahme der Gesundheitsleistungen und Frithen Hilfen wurden
anhand der standardisierten Einheitskosten aus Sicht der Kostentrdger bewertet. Abweichend
zu den gesundheitsékonomischen Analysen in der Kohortenstudie wurden im RCT zusatzlich
Kosten fir psychiatrische Behandlungen und die Interventionskosten ggf. inklusive Fahrtkos-
ten mit in die Kostenanalysen eingeschlossen. Psychotherapie und Interventionskosten wur-
den je Sitzung gemal} 2021 EBM mit 102,57€ bewertet, flr Fahrtkosten in der Interventions-
gruppe wurde a priori ein Erstattungswert von 10,23€ vereinbart, welcher in den Analysen
ibernommen wurde.

Ein gammaverteiltes allgemeines lineares Modell mit logarithmischer Verknupfungsfunktion,
das fir die Ausgangskosten und die individuelle Studiendauer adjustiert wurde, diente zur Be-
wertung der Kostenunterschiede zwischen den Gruppen zum Zeitpunkt des 12-Monats
Follow-Ups. Unter der Annahme relevanter Effektivitdtsunterschiede beim primaren End-
punkt (matterliche Feinflhligkeit nach Ende der 6 Wochen Intervention), war geplant die Er-
gebnisse zu den Kosten mit den Wirksamkeitsergebnissen des primaren Endpunktes nach 6
Wochen und 12 Monaten zu kombinieren, um die Kosteneffektivitat der Intervention zu be-
urteilen.

Sensitivitdtsanalysen wurden analog zum Vorgehen in der Kohortenstudie durchgefiihrt.

5.3 Randomisiert kontrollierte Studie mit Miittern und ihren Kindern mit kindlicher Regula-
tionsstérung (RCT Kinder)

Studiendesign. Die Studie wurde parallel zum RCT Erwachsene entwickelt, mit einer hohen
Ubereinstimmung in den Methoden und Instrumenten. Aufgrund der strikten Trennung der
beiden RCTs und der unterschiedlichen Zugangswege konnte eine Mutter-Kind-Dyade nicht in
beiden RCTs teilnehmen.? Im Folgenden werden daher besonders die Unterschiede in den
Methoden dargestellt [12]. Das RCT Kinder ist eine zweiarmige, offene, randomisierte, kon-
trollierte, multizentrische Studie mit parallelen Gruppen und verblindeter Endpunkterhebung
(PROBE-Design). Die Rekrutierung der Kinder erfolgte tiber die zuweisenden Kolleg*innen, nie-
dergelassene Kinderarzt*innnen sowie Kinderpsychiater*innen und KJP — Therapeut*innen.
Im stationdren Setting in Leipzig wurden von diesen Zuweisern die Eltern gemeinsam mit ih-
rem Kind in der Spezialambulanz fir 0-3 —jahrige des Uniklinikums Leipzig vorstellig. Dort er-
folgte die Triagierung in das Setting, wenn der Verdacht einer Regulationsstorung und die Mo-
tivation zur Studienteilnahme bestand. Im nicht-stationdren Setting wurde nach einer um-
fangreichen Diagnostik der Schweregrad der psychopathologischen Symptome festgestellt.
Die Wahl des Settings wurde nach der klinischen Schwere vom rekrutierenden Arzt oder
Psycholog*in/ Psychotherapeut*in unter Beriicksichtigung der familidaren Wiinsche getroffen.
Erst danach erfolgte die Randomisierung.

Zielpopulation, Ein- und Ausschlusskriterien. Zielpopulation waren Kinder im Alter von 0 bis
36 Monaten mit ihren Miittern, bei denen eine ICD-10 Diagnose einer kindlichen Regulations-
stérung (wie Schrei-, Futter- und/oder Schlafstérung) oder Anpassungsstorung vorlag. Die Ein-
schlusskriterien wurden vorab durch eine qualifizierte Therapeut*in erfasst. Das Vorgehen bei

3 Eine Ausnahme stellt ein Fall im RCT Erwachsene dar, der aufgrund eines technischen Problems bei der Uber-
tragung des Aufnahmeprotokolls in das RCT Erwachsene randomisiert wurde —jedoch nur die Einschlusskriterien
des RCT Kinder erfiillte. Es wurde entschieden, diesen Fall noch vor der ersten Datenerhebung aus dem RCT
Erwachsene auszuschlieRen, und neu ins RCT Kinder zu randomisieren. Im RCT Erwachsene gilt dieser Fall als
Dropout.
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Einwilligung, sowie Ein- und Ausschlusskriterien und finanzieller Entschadigung entsprach
dem des RCT Erwachsene (5.2).

Fallzahlen der untersuchten Stichprobe inkl. Dropout. Die Studienplanung ergab bei gleichem
primarem Endpunkt wie im RCT Erwachsene, der miitterlichen Feinfihligkeit gemessen zu T1,
eine StichprobengréfRRe von 180 Mutter-Kind-Dyaden (90 pro Gruppe, siehe 5.2, Flowchart An-
hang Abb. 11.3.1).

Rekrutierung, Randomisierung und Verblindung. Die Rekrutierungszeitraum lag zwischen
Marz 2019 und November 2021. Aufgrund der parallelisierten Designs wird auf die detaillierte
Beschreibung zu Rekrutierung, Randomisierung und Verblindung in 5.2. verwiesen. Im RCT
Kinder erfolgte die Entscheidung bezuglich des Settings in Abhdngigkeit vom Schweregrad der
psychopathologischen Symptome des Kindes. Bei vorliegendem hohen Schweregrad und mit
Zustimmung der Eltern konnte eine Zuordnung ins stationdre Setting (in eine psychiatrische
Klinik bzw. Tagesklinik mit Mutter-Kind-Einheiten) erfolgen, alle anderen Félle wurden im
nicht-stationdren Setting in die Studie eingeschlossen. Erst im Anschluss daran wurden die
Mutter-Kind-Dyaden entweder in die (1) ESKP-Gruppe oder die (2) Gruppe mit Standardver-
sorgung (CAU-Gruppe) randomisiert.

Darstellung und Operationalisierung der Endpunkte: Die Endpunkte des RCT Kinder wurden
zu drei Messzeitpunkten erhoben: zur Baseline unmittelbar vor der Intervention (T0), nach der
Intervention (T1 nach ca. 6 Wochen bzw. nach Beendigung der ESKP-Intervention) und nach
12 Monaten (T2).

Primédrer Endpunkt des RCT Kinder war

- die mutterliche Feinfuhligkeit (EAS-MF) zu T1 gemessen nach EAS [29] anhand des direct
scores auf einer Likert Skala von 1 bis 7 (Tab. 1)

Sekundare Endpunkte des Kindes (Tab. 1) waren

- das Bindungsmuster des Kindes zu T2 gemessen mit dem FST [38] flir Kinder bis 20 Monate
oder dem AQS fir Kinder > 20 Monate [39]. Gruppenunterschiede in der Qualitat der kindli-
chen Bindung wurden anhand eines kombinierten dichotomen Indikators aus FST oder AQS
flir eine sichere Bindung berechnet (vgl. 5.2).

- das Vorliegen einer klinischen Diagnose einer Regulationsstorung anhand eines strukturier-
ten Interviews aufbauend auf den diagnostischen Kriterien des Klassifikationssystems fiir die
kindlichen Regulationsstérungen, DC: 0-5 Achse 1 [45]. Dazu wurde in der SKKIPPI Arbeits-
gruppe ein strukturierter Interviewfragebogen entwickelt (siehe Anlage 04.4). Der DC: 0-5 ist
ein speziell fir das frihe Kindesalter entwickeltes Diagnostikum, welches sehr umfangreich
und ressourcenintensiv in Durchfiihrung und Auswertung ist [45, 46]. Im DC: 0-5 sind kindli-
che Regulationsstorungen spezifisch definiert, welche in ICD-10 und DSM-4/5 besondere Li-
mitationen aufzeigen [47]. Der Interviewfragebogen ist eine Adaptation der deutschsprachi-
gen Ubersetzung des DC: 0-5 [45] und umfasst altersspezifische Ja/Nein Fragen zu Sympto-
men kindlicher Regulationsstérungen bei vorliegender Trennungsangstlichkeit, Depressiver
Storung der frihen Kindheit, Gestorter Regulation von Wut und Aggression in der friihen
Kindheit, Anderen Gemitsstorungen der frithen Kindheit, Einschlafstorungen, Durchschlaf-
storungen, partiellem Erregungsschlaf, Alptraum Stérung der frihen Kindheit, Essstorung
mit Uberessen, Essstérung mit Einschrankung der Nahrungsaufnahme, Atypischer Esssto-
rung, Exzessivem Schreien oder Anderer Schlaf-, Ess-, oder Schreistérungen. Die Durchfiih-
rung als strukturiertes Interview wurde vor Studienbeginn pilotiert und erfolgte durch klini-
sche Psycholog*innen.

Die DC: 0-5-Interviews wurden zu allen drei Messzeitpunkten (TO, T1, T2) durchgefihrt. Aus-
gewertet wurde eine dichotomisierte Variable, die das Vorliegen mindestens einer DC: 0-5
Diagnose anzeigt.
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- die Symptome einer Regulationsstorung gemessen anhand des globalen Wertes des SFS
[18] zu T1

- die emotionalen und verhaltensbezogenen Probleme des Kindes (T1, T2) anhand des Glo-
balwertes der CBCL 1 %- 5 [40]) als normierten T-Score

- der Entwicklungsstand des Kindes erfasst anhand der 5 Skalen des ET 6-6-R [41] (T1, T2)

Folgende sekunddire Endpunkte der Mutter wurden analog zum RCT Erwachsene gemessen
(Tab. 1)

- emotionale Verfiigbarkeit anhand der EAS Skalen [29] zu T1 und T2
-die Mentalisierungsfahigkeit (PRFQ [32]) zu T1 und T2
- das Belastungserleben (EBI [33]) zu T1 und T2

- die Anzahl psychiatrischer Stérungen der Mutter anhand des M.I.N.I. Interviews [15] zu T2

- die mitterliche Symptombelastung (BSCL [34])zu T1

- das Vorliegen einer postpartalen Depression (EPDS [17]) zu T1

- das Vorliegen einer Angststérung (ASQ-15 [35]) zu T1

- das Vorliegen einer Borderline-Personlichkeitsstorung (IES-27 [37]) zu T1

- Fragebogen zur Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen zu T2 (Anlage 04.10)

sowie die mitterlichen Bindungsmuster und Reflexive Funktion anhand des AAI (AAI-Bindung,
AAI-RF) als potenzielle Moderatoren gemessen zu TO.

Auswertemethoden

Die Auswertung der primaren und sekundaren Endpunkte folgte grundséatzlich dem in 5.2 fiir
das RCT Erwachsene beschriebenen Vorgehen. Der primare Endpunkt mitterliche Feinfiihlig-
keit zu T1 (EAS-MF) wurde zunachst mittels ANCOVA nach ITT-Prinzip und anschlieRend als
Sensitivitatsanalyse fur die PP-Population mit den Baselinewerten als Kovariate und stratifi-
ziert fiir das Setting untersucht. Die Definitionen der ITT- und PP-Populationen galten auch in
diesem RCT. Die Sensitivitatsanalysen des primaren Endpunktes basierten auf Ersetzen feh-
lender Werte mittels Multiplen Imputationen (100 Imputationen und 5000 lterationen) des
primaren Endpunktes anhand eines linearen Regressionsmodells entsprechend der Pra-
diktoren der ANCOVA. Die Datenaufbereitung erfolgte mit SPPS (v.26), die Auswertung mittels
JAMOVI (2.3.21) und der Softwareumgebung R (v.4.2.3). Berichtet werden Wirksamkeitsef-
fekte der Interventionsgruppe bzw. Interaktionen mit diesem Einflussfaktor.

Gesundheitsokonomische Analysen

Datenerhebung und Analysen erfolgten analog zu Kap. 5.2

6. Projektergebnisse
6.1. Kohortenstudie

Bis zum Ende des Rekrutierungszeitraums (Marz 2019 — Juli 2020) wurden 29.516 Einladungs-
schreiben sowie mindestens ein weiteres Erinnerungsschreiben verschickt, falls die erste Ein-
ladung unbeantwortet blieb. Es respondierten 5.956 Eltern von 5.151 Kindern (20,2%) mit ei-
ner Einwilligungserklarung zur ersten Screeningstufe, die Daten von 5.946 Elternteilen konn-
ten in die Analyse eingeschlossen werden (Flowchart, Anhang Abb. 11.1.1). Bei 4.356 Kindern
nahm nur ein Elternteil, bei 795 Kindern beide Elternteile an der ersten Screeningstufe teil.

Fast 99% der Teilnehmenden fiillten den Fragebogen vollstdndig aus. Von allen Teilnehmen-
den gaben 4.981 (83.8%) an, biologische Miitter zu sein, drei waren Adoptivmutter (0.1%) und
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962 (16.2%) gaben an, biologische Viter zu sein. Uber 95% der Studieneltern nahmen vor dem
16. Mérz 2020 teil, an dem in Deutschland MaBnahmen im Zusammenhang mit der SARS-CoV-
2-Pandemie wirksam wurden.

Die meisten Eltern (MUtter 74%, Vater 67%) waren zwischen 30 und 39 Jahre alt. Etwa 80%
von ihnen wurden in Deutschland geboren. Nahezu 85% verfligten liber einen hohen Bildungs-
abschluss nach der Internationalen Standardklassifikation fiir das Bildungswesen (ISCED). Das
Alter der Kinder reichte von 6 bis 29 Monaten (MW = 14,5; SD = 3,0) (siehe Tab. 11.1.1 im
Anhang).

Etwa drei Viertel der Mitter und Vater gaben an, dass die Schwangerschaft geplant und der
Zeitpunkt geeignet war, wahrend 5% der Mitter und 3% der Vater angaben, dass die Schwan-
gerschaft nicht geplant war und der Zeitpunkt nicht geeignet war. Drei Prozent der Mutter
brachten Zwillinge und 7% Frihgeburten zur Welt. Nahezu ein Viertel der Babys wurde per
Kaiserschnitt entbunden.

Ein Drittel der Vater und 22% der Mutter gaben an, eher mehr oder starke/sehr starke beruf-
liche Probleme zu haben. Schwere, negative und noch nicht Gberwundene Erfahrungen in der
Kindheit wurden von 22% der Miitter und 16% der Vater angegeben. In Bezug auf die Nutzung
digitaler Medien gaben 16% beider Elternteile an, sich gestresst zu fiihlen, wenn ihr Kind bei
der Nutzung seines Smartphones/Tablets nach Aufmerksamkeit sucht (siehe Tab. 11.1.2 im
Anhang).

Die Lebenszeitpravalenz von Depressionen betrug 15% bei den Mittern und 7% bei den Va-
tern, von Angststorungen 6% bzw. 3%. Fast ein Zehntel der Mitter und Vater erreichten bei
den Fragen zur Depression im Screening erhohte Werte, 11% bzw. 7% bei den Fragen zu Angst-
symptomen. 21% bzw. 15% berichteten Gber Zwangsgedanken und 20% bzw. 12% Uber Stim-
mungsschwankungen und Probleme, ihre Geflihle zu kontrollieren. Zwischen 2 und 5% der
Eltern gaben an, dass ihr Kind zum Zeitpunkt der Befragung Symptome eines der angegebenen
Regulationsprobleme aufwies.

Die Ergebnisse zeigen, dass Eltern von Kindern in den ersten Jahren nach der Geburt mit einer
Vielzahl erheblicher psychosozialer Stressfaktoren konfrontiert waren. Zwangsgedanken,
Stimmungsschwankungen und Probleme bei der Gefiihlskontrolle sowie depressive und
Angstsymptome waren die von beiden Elternteilen am haufigsten genannten psychischen
Probleme (siehe Tab. 11.1.3 im Anhang).

Ein Vergleich der Ergebnisse von Mittern und Vatern in der ersten Screeningstufe zeigte, dass
die meisten Risikofaktoren bei Miittern und Vatern dhnlich waren. Beziehungsprobleme, ein
Kind mit einer schweren Krankheit oder Behinderung und der Bezug staatlicher Zahlungen
schienen sich jedoch starker auf die Vater auszuwirken. Mitter berichteten hingegen haufiger
Uber Angstzustande und Zwangssymptome.

Von den 4.984 Mittern wurden 1.185 als Mutter mit einem erhdhten psychischen Risiko ein-
gestuft und zur Teilnahme an der zweiten Screeningstufe eingeladen. Insgesamt nahmen 814
der eingeladenen 1.185 Mdtter an der zweiten Screeningstufe teil (Responserate 68,7%) und
304 Miitter an der Nachuntersuchung teil (Responserate 25,7%). Zwischen dem ersten Scree-
ning und dem zweiten Screening lagen durchschnittlich 2,3 Monate (SD = 2,2), zwischen dem
zweiten Screening und der Nachuntersuchung 6,4 Monate (SD = 1,3).

Die meisten teilnehmenden Mitter lebten in Berlin, hatten ein hohes Bildungsniveau und wa-
ren zwischen 30 und 39 Jahre alt (Tab. 3). Das durchschnittliche Alter des Kindes betrug 17,5
(SD = 3,4) Monate beim zweiten Screening und 24,3 (SD = 3,6) Monate bei der Nachuntersu-
chung.

Ungefahr 5,4% der teilnehmenden SKKIPPI-Mitter (30,3% derjenigen, die am M.L.N.I. Inter-
view teilnahmen) hatten mindestens eine aktuelle psychiatrische Diagnose gemaR M.I.N.I. In-
terview (Abb. 3, 4). Die haufigsten Stérungen waren generalisierte Angststérungen (2,3% der
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Teilnehmenden der Screeningstufe 1, 12,8% der Teilnehmerinnen der Screeningstufe 2),
schwere depressive Episoden (1,2% bzw. 6,8%) und Zwangsstorungen (0,8% bzw. 4,7%).

Tabelle 3 Basischarakteristika der Mutter, die am zweiten Screening der SKKIPPI-Kohorten-

studie teilnahmen

Studienzentrum

Altersgruppen

Geburtsland

Muttersprache

Bildungsniveau

In Partnerschaft lebend

Alleinerziehend

Anzahl der Kinder < 18 Jahre
im Haushalt

Erhalt von Transferleistungen

Unterstiitzung durch
,Fruhe Hilfen"

Berlin
675 (82,9%)

<29
117 (14,4%)

Deutschland
675 (82,9%)

deutsch
679 (83,4%)

niedrig
(ISCED 1)
5(0,6%)

Ja
739 (90,8%)

Ja

96 (11,8%)

0
12 (1,5%)

Ja

158 (19,4%)

Ja

249 (30,6%)

Flensburg
12 (1,5%)

30-39
588 (72,2%)

Andere
18 (2,2%)

Leipzig
109 (13,4%)

40-49
108 (13,3%)

>50
1(0,1%)

anderes Land
139 (17,1%)

deutsche Sprachkenntnisse

sehr gut/gut
113 (83,7%)

mittel
(ISCED 2)
120 (14,7%)

1
436 (53,6%)

135 (16,6%)
mittel
11 (8,1%)

schlecht
11 (8,1%)

hoch
(ISCED 3)
679 (83,4%)

unbekannt

10 (1,2%)

2 3 oder mehr
277 (34,0%) 89 (10,9%)

Gesamt
814

Gesamt
814

Gesamt
814

Gesamt
814

Gesamt

814

Gesamt
814

Gesamt
814

Gesamt
814

Gesamt

813

Gesamt

814
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Min, one current psychiatric diagnosis=
Generalized anxiety disorder=

Major depressive episods-
Obsessive—compulsive disorder =
Alcohaol use disorder=

Panic disorders

Posttraurnatic stress disorder =

Social anxiety disorder (social phobia)=
Bulimia nervosa=

Binge-ealing disonder=

Substance use disorder (non-aloohol )=
Agoraphobia =

Manic eplsode=

Anoreda nervosa=

Hypomanic episodes-

-

i
5
il
|.._|
H
i
L 2|
-
L 2
L4
L 2

Total | % of SKKIPPI mothers

247 5.35(4.74 -6.04)
10 2.25(1.86-2.73)
55 1.19 (0.92 - 1.55)
38 0.82 (0,60 - 1.13)
7 0.80 (0.58-1.11)
35 0.76 (0.55 - 1.06)
24 0.52(0.35-0.78)
22 0.48 (031-0.72)
14 0.30 (0.18 - 0.51)
13 0.28 (0,16 - 0,48)
11 0.24 (0.13 - 0.43)
11 0.24 (0.13 - 0.43)
11 0.24 (0.13 - 0.43)
1 0.02 (0,00 - 0.15)
0 0.00 (MN/A)

Abbildung 3: Bestehende psychiatrische Stérungen nach M.I.N.I. (%, 95% KI), als Anteil an allen Mttern
in der SKKIPPI-Studienpopulation (n = 4.613)

Min. o curmenl psychintn: didgnosis=
Genemlized andoty discrder]

Major doprossne epEodo=
Obsessivo—compulsive disordor -
Alcohol use discrder

Fanic disardor=

Posttraumatic stress disorder <

Social anxiety disarder (Social phobia)=
Bulimia nervesa-

Binge-eating discrdor=

Subslance use disordar [non-alechal )=
Agoraphoba =

Manic episode=|

ARSIRNGE PHEMCEE=

Hypomanic opisodos =

Ll R

i |
0 2 4 6 B 1012141618 2022 24 26 28 30 32 34

Total

Total | % of mothers in Screening Step 2
247 30.34 (27,28 - 33.60)
104 12.78 (10.65 - 15.26)
55 6.76 (5.22 - 8.70)
38 4.67 (3.41 - 6.36)
37 4.55 (3.31 - 6.22)
a5 4,30 (3.10 - 5.93)
24 2.95(1.98 - 4.36)
12 2.70(1.78 - 4.07)
14 1.72 (1.02 - 2.89)
13 1.60 (0.93 - 2.73)
11 1.35 (0.75 - 2.43)
11 1.35 (0.75 - 2.43)
11 1.35 (0.75 - 2.43)

1 0.12 (0.02 - 0.87)
0 0.00 (NA)

Abbildung 4: Bestehende psychiatrische Storungen nach M.L.N.I. (%, 95% K1), als Anteil aller Mtter,
die am zweiten Screening teilnahmen (n = 814).

Bei der Nachuntersuchung wiesen etwa 34,5% der Mitter mindestens eine aktuelle psychiat-
rische Diagnose auf der Grundlage des M.I.N.I. auf. Die haufigsten Stérungen bei der Nachun-
tersuchung waren eine generalisierte Angststorung (12,8%), eine schwere depressive Episode
(10,2%) und eine Alkoholkonsumstérung (7,2%) (Abb. 5).
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Total % of mothers in Follow-up

Min. ane eurrent payehiatic disgnosia= - 105 34.54 (29.38 - 40.09)
Gonoralized andoty disorder= - [ 39 12,83 (9.50 - 17.11)
Major depressive episode] —— 31 10.20 (7.25 - 14.18)
Aleshol use disorder ©  —8— 2 7.24 [4.80 - 10.77)
Posttraumatic stross discrdar = - 14 4.61(2.74 - 7.65)
Bingo-galing disorder=) ©  H8— 12 3.95(2.25 - 6.84)
Obsessive—compulsive disorder = . 11 3.62 (2.01-6.43)
Panic disordar] 8 1 3.62 (2.01 - 6.43)
Social anxiaty disorder (socinl phoblay=) | Fe—i 10 3.29(1.77 - 6.02)
Bulimia nervosa= B = 8 2.63 (132 -519)
Substance use discrder (non-alcohel)=| M 5 1.64 (068 - 3.91)
Agoraphobia =| @i 4 1.32 (0,49 - 3.47)
Anoroxia nervosa ' 1] 0.00 [NA)
Hypomanic episodes=l & 0 0,00 [NA)
Manic opisodo=| @ 1] 000 [MA)

YT T TTTYTTTTTTYT
[} 5 10 15 20 25 30 35 40 45
Total

Abbildung 5: Bestehende psychiatrische Storungen nach M.I.N.I. (%, 95% Kl), als Anteil aller Miitter in der Nach-
untersuchung (n = 304).

Von den Mittern mit mindestens einer M.I.N.I. Diagnose im 2. Screening hatten 41,8% sechs
Monate spater bei der Nachuntersuchung weiterhin eine Diagnose. Die haufigsten fortbeste-
henden Stérungen waren Substanzkonsumstérungen (55,6%), Bulimia nervosa (45,5%) und
Binge-Eating-Storungen (44,4%) (Abb. 6).

In der zweiten Screening-Stufe fihrten 69% der Teilnehmerinnen das M.I.N.I. Interview vor
der SARS-CoV-2-Pandemie. An der Nachuntersuchung nahmen nur 8% vor der Pandemie teil.
In der Sensitivitdtsanalyse wies die Gruppe, die das M.I.N.I. Interview widhrend der Pandemie
flhrte, im Vergleich zur Pra-Pandemie-Gruppe ein hoheres Vorkommen von mindestens einer
psychiatrischen Diagnose, einer schweren depressiven Episode, einer Panikstdérung, einer
Agoraphobie, einer sozialen Angststorung, einer Zwangsstorung und einer Bulimia nervosa
auf. Die generalisierte Angststorung war in der Gruppe nach Beginn der SARS-CoV-2-Pandemie
geringer als in der Pré-Pandemie-Gruppe. Fir alle anderen Stérungen zeigten sich keine rele-
vanten Unterschiede.

Pradiktoren fiir psychische Stérungen

Die starksten Pradiktoren fir eine psychische Stérung waren traumatische Kindheitserfahrun-
gen, psychische Storungen in der Anamnese, Inanspruchnahme Friiher Hilfen, ein niedriges
bis mittleres Bildungsniveau sowie die Studienteilnahme wahrend (im Vergleich zu vor) der
SARS-CoV-2-Pandemie (Tab. 4).
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Total {validn) | % of persisting disorders

Substance use disorder {mon-aloohol | : I L 3 i 5 19' ! 55.56 119.50 = 3553]
Bulimia nervosa= - 5(11) !_ 45.45 (16.83 - 77.43)
Birga-caling discedor= - | 4(3) | 44.84(13.42 - 80.50)
Win, one persisting psychistic dagnosis- Fow 81 (194) ! 41.75 (34,96 - 48.87)
Aloohol uSe discrdor= : P 11 L:I-H I_ 35.48 1:'1].15 = H.EZ]
Genaraliced anoiety disondor=] e 22 (82) |  26.83 (1B.21 - 37.65)
Postiraumaic sirpss disorder " - | 4 (19} | 21.05(7.33 -47.37)
Major doprossive opisode=] ©  ——8— 4 7 (41) | 17.07 (8.09 - 32.49)
Obsstars—oompuliive discrder | - ——8—— 5(31) !_ 16.13 [6.52 - 34.64)
Panic discrders] © : 4 (27} | 14,B1(5.30 - 35.10)
Zocial arodety disorder (social phobia)- . —— 1{9) | 11.11 (093 - 62.59)
Agoraphobia = - 2[18) | 11,11 (2.39 - 38.91)

Anaexia rorvosa=l & o3 | 0,00 [MA)

Hypomanic opisodes= & 0{a) | 0.00 [MA)

Maric episcde- & i 3]i]} | 000 [NA)

i} 10 20 MW 40 S0 EBD TO BO B0
Total

Abbildung 6: Auftreten fortbestehender psychiatrischer Storungen nach M.L.N.I. (%, 95% KI) in der Nachunter-
suchung

Tabelle 4 Pradiktive Faktoren fiir das Auftreten einer psychiatrischen Diagnose nach M.I.N.I.
(multiple logistische Regression)

Mindestens eine psychiatrische Diagnose nach M.I.N.I. (N = 4.527)

Kovariate/ Risikofaktor 0Odds Ratio 95% Kl

Alter (Mutter) in Jahren 0,96 (0,93-1,00)
Deutsche Sprachkenntnisse (gut/sehr gut/muttersprachlich) 0,83 (0,39-2,05)
Bildungsniveau (ISCED) (niedrig/mittel/andere) 1,76 (1,21-2,53)
Alleinerziehend 1,07 (0,60-1,83)
Empfang von Transferleistungen 1,17 (0,77-1,77)
Unterstitzung durch Friihe Hilfen 1,92 (1,36-2,70)
Belastung durch Kinderbetreuung 1,25 (0,79-1,94)
traumatische Erfahrungen in der eigenen Kindheit 4,04 (2,99-5,47)
friher diagnostizierte psychische Stérung 3,98 (2,93-5,42)
ungewollte Schwangerschaft 1,39 (0,98-1,95)
Komplikationen in der Schwangerschaft 1,34 (0,98-1,82)
Studienteilnahme wahrend der SARS-CoV-2-Pandemie 2,61 (1,85-3,66)
mindestens ein starker/sehr starker Stressor 5,01 (3,69-6,81)

Kohortenstudie: Gesundheits6konomische Analysen

792 Mitter und ihre Kinder konnten von der Geburt der Kinder bis zu Screeningstufe 2 in un-
sere Analysen einbezogen werden. Uber 99% der Kinder wurden von einem*einer Kinder-
arzt*in untersucht und erhielten Friherkennungsuntersuchungen, die in Deutschland in den
ersten Monaten nach der Geburt obligatorisch sind. AuRerdem konsultierten fast alle Miitter
einen*einer Gynakolog*in (97,6%). Im Allgemeinen waren die Anteile der Inanspruchnehmen-
den der verschiedenen Leistungen vergleichbar. Der Anteil der Nutzerinnen Friiher Hilfen war
in der psychisch belasteten Gruppe hoher (70,3%) als in der Gruppe ohne psychische Belas-
tung (66,0%) (siehe Tab. 11.1.4 im Anhang). Wahrend der Follow-Up-Phase von 6 Monaten
reduzierte sich in beiden Gruppen die Inanspruchnahme relevant, wobei eine Mehrinan-
spruchnahme belasteter Mitter nach wie vor beobachtbar war (belastete Miitter 31,5%; ohne
psychische Belastung 11,5%, siehe Tab. 11.1.5 im Anhang).
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Die Wahrscheinlichkeit der Inanspruchnahme Friiher Hilfen stieg bei den psychisch belasteten
Mdttern an, wenn sie in Berlin lebten (OR 7,36; 95% Kl 4,65-11,86), in Deutschland geboren
waren (OR 1,83, 95% Kl 1,13-2,95) und alleinerziehend waren (OR 2,2; 95% Kl 1,14-4,46). Wei-
tere Determinanten waren die Geburt von Zwillingen (OR 2,5; 95% Kl 0,88-8,54), wenn die
Mutter Erstgebdrende war (OR 2,97; 95% Kl 2,03-4,37) oder das Vorliegen einer chronischen
Krankheit beim Indexkind (OR 3,67; 95% Kl 1,62-9,35).

Die Ausgaben fiir Gesundheitsleistungen und Friihen Hilfen betrugen insgesamt durchschnitt-
lich 4612 £10944¢€. Die groRte Kostenkomponente waren die Kosten fiir Krankenhausaufent-
halte (exklusive Aufenthalt fiir die Geburt selbst) sowohl fir die Mitter (652 +4175€) als auch
fir die Kinder (1181 +5658€). Weitere wichtige Kostenkomponenten waren die Kosten fur
den*die Kinderarzt*innen (499 £239€) und die Kosten fiir die liblichen Hebammenleistungen
(547 +194€). Die grofSte Kostenkomponente bei den Frihen Hilfen waren die Ausgaben fir
Mutter-Kind-Einrichtungen (302 +6194€). Die durchschnittlichen Ausgaben waren in der
Gruppe der psychisch belasteten Mutter in allen Kategorien héher als in der Gruppe der nicht
psychisch belasteten (siehe Tab. 5). Die wichtigsten Determinanten der Gesamtkosten der In-
anspruchnahme waren eine chronische Krankheit des Indexkindes (OR 3,99; 95% Kl 2,69-
6,14), eine Frithgeburt (OR 1,61; 95% Kl 1,11-2,40), sowie schlechte Erfahrungen mit Arzten
und Hebammen wéahrend der Schwangerschaft und Geburt (OR 1,33; 95% Kl 1,07-1,67).

Die Kostenergebnisse erwiesen sich in den Sensitivitatsanalysen als robust.

Tabelle 5. Durchschnittliche adjustierte Ausgaben fiir Gesundheitsleistungen und Frihe Hilfen
von der Geburt der Indexkinder bis zur Screeningstufe 2

Mutter mit psychischer oder psy- Mutter ohne psychische oder

chosozialer Belastung psychosoziale Belastung Differenz
Adj. MW* (€) Adj. MW* (€) Ae
(95% KI) (95% KI)
Miitter 1784 1777 7
(966-3295) (939-3364)
Indexkind 6896 5660 1236
(5236-9082) (4239-7556)
Ausgaben fiir Mutter 2094 1505 589
und Indexkind (1286-3411) (885-2560)
Friihe Hilfen 1073 349 724
(391-2947) (113-1079)
Gesamt 10849 9136 1713
(8329-14131) (6942-12023)

* Adjustiert fur Alter des Indexkindes, Vorhandensein einer chronischen Erkrankung des Indexkindes, Alleiner-
ziehend, Friihgeburt und schlechte Erfahrungen mit Arzten und Hebammen wahrend der Schwangerschaft und
Geburt

Qualitative Studie

Das Durchschnittsalter der Stichprobe lag bei 34,4 Jahren. 75,9% der Mutter hatten Abitur,
17,5% einen Realschulabschluss, 3,4% einen Hauptschulabschluss. 93,1% lebten in einer fes-
ten Partnerschaft mit dem Vater des Kindes/der Kinder. 51,7% der Mutter erlebten zumindest
einmal in ihrem Leben eine depressive Episode. 24,1% wiesen zum Zeitpunkt der Studie Symp-
tome einer Angststérung auf und 13,8% litten an Panikattacken. Auffallig ist, dass 17,2% der
Studienteilnehmerinnen in ihrem Leben psychotische Merkmale aufgewiesen haben.

Belastete Miitter berichteten Gbereinstimmend lber fehlende Unterstiitzung in der Zeit nach
der Geburt und den ersten Lebensjahren ihres Kindes, wobei haufig auch der Wunsch nach
Psychotherapie genannt wurde. Das bedeutet, dass ein Wissen Uiber die Art der Belastung
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(zum Beispiel psychosozial) und mogliche Interventionen bzw. wiinschenswerte Interventio-
nen sehr wohl weit verbreitet vorliegen. Die internalen Hiirden der Inanspruchnahme lassen
sich aufgrund der Angaben der Miitter in ein Prozessmodell einordnen (vgl. Tab. 6).

Beziglich der Nicht-Inanspruchnahme zeigt sich, dass viele Mitter ihren Hilfebedarf zwar
wahrnehmen, dass aber die Pflege des Kindes und das Bewaltigen der alltaglichen Aufgaben
so viel an Ressourcen und Energie aufbrauchen, dass sie nicht mehr in der Lage sind, sich zu-
satzlich um Hilfe und Unterstltzung zu kimmern. Auffallend ist eine starke Tendenz belaste-
ter Mtter zur Adaption einer ,,Durchhaltestrategie”, um niemandem zur Last zu fallen. Auch
die Annahme, dass andere Betroffene solche Hilfen nétiger haben kdnnten, hat eine grol3e
Auswirkung auf das Inanspruchnahmeverhalten psychosozial belasteter Mitter. In den Inter-
views wird klar, dass die Unterstiitzung — sollten die Mitter Gberhaupt welche erhalten - zum
groBten Teil aus dem sozialen Umfeld der Miitter erfolgt.

Tabelle 6 Kategoriensystem zu subjektiven Ansichten von Mittern mit postpartalen psycho-
sozialen Belastungen in Bezug auf die Nicht-Inanspruchnahme von Frihinterventionen

HK1 Individuelle Ebene auf Seiten der Miitter (i) Haufigkeit
(Anzahl Interviews)

UK1.1 Durchhalten (d) 33 (14)
UK1.2 Generell keine Hilfe in Anspruch nehmen (d) 18 (10)
UK1.3 Keine Kraft haben (d) 12 (7)
UK1.4 Nicht zur Last fallen wollen (d) 9(7)
UK1.5 Andere haben Hilfen noétiger (d) 5(5)

HK2 Subjektive Sicht auf professionelle Hilfsangebote (i)

UK2.1 Uberforderung beim Beantragen von Hilfen (d) 12 (8)
UK2.2 Hilfen als Belastung erleben (d) 18 (9)
UK2.3 Schlechte Erfahrungen innerhalb des Hilfesystems gemacht (d) 26 (11)

HK3 Uberblick und Bewertung zu Versorgungsangeboten (i)

UK3.1 Vorurtele gegeniliber dem Hilfesystem (d) 6 (6)

UK3.2 Fehlende Informationen wohin man sich wenden muss (d) 3(2)

HK Hauptkategorie, UK Unterkategorie, d deduktiv entwickelte Kategorie, i induktiv entwickelte Kategorie;
Haufigkeit bezieht sich auf die Nennungen gefunden in der angegeben Anzahl an Interviews

6.2. RCT Erwachsene
Stichprobenbeschreibung

Zur Auswertung kam eine Stichprobe von n = 120 Mutter-Kind-Dyaden nach ITT-Prinzip (ESKP
n =57, CAU n = 63). Die Mitter waren im Mittel 33,0 Jahre (SD = 4,8; 21-44 Jahre) und ihre
Kinder 5,2 Monate alt (SD = 4,4; 0-35 Monate), davon waren 58,3% Jungen. Fiinfzig von 57
Mutter-Kind-Dyaden der ESKP-Gruppe wurden dem nicht-stationdren Setting zugeordnet, da-
von wurden n = 38 im Hausbesuch behandelt (siehe Tab. Anlage 11.2.2). In der CAU-Gruppe
wurden 54 von 63 Mutter-Kind-Dyaden dem nicht-stationiren Setting zugeordnet. Uber den

Geférdert durch:

Ergebnisbericht 32

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: SKKIPPI
Forderkennzeichen: 01VSF17027

gesamten Erhebungsverlauf haben 49,2% die Studienteilnahme abgebrochen (Flowchart, An-
hang Abb. 11.2.1, dort sind auch die Werte der PP-Population dargestellt).

Zwischen den Interventionsgruppen bestand kein Unterschied zu TO hinsichtlich des Alters der
Mdtter (t(117) =-1,57, p = 0,120), der Kinder (t(117) =-0,88, p = 0,379) oder deren Geschlecht
(Chi%gt=1 = 0,889; p = 0,346). Ebenfalls bestanden keine Unterschiede zu TO beziiglich des pri-
maren Endpunktes der mutterlichen Feinfuhligkeit oder beziiglich eines der sekundaren End-
punkte (Tab. 7, Anhang Tab. 11.2.4 & 11.2.6).

Dropoutanalyse

Eine Darstellung der Dropoutanalysen zu T1 bzw. T2 fiir beide Interventionsgruppen und in
Abhangigkeit soziodemographischer Variablen sowie ausgewahlter Endpunkte der Baseline-
erhebungen findet sich in Anhang Tab. 11.2.15. Da n = 74 Mutter-Kind-Dyaden fir den pri-
maren Endpunkt zu T1 untersucht werden konnten, kbnnen mit einer Power von mindestens
80% bei a = 5% mittlere Effekte von mindestens d = 0.66 ausgewiesen werden. Fir die TO-T1
Analyse ergeben sich n = 79 reguldre Studienteilnehmerinnen und n = 35 Dropouts. Die beo-
bachtete Dropoutquote zu T1 betrug 34,2% und war gegeniiber den urspriinglichen Annah-
men deutlich erhoht (siehe auch 5.2). Grundsatzlich gibt es kaum Unterschiede zwischen den
beiden Gruppen. Eine Lockdown-Variable, welche in Fille vor und nach dem deutschlandwei-
ten SARS-CoV-2-Lockdown am 16. Marz 2020 stratifiziert, zeigt einen Effekt auf die Dropouts
unabhangig von der Interventionsgruppe an (z =-2,24; p =0,025), mit héheren Dropoutquoten
in der Phase vor dem Lockdown. Der einzige weitere Effekt, der gleichzeitig Unterschiede zwi-
schen den Interventionsgruppen einbezieht, wird fir den primaren Endpunkt (EAS-MF) sicht-
bar. Mitter mit einer hohen EAS-MF haben eine hohere Wahrscheinlichkeit des Dropouts zu
T1 in der CAU-Gruppe im Vergleich zur ESKP-Gruppe (EAS-MF, MW = 5,79 vs. MW = 4,69 fir
die Dropouts, z=-2,71; p = 0,007). Der SARS-CoV-2-Lockdown-Effekt zeigt sich bis einschlief-
lich T2. Zusatzlich wird ein Einfluss der finanziellen Situation auf die Dropoutquote zu T2 sicht-
bar (z = 2,39; p = 0,017): Mitter mit keinem geregelten Einkommen sind mit 31,8% fast drei-
mal so haufig unter den Dropouts zu finden als unter den regularen Studienteilnehmerinnen
(11,1%). Fur die Dropouts zu T2 zeigt sich zusatzlich eine Moderation mit dem Alter der Mut-
ter. Je jinger die Teilnehmerinnen in der ESKP-Gruppe waren, desto hoher war die Wahr-
scheinlichkeit eines Dropouts. Dieser Alterseffekt lasst sich fiir die CAU-Gruppe nicht zeigen.

Primdrer Endpunkt: Miitterliche Feinfiihligkeit

Die Veranderung des primaren Endpunktes mitterliche Feinfiihligkeit (EAS-MF), kodiert an-
hand videographierter Mutter-Kind-Spielinteraktionen, tiber alle drei Messzeitpunkte hinweg
ist in Tabelle 7 fir beide Interventionsgruppen (ESKP, CAU) nach ITT-Prinzip dargestellt. Mit
mittleren Auspragungen bei Werten Gber 5 fir die mitterliche Feinfiihligkeit zeigen die Teil-
nehmerinnen bereits zu TO eine gute emotionale Verfliigbarkeit in der Interaktion mit dem
Kind. Die Kovarianzanalyse zur Evaluation der Wirksamkeit der ESKP unter Kontrolle der Base-
linewerte und des Settings konnte keinen Unterschied zwischen den beiden Interventions-
gruppen fir den primaren Endpunkt zu T1 ausweisen (p > 0,05; Anhang Tab. 11.2.4 und
11.2.7). Diese Ergebnisse wurden in der per protocol Analyse sowie der Sensitivitdtsanalyse
anhand des imputierten Datensatzes und des einfachen kovarianzanalytischen Modells (An-
hang Tab. 11.2.3) repliziert. Eine Wirksamkeit der ESKP hinsichtlich der Verbesserung der muit-
terlichen Feinfuhligkeit Gber die Standardversorgung hinaus lasst sich in diesen primadren Ana-
lysen nicht nachweisen.

Keines der explorativen Moderatormodelle zeigt eine bessere Modellanpassung im Vergleich
zu einem Modell ohne Interaktionsterm. Weder das Setting noch die mitterliche Bindungsre-
prasentation (AAl-Bindung) oder die Reflexive Funktion der Mutter (AAI-RF) moderieren den
Einfluss der Interventionsgruppe auf den primaren Endpunkt im RCT Erwachsene (Anhang
Tab. 11.2.9).
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Dieses Bild dndert sich bei der langerfristigen Betrachtung der Wirksamkeit unter Einschluss
des T2 Messzeitpunktes in die langsschnittlichen gemischten Regressionsmodelle. Hierbei ist
das Modell mit Gruppe*Setting Moderatoreffekt besser an die Daten angepasst (Chi%g=1 =
5,05; p = 0,024). Wahrend kein Haupteffekt der Interventionsgruppe (ESKP vs. CAU) sichtbar
ist, wird der Gruppeneffekt durch das Setting moderiert. Im post-hoc Vergleich zeigt sich, dass
im nicht-stationaren Setting ein Gruppenunterschied beziglich der mitterlichen Feinfihlig-
keit besteht, jedoch mit hoheren Feinfihligkeitswerten zu T1 in der CAU-Gruppe im Vergleich
zur ESKP-Gruppe. Im stationdren Setting gibt es diese Effekte jedoch nicht, auch wenn hier
deskriptiv eine positivere Entwicklung fir die ESKP-Gruppe sichtbar wird (Anhang Tab.
11.2.10, Abb. 7).

Tabelle 7 Deskriptive Statistik der mittleren Auspragungen der
Skalen zur Emotionalen Verfligbarkeit im RCT Erwachsene

Messzeitpunkt
Gruppe T0 T1 T2
EAS-MF* ESKP 5,46 (1,26) 5,54 (1,24) 5,28 (1,31)
CAU 5,46 (1,19) 5,61 (1,34) 5,68 (1,13)
EAS-STR ESKP 5,40 (1,16) 5,47 (1,30) 5,28 (1,19)
CAU 5,49 (1,10) 5,45 (1,28) 5,62 (1,17)
EAS-UA ESKP 5,67 (1,47) 5,68 (1,36) 5,28 (1,37)
CAU 5,54 (1,34) 5,66 (1,39) 5,48 (1,33)
EAS-WW ESKP 6,40 (0,96) 6,39 (0,72) 6,13 (1,05)
CAU 6,24 (0,72) 6,30 (0,93) 6,40 (0,81)
EAS-ANT ESKP 5,33 (1,15) 5,54 (1,31) 5,26 (1,13)
CAU 5,25 (1,32) 5,42 (1,30) 5,82 (1,07)
EAS-EIN ESKP 4,29 (1,26) 4,62 (1,19) 4,89 (1,31)
CAU 4,48 (1,28) 4,61 (1,21) 5,42 (1,03)
ESKP n=52 38 27
CAU n=56 37 30

Dargestellt sind Mittelwerte (SD) pro Interventionsgruppe und Messzeit-
punkt und die Fallzahlen n zu den einzelnen Messzeitpunkten. Hohere
Werte zeigen eine bessere emotionale Verfiligbarkeit an.

* primédrer Endpunkt, EAS-MF Mitterliche Feinfiihligkeit, EAS-STR Struktu-
rierungsfahigkeit, EAS-UA Unaufdringlichkeit, EAS-WW Wohlwollen, EAS-
ANT Antwortbereitschaft des Kindes, EAS-EIN Einbezug der Mutter durch
das Kind, TO Baselineerhebung, T1 nach der Intervention, T2 12-Monats
Follow-Up

Sekunddre Endpunkte der Mutter

Die explorative Analyse der sekundaren Endpunkte zur emotionalen Verfligbarkeit der Mutter
zu T1 zeigen ein komplexes Ergebnismuster: Wahrend in den primdren Analysen mittels AN-
COVA keine Haupteffekte fiir die Interventionsgruppen gefunden wurden, zeigen sich Mode-
ratoreffekte mit dem Setting fiir die kindbezogenen Variablen Antwortbereitschaft (EAS-ANT:
Chi%gt=1 = 6,94; p = 0,034) und Einbezug der Bezugsperson (EAS-EIN: Chi%4t-1 = 10,85; p = 0,004).
Obwohl beide Effekte deskriptiv im stationdren Setting mit hoheren Werten in der ESKP-
Gruppe einhergehen, kann dieser Gruppenunterschied in den Bonferroni-korrigieren post-hoc
Vergleichen nur fiir EAS-EIN nachgewiesen werden (Anhang Tab. 11.2.9). Im nicht-stationadren
Setting gibt es keine Gruppenunterschiede. In der Betrachtung der langerfristigen Effekte tre-
ten diese Zusammenhéange deutlicher hervor. Fir die Endpunkte EAS-STR, EAS-WW, EAS- ANT,
EAS-EIN zeigen die Modellvergleiche Moderationen durch das Setting mit verbesserter Emo-
tionaler Verfligbarkeit im stationaren Setting in der ESKP-Gruppe (EAS-STR, EAS-ANT, EAS-EIN)
nach der Intervention und schlechteren Werten fiir die ESKP-Gruppe im Vergleich zu CAU im
nicht-stationaren Setting fiir EAS-ANT und EAS-EIN (Abb. 7, Anhang Tab. 11.2.10).
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Fur die weiteren sekundaren Endpunkte* kdnnen die Moderatoranalysen zu T1 fur das Setting
nicht mehr ausgewertet werden, da sich die Fallzahl im stationaren Setting der ESKP-Gruppe
auf n = 2 in den Selbstauskunftsfragebogen reduziert. Es werden daher im Weiteren die Er-
gebnisse der Kovarianzanalysen zu T1 und der langsschnittlichen LMMs mit den Werten zu T1
und T2 berichtet. Deskriptiv und anhand der einfachen paarweisen Vergleiche (Anhang Tab.
11.2.6) ist zu erkennen, dass die psychopathologischen Symptome der Mutter (EPDS, IES-27°,
M.I.N.1.) in beiden Gruppen sich Uber den Verlauf der Studie hinweg verbessern, ebenso ver-
bessert sich die Reflexive Funktion der Mutter gegentiber dem Kind (geringere PM und hohere
CM) in der ESKP-Gruppe. Gleichzeitig zeigen die ANCOVA Modelle fiir den PRFQ, den EBI, die
globale Symptombelastung (BSCL), sowie die spezifischen Symptombelastungsmafie (M.I.N.I.,
Depression, EPDS; Borderline-Stérung, 1ES-27; Angststérung, ASQ-15) keine Gruppenunter-
schiede zwischen ESKP und CAU zu T1 —also keine unterschiedliche Entwicklung in den Grup-
pen — und ebenfalls keine langerfristigen Unterschiede in der Reflexiven Funktion oder der
elterlichen Belastung (Anhang Tab. 11.2.12).
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Abbildung 7: Boxplots zur Deskription der Veranderung der Emotionalen Verfiigbarkeit in Abhangigkeit von
Interventionsgruppe (ESKP vs. CAU) und Setting im RCT Erwachsene Oberes Panel: Primarer Endpunkt mut-
terliche Feinflihligkeit (EAS-MF). Unteres Panel: Einbezug der Mutter durch das Kind (EAS-EIN).

Sekunddre Endpunkte des Kindes: Bindungsentwicklung, Symptombelastung und Entwick-
lung

Der wichtigste sekundare Endpunkt des Kindes ist die Bindungsentwicklung. Zum Follow-Up
Zeitpunkt liegen n = 15 FST-Auswertungen (9 ESKP, 6 CAU) vor. Vier (ESKP) bzw. 3 (CAU) Kinder
sind sicher gebunden. Die Auswertung des AQS ergab, dass 8 von 16 Kindern der ESKP Gruppe
und 11 von 16 Kindern der CAU-Gruppe eine sichere Bindung zu T2 aufweisen. In der kombi-
nierten Auswertung (siehe Tab. 9) der beiden Verfahren lasst sich hinsichtlich der sicheren

4 Gilt ebenso fiir die sekundiren Endpunkte des Kindes

5 Gilt nur fir die ESKP-Gruppe
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Bindung des Kindes kein Unterschied zwischen den Interventionsgruppen nachweisen
(Chi%g4t-1 = 1,16; p = 0,282; OR = 0,53; d=0,35).

Von TO zu T1 sinkt die kindliche Symptombelastung (SFS, Anhang Tab. 11.2.6). Die ANCOVA zu
T1 zeigt jedoch keine unterschiedlichen Entwicklungen in den beiden Interventionsgruppen
(Anhang Tab. 11.2.11). Die Bewertung der emotionalen und verhaltensbezogenen Probleme
des Kindes (CBCL) bestatigt dieses Bild. Zu T2 liegen nur 5 Kinder auRerhalb des Durchschnitt-
bereichs (T-Score > 60), und es lassen sich keine Unterschiede zwischen beiden Gruppen nach-
weisen. Auch die Ergebnisse des Entwicklungstests zu T1, sowie die langerfristigen Entwick-
lungen bis T2 lassen keinen Riickschluss auf unterschiedliche Entwicklungen in beiden Inter-
ventionsgruppen im RCT Erwachsene zu. Im Mittel weisen die Kinder einen durchschnittlichen
Entwicklungstand zu T1 auf (Anhang Tab. 11.2.11).

Die Sensitivitatsanalysen anhand der per protocol Population bestatigen grundsatzlich die Ro-
bustheit der Ergebnisse.

Gesundheitsokonomische Ergebnisse

In die gesundheitsékonomischen Analysen wurden Daten von n =51 Miittern (25 in der ESKP-
Gruppe) mit psychischen Stérungen zu Studienbeginn einbezogen. Die soziodemografischen
Merkmale waren in den meisten Kategorien zwischen den Gruppen vergleichbar, mit Aus-
nahme der ungeplanten Schwangerschaft (33% in der ESKP-Gruppe gegeniiber 18% in der
CAU-Gruppe) und der durchschnittlichen Gesamtkosten seit der Geburt (12.383€, SD
+24.881€, ESKP) gegeniiber 6.811 € (SD +18.326€, CAU)). Die adjustierten mittleren Gesamt-
kosten nach 12 Monaten betrugen 7.269€ (95% Kl 3.378€ - 15.643€, ESKP) und 6.311€ (95%
KI 2.977€ - 13.379€, CAU). Ein Hauptgrund fir diesen Kostenunterschied waren die Kosten der
ESKP-Intervention selbst (mittlere Kosten pro Person: 1.151€ (SD +447€) in der ESKP-Gruppe).

Trotz vielversprechender Ergebnisse friiherer Studien kdnnen die Ergebnisse die Kosteneffek-
tivitat der evaluierten Kurzzeit-ESKP aus Sicht der Kostentrager nicht bestatigen.

6.3. RCT Kinder
Stichprobenbeschreibung

Zur Auswertung kam eine Stichprobe von n = 140 Mutter-Kind-Dyaden nach ITT-Prinzip (ESKP
n = 67, CAU n = 73). Die Mitter waren im Mittel 33,6 Jahre (SD = 4,9; 17-48 Jahre) und ihre
Kinder 18,3 Monate alt (SD = 11,0; 0-36 Monate, 55,8% Jungen). Von den 67 Mutter-Kind-
Dyaden der ESKP-Gruppe wurden 56 Mutter-Kind-Dyaden dem nicht-stationdren Setting zu-
geordnet, davon wurden N = 30 im Hausbesuch behandelt. In der CAU-Gruppe wurden 60 von
73 Mutter-Kind-Dyaden dem nicht-stationaren Setting zugeordnet (siehe Anhang Tab. 11.3.2).
Da 98 Mutter-Kind-Dyaden zu T1 fir den primaren Endpunkt untersucht werden konnten,
kénnen mit einer Power von mindestens 80% bei a = 5% mittlere Effekte von mindestens d =
0,56 ausgewiesen werden. Uber den gesamten Erhebungsverlauf brachen 39,3% die Stu-
dienteilnahme ab (Flowchart in Anhang Abb. 11.3.1, dort sind auch die Werte der PP-Popula-
tion dargestellt).

Zwischen den Interventionsgruppen bestand kein Unterschied zu TO hinsichtlich des Alters der
Mutter (t(136) =-0,11, p = 0,912), der Kinder (t(136) =-0,78, p = 0,439) oder deren Geschlecht
(Chi%gt=1 = 0,940; p = 0,332). Ebenfalls bestanden keine Unterschiede zu TO beziiglich des pri-
maren Endpunktes der mutterlichen Feinfuhligkeit oder beziglich eines der sekundaren End-
punkte (Tab. 5, Anhang Tab. 11.3.4-11.3.6).

Primdrer Endpunkt: Miitterliche Feinfiihligkeit

In Tabelle 8 ist die Veranderung des primaren Endpunktes mutterliche Feinfihligkeit (EAS-MF)
Uber alle drei Messzeitpunkte hinweg fir beide Interventionsgruppen (ESKP, CAU) nach ITT-
Prinzip dargestellt. Wie auch im RCT Erwachsene zeigten die Teilnehmerinnen bereits zu TO
eine gute Emotionale Verfiigbarkeit. Die primare Analyse zur Evaluation der Wirksamkeit der
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ESKP unter Kontrolle der Baselinewerte und des Settings konnte keinen Unterschied zwischen
den beiden Interventionsgruppen fiir den primdren Endpunkt zu T1 ausweisen (Abb. 8; An-
hang Tab. 11.3.3). Diese Ergebnisse wurden fiir die per protocol Population und die Sensitivi-
tatsanalyse anhand der imputierten Datensdtze ebenfalls bestatigt (Anhang Tab. 11.3.3). Die
Analysen ergaben weder eine verbesserte mitterliche Feinfiihligkeit noch Unterschiede in der
Wirksamkeit zwischen den Interventionsgruppen zu T1. Auch eine Erweiterung der Betrach-
tung auf den Follow-Up Messzeitpunkt nach 12 Monaten (T2) und die Bericksichtigung lan-

gerfristiger Effekte veranderten diesen Befund nicht (Anhang Tab. 11.3.10).

Tabelle 8 Deskriptive Statistik der mittleren Auspragungen der Skalen zur

Emotionalen Verfligbarkeit im RCT Kinder

Messzeitpunkt
Gruppe T0 T1 T2
EAS-MF* ESKP 5,01 (1,31) 5,18 (1,34) 5,31 (1,20)
CAU 5,40 (1,25) 5,07 (1,24) 5,11 (1,32)
EAS-STR ESKP 4,91 (1,24) 5,08 (1,25) 5,52 (1,15)
CAU 5,30 (1,28) 5,14 (1,12) 5,33 (1,18)
EAS-UA ESKP 5,25(1,41) 5,20 (1,49) 5,29 (1,39)
CAU 5,36 (1,41) 5,29 (1,60) 5,39 (1,28)
EAS-WW ESKP 5,99 (1,01) 5,98 (1,02) 5,85 (1,13)
CAU 6,11 (1,01) 5,89 (1,07) 5,68 (1,27)
EAS-ANT ESKP 4,88 (1,36) 5,27 (1,21) 5,45 (1,03)
CAU 5,19 (1,47) 5,38 (1,26) 5,36 (1,35)
EAS-EIN ESKP 4,48 (1,37) 4,93 (1,08) 5,36 (1,22)
CAU 4,65 (1,31) 5,04 (1,26) 5,29 (1,15)
ESKP n=61 53 43
CAU n=64 46 36

Dargestellt sind Mittelwerte (SD) pro Interventionsgruppe und Messzeit-
punkt und die Fallzahlen n zu den einzelnen Messzeitpunkten. Hohere

Werte zeigen eine bessere emotionale Verfiligbarkeit an.

* primédrer Endpunkt, EAS-MF Mitterliche Feinfiihligkeit, EAS-STR Struktu-
rierungsfahigkeit, EAS-UA Unaufdringlichkeit, EAS-WW Wohlwollen, EAS-
ANT Antwortbereitschaft des Kindes, EAS-EIN Einbezug der Mutter durch
das Kind, TO Baselineerhebung, T1 nach der Intervention, T2 12-Monats

Follow-Up

Keines der explorativen Moderatormodelle zeigte eine bessere Modellanpassung im Vergleich
zu einem Modell ohne Interaktionsterm. Weder das Setting noch die mitterliche Bindungsre-
prasentation (AAl-Bindung) oder die Reflexive Funktion der Mutter (AAI-RF) moderieren in
diesen Analysen den Effekt der Interventionsgruppe auf den primaren Endpunkt (Anhang Tab.

11.3.9).
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Abbildung 8: Boxplots zur Deskription der Veranderung der Emotionalen Verfiigbarkeit in Abhangigkeit von
Interventionsgruppe (ESKP vs. CAU) und Setting im RCT Kinder Oberes Panel: Primarer Endpunkt mutterliche
Feinfihligkeit (EAS-MF). Unteres Panel: Einbezug der Mutter durch das Kind (EAS-EIN).

EAS-EIN
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Sekundare Endpunkte des Kindes im RCT Kinder: Bindungsentwicklung, Symptombelastung
und Entwicklung

Der wichtigste sekundare Endpunkt ist die Bindungsentwicklung des Kindes. Zum Follow-Up
Zeitpunkt liegen n = 2 FST-Auswertungen (1 ESKP, 1 CAU) vor. Beide Kinder sind sicher gebun-
den. Die Auswertung des AQS ergab, dass 18 von 27 Kindern der ESKP-Gruppe und 13 von 27
Kindern der CAU-Gruppe eine sichere Bindung zu T2 aufweisen. In der kombinierten Auswer-
tung der beiden Verfahren lasst sich hinsichtlich der sicheren Bindung des Kindes kein Unter-
schied zwischen den Interventionsgruppen nachweisen (Chig¢=1 = 1,84; p = 0,174, OR = 2,11,
d =0,41, Tab. 9). Da fiir den AQS-Auswertungen von 54 Fallen vorliegen, wovon 10 im statio-
naren Setting teilgenommen haben, kann die AQS-Bindungssicherheit auch explorativ kovari-
anzanalytisch betrachtet werden. Unter Kontrolle des Settings und bei Betrachtung méglicher
unterschiedlicher Gruppenunterschiede in den beiden Settings (Gruppe*Setting Interaktions-
term) lasst sich ein Gruppeneffekt auf die Bindungssicherheit zeigen (Abb. 9). Die Kinder der
ESKP-Gruppe zeigen im Mittel héhere Bindungssicherheitswerte als die CAU-Gruppe (F = 5,06,
p=0,029, d =0,80).

Tabelle 9 Anzahl Kinder mit sicherer Bindung (,,Ja“) zum 12-Monats Follow-Up (T2)

RCT Kinder Ja Nein Summe RCT Erwachsene Ja Nein Summe
ESKP 19 (67,8%) 9(32,1%) 28 ESKP 12 (48,0%) 13 (52,0%) 25
CAU 14 (50,0%) 14 (50,0%) 28 CAU 14 (63,6%) 8 (26,4%) 22

Die Auswertung der kindlichen Diagnosen zu T1 nach dem DC: 0-5 ergab keinen Unterschied
zwischen den Gruppen. In der langerfristigen Betrachtung bis T2 zeigt sich eine Zeit*Gruppe
Interaktion (OR 1,52; 95% Kl 1,02-2,30). Im post-hoc Vergleich wird deutlich, dass sich die
Wahrscheinlichkeit einer DC: 0-5 Diagnose von T1 nach T2 in der ESKP-Gruppe weiter verrin-
gerte, in der CAU-Gruppe jedoch nicht (Abb. 9, Anhang Tab. 11.3.13).
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Von TO zu T1 sank die kindliche Symptombelastung (SFS, Anhang Tab. 11.3.6). Die ANCOVA zu
T1 zeigte jedoch keine unterschiedlichen Entwicklungen in den beiden Interventionsgruppen
(Anhang Tab. 11.3.10). Die Auswertung der emotionalen und verhaltensbezogenen Probleme
des Kindes (CBCL) bestatigte diesen Befund. Auch hier nahm die Problembelastung ab, aller-
dings konnte kein Unterschied zwischen den Gruppen ausgewiesen werden. Die primare Ana-
lyse der Subskalen des ET 6-6-R wies einen Gruppenunterschied fir die Entwicklung der Kor-
permotorik aus. Kinder in der CAU-Gruppe wiesen hierbei zu T1 einen hoheren Entwicklungs-
quotienten (EQ) auf als die Kinder der ESKP-Gruppe (Anhang Tab. 11.3.14).

Fir keine der weiteren Subskalen (Handmotorik, Kognitive Entwicklung, Sprache, Sozioemoti-
onale Entwicklung) lasst sich ein dhnlicher Gruppeneffekt zu T1 nachweisen (Anhang Tab.
11.3.14). Die langerfristige Betrachtung bis zum Follow-Up nach 12 Monaten vertieft diesen
Befund: Die bessere Entwicklung der Kérpermotorik in der CAU-Gruppe zeigt sich auch im
langsschnittlichen Modell. Ebenfalls wird nun jedoch eine gegenlaufige Entwicklung in der In-
terventionsgruppe fir die Handmotorik sichtbar. Wahrend sich der EQ in der ESKP-Gruppe zu
T2 verbessert, sinkt er in der CAU-Gruppe. Von n = 9 Kindern mit unterdurchschnittlicher Ent-
wicklung in der ESKP-Gruppe zu T1 verbleiben zu T2 nur noch 5 als aufféllig (pcorr = 0,015). In
der CAU-Gruppe ist dieser Effekt gegenlaufig: die Zahl von 5 auffdlligen Kindern zu T1 steigt
bis T2 auf 8 (pcorr = 0,004) (Anhang Tab. 11.3.15).
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Abbildung 9: Boxplot fiir die mittlere Auspragung der AQS Bindungssicherheit (links) und der Wahrscheinlich-
keit einer DC: 0-5 Diagnose (rechts) im RCT Kinder in Abhangigkeit von der Interventionsgruppe

Weitere sekundare Endpunkte der Mutter

Die explorativen Analysen zeigen keine Unterschiede in der Wirksamkeit der beiden Interven-
tionsgruppen auf die emotionale Verfligbarkeit der Mutter zu T1 und keine Moderation durch
das Setting. Auch fir die langerfristige Betrachtung bis T2 fehlen die Indizien fiir Unterschiede
in der emotionalen Verfligbarkeit (EAS-STR, EAS-UA, EAS-WW, EAS- ANT, EAS-EIN) zwischen
den Interventionsgruppen (Tab. 8). Dieser Befund gilt grundsatzlich ebenso fir die weiteren
mutterlichen Endpunkte zur elterlichen Belastung (EBI), den spezifischen Symptomen (EPDS,
IES, ASQ) bzw. Diagnosen (M.I.N.1.), und den Skalen zur elterlichen Reflexiven Funktion (PRFQ).
Fiir das globale MaR der psychopathologischen Symptombelastung der Mutter (BSCL) wird ein
Gruppenunterschied zu T1 ausgewiesen: Bei den Muttern in der ESKP-Gruppe hatten sich zu
T1 die psychopathologischen Symptome starker verbessert (um durchschnittlich 3,6 Punkte
auf einer T-Skala) im Vergleich zu Mittern in der CAU-Gruppe (t =-2,31, p = 0,023, d =-0,51)
(Anhang Tab. 11.3.9-11.3.13).
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Gesundheitsokonomie

In die gesundheitsokonomischen Analysen wurden Daten von N = 70 Miittern (38 in der ESKP-
Gruppe) mit psychischen Stérungen und Kindern mit kindlichen Regulationsstérungen zu Stu-
dienbeginn einbezogen. Die soziodemografischen Merkmale waren in den meisten Kategorien
zwischen den Gruppen vergleichbar, mit Ausnahme a) des Geschlechts der Kinder (55,3%
weiblich, ESKP gegeniiber 46,9%, CAU); b) der Anzahl an Kindern im Haushalt (in 55,6% der
Haushalte in ESKP haben mindestens zwei Kinder gelebt, gegeniiber 34,6% in CAU); c) der An-
teil an Teilnehmenden mit medizinischen Komplikationen in der Schwangerschaft (42,9% ESKP
gegeniber 22,7% CAU) und d) der durchschnittlichen Gesamtkosten seit der Geburt bis zur
Baselineerhebung (19.776€ (SD +32.241€, ESKP) gegeniiber 16.044 € (SD +25.804€, CAU)). Die
flir Baseline adjustierten mittleren Gesamtkosten nach 12 Monaten betrugen 8.142 € (95% Kl
4.579€ - 14.478€, ESKP) und 7.446€ (95% K| 3.976€ - 13.944€, CAU). Ein Hauptgrund fur diesen
Kostenunterschied waren die Kosten der ESKP-Intervention selbst (mittlere Kosten pro Per-
son: 1.106€ (SD +387€) in der ESKP-Gruppe). Bei einer zusatzlichen Adjustierung auch auf das
Setting (stationar, nicht-stationdr) ergaben sich folgende adjustierte mittlere Kosten: ESKP:
11.664 (6.701€ - 20.300€); CAU: 8.112€ (4.708€ - 13.977€). Die Ergebnisse sind robust gegen-
Uber Sensitivitdtsanalysen. Trotz vielversprechender Ergebnisse friiherer Studien kdnnen die
Ergebnisse die Kosteneffektivitat der evaluierten Kurzzeit-ESKP aus Sicht der Kostentrdger
nicht bestatigen.

Explorative Analyse der Verzerrungen durch die SARS-CoV-2-Pandemie

Eine explorative Analyse der kindlichen Diagnosen mittels des DC: 0-5 Interviews zu TO in Ab-
hangigkeit vom Zeitpunkt vor oder nach dem Lockdown am 16.03.2020 zeigt einen Anstieg
der kumulierten Schlafstérungen bei den Kindern fiir die Zeit ab dem Lockdown (Chi%gs=1 =
5,83; p = 0,025, Anhang Abb. 11.3.3), einhergehend mit hoheren Raten von Panikstdrungen
bei den Muttern (Chi%g-1 = 4,33, p = 0,044). Dieses Befundmuster geht gleichzeitig mit einer
verringerten Wahrscheinlichkeit einer affektiven Stérung in der Stichprobe nach dem Lock-
down einher (Chi%s=1 = 4,93, p = 0,031) (Anhang Abb. 11.3.4).

7. Diskussion der Projektergebnisse
7.1. Kohortenstudie

Die SKKIPPI-Kohortenstudie ist die erste Studie in Deutschland, bei der eine groRRe bevdlke-
rungsbasierte Zufallsstichprobe untersucht wurde, um psychosoziale Belastung und psychi-
sche Storungen bei Eltern und ihren Kindern in der friihen Kindheit zu untersuchen und deren
Entwicklung Gber einen Zeitraum von 6 Monaten zu beobachten.

Hierflr entwickelten wir fir eine erste Screeningstufe ein kurzes Instrument zur Identifizie-
rung der bekannten relevanten psychosozialen Stressoren in der Postpartalzeit. Flr die zweite
Screeningstufe verwendeten wir validierte Instrumente (Goldstandards), um die Befunde aus
der ersten Screeningstufe abzusichern. Die Interviewenden wurden umfassend zur Durchfiih-
rung des M.I.N.I. Interviews geschult.

Neben der Auswertung epidemiologischer Daten waren wir daran interessiert, die tatsachli-
che Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen und Frihen Hilfen fiir diese in Deutschland
wenig untersuchte Teilpopulation zu analysieren. Die Kenntnis des spezifischen Nutzungsver-
haltens der verschiedenen Untergruppen soll dazu beitragen, den Bedarf an Angeboten in Zu-
kunft besser zu decken. Wir gehen davon aus, dass die Vielfalt der zur Verfligung stehenden
Leistungen komplex ist und insbesondere Eltern mit geringerem Bildungsstand davon abhal-
ten konnte, diese in Anspruch zu nehmen.

Die Vollstandigkeit der Daten aus der ersten Screeningstufe ist sehr hoch. Angesichts der Tat-
sache, dass sich das Einladungsschreiben in erster Linie an die Mitter richtete, ist der hohe
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Anteil an Mittern in der Stichprobe (85%) nicht Gberraschend. Um einen breiteren Einblick in
die spezifischen Probleme von Vatern wahrend der Postpartalzeit zu erhalten, sollten zukiinf-
tige Studien diese gezielter und umfassender rekrutieren. Hierfiir miissen spezifische Instru-
mente neu entwickelt werden. Da die Mehrheit der Eltern den Fragebogen der ersten Scree-
ningstufe ausfiillte, bevor die Beschrankungen und SchlieBungen aufgrund der SARS-CoV-2-
Pandemie in Deutschland ab Marz 2020 eingefihrt wurden (95%), gehen wir davon aus, dass
die Ergebnisse dieses Teils der Studie nicht wesentlich durch die Pandemie beeinflusst wur-
den.

Die Altersspanne von 30-39 Jahren der meisten Teilnehmenden entspricht dem Durchschnitts-
alter von Ersteltern in Deutschland [48]. Der Anteil der Alleinerziehenden in unserer Stich-
probe ist relativ gering (5% bei beiden Elternteilen versus 19% nach Angaben des Statistischen
Bundesamts [49]). Ein Grund fir diesen Unterschied kdnnte die Tatsache sein, dass unsere
Stichprobe nur Eltern mit sehr kleinen Kindern umfasst, eine Trennung der Eltern in der Regel
aber nicht so friih nach der Geburt erfolgt. Ein weiterer Grund kdnnte sein, dass Alleinerzie-
hende mit kleinen Kindern weniger Zeitressourcen fiir eine Studienteilnahme haben.

Bezliglich negativer perinataler Stressfaktoren ist eine ungewollte/ungeplante Schwanger-
schaft ein bekannter Risikofaktor fir eine postpartale Depression [50]. Mehr als ein Fiinftel
der Eltern in unserer Studie gab an, dass die Schwangerschaft nicht geplant war. Eventuell
nahmen Eltern mit ambivalenten oder negativen Gefiihlen gegeniiber der Schwangerschaft
aber auch nicht oder zumindest seltener an dieser Studie teil.

Um den Zugang zur Studienteilnahme niederschwellig zu halten, wurde der Fragebogen der
ersten Screeningstufe bewusst kurzgehalten (10-15 min. Bearbeitungszeit). Somit konnten je-
doch spezifische Details nicht erfragt werden und fanden in den Analysen keine Bertiicksichti-

gung.

Die Eltern in unserer Studie gaben an, mit einer Vielzahl von individuellen Belastungsfaktoren
konfrontiert zu sein. Die hochsten Prozentsatze fanden wir sowohl bei Mittern als auch bei
Vatern flr berufliche Probleme und fiir Probleme im Zusammenhang mit mangelnder sozialer
Unterstlitzung. Der letztgenannte Stressor wurde auch in der qualitativen Interviewstudie als
Resilienzfaktor der befragten Miitter benannt und ist allgemein ein bekannter Risikofaktor,
der in verschiedenen Studien Uber postpartale Depression untersucht wurde [50, 51]. Arbeits-
bedingter oder beruflicher Stress als Determinante fir psychische Gesundheitsprobleme
wurde in verschiedenen Studien bei Mdannern und Frauen in der Allgemeinbevolkerung unter-
sucht [52], scheint aber im postpartalen Umfeld weniger haufig Berlicksichtigung zu finden
und sollte daher weiter untersucht werden. SchlieBlich sind schwere, negative Erfahrungen in
der Kindheit nachweislich ein Risikofaktor fir pra- und postnatale Depressionen [53, 54].

7.2 Interventionsstudien

Die SKKIPPI-RCTs sind zwei parallel entwickelte und durchgefiihrte randomisiert-kontrollierte
Interventionsstudien zur Evaluation der Wirksamkeit einer fokusbasierten Eltern-Saugling-
Kleinkind-Kurzzeitpsychotherapie (ESKP-f) flir Mitter mit postpartalen Stérungen und deren
Kindern sowie fiir Sauglinge und Kleinkinder mit Regulationsstérungen in Deutschland. Insge-
samt konnten 260 Mutter-Kind-Dyaden in die Studien eingeschlossen werden. Die Miitter wie-
sen bereits vor der Intervention hohe Werte fur den primaren Endpunkt mitterliche Feinfuh-
ligkeit und fur die MaRe der emotionalen Verfligbarkeit im Allgemeinen auf, die sich im Ver-
lauf der Studie nur gering verdnderten. In keinem der beiden RCTs lasst sich eine besondere
Wirkung im Sinne einer Verbesserung der mutterlichen Feinfiihligkeit nach der ESKP-Interven-
tion im Vergleich zur Standardversorgung nachweisen.

Der Einbezug unserer explorativen Befunde fiir die weiteren Skalen der emotionalen Verflig-
barkeit legt nahe, dass vermutlich unterschiedliche Faktoren zu diesem Befund beigetragen
haben, die noch vertiefend evaluiert werden miissen. Einerseits zeigen die Moderatoreffekte
an, dass eine hohe Variabilitat innerhalb und zwischen den Interventionsgruppen vorliegt, die
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durch die Stratifizierung mit dem Setting nicht vollstdndig kontrolliert werden konnte. Gerade
im stationdren Setting des RCT Erwachsene (in den einfachen Vergleichen ebenfalls im RCT
Kinder sichtbar) zeigen die Daten fur die emotionale Verfligbarkeit Effekte im Sinne der Aus-
gangshypothesen, mit positiveren Entwicklungen in den EAS Subskalen in der ESKP-Gruppe
an. Die geringe Datenmenge fiir das stationare Setting und die damit verbundene hohe Vari-
abilitat in den Daten zwischen den Personen verhindern jedoch eine abschlieRende Betrach-
tung. Weitere Sensitivitatsanalysen mussen die Robustheit der Effekte prifen. Allerdings lie-
fern diese ersten Befunde interessante neue Erkenntnisse zu Bedingungen unter denen die
ESKP-f als Kurzzeitintervention wirksam sein kann und die Gber jene in der Literatur zur Eltern-
Kleinkind-Psychotherapie beschriebenen Effekte zur emotionalen Verfligbarkeit hinausgehen
[55] [56]. Insbesondere ist hier zu beachten, dass im stationdren Setting die Standardversor-
gung intensiver ist als im nicht-stationdren Setting. Denkbar ist, dass innerhalb der stationdren
Settings homogenere Subgruppen und insgesamt héher belastetere Teilnehmerinnen und Kin-
der behandelt wurden —und dies solche moglichen Effekte teilweise erklaren kann.

Die insgesamt geringen Effekte auf die EAS Skalen miissen auch mit Blick auf die Validitat die-
ses Verfahrens in Bezug auf die Studienziele diskutiert werden. Die hohen Ausgangswerte und
damit einhergehend die zu Studienbeginn bereits gute emotionale Verfiigbarkeit der Miitter
in beiden RCTs kdnnen auch als Indiz dafiir interpretiert werden, dass die aufgezeichnete Mut-
ter-Kind-Spielinteraktion, auch wenn diese den Standard der Forschung darstellt, fir diese kli-
nischen Stichproben nicht optimal ist, um Unterschiede in der emotionalen Verfligbarkeit zu
dokumentieren. Hier sollte zukiinftig eine Erhéhung der Validitdt der Kodierungen angestrebt
werden. Vergleichbare Interventionsstudien kdnnten unter Umstanden auf konfliktbesetztere
Interaktionssituationen zur Messung der EAS zurlickgreifen (vgl. [57, 58]).

Andererseits zeigt sich (iber beide RCTs hinweg, dass die meisten Effekte bzgl. der emotiona-
len Verflugbarkeit erst zum 12-Monats Follow-Up sichtbar werden. Dies trifft wiederum be-
sonders auf das RCT Kinder mit den relativ gesehen dlteren Kindern und den kindbezogenen
Malen der EAS (Antwortbereitschaft und Einbezug der Mutter) zu [29]. Aus diesem Blickwin-
kel lasst sich diskutieren, ob besonders das emotional verfligbare Verhalten des Kindes von
der ESKP-f Intervention langerfristig profitieren kann und inwieweit dies mit dem héheren Al-
ter der Kinder im RCT Kinder zusammenhangen konnte.

In diesem Sinne lassen sich grundsatzlich hypothesenkonforme Effekte im Sinne einer beson-
deren Wirksamkeit der ESKP-f diskutieren. Im RCT Kinder wiesen die Kinder entsprechend den
Einschlusskriterien zu Studienbeginn eine hohe symptomatische Belastung auf. Im Ergebnis
der Studie sank der Anteil der Kinder mit Diagnose einer Regulationsstorung nach DC: 0-5 in
der ESKP-Gruppe des RCT Kinder nach zwolf Monaten starker als in der CAU-Gruppe. Mogliche
Interdependenzen dieser Veranderungen in der Symptombelastung aufgrund der ESKP-f-In-
tervention, der verbesserten emotional verfligbaren Reaktion der Kinder und dem hdheren
Ausmal sicher gebundener Kinder in der ESKP-Gruppe zum 12-Monats Follow-Up im RCT Kin-
der sollten gezielt exploriert werden, da diese durch das Therapiemodell der ESKP vorherge-
sagt werden [6, 7]. Fur die jlingeren Kinder im RCT Erwachsene (<12 Monate zu Studienbeginn)
[asst sich eine solche positive Entwicklung nach ESKP-f derzeit nicht nachweisen. Allerdings ist
die Stichprobe zum 12-Monats Follow-Up fiir die Bindungsmafle mit n = 47 recht klein. Die
verfligbaren Daten deuten zumindest an, dass auch diese Kinder mit den belasteten Miittern
im RCT Erwachsene zu Studienbeginn eine dhnlich hohe Symptomatik an Regulationsstérun-
gen aufwiesen. Die Daten replizieren folglich einen Standardbefund der Forschung, wonach
die Belastung der Mutter nicht nur mit den kindlichen Symptomen korrespondiert, sondern
diese auch beglinstigt [6, 7].

In beiden Interventionsgruppen verbesserte sich die mitterliche postpartale Symptomatik
psychopathologischer Storungen Uber die Zeit. Grundsatzlich zeigte sich dieser Zusammen-
hang in beiden RCTs sowohl fiir die globale Betrachtung im Screening (BSCL) als auch fir die
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einzelnen Storungsbilder (Postpartale Depression, Angststorung und Borderlinesymptoma-
tik). Kleine Unterschiede zwischen den RCTs sind moglichweise auf die grundséatzlich hohere
Belastung der Mitter im RCT Erwachsene zu Studienbeginn zurilickzufiihren (vgl. M.I.N.I,,
BSCL, ASQ, EPDS). Wahrend in der hochbelasteten Stichprobe des RCT Erwachsene beide In-
terventionsgruppen gleichlaufende Effekte der Symptomverbesserung aufwiesen, verbes-
serte sich im Verlauf die psychopathologische Symptomatik der Miitter in der ESKP Gruppe im
RCT Kinder sogar starker im Vergleich zur Standardversorgung. In der Diskussion muss wiede-
rum auf die um 25% groRere Stichprobe zum Messzeitpunkt nach 6 Wochen im RCT Kinder im
Vergleich zum RCT Erwachsene mit dem entsprechenden Zuwachs an statistischer Power hin-
gewiesen werden. Da die Standardversorgung in den Interventionsstudien ein breites Spekt-
rum an Interventionen umfasste, wird eine spezifische Re-Analyse dieser Verlaufsdaten unter
Kontrolle solcher Einflussfaktoren angestrebt.

Es konnten keine Nachweise flir unterschiedliche Entwicklungen in der ESKP-Gruppe und der
CAU-Gruppe fir das mitterliche Belastungserleben (EBI) oder die mutterliche Mentalisie-
rungsfahigkeit (PRFQ) erbracht werden. In der Zusammenfassung der berichteten Befunde
zeigte die Aufstellung gesundheitsokonomischer Parameter hohere Kosten fiir die ESKP-
Gruppe an, die zunachst mit den unmittelbaren Kosten der ESKP-Intervention erklart werden
konnen. Eine langerfristige Betrachtung liber den 12-Monatsverlauf hinaus ist mit den aktuel-
len Studiendaten nicht moglich.

Waéhrend sich fiir die insgesamt jlingeren Kinder im RCT Erwachsene kein Effekt der ESKP-
Intervention auf die sichere Bindung des Kindes zur Mutter nachweisen lies, entsprechen die
Ergebnisse des RCT Kinder den Befunden in der Literatur [7]. Die Kinder der ESKP-Gruppe wie-
sen im Vergleich zur CAU-Gruppe héhere Werte im AQS nach 12 Monaten auf, welche eine
sichere Bindung anzeigen. Moglicherweise sind die Effekte der ESKP-Intervention auf die si-
chere Bindung bei jlingeren Kindern geringer (vergleiche [6]) als bei dlteren Kindern (im Ver-
gleich der beiden RCTs). Vertiefende explorative Analysen zu diesen Ergebnissen stehen noch
aus, jedoch beeinflussen die relativ kleinen StichprobengrofRen die Generalisierbarkeit dieser
Ergebnisse.

7.3 Limitationen
Kohortenstudie

Auch wenn wir eine bevolkerungsbasierte Stichprobe rekrutiert haben, ist diese nicht repra-
sentativ fir Deutschland, da wir Teilnehmende aus lediglich drei — iberwiegend stadtischen —
Regionen Deutschlands rekrutiert haben. Es besteht die Notwendigkeit, mehr Daten insbe-
sondere auch fiir [andliche Regionen zu erheben, in denen sich die potentiellen Stressoren von
den psychosozialen und anderen Stressoren in stadtischen Regionen unterscheiden kénnen.
Die Auswahl dieser spezifischen Regionen begriindete sich mit den Standorten der jeweiligen
Partnerinstitutionen des SKKIPPI-Versorgungsforschungskonsortiums. Dartiber hinaus konn-
ten wir keine spezifischen Daten Uber die Non-Responder der Studie auswerten, so dass Un-
terschiede in den Merkmalen zwischen Respondern und Non-Respondern zwar moglicher-
weise vorhanden, aber unbekannt sind.

Das Bildungsniveau der Teilnehmenden war sehr hoch (85% gehdrten zur hochsten Gruppe).
Dies ist ein haufiger Befund in epidemiologischen Studien und spiegelt eine allgemeine Unter-
reprasentation von Menschen mit mittlerem und niedrigem Bildungsniveau wider [59, 60].
Unsere Bemiihungen, mehr Menschen mit niedrigerem Bildungsniveau zu erreichen, waren
nicht ausreichend wirksam. Kiinftige Studien sollten daher versuchen, Strategien zur Rekru-
tierung von Eltern mit niedrigerem Bildungsniveau umzusetzen, z. B. durch gewichtet gezo-
gene Stichproben oder durch aufsuchende Befragungsformen. Weiterhin kdnnen wir nicht
ausschlieBen, dass soziale Erwartungen bei der Beantwortung einiger der personlicheren Fra-
gen eine Rolle spielten. Zum Beispiel wenn danach gefragt wurde, ob die Schwangerschaft
geplant war, ob das Kind gestillt wurde oder wie eng die Beziehung zum Kind ist. Wir haben
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jedoch versucht, die Verzerrung durch soziale Erwiinschtheit zu verringern, indem wir die Da-
ten Gber einen selbstauszufiillenden Online-Fragebogen und nicht durch ein personliches Ge-
sprach erhoben haben. AuRRerdem ist zu erwdhnen, dass wir Daten Uber das lebenslange Auf-
treten, nicht aber Giber den Beginn der psychischen Probleme erhoben haben. Dadurch waren
wir nicht in der Lage, deren Vorhandensein bereits wahrend der Schwangerschaft zu beurtei-
len. Der Grund hierfiir waren Uberlegungen, dass solche prinatalen Informationen im Nach-
hinein nicht valide bewertet werden kénnen und die Antworten moglicherweise verzerrt sind.

Interventionsstudien

Auch in den beiden RCTs bestehen Limitationen hinsichtlich der Zusammensetzung der Stich-
proben. Die Miitter zeichneten sich ebenfalls durch einen hohen Bildungsabschluss aus (>70%
bzw. >65% mit Abitur/Fachabitur bzw. Hochschulabschluss) und entsprechen damit nicht dem
durchschnittlichen Bildungsniveau von Mittern mit Kleinkindern in Deutschland. Wenngleich
ein Zusammenhang mit den Rekrutierungsstrategien nicht auszuschliefSen ist, sollten zuklnf-
tige Untersuchungen ebenfalls evaluieren, inwieweit diese Zusammensetzung bereits auf
Ebene der zuweisenden Dienste (Beratungsstellen) zutreffend ist. So stellt die Teilnahme an
einer randomisiert-kontrollierten Interventionsstudie eine besondere Situation dar, gerade
auch hinsichtlich des Umstandes, gegebenenfalls nicht in die vermeintlich gewiinschte ESKP-
Gruppe randomisiert zu werden. Dennoch miissen mehr Anstrengungen unternommen wer-
den, besondere Risikogruppen anzusprechen bzw. diesen den Zugang zu Interventionen zu
ermoglichen. Die Ergebnisse der qualitativen Untersuchung verdeutlichen, dass gerade die Ri-
sikogruppen einfacher und niedrigschwelliger Zugdnge bediirfen, da diese Eltern haufiger
selbst belastet sind, ein belastetes Kind haben und/oder sich mit der Gesamtsituation Uber-
fordert fuhlen. Moéglichweise liegt in der Stichprobenbeschreibung auch bereits die Begriin-
dung fir die guten Werte der emotionalen Verfligbarkeit der Mutter in beiden Stichproben.
Auch wenn Mitter und/oder ihre Kinder im stationaren Setting eine hohere Belastung auf-
wiesen, so zeigte sich dies nicht unmittelbar in Unterschieden beziiglich der emotionalen Ver-
fligbarkeit.

Gleichzeitig sind jedoch auch die hohen Dropoutquoten als Einschrankungen der Generalisier-
barkeit und somit der externen Validitdt der beiden Interventionsstudien zu interpretieren.
Die Poweranalysen zeigen, dass es mittlerer bis starker Gruppenunterschiede bendtigt hatte,
um bedeutsame Unterschiede ausweisen zu konnen. Wenngleich die Dropoutanalysen keine
starken Zusammenhange mit den Interventionsgruppen aufzeigten, war die in der Studie bis
zum 12-Monats Follow-Up verbliebene Stichprobe der Mutter-Kind-Dyaden nicht grof3 genug,
um auch kleine bis mittlere Unterschiede — wie urspriinglich bei der Beantragung geplant —
aufdecken und vertiefend analysieren zu konnen. Dieser Punkt wird umso bedeutsamer, da
die Interventionsstudien nicht auf nur wenige postpartale Stérungsbilder fokussiert waren.
Mit dieser Entscheidung im Studiendesign, die im Sinne einer breiten Generalisierbarkeit der
Ergebnisse getroffen wurde, musste mit kleineren Unterschieden® zwischen den Interventi-
onsgruppen geplant werden, gerade auch im Vergleich mit vorherigen Studien [6] [56]. Rek-
rutierungsprobleme und auch die hohen Dropoutquoten haben diesem Punkt jedoch entge-
gengewirkt. Im Laufe der Studie wurden daher besonders diese Anstrengungen verstarkt
(durch mehrmaliges Nachfassen und haufigeren Telefonkontakt tber die Studiensekretariate),
die Mutter zur Teilnahme an den Follow-Up-Erhebungen zu motivieren. In zuklinftigen Studien
sollte diesem Umstand auch in der Planung durch groRere Stichproben entgegengewirkt wer-
den. Subgruppenanalysen spezifischer Stérungsbilder und Diagnosen fiir beide RCTs sind noch
ausstehend.

Diese Diskussion trifft auch auf die gesundheitsdkonomischen Analysen der Inanspruchnahme
von Versorgungsangeboten und der Kosten der Interventions- und CAU-Gruppe in beiden

6 So berichten Salomonsson & Sandell [10] in einer gemischten Stichprobe von belasteten Miittern von mittel-
groRen Effekten von d = 0,42, welche mit der aktuellen StichprobengréRe nicht identifiziert werden kdnnten.
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RCTs fiir das Versorgungssystem zu, da die teils lickenhafte Dokumentation der Inanspruch-
nahme bei den Studienteilnehmenden zum 12-Monats Follow-Up eng mit den hohen Ausfall-
raten und allgemeiner mit der StichprobengréRe zusammenhing.

Die Dropoutanalyse im RCT Erwachsene weist einen vermeintlich umgekehrten Effekt des
SARS-CoV-2-Lockdowns — mit hoheren Ausfallraten vor Lockdown-Beginn — aus. Jedoch muss
der Einfluss der SARS-CoV-2-Pandemie auf alle Studienteile (Rekrutierung, Durchfiihrung, Er-
hebungen) dennoch als erheblich betrachtet werden. Unmittelbare spirbare Auswirkungen
der SARS-CoV-2-Pandemie waren Veranderungen im Ablauf der Erhebungen, fehlende Erhe-
bungen, therapeutische Interventionen mit Maske, welche den nonverbalen Effekt der Mimik
minimiert, aber auch Verdanderungen der Teilnahmemotivation und sozio-emotionalen As-
pekte (wie die dokumentierten verdanderten Wahrscheinlichkeiten kindlicher Diagnosen im
Verlauf der SARS-CoV-2-Pandemie) bei den Teilnehmerinnen und ihren Kindern. Dariiber hin-
aus stellten die verringerten bis fehlenden Einschlisse ins stationdre Setting die Interventi-
onsstudien vor groRBe Herausforderungen und verringern die Validitat der gefundenen Ergeb-
nisse. In diesem Sinne kann der genannte Effekt auf die Dropoutquote im RCT Erwachsene
(eine entsprechende Untersuchung fiir das RCT Kinder steht noch aus) auch im Sinne einer
Veranderung der Zusammensetzung der Teilnehmerinnen und der dann erhéhten Motivation
zur Teilnahme an den Interventionen und Erhebungen gesehen werden.

Eine weitere Limitation besteht nach der Adaptation des Studiendesigns von einem dreiarmi-
gen in ein zweiarmiges Studiendesign in der Einschrankung der spezifischen Evaluation des
Therapiesettings einer ESKP-Behandlung im Hausbesuch. Die Designanderung hatte zur Folge,
dass fur die Stichprobe innerhalb des nicht-stationdren Settings keine Kontrollgruppe ohne
ESKP mehr bestand. Der Effekt des Hausbesuchs kann daher nur innerhalb des nicht-stationa-
ren Settings evaluiert werden. Moégliche Unterschiede werden daher nurim Vergleich zu ESKP-
Angeboten in den Tageskliniken evaluiert werden und sich aufgrund der StichprobengréRen
auf deskriptive Analysen beschranken. Zur Auflésung dieser Limitation bedarf es eines De-
signs, in welchem ESKP-Interventionen im nicht-stationaren Bereich entweder im Hausbesuch
oder in der psychotherapeutischen Ambulanz/Praxis stattfinden.

8. Verwendung der Ergebnisse nach Ende der Forderung
Kohortenstudie

Fast alle Kinder in Deutschland werden in den ersten Jahren nach der Geburt regelmafig von
Kinderadrzt*innen untersucht, obwohl es keine entsprechende gesetzliche Verpflichtung gibt
[61]. Eltern hingegen wird eine dhnliche Flirsorge im Hinblick auf spezifische postpartale St6-
rungen oder Belastungen nicht zuteil. Die Studienergebnisse legen jedoch nahe, dass auch die
Eltern im Rahmen von regelmaRigen Routineuntersuchungen befragt werden sollten. Evidenz
fir die Wirksamkeit eines solchen Screenings und entsprechende Empfehlungen liegen an-
derswo bereits vor [62]. Derzeit ist in Deutschland kein regelmaRiges Screening auf postpar-
tale psychosoziale Belastungen oder psychische Storungen im Gesundheits- oder Sozialwesen
vorgesehen.

Unsere Analysen zeigten, dass ein erheblicher Anteil der Eltern in der Postpartalzeit durch
psychosoziale Probleme belastet war und Anzeichen fiir psychische Probleme aufwies. Daher
sollte das Angebot an friihen praventiven und niedrigschwelligen UnterstiitzungsmaRnahmen
im Gesundheits- und Sozialsystem an die Bediirfnisse von Eltern in der Postpartalzeit ange-
passt und ausgebaut werden.

Wir empfehlen, im Rahmen der Friherkennungsuntersuchungen U1 bis U7 (Kind ist bei letz-
terer 2 Jahre alt) durch Kinderarzt*innen standardmaRig eine Frage zur psychosozialen Belas-
tung von Mutter/Vater zu ergdnzen. Kinderarzt*innen waren dann in der Lage, belastete El-
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tern in regionale Hilfesysteme einzusteuern. Analog sollten auch die gyndkologischen Nach-
sorgetermine fur die Mutter genutzt werden, um routinemaRig nach psychosozialer Belastung
zu fragen und die Moglichkeit zur Weitervermittlung wahrzunehmen.

Die Ergebnisse der qualitativen Studie zeigen, dass vorhandene Hilfsangebote oft als zu hoch-
schwellig angesehen werden und von den psychosozial belasteten Mittern/Vatern trotz
Kenntnis nicht in Anspruch genommen werden. Hier kdnnten online-Zugangswege zu einer
erheblichen Senkung der Barriere beitragen, insbesondere fiir Betroffene, die aus gesundheit-
lichen Griinden, wegen fehlender Kinderbetreuung oder aus Griinden einer psychischen St6-
rung nicht eigenstandig in der Lage sind, Hilfsangebote aufzusuchen.

Interventionsstudien

Eine unmittelbare Uberfiihrung der Ergebnisse der beiden RCTs in die Versorgung ist derzeit
nicht moglich. Dazu fehlen in der Zusammenfassung beider Interventionsstudien immer noch
die eindeutig interpretierbaren Daten. Die Limitationen hinsichtlich der Stichproben und die
pandemiebedingten Einfllisse verringern die Generalisierbarkeit der Ergebnisse.

Die ESKP-f kann in den einfachen Vergleichen positive Effekte in Bezug auf die Verringerung
der Belastung psychopathologischer Symptome (sekundare Endpunkte) bei Mutter und Kind
zeigen. Die Effekte auf die miitterliche Feinflihligkeit und allgemeiner die emotionale Verfiig-
barkeit der Mutter sind geringer als erwartet und unterschieden sich kaum von denen der
Standardversorgung. Fir das RCT Kinder liegen nun erste Indizien fiir eine verbesserte Bin-
dungsentwicklung der Kinder und eine Verringerung der Regulationsstorungen vor, wenn
Mitter und Kinder bis 36 Monate zusammen eine intensive, fokusbasierte ESKP Intervention
mit 12 Sitzungen innerhalb kurzer Zeit erhalten. Seit der Beantragung des SKKIPPI-Projektes
im Jahr 2017 ist im deutschen Sprachraum eine weitere randomisiert-kontrollierte Studie mit
einem vergleichbaren dyadischen (Mutter-Kind) Therapiemodell publiziert worden [56]. Nach
vier ambulanten Sitzungen innerhalb von 12 Wochen lassen sich dort bereits kurzfristige Ef-
fekte auf die kindlichen Symptome, das miitterliche Belastungserleben und die Depressivitat
fir den Zeitpunkt nach der Intervention (im Vergleich zur Standardversorgung) nachweisen.

Von Teilnehmerinnen der Interventionsstudien wurde das Angebot einer intensiven fokusba-
sierten ESKP-Intervention positiv bewertet. Auch aus klinischer Sicht bleibt es weiterhin er-
strebenswert, ein Therapiemodell in die Versorgung zu ibernehmen, welches Mutter (bzw.
Vater oder primare Bezugsperson) und Kind zusammen in die Intervention einbezieht (siehe
auch [56]). Mit den OPS-Codes zur Regelbehandlung bei psychischen und psychosomatischen
Storungen und Verhaltensstorungen bei Erwachsenen (9-60) sowie fiir die psychiatrisch-psy-
chosomatische Behandlung im besonderen Setting (Eltern-Kind-Setting) bei psychischen und
psychosomatischen Stérungen und Verhaltensstérungen bei Kindern und Jugendlichen (9-
686) lasst sich die ESKP bereits heute in die Psychotherapie-Richtlinien bzw. die stationare
Versorgung einordnen. Jedoch fehlen Richtlinien fiir den Hausbesuch. In Abgrenzung bzw. Er-
ganzung zu den bestehenden ambulanten Psychotherapie-Richtlinien sollte die Eltern-Kind-
Akutbehandlung in der Postpartalphase auch im Hausbesuch unter Einbeziehung von Bezugs-
personen durchgefiihrt werden. Hierfiir sind die besonderen Bedingungen zur Inanspruch-
nahme von Leistungen im Hausbesuch in der Postpartalphase zu definieren.

Fir die Behandlung von Regulationsstérungen sehen die britischen NICE-Leitlinien und die ak-
tuell in Uberarbeitung befindliche S2k Leitlinie zu psychischen Stérungen im Sauglings-, Klein-
kind- und Vorschulalter [63] dyadische ESKP bei bestimmten Risikokonstellationen vor. Es exis-
tiert jedoch bislang noch keine spezifische Leitlinie fir die Behandlung postpartaler psychi-
scher Stérungen bei Eltern, eine S3-Leitlinie Peripartale Psychische Stérungen soll bis 2026
erarbeitet werden. Trotzdem besteht weiterhin Bedarf an Versorgungsforschung auf dem Ge-
biet postpartaler psychischer Erkrankungen und kindlicher Regulationsstorungen in den ers-
ten Jahren nach der Geburt. Wir streben daher an, in Folgeuntersuchungen langerfristige Ein-
fliisse der ESKP-Intervention im Vergleich zur Standardversorgung auf Mutter und Kind — (iber
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einen 12 Monatszeitraum hinaus - zu untersuchen. Auch erscheinen uns neben einer gemein-
samen Auswertung der parallel entwickelten SKKIPPI-Interventionsstudien (zur Erhéhung der
statistischen Power) weitere Detailanalysen angezeigt, das Verstandnis der gefundenen sowie
der nicht gefundenen Effekte weiter zu vertiefen.

Ein Grundproblem der Versorgung im Bereich der friihen Kindheit ist jedoch weiterhin die
Verfligbarkeit und der niederschwellige Zugang zu Hilfe- und Interventionsangeboten. Wir se-
hen anhand der soziodemographischen Stichprobenbeschreibung, dass es uns nicht im erwar-
teten AusmaR gelungen ist, Risikopopulationen fiir die Mitarbeit an der Studie zu gewinnen.
Daraus folgt fir uns die Notwendigkeit flr weitere Forschung zu Eltern ohne hohes Bildungs-
niveau und mit zu Studienbeginn verminderter emotionaler Verfligbarkeit (vgl. [64]). So
konnte gerade eine risikobehaftete, niedrige emotionale verfligbare Interaktion zwischen El-
tern und Kind ein Einschlusskriterium fiir zukinftige Studien darstellen.

Darliber hinaus erschwerte die Lage der Studienzentren in GroRstadten die Rekrutierung von
Mutter-Kind-Dyaden aus dem landlichen Raum. Wie die Ergebnisse der qualitativen Inter-
viewstudie zeigen, stellt die Frage nach Zugéngen zu Hilfen insbesondere auch beziglich der
Einstellungen der betroffenen Mitter ein Forschungsdesiderat dar. Die Bagatellisierung der
Problematik und auch die Schwierigkeiten bei der Entschlussfassung, sich Hilfe zu suchen oder
um Unterstiitzung zu bitten, sehen wir als einen wichtigen Ansatzpunkt fir zukinftige praven-
tive MaBnahmen. Eine Verbesserung des Wissens um mogliche Interventionen und deren
Wirkweise kénnte an dieser Stelle helfen, die Belastungsproblematik abzumildern.

Von den belasteten Mittern wurde angegeben, dass keine Zeit fiir das aktive Suchen nach
Hilfsangeboten vorhanden ist. Gleichzeitig besteht eine Liicke zwischen Kenntnis der Versor-
gungsangebote und Inanspruchnahme, und es bestehen negative Einstellungen gegeniber
Einrichtungen und Versorgungsangeboten. Zusammenfassend deuten diese Ergebnisse auf
Modelle mit transparenten, niederschwelligen Hilfsangeboten hin, die im deutschen Gesund-
heitssystem weiter ausgebaut werden sollten. Die gefiihrten Interviews verdeutlichen, dass
die Unterstitzung, sofern die Mitter Gberhaupt eine erhalten, derzeit noch zum gréfSten Teil
aus dem sozialen Umfeld der Mitter heraus erfolgt. Die Erfahrungen der beiden SKKIPPI-RCTs
deuten jedoch darauf hin, dass bereits wenige Interventionen zu Verbesserungen der Symp-
tomatik bei belasteten Muttern und/oder belasteten Kinder in den ersten Jahren nach der
Geburt beitragen kénnen.
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Anhang 1: Erganzende Tabellen und Abbildungen zur Kohortenstudie
30.000 484 ausgeschlossen:
¢ 8 Kontaktadressen — Mehrlingsgeburt (344)
< @ ot o Eer ¥ | —Kein gesetzl. Vertreter(125)
& = meldedmtern — Mutter nicht in Studienregion
5 9 wohnhaft (10)
i S v — Mehr als 1 Kind in
E = 29.516 Rekrutierungsphase (4)
= .,% Postalisch — gesetzl. Vertreter Mitarbeiter
eingeladen in Studienzentrum (1)
¥
5.946
Daten flir Analyse
o i
c&
£ o
—
;E b 1.185 3.799
a8 Miitter mit erhdhter Miitter ohne 962
psychosozialer psychosoziale Vater
Belastung Belastung
¥
77
814 Psychische Probleme
op ™ i
2@ Daten fiir Analyse [—= e
a8 2
2 W
£8 : :
e T 378 359
u " .
® 2 Mutter mit Miitter ohne
S n psychischen psychische
Problemen Probleme
¥
32
o 304 ;
w T Daten fiir Analvse Psychische Probleme
<z v unbekannt
o =
i3 I I
g 2 191 81
=5 Miitter mit Miitter ohne
= E, psychischen psychische
@ Problemen Probleme

Abbildung 11.1.1: Flowchart der Rekrutierung der SKKIPPI Kohortenstudie



Tabelle 11.1.1 Soziodemografische Charakteristika der Teilnehmenden der Kohortenstudie

Studienzentrum

— Berlin

— Flensburg

— Leipzig

— Other region
Altersgruppe

- <=29

- 30-39

— 40-49

- >=50
Geburtsland

— Deutschland

— anderes Land
Muttersprache

— Deutsch
deutsche Sprachkenntnisse
(Selbsteinschatzung)
— sehr gut/ gut

— maRig

— schlecht
Bildungsniveau

— niedrig (ISCED 1)
— mittel (ISCED 2)
— hoch (ISCED 3)

— unbekannt

aktuell in Partnerschaft lebend

_ ja
alleinerziehend
_ ja

Anzahl Kinder <18 im Haushalt (einschl.

Indexkind)

- 0

-1

- 2

— 3 oder mehr
Empfang von staatl.
Unterstitzungsleistungen
- ja

Inanspruchnahme von Friihen Hilfen

— ja

Mitter n (%)

4984
3963 (79,5)
67 (1,3)
813 (16,3)
141 (2,8)
4984
778 (15,6)
3708 (74,4)
497 (10,0)
1(0,0)
4946
4190 (84,7)
756 (15,3)
4945
4232 (85,6)
711

557 (78,3)
100 (14,1)
54 (7,6)
4944
24 (0,5)
695 (14,1)
4196 (84,9)
29 (0,6)
4970
4749 (95,6)
4943
289 (5,8)
4945

111 (2,2)
2640 (53,4)
1692 (34,2)
502 (10,2)

4940

653 (13,2)
4943
727 (14,7)

(ISCED = International Standard Classification of Education)

Véter n (%)

962
745 (77,4)
14 (1,5)
171 (17,8)
32(3,3)
962
88(9,1)
649 (67,5)
203 (21,1)
22 (2,3)
936
786 (84,0)
150 (16,0)
935
796 (85,1)
139

99 (71,2)
20 (14,4)
20 (14,4)
935
7(0,7)
127 (13,6)
796 (85,1)
5(0,5)
950
947 (99,7)
935
7(0,7)
934

19 (2,0)
563 (60,3)
265 (28,4)

87(9,3)

936

83 (8,9)
935
156 (16,7)

Gesamt n (%)

5946
4708 (79,2)
81 (1,4)
984 (16,5)
173 (2,9)
5946
866 (14,6)
4357 (73,3)
700 (11,8)
23 (0,4)
5882
4976 (84,6)
906 (15,4)
5880
5028 (85,5)
850

656 (77,2)
120 (14,1)
74 (8,7)
5879
31(0,5)
822 (14,0)
4992 (84,9)
34 (0,6)
5920
5696 (96,2)
5878
296 (5,0)
5879

130 (2,2)
3203 (54,5)
1957 (33,3)
589 (10,0)

5885

736 (12,5)
5878
883 (15,0)



Tabelle 11.1.2 Individuelle elterliche psychosoziale Belastungsfaktoren der Teilnehmenden der Kohortenstudie

Mutter n (%) Vater n (%) Gesamt n (%)
Bei Indexkind wurde nach der Geburt oder in den 4977 954 5931
ersten Lebensmonaten eine schwere Krankheit
oder Behinderung diagnostiziert
- Ja 180 (3,6) 30 (3,1) 210 (3,5)
Anderes Kind im Haushalt mit einer schweren 4940 935 5375
Krankheit oder Behinderung
- Ja 111 (2,2) 28 (3,0) 139 (2,4)
Beziehung zum Kind ("Ich fihle mich meinem Kind 4972 950 5922
nahe.")
— immer 3918 (78,8) 685 (72,1) 4603 (77,7)
— sehroft 1000 (20,1) 249 (26,2) 1249 (21,1)
— manchmal 48 (1,0) 15 (1,6) 63 (1,1)
— selten 6(0,1) 1(0,1) 7(0,1)
- e 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Schwere, negative Erfahrungen in der eigenen 4944 938 5382
Kindheit
- Ja 1064 (21,5) 150 (16,0) 1214 (20,6)
UbermaRige Beschiftigung mit Erndhrung und 4950 038 5388
Gewicht
- Ja 705 (14,2) 66 (7,0) 771 (13,1)
Aktuelle belastende (chronische) Krankheit 4947 936 5383
- Ja 377 (7,6) 80 (8,5) 457 (7,8)
Nutzung von digitalen Medien: 4968 048 5916
"Ich fiihle mich gestresst, wenn mein Kind meine
Aufmerksamkeit sucht, wahrend ich mein
Smartphone/Tablet benutze."

- a 785 (15,8) 153 (16,1) 938 (15,9)
"Wenn ich mein Kind flittere oder mit ihm spiele, 4972 950 5922
benutze ich mein Smartphone/Tablet."

— im Allgemeinen Gberhaupt nicht 1411 (28,4) 302 (31,8) 1713 (28,9)

— selten 2119 (42,6) 396 (41,7) 2515 (42,5)

— manchmal 1253 (25,2) 224 (23,6) 1477 (24,9)

- oft 189 (3,8) 28 (2,9) 217 (3,7)

PHQ=Patient Health Questionnaire, GAD= Generalized Anxiety Disorder



Tabelle 11.1.3 Psychische Stérungen der Eltern (einschlieRlich Adoptivmitter) bei den Teilnehmenden der
Kohortenstudie

Miutter n (%) Vater n (%) Gesamt n (%)

Auftreten elterlicher psychischer Stérungen 4940 935 5875
(lifetime)
— keine 3886 (78,7) 825 (88,2) 4711 (80,2)
— Diagnose 4951 937 5888
— Depression 738 (14,9) 69 (7,4) 807 (13,7)
—  Angststorung 282 (5,7) 31 (3,3) 313 (5,3)
—  Zwangsstérung 35(0,7) 7(0,7) 42 (0,7)
— Psychose 16 (0,3) 1(0,1) 17 (0,3)
Auftreten elterlicher psychischer Stérungen
(aktuell)
Depressive Symptome (PHQ-2) 4955 944 5899
— Score 23 458 (9,2) 84 (8,9) 542 (9,2)
Angstsymptome (GAD-2) 4953 944 5897
— Score 23 537 (10,8) 70 (7,4) 607 (10,3)
Alkoholmissbrauch/-abhangigkeit 4951 938 5889
- ja 15(0,3) 9(1,0) 24 (0,4)
Drogenmissbrauch/-abhéngigkeit 4950 937 5887
- ja 9(0,2) 5(0,5) 14 (0,2)
Zwangsgedanken 4948 938 5886
- ja 1054 (21,3) 145 (15,5) 1199 (20,4)
Zwangshandlungen 4951 938 5889
- ja 271 (5,5) 60 (6,4) 331 (5,6)
Stimmungsschwankungen und 4946 935 5881
Schwierigkeiten, Geflihle zu kontrollieren
- ja 982 (19,9) 110 (11,8) 1092 (18,6)

PHQ=Patient Health Questionnaire, GAD= Generalized Anxiety Disorder



Tabelle 11.1.4 Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen und Friihen Hilfen zwischen Geburt des Indexkindes und Screeningstufe 2 der Mitter

Gesamt Psychische oder psychosoziale Belastung der Mutter, Keine psychische oder psychosoziale Belastung der Mutter, N =
N =792 N =368 424
Median Median Median Median
MW (SD MW (SD MW(SD MW (SD
" " (D) (IQR) (D) (IQR) ' (5D) (IQR) (D) (IQR)
(%) (%) MW (SD) & Median MW (SD) & Median (%) Mean (SD) & Median Mean (SD) & Median
(IQR) Gber alle (IQR) fur Teilnehmende (IQR) Gber alle (IQR) fur Teilnehmende
Teilnehmenden mit Inanspruchnahme Teilnehmenden mit Inanspruchnahme
Mutter
Hausérztliche Versorgung 631 289 3,4 2 4,3 3 342 2,8 2 3,5 3
(Besuche), N=782 (80,7) (79,6) (4,4) (3) (4,6) (3) (81,6) (3,5) (3) (3,6) (3)

i . 764 355 2,9 2 3,0 2 409 2,7 2 2,8 2

Gynakologie (Besuche), N=783 (976) (975  (25) (1) (2,4) (1) 076  (23) (2) 2,3) (1)
162 85 0,5 0 2,1 1 77 0,4 0 2,3 1

Notaufnahme (Besuche), N=783  207)  (234)  (1,6) (0) 2,7) (1) (184)  (26) (0) (5,7) (1)
Krankenhausaufenthalt (Tage), 83 41 1,2 0 10,6 3(6) 42 0,8 0 8,0 4
N=782 (10,6) (11,3) (7,5) (0) (20,0) (10,1) (5,2) (0) (14,6) (4)
N 8 5 0,4 0 32,2 28 3 0,2 0 32,7 28
Rehabilitation (Tage), N=783 (1,0) (1,4) (4,0) (0) 127 (@1 0,7) (2,8) (0) (8,1) (7)
2 1 0,1 0 52 52 1 0 0 2 2

Suchtberatung (Besuche), N=778 (g 3) (0,3) 2,7) (0) (0) (0) 0,2) 0,1) (0) (0) (0)

. . 265 111 2,8 0 9,2 6 154 3,7 0 10,2 6
Physiotherapie (Besuche), M=783  (338)  (305)  (6,1) 3) (7,9) (7) 368 (9,0 (6) (12,6) (®)
Indexkind

e s 779 362 11,8 10 11,8 10 417 11,1 10 11,1 10
Padiatrie (Besuche), N=780 (999)  (1000)  (66) (7) (6,6) (7) (098  (56) (7) (5,6) (7)
Fritherkennungsuntersuchungen 781 363 4,3 4 4,3 4 418 3,4 4 4,3 4
(Besuche), N=783 (99,7) (99,7) (0,5) (1) (0,5) (1) (99,8) (1,5) (0) (0,4) (1)

301 145 1,0 0 2,5 2 156 0,8 0 2,0 1
Notaufnahme (Besuche), N=783  (34)  (398)  (27) (1) 3,8) 2) (372 (18) (1) (2,6) (1)



Krankenhausaufenthalt (Tage),
N=783

Ergotherapie (Besuche), N=783

Logotherapie (Besuche), N=783

Osteopathie (Besuche), N=783

Physiotherapie (Besuche), N=783

Mutter und Indexkind

Hebammenversorgung, Standard
[6 Wochen]*, N=783

zusdtzliche Hebammenversorgung
(Besuche), N=783

Mutter-Kind-Behandlung (Tage),
N=783

Friihe Hilfen

Beratung (Ambulanz) (Besuche),
N=779

Beratung (Hausbesuch) (Besuche),
N=779

Mutter-Kind-Einrichtung
(Wochen), N=778

Schreiambulanz (Besuche), N=778

Familienhilfe (Wochen), N=778

165
(21,1)

27
(3,5)
13
(1,7)
366
(46,7)

143
(18,3)

696
(88,9)

105
(13,4)
14
(1,8)
529
(69,0)
281
(36,1)
381
(48,9)
2
(0,3)
47
(6,0)

56
(7,2)

78
(21,4)

18
(5,0)
5
(1,4)
171
(47,0)

71
(19,5)

313
(86,0)

49
(13,5)
6
(1,7)
255
(70,3)
152
(41,9)
181
(49,9)
2
(0,6)
28
(7,7)

27
(7,4)

2,5
(12,0)
16,1
(23,5)
21
(20,3)
3,4
(3,0)
17,4
(25,0)

1,2
(3,9)

0,4
(3,1)

2,5
(8,1)
0,7
(1,6)
0,3
(4,7)
0,9
(6,4)
18
(8,6)

(0)

(9)
14
(20)

(2)
10
(14)

(0)

(0)

0
(2)
0
(1)
0
(0)
0
(0)
0
(0)

11,6
(23,8)
16,1
(23,5)
21,0
(20,3)
3,4
(3,0)
17,4
(25,0)

9,0
(7,0)
23,3
(5,7)

6,0
(11,8)
1,5
(2,0)
60,7
(24,5)
11,1
(20,9)
24,6
(21,2)

(7)

(9)
14
(20)

(2)
10
(14)

(8)
21
(0)

2
(4)
1
(0)
60,7
(17)
4
(7)
13
(27,3)

87
(20,8)
9
(2,2)
8
(1,9)
195
(46,5)

72
(17,2)

383
(91,4)
56
(13,4)
8
(1,9)
274
(66,0)
129
(31,0)
200
(48,1)
0
(0)
19
(4,6)

29
(7,0)

1,2
(3,6)

15,9
(16,1)

5,9
(9,3)

3,1
(3,0)

20,3
(29,9)

1,1
(4,2)

0,4
(2,9)

1,3
(3,3)

0,5
(0,6)

(0)
0,3
(1,5)

5,7
(6,0)

15,9
(16,1)

5,9
(9,3)

3,1
(3,0)

20,3
(29,9)

8,9
(8,3)

21,0
(0)

4,2
(4,8)

1,1
(0,4)

(0)
6,3
(3,8)

22,5
(21,9)

(13,3)

(5)
21
(0)

(30,7)

*jeglicher Besuch oder Inanspruchnahme; *binéire Frage, ob Standard-Hebammenversorgung genutzt wurde



Tabelle 11.1.5 Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen und Frithen Hilfen zwischen Erstbefragung und Follow-Up-
Befragung der Mutter

Psychische oder psychosoziale Keine psychische oder
Gesamt .
N = 256 Belastung der Mutter, psychosoziale Belastung der
) N =178 Mutter, N = 78
Median Median
MW (SD MW(SD
. . G0 aw) . G0 i)
n n n
(%) (%) MW (SD) & Median (%) Mean (SD) & Median
(IQR) Gber alle (IQR) Gber alle
Teilnehmenden Teilnehmenden
Mutter
Hausarztliche Versorgung 168 (65,9) 125(70,2) 3,2 (3,1) 2(3)  43(558) 2,1(1,4)  2(L5)
(Besuche), N= 230 ' ’ 143, , ,1(1, ,
Gyndkologie (Besuche), N= 231 149 (58,2) 103(57,9) 2,5(2,9) 1(1) 46 (59,0) 1,9(2,2) 1(0,8)
Notaufnahme (Besuche), N= 231 23(9,00 17(9,6) 4,1(11,9) 1(0) 6(7,7) 1,0 (0) 1(0)
Krankenhausaufenthalt (Tage),
N=231 11(4,3) 9(51)  46(18) 4(2) 2(2,6)  4,0(1,4) 4(1)
Rehabilitation (Tage), N= 231 1(0,4) 1(0,6) 12,0 (0) 12 (0) - - -
Suchtberatung (Besuche), N= 231 1(0,4) 1(0,6) 2,0 (0) 2(0) - - -
Physiotherapie (Besuche), M=231 53(20,7) 10(12,8) 6,0(5,2) 6(3) 43(24,2) 9,2(60)  6(58)
Indexkind
Pédiatrie (Besuche), N=230 237(93,3) 162(92,1) 3,5(3,1) 3(2) 75(96,2)  3,5(4,2) 3(3)
Friiherkennungsuntersuchungen
(Besuche), N= 231 255(99,6) 177(99,4) 2,6 (0,5) 3(1) 78 (100) 2,7 (0,5) 3(1)
Notaufnahme (Besuche), N=231  50(195) 36(20,2) 1,5(1,2) 1(0) 14 (18,00 1,6 (0,7) 1(1)
Krankenhausaufenthalt (Tage),
N= 231 17 (6,6) 13 (7,3) 6,2 (8,9) 4 (4) 4(5,1) 5,0(2,2) 4,5 (2)
Ergotherapie (Besuche), N= 231 2(0,8) 1(0,6) 10,0 (0) 10 (0) 1(1,3) 7,0 (0) 7 (0)
Logotherapie (Besuche), N= 231 5(2,0) 2(1L,1)  55(50) 55(3,5  3(3,9 150(13,00 8(11,5)
Osteopathie (Besuche), N= 231 14(5,5) 11(62) 1,6 (0,81) 1(1) 33,9 23(1,2) 3(1)

Physiotherapie (Besuche), N=231 7 (3 7) 3(1,7) 153(17,6) 10(17) 4(5,1)  75(29) 7,5(2,5)

Mutter und Indexkind

Hebammenversorgung, Standard
[6 Wochen]™, N= 231 - - - - ; )

zusdtzliche Hebammenversorgung
(Besuche), N= 231 3 (1I2) 2 (1:1) 3,5 (3)5) 3,5 (215) 1 (1)3) 4 (0) 4 (O)

Mutter-Kind-Behandlung (Tage),
N= 231 4(1,6) 2(1,1) 22,5(17,7) 22,5(12,5) 2(2,6) 21,0 (0) 21 (0)



Friihe Hilfen 65 (25,4)

Beratung (Ambulanz) (Besuche),

N= 231 55 (21,5)
Beratung (Hausbesuch) (Besuche),
N=231 7(2,7)

Mutter-Kind-Einrichtung
(Wochen), N= 231 B

Schreiambulanz (Besuche), N= 231 4(1,6)

Familienhilfe (Wochen), N= 231 4(1.6)

56 (31,5) 9 (11,5)
49 (27,5) 3,2(4,1) 2(2) 6(7,7) 3327 25(33)

4(2,3) 2,3(2,5) 1(1,3) 3(3,9) 1,3(0,6) 1(0,5)

3(1.7) 5.2 (4.3) 5 (4) 1(1.3) unbekannt” unbekannt

3(1.7) 23.0(16.6) 30.3(15.3) 1(1.3) 8.7 (0) 8.7 (0)

*jeglicher Besuch oder Inanspruchnahme; ™ binére Frage, ob Standard-Hebammenversorgung genutzt wurde; * Nutzerin
hat keine Angabe zur Anzahl der Inanspruchnahme gemacht



Anhang 2:

Rekrutierung

[

Zuweisung ]

[

Nachverfolgung

[ Anaiyse | (

Ergdnzende Tabellen und Abbildungen zur RCT Erwachsene

Priifen der Ein- und
Ausschlusskriterien (n=164)

Ausgeschlossen (n=44)
- Einschlusskriterien verfehlt (n=9)

Y

Y

- Teilnahme abgelehnt (n=6)
- andere Griinde (n=29)

Randomisiert (n=120)

v

'

ESKP Intervention (n=57)

CAU Standardversorgung (n=63)

Y

v

Baselineerhebung (n=53)
- nicht erreichbar (n=2)
- Umzug (n=1)
- andere Griinde (n=1)

T1 Post-Intervention (n=39)
- fehlende Daten (n=1)
- Jugendamt/gerichtliche Kldrung (n=1)
- nicht erreichbar (n=1)
- Therapieabbruch (n=4)
- Suizidalitdt (n=1)
- zu belastet (n=1)
- andere Griinde (n=5)

T2 Follow-Up (n=29%)
- gesundheitliche Griinde (n=1)
- kein weiteres Interesse (n=1)
- nicht erreichbar (n=4)
- Umzug (n=1)
- andere Griinde (n=3)

Baselineerhebung (n=61)
- kein weiteres Interesse (n=1)
- andere Griinde (n=1)

T1 Post-Intervention (n=40)
- Ausschlusskriterium erfiillt (n=1)
- fehlende Daten (n=3)
- lJugendamt/gerichtliche Kldrung (n=2)
- kein weiteres Interesse (n=4)
- nicht erreichbar (n=5)
- RCT-Wechsel (n=1)
- Umzug (n=2)
- zu belastet (n=1)
- andere Griinde (n=2)

T2 Follow-Up (n=32%)
- nicht erreichbar (n=3)
- zu belastet (n=1)
- andere Griinde (n=7)

Y

h 4

Analysiert (n=53)

Analysiert (n=61)

* Die Zahlen zu T2 kénnen variieren, da auch solche Félle in die Auswertung genommen werden,
die zu T1 nicht erhoben werden konnten, jedoch insgesamt keinen Drop-Out darstellen.

Abbildung 11.2.1: Flowchart RCT Erwachsene




Tabelle 11.2.1 Soziodemographische Angaben RCT Erwachsene (zu Baseline)

ITT PP
ESKP CAU Gesamt ESKP CAU Gesamt
Anzahl 57 63 120 37 42 79
Alter der Mutter  M(SD) 32,3 (4,8) 33,7 (4,8) 33,0 (4,8) 32,1(5,2) 33,5 (4,3) 32,9 (4,7)
Range 21-44 22-44
Anzahl Kinder im Haushalt
M (SD) 1,3(0,5) 1,5(0,7) 1,4(0,6) 1,3(0,4) 1,6(0,7) 1,4(0,6)
Alter (Kind) in Monaten 4,8 (3,6) 5,5 (5,0) 5,2 (4,4) 4,5(3,4) 5,0(3,0) 4,8(3,2)
Range 0-35 0-11
m w m w m w m w m w m w

Geschlecht des Kindes (in %) | 544 456 629 371 583 41,2 |516 486 643 357 582 41,8

N 31 26 39 23 70 49 19 18 27 15 46 33

War ?‘jz,'g'r‘]? Vfgygggf;*gg 82,6 91,8 87,4 83,9 94,6 89,7
‘é‘gl';dst‘ﬂﬁ !ﬁ:gr‘;;m:fng 67,3 64,6 66,0 74,3 61,1 67,6
Feste Partnerschaft (in %) 87,5 86,8 87,1 87,9 89,7 88,9
Finanzielle Situation (in %)

gjtfsggggk%‘:;ﬁig;‘e”d 72,9 90,2 81,8 70,5 97,3 84,7

Kritisch, sehr knappes 27,1 9,8 18,2 29,4 2,6 15,3
Schulabschluss (in %)

kein Schulabschluss R R - R R -

Hauptschulabschluss 4,0 1,9 2,9 2,9 2,7 2,8

,F\*/ﬁ?t'fgr*‘eugi’fgh'uss/ 30,0 19,2 24,5 31,4 24,3 27,8

Abitur/Fachabitur 20,0 40,4 30,4 22,9 32,4 27,8

Hochschulabschluss 46,0 38,5 42,2 42,9 40,5 41,7

Anmerkungen. ITT =Auswertung nach Intention-To-Treat Prinzip, PP =Auswertung der per protocol Population,
ESKP Eltern-Saugling-Kleinkind-Psychotherapie, CAU ,Care As Usual’ Standardversorgung, w weiblich, m
maéannlich,



Tab 11.2.2. Baselinecharakteristika RCT Erwachsene

ESKP CAU
Setting
stationar 7 9
ambulant 50 54
Gesamt 57 63
Diagnose
bipolare affektive Stérungen (F31) 5 3
depressive Episode (F32) 1 2
rezidivierende depressive Storungen (F33) 11 13
phobische Storungen (F40) 7 9
sonstige Angsstorungen (F41) 3 9
Zwangsstorungen (F42) 1 0
Reaktionen auf schwere Belastungen und
Anpassungsstorungen (F43) 3 2
somatoforme Stérungen (F45) 1 0
Esstorungen (F50) 2 0
psychische und Verhaltensstérungen im
Wochenbett (F53) 6 4
spezifische Personlichkeitsstérungen (F60) 1 0
Fehlende Angabe* 16 21
Gesamt 57 63
psychisch erkrankte Kinder
ICD-10 Diagnose gesamt 7 9

* diese Information ist in den verfligbaren Studienunterlagen nicht vermerkt,

jedoch hat zu Einschluss eine miitterliche ICD10 Diagnose vorgelegen

o
-
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[es]
68.2%
2 o |
?E ©
-
2 e
& 1 136%
9.1% 6.8%
23% [
o 4 V—D\
0 13 46 7-9 10-12

Sitzung

Abbildung 11.2.2: Darstellung der durchgefiihrten
Sitzungen pro Dyade in % fir das RCT
Erwachsene. Die meisten Falle haben alle 12
Sitzungen der ESKP-f Intervention in Anspruch
genommen (=63,6%). 0 Sitzungen bedeutet hier
einen Dropout vor der ersten Sitzung bzw. schon
vor der Baseline-Erhebung.



Tabelle 11.2.3 Uberblick tiber die primire Analyse des primaren Endpunktes miitterliche Feinfiihligkeit (EAS-

MF) zu T1 und die Sensitivitatsanalysen (RCT Erwachsene)

95% Ki
Untere
Parameter SE t-Wert p-Wert Grenze Obere Grenze
ANCOVA nach Intention-To-Treat Prinzip (n = 120)
Intercept 3,36 0,69 4,88 <0,001 1,99 4,74
Gruppe 0,26 0,29 0,89 0,378 -0,32 0,84
Setting -0,21 0,41 -0,51 0,610 -1,03 0,61
Baseline EAS-MF 0,42 0,13 3,30 0,002 0,17 0,67
Adjustierte Mittelwerte und 95% Konfidenzintervalle pro Gruppe
ESKP 5,52 [5,03; 6,02]
CA
CAU 5,78 [5,28; 6,28]
Sensitivitatsanalyse (Multiple Imputation, N = 120, m = 100, 5000 Iterationen, ITT Prinzip)
Intercept 3,63 0,78 4,68 <0,001 2,08 5,19
Gruppe 0,12 0,27 0,43 0,671 -0,42 0,65
Setting -0,25 0,39 -0,64 0,522 -1,03 0,53
Baseline EAS-MF 0,38 0,13 2,94 0,005 0,12 0,64
Adjustierte Mittelwerte und 95% Konfidenzintervalle pro Gruppe
ESKP 5,59 [5,11; 6,06]
CA
CAU 5,70 [5,24; 6,16]
Sensitivitatsanalyse ANCOVA anhand der per-protocol Population (n = 75)
Intercept 3,35 0,67 5,01 <0,001 2,02 4,69
Gruppe 0,19 0,28 0,67 0,505 -0,38 0,76
Setting -0,18 0,40 -0,44 0,660 -0,97 0,62
Baseline EAS-MF 0,43 0,12 3,45 <0,001 0,18 0,67

Adjustierte Mittelwerte und 95% Konfidenzintervalle pro Gruppe

ESKP 5,58 [5,10; 6,06]
CA

CAU 5,77 [5,28; 6,25]

Anmerkungen: SE Standardfehler, KI Konfidenzintervall, m Anzahl der imputierten Datensatze



Tabelle 11.2.4 Uberblick iber die Verdnderung Emotionalen Verfiigbarkeit (EAS)

Gruppenunterschiede

Effekte liber die Zeit

Messzeitpunkt Mittlere 95% KI Mittlere 95% Kl Mittlere 95% Kl
Gruppe T0 T ™ Differenz Untere Obere Differenz Untere Obere Differenz Untere Obere

zu TO Grenze Grenze T1-TO Grenze Grenze T2-TO Grenze Grenze
EAS-MF ESKP 5,46 (1,26) 5,54 (1,24) 5,28 (1,31) 0,01 -0,46 0,47 -0,15 -0,62 0,33 -0,23 -0,97 0,37
CAU 5,46 (1,19) 5,61(1,34) 5,68 (1,13) 0,4 -0,07 0,85 0,48 -0,01 0,97
EAS-STR ESKP 5,40 (1,16) 5,47 (1,30) 5,28 (1,19) -0,09 -0,52 0,34 -0,11 -0,51 0,30 -0,15 -0,87 0,60
CAU 5,49 (1,10) 5,45(1,28) 5,62 (1,17) 0,18 -0,25 0,61 0,27 -0,30 0,84
EAS-UA ESKP 5,67 (1,47) 5,68 (1,36) 5,28 (1,37) 0,13 -0,41 0,66 -0,20 -0,75 0,35 -0,44 -1,05 0,16
CAU 5,54 (1,34) 5,66 (1,39) 5,48 (1,33) 0,38 -0,11 0,86 0,02 -0,57 0,61
EAS-WW ESKP 6,40 (0,96) 6,39 (0,72) 6,13 (1,05) 0,16 -0,21 0,53 -0,13 -0,41 0,15 -0,32 -0,79 0,16
CAU 6,24 (0,97) 6,30 (0,93) 6,40(0,81) 0,10 -0,29 0,48 0,14 -0,20 0,48
EAS-ANT ESKP 5,33 (1,15) 5,54 (1,31) 5,26 (1,13) 0,09 -0,39 0,57 -0,03 -0,55 0,50 -0,20 -0,82 0,41
CAU 5,25 (1,32) 5,42 (1,30) 5,82 (1,07) 0,41 -0,07 0,90 0,86 0,29 1,42
EAS-EIN  ESKP 4,29 (1,26) 4,62 (1,19) 4,89 (1,31) -0,19 -0,68 0,30 0,20 -0,34 0,74 0,48 0,11 1,07
CAU 4,48 (1,28) 4,61(1,21) 5,42(1,03) 0,26 -0,28 0,77 1,25 0,64 1,86

ESKP n=52* 38 27

CAU n=56 37 36

*n=51 fur EAS-ANT und EAS-EIN bei TO da kindliche MaRe fur ein Kind nicht auswertbar waren

Tabelle 11.2.5 Mittlere Auspragungen MW/(SD) im Entwicklungstest ET 6-6R

Messzeitpunkt

Gruppe T1 T2
ET-KM ESKP 11,3 (2,6) 10,0 (3,0)
CAU 10,9 (2,5) 11,0(3,3)
ET-HM ESKP 11,3 (3,3) 10,9 (3,3)
CAU 10,5 (2,5) 11,0 (2,4)
ET-KOG ESKP 11,6 (2,9) 10,4 (2,8)
CAU 11,5(2,5) 9,89 (2,9)
ET-SPR ESKP 11,9 (3,0) 11,1(2,9)
CAU 11,4 (3,1) 10,9 (2,9)
ET-SEM ESKP 10,3 (3,0) 10,4 (3,2)
CAU 10,6 (2,6) 9,93 (2,7)

ESKP n=30 27

CAU n=29 27

Anmerkungen. Dargestellt sind Mittelwerte (Standardabweichungen) fiir jeden
Messzeitpunkt sowie einfache Gruppenvergleiche (ESKP-CAU) bzw. paarweise Vergleiche
der Effekte Uber die Zeit im Vergleich zu den mittleren Baselineauspragungen des
jeweiligen Endpunktes berechnet fiir jede Gruppe. Hohere Werte der EAS Skalen zeigen
eine bessere emotionale Verfiligbarkeit an und héhere Werte im Entwicklungstest einen
héheren Entwicklungsstand.

EAS-MF  Miitterliche Feinflhligkeit, EAS-STR  Strukturierungsfahigkeit, EAS-UA
Unaufdringlichkeit, EAS-WW Wohlwollen, EAS-ANT Antwortbereitschaft des Kindes, EAS-
EIN Einbezug der Mutter das Kind, ET-KM Entwicklungstest Kérpermotorik, ET-HM
Entwicklungstest Handmotorik, ET-KOG Entwicklungstest Kognitive Entwicklung, ET-SPR
Entwicklungstest Sprachliche Entwicklung, ET-SEM Entwicklungstest Sozial-Emotionale
Entwicklung, ESKP Eltern-Saugling-Kleinkind-Psychotherapie, CAU ,Care As Usual’
Standardversorgung, TO Baselinerhebung, T1 nach der Intervention, T2 12-Monats Follow-
Up, n Anzahl, 95% KI 95% Konfidenzintervalls.



Tabelle 11.2.6 Uberblick iiber die Verdnderung der weiteren sekundiren Endpunkte im RCT Erwachsene

Gruppenunterschiede

Effekte liber die Zeit

Messzeitpunkt Mittlere 95% KI Mittlere 95% KI Mittlere 95% Ki Anzahl n=
Differenz Untere Obere Differenz  Untere  Obere Differenz  Untere  Obere
Gruppe TO T1 T2
zuTO Grenze Grenze T1-TO Grenze Grenze T2-TO Grenze  Grenze T0 T1 T2
PM ESKP 12,0(5,0) 10,4(4,4) 10,3(3,6) 0,39 -1,37 2,14 -1,16 -2,10 -0,02 -1,04 -2,80 0,73 47 31 28
CAU 11,6 (4,0) 10,8(3,4) 11,3(3,9) -0,68 -2,00 0,61 -0,13 -1,14 0,87 55 37 31
CcM ESKP 21,6 (6,5) 24,6(5,7) 23,5(6,2) 1,10 -3,74 1,55 3,39 1,61 5,17 2,21 -0,44 4,87 47 31 28
CAU 22,7(6,9) 24,1(6,8) 23,0(5,3) 1,43 -0,40 3,26 0,57 -1,64 2,77 55 37 31
IC ESKP 32,1(5,3) 33,8(5,8) 33,8(6,0) -0,14 -2,22 1,93 1,23 -0,30 2,75 0,93 -0,74 2,59 47 31 28
CAU 32,3(5,3) 32,8(4,8) 32,8(5,3) 0,19 -1,51 1,89 0,47 -1,37 2,30 55 37 31
EBI ESKP 60,8 (9,1) 58,2(7,8) 58,7(7,3) 0,14 -3,23 3,51 -1,84 -4,29 0,62 -2,14 -5,69 1,40 49 31 28
CAU 60,6 (8,2) 57,2(10,1) 58,1(8,6) -3,00 -6,13 0,134 -2,94 -6,44 0,57 55 37 32
BSCL  ESKP 64,8 (6,6) 59,4 (9,0) 0,84 -2,45 4,14 -4,33 -6,65 -2,01 46 31
CAU 64,0 (9,5) 58,8 (11,2) -6,41 -9,37 -3,44 55 37
EPDS ESKP 14,7 (6,0) 10,4 (5,4) 1,36 -1,04 3,76 -2,90 -4,96 -0,84 46 31
CAU 13,3(6,1) 9,81 (6,2) -3,84 -5,91 -1,76 54 37
IES ESKP 32,6% 9,7% -2,6% -20,7% 15,9% -16,7% -30,9% -4,0% 46 31
CAU 35,2% 29,7% -5,4% -25,2% 14,9% 54 37
ASQ ESKP 84,8% 74,2% 3,3% -11,8% 17,8% -6,7% -21,2% 8,6% 46 31
CAU 81,5% 75,7% -5,4% -22,5% 12,2% 54 37
MINI  ESKP 80,4% 53,8% 5,8% -10,1% 21,0% -28,0% -47,9% -3,9% 51 26
CAU 74,6% 51,6% -22,6% -39,5% -2,9% 59 31
SFS ESKP 102 (19,8) 89,9 (18,7) -3,78 -11,19 3,63 -7,61 -13,7 -1,55 48 31
CAU 106 (18,1) 98,0(17,8) -7,38 -11,6 -3,19 55 37
CBCL ESKP 48,5 (9,9) 28
CAU 46,0 (9,0) 31

Anmerkungen. Dargestellt sind einfache Mittelwerte (Standardabweichungen) fiir jeden Messzeitpunkt sowie einfache Gruppenvergleiche (ESKP-CAU) bzw.

paarweise Vergleiche der Effekte liber die Zeit im Vergleich zu den mittleren Baselineauspragungen des jeweiligen Endpunktes berechnet fir jede Gruppe. Hohere

Werte der CM und der IC Skalen des PRFQ zeigen eine bessere mitterliche reflexive Funktion (PRF) an, bei PM gelten niedrigere Werte als Hinweis auf eine bessere

Mentalisierungsfahigkeit. Fur die Skalen zur Symptombelastung zeigen niedrigere Werte eine verringerte Belastung an.

PM Pramentalisierende Modi (PRFQ), CM Certainty Mental States (PRFQ), IC interest Curiosity (PRFQ), EBI Elterlicher Stress Gesamtscore, BSCL Brief Symptom

Checklist Global Score, EPDS Postpartale Depression, IES Borderline Symptomatik, ASQ Angstsymptomatik, MINI strukturiertes Interview M.L.N.l. Diagnosen, SFS
Fragebogen zur kindlichen Symptomatik, CBCL Psychopathologische Belastungen des Kindes, ESKP Eltern-Sdugling-Kleinkind-Psychotherapie, CAU ,Care As Usual’
Standardversorgung, TO Baselinerhebung, T1 nach der Intervention, T2 12-Monats Follow-Up, n Anzahl, 95% Kl 95% Konfidenzintervalls.



Tabelle 11.2.7 Analyse des primdren Endpunktes und der sekundaren Endpunkte zur emotionalen Verfligbarkeit zu T1 nach Intent-To-Treat Prinzip

EAS-MF KI EAS-STR Kl EAS-WW KI

b p-Wert 2,5% 97,5% b p-Wert 2,5% 97,5% b p-Wert 2,5% 97,5%
Gruppe 0,26 0,378 -0,32 0,84 Gruppe 0,15 0,57 -0,39 0,70 Gruppe -0,01 0,945 -0,40 0,37
Baseline 0,42 0,002 0,17 0,67 Baseline 0,56 0,00 0,31 0,81 Baseline 0,27 0,019 0,05 0,50
Setting -0,21 0,610 -1,03 0,61 Setting 0,09 0,82 -0,85 0,68 Setting 0,28 0,297 -0,25 0,80

Adjustierte Mittelwerte und 95% Konfidenzintervalle pro Gruppe

ESKP 5,52 [5,03; 6,02] ESKP 5,43 [4,96; 5,90] ESKP 6,25 [5,92; 6,57]
CAU 5,78 [5,28; 6,28] CAU 5,58 [5,12; 6,05] CAU 6,23 [5,91; 6,56]
EAS-UA Kl EAS-ANT Kl EAS-EIN KI
b p-Wert 2,5% 97,5% b p-Wert 2,5% 97,5% b p-Wert 2,5% 97,5%
Gruppe 0,17 0,599 -0,47 0,80 Gruppe 0,05 0,886 -0,58 0,67 Gruppe -0,02 0,939 -0,59 0,55
Baseline 0,33 0,009 0,08 0,58 Baseline 0,31 0,029 0,03 0,58 Baseline 0,18 0,109 -0,04 0,41
Setting -0,24 0,574 -1,12 0,62 Setting -0,08 0,852 -0,95 0,79 Setting -0,09 0,822 -0,89 0,71

Adjustierte Mittelwerte und 95% Konfidenzintervalle pro Gruppe
ESKP 5,68 [5,14; 6,22] ESKP 5,49 [4,96; 6,01] ESKP 4,64 [4,16; 5,13]
CAU 5,85 [5,31; 6,38] CAU 5,53 [4,99; 6,07] CAU 4,62 [4,14;5,11]

Anmerkungen. Hohere Werte der EAS Skalen zeigen eine bessere emotionale Verflgbarkeit an. EAS-MF Mitterliche Feinfiihligkeit, EAS-STR Strukturierungsfahigkeit, EAS-UA
Unaufdringlichkeit, EAS-WW Wohlwollen, EAS-ANT Antwortbereitschaft des Kindes, EAS-EIN Einbezug der Mutter das Kind, b Parameterschatzer des Modells, KI
Konfidenzintervall, 2,5% Untergrenze der 95% Kl, 97,5% Obere Grenze des 95% K.



Tabelle 11.2.8 Sensitivitatsanalyse des primaren Endpunktes und der sekundaren Endpunkte zur emotionalen Verfligharkeit zu T1 (per protocol Population)

EAS-MF KI EAS-STR Kl EAS-WW KI

b p-Wert 2,5% 97,5% b p-Wert 2,5% 97,5% b p-Wert 2,5% 97,5%
Gruppe 0,19 0,627 -0,38 0,76 Gruppe 0,09 0,738 -0,45 0,64 Gruppe -0,04 0,792 -0,43 0,33
Baseline 0,43 0,009 0,18 0,67 Baseline 0,51 0,000 0,25 0,76 Baseline 0,29 0,012 0,07 0,51
Setting -0,18 0,589 -0,97 0,62 Setting -0,04 0,912 -0,80 0,72 Setting 0,30 0,251 -0,22 0,81

Adjustierte Mittelwerte und 95% Konfidenzintervalle pro Gruppe

ESKP 5,58 [5,10; 6,06] ESKP 5,43 [4,96; 5,90] ESKP 6,28 [5,96; 6,60]

CAU 5,77 [5,28; 6,25] CAU 5,58 [5,12; 6,05] CAU 6,23 [5,91; 6,54]

EAS-UA KI EAS-ANT Kl EAS-EIN KI

b p-Wert 2,5% 97,5% b p-Wert 2,5% 97,5% b p-Wert 2,5% 97,5%
Gruppe 0,16 0,627 -0,49 0,80 Gruppe -0,03 0,930 -0,65 0,59 Gruppe -0,05 0,857 -0,62 0,52
Baseline 0,34 0,009 0,09 0,58 Baseline 0,29 0,037 0,02 0,56 Baseline 0,18 0,109 -0,04 0,41
Setting -0,24 0,589 -1,11 0,64 Setting -0,03 0,935 -0,89 0,82 Setting -0,07 0,854 -0,88 0,73

Adjustierte Mittelwerte und 95% Konfidenzintervalle pro Gruppe

ESKP 5,68 [5,13; 6,23] ESKP 5,54 [5,02; 6,06] ESKP 4,67 [4,18; 5,16]

CAU 5,84 [5,30; 6,38] CAU 5,51 [4,98; 6,04] CAU 4,62 [4,13;5,10]

Anmerkungen. Hohere Werte der EAS Skalen zeigen eine bessere emotionale Verfligbarkeit an. EAS-MF Miitterliche Feinflhligkeit, EAS-STR Strukturierungsfahigkeit, EAS-UA
Unaufdringlichkeit, EAS-WW Wohlwollen, EAS-ANT Antwortbereitschaft des Kindes, EAS-EIN Einbezug der Mutter das Kind, b Parameterschatzer des Modells, Kl
Konfidenzintervall, 2,5% Untergrenze der 95% Kl, 97,5% Obere Grenze des 95% KI.



Hinweise zu Moderatoranalysen und Modellvergleichen

In den folgenden Tabellen sind die Analysen des primdren Endpunktes und der sekunddren Endpunkte des RCT Erwachsene dargestellt. Die
Auswertestrategie umfasste Modellvergleiche, welche die Angemessenheit des Hinzufligens von Moderatoreffekten zu den einfachen Modellen
(Model 1, M1, bzw. Model 5, M5, fir die langsschnittlichen Modelle) prift. Diese Modelvergleiche wurden mittels Likelihood-Ratio-Tests (LRT)
durchgefiihrt, welche als PriifgroBe einen Chi?>-Wert ausweisen.

Zunéachst wurde das Ausgangsmodell M1 berechnet, welches den interessierenden Gruppeneffekte (ESKP vs. CAU) und dazu das Setting als
Stratifizierungsvariable und als weiteren Pradiktor die Baselinewerte des jeweiligen Endpunktes umfasste. Model 2 erweiterte M1 um den
Interaktionsterm Gruppe*Setting zum Priifen der Moderatorhypothese fiir das Setting. Damit unterscheiden sich M1 und M2 um einen Pradiktor,
und der LRT kann mit df=1 berechnet werden. Fliir Model 3 und Model 4 ist das Vorgehen analog, nur das in diesen Vergleichen das Ausgangsmodel
(M1a bzw. M1b) bereits den Pradiktor AAI-Bindung bzw. AAI-RF enthielt — um spezifisch auf das Vorliegen des Moderatoreffektes testen zu kénnen.
Fiir die langsschnittliche Betrachtung wird ein linear gemischtes Basismodel berechnet (Model 5, M5), welches zusatzlich die Zeitpunkte variiert.
Fiir die Prifung moglicher Moderatoreffekte wird dieses Model wiederum um den Interaktionsterm Gruppe*Setting erweitert (Model 6, M6). Auch
hier wird der LRT mit df=1 berechnet. Ein Werte von p < 0,05 im LRT indiziert das Vorliegen eines Moderatoreffektes. Nur in diesem Fall wurde zur
Evaluation dieses Moderatoreffektes der Interaktionsterm anhand zweier post-hoc Vergleiche, korrigiert nach Bonferroni fiir 2
Mehrfachvergleiche, weiter untersucht. Die Ergebnisse dieser Analysen sind in den Tabellen 11.2.9 bis 11.2.14 dargestellt.

Beispielhaft sei dieses Vorgehen fiir den primaren Endpunkt hier dargestellt.

M1: EAS-MF(T1) ~ Gruppe + Setting + EAS-MF(TO)
M2: EAS-MF(T1) ~ Gruppe + Setting + EAS-MF(TOQ) + Gruppe*Setting

M1la: EAS-MF(T1) ~ Gruppe + Setting + EAS-MF(TO0) + AAI-Bindung
M3: EAS-MF(T1) ~ Gruppe + Setting + EAS-MF(T0) + AAI-Bindung + Gruppe*AAIl-Bindung

M1b: EAS-MF(T1) ~ Gruppe + Setting + EAS-MF(TO) + AAI-RF
M4: EAS-MF(T1) ~ Gruppe + Setting + EAS-MF(TO) + AAI-RF + Gruppe*AAI-RF

M5: EAS-MF ~ Gruppe + Setting + EAS-MF(TO) + Zeit + Zeit*Gruppe + (1|ID)
M6: EAS-MF ~ Gruppe + Setting + EAS-MF(TO) + Zeit + Zeit*Gruppe + Gruppe*Setting (1|1D)



Tabelle 11.2.9 Moderatoranalysen des primaren Endpunktes und der emotionalen Verfugbarkeit (EAS) zu T1 mit dem Setting als Moderator nach Intent-To-Treat Prinzip

Miitterliche Strukturierungs- Unaufdringlich-

Feinfiihligkeit KI fahigkeit Kl keit Kl

(EAS-MF) b p-Wert  2,5%  97,5% (EAS-STR) b p-Wert  2,5%  97,5% (EAS-UA) b p-Wert  2,5%  97,5%
Gruppe 0,05 0,818 -0,36 0,45 Gruppe 0,17 0,363 -0,20 0,55 Gruppe 0,14 0,326 -0,14 0,41
Baseline 0,42 0,001 0,17 0,67 Baseline 0,56 0,000 0,32 0,81 Baseline 0,24 0,044 0,01 0,47
Setting 0,12 0,548 -0,29 0,53 Setting 0,07 0,712 -0,31 0,45 Setting -0,13 0,341 -0,39 0,14
Gruppe* 0,25 0,216 -0,15 0,65 Gruppe* 0,36 0,062 -0,02 0,73 Gruppe* 0,18 0,187 -0,09 0,45
Setting Setting Setting

Modellvergleiche mittels LRT (df=1)

Chi2 p-Wert Chi2 p-Wert Chi2 p-Wert
M2-M1 1,66 0,198 M2-M1 3,76 0,052 M2-M1 1,88 0,170
M3-M1la 0,02 0,893 M3-M1la 0,07 0,798 M3-M1la 2,08 0,149
M4-M1b 0,11 0,740 M4-M1b 0,64 0,423 M4-M1b 2,60 0,107
Wohlwollen Antwortbereit- Einbezug der
(EAS-WW) KI schaft des Kindes Kl Mutter Kl
b p-Wert 2,5% 97,5% (EAS-ANT) b p-Wert 2,5% 97,5% (EAS-EIN) b p-Wert 2,5% 97,5%
Gruppe 0,16 0,478  -0,28 0,60 Gruppe 0,30 0,167 -0,13 0,72 Gruppe 0,40 0,040 0,02 0,77
Baseline 0,32 0,011 0,08 0,57 Baseline 0,29 0,032 0,03 0,56 Baseline 0,20 0,071 -0,02 0,41
Setting 0,15 0,498 -0,28 0,58 Setting 0,07 0,754 -0,36 0,49 Setting 0,09 0,654 -0,30 0,47
* _ * *
Gruppe 034 012 005 077 Gruppe 045 0034 004 086 Gruppe 055 0005 017 0,93
Setting Setting Setting

Post-hoc Gruppenvergleiche (korrigiert fiir n = 2 Vergleiche nach Bonferroni)

Setting =,stationar” (df=68) t=193 p=0,115 Setting =,stationar” (df=68) t=2,71 p=0,017
Setting ,,nicht-stationar” (df=68) t=-094 p=0,701 Setting ,,nicht-stationar” (df=68) t=-1,06 p=0,295
Modellvergleiche mittels LRT (df=1)
Chi2 p-Wert Chi2 p-Wert Chi2 p-Wert
M2-M1 2,59 0,108 M2-M1 4,88 0,027 M2-M1 8,56 0,003
M3-M1la 0,09 0,763 M3-M1la 0,00 0,996 M3-M1la 0,01 0,940
M4-M1b 0,02 0,904 M4-M1b 0,45 0,502 M4-M1b 0,31 0,580

Anmerkungen: Siehe Beschreibung vor Tabelle 11.2.8, b Parameterschatzer des Modells, KI Konfidenzintervall, 2,5% Untere Grenze der 95% Kl, 97,5% Obere Grenze des 95% Kl



Tabelle 11.2.10 Langsschnittliche Analysen der Skalen zur emotionalen Verfligharkeit (EAS) mit linear gemischten Regressionsmodellen nach Intent-To-Treat Prinzip

Miitterliche Strukturierungs- Unaufdringlich-

Feinfiihligkeit Kl fahigkeit Ki keit Kl

(EAS-MF) b p-Wert 2,5%  97,5% (EAS-STR) b p-Wert  2,5%  97,5% (EAS-UA b p-Wert  2,5%  97,5%
Gruppe 0,12 0,448 -0,18 0,42 Gruppe 0,246 0,114 -0,05 0,54 Gruppe -0,08 0,303 -0,23 0,07
Baseline 0,36 0,000 0,18 0,54 Baseline 0,330 0,001 0,15 0,51 Baseline 0,31 0,002 0,13 0,49
Zeit 0,04 0,718 -0,17 0,24 Zeit 0,017 0,873 -0,18 0,22 Zeit 0,04 0,580 -0,10 0,19
Setting 0,09 0,584 -0,22 0,39 Setting -0,020 0,898 -0,32 0,28 Setting -0,14 0,222 -0,35 0,08
Gruppe*Zeit 0,06 0,558 -0,14 0,27 Gruppe*Zeit 0,046 0,659 -0,16 0,25 Gruppe*Zeit 0,08 0,286 -0,07 0,23
Gruppe*Setting 0,42 0,008 0,13 0,72 Gruppe*Setting 0,484 0,002 0,19 0,78 Gruppe*Setting

Post-hoc Gruppenvergleiche (korrigiert fiir n = 2 Vergleiche nach Bonferroni)

Setting =, stationar” (df=72,6) t=1,86 p=0,133 Setting =,stationar” (df=72,9) t= 2,53 p=0,037
Setting ,,nicht-stationar” (df=66) t=-2,63 p=0,021 Setting ,,nicht-stationar” (df=65,5) t=-2,11 p=0,077
Modellvergleiche mittels LRT (df=1)

Chi2 p-Wert Chi2 p-Wert Chi2 p-Wert
M6-M5 5,31 0,021 M6-M5 7,68 0,006 M6-M5 0,68 0,411
Wohlwollen Antwortbereit- Einbezug der
(EAS-WW) Kl schaft des Kindes KI Mutter Kl

b p-Wert  2,5% 97,5% (EAS-ANT) b p-Wert 2,5% 97,5% (EAS-EIN) b p-Wert 2,5% 97,5%

Gruppe -0,12 0,349 -0,36 0,12 Gruppe 0,21 0,226 -0,12 0,53 Gruppe 0,28 0,077 -0,02 0,58
Baseline 0,34 0,001 0,16 0,53 Baseline 0,21 0,040 0,02 0,41 Baseline 0,22 0,014 0,05 0,38
Zeit 0,15 0,179 -0,07 0,37 Zeit -0,04 0,678 -0,23 0,15 Zeit -0,29 0,002 -0,47 -0,12
Setting 0,11 0,537 -0,23 0,46 Setting 0,02 0,927 -0,31 0,34 Setting 0,15 0,351 -0,15 0,45
Gruppe*Zeit 0,02 0,837 -0,20 0,24 Gruppe*Zeit 0,15 0,111 -0,03 0,34 Gruppe*Zeit 0,15 0,101 -0,03 0,33
Gruppe*Setting Gruppe*Setting 0,52 0,002 0,20 0,83 Gruppe*Setting 0,59 0,000 0,29 0,89

Post-hoc Gruppenvergleiche (korrigiert fiir n = 2 Vergleiche nach Bonferroni)

Setting =, stationar” (df=68) t= 2,33 p=0,045 Setting =, stationar” (df=68) t=3,01 p=0,007
Setting ,,nicht-stationar” (df=68) t=-2,52 p=0,038 Setting ,,nicht-stationar” (df=68) t=-2,70 p=0,017
Modellvergleiche mittels LRT (df=1)
Chi2 p-Wert Chi2 p-Wert Chi2 p-Wert
M6-M5 3,63 0,057 M6-M5 7,63 0,006 M6-M5 11,47 <0,001

Anmerkungen: Siehe Beschreibung vor Tabelle 11.2.8, b Parameterschatzer des Modells, Kl Konfidenzintervall, 2,5% Untere Grenze der 95% Kl, 97,5% Obere Grenze des 95% Kl



Tabelle 11.2.11 Uberblick iiber die priméren Analysen der sekundiren Endpunkte

PRFQ-PM Kl PRFQ-CM Kl PRFQ-IC Kl

b p-Wert 2,5% 97,5% b p-Wert 2,5% 97,5% b p-Wert 2,5% 97,5%
Gruppe -0,31 0,398 -1,04 0,42 Gruppe 0,59 0,301 -0,54 1,71 Gruppe 0,63 0,232 -0,41 1,68
Baseline 0,56 0,000 0,40 0,73 Baseline 0,64 0,000 0,47 0,80 Baseline 0,62 0,000 0,41 0,83
Setting -0,90 0,115 -2,03 0,23 Setting -1,30 0,139 -3,03 0,43 Setting 1,19 0,148 -0,43 2,80
EBI Kl BSCL Kl SFS Kl

b p-Wert 2,5% 97,5% B p-Wert 2,5% 97,5% B p-Wert 2,5% 97,5%
Gruppe -0,23 0,779 -1,82 1,37 Gruppe 0,70 0,463 -1,20 2,60 Gruppe -1,08 0,531 -4,50 2,34
Baseline 0,58 0,000 0,31 0,85 Baseline 0,91 0,000 0,67 1,16 Baseline 0,703 0,000 0,52 0,89
Setting -1,35 0,281 -3,83 1,13 Setting -2,86 0,057 -5,81 0,09 Setting 2,06 0,440 -3,24 7,36
EBDS* KI ASQ* KI CBCL Kl

B p-Wert OR 2,5% 97,5% B p-Wert OR 2,5% 97,5% b p-Wert 2,5% 97,5%
Gruppe -0,27 0,378 0,76 0,40 1,38 Gruppe 0,01 0,981 1,01 0,54 1,92 Gruppe -0,74 0,840 -8,60 7,12
Baseline 0,26 0,001 1,30 1,14 1,53 Baseline 2,01 0,002 7,49 2,28 30,50 Setting -2,16 0,667 -12,93 8,60
Setting -0,43 0,361 0,65 0,24 1,57 Setting -0,15 0,769 0,86 0,34 2,62
IES* KI M.LN.L* KI

B p-Wert OR 2,5% 97,5% B p-Wert OR 2,5% 97,5%
Gruppe -0,17 0,560 0,85 0,48 1,49 Gruppe -0,02 0,957 0,98 0,54 1,79
Baseline 0,14 0,007 1,16 1,05 1,30 Baseline 0,53 0,002 1,69 1,24 2,44
Setting -0,07 0,880 0,94 0,40 2,42 Setting -0,60 0,266 0,55 0,18 1,53

Anmerkungen: Siehe Beschreibung vor Tabelle 11.2.8. PRFQ-PM Pramentalisierende Modi, PRFQ-CM Certainty Mental States, PRFQ-IC interest Curiosity, EBI Elterlicher Stress
Gesamtscore, BSCL Brief Symptom Checklist Global Score, EPDS Vorliegen einer Postpartalen Depression nach EPDS, IES Vorliegen eine Borderline Personlichkeitsstérung nach
IES-27, ASQ Vorliegen einer Angststérung nach ASQ-15, M.I.N.I. Vorliegen einer Diagnose nach strukturiertem M.L.N.I. Interview, SFS Fragebogen zur kindlichen Symptomatik,
CBCL Psychopathologische Belastungen des Kindes, b Parameterschatzer des Modells, Kl Konfidenzintervall, 2,5% Untere Grenze der 95% Kl, 97,5% Obere Grenze des 95% KI.
*|ogistische Regression. Fiir Logistische Regressionen sind zusatzlich die Odds Ratios (OR) und die Konfidenzintervalle der Odds Ratios dargestellt.



Tabelle 11.2.12 Uberblick iiber die lingsschnittlichen Analysen sekundirer Endpunkte mittels linearer gemischter Regressionsmodelle nach Intention-To-Treat Prinzip fiir die
Skalen zur mitterlichen Mentalisierungsfahigkeit (PRFQ) und das Belastungserleben (EBI)

PRFQ-PM KI PRFQ-CM KI PRFQ-IC KI

b p-Wert 2,5% 97,5% b p-Wert 2,5% 97,5% b p-Wert 2,5% 97,5%
Gruppe 0,40 01165 -0,94 0,15 Gruppe 055 0268  -0,40 1,51 Gruppe 050 0256  -0,34 1,34
Baseline 0,54 0000 0,42 0,67 Baseline 053 0,000 0,39 0,67 Baseline 0,65 0000 048 0,81
Zeit 0,13 0614 -062 036 Zeit 046 0200  -0,23 1,16 Zeit 0,05 0882  -0,65 0,56
Setting 0,83 0065 -1,68 0,03 Setting 0,74 0334  -2,20 0,73 Setting 091 0179  -0,39 2,19
Gruppe*Zeit 010 0697 -0,40 0,59 Gruppe*Zeit 010 0,779 060 0,79 Gruppe*Zeit 0,03 0947 062 061

Modellvergleiche mittels LRT (df=1)

Chi2 p-Wert Chi2 p-Wert Chi2 p-Wert
M6-M5 063 0427 M6-M5 1,61 0,204 M6-M5 1,11 0,293
EBI KI

b p-Wert 2,5% 97,5%

Gruppe 0,49 0499 -1,87 0,89
Baseline 048 0000 024 0,73
Zeit 001 0990 -074 0,76
Setting 1,45 0,186  -355 0,65
Gruppe*Zeit 033 0400 -044 1,07

Modellvergleiche mittels LRT (df=1)
Chi2 p-Wert
M6-M5 2,20 0,138

Anmerkungen: Siehe Beschreibung vor Tabelle 11.2.8. Dargestellt sind die festen Effekte der Pradiktoren, PRFQ-PM Pramentalisierende Modi, PRFQ-CM Certainty Mental States,
PRFQ-IC interest Curiosity, EBI Elterlicher Stress Gesamtscore, Zeit Unterschiede von T1 nach T2, b Parameterschatzer des Modells, KI Konfidenzintervall, 2,5% Untere Grenze
der 95% Kl, 97,5% Obere Grenze des 95% KI.




Tabelle 11.2.13 Uberblick iiber Kovarianzanalysen der Skalen des Entwicklungstest ET 6-6-R zu T1

Korpermotorik Kl Handmotorik Kl Kognitive Kl

b p-Wert  2,5% 97,5% b p-Wert 2,5% 97,5% Entwicklung b p-Wert 2,5% 97,5%
Gruppe 0,14 0,667 -0,50 0,78 Gruppe 0,41 0,301 -0,37 1,18 Gruppe 0,09 0,802 -0,62 0,80
Setting -0,89 0063 -1,82 0,05 Setting 0,04 0940  -1,18 1,09 Setting 0,42 0,418  -0,62 1,46
Sprache Kl Sozioemotionale Kl

b p-Wert 2,5% 97,5% Entwicklung B p-Wert 2,5% 97,5%
Gruppe 025 0,528  -0,54 1,05 Gruppe 0,02 0946  -0,71 0,66
Setting 060 0308 -057 1,76 Setting 1,41 0,006 0,41 2,42
Tabelle 11.2.14 Uberblick iiber Iingsschnittlichen Analysen der Skalen des Entwicklungstest ET 6-6-R zu T1 und T2 mittels linearer gemischter Regressionsmodelle
Korpermotorik Kl Handmotorik Kognitive KI

B p-Wert 2,5% 97,5% B p-Wert 2,5% 97,5% Entwicklung b p-Wert 2,5% 97,5%
Gruppe -0,21 0,477 -0,80 0,36 Gruppe 0,17 0,577 -0,41 0,74 Gruppe 0,180 0,549 -0,40 0,76
Zeit 0,33 0,152 -0,12 0,78 Zeit -0,03 0,918 -0,52 0,47 Zeit 0,73 0,001 0,31 1,13
Setting 0,26 0557 -1,13 0,60 Setting 0,17 0702  -1,04 0,70 Setting 018 0679  -0,67 1,04
Gruppe*Zeit 034 0141 -011 0,79 Gruppe*Zeit 0,23 0,359  -0,26 0,73 Gruppe*Zeit 0,07 0732  -0,49 0,34
Sprache Kl Sozioemotionale Kl

b p-Wert 2,5% 97,5% Entwicklung B p-Wert 2,5% 97,5%
Gruppe 0,17 0,543 -0,37 0,71 Gruppe 0,07 0,786 -0,44 0,59
Zeit 0,32 0,262 -0,23 0,86 Zeit 0,09 0,729 -0,42 0,61
Setting 0,09 0,847  -0,77 0,94 Setting 0,85 0,045 0,04 1,66
Gruppe*Zeit 004 0874 -050 0,59 Gruppe*Zeit 0,14 0,609  -0,65 0,38

Anmerkungen: Siehe Beschreibung vor Tabelle 11.2.8. Dargestellt sind die festen Effekte der Pradiktoren, Zeit Unterschiede von T1 nach T2, b Parameterschatzer des Modells,

Kl Konfidenzintervall, 2,5% Untere Grenze der 95% Kl, 97,5% Obere Grenze des 95% KI.



Tabelle 11.2.15 Dropoutanalysen (logistische Regressionen)

T1 T2 T1 T2
b z p b z p b z p b z p

Pandemie -0,98 -2,24 0,025 -1,26 -3,16 0,002 Kind erwiinscht -0,81 -1,21 0,227 -0,89 -1,24 0,214
Gruppe -0,16 -0,59 0,555 -0,05 -0,19 0,847 Gruppe -0,26 -0,41 0,680 -0,55 -0,81 0,417
Pandemie*Gruppe 0,07 0,16 0,871 -0,01 -0,02 0,988 Kind erwiinscht*Gruppe 0,29 0,43 0,665 0,68 0,95 0,344
Setting -0,34 -0,95 0,344 0,29 0,99 0,324 Belast.Geb -0,07 -0,14 0,885 -0,36 -0,83 0,408
Gruppe -0,19 -0,54 0,591 -0,17 -0,59 0,558 Gruppe 0,52 1,26 0,209 0,30 0,86 0,388
Setting*Gruppe 0,01 0,04 0,971 -0,18 -0,62 0,537 Belast.Geb*Gruppe -0,92 -1,82 0,069 -0,45 -1,03 0,303
Alter(Kind) 0,05 0,94 0,347 0,01 0,19 0,848 Anzahl Kinder(im Haushalt) 0,27 0,62 0,535 0,43 1,03 0,304
Gruppe 0,03 0,07 0,944 0,09 0,29 0,772 Gruppe -0,31 -0,47 0,638 -0,81 -1,34 0,182
Alter(Kind)*Gruppe -0,04 -0,69 0,489 -0,03 -0,54 0,591 Anzahl Kinder(Haushalt)*Gruppe 0,39 0,92 0,357 0,73 1,75 0,081
Geschlecht(Kind) -0,66 -1,45 0,147 -0,37 -0,96 0,339 Finanzen 0,75 1,24 0,214 1,57 2,39 0,017
Gruppe 0,05 0,21 0,833 0,12 0,49 0,625 Gruppe 0,17 0,67 0,504 -0,01 -0,03 0,971
Geschlecht(Kind)*Gruppe -0,69 -1,51 0,132 -0,39 -1,00 0,316 Finanzen*Gruppe -1,17 -1,95 0,052 -0,50 -0,76 0,445
Alter(Mutter) 0,01 0,26 0,795 -0,07 -1,70 0,090

Gruppe 0,66 0,46 0,648 1,71 1,24 0,217

Alter(Mutter)*Gruppe -0,03 -0,59 0,557 -0,06 -1,31 0,190

Partnerschaft -0,58 -0,93 0,355 -0,09 -0,15 0,880

Gruppe -0,20 -0,35 0,725 0,14 0,26 0,797

Partnerschaft*Gruppe 0,14 0,23 0,820 -0,16 -0,26 0,796




Tabelle 11.2.15 Dropoutanalysen (logistische Regressionen) (kont.)

T1 T2 T1 T2
b z o] b z p b z p b z p
EAS-MF(TO) -0,15 -0,77 0,442 0,04 0,23 0,818 IES(TO) 0,24 0,48 0,633 -0,20 -0,46 0,649
Gruppe 2,69 2,53 0,012 1,71 1,84 0,066 Gruppe -0,11 -0,35 0,729 -0,02 -0,08 0,940
EAS-MF(TO)*Gruppe -0,53 -2,71 0,007 -0,32 -1,94 0,053 IES(TO)*Gruppe -0,20 -0,40 0,692 -0,17 -0,39 0,700
PRFQ-PM(TO) 0,08 1,46 0,145 0,05 1,14 0,256 ASQ(TO) 0,09 0,13 0,893 -0,43 -0,73 0,468
Gruppe -0,50 -0,73 0,466 -0,48 -0,82 0,415 Gruppe -0,47 -0,74 0,461 -0,88 -1,63 0,104
PRFQ-PM(TO)*Gruppe 0,02 0,38 0,701 0,03 0,65 0,518 ASQ(TO)*Gruppe 0,34 0,50 0,619 0,98 1,67 0,095
EBI(TO) 0,01 0,20 0,844 -0,03 -0,92 0,358 AAIl-Bindung -0,66 -1,32 0,186 -0,48 -1,04 0,300
Gruppe 2,25 0,81 0,421 -0,31 -0,13 0,894 Gruppe -0,07 -0,27 0,789 -0,07 0,25 0,800
EBI(TO)*Gruppe -0,04 -0,88 0,38 0,00 0,11 0,915 AAI-Bindung*Gruppe -0,67 -1,34 0,179 -0,34 -0,84 0,400
EPDS(TO) -0,29 -0,57 0,567 -0,25 -0,59 0,557 AAI-RF -0,15 -1,36 0,174 -0,16 -1,71 0,088
Gruppe -0,49 -1,29 0,197 -0,42 -1,33 0,183 Gruppe 0,43 1,00 0,320 0,03 0,08 0,934
EPDS(TO)*Gruppe 0,60 1,19 0,236 0,65 1,55 0,122 AAI-RF*Gruppe -0,21 -1,91 0,056 -0,04 -0,37 0,715
BSCL(TO) -0,00 -0,09 0,930 -0,01 -0,52 0,607 M.I.N.L.(TO) -0,04 -0,08 0,940 0,38 0,78 0,438
Gruppe -3,10 -1,41 0,158 -1,43 -0,80 0,424 Gruppe -0,49 -1,03 0,302 -0,36 -0,83 0,408
BSCL(TO0)*Gruppe 0,05 1,34 0,180 0,02 0,76 0,448 M.L.N.L.(TO)*Gruppe 0,42 0,79 0,427 0,42 0,88 0,380
SFS(TO) 0,02 1,70 0,089 0,00 0,36 0,722 DC: 0-5(T0) -0,59 -1,05 0,295 -0,22 -0,46 0,649
Gruppe 0,53 0,37 0,712 -0,42 -0,37 0,713 Gruppe -0,45 -1,51 0,131 0,06 0,21 0,837
SFS(TO)*Gruppe -0,01 -0,53 0,599 0,00 0,31 0,761 DC: 0-5(T0)*Gruppe 0,02 0,03 0,976 0,25 0,52 0,604

b Parameterschitzer des Modells, z Wald-z, p Uberschreitungswahrscheinlichkeit
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* Die Zahlen zu T2 konnen variieren, da auch solche Falle in die Auswertung genommen werden,
die zu T1 nicht erhoben werden konnten, jedoch insgesamt keinen Drop-Out darstellen.

Abbildung 11.3.1: Flowchart RCT Kinder




Tabelle 11.3.1 Soziodemographische Angaben RCT Kinder

ITT PP
ESKP CAU Gesamt ESKP CAU Gesamt
Anzahl 67 73 140 55 53 108
Alter (Kind) in Monaten 17,6 (10,7) 19,0(11,3) 18,3 (11,0) 17,8 (10,6) 19,1 (10,9) 18,4 (10,7)
Range 0-36 1-36

Alter der Mutter 33,6 (4,5) 33,7 (5,2) 33,6 (4,9) 33,4 (4,6) 33,7 (4,9) 33,6 (4,7)

Range 17 -48 17-46

Anzahl Kinder im Haushalt 1,7(0,9) 1,5(0,7) 1,6(0,7) 1,7(0,9) 1,4(0,7) 1,6(0,8)
m w m w m w m w m w m w

Geschlecht des Kindes (in%) | 51,5 485 59,7 40,3 558 442 |509 49,1 56,6 43,4 53,7 463

N 34 32 43 29 77 61 | 28 27 30 23 58 50

War ‘(’?Z"A'ﬁfvfg‘r"t’:r?f:'l/fj 100,0 91,5 95,7 100,0 94,1 92,2
Sﬁgﬂ:ﬁﬁgg‘:ﬁ?n"?df Wins 479 48,1 48,0 452 45,0 45,1
Feste Partnerschaft (in %) 93,9 90,2 92,0 92,9 86,8 90,0
Finanzielle Situation

gﬁ{:sgg'i;'k%‘ﬂ;ﬁ‘gﬁe“d 83,7 84,0 83,8 83,3 81,1 82,3

Kritisch, sehr knappes 16,2 16,0 16,1 16,7 18,9 17,7
Schulabschluss (in %)

kein Schulabschluss _ 5,6 2,9 _ 4,9 2,4

Hauptschulabschluss 41 9,3 6,8 4,7 7,3 6,0

Realschulabschluss/ 224 24,1 23,3 256 26,8 26,2

Abitur/Fachabitur 26,5 22,2 24,3 27,9 24,4 26,2

Hochschulabschluss 46,9 38,9 42,7 41,9 36,6 39,3

Anmerkungen. ITT =Auswertung nach Intention-To-Treat Prinzip, PP =Auswertung der per protocol Population,
ESKP Eltern-Saugling-Kleinkind-Psychotherapie, CAU ,Care As Usual’ Standardversorgung, w weiblich, m
mannlich



Tabelle 11.3.2 Baselinecharakteristika RCT Kinder

ESKP CAU
Setting
stationar 11 13
ambulant 56 60
Gesamt 67 73
Diagnose
Reaktionen auf schwere Belastungen und
Anpassungsstorungen (F43) 7 4
nichtorganische Schlafstorungen (F51) 4 6
psychische Verhaltensstorungen im
Wochenbett, nicht ndher bezeichnet
(F53.9) 2 1
emotionale Storungen des Kindesalters
(F93) 4 2
Stérungen sozialer Funktionen mit Beginn
in der Kindheit (F94) 0 1
andere Verhaltens- und emotionale
Stérungen mit Beginn in der Kindheit und
Jugend (F98) 12 13
Fehlende Angabe* 38 46
Gesamt 67 73
psychisch erkrankte Miitter
ICD-10 Diagnose gesamt 19 12

* diese Information ist in den verfligbaren Studienunterlagen nicht vermerkt,

jedoch hat zu Einschluss eine kindliche ICD10 Diagnose vorgelegen.
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Abbildung 11.3.2: Darstellung der durchgefiihrten
Sitzungen pro Dyade in % fir das RCT Kinder. Die
meisten Falle haben alle 12 Sitzungen der ESKP-f
Intervention in Anspruch genommen (=85,7%). 0
Sitzungen bedeutet hier einen Dropout vor der
ersten Sitzung bzw. schon vor der Baseline-
Erhebung.



Tabelle 11.3.3 Uberblick (iber die primére Analyse des primaren Endpunktes miitterliche Feinfiihligkeit zu T1
und die Sensitivitdtsanalysen (RCT Kinder)

95% Ki
Untere Obere
Parameter SE t-Wert p-Wert Grenze Grenze
ANCOVA nach Intention-To-Treat Prinzip (N = 140)

Intercept 4,29 0,59 7,62 <0,001 3,13 5,46
Gruppe -0,15 0,26 -0,58 0,564 -0,67 0,37
Setting -0,13 0,33 -0,39 0,699 -0,78 0,53
Baseline EAS-MF 0,19 0,10 1,88 0,064 -0,01 0,40

Adjustierte Mittelwerte und 95% Konfidenzintervalle pro Gruppe

ESKP 5,22 [4,80; 5,64]
CA

CAU 5,07 [4,65; 5,48]

Sensitivitdtsanalyse (Multiple Imputation, N = 140, m = 100, 5000 Iterationen, ITT Prinzip)

Intercept 4,37 0,58 7,61 <0,001 3,23 5,52
Gruppe -0,15 0,24 -0,65 0,516 -0,62 0,31
Setting -0,07 0,32 -0,22 0,825 -0,70 0,56
Baseline EAS-MF 0,17 0,10 1,65 0,104 -0,04 0,38

Adjustierte Mittelwerte und 95% Konfidenzintervalle pro Gruppe

ESKP 5,22 [4,81, 5,63]
CA

CAU 5,06 [4,68; 5,45]

Sensitivitdtsanalyse ANCOVA anhand der per-protocol Population (N = 99)

Intercept 4,29 0,59 7,62 <0,001 3,13 5,46
Gruppe -0,15 0,26 -0,58 0,564 -0,67 0,37
Setting -0,13 0,33 -0,39 0,699 -0,78 0,53
Baseline EAS-MF 0,19 0,10 1,88 0,064 -0,01 0,40

Adjustierte Mittelwerte und 95% Konfidenzintervalle pro Gruppe

ESKP 5,22 [4,80, 5,64]
CA

CAU 5,07 [4,65; 5,48]

Anmerkungen: SE Standardfehler, KI Konfidenzintervall, m Anzahl der imputierten Datensatze



Tabelle 11.3.4 Uberblick iber die Verdnderung Emotionalen Verfiigbarkeit (EAS) im RCT Kinder

Gruppenunterschiede

Effekte liber die Zeit

Messzeitpunkt Mittlere  95% KI Mittlere  95% KI Mittlere  95% KI
Gruppe TO T1 T2 1I:-)(i)fferenz Untere Obere ?;Iii-’;eorenz Untere Obere ?;f_f:(;enz Untere Obere

EAS-MF ESKP 5,01(1,31) 5,18(1,34)  5,31(1,20) -0,39 -0,84 0,06 0,16 0,31 0,64 0,29 0,23 0,80

CAU 5,40 (1,25) 507(1,24) 511(1,32) -0,24 -0,70 0,22 -0,22 -0,66 0,22
EAS-STR ESKP 4,91 (1,24) 5,08(1,25)  5,52(1,15) -0,40 -0,84 0,05 0,24 -0,20 0,68 0,64 0,18 1,12

CAU 5,30 (1,28) 514(1,12)  5,33(1,18) 0,12 -0,54 0,30 0,11 -0,35 0,57
EAS-UA ESKP 5,25(1,41) 5,20(1,49)  5,29(1,39) -0,11 -0,61 0,39 -0,07 -0,49 0,36 0,01 -0,50 0,53

CAU 5,36 (1,41) 5,29(1,60)  5,39(1,28) 0,04 -0,54 0,63 0,04 -0,42 0,50
EAS-WW ESKP 5,99 (1,01) 598(1,02)  5,85(1,13) -0,12 -0,47 0,24 -0,01 0,33 0,35 -0,05 -0,47 0,38

CAU 6,11(1,01) 5,89(1,07)  5,68(1,27) -0,10 0,51 0,31 -0,24 -0,63 0,16
EAS-ANT ESKP 4,88 (1,36) 527(1,21)  5,45(1,03) -0,31 -0,81 0,19 0,39 0,12 0,91 0,54 0,04 1,03

CAU 5,19 (1,47) 5,38(1,26)  5,36(1,35) 0,17 0,31 0,70 0,17 -0,39 0,72
EAS-EIN ESKP 4,48 (1,37) 4,93 (1,08)  5,36(1,22) 0,17 0,64 0,31 0,48 0,04 0,92 0,86 0,39 1,32

CAU 4,65 (1,31) 5,04 (1,26)  5,29(1,15) 0,35 0,12 0,82 0,60 0,03 1,17

ESKP n=61 53 43

CAU n=64 46 36

Anmerkungen. Dargestellt sind einfache Mittelwerte (Standardabweichungen) fiir jeden Messzeitpunkt sowie einfache Gruppenvergleiche (ESKP-CAU) bzw. paarweise
Vergleiche der Effekte Uber die Zeit im Vergleich zu den mittleren Baselineauspragungen des jeweiligen Endpunktes berechnet fiir jede Gruppe. Héhere Werte der EAS
Skalen zeigen eine bessere emotionale Verfiligbarkeit an.
EAS-MF Mtterliche Feinflhligkeit, EAS-STR Strukturierungsfahigkeit, EAS-UA Unaufdringlichkeit, EAS-WW Wohlwollen, EAS-ANT Antwortbereitschaft des Kindes, EAS-EIN
Einbezug der Mutter das Kind, ESKP Eltern-Saugling-Kleinkind-Psychotherapie, CAU ,Care As Usual‘ Standardversorgung, TO Baselinerhebung, T1 nach der Intervention, T2
12-Monats Follow-Up, n Anzahl, 95% Kl Untere und Obere Grenze des 95% Konfidenzintervalls.



Tabelle 11.3.5 Mittlere Auspragungen M(SD) im Entwicklungstest ET 6-6R

Gruppenunterschiede Effekte liber die Zeit
Messzeitpunkt Mittlere 95% KI Mittlere  95% KI Mittlere 95% Ki Anzahl n=

Gruppe T0 T1 T2 1[-)(|)fferenz Untere  Obere ?;f_f:(;enz Untere  Obere ?;f_f:(;enz Untere  Obere 0 T1 ™

ET KM ESKP 9,07 (4,24) 8,75(3,34) 9,79 (3,85) 0,79 -0,67 2,26 -0,70 -1,70 0,30 0,77 -0,50 2,04 55 48 42
CAU 8,28 (3,55) 9,28(3,45) 10,8(3,84) 0,77 -0,10 1,65 2,00 0,61 3,39 57 40 33

ET HM ESKP 9,45 (3,24) 9,15(2,98) 10,1(3,00) -0,04 -1,29 1,22 -0,42 -1,50 0,67 0,77 -0,42 1,96 55 48 42
CAU 9,49 (3,44) 9,59(2,77) 9,33(3,00) -0,25 -1,57 1,07 -0,35 -1,69 1,00 57 41 33

ET KOG ESKP 8,51(3,32) 8,40(3,21) 9,33(3,53) 0,14 -1,10 1,38 -0,56 -1,60 0,48 0,49 -0,79 1,77 55 48 42
CAU 8,37 (3,30) 9,07(3,11) 8,39(3,53) 0,14 -0,92 1,20 0,00 -1,33 1,33 57 41 33

ET SPR ESKP 8,62 (3,75) 8,17(3,49) 9,48 (3,08) 0,20 -1,11 1,51 -0,54 -1,38 0,31 0,85 -0,24 1,93 55 48 42
CAU 8,42 (3,23) 8,85(3,08) 9,42(2,70) 0,51 -0,57 1,60 1,31 -0,00 2,62 57 40 33

ET SEM ESKP 8,24 (3,03) 8,63(2,89) 8,93(3,18) -0,27 -1,46 0,92 0,37 -0,33 1,08 0,18 -0,56 0,92 55 48 42
CAU 8,51(3,27) 9,20(2,96) 8,39(2,96) 0,36 -0,57 1,29 -0,35 -1,53 0,84 55 41 33

Anmerkungen. Dargestellt sind einfache Mittelwerte (Standardabweichungen) flir jeden Messzeitpunkt sowie einfache Gruppenvergleiche (ESKP-CAU) bzw. paarweise
Vergleiche der Effekte Uber die Zeit im Vergleich zu den mittleren Baselineauspragungen des jeweiligen Endpunktes berechnet fiir jede Gruppe. Hohere Werte im
Entwicklungstest weisen auf einen héheren Entwicklungsstand hin.

ET-KM Entwicklungstest Kérpermotorik, ET-HM Entwicklungstest Handmotorik, ET-KOG Entwicklungstest Kognitive Entwicklung, ET-SPR Entwicklungstest Sprachliche
Entwicklung, ET-SEM Entwicklungstest Sozial-Emotionale Entwicklung, ESKP Eltern-Saugling-Kleinkind-Psychotherapie, CAU ,Care As Usual’ Standardversorgung, TO
Baselinerhebung, T1 nach der Intervention, T2 12-Monats Follow-Up, n Anzahl, 95% Kl Untere und Obere Grenze des 95% Konfidenzintervalls.



Tabelle 11.3.6 Uberblick iiber die Verdnderung der weiteren sekundaren Endpunkte im RCT Kinder

Gruppenunterschiede Effekte liber die Zeit
Messzeitpunkt Mittlere  95% KI Mittlere 95% KI Mittlere 95% Ki Anzahl n=
Gruppe TO T1 T2 1[-)(;fferenz Untere  Obere ?:‘j;e(;enz Untere  Obere _?;f_f:;enz Untere  Obere 0 T1 ™
PM ESKP 10,5(3,64) 11,0(3,55) 11,0(3,66) -1,02 -2,5 0,47 0,69 -0,53 1,91 0,88 -0,42 2,18 61 45 42
CAU 11,5(4,64) 11,6 (4,59) 11,3 (4,16) -0,20 -1,42 1,02 -0,49 -1,69 0,72 63 40 36
cM ESKP 23,2 (5,67) 24,8(5,58) 24,9 (6,31) -1,15 -3,52 1,21 1,18 -0,48 2,83 1,31 -0,33 2,94 61 45 42
CAU 24,3 (7,48) 23,5(7,07) 22,6(7,04) 0,00 -1,41 1,41 -1,31 -3,02 0,39 63 40 36
IC ESKP 32,4 (5,47) 31,8(5,43) 33,0(5,19) 0,49 -1,45 2,43 -0,22 -1,65 1,20 1,17 -0,03 2,36 61 45 42
CAU 31,9(5,42) 31,2(5,22) 31,3(5,91) -0,38 -2,00 1,25 -0,34 -2,24 1,56 63 40 36
EBI ESKP 62,4 (8,95) 60,3(9,50) 59,3(9,27) -1,05 -4,03 1,93 -2,59 -5,13 -0,04 -2,71 -5,35 -0,08 61 46 42
CAU 63,4(7,79) 59,3(11,6) 60,3 (9,95) -3,67 -6,68 -0,67 -1,86 -4,15 0,43 63 43 37
BSCL ESKP 55,3(11,8) 51,1(12,4) 1,17 -2,90 5,24 -3,93 -6,00 -1,86 61 45
CAU 54,1(11,1) 52,3(12,5) -0,50 -2,96 1,96 63 40
EPDS ESKP 9,08 (6,11) 7,20(5,49) 0,24 -1,89 2,37 -1,43 -2,64 -0,23 61 44
CAU 8,84 (5,86) 6,80 (6,02) -1,93 -3,23 -0,62 63 40
IES ESKP 14,8% 6,8% 8,3% -3,1% 19,2% 6,8% -17,6% 4,6% 61 44
CAU 6,5% 10,0% 5,0% -6,6% 16,1% 62 40
ASQ ESKP 63,9% 50,0% 1,6% -15,3% 18,5% -15,9% -29,9% -5,0% 61 44
CAU 62,3% 42,5% -17,5% -32,7% -6,0% 61 40
MINI  ESKP 45,9% 34,1% 4,2% -13,3% 21,5% -5,0% -19,4% 9,9% 61 41
CAU 41,7% 35,1% 15,2% -1,8% 30,4% 60 37
SFS ESKP 103 (18,4) 92,8 (16,7) 2,84 -3,51 9,20 -11,18 -15,25 -7,11 61 45
CAU 100(17,4) 91,0(16,6) -6,70 -10,23 -3,17 63 40
CBCL ESKP 52,5(12,5) 49,7(12,8) 48,3(11,2) 0,24 -4,82 5,31 -2,85 -5,21 -0,49 -1,19 -5,53 3,15 39 33 40
CAU 52,3(10,2) 49,6(11,7) 50,7 (13,9) -2,37 -4,91 0,17 -0,42 -4,69 3,86 41 29 35
DC ESKP 75,5% 81,8% 39,5% 1,5% -15,5% 18,4% 4,7% -9,3% 18,2% -36,4% -52,7% -15,6% 49 55 43
CAU 74,0% 73,9% 47,4% -8,6% -28,5% 12,2% -20,7% -40,2% 1,5% 50 46 38

Anmerkungen. Dargestellt sind einfache Mittelwerte (Standardabweichungen) fir jeden Messzeitpunkt sowie einfache Gruppenvergleiche (ESKP-CAU) bzw. paarweise
Vergleiche der Effekte (iber die Zeit im Vergleich zu den mittleren Baselineauspragungen des jeweiligen Endpunktes. Hohere Werte der CM und der IC Skalen des PRFQ zeigen
eine bessere mdtterliche reflexive Funktion (PRF) an, bei PM gelten niedrigere Werte als Hinweis auf eine bessere Mentalisierungsfahigkeit. Fir die Skalen zur
Symptombelastung zeigen niedrigere Werte eine verringerte Belastung an.

PM Pramentalisierende Modi (PRFQ), CM Certainty Mental States (PRFQ), IC interest Curiosity (PRFQ), EBI Elterlicher Stress Gesamtscore, BSCL Brief Symptom Checklist Global
Score, EPDS Postpartale Depression, IEA Borderline Symptomatik, ASQ Angstsymptomatik, MINI strukturiertes Interview M.I.N.I., SFS Fragebogen zur kindlichen Symptomatik,
CBCL Psychopathologische Belastungen des Kindes, DC Diagnose einer Regulationsstérung nach DC: 0-5 Interview, ESKP Eltern-Saugling-Kleinkind-Psychotherapie, CAU ,Care
As Usual’ Standardversorgung, TO Baselinerhebung, T1 nach der Intervention, T2 12-Monats Follow-Up, n Anzahl, 95% KI Untere und Obere Grenze des 95% Konfidenzintervalls.



Tabelle 11.3.7 Analyse des primaren Endpunktes und der sekundaren Endpunkte zur emotionalen Verfligbarkeit zu T1 nach Intent-To-Treat Prinzip

EAS-MF KI EAS-STR Kl EAS-WW KI

b p-Wert 2,5% 97,5% b p-Wert 2,5% 97,5% b p-Wert 2,5% 97,5%
Gruppe -0,15 0,564 -0,6 0,37 Gruppe -0,02 0,935 -0,50 0,46 Gruppe -0,10 0,640 -0,52 0,32
Baseline 0,19 0,064 -0,01 0,40 Baseline 0,23 0,017 0,04 0,43 Baseline 0,24 0,018 0,04 0,44
Setting -0,13 0,699 -0,78 0,53 Setting 0,01 0,977 -0,59 0,61 Setting -0,06 0,835 -0,59 0,47

Adjustierte Mittelwerte und 95% Konfidenzintervalle pro Gruppe

ESKP 5,52 [4,80; 5,64] ESKP 5,10 [4,72; 5,49] ESKP 6,00 [5,66; 6,34]
CAU 5,07 [4,65; 5,48] CAU 5,08 [4,71; 5,46] CAU 5,90 [5,57; 6,24]
EAS-UA KI EAS-ANT Kl EAS-EIN KI
b p-Wert 2,5% 97,5% b p-Wert 2,5% 97,5% b p-Wert 2,5% 97,5%
Gruppe 0,13 0,656 -0,46 0,73 Gruppe 0,11 0,671 -0,39 0,61 Gruppe 0,09 0,692 -0,37 0,56
Baseline 0,34 0,002 0,13 0,55 Baseline 0,11 0,233 -0,07 0,29 Baseline 0,20 0,028 0,02 0,37
Setting 0,28 0,460 -0,47 1,04 Setting 0,08 0,808 -0,55 0,71 Setting 0,28 0,344 -0,31 0,87

Adjustierte Mittelwerte und 95% Konfidenzintervalle pro Gruppe
ESKP 5,08 [4,60; 5,57] ESKP 5,23 [4,83; 5,64] ESKP 4,85 [4,47; 5,23]
CAU 5,22 [4,74;5,70] CAU 5,34 [4,94;5,74] CAU 4,94 [4,57;5,31]

Anmerkungen. EAS-MF Mitterliche Feinfihligkeit, EAS-STR Strukturierungsfahigkeit, EAS-UA Unaufdringlichkeit, EAS-WW Wohlwollen, EAS-ANT Antwortbereitschaft des
Kindes, EAS-EIN Einbezug der Mutter das Kind, b Parameterschatzer des Modells, KI Konfidenzintervall, 2,5% Untergrenze der 95% Kl, 97,5% Obere Grenze des 95% KI.



Tabelle 11.3.8 Sensitivitatsanalyse des primaren Endpunktes und der sekundaren Endpunkte zur emotionalen Verfligharkeit zu T1 (per protocol Population)

EAS-MF Kl EAS-STR Kl EAS-UA Kl
b p-Wert 2,5% 97,5% b p-Wert 2,5% 97,5% b p-Wert 2,5% 97,5%
Gruppe -0,15 0,564 -0,6 0,37 Gruppe -0,02 0,935 -0,50 0,46 Gruppe -0,10 0,640 -0,52 0,32
Baseline 0,19 0,064 -0,01 0,40 Baseline 0,23 0,017 0,04 0,43 Baseline 0,24 0,018 0,04 0,44
Setting -0,13 0,699 -0,78 0,53 Setting 0,01 0,977 -0,59 0,61 Setting -0,06 0,835 -0,59 0,47
Adjustierte Mittelwerte und 95% Konfidenzintervalle pro Gruppe
ESKP 5,52 [4,80; 5,64] ESKP 5,10 [4,72; 5,49] ESKP 6,00 [5,66; 6,34]
CAU 5,07 [4,65; 5,48] CAU 5,08 [4,71; 5,46] CAU 5,90 [5,57; 6,24]
EAS-UA Kl EAS-ANT Kl EAS-EIN Kl
b p-Wert 2,5% 97,5% B p-Wert 2,5% 97,5% B p-Wert 2,5% 97,5%
Gruppe 0,13 0,656 -0,46 0,73 Gruppe 0,11 0,671 -0,39 0,61 Gruppe 0,09 0,692 -0,37 0,56
Baseline 0,34 0,002 0,13 0,55 Baseline 0,11 0,233 -0,07 0,29 Baseline 0,20 0,028 0,02 0,37
Setting 0,28 0,460 -0,47 1,04 Setting 0,08 0,808 -0,55 0,71 Setting 0,28 0,344 -0,31 0,87

Adjustierte Mittelwerte und 95% Konfidenzintervalle pro Gruppe

ESKP 5,08 [4,60; 5,57]
CAU 5,22 [4,74; 5,70]

ESKP 5,23 [4,83; 5,64]
CAU 5,34 [4,94; 5,74]

ESKP 4,85 [4,47; 5,23]
CAU 4,94 [4,57;5,31]

Anmerkungen. EAS-MF Mitterliche Feinfiihligkeit, EAS-STR Strukturierungsfahigkeit, EAS-UA Unaufdringlichkeit, EAS-WW Wohlwollen, EAS-ANT Antwortbereitschaft des
Kindes, EAS-EIN Einbezug der Mutter das Kind, b Parameterschatzer des Modells, KI Konfidenzintervall, 2,5% Untergrenze der 95% Kl, 97,5% Obere Grenze des 95% KI.



Hinweise zu Moderatoranalysen und Modellvergleichen

In den folgenden Tabellen sind die Analysen des primdren Endpunktes und der sekundaren Endpunkte des RCT Kinder dargestellt. Die
Auswertestrategie umfasste Modellvergleiche, welche die Angemessenheit des Hinzufligens von Moderatoreffekten zu den einfachen Modellen
(Model 1, M1, bzw. Model 5, M5, fir die langsschnittlichen Modelle) prift. Diese Modelvergleiche wurden mittels Likelihood-Ratio-Tests (LRT)
durchgefiihrt, welche als PriifgroBe einen Chi?>-Wert ausweisen.

Zunéachst wurde das Ausgangsmodell M1 berechnet, welches den interessierenden Gruppeneffekte (ESKP vs. CAU) und dazu das Setting als
Stratifizierungsvariable und als weiteren Pradiktor die Baselinewerte des jeweiligen Endpunktes umfasste. Model 2 erweiterte M1 um den
Interaktionsterm Gruppe*Setting zum Priifen der Moderatorhypothese fiir das Setting. Damit unterscheiden sich M1 und M2 um einen Pradiktor,
und der LRT kann mit df=1 berechnet werden. Fliir Model 3 und Model 4 ist das Vorgehen analog, nur das in diesen Vergleichen das Ausgangsmodel
(M1a bzw. M1b) bereits den Pradiktor AAI-Bindung bzw. AAI-RF enthielt — um spezifisch auf das Vorliegen des Moderatoreffektes testen zu kénnen.
Fiir die langsschnittliche Betrachtung wird ein linear gemischtes Basismodel berechnet (Model 5, M5), welches zusatzlich die Zeitpunkte variiert.
Fiir die Prifung moglicher Moderatoreffekte wird dieses Model wiederum um den Interaktionsterm Gruppe*Setting erweitert (Model 6, M6). Auch
hier wird der LRT mit df=1 berechnet. Ein Werte von p < 0,05 im LRT indiziert das Vorliegen eines Moderatoreffektes. Nur in diesem Fall wurde zur
Evaluation dieses Moderatoreffektes der Interaktionsterm anhand zweier post-hoc Vergleiche, korrigiert nach Bonferroni fiir 2
Mehrfachvergleiche, weiter untersucht. Die Ergebnisse dieser Analysen sind in den Tabellen 11.3.9 bis 11.3.15 dargestellt.

Beispielhaft sei dieses Vorgehen fiir den primaren Endpunkt hier dargestellt.

M1: EAS-MF(T1) ~ Gruppe + Setting + EAS-MF(TO)
M2: EAS-MF(T1) ~ Gruppe + Setting + EAS-MF(T0) + Gruppe*Setting

M1la: EAS-MF(T1) ~ Gruppe + Setting + EAS-MF(TO0) + AAI-Bindung
M3: EAS-MF(T1) ~ Gruppe + Setting + EAS-MF(T0) + AAI-Bindung + Gruppe*AAIl-Bindung

M1b: EAS-MF(T1) ~ Gruppe + Setting + EAS-MF(TO) + AAI-RF
M4: EAS-MF(T1) ~ Gruppe + Setting + EAS-MF(TO) + AAI-RF + Gruppe*AAI-RF

M5: EAS-MF ~ Gruppe + Setting + EAS-MF(TO) + Zeit + Zeit*Gruppe + (1|ID)
M6: EAS-MF ~ Gruppe + Setting + EAS-MF(TO) + Zeit + Zeit*Gruppe + Gruppe*Setting (1|1D)



Tabelle 11.3.9 Moderatoranalysen des primaren Endpunktes und der emotionalen Verfugbarkeit (EAS) zu T1 mit dem Setting als Moderator nach Intent-To-Treat Prinzip

EAS-MF KI EAS-STR Kl EAS-UA KI

b p-Wert 2,5% 97,5% b p-Wert 2,5% 97,5% b p-Wert 2,5% 97,5%
Gruppe 0,01 0,963 -0,32 0,34 Gruppe -0,04 0,785 -0,35 0,26 Gruppe 0,08 0,557 -0,19 0,35
Baseline 0,19 0,065 -0,01 0,40 Baseline 0,23 0,021 0,04 0,42 Baseline 0,24 0,021 0,04 0,44
Setting 0,05 0,754 -0,28 0,38 Setting -0,01 0,926 -0,32 0,29 Setting 0,03 0,809 -0,24 0,30
Gruppe* -0,11 0,504 -0,44 0,22 Gruppe* -0,08 0,588 -0,38 0,22 Gruppe* 0,05 0,719 -0,22 0,32
Setting Setting Setting

Modellvergleiche mittels LRT (df=1)

Chi2 p-Wert Chi2 p-Wert Chi2 p-Wert
M2-M1 0,47 0,492 M2-M1 0,31 0,577 M2-M1 0,14 0,711
M3-M1la 0,17 0,683 M3-M1la 1,45 0,229 M3-M1la 0,06 0,802
M4-M1b 0,25 0,617 M4-M1b 0,59 0,442 M4-M1b 0,20 0,654
EAS-WW Kl EAS-ANT Kl EAS-EIN Kl
B p-Wert 2,5% 97,5% B p-Wert 2,5% 97,5% B p-Wert 2,5% 97,5%
Gruppe 003 080 036 041 Gruppe 0,08 0626  -0,40 0,24 Gruppe 0,05 075  -0,35 0,25
Baseline 0,33 0,002 0,12 0,54 Baseline 0[11 0[239 _0[07 0,29 Baseline 0,19 0,029 0[02 0,37
Setting -0,13 0,518 -0,51 0,26 Setting -0,04 0789 -0,36 028 Setting -0.14 0,349 -0.44 0.16
Gruppe* 0,15 0,430 -0,23 0,54 Gruppe* -0,04 0,802 -0,36 0,28 Gruppe* 0,00 0,999 -0,30 0,30
Setting Setting Setting

Modellvergleiche mittels LRT (df=1)

Chi2 p-Wert Chi2 p-Wert Chi2 p-Wert
M2-M1 0,66 0,417 M2-M1 0,07 0,797 M2-M1 0,00 0,999
M3-M1a 0,33 0,567 M3-M1a 0,00 0,950 M3-M1a 0,18 0,669
M4-M1b 1,17 0,279 M4-M1b 0,09 0,766 M4-M1b 0,01 0,930

Anmerkungen: Siehe Beschreibung vor Tabelle 11.3.8, b Parameterschatzer des Modells, Kl Konfidenzintervall, 2,5% Untere Grenze der 95% Kl, 97,5% Obere Grenze des 95% Kl



Tabelle 11.3.10 Langsschnittliche Analysen der Skalen zur emotionalen Verfligharkeit (EAS) mit linear gemischten Regressionsmodellen nach Intent-To-Treat Prinzip

Miitterliche Strukturierungs- Unaufdringlich-

Feinfiihligkeit Kl fahigkeit Kl keit Ki

(EAS-MF) b p-Wert 2,5%  97,5% (EAS-STR) b p-Wert 2,5%  97,5% (EAS-UA) b p-Wert 25%  97,5%
Gruppe 012 0275  -0,09 0,32 Gruppe 0,08 0,396  -0,10 0,27 Gruppe 0,07 0,447  -0,11 0,25
Baseline 024 0,004 0,08 0,40 Baseline 026 0,001 0,11 0,40 Baseline 0,32 0,000 0,15 0,49
Zeit 0,05 0,545  -0,21 0,11 Zeit 0,16 0,042  -0,32 -0,01 Zeit 0,08 0241  -0,05 0,21
Setting 0,08 0534 -034 0,18 Setting 0,06 0,649  -0,29 0,18 Setting 0,04 0,717  -0,27 0,19
Gruppe*Zeit 0,05 058  -020 0,12 Gruppe*Zeit 0,07 039  -0,22 0,09 Gruppe*Zeit 0,03 068  -0,16 0,11

Modellvergleiche mittels LRT (df=1)

Chi2 p-Wert Chi2 p-Wert Chi2 p-Wert

M6-M5 0,08 0,784 M6-M5 0,00 0,995 M6-M5 0,08 0,782
Wohlwollen Antwortbereit- Einbezug der
(EAS-WW) Kl schaft des Kindes Kl Mutter KI

B p-Wert 2,5%  97,5% (EAS-ANT) B p-Wert 2,5%  97,5% (EAS-EIN) B p-Wert 2,5%  97,5%
Gruppe 0,05 0,692 -028 0,19 Gruppe 0,01 0962  -0,19 0,20 Gruppe 0,01 0964  -0,20 0,19
Baseline 034 0000 018 051 Baseline 015 0,033 0,02 0,30 Baseline 020 0,007 0,06 0,35
Zeit 0,03 068  -020 0,13 Zeit 0,05 0523  -021 0,11 Zeit 0,17 0017 -031  -0,03
Setting 0,11 0,482  -0,41 0,19 Setting -0,16 0,206 -0,41 0,08 Setting -0,17 0,178 -0,42 0,07
Gruppe*Zeit 0,01 0,905  -0,18 0,16 Gruppe*Zeit 0,06 0430  -0,22 0,10 Gruppe*Zeit 0,05 0499  -0,18 0,09

Modellvergleiche mittels LRT (df=1)
Chi2 p-Wert Chi2 p-Wert Chi2 p-Wert
M6-M5 0,01 0,931 M6-M5 0,18 0,668 M6-M5 0,23 0,634
Anmerkungen: Siehe Beschreibung vor Tabelle 11.3.8, b Parameterschatzer des Modells, KI Konfidenzintervall, 2,5% Untere Grenze der 95% Kl, 97,5% Obere Grenze des 95% K




Tabelle 11.3.11 Uberblick iiber die primaren Analysen (Kovarianzanalysen) der sekundaren Endpunkte

PRFQ-PM Kl PRFQ-CM KI PRFQ-IC KI

b p-Wert 2,5% 97,5% b p-Wert 2,5% 97,5% b p-Wert 2,5% 97,5%
Gruppe 0,69 0,170 -0,30 1,68 Gruppe 0,61 0,232 -0,40 1,61 Gruppe 0,01 0,976 -0,90 0,93
Baseline 0,55 0,000 0,34 0,76 Baseline 0,67 0,000 0,52 0,83 Baseline 0,60 0,000 0,43 0,77
Setting -0,20 0,677 -1,17 0,76 Setting 0,09 0,889 -1,16 1,34 Setting -1,60 0,007 -2,75 -0,46
Gruppe* 0,98 0,0472) 0,01 1,95
Setting

Chi2 p-Wert Chi2 p-Wert Chi2 p-Wert

M2-M1 4,21 0,040 M2-M1 0,01 0,933 M2-M1 0,26 0,610
EBI Kl BSCL KI SFS KI

b p-Wert 2,5% 97,5% B p-Wert 2,5% 97,5% B p-Wert 2,5% 97,5%
Gruppe 0,74 0,434 -1,13 2,61 Gruppe -1,74 0,027 -3,27 -0,21 Gruppe -1,31 0,298 -3,80 1,18
Baseline 0,76 0,000 0,55 0,96 Baseline 0,85 0,000 0,72 0,99 Baseline 0,69 0,000 0,55 0,83
Setting -0,91 0,459 -3,35 1,53 Setting -1,97 0,044 -3,89 -0,05 Setting -0,36 0,818 -3,42 2,71

Chi2 p-Wert Chi2 p-Wert Chi2 p-Wert

M2-M1 0,08 0,773 M2-M1 0,88 0,347 M2-M1 1,67 0,196
CBCLY) Kl

B p-Wert 2,5% 97,5%
Gruppe -0,00 0,997 -1,76 1,75
Baseline 0,95 0,000 0,80 1,10
Setting 0,91 0,404 -1,27 3,10

Anmerkungen: Siehe Beschreibung vor Tabelle 11.3.8. PRFQ-PM Pramentalisierende Modi, PRFQ-CM Certainty Mental States, PRFQ-IC interest Curiosity,
EBI Elterlicher Stress Gesamtscore, BSCL Brief Symptom Checklist Global Score, SFS Fragebogen zur kindli-chen Symptomatik, CBCL Psychopathologische

Belastungen des Kindes, b Paramterschatzer des Modells, KI Konfidenzintervall, 2,5% Untere Grenze der 95% Kl, 97,5% Obere Grenze des 95% KI.
a) post-hoc Vergleiche: Setting ,stationar” ESKP-CAU (df=80), t = 1,981, p = 0,124; ,,nicht stationar” ESKP-CAU (df=80), t =-0,676, p = 0,896

b) fur die CBCL zu t1 kann keine Moderation mit Setting berechnet werden, da im stationaren Setting nur n=3 Falle im Modell nach ITT enthalten sind.



Tabelle 11.3.12 Uberblick iiber die Analysen der dichotomen sekundiren Endpunkte mittels logistischer Regressionen

EPDS Kl 97,5% ASQ Kl IES Kl

b p-Wert OR 2,5% b p-Wert OR 2,5% 97,5% b p-Wert OR 2,5% 97,5%
Gruppe 0,50 0,224 1,65 0,76 3,96 Gruppe 0,39 0,234 1,48 0,79 2,93 Gruppe -0,47 0,344 0,62 0,21 1,62
Baseline 0,37 0,000 1,45 1,24 1,80 Baseline 0,25 0,000 1,28 1,17 1,43 Baseline 0,12 0,002 1,13 1,06 1,24
Setting -0,75 0,160 0,47 0,15 1,26 Setting -0,19 0,658 0,83 0,35 1,90 Setting 0,03 0,955 1,04 0,23 3,00
M.IL.N.I. Kl DC: 0-5 Kl

b p-Wert OR 2,5% 97,5% B p-Wert OR 2,5% 97,5%
Gruppe 0,29 0,443 1,33 0,66 2,96 Gruppe 0,40 0,158 1,49 0,86 2,64
Baseline 1,50 0,000 4,47 2,39 10,70 Baseline 1,26 0,034 3,54 1,09 11,67
Setting -1,61 0,038 0,20 0,03 0,71 Setting 0,24 0,588 1,27 0,58 3,44

Anmerkung: Siehe Beschreibung vor Tabelle 11.3.8. Fallzahlen im stationadren Setting zu gering fiir Untersuchung moglicher Moderatoreffekte des Settings bei den
dichotomen Endpunkten. EPDS Vorliegen einer Postpartalen Depression nach EPDS, IES Vorliegen eine Borderline Personlichkeitsstorung nach IES-27, ASQ Vorliegen einer
Angststorung nach ASQ-15, M.I.N.I. Vorliegen einer Diagnose einer mitterlichen psychopathologischen Stérung nach strukturiertem M.L.N.I. Interview, DC: 0-5 Vorliegen einer
Diagnose einer kindlichen Regulationsstérung nach DC: 0-5 Interview, OR Odds Ratios, b Parameterschatzer des Modells, KI Konfidenzintervall fiir die Odds Ratios, 2,5%
Untere Grenze der 95% Kl, 97,5% Obere Grenze des 95% KI.



Tabelle 11.3.13 Uberblick Giber die langsschnittlichen Analysen mittels linearer gemischter Regressionsmodelle nach Intention-To-Treat Prinzip fiir die Skalen zur miitterlichen
Mentalisierungsfahigkeit (PRFQ), zum mutterlichen Belastungserleben (EBI), zu kindlichen Problemen (CBCL) und dem Vorliegen einer kindlichen Diagnose nach DC: 0-5

PRFQ-PM Parameter p-Wert 2,5% 97,5% PRFQ-CM Parameter p-Wert 2,5% 97,5% PRFQ-IC Parameter p-Wert 2,5% 97,5%
Gruppe 0,16 0,605 -0,43 0,75 Gruppe 0,86 0,051 0,03 1,71 Gruppe 0,25 0,537 -0,53 1,017
Baseline 0,51 0,000 0,36 0,67 Baseline 0,68 0,000 0,55 0,81 Baseline 0,62 0,000 0,47 0,762
Zeit 0,10 0,664 -0,37 0,57 Zeit 0,25 0,393 -0,32 0,82 Zeit -0,34 0,183 -0,84 0,161
Setting 058 0132 -1,33 0,16 Setting 0,11 0,844  -0,97 1,19 Setting -1,64 0,002  -2,63  -0,652
Gruppe*Zeit g 0,829 053 0,41 Gruppe*Zeit -0,25 0,403  -0,82 0,32 Gruppe*Zeit -0,23 0381  -0,74 0,270
Modellvergleiche mittels LRT (df=1)
Chi2 p-Wert Chi2 p-Wert Chi2 p-Wert
M6-M5 1,60 0,205 M6-M5 0,150 0,698 M6-M5 0,182 0,670
EBI CBCL DC: 0-5*
Parameter p-Wert 2,5% 97,5% Parameter p-Wert 2,5% 97,5% Parameter p-Wert OR 2,5% 97,5%
Gruppe -0,16 0,827 -1,52 1,21 Gruppe 2,17 0,105 -0,33 4,67 Gruppe -0,06 0,781 0,95 0,63 1,41
Baseline 0,77 0,000 0,61 0,92 Baseline 0,82 0,000 0,67 0,97 Baseline 0,88 0,000 2,40 1,63 3,76
Zeit -0,26 0,634 -1,34 0,80 Zeit -0,87 0,188 22,11 0,44 Zeit 0,77 0,000 2,16 1,45 3,31
Setting -0,67 0,474  -2,49 1,15 Setting 1,15 0,389 -1,37 3,68 Setting 0,04 0,123 1,04 0,60 1,85
Gruppe*Zeit 0,80 0,149  -0,27 1,88 Gruppe*Zeit -0,19 0,771  -1,44 1,09 Gruppe*Zeit 0,42 0,043 1,52 1,02 2,30
Gruppe*Setting 3 3g 0,013 0,89 5,89
Post-hoc Vergleiche (korrigiert fiir n = 2 Vergleiche nach Bonferroni)
stationar ESKP-CAU (df=56,0) t=2,28; p = 0,054 ESKP T1-T2 t=3,88  p =0,002
nicht-stationir ESKP-CAU (df=56,6)  t=-1,21; p = 0231 CAUTL-T2 t=1,25 p=0,422

Modellvergleiche mittels LRT (df=1)
Chi2 p-Wert
0,50 0,478

Modellvergleiche mittels LRT (df=1)
Chi2 p-Wert
6,88 0,009

M6-M5 M6-M5

Modellvergleiche mittels LRT (df=1)

Chi2

M6-M5 0,10

p-Wert
0,748

Anmerkungen: Siehe Beschreibung vor Tabelle 11.3.8. Dargestellt sind die festen Effekte der Pradiktoren, PRFQ-PM Pramentalisierende Modi, PRFQ-CM Certainty Mental States,
PRFQ-IC Interest Curiosity, EBI Elterlicher Stress Gesamtscore, CBCL Psychopathologische Belastungen des Kindes, DC: 0-5 Vorliegen einer Diagnose einer kindlichen
Regulationsstérung nach DC: 0-5 Interview, Zeit Unterschiede von T1 nach T2, KI Konfidenzintervall, 2,5% Untere Grenze der 95% Kl, 97,5% Obere Grenze des 95% KI.

* Generalisiertes linear gemischtes Modell (GLMM, logistisch) mit Darstellung der Odds Ratios (OR)



Tabelle 11.3.14 Uberblick iiber Kovarianzanalysen der Skalen des Entwicklungstest ET 6-6-R zu T1

Korpermotorik Kl Handmotorik Kognitive KI
b p-Wert 2,5% 97,5% b p-Wert 2,5% 97,5% Entwicklung b p-Wert 2,5% 97,5%
Gruppe -0,60 0,036 -1,16 -0,04 Gruppe -0,25 0,451 -0,91 0,41 Gruppe -0,47 0,150 -1,10 0,17
Baseline 0,54 0,000 0,38 0,70 Baseline 0,20 0,092 -0,03 0,44 Baseline 0,37 0,003 0,13 0,60
Setting 051 0209 -1,31 0,29 Setting 045 0316  -1,33 0,43 Setting 08 0052 -1,71 0,01
Chi2 p-Wert Chi2 p-Wert Chi2 p-Wert
M2-M1 0,07 0,793 M2-M1 0,01 0,936 M2-M1 0,33 0,565
Sprache Kl Sozioemotionale KI
B p-Wert 2,5% 97,5% Entwicklung B p-Wert 2,5% 97,5%
Gruppe -0,55 0,072 -1,15 0,05 Gruppe -0,12 0,633 -0,64 0,39
Baseline 0,58 0,000 0,39 0,78 Baseline 0,66 0,000 0,47 0,84
Setting 0,20 0628 -1,01 062 Setting 0,34 0324  -0,34 1,03
Chi2 p-Wert Chi2 p-Wert
M2-M1 0,01 0,923 M2-M1 0,65 0,420

Anmerkungen: Siehe Beschreibung vor Tabelle 11.3.8. b Paramterschatzer des Modells, KI Konfidenzintervall, 2,5% Untere Grenze der 95% Kl, 97,5% Obere Grenze des 95% KI.



Tabelle 11.3.15 Uberblick iiber Iingsschnittlichen Analysen der Skalen des Entwicklungstest ET 6-6-R zu T1 und T2 mittels linearer gemischter Regressionsmodelle

Korpermotorik Kl Handmotorik Kognitive KI
b p-Wert 2,5% 97,5% b p-Wert 2,5% 97,5% Entwicklung b p-Wert 2,5% 97,5%
Gruppe -0,53 0,039  -1,01 -0,04 Gruppe 0,10 0,713 0,42 0,62 Gruppe -0,07 0,795 -0,59 0,45
Baseline 0,52 0,000 0,38 0,66 Baseline 0,18 0,074 0,01 0,36 Baseline 0,36 0,000 0,17 0,56
Zeit -0,63 0006  -1,07 -0,19 Zeit -0,16 0,423 -0,55 0,22 Zeit 0,19 0,421 -0,65 0,26
Setting 0,47 0201 -1,17 0,23 Setting 0,79 0038 -1,51  -0,06 Setting 0,95 0013  -1,67  -0,23
Gruppe*Zeit 0,06 0,79  -050 0,38 Gruppe*Zeit 0,43 0033 -082  -0,04 Gruppe*Zeit 036 0122 082 0,09
Post-hoc Vergleiche (korrigiert fiir n = 2 Vergleiche nach Bonferroni)
ESKP T1-T2 (df=70,4) t=-2,25; p = 0,054
CAU T1-T2 (df=74,7) t=0,91; p = 0,737
Chi2 p-Wert Chi2 p-Wert Chi2 p-Wert
M6-M5 0,66 0,416 M6-M5 0,33 0,567 M6-M5 0,26 0,609
Sprache Kl Sozioemotionale KI
B p-Wert 2,5% 97,5% Entwicklung b p-Wert 2,5% 97,5%
Gruppe 0,40 0,103 -0,86 0,07 Gruppe 006 0,792  -0,37 0,48
Baseline 0,44 0,000 0,28 0,59 Baseline 0,66 0,000 0,51 0,81
Zeit -0,48 0,019 -0,88 -0,10 Zeit 0,21 0,227 0,13 0,54
Setting 0,74 0028 -1,38  -0,10 Setting 020 0495  -0,37 0,78
Gruppe*Zeit 018 0375 -058 021 Gruppe*Zeit 0,18 0284  -052 0,15

Chi2 p-Wert
M6-M5 0,01 0,939

Chi2 p-Wert
M6-M5 0,15 0,698

Anmerkungen: Siehe Beschreibung vor Tabelle 11.3.8. Dargestellt sind die festen Effekte der Pradiktoren, Zeit Unterschiede von T1 nach T2, b Paramterschatzer des Modells,
Kl Konfidenzintervall, 2,5% Untere Grenze der 95% Kl, 97,5% Obere Grenze des 95% KI.
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Wirksamkeit von Eltern-
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und vermitteln
passende Hilfen!

lhr Kind ist junger als 3 Jahre alt und hat anhaltende
Schwierigkeiten beim Ein- und Durchschlafen, beim
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Die Studie

Zahlreiche Miitter und Vater leiden nach der Geburt
ihres Kindes unter Niedergeschlagenheit, Selbstzwei-
feln, Stimmungsschwankungen, ausgeprigten Angsten
oder zwanghaften Gedanken. Andere Eltern geraten
durch Regulationsschwierigkeiten ihres Babys an ihre
Belastungsgrenzen. Eine friihzeitige Behandlung dieser
Symptome entlastet und kann langfristige Folgen fur
Eltern und Kinder verhindern.

Die Eltern-Saugling-Kleinkind-Psychotherapie behan-
delt in einer stiitzenden Atmosphare Eltern-Kind-Paare
mit dem Ziel, die Belastungen von Eltern und Kind zu
verringern, einen emotional stabilen Bindungsaufbau zu
unterstiitzen und eine gesunde kindliche Entwicklung
zu fordern. Die Behandlung findet je nach Schweregrad
der Beschwerden stationar (Klinik oder Tagesklinik),
ambulant oder im hduslichen Umfeld der Familie statt.

SKKIPPI hat zum Ziel, die Versorgungsqualitat in
Deutschland zu verbessern. Dafiir wird mit hohen
wissenschaftlichen Standards die Wirksamkeit eines
langjahrig bewahrten und bekannten Verfahrens der
Eltern-Saugling-Kleinkind-Psychotherapie (ESKP) im
Vergleich zu bestehenden Behandlungsangeboten
untersucht.

Wann konnen Mutter-Kind-Paare
teilnehmen?
Bei Belastungen der Eltern-Kind-Beziehung, wenn

* einerseits Mitter sich in den ersten 12 Monaten
psychisch belastet flihlen (was sich z.B. in Depressi-
onen, Angsten oder Zwiangen duRert)

oder

 andererseits Kinder im Alter von 0 bis 36 Monaten
Regulationsstérungen beim Ein- oder Durchschlafen,
Beruhigen oder der Nahrungsaufnahme, Angstlich-
keit, Traurigkeit oder Interesselosigkeit zeigen.

Was erwartet Sie?

Studienteilnehmerinnen erhalten ein fir Eltern und
Kind entlastendes Behandlungsangebot nach
sorgféltiger diagnostischer Abklarung.

Wie ist der Ablauf?

Die Untersuchung erfolgt zu drei Zeitpunkten (zu Be-
ginn, nach 6 Wochen, nach 1 Jahr):

 Befindlichkeit und Bindungserfahrung der Mutter
* Entwicklungsstand und Bindung des Kindes
* Mutter-Kind-Beziehung

* Fragebogen, Interviews

* Videoaufnahmen der Interaktion

Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig und erfolgt unter
Bertuicksichtigung von Schweigepflicht und Datenschutz.
Die Teilnehmerinnen erhalten nach jeder Erhebung eine

angemessene Aufwandsentschadigung.



Anlage 01.3: SKKIPPI Informationsbrief zur SKKIPPI-Studie fiir zuweisende Kollegen*innen Berlin

SKKIPPI Studie

Evaluation der Eltern-Saugling-Kleinkind-Psychotherapie durch Pravalenz- und Interventionsstudien

Wir mochten Sie auf ein vom Innovationsfonds des Gemeinsamen Bundesausschusses gefordertes
Forschungsprojekt aufmerksam machen. Fir einige lhrer Patienten wird es von Interesse sein!

Die beforscht die Versorgungs- und Bedarfslage psychisch belasteter Eltern-Kind-Paare
im ersten Lebensjahr und die Wirksamkeit psychotherapeutischer Intervention fiir Eltern und Kind. Ziel
ist die Verbesserung der friihen psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgung von Eltern-Kind-
Paaren. Mit Hilfe von Eltern-Saugling-Kleinkind-Psychotherapie sollen kindliche Entwicklungsrisiken
und seelische Folgeerkrankung bei Eltern und ihren Kindern vermieden werden.

Sie stehen in ihrem Arbeitsfeld haufig mit Eltern von Sauglingen und Kleinkindern in Kontakt. Vielleicht
haben Sie hin und wieder den Eindruck, dass Familien durch

so
schwer belastet sind, dass eine psychotherapeutische Unterstiitzung notwendig sein kdnnte.

In diesem Fall kénnen Sie Eltern/Mitter anhand der beiliegenden auf die SKKIPPI Studie und die
Méglichkeit einer Studienteilnahme hinweisen. Uber die Studie erfolgt eine fundierte diagnostische
Abkldrung, eine Indikationsstellung und eine Zuweisung zu einer passenden Therapie. Dies kann eine
bzw. eine psychotherapeutische

nach dem Konzept der Eltern-Saugling-Kleinkind-Psychotherapie (ESKP) oder eine
der Ublichen Standardbehandlungen sein. Behandlungsbedirftige Mitter, die nicht an der Studie
teilnehmen mochten, erhalten Informationen Uber Behandlungsmaoglichkeiten. Mutter-Kind-Paare,
die keinen Psychotherapiebedarf haben, bekommen Informationen {iber Unterstiitzungsangebote.

: Uber einen Zeitraum von 6 Wochen erhalten Eltern
und Kinder 12 gemeinsame Therapiesitzungen, die sie beim Aufbau der Bindungsbeziehung und in der
Kommunikation unterstiitzten. Die Therapie hilft, eigene Gefiihle besser zu verstehen sowie die
Bediirfnisse des Kindes zu erkennen und zu beachten. In zahlreichen gemeinsam erlebten
Alltagsituationen, z.B. beim Spielen, Wickeln oder bei der Nahrungsaufnahme und in begleitenden
Gesprachen finden Eltern mit therapeutischer Hilfe heraus, wie belastende Gefiihle und Gedanken
sowie Konfliktspannungen gelést werden konnen. Die Therapeutin hilft, Erfahrungen zu verarbeiten,
Gefiihle zu regulieren und feinfihlig auf das Kind einzugehen. Ziel ist die Besserung bestehender
Symptome, eine nachhaltig gute Entwicklung der Eltern-Kind-Beziehung sowie die Forderung positiver
Entwicklungsbedingungen fir das Kind. Der fokussierte psychodynamische Behandlungsansatz wird
durch speziell zertifizierte Psychotherapeut*innen durchgefihrt und basiert auf langjahriger Erfahrung
sowie internationalen empirischen Befunden. Die Wirksamkeit der ESKP wird durch die Studie nun
auch in Deutschland im Vergleich zur Standardtherapie evaluiert.

An der Interventionsstudie konnen Mutter-Kind-Paare teilnehmen, wenn die Mutter an psychischen
Beschwerden (z.B. Depressionen, Angsten, Zwingen) im ersten Jahr nach der Geburt leidet oder beim
Kind im Alter von 0-36 Monaten Regulationsstérungen vorliegen.



Studienteilnehmerinnen erhalten ein entlastendes und unterstiitzendes Behandlungsangebot nach
sorgfaltiger Abklarung der Behandlungsbediirftigkeit und nehmen zu drei Zeitpunkten an einer
wissenschaftlichen Untersuchung teil (zu Beginn der Behandlung, nach 6 Wochen, 1 Jahr danach). Nach
jedem der drei Erhebungstermine wird eine angemessene Aufwandsentschadigung ausgezahlt.

Betroffene Eltern kénnen sich an die kooperierenden Kliniken oder an die Hochschulambulanz der IPU
wenden (Kontaktdaten siehe unten). Dort werden in einem diagnostischen Erstgesprach die
Behandlungsindikation und die Verfligbarkeit eines Behandlungsplatzes abgeklart sowie die
Bedingungen einer moglichen Studienteilnahme besprochen. Bitte hdndigen Sie den Eltern dafiir die
beiliegenden SKKIPPI und den SKKIPPI aus.

Sollten Sie weitere Fragen haben, stehen wir lhnen gerne zur Verfligung. Auch die SKKIPPI Webseite
www.skkippi.de enthalt alle relevanten Informationen fiir Kolleg*innen und interessierte Eltern.

SKKIPPI

Hochschulambulanz

International Psychoanalytic University Berlin (IPU)
Alt-Moabit 90c, 10555 Berlin

E-Mail: skkippi@ipu-berlin.de

Dr. Gabriele Koch, M.A. Janna Matthel3, M.A. Melanie Eckert

Spezialstation fiir Mutter-Kind-Behandlung im Alexianer St.-Josef Krankenhaus Berlin Weissensee,
Station 9 St. Anna:

Psychotherapeutische Mutter-Kind-Behandlung, Tagesklinik flir Klein- und Vorschulkinder Vivantes
Klinikum Neukdlln, Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik:

Prof. Dr. C. Ludwig-Korner Prof. Dr. Lars Kuchinke



Anlage 01.4: SKKIPPI Informationsbrief zur SKKIPPI-Studie fiir Eltern Berlin

SKKIPPI-Studie

Evaluation der Eltern-Saugling-Kleinkind-Psychotherapie durch Pravalenz- und Interventionsstudien

Wir mochten Sie einladen, mit |hrem Kind an einem Forschungsprojekt teilzunehmen, das die
Wirksamkeit von Eltern-Saugling-Kleinkind-Psychotherapie (kurz: ESKP) untersucht.

In Deutschland gibt es fiir Eltern und ihre Kinder, die an psychischen Belastungen nach der Geburt und
in den ersten Lebensjahren leiden, verschiedenste Behandlungsansatze (Interventionen). Diese sind
auf unterschiedliche Weise wirksam, hilfreich und entlastend.

Die SKKIPPI Interventionsstudien fir Mitter und Kinder untersuchen die Wirksamkeit einer
spezialisierten Eltern-Saugling-Kleinkind-Psychotherapie (ESKP) im Vergleich zu anderen Behandlungs-
angeboten. Wir mochten herausfinden, welche Interventionen bei psychischen Belastungen von
Muttern fir sie und ihr Kind den besten Behandlungserfolg zeigen. Dafiir untersuchen wir 180 Mutter-
Kind-Paare, die im ersten Lebensjahr eine Behandlung bendtigen und wollen.

Wir interessieren uns dafir, ob Interventionen im ersten Lebensjahr am wirkungsvollsten sind, wenn
sie a) im stationdaren Rahmen einer Klinik oder Tagesklinik oder b) im Rahmen von Hausbesuchen im
hauslichen Umfeld der Familie durchgefiihrt werden und c) mindestens zwei spezifische Eltern-
Saugling-Kleinkind-Psychotherapie-Sitzungen (ESKP) pro Woche umfassen. Ziel ist es, die
Versorgungslage psychisch belasteter Eltern in Deutschland zu verbessern und fir moglichst alle
Familien die geeignetste Behandlungsform bereitzustellen.

ist ein Behandlungsansatz, in dem Eltern und ihre
Kinder gemeinsam behandelt und beim Aufbau der Bindungsbeziehung und in der Kommunikation
unterstiltzt werden. Die Therapie hilft, eigene Gefiihle besser zu verstehen sowie die Bediirfnisse des
Kindes zu erkennen und zu beachten. In gemeinsamen Sitzungen mit Eltern und Kind und begleitenden
Gesprachen finden Eltern mit therapeutischer Hilfe heraus, wie belastende Gefilihle und Gedanken
sowie Konfliktspannungen gelést werden kdnnen. Die Therapie hilft, Erfahrungen zu verarbeiten,
Gefihle zu regulieren und feinflhlig auf das Kind einzugehen. Ziel ist die Besserung bestehender
Symptome, eine nachhaltig gute Entwicklung der Eltern-Kind-Beziehung sowie die Forderung positiver
Entwicklungsbedingungen fir das Kind.

Aus langjahriger Erfahrung und internationalen Studien ist bekannt, dass die Eltern-Saugling-Kleinkind-
Psychotherapie (ESKP) eine sehr gute Unterstltzung fur Eltern und Kind darstellt. In unserer SKKIPPI
Studie soll dieser in anderen Landern schon evaluierte Behandlungsansatz nun auch in Deutschland
wissenschaftlich untersucht werden.

Die Studie wird durch den Innovationsfonds des Gemeinsamen Bundesausschusses geférdert.
Miitter mit psychischen Beschwerden (z.B. Depressionen, Angsten, Zwingen) im ersten Jahr nach

der Geburt und Mitter mit Kindern im Alter von 0-36 Monaten, die Regulationsschwierigkeiten (z.B.
beim Ein- und Durchschlafen, Beruhigen oder der Nahrungsaufnahme) haben.



Die Studie folgt dem Prinzip einer randomisierten kontrollierten klinischen Studie. Das bedeutet,
Mutter-Kind-Paare werden nach Uberpriifung der Notwendigkeit und Art der Behandlung nach dem
Zufallsprinzip einer Behandlungsgruppe zugeteilt.

In einem ausfihrlichen diagnostischen Gesprach wird geprift, ob fir Mutter und Kind eine
Behandlung erforderlich ist und ob sie an der Studie teilnehmen kénnen. Dieses Gesprach findet
entweder in der Klinik oder der Hochschulambulanz der IPU Berlin statt. Je nach Schwere der Belastung
entscheidet die Mutter sich mit Hilfe der Arztin oder Therapeutin entweder fiir eine stationire
Behandlung mit Aufnahme in die Klinik oder Tagesklinik oder fir eine nicht-stationare Behandlung im
hauslichen Umfeld.

Die Eltern geben ihre schriftliche Einwilligung zur Studienteilnahme. Wollen sie nicht an der
Studie teilnehmen, erhalten sie Hinweise fiir andere mogliche Behandlungs- oder Unterstiitzungs-
angebote.

Die Zuteilung zu einer Behandlungsgruppe erfolgt nach dem Zufallsprinzip (Randomisierung).
Die Kontrollgruppe erhalt eine der lblichen bedarfsgerechten Behandlungen (Standardtherapie-
gruppe). In der anderen Gruppe erhdlt das Mutter-Kind-Paar zudem 12 ESKP-Sitzungen
(Interventionsgruppe). In beiden Gruppen ist eine qualitativ hochwertige Behandlung zu erwarten.

Wir vermitteln im Rahmen der Kooperation mit Kliniken und Therapeut*innen einen
entsprechenden Therapieplatz. Dabei wird beriicksichtigt, dass der Behandlungsbeginn mit mdglichst
geringen Wartezeiten verbunden ist.

Mit Aufnahme der Behandlung setzt die wissenschaftliche Begleitung ein, die so organisiert
wird, dass sie moglichst gut in den Alltag und den Tagesrhythmus des Kindes passt.

Die findet zu drei Untersuchungszeitpunkten (zu Beginn der Behandlung,
nach 6 Wochen und 1 Jahr danach) in den kooperierenden Kliniken oder in der Hochschulambulanz
der IPU statt. Sie dauert insgesamt etwa 3 Stunden. Die Befragung umfasst einen Fragebogen, ein
diagnostisches Interview und ein Bindungsinterview mit den Mittern. Darliber hinaus machen wir
Mutter-Kind-Videoaufnahmen, um die Kommunikation zu beobachten. AbschlieRend gehéren noch
ein Entwicklungs- und ein Bindungstest mit dem Kind dazu.

Nach jedem der drei Befragungstermine wird eine angemessene Aufwandsentschadigung ausgezahlt.

Die Studienteilnahme ist und kann jederzeit ohne Angabe von Griinden beendet werden.
Mutter und Kind entstehen dadurch keinerlei Nachteile. Wir halten uns streng an die Regeln des
geltenden . Alle Daten werden anonymisiert gespeichert und nur zum Zweck der
wissenschaftlichen Auswertung genutzt. Sie unterliegen der und werden nicht an
Dritte weitergegeben.



Ndhere Information erhalten Sie unter den angegebenen Kontaktdaten sowie Uber die SKKIPPI
Homepage: www.skkippi.de.

Durch ihre Teilnahme tragen Eltern dazu bei, dass das Wissen um die Wirksamkeit von Eltern-Saugling-
Kleinkind-Psychotherapie wachst und die Versorgung von Eltern-Kind-Paaren weiterentwickelt wird.

SKKIPPI

Hochschulambulanz

International Psychoanalytic University Berlin (IPU)
Alt-Moabit 90c

10555 Berlin

Tel.: 030 - 300 117-775

E-Mail: skkippi@ipu-berlin.de

Dr. Gabriele Koch, M.A. Janna Matthel3, M.A. Melanie Eckert

Spezialstation fiir Mutter-Kind-Behandlung im Alexianer St.-Josef Krankenhaus Berlin Weissensee,
Station 9 St. Anna:

Psychotherapeutische Mutter-Kind-Behandlung, Tagesklinik flir Klein- und Vorschulkinder Vivantes
Klinikum Neukdlln, Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik:

Prof. Dr. C. Ludwig-Korner Prof. Dr. Lars Kuchinke



Anlage 01.5: SKKIPPI Informationsbrief zur SKKIPPI-Studie fiir Studientherapeutinnen nicht-stationares
Setting Berlin

SKKIPPI Studie

Evaluation der Eltern-Saugling-Kleinkind-Psychotherapie durch Pravalenz- und Interventionsstudien

Wir freuen uns, dass Sie an der SKKIPPI Studie teilnehmen moéchten! Wir geben lhnen hier einige
Informationen zum Forschungsprojekt und zu den Rahmenbedingungen der Mitarbeit als Studien-
therapeut*in. Fir alle Fragen stehen wir lhnen gerne personlich zur Verflgung.

Die beforscht die Versorgungs- und Bedarfslage psychisch belasteter Eltern-Kind-Paare
im ersten Lebensjahr und die Wirksamkeit einer fokussierten psychodynamischen Eltern-Saugling-
Kleinkind-Psychotherapie (ESKP) im Vergleich zu Standardtherapien. Ziel ist die Verbesserung der
psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgung bei postpartalen psychischen Belastungen von
Mdttern und frihen Regulationsstérungen sowie affektiven Storungen bei Kindern von 0-36 Monaten.

Die Studie ist durch den Innovationsfonds des Gemeinsamen Bundesausschusses finanziert. Die
multizentrische Studie wird an drei Standorten (Berlin, Leipzig, Flensburg) umgesetzt.

Eine der Interventionsstudien besteht darin, dass Eltern-Saugling-Kleinkind-Therapie
(ESKP) unter zwei verschiedenen Setting-Bedingungen evaluiert wird. Neben dem stationdren
Behandlungssetting in der Klinik oder Tagesklinik wird die ESKP auch im nicht-stationaren Setting, z.B.
im hauslichen Umfeld der Familie umgesetzt.

Daher arbeiten wir mit Eltern-Saugling-Kleinkind-Therapeut*innen zusammen, die Interesse an der
Umsetzung eines innovativen Behandlungsangebotes haben, dass dem Bedarf belasteter Eltern-Kind-
Paare entgegenkommt. Um vergleichbare Bedingungen fir die Evaluation der Therapien zu schaffen,
sind die mitwirkenden ESKP-Therapeut*innen an ein gebunden, dass einen klar
definierten zeitlichen Rahmen (6 Wochen a 2 Eltern-Kind-Sitzungen pro Woche = 12 Sitzungen),
methodische Anregungen und Leitgedanken vorgibt. Einfliihrungen in das Studienmanual werden ab
November 2018 angeboten.

- Abgeschlossene psychotherapeutische Ausbildung sowie abgeschlossene Weiterbildung in
Eltern-Saugling-Kleinkind-Psychotherapie (ESKP oder SKEPT)

- ESKP-Behandlung unter Berlicksichtigung des SKKIPPI Studienmanuals

- Bereitschaft zur Teilnahme an mindestens 4 Gruppensupervisionen

- Dokumentation der manualgetreuen Umsetzung der Therapie anhand eines Fragebogens

- wenn moglich: Mitarbeit im Zeitrahmen von November 2018 bis September 2021

- ggf. diagnostisches Aufnahmegesprach inkl. Dokumentation der Behandlungsempfehlung sowie
Aufklarung liber die Studienteilnahme in der Hochschulambulanz der IPU

- Eltern-Saugling-Kleinkind-Psychotherapie im Umfang von 6 Wochen a 2 Eltern-Kind-Sitzungen im
hauslichen Umfeld der Familie (Hausbesuche) unter Beachtung der Datenschutz- und
Kinderschutzrichtlinien mit Mutter-Kind-Paaren.



e diagnostizierte psychopathologische Storung der Mutter wahrend der Postpartalphase und
Kind im Alter von 0 — 12 Monaten ODER

e Kind mit diagnostizierter frihkindlicher Regulationsstérung oder affektiver Stérung im Alter
von 0 — 36 Monaten

e Ausschlusskriterien: akuter Substanzmissbrauch, Psychose, suizidale Tendenzen der Mutter.

- Die ESKP Therapiestunden werden zum aktuellen Kassensatz abgerechnet
- Wegegeld flir Hausbesuche wird je nach Entfernung von der Praxis nach GOP bemessen
- Supervision wird liber das Projekt organisiert und getragen

- Hochspezialisierte Behandlung mit hoher Therapieintensitat mit Fokus auf die Eltern-Kind-Dyade

- Wissenschaftliche Betreuung tber einen Zeitraum von einem Jahr (umfangreiche Diagnostik,
Bindungsinterview, Videoaufnahmen und Befragung zu drei verschiedenen Testzeitpunkten)

- Angemessene Aufwandsentschadigung nach jeder Erhebung

N&here Information zum SKKIPPI Projekt erhalten Sie persdnlich unter den genannten Kontaktdaten
sowie Uber die SKKIPPI Homepage: www.skkippi.de.

SKKIPPI

Hochschulambulanz

International Psychoanalytic University Berlin (IPU)
Alt-Moabit 90c, 10555 Berlin

E-Mail: skkippi@ipu-berlin.de

Dr. Gabriele Koch, M.A. Janna Matthel3, M.A. Melanie Eckert

Prof. Dr. C. Ludwig-Korner Prof. Dr. Lars Kuchinke



Anlage 01.6: SKKIPPI Informationsbrief zur SKKIPPI-Studie fiir Studientherapeut*innen stationares Setting Berlin

SKKIPPI Studie

Evaluation der Eltern-Saugling-Kleinkind-Psychotherapie durch Pravalenz- und Interventionsstudien

Wir freuen uns, dass Sie an der SKKIPPI Studie teilnehmen moéchten! Wir geben lhnen hier einige
Informationen zum Forschungsprojekt und zu den Rahmenbedingungen der Mitarbeit als Studien-
therapeut*in. Fir alle Fragen stehen wir lhnen gerne personlich zur Verflgung.

Die beforscht die Versorgungs- und Bedarfslage psychisch belasteter Eltern-Kind-Paare
im ersten Lebensjahr und die Wirksamkeit einer fokussierten psychodynamischen Eltern-Saugling-
Kleinkind-Psychotherapie (ESKP) im Vergleich zu Standardtherapien. Ziel ist die Verbesserung der
psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgung bei postpartalen psychischen Belastungen von
Mdttern und frihen Regulationsstérungen sowie affektiven Storungen bei Kindern von 0-36 Monaten.

Die Studie ist durch den Innovationsfonds des Gemeinsamen Bundesausschusses finanziert. Die
multizentrische Studie wird an drei Standorten (Berlin, Leipzig, Flensburg) umgesetzt.

Eine der Interventionsstudien besteht darin, dass Eltern-Saugling-Kleinkind-Therapie
(ESKP) unter zwei verschiedenen Setting-Bedingungen evaluiert wird. Neben dem stationdren
Behandlungssetting in der Klinik oder Tagesklinik wird die ESKP auch im nicht-stationaren Setting, z.B.
im hauslichen Umfeld der Familie umgesetzt.

Um vergleichbare Bedingungen fiir die Evaluation der Therapien zu schaffen, sind die mitwirkenden
ESKP-Therapeut*innen an ein gebunden, das einen klar definierten zeitlichen Rahmen
(6 Wochen a 2 Eltern-Kind-Sitzungen pro Woche = 12 Sitzungen), methodische Anregungen und
Leitgedanken vorgibt. Einflihrungen in das Studienmanual werden ab November 2018 angeboten.

- Abgeschlossene psychotherapeutische Ausbildung sowie abgeschlossene Weiterbildung in
Eltern-Saugling-Kleinkind-Psychotherapie (ESKP oder SKEPT)

- ESKP-Behandlung unter Berlicksichtigung des SKKIPPI Studienmanuals

- Bereitschaft zur Teilnahme an mindestens 4 Gruppensupervisionen

- Dokumentation der manualgetreuen Umsetzung der Therapie anhand eines Fragebogens

- wenn moglich: Mitarbeit im Zeitrahmen von November 2018 bis September 2021

- ggf. diagnostisches Aufnahmegesprach inkl. Dokumentation der Behandlungsempfehlung sowie
Aufklarung iber die Studienteilnahme

- Eltern-Saugling-Kleinkind-Psychotherapie im Umfang von 6 Wochen a 2 Eltern-Kind-Sitzungen pro
Woche unter Beachtung der Datenschutz- und Kinderschutzrichtlinien mit Mutter-Kind-Paaren.



e diagnostizierte psychopathologische Storung der Mutter wahrend der Postpartalphase und
Kind im Alter von 0 — 12 Monaten ODER

e Kind mit diagnostizierter friihkindlicher Regulationsstérung oder affektiver Stérung im Alter
von 0 — 36 Monaten

e Ausschlusskriterien: akuter Substanzmissbrauch, Psychose, suizidale Tendenzen der Mutter.

- Eltern-Saugling-Kleinkind-Psychotherapie wird als spezialisiertes Behandlungsangebot alternativ
zur Standardbehandlung durchgefiihrt

- ESKP-Studientherapeut*innen erhalten im Rahmen des Forschungsprojektes eine Manual-
Schulung, 4 Gruppensupervisionen und kdnnen an Fachveranstaltungen teilnehmen. Eine
zusatzliche Entlohnung lber das Forschungsprojekt ist nicht vorgesehen.

- Hochspezialisierte Behandlung mit hoher Therapieintensitat mit Fokus auf die Eltern-Kind-Dyade

- Wissenschaftliche Betreuung tber einen Zeitraum von einem Jahr (umfangreiche Diagnostik,
Bindungsinterview, Videoaufnahmen und Befragung zu drei verschiedenen Testzeitpunkten)

- Angemessene Aufwandsentschadigung nach jeder Erhebung

Nahere Information zum SKKIPPI Projekt erhalten Sie persdnlich unter den genannten Kontaktdaten
sowie Uber die SKKIPPI Homepage: www.skkippi.de

SKKIPPI

Hochschulambulanz

International Psychoanalytic University Berlin (IPU)
Alt-Moabit 90c, 10555 Berlin

E-Mail: skkippi@ipu-berlin.de

Dr. Gabriele Koch, M.A. Janna Matthel3, M.A. Melanie Eckert

Prof. Dr. C. Ludwig-Kérner Prof. Dr. Lars Kuchinke



Anlage 01.7: SKKIPPI Studienablauf

Evaluation der Eltern-Saugling-Kleinkind-Psychotherapie durch Pravalenz- und Interventionsstudien

Interessierte Eltern von Sauglingen und Kleinkindern (0-3 Jahre) kénnen sich Uber die
SKKIPPI Website (www.skkippi.de) sowie telefonisch im SKKIPPI Studiensekretariat (T: 030-
300117775) Gber Moglichkeiten und Bedingungen einer Studienteilnahme informieren.

In einem diagnostischen Erstgesprach mit Eltern und Kindern wird an den kooperierenden
Kliniken oder in der Hochschulambulanz der IPU abgeklart, ob eine Eltern-Kind-Behandlung
notwendig und geeignet ist und welche Behandlungsform (stationdr oder ambulant) zu
empfehlen ist.

Nach umfassender Aufklarung und Bedenkzeit willigen Eltern (beide sorgeberechtigte
Elternteile, wenn vorhanden) schriftlich in die Studienteilnahme ein, wobei die geltenden
Richtlinien von Datenschutz und Schweigepflicht berlicksichtigt werden.

Nach schriftlicher Einwilligung erfolgt eine computerbasierte, zufallsgesteuerte Zuteilung
der Patienten zu einer Behandlungsgruppe.

Eltern-Saugling-Kleinkind-Psychotherapie
nach standardisiertem Behandlungskonzept in festem Rahmen von 6 Behandlungswochen
a 2 Eltern-Kind-Sitzungen (insgesamt 12 Sitzungen). Diese Behandlung kann bei nicht-
stationarer Behandlungsindikation im Hausbesuch, also im hauslichen Umfeld der Familie,
erfolgen. Nach den sechs Wochen bzw. 12 Sitzungen wird diese Behandlung beendet.

Behandlung
von Eltern und/oder Kind. Vorgesprach im Hausbesuch. Bedarfsanalyse. Vermittlung in
bestehende Angebote vor Ort, Uberbriickung von Wartezeiten durch Inanspruchnahme
psychotherapeutischer Sprechstunden und/oder einer Eltern-Kind-Gruppe in der
Hochschulambulanz der IPU. Diese Behandlung ist in Dauer und Frequenz individualisiert
und kann Uber einen weitaus langeren Zeitraum bestehen.



http://www.skkippi.de/

Eltern, die sich fir eine Studienteilnahme entscheiden, sollten gleichermalien fiir eine
standardisierte Behandlung (Gruppe A) wie auch fir eine individualisierte Behandlung
(Gruppe B) offen sein.

Beide Behandlungsformen haben Vorteile, doch wir kénnen im Vorfeld nicht wissen und
auch nicht beeinflussen, in welche Behandlungsgruppe die Studienteilnehmenden eingeteilt
werden (dies erfordert die Forschungsmethodik einer Wirksamkeitsstudie!).

Manche Eltern suchen schon lange erfolglos nach Hilfe und sind verstdndlicherweise
eventuell enttduscht und entmutigt, wenn sie nicht in die erhoffte Gruppe kommen oder
die Vermittlung eines passenden Behandlungsplatzes mehrmalige Ricksprachen und etwas
Zeit erfordert. Dies wiirden wir gerne verhindern oder zumindest abmildern. Wir versuchen
nach Kraften, in beiden Behandlungsgruppen die Vermittlung in Behandlung so sorgfiltig
und gewissenhaft zu begleiten wie es uns moglich ist.

Sollten Fragen oder Unzufriedenheit aufkommen, stehen Studiensekretariat oder
Projektleitung gerne zur Klarung zu Verfligung.

Bevor die Behandlung beginnt, werden 2 Termine zur Erhebung der Studiendaten
vereinbart. Diese konnen in der behandelnden Klinik, in der Hochschulambulanz der IPU
oder bei der Familie zu Hause stattfinden.

1 — Interview mit der Mutter (ohne Kind, Kinderbetreuung ist erforderlich), ca. 1 Stunde
2 — Befragung der Mutter; Entwicklungsdiagnostik des Kindes, Eltern-Kind-Videoaufnahme.

Daruber hinaus fiillen die Mitter einen Online-Fragebogen aus. Dafiir erhalten sie einen Link
und einen Code Uber das Studiensekretariat. Der Fragebogen kann zuhause ausgefiillt
werden.

Alle Daten werden vollstdandig anonymisiert verarbeitet. Die Mitter erhalten nach Abschluss
der Datenerhebung eine Aufwandsentschadigung.

Sobald die Erhebung der Studiendaten abgeschlossen ist und eine Behandlung vermittelt
werden konnte, beginnt die Behandlungsphase von 6 Wochen.




Nach Abschluss der Behandlung (standardisierte Behandlung Gruppe A) bzw. nach Ablauf
von 6 Wochen (individualisierte Behandlung Gruppe B) wird ein weiterer Termin fir die
Erhebung der Studiendaten vereinbart.

1 — Befragung der Mutter, Entwicklungsdiagnostik des Kindes, Eltern-Kind-Videoaufnahme.
2 — Online-Fragebogen

Die Mutter erhalten nach Abschluss der Datenerhebung eine Aufwandsentschadigung.

Wir hoffen, dass es lhnen und Ihrem Kind nach 6 Wochen Behandlung besser geht.
Nach Ablauf eines Jahres kommen wir erneut auf Sie zu, um wieder 2 Termine fir die
Erhebung von Studiendaten zu vereinbaren.

1 - Befragung der Mutter, Entwicklungsdiagnostik des Kindes, Bindungsdiagnostik des
Kindes, Eltern-Kind-Videoaufnahme.

2 — Fragebogen zur Inanspruchnahme weiterer Hilfen/Behandlungen im Laufe des Jahres.

3 — Online-Fragebogen

Die Miutter erhalten nach Abschluss der Datenerhebung eine Aufwandsentschadigung.

Sollten Sie Fragen haben, stehen wir lhnen gerne zur Verfligung.

SKKIPPI Studiensekretariat
International Psychoanalytic University Berlin (IPU)
StromstraRe 3b, 10555 Berlin

E-Mail: skkippi@ipu-berlin.de

Dr. Gabriele Koch, M.A. Janna Matthel3, M.A. Melanie Eckert

Prof. Dr. Lars Kuchinke Prof. Dr. C. Ludwig-Kdrner




Anlage 02: Studienteilnahme (RCTs)
Anlage 02.1: SKKIPPI Datenschutzerkldrung

Studie: »Evaluation der Eltern-Saugling-KleinKInd-Psychotherapie mittels Pravalenz- und
Interventionsstudien — SKKIPPI“

Die im Rahmen der o.g. Studie von lhnen und lhrem Kind erhobenen Daten werden vertraulich und gemaR der
Europaischen Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) und dem Bundesdatenschutzgesetz und dem Berliner
Landesdatenschutzgesetz behandelt und ausschliefRlich in verschliisselter Form (pseudonymisiert, ohne Na-
mensnennung) mittels eines Codewortes weitergegeben. Alle Studienmitarbeiter sind auf das Datengeheimnis
(§5 BDSG) verpflichtet, es besteht auBerdem die Verpflichtung zur Schweigepflicht flir arztliche Mitarbei-
ter*innen und Psychotherapeuten*innen. Die Datenverarbeitung erfolgt nach dem Datenschutzkonzept der
IPU Berlin.

Es werden zwei Arten von Daten gespeichert: die personenidentifizierenden Daten und die Studiendaten. Fir
die personenidentifizierenden Daten existiert eine elektronische Kodierliste, die Ihren Namen, Adresse, Ge-
schlecht, Geburtsdatum, Staatsangehdorigkeit(en), Tag der Einwilligungserklarung, Telefonnummer und E-Mail-
Adresse sowie Name, Geschlecht, Geburtsdatum, Staatsangehorigkeit(en) lhres Kindes mit diesem Codewort
verbindet. Diese Kodierliste ist gesondert geschiitzt und nur dem Studiensekretariat zuganglich, das heil3t nur
dieses kann die erhobenen Daten mit lhrem Namen und dem Namen lhres Kindes in Verbindung bringen und
zum Zwecke der Verwaltung und Durchfiihrung der Studie (Terminorganisation, Kontaktaufnahme) verwen-
den. Diese Kodierliste sowie die Studiendaten sind durch Firewall-Technologien geschiitzt und der Zugang ist
nach heutigen technischen Standards verschlisselt. Die Studiendaten werden getrennt von den personen-
identifizierenden Daten in einer separaten Datenbank gespeichert. Nur Studienmitarbeiter, die der Schweige-
pflicht unterliegen, haben Zugang zu diesen Daten.

Da es sich um eine multizentrische Studie handelt, werden lhre Daten in pseudonymisierter Form (eine spezi-
elle Form der Anonymisierung) an andere Stellen innerhalb der Studie libermittelt/weitergeleitet. Abgesehen
von dem Studienzentrum der International Psychoanalytic University Berlin erhalten folgende Stellen Zugriff
auf Ihre Daten: Institut fir Sozialmedizin, Epidemiologie und Gesundheitsdkonomie an der Charité (SEGC),
Universitatsklinikum Leipzig und die Diako-Klinik Flensburg, jedoch nur in pseudonymisierter Form.

Das Forschungsprojekt soll voraussichtlich am 14. November 2021 abgeschlossen werden. lhre Daten werden
bis zu 10 Jahre nach Projektende gespeichert. Nach Ablauf dieser Frist werden lhre im Rahmen der Studie
gespeicherten Daten anonymisiert.

Die Einwilligung zur Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Bei Nicht-Einwilligung entstehen keinerlei Nachteile
oder Konsequenzen bezliglich der Behandlung oder der Betreuung lhres Kindes.

Sollten Sie oder |hr Kind von der Studie zuriicktreten, kénnen Sie entscheiden, ob die bereits vorliegenden
Daten vernichtet werden miissen oder weiterverwendet werden diirfen.
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Zusatzlich werden Sie hiermit {iber die in der Europdischen Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) festgelegten
Rechte informiert:

Rechtsgrundlage

Die Rechtsgrundlage zur Verarbeitung der Sie betreffenden personenbezogenen Daten bilden bei klinischen Studien lhre
freiwillige schriftliche Einwilligung gemaR DSGVO sowie der Deklaration von Helsinki (Erklarung des Weltédrztebundes zu
den ethischen Grundsatzen fiir die medizinische Forschung am Menschen) und der Leitlinie fiir Gute Klinische Praxis.
Zeitgleich mit der DSGVO tritt in Deutschland das tGberarbeitete Bundesdatenschutzgesetz (BDSG-neu) in Kraft.

Beziiglich lhrer Daten haben Sie folgende Rechte:

Recht auf Auskunft

Sie haben das Recht auf Auskunft Gber die Sie bzw. lhr Kind betreffenden personenbezogenen Daten, die im Rahmen der
klinischen Studie erhoben, verarbeitet oder ggf. an Dritte Ubermittelt werden (Aushédndigen einer Kopie) (Artikel 15
DSGVO).

Recht auf Berichtigung
Sie haben das Recht Sie bzw. lhr Kind betreffende unrichtige personenbezogene Daten berichtigen zu lassen (Artikel 16
und 19 DSGVO).

Recht auf Loschung
Sie haben das Recht auf Loschung Sie bzw. |hr Kind betreffender personenbezogener Daten, sofern dies moglich ist (z. B.
wenn diese Daten fir den Zweck, fiir den sie erhoben wurden, nicht mehr notwendig sind (Artikel 17 und 19 DSGVO).

Recht auf Einschrankung der Verarbeitung

Unter bestimmten Voraussetzungen haben Sie das Recht, eine Einschrankung der Verarbeitung zu verlangen, d.h. die
Daten dirfen nur gespeichert, nicht verarbeitet werden. Dies missen Sie beantragen. Wenden Sie sich hierzu bitte an
Ihren Prifer oder an den Datenschutzbeauftragten des Priifzentrums (Artikel 18 und 19 DSGVO).

Recht auf Dateniibertragbarkeit

Sie haben das Recht, die Sie bzw. Ihr Kind betreffenden personenbezogenen Daten, die Sie dem Verantwortlichen fiir die
klinische Studie bereitgestellt haben, zu erhalten. Damit kdnnen Sie beantragen, dass diese Daten entweder |lhnen oder,
soweit technisch moglich, einer anderen von Ihnen benannten Stelle Gbermittelt werden (Artikel 20 DSGVO).

Widerspruchsrecht

Sie haben das Recht, jederzeit gegen konkrete Entscheidungen oder MalRnahmen zur Verarbeitung der Sie bzw. lhr Kind
betreffenden personenbezogenen Daten Widerspruch einzulegen (Artikel 21 DSGVO, § 36 BDSG-neu). Eine solche Verarbei-
tung findet anschlieBend grundsatzlich nicht mehr statt.

Einwilligung zur Verarbeitung personenbezogener Daten und Recht auf Widerruf dieser Einwilligung

Die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten bzw. der personenbezogenen Daten lhres Kindes ist nur mit Ihrer Ein-
willigung rechtmaRig (Artikel 6 DSGVO).

Sie haben das Recht, lhre Einwilligung zur Verarbeitung personenbezogener Daten jederzeit zu widerrufen. Es dirfen
jedoch die bis zu diesem Zeitpunkt erhobenen Daten durch die in der Patienteninformation- und Einwilligungserklarung
zu der jeweiligen klinischen Studie genannten Stellen verarbeitet werden (Artikel 7, Absatz 3 DSGVO).

Maochten Sie eines dieser Rechte in Anspruch nehmen, wenden Sie sich bitte an |hren Priifer oder an den Datenschutz-
beauftragten lhres Priifzentrums.
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Datenschutz: Kontaktdaten der Priifzentren

Name Datenschutzbeauftragter Berlin (IPU)
Jorg Drobniewski

Adresse Stromstr. 1, 10555 Berlin

E-Mail datenschutz@ipu-berlin.de

AuRerdem haben Sie das Recht, Beschwerde bei der/den Aufsichtsbehorde/n einzulegen, wenn Sie der Ansicht sind,
dass die Verarbeitung der Sie betreffenden personenbezogenen Daten gegen die DSGVO verstoft:

Datenschutz: Kontaktdaten der Aufsichtsbehérden

de

berlin.de

Bundesdatenschutzbe | Datenschutz- Datenschutz-Aufsichtsbehérde | Datenschutzbeauf- Datenschutz-
auftragte Aufsichtsbehérde Berlin | Schleswig-Holstein tragter Universitdt Aufsichtsbehérde
Leipzig Sachsen
Name Die Bundesbeauf- Berliner Beauftragte fiir Unabhangiges Landeszentrum Hochschulbereich und | Der Sachsische Daten-
tragte fiir den Daten- Datenschutz und Informa- | fiir Datenschutz Schleswig-Hol- Medizinische Fakultat schutz-beauftragte
schutz und die Infor- tionsfreiheit stein
mationsfreiheit
Adresse Husarenstr. 30 Friedrichstr. 219 Postfach 71 16 Augustusplatz 10 Kontor am Landtag
531178 10969 Berli 24171 Kiel (N A " ) Devrientstr. 1
onn erlin eues Augusteum
HolstenstraRe 98 . g. 01067 Dresden
24103 Kiel 04109 Leipzig
Telefon 0228 - 997799-0 030 - 13889-0 04 31/988-12 00 0341 - 97-30081 0351 - 493-5401
Telefax 0228 - 997799-550 030 - 2155050 04 31/988-12 23 0341 -97-33370 0351 - 493-5490
E-Mail poststelle@bfdi.bund. mailbox@datenschutz- mail@datenschutzzentrum.de dsb@uni-leipzig.de saechsdsb@slt.sach-

sen.de
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Ich erkldare mich mit der Verwendung der im Rahmen der o.g. Studie erhobenen Daten in der oben beschrie-
benen Weise einverstanden. Ich kenne meine Rechte gemall DSGVO. Ich kann jederzeit meine Daten und die
meines Kindes beim Projektleiter Flensburg bzw. Leiter des Gesamtprojekts einsehen.

Name der TEILNEHMENDEN Erziehungs- Ort, Datum
berechtigten

Unterschrift/en

Ich willige/Wir willigen in die Teilnahme meines/unseres KINDES an der Studie ein

(bei gemeinsamem Sorgerecht bitte beide Eltern):

Name des teilnehmenden KINDES Ort, Datum

Unterschrift Erziehungsberechtigte/r Nr. 1

Unterschrift Erziehungsberechtigte/r Nr. 2
(nur bei gemeinsamem Sorgerecht)

Zusatzvereinbarung fiir kiinftige Kontaktaufnahmen im Rahmen dieser Studie

Ich gebe mein Einverstandnis, dass im Falle einer Fortfiihrung dieser Studie oder von Anschlussstudien die
Kodierliste weiterhin flr die Dauer von finf Jahren aufbewahrt wird und ich fir Anschlussstudien kontaktiert
werden darf. Mir ist bekannt, dass ich mein Einverstandnis zur Aufbewahrung bzw. Speicherung dieser Daten
widerrufen kann, ohne dass mir daraus Nachteile entstehen. Ich bin darlber informiert worden, dass ich je-
derzeit eine L6schung all meiner Daten verlangen kann, solange diese existieren.

O JA O NEIN (Bitte Zutreffendes ankreuzen)

Leitung des Gesamtprojekts

Prof. Dr. Christiane Ludwig-Kérner
International Psychoanalytic University Berlin
Stromstr. 3b, 10555 Berlin

Tel.: +49 (0)30-300 117 775
E-Mail: christiane.ludwig-koerner@ipu-berlin.de




Anlage 02.2: SKKIPPI Einverstandniserklarung RCT Erwachsene

Studie: »Evaluation der Eltern-Saugling-KleinKInd-Psychotherapie mittels Pravalenz- und
Interventionsstudien — SKKIPPI“

Ich/Wir, Erziehungsberechtigte/r von (Name des Teilnehmers in Druckschrift)

bin/sind schriftlich Gber Wesen und
Bedeutung der o.g. Psychotherapie-Studie aufgekldrt worden. Ich habe/Wir haben alle Informationen
vollstindig gelesen und verstanden. Ich hatte/Wir hatten genligend Zeit fiir eine Entscheidung tber die
Studienteilnahme und die Studienteilnahme meines/unseres Kindes. Fragen zur Studie wurden von

Herrn/Frau vollstandig und zu meiner/unserer Zufriedenheit beant-
wortet.

Ich habe/Wir haben verstanden, dass bei wissenschaftlichen Studien persénliche Daten und medizini-
sche Befunde erhoben werden. Die Weitergabe, Speicherung und Auswertung dieser studienbezogenen
Daten erfolgt nach gesetzlichen Bestimmungen und setzt vor Teilnahme an der Studie meine/unsere
freiwillige Einwilligung voraus.

Gegenstand der Studie. Ich/Wir wissen, dass ich zuféllig (Randomisierung) in eine der zwei Behandlungs-
gruppen gelost werde. Ich/ Wir sind bereit an der zugelosten Behandlung (Eltern-Saugling-Kleinkind-Psy-
chotherapie oder Routinetherapie) teilzunehmen. Ich bin/Wir sind bereit Fragebégen auszufillen, klini-
sche Interviews zu beantworten und Videoaufnahmen sowie psychologische Tests mit unserem Kind (z.B.
Entwicklungstestung, Erhebung der Bindung) durchzufiihren.

Tonaufnahmen: Ich bin/Wir sind damit einverstanden, dass das klinische Interview mit einer Tonauf-
nahme aufgezeichnet wird. Ich weiR/Wir wissen, dass die Tonaufnahme ohne Namensnennung in pseu-
donymisierter Form zur Auswertung gespeichert wird.

Videoaufnahmen: Ich bin/Wir sind damit einverstanden, dass das Spielen, Flttern oder andere Aktivita-
ten mit meinem/unserem Kind auf Video zur Analyse der Eltern-Kind-Beziehung aufgenommen und un-
tersucht werden. Ich weiB/Wir wissen, dass die Videoaufnahme ohne Namensnennung in pseudonymi-
sierter Form zur Auswertung gespeichert wird.

Datenschutz. Ich weiR/Wir wissen, dass eine gesonderte Datenschutzerkldarung unterschrieben werden
muss, die Teil dieser Einverstandniserklarung ist. Ich bin dariliber informiert, dass alle von mir erhobenen
Daten (personenbezogene Daten und Studiendaten) entsprechend der an der IPU geltenden Datenschutz-
richtlinien behandelt werden.

Freiwilligkeit. Ich wei/Wir wissen, dass meine/unsere Teilnahme und die Teilnahme meines/unseres Kin-
des an dieser Studie freiwillig ist und dass ich/wir und mein/unser Kind jederzeit und ohne Angabe von
Griinden die Studienteilnahme beenden diirfen. Die Ablehnung/Beendigung der Teilnahme an dem For-
schungsprojekt muss schriftlich erfolgen. Sie hat keine nachteiligen Folgen fiir mich/uns und mein/unser
Kind. Im Fall einer Ablehnung/Beendigung der Studienteilnahme werden keine weiteren Daten von
mir/uns und meines/unseres Kindes erhoben. Die bereits erhobenen Daten werden fiir die Datenauswer-
tung verwendet und werden nur auf meinen/unseren Wunsch vernichtet.

Aufwandsentschadigung. Ich weill/Wir wissen, dass uns der durch das Forschungsprojekt entstehende
Zeitaufwand mit insgesamt 100€ (aufgeteilt auf die Erhebungszeitpunkte: 25€, 25€, 50€) verglitet wird.

Eine Kopie der Information fur die Studienteilnehmer und die Einwilligungserkldrung habe ich/haben wir
erhalten. Das SKKIPPI-Informationsschreiben fiir Eltern ist Teil dieser Einwilligungserklarung.

Seite 1 von 2



Ich willige in MEINE Teilnahme an der Studie ein.

Name der TEILNEHMENDEN Erziehungs- Ort, Datum
berechtigten

Unterschrift

Ich willige/Wir willigen in die Teilnahme meines/unseres KINDES an der Studie ein
(bei gemeinsamem Sorgerecht bitte beide Eltern):

Name des teilnehmenden KINDES Ort, Datum

Unterschrift Erziehungsberechtigte/r Nr. 1

Unterschrift Erziehungsberechtigte/r Nr. 2
(nur bei gemeinsamem Sorgerecht)
ZUSATZVEREINBARUNGEN

O Ich bin damit einverstanden, dass Videoaufnahmen von mir und meinem/unserem Kind

wahrend und nach der Projektlaufzeit zum Zweck der Fort-, Weiterbildung und zu Lehr-
zwecken genutzt werden. Dabei wird meine/unsere Anonymitat und die Schweigepflicht
gewadhrleistet. Diese Freigabe kann ich jederzeit schriftlich widerrufen.

Leitung des Gesamtprojekts Studienleitung Berlin Studienleitung Flensburg
Prof. Dr. Christiane Ludwig-Kérner | Prof. Dr. Lars Kuchinke Petra Vienhues (Oberérztin)
International Psychoanalytic International Psychoanalytic Ev.-Luth. Diakonissenanstalt
University Berlin University Berlin zu Flensburg
Stromstr. 3b, 10555 Berlin Stromstr. 3b, 10555 Berlin Knuthstr.1, 24939 Flensburg
Tel.: +49 (0)30-300 117 775 Tel.: +49 (0)30-300 117 757 Tel.: +49 (0)461-812 1787
E-Mail: christiane.ludwig-koerner@ E-Mail: lars.kuchinke@ipu-berlin.de E-Mail: vienhuespe@diako.de
ipu-berlin.de




Anlage 02.3: SKKIPPI Einwilligungserklarung zur Videokonferenz (SARS-CoV-2-Pandemie)

Liebe Studienteilnehmerinnen,

die Corona-Pandemie verlangt in der heutigen Zeit vieles von uns, so auch die Einschrankung der
personlichen Kontakte. Uns ist das Wohl von Ihnen, |hres Kindes und Ihrer Familie sowie unserer
Mitarbeiter*innen wichtig, so dass wir innerhalb der SKKIPPI-Studie beschlossen haben, den
personlichen Kontakt in unseren Erhebungen auf ein Minimum zu beschranken. Daflir méchten wir
Sie gerne, anstelle in unsere Hochschulambulanz, zum Gesprach per Videokonferenz einladen.

Bei der Videosprechstunde lauft das Gesprach zwischen lhnen und der Psychologin dhnlich ab wie
in der Hochschulambulanz. Sie und die Psychologin befinden sich nur nicht am selben Ort. Der
Austausch erfolgt am Bildschirm, ohne dass Sie hierzu in die Hochschulambulanz kommen missen.
Dies spart Zeit und Mihen langer Wege fir Sie.

Fir die Videosprechstunde benoétigen Sie keine besondere Technik: Computer oder Tablet mit
Bildschirm oder Display, Kamera, Mikrofon und Lautsprecher sowie eine stabile Internetverbindung
reichen aus. Die technische Verbindung lduft Uber einen Videodienstanbieter, der besondere
Sicherheitsanforderungen erfillen muss. Damit ist sichergestellt, dass das, was Sie mit der
Psychologin besprechen, auch vertraulich bleibt.

Vor lhrem Termin per Videokonferenz informieren wir Sie mit diesem Schreiben und Uber das
SKKIPPI Studienbiiro Uber Fragen des Datenschutzes. Hiermit erlautern wir, welche Technik
notwendig ist und worauf Sie bei der Videokonferenz achten sollten, z.B. auf gute Beleuchtung und
eine ruhige Umgebung.

Schritt fiir Schritt zur Videosprechstunde:

1. Sieerhaltenvom SKKIPPI Studienbiiro einen Termin fureine Videokonferenz per zoom mit
dem Link des Videoanbieters inkl. Meeting-ID und Einwahlpasswort.

2. AmTagdes Gespraches wahlen Sie sich zum vereinbarten Zeitpunkt mit Hilfe des Links,
Meeting-ID und Einwahlpasswort ein. Dies ist moglich, ohne ein eigenes Benutzerkonto
anlegen zu missen.

3. Ist das Gesprach beendet, melden Sie sich von der Internetseite wieder ab.

Datensicherheit:

e Die Ubertragung der Videokonferenz erfolgt Uber das Internet mittels einer so
genannten end-to-end (Rechner-zu-Rechner) Verbindung, ohne Nutzung eines
zentralen Servers.

e Der Videodienstanbieter gewahrleistet, dass samtliche Inhalte des Videochats wahrend
des gesamten Ubertragungsprozesses nach dem aktuellen Stand der Technik Ende-zu-
Ende verschlisselt sind und von ihm weder eingesehen noch gespeichert werden.

e Alle Metadaten werden nach spatestens 3 Monaten geloscht und werden nur fur die
zur Abwicklung der Videokonferenz notwendigen Abldufe genutzt.

e Dem Videodienstanbieter und der Psychologin ist es strafrechtlich untersagt, Daten
unbefugten Dritten bekannt zu geben oder zugdnglich zu machen.



Einwilligungserklarung — Datenschutz

Hiermit erklare ich:

Vor- und Nachname

E-Mail Geburtsdatum

StraRe/Hausnummer PLZ Ort

ausreichend Uber den Ablauf der Videokonferenz sowie deren technische Voraussetzungen und
datenschutzrechtliche Sicherheitsaspekte in Kenntnis gesetzt worden zu sein. Mir ist bekannt, dass
die Teilnahme an der zoom Videokonferenz freiwillig ist und die Nutzung von zoom fir mich
unentgeltlich ist.

Ich versichere, dass

« die Videokonferenz zur Gewahrleistung der Datensicherheit und eines stoérungsfreien
Ablaufes in geschlossenen Raumen und ruhiger Umgebung stattfindetr

e zu Beginn der Videokonferenz die Vorstellung aller im Raum anwesenden Personen erfolgt.

e Bild- und/oder Tonaufzeichnungen wahrend der Videokonferenz unterbleiben.

- Hilfspersonen auf den Geheimnisschutz und gegebenenfalls Datenschutz hingewiesen
werden.

e bei mir die technischen Voraussetzungen fir die Nutzung der zoom Videokonferenz
vorliegen.

Ich bin einverstanden, dass

die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung der Behandlungs- und Gesundheitsdaten durch die
betreuende Psychologin zum Zweck der Befundung und Dokumentation der Videokonferenz erfolgt.
Grundsatzlich gelten beim mittelbaren Kontakt zwischen Psychologin und Studienteilnehmerin im
Rahmen der Videokonferenz die datenschutzrechtlichen Bestimmungen analog dem unmittelbaren
personlichen Kontakt in der Hochschulambulanz.

Es ist mir bekannt, dass ich diese Einwilligungserklarung jederzeit widerrufen kann. Hierflr ist eine
mindliche Mitteilung an das SKKIPPI Studienbliro ausreichend.

Durch meine Unterschrift erklare ich vorstehende Einwilligung als erteilt und die Kenntnisnahme der
beigeflugten Erlauterungen zur Datenverarbeitung im Rahmen der Videokonferenz.

(Ort, Datum) (Unterschrift der Studienteilnehmerin)



Anlage 02.4: SKKIPPI Hygieneschutzkonzept Elterninformation (SARS-CoV-2-Pandemie)

Aus Griinden des Infektionsschutzes beriicksichtigen wir bei der Datenerhebung im Rahmen der SKKIPPI Studie
zurzeit besondere Hygieneschutzmalfnahmen, tber die wir Sie hiermit im Vorfeld lhres Erhebungstermins
informieren mdchten.

Wenn unsere Studienmitarbeiter*innen zur Durchfihrung von Befragungen, Interviews oder
Entwicklungsbeobachtungen zu Thnen nach Hause kommen oder Sie in unsere Hochschulambulanz einladen, sind
derzeit folgende VorsichtsmaBnahmen notwendig, um Sie und lhre Familie sowie unsere Mitarbeiter*innen vor
einer moglichen Ansteckung mit dem Corona-Virus zu schiitzen:

Vor, wahrend und nach Befragung/Interview/Entwicklungsbeobachtung ist
e ein Mindestabstand von 1,5 m zu wahren.

Ist dies nicht moglich (z.B. in engen Fluren oder im unmittelbaren Kontakt der Studienmitarbeiter*innen mit
lhrem Kind) ist durch die erwachsenen Personen

e vorlbergehend eine Maske oder ein Plexiglas-Visier zu tragen. Dabei wird bericksichtigt, dass Ihr Kind
durch diese MalRnahme moglichst wenig irritiert wird (erklaren, zeigen, auf Reaktion des Kindes
eingehen). Fir den Fall, dass Sie keine Maske zuhause haben, werden unsere Studienmitarbeiter*innen
eine Einwegmaske fir Sie bereithalten. Fir ldngere Beobachtungszeitrdume nutzen unsere
Studienmitarbeiter*innen ein Plexiglas-Visier, das den Vorteil hat, dass die Mimik in der Kommunikation
ungestort wahrnehmbar ist. Sollten Ihnen weitere Barrieren wichtig sein, sprechen Sie das bitte im
Vorfeld an, unsere Studienmitarbeiter*innen werden sich darauf einstellen.

Die Datenerhebung findet nur in Raumen statt, in denen

e eine ausreichende Durchliiftung moglich ist. Vor und nach der Datenerhebung ist der Raum gut zu
durchliften (5-10 Minuten Fenster offnen, ggf. Durchzug ermdoglichen) und wahrend der
Datenerhebung ist ca. alle 20 Minuten das Fenster zu 6ffnen. Unter Beachtung von AuBentemperatur,
Sicherheit des Kindes und Wahrung der Vertraulichkeit kann das Fenster wahrend der Datenerhebung
geoffnet bleiben, wenn alle Beteiligten damit einverstanden sind.

Sollte die Datenerhebung in den Raumen unserer Hochschulambulanz stattfinden, bitten wir Sie,

e  beim Betreten des Hauses / der Ambulanz, im Wartebereich und in den Fluren eine Maske zu tragen.
Diese kann nach Betreten des Erhebungsraumes abgenommen werden, sofern der Mindestabstand
gewahrt und der Raum gut geliiftet ist. Zudem bitten wir Sie, pinktlich zum verabredeten Zeitpunkt in
die Ambulanz zu kommen (ggf. zu untiblichen Zeiten, z.B. 14.10 Uhr), um zu verhindern, dass mehrere
Personen gleichzeitig im Eingangs- und Wartebereich aufeinandertreffen. Vor Betreten des
Erhebungsraumes bitten wir Sie, sich die Hande zu waschen und zu desinfizieren.

Unsere Studienmitarbeiter*innen werden darauf achten, dass

e zum Hausbesuch mitgebrachte bzw. vorhandene Gegenstande (Kugelschreiber,
Untersuchungsmaterial, Kinderspielsachen etc. sowie Oberflichen wie Tirklinken, Armlehnen,
Ablagetische) bei Bedarf sorgféltig und riickstandsfrei desinfiziert sind oder werden. Dafiir haben
unsere Studienmitarbeiter*innen entsprechendes Desinfektionsmittel dabei.

Bitte teilen Sie unseren Studienmitarbeiter*innen vor Beginn der Datenerhebung auf Nachfrage mit, ob alle
anwesenden Personen symptomfrei sind.

Wir danken lhnen fiir die eigenverantwortliche Beachtung dieser InfektionsschutzmaBnahmen!
Das SKKIPPI Team



Anlage 03: SOPs und Schweigepflichtserklarungen fiir Mitarbeiter*innen & Therapeut*innen (RCTs)
Anlage 03.1: SKKIPPI Schweigepflichtsentbindung

Studie: »Evaluation der Eltern-Saugling-KleinKInd-Psychotherapie mittels Pravalenz- und
Interventionsstudien — SKKIPPI“

Schweigepflichtsenbindung zur Ubermittlung der anamnestischen Daten im Rahmen der o.g. Studie und/oder
fir die Ubermittlung von Rohdaten der Untersuchungen aus der Studie an den behandelnden Arzt/
Psychologen/ Psychotherapeuten.

Hiermit entbinde/n ich/wir Herrn/Frau

(Name des aufnehmenden Arztes/ Psychotherapeuten des SKKIPPI-Teams)

von der arztlichen Schweigepflicht gegeniiber ,
(Name des behandelnden Facharztes/Psychotherapeuten)

(Adresse/Kontaktdaten des behandelnden Facharztes/Psychotherapeuten)

zur Ubermittlung des Anamnesebogens und/oder der Rohdaten der Untersuchungen im Rahmen der o.g. Stu-
die:

OJA O NEIN (Bitte Zutreffendes ankreuzen)

Die Schweigepflichtsentbindung bezieht sich ausschlieRlich auf die Ubermittlung der anamnestischen Daten.
Darliberhinausgehende Informationen Gber mich diirfen mit dieser Schweigepflichtsentbindung nicht einge-
holt werden.

Hiermit erkldre/n ich/wir uns damit einverstanden, dass der behandelnde Arzt/Psychologe/Psychotherapeut
iber die Rohdaten der Untersuchungen von mir und meinem Kind (Fragebogenerhebungen, Mutter-Kind-Be-
ziehung, Entwicklungstest, Bindungsstatus von mir und meinem Kind) im Anschluss an die 6-wo6chige Interven-
tion informiert wird und entbinde das Forschungsteam von der Schweigepflicht:

O JA O NEIN (Bitte Zutreffendes ankreuzen)
Name der TEILNEHMENDEN Erziehungsberechtigten Ort, Datum
Unterschrift/en
Name des teilnehmenden KINDES Ort, Datum

Unterschrift Erziehungsberechtigte/r Nr. 1

Unterschrift Erziehungsberechtigte/r Nr. 2
(nur bei gemeinsamem Sorgerecht)



Anlage 03.2: SKKIPPI Verfplichtungserklarung fiir Mitarbeiter*innen und Therapeut*innen

Studie: »Evaluation der Eltern-Saugling-KleinKInd-Psychotherapie mittels Pravalenz-
und Interventionsstudien — SKKIPPI“

an der International Psychoanalytic University (IPU) Berlin

Sehr geehrte*r Herr/Frau ,

aufgrund lhrer Aufgabenstellung in unserem Forschungsprojekt SKKIPPI an der International
Psychoanalytic University Berlin sind Sie gemdR § 53 Bundesdatenschutzgesetz (BDSG)
verpflichtet, das Datengeheimnis zu wahren. Nach dieser Vorschrift ist es lhnen untersagt,
personenbezogene Daten unbefugt zu verarbeiten oder zu nutzen. Darliber hinaus sind Sie
gemald § 203 StGB verpflichtet, das Patientengeheimnis zu wahren, und dirfen unbefugt
keine Informationen Uber unsere Probanden/Patienten/Klienten und Mitarbeiter*innen
preisgeben.

Diese Verpflichtung besteht auch lber das Ende lhrer Tatigkeit in unserer Hochschule
hinaus. Wir weisen Sie darauf hin, dass Versto3e gegen das Datengeheimnis nach §§ 83, 84
BDSG und anderen Strafvorschriften sowie VerstéRe gegen das Patientengeheimnis nach §
203 Strafgesetzbuch (StGB) mit Freiheits- oder Geldstrafe geahndet werden kénnen. Des
Weiteren ist die Verletzung dieser Pflicht ein VerstoR gegen die Pflichten aus lhrem
Arbeitsvertrag und kann mit einer Abmahnung bis hin zur Kindigung des
Arbeitsverhaltnisses sanktioniert werden.

Die genannten Vorschriften des BDSG (§§ 53, 83, und 84) sowie § 203 StGB (Auszug) sind
umseitig abgedruckt. lhre sich ggf. aus dem Arbeits- bzw. Dienstvertrag und der
Arbeitsordnung ergebende allgemeine Geheimhaltungsverpflichtung wird durch diese
Erklarung nicht berihrt.

Ort, Datum SKKIPPI-Projekt
(International Psychoanalytic University (IPU) Berlin)

Ich wurde (iber das Patientengeheimnis und den Datenschutz informiert. Aufgrund dieser
Informationen verpflichte ich mich, die Vorgaben des § 203 StGB (Patientengeheimnis) und
des Bundesdatenschutzgesetzes einzuhalten.

Ort, Datum Mitarbeiter*in/ Psychotherapeut*in



§ 53 Datengeheimnis BDSG
Den bei der Datenverarbeitung beschaftigten Personen ist untersagt, personenbezogene Daten unbefugt zu erheben, zu verarbeiten oder zu nutzen (Datengeheimnis). Diese Personen sind, soweit sie bei nicht-6ffentlichen Stellen beschéftigt werden, bei der Aufnahme ihrer
Tatigkeit auf das Datengeheimnis zu verpflichten. Das Datengeheimnis besteht auch nach Beendigung ihrer Tatigkeit fort.

§ 83 BuBgeldvorschriften BDSG

(2) Ordnungswidrig handelt, wer vorsétzlich oder fahrlassig

1. unbefugt personenbezogene Daten, die nicht allgemein zuganglich sind, erhebt oder verarbeitet,

2 . unbefugt personenbezogene Daten, die nicht allgemein zugénglich sind, zum Abruf mittels automatisierten Verfahrens bereithalt,

3. unbefugt personenbezogene Daten, die nicht allgemein zugdnglich sind, abruft oder sich oder einem anderen aus automatisierten Verarbeitungen oder nicht automatisierten Dateien verschafft,
4. die Ubermittlung von personenbezogenen Daten, die nicht allgemein zugénglich sind, durch unrichtige Angaben erschleicht,

5. entgegen § 16 Abs. 4 Satz 1, § 28 Abs. 5 Satz 1, auch in Verbindung mit § 29 Abs. 4, § 39 Abs. 1 Satz 1 oder § 40 Abs. 1, die Gbermittelten Daten fiir andere Zwecke nutzt,
5a.entgegen § 28 Absatz 3b den Abschluss eines Vertrages von der Einwilligung des Betroffenen abhangig macht,

5b.entgegen § 28 Absatz 4 Satz 1 Daten fiir Zwecke der Werbung oder der Markt- oder Meinungsforschung verarbeitet oder nutzt,

6. entgegen § 30 Absatz 1 Satz 2, § 30a Absatz 3 Satz 3 oder § 40 Absatz 2 Satz 3 ein dort genanntes Merkmal mit einer Einzelangabe zusammenfiihrt oder

7. entgegen § 42a Satz 1 eine Mitteilung nicht, nicht richtig, nicht vollstandig oder nicht rechtzeitig macht.

(3) Die Ordnungswidrigkeit kann im Fall des Absatzes 1 mit einer GeldbuRe bis zu fiinfzigtausend Euro, in den Fallen des Absatzes 2 mit einer GeldbuRe bis zu dreihunderttausend Euro geahndet werden. Die GeldbuRe soll den wirtschaftlichen Vorteil, den der Tater aus der
Ordnungswidrigkeit gezogen hat, tibersteigen. Reichen die in Satz 1 genannten Betrage hierfur nicht aus, so konnen sie tiberschritten werden.

§ 84 Strafvorschriften
(1) Wer eine in § 43 Abs. 2 bezeichnete vorsatzliche Handlung gegen Entgelt oder in der Absicht, sich oder einen anderen zu bereichern oder einen anderen zu schéddigen, begeht, wird mit Freiheitsstrafe bis zu zwei Jahren oder mit Geldstrafe bestraft.
(2) Die Tat wird nur auf Antrag verfolgt. Antragsberechtigt sind der Betroffene, die verantwortliche Stelle, der Bundesbeauftragte fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit und die Aufsichtsbehérde.

§ 203 Verletzung von Privatgeheimnissen (StGB)

(1) Wer unbefugt ein fremdes Geheimnis, namentlich ein zum persénlichen Lebensbereich gehérendes Geheimnis oder ein Betriebs- oder Geschéftsgeheimnis, offenbart, das ihm als

1. Arzt, Zahnarzt, Tierarzt, Apotheker oder Angehdrigen eines anderen Heilberufs, der fur die Berufsaustibung oder die Fiihrung der Berufsbezeichnung eine staatlich geregelte Ausbildung erfordert,

2. Berufspsychologen mit staatlich anerkannter wissenschaftlicher Abschluprifung,

3. Rechtsanwalt, Patentanwalt, Notar, Verteidiger in einem gesetzlich geordneten Verfahren, Wirtschaftsprifer, vereidigtem Buchprifer, Steuerberater, Steuerbevollmachtigten oder Organ oder Mitglied eines Organs einer Rechtsanwalts-, Patentanwalts-, Wirtschaftsprifungs-
, Buchpriifungs- oder Steuerberatungsgesellschaft,

4. Ehe-, Familien-, Erziehungs- oder Jugendberater sowie Berater fuir Suchtfragen in einer Beratungsstelle, die von einer Behdrde oder Kérperschaft, Anstalt oder Stiftung des 6ffentlichen Rechts anerkannt ist.
4a Mitglied oder Beauftragten einer anerkannten Beratungsstelle nach den §§ 3 und 8 des Schwangerschaftskonfliktgesetzes,

5. staatlich anerkanntem Sozialarbeiter oder staatlich anerkanntem Sozialpadagogen oder

6. Angehorigen eines Unternehmens der privaten Kranken-, Unfall- oder Lebensversicherung oder einer privatarztlichen, steuerberaterlichen oder anwaltlichen Verrechnungsstelle

anvertraut worden oder sonst bekanntgeworden ist, wird mit Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder mit Geldstrafe bestraft.

(2) Ebenso wird bestraft, wer unbefugt ein fremdes Geheimnis, namentlich ein zum persénlichen Lebensbereich gehérendes Geheimnis oder ein Betriebs- oder Geschaftsgeheimnis, offenbart, das ihm als
1. Amtstrager,

2. fur den 6ffentlichen Dienst besonders Verpflichteten,

3. Person, die Aufgaben oder Befugnisse nach dem Personalvertretungsrecht wahrnimmt,

4. Mitglied eines fur ein Gesetzgebungsorgan des Bundes oder eines Landes tatigen Untersuchungsausschusses, sonstigen Ausschusses oder Rates, das nicht selbst Mitglied des Gesetzgebungsorgans ist, oder als Hilfskraft eines solchen Ausschusses oder Rates,

5. offentlich bestelltem Sachverstandigen, der auf die gewissenhafte Erfillung seiner Obliegenheiten auf Grund eines Gesetzes formlich verpflichtet worden ist, oder

6. Person, die auf die gewissenhafte Erfullung ihrer Geheimhaltungspflicht bei der Durchfiihrung wissenschaftlicher Forschungsvorhaben auf Grund eines Gesetzes formlich verpflichtet worden ist,

anvertraut worden oder sonst bekanntgeworden ist. Einem Geheimnis im Sinne des Satzes 1 stehen Einzelangaben tiber personliche oder sachliche Verhaltnisse eines anderen gleich, die fur Aufgaben der 6ffentlichen Verwaltung erfalRt worden sind; Satz 1 ist jedoch nicht
anzuwenden, soweit solche Einzelangaben anderen Behorden oder sonstigen Stellen fir Aufgaben der 6ffentlichen Verwaltung bekanntgegeben werden und das Gesetz dies nicht untersagt.

(2a) Die Absatze 1 und 2 gelten entsprechend, wenn ein Beauftragter fir den Datenschutz unbefugt ein fremdes Geheimnis im Sinne dieser Vorschriften offenbart, das einem in den Absdtzen 1 und 2 Genannten in dessen beruflicher Eigenschaft anvertraut worden oder sonst
bekannt geworden ist und von dem er bei der Erfullung seiner Aufgaben als Beauftragter fiir den Datenschutz Kenntnis erlangt hat.

(3) Einem in Absatz 1 Nr. 3 genannten Rechtsanwalt stehen andere Mitglieder einer Rechtsanwaltskammer gleich. Den in Absatz 1 und Satz 1 Genannten stehen ihre berufsmaRig tatigen Gehilfen und die Personen gleich, die bei ihnen zur Vorbereitung auf den Beruf tétig sind.
Den in Absatz 1 und den in Satz 1 und 2 Genannten steht nach dem Tod des zur Wahrung des Geheimnisses Verpflichteten ferner gleich, wer das Geheimnis von dem Verstorbenen oder aus dessen NachlaR erlangt hat.

(4) Die Absatze 1 bis 3 sind auch anzuwenden, wenn der Tater das fremde Geheimnis nach dem Tod des Betroffenen unbefugt offenbart.

(5) Handelt der Tater gegen Entgelt oder in der Absicht, sich oder einen anderen zu bereichern oder einen anderen zu schadigen, so ist die Strafe Freiheitsstrafe bis zu zwei Jahren oder Geldstrafe.



Anlage 03.3: SKKIPPI SOP Schutzauftrag bei Kindeswohlgefahrdung

Regelungen zum Schutzauftrag bei Kindeswohlgefiahrdung (§ 8a Absatz 4)

: Kindeswohlgefdahrdung ist eine gegenwartige, in einem solchen Male vorhandene Gefahr,
dass sich bei der weiteren Entwicklung eine erhebliche Schadigung mit ziemlicher Sicherheit
voraussagen lasst.

Werden den Mitarbeitern der Studie gewichtige Anhaltspunkte fir eine Gefahrdung eines Kindes
bekannt, informieren diese umgehend die Studienleitung. Diese nimmt unter Abwagung der zu dem
Zeitpunkt bekannten Risiko- und Schutzfaktoren und ggf. unter Hinzuziehung anderer Fachkrafte eine
Gefahrdungseinschatzung vor und leitet entsprechende Schritte zum Schutz des Kindes ein.

Wesentliche bei der Gefahrdungseinschatzung:

1. Mehrere Fachkriafte (mind. 2) nehmen in einer internen Fallbesprechung eine
Gefahrdungseinschatzung vor. Die Risikoabschatzung erfasst sowohl die Perspektive der Eltern
(Problemakzeptanz und Problemkongruenz sowie Hilfeakzeptanz), als auch die Ressourcen der
Familie und des betroffenen Kindes.

2. Die Studienmitarbeiter*innen vereinbaren mit den Sorgeberechtigten zeitlich terminierte
Handlungsschritte zur Inanspruchnahme von Hilfsangebote. Ziel ist, durch Anbindung an eine
entsprechende Kinderschutz-, Krisen- oder Beratungseinrichtung die Gefahrdung durch geeignete
Unterstiitzung abzuwenden. Es wird Gberprift, ob die Hilfe in Anspruch genommen wurde.

3. Die Studienmitarbeiter*innen informieren sofort das Jugendamt, wenn eine akute Gefdhrdung
des Kindes vorliegt oder wenn die Hilfeangebote zur Gefdhrdungsabwendung nicht ausreichen,
nicht in Anspruch genommen werden oder dies nicht ausreichend zuverlassig beurteilt werden
kann. Ziel ist, ein Hilfe- und Schutzkonzept fiir das Kind in die Wege zu leiten.

Zu allen Phasen des Vorgehens bei Verdacht auf Kindeswohlgefdahrdung liegen den
Mitarbeitern der Studie Bogen fiir eine standardisierte Dokumentation von Indikatoren fir
Kindeswohlgefdhrdung vor. Dafiir werden altersgemédfRe Kinderschutzbogen verwendet (Kinster,
Thurn, Fischer, Wucher, Kindler & Ziegenhain (2013): Wahrnehmungsbogen zum Kinderschutz.
Version: rund um die Geburt sowie Version: Kleinkind- und Vorschulalter).

Die Mitarbeiter der Studie kénnen bei der Gefahrdungseinschatzung vom
Rechtsanspruch aller beruflich in Kontakt mit Kindern und Jugendlichen stehenden Personen auf
Beratung bei einer insoweit erfahrenen Fachkraft (nach §§ 8a und 8b SGB VIII, §4 KKG) Gebrauch
machen. Dafiir liegt eine Liste der regional zustandigen Institutionen und Fachkrafte vor.



Anlage 03.4: SKKIPPI Hygieneschutzkonzept fiir Mitarbeiterinnen (SARS-CoV-2-Pandemie)

Aus Grinden des Infektionsschutzes gelten bei der Datenerhebung im Rahmen der SKKIPPI Studie zurzeit
besondere HygieneschutzmaBnahmen, wenn Ihr Eltern und Kinder zur Durchfiihrung der Befragungen,
Interviews oder Entwicklungsbeobachtungen zu Hause besucht oder in die Hochschulambulanz einladet.

Folgende VorsichtsmaBnahmen/Abliufe sind zu beachten, um Euch und die Familien vor einer méglichen
Ansteckung mit dem Corona-Virus zu schiitzen:

1. Eltern-Info und Abstimmung im Vorfeld. Bitte informiert die Eltern vorab (im Zuge der
Terminvereinbarung) tber unser Hygieneschutzkonzept fiir die Datenerhebung. Dafiir kann die
schriftliche Eltern-Info genutzt werden. Die Inhalte (Mindestabstand, Maske/Plexiglas-Visier,
Durchliftung der Raume, Desinfektion etc.) sind fur Eltern sowie Studienmitarbeiter*innen
bindend. Stimmt bitte mit den Eltern genau ab, was deren Bedirfnisse, ggf. Bedenken sind und
stellt Euch dementsprechend darauf ein. Ggf. haltet bitte Riicksprache mit dem Studiensekretariat.
Alle Beteiligten sollen sich sicher und wohl fihlen.

2. Spezielle Ausstattung fiir die Datenerhebung:
- Eltern-Info Hygieneschutzkonzept
- Einwegmasken fir alle anwesenden erwachsenen Personen
- 2 Plexiglas-Visiere
- Desinfektionsmittel (Handdesinfektion; ggf. Flachendesinfektion; Taschen-/Kosmetiktticher)
- Aufwandsentschadigung im Umschlag

3. Kontaktgestaltung. Bei der BegriiBung wird auf Handschlag verzichtet, zugunsten jeder anderen
Form der freundlichen BegriiRung. Bitte wascht Euch beim Eintreten in die Wohnung selbst die
Hande (mit/oder Desinfektion) und bittet die Eltern, dies ebenfalls zu tun. Dies gilt auch fur die
Hochschulambulanz. (Rituelles Handewaschen als Zeichen des gegenseitigen Respekts und des
Respekts gegeniliber den HygieneschutzmaBnahmen an sich! — Entspannte, souverdne Haltung!)
Wenn die Kinder auf Euch zugehen und Euch beriihren, sprecht mit den Eltern und Kindern dariber,
dass ihr diesen Kontakt soweit wie moglich reduzieren, jedoch nicht abwehren werdet.

4, Bestdtigung der Symptomfreiheit. Vor Datenerhebung muss erfragt werden, ob alle anwesenden
Personen symptomfrei sind.

5. Durchliiftung der Raume. Vor, widhrend und nach der Datenerhebung ist zu liften (siehe
Elterninfo). Ggf. ist dafiir auch die Erhebung kurz zu unterbrechen.

6. Desinfektion. Mitgebrachte und vorhandene Gegenstinde werden bei Bedarf desinfiziert.
Spielgegenstinde, die Kinder in die Hand / in den Mund nehmen, bitte vorher desinfizieren, 10-15
Minuten einwirken lassen und dann abwischen/abspiilen, damit Kinder nicht mit Resten des
Desinfektionsmittels in Bertihrung kommen. Eltern bitte darauf hinweisen, dass dies sorgfaltig und
kindgerecht (rickstandsfrei) erfolgt. Plexiglas-Visier nach der Datenerhebung beidseitig reinigen.
Auch Kugelschreiber und Flachen bitte desinfizieren. Es werden nur Testmaterialien (auch
Unterlagen, Matten) eingesetzt, die sich gut desinfizieren lassen (keine Textilien/Stoffdecken etc.).

7. Abstand zu Kindern. Korpernahe Interaktionen mit Sduglingen wahrend der Datenerhebung
erfolgen mit Maske, mit alteren Kindern mit Plexiglas-Visier (z.B. ET 6-6). Zur Beobachtung der
Eltern-Kind-Interaktion (EAS, AQS) werden die Eltern gebeten, keine Masken oder Plexiglas-Visiere
zu tragen, damit die Mimik beider Interaktionspartner ungestért wahrnehmbar ist.
Studienmitarbeiter*innen tragen Visier und halten den Mindestabstand ein.



8. Aufwandsentschadigung. Wird in einem Kuvert Uberreicht.

9. Verabschiedung. Bitte auch nach Abschluss der Datenerhebung Handewaschen und nicht die
Hande schitteln!

10. Nachbereitung. Plexiglas-Visier von beiden Seiten desinfizieren. Tische im Erhebungsraum
(Hochschulambulanz) und Tarklinken desinfizieren. Verwendetes Spielzeug desinfizieren. 10-15
Minuten einwirken lassen, dann mit feuchtem Tuch abwischen. Auch Kugelschreiber, die Eltern
verwendet haben, desinfizieren.

Wir danken Euch allen fiir die verantwortungsbewusste Beachtung dieser InfektionsschutzmaBnahmen!

Das SKKIPPI Team



Anlage 04: Fragebogen (RCTs)
Anlage 04.1: SKKIPPI Aufnahmebogen

Datum Anmeldung Datum Aufnahmegespriach | Code aufnehmende*r Arzt / Arztin/ Therapeut*in

Kind: Name Vorname Geburtsdatum Geschlecht
m/ w

Sorgerechtssituation: () gemeinsames SR O KMmalleine (O «Kvalleine O andere

Mutter: Name Vorname Geburtsdatum

Anschrift

Telefon e-mail

Kontaktaufnahme iiber O E-Mail (O Telefon O Post

Therapiebedarf — Behandlungsbediirftigkeit: Mutter: (O nein () ja Kind: Onein (ja

Mutter: ICD-10 Diagnose DSM-V Diagnose

Kind: ICD-10 Diagnose DSM-V Diagnose DC:0-5 (Achse II):

Setting (O stationar (O nicht-stationar

Ausschlusskriterien () Suizidalitit (O Substanzmissbrauch () Psychose () keine

Aufklirung tber Studienteilnahme: O ja (O nein

Teilnahmebereitschaft: () nein, Mutter nimmt nicht teil
(O ja, Mutter hat Einwilligungserklarung unterzeichnet (siehe Anlage)
(O vielleicht — Mutter braucht Bedenkzeit — meldet sich
(O vielleicht — Mutter braucht Bedenkzeit — méchte kontaktiert werden

Randomisierung (O noch nicht erfolgt (O ja—ESKP-Gruppe (O ja-CAU-Gruppe

Vermittlung in Behandlung: (O noch nicht erfolgt
(O ja—ESKP-Gruppe

(O ja—CAU-Gruppe




Anamnesebogen (O erhoben (O nicht erhoben

Situation der Mutter:

Situation mit dem Kind:

Situation der Familie:

Behandlungsempfehlung / Vermittlung / Absprachen:

Notizen:




Anlage 04.2: SKKIPPI Anamnesefragebogen

Daten zu den Eltern

betreffen.

Bitte beantworten Sie die Fragen, die Sie als Mutter und ggf. einen zweiten sorgeberechtigten Elternteil

Geburtsdatum der Mutter(TT/MM/1J)):

Alter der Mutter:

Geburtsdatum des zweiten sorgeberechtigten Elternteils
(TT/MM/1JL)):

Alter des zweiten sorgeberechtigten Elternteils:

Wer hat das Sorgerecht fiir lhr Kind inne?

[[] Mutter und Vater gemeinsam
[] Ich bin alleine sorgeberechtigt
[[] Der Vater des Kindes ist alleine sorgeberechtigt
[] andere

Leben Sie in fester Partnerschaft?

[1a
[] Nein

Wie viele Personen leben im Haushalt?
(davon ____ Kinder)
Das Kind lebt
[] mit zwei Elternteilen (leiblich oder neue Partnerschaft)
[] mit einem Elternteil alleine
[] mit Eltern(teil) und GroReltern
[] mit Eltern(teil) und Freunden/Bekannten

Leben/wohnen Sie mit dem zweiten sorgeberechtigten
Elternteil zusammen?

[]Ja
[] Nein

Nationalitdt der Mutter:
[] deutsch
[] andere, namlich:

Nationalitit des zweiten sorgeberechtigten Elternteils:
[] deutsch
[] andere, namlich:

Schulabschluss der Mutter:

[] Kein Schulabschluss

[] Hauptschulabschluss

[] Realschulabschluss/ Mittlere Reife
[] Abitur/ Fachabitur

[[] Hochschulabschluss

Schulabschluss des zweiten sorgeberechtigten Elternteils:
[] Kein Schulabschluss

[] Hauptschulabschluss

[[] Realschulabschluss/ Mittlere Reife

[] Abitur/ Fachabitur

[] Hochschulabschluss

Haben Sie eine abgeschlossene Berufsausbildung?

[]a
[] Nein

Hat der zweite sorgeberechtigte Elternteil lhres Kindes
eine abgeschlossene Berufsausbildung?

[1Ja

[] Nein

[] keine Angabe

Wie war lhre Beschaftigungssituation bevor lhr Kind
zur Welt kam?

[] in der Ausbildung/ im Studium

[] berufstatig mit Stunden pro Wochen

[] arbeitslos

[] Sonstiges:

Sind Sie aktuell in Mutterschutz/Elternzeit?

O ja

Wenn ja, wie lange méchten Sie in Elternzeit zu
bleiben?

[] Bis mein Kind

[] Kann ich noch nicht sagen.
[] Nein, derzeitige Beschaftigungssituation:

altist.

Nimmt / nahm der Vater/zweite Elternteil des
Kindes auch Elternzeit in Anspruch?

[] Ja, fur Monat/e, d.h. vom __. bis __
Lebensmonat des Kindes.
[] nein

Aktuelle Beschiftigungssituation des zweiten
sorgeberechtigten Elternteils

[] in der Ausbildung/ im Studium

[] berufstatig mit Stunden pro Wochen
[] arbeitslos

[] inElternzeit

[] Sonstiges:




Hat sich lhre Arbeitssituation durch die Geburt des Kindes
bzw. die aktuellen Belastungen verdndert (abgesehen von
Mutterschutz/Elternzeit):

[] Mutter reduzierte Arbeitszeit
[] Mutter Arbeitsunfihigkeit

Hat sich die  Arbeitssituation des zweiten
sorgeberechtigten Elternteils durch die Geburt des Kindes
bzw. die aktuellen Belastungen verandert (abgesehen von
Elternzeit):

[[] Vaterreduzierte Arbeitszeit
[] Vater Arbeitsunfahigkeit

Wie viele Kinder haben Sie?
Kinder

Alter und Geschlecht des Kindes/ der Kinder der Mutter

1. Kind: (Alter) [ ] Junge [ ]Médchen -leiblichesKind: [ ] ja [ ] nein
2. Kind: (Alter) [ ] Junge [ ]Médchen -leiblichesKind: [ ] ja [] nein
3. Kind: (Alter) [ ] Junge [ ]Médchen - leiblichesKind: [ ] ja [] nein
4. Kind: (Alter) [_] Junge [ |Mé&dchen - leiblichesKind: [ ] ja [ ] nein
5. Kind: (Alter) [ ] Junge [ ]Médchen -leiblichesKind: [ ] ja [] nein
6. Kind: (Alter) [ ] Junge [ ]Médchen - leiblichesKind: [ ] ja [] nein
Weitere

Wie ist Ihre derzeitige finanzielle Situation?

[] .- geregelt, ausreichend gutes Auskommen
[] ... kritisch, sehr knappes Auskommen
[] ... derzeit verschuldet

Wie wird der Lebensunterhalt des Kindes gedeckt?

|:| Kind lebt vom Familieneinkommen
(Lohn/Gehalt/selbsténdiger Arbeit/ALG/Befog etc.)

Ich erhalte fiir mein Kind

[] Kindergeld

[] Hartz Iv

[] Kindesunterhalt vom getrenntlebenden Elternteil

[] Unterhaltsvorschuss durch das Jugendamt

Gibt es Erkrankungen in der Familie: Mutter Vater Angehorige
korperliche:

seelische:

wichtige OPs:

schwere Unfille:

Zu lhrer Herkunftsfamilie

Leben lhre Eltern noch [ ] ja [_] nein, verstorben (alsich ...... Jahre alt war)

Wenn ja: Haben Sie Kontakt zu Ihren Eltern? [ ] ja, regelméRBig [ ] ja, aber selten [ ] nein, seit................... nicht mehr.
Schwangerschaften und Geburten vor lhrem jetzigen Kind

Bestand vor der Schwangerschaft eine ldngere ungewollte Unfruchtbarkeit? [ ] ja- Wie lange? [] nein
Schwangerschaftsabbriiche? |:| ja— Wie oft, wann X, imJahr 20 |:| nein
Fehlgeburten? [ ]ja—Wieoft,wann_____ x,imJahr 20 in der . Schwangerschaftswoche [_] nein
Friihgeborene/s? [] ja — Schwangerschaftswoche [] nein

Kind/er gestorben? []ja—Wann Woran [] nein
Schwangerschaft mit dem vorgestellten Kind

Bestand Partnerschaft vor der Geburt langer als 6 Monate? [ ] ja- Wie lange? [] nein

War die Schwangerschaft geplant? [Jia [] nein

War das Kind erwiinscht?

[Jia [] nein




Belastungen oder Komplikationen wahrend der Schwangerschaft?

Seelische Belastungen? []ija- Welche? [] nein
Soziale Belastungen? []ja- Welche? ] nein
Medizinische Komplikationen? []ia- Welche? [] nein
Zur Geburt

Wurde das Kind zum errechneten Termin geboren? [ | ja  [] nein
In welcher Schwangerschaftswoche?

Die Entbindung erfolgte [] im Krankenhaus [] zu Hause [] andere
Ohne Eingriff [1ia [] nein

Mit Zange [Jija [] nein

Mit Saugglocke [Jia [] nein

Durch Kaiserschnitt (vorhersehbar) [Jia [] nein

Durch Kaiserschnitt (als Notfall) [Jia [] nein

Andere Komplikationen wihrend der Geburt? [ ] ja [] nein

War die Geburt eine belastende Erfahrung?

Mutter: [] nein [] ja, ein wenig []ja, sehr
Vater: [] nein [] ja, ein wenig []ja, sehr
Lag das Kind im Brutkasten? [ | nein [1ia wenn ja, wie lange

Wurde das Kind ...

... innerhalb der ersten Lebensmonate in die Kinderklinik verlegt? [ ]ja [] nein
.. beatmet? []ja [] nein

... mit einer Sonde erndhrt? [ ] ja [] nein

... wegen einer Gelbsucht behandelt? [ ]ja [ ] nein

Entwicklung des Kindes:
Ist Ihr Kind altersgemaR entwickelt? [1 Ja [ nein [] kannich nicht beurteilen

War Ihr Kind in den ersten 4-6 Wochen [ | besondersruhig [ ] besonders unruhig [ ] besonders empfindlich

Zur Betreuung des Kindes
Wird Ihr Kind regelmé&Rig von anderen Personen betreut? (Tagesmutter, Krippe, Familie, Freunde) [ ] ja [] nein

Wie zufrieden sind Sie als Mutter damit? [] Garnicht [] weniger [] sehr

Leben Sie vom anderen Elternteil des Kindes getrennt?
Hat das Kind regelmaRig Kontakt zum getrenntlebenden Elternteil?
[] nein [] Ja wennja, wieoft: [ ]regelmdRig [ ] unregelméRig [ ] hiaufig [ | eherselten

Wie zufrieden sind Sie als Mutter damit? [] Garnicht [] weniger [] sehr

War/ist Kind ernsthaft erkrankt?

|:| nein |:| Ja  wenn ja, Art, Haufigkeit, Dauer, Alter bei Erkrankung

Gibt es aktuell (seit der Geburt Ihres Kindes) belastende Ereignisse in lhrem Leben?

[[] Trennungvom Partner/Partnerin
[[] Verlusteines Familienangehdrigen




L
ESKKIPPI

Anamnesefragebogen

000

Verlust der Arbeitsstelle
Verschuldung

Pl6tzlicher Wohnungsverlust
andere




Anlage 04.3: SKKIPPI Adharenzfragebogen

Fragen zur Qualifikation der SKKIPPI Studientherapeut*innen

Grundausbildung:

(O Sozialpadagog*in/Sozialarbeiter*in
(O Psychologe*in

(O Arzt*in

Psychotherapeutische Qualifikation:
(O Erwachsenenpsychotherapeut*in

O TP O Vv O approbiert (O inlaufender Psychotherapie-Ausbildung
(O Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut*in

O TP O vt (O approbiert (O inlaufender Psychotherapie-Ausbildung
(O Systemische*r Familientherapeut*in

Curriculare Weiterbildung in Eltern-Saugling-Kleinkind-Psychotherapie (ESKP, SKEPT, ......... )
(O abgeschlossenim Jahr ............... DEI (INSTITUL) vt et
(O inlaufender Weiterbildung bei (INStItUL) ....ccoeeeeeereeeereereereeissicese e

Psychotherapeutische Vorerfahrung
(O Berufsjahre als Psychotherapeut*in: Ca........cocvevreresresenennnn.
O Anzahl bisheriger Eltern-Saugling-Kleinkind-Psychotherapien: ca. ......cccccoceveeueneee.

Andere einschlagige berufliche Vorerfahrung mit Eltern und Kindern von 0-3 Jahren
O Berufsjahre .....cvnneecnscnennes
Q Anzahl bisheriger Eltern-Saugling-Kleinkind-Begleitungen/Beratungen: .........cccccveveveenne.

Anmerkungen:

Frage zur Weitergabe von Studiendaten (Rohdaten)

(O Die Mutter/Eltern wiinschen eine Weitergabe von Studiendaten (Rohdaten) an die
Studientherapeutin.

(O Als Studientherapeut*in wiinsche ich die Weitergabe von Studiendaten (Rohdaten).
(O Eine Schweigepflichtsentbindung der Mutter/Eltern liegt dafir vor.

(O Eine Weitergabe von Studiendaten (Rohdaten) ist erfolgt.

(O Die Nutzung von Studiendaten ist fiir den Behandlungsprozess sinnvoll.

Anmerkungen:

Vielen Dank!



Sitzung 1 - Datum: Anwesend: (OkKind () Mutter
Elterliches Strukturniveau®: Mutter: 0 1 2 3 4

(O Vvater!

Vater:

O weitere:

012 3 4

(0 = noch nicht beurteilbar; 1 = gut integriert; 2 = maRig integriert; 3 = gering integriert; 4 = desintegriert)

Behandlungsfokus:

(O noch unklar (O strukturbezogen

» Therapeutischer Fokus?:

(O intrapsychischer Konflikt O

O konfliktbezogen

(O gemischt

interpersoneller Konflikt

Psychodynamischer Konflikt-Fokus: Beschreibung des Symptoms und des darunterliegenden
Beziehungsthemas:

0 1 2 3 4
Antwort Uberhaupt kaum/selten teilweise/ Uberwiegend/ | ganz genau/
nicht/ niemals manchmal meistens immer
Bitte geben Sie an, wie ausgepragt/haufig die folgenden Behandlungstechniken waren:
1. Schwerpunkt der Sitzung lag auf Konfliktthema der E-K-Beziehung 0[1(2|3|4
2. Mutter/Vater nahm eigene psychische Zustidnde sensibel wahr 0(1|2|3|4
3. Konflikttypische Affekte der Mutter/des Vaters wurden bearbeitet 0[1(2|3|4
4, Ressourcen zur elterlichen Affektregulierung wurden aktiviert 0[{1(2|3|4
5. Mutter/Vater wurde unterstitzt Affekte des Kindes auszuhalten 012 |34
6. Eine Atmosphére des Verstehen-Wollens wurde hergestellt 0[1(2|3|4
7. Zwischen kindlichen und elterlichen Affekten wurde unterschieden 012|334
8. Elterliche Reprasentationen wurden besprochen 0[{1|2(3|4
9. Mutter/Vater wurde zum Mentalisieren angeregt 0|1(2|3|4
10. | Ich-Funktionen der Mutter/des Vaters wurden gestarkt 0|12 |3|4
11. | Zentrale abgewehrte Affekte wurden aufgegriffen 01234
12. | Probleme und Motive konnten klarifiziert werden 012|334
13. | Triangulierende Sichtweisen wurden angeboten 0[(1(2(3|4
14. | Zentraler psychodynamischen Konflikt-Fokus wurde benannt 0[1(2|3|4
15. | Hilfen zur kindlichen Affektregulation wurden gegeben 0[(1(2(3|4
16. | Selbstreflexion der Mutter/des Vaters wurde angeregt 0[{1(2|3|4
17. | Kindliches Abwehrverhalten wurde aufgezeigt 0[{1(2|3|4
18. | Es wurde aus Sicht des Kindes gesprochen 012|334

1Wenn Vater in Behandlung integriert, bitte auch Angaben zum Vater: ,,0“ (Mutter mit ,,X“).
2 Angaben zu Strukturniveau, Behandlungsfokus und Konflikt-Fokus bitte bis spatestens zur 3. Sitzung! Danach

2



nur noch Veranderungen dokumentieren, falls sich welche ergeben!



19. | Perspektiviibernahme wurde angeregt

20. | Neue Sichtweise konnte eingebracht werden (reframing)

21. | Handlungsstrategien und Ubungen fiir den Alltag wurden entwickelt

22. | Psychoedukation tiber physische/psychische Entwicklung des Kindes

23. | Videotechnik wurde eingesetzt

24. | Mutter/Vater wurde unterstiitzt inne zu halten und zu beobachten

OoO|0O(0O|0O|O|O|O
RR(R(R(R[(R[-

NININININININ

Wwwww wlw
IR R

25. | Abstimmung auf psychisches Funktionsniveau der Eltern passte

Bitte notieren Sie, falls in der Sitzung ein unerwartetes Ereignis aufgetreten ist und wie es bearbeitet
wurde (z.B. Krise, Kontraindikation, Kinderschutzfragestellung aufgetreten etc.)

O SKKIPPI Studiensekretariat informiert

Weitere Anmerkungen (z.B. initiale Szene etc.):

Vielen Dank!



Sitzung 2 - Datum: Anwesend: OKind (O Mutter (O Vater? () weitere:
Elterliches Strukturniveau?: Mutter: 0 1 2 3 4 Vater: 0 1 2 3 4

(0 = noch nicht beurteilbar; 1 = gut integriert; 2 = maRig integriert; 3 = gering integriert; 4 = desintegriert)

Behandlungsfokus:

> Therapeutischer Fokus®:

(O noch unklar

(O strukturbezogen

(O intrapsychischer Konflikt

(O konfliktbezogen

(O gemischt

(O interpersoneller Konflikt

Psychodynamischer Konflikt-Fokus: Beschreibung des Symptoms und des darunterliegenden
Beziehungsthemas:

0 1 2 3 4
Antwort Uberhaupt kaum/selten teilweise/ Uberwiegend/ | ganz genau/
nicht/ niemals manchmal meistens immer

Bitte geben Sie an, wie ausgepragt/haufig die folgenden Behandlungstechniken waren:

1. Schwerpunkt der Sitzung lag auf Konfliktthema der E-K-Beziehung 0[1(2(3|4
2. Mutter/Vater nahm eigene psychische Zustidnde sensibel wahr 0[(1(2(3|4
3. Konflikttypische Affekte der Mutter/des Vaters wurden bearbeitet 0[1(2|3|4
4, Ressourcen zur elterlichen Affektregulierung wurden aktiviert 0[1(2|3|4
5. Mutter/Vater wurde unterstiitzt Affekte des Kindes auszuhalten 0[1(2|3|4
6. Eine Atmosphare des Verstehen-Wollens wurde hergestellt 0[1(2|3|4
7. Zwischen kindlichen und elterlichen Affekten wurde unterschieden 0[1(2|3|4
8. Elterliche Reprasentationen wurden besprochen 0({1|2|3|4
9. Mutter/Vater wurde zum Mentalisieren angeregt 0|1(2|3|4
10. | Ich-Funktionen der Mutter/des Vaters wurden gestarkt 012 |34
11. | Zentrale abgewehrte Affekte wurden aufgegriffen 0[1(2|3|4
12. | Probleme und Motive konnten klarifiziert werden 012|334
13. | Triangulierende Sichtweisen wurden angeboten 0[{1|2(3|4
14. | Zentraler psychodynamischen Konflikt-Fokus wurde benannt 0[1(2|3|4
15. | Hilfen zur kindlichen Affektregulation wurden gegeben 0[{1(2|3|4
16. | Selbstreflexion der Mutter/des Vaters wurde angeregt 0[{1(2|3|4
17. | Kindliches Abwehrverhalten wurde aufgezeigt 0[1(2|3|4
18. | Es wurde aus Sicht des Kindes gesprochen 0[1(2|3|4

3 Wenn Vater in Behandlung integriert, bitte auch Angaben zum Vater: ,,0“ (Mutter mit ,X).
4 Angaben zu Strukturniveau, Behandlungsfokus und Konflikt-Fokus bitte bis spatestens zur 3. Sitzung! Danach
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nur noch Veranderungen dokumentieren, falls sich welche ergeben!



19. | Perspektiviibernahme wurde angeregt

20. | Neue Sichtweise konnte eingebracht werden (reframing)

21. | Handlungsstrategien und Ubungen fiir den Alltag wurden entwickelt

22. | Psychoedukation tber physische/psychische Entwicklung des Kindes

23. | Videotechnik wurde eingesetzt

24. | Mutter/Vater wurde unterstiitzt inne zu halten und zu beobachten

OoO|0O(0O|0O|O|O|O
RR(R(R(R[(R[-

NININININININ

Wwwww wlw
IR R

25. | Abstimmung auf psychisches Funktionsniveau der Eltern passte

Bitte notieren Sie, falls in der Sitzung ein unerwartetes Ereignis aufgetreten ist und wie es bearbeitet
wurde (z.B. Krise, Kontraindikation, Kinderschutzfragestellung aufgetreten etc.)

O SKKIPPI Studiensekretariat informiert

Weitere Anmerkungen (z.B. initiale Szene etc.):

Vielen Dank!



Sitzung 3 - Datum: Anwesend: OKind (O Mutter (O Vater’ () weitere:
Elterliches Strukturniveau?: Mutter: 0 1 2 3 4 Vater: 0 1 2 3 4

(0 = noch nicht beurteilbar; 1 = gut integriert; 2 = maRig integriert; 3 = gering integriert; 4 = desintegriert)

Behandlungsfokus:

> Therapeutischer Fokus®:

(O noch unklar

(O strukturbezogen

(O intrapsychischer Konflikt

(O konfliktbezogen

(O gemischt

(O interpersoneller Konflikt

Psychodynamischer Konflikt-Fokus: Beschreibung des Symptoms und des darunterliegenden
Beziehungsthemas:

0 1 2 3 4
Antwort Uberhaupt kaum/selten teilweise/ Uberwiegend/ | ganz genau/
nicht/ niemals manchmal meistens immer

Bitte geben Sie an, wie ausgepragt/haufig die folgenden Behandlungstechniken waren:

1. Schwerpunkt der Sitzung lag auf Konfliktthema der E-K-Beziehung 0[1(2(3|4
2. Mutter/Vater nahm eigene psychische Zustidnde sensibel wahr 0[(1(2(3|4
3. Konflikttypische Affekte der Mutter/des Vaters wurden bearbeitet 0[1(2|3|4
4, Ressourcen zur elterlichen Affektregulierung wurden aktiviert 0[1(2|3|4
5. Mutter/Vater wurde unterstiitzt Affekte des Kindes auszuhalten 0[1(2|3|4
6. Eine Atmosphare des Verstehen-Wollens wurde hergestellt 0[1(2|3|4
7. Zwischen kindlichen und elterlichen Affekten wurde unterschieden 0[1(2|3|4
8. Elterliche Reprasentationen wurden besprochen 0({1|2|3|4
9. Mutter/Vater wurde zum Mentalisieren angeregt 0|1(2|3|4
10. | Ich-Funktionen der Mutter/des Vaters wurden gestarkt 012 |34
11. | Zentrale abgewehrte Affekte wurden aufgegriffen 0[1(2|3|4
12. | Probleme und Motive konnten klarifiziert werden 012|334
13. | Triangulierende Sichtweisen wurden angeboten 0[{1|2(3|4
14. | Zentraler psychodynamischen Konflikt-Fokus wurde benannt 0[1(2|3|4
15. | Hilfen zur kindlichen Affektregulation wurden gegeben 0[{1(2|3|4
16. | Selbstreflexion der Mutter/des Vaters wurde angeregt 0[{1(2|3|4
17. | Kindliches Abwehrverhalten wurde aufgezeigt 0[1(2|3|4
18. | Es wurde aus Sicht des Kindes gesprochen 0[1(2|3|4

5Wenn Vater in Behandlung integriert, bitte auch Angaben zum Vater: ,,0“ (Mutter mit ,X“).
6 Angaben zu Strukturniveau, Behandlungsfokus und Konflikt-Fokus bitte bis spatestens zur 3. Sitzung! Danach
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nur noch Veranderungen dokumentieren, falls sich welche ergeben!



19. | Perspektiviibernahme wurde angeregt

20. | Neue Sichtweise konnte eingebracht werden (reframing)

21. | Handlungsstrategien und Ubungen fiir den Alltag wurden entwickelt

22. | Psychoedukation tber physische/psychische Entwicklung des Kindes

23. | Videotechnik wurde eingesetzt

24. | Mutter/Vater wurde unterstiitzt inne zu halten und zu beobachten

OoO|0O(0O|0O|O|O|O
RR(R(R(R[(R[-

NININININININ

Wwwww wlw
IR R

25. | Abstimmung auf psychisches Funktionsniveau der Eltern passte

Bitte notieren Sie, falls in der Sitzung ein unerwartetes Ereignis aufgetreten ist und wie es bearbeitet
wurde (z.B. Krise, Kontraindikation, Kinderschutzfragestellung aufgetreten etc.)

O SKKIPPI Studiensekretariat informiert

Weitere Anmerkungen (z.B. initiale Szene etc.):

Vielen Dank!
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DC:0-5 — Achse Il - Teil A: Beziehungsqualitat

Bitte schdtzen Sie die Beziehungsqualitit zwischen Kind und Mutter ein. Vermerken Sie Ihre
Einschétzung unten rechts unter ,,Zugeordnetes Level”.

1. Spezifizieren und beschreiben Sie den Beziehungsbeitrag der primdren Bezugsperson*en
und den des Kindes. Was fallt auf? Wie sind die ersten Eindriicke dazu?
(Zur Unterstiitzung kénnen Sie auch die im Manual aufgefiihrten Tabellen 1 und 2 verwenden.)

Level 1: gut angepasste bis ausreichend
gute Beziehungen (Well-Adapted to Good-

Enough Relationships)

Level 2: Angespannte bis besorgniserregende

Beziehungen (Strained to Concerning
Relationships)

Charakteristika Level 1

Checkbox

Charakteristika Level 2

Checkbox

Keing klinische Relevanz / nicht
besorgnisemaegend

Beunruhigende Muster der Interaktion /
der subjektiven Erfahrung vorhanden

Die Bezighung ist gréttenteils
funktionstichlig (trotz Hochs und
Tiefs)

Die Beziehung ist konflikthaft oder
ungleich gawichtet (bspw. Rollenumbehr)
oder unzureichend wechselseitig

Das Kind wird zuverlassig von der
priméren Bezugsperson vor
Gefahren geschiltzt

Einige wichtinge Eigenschaflen der
elterlichen Anpassungsiahigkeit an die
Bedlrfnisse des Kindes sind gegeben

Das Kind hat die Erwartung, dass
&5 sich auf die primére
Bezugsperson verlassen kann

Die Beziehung ermaglicht dem Kind
seine Emotionen frei auszudricken
und regulieren zu lemen

Das Kind fiihlt sich geborgen und
emplindet Nahe

zweifelhaft, ob Beddrfnisse nach
Geborgenheait und Schutz in der
Beziehung ausreichend ausgedrickt, und
ob ausreichend darauf eingegangean wird,

oder fehlender Wille zur Unterstitzung
der kindlichen Exploration

Das Kind hat den Raum zu
explorieren, die Umwelt zu
erforschen

Die Bazighung ist nicht durch
Konflikie gekennzeichnet

Wenn Konflikle aufireten wird die
Beziehung angemessen repariert

Die wechselseitige Freude an Akfivititen
wirkt eingeschrankt

oder die AuBerung von Zuneigung wirkt
eingeschrank! und die Regulation von
Emotionen wirkt problematisch

Es herrscht eine gesunde
Asymmetrie in der Beziehung (Die
Bezugsperson ist filr das
Wohlergehen des Kindes
verantwaortlich, das Kind jedoch
nicht fiir das der Bezugsperson)

Der Umgang miteinander (bspw.
gemeinsames Spiel), ist nicht
durchgehend aufeinander
abgestimmb/eingehend

Elternteil oder Kind teils unzureichend in
dig Interaktionen eingebunden

Manche Interaktionen versuchen den
anderen zu kontrollieren

& Moser [ Sprengeler, Schlensog-Schuster
Urwverdifentlichter Fragebagen, ausschlisBlich zur Verwendung innerhalb des SKKIPPI Projakts

Das Ausmaf der im Durchschnitt
erwarieten Schwierigkeiten in Eltern-Kind-
Beziehungen wird dbertroffen

Die Unterstitzung der primaren
Bezugsperson durch soziale Hilfesystem
kann indiziert sein

11



Level 3: Beeintrachtigte bis gestorte
Beziehungen (Compromised to Disturbed

Rlationships)

Level 4: Gestorte bis gefahrliche

Beziehungen {Disordered to Dangerous

Relationships)

Charakteristika Level 3

Checkbox

Charakteristika Level 4

Checkbox

Deutliche Klinische Relevanz
Intervention aufgrund des hahen
Risikos fur das Kind (aktuell
schwerwiegende Beeintrdchtigungen,
Sicherheilsrisiko, anhaltendes Leid,
Risiko flr negative Folgen ) indiziert

Anpassungsfahigkeit der Eltern kann
teilweise vorhanden sein, sind jedoch
zu inkonsistent oder meisl
mangelhaft

Es gibt eindeutige Probleme der
emationalen Kommunikation und die
Bezugsperson und das Kind gehen
unzureichend aufeinander ein.

| Beginflusst die kindlich-emotionale
Regqulation < Achse [ 2
Regulationssidrungen)

* Nur fir dan /die Auswertar'in
relevanl

Linweigerliche Dringlichkeit der
Intervention, um schweren und
potentiell gefahrlichen
Beziehungsmustern zu entgegnen

Nicht nur das Anpassungsvermébgen
ist unzureichend, auch die Pathalogie
der Beziehung ist schwerwiegend und
oft allgegenwartig
[Beeintrdchligungen der Dyade in;
Emationaler Verfigbarkeit,
Emotionsregulation, im Auffern und
Reamieran aul Bedlirfnizse der
Geborgenheit und des Schuizes, als
auch fehfender Wille der
Linterstitzung im Spiel und
altersgemdden Exploration)

Das AuBiern von, und Eingehen auf
Bedirfnisse nach Geborgenheit und
Schutz wirken eingeschrankt

und'oder eine altersangemessene
Sozialisation wird nicht ausreichend
unterstitzt,

undioder fehlender Wille zur
Unterstiitzung des kindlichen Spiels
und Exploration

Die Beziehung kann durch
schwerwiegendene offene Konflikie,
haufig emsthaft unzureichendan
Einsatz fir die Beziehung oder
erhablicher Bollenumkehr
gekennzeichnel sein

Elterliche Erwartungen und
Zuschreibumgen sind negativ und
zeigen deutlich Obersteigerte
Entwicklungserwartungen.
Uberzeugnungen bleiben auch bei
Hinterfragung starr und unangetastet.

Die Beziehung ist stark belastet durch
ein inakzeptables Sicherhaitsrisiko
das Kindes,

undfoder ausgepragter
Kanflikthaftigkeit,

undigder mangelhaften,

diskontinuierlichen Einsatz fir dig
Beziehung

und'oder ausgeprégter Rollenumkehr

Die Belastungen gefahrden die
kindliche Entwicklung und kérperiche
SicherheitUnversehrtheit enorm.

Das Ausmal der Besintrdchligungen
lasst annehmen, dass das Kind in
seiner sozialen und emotionalen
Entwicklung akiuell oder zukinftig
stark negativ beeinflusst wird

& Moser [ Sprengeler, Schlensog-Schuster

Zugeordnetes Level:

Urverdffentlichter Fragetogen, ausschlieBlich zur Verwendung innerhalt das SKKIPPI Projakis
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DC:0-5 — Achse Il — Teil B: Qualitat des Fiirsorgeumfelds
Bitte schéitzen Sie aufierdem die Qualitéit des Fiirsorgeumfelds ein. Vermerken Sie Ihre Einschéitzung
unten rechts unter ,,Zugeordnetes Level”.

Level 1: Gut angepassites bis ausreichend
gutes Umfeld {Well-Adapted to Good-Enough

Caregiving Environment)

Level 2: Belasteles bis besorgniserregendes
Umfeld (Strained to Concerning Environments)

Charakteristika Level 1

Checkbox

Charakteristika Level 2

Checkbox

Beziehungen innerhalb des
Familiensystems sind ausreichend bis
ausgezeichnet

Einige bedenkliche Interaktionsmuster
zwischen den Bezugspersonen
vorhanden

Im Alltag gibt es Hihen und Tiefen, in
Stresssituationen kénnen gelegentlich
auch Fehlverhalten auftreten,
funkfionieren die Beziehungen zwischen
den primaren Bezugspersonen bzal. der
Firsorglichkeit gegeniber dem Kind
weiterhin.

Anzeichen von Konflikthaftigkeit und
mangelnder Abstimmung zwischen den
Bezugspersonen bzgl. Versargung und
Erziehung des Kindes vorhanden

Die Bazugspersonen haben ein solides
Reperoire an Problemldsestralegien
welches sie normalerweise erfolgreich
anwenden kdnnen,

Das Kind ist besorgt, angespannt und
unsicher darliber, wie es die
Interaktionen mit den Bezugspersanen in
Einklang bringan kann = Kind entwickelt
malw, Praferenzen zu einer
Bezugsperson < neue Konflikte
zwischen den Bezugspersonan

Das Kind zeigt Zufriedenheit und
Behaglichkeit in der Interaktion mit den
verschiedenen Bezugspersonen. Dem
Kind gelingt s ahne weitere Probleme
sich situationsabhéngig auf verschiedene
Bezugspersonen zu beziehen,

Meistens gelingt eine zulnedenstellende
Aufteilung der Farsorge und die
Bezugspersonen untersiitzen ainander
flexibel.

Die Bezugspersonen arbeiten in der
Kindesflrsorge angemessen zusammer,
as gelingt innen die Bedirfnisse des
Kindes (Emotionsregulation,
Geborgenheit, Mahe, Entdecken und
Erkundung von Neuem) zu befriedigen.

konflikte zwizschen den Bezugsparsonan
sind nicht pragend flr deren
Beziehungen und die Belastungen und
der Druck die im Rahmen der
gemeinsamean Flrsorge entstehen
werden angemessen ausgeglichen

Eimige wichtige Eigenschaften bzgl. der
Anpassungsfahigkeit sind gegeben,
jedoch kommt es auch zu
Schwierigkeiten bezdglich der
unterschiedlichen Ausrichtungen der
Bezugspersonen:
a) Erwartungan
b aufeinander abgestimmie
emaotionale VerfUgbarkeit fir das
Kind
o} eines gesunden Ausdrecks und
Reaktion auf Bedirfnisse der
Geborgenheait und Mihe des
Kindes
d) altersangemessener
Sozialization
&) der gemeinsamer Unterstitzung
der kindlichen Exploration und
des Spiels, sowie die
Bereitschait am Spiel und der
Exploration des Kindes
teilzunehmen .

& Moser [ Sprengeler, Schlensog-Schuster

Dig Probleme in der gemeinsamen
Erziehung und Versorgung gehen Ober
ein im Rahmen erzieherischer

Beziehungen erwartetes MaB hinaus

Urverdffentlichter Fragetogen, ausschlieBlich zur Verwendung innerhalt das SKKIPPI Projakis
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Level 3: Schadliches bis gestértes Umfeld
{Compromised to Disturbad Envirenmenis)

Level 4: Gestértes bis gefahrliches Umitald
(Dizordared to Dangerous Environment)

Charakierisiika Level 3

Checkbox

Charakterisiika Level 4

Checkbox

Bazighumgen innermalb das Familian-
syslems bedliren klinlscher Inter-
vanlizn, da won einem hohen Risike
flr diz Sicherheit, des Erlaidens
akiualer schwarwiegandar
Beeintrachtigungen oder Folge-
erkrankungen und Eberdaverndsm
Siressaereben das Kindes

ausgenangen werden muss

Zusammanarbeit und Abslimmung
sing manchmal gegeben, edoch
meistens nicht verhanden. Den
Bezugspersonan ist as nicht maglich
sich in Erziehung und Firsorge
abzustimmen und Kendlkte, dis das
Kind betreffen, angemessan zu Hsan.

Linwsigarliche Dringlichkeil der
Imervenilan, da schwere und
potentiell gefghriiches
Eezighungskonflikte vorliegan

Michi mur die Bezogenheit
aufeinander ist fehlend. auch
Beziehung der Bezugspersanasn ist
schwersiegend und durchgehend
pathologisch

[ Beemtrdchtigungen der Emolionalen
Vertigharked, Emotionsregquiation, im
Auliern und Reagisran auf
Bedirfnisse der Geborgenheid ung
des Schulzes, als auvch lehiender
Wille der Untarsiitzung im Spiel ung
altersgems fen Exploration]

Es kommit zu basargnizemagendan
Schwierigkeiten beziglich

a) dar amolionale Varfigbarkail
it Bazugspersonen Tr das
Hind sowia der Fahigkelt zur
Emaotionsragulation des
Kindas

b} Rollemverdeilung unter den
Bezugspersonen

c] der gegenseitigan
Untersidizung bezighch
sines gesunden Ausdrucks
und Reaktion auf Bedirnisse
der Geborganheit und Mihe
dis Kinges

df  allersangemessener
Sozialisation

&) der gemeinsamer
Linterstiizung der kindliches
Exploration und des Spiels,
sowie die Barsitschafi am
Spiel und der Exploralion des
Kindes tellzunahmen,

Die Bezighungen sind durchzogen
van starker Gefihrdung, erheblichen
Konflikten, mangelhafiar oder
unragelmaisger Verbindlichkeit und
Einzatz beziglich der Flrsorge, eder
erhablicher Unausgeglichenheit

[ras Ausmai der Schwiergkeiten
wedst daraut hin, dass das Kind in
sainer Entwicklung stark negativ
beainlussl isl oder zukbnflig sein
rannle,

& Moser [ Sprengeler, Schlensog-Schuster

[ve Beziehung innerhall des
Familiensystems sind die meiste Zei
durchzogan von schwarwiagendanan,
offenen Konflikten, haulig emsimai
unzurgichendem Engagement oder
erhablicher Rallenumkehr

Ose Belastungen gefahrden die
kindliche Entwicklung und seins
physische oder psychologische

Sicherhed

'Zugeordnetes Level:

Urverdffentlichter Fragetogen, ausschlieBlich zur Verwendung innerhalt das SKKIPPI Projakis
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Sitzung 4 - Datum:

Elterliches Strukturniveau?:

Anwesend: (OKind (O Mutter

Mutter: 0 1 2 3 4

(O Vvater’

O weitere: ___

Vater: 0 1 2 3 4

(0 = noch nicht beurteilbar; 1 = gut integriert; 2 = maRig integriert; 3 = gering integriert; 4 = desintegriert)

Behandlungsfokus:

> Therapeutischer Fokus®:

(O noch unklar

(O strukturbezogen

(O intrapsychischer Konflikt

(O konfliktbezogen

(O gemischt

(O interpersoneller Konflikt

Psychodynamischer Konflikt-Fokus: Beschreibung des Symptoms und des darunterliegenden
Beziehungsthemas:

0 1 2 3 4
Antwort Uberhaupt kaum/selten teilweise/ Uberwiegend/ | ganz genau/
nicht/ niemals manchmal meistens immer

Bitte geben Sie an, wie ausgepragt/haufig die folgenden Behandlungstechniken waren:

1. Schwerpunkt der Sitzung lag auf Konfliktthema der E-K-Beziehung 0[1(2(3|4
2. Mutter/Vater nahm eigene psychische Zustidnde sensibel wahr 0[(1(2(3|4
3. Konflikttypische Affekte der Mutter/des Vaters wurden bearbeitet 0[1(2|3|4
4, Ressourcen zur elterlichen Affektregulierung wurden aktiviert 0[1(2|3|4
5. Mutter/Vater wurde unterstiitzt Affekte des Kindes auszuhalten 0[1(2|3|4
6. Eine Atmosphare des Verstehen-Wollens wurde hergestellt 0[1(2|3|4
7. Zwischen kindlichen und elterlichen Affekten wurde unterschieden 0[1(2|3|4
8. Elterliche Reprasentationen wurden besprochen 0({1|2|3|4
9. Mutter/Vater wurde zum Mentalisieren angeregt 0|1(2|3|4
10. | Ich-Funktionen der Mutter/des Vaters gestérkt 012 |34
11. | Zentrale abgewehrte Affekte wurden aufgegriffen 0[1(2|3|4
12. | Probleme und Motive konnten klarifiziert werden 012|334
13. | Triangulierende Sichtweisen wurden angeboten 0[{1|2(3|4
14. | Zentraler psychodynamischen Konflikt-Fokus wurde benannt 0[1(2|3|4
15. | Hilfen zur kindlichen Affektregulation wurden gegeben 0[{1(2|3|4
16. | Selbstreflexion der Mutter/des Vaters wurde angeregt 0[{1(2|3|4
17. | Kindliches Abwehrverhalten wurde aufgezeigt 0[1(2|3|4
18. | Es wurde aus Sicht des Kindes gesprochen 0[1(2|3|4

7Wenn Vater in Behandlung integriert, bitte auch Angaben zum Vater: ,,0“ (Mutter mit ,X“).
8 Angaben zu Strukturniveau, Behandlungsfokus und Konflikt-Fokus bitte bis spatestens zur 3. Sitzung! Danach

15




nur noch Veranderungen dokumentieren, falls sich welche ergeben!
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19. | Perspektiviibernahme wurde angeregt 0{1]2|3|4
20. | Neue Sichtweise konnte eingebracht werden (reframing) 0[1(2 |34
21. | Handlungsstrategien und Ubungen fiir den Alltag wurden entwickelt 01234
22. | Psychoedukation tber physische/psychische Entwicklung des Kindes 01234
23. | Videotechnik wurde eingesetzt 01234
24. | Mutter/Vater wurde unterstiitzt inne zu halten und zu beobachten 0{1]2|3|4
25. | Abstimmung auf psychisches Funktionsniveau der Eltern passte 0{1]2|3|4
26. | Stabile therapeutische Beziehung hat sich etabliert 0{1]2|3|4
27. | Prozesse der Ubertragung, Gegeniibertragung, Projektion, 0{1]2|3|4
Introjektion, projektiven Identifizierung mit Mutter/Vater bearbeitet
28. | Ausgewogene Arbeit am/mit dem Widerstand der Eltern méglich 0{1]2|3|4

Bitte notieren Sie, falls in der Sitzung ein unerwartetes Ereignis aufgetreten ist und wie es bearbeitet

wurde (z.B. Krise, Kontraindikation, Kinderschutzfragestellung aufgetreten etc.)

O

SKKIPPI Studiensekretariat informiert

Weitere Anmerkungen:

Vielen Dank!

17




Sitzung 5 - Datum:

Elterliches Strukturniveau?:

Anwesend: (OKind (O Mutter

Mutter: 0 1 2 3 4

(O Vvater®

O weitere: ___

Vater: 0 1 2 3 4

(0 = noch nicht beurteilbar; 1 = gut integriert; 2 = maRig integriert; 3 = gering integriert; 4 = desintegriert)

Behandlungsfokus:

> Therapeutischer Fokus'?:

(O noch unklar

(O intrapsychischer Konflikt

(O strukturbezogen

(O konfliktbezogen

(O gemischt

(O interpersoneller Konflikt

Psychodynamischer Konflikt-Fokus: Beschreibung des Symptoms und des darunterliegenden
Beziehungsthemas:

0 1 2 3 4
Antwort Uberhaupt kaum/selten teilweise/ Uberwiegend/ | ganz genau/
nicht/ niemals manchmal meistens immer

Bitte geben Sie an, wie ausgepragt/haufig die folgenden Behandlungstechniken waren:

1. Schwerpunkt der Sitzung lag auf Konfliktthema der E-K-Beziehung 0[1(2(3|4
2. Mutter/Vater nahm eigene psychische Zustidnde sensibel wahr 0[(1(2(3|4
3. Konflikttypische Affekte der Mutter/des Vaters wurden bearbeitet 0[1(2|3|4
4, Ressourcen zur elterlichen Affektregulierung wurden aktiviert 0[1(2|3|4
5. Mutter/Vater wurde unterstiitzt Affekte des Kindes auszuhalten 0[1(2|3|4
6. Eine Atmosphare des Verstehen-Wollens wurde hergestellt 0[1(2|3|4
7. Zwischen kindlichen und elterlichen Affekten wurde unterschieden 0[1(2|3|4
8. Elterliche Reprasentationen wurden besprochen 0({1|2|3|4
9. Mutter/Vater wurde zum Mentalisieren angeregt 0|1(2|3|4
10. | Ich-Funktionen der Mutter/des Vaters gestérkt 012 |34
11. | Zentrale abgewehrte Affekte wurden aufgegriffen 0[1(2|3|4
12. | Probleme und Motive konnten klarifiziert werden 012|334
13. | Triangulierende Sichtweisen wurden angeboten 0[{1|2(3|4
14. | Zentraler psychodynamischen Konflikt-Fokus wurde benannt 0[1(2|3|4
15. | Hilfen zur kindlichen Affektregulation wurden gegeben 0[{1(2|3|4
16. | Selbstreflexion der Mutter/des Vaters wurde angeregt 0[{1(2|3|4
17. | Kindliches Abwehrverhalten wurde aufgezeigt 0[1(2|3|4
18. | Es wurde aus Sicht des Kindes gesprochen 0[1(2|3|4

9Wenn Vater in Behandlung integriert, bitte auch Angaben zum Vater: ,,0“ (Mutter mit ,X“).
10 Angaben zu Strukturniveau, Behandlungsfokus und Konflikt-Fokus bitte bis spatestens zur 3. Sitzung! Danach

18



nur noch Veranderungen dokumentieren, falls sich welche ergeben!
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19. | Perspektiviibernahme wurde angeregt 0{1]2|3|4
20. | Neue Sichtweise konnte eingebracht werden (reframing) 0[1(2 |34
21. | Handlungsstrategien und Ubungen fiir den Alltag wurden entwickelt 01234
22. | Psychoedukation tber physische/psychische Entwicklung des Kindes 01234
23. | Videotechnik wurde eingesetzt 01234
24. | Mutter/Vater wurde unterstiitzt inne zu halten und zu beobachten 0{1]2|3|4
25. | Abstimmung auf psychisches Funktionsniveau der Eltern passte 0{1]2|3|4
26. | Stabile therapeutische Beziehung hat sich etabliert 0{1]2|3|4
27. | Prozesse der Ubertragung, Gegeniibertragung, Projektion, 0{1]2|3|4
Introjektion, projektiven Identifizierung mit Mutter/Vater bearbeitet
28. | Ausgewogene Arbeit am/mit dem Widerstand der Eltern méglich 0{1]2|3|4

Bitte notieren Sie, falls in der Sitzung ein unerwartetes Ereignis aufgetreten ist und wie es bearbeitet

wurde (z.B. Krise, Kontraindikation, Kinderschutzfragestellung aufgetreten etc.)

O

SKKIPPI Studiensekretariat informiert

Weitere Anmerkungen:

Vielen Dank!
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Sitzung 6 - Datum:

Elterliches Strukturniveau?:

Mutter:

Anwesend: (OKind (O Mutter

01 2 3 4

(O Vvater*

Vater:

O weitere:

012 3 4

(0 = noch nicht beurteilbar; 1 = gut integriert; 2 = maRig integriert; 3 = gering integriert; 4 = desintegriert)

Behandlungsfokus:

> Therapeutischer Fokus'%:

(O noch unklar

(O intrapsychischer Konflikt

(O strukturbezogen

(O konfliktbezogen

(O gemischt

(O interpersoneller Konflikt

Psychodynamischer Konflikt-Fokus: Beschreibung des Symptoms und des darunterliegenden
Beziehungsthemas:

0 1 2 3 4
Antwort Uberhaupt kaum/selten teilweise/ Uberwiegend/ | ganz genau/
nicht/ niemals manchmal meistens immer

Bitte geben Sie an, wie ausgepragt/haufig die folgenden Behandlungstechniken waren:

1. Schwerpunkt der Sitzung lag auf Konfliktthema der E-K-Beziehung 0[1(2(3|4
2. Mutter/Vater nahm eigene psychische Zustidnde sensibel wahr 0[(1(2(3|4
3. Konflikttypische Affekte der Mutter/des Vaters wurden bearbeitet 0[1(2|3|4
4, Ressourcen zur elterlichen Affektregulierung wurden aktiviert 0[1(2|3|4
5. Mutter/Vater wurde unterstiitzt Affekte des Kindes auszuhalten 0[1(2|3|4
6. Eine Atmosphare des Verstehen-Wollens wurde hergestellt 0[1(2|3|4
7. Zwischen kindlichen und elterlichen Affekten wurde unterschieden 0[1(2|3|4
8. Elterliche Reprasentationen wurden besprochen 0({1|2|3|4
9. Mutter/Vater wurde zum Mentalisieren angeregt 0|1(2|3|4
10. | Ich-Funktionen der Mutter/des Vaters gestérkt 012 |34
11. | Zentrale abgewehrte Affekte wurden aufgegriffen 0[1(2|3|4
12. | Probleme und Motive konnten klarifiziert werden 012|334
13. | Triangulierende Sichtweisen wurden angeboten 0[{1|2(3|4
14. | Zentraler psychodynamischen Konflikt-Fokus wurde benannt 0[1(2|3|4
15. | Hilfen zur kindlichen Affektregulation wurden gegeben 0[{1(2|3|4
16. | Selbstreflexion der Mutter/des Vaters wurde angeregt 0[{1(2|3|4
17. | Kindliches Abwehrverhalten wurde aufgezeigt 0[1(2|3|4
18. | Es wurde aus Sicht des Kindes gesprochen 0[1(2|3|4

11 Wenn Vater in Behandlung integriert, bitte auch Angaben zum Vater: ,,0“ (Mutter mit ,,X“).
12 Angaben zu Strukturniveau, Behandlungsfokus und Konflikt-Fokus bitte bis spatestens zur 3. Sitzung! Danach

21




nur noch Veranderungen dokumentieren, falls sich welche ergeben!
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19. | Perspektiviibernahme wurde angeregt 0{1]2|3|4
20. | Neue Sichtweise konnte eingebracht werden (reframing) 0[1(2 |34
21. | Handlungsstrategien und Ubungen fiir den Alltag wurden entwickelt 01234
22. | Psychoedukation tber physische/psychische Entwicklung des Kindes 01234
23. | Videotechnik wurde eingesetzt 01234
24. | Mutter/Vater wurde unterstiitzt inne zu halten und zu beobachten 0{1]2|3|4
25. | Abstimmung auf psychisches Funktionsniveau der Eltern passte 0{1]2|3|4
26. | Stabile therapeutische Beziehung hat sich etabliert 0{1]2|3|4
27. | Prozesse der Ubertragung, Gegeniibertragung, Projektion, 0{1]2|3|4
Introjektion, projektiven Identifizierung mit Mutter/Vater bearbeitet
28. | Ausgewogene Arbeit am/mit dem Widerstand der Eltern méglich 0{1]2|3|4

Bitte notieren Sie, falls in der Sitzung ein unerwartetes Ereignis aufgetreten ist und wie es bearbeitet

wurde (z.B. Krise, Kontraindikation, Kinderschutzfragestellung aufgetreten etc.)

O

SKKIPPI Studiensekretariat informiert

Weitere Anmerkungen:

Vielen Dank!
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Sitzung 7 - Datum:

Elterliches Strukturniveau?:

Mutter:

Anwesend: (OKind (O Mutter

01 2 3 4

(O Vvater®?

Vater:

O weitere:

012 3 4

(0 = noch nicht beurteilbar; 1 = gut integriert; 2 = maRig integriert; 3 = gering integriert; 4 = desintegriert)

Behandlungsfokus:

> Therapeutischer Fokus*:

(O noch unklar

(O intrapsychischer Konflikt

(O strukturbezogen

(O konfliktbezogen

(O gemischt

(O interpersoneller Konflikt

Psychodynamischer Konflikt-Fokus: Beschreibung des Symptoms und des darunterliegenden
Beziehungsthemas:

0 1 2 3 4
Antwort Uberhaupt kaum/selten teilweise/ Uberwiegend/ | ganz genau/
nicht/ niemals manchmal meistens immer

Bitte geben Sie an, wie ausgepragt/haufig die folgenden Behandlungstechniken waren:

1. Schwerpunkt der Sitzung lag auf Konfliktthema der E-K-Beziehung 0[1(2(3|4
2. Mutter/Vater nahm eigene psychische Zustidnde sensibel wahr 0[(1(2(3|4
3. Konflikttypische Affekte der Mutter/des Vaters wurden bearbeitet 0[1(2|3|4
4, Ressourcen zur elterlichen Affektregulierung wurden aktiviert 0[1(2|3|4
5. Mutter/Vater wurde unterstiitzt Affekte des Kindes auszuhalten 0[1(2|3|4
6. Eine Atmosphare des Verstehen-Wollens wurde hergestellt 0[1(2|3|4
7. Zwischen kindlichen und elterlichen Affekten wurde unterschieden 0[1(2|3|4
8. Elterliche Reprasentationen wurden besprochen 0({1|2|3|4
9. Mutter/Vater wurde zum Mentalisieren angeregt 0|1(2|3|4
10. | Ich-Funktionen der Mutter/des Vaters gestérkt 012 |34
11. | Zentrale abgewehrte Affekte wurden aufgegriffen 0[1(2|3|4
12. | Probleme und Motive konnten klarifiziert werden 012|334
13. | Triangulierende Sichtweisen wurden angeboten 0[{1|2(3|4
14. | Zentraler psychodynamischen Konflikt-Fokus wurde benannt 0[1(2|3|4
15. | Hilfen zur kindlichen Affektregulation wurden gegeben 0[{1(2|3|4
16. | Selbstreflexion der Mutter/des Vaters wurde angeregt 0[{1(2|3|4
17. | Kindliches Abwehrverhalten wurde aufgezeigt 0[1(2|3|4
18. | Es wurde aus Sicht des Kindes gesprochen 0[1(2|3|4

13 Wenn Vater in Behandlung integriert, bitte auch Angaben zum Vater: ,,0“ (Mutter mit ,X*).
14 Angaben zu Strukturniveau, Behandlungsfokus und Konflikt-Fokus bitte bis spatestens zur 3. Sitzung! Danach
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nur noch Veranderungen dokumentieren, falls sich welche ergeben!
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19. | Perspektiviibernahme wurde angeregt 0{1]2|3|4
20. | Neue Sichtweise konnte eingebracht werden (reframing) 0[1(2 |34
21. | Handlungsstrategien und Ubungen fiir den Alltag wurden entwickelt 01234
22. | Psychoedukation tber physische/psychische Entwicklung des Kindes 01234
23. | Videotechnik wurde eingesetzt 01234
24. | Mutter/Vater wurde unterstiitzt inne zu halten und zu beobachten 0{1]2|3|4
25. | Abstimmung auf psychisches Funktionsniveau der Eltern passte 0{1]2|3|4
26. | Stabile therapeutische Beziehung hat sich etabliert 0{1]2|3|4
27. | Prozesse der Ubertragung, Gegeniibertragung, Projektion, 0{1]2|3|4
Introjektion, projektiven Identifizierung mit Mutter/Vater bearbeitet
28. | Ausgewogene Arbeit am/mit dem Widerstand der Eltern méglich 0{1]2|3|4

Bitte notieren Sie, falls in der Sitzung ein unerwartetes Ereignis aufgetreten ist und wie es bearbeitet

wurde (z.B. Krise, Kontraindikation, Kinderschutzfragestellung aufgetreten etc.)

O

SKKIPPI Studiensekretariat informiert

Weitere Anmerkungen:

Vielen Dank!
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Sitzung 8 - Datum: Anwesend: OKind (O Mutter (O Vater® () weitere:
Elterliches Strukturniveau?: Mutter: 0 1 2 3 4 Vater: 0 1 2 3 4

(0 = noch nicht beurteilbar; 1 = gut integriert; 2 = maRig integriert; 3 = gering integriert; 4 = desintegriert)

(O konfliktbezogen
O

Behandlungsfokus: (O strukturbezogen (O gemischt

» Therapeutischer Fokus'®: (O intrapsychischer Konflikt interpersoneller Konflikt

Psychodynamischer Konflikt-Fokus: Beschreibung des Symptoms und des darunterliegenden
Beziehungsthemas:

0 1 2 3 4
Antwort Uberhaupt kaum/selten teilweise/ Uberwiegend/ | ganz genau/
nicht/ niemals manchmal meistens immer

Bitte geben Sie an, wie ausgepragt/haufig die folgenden Behandlungstechniken waren:

1. Schwerpunkt der Sitzung lag auf Konfliktthema der E-K-Beziehung 0[1(2(3|4
2. Mutter/Vater nahm eigene psychische Zustidnde sensibel wahr 0[(1(2(3|4
3. Konflikttypische Affekte der Mutter/des Vaters wurden bearbeitet 0[1(2|3|4
4, Ressourcen zur elterlichen Affektregulierung wurden aktiviert 0[1(2|3|4
5. Mutter/Vater wurde unterstiitzt Affekte des Kindes auszuhalten 0[1(2|3|4
6. Eine Atmosphare des Verstehen-Wollens wurde hergestellt 0[1(2|3|4
7. Zwischen kindlichen und elterlichen Affekten wurde unterschieden 0[1(2|3|4
8. Elterliche Reprasentationen wurden besprochen 0({1|2|3|4
9. Mutter/Vater wurde zum Mentalisieren angeregt 0|1(2|3|4
10. | Ich-Funktionen der Mutter/des Vaters gestérkt 012 |34
11. | Zentrale abgewehrte Affekte wurden aufgegriffen 0[1(2|3|4
12. | Probleme und Motive konnten klarifiziert werden 012|334
13. | Triangulierende Sichtweisen wurden angeboten 0[{1|2(3|4
14. | Zentraler psychodynamischen Konflikt-Fokus wurde benannt 0[1(2|3|4
15. | Hilfen zur kindlichen Affektregulation wurden gegeben 0[{1(2|3|4
16. | Selbstreflexion der Mutter/des Vaters wurde angeregt 0[{1(2|3|4
17. | Kindliches Abwehrverhalten wurde aufgezeigt 0[1(2|3|4
18. | Es wurde aus Sicht des Kindes gesprochen 0[1(2|3|4

15 Wenn Vater in Behandlung integriert, bitte auch Angaben zum Vater: ,,0“ (Mutter mit ,X“).
16 Angaben zu Strukturniveau, Behandlungsfokus und Konflikt-Fokus bitte bis spatestens zur 3. Sitzung! Danac

h
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nur noch Veranderungen dokumentieren, falls sich welche ergeben!
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19. | Perspektiviibernahme wurde angeregt 0{1]2|3|4
20. | Neue Sichtweise konnte eingebracht werden (reframing) 0[1(2 |34
21. | Handlungsstrategien und Ubungen fiir den Alltag wurden entwickelt 01234
22. | Psychoedukation tber physische/psychische Entwicklung des Kindes 01234
23. | Videotechnik wurde eingesetzt 01234
24. | Mutter/Vater wurde unterstiitzt inne zu halten und zu beobachten 0{1]2|3|4
25. | Abstimmung auf psychisches Funktionsniveau der Eltern passte 0{1]2|3|4
26. | Stabile therapeutische Beziehung hat sich etabliert 0{1]2|3|4
27. | Prozesse der Ubertragung, Gegeniibertragung, Projektion, 0{1]2|3|4
Introjektion, projektiven Identifizierung mit Mutter/Vater bearbeitet
28. | Ausgewogene Arbeit am/mit dem Widerstand der Eltern méglich 0{1]2|3|4

Bitte notieren Sie, falls in der Sitzung ein unerwartetes Ereignis aufgetreten ist und wie es bearbeitet

wurde (z.B. Krise, Kontraindikation, Kinderschutzfragestellung aufgetreten etc.)

O

SKKIPPI Studiensekretariat informiert

Weitere Anmerkungen:

Vielen Dank!
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Sitzung 9 - Datum: Anwesend: OKind (O Mutter (O Vater” () weitere:
Elterliches Strukturniveau?: Mutter: 0 1 2 3 4 Vater: 0 1 2 3 4

(0 = noch nicht beurteilbar; 1 = gut integriert; 2 = maRig integriert; 3 = gering integriert; 4 = desintegriert)

(O konfliktbezogen
O

Behandlungsfokus: (O strukturbezogen (O gemischt

» Therapeutischer Fokus®™: (O intrapsychischer Konflikt interpersoneller Konflikt

Psychodynamischer Konflikt-Fokus: Beschreibung des Symptoms und des darunterliegenden
Beziehungsthemas:

0 1 2 3 4
Antwort Uberhaupt kaum/selten teilweise/ Uberwiegend/ | ganz genau/
nicht/ niemals manchmal meistens immer

Bitte geben Sie an, wie ausgepragt/haufig die folgenden Behandlungstechniken waren:

1. Schwerpunkt der Sitzung lag auf Konfliktthema der E-K-Beziehung 0[1(2(3|4
2. Mutter/Vater nahm eigene psychische Zustidnde sensibel wahr 0[(1(2(3|4
3. Konflikttypische Affekte der Mutter/des Vaters wurden bearbeitet 0[1(2|3|4
4, Ressourcen zur elterlichen Affektregulierung wurden aktiviert 0[1(2|3|4
5. Mutter/Vater wurde unterstiitzt Affekte des Kindes auszuhalten 0[1(2|3|4
6. Eine Atmosphare des Verstehen-Wollens wurde hergestellt 0[1(2|3|4
7. Zwischen kindlichen und elterlichen Affekten wurde unterschieden 0[1(2|3|4
8. Elterliche Reprasentationen wurden besprochen 0({1|2|3|4
9. Mutter/Vater wurde zum Mentalisieren angeregt 0|1(2|3|4
10. | Ich-Funktionen der Mutter/des Vaters gestérkt 012 |34
11. | Zentrale abgewehrte Affekte wurden aufgegriffen 0[1(2|3|4
12. | Probleme und Motive konnten klarifiziert werden 012|334
13. | Triangulierende Sichtweisen wurden angeboten 0[{1|2(3|4
14. | Zentraler psychodynamischen Konflikt-Fokus wurde benannt 0[1(2|3|4
15. | Hilfen zur kindlichen Affektregulation wurden gegeben 0[{1(2|3|4
16. | Selbstreflexion der Mutter/des Vaters wurde angeregt 0[{1(2|3|4
17. | Kindliches Abwehrverhalten wurde aufgezeigt 0[1(2|3|4
18. | Es wurde aus Sicht des Kindes gesprochen 0[1(2|3|4

17 Wenn Vater in Behandlung integriert, bitte auch Angaben zum Vater: ,,0“ (Mutter mit ,X“).
18 Angaben zu Strukturniveau, Behandlungsfokus und Konflikt-Fokus bitte bis spatestens zur 3. Sitzung! Danac

h
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nur noch Veranderungen dokumentieren, falls sich welche ergeben!
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19. | Perspektiviibernahme wurde angeregt 0{1]2|3|4
20. | Neue Sichtweise konnte eingebracht werden (reframing) 0[1(2 |34
21. | Handlungsstrategien und Ubungen fiir den Alltag wurden entwickelt 01234
22. | Psychoedukation tber physische/psychische Entwicklung des Kindes 01234
23. | Videotechnik wurde eingesetzt 01234
24. | Mutter/Vater wurde unterstiitzt inne zu halten und zu beobachten 0{1]2|3|4
25. | Abstimmung auf psychisches Funktionsniveau der Eltern passte 0{1]2|3|4
26. | Stabile therapeutische Beziehung hat sich etabliert 0{1]2|3|4
27. | Prozesse der Ubertragung, Gegeniibertragung, Projektion, 0{1]2|3|4
Introjektion, projektiven Identifizierung mit Mutter/Vater bearbeitet
28. | Ausgewogene Arbeit am/mit dem Widerstand der Eltern méglich 0{1]2|3|4

Bitte notieren Sie, falls in der Sitzung ein unerwartetes Ereignis aufgetreten ist und wie es bearbeitet

wurde (z.B. Krise, Kontraindikation, Kinderschutzfragestellung aufgetreten etc.)

O

SKKIPPI Studiensekretariat informiert

Weitere Anmerkungen:

Vielen Dank!
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Sitzung 10 - Datum: Anwesend: OKind (OMutter (O Vater®® (O weitere:
Elterliches Strukturniveau?: Mutter: 0 1 2 3 4 Vater: 0 1 2 3 4

(0 = noch nicht beurteilbar; 1 = gut integriert; 2 = maRig integriert; 3 = gering integriert; 4 = desintegriert)

(O konfliktbezogen
O

Behandlungsfokus: (O strukturbezogen (O gemischt

» Therapeutischer Fokus®®: (O intrapsychischer Konflikt interpersoneller Konflikt

Psychodynamischer Konflikt-Fokus: Beschreibung des Symptoms und des darunterliegenden
Beziehungsthemas:

0 1 2 3 4
Antwort Uberhaupt kaum/selten teilweise/ Uberwiegend/ | ganz genau/
nicht/ niemals manchmal meistens immer

Bitte geben Sie an, wie ausgepragt/haufig die folgenden Behandlungstechniken waren:

1. Schwerpunkt der Sitzung lag auf Konfliktthema der E-K-Beziehung 0[1(2(3|4
2. Mutter/Vater nahm eigene psychische Zustidnde sensibel wahr 0[(1(2(3|4
3. Konflikttypische Affekte der Mutter/des Vaters wurden bearbeitet 0[1(2|3|4
4, Ressourcen zur elterlichen Affektregulierung wurden aktiviert 0[1(2|3|4
5. Mutter/Vater wurde unterstiitzt Affekte des Kindes auszuhalten 0[1(2|3|4
6. Eine Atmosphare des Verstehen-Wollens wurde hergestellt 0[1(2|3|4
7. Zwischen kindlichen und elterlichen Affekten wurde unterschieden 0[1(2|3|4
8. Elterliche Reprasentationen wurden besprochen 0({1|2|3|4
9. Mutter/Vater wurde zum Mentalisieren angeregt 0|1(2|3|4
10. | Ich-Funktionen der Mutter/des Vaters gestérkt 012 |34
11. | Zentrale abgewehrte Affekte wurden aufgegriffen 0[1(2|3|4
12. | Probleme und Motive konnten klarifiziert werden 012|334
13. | Triangulierende Sichtweisen wurden angeboten 0[{1|2(3|4
14. | Zentraler psychodynamischen Konflikt-Fokus wurde benannt 0[1(2|3|4
15. | Hilfen zur kindlichen Affektregulation wurden gegeben 0[{1(2|3|4
16. | Selbstreflexion der Mutter/des Vaters wurde angeregt 0[{1(2|3|4
17. | Kindliches Abwehrverhalten wurde aufgezeigt 0[1(2|3|4
18. | Es wurde aus Sicht des Kindes gesprochen 0[1(2|3|4

19 Wenn Vater in Behandlung integriert, bitte auch Angaben zum Vater: ,,0“ (Mutter mit ,X“).
20 Angaben zu Strukturniveau, Behandlungsfokus und psychodynamischen Konflikt-Fokus bitte bis spatestens
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zur 3. Sitzung! Danach nur noch Verdanderungen dokumentieren, falls sich welche ergeben!
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19. | Perspektivibernahme wurde angeregt 0{1]2|3|4
20. | Neue Sichtweise konnte eingebracht werden (reframing) 0[1(2 |34
21. | Handlungsstrategien und Ubungen fiir den Alltag wurden entwickelt 01234
22. | Psychoedukation tber physische/psychische Entwicklung des Kindes 01234
23. | Videotechnik wurde eingesetzt 01234
24. | Mutter/Vater wurde unterstiitzt inne zu halten und zu beobachten 0{1]2|3|4
25. | Abstimmung auf psychisches Funktionsniveau der Eltern passte 0{1]2|3|4
26. | Stabile therapeutische Beziehung hat sich etabliert 0{1]2|3|4
27. | Prozesse der Ubertragung, Gegeniibertragung, Projektion, 0{1]2|3|4
Introjektion, projektiven Identifizierung mit Mutter/Vater bearbeitet
28. | Ausgewogene Arbeit am/mit dem Widerstand der Eltern méglich 0{1]2|3|4
29. | Therapie wurden bilanziert (Veranderungen, Entwicklungen, 01234
subjektiv bedeutsame Momente, Ubertragung in den Alltag)
30. | Weitere Unterstiitzungsangebote nach der Therapie besprochen 0{1]2|3|4

Bitte notieren Sie, falls in der Sitzung ein unerwartetes Ereignis aufgetreten ist und wie es bearbeitet

wurde (z.B. Krise, Kontraindikation, Kinderschutzfragestellung aufgetreten etc.)

O

SKKIPPI Studiensekretariat informiert

Behandlungsempfehlung / Vermittlung / Absprache:

Weitere Anmerkungen:

Vielen Dank!
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Sitzung 11 - Datum: Anwesend: OKind (OMutter (O Vater (O weitere:
Elterliches Strukturniveau?: Mutter: 0 1 2 3 4 Vater: 0 1 2 3 4

(0 = noch nicht beurteilbar; 1 = gut integriert; 2 = maRig integriert; 3 = gering integriert; 4 = desintegriert)

(O konfliktbezogen
O

Behandlungsfokus: (O strukturbezogen (O gemischt

» Therapeutischer Fokus??: (O intrapsychischer Konflikt interpersoneller Konflikt

Psychodynamischer Konflikt-Fokus: Beschreibung des Symptoms und des darunterliegenden
Beziehungsthemas:

0 1 2 3 4
Antwort Uberhaupt kaum/selten teilweise/ Uberwiegend/ | ganz genau/
nicht/ niemals manchmal meistens immer

Bitte geben Sie an, wie ausgepragt/haufig die folgenden Behandlungstechniken waren:

1. Schwerpunkt der Sitzung lag auf Konfliktthema der E-K-Beziehung 0[1(2(3|4
2. Mutter/Vater nahm eigene psychische Zustidnde sensibel wahr 0[(1(2(3|4
3. Konflikttypische Affekte der Mutter/des Vaters wurden bearbeitet 0[1(2|3|4
4, Ressourcen zur elterlichen Affektregulierung wurden aktiviert 0[1(2|3|4
5. Mutter/Vater wurde unterstiitzt Affekte des Kindes auszuhalten 0[1(2|3|4
6. Eine Atmosphare des Verstehen-Wollens wurde hergestellt 0[1(2|3|4
7. Zwischen kindlichen und elterlichen Affekten wurde unterschieden 0[1(2|3|4
8. Elterliche Reprasentationen wurden besprochen 0({1|2|3|4
9. Mutter/Vater wurde zum Mentalisieren angeregt 0|1(2|3|4
10. | Ich-Funktionen der Mutter/des Vaters gestérkt 012 |34
11. | Zentrale abgewehrte Affekte wurden aufgegriffen 0[1(2|3|4
12. | Probleme und Motive konnten klarifiziert werden 012|334
13. | Triangulierende Sichtweisen wurden angeboten 0[{1|2(3|4
14. | Zentraler psychodynamischen Konflikt-Fokus wurde benannt 0[1(2|3|4
15. | Hilfen zur kindlichen Affektregulation wurden gegeben 0[{1(2|3|4
16. | Selbstreflexion der Mutter/des Vaters wurde angeregt 0[{1(2|3|4
17. | Kindliches Abwehrverhalten wurde aufgezeigt 0[1(2|3|4
18. | Es wurde aus Sicht des Kindes gesprochen 0[1(2|3|4

21 Wenn Vater in Behandlung integriert, bitte auch Angaben zum Vater: ,,0“ (Mutter mit ,X*).
22 Angaben zu Strukturniveau, Behandlungsfokus und psychodynamischen Konflikt-Fokus bitte bis spatestens
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zur 3. Sitzung! Danach nur noch Verdanderungen dokumentieren, falls sich welche ergeben!
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19. | Perspektiviibernahme wurde angeregt 0{1]2|3|4
20. | Neue Sichtweise konnte eingebracht werden (reframing) 0[1(2 |34
21. | Handlungsstrategien und Ubungen fiir den Alltag wurden entwickelt 01234
22. | Psychoedukation tber physische/psychische Entwicklung des Kindes 01234
23. | Videotechnik wurde eingesetzt 01234
24. | Mutter/Vater wurde unterstiitzt inne zu halten und zu beobachten 0{1]2|3|4
25. | Abstimmung auf psychisches Funktionsniveau der Eltern passte 0{1]2|3|4
26. | Stabile therapeutische Beziehung hat sich etabliert 0{1]2|3|4
27. | Prozesse der Ubertragung, Gegeniibertragung, Projektion, 0{1]2|3|4
Introjektion, projektiven Identifizierung mit Mutter/Vater bearbeitet
28. | Ausgewogene Arbeit am/mit dem Widerstand der Eltern méglich 0{1]2|3|4
29. | Therapie wurden bilanziert (Veranderungen, Entwicklungen, 01234
subjektiv bedeutsame Momente, Ubertragung in den Alltag)
30. | Weitere Unterstiitzungsangebote nach der Therapie besprochen 0{1]2|3|4

Bitte notieren Sie, falls in der Sitzung ein unerwartetes Ereignis aufgetreten ist und wie es bearbeitet

wurde (z.B. Krise, Kontraindikation, Kinderschutzfragestellung aufgetreten etc.)

O

SKKIPPI Studiensekretariat informiert

Behandlungsempfehlung / Vermittlung / Absprache:

Weitere Anmerkungen:

Vielen Dank!

38




Sitzung 12 - Datum: Anwesend: OKind (OMutter (O Vater® (O weitere:
Elterliches Strukturniveau?: Mutter: 0 1 2 3 4 Vater: 0 1 2 3 4

(0 = noch nicht beurteilbar; 1 = gut integriert; 2 = maRig integriert; 3 = gering integriert; 4 = desintegriert)

(O konfliktbezogen
O

Behandlungsfokus: (O strukturbezogen (O gemischt

» Therapeutischer Fokus?*: (O intrapsychischer Konflikt interpersoneller Konflikt

Psychodynamischer Konflikt-Fokus: Beschreibung des Symptoms und des darunterliegenden
Beziehungsthemas:

0 1 2 3 4
Antwort Uberhaupt kaum/selten teilweise/ Uberwiegend/ | ganz genau/
nicht/ niemals manchmal meistens immer

Bitte geben Sie an, wie ausgepragt/haufig die folgenden Behandlungstechniken waren:

1. Schwerpunkt der Sitzung lag auf Konfliktthema der E-K-Beziehung 0[1(2(3|4
2. Mutter/Vater nahm eigene psychische Zustidnde sensibel wahr 0[(1(2(3|4
3. Konflikttypische Affekte der Mutter/des Vaters wurden bearbeitet 0[1(2|3|4
4, Ressourcen zur elterlichen Affektregulierung wurden aktiviert 0[1(2|3|4
5. Mutter/Vater wurde unterstiitzt Affekte des Kindes auszuhalten 0[1(2|3|4
6. Eine Atmosphare des Verstehen-Wollens wurde hergestellt 0[1(2|3|4
7. Zwischen kindlichen und elterlichen Affekten wurde unterschieden 0[1(2|3|4
8. Elterliche Reprasentationen wurden besprochen 0({1|2|3|4
9. Mutter/Vater wurde zum Mentalisieren angeregt 0|1(2|3|4
10. | Ich-Funktionen der Mutter/des Vaters gestérkt 012 |34
11. | Zentrale abgewehrte Affekte wurden aufgegriffen 0[1(2|3|4
12. | Probleme und Motive konnten klarifiziert werden 012|334
13. | Triangulierende Sichtweisen wurden angeboten 0[{1|2(3|4
14. | Zentraler psychodynamischen Konflikt-Fokus wurde benannt 0[1(2|3|4
15. | Hilfen zur kindlichen Affektregulation wurden gegeben 0[{1(2|3|4
16. | Selbstreflexion der Mutter/des Vaters wurde angeregt 0[{1(2|3|4
17. | Kindliches Abwehrverhalten wurde aufgezeigt 0[1(2|3|4
18. | Es wurde aus Sicht des Kindes gesprochen 0[1(2|3|4

23 Wenn Vater in Behandlung integriert, bitte auch Angaben zum Vater: ,,0“ (Mutter mit ,X*).
24 Angaben zu Strukturniveau, Behandlungsfokus und psychodynamischen Konflikt-Fokus bitte bis spatestens
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zur 3. Sitzung! Danach nur noch Verdanderungen dokumentieren, falls sich welche ergeben!
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19. | Perspektiviibernahme wurde angeregt 0{1]2|3|4
20. | Neue Sichtweise konnte eingebracht werden (reframing) 0[1(2 |34
21. | Handlungsstrategien und Ubungen fiir den Alltag wurden entwickelt 01234
22. | Psychoedukation tber physische/psychische Entwicklung des Kindes 01234
23. | Videotechnik wurde eingesetzt 01234
24. | Mutter/Vater wurde unterstiitzt inne zu halten und zu beobachten 0{1]2|3|4
25. | Abstimmung auf psychisches Funktionsniveau der Eltern passte 0{1]2|3|4
26. | Stabile therapeutische Beziehung hat sich etabliert 0{1]2|3|4
27. | Prozesse der Ubertragung, Gegeniibertragung, Projektion, 0{1]2|3|4
Introjektion, projektiven Identifizierung mit Mutter/Vater bearbeitet
28. | Ausgewogene Arbeit am/mit dem Widerstand der Eltern méglich 0{1]2|3|4
29. | Therapie wurden bilanziert (Veranderungen, Entwicklungen, 01234
subjektiv bedeutsame Momente, Ubertragung in den Alltag)
30. | Weitere Unterstiitzungsangebote nach der Therapie besprochen 0{1]2|3|4

Bitte notieren Sie, falls in der Sitzung ein unerwartetes Ereignis aufgetreten ist und wie es bearbeitet

wurde (z.B. Krise, Kontraindikation, Kinderschutzfragestellung aufgetreten etc.)

O

SKKIPPI Studiensekretariat informiert

Behandlungsempfehlung / Vermittlung / Absprache:

Weitere Anmerkungen:

Vielen Dank!
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Fragen zur abschlieBenden Bewertung des Manuals durch die Studientherapeut*innen

Antwort gberhaupt Ii-aum/selten tzeilweise/ 3berwiegend/ :anz genau/
nicht/ niemals manchmal meistens immer

1. Das ESKP-Studienmanual war fiir die Durchfliihrung der 0 2 3 4
Therapie unterstitzend

2. Das Studienmanual war fir die Formulierung eines 0 2 3 4
psychodynamischen Konfliktfokus hilfreich

3. Die im Studienmanual beschriebenen Phasen konnten gut 0 2 3 4
eingehalten werden

4, Der im Studienmanual beschriebene diagnostische Prozess 0 2 3 4
war unterstitzend

5. Die im Studienmanual beschriebenen Interventionen waren 0 2 3 4

hilfreich

Folgende Aspekte habe ich im Studienmanual vermisst:

Sonstige Anmerkungen:

Vielen Dank!
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Anlage 04.4: SKKIPPI DC0-5 Interviewfragebogen

Erhebungsbogen

DC: 0-5

Achse |

Patient*innencode: VERSUCHSLEITER*IN und KLINIKER*IN

Liebe Kolleg*innen,

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen im Gesprdch mit der Mutter des Kindes bei Aufnahme.

Bei der Verneinung grau und kursiv gedruckter Fragen wird die Exploration der entsprechenden Symptomatik
sofort abgebrochen und zur Exploration der ndchsten Symptomatik (ibergegangen.

Die am Ende einer jeden Kategorie abgedruckten Check-Listen dienen der Ergénzung, um bei erféillter DC:
0-5 Diagnose fehlende Kriterien der ICD-10 und des DSM-5 zu erheben und somit auch eirle pi&gnose laut
ICD-10 oder DSM-5 vergeben zu kénnen. Bitte fragen Sie auch diese Ergdnzungsfragen abetragen Sie die
jeweilige DSM-5 und ICD-10 Diagnose in die dafiir vorgesehene Zeile am Ende eines igi_én Stdrun_gsbj[dés
ein und geben Sie an, ob die DC: 0-5 Diagnose e(fiillt ist. Falls die DSM-5 oder ICD&10 Hiagﬁosen wicht erfiillt
sind, markieren Sie die jeweilige Zeile bitte mit ,nicht erfiillt* oder einem Strich. Fafls die Kriterien fiir eine
Stérung nach DC: 0-5 nicht erfiillt sind, prtifen sie bitte dennoch, ob eine Diaqno@vach ICD-10 oder DSM-
5 erfiillt ist. Die Quadrate m markieren hierbei im DC: 0-5 die Kriterien, welche fiir die ICD*10 Diagnose
relevant sind, die Dreiecke A markieren die Kriterien, welche fiir die DSM-5 Diagnoy‘éyrrelevant sind.
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Erhebungsbogen

DC: 0-5

Achse |

Patient*innencode: VERSUCHSLEITER*IN und KLINIKER*IN

KEINE™ -
ALTERSANGABE

© Moser / Sprengeler, Schlensog-Schuster
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Erhebungsbogen

DC: 0-5

Achse |

Patient*innencode: VERSUCHSLEITER*IN

und KLINIKER*IN

60.6 Undereating Disorder

JA NEIN
1. lIsst oder trinkt Ihr Kind durchgehend weniger, als es flr sein/ihr Alter angemessen
ware? m
2. Zeigtihr Kind folgende auffallige Verhaltensweisen bzgl. des Essens: . 1 &
L
a. Zeigt Ihr Kind durchgehend mangelndes Interesse am Essen? A Af
4 i )
i‘i.; iv) e
¢ i
b. Vermeidet Ihr Kind Essen angstvoll? T e ¢ v?
C
Py | A e :

c. Konzentriert sich lhr Kind wahrend der Mahlzeit nicht voll und ganz auf_:'

das Essen, ist es nicht ganz bei der Sache (schlaft bspw,_ein oder |st

unruhig/aufgedreht)? -
QQAL‘
=Y
4 <+

d. Isstihr Kind nur, wenn es schlaft? ¢ € %

t -

- "v
e. Istes lhnen NICHT mdglich zu fester Nahrung zZu wethseln’?

t; < N
e
¥

f. Kann lhr Kind nur essen, w%nn Sie bestimriite, nicht altersgerechte und

von lhrem Kind erzwungene,Umgebungsbedingungen schaffen (bspw. vor

dem Fernseher, wahrgnd €jne bestlmmte Sendung lauft, mit bestimmten
Spielsachen oder Gescmchtﬁm"")

<3N
g. lIsstIhr Kind %e,prwahlerlsqﬁ verweigert es bestimmte Farben oder

Konsistenz u essen A, oder sind die Bandbreite/das Spektrum an

Nahrun teln, die lhr Klnd isst, ungewohnlich eingeschrankt? m
Qﬁm ,___,‘; N g g

q

h. Hatnstert ihr?K‘fnd? (Sammelt es das Essen im Mund, ohne es
\= ¢¢unterzusgbkjcken?)

y
= ~

& ¢
3‘_ Bestehen die ﬁobleme seit mind. 1 Monat? m

gl

4. Die Sf.é"ung ist nicht durch eine andere Ursache besser zu erkldren (Nebenwirkung
von Medikamenten oder Krankheit)? Am

Wenn Kriterium 1., 3. und 4. und mind. EIN Unterpunkt von 2. erfiillt sind, weiter mit 5., sonst

Abbruch

© Moser / Sprengeler, Schlensog-Schuster
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Erhebungsbogen

DC: 0-5

Achse |

Patient*innencode: VERSUCHSLEITER*IN und KLINIKER*IN

JA | NEIN
5. Beeinflussen die Essprobleme die Familie oder das Kind wie folgt: !
a. lIstIhr Kind aufgrund der Problematik belastet? N ‘ “
o i
—— - —— - - ;_ "i- ..................
b. Beeintrachtigen die Essprobleme die Beziehungen (Eltern, Geschwister, 4 2 '
GrofReltern) Ihres Kindes? A e b v -
b« P
. - . ¢ i S
c. lIstihr Kind aufgrund der Essprobleme beeintrachtigt, an altgrsgen‘ RBen N
Spielen und Aktivitaten teilzunehmen? A ’- '
. . . . I
d. Schranken die Essprobleme das alltagliche Leben bspW‘L Routlnen 'und i
Ablaufe) der Familie ein? A -
-
_ S _— B

> :
e. Fulhren die Essprobleme dazu, dass Ihr Kind beim Erlashen neuer :

Fahigkeiten oder in seiner Entwmklungp_emtrachtlgt ist? A
o) (l

e & _ . -2,

>
Das Kind zeigt auf den Waéhstumskurven/ Perzentilkurven keine
altersgemaRe korperliche Entwicklung A~

¥
| g

3

—h

& .

Wenn mind. EIN Unterpunkt von 5. erfiillt ist, dann liegt eine Undereating Disorder gem. DC: 0-5
vor.

& ¥

C>
ICD-10: ‘J" ‘-—-‘} <&

R62.8 (Sonstiges AUsbleiben,der erwarteten physiologischen Entwicklung):

- Wie(\:/lielﬂ/viegt lhr#md (Angabe in Gramm)?
o Hat"rhc Kind inter letzten Zeit stark an Gewicht abgenommen? O Ja 0O Nein
o Wgn’h ja, wieviel (Angabe in Gramm)?

N Haben Sie den Eindruck, lhr Kind bleibt korperlich zurlick und gedeiht nicht
alteli;lsgeméf&? O Ja 0O Nein
- HgBen Sie den Eindruck, Ihr Kind nimmt zu wenig Gewicht zu? O Ja 0O Nein

R63.4 (Abnorme Gewichtsabnahme)

F98.2 (Futterstorung im frihen Kindesalter inkl. Rumination im Kleinkindalter):

© Moser / Sprengeler, Schlensog-Schuster
Unverdffentlichter Fragebogen, ausschlieBlich zur Verwendung innerhalb des SKKIPPI Projekts Seite 4 von 49



Erhebungsbogen
DC: 0-5

Achse |
Patient*innencode:

VERSUCHSLEITER*IN und KLINIKER*IN

Wiirgt Ihr Kind sein Essen wiederholt herauf, obwohl ihm nicht tbel ist?

Begann die Symptomatik vor dem 6. Lebensjahr?

Fiir den*die Interviewer*in:

o Anhalt fiir angemessenes Nahrungsangebot
o Anhalt dafiir, dass die Betreuungsperson einigermallen kompetent

bzgl. der Erndhrung und des Fiitterns des Kindes ist?

DSM-5 (Stoérung mit Vermeidung oder Einschrankung der Nahrungsaufnahme):

©

- Besteht die Sorge vor aversiven Folgen von Essen?
- Kann durch die Essproblematik lhres Kindes der Bedarf an Nahrung und/

Energie nicht ausreichend gedeckt werden? ¢

{
€ .
¢ OJa & Nein

O Ja 0O Nein
O Ja 0O Nein

O Ja 0O Nein

O Ji ﬂ Nein

b

4

. L S

Y ¢

0%a *0 Nein

- Besteht ein bedeutsamer Gewichtsverlust oder das Unvermdgen die erwartete="

Gewichtszunahme zu erreichen oder besteht vermindertes Wachstum? -

- Kommt es zu bedeutsamen erndhrungsbedingten Mangeleist‘fheinungea?

- Besteht eine Abhangigkeit von oraler Nahrungser‘g'anzuag? M

- Kann das Storungsbild besser durch einen Mangel an verflgbaren
Lebensmitteln oder ein kulturell akzeptiertes Verhé‘lten erkké{:t‘ﬁerden’?

- Die Essstorung tritt nicht ausschliellich |r@Ve4r|aufe|ner Anorexia Nervosa
oder Bulimia Nervosa auf, und es gibt elné‘Hlnwelse,auf eine Stérung in

der Wahrnehmung der eigenen Flgﬁr oder des Kgrpergewmhts.
- Die Essstorung ist nicht Folge eingg.gleichz_eﬁjtig bestehenden korperlichen
Erkrankung und kann nicht besseridurch eipé"andere psychische Stérung

“‘)‘—.V‘ . )
A @
o 0 a

¢
DC:0-5 Diagnose erfiillt? rl] Ja O Nein

erklart werden.

& gy,

ICD-10 Diagnose:

DSM-5 Diagnose* L2

':3 q '
'

O Ja 0O Nein
O Ja 0O Nein
O Ja 0O Nein

O Ja 0O Nein

O Ja 0O Nein

O Ja 0O Nein

s )
‘ |
@
60.7 Aty’gische EsSstbrung (Atypical Eating Disorder)
v

_ JA ‘ NEIN
1. Zeigt Ihv Kind eine der folgenden unnormale Essgewohnheiten: :
a. Versteckt Ihr Kind Essen an ungewodhnlichen Orten (Im Bett, in der 1
Schreibtischschublade usw.)? |
b. Isst Ihr Kind Dinge die nicht essbar sind (Erde, Farbpinsel usw.)? A m
© Moser / Sprengeler, Schlensog-Schuster
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Erhebungsbogen
DC: 0-5
Achse |

Patient*innencode: VERSUCHSLEITER*IN und KLINIKER*IN

c. Wirgt Ihr Kind essen regelmaflig hoch und schluckt es dann wieder? A

2. Bestehen die Probleme seit mind. 1 Monat? A

3. Die Stérung ist nicht durch eine andere Ursache besser zu erkldren (Nebenwirkung
von Medikamenten oder Krankheit)? m

Wenn 2. und 3. und mind. EIN Unterpunkt von 1. erfiillt sind, weiter mit 4., sonst Abbruch

4. Die Essprobleme beeinflussen das Kind oder Familiensystem wie folgt® (‘ -
a. IstIhr Kind aufgrund der Problematik belastet? - Vv
,,,,, - e—"& \ - —
d 7y
b. Beeintrachtigen die Essprobleme die Beziehungen®Eltern, Ggschwister,
GroReltern) Ihres Kindes? A e -¢ N
t’ ] ’
’; .~i """"" T
c. lIstihrKind aufgrund der Essproblgme peemtrachtlgt an altersgemalen
Spielen und Aktivitaten tellzunahmep 9> 3
> i
e S e —

d. Schranken die Probleme d?alltégligbeﬂaben (bspw. Routinen und

Ablaufe) der Familie ejn?.
5 .

e. Fuhren die Péolslemg dazu, dags lhr Kind beim Erlernen neuer
Fahigkeiten dgmn seiner Entwmklung beeintrachtigt ist? A

R P _ e

f. Wachst K(I:d NiCH{I"éltersgerecht (KorpergrolRe)?
Wie gfoR ist |hr Kind?

Wenn mind. EIN Unterpunkt von 4. erfiillt ist, dann liegt eine Atypische Essstorung gem. DC: 0-

5 vor.

¢ <
A 4
ICD-10 (F9§.3 Pica im Kindesalter):

- Firden*die Interviewer*in: Liegt eine Intelligenzminderung vor?
*Wenn ja, dann Hauptdiagnose unter F70-F79.

DSM-5 (Pica):

- Istdas Essen von nicht nahrhaften, nicht zum Verzehr bestimmten Stoffe
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Erhebungsbogen

DC: 0-5
Achse |
Patient*innencode: VERSUCHSLEITER*IN und KLINIKER*IN
dem Entwicklungsstand des Kindes nicht angemessen? O Ja 0O Nein
- Ist das Essverhalten Teil eines kulturell akzeptierten oder sozial normativen
Verhaltens? O Ja O Nein
- Istdie Stérung schwer genug, um im Kontext einer anderen psychischen
Stoérung zusatzliche klinische Beachtung zu rechtfertigen? O Ja 0O Nein
DSM-5 (Ruminationsstérung): 'S * £
*
- Kaut, schluckt oder spuckt Ihr Kind hochgewlirgte Nahrung wieder aus? O Jé‘h 0 Nein ’
- Das wiederholte Hochwiirgen ist nicht Folge einer Erkrankung des Magen-' F v &
Darm-Trakts oder einer anderen korperlichen Erkrankung - ¢ < v’)
(z.B. 6sophagealer Reflux, Pylorusstenose). (m O Ja 0O Nein
- Die Stérung des Essverhaltens tritt nicht ausschlieRlich im Verlauf €iner A
Anorexia Nervosa, Bulimia Nervosa, Binge-Eating-Stérung oder Stérung mit —”
Vermeidung oder Einschrankung der Nahrungsaufnahme auf. = _7 OJa 0O Nein
- Istdie Stérung schwer genug, um neben mdglicher intellektuﬂel'l'('ea'r!iL
Beeintrachtigung, Stérung der neuronalen oder mentalen Entwicklung
zusatzliche klinische Beachtung zu rechtfertigen? 4 ] O Ja O Nein
® >
DSM-5 (nicht ndher bezeichnete Fiitter- oder Essstérung)® h::m
¢ < ° -
& >
A B
q\
DC:0-5 Diagnose erfullt? 0O Ja 0O Nein ;@
ICD-10 Diagnose: e . r -
gﬂ% s J .
DSM-5 Diagnose: P N
¢ - . E i
:.5 & b
¢ !
. : b
60.8 Exzessives Schreign'(Excessive Crying Disorder)
*
i
- JA | NEIN
1. Schreit Ihr Kind viel? m. !
®© . D |
S —— f‘ ,,,,,, - . j
& (iﬂé‘.‘ Wenn jﬁ w
¢ N Y. Schreit Ihr Kind mind. 3 Stunden taglich?
I N . N
._,g. Wenn ja: :
i. Schreit Ihr Kind mind. 3 Stunden am Tag, an mind. 3 Tagen in der |
Woche? i
© Moser / Sprengeler, Schlensog-Schuster
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Erhebungsbogen

DC: 0-5

Achse |

Patient*innencode: VERSUCHSLEITER*IN und KLINIKER*IN

c. Wenn ja:
i. Besteht die Problematik seit mind. 3 Wochen?

2. Die Schreistérung kann nicht besser durch eine andere Stérung oder Symptome
(bspw. Laktoseintoleranz oder Sodbrennen) erklért werden?

Wenn Kriterium 1 und 2 vollstédndiq erfiillt sind, weiter mit 3., sonst Abbruch

©
3. Beeinflusst die Schreiproblematik die Familie oder das Kind wie folgt: T e -

a. lstIhr Kind aufgrund der Problematik belastet? . r b

b. Beeinflusst die Schreiproblematik die Beziehungen (Elterfr; Geschwister,

Grol3eltern) von Ihrem Kind? o
>

&
v
t
c. IstihrKind aufgrund der Schreiproblematﬂ? beeintréchtigp‘én
altersgemafen Spielen und Aktivitaten t%'il;unehmen%'

X ONN
d. Schrankt die Schreiproblematik*daselItégliche‘,L‘ében (bspw. Routinen und
Ablaufe) der Familie ein? ¢ . %
>

- oy
e. Fuhrt die Schreiproblefnatik dazy, dass Ihr Kind wenig neue
Fahigkeiten lernt eder ste den Entwicklungsprozess negativ beeinflussen?

. . )

Wenn mind. EIN Unterpunkt von 3. erfiillt ist, dann liegt eine Schreistérung
gem. DC: 0-5 vor.

£ ‘ R B ]
® ¢ 4
ICD-10 €
2 9
F43.% (Afipassungsstérung inkl. Hospitalismus bei Kindern, Kulturschock, Trauerreaktion):
¢ A

- Gab es®in der letzten Zeit entscheidende Lebensveranderungen oder
Bg__[agtungen im Leben des Kindes (Bsp.: Veranderungen im sozialen Umfeld;

Schwierigkeiten mit altersentsprechende Anforderungen/Entwicklungsschritten?0 Ja O Nein

- Denken Sie, die Belastung ist die Ursache fir das Schreien lhres Kindes? O Ja 0O Nein
- Wirkt lhr Kind aufterdem angstlich, besorgt und/oder depressiv auf Sie? O Ja 0O Nein
- Haben Sie den Eindruck, Ihr Kind kommt mit den alltaglichen Anforderungen

nicht zurecht? O Ja 0O Nein
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Erhebungsbogen
DC: 0-5
Achse |

Patient*innencode: VERSUCHSLEITER*IN und KLINIKER*IN

- Begann die Stérung innerhalb eines Monats nach dem belastenden Ereignis

oder der Lebensveranderung? O Ja 0O Nein

- Dauernd die Symptome bereits langer als 6 Monate an? OJa 0O Nein

R68.1 (Unspezifische Symptome im Kleinkindalter):

- Haben Sie den Eindruck, lhr Kind ist ungewéhnlich reizbar? O Ja 0O Nein
Q‘
« )
DC:0-5 Diagnose erfiillt? 0 Ja O Nein o [y T
t a4

ICD-10 Diagnose: q&

AR L¢P e
DSM-5 Diagnose: nicht vorhanden in DSM-5 ]

:L "r

{
60.9 Andere Schlaf-, Ess-, oder Schreistorungen / Requlation§s‘f6runqen €Other Sleep, Eating, and

&

Excessive Crying Disorder of Infancy/ Early Childhoqg) ¢

-
© i JA | NEIN
1. Zeigt das Kind Symptome einer Schlaf-, Ess- Schrgg?orung / Regu/at/onsstorung
erfiillt jedoch nicht die vollen Kriterien? Am ¢ ¢! %
¢ e \
® ¢ -
2. Beeinflussen die Probleme die Familie oder das Kindwie folgt:
a. IstlhrKind aufgrund dér P> g;,j@qatlk belastet?
“ )
-’ |
b. Beelntrachtlggn die Probleme die Beziehungen (Eltern, Geschwister, Grol3- i
eltern) von lhrem Kind? A’/ |
‘0 :
Q‘p‘“ o
c. lIstihrKind aufgnun’d der Probleme beeintrachtigt, an altersgemalfien
Spiefen und A‘I§tivitéten teilzunehmen? A
SO oo . . . . _
T e el JA NEIN
fdn Schranken die Probleme das alltagliche Leben (bspw. Routinen und
€ < Ablgufe) der Familie ein? A
¢ -+
-
Fuhren die Probleme dazu, dass Ihr Kind beim Erlernen neuer
- Fahigkeiten oder in seiner Entwicklung beeintrachtigt ist? A

Wenn 1. UND mind. EIN Unterpunkt von 2. erfiillt sind, dann liegt eine andere

Regulationsstérung gem. DC: 0-5 vorliegen
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Erhebungsbogen

DC: 0-5

Achse |

Patient*innencode: VERSUCHSLEITER*IN und KLINIKER*IN

ICD-10 (F50.8: Sonstige Essstorungen inkl. Psychogener Appetitverlust)

DSM-5 (nicht naher bezeichnete Fltter- oder Essstorung; nicht ndher bezeichnete Insomnie)

DC:0-5 Diagnose erfullt? 0O Ja 0O Nein

ICD-10 Diagnose:

DSM-5 Diagnose: © ‘

i
40.3 Andere Gemiitsstorungen der friihen Kindheit (Other Mood Disorder of E’a‘rﬁ Childhoﬁ)

o

JA NEIN
1. Das Kind zeigt Symptome einer depressiven Episode oder eine gestdrfé Regulation », S|
von Wut und Aggression, erfillt jedoch nicht die vollen Kriterien? Am "
o 4

T =

o
2. Die effiillten Symptome sind nicht bereits in einem anderen Stomngsb/ld umnfasst, fir
das das Kind die Kriterien erflillt? <

« =
3. Beeinflussen die Probleme die Familie oder das Kiffd Xvie folgt: A ’

.
¥

a) Ist lhr Kind aufgrund der Problp‘ma‘tifbelastet?-x
S <>
‘L

,,,,,,, >

Q .
b) Beeintrachtigen die Probleme die Beziﬁr]ungen (Eltern, Geschwister,
GroReltern) von Ihrem Kind? A .

c) Istihr Kind au@'fhndvder roble,me beeintrachtigt, an altersgemalen
Spielen und Aktl(ltaten tejunehmen’? A

d) Schranke file Probleme das alltagliche Leben (bspw. Routinen und
Ablau fner Faml ein? A

- - - -

e) Fj n die Probleme dazu, dass lhr Kind beim Erlernen neuer
«Fahigkeiten oder in seiner Entwicklung beeintrachtigt ist? A !

Wenn 1., 2. UND mind. EIN Unterpunkt von 3. erfiillt sind, dann liegt eine andere Gemiitsstérung
der friihen Kindheit gem. DC: 0-5 vor.

A d

ICD-10 (536.0 Nicht ndher bezeichnete affektive Stoérung inkl. Affektive Psychose 0.n.A.)

DSM-5 (nicht ndher bezeichnete depressive Storung)
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Erhebungsbogen

DC: 0-5

Achse |

Patient*innencode: VERSUCHSLEITER*IN und KLINIKER*IN

DC:0-5 Diagnose erfullt? 0O Ja 0O Nein

ICD-10 Diagnose:

DSM-5 Diagnose:

®
X
A\
« )
i -
¢ P
0 T
< l "9 <
v’
AL | 4
L
em‘ >
&
e v
) |
¢ ua..:v
{A&‘ -
® ¢ -
€ b
¢ -
¢ »
=Y

© Moser / Sprengeler, Schlensog-Schuster
Unverdffentlichter Fragebogen, ausschlieBlich zur Verwendung innerhalb des SKKIPPI Projekts Seite 11 von 49



Erhebungsbogen
DC: 0-5
Achse |

Patient*innencode: VERSUCHSLEITER*IN und KLINIKER*IN

30.1 Trennungséngstlichkeit (Seperation Anxiety Disorder)

JA NEIN
1. Zeigt Ihr Kind wiederholt unangemessene und unverhaltnismalig viele Anzeichen
von Angst, wenn es sein Zuhause oder eine ihm wichtige Bezugsperson verlassen
soll oder verlasst? Am N
L
¢
2. Kann lhr Kind seine Angst dann manchmal nicht regulieren, selbst wenn eine < - ’
Bezugsperson versucht es zu beruhigen? Py o
e J|° P
f -
3. Bestehen die Probleme (iberdauernd seit mind. 1 Monat? A r‘
¢ ML )

Wenn 1., 2. und 3. volistéandiq erfiillt sind, weiter mit 4., sonst Abbruch.

€ =
4. Die Angst Ihres Kindes zeigt sich wie folgt: 5

e ¢ >

a. Reagiert Ihr Kind immer wieder verzweifelt, wenn es seu?Zuhause

verlassen oder sich von wichtigen Bezugspersonen..trennen soll, oder

wenn es dies erwartet? Am ™ ,
© <€
U = S U S Y2 O S

<>

b. Hat Ihr Kind die immer wiederkehrende Sore, dass etwas passieren :
konnte, wodurch es von Ihngn oder anderen wichtigen ;
Bezugspersonen getrepnt We \Eﬂrden konnte (verloren gehen, entfiihrt
werden usw.)? Am%  _. :

=>» Kann bei Kindern, die noch nicht sprechen konnen NICHT angenommen werden * In !
diesem Fall kreuzen Sie NEIN are & :
b I

_.._.._.._.._.._.._.._.._.._.._.._.._.._.._.._.._.._.._.._¢ A N N .* L T et T R e
c. Weigertsi I{‘hr Kind d'uﬁr will es nicht in die Krippe, den Kindergarten
oder ah en oder tut dies nur widerwillig, weil es Angst vor

Trenlrng hat’? -
il Wenn ja, ist ihr Kind angstlich oder furchtet es sich das Haus zu

® < verla:%en, um in die Krippe/Kindergarten zu gehen? Am
¢ ii. Wenn ja, reagiert es bereits so, wenn es erwartet in die Krippe
. ™ <bder den Kindergarten gehen zu missen? m
< ii. Wenn ja, verweigert sich Ihr Kind aus Griinden der Angstlichkeit
€ A und Furcht in den Kindergarten oder die Krippe zu gehen? m
¥ iv. Wenn ja, halt sich lhr Kind dann an Ihnen fest, versteckt sich, |
) weint, bekommt starke Wutanfalle oder macht es andere Dinge i

um zu vermeiden, dass es in den Kindergarten oder die Krippe
gehen muss? m

Bei kleinen Kindern kann sich dies durch untréstliches Weinen und Anklammern
aullern.
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Erhebungsbogen
DC: 0-5
Achse |

Patient*innencode:

VERSUCHSLEITER*IN und KLINIKER*IN

d. Hatihr Kind permanent unverhaltnismafige Angst oder zeigt es
Widerwillen alleine oder ohne Bezugspersonen zu Hause zu sein bzw.
an einem anderen Ort (z.B. Kindergarten) ohne wichtige Personen (z.B.
Erzieher*in) zu sein? m

Weigert sich Ihr Kind seit mind. 1 Monat alleine bzw. ohne eine ihm
wichtige Bezugsperson schlafen zu gehen? A =

¢ ¢
¢

f. Hat Ihr Kind immer wieder Alptraume zum Thema Trennund? A -r N
= Wenn Kinder noch nicht sprechen kénnen dann geniigt es, dass das Kind Alptrdume _ »

hat, um die Frage zu bejahen. g

R
g. Zeigt Ihr Kind kérperliche Symptome, wenn es sichﬂ/orijbergghgnd von
einer wichtigen Bezugsperson trennen sqll oderdies befligghtet? A m

e d

Wenn mind. DREI Unterpunkte von 4. erfiillt sind weiter mit 5., sonst Abbruch

|

N
5. Beeinflussen die Probleme die Familie®oder das Kind wie folgt:
<>

a. lIstIhr Kind aufgrund der P'r_oblﬁatik belastet?

g,
b S

it
)

Beeintrachtigen diaPrQ!Ien}e diedBeziehungen (Eltern, Geschwister, GroR-

i eltern) vonﬁlﬁhgeﬁrﬁ?i*ipg? A 'J’»

c. lIstihr Ki_n_d"au Gnd der P?gbleme beeintrachtigt, an altersgemafen Spielen
und ',A,\,l,(jl,\,"tat?hiemh‘fnen? A

d. Schranken die Probleme das alltagliche Leben (bspw. Routinen und

AQlaufe) derFailie ein? A

PN

N 9
e e!‘ Fuhren die Probleme dazu, dass Ihr Kind beim Erlernen neuer

Fahigkeiten oder in seiner Entwicklung beeintrachtigt ist? A
o

PN

Wenn mind. EIN Unterpunkt von 5. erfiillt ist Trennungséngstlichkeit geméaf DC: 0-5 vor.
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Erhebungsbogen
DC: 0-5
Achse |

Patient*innencode: VERSUCHSLEITER*IN und KLINIKER*IN

ICD-10 (F93.0: Emotionale Storung mit Trennungsangst des Kindesalters):

- Zeigt Ihr Kind extremes wiederkehrendes Ungllicklichsein in Erwartung von,

.

wahrend oder unmittelbar nach der Trennung durch Apathie oder sozialen ®
Rickzug? 0 Ja,_ €0 Nein
- Haben Sie den Eindruck, dass die Furcht vor Trennung den Angstfokus ‘: g N D
darstellt? ¢ (OJa Opein
N -
DSM-5 (Stérung mit Trennungsangst): 1"‘
€ S

- Kann die Symptomatik durch eine andere psychische Stérung besser erklart v,‘

werden? : » OJa 0O Nein
{
DC:0-5 Diagnose erfulllt? 0 Ja 0O Nein e" >
-
¢
ICD-10 Diagnose: ¢ b"
© ,
4
DSM-5 Diagnose: A -
T
€ o< =
¢ >
¢ >
¢ v
>
N
EEe—EE =
¢ .7 <«
{ =3
A >
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Erhebungsbogen

DC: 0-5
Achse |
Patient*innencode: VERSUCHSLEITER*IN und KLINIKER*IN
©
.
A&
<
= L B
¢ ! 4
¢ A 4
= r P e
™ - d
ﬁrﬁﬂ
1Y
&
Y
¢« ¢ >
} ¢ -
¢ 3
A >
€ ; -
oY
'S r &"
o _ o)
Y | <
® & N
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("‘ -
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© € r}
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P >
=
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Erhebungsbogen
DC: 0-5
Achse |

Patient*innencode: VERSUCHSLEITER*IN und KLINIKER*IN

60.1 Einschlafstorungen (Sleep Onset Disorder)

JA NEIN
1. Ist das Kind mind. 6 Monate alt?
2. Hat Ihr Kind gro3e Probleme einzuschlafen? Am -
O
a. Braucht Ihr Kind mehr als 30 Minuten, um einzuschlafen? ™ ’
L - - _ - - _ o, ) b 4 -
& o Y
b. Besteht die Problematik einzuschlafen an den meisten Nachten der WocHe? v
¢ F RN
c. Bestehen die Probleme seit mind. 4 Wochen? m -
%
3. Die Schlafstérung kann nicht besser durch eine andere Stérung dder Sym,(yome
erklart werden? Am N
< . ¢ -
Wenn Kriterium 1 und 2 und 3 vollstandiq erfiillt sind, weiter mit 4., sonst Abbruch
U T =
¢ o
4. Beeinflussen die Schlafprobleme die Familie ocfer das Kind wie folgt:
a. Istlhr Kind aufgrund der Problématik belastet;?i
"""""""" ' JA T NEIN

b. Beeintrachtigt die Emsehlafproblemat}k dle Be2|ehungen Ihres Kindes zu
Eltern, Geschmstern'Glerchaltrlgen nd/oder Grol3eltern? A

- ——— ﬁ) ' - -

c. lIstihrKind aufgiu.nd der Ei ‘Chlafproblematik beeintrachtigt, an altersgemalien
Spielen und % taten te zunehmen? A =

d. Schrénk!n‘die Ein)schlafprobleme das alltagliche Leben (bspw. Routinen und
Ablaufe) der Eamilie ein? A m
t

O - 5

‘ [
e.( Flhren die Einschlafprobleme dazu, dass |hr Kind beim Erlernen neuer
Fé@gﬁeiten oder in seiner Entwicklung beeintrachtigt ist? A

8

Wenn mind. EIN Unterpunkt von 4. erfiillt ist, dann liegt eine Einschlafstérung

gem. DC: 0-5 vor.
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Erhebungsbogen
DC: 0-5
Achse |

Patient*innencode: VERSUCHSLEITER*IN und KLINIKER*IN

ICD-10 (F51.0 nichtorganische Insomnie)

- Besteht ein Klagen Uber schlechte Schlafqualitat? 0O Ja 0O Nein

- Treten die Schlafstérungen mind. dreimal die Woche auf? 0O Ja 0O Nein

- Besteht ein iberwiegendes Beschaftigtsein mit der Schlafproblematik und 'S ‘ 4
nachts, sowie tags eine Ubertriebene Sorge Uber deren negative ¢
Konsequenzen? O Je?’“ O Nein )

- Tritt die Insomnie (Schlafprobleme) als ein Symptom einer anderen , qf‘\ ?" s
korperlichen/psychischen Erkrankung auf und bestimmt somit nicht als @ -
Hauptbeschwerde das klinische Bild? r‘ 0O Ja 0O Nein

& 5 v e
*v'
DSM-5 (Insomnie): A:_ =

- Tritt die Schlafstérung tritt an mindestens drei Nachten proéWgoche auf? O Ja O Nein

- Besteht die Schlafproblematik seit mind. 3 Monatgn? K | v O Ja 0O Nein

- AuBern sich die Einschlafschwierigkeiten, wenngdie Bezugspersen nicht
interveniert? 4 — 0O Ja O Nein

- Tritt die Einschlafproblematik trotz adagu&teréelegenhglt’zum Schlafenauf? 0O Ja 0O Nein

- Ist die Insomnie (Schlafprobleme) Folge der physiologischen Wirkung einer

Substanz? 9‘? O Ja 0O Nein

v ém ~"

any -
N !

¢ - p
DC:0-5 Diagnose erfiillt? GE‘]I‘J?A O 'Nein_y
>

g ]

ICD-10 Diagnose: & e

("‘ .
DSM-5 Diagnose: q_(‘t Ugaihiey, 6
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Erhebungsbogen

DC: 0-5
Achse |
Patient*innencode: VERSUCHSLEITER*IN und KLINIKER*IN
©
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Erhebungsbogen
DC: 0-5
Achse |

Patient*innencode: VERSUCHSLEITER*IN und KLINIKER*IN

60.1 Einschlafstorungen (Sleep Onset Disorder)

JA NEIN
5. Ist das Kind mind. 6 Monate alt?
6. Hat Ihr Kind gro3e Probleme einzuschlafen? Am .
N
a. Braucht Ihr Kind mehr als 30 Minuten, um einzuschlafen? ™ ’
L - . - . - - . \ 2 -
& o Y
b. Besteht die Problematik einzuschlafen an den meisten Nachten der WocHe? v
¢ F RN
c. Bestehen die Probleme seit mind. 4 Wochen? m -
I
7. Die Schiafstérung kann nicht besser durch eine andere Stérung €der Sympfome
erklart werden? Am N
< . ¢ -
Wenn Kriterium 1 und 2 und 3 vollstandiq erfiillt sind, weiter mit 4., sonst Abbruch
U T =
¢ 9
8. Beeinflussen die Schlafprobleme die Familie ocfer das Kind wie folgt:
f. Istlhr Kind aufgrund der Problématik belastet;?i
"""""""" ' JA T NEIN

g. Beeintrachtigt die Emsehlafproblemat}k dle Be2|ehungen Ihres Kindes zu
Eltern, Geschmstern'Glerchaltrlgen nd/oder Grol3eltern? A

- ——— ﬁ) ' - -

h. IstihrKind aufgiu.nd der Ei ‘Chlafproblematik beeintrachtigt, an altersgemalien
Spielen und % taten te zunehmen? A =

i. Schrénk(in‘die Eirvschlafprobleme das alltagliche Leben (bspw. Routinen und
Ablaufe) der Eamilie ein? A m
t

O - 5

‘ [
j.( Fihren die Einschlafprobleme dazu, dass Ihr Kind beim Erlernen neuer
Fé@gﬁeiten oder in seiner Entwicklung beeintrachtigt ist? A

8

Py

Wenn mind. EIN Unterpunkt von 4. erfiillt ist, dann liegt eine Einschlafstérung

gem. DC: 0-5 vor.
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Erhebungsbogen
DC: 0-5
Achse |

Patient*innencode: VERSUCHSLEITER*IN und KLINIKER*IN

ICD-10 (F51.0 nichtorganische Insomnie)

- Besteht ein Klagen Uber schlechte Schlafqualitat? 0O Ja 0O Nein
- Treten die Schlafstérungen mind. dreimal die Woche auf? 0O Ja 0O Nein
- Besteht ein iberwiegendes Beschaftigtsein mit der Schlafproblematik und 'S ‘
nachts, sowie tags eine Ubertriebene Sorge Uber deren negative ¢
Konsequenzen? O de?’“ O Nein )
- Tritt die Insomnie (Schlafprobleme) als ein Symptom einer anderen , qf‘\ P s
korperlichen/psychischen Erkrankung auf und bestimmt somit nicht als @ -
Hauptbeschwerde das klinische Bild? r‘ 0O Ja 0O Nein
€ A
*v"
DSM-5 (Insomnie): e =
- Tritt die Schlafstérung tritt an mindestens drei Nachten proéWgoche auf? O Ja O Nein
- Besteht die Schlafproblematik seit mind. 3 Monatgn'? K 5, v O Ja 0O Nein
- AuRern sich die Einschlafschwierigkeiten, wenngdie Bezugspers@n nicht
interveniert? A - 0O Ja O Nein
- Tritt die Einschlafproblematik trotz adagu&teréelegenhglt’zum Schlafenauf? 0O Ja 0O Nein
- Ist die Insomnie (Schlafprobleme) Folge der physwlog‘ischen Wirkung einer
- :
Substanz? 2N O Ja O Nein
) é@ =
‘h w. —4
© — por )
DC:0-5 Diagnose erfiillt? g%Ja’i O 'Nein_y
- b
ICD-10 Diagnose: ¢ et
(“ .
DSM-5 Diagnose: Q_(‘t Ugaihiey, 6
- )
RO
]
60.2 Durch%c,_ﬂlafstéruagén (Night Waking Disorder)
i Y
e d . e JA | NEIN
1¢. /st das Kind'rgind. 8 Monate alt?
h 4

2. Wach%l%r Kind ofter bzw. wiederholt nachts auf oder ist Ihr Kind nach dem nachtlichen
Aufwachen lange wach? A =

a. Weint Ihr Kind dann oder ist unruhig?

© Moser / Sprengeler, Schlensog-Schuster
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Erhebungsbogen

DC: 0-5
Achse |
Patient*innencode: VERSUCHSLEITER*IN und KLINIKER*IN
b. Besteht die Problematik durchzuschlafen an den meisten Nachten der
Woche? ;
c. Bestehen die Probleme seit mind. 4 Wochen? m
8] . ‘
3. Die Schlafstérung kann nicht besser durch eine andere Stérung oder Symptome o
erklart werden? Aw 4 )
& { =, .}e —

Wenn Kriterium 1, 2 und 3 volistidndig erfiillt sind, weiter mit 4., sonst Abbruch

N

4. Beeinflussen die Durchschlafprobleme die Familie oder das Kind wie folgt: ~
‘u |4
a. IstIhr Kind aufgrund der Problematik belastet? m (4"&
S
&
9

b. Beeintrachtigen die Durchschlafprobleme d|eBe2|ehungen (I.:_Il’ern
Geschwister, Groleltern) lhres Kindes? A © . ey

| .
»

[

f» Q‘
c. IstihrKind aufgrund der Durchschlﬁfprot)leme beguﬂrachtlgt an
altersgemafen Spielen und Akdivitaten teilzunghmen? Am
9

d. Schranken die Durchschlapmgramgdas a’IItéinche Leben (bspw. Routinen
und Ablaufe) der Famu.é emQ Am )

e. Flhren die Durchschlafproblem,e dazu, dass Ihr Kind beim Erlernen neuer
Fahigkeiten oder it seiner Entwicklung beeintrachtigt ist? A

=

gem. DC: 0-5 vor.

Wenn mind. EIN Unterpunkt von 4. erfiillt ist, dann liegt eine Durchschlafstérung

t; ‘ W’i
¢
ICD-J_O (EB’T‘;‘Q nichtorganische Insomnie)
@
%, Besteh‘t’e'?n Klagen uber schlechte Schlafqualitat? O Ja 0O Nein
- Tretgn die Schlafstérungen mind. dreimal die Woche auf? O Ja O Nein

- Beésteht ein Gberwiegendes Beschaftigtsein mit der Schlafproblematik und
nachts, sowie Tags eine Ubertriebene Sorge Uber deren negative

Konsequenzen? O Ja 0O Nein
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Erhebungsbogen
DC: 0-5
Achse |

Patient*innencode: VERSUCHSLEITER*IN und KLINIKER*IN

- Tritt die Insomnie (Schlafprobleme) als ein Symptom einer anderen
korperlichen/psychischen Erkrankung auf und bestimmt somit nicht als

Hauptbeschwerde das klinische Bild? O Ja ONein

DSM-5 (Insomnie):

- Tritt die Schlafstérung tritt an mindestens drei Nachten pro Woche auf? a Jg 0, Nein
)
- Besteht die Schlafproblematik seit mind. 3 Monaten? O Ja ¢ Nein
- AuBern sich die Durchschlafschwierigkeiten, wenn die Bezugsperson nicht 4 R )
interveniert? ® qiﬁ“.&a D'Ngin -

- Tritt die Durchschlafproblematik trotz adaquater Gelegenheit zum Schlafen ¢ e

- auf? . r DQJa O Nein

- Istdie Insomnie (Schlafprobleme) Folge der physiologischen Wirkung einer ;» e

Substanz? T OJa O Nein
N s
™
4 g
N =)
DC:0-5 Diagnose erfiillt? [0 Ja O Nein e ¢ %
t’ vb
ICD-10 Diagnose: ¢ -
DSM-5 Diagnose: e © < >
hS Y
¢ )
>
e .C =
eEmm— =
o _" »
e & <
® >
& W?
‘“‘ el
*0 mé L 4
LN
® ¢ y
f e
= v

e ¢ \

T >
-
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Erhebungsbogen
DC: 0-5
Achse |

Patient*innencode: VERSUCHSLEITER*IN und KLINIKER*IN

& " ]
) >
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Erhebungsbogen
DC: 0-5
Achse |

Patient*innencode:

VERSUCHSLEITER*IN und KLINIKER*IN

60.1 Einschlafstorungen (Sleep Onset Disorder)

JA NEIN
9. Istdas Kind mind. 6 Monate alt?
10. Hat Ihr Kind groBe Probleme einzuschlafen? Am -
O
a. Braucht Ihr Kind mehr als 30 Minuten, um einzuschlafen? ™ ’
L - . - . - - . \ 2 -
& o Y
b. Besteht die Problematik einzuschlafen an den meisten Nachten der WocHe? v
¢ F RN
c. Bestehen die Probleme seit mind. 4 Wochen? m -
i
11. Die Schlafstérung kann nicht besser durch eine andere Stérungeder Symjggfome
erkléart werden? Am 4 N
e ¢ >
Wenn Kriterium 1 und 2 und 3 vollstandiq erfiillt sind, weiter mit 4., sonst Abbruch
U > B
12. Beeinflussen die Schlafprobleme die Familie ocfer das Kind wie folgt:
k. Istlhr Kind aufgrund der Problématik belastet"’?i
""" C = JAT T NEIN

I. Beeintrachtigt die Elnsehlafprobiematkdle Beziehungen lhres Kindes zu
Eltern, Geschwistern, 'Glerchaltn?-e‘:’n nd/oder GroReltern? A

- ,_.._.i}l} ' - - -
. Istihr Kind aufgiund der Ei ‘Chlafproblematik beeintrachtigt, an altersgemalien
taten te zunehmen? A m

Splelen und %

n. Schrénk!n‘die Ein)schlafprobleme das alltagliche Leben (bspw. Routinen und
Abliufe) der Eamilie ein? A m

[T T A

o‘ Fuhrelgﬂle Einschlafprobleme dazu, dass lhr Kind beim Erlernen neuer
Fahlg eiten oder in seiner Entwicklung beeintrachtigt ist? A

5

Wenn mind. EIN Unterpunkt von 4. erfiillt ist, dann liegt eine Einschlafstérung

gem. DC: 0-5 vor.
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Erhebungsbogen
DC: 0-5
Achse |

Patient*innencode: VERSUCHSLEITER*IN und KLINIKER*IN

ICD-10 (F51.0 nichtorganische Insomnie)

- Besteht ein Klagen Uber schlechte Schlafqualitat? 0O Ja 0O Nein
- Treten die Schlafstérungen mind. dreimal die Woche auf? 0O Ja 0O Nein
- Besteht ein iberwiegendes Beschaftigtsein mit der Schlafproblematik und 'S ‘
nachts, sowie tags eine Ubertriebene Sorge Uber deren negative ¢
Konsequenzen? O de?’“ O Nein )
- Tritt die Insomnie (Schlafprobleme) als ein Symptom einer anderen , 14“% P s
korperlichen/psychischen Erkrankung auf und bestimmt somit nicht als ¢ -
Hauptbeschwerde das klinische Bild? (“ 0O Ja 0O Nein
¢ L e
R
DSM-5 (Insomnie): - Yy
e i
- Tritt die Schlafstérung tritt an mindestens drei Nachten proﬁWoche auf? O Ja O Nein
- Besteht die Schlafproblematik seit mind. 3 Monatgn? ¢ N M O Ja 0O Nein
- AuRern sich die Einschlafschwierigkeiten, wenngdie Bezugspersen nicht
interveniert? ¢ - O Ja O Nein
- Tritt die Einschlafproblematik trotz adagu&teréelegenhglt‘zum Schlafenauf? 0O Ja 0O Nein
- Ist die Insomnie (Schlafprobleme) Folge der physiologischen Wirkung einer
A4 .
Substanz? 2N O Ja O Nein
DC:0-5 Diagnose erfillt? 0 Ja_ 8 Neheoo .
¢ . b
ICD-10 Diagnose: —d D
® ’
DSM-5 Diagnose: e )’
& .
*ﬁ‘w >
60.2 Durchschla{g 'runqen"(r:l‘iqht Waking Disorder)
& Iy
N -~ JA T NEIN
5. Ist dasﬁigd mind. g Monate alt?
® q‘ :
L

¢
6. Wacht lhr Kind ofter bzw. wiederholt nachts auf oder ist Ihr Kind nach dem néachtlichen
Aufwacpen lange wach? A m

d. Weint lhr Kind dann oder ist unruhig?
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Erhebungsbogen
DC: 0-5
Achse |

Patient*innencode:

VERSUCHSLEITER*IN und KLINIKER*IN

e. Besteht die Problematik durchzuschlafen an den meisten Nachten der

Woche?
f. Bestehen die Probleme seit mind. 4 Wochen? m
P {
7. Die Schlafstérung kann nicht besser durch eine andere Stérung oder Symptome e
erklart werden? Aw 4 )
. f‘k‘ 34 =
Wenn Kriterium 1, 2 und 3 volistidndig erfiillt sind, weiter mit 4., sonst Abbruch
8. Beeinflussen die Durchschlafprobleme die Familie oder das Kind wie folgt: -
‘u | 4
a. Ist Ihr Kind aufgrund der Problematik belastet? m (4“'&
. »
9

b. Beeintrachtigen die Durchschlafprobleme d|eBe2|ehungen (I.:_Il’ern

Geschwister, Groleltern) lhres Kindes? A © . ey

¢ <

c. IstihrKind aufgrund der Durchschlﬁfprot)leme beguﬂrachtlgt an

altersgemafen Spielen und Akdivitaten teilzunghmen? Am

9

d. Schranken die Durchschlafpregremgdas alltagliche Leben (bspw. Routinen

und Ablaufe) der Famu.é em9 Am )

) JA NEIN

e. Flhren die Durcﬁschlafproblemp dazu, dass Ihr Kind beim Erlernen neuer

Fahigkeiten oder it seiner Entwicklung beeintrachtigt ist? A

-

Wenn mind. EIN Unterpunkt von 4. erfiillt ist, dann liegt eine Durchschlafstérung

gem. DC: 0-5 vor.

© .

'S s

ICD-J_O (EB’T‘;‘Q nichtordanische Insomnie)

f

<@

- Besteh‘t’ e Klagen Uber schlechte Schlafqualitat?

- Tretgn die Schlafstérungen mind. dreimal die Woche auf?
- Beésteht ein Gberwiegendes Beschaftigtsein mit der Schlafproblematik und
nachts, sowie Tags eine Ubertriebene Sorge Uber deren negative

Konsequenzen?
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Erhebungsbogen
DC: 0-5
Achse |

Patient*innencode: VERSUCHSLEITER*IN und KLINIKER*IN

- Tritt die Insomnie (Schlafprobleme) als ein Symptom einer anderen
korperlichen/psychischen Erkrankung auf und bestimmt somit nicht als

Hauptbeschwerde das klinische Bild? O Ja O Nein

¢
A }
= v
DSM-5 (Insomnie): ¢ ¢ »
f -
- Tritt die Schlafstérung tritt an mindestens drei Nachten pro Woche auf? r O Ja 0O Nein
¢ @
- Besteht die Schlafproblematik seit mind. 3 Monaten? T Ja O Nein
- AuRern sich die Durchschlafschwierigkeiten, wenn die Bezugsperson nicht
o 4
interveniert? 5‘.15 - O Ja O Nein

- Tritt die Durchschlafproblematik trotz adaquater Gelegenhgif‘zum Schlafen

- auf? e ¢ "‘é O Ja 0O Nein

- Istdie Insomnie (Schlafprobleme) Folge der physiologischen Witkung einer

Substanz? ¢ _— 0 Ja O Nein
£y i
e © 1 5y
) =Y
DC:0-5 Diagnose erfiillt? 0O Ja 0O Neih w
9
ICD-10 Diagnose: . -
% é ; ‘M =4
DSM-5 Diagnose: . ‘..;‘f' »
b
®© o ,
¢ SEE
("‘ b
ﬁ‘ L, W

*
60.3 partieller Erre?ungsschla_f (Partial Arousal Sleep Disorder)

e« LW 7 JA | NEIN
1. Ist das Rigd'mind. 12<lonate alt?
o 8]
e ¢ X
2¢ Schreckt Ihr Kind nachts regelmaRig plétzlich aus dem Schlaf auf, ist sehr erregt, aber
wirkt dabeknicht vollig wach? A
Anmerlgmg: Der Nachtschreck kann damit einhergehen, dass das Kind schreit,
angespannt oder gestresst wirkt, starkes Herzklopfen, schnelles Atmen und/oder
Schwitzen beobachtet wird.
= Wenn nein, dann weiter mit 3.
a. Wenn ja:
i. Tritt der Nachtschreck typischerweise in den ersten Stunden nach dem
Einschlafen auf? Am I
© Moser / Sprengeler, Schlensog-Schuster
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Erhebungsbogen

DC: 0-5
Achse |
Patient*innencode: VERSUCHSLEITER*IN und KLINIKER*IN
= Wenn nein, dann weiter mit 3. : ''''
b. Wenn ja: ]
i. Istlhr Kind dann nur schwer vollstandig aufweckbar? N
= Wenn nein, dann weiter mit 3. h 74‘ 77777 L
*
c. Wenn ja: ) B ’
i. Bestehen die Probleme seit mind. 1 Monat? — o b
€ o v
3. Steht Ihr Kind manchmal nachts auf und lauft durch die Wohnung, ohne dabei wich zu e
sein? Am
¢ L0 e |
a. Wenn ja: - J |
i. Hat Ihr Kind die Augen dabei gedffnet? A m -l N -
« 9
b. Wenn ja: & N
i. Reagiert Ihr Kind dann NICHT oder nur eing&schrénkt auf Ansprache {
0.8.7 Am ¢ > !
( *;:w """""""
c. Wenn ja: A, o
i. Bestehen die Probleme sei&nﬁhg. ‘} Monat?y

Wenn Kriterium 1 und 2 ODER 1 und 3 volistédndig erfiillt sind, weiter mit 4., sonst Abbruch

o
4. Hat lhr Kind spater/am nachstem M,o(geml'refinbar keine Erinnerungen an die

JA | NEIN

Vorkommnisse der letzten N Et‘? An ‘-"

¢
Y >
5. Beeinflussen die Schlafprébleme die-Familie oder das Kind wie folgt:

a. lIstlhrKind qﬁgruﬁd—d?rproblematik belastet?

b. eeintr‘a’chtigen-dl"é Schlafprobleme die Beziehungen (Eltern, Geschwister,
roBeltern) the€s Kindes? A

P )

I ‘ ,,,,,, ( ,t_u,,.;. ,,,,,,,

N4
€ c. IstihrKind aufgrund der Schlafprobleme beeintrachtigt, an altersgemalien
Spielen und Aktivitaten teilzunehmen? A

L N ’

d. Schranken die Schlafprobleme das alltagliche Leben (bspw. Routinen und
Ablaufe) der Familie ein? A

e. Fuhren die Schlafprobleme dazu, dass Ihr Kind beim Erlernen neuer
Fahigkeiten oder in seiner Entwicklung beeintrachtigt ist? A
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Erhebungsbogen
DC: 0-5
Achse |

Patient*innencode: VERSUCHSLEITER*IN und KLINIKER*IN

Wenn 4 UND mind. EIN Unterpunkt von 5. erfiillt ist, dann liegt partieller Errequngsschlaf gem.

DC: 0-5 vor.
°
q\
ICD-10 (F51.3 Schlafwandeln) ) - ’
ey $
- Tritt das Schlafwandeln meist im ersten Drittel des Nachtschlafs auf? eJda /0 Nein "4
¢ -

- Hat Ihr Kind dann einen leeren, starren Gesichtsausdruck? E_.La O Nein
- Ist Ihr Kind dann nur schwer aufzuwecken? € Ja ONeig
- Innerhalb weniger Minuten nach dem Aufwachen von der Episode S

besteht keine Beeintrachtigung der psychischen Aktivitat oder des. §

Verhaltens, obgleich anfanglich eine kurze Phase von Verwirrgaﬁsg und -

Desorientiertheit auftreten kann. @u‘ N * oJa O Nein
- Kein Hinweis auf eine organisch bedingte psychigche Storung odey eine

korperliche Stérung wie Epilepsie. ® =¥ y O Ja 0O Nein

¢ .
ICD-10 (F51.4 Pavor nocturnus) e >
e 7t °
>

- Besteht wahrenddessen eine Pupilienerweiterung? O Ja O Nein
- Dauern diese Episoden typischerweise zwischepé‘l und 10 Minuten? O Ja O Nein

- Kann ihr Kind in einer solchengEpisode nichfVon Ihnen oder anderen
beruhigt werden und fuhr&ﬁVe;such > aa? Beruhlgung eher zu

Desorientiertheit und w*edeﬂwolfen b@arrenden Bewegungen? O Ja O Nein
- Ist die Erinnerung Ih?es Kindes an dlese Episoden auf ein bis zwei

fragmentarische V (elellunge‘jegrenzt’? O Ja 0O Nein
- Esgibt keine ngvve sasa.uf kérperliche Erkrankungen

(H|rntumor/E€#epS|e « O Ja O Nein

DSM-5 (Ardusal- Storung&gdes Non-Rapid-Eye-Movement-Schlafs):
f

- Wi‘rﬁtdas Gesi¢ht lhres Kindes beim Schlafwandeln leer und starrt es vor

Lo |
< sich hin? | v O Ja 0O Nein

- Erinnegf Ihr Kind dann keine oder wenige Traume (z.B. nur eine einzige

visuglle Szene)? O Ja O Nein
- Kommt es im Rahmen des Nachtschrecks zu Mydriasis (Pupillenweitung)? O Ja 0O Nein
- Istes im Rahmen des Nachtschrecks schwierig, Ihr Kind zu beruhigen? O Ja O Nein
- Istdie Insomnie (Schlafprobleme) Folge der physiologischen Wirkung einer

Substanz? O Ja 0O Nein
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Erhebungsbogen
DC: 0-5
Achse |

Patient*innencode: VERSUCHSLEITER*IN und KLINIKER*IN

- Konnen gleichzeitig bestehende psychische Storungen und korperliche

Erkrankungen die Episoden des Schlafwandelns erklaren? O Ja 0O Nein

DC:0-5 Diagnose erfiillt? 0O Ja 0O Nein

ICD-10 Diagnose: A . ‘
DSM-5 Diagnose: < ’
— >
e " Y
¢ -
60.4 Alptraum Storung der friihen Kindheit (Nightmare Disorder of Ea:lv Ch‘dﬁood)°
. A
e JA NEIN
1. Ist das Kind mind. 12 Monate alt? -~ P
£ -
< 9
2. Wacht Ihr Kind nachts, zumeist in der zweiten Schlafhélfte, El(ﬁzlich auf> Am ‘
L S @ |
& A |
a. Hatte Ihr Kind dann Alptraume? A m ODER -
t’ “ \ - "
b. Wacht Ihr Kind nachts angespahnt ader veréngstigt auf? m
& - i
c. Bestehen die Probleme seit mind. 1 Monf:ﬂ?
| e =
5 A e N i

3. Die Schlafstérung ist nicht duk:TQTBS oder Emotionale Stérung mit Trennungsangst
des Kindesalters zu erk@a‘r@n.A wab

s 4
. » |

e A

Wenn Kriterium 1, 2c und 2a UND/ODER 2b und 3 volistandiq erfiillt sind, weiter mit 4., sonst

Abbruch
® ¢ ] JA | NEIN
4. Beeinflus$en die Probleme die Familie oder das Kind wie folgt:
- <
‘ A
®  ©a lstlhrKind aufgrund der Problematik belastet? m
¢ &
A
Q. Beeintrachtigen die Probleme die Beziehungen (Eltern, Geschwister, Grol3-
eltern) von lhrem Kind? A
c. Istihr Kind aufgrund der Probleme beeintrachtigt, an altersgemafen
Spielen und Aktivitaten teilzunehmen? A
© Moser / Sprengeler, Schlensog-Schuster
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Erhebungsbogen
DC: 0-5
Achse |

Patient*innencode:

VERSUCHSLEITER*IN und KLINIKER*IN

d. Schranken die Probleme das alltagliche Leben (bspw. Routinen und
Ablaufe) der Familie ein? A m

e. FuUhren die Probleme dazu, dass lhr Kind beim Erlernen neuer
Fahigkeiten oder in seiner Entwicklung beeintrachtigt ist? A

©

N

Wenn mind. EIN Unterpunkt von 4. erfiillt ist, dann liegt eine Alptraum Stérung der friihen

Kindheit gem. DC: 0-5 vor.

ICD-10

(F51.5 Alptraume inkl. Angsttraumstérung): ¢ “‘"‘

DSM-V

Hat Ihr Kind dann lebhafte Erinnerung an heftige Angsttraume, meistens mit
4
Bedrohung des Lebens, der Sicherheit oder Selbstwertgefuhlsu?.h.ﬁ -

Ist Ihr Kind dann nach dem Aufwachen rasch lebhaft und quentlert? »

v
Das Traumerlebnis und die daraus resultierende gchlafstorung vegursachen
einen deutlichen Leidensdruck. ) b

(Alptraum-Storung): PS

DC:0-5

ICD-10

DSM-5

Ist Ihr Kind nach dem Aufwachen dann schnell orientigrt und alert?

Sind die Alptrdume Folge der physiologischen erkung einer Substanz?
Konnen gleichzeitig bestehengde pﬁhlschemStorungen und korperliche
Erkrankungen die vorherréthen.den B’é’s’@hwerden dysphorischer Traume

?
erklaren’ . ( )
© 8
Wy )

= —b

A
Diagnose erfiillf? 'ﬂﬂﬂ 20 Nein

Diagnose. ‘ 2
"
L4

©
Diagnose: e
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DC: 0-5
Achse |
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©
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Erhebungsbogen
DC: 0-5
Achse |

Patient*innencode:

VERSUCHSLEITER*IN und KLINIKER*IN

60.1 Einschlafstorungen (Sleep Onset Disorder)

13. Ist das Kind mind. 6 Monate alt?

14. Hat Ihr Kind grol3e Probleme einzuschlafen? Aw

a. Braucht Ihr Kind mehr als 30 Minuten, um einzuschlafen?

k- - - - - - A

& ¢

b. Besteht die Problematik einzuschlafen an den meisten Nachten der WocHe?

c. Bestehen die Probleme seit mind. 4 Wochen? m 7

)

15. Die Schlafstérung kann nicht besser durch eine andere St(‘)'runqu:j‘e“rL Symjggfome

erklart werden? Am

e ¢

hJ

A 4

Wenn Kriterium 1 und 2 und 3 vollstandiq erfiillt sind, weiter mit 4., sonst Abbruch

A W)

q

>

16. Beeinflussen die Schlafprobleme die Familie ocfer das Kind wie folgt:

p.

Ist Ihr Kind aufgrund der Problématik belastet"’?i

g. Beeintrachtigt die Emsehlafprob

kdle Beziehungen lhres Kindes zu

Eltern, Geschwstern'Glerchaltrl?jn nd/oder GroRReltern? A

- - - ——— ﬁ)

b

‘Chlafproblematik beeintrachtigt, an altersgemalen

r. IstihrKind aufgiu.nd der Ei

Spielen und % taten te zunehmen? A =

S. Schrénk!n‘die Ein)schlafprobleme das alltagliche Leben (bspw. Routinen und
Ablaufe) der Eamilie ein? A m
t

S .

O ~

t.( Flhren die Einschlafprobleme dazu, dass |hr Kind beim Erlernen neuer
Fé@gﬁeiten oder in seiner Entwicklung beeintrachtigt ist? A

8

Py

gem. DC: 0-5 vor.

Wenn mind. EIN Unterpunkt von 4. erfiillt ist, dann liegt eine Einschlafstérung
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Erhebungsbogen
DC: 0-5
Achse |

Patient*innencode: VERSUCHSLEITER*IN und KLINIKER*IN

ICD-10 (F51.0 nichtorganische Insomnie)

- Besteht ein Klagen Uber schlechte Schlafqualitat? 0O Ja 0O Nein
- Treten die Schlafstérungen mind. dreimal die Woche auf? 0O Ja 0O Nein
- Besteht ein iberwiegendes Beschaftigtsein mit der Schlafproblematik und 'S ‘
nachts, sowie tags eine Ubertriebene Sorge Uber deren negative ¢
Konsequenzen? O de?’“ O Nein )
- Tritt die Insomnie (Schlafprobleme) als ein Symptom einer anderen , qf‘\ P s
korperlichen/psychischen Erkrankung auf und bestimmt somit nicht als @ -
Hauptbeschwerde das klinische Bild? r‘ 0O Ja 0O Nein
¢ LY
*v"
DSM-5 (Insomnie): - Yy
e i
- Tritt die Schlafstérung tritt an mindestens drei Nachten proﬁWoche auf? O Ja O Nein
- Besteht die Schlafproblematik seit mind. 3 Monatgn? ¢ N M O Ja 0O Nein
- AuRern sich die Einschlafschwierigkeiten, wenngdie Bezugspersen nicht
interveniert? ¢ - O Ja O Nein
- Tritt die Einschlafproblematik trotz adagu&teréelegenhglt‘zum Schlafenauf? 0O Ja 0O Nein
- Ist die Insomnie (Schlafprobleme) Folge der physiologischen Wirkung einer
A4 .
Substanz? 2N O Ja O Nein
DC:0-5 Diagnose erfillt? 0 Ja_ 8 Nesn._., b
LS o)
ICD-10 Diagnose: . 4 S
¢
DSM-5 Diagnose: e )’
c .
Qﬁ‘w E
60.2 Durchschla{g 'runqen"(r:l‘iqht Waking Disorder)
& Iy
N -~ JA T NEIN
9. Ist dasﬁigd mind. g Monate alt?
® q‘ :
L

¢
10. Wacht Ihr Kind ofter bzw. wiederholt nachts auf oder ist Ihr Kind nach dem néachtlichen
Aufwacpen lange wach? A m

g. Weint lhr Kind dann oder ist unruhig?
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Erhebungsbogen
DC: 0-5
Achse |

Patient*innencode:

VERSUCHSLEITER*IN und KLINIKER*IN

h. Besteht die Problematik durchzuschlafen an den meisten Nachten der

Woche?

i. Bestehen die Probleme seit mind. 4 Wochen? m

b
11. Die Schlafstérung kann nicht besser durch eine andere Stérung oder Symptome ..f
erklart werden? Aw 4 )
. f‘k‘ 34 &=
Wenn Kriterium 1, 2 und 3 volistidndig erfiillt sind, weiter mit 4., sonst Abbruch
12. Beeinflussen die Durchschlafprobleme die Familie oder das Kind wie folgt: -
‘u | 4
a. Ist Ihr Kind aufgrund der Problematik belastet? m (4“'&
. »
9

b. Beeintrachtigen die Durchschlafprobleme d|eBe2|ehungen (I.:_Il’ern

Geschwister, Groleltern) lhres Kindes? A © . ey

¢ <

c. IstihrKind aufgrund der Durchschlﬁfprot)leme beguﬂrachtlgt an

altersgemafen Spielen und Akdivitaten teilzunghmen? Am

9

d. Schranken die Durchschlapmgramgdas a’IItéinche Leben (bspw. Routinen

und Ablaufe) der Famu.é emQ Am )

JA NEIN

e. Flhren die Durcﬁschlafproblemp dazu, dass Ihr Kind beim Erlernen neuer

Fahigkeiten oder it seiner Entwicklung beeintrachtigt ist? A

-

Wenn mind. EIN Unterpunkt von 4. erfiillt ist, dann liegt eine Durchschlafstérung

gem. DC: 0-5 vor.

© .

'S s

ICD-J_O (EB’T‘;‘Q nichtordanische Insomnie)

f

9
Besteh‘t’ e Klagen Uber schlechte Schlafqualitat?

Tretgn die Schlafstérungen mind. dreimal die Woche auf?

Bésteht ein Uberwiegendes Beschaftigtsein mit der Schlafproblematik und
nachts, sowie Tags eine Ubertriebene Sorge Uber deren negative
Konsequenzen?
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DC: 0-5
Achse |

Patient*innencode: VERSUCHSLEITER*IN und KLINIKER*IN

- Tritt die Insomnie (Schlafprobleme) als ein Symptom einer anderen
korperlichen/psychischen Erkrankung auf und bestimmt somit nicht als

Hauptbeschwerde das klinische Bild? O Ja ONein

DSM-5 (Insomnie):

- Tritt die Schlafstérung tritt an mindestens drei Nachten pro Woche auf? O Jg I:Iq Nein
L
- Besteht die Schlafproblematik seit mind. 3 Monaten? O Ja «O Nein
- AuRern sich die Durchschlafschwierigkeiten, wenn die Bezugsperson nicht 4 R ’
. . . -
interveniert? e (O% O 'Neln
- Tritt die Durchschlafproblematik trotz adaquater Gelegenheit zum Schlafen € ¥
- auf? . r DQJa O Nein
- Istdie Insomnie (Schlafprobleme) Folge der physiologischen Wirkung einer ;» e
Substanz? T OJa O Nein
N s
™
4 g
N =)
DC:0-5 Diagnose erfiillt? [0 Ja O Nein e ¢ %
t’ vb
ICD-10 Diagnose: ¢ -
DSM-5 Diagnose: e ® < >
<&
¢ v
9
60.3 partieller Erregungsschlaf (Partial Arousal Steép Disorder)
8 ==
¢ . & JA | NEIN
6. Ist das Kind mind. 12 M%nate\@f? <
- P
Q 7

e

7. Schreckt Ihr Kind nachGregelmé“Bl’g plétzlich aus dem Schlaf auf, ist sehr erregt, aber
wirkt dabei nicht volig waeh® A*
Anmerkung: Der"#echtsch/ec;( kann damit einhergehen, dass das Kind schreit,
angespannt oder gestresst wirkt, starkes Herzklopfen, schnelles Atmen und/oder
Schwitzen peobachtet yird.
= Wenntnein, dann weiter mit 3.

e 2

al Wenn jas
€ i.® Tritt der Nachtschreck typischerweise in den ersten Stunden nach dem
¥ Einschlafen auf? Am

= Wenn nein, dann weiter mit 3.

b. Wenn ja:

i. IstIhr Kind dann nur schwer vollstdndig aufweckbar?
= Wenn nein, dann weiter mit 3.
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Erhebungsbogen

DC: 0-5

Achse |

Patient*innencode: VERSUCHSLEITER*IN und KLINIKER*IN
c. Wenn ja:

i. Bestehen die Probleme seit mind. 1 Monat?

8. Steht Ihr Kind manchmal nachts auf und lauft durch die Wohnung, ohne dabei wach zu

sein? Am

a. Wenn ja: ¢ ' |

i. Hat Ihr Kind die Augen dabei gedffnet? A m A ’7

. > BEE

b. Wenn ja: ¢ ¢ v?

i. Reagiert Ihr Kind dann NICHT oder nur eingeschrankt auf Anspra€he

0.8.7 Am
¢ \ . ] -

c. Wenn ja: .._,r'

i. Bestehen die Probleme seit mind. 1 Monat?

E- 4

Wenn Kriterium 1 und 2 ODER 1 und 3 volistiandig erfiillt sind, weiter mit 4., sonst Abbruch

& 8 v JA | NEIN
9. Hat Ihr Kind spater/am nachsten Morgen scheinbarkeine Erlnnerungen an die
Vorkommnisse der letzten Nacht? Am ¢ 5
5 q“h -
10. Beeinflussen die Schiafprobleme die Famifie oder das Kir;d"wie folgt:

N ¢ >
f. Ist Ihr Kind aufgrund der Problematik belastet?

PO ( ************ -~

g. Beeintrachtigen die ngafpmble aye Be2|ehungen (Eltern, Geschwister,
GroReltern) Ihres KlndetyA "

] N

A =

s wut/
h. Istihr Kind aufgglhd der Sehlafprobleme beeintrachtigt, an altersgemafen

Spielen und((ktwlﬁ-tan teilzunehmen? A
)

i <

i. §chranken die Scﬁlafprobleme das alltagliche Leben (bspw. Routinen und
AQliufe) der Familie ein? A

e <
4 j.“ FUhren gie Schlafprobleme dazu, dass Ihr Kind beim Erlernen neuer

¢ Fahigkeiten oder in seiner Entwicklung beeintrachtigt ist? A
w

Wenn 4 UND mind. EIN Unterpunkt von 5. erfiillt ist, dann liegt partieller Erregqungsschlaf gem.

DC: 0-5 vor.
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Erhebungsbogen
DC: 0-5
Achse |

Patient*innencode: VERSUCHSLEITER*IN und KLINIKER*IN

ICD-10 (F51.3 Schlafwandeln)

- Tritt das Schlafwandeln meist im ersten Drittel des Nachtschlafs auf? O Ja 0O Nein

- Hat Ihr Kind dann einen leeren, starren Gesichtsausdruck? O Ja 0O Nein

- Ist Ihr Kind dann nur schwer aufzuwecken? O Ja 0O Nein

- Innerhalb weniger Minuten nach dem Aufwachen von der Episode -
besteht keine Beeintrachtigung der psychischen Aktivitat oder des = 1
Verhaltens, obgleich anfanglich eine kurze Phase von Verwirrung und Af
Desorientiertheit auftreten kann. O Ja Q;@ein b e ’

- Kein Hinweis auf eine organisch bedingte psychische Stérung oder eine  © . o v?
kérperliche Stérung wie Epilepsie. ?.Ja O Nein

ICD-10 (F51.4 Pavor nocturnus) € ' v
- Besteht wahrenddessen eine Pupillenerweiterung? LR 0.Ja 0O Nein

- Dauern diese Episoden typischerweise zwischen 1 und 10 Mihuten? < OJa 0O Nein
- Kann ihr Kind in einer solchen Episode nicht von lhnen gdgr andererm

beruhigt werden und fiihren Versuche der Beruhfgung eher zu f‘

Desorientiertheit und wiederholten, beharrenden”yaewegungeﬁ' O Ja O Nein
- Istdie Erinnerung lhres Kindes an diese ;pisgpenauf einvbi‘é} zwei

fragmentarische Vorstellungen begrenft? ¢ ’ v O Ja O Nein
- Es gibt keine Hinweise auf korperliehe Erkrankungen

(Hirmtumor/Epilepsie). > O Ja O Nein

3
g |
=

¢ o,
DSM-5 (Arousal-Stérungen des l\Lca-Ragd-‘EVéﬂ{loVement-SchIafs):

- Wirkt das Gesicht Ihée&KinAes ibeimwsbhlafwandeln leer und starrt es vor
b

sich hin? e " ! O Ja O Nein
- Erinnert Ihr Kind dafin keine odér wenige Traume (z.B. nur eine einzige
visuelle Szene)’}ﬁ " OJa O Nein
- Kommt es;nﬁ%hmerlc;és Nachtschrecks zu Mydriasis (Pupillenweitung)? O Ja O Nein
- Istes ip Rahmen dgs Nachtschrecks schwierig, Ihr Kind zu beruhigen? O Ja 0O Nein
- Istﬂgﬁnsomnie (Schlafprobleme) Folge der physiologischen Wirkung einer
¢ Substanz? 5 > O Ja O Nein
¢ - Konnen gleichzeitig bestehende psychische Stérungen und kérperliche
Erkr?nfungen die Episoden des Schlafwandelns erklaren? 0O Ja 0O Nein

DC:0-5 Diagnose erfullt? 0O Ja 0O Nein

ICD-10 Diagnose:

DSM-5 Diagnose:
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Erhebungsbogen
DC: 0-5
Achse |

Patient*innencode: VERSUCHSLEITER*IN und KLINIKER*IN

60.4 Alptraum Stérung der frihen Kindheit (Nightmare Disorder of Early Childhood)

5. Ist das Kind mind. 12 Monate alt?

6. Wacht Ihr Kind nachts, zumeist in der zweiten Schlafhélfte, plbtzlich auf? Am ) ¢ '
4 ‘L

a. Hatte Ihr Kind dann Alptraume? A = ODER © “A‘ Y
= " i

b. Wacht Ihr Kind nachts angespannt oder verangstigt auf? m r
""""""""""""""""""""""""""""" T T T

c. Bestehen die Probleme seit mind. 1 Monat? d
A | 4

7. Die Schlafstérung ist nicht durch PTBS oder Emotionale Storugd mit Trenntmgsangst

des Kindesalters zu erklaren. A .

e A

Wenn Kriterium 1, 2c und 2a UND/ODER 2b und 3 volistidndiq erfiillt sind, weiter mit 4., sonst

Abbruch
> JA ' NEIN
8. Beeinflussen die Probleme die Familiei-oder das.and wie folgt:
Sa -
f. IstIhr Kind aufgrug® derProblematik belastet? m |
‘. A *J’ *****

©
g. Beeintrachtigen die Problevﬁe die Beziehungen (Eltern, Geschwister, Grol3-
eltern) von I‘ﬁ‘em Kind2)A

0“0

h. Ist |hmnd auf rund der Probleme beeintrachtigt, an altersgemalfien
Splelen und-Aktivitaten teilzunehmen? A

| 4
e

N 9
e i Schranken die Probleme das alltagliche Leben (bspw. Routinen und
Py Ablaufe) der Familie ein? A =
A4

—J. Fuhren die Probleme dazu, dass |hr Kind beim Erlernen neuer
Fahigkeiten oder in seiner Entwicklung beeintrachtigt ist? A

Wenn mind. EIN Unterpunkt von 4. erfiillt ist, dann liegt eine Alptraum Stérung der friihen

Kindheit gem. DC: 0-5 vor.
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Erhebungsbogen

DC: 0-5
Achse |
Patient*innencode: VERSUCHSLEITER*IN und KLINIKER*IN
ICD-10 (F51.5 Alptrdume inkl. Angsttraumstérung):
- Hat Ihr Kind dann lebhafte Erinnerung an heftige Angsttraume, meistens mit
Bedrohung des Lebens, der Sicherheit oder Selbstwertgefihls? O Ja O Nein
- lIst lhr Kind dann nach dem Aufwachen rasch lebhaft und orientiert? O J% D‘ Nein
- Das Traumerlebnis und die daraus resultierende Schlafstdrung verursachen ¢
einen deutlichen Leidensdruck. O Jef’“ O Nein b
DSM-V (Alptraum-Stérung): © v?

- lIst lhr Kind nach dem Aufwachen dann schnell orientiert und alert?% r I:léJa 'D Nein
- Sind die Alptraume Folge der physiologischen Wirkung einer Substanz? v't' Ja 0O Nein

- Konnen gleichzeitig bestehende psychische Stérungen und korpgrliche

N 4
Erkrankungen die vorherrschenden Beschwerden dysphorisc?ohTréume

i. Bestehen die Probleme seit mind. 1 Monat?

erklaren? R > O Ja O Nein
) >
DC:0-5 Diagnose erfiillt? 0O Ja O Nein 'S b
¢ S
ICD-10 Diagnose: - e
e © « >
DSM-5 Diagnose: ¢ ®
& ¢ 9
>
60.5 Overeating disorder ¢ é““:—‘ >
- J
o 49 JA T NEN
1. Ist das Kind mind. 24 Menate alt? b
e gt
-
2. lIsstihr Kind viel odg[ﬁ'néoht&i;hpKind viel essen? Am
o .
. ’
@ ¥Venn a0
¢ i. Hatthr Kind fur gewohnlich das Verlangen wahrend der !
ey Mahlzeiten Ubermalig viel zu essen?
@& ¢ 3 :
¢ <> ‘
b. ¥WVenn ja: i
,J i. Hatihr Kind fir gewdhnlich das Verlangen zwischen den |
- Mahlzeiten (ibermaRig viel zu essen? |
c. Wenn ja:
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Erhebungsbogen
DC: 0-5
Achse |

Patient*innencode:

VERSUCHSLEITER*IN und KLINIKER*IN

Wenn Kriterium 1 und 2 vollstédndiqg erfiillt sind, weiter mit 3., sonst Abbruch

3.

lhr Kind ist viel mit Essen beschaftigt, trifft folgendes auf das Kind zu?:

a. Nimmt Ihr Kind das Essen Anderer oder pliindert Mulleimer?

b. Stopft sich ihr Kind wahrend der Mahlzeit Essen in die Backen? < B

g -

c. Redet Ihr Kind viel (iber Essen (bspw. die nachste Mahlzeit) oder ist Essen

ein Hauptthema beim Spielen? (‘

¢ L@ e

& LT p

Wenn mind. ZWEI Unterpunkte von 3. erfiillt sind, weiter mit 4., sonst Abbruch

4.

g B
€ °
Ist ihr Kind verargert oder verzweifelt, wenn man es von UbernfaRigem Egsen abhalten
will? e ¢ =

. _d
13. Die Stérung ist nicht durch eine andere Ursache bess8r.zu erRkéren (Hungersnot,

t§ 3’

Nebenwirkung von Medikamenten oder Geswd@&ﬁwstand)?
¢ >
¢ N

Wenn Kriterium 4 und 5 vollstidndiq erfiillt sind, weiter mit 6., sonst Abbruch

-5

©
a. Ist Ihr Kind aufgruhd der P,rb'blematik belastet?

& . ) JA
14. Beeinflussen die Essproblimg !iie Familj_g‘,oder das Kind wie folgt:

b. Beeintrétmigen a‘lq E'ssprobleme die Beziehungen (Eltern, Geschwister,

GroRgftern) lhres Kindes? A
a \ i

®. dstihr KinQ,a"ufgrund der Essprobleme beeintrachtigt, an altersgemaflen
.f Spielerl)und Aktivitaten teilzunehmen? A

4
d. Sehranken die Essprobleme das alltagliche Leben (bspw. Routinen und
<Ablaufe) der Familie ein? A

~e. Fuhren die Essprobleme dazu, dass |hr Kind beim Erlernen neuer
Fahigkeiten oder in seiner Entwicklung beeintrachtigt ist? A

f. Das Kind zeigt auf den Wachstumskurven/ Perzentilkurven keine
altersgemale korperliche Entwicklung.
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Patient*innencode: VERSUCHSLEITER*IN und KLINIKER*IN

Wenn mind. EIN Unterpunkt von 6. erfiillt ist, dann liegt eine Overeating Disorder gem. DC: 0-5

vor.

ICD-10 (F50.4 Essattacken bei anderen psychischen Storungen inkl. Psychogene Essattacken)

- Isst Ihr Kind als Reaktion auf belastende Ereignisse wie z.B. Trauerfalle, Unfalle,

S

¢
Operationen oder emotional belastende Ereignisse Ubermafig viel? O Jg\“[} Nein
- Hat Ihr Kind in der letzten Zeit stark an Gewicht zugenommen? < N ’
o Wenn Ja, wie viel (Angabe in Gramm)? ¢ (oJa O Mein N
f A 4
ICD-10 (R 63.2 Polyphagie) (“
} ¢ v w
Uberernahrung o.n.A., Ubermafige Nahrungsaufnahme v,’
ICD-10 (R 63.5 Abnorme Gewichtszunahme) A_:“» =24
|
Excl. Adipositas ol . M
¢
DSM-5 (nicht néher bezeichnete Fiitter- oder Essstorung} Y
< * h;@"
Yy o >
DC:0-5 Diagnose erfiillt? 0 Ja O Nein ¢ °
4 -
ICD-10 Diagnose: <
Cc =
DSM-5 Diagnose: o e,
‘:—3—“173 . ]
o { W
40.1 Depressive Stérung derfriihen Kiﬁaheit (Depressive Disorder of Early Childhood)
C ol
*o‘“ N JA | NEIN
1. lIst Ihr Kind oft traurig, weinerlié:h oder ist reizbarer oder bekommt es oft unvermittelt
Wutanfalle? A o
- 4
t 4 w"i
Q
2. Wennja. J
Wird dies dadu;;ch deutlich, dass das Kind die Probleme selbst ausdriickt? (z.B. Ich bin
¢ ftraurig) A m Qder dadurch, dass Sie oder andere dies beobachten Am?
@
—a. Wenn ja:
i. Bestehen die Probleme seit mind. 2 Wochen? Am |
b. Wennja:
i. Bestanden die Probleme an den meisten Tagen? (d.h. mind. 8 Tage
© Moser / Sprengeler, Schlensog-Schuster
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DC: 0-5
Achse |

Patient*innencode: VERSUCHSLEITER*IN und KLINIKER*IN

von 14 Tagen?) Am

Wenn Kriterium 1 und 2 volistédndiq erfiillt sind, weiter mit 3., sonst Abbruch

3. Zeigt Ihr Kind sehr wenig bis keine Freude an Aktivitaten (bspw. Aufforderung zum p ‘ =
Spiel) teilzunehmen, hat es generell weniger Freude und Interesse am Spiel? Am .
‘k
P )
p— < =L
a. Wennja: o " p
i. Wird dies dadurch deutlich, dass das Kind die Probleme selbst ¢ e
ausdrickt? (z.B. Ich bin traurig) A m oder dadurch, dass Sie oiier
andere dies beobachten Am? ¢ R aRs
"t
~ Y
b. Wenn ja: <l .
i. Bestanden auch diese Probleme in den letZen 2 Woghen an den
meisten Tagen? A e ¢ N
t' 1'
¢ -
Wenn Kriterium 3 vollsténdig erfiillt ist, weiter mit 4., sonst Abbruch
>
4. Haben Sie folgende Auffalligkeiten in letzten 2 Wochen an den meisten Tagen
(Traurigkeit an mindestens acht Lage nnerhalb'von zwei Wochen) an ihrem Kind
beobachtet: - ‘,
o ;
a. Hatte lhr Klng bédelf‘tend wef‘l'lﬁer m/ mehr Appetit ODER wuchs es nicht
entsprechen qgr‘altersgenfaﬁen Erwartungen? A
0 e, JA | NEIN
b. Hatte Ihr'Kind an den meisten Tagen Probleme ein- oder durchzuschlafen
Anm R schlief Ubermafig viel? A =
a >
{. ‘ i v' i i i i i i
;g¢ War Ithind an den meisten Tagen generell/aktivitatstibergreifend auffallig
e " unru"hig und nervos A ODER schwerfallig, egal bei welcher Aktivitat? A
I — >
A
9. Wirkte lhr Kind an den meisten Tagen generell/aktivitatstibergreifend
auffallig mide, hatte weniger Energie und hatte weniger Ausdauer als
frlher? Am
e. Haben Sie den Eindruck, dass sich Ihr Kind an den meisten Tagen wertlos '
oder unverhaltnismafig schuldig flhlte oder sich selbst verachtete? Am
(weil dies z.B. im Spiel deutlich wurde oder lhr Kind dies selbst gesagt - ,_ -
© Moser / Sprengeler, Schlensog-Schuster
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Erhebungsbogen

DC: 0-5
Achse |
Patient*innencode: VERSUCHSLEITER*IN und KLINIKER*IN
hat) i -
f. Konnte lhr Kind sich an den meisten Tagen generell/aktivitatstibergreifend
nur schwer konzentrieren, an einer Aktivitat dranbleiben und
Entscheidungen treffen? Am -
e |
g. Beschaftigt sich Ihr Kind mit den Themen Tod, Suizid oder Selbstverletzungg o )
(bspw. im Spiel, Verhalten oder beim Sprechen)? Am o ™ ’)e -
o q
Wenn mind. ZWEI Unterpunkte von 4. erfiillt ist, weiter mit 5., sonst Abbruch
5. Beeinflussen die Probleme die Familie oder das Kind wie folgt: - g
=i )
a) Ist lhr Kind aufgrund der Problematik belastet? m ’tl N ‘
———— —_—— ’ — —
e ° w |
b. Beeintrachtigen die Probleme die Beziehungen (Eltern, Gesdhmster Grol3- {
eltern) von lhrem Kind? Am A\ -

A
S

¢ o - - . :
c. lIstihr Kind aufgrund der Problemebeéi@t?achtlgt, ar altersgemafllen Spielen
und Aktivitaten tellzunehmen'?é- ” M

» —

9>
d. Schrénken die Probleme das a‘lfégllche keben (bspw. Routinen und

} o
e. Fuhren die Probleme da(zu dasstr Kind beim Erlernen neuer
Fahigkeiten odeffin sglner Entwscklung beeintrachtigt ist? Am

Py

Kindheit geméaR DC: 0-5 vor.

vergeben werden

Wenn mind. EIN Unterpunkt von 5. erfiillt ist, dann liegt eine Depressive Episode der friihen

Achtung: Wenn Kinder unter 24 Monate alt sind sollte die Diagnose nur mit duBBerster Vorsicht

- ‘)

é(‘ °

I@D-10 (F32.- Debressive Episode inkl. Einzelne Episoden von: depressiver Reaktion: psychogener

Depression; reaktiver Depression (F32.0/F32.1/F32.2))

- Bgébachten Sie in letzter Zeit eine eingeschrankte Fahigkeit zur Freude? O Ja
- Haben Sie den Eindruck, dass sich die gedriickte Stimmung von Tag zu Tag

wenig andert? O Ja
- Hat Ihr Kind starkere Aufmerksamkeitsprobleme als friiher? O Ja
- Hat Ihr Kind wenig Selbstvertrauen und Selbstwertgefiihl? O Ja

© Moser / Sprengeler, Schlensog-Schuster
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Erhebungsbogen

DC: 0-5
Achse |
Patient*innencode: VERSUCHSLEITER*IN und KLINIKER*IN
- Hat Ihr Kind negative und pessimistische Zukunftsperspektiven? O Ja O Nein
- Kam es bereits zu Selbstverletzung oder Suizidhandlungen? O Ja 0O Nein
- Tritt auRerdem folgendes auf:
Friherwachen O Ja 0O Nein
Morgentief OJda O Nﬂ_ein
Agitiertheit/Aufgedrehtheit O Ja I:!Nein
Gewichtsverlust (>5% des Korpergewichts innerhalb eines L
Monats) gjla : O Ngin » ’
Libidoverlust © . o ja q*lein
DSM-5 (Major Depression): (h
¢ A
- Ist Ihr Kind leicht reizbar? ‘BF"JD Ja 0O Nein

Kam es zum Ausbleiben der erwarteten Gewichtszunahme bei v&mindertent

Appetit oder zu Gewichtszunahme bei gesteigertem Appetit?d*g* % O Ja 0O Nein

Sind die Symptome Folge der physiologischen Wirkunngiﬁ‘er Substanz oder

¢ he 0 Ja O Nein

eines medizinischen Krankheitsfaktors? )
Das Auftreten einer Episode einer Major Depresﬁsi@n kann _r_lic#t'besser durch
eine Schizoaffektive Stérung, Schizophrenie, §eh'Lzoformq Siérung,
Wahnhafte Stérung oder Andere Néhe@%@ﬁzhnete oder Nicht Naher

Bezeichnete Stérung aus dem Schigophrrenie-Spelgru*n und Andere
Psychotische Stérungen erklart werden. 5 O Ja 0O Nein

Bestand jemals eine manischg* qdé?hypom‘é‘né;* Episode? O Ja O Nein

*Mégliche Symptome: anhaltend‘@ehqbg;lem ng, die oft nicht zur Situation passt, Reizbarkeit, 1 Woche anhaltende
gesteigerte, zielgerichtete Akti\’ﬁé ULerpsychomororische Unruhe (planlose, nicht zielgerichtete Aktivitét). Gré3enideen,
Uibersteigertes Selbstwertgefiihk, veenig Schlaﬁ‘ed[]rfnis, Rededrang, erh6hte Ablenkbarkeit, deutliche soziale
Beeintrachtigung; zur ex te&Diagnosesthung sh. unbedingt DSM-5.
**Zeitkriterium 4 Tage, glgiche mégliche=Symptome, Episode nicht schwer genug, um deutliche soziale Beeintréchtigung
zu verursachen; zur exﬁen DiagnoS€stellung sh. unbedingt DSM-5.

@ g,

Al

Schwereqrad:;l\/ﬂndestengfdnf Symptome missen innerhalb derselben 2 Wochen vorhanden sein,

zwingerd depressive Verstimmung oder Verlust an Interesse und Freude.

g

@;
Lei‘engadige Bpisode: Finf Symptome oder wenig mehr. Intensitat der Symptome ist
A > belastend aber beherrschbar. Geringfugige Beeintrachtigungen im
% M sozialen Funktionsbereich.
M‘ist_’gJIgradige Episode: Anzahl und Intensitat der Symptome zwischen leichtrgradig und
schwergradig.
Schwergradige Episode: Deutlich mehr Symptome als fir die Vergabe der Diagnose

erforderlich. Intensitat duRerst belastend und nicht zu bewaltigen.
Deutliche Beeintrachtigungen im sozialen Funktionsbereich.
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Erhebungsbogen
DC: 0-5
Achse |

Patient*innencode: VERSUCHSLEITER*IN und KLINIKER*IN

DC:0-5 Diagnose erfiillt? 0O Ja 0O Nein

ICD-10 Diagnose:

DSM-5 Diagnose:

©
>,

40.2 Gestorte Regulation von Wut und Aggression in der frithen Kindheit (Dlsorde;,g:t Dvsregulatec'

Anger and Aqggression of Early Childhood) L 5]

p

-

1. Ist Ihr Kind mind. 24 Monate alt? € ‘A

JA NEIN

v 9

2. Zeigen sich starke Arger- und Wutanfélle wie folgt: 4‘&\ b e

e ¢ -

b

?..
b) Zeigt Ihr Kind an den meisten Tagen intensive odeLeRTFeme

Gefluhlsausbriiche oder Wutanfalle? At—m»

e © ¢ >

>

c) Wird lhr Kind mit Worten oder korperlich aggressiv gegeniber sich
selbst oder anderen, wenn es frustrlert |$t‘goder ihm Grenzen gezogen
werden? ~ -~

N N
d) Hat lhr Kind ﬁé@nProblem@bsich zu beruhigen, wenn es watend ist?
- -

=

3. Nichteinhaltung vorﬁ‘ﬁeqeln u"‘md”Requbruch zeigen sich wie folgt:

g) Stweig;ichxlh: Kind an den meisten Tagen mit Erwachsenen?
' q

*
e Qi‘%’) Widersgtzt sich Ihr Kind Erwachsenen an den meisten Tagen
absichtlich?

;‘,) ‘@Befolgt Ihr Kind Ubliche, alltagliche Anweisungen nicht bzw. verweigert
sich diesen (obgleich es eigentlich in der Lage ist, diese zu befolgen)?
Geschieht dies auch nach mehreren, direkten Aufforderungen?

d) Bricht Ihr Kind taglich Regeln wahrend ein Erwachsener zusieht?
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Erhebungsbogen
DC: 0-5
Achse |

Patient*innencode: VERSUCHSLEITER*IN und KLINIKER*IN

e) Nimmt Ihr Kind anderen Personen Dinge weg oder nimmt es Dinge im
Laden, obwohl es ihm verboten wurde?

4. Aggressive Reaktionen, wenn das Kind argerlich oder angstlich ist oder sich
bedroht flhlt:

a) Schlagt, beildt, tritt oder wirft Ihr Kind Dinge nach lhnen oder anderen
erwachsenen Bezugspersonen oder versucht es dies A und geschieht

b) Schlagt, beilt, tritt oder wirft Ihr Kind Dinge nach anderen Kindern ¢
(Gewischwister ausgenommen) oder versucht es dies? Geschieh s

dies mehr als einmal die Woche? ) o e SN N
¢ ; ?

‘mindestens einmal die Woche? A -

c) Zerbricht oder zerstort Ihr Kind absichtlich mehr als einmal die Wochgv

Gegenstande? A - -

< >
5. Proaktive Aggression zeigt sich durch: \ N

e ¢ -

a) Ist Ihr Kind im Spiel mit Gleichaltrigen of¢,(mind. 1x pro Woche)
bestimmend und beherrschend (bspw. schtief3t anderéKinder vom

Spiel aus) . “"*;

< PY A4
>
b) Sagt oder tut Ihr Kind oft Dipge die die Gefiihle von seinen

Mitmenschen verletzten und haben Sie den Eindruck, lhr Kind versteht,
dass es damit anderen weh4ut? . -

e e =

o
d) Beginnt lhr P&thémpfe bzW. Schlagereien?

'Y

e , D
e) Nutzt Ihrqﬁnd“'@eg‘erﬁsténde, um Anderen zu schaden oder droht es

damii’.l—
a 5

Wenn innerhalb der Kategorien 2.-5. Insgesamt mindestens DREI Unterpunkte erfiillt sind

weiter mit 6., sonst Abbruch

€ >
6. Zeigen sicH die Probleme mit mehr als einer Person und an verschiedenen Orten bzw.
in ver‘s_d’\iedenen Situationen? A

a) Wenn ja:
i. Bestehen die Probleme seit mind. 3 Monaten?
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Erhebungsbogen
DC: 0-5
Achse |

Patient*innencode: VERSUCHSLEITER*IN und KLINIKER*IN

7. Die Probleme werden nicht besser durch eine andere Achse | Erkrankung erklért

Wenn 6. und 7. vollstéindig erfiillt sind weiter mit 8., sonst Abbruch

8. Beeinflussen die Probleme die Familie oder das Kind wie folgt:

a) Ist Ihr Kind aufgrund der Problematik belastet? ) =
b) Beeintrachtigen die Probleme die Beziehungen (Eltern, Geschwister, Gro-
eltern) von threm Kind? F
<

¢ .
c) lIstihr Kind aufgrund der Probleme beeintrachtigt, an altersgemafien Spielen,’
und Aktivitaten teilzunehmen?

—— J— o

Ablaufe) der Familie ein? \E Y

'''''' (7"7"7,'7’”' Y

e) Fuhren die Probleme dazu, dass lhr Kind bétm Erlernen ngyér
Fahigkeiten oder in seiner Entwicklung beeintfachtigt ist?

Wenn mind. EIN Unterpunkt von 8. erfiillt ist, dann liegt eine Gestoérte Regulation von Wut und

Aggression in der friihen Kindheit gemé&R DC: 0-5 vor.

ICD-10 o C...... 5
F32.8 Sonstige depressive Episdée — " &
9
- lstder diagnostische”'Ge‘S‘amteing_ru’ck depressiver Natur? O Ja

- Handelt es sich umgWechselnd@Mischbilder depressiver Symptome
(vor allem somaﬁ@bhﬂ mit diagnostisch weniger bedeutsamen Symptomen
wie Spannun@;Sorge uhd Verzweiflung? O Ja
- Handelt e$'sich um Mischbilder somatischer depressiver Symptome mit
anhél@‘ndem Schmerz oder Miidigkeit, die keine organische Ursache haben? 0O Ja
-~ 9
¢ q‘
F$>4.8 Sonstige aghaltende affektive Stérungen

A
- Han;;ielt es sich um eine anhaltende affektive Stérung, die nicht ausreichend
schwer genug ist oder lange genug dauert, um die Kriterien einer anderen

Diagnose zu erflllen? O Ja

DSM-5 (Disruptive Affektregulationsstéung):
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Erhebungsbogen
DC: 0-5
Achse |

Patient*innencode: VERSUCHSLEITER*IN und KLINIKER*IN

- Sind die Wutausbrtiche in ihrer Dauer und Intensitat in Bezug auf die Situation

und den Anlass vollig unangemessen? O Ja 0O Nein
- Sind die Wutausbriche dem jeweiligen Entwicklungsstand unangemessen? O Ja 0O Nein
- Ereignen sich die Wutausbriicke durchschnittlich mind. dreimal pro Woche? O Ja O Nein

- Sind die Kriterien (wiederkehrende, unangemessene Wutausbriche) Gber

einen Zeitraum von mind. 12 Monaten vorhanden und gab es wahrenddessen ® 1

keine Episode von 3 oder mehr aufeinanderfolgenden Monaten, in der die P
Kriterien nicht voll erflllt waren? a Qa“ O Nein ’
- Sind die K|:iteri_en in mindestens zwei Yon drgi Lebensbereichen S Qi‘k" P)“ -
(Schule, hausliches Umfeld, unter Gleichaltrigen) vorhanden und dabeiin ~ -
mindestens einer dieser Umgebungen schwergradig ausgepragt? ‘A O Ja O Nein
- Liegt das Alter der Erstmanifestation vor dem 10. Lebensjahr? ¢ £1%a *0 Nein
- Gab es je eine Zeitspanne von mehr als einem Tag, in der alle ~

Symptomkriterien einer manischen oder hypomanen Episode erfulltwaren? ¥ +OJa O Nein
- Tritt die Symptomatik ausschlieRlich wahrend einer Episodeéiner Majog
@*

Depression auf? . » O Ja 0O Nein
- Kann die Symptomatik durch eine andere psycr}'&g&he Stoérung bes%er
erklart werden? ¢ - O Ja O Nein
- Sind die Symptome Folge der physmlog@chen‘W‘rkung einer Substanz oder
eines medizinischen oder neurologlscl%n Kfankheltsfgkfors’? O Ja 0O Nein
€ g °
Beachte: Die Diagnose sollte nicht erstmalig vor dem 6. Lebensjahr und nicht nach dem 18.
Lebensjahr gestellt werden. . f :‘:v
4. m ]
DC:0-5 Diagnose erfiillt? o @ Ja 3 O Neln"55
=w ’
'S J
ICD-10 Diagnose: ‘n 3"
DSM-5 Diagnose: *P *
r €
A 9
t ‘ 'P
¢ T
e« ~
¢ <
¢ >
h 4
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Anlage 04.5: SKKIPPI Dokumentationsbogen fiir Studienabbriiche und unerwiinschte Ereignisse

Patienten-Code:

Dokumentiert werden unerwartete und unerwinschte Ereignisse, die nach Aufnahme der Patientin in die Studie (i.d.R. nach Interventionsbeginn)
bis 1 Monat nach Ende der Studienteilnahme bei einem Mutter-Kind-Paar neu auftreten, sich verschlechtern und nicht typischerweise mit der
psychotherapeutischen Intervention einhergehen (z.B. psychische und somatische Krankheitszeichen und Vorkommnisse) sowie Studienabbriiche:

Ereignis

Was hat sich ereignet? o zuerwarten' o unerwartet?
Datum Studien- Ethik-
Wann trat das Ereignis auf? Grad13 | Grad2 | Grad3 | Grad4 | Grad 5 MaRnahmen Ausgang abbruch kommission
Datum:

vor Beginn der Intervention

Datum:

nach Beginn der Intervention

Datum:

nach Ende der Intervention

Datum:

vor/wahrend Follow-Up

1 Zu erwarten sind unerwiinschte Ereignisse wie z.B. Abbruch der Studienteilnahme aus personlichen Griinden, mangelnde Bereitschaft/Unlust zur weiteren Studienteilnahme,
Umzug etc.; Schwerwiegende unerwiinschte Ereignisse (auch mit Todesfolge) wie Kindeswohlgefahrdung, Suizid und Infantizid werden als ,zu erwarten® klassifiziert, da sie typische

Symptome oder Folgen der zugrundeliegenden Erkrankung bei den an dieser Studie teilnehmenden Patienten darstellen. Sie werden jedoch als ,unerwartet” klassifiziert, wenn die
Studienleitung das Ereignis als direktes Ergebnis der Intervention einschéatzt.

2 Ein unerwiinschtes Ereignis wird als unerwartet definiert, wenn es bisher in der Literatur noch nicht in der aufgetretenen Art oder in der aufgetretenen Intensitat im Zusammenhang
mit der Intervention beschrieben wurde.

3 Schweregradeinstufung: Grad 1: leicht: klinisch-diagnostische Beobachtung erforderlich; kein Studienabbruch. Grad 2: mittel: Anpassung des Behandlungssettings erforderlich;
Abbruch der Studienteilnahme. Grad 3: interventionsbediirftig, medizinische Komplikationen, psychische Dekompensation, Kindeswohlgefahrdung, Bedarf anderer stationarer

arztlicher Behandlung; ggf. Abbruch der Studienteilnahme. Grad 4: lebensbedrohlich bzw. bleibende Schaden: Notfallversorgung; ggf. Abbruch der Studienteilnahme. Grad 5:
letal: Mutter und/oder Kind kommen zu Tode. Studienabbruch. Bei Unsicherheit bitte beide Schwergradstufen ankreuzen (z.B. Grad 2/3), bei fehlender Einschatzung “-*.)



Anlage 04.6: SKKIPPI Dokumentationsbogen Inanspruchnahmeverhalten (T1)

Folgende Behandlung hat die Patientin in den 6 Wochen der Intervention erhalten:

Psychotherapie:
Mutter

Mutter und Kind

Familie

OOodQd

anderes

Sitzungen a Minuten

Verfahren: [ ] tiefenpsychologisch [ ] psychoanalytisch [ ] verhaltenstherapeutisch [ ] andere...

|:| Psychologisches Gesprache:
Gesprache a Minuten

Setting: [ ] nurMutter [ ] Mutterundkind [ ] Familie

[ ] Psychiatrische Behandlung / Psychiater (Mutter):

Kontakte a Minuten

[ ] Psychopharmakologische Behandlung:
Art des Medikaments / der Medikamente:
antidepressiv

sedativ

anxiolytisch

Neuroleptikum

Oogod

anderes

Beginn der Einnahme: [_] vor Interventionsbeginn (wann begonnen? ........ )

[] wihrend der Intervention (wann begonnen?...... )

[ ] Aufsuchen des Hausarztes:
Termine

Grund:

[ ] Aufsuchen der Kinderarztpraxis:

Termine

Grund:




Haben Sie weitere Angebote in Anspruch genommen? Wie haufig?

Eltern-Kind-Angebote:

Babymassage

Babyschwimmen

Eltern-Kind-Gruppe

Spielgruppe

Mutter-Gruppe

Rickbildungsgymnastik

ODoogoood

andere

Psychosoziale Hilfen:

Familienhebamme

Hausbesuchsprogramm

Haushaltshilfe

Sozialpddagogische Familienhilfe / Einzelfallhilfe

Oogod

andere

Elternberatung:

Entwicklungspsychologische Beratung in einer Erziehungs- und Familienberatungsstelle

Schreisprechstunde oder Schreiambulanz

Video-Interaktions-Beratung

Paarberatung

Emotionale erste Hilfe

Frihférderung

Ooooogn

andere

Psychiatrisch-therapeutische Angebote:

Bewegungstherapie/Eltern-Kind-Tanz/Sport

Musiktherapie

Kunsttherapie

Ergotherapie

Physiotherapie

Korpertherapie

Psychoedukation (Information zu Krankheitsbildern)

Familiengesprache/Familientherapie

Entspannungsverfahren

Physiotherapie

Yoga

andere

ODooodooodgood

Weitere medizinische Angebote:

[[] Heilpraktiker

[[] Osteopathie




Anlage 04.7: SKKIPPI Dokumentationsbogen Inanspruchnahmeverhalten (T2)

Folgende Behandlung hat die Patientin in den letzten 12 Monaten erhalten:

Psychotherapie:
Mutter

Mutter und Kind

Familie

OOodQd

anderes

Sitzungen a Minuten

Verfahren: [ ] tiefenpsychologisch [ ] psychoanalytisch [ ] verhaltenstherapeutisch [ ] andere...

[ ] Psychologisches Gespriche:

Gesprache a Minuten

Setting: [ ] nurMutter [ ] Mutterundkind [ ] Familie

[ ] Psychiatrische Behandlung / Psychiater (Mutter):

Kontakte a Minuten

[ ] Psychopharmakologische Behandlung:
Art des Medikaments / der Medikamente:
antidepressiv

sedativ

anxiolytisch

Neuroleptikum

Oogod

anderes

Beginn der Einnahme: [_] vor Interventionsbeginn (wann begonnen? ........ )

[] wihrend der Intervention (wann begonnen?...... )

[ ] Aufsuchen des Hausarztes:
Termine

Grund:

[ ] Aufsuchen der Kinderarztpraxis:

Termine

Grund:




Haben Sie weitere Angebote in Anspruch genommen? Wie haufig?

Eltern-Kind-Angebote:

Babymassage

Babyschwimmen

Eltern-Kind-Gruppe

Spielgruppe

Mutter-Gruppe

Rickbildungsgymnastik

ODoogoood

andere

Psychosoziale Hilfen:

Familienhebamme

Hausbesuchsprogramm

Haushaltshilfe

Sozialpddagogische Familienhilfe / Einzelfallhilfe

Oogod

andere

Elternberatung:

Entwicklungspsychologische Beratung in einer Erziehungs- und Familienberatungsstelle

Schreisprechstunde oder Schreiambulanz

Video-Interaktions-Beratung

Paarberatung

Emotionale erste Hilfe

Frihférderung

Ooooogn

andere

Psychiatrisch-therapeutische Angebote:

Bewegungstherapie/Eltern-Kind-Tanz/Sport

Musiktherapie

Kunsttherapie

Ergotherapie

Physiotherapie

Korpertherapie

Psychoedukation (Information zu Krankheitsbildern)

Familiengesprache/Familientherapie

Entspannungsverfahren

Physiotherapie

Yoga

andere

ODooodooodgood

Weitere medizinische Angebote:

[[] Heilpraktiker

[[] Osteopathie




Anlage 04.8: SKKIPPI Dokumentationsbogen weitere Behandlungsmafnahmen & Medikation T1

Welche Angebote haben Sie fiir sich und lhr Kind in den letzten 6 Wochen in Anspruch
genommen?

Eltern-Kind-Angebote:
[0 Babymassage

[] Babyschwimmen

[1 Eltern-Kind-Gruppe

[] Spielgruppe

[] Mutter-Gruppe

[1 Ruckbildungsgymnastik
L]

Psychosoziale Hilfen:

Familienhebamme

Hausbesuchsprogramm

Haushaltshilfe

Sozialpadagogische Familienhilfe / Einzelfallhilfe
=TT =T o PR

ooood

Elternberatung:
|:| Entwicklungspsychologische Beratung in einer Erziehungs- und Familienberatungsstelle
[[] Schreisprechstunde oder Schreiambulanz

[] Video-Interaktions-Beratung

[] Paarberatung

[[] Emotionale erste Hilfe

[] Fruhférderung

[l

Psychiatrisch-therapeutische Angebote:
Bewegungstherapie/Eltern-Kind-Tanz/Sport
Musiktherapie

Kunsttherapie

Ergotherapie

Physiotherapie

Korpertherapie

Psychoedukation (Information zu Krankheitsbildern)
Familiengesprache/Familientherapie
Entspannungsverfahren

ambulante Psychotherapie

Yoga

Ooooooooooon

Medizinische Angebote:

[1] Psychopharmakotherapie (Medikamentdse Behandlung)
[1 Heilpraktiker

[[] Osteopathie




Anlage 04.9: SKKIPPI Fragebogen zur Gesundheitsékonomie (T0)

Ressourcenabfrage SKKIPPI

SGB-V Nutzung Gesundheitswesen seit Geburt des Kindes

Waren Sie seit der Geburt Ihres Kindes beim o Ja,undzwar Mal
niedergelassenen Hausarzt oder Allgemeinmediziner? o Nein

Waren Sie seit der Geburt beim niedergelassenen o Ja, und zwar Mal
Frauenarzt? o Nein

Haben Sie seit der Geburt schon einmal einen o Ja, und zwar Mal
Psychiater oder Psychotherapeuten aufgesucht? o Nein

War ihr Kind seit der Geburt bei einem o Ja, und zwar Mal
niedergelassenen Kinderarzt? o Nein

Nehmen Sie die vorgesehenen Vorsorgeuntersuchungen o Ja

fir Ihr Kind (U1-U9) in Anspruch? o Nein

Haben Sie eine klassische Hebammenbetreuung (bis 6 o Ja

Wochen nach der Geburt) erhalten? o Nein

Haben Sie (iber die klassische Hebammenbetreuung o Ja

hinaus weitere Hebammenbetreuung erhalten, z.B. o Nein

durch eine Familienhebamme?

Falls ja, wie haufig wurden Sie von dieser Hebamme
besucht?

Mal insgesamt

Falls das Kind im Krankenhaus entbunden wurde, wie
lange war lhre Verweildauer im Krankenhaus?

Wie lange war die Verweildauer des Kindes im
Krankenhaus?

Tage/Wochen (bitte
zutreffendes markieren)

Tage/Wochen (bitte

zutreffendes markieren)

Haben Sie sich wahrend der Schwangerschaft/ o Ja
Entbindung durch Arzte/Hebammen gut begleitet und o Nein
versorgt gefuihlt?

Haben Sie wahrend der Schwangerschaft/Entbindung o Ja
mit Arzten/Hebammen schlechte Erfahrungen gemacht, o Nein
die Sie heute noch beschaftigen?

Ist Ihr Kind auf natiirlichem Weg oder mit Hilfe von o Natirlicher Weg
Kinderwunschbehandlung entstanden? o Kinderwunschbehandlung
Waren Sie seit der Geburt Ihres Kindes wegen einer o Ja
ambulanten Behandlung (ohne Ubernachtung, auch o Nein
Notaufnahme) im Krankenhaus?

Wenn ja, wie haufig? Mal
War Ihr Kind seit der Geburt wegen einer ambulanten o Ja
Behandlung (ohne Ubernachtung, auch Notaufnahme) o Nein
im Krankenhaus?

Wenn ja, wie haufig? Mal
Waren Sie seit der Geburt Ihres Kindes wegen einer o Ja
stationaren Behandlung (mit Ubernachtung) im o Nein
Krankenhaus?

Wenn ja, wie lange insgesamt? Tage
War lhr Kind seit der Geburt wegen einer stationaren o Ja
Behandlung (mit Ubernachtung) im Krankenhaus? o Nein




Wenn ja, wie lange insgesamt? Tage

Waren Sie seit der Geburt Ihres Kindes nach einer o Ja

medizinischen Behandlung in einer Rehaklinik o Nein

(medizinische Anschlussbehandlung)?

Wenn ja, wie lange insgesamt? Tage

Waren Sie seit der Geburt lhres Kindes in einer Kur (z.B. o Ja

auch Mutter-Kind-Kur)? o Nein

Wenn ja, wie lange insgesamt? Tage

Hat Ihr Kind seit der Geburt schon einmal die o Ja, und zwar Mal
folgenden Behandlungen erhalten? o Nein

Ergotherapie
Logopadie
Osteopathie
Physiotherapie

(einzelne Antwortmaoglichkeiten fiir jede
Behandlungsart)

Haben Sie seit der Geburt eine physiotherapeutische
Behandlung erhalten?

o Ja, und zwar Mal
o Nein




SGB-VIII, IX, XIl - Nutzung weiterer Angebote seit Geburt des Kindes (friihe Hilfen)

Bitte teilen Sie uns mit, welche weiteren Angebote Sie seit der Geburt lhres Kindes in Anspruch

genommen haben.

Haben Sie schon einmal eine der folgenden Einrichtungen aufgesucht, o Ja
um eine Beratung zu erhalten: o Nein
Eltern-Kind-Zentren
Sozialpéadiatrische Zentren
Erziehungs- und Familienberatungsstelle
Jugend- oder Gesundheitsamt?
Falls ja: Wie haufig wurden Sie insgesamt beraten? Mal
Wurden Sie schon einmal von Mitarbeitern einer der folgenden o Ja
Einrichtungen zu Hause besucht, um Beratungsleistungen zu o Nein
erhalten:
Eltern-Kind-Zentren
Sozialpadiatrische Zentren
Erziehungs- und Familienberatungsstelle
Jugend- oder Gesundheitsamt?
Falls ja: Wie haufig wurden Sie zu Hause besucht? Mal
Eine Tagesgruppe ist eine vom Jugendamt angebotene Hilfe zur
Erziehung, in der Kinder tagsiber in Kleingruppen betreut werden.
Tagespflege, zum Beispiel durch eine Tagesmutter, ist damit nicht
gemeint.
Hat Ihr Kind schon einmal eine solche Tagesgruppe besucht? o Ja

o Nein
Wenn ja, wie lange? Wochen/Monate

(Ankreuzoption)

Haben Sie und Ihr Kind in einer Mutter-Kind-Einrichtung gelebt? o Ja
o Nein
Wenn ja, wie lange? Wochen/Monate
Hat Ihr Kind seit der Geburt Zeit in einem Kinderheim verbracht? o Ja
o Nein
Falls ja, wie lange? Wochen/Monate
Hat lhr Kind seit der Geburt schon einmal Vollzeitpflege in einer o Ja
anderen Familie erhalten? o Nein
Falls ja, wie lange? Wochen/Monate
Einige Familien erhalten nach der Geburt Hilfe von amtlichen oder
ehrenamtlichen Betreuungshelfern oder Familienpaten, die Sie im
Alltag mit dem Kind unterstiitzen. Damit meinen wir keine
Unterstlitzung von Familienmitgliedern, Freunden oder Bekannten.
Hatten Sie seit der Geburt Unterstiitzung von einem Betreuungshelfer o Ja
oder Familienpaten? o Nein




Falls ja, wie lange?

Wochen/Monate

Waren Sie seit der Geburt Ihres Kindes schon einmal bei einer o Ja
Drogen-, Alkohol- oder Suchtberatung? o Nein
Falls ja, wie oft? Mal
Waren Sie seit der Geburt Ihres Kindes schon einmal in einer o Ja
Schreiambulanz? o Nein

Falls ja, wie oft?

Mal




Anlage 04.10: SKKIPPI Fragebogen zur Gesundheitsékonomie (T2)

Ressourcenabfrage SKKIPPI

SGB-V Nutzung Gesundheitswesen seit Studienbeginn

Waren Sie seit Studienbeginn beim niedergelassenen o Ja,undzwar Mal
Hausarzt oder Allgemeinmediziner? o Nein
Waren Sie seit Studienbeginn beim niedergelassenen o Ja,undzwar Mal
Frauenarzt? o Nein
Haben Sie seit Studienbeginn schon einmal einen o Ja, und zwar Mal
Psychiater oder Psychotherapeuten aufgesucht? o Nein
War ihr Kind seit Studienbeginn bei einem o Ja, und zwar Mal
niedergelassenen Kinderarzt? o Nein
Nehmen Sie seit Studienbeginn die vorgesehenen o Ja
Vorsorgeuntersuchungen fir Ihr Kind (U1-U9) in o Nein
Anspruch?
Haben Sie seit Studienbeginn Uber die klassische o Ja
Hebammenbetreuung hinaus weitere o Nein
Hebammenbetreuung erhalten, z.B. durch eine
Familienhebamme?
Falls ja, wie haufig wurden Sie seit Studienbeginn von
dieser Hebamme besucht? Mal insgesamt
Waren Sie seit Studienbeginn wegen einer ambulanten o Ja
Behandlung (ohne Ubernachtung, auch Notaufnahme) o Nein
im Krankenhaus?
Wenn ja, wie haufig? Mal
War lhr Kind seit Studienbeginn wegen einer o Ja
ambulanten Behandlung (ohne Ubernachtung, auch o Nein
Notaufnahme) im Krankenhaus?
Wenn ja, wie haufig? Mal
Waren Sie seit Studienbeginn wegen einer stationaren o Ja
Behandlung (mit Ubernachtung) im Krankenhaus? o Nein
e Tage
Wenn ja, wie lange insgesamt?
War lhr Kind seit Studienbeginn wegen einer o Ja
stationaren Behandlung (mit Ubernachtung) im o Nein
Krankenhaus?
Wenn ja, wie lange insgesamt? Tage
Waren Sie seit Studienbeginn nach einer medizinischen o Ja
Behandlung in einer Rehaklinik (medizinische o Nein
Anschlussbehandlung)?
Wenn ja, wie lange insgesamt? Tage
Waren Sie seit Studienbeginn in einer Kur (z.B. auch o Ja
Mutter-Kind-Kur)? o Nein

Wenn ja, wie lange insgesamt?

Tage




Hat Ihr Kind seit Studienbeginn schon einmal die
folgenden Behandlungen erhalten?

Ergotherapie
Logopédie
Osteopathie
Physiotherapie

O
O

Ja, und zwar
Nein

Mal

(einzelne Antwortmaoglichkeiten fiir jede
Behandlungsart)

Haben Sie seit Studienbeginn eine physiotherapeutische
Behandlung erhalten?

O
O

Ja, und zwar
Nein

Mal




SGB-VIII, IX, XIl - Nutzung weiterer Angebote seit Studienbeginn (friihe Hilfen)

Bitte teilen Sie uns mit, welche weiteren Angebote Sie seit Studienbeginn in Anspruch genommen

haben.

Haben Sie seit Studienbeginn schon einmal eine der folgenden o Ja
Einrichtungen aufgesucht, um eine Beratung zu erhalten: o Nein
Eltern-Kind-Zentren

Sozialpadiatrische Zentren

Erziehungs- und Familienberatungsstelle

Jugend- oder Gesundheitsamt?

Falls ja: Wie haufig wurden Sie insgesamt beraten? Mal
Wurden Sie seit Studienbeginn schon einmal von Mitarbeitern einer o Ja
der folgenden Einrichtungen zu Hause besucht, um o Nein
Beratungsleistungen zu erhalten:

Eltern-Kind-Zentren

Sozialpadiatrische Zentren

Erziehungs- und Familienberatungsstelle

Jugend- oder Gesundheitsamt?

Falls ja: Wie haufig wurden Sie zu Hause besucht? Mal
Eine Tagesgruppe ist eine vom Jugendamt angebotene Hilfe zur

Erziehung, in der Kinder tagsiber in Kleingruppen betreut werden.

Tagespflege, zum Beispiel durch eine Tagesmutter, ist damit nicht

gemeint.

Hat Ihr Kind seit Studienbeginn schon einmal eine solche Tagesgruppe o Ja
besucht? o Nein
Wenn ja, wie lange? Wochen/Monate

(Ankreuzoption)

Haben Sie und lhr Kind seit Studienbeginn in einer Mutter-Kind- o Ja
Einrichtung gelebt? o Nein
Wenn ja, wie lange? Wochen/Monate
Hat Ihr Kind seit Studienbeginn Zeit in einem Kinderheim verbracht? o Ja
o Nein
Falls ja, wie lange? Wochen/Monate
Hat lhr Kind seit Studienbeginn schon einmal Vollzeitpflege in einer o Ja
anderen Familie erhalten? o Nein
Falls ja, wie lange? Wochen/Monate
Einige Familien erhalten nach der Geburt Hilfe von amtlichen oder
ehrenamtlichen Betreuungshelfern oder Familienpaten, die Sie im
Alltag mit dem Kind unterstiitzen. Damit meinen wir keine
Unterstltzung von Familienmitgliedern, Freunden oder Bekannten.
Hatten Sie seit Studienbeginn Unterstiitzung von einem o Ja
Betreuungshelfer oder Familienpaten? o Nein




Falls ja, wie lange?

Wochen/Monate

Waren Sie seit Studienbeginn Ihres Kindes schon einmal bei einer o Ja
Drogen-, Alkohol- oder Suchtberatung? o Nein
Falls ja, wie oft? Mal
Waren Sie seit Studienbeginn Ihres Kindes schon einmal in einer o Ja
Schreiambulanz? o Nein

Falls ja, wie oft?

Mal




Anlage 05: Unterlagen Kohortenstudie

Anlage 05.1: SKKIPPI Informationsbrief zur SKKIPPI-Studie fiir Eltern Berlin (Kohortenstudie)

Charité | Institut fur Sozialmedizin, Epidemiologie und
Gesundheitsékonomie| 10098 Berlin | SKKIPPI

‘CHARITE

SKKIPPI-Studie
Studienleiter: Prof. Dr. Thomas Keil

Institut fur Sozialmedizin, Epidemiologie

«AnredeBriefkopf» und Gesundheitsokonomie
«S1 _Vorname» «S1_Nachname» Charité - Universitatsmedizin Berlin
«S1_Adresse» 10098 Berlin

Tel: 030-450529147
E-Mail: skkippi@charite.de
www.skkippi.de

«S1 Adresszusatz»
«S1_PLZ» «S1_Ort»

«Anrede» «S1_Nachname»,

wir méchten Thnen herzlich zur Geburt Ihres Kindes «Kind_Vorname» gratulieren, auch wenn diese schon
etwas zurlckliegen sollte. Die ersten Lebensjahre Ihres Kindes sind bestimmt eine aufregende Zeit.
Vielleicht gibt es bei Ihnen neben vielen schonen Momenten auch Zeiten, in denen Sie sich belastet fiihlen.
Die Zeit nach der Geburt hat einen besonderen Einfluss auf unser Wohlbefinden und auch auf die
Gesundheit unserer Kinder. Wir méchten deshalb herausfinden, ob es in dieser Phase spezielle
Belastungen fiir Sie gibt und wie es Ihnen und lhrem Kind damit geht. Auch wenn Sie sich gerade keiner
Belastung ausgesetzt fuhlen, ist Ihre Teilnahme an dieser Befragung sehr hilfreich und wichtig, damit wir
ein besseres Bild von der Gesamtsituation junger Eltern in den ersten Jahren nach der Geburt bekommen.
Deshalb bitten wir Sie um lhre Teilnahme an unserer Studie. Bitte lesen Sie sich die beigelegte
Teilnehmerinformation in Ruhe durch. Dort wird die Studie genau erklart. Wenn Sie Fragen haben, kdnnen
Sie gerne telefonisch oder per E-Mail bei uns nachfragen. Um teilnehmen zu kénnen, mussen Sie
mindestens 18 Jahre alt sein. Gerne kann zuséatzlich auch der Vater zuséatzlich an der Befragung
teilnehmen. Alle relevanten Studienunterlagen finden Sie zusatzlich in den Sprachen Arabisch, Englisch

und Tarkisch auf unserer Homepage unter www.skkippi.de/meine-sprache

Wenn Sie an der Studie teilnehmen wollen, bitten wir Sie, einen Fragebogen auszufillen. Er ist Gber

https://sozmed.charite.de/skkippi/ oder den QR Code erreichbar.

Das personalisierte Passwort lautet:

- fur die Mutter: «S1_Zugang»

- fir den Vater: «S2_Zugang»

Rufen Sie uns bitte an, wenn Sie den Fragebogen lieber zugeschickt bekommen mdéchten.

Vielen Dank fiir lhre Unterstitzung dieser Studie, die wichtige Erkenntnisse liefern wird.

Mit herzlichen GriiRen vom SKKIPPI Team und den besten Wiinschen fiir Sie und lhr Kind,

Prof. Thomas Keil
Studieneiter der SKKIPPI Studie
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http://www.skkippi.de/
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Anlage 05.2: SKKIPPI Einwilligungserklarung (Kohortenstudie)

_CHARITE

SKKIPPI-Studie

Studienleiter: Prof. Dr. Thomas Keil

Institut fir Sozialmedizin, Epidemiologie und
Gesundheitsbkonomie

Charité - Universitatsmedizin Berlin

10098 Berlin

Tel: 030-450529147

E-Mail: skkippi@charite.de

www.skkippi.de

Einwilligungserklarung

SKKIPPI - Eine Studie zu psychosozialen Belastungen von
Eltern und ihren Kindern im ersten Lebensjahr?

Hiermit erklare ich,

Name, Vorname: Geburtsdatum: L1 L1 JL1]1]1]

Anschrift (Stral3e, Haus-Nr., PLZ, Wohnort):

Telefonnummer: Telefonnummer (mobil):

eMail-Adresse:

Mutter
Vater
Andere Bezugsperson

des Kindes Geburtsdatum: L1111 1]

! Titel der Studie: Pravalenz und Risikofaktoren psychosozialer Belastungen von Eltern mit Sauglingen und
Kleinkindern: die prospektive Kohortenstudie des SKKIPPI-Projekts

Einwilligungserklarung, Version: 1.0 (11.01.2019) Seite 1 von 2
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dass ich schriftlich Uber Wesen, Bedeutung, Tragweite und Risiken der Teilnahme an oben genannter Studie aufgeklart
wurde und alle meine Fragen ausreichend beantwortet wurden. Ich habe die Informationen zu der 0.g. Studie erhalten,
gelesen und verstanden und eine Ausfertigung der Teilnehmerinformation (Version 1.0 vom 28.02.2019) erhalten.

Ich bin mit der vorgesehenen Verarbeitung meiner Daten einverstanden. Ich willige freiwillig ein, an der oben
genannten Studie teilzunehmen, und die dafiir vorgesehenen Fragebégen auszufiullen und ggf. weitere Fragen am
Telefon zu beantworten. Wenn ich nicht an der Studie teilnehme oder meine Teilnahme beende, entstehen mir dadurch
keine Nachteile.

Einwilligungserklarung zur Datenverarbeitung:

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass die im Rahmen der oben genannten Studie erhobenen
personenbezogenen Daten zu meiner Person, unter Beachtung des Berliner Datenschutzgesetzes (BInDSG)
und der europdischen Datenschutzgrundverordnung (DSGVO), vom Institut fir Sozialmedizin, Epidemiologie
und Gesundheitsokonomie der Charité Berlin erhoben, verarbeitet und genutzt werden. Auch wurde ich
darUber aufgeklart, dass meine personenbezogenen Daten (Name, Geburtsdatum, Anschrift, Telefonnummer
und eMail-Adresse), die auf dieser Einwilligungserklarung verzeichnet sind, spatestens 10 Jahre nach
Studienende geldscht bzw. vernichtet werden.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser Studie mich betreffende personenbezogene
und andere Daten bzw. Angaben erhoben, gespeichert und pseudonymisiert verarbeitet werden dirfen, wie in
der Teilnehmerinformation beschrieben. Ich bin auch damit einverstanden, dass die Studienergebnisse in
anonymer Form, die keinen Rickschluss auf meine Person zulasst, veroffentlicht werden.

Ich bin damit einverstanden, dass mir das o0.g. Institut Studienunterlagen direkt zusendet bzw. mich bei
eventuellen Nachfragen schriftlich oder telefonisch kontaktiert.

Ich bin zudem darauf hingewiesen worden, dass die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Daten auf
freiwilliger Basis erfolgt. Ein Widerruf meiner Einwilligung, ohne Angabe von Griinden, ist jederzeit ohne
nachteilige Folgen fir mich mdglich. Der Widerruf fihrt dazu, dass ich nicht mehr von der Studie kontaktiert
werde. Die bereits erhobenen Daten kdnnen aber weiterhin flir wissenschaftliche Auswertungen genutzt
werden.

Meine Widerrufserklarung werde ich in schriftlicher Form per Post richten an:
SKKIPPI Studiensekretariat

Institut fur Sozialmedizin, Epidemiologie und Gesundheitsokonomie

Charité Universitatsmedizin Berlin

10098 Berlin

Ich bin alleine sorgeberechtigt und bereit, an der oben genannten Studie teilzunehmen. O Ja

Wir sind beide sorgeberechtigt und bereit, an der oben genannten Studie teilzunehmen. 0 Ja

Datum, Ort Unterschrift des sorgeberechtigten Studienteilnehmers/
der Studienteilnehmerin

Datum, Ort gaf. Unterschrift des/ der zweiten Sorgeberechtigten

Einwilligungserklarung, Version: 1.0 (11.01.2019) Seite 2 von 2



Anlage 05.3: SKKIPPI SOP Schutzauftrag bei Kindeswohlgefiahrdung (Kohortenstudie)

Standardarbeitsanweisung Version: 1.1
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1. Ziel

Bei Eltern mit hohen psychosozialen Belastungen und/ oder psychischen Erkrankungen besteht eine
erhohte Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten von Kindeswohlgefahr (KWG). Im Rahmen der
prospektiven Kohortenstudie des SKKIPPI Projektes (SKKIPPI — Evaluation der Eltern-Saugling-
Kleinkind-Psychotherapie mittels Pravalenz und Interventionsstudien), werden Telefoninterviews mit
potentiell belasteten Eltern durchgefiihrt. Zur Einhaltung des Kinderschutzes und gesetzlicher
Bestimmungen zur Informationspflicht, wurde die SOP — KWG als Verhaltensleitfaden fiir den Fall
einer vermuteten KWG erstellt.

2. Geltungsbereich der SOP

Die SOP — KWG gilt flr feste und studentische Mitarbeiter, die an der Durchfiihrung der
Telefoninterviews (2. Screeningstufe) fiir das SKKIPPI Projekt beteiligt sind und die im Institut fur
Sozialmedizin, Epidemiologie und Gesundheitsékonomie, Luisenstr. 57, 10117 Berlin durchgefiihrt
werden.

3. Abkiirzungen:

KWG Kindeswohlgefahrdung
SOP Standard Operation Procedure
SKKIPPI Evaluation der Eltern-Saugling-Kleinkind-Psychotherapie mittels Pravalenz-

und Interventionsstudien

leFK Insofern erfahrene Fachkraft

4. Hintergrund

Die Verantwortung Kinderschutz zu praktizieren ist im Bundeskinderschutzgesetz (BKischG, § 8a SGB
VIIl, Schutzauftrag bei Kindeswohlgefahrdung) und im Gesetz zur Kooperation und Information im
Kinderschutz (KKG, BGBI. | S. 3234 ) festgelegt worden. Dazu gehéren vor allem die Wahrnehmung
von Hinweisen auf Kindeswohlgefahrdung und der professionelle Umgang damit. Die Kinder, aber
auch die Eltern, bendtigen Hilfe und Unterstiitzung. Grade bei besonders belasteten Eltern fehlt oft
die Kraft oder das Wissen, um sich Unterstitzung aktiv selbst zu erschlieRen. Hier kdnnen Situationen
entstehen in denen das Kindeswohl nicht mehr gewahrleistet werden kann oder das Kind/ der
Saugling in akuter Gefahr ist. Sduglinge und Kleinkinder bis zum dritten Lebensjahr waren bei den
Verfahren zur Einschatzung der Gefahrdung des Kindeswohls im Jahr 2016 besonders betroffen.
Beinahe jedes vierte Kind (23,2 %), fir das ein Verfahren durchgefiihrt wurde, hatte das dritte
Lebensjahr noch nicht vollendet (StBA, 2017a & b). Die Mitarbeiter, die im Rahmen der prospektiven
Kohortenstudie des SKKIPPI Projektes Interviews mit potentiell belasteten Eltern am Telefon
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durchfiihren, missen daher in der Lage sein solche Situationen zu erkennen und MalRnahmen zum
Schutz des Kindes in die Wege zu leiten.

Der Begriff der ,, Kindeswohlgefahrdung” ist ein unbestimmter Rechtsbegriff, also nicht eindeutig
definiert, es gibt aber Beschreibungen:

Beschreibung des BGB:

Wenn das geistige, korperliche oder seelische Wohl eines Kindes gefdhrdet ist und die
Erziehungsberechtigten nicht in der Lage oder nicht bereit sind, die Gefahr abzuwenden.

(Leipziger Netzwerk fur Kinderschutz und Friihe Hilfen, 2014, S. 6)

Beschreibung des BGH:

Kindeswohlgefahrdung ist die gegenwartige, in einem solchen MaR vorhandene Gefahr, dass sich bei
der weiteren Entwicklung eine erhebliche Schadigung mit ziemlicher Sicherheit voraussagen lasst.

(Leipziger Netzwerk fir Kinderschutz und Friihe Hilfen, 2014, S. 10)

Im Umgang mit Sauglingen kann es zu Misshandlungen kommen, z.B. durch Schiitteln des Sauglings.
Diese Art der Kindesmisshandlung ist haufigste Ursache von schweren Behinderungen,
Krampfanfallen, Blindheit und Taubheit bei misshandelten Kindern.

Neben kérperlichen Misshandlungen besteht eine andere Form der Kindeswohlgefahrdung in
Unterlassung der Versorgungspflichten durch die Eltern, z.B. durch unzureichende Bereitstellung von
Nahrung und Kleidung.

Sollten sich bei der Durchfiihrung des Interviews mit den Studienteilnehmern, durch Aussagen der
Eltern Hinweise auf eine Kindeswohlgefdhrdung ergeben, so ist die folgende SOP anzuwenden.

5. Verantwortlichkeiten
(Auffiihrung von SKKIPPI Teammitarbeitern, die Ansprechpartner fiir die Studenten sind)

Prof. Dr. Thomas Keil Studienleitung

Dr. Stephanie Roll Stellv. Studienleitung

Dr. Julia Fricke Studienkoordinatorin
Marie Bolster Stellv. Studienkoordination
Natalja Lisewski Studiensekretariat




6. Prozesse

6.1 Verfahren beim Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung

Leitfaden: Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung

Verdacht auf Kindeswohlgefdhrdung durch gewichtige Anhaltspunkte beim Telefonat mit
Eltern/Personensorge berechtigten (PSB)

7

‘ Dokumentation: Schriftliches Festhalten von Anhaltspunkten, AuBerungen ‘

‘ Weiterleitung zur Uberpriifung durch Studienleitung/Studienkoordination ‘

!

‘ Gemeinsame Gefihrdungs-/Risikoeinschdtzung durch Studienleitung /Studienkoordination ‘

Akute Kindswohlgefdhrdung Gefihrdung ist nicht Gefihrdung bestitigt sich
(Kind kann nicht zuhause gelassen auszuschliefen: nicht. Ende des Verfahrens:
werden): Dokumentation Dokumentation Dokumentation
T
Gesprich mit Eltern/PSE fiihren
Falliibergabe ans zustindige &”:::;z:;::“s Kooperationshereitschaft kldren,
Jugendamt | auf Beratungsmoglichkeiten
= Eltern vorher/gleichzeitig hinweisen, Verabredungen
informieren treffen (Dokumentation)

Abbildung 1: Flowchart Leitfaden: Verdacht auf Kindeswohlgefahr

6.2 Risikofaktoren fiir eine Kindeswohlgefihrdung

Zu den Risikofaktoren, die die Gefahr fiir das Kindeswohl erhéhen kénnen, gehéren:

— schwierige soziale Lage, wirtschaftliche Probleme der Eltern (Armut, angespannte finanzielle
Situation, Schulden, Arbeitslosigkeit)

— soziale Probleme in der Elternbeziehung (Trennung, Scheidung, dauerhafte Konflikte,
hausliche Gewalt)

— fehlende soziale Unterstiitzung

— problematische Vorgeschichte der Eltern (eigene Deprivation, Misshandlung,
Gewalterfahrung)

— sehr junge, minderjahrige Mutter

— alleinerziehende Mutter

— Kinderreichtum

— geringe Bildung der Eltern

— kurz aufeinander folgende, oder unerwiinschte Schwangerschaften



— psychische Labilitat oder Erkrankungen der Eltern

— Drogenmissbrauch der Eltern, Suchterkrankung der Eltern

— soziale Isolation der Familie gegeniber Familie, Verwandtschaft oder Nachbarn

— Unfahigkeit der Sorgeberechtigten, Erziehung und Haushalt zu organisieren, desolate
Wohnverhaltnisse

— Inanspruchnahme von Hilfen des Jugendamtes im Vorfeld des aktuellen Geschehens

— bekannte Misshandlungen von Kindern in der Familie

— drohende Haltung der Eltern gegeniber dem Jugendamt/Jugendhilfe

— unrealistische Erwartungen an das Wohlverhalten bzw. die Eigensténdigkeit des Kindes durch
die Eltern

6.3 Anhaltspunkte, Indikatoren

Als Kindeswohl gefahrdende Erscheinungsformen lassen sich grundsatzlich unterscheiden:

— korperliche und seelische Vernachlassigung,
— seelische Misshandlung,

— korperliche Misshandlung und

— sexuelle Gewalt

Anzeichen fir eine Kindeswohlgefahrdung sind, bei den Eltern:

— geringe Feinfuhligkeit gegeniliber dem Kind

— wenig mit dem Kind sprechen

— wenig Interesse am Kind

— wenig Eingehen auf Spiel Aktivitdten des Kindes

— keine emotionale Verlasslichkeit fur das Kind bieten

— unzureichende Bereitstellung von Mahlzeiten und Kleidung

— héufige Ubergabe der Aufsicht

— Aufsicht durch ungeeignete Personen (Alkoholisierte, psychische Kranke)

— arztliche Untersuchungen und Behandlungen werden gar nicht oder nur sporadisch
ermoglicht

— haufiges Arzthopping (zum Verdecken der immer gleichen Probleme/ ,,Unfalle”)

— Erziehungsstil mit kérperlicher Bestrafung

6.4 Dokumentation gewichtiger Anhaltspunkte

Da bei der Durchfiihrung der Telefoninterviews nur die Aussagen der Eltern beurteilt werden kénnen
und der Zustand des Kindes nicht einschatzbar ist, kdnnen nur die Elternaussagen dokumentiert
werden.

Bei einem Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung sind Anhaltspunkte und bekannte Risikofaktoren zu
dokumentieren, hier ist darauf zu achten, dass die Risikofaktoren tatsachlich bestehen und nicht nur
vermutet werden. Ansonsten befindet man sich im Straftatbestand , (ible Nachrede” oder
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,Verleumdung”. Zur Dokumentation ist das Formular ,Dokumentation bei Verdacht auf
Kindeswohlgefahrdung” zu verwenden, siehe Anhang.

Weiterhin ist bei einem Verdacht auf KWG am selben Tag die Studienleitung (Prof. Dr. Keil, PD Dr.
Berghofer, Dr. Roll oder die Studienkoordinatoren Dr. Fricke oder Fr. Bolster) zu informieren und das
Dokumentationsprotokoll abzugeben bzw. am selben Tag per Mail zu senden. Die personliche
Erreichbarkeit eines Teammitgliedes hat fiir die Weiterleitung héchste Prioritat.

Prof. Dr. Thomas Keil Studienleitung 450 529 044 / thomas.keil@charite.de

Dr. Stephanie Roll Stellv. Studienleitung 450 529 023 / stephanie.roll@charite.de

Dr. Julia Fricke Studienkoordinatorin 450 529 015 / julia.fricke@charite.de

Marie Bolster Stellv. Studienkoordinatorin 450 529 058 / marie.bolster@charite.de

Natalja Lisewski Studiensekretariat 459 529 147 / natalja.lisewski@charite.de
6.5 Gemeinsame Gefihrdungseinschitzung

Bei Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung besprechen mindestens zwei Personen (Studienleitung und
Studienkoordination) den Fall anhand der vorliegenden Dokumentation mit dem meldenden
Mitarbeiter und entscheiden das weitere Vorgehen (siehe Flowchart, Abb.1). Die Entscheidung wird
auf dem Dokumentationsbogen dokumentiert und im Ordner ,,KWG" im Stahlschrank abgelegt.

6.6 Gesprach mit den Eltern

Im telefonischen Gesprach mit den Eltern, welches durch die Studienleitung oder
Studienkoordination vorgenommen wird, soll die Kooperationsbereitschaft der Eltern geklart werden
und auf Beratungsangebote hingewiesen werden. Sollte nach Einschatzung der Studienleitung bzw.
Studienkoordination auf Seiten der Eltern keine Kooperationsbereitschaft erkennbar sein, wird der
Fall ans Jugendamt Gbergeben. Die Eltern miissen dariiber telefonisch durch die Studienleitung
informiert werden.

6.7 Falliibergabe ans Jugendamt

Sollte das Team sich entscheiden den Fall ans Jugendamt zu lbergeben, ist telefonisch eine insofern
erfahrene Fachkraft (IeFK) durch das Jugendamt hinzu ziehen (Anspruch auf Beratung durch leFK,

§ 8b SGB VIII). Die Fachkraft erarbeitet gemeinsam mit dem Meldenden die Inhalte des Formulars.
(Hinweis: Das Formular ans Jugendamt wird nicht vom Meldenden ausgefullt).

Eine Liste mit den Kontakten der zustandigen Jugenddamter befindet sich im Anhang.
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6.8 Falliibergabe an die Polizei

Gewalt gegen Kinder in Familien ist in der Regel kein einmaliges Ereignis, sondern ein langdauernder
Prozess. Daher wird beim Telefoninterview wahrscheinlich kein unmittelbarer Handlungsbedarf
bestehen. Bei akuter Gefahr fiir eine Misshandlung, das Leben oder die Gesundheit des Kindes, sollte
dennoch die Polizei eingeschaltet werden. Ein Hinzuziehen der Polizei ist in folgenden Fallen
notwendig:

— Gefahr der unkontrollierbaren Gewaltbereitschaft (z.B. bei alkoholisiertem Elternteil)

— Gefahr der Eskalation von Familienkonflikten

— Bei Vorliegen von Selbst- oder Fremdgefahrdung durch Eltern oder Geschwister, z.B. bei
akuter Suizidgefahr eines Elternteiles

— wenn bei gesundheitlicher Notsituation des Kindes keine medizinische Versorgung erfolgt

Die Einleitung polizeilichen Einschreitens ist nur dann eine MaRnahme des jugendhilferechtlichen
Kinderschutzes, wenn eine gegenwartige oder unmittelbar bevorstehende erhebliche Gefahrdung
eines Kindes nicht anders abgewendet werden kann.

Es ist weiterhin zur Abwendung einer Gefahrdung zuldssig, Sozialdaten an andere Leistungstrager, an
Einrichtungen der Gesundheitshilfe oder an die Polizei weiterzugeben. (Leitfaden zur Wahrung des
Schutzauftrages, 2008, S. 16).

Polizeiruf: 110

6.9 Gefahrdung bestitigt sich nicht

Sollte sich der Verdacht auf Kindeswohlgefdahrdung nicht bestatigen, wird das auf dem
Dokumentationsbogen dokumentiert und das Dokument im Ordner ,KWG* im Stahlschrank abgelegt.

7. Anderungen
Entfillt, da Ersterstellung

8. Beiliegende Anlagen

e Dokumentationsbogen fiir studentische Mitarbeiter bei Verdacht auf
Kindeswohlgefahrdung

e Zusammenfassung der SOP/ Checkliste

e Liste mit Jugendamtskontakten in Berlin, Leipzig, Flensburg
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Anlagen

Checkliste / Zusammenfassung der SOP KWG

Was sind Risikofaktoren fiir KWG:

— finanzielle und partnerschaftliche Probleme in der Elternbeziehung

— psychische Erkrankungen der Eltern, z.B. Suchterkrankungen

— ungewlnschtes Kind, viele kleine Kinder, sehr junge Eltern

— geringer Bildungsstand der Eltern

— geringe soziale Unterstlitzung

Was sind Anhaltspunkte fiir KWG bei Eltern:

— wenig Interesse am Kind

— korperliche Bestrafungen als Erziehungsstil
— Verweigerung medizinischer Versorgung

Was ist zu tun bei Verdacht auf KWG:

1. Dokumentationsbogen KWG ausfiillen

2. Dokumentationsbogen am selben Tag weiterleiten an die Studienleitung/
Studienkoordination

Prof. Dr. Thomas Keil

Studienleitung

450 529 044 / thomas.keil@charite.de

Dr. Stephanie Roll

Stellv. Studienleitung

450 529 023 / stephanie.roll@charite.de

Dr. Julia Fricke

Studienkoordinatorin

450 529 015 / julia.fricke@charite.de

Marie Bolster

Studienkoordinatorin

450 529 058 / marie.bolster@charite.de

Natalja Lisewski

Studiensekretariat

450 529 147 / natalja.lisewski@charite.de

3. Weiteres Prozedere (im Notfall Einschaltung der Polizei, Gesprach mit den Eltern, Weitergabe
ans Jugendamt oder keine Bestatigung des Verdachts auf KWG) wird von der Studienleitung
nach gemeinsamen Gesprach festgelegt und auf dem Dokumentationsbogen dokumentiert.

Wann ist die Polizei einzuschalten:

Bei Gefahr fiir Leben und Gesundheit des Kindes, also:

— Bei Gefahr unkontrollierbarer Gewalt (z.B. durch alkoholisierte Eltern oder eskalierende

Familienkonflikte)

— Suizidgefahr eines Elternteils

— Verweigerung medizinischer Versorgung bei gesundheitlicher Notsituation des Kindes
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Kontakte der Jugendamter

Berlin:

Bezirk

Telefon

Mail

Adresse

Offnungszeiten

Charlottenburg - Wilmersdorf

(030) 9029-10

post.jugendamt@charlottenburg-wilmersdorf.de

Hohenzollerndamm 174-177, 10713

Dienstag, 09:00-12:00 Uhr
Donnerstag, 15:00-18:00 Uhr

Friedrichhain - Kreuzberg

(030) 90298 - 0

jugendamt-geschaeftsstelle@ba-fk.berlin.de

Frankfurter Allee 35-37, 10247 Berlin

Dienstag, 09:00-12:00 Uhr
Donnerstag, 15:00-18:00 Uhr

Lichtenberg

(030) 90296-7031

juginfo@lichtenberg.berlin.de

GroRe-Leege-StraRe 103, 13055 Berlin

Donnerstag, 15:00-18:00 Uhr

Mahrzahn - Hellersdorf

(030) 90293 3300

jugendamt@ba-mh.berlin.de

Riesaer StraRe 94, 12627 Berlin

Dienstag, 09:00-12:00 Uhr
Donnerstag, 15:00-18:00 Uhr

Mitte (030) 115 (Biirgertelefon) auskunft.jugendamt@ba-mitte.berlin.de Karl-Marx-Allee 31, 10178 Berlin Dienstag, 09:00-12:00 Uhr
Donnerstag, 15:00-18:00 Uhr
Neukélin 03068874812 psd@bezirksamt-neukoelln.de Karl-Marx-StraRe 83, 12040 Berlin keine Information verfiigbar
Pankow (030) 90295-0 katharina.uhlemann@ba-pankow.berlin.de Frébelstr. 17, 10405 Berlin Montag, 09:00-12:00 und 13:00-14:30
Dienstag, 09:00-12:00 und 13:00-14:30
Mittwoch, geschlossen
Donnerstag, 13:00-18:00
Freitag, 09:00-12:00
Reinickendorf (030) 90294 - 6636 jugendamt@reinickendorf.berlin.de Eichborndamm 215, 13437 Berlin Dienstag, 09:00-12:00 Uhr
Donnerstag, 15:00-18:00 Uhr
Spandau 030902792330 Jugendamt@ba-spandau.berlin.de KlosterstraRe 36, 13581 Berlin Dienstag, 09:00-12:00 Uhr

Donnerstag, 15:00-18:00 Uhr

Steglitz - Zehlendorf

(030) 115 (Biirgertelefon)

info-efb-steglitz@ba-sz.berlin.de

Beethovenstr. 34-38, 12247 Berlin

Donnerstag 15:00-18:00
Dienstag 09:00-12:00

Tempelhof - Schéneberg

(030) 90277-7830

efb@ba-ts.berlin.de

SponholzstraRe 15, 12159 Berlin

Termine nach telefonischer Vereinbarung

Treptow - Kdpenick

(030) 90297- 55555

kinderschutz@ba-tk.berlin.de

Hans-Schmidt-Str. 10, 12489 Berlin

Dienstag, 09:00 Uhr bis 12:00 Uhr
Donnerstag, 14:00 Uhr bis 18:00 Uhr

Naumburger StraRe 26

04229 Leipzig

Telefon
Fax:
E-Mail:

0341 123-4641
0341 123-4484
jugend-familie-bildung@leipzig.de

Webseite: www.leipzig.de/jugend-familie-und-soziales

Flensburg:

Rathausplatz 1

24937 Flensburg

Telefon:
E-Mail:

0461/85-0,

soziales@flensburg.de
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SKKIPPI CHARITE

Dokumentation bei Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung

Name des Interviewers: Datum:

U D0 Uood
Name, Vorname ’ ’
Probandenname: Probandenadresse:
Name, Vorname Strafle. Hausnummer, Postleitzahl, Ort
Probandentelefonnummer: Probandenmailadresse:

Uhrzeit des
Telefoninterviews: [:] [:] . [:] [:]

Name der Studienleitung/ Studienkoordination:

Name, Vorname

Datum der Informationsweitergabe: [:][:] ) [:] [:] . [:] [:] [:] [:]
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Anlage 05.4: SKKIPPI Fragebogen Screeningstufe 1 (Kohortenstudie)

CHARITE

UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN

KOHORTENSTUDIE - SKKIPPI

Evaluation der Eltern-Saugling-Kleinkind-Psychotherapie
mittels Pravalenz- und Interventionsstudien

Basisfragebogen

Projektleiter: Prof. Dr. Thomas Keil

SKKIPPI Studiensekretariat

Institut fiir Sozialmedizin, Epidemiologie und Gesundheitsékonomie Teilnehmercode/ IDS:
Charité Universitatsmedizin Berlin

10098 Berlin

Telefon: 030/ 450 529 147

E-Mail: skkippi@charite.de
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https://sozmed.charite.de/skkippi/skkippi%40charite.de

SKKIPPI -

Eine Studie zu psychosozialen Belastungen von Eltern und ihren Kindern im
ersten Lebensjahr

Jedes Jahr werden in Deutschland rund 800.000 Babys geboren. Die ersten Lebensmonate
nach der Geburt sind fiir die Eltern eine aufregende und gliickliche Zeit. Fir viele Eltern gibt
es neben den schonen Momenten aber auch Zeiten, in denen sie sich sehr belastet fihlen.

Wir mochten herausfinden, wie viele Eltern oder Elternteile die Zeit nach der Geburt als
belastend erleben und worin genau diese Belastungen bestehen.

Sie als Eltern kénnen dabei helfen, die Versorgung von Eltern und Kindern mit besonderen
Belastungen zu verbessern. Denn nur, wenn wichtige Entscheider im Gesundheitswesen und
im Sozialwesen wissen, welchen Bedarf es gibt und welche Belastungen Eltern erleben,
kdnnen sie etwas andern.

Bitte planen Sie ca. 10 bis 15 Minuten flr die Beantwortung der Fragen ein. Sollten Sie bei
der Beantwortung einer Frage unsicher sein, wahlen Sie bitte immer die Antwort, die am
ehesten zutrifft.

Bitte fullen Sie den Fragebogen mit Kugelschreiber aus und senden Sie ihn mit dem
frankierten Rickumschlag an uns zurick.

Wenn Sie diesen Fragebogen ausfillen und an uns zuriick senden, willigen Sie damit ein, dass
wir die Daten fiir anonyme wissenschaftliche Auswertungen benutzen dirfen.

Falls Sie Fragen an uns haben, kénnen Sie sich gerne telefonisch mit uns in Verbindung
setzen unter der Nummer 030 / 450 529147 oder per E-Mail (skkippi@charite.de).

Wir danken ihnen ganz herzlich fiir die Teilnahme und das Interesse an der Studie!

lhr SKKIPPI Team
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Im Folgenden geht es immer um das im Anschreiben genannte Kind. Bitte fiillen Sie den

Fragebogen dann aus, wenn Sie eine der beiden H

auptbezugspersonen des Kindes sind.

e JJUJ UL

In welcher Beziehung stehen Sie zum Ich bin ...

Kind? O

O 0O0o0oogogoo

die Mutter

der Vater

die Adoptivmutter
der Adoptivvater
die Gromutter
der GroRvater

die Pflegemutter
der Pflegevater
Sonstiges

Lebt das Kind bei Ihnen? 0 Ja

0

Nein

Falls nein:
Bei wem lebt das Kind die meiste Zeit? Bei ...

der Multter

dem Vater

der Adoptivmutter
dem Adoptivvater
der GrolRmutter
dem GroRvater
der Pflegemutter
dem Pflegevater
Sonstiges
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Bei den folgenden Fragen mdchten wir Sie gerne zu der Schwangerschaft, der Geburt und den

ersten Lebensmonaten lhres Kindes befragen.

3.
Handelte es sich bei der 71 Nein
Schwangerschaft 1 Ja, Zwillinge
um eine Mehrlingsschwangerschaft? " Ja, Drillinge oder mehr
4,

War die Geburt des Kindes eine

Frithgeburt? O NEm
0 Ja
Falls ja:
Wie viele Wochen vor dem
errechneten Termin D D Wochen
wurde ihr Kind geboren?
5.
Gab es eine oder mehrere 1 keine
Komplikationen wahrend der ] Starke Blutungen
Schwangerschaft? ] Zuckerkrankheit in der Schwangerschaft

[1  Praeklampsie/Schwangerschaftstoxikose
(erhohter Blutdruck, Eiweily im Urin,
Wassereinlagerungen)

[ sonstige
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Einige Schwangerschaften sind geplant,
andere sind nicht geplant. Manche
Geburten fallen auf einen passenden
Zeitpunkt in der Lebensplanung, andere
eher nicht.

Wie war das bei lhnen?

Fiel die Geburt Ihres Kindes auf einen
passenden Zeitpunkt in ihrer
Lebensplanung?

Wo wurde Ihr Kind entbunden?

Wie war die Geburtsart?

Ist dieses Kind lhr erstes Kind?

O O 0o d

O 0O 0o 0O

O o o O

Geplant und passender Zeitpunkt

Nicht geplant, aber passender Zeitpunkt
Geplant, aber kein passender Zeitpunkt

Nicht geplant und kein passender
Zeitpunkt

Krankenhaus
Geburtshaus
Zu Hause
Sonstiges

Normal (vaginal)

Geburt mit Zange oder Saugglocke
Kaiserschnitt geplant

Kaiserschnitt ungeplant
(Notkaiserschnitt)

Ja
Nein

SKKIPPI Studiensekretariat
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10.

Wourde bei dem Kind nach der Geburt [ Ja
oder in den ersten Lebensmonaten eine 1 Nein
Behinderung oder schwere Erkrankung Falls ja, welche?

festgestellt?

11.
Einige Kinder werden gestillt, andere [J Ja, mein Kind wird noch gestillt.
nicht. Welche Aussage trifft fur Ihr Kind 0 Ja, mein Kind wurde gestillt, jetzt aber
zu? nicht mehr.
[J Nein, mein Kind wurde nicht gestillt.
Falls ja, Wie lange wurde Ihr Kind insgesamt gestillt? ca. D D Monate
12.

Wie wirden Sie lhr Verhaltnis zu lhrem
Kind beschreiben?

Immer Sehr oft Manchmal Selten Nie

Ich fiihle mich meinem Kind nahe ... (] () (] (] (]
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Jedes Baby hat gute und schlechte Tage. Bitte denken Sie bei den folgenden Fragen daran,
was an den meisten Tagen fiir Sie und ihr Baby zutrifft. Denken Sie bitte an eine typische

Woche in der letzten Zeit.

(Mit einer typischen Woche, sind Wochen gemeint, die Ihren reguliren Alltag ohne besondere
Vorkommnisse wiederspiegeln. Nicht typische Wochen sind Wochen in denen Ihr Alltagsablauf iiber
mehrere Tage unterbrochen wurde, z. B. durch Urlaub, Krankheit oder seltene Vorkommnisse.)

Ja
Nein

Falls nein, gelingt es Ihnen, lhr Kind dann
dennoch zum essen/trinken zu bewegen?

13.
Ist das Futtern/ Stillen in der Regel gut O
far Sie zu meistern? O
U
U
O

14.
Schreit Ihr Kind tbermagig viel? O
O

Ja
Manchmal
Nein

Ja
Nein

Falls ja, gelingt es Ihnen dennoch Ihr Kind
zu beruhigen?

0
U
U

Ja
Manchmal
Nein

7119
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15.

Findet Ihr Kind meist leicht in den
Schlaf?

16.

Wacht Ihr Kind lIhrer Meinung nach
tbermafig haufig nachts auf?

[ Ja
[J Nein

Falls nein, gelingt es Ihnen dennoch, Threm
Kind beim Einschlafen zu helfen? z.B. durch
stillen, streicheln, wiegen, tragen, singen
oder andere Einschlafhilfen?

[ Ja
Manchmal

O

Nein

O

[ Ja
Nein

O

Falls ja, gelingt es Ihnen dann, Ihr Kind
nachts wieder zum Einschlafen zu bringen?
z.B. durch stillen, streicheln, wiegen,
tragen, singen oder andere Einschlafhilfen?

1 Ja
[J  Manchmal
[1  Nein

SKKIPPI Studiensekretariat
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17.

Die meisten Eltern nutzen im Alltag digitale
Medien (Smartphone, Tablet etc.). Haufig Manchmal Selten
Wie gehen Sie damit um?

Grundsatzlich
nicht

Wenn ich mein Kind fiittere oder mit ihm (] (] (] (]
spiele, nutze ich mein Smartphone/Tablet

18.
Es stresst mich, wenn mein Kind meine ] Ja
Aufmerksamkeit einfordert, wahrend ich 1 Nein

mit meinem Smartphone/Tablet
beschéftigt bin.

Die Geburt eines Kindes stellt eine groRe Herausforderung dar, welche auch mit diversen
Belastungen fur Eltern oder Bezugspersonen einhergehen kann. Vielleicht werden Sie einige
der nachsten Fragen als sehr personlich empfinden. Wir wirden uns aber freuen, wenn Sie
moglichst alle Fragen beantworten wirden. Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten.

19.
Haben Sie einen festen Partner/ eine feste 0 Ja
Partnerin? [1  Nein

Falls ja, wohnen Sie mit Ihrem Partner/ Ihrer
Partnerin zusammen?

(1 Ja, permanent

1 Ja, aber nicht permanent (z.B. nur am
Wochenende)

1 Nein
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20.

Uberhaupt
nicht
(Nur far diejenigen mit festem Partner) D
Leiden Sie unter Schwierigkeiten mit
ihrem Partner/ ihrer Partnerin?
21.
Uberhaupt
nicht
Leiden Sie unter besonderem beruflichen ]
Stress (Zeitdruck, Uberforderung,
Konflikte, Angst um Arbeitsplatz,
Unzufriedenheit mit der Arbeit,
anderes)?
Leiden Sie unter finanziellen Sorgen? D
Leiden Sie unter mangelnder (]
Unterstutzung in Ihrem Alltag und bei
der Betreuung lhres Kindes?
Leiden Sie unter weiteren familidren bzw. ]

privaten Belastungen oder Konflikten
unabhangig von einem Partner/ einer
Partnerin?

SKKIPPI Studiensekretariat

Etwas

Etwas

Eher mehr Stark
oder sehr stark

U [

Eher mehr Stark
oder sehr stark

U )
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In den ersten Lebensmonaten eines Kindes kann das eigene Wohlbefinden mehr oder weniger
beeintréachtigt sein.

22.
Wie oft fhlten Sie sich im Verlauf der § _ -

) Uberhaupt An einzelnen An mehr als Beinahe jeden
letzten 2 Wochen durch die folgenden nicht Tagen der Halfte Tag
Beschwerden beeintrachtigt? der Tage

Wenig Interesse oder Freude an Ihren (] (] (] (]
Tatigkeiten
Niedergeschlagenheit, Schwermut oder (] (] [] (]
Hoffnungslosigkeit
Nervositat, Angstlichkeit oder (] ] ] ]
Anspannung
Nicht in der Lage sein, Sorgen zu stoppen ] ] ] (]
oder zu kontrollieren
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Abgesehen von der Geburt kann es in Ihrem Leben auch andere Dinge gebe, die Sie belasten.

Welche der Folgenden treffen auf Sie zu?

23.

Haben Sie qudlende Gedanken, die Sie
loswerden mdéchten, aber nicht knnen?

Maussen Sie Handlungen immer wieder
tun, die Ihnen eigentlich sinnlos
erscheinen?

(z.B. zwanghaftes Handewaschen,
Herd/ Kaffeemaschine kontrollieren)?

Gab es in Ihrer Kindheit einschneidende
negative Erlebnisse, die bis heute nicht
bewaltigt sind?

Beschaftigen Sie sich libermaRig viel mit

lhrer Ernahrung und lhrem Gewicht?

24.

Hatten Sie jemals Probleme mit Alkohol?

Falls ja, wie sehr fiihlen Sie sich aktuell
durch diese Probleme beeintréachtigt?

Ja Nein

Ja Nein

]

Gar nicht Kaum Etwas

) ) L l
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25.

Hatten Sie jemals Probleme mit Drogen?

Falls ja, wie sehr fiihlen Sie sich aktuell
durch diese Probleme beeintrachtigt?

26.

Haben Sie Probleme lhre Gefiihle im
Griff zu behalten oder leiden Sie unter
starken Stimmungsschwankungen?

27.

Waurde bei Ihnen jemals eine der
folgenden psychischen Erkrankungen
festgestellt?

(Mehrfachauswahl moglich)

Ja Nein

L )

Gar nicht Kaum Etwas

L) L) L) L

[ Ja
[J Nein

Depression
Angsterkrankung
Psychose
Zwangserkrankungen

O 0O oo d

Andere psychische Erkrankung, und
zwar:

[l keine

SKKIPPI Studiensekretariat
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28.

Leiden Sie zurzeit unter einer [J Ja, und zwar
chronischen Erkrankung, die Sie im
Alltag stark einschrankt oder belastet?

[1 Nein
29.
Gibt es sonst noch etwas, das Sie im [] Ja, und zwar
Alltag stark belastet?
[1 Nein

Am Schluss méchten wir Ihnen noch ein paar Fragen zu lhrer Lebenssituation stellen.

30.

Wie alt sind Sie? D D Jahre

31.

In welchem Land wurden Sie geboren? [0 Deutschland
[1 Ineinem anderen Land

SKKIPPI Studiensekretariat
Institut fur Sozialmedizin, Epidemiologie und Gesundheitsékonomie - Charité Universitdtsmedizin Berlin
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32.

Ist Deutsch Ihre Muttersprache? 0 Ja
[1 Nein

Falls ja, haben Sie weitere Muttersprachen?

[J Nein
[J Ja, und zwar:

Falls Deutsch nicht Ihre Muttersprach ist,
wie schatzen Sie lhre Deutschkenntnisse
ein?

Sehr gut
Gut
Mittel
Schlecht

O 0o o d

33.

Welchen héchsten Schulabschluss haben
Sie?

Grundschule/ kein Abschluss
Hauptschule

Realschule/ POS

Fachabitur/ Abitur

Sonstiger Schulabschluss (Abschluss/
Land)

I
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34.

Wie viele erwachsene Personen (ab 18

Jahre) leben in Ihrem Haushalt aulRer D D

Anzahl der Personen
lhnen?

35.

Wie viele Kinder unter 18 Jahren leben
insgesamt in Threm Haushalt?

D D Anzahl der Kinder
(Dies schlieRt das Kind, um das es in der
Befragung geht, ein.)

36.

Wie alt sind diese Kinder? DD

] Alter 1. Kind
(in Jahren)

DD Alter 2. Kind
DD Alter 3. Kind
DD Alter 4. Kind

Alter weiterer Kinder:

SKKIPPI Studiensekretariat
Institut fur Sozialmedizin, Epidemiologie und Gesundheitsékonomie - Charité Universitdtsmedizin Berlin
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37.

Wourde bei einem Geschwisterkind oder 0 Ja

anderen Kind in ihrem Haushalt eine [1  Nein

Behinderung oder schwere Erkrankung

festgestellt? Falls ja, welche?
38.

Sind Sie alleinerziehend? ] Ja

[J Nein

39.

Haben Sie oder andere 0 Ja

Haushaltsmitglieder in den letzten 12 7 Nein

Monaten eine oder mehrere der
genannten staatlichen Leistungen
erhalten: z.B.: Arbeitslosengeld Il (Hartz
V1), Sozialgeld oder Sozialhilfe?
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40.

Haben Sie in den Monaten nach der Geburt fur sich und Ihr
Kind fruhe Hilfen in Anspruch genommen die zu Ihnen nach 0 Ja

Hause gekommen sind? (1 Nein

(z.B. durch eine Familienhebamme (Betreuung tiber die normale Wochenbettbetreuung
hinaus), mehrmalige ehrenamtliche Besuche (von z. B. Familienpatinnen, Stadtteilmiittern)
oder Manahmen durch das Jugendamt)

41.

Gibt es sonst noch etwas, dass Sie uns mitteilen moéchten?

Wir danken Ihnen vielmals fiir Ihre Bereitschaft an dieser Befragung teilzunehmen und
wiinschen lThnen und Ihrem Kind weiterhin alles Gute.

Fir Fragen zu unserer Studie oder zu Ihrer Studienteilnahme, kénnen Sie sich gerne in
unserem Studiensekretariat melden:

SKKIPPI Studiensekretariat
Telefon: 030/ 450 529 147
E-Mail: skkippi@charite.de
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Herkunft der Fragen:

PBQ: Postpartum Bonding Questionnaire (Quelle: Reck C, Klier C, Pabst K et al. The German version of the Postpartum Bonding
Instrument: Psychometric properties and association with postpartum depression. Arch Womens Ment Health (2006) 9: 265.)

PHQ-4: Ultrakurzform des Gesundheitfragebogens fir Patienten (Quelle: Lowe B, Wahl I, Rose M et al.. A 4-item measure of depression
and anxiety: validation and standardization of the Patient Health Questionnaire-4 (PHQ-4) in the general population. J Affect Disord. 2010
Apr;122(1-2):86-95.)

Z-FOCS: Zohar-Fineberg Obsessive Compulsive Screen (Quelle: Fineberg NA, Roberts A (2001) Obsessive compulsive disorder: a
twentyfirst century perspective. In Obsessive Compulsive Disorder: a Practical Guide (eds N. A. Fineberg, D. Marazziti & D. Stein), pp. 1-
13. London: Martin Dunitz.)

KID 0-3: Nationale Préavalenzstudie zu psychosozialen Belastungen in der Frithen Kindheit (Quelle:
https:/iwww.fruehehilfen.de/fileadmin/user_upload/fruehehilfen.de/pdf/Infas_Fragebogen_LebenssituationFamilien_20131113.pdf)
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mittels Pravalenz- und Interventionsstudien

Gesundheitsokonomischer Fragebogen
Ressourcenabfrage

Projektleiter: Prof. Dr. Thomas Keil
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atum HEpEEREEEN

Nutzung des Gesundheitswesens seit Geburt des Kindes

Wie héaufig waren Sie seit der Geburt Ihres Kindes U U Mal
beim niedergelassenen Hausarzt oder ca.
Allgemeinmediziner?

Wie haufig waren Sie seit der Geburt beim U U Mal
niedergelassenen Frauenarzt? 2

Wie haufig war Ihr Kind seit der Geburt bei einem U u Mal
niedergelassenen Kinderarzt? e

4,
Nehmen Sie die vorgesehenen L Ja
Vorsorgeuntersuchungen fur Thr Kind (U1-U9) in [T Nein
Anspruch?

5.
Haben Sie eine klassische U Ja
Hebammenbetreuung () Nein
(bis 6 Wochen nach der Geburt)
erhalten?

6.
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Haben Sie Uber die klassische Hebammenbetreuung O Ja
hinaus weitere Hebammenbetreuung erhalten, z.B. [0 Nein
durch eine Familienhebamme?

Falls ja, wie haufig wurden Sie U U

: Mal insgesamt
von dieser Hebamme besucht? g

Falls Ihr Kind im Krankenhaus UU Tage
entbunden wurde, wie lange war lhre Oder
Verweildauer im Krankenhaus? U U Wochen

(Bitte Zutreffendes ausfillen)

Wie | die V ild d T
e Wl
UU Wochen

(Bitte Zutreffendes ausfiillen)

Haben Sie sich wéhrend der Schwangerschaft/ [l Ja
Entbindung durch Arzte/ Hebammen gut begleitet und () Nein
versorgt gefuhlt?

Haben Sie wahrend der Schwangerschaft/ Entbindung 1 Ja
mit Arzten/ Hebammen schlechte Erfahrungen gemacht, () Nein
die Sie heute noch beschaftigen?
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10.

Ist Ihr Kind auf nattirlichem Weg oder mit Hilfe (] Natirlicher Weg

von Kinderwunschbehandlung entstanden? [J  Kinderwunschbehandlung
11.

Waren Sie seit der Geburt Ihres Kindes wegen L) Ja

einer ambulanten Behandlung ohne ] Nein

Ubernachtung (z.B. Notaufnahme,
Hochschulambulanz) im Krankenhaus?

Wenn ja, wie haufig? Mal
Wenn ja 9 el )L
12.

War Ihr Kind seit der Geburt wegen einer () Ja

ambulanten Behandlung ohne Ubernachtung ] Nein

(z.B. Notaufnahme, Hochschulambulanz) im

Krankenhaus?

Wenn ja, wie haufig? Mal

J ca. U U
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13.

Waren Sie seit der Geburt Ihres Kindes in L) Ja
stationarer Behandlung (mit Ubernachtung) im [J Nein
Krankenhaus?

Wenn ja, wie lange insgesamt? U U

]

14.
War Ihr Kind seit_gjer Geburt in stationarer L) Ja
Behandlung (mit Ubernachtung) im [J Nein
Krankenhaus?
Wenn ja, wie lange insgesamt? U u

]

SKKIPPI Studiensekretariat

Tage
Oder
Wochen

(Bitte
Zutreffendes
ausfillen)

Tage
Oder
Wochen

(Bitte

Zutreffendes
ausfllen)
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15.

Haben Sie seit der Geburt Ihres Kindes nach einer [l Ja
medizinischen Behandlung eine medizinische ] Nein
Anschlussheilbehandlung in Anspruch genommen (z.B.
Rehaklinik?
Wenn ja, wie lange insgesamt? U U Tage
Oder
U U Wochen
(Bitte
Zutreffendes
ausfillen)
16.
Waren Sie seit der Geburt Ihres Kindes in einer Kur [l Ja
(z.B. auch Mutter-Kind-Kur)? ] Nein
Wenn ja, wie lange insgesamt? U U Tage
Oder
U U Wochen
(Bitte
Zutreffendes
ausfillen)
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17.

Hat Ihr Kind seit der Geburt schon einmal die
folgenden Behandlungen erhalten?

(Mehrfachantworten sind moglich)

Wenn ja, wie oft?

Ergotherapie

Logopéadie

Osteopathie

Physiotherapie

18.

Haben Sie seit der Geburt eine
physiotherapeutische Behandlung erhalten?

Falls ja, wie haufig?

SKKIPPI Studiensekretariat

Ergotherapie
Logopédie
Osteopathie
Physiotherapie
Keine

O0000

ca. U U Mal

Mal
ca.

Mal
ca.

Mal
ca.
(] Ja
(J Nein

g
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Nutzung weiterer Angebote seit Geburt des Kindes
(frihe Hilfen)

Bitte teilen Sie uns mit, welche weiteren Angebote Sie seit der
Geburt Ihres Kindes in Anspruch genommen haben.

19.
Haben Sie schon einmal eine der [l Eltern-Kind-Zentren
folgenden Einrichtungen aufgesucht, [ Sozialpadiatrische Zentren
um eine Beratung zu erhalten: ) Erziehungs- und

Familienberatungsstellen

(Mehrfachantworten madglich) )
() Jugend- oder Gesundheitsamter

[J Keine
Wenn ja, wie haufig wurden Sie {J {J Mal
insgesamt beraten? ca.. !
20.
Waurden Sie schon einmal von [ Eltern-Kind-Zentren
Mitarbeitern einer der folgenden () Sozialpadiatrische Zentren
Einrichtung zu Hause besucht, um O Erziehungs- und

Beratungsleistungen zu erhalten? qF
eratungsleistungen zu erhalte Familienberatungsstelle

(Mehrfachantworten moglich) [ Jugend- oder Gesundheitsamt
[l Keine

Wenn ja, wie haufig wurden Sie zu Mal

yenn ja g ca L

Hause besucht?
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21.

Eine Tagesgruppe ist eine vom Jugendamt angebotene Hilfe zur
Erziehung, in der Kinder tagsuber in Kleingruppen, ggf. inkl.

eines oder beider Elternteile, betreut werden. Tagespflege, zum O Ja
Beispiel durch eine Tagesmutter, ist damit nicht gemeint. - )
Hat Ihr Kind schon einmal eine solche Tagesgruppe besucht? Nein
Wenn ja, wie lange? U U Wochen

Oder

U U Monate

(Bitte Zutreffendes ausftillen)

22.
Haben Sie und Ihr Kind in einer L Ja
Mutter-Kind-Einrichtung gelebt? ] Nein

Wenn ja, wie lange? Wochen
U U Oder
) onste

(Bitte Zutreffendes ausfullen)

Hat Ihr Kind seit der Geburt Zeit in L1 Ja
einem Kinderheim verbracht? [ Nein

Falls ja, wie lange? Wochen
U U Oder
U U Monate

(Bitte Zutreffendes ausfullen)
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23.

Hat Ihr Kind seit der Geburt schon (] Ja
einmal VVollzeitpflege in einer anderen [ Nein
Familie erhalten?

Ealls ja, wie lange? Wochen
U U Oder
U U Monate

(Bitte Zutreffendes ausfullen)

24.

Einige Familien erhalten nach der Geburt Hilfe von amtlichen oder
ehrenamtlichen Betreuungshelfern oder Familienpaten, die Sie im

Alltag mit dem Kind unterstitzen. Damit meinen wir keine

Unterstitzung von Familienmitgliedern, Freunden oder Bekannten.

Hatten Sie seit der Geburt Unterstttzung durch Betreuungshelfer o Ja _
oder Familienpaten erhalten? ) Nein

Falls ja, wie lange? Wochen
U U Oder
L) onste

(Bitte Zutreffendes ausfullen)

25.
Waren Sie seit der Geburt Ihres Kindes schon Ll Ja
einmal bei einer Drogen-, Alkohol- oder (] Nein
Suchtberatung?
Falls ja, wie oft? U U Mal
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26.

Waren Sie seit der Geburt lhres Kindes schon [ Ja
einmal in einer Schreiambulanz? [0 Nein
Falls ja, wie oft? U U Mal

Wir danken Ihnen vielmals fur Ihre Teilnahme an dieser Befragung und wiinschen lhnen und
Ihrem Kind weiterhin alles Gute.

Fur Fragen zu unserer Studie oder zu Ihrer Studienteilnahme, kénnen Sie sich gerne in
unserem Studiensekretariat melden:

SKKIPPI Studiensekretariat
Telefon: 030/ 450 529 147
E-Mail: skkippi@charite.de
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Ressourcenabfrage
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Projektleiter: Prof. Dr. Thomas Keil
SKKIPPI Studiensekretariat
Institut fiir Sozialmedizin, Epidemiologie und Gesundheitsékonomie Teilnehmercode/ IDS:
Charité Universitatsmedizin Berlin
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Telefon: 030/ 450 529 147
E-Mail: skkippi@charite.de
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Datum HEpEEREEEN

Nutzung des Gesundheitswesens seit der letzten Befragung

Wie haufig waren Sie seit der letzten Befragung beim U U Mal
niedergelassenen Hausarzt oder Allgemeinmediziner? L

Wie haufig waren Sie seit der letzten Befragung beim U U Mal
niedergelassenen Frauenarzt? 2

Wie haufig war Ihr Kind seit der letzten Befragung U u Mal
bei einem niedergelassenen Kinderarzt? e

4,
Nehmen Sie die vorgesehenen L Ja
Vorsorgeuntersuchungen fur Thr Kind (U1-U9) in [T Nein
Anspruch?

2/10
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Haben Sie seit der letzten Befragung Gber die klassische Ll Ja
Hebammenbetreuung hinaus weitere [ Nein
Hebammenbetreuung erhalten, z.B. durch eine

Familienhebamme?

Falls ja, wie haufig wurden Sie U U

: Mal insgesamt
von dieser Hebamme besucht? 9

Ist Ihr Kind auf nattrlichem Weg oder mit Hilfe (] Natirlicher Weg

von Kinderwunschbehandlung entstanden? [ Kinderwunschbehandlung
Waren Sie seit der letzten Befragung wegen Ll Ja
einer ambulanten Behandlung ohne ] Nein

Ubernachtung (z.B. Notaufnahme,
Hochschulambulanz) im Krankenhaus?

Wenn ja, wie haufig? N U U Mal

War Ihr Kind seit der letzten Befragung wegen L) Ja
einer ambulanten Behandlung ohne [ Nein
Ubernachtung (z.B. Notaufnahme,

Hochschulambulanz) im Krankenhaus?

Wenn ja, wie haufig? N U U Mal

3/10
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Waren Sie seit der letzten Befragung in
stationarer Behandlung (mit Ubernachtung) im
Krankenhaus?

Wenn ja, wie lange insgesamt?

10.

War lhr Kind seit der letzten Befragung in
stationarer Behandlung (mit Ubernachtung) im
Krankenhaus?

Wenn ja, wie lange insgesamt?

SKKIPPI Studiensekretariat

(] Ja
(J Nein

]
]

(] Ja
(] Nein

L
]

Tage
Oder
Wochen

(Bitte
Zutreffendes
ausfillen)

Tage
Oder
Wochen

(Bitte

Zutreffendes
ausfullen)
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11.

Haben Sie seit der letzten Befragung nach einer
medizinischen Behandlung eine medizinische

Anschlussheilbehandlung in Anspruch genommen (z.B.

Rehaklinik?

Wenn ja, wie lange insgesamt?

12.

Waren Sie seit der letzten Befragung in einer Kur (z.B.
auch Mutter-Kind-Kur)?

Wenn ja, wie lange insgesamt?

SKKIPPI Studiensekretariat

[ Ja
[l Nein

L
il

[ Ja
[l Nein

L
il

Tage
Oder
Wochen

(Bitte
Zutreffendes
ausfillen)

Tage
Oder
Wochen

(Bitte
Zutreffendes
ausfillen)
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13.

Hat Ihr Kind seit der letzten Befragung schon
einmal die folgenden Behandlungen erhalten?

(Mehrfachantworten sind moglich)

Wenn ja, wie oft?

Ergotherapie

Logopédie

Osteopathie

Physiotherapie

14.

Haben Sie seit der letzten Befragung eine
physiotherapeutische Behandlung erhalten?

Falls ja, wie haufig?

SKKIPPI Studiensekretariat

Ergotherapie
Logopédie
Osteopathie
Physiotherapie
Keine

O0000

ca. U U Mal

Mal
ca.

Mal
ca.

Mal
ca.
) Ja
(] Nein

00
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Nutzung weiterer Angebote seit der letzten Befragung

(frdhe Hilfen)

Bitte teilen Sie uns mit, welche weiteren Angebote Sie seit der
Geburt Ihres Kindes in Anspruch genommen haben.

15.

Haben Sie seit der letzten Befragung
eine der folgenden Einrichtungen
aufgesucht, um eine Beratung zu
erhalten:

(Mehrfachantworten maoglich)

Wenn ja, wie haufig wurden Sie
insgesamt beraten?

16.

Wourden Sie seit der letzten Befragung
von Mitarbeitern einer der folgenden
Einrichtung zu Hause besucht, um
Beratungsleistungen zu erhalten?

(Mehrfachantworten maglich)

Wenn ja, wie haufig wurden Sie zu
Hause besucht?

O

O

ca. {J {J

O

O

o]

Eltern-Kind-Zentren
Sozialpadiatrische Zentren
Erziehungs- und
Familienberatungsstellen
Jugend- oder Gesundheitsamter
Keine

Mal

Eltern-Kind-Zentren
Sozialpadiatrische Zentren
Erziehungs- und
Familienberatungsstelle
Jugend- oder Gesundheitsamt
Keine

Mal
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17.

Eine Tagesgruppe ist eine vom Jugendamt angebotene Hilfe zur
Erziehung, in der Kinder tagstber in Kleingruppen, ggf. inkI.
eines oder beider Elternteile, betreut werden. Tagespflege, zum
Beispiel durch eine Tagesmutter, ist damit nicht gemeint. O Ja
Hat Ihr Kind seit der letzten Befragung eine solche i
Tagesgruppe besucht? ) Nein

Wenn ja, wie lange? U Wochen

Oder

L
U U Monate

(Bitte Zutreffendes ausftillen)

18.
Haben Sie und lhr Kind seit der L1 Ja
letzten Befragung in einer Mutter- (] Nein

Kind-Einrichtung gelebt?

Wenn ja, wie lange? Wochen
U U Oder
U u Monate

(Bitte Zutreffendes ausfllen)

Hat Ihr Kind seit der letzten L] Ja
Befragung Zeit in einem Kinderheim [ Nein
verbracht?

Falls ja, wie lange? Wochen
U U Oder
U U Monate

(Bitte Zutreffendes ausfllen)

SKKIPPI Studiensekretariat
Institut fir Sozialmedizin, Epidemiologie und Gesundheitsékonomie - Charité Universitatsmedizin Berlin
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19.

Hat Ihr Kind seit der letzten [l Ja
Befragung schon einmal Vollzeitpflege 1 Nein
in einer anderen Familie erhalten?

Ealls ja, wie lange? U U
_

20.

Wochen
Oder
Monate

(Bitte Zutreffendes ausfullen)

Einige Familien erhalten nach der Geburt Hilfe von amtlichen oder
ehrenamtlichen Betreuungshelfern oder Familienpaten, die Sie im
Alltag mit dem Kind unterstitzen. Damit meinen wir keine
Unterstitzung von Familienmitgliedern, Freunden oder Bekannten.

Hatten Sie seit der letzten Befragung Unterstitzung durch

Betreuungshelfer oder Familienpaten erhalten?

Falls ja, wie lange? U U

21.

Waren Sie seit der letzten Befragung schon einmal
bei einer Drogen-, Alkohol- oder Suchtberatung?

Falls ja, wie oft?

SKKIPPI Studiensekretariat

[l Ja
[ Nein

Wochen
Oder
Monate

(Bitte Zutreffendes ausfllen)

] Ja
[l Nein

U U Mal
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10098 Berlin
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22.

Waren Sie seit der letzten Befragung schon einmal Ll Ja
in einer Schreiambulanz? [ Nein
Falls ja, wie oft? U U Mal

Wir danken Ihnen vielmals fur Ihre Teilnahme an dieser Befragung und wiinschen lhnen und
Ihrem Kind weiterhin alles Gute.

Fir Fragen zu unserer Studie oder zu Ihrer Studienteilnahme, kdnnen Sie sich gerne in
unserem Studiensekretariat melden:

SKKIPPI Studiensekretariat
Telefon: 030/ 450 529 147
E-Mail: skkippi@charite.de
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Anlage 05.7: SKKIPPI Interviewleitfaden qualitative Studie
@ DIAKO L (Charite

Unterstutzungsbedarf, Nachfrage und Inanspruchnahme von psychosozialen und psychotherapeutischen Hilfen
aus Sicht peri- und postpartal psychisch belasteter Mitter - Eine qualitative Interviewstudie

Einstiegsfrage: Wie geht es lhnen momentan?

Was hat Sie dazu bewegt, an diesem Interview teilzunehmen?

Sind Sie seit der Geburt lhres Kindes schon mal in einer Situation gewesen, wo Sie nicht sicher
waren, ob Sie diese alleine bewiltigen kénnen?

e Wie war das fiir Sie?

e Wie haben Sie diese (spezifische) Situation gelost?

e Wer hat lhnen geholfen/ wem haben Sie sich anvertraut, wer konnte verstehen, was Sie
brauchen, wer durfte wissen, wie es lhnen geht...?

Wie ist das in lhrer Familie oder in lhrem Umfeld, wenn Sie als Mutter Hilfe brauchen?

e Was meinen Sie, wie denken lhr Partner/ Ihre Partnerin, lhre Eltern, Geschwister, Freunde,
Nachbarn Gber Sie, wenn Sie Hilfe bendtigen?

Wie ist das (generell) in Ihrem Leben, wenn Sie an lhre Grenzen gelangen oder in Not geraten und
Hilfe brauchen, wer ist Ihr erster Ansprechpartner?

e Wen sprechen oder rufen Sie als erstes an?
e Wen ziehen Sie ins Vertrauen? Wer ist fir Sie da?
e (Wieweit) K&nnen Sie sich auf diese Person/en verlassen?

Wenn Sie an die Zeit rund um Geburt und die erste Zeit mit Ihrem Kind denken, welche Hilfen haben
Sie auBerhalb von Familie und Freundeskreis gebraucht/ nachgefragt/ in Anspruch genommen?
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Unterstutzungsbedarf, Nachfrage und Inanspruchnahme von psychosozialen und psychotherapeutischen Hilfen
aus Sicht peri- und postpartal psychisch belasteter Mitter - Eine qualitative Interviewstudie

Wenn Sie Hilfe auRerhalb von Familie und Freundeskreis suchen, wie machen Sie das? Wie finden
Sie Informationen, an wen Sie sich wenden kénnen?

Was haben Sie als hilfreich erlebt? Was hat lhnen oder lhrem Kind weitergeholfen?

e Was wiirden Sie einer Mutter empfehlen, die mit ihrem Kind in einer dhnlichen Situation ist?
e Angenommen Sie wiirden eine Dankeskarte an eine*n professionelle*n Helfer*in/
Einrichtung schicken, was wiirde da darauf stehen?

Was hat lhnen oder lhrem Kind gefehlt? Wo hatten Sie sich oder lhrem Kind mehr Unterstiitzung
gewiinscht?

e Haben Sie evtl. schlechte Erfahrungen gemacht?
e Angenommen, Sie wiirden einen Beschwerdebrief schreiben, was wiirde da drinstehen?

Falls Sie keine Hilfe gebraucht/ gefunden/ in Anspruch genommen haben — warum nicht?

e Was hat Sie daran gehindert?
e Was ist passiert, dass Sie die Hilfesuche aufgegeben haben?

Wenn Sie Gesundheitssenatorin wiren, was wiirden Sie als Erstes veranlassen, um werdende/ junge
Miutter und Vater zu unterstiitzen, die sich in einer dhnlichen Situation wie Sie befinden? Was fehlt
lhrer Meinung nach in unserem Gesundheitssystem?

Sie haben bereits von X, Y und Z berichtet. Gibt es dariiber hinaus noch weitere Anlaufstellen oder
Hilfsangebote, die Sie kennen/ in Anspruch genommen haben / fiir Sie von Bedeutung waren/ sind?
(Diese werden auf dem Uberblick angekreuzt/ ergénzt.)

Stellen Sie sich vor, eine Nachbarin erzahlt lhnen, dass Sie schwanger sei. Und Sie mochte lhren Rat,
was es vor und kurz nach der Geburt alles zu bedenken gilt. Welche Anlaufstellen und
unterstiitzenden Hilfsangebote wiirden Sie lhrer Nachbarin besonders ans Herz legen?

(Uberblick: Bereich ,,Gesundheit” abfragen; auch ob diese Angebote selbst genutzt wurden.)
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Unterstutzungsbedarf, Nachfrage und Inanspruchnahme von psychosozialen und psychotherapeutischen Hilfen
aus Sicht peri- und postpartal psychisch belasteter Mitter - Eine qualitative Interviewstudie

Im Vertrauen sagt lhnen ihre schwangere Nachbarin, dass sie momentan leider etwas knapp bei
Kasse sei. Sie wisse gar nicht, wie sie die finanziellen Herausforderungen, die ein neugeborenes Kind
mit sich bringt, stemmen soll. Welche finanziellen Hilfen konnen Sie ihr empfehlen?

(Uberblick: Bereich ,, Finanzielle Hilfen“ abfragen; auch ob diese Angebote selbst genutzt wurden.)

Spater treffen Sie ihre Nachbarin erneut. Diese sieht sehr miide und erschopft aus. Ihre Nachbarin
berichtet, dass Sie unterschatzt habe, wie anstrengend die ersten Wochen und Monate mit einem
neugeborenen Kind doch sein kdbnnen. Haben Sie einen guten Tipp, wie und wo sich lhre Nachbarin
Unterstiitzung holen und Entlastung verschaffen konnte?

(Uberblick: Bereich , Unterstiitzung zu Hause” abfragen; auch ob diese Angebote selbst genutzt
wurden.)

Fallen lhnen noch weitere Informations- und Beratungsmaéglichkeiten fiir werdende Eltern ein?
(Uberblick: Bereich ,Beratungsstellen” abfragen; auch ob diese Angebote selbst genutzt wurden.)

Oder gibt es noch weitere Angebote fiir Eltern, die Sie noch ergdnzen moéchten? (Ggf. Beispiele des
Uberblicks als Anregung nennen.)
(Uberblick: Bereich ,,Sonstiges” abfragen; auch ob diese Angebote selbst genutzt wurden.)

Interviewer*in exploriert Beispiel-Situation/en (die bereits in Teil 1 angesprochen wurde) und passt die
Fragen an, je nachdem ob

< a) Hilfe gesucht wurde und auch zu Stande kam,
¢ b) Hilfe gesucht wurde aber nicht zu Stande kam oder
» ) keine Hilfe gesucht wurde.

Ich moéchte noch einmal auf die Situation zu sprechen kommen, von der Sie bereits erzahlt hatten:
Kénnen Sie mir genau schildern, was passiert ist, als Sie alleine nicht mehr zurechtgekommen sind?
Wofiir haben Sie Hilfe gebraucht?

e Wer hat das noch so gesehen? Wie hat Ihr Partner/ lhre Partnerin das gesehen?
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Unterstutzungsbedarf, Nachfrage und Inanspruchnahme von psychosozialen und psychotherapeutischen Hilfen
aus Sicht peri- und postpartal psychisch belasteter Mitter - Eine qualitative Interviewstudie

Was war ausschlaggebend dafiir jemanden anzurufen/ aufzusuchen/ um Hilfe zu bitten?

Wer hat die Hilfe initiiert/ organisiert?

Wie lange hat es gedauert, bis Sie Hilfe gefunden haben?

Wie weit war die Hilfe von lhrem Zuhause entfernt?

Wie war der erste telefonische oder personliche Kontakt zu lhrem professionellen Ansprechpartner?

e Wie haben Sie die Begegnung mit dieser Person in Erinnerung?
e Wie hat lhr Kind darauf reagiert?

Wie hat das Umfeld darauf reagiert?

Wie lange hat es gedauert, bis Sie Vertrauen in die helfende Person gefasst haben?
Wann/ wodurch haben Sie Hilfe/ Entlastung verspiirt?

Wie lange haben Sie die Hilfe in Anspruch genommen?

e Aus welchen Griinden wurde die Hilfe zu diesem Zeitpunkt beendet?

e Hat lhnen die Hilfe in Ihrer Situation ausreichend weitergeholfen?

e Gingeslhnen danach besser oder gab es einen anderen Grund fir die Beendigung. Wenn nein:
Was hat Ihnen gefehlt/ was hatten Sie sich gewlinscht?

Mit welchem Begriff wiirden Sie die Erfahrung mit dieser Person/ Institution beschreiben (z.B.
Eigenschaftswort, Filmtitel...)?

Was war ausschlaggebend dafiir jemanden anzurufen/ aufzusuchen/ um Hilfe zu bitten?

Wer hat die Hilfe initiiert/ organisiert?

Wie lange hat es gedauert, bis Sie Hilfe gefunden haben?

Wie war der erste telefonische oder personliche Kontakt zu lhrem professionellen Ansprechpartner?

e Wie haben Sie die Begegnung mit dieser Person in Erinnerung?
e Wie hat Ihr Kind darauf reagiert?

Wie hat das Umfeld darauf reagiert?
Wann/ warum haben Sie es nicht weiter versucht?

Mit welchem Begriff wiirden Sie die Erfahrung mit dieser Person/ Institution beschreiben (z.B.
Eigenschaftswort, Filmtitel...)?
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Was war ausschlaggebend niemanden anzurufen/ aufzusuchen/ um Hilfe zu bitten?
Was hat Sie daran gehindert, nach professioneller Hilfe zu suchen?
Wer/ was hat stattdessen geholfen?

Wie denken Sie liber das Hilfesystem?

Abfassung des Semistrukturierten Interviewleitfadens:
Version 10 (Stand: 25.08.2020)
© Dr. rer. med. Gabriele Koch (gabriele.koch@ipu-berlin.de),
Katharina Richter (katharina.richter@ipu-berlin.de),
Nora von Hacht (nora.vonhacht@ipu-berlin.de),
Stella Hoffmann (stella.hoffmann@ipu-berlin.de)
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Abstract

Limited evidence is available about health care utilization and its determinants in the vulnerable
postnatal period for mothers and their children. Thus, the aim of our analyses was to assess
determinants of health care and early support services utilization regarding mothers and their
children and associated costs in the postnatal period in Germany. Moreover, we aimed to
investigate the impact of noticeable mental health and psychosocial burdens on health care
and early support services utilization and costs. Using a two-step assessment process of
parents from a randomly selected sample of 30,000 recently born children in the multicenter
observational population-based cohort study of the SKKIPPI project, we firstly identified
mothers who were potentially at risk of mental health and psychosocial burden. These mothers
were then invited to participate in an in-depth assessment, including a detailed self-developed
questionnaire focusing on early support and health care services utilization. A follow-up after
6 months was conducted. Potential determinants of early support services utilization were
analyzed using logistic regression. General linear models with gamma distribution and log link
functions were applied to analyze potential determinants of health care costs and to estimate
mean adjusted costs. Mothers with a noticeable mental health or psychosocial burden and
their children caused mean early support services costs of €1073 and caused total costs of
€10,849 in the postnatal period from a payer’s perspective compared to €349 (early support
services) and €9136 (total costs) for mothers without a noticeable mental health or
psychosocial burden and their children. The main determinants of total costs were facing a
chronic disease (child), preterm delivery, bad experiences with doctors and midwives, and
single parenthood. The majority of participants (69%) utilized some kind of early support
services. The most important determinants of early support service utilization in the postnatal
period with respect to the children were facing a chronic disease, being the first child, and
being born as a twin. Our findings highlight the importance of sufficient appreciation and
treatment of mental health problems in the postnatal period from both a societal and payer’'s
perspective. Future research should investigate whether these and more specific interventions
could be a cost-effective way to support mothers with mental health or psychosocial burden

and their children.

Keywords
Mental health; postnatal period; cost analysis; early support service; determinants



Abbreviations

EPDS
ESS

M.LNL.L

NMPB
PBA
RCT
step 2

Edinburgh Postnatal Depression Scale

Early support services

Mini-International Neuropsychiatric Interview
Noticeable mental health or psychosocial burden
Parental Burnout Assessment

Randomized controlled trial

screening step 2



1. Introduction
The postnatal period is regularly accompanied by major life changes. It can potentially affect

all family members and areas of living such as housing, social relationships, and future careers.
Coping with these changes can be very challenging for those affected. This makes it a
vulnerable time for both parents and their children, with potentially negative short to long-term
effects on their mental well-being e.g. in the form of psychosocial stress and postnatal
depression (Diem-Wille, 2014; Fricke et al., 2020; Insan, Weke, Forrest, & Rankin, 2022; Stein
et al., 2014; Verbeke, Bogaerts, Nuyts, Crombag, & Luyten, 2022).

The main research focus on this worldwide health problem has been on maternal postnatal
depression and anxiety disorders. A recent systematic review and meta-analysis estimated the
pooled prevalence of postnatal depression, based solely on the Edinburgh Postnatal
Depression Scale (EPDS) (Cox, Holden, & Sagovsky, 1987), to be between 9% (EPDS score
2 14) and 27.8 % (EPDS = 9) (Lyubenova et al., 2021). The inclusion of additional instruments
increased the variation in prevalence which ranged between 4% to 64% according to a further
review (Arifin, Cheyne, & Maxwell, 2018). The prevalence of postnatal anxiety disorders varies
across self-reported anxiety symptoms (15%) and clinically diagnosed anxiety disorders (10%)
(Dennis, Falah-Hassani, & Shiri, 2017). The displayed variety in results expands to the newer
concept of parental burnout (Mikolajczak & Roskam, 2018). Its prevalence ranges between
<1% and > 8% across countries in the pre-SARS-CoV-2 era (Isabelle Roskam et al., 2021). A
recent study from Spain, which started its data collection shortly after the SARS-CoV-219
related confinements in 2020, found a markedly higher prevalence level of over 26% (Suérez,
Nufez, Cerezo, Rosario, & Rodriguez, 2022). Likewise, current analyses from Germany
showed that parental stress increased during the pandemic. Moreover, the authors found
higher prevalence levels of depressive symptoms (12.3%) and anxiety (9.7%) than the German
normative data (Calvano et al., 2022; Léwe et al., 2010). The described maternal and parental
mental health problems can have negative implications on their children (Stein et al., 2014).
Ranging from regulatory or development problems in early childhood to a greater risk of
developing poor mental health outcomes over the course of their lives (Brennan et al., 2000;
Martini et al., 2017; Reck, Nonnenmacher, & Zietlow, 2016; Reck et al., 2018; Sidor, Fischer,
& Cierpka, 2017).

In addition to clinical treatments such as psychotherapeutic and psychiatric services, so-called
early support services (ESS) can be more easily accessible interventions for burdened
families. In Germany, early support includes a broad range of services and interventions for
families and especially burdened families aiming to improve development opportunities of
children and families (Buschhorn, 2012; Nationales Zentrum Friahe Hilfen, 2016). With the
focus on Germany, Fricke et al 2020 gives a description of available programs. However,

barriers like stigma associated with mental health disorders, lead to insufficient utilization of
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psychotherapeutic and psychosocial interventions (Ford, Roomi, Hugh, & van Marwijk, 2019;
Hadfield & Wittkowski, 2017).

Only scarce information about the health care and ESS utilization as well as its underlying
costs for mothers facing mental health burdens and their children is available. The limited
evidence suggest that a higher educational level is associated with greater knowledge and
utilization of ESS interventions in Germany. The only exception is the utilization of family
midwives, with higher utilization by less-educated families (Eickhorst et al., 2016; Salzmann,
Fullerton, & Sann, 2021).

The aim of our analyses was to investigate the determinants of health care and early support
services utilization by mothers and their newborn children and associated costs in the postnatal
period in Germany. Moreover, we aimed to investigate the impact of noticeable mental health
and psychosocial burdens on health care and early support services utilization and costs in

the postnatal period.
2. Material and methods

Our analyses are embedded in the collaborative SKKIPPI project, which consists of two
randomized controlled trials (RCTs) and an observational population-based cohort study
(Fricke et al. 2020). Both RCTs evaluate the efficacy and cost-effectiveness of a parent-infant-
psychotherapy program compared to usual care in mothers and children with regulatory
disorders in clinical and outpatient settings (Matthel et al., 2020; Sprengeler et al., 2021).
The present work is based on self-reported health and social care utilization data collected
within the observational study.

2.1 Study design and participants

An extensive two-step assessment process of parents (natural or adoptive, at least 18 years
old) from a randomly selected sample of almost 30,000 contact addresses of children born
within the last 12 months at the time of sampling, from three urban region registry offices in
Germany (25,200 from Berlin, 4250 from Leipzig, and 550 from Flensburg) was conducted
between March 2019 and September 2020. After written or online informed consent was given
regarding study participation, a self-developed online questionnaire (in German, English,
Turkish, or Arabic language) was used to retrieve basic socio-demographic data of the
participants and to identify parents who were potentially at risk of facing a mental health or
psychosocial burden. Fathers were also allowed to participate in this first screening step of the
survey, but only mothers at risk of a mental health or psychosocial burden were asked to
participate in the screening step 2 (step 2) (Figure 1).

Step 2 was an in-depth assessment via phone to verify the mental and psychosocial status of
the participants by trained study staff, including an adapted version of the Mini-International
Neuropsychiatric Interview (M.L.N.l.) (Sheehan et al.,, 1998), the Edinburgh Postnatal

Depression Scale (Cox et al., 1987), the Parental Burnout Assessment questionnaire (PBA) (l.
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Roskam, Brianda, & Mikolajczak, 2018) and the questionnaire on crying, feeding, and sleeping
disorders (CFSQ) (Grof3, Reck, Thiel-Bonney, & Cierpka, 2013). Furthermore, a detailed self-
developed questionnaire on health and social care utilization of the participating mother and
her index child was applied, which was the main data source for our analyses.

An additional follow-up assessment six months after step 2 was conducted by phone with
mothers for whom a noticeable mental health or psychosocial burden (NMPB) was confirmed
in step 2. A NMPB was defined as the presence of a) at least one current mental health disorder
(according to the M.I.N.I. interview), or b) parental burnout symptoms (defined as a PBA score
of =2 76), or ¢c) major depressive symptoms (defined as an EPDS score = 13 points). While
questionnaires were available in German and English, Turkish, or Arabic language, phone
interviews were conducted in German and English. Despite being able to complete the
questionnaires and interview in one of the languages above, inclusion criteria further
comprised that mothers were at least 18 years of age and the child not older than 2 and a half
years of age at the screening step 1. The health and social care utilization questionnaire,

analogous to the step 2, was also used at follow-up.

2.2 Utilization and cost data

Data on the amount of health and social care service utilization was collected using the self-
developed questionnaire. Costs were calculated for the postnatal period a) between birth and
step 2, excluding the costs associated with the birth of the index children and b) between step
2 and follow-up. German national unit cost assumptions and stakeholder information were
applied to value the reported utilization data based on 2021 prices (Bock et al., 2015). Different
stakeholders, ranging from workers in the field to local authorities and a nationwide operating
statutory health insurance company, were involved in estimating the underlying unit costs from
a payer’s perspective. The intensive stakeholder involvement was necessary to account for
the heterogeneity of the ESS sector in Germany and the variety of different often only locally
operating providers without a standardized fee scale. Early support services comprise of expert
consultation both at home or at walk-in centers, accommodation at mother-child facility, fulltime
childcare, crying counseling, or care assistance.

Utilization costs of visitations and consultations were categorized into costs a) only associated
with the mother’s health and wellbeing (including costs for general practitioners, gynecologists,
emergency rooms, hospitals, rehabilitations, physiotherapy and addiction counselling), b) only
associated with the index child’s health and wellbeing (pediatricians, early detection
screenings according to § 26 Book 5 of the German social code (SGB V), emergency rooms,
hospitals, ergotherapy, logotherapy, osteopathy and physiotherapy), c) costs associated with
both mother's and index child’s health and wellbeing (midwife care, mother-child-treatment

courses and ESS). Furthermore, total costs and ESS costs were estimated. Costs were
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calculated for every participant with self-reported utilization of health care services or ESS.
Missing cost values were not replaced. Standard midwife care was valued under the
assumption that every mother received the 16 sessions that are recommended in Germany
and reimbursed by statutory health insurance companies. For the valuation of early detection
screening costs, screening reimbursement costs from German statutory health insurance
companies were applied. Thereby, the maximum possible time intervals for the different early
detection screenings were taken into account.

2.3 Statistical analyses

Baseline characteristics from screening step 1 are reported as proportions or means and
standard deviation (SD). Utilization data and costs results are described as proportions of
utilizers as well as means and SD. Ultilization results are further analyzed as median and
interquartile range (IQR). Results are presented in total and by NMPB status.

Potential determinants of ESS utilization were analyzed using logistic regression yielding odds
ratios (ORs) with 95% confidence intervals (95% Cls). Potential determinants of ESS utilization
until step 2 in our model related to the mother are facing a NMPB (yes/no); age in years
(continuous); living in Berlin (yes/no); being born in Germany (yes/no); high educational level
according to the international standard classification of education (ISCED) (UNESCO, 2012)
(yes/no); single parenthood (yes/no); bad experiences with doctors/midwives over the course
of pregnancy and delivery (yes/no); and receiving state benefit payments (yes/no). Potential
determinants related rather to the index children are age in months from birth to step 2
(continuous); being a twin (yes/no); preterm delivered (yes/no); first child (yes/no); facing a
chronic disease (yes/no); and regulatory problems according to the CFSQ (yes/no). Since the
recruitment started before and ended in the middle of the SARS-CoV-2 pandemic, completing
step 2 prior to or after the beginning of the first lockdown in Germany was also added to the
model. The beginning of the lockdown was dated to the beginning of school closing in Berlin
on the 16" of March 2020.

Considering skewness of health care cost data, the assumption of normally distributed cost
data was violated. Hence, more suitable general linear models with gamma distribution and
log link function (Gregori et al., 2011; Mihaylova, Briggs, O'Hagan, & Thompson, 2011) were
applied to analyze determinants of total health care costs and to estimate mean adjusted costs
with 95% Cls for the period up to step 2. Determinants of total health care costs until step 2
are reported as exponentiated estimates of the gamma distributed general linear model and
95% Cls. The same potential determinants as described above for the utilization of ESS
entered the model. Taking our findings on the determinants of total costs into account, the
different cost categories (see 2.2) were adjusted a) for the different observation periods

reflected in the index children’s age at the time of step 2, b) the presence of a chronic disease



of the index child, c) single parenting of the mother, d) preterm delivery and e) bad experiences
with doctors or midwifes during the course of pregnancy and delivery.

Since follow-up data is only available for a limited portion of participants with confirmed NMPB
at step 2, analyses of follow-up data are limited to descriptive analyses of utilization and cost
differences (since step 2) with respect to still facing a NMPB or not.

All statistical analyses were performed using R version 4.2.1 (R Core Team, 2020) and SPSS
version 27 (IBM Inc.).

2.4 Sensitivity analyses

Taking the heterogeneity and lack of a standardized fee scale particularly in the ESS sector
into account, sensitivity analyses were carried out to validate the cost results. A one-way
deterministic sensitivity analysis was performed by varying the underlying unit costs
consecutively within predefined minimum-maximum ranges (x20% of the base case cost
assumption). This makes it possible to estimate the influence of each individual input on the
overall result separately. These results were then plotted in a tornado diagram. In an additional
probabilistic sensitivity analysis, a Monte Carlo simulation process was implemented which
involves running the calculation 1000 times using randomly sampled values of all cost model
inputs simultaneously. Underlying unit costs were allowed to vary within the minimum-
maximum ranges of the deterministic sensitivity analysis. The results were then presented in

a histogram showing the variance of the results.

3. Results

3.1 Participants

From the randomly selected sample of 29,516 households, 5,873 participants (4,933 mothers)
from 5,089 households completed the screening step 1. Overall, 1,185 mothers were defined
as being at least potentially at risk of psychosocial stress or mental health disorders at the
screening step 1. From this sample, 792 mothers and their children could be included in our
analyses from birth of the index children to step 2. The mean age of the mothers was 34.4
years (SD +4.8 months) at the time of step 2 and the mean index children’s age was 17.5
months (3.4 months). The majority of participants lived in Berlin (82.6%) and had a high
educational level (83.6%) (Table 1).

A NMPB was found in 368 mothers (46.5%) at step 2. NMPB was mainly related to have at
least one mental health disorder according to the M.I.N.I. (84.5% of the participants with a
NMPB), followed by parental burnout symptoms (39.5%) and major depressive symptoms
(17.2%). For the remaining 424 mothers, the self-stated burden at screening step 1 could not
be confirmed in step 2. Socio-demographic characteristics of participants with and without a

NMPB were mostly comparable (Table 1). However, a higher proportion of mothers in the



NMPB group had a low educational level according to the ISCED, were single parents,
recipients of state benefit payments and had previous bad experience with doctors or midwives
during labor or pregnancy.

From the 368 mothers with a confirmed NMPB at step 2, follow-up data was available for only
256 mothers resp. their index children. The mean time between step 2 and follow-up was 6.8
months (208 days +39 days). A NMPB at the follow-up was confirmed again in 178 mothers
(70.1%). The distribution of related mental health conditions was comparable to step 2. The
majority faced at least one mental health disorder according to the M.I.N.l. (85.4% of the
participants with a NMPB at follow-up), followed by parental burnout symptoms (40.1%) and
major depressive symptoms (19.2%).

3.2 Health care and early support services utilization

Over 99% of the index children were seen by a pediatrician and received early detection
screenings, which are mandatory in the first months after birth in Germany (Table 2). Moreover,
almost all mothers consulted a gynecologist (97.6%). In general, the proportions of utilizers
were comparable over the different services although proportions of utilizers, the mean and
median number of visitation or days of stay were often slightly higher in the NMPB group.
Notably higher means in the NMPB group were observed for mothers’ and index children’s
hospital stays and mean number of index children’s logotherapy visits. The proportion of ESS
utilizers was higher in the NMPB group (70.3%) compared to the group with no NMPB (66.0%).
The difference stems mainly from higher proportions of utilizers of expert consultation at walk-
in centers and crying counseling.

For participants with NMPB the proportion of persons utilizing health care and early support
services changed from step 2 to follow-up. The largest change in utilization was observed in
gynecologist visits of the mothers (from 97.6% at step 2 to 59.2% at follow-up), emergency
room visits (38.4% to 19.5%) and hospital stays (21.1% to 6.6%) of the index children as well
as ESS utilization (69.0% to 25.4%). In line with the different proportions of utilizers, the mean
and median number of visits or days of utilization were lower for most of the services. The
utilization trends until step 2, with higher proportions of utilizers and mean number of visitations
in the group of participants still facing a NMPB, were confirmed at follow-up (additional details
in Appendix Table A.1).

The chance of ESS utilization increased on the mothers’ side with a NMPB at step 2, living in
Berlin (OR 7.36, 95%CI 4.65-11.86), being born in Germany (OR 1.83, 95%CI 1.13-2.95), and
being a single parent (OR 2.2, 95CI 1.14-4.46, Table 3). With regard to the index children, the
chance of ESS utilization increases with being a twin, a preterm delivery, being the first child
and facing a chronic disease. Completing step 2 prior to the first lockdown in Germany was

associated with a lower chance of ESS utilization.



3.3 Health care and early support services utilization costs

Categorized unadjusted mean costs (overall and stratified by facing a NMPB) from a payer’s
perspective until step 2 are displayed in Figure 2a. Mean costs in the NMPB group were higher
over all categories compared to the group without a NMPB. Mean overall total costs were
€4612+10,944. The largest cost component of mean total costs were costs of hospital stays
both for mothers (€652+4175) and index children (€118115658). Further important cost
components were pediatrician (€499+239) and common midwife services costs (€547+194).
The largest cost component of the mean ESS costs were the utilization and accommodation
costs at mother child facilities (€302+6194).

Figure 2b shows the unadjusted mean costs from step 2 to follow-up with respect to the change
in facing a NMPB. The changes in utilization of health care and early support services were
reflected in decreasing mean costs in the shorter period between step 2 and follow-up.
Moreover, the higher mean costs in the NMPB group until step 2 were confirmed for aged
children in the period during step 2 until follow-up. The largest components of mean total costs
in this period were the mean cost for hospital stays of the index children (€260+1612) and
mothers (€126+637), pediatrician costs (€129+136), and costs of emergency room visits for
the index children (€126+328) as well as mothers (€126+£1346).

The main determinants of total costs at step 2 were facing a chronic disease (index child),
preterm delivery, bad experiences with doctors and midwives during pregnancy and delivery,
and single parenthood (Table 4). In line with our findings regarding the determinants of ESS
utilization, mean total costs decreased ceteris paribus proportionally if step 2 took place prior
to the first lockdown in Germany.

Hence, categorized costs until step 2 were adjusted for these variables as well as the age of
the index children in months. Adjusted mean costs were higher in the NMPB group over all
categories (Table 5). Mean additional total costs were €1713 for the NMPB group and largest
cost components were costs associated with the index children.

3.4 Sensitivity analyses

The cost results proved to be robust in our sensitivity analyses. The deterministic sensitivity
analysis revealed that a +20% change in the valuation of the ESS components had only
marginal implications on the mean total costs. It was further observed that changes in the
valuation of hospital stays had the largest impact on the mean total costs from a payer’s
perspective (Figure 3). The results of the Monte Carlo simulation show only marginal variations

in mean total costs, €4612 (base case) to €4635 (Monte Carlo simulation) (Figure 4).
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4. Discussion

In this study we investigated differences in health care and early support services utilization
and costs of mothers who faced a NMPB compared to mothers without a NMPB and their
respective index children. We further examined the determinants of health care and early
support services utilization and associated costs of mothers and their index children in the
postnatal period in Germany.

The following results stand out from our analyses. First, mothers with a NMPB and their index
children caused higher mean ESS and total costs in the postnatal period from a payer’s
perspective compared to mothers without a NMPB and their index children. Second, main
determinants of mean total costs at step 2 were facing a chronic disease (index children),
preterm delivery, bad experiences with doctors and midwives, and single parenthood. Third,
the majority of participants utilized some kind of ESS, with a higher proportion of utilizers in
mothers facing NMPB and their index children. Fourth, the most important determinants of
ESS utilization in the postnatal period were living in Berlin, and with respect to the index
children: a chronic disease, being the first child and born as a twin. Fifth, our results regarding
the utilization and costs of health care and early support services were confirmed for index
children advanced in age and mothers who previously faced a NMPB compared to mothers
who continuously suffered from a NMPB over the course of our study. Sixth, starting study
participation during the SARS-CoV-2 pandemic was associated with a higher chance of ESS
utilization and total costs. Seventh, the vast majority of index children have been seen by
pediatricians and received mandatory early detection screenings in the postnatal period.

Our cost results support the importance of prevention and sufficient treatment of postnatal
mental health problems from a payer’s perspective in Germany. Our adjusted cost estimates
showed noticeable cost differences between the groups with higher mean costs in the NMPB
group over all categories except for costs solely associated with the mothers. all mothers who
entered our analyses felt at least some kind of psychosocial stress or another mental health
burden at the initial online assessment. These cost differences persisted until follow-up for
those who no longer faced a NMPB at this time point compared to those still facing a NMPB.
It can be assumed that the cost differences would have been higher if we compared mothers
with a NMPB to mothers with no mental health burden at all. Thus, the estimated cost
differences between the groups are rather conservative. This conclusion is in line with the
international literature which shows uniformly high costs for mothers with postnatal mental
health disorders (Bauer, Knapp, & Parsonage, 2016) and higher costs compared to mothers
without postnatal mental health disorders (Brown, Adams, George, & Moore, 2021; Dagher,
McGovern, Dowd, & Gjerdingen, 2012; Masters et al., 2020; Moran et al., 2020). Unfortunately,

to the best of our knowledge no such data is available for Germany.
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Evidence of determinants of health care costs in the postnatal period are scarcely available
and again no data for Germany is available. Our findings are in line with recent studies focusing
on health care utilization and costs of perinatal depression (Pollack et al., 2022) and the impact
of a history of poor mental health on health care costs in the perinatal period (Chojenta,
William, Martin, Byles, & Loxton, 2019). However, our results regarding the influence of facing
a NMPB is weaker and thereby in line with our assumptions made above. The influence of bad
experiences with doctors and midwifes highlights the importance of sufficient appreciation of
necessities and concerns of expecting mothers and indicates the relevance of psychological
support after traumatic experiences during pregnancy.

In contrast to the scarce available literature for Germany, the educational level had no influence
on the utilization of ESS in our population (Eickhorst et al., 2016). The dominance of living in
Berlin as a determinant of ESS utilization is most likely attributable to the fact that Berlin was
the only study site which promotes so called initial home visits by trained social workers of the
local public children, youth and health service via postal mail. Hence, the more striking
determinants of ESS utilization besides facing a NMPB are the presence of a chronic condition
of the children as well as single parenthood, twin birth and preterm delivery. All of these
circumstances have in common that they are particularly challenging for the affected families.
In line with the German literature, higher utilization by mothers born in Germany might be
explained by better knowledge of the available support services (Hurrelmann, Klinger, &
Schaeffer, 2020). Consequently, special attention should be given to possible access barriers
for mothers with a migration background. Hence, these determinants highlight the importance
of ESS especially for those families facing severe life challenges. In line with this conclusion,
we could show that the assessment prior to the first lockdown was associated with a smaller
chance of ESS utilization. This result is reflected in the growing evidence of the negative impact
of the pandemic for mothers (Calvano et al., 2022; Davenport, Meyer, Meah, Strynadka, &
Khurana, 2020).

4.1 Strengths and limitations

Our analyses are embedded in the first approach in Germany to assess the psychosocial
stress and mental health disorders in parents and their children in early childhood using a large
population based random sample from local registry offices and established/validated
questionnaires to evaluate the mental health burden of participating mothers. Furthermore, we
have made the first attempt to systematically evaluate the utilization and underlying costs of
health care and early support services in the vulnerable postnatal period in Germany with a
self-developed questionnaire. Numerous stakeholders were involved in valuing the underlying
costs of ESS utilization. We accounted for the rapidly changing challenges in the postnatal
period by adjusting the costs of health care and early support services utilization to the different

observational periods represented by the age of the index children. We further adjusted costs
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to detected confounders. The mental health burden of the participants was assessed with
standardized and validated questionnaires.

The main limitations of our analyses are a result of the observational study design. Even
though parents of almost 30,000 randomly selected children were asked to participate in the
SKKIPPI study, selection bias might have affected the generalizability of our results (Tripepi,
Jager, Dekker, & Zoccali, 2010). Our study population was rather well educated and slightly
older compared to the general population. Since our analyses were based on self-reported
data, some uncertainty to the responses arises. Even though the interviewers were specifically
trained, social desirability bias might have affected the responses of participating mothers
(Chung & Monroe, 2003). Mothers might have been ashamed of certain utilizations like
addiction counseling or have felt obligated to state false utilizations of their index child, e.g.,
early detection screening. The overall effect of the challenges mentioned above stays unclear.
Another limitation arises from the age-related inclusion criteria. According to our study protocol,
the recruitment of parents was restricted to participants with at least 18 years. Adolescents
were not included, although it is reasonable to assume that teenage pregnancy again emerges
with particular challenges that have a likely impact on mental health, particularly for mothers.
In order to minimize the effort for the participants (e.g. to reduce the number of dropouts) the
self-developed questionnaire on health and social care utilization was made as short as
possible. The questionnaire provides a good opportunity to analyze and value general health
care and early support services utilization. It is detailed enough to ascertain the extent of
services utilized, but unable to distinguish between different reasons of utilization. Hence, it is
unclear which medical conditions influenced the utilizations and costs apart from the NMPB in
the mothers.

The absence of fathers in our sample was a priori justified by the assumption that mothers are
the main reference persons of the children after birth and would thereby be more likely to
participate in the study (Fricke et al., 2020). Focusing on mothers makes the cohort more
balanced but leaves a blind spot to our analyses on the fathers’ side. Also, fathers face unique
challenges in the postnatal period (Giallo et al., 2013). Hence, our utilization and cost results
might be underestimated. However, with respect to ESS utilization mothers are likely to answer
for the entire family and thereby reduce the effect of neglecting fathers in our study.
Furthermore, we did not monetarily value care assistance by family sponsors. According to the
involved stakeholders, family sponsors are predominantly working on a voluntary basis making
a valuation from a payer’s perspective obsolete. Utilization of care assistance is evenly
allocated over both groups. Hence a valuation would not have changed directions of cost
results, but the costs might be further underestimated. No specific information on psychiatric
treatment of the mothers or index children was available. This adds to the potential

underestimation of utilization costs.
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Even though we focused on the postnatal period, some mothers might have falsely stated the
initial hospital visit associated with the birth of the index children as a postnatal hospital visit
and thereby lead to an overestimation of costs. Since hospital costs were the dominant
component of our total costs this could have reduced the underestimation of total costs.

In line with previous studies, the follow-up period and therefore the time horizon of our analysis
was rather short given the transgenerational origin and potential long-lasting impacts of mental
disorders (Bauer et al., 2016; Verbeke et al., 2022). However, our results add to the vulnerable
postnatal period, but no conclusions can be drawn regarding long-term health care and early
childhood intervention utilization and associated costs of mothers facing mental health burdens
and their children.

Finally, it was beyond the scope of our observational study design to investigate the cost-
effectiveness of ESS or more specific interventions to support mothers with NMPB. However,
in the SKKIPPI project there are ongoing RCTs to investigate Parent-Infant-Psychotherapy a)
for mothers with postpartum mental disorders and their infants (Matthel3 et al., 2020) and b)

for infants with regulatory disorders and their mothers (Sprengeler et al., 2021).
5. Conclusion

Our findings indicate an additional burden associated with mental health problems during the
postnatal period and highlight the importance of sufficient appreciation and treatment of mental
health problems from both a societal and payer's perspective. In Germany, early support
services seem to play an important positive role in supporting families in the vulnerable
postnatal period. Future research should investigate whether these and more specific
interventions could be a cost-effective way to promote well-being for mothers with mental

health burdens and their children.
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Appendix

Table A.1. Postnatal health care and early support services utilization from screening
step 2 to follow-up

Overall, Noticeable Mental Health or No Noticeable Mental Health or
N = 256 Psychosocial Burden, n =178 Psychosocial Burden, n =78

n' n* Mean Median nt Mean Median
(%) (%) (SD) (IQR) (%) (SD) (IQR)
Mother
General Practitioner 168 125
rarter No230 ©59)  (Tom 32GN)  2(3)  43(558) 21(14) 2(15)
Gynecologist [visits], 149 103
oynes G2) (579 2529 1()  46(590) 1922 1(08)
ﬁ':gf’e“cy room [Visitsl,  5390) 17(96) 41(11.9) 1)  6(7.7)  1.0(0) 1(0)
:ggggta' stays [days], 1143) 9(51) 46(18) 4(2) 2(26) 40(14)  4(1)

Rehabilitation care
[days], N=231

Addiction counseling
[visits], N=231

Physiotherapy [visits],

1(0.4) 1 (0.6) 12.0 (0) 12 (0) - - -

1(0.4) 1 (0.6) 2.0(0) 2(0) - - -

53(20.7) 10(12.8) 6.0(5.2) 6(3) 43(24.2) 92(6.0) 6(5.8)

N=231

Index child

Pediatrician [visits], 237 162

N=230 (93.3) (92.1) 3.5(3.1) 3(2) 75(96.2) 3.5(4.2) 3(3)

Early Detection

Screenings [visits], 255 177

(99.6) 99.4) 26(05) 3(1) 78 (100) 2.7 (0.5) 3(1)

N=231
ﬁ':;;?e“cy room [Visits], 5, (195) 36(202) 15(1.2) 1(0) 14(180) 16(07)  1(1)
ospital stays [days], 17(6.6) 13(7.3) 62(89) 4(4)  4(51) 50(22) 45(2)
Srgotherapy [visits] 2(008) 1(06) 100(0) 10(0) 1(13) 7.000)  7(0)
Logotherapy [visits], 15.0

Logot 5(20)  2(11) 55(0) 5535 339 335 8(115)
S:;%‘;pathy [visits], 14(55) 11(62) 16(0.81) 1(1) 339 23(12)  3(1)
Physiotherapy [visits], 15.3

st TN 30 335 1007 461 7529 7525

Mother & Index child

Standard Midwife care [6
weeks utilization]*,N=231
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Additional Midwife care
[visits], N=231

Mother-Child-Treatment
course [days], N=231

Early support services

Expert consultation (at
walk-in center) [visits],
N=231

Expert consultation (at
home) [visits], N=231
Accommodation at
mother-child facility
[weeks], N=231

Crying counseling
[visits], N=231

Care assistant (family
sponsor support)
[weeks], N=231

3(12)  2(11)  35(35)
4(16) 2(1.1) (ﬁ:?)

65 (25.4) 56 (31.5)

55(21.5) 49 (27.5) 3.2 (4.1)
727  4@23) 23(25)
4(16)  3(17) 52(4.3)
4(16) 3(17) (fg:g)

3.5 (2.5)

22.5
(12.5)

30.3
(15.3)

1(1.3) 4 (0) 4 (0)
2(26) 21.0(0)  21(0)
9 (11.5)

6(7.7) 33(27) 25(3.3)
3(39) 13(06) 1(0.5)
1(1.3)  unknown' unknown
1(13)  87(0)  87(0)

Notes: Mean (SD) & Median (IQR) displayed for those participants with at least one visit or day of

stay
TAny visits or utilization

*binary question if standard midwife care was utilized, t utilizer did not state number of utilizations
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Tables

Table 1: Characteristics of study population by noticeable mental health or

psychosocial burden

Location
Berlin
Leipzig
Flensburg
Other region
Age (Mother) in years
Age (Index child) in months
Mother’s country of birth (Germany)
Educational level (based on ISCED¥)
Low
Middle
High
Unknown
Single Parent

Number of children <18 years in the
household (including index child)

1
2
3 or more
Twins
Preterm delivery
First child
Place of birth
Birthing center
Home birth
Hospital

Index child born with help of fertility
treatment (N=783)

Index child diagnosed with serious
illness or disability after birth

Other child diagnosed with a serious
illness or disability

Bad experience with
doctors/midwives (N=783)

Recipient of state payment (N=791)

Screening step 2 prior to first SARS-
CoV-2 Lockdown

Overall
(N=792)

654 (82.9)
108 (13.6)
12 (1.5)
18 (2.3)
34.4 +4.8
17.5 3.4
662 (83.6)

5 (0.5)
115 (14.5)
662 (83.6)

10 (1.3)
92 (11.6)

436 (55.1)
270 (34.1)
86 (10.9)
31 (3.9)
80 (10.1)
445 (56.2)

41 (5.2)
14 (1.8)
737 (93.1)

66 (8.4)
55 (6.9)
32 (4.1)

262 (33.5)
154 (19.5)
248 (31.3)

20

Noticeable Mental

Health or

Psychosocial
Burden (N=368)
n (%) or mean *SD n (%) or mean *SD

299 (81.3)
51 (13.9)
9 (2.5)
9 (2.5)
33.9 5.0
17.6 £3.5
306 (83.2)

3 (0.5)
76 (20.7)
283 (76.9)

7 (1.9)
49 (13.3)

207 (56.3)
123 (33.4)
38 (10.3)
8 (2.2)
26 (7.1)
206 (56.0)

19 (5.2)
6 (1.6)
343 (93.2)

25 (6.9)
28 (7.6)
17 (4.6)

144 (39.6)
80 (21.7)
125 (34.0)

No Noticeable
Mental Health or
Psychosocial
Burden (N=424)

355 (83.7)
57 (13.4)
3(0.7)
9(2.2)
34.8 +4.6
17.5+3.3
356 (84.0)

2 (0.5)
39 (9.2)
379 (89.4)
3(0.7)
43 (10.2)

229 (54.0)
147 (34.7)
48 (11.3)
23 (5.4)
54 (12.7)
239 (56.4)

22 (5.2)
8 (1.9)
394 (92.9)

41 (9.8)
27 (6.4)
15 (3.6)

118 (28.2)
74 (17.5)
123 (29.0)



Meln,:[lall D*ealth disorder according to 311 (39.3) 311 (84.5)

Postnatal Depression ***(N=684) 56 (8.2) 56 (17.2)
Parental burnout (N=787) 144 (18.3) 144 (39.5)
Regulatory problems (index child)

(N=682) 303 (43.8) 158 (47.9)

*ISCED =International standard classification of education
**M.I.N.l. = Mini-International Neuropsychiatric Interview
*** Edinburgh Postnatal Depression Scale with score = 13
tParental burnout assessment with score = 76

Tt Questionnaire on crying, feeding and sleeping disorders with score = 1.85

21
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Table 2. Postnatal health care and early support services utilization until screening step 2 of the mothers

Overall Noticeable Mental Health or Psychosocial Burden, No noticeable Mental Health or Psychosocial
N =792 N = 368 Burden, N = 424
participants with at participants with at
nt nt all participants least one visit or nt all participants least one visit or
(%) (%) day of stay (%) day of stay
° Mean Median Mean Median 0 Mean Median Mean Median
(SD) (IQR) (SD) (IQR) (SD) (IQR) (SD) (IQR)
Mother
General Practitioner [visits], 631 289 34 2 4.3 3 342 2.8 2 3.5 3
N=782 (80.7) (79.6) (4.4) (3) (4.6) (3) (81.6) (3.5) 3) (3.6) (3)

. - _ 764 355 2.9 2 3.0 2 409 2.7 2 2.8 2
Oynecologist SIS, N=783976) (9750 25 () @4 @ 78 @3 @ @3 @
Emergency room [visits], 162 85 0.5 0 2.1 1 77 0.4 0 2.3 1
N=783 (20.7) (23.4) (1.6) (0) (2.7) (1) (18.4) (2.6) (0) (5.7) (1)

. _ 83 41 1.2 0 10.6 42 0.8 0 8.0 4
Hospital stays [days], N=782 (10.6) (11.3) (7.5) (0) (20.0) 3(6) (10.1) (5.2) (0) (14.6) (4)
Rehabilitation care [days], 8 5 0.4 0 32.2 28 3 0.2 0 32.7 28
N=783 (1.0) (1.4) (4.0) 0) (12.7) (212) (0.7) (2.8) (0) (8.1) (7)
Addiction counseling [visits], 2 1 0.1 0 52 52 1 0 0 2 2
N=778 (0.3) (0.3) (2.7) (0) (0) (0) (0.2) (0.1) (0) (0) (0)

. - _ 265 111 2.8 0 9.2 6 154 3.7 0 10.2 6
Physiotherapy [visits], M=783 (33.8) (30.5) (6.1) (3) (7.9) (7) (36.8) (9.0) (6) (12.6) (8)
Index child

e . _ 779 362 11.8 10 11.8 10 417 11.1 10 11.1 10
Pediatrician [visits], N=780 (99.9) (100.0) (6.6) (7) (6.6) (7) (99.8) (5.6) (7) (5.6) (7)
Early Detection Screenings 781 363 4.3 4 4.3 4 418 3.4 4 4.3 4
[visits], N=783 (99.7) (99.7) (0.5) (1) (0.5) (1) (99.8) (1.5) 0) (0.4) (1)
Emergency room [visits], 301 145 1.0 0 2.5 2 156 0.8 0 2.0 1
N=783 (38.4) (39.8) (2.7) (1) (3.8) (2) (37.2) (1.8) (1) (2.6) (1)

. _ 165 78 25 0 11.6 5 87 1.2 0 5.7 4
Hospital stays [days], N=783 (21.1) (21.4) (12.0) (0) (23.8) (7) (20.8) (3.6) (0) (6.0) (4)
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Ergotherapy [visits], N=783
Logotherapy [visits], N=783
Osteopathy [visits], N=783
Physiotherapy [visits], N=783

Mother & Index child
Standard Midwife care
[6 weeks utilization]*, N=783

Additional Midwife care [visits],
N=783

Mother-Child-Treatment
course [days], N=783

Early support services
Expert consultation (at walk-in
center) [visits], N=779

Expert consultation (at home)
[visits], N=779

Accommodation at mother-
child facility [weeks], N=778

Crying counseling [visits],
N=778

Care assistant (family sponsor
support) [weeks], N=778

t Any visit or utilization

*binary question if standard midwife care was utilized

27
(3.5)
13
(1.7)
366
(46.7)
143
(18.3)

696
(88.9)
105
(13.4)
14
(1.8)
529
(69.0)
281
(36.1)
381
(48.9)
2
(0.3)
47
(6.0)
56
(7.2)

18
(5.0)
5
(1.4)
171
(47.0)
71
(19.5)

313
(86.0)
49
(13.5)
6
(1.7)
255
(70.3)
152
(41.9)
181
(49.9)
2
(0.6)
28
(7.7)
27
(7.4)

16.1
(23.5)

21
(20.3)

3.4
(3.0)

17.4
(25.0)

1.2
(3.9)

0.4
(3.1)

2.5
(8.1)

0.7
(1.6)
0.3
(4.7)
0.9
(6.4)

1.8
(8.6)

9
9)
14

(20)

3
()
10

(14)

0
(0)

(0)

2)
(1
)
(0)

(0)

16.1
(23.5)
21.0
(20.3)
3.4
(3.0)
17.4
(25.0)

9.0
(7.0)
23.3
(5.7)

6.0
(11.8)
1.5
(2.0)
60.7
(24.5)
11.1
(20.9)
24.6
(21.2)

23

9
(9)
14

(20)

3
(2)
10

(14)

(8)
21
(0)

2
(4)
1
(0)
60.7
(17)
4
(7)
13
(27.3)

9
(2.2)
8
(1.9)
195
(46.5)
72
(17.2)

383
(91.4)
56
(13.4)
8
(1.9)
274
(66.0)
129
(31.0)
200
(48.1)
0
(0)
19
(4.6)
29
(7.0)

15.9
(16.1)

5.9
(9.3)

3.1
(3.0)

20.3
(29.9)

1.1
(4.2)

0.4
(2.9)

1.3
(3.3)

0.5
(0.6)

(0)
0.3
(1.5)

16
(8.1)

10
(21)

(4)
©)

10
(13.3)

15.9
(16.1)
5.9
(9.3)
3.1
(3.0)
20.3
(29.9)

8.9

(8.3)

21.0
(0)

4.2
(4.8)
1.1
(0.4)

(0)
6.3
(3.8)
22.5
(21.9)

10
(21)

(4)
3)

10
(13.3)

(5)
21
(0)

(30.7)



Table 3. Associations of potential determinants for postnatal early support
services utilization until screening step 2

95% Confidence

Odds ratio -

intervals
Noticeable mental health burden (vs none) 1.44 0.99-2.10
Age in years (Mother) 1.01 0.97 - 1.05
Location (Berlin) vs Leipzig/Flensburg 7.36 4.65—-11.86
Mother born in Germany (vs no) 1.83 1.13-2.95
High educational level (ISCED III*) (vs low/middle) 1.06 0.62-1.76
Single parent (vs both parents) 2.20 1.14 - 4.46
Bad experiences with doctors/midwives (vs none) 1.17 0.79 - 1.76
Recipient of state benefit payments (vs no) 1.10 0.67 - 1.82
Age in months (Index Child) 1.06 0.99-1.13
Twin birth (vs singleton) 2.50 0.88 - 8.54
Preterm delivery (vs no) 1.81 0.90 - 3.80
First child (vs no) 2.97 2.03-4.37
Chronic disease (Index Child) (vs none) 3.67 1.62 - 9.35
Regulatory problems** (vs none) 1.23 0.85-1.78
Screening step 2 prior to Lockdown (vs after) 0.69 0.43-1.10

* ISCED = International standard classification of education
** Questionnaire on crying, feeding and sleeping disorders with score 21.85
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Table 4. Associations of potential determinants of postnatal total costs until
the screening step 2

. 95% Confidence
estimates

intervals
Noticeable burden (Screening Step 2) 1.15 0.93-1.43
Age in years (Mother) 0.99 0.97 - 1.01
Location (Berlin) (vs Leipzig/Flensburg) 0.98 0.73-1.28
Mother born in Germany (vs no) 1.14 0.85-1.49
High Educatlonal level (ISCED III*) (vs 0.90 0.67 - 1.21
low/middle)
Single parent (vs no) 1.28 0.92 -1.81
Bad experiences with doctors/midwives (vs none) 1.33 1.07 - 1.67
Recipient of state payments (vs none) 1.16 0.88 - 1.56
Age in months (Index Children) 1.05 1.01-1.09
Twin birth (vs singleton) 0.96 0.56 - 1.77
Preterm delivery (vs no) 1.61 1.11-2.40
First child (vs no) 0.94 0.75-1.17
Chronic disease (Index Child) (vs none) 3.99 2.69-6.14
Regulatory problems** (vs none) 1.01 0.82-1.24
Screening step 2 prior to Lockdown (vs after) 0.90 0.69-1.18

* ISCED = International standard classification of education
** Questionnaire on crying, feeding and sleeping disorders with score 21.85
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Table 5. Average adjusted health care costs from birth of the index children
until screening step 2

Noticeable Mental Health
or Psychosocial Burden

No Noticeable Mental
Health or Psychosocial Difference

Burden
Adj. Mean* (€) Adj. Mean* (€) A€
(95% ClI) (95% ClI)
Mother 1784 1777 7
(966-3295) (939-3364)
Index Child 6896 5660 1236
(5236-9082) (4239-7556)
Costs associated
. . 2094 1505
with mother & index (1286-3411) (885-2560) 589
Early Support 1073 349 794
(391-2947) (113-1079)
Total 10,849 9,136 1713
(8329-14,131) (6942-12,023)

* Adjusted for age index child, presence of chronic disease (index child), single parenthood,
preterm delivery & bad experiences during pregnancy
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Figure 1. Description of two-step screening process and follow-up
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Figure 2a. Mean costs (€) during postnatal period until screening step 2, n = 792
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Figure 2b. Mean costs (€) between screening step 2 and follow-up assessment, n = 256

28



Hospital stays [child]

Hospital stays [mother]
Standard midwife care
Pediatrician

Emergency room [child]
Accommodation at mother-child facility
Emergency room [mother]
Early detection screenings
Osteopathy [child]
Gynecologist

Expert consultation (at walk-in center)
General Practitioner
Physiotherapy [child]
Physiotherapy [mother]
Mother-Child-Treatment course
Rehabilitation care [mother]
Additional midwife care

Expert consultation (at home)
Crying counseling

Ergotherapy [child]
Legotherapy [child]

Addiction counseling

4300 4400 4500 4600 4700 4800 4900
Total Costs in €
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Abstract:

Purpose: Early childhood may be a stressful period for families with a significant impact on
mental health. The goal of the SKKIPPI cohort study was to assess the occurrence and
determinants of psychosocial stress and mental health disorders in parents as well as in their

offspring in early childhood in three German regions.

Methods: Based on random samples from three residents' registration offices, parents with
infants up to 12 months of age at the time of sampling, were invited to participate in the study.
A screening online questionnaire was newly developed, available in four languages, to assess

common psychosocial stressors and mental health problems of parents with small children.

Results: The study enrolled 4,984 mothers and 962 fathers. The most common potential
psychosocial stressors at baseline were professional problems (mothers 22%, fathers 33%),
lack of social support (20%, 14%), and severe, negative experiences in childhood (22%,
16%). Obsessive-compulsive thoughts (21%, 16%), depressive (9%, 9%) and anxiety
symptoms (11%, 7%) were the most frequently reported mental health problems by both

parents.

Conclusions: The SKKIPPI study showed that a substantial proportion of parents are
burdened by psychosocial problems and suffer from mental health problems in the first years

after birth. Early preventive and low-threshold support measures should be available in the
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health and social care system. The newly developed questionnaire can be used to screen in the

relevant populations.

Key words: Parents; stressors; early childhood; mental health

Introduction

The first years after the birth of a child can come with a number of stressors for the parents.
This can lead to impairments in mental health not only in parents themselves, but also in their
children. The occurrence of postnatal depression and anxiety disorders in mothers has been
intensively studied worldwide. Studies on the prevalence of mental health disorders in
mothers are showing large variations, with global prevalence estimates of 18% for postnatal
depression, 15% and 19% for postnatal anxiety symptoms and anxiety disorders (Arifin,
Cheyne, & Maxwell, 2018; Dennis, Falah-Hassani, & Shiri, 2017; Hahn-Holbrook, Cornwell-
Hinrichs, & Anaya, 2017; ). Children of mothers with postnatal mental illness seem to have
an increased risk of developing their own psychological problems. Martini and colleagues
showed that in infants, regulatory disorders like sleeping or feeding problems or excessive
crying were associated with maternal mental health problems (Martini et al., 2017).
Population-based studies from Denmark and Australia revealed prevalence rates of regulatory
problems of up to 21% in the first two years of life of the children (Skovgaard et al., 2007;
Wake et al., 2006). Postnatal mental health in fathers has not been a focus of research for a
long time, but in the last two decades there has been an increase in studies devoted to this
disorder. A meta-analysis by Cameron and colleagues assessed a prevalence rate of 8.4% for
paternal prenatal and postpartum depression (Cameron et al. 2016). In Germany, prevalence

data on mental health problems in parents and their infants in the first years of life are mostly
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derived from hospital- or outpatient-based studies, often including only mothers and not

fathers (Martini et al., 2017; Reck et al., 2008).

There are several well-known determinants for maternal mental health problems in the
postpartum period and beyond, for example an unplanned pregnancy or a lack of social
support (Beck, 2001; Clout & Brown, 2015; O'Hara & Swain, 2009). In a German study
assessing psychosocial stressors in families with infants and toddlers, 20% of the parents
reported lack of family and social support and 21% an unplanned pregnancy (Lorenz et al.
2020). Given the high percentages and the well-established associations between parental
stressors and mental health in parents and their children in their first years of life, data from
population-based studies assessing mental health problems in parents and children are needed.
Population-based data could provide an overall picture of the mental health status of parents
and their young children and identify potential gaps in the healthcare and social system in

Germany.

The SKKIPPI cohort study was established to assess the occurrence and determinants of
psychosocial stress and mental health disorders in parents and their offspring in early
childhood (Fricke et al., 2020). The study is part of a multi-component project with
randomised intervention as well as qualitative studies (Eckert et al., 2020; MattheB et al.,
2020; Sprengeler et al., 2021), funded by the German health care innovation fund to improve

integrated and innovative care in Germany (Berghéfer et al., 2020).

The objective of this analysis was to describe the cohort study population regarding
psychosocial stress, mental health problems and possible determinants that may play a role in
the development of these problems and to provide a screening instrument for potentially

affected parents.
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Methods

Study design and setting

The SKKIPPI cohort study is a prospective observational population-based study. The study
was conducted in three urban regions of northern and eastern Germany (Berlin, Flensburg and
Leipzig). After inclusion in the study, we screened for parents with an elevated mental health
risk and collected relevant characteristics using a screening online questionnaire
(supplementary material 1). Participants with an elevated mental health risk were invited for
further assessments, details on these further assessments and the entire study were described
previously (Fricke et al., 2020). The analysis presented in this paper contains only data
collected with the above named screening online questionnaire. This article is reported in
accordance with Strengthening the reporting of observational studies in epidemiology

(STROBE) Statement — Checklist: cohort studies (STROBE).

Study population

A random sample of 30,000 addresses of families with children aged up to 12 months (at the
time the sample was drawn), was provided by the residents' registration offices in Berlin,
Leipzig, and Flensburg. The children’s parents received at least one invitation letter to
participate in this study. Invitation letters were sent to the registered mother but included two
access codes, so both parents were able to participate in the first step of the study. Mothers
who gave birth to more than one child within the 12 month sampling period (i. e. multiple
births or two children in one year) received only one invitation letter. If no mother was
registered, the person entitled to custody received the invitation letter. Other caregivers were
able to complete the screening online questionnaire indicating their caregiver status, but only
data from biological or adoptive parents were included for analysis. Inclusion criteria

comprised that parents were at least 18 years of age and able to complete the screening online
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questionnaire in German, English, Turkish, or Arabic language. Written or online informed

consent was obtained from all participants prior to the study inclusion.

Data collection

In the screening online questionnaire, the following data were collected: sociodemographic
characteristics, perinatal stressors and characteristics (e.g. pregnancy planned, multiple
pregnancy, complications during pregnancy), individual parental stressors (e.g.
partnership/professional/financial problems, possible parental childhood trauma) and mental
health problems in the parent and the child. Possible parental childhood trauma was assessed
with the following single question “Have there been any severe, negative experiences in your
childhood that you have not overcome to date?”. Data on mental health problems included
questions on lifetime mental health disorders and current mental health problems. Current
mental health problems were assessed using questions from the Patient Health Questionnaire
(PHQ) 4 (Lowe et al., 2010), questions on obsessive-compulsive thoughts/acts from the
Zohar-Fineberg Obsessive Compulsive Screen (Fineberg & Robert, 2001), as well as
questions regarding alcohol/drug abuse (Bundesinitiative Frithe Hilfen, 2013) and current
regulatory problems of the child (GroB3, Reck, Thiel-Bonney, & Cierpka, 2013). The PHQ 4 is
subdivided into two parts: the PHQ 2 (2-item depression scale) and the Generalized Anxiety

Disorder (GAD) 2 (2-item anxiety scale) (Lowe et al., 2010).

The screening online questionnaire (supplementary material 1) was newly developed by the
study team, discussed with various experts, and piloted. Data from the questionnaire were
screened for plausibility and completeness. Answers in the questionnaire were validated at
entry. User input that did not match a given data type or range was dismissed and the user was
prompted to answer the question again. It was not mandatory to answer questions, but when a

question was skipped the user was asked once for confirmation.
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Statistical analysis

The data of the screening online questionnaire were analysed descriptively. Results are
presented in the form of means and standard deviations for continuous data, and frequencies
and percentages for categorical data. For each analysis, all respective available data were
used, missing data were not replaced. All statistical analyses were performed using SPSS

Version IBM SPSS Statistics 26.

Results
Participants

Until the end of the recruitment period (March 2019 - July 2020) 29,516 invitation letters
were sent out and at least one additional reminder letter if the first letter was unanswered. 484
received no letter, the specific reasons for exclusion can be found in figure 1. Nearly 99% of
all parents filled out the screening online questionnaire completely. However, we also
included data from questionnaires that were not completely filled out. Of all participants,
4,981 (83.8%) indicated to be biological mothers, three to be adoptive mothers (0.1%) and
962 (16.2%) assumed to be biological fathers. No adoptive father participated in the study. In
total, either the mother, the father or both parents of 5,151 children participated in the study
(17.5%). Over 95% of the study parents participated prior to 16" of March 2020, the date
when lockdowns and other measures related to the SARS-CoV-2 pandemic started in

Germany.
Sociodemographic characteristics

Most parents (mothers 74%, fathers 67%) were between 30 and 39 years of age (table 1).

Around 80% of them were born in Germany. Nearly 85% had a high educational level
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according to the International Standard Classification of Education (ISCED) categorisation.

Children ranged in age from 6 to 29 months (m=14.6 months +3.0).

Table 1: Sociodemographic characteristics of the parents (adoptive mothers included, n (%), ISCED =

International Standard Classification of Education) in the population-based study from the SKKIPPI project

Mothers Fathers Full sample
n (%) n (%) n (%)

Study site 4,984 962 5,946
— Berlin 3,963 (79.5) 745 (77.4) 4,708 (79.2)
— Flensburg 67 (1.3) 14 (1.5) 81(1.4)
— Leipzig 813 (16.3) 171 (17.8) 984 (16.5)
— Other region 141 (2.8) 32(3.3) 173 (2.9)
Age group 4,984 962 5,946
- <=29 778 (15.6) 88 (9.1) 866 (14.6)
- 30-39 3,708 (74.4) 649 (67.5) 4,357 (73.3)
- 40-49 497 (10.0) 203 (21.1) 700 (11.8)
- >=50 1 (0.0) 22 (2.3) 23(0.4)
Country of birth 4,946 936 5,882
— Germany 4,190 (84.7) 786 (84.0) 4,976 (84.6)
— Other country 756 (15.3) 150 (16.0) 906 (15.4)
Native language 4,945 935 5,880
— German 4,232 (85.6) 796 (85.1) 5,028 (85.5)
German language skills 711 139 850
(if not native German,
self- assessment)
— Very good/good 557 (78.3) 99 (71.2) 656 (77.2)
— Average 100 (14.1) 20 (14.4) 120 (14.1)
— Bad 54 (7.6) 20 (14.4) 74 (8.7)
Educational level 4,944 935 5,879
— Low (ISCED 1) 24(0.5) 7(0.7) 31 (0.5)
— Middle (ISCED 2) 695 (14.1) 127 (13.6) 822 (14.0)
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— High (ISCED 3) 4,196 (84.9) 796 (85.1) 4,992 (84.9)
— Unknown 29 (0.6) 5(0.5) 34 (0.6)
Current partner- 4,970 950 5,920
/relationship
— Yes 4,749 (95.6) 947 (99.7) 5,696 (96.2)
Single parent 4,943 935 5,878
— Yes 289 (5.8) 7(0.7) 296 (5.0)
Number of children 4,945 934 5,879
<18 years in the
household (including
index child)
0 111 (2.2) 19 (2.0) 130 (2.2)
1 2,640 (53.4) 563 (60.3) 3,203 (54.5)
2 1,692 (34.2) 265 (28.4) 1,957 (33.3)
3 or more 502 (10.2) 87(9.3) 589 (10.0)
Receiving government 4,940 936 5,885
benefit payments
- Yes 653 (13.2) 83 (8.9) 736 (12.5)
Support through early 4,943 935 5,878
intervention programs
— Yes 727 (14.7) 156 (16.7) 883 (15.0)

Perinatal stressors and characteristics

Approximately three quarters of both mothers and fathers indicated that the pregnancy was
planned, and the timing was suitable, in contrast to 5% of mothers and 3% of fathers who
stated that the pregnancy was not planned and the timing not suitable (supplementary material
2). Three percent of the mothers delivered twins and 7% premature babies. Nearly one quarter

of the babies were delivered by Caesarean birth.

10
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Individual parental stressors

seeks attention while using their smartphone/tablet.

One third of the fathers and 22% of the mothers reported to have rather more or strong/very
strong professional problems (fig. 2). Severe, negative experiences in childhood that have not
yet been overcome were disclosed in 22% of the mothers and 16% of the fathers (table 2). In

terms of digital media use, 16% of both parents indicated feeling stressed when their child

Table 2: Individual parental stressors (adoptive mothers included, n (%)) in the population-based study from the

SKKIPPI project
Mothers Fathers Full sample
n (%) n (%) n (%)

Child from random 4,977 954 5,931
sample diagnosed with
a serious illness or
disability after birth or
in the first few months
of life
— Yes 180 (3.6) 30(3.1) 210 (3.5)
Other child in 4,940 935 5,875
household with a
serious illness or
disability
— Yes 111 (2.2) 28 (3.0) 139 (2.4)
Relationship with the 4,972 950 5,922
child (‘I feel close to
my child ...”)
— Always 3,918 (78.8) 685 (72.1) 4,603 (77.7)
— Very often 1,000 (20.1) 249 (26.2) 1,249 (21.1)
— Sometimes 48 (1.0) 15 (1.6) 63 (1.1)
— Rarely 6 (0.1) 1(0.1) 7(0.1)
— Never 0(0.0) 0 (0.0) 0(0.0)

11
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Severe, negative 4,944 938 5,882
experiences in own
childhood
- Yes 1,064 (21.5) 150 (16.0) 1,214 (20.6)
Excessive 4,950 938 5,888
preoccupation with diet
and weight
- Yes 705 (14.2) 66 (7.0) 771 (13.1)
Current burdensome 4,947 936 5,883
(chronic) illness
— Yes 377 (7.6) 80 (8.5) 457 (7.8)
Use of digital media 4,968 948 5,916
— ‘I feel stressed if my 785 (15.8) 153 (16.1) 938 (15.9)
child seeks my
attention while I am
using my smart
phone/tablet.’
- Yes
— ‘When I feed or 4,972 950 5,922
play with my child,
I use my
smartphone/tablet
9
— Generally 1,411 (28.4) 302 (31.8) 1,713 (28.9)
not at all
— Rarely 2,119 (42.6) 396 (41.7) 2,515 (42.5)
— Sometimes 1,253 (25.2) 224 (23.6) 1,477 (24.9)
— Often 189 (3.8) 28 (2.9) 217 (3.7)

Mental health problems of the parents and the child

The lifetime occurrence of depression was 15% for mothers and around 7% for fathers, and

anxiety disorders around 6% for mothers and circa 3% for fathers (table 3). Nearly one tenth

of the mothers and fathers scored 3 or higher in the PHQ 2 Questionnaire (depressive

symptoms within the PHQ 4), 11%, and 7%, respectively in the GAD-2 Questionnaire

(anxiety symptoms within the PHQ 4). Twenty-one percent and 15%, respectively reported

obsessive-compulsive thoughts and 20% and 12% respectively reported mood swings and

12
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survey (supplementary material 3).

difficulties in controlling feelings. Between two and five percent of the parents reported that

their child exhibited symptoms of one of the indicated regulatory problems at the time of

Table 3 Parental mental health problems (adoptive mothers included, n (%), PHQ=Patient Health Questionnaire,
GAD= Generalized Anxiety Disorder) in the population-based study from the SKKIPPI project

Mothers Fathers Full sample
n (%) n (%) n (%)
Occurrence of parental 4,940 935 5,875
mental health disorders
(lifetime)
— None 3,886 (78.7) 825 (88.2) 4,711 (80.2)
— Diagnosis 4,951 937 5,888
— Depression 738 (14.9) 69 (7.4) 807 (13.7)
— Anxiety 282 (5.7) 31(3.3) 313 (5.3)
disorder
—  Obsessive 35(0.7) 7 (0.7) 42 (0.7)
compulsive
disorder
—  Psychosis 16 (0.3) 1(0.1) 17 (0.3)
Occurrence of parental
mental health problems
(current situation)
Depressive 4,955 944 5,899
Symptoms (PHQ-2)

—  Score>3 458 (9.2) 84 (8.9) 542 (9.2)
Anxiety symptoms 4,953 944 5,897
(GAD-2)

—  Score>3 537 (10.8) 70 (7.4) 607 (10.3)
Alcohol problems 4951 938 5,889

- Yes 15(0.3) 9 (1.0) 24 (0.4)
Drug problems 4,950 937 5,887

—  Yes 9(0.2) 5(0.5) 14 (0.2)

13
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Obsessive- 4,948 938 5,886
compulsive thoughts

- Yes 1,054 (21.3) 145 (15.5) 1,199 (20.4)

Obsessive- 4,951 938 5,889
compulsive acts

— Yes 271 (5.5) 60 (6.4) 331 (5.6)

Mood swings and 4,946 935 5,881
difficulties in
controlling feelings

- Yes 982 (19.9) 110 (11.8) 1,092 (18.6)

Discussion

Main findings

Results from the screening online questionnaire of the SKKIPPI cohort study showed that
parents of children in the first years after birth were facing a variety of considerable
psychosocial stressors. Obsessive-compulsive thoughts, mood swings and difficulties in
controlling feelings and depressive and anxiety symptoms were the most frequently reported
mental health problems by both parents. The use of the screening online questionnaire turned

out to be feasible.

Comparison with other studies

Parents of nearly 18% of the children drawn from the residents' registration offices in Berlin,
Leipzig, and Flensburg participated in the first step of the study. During preparation of the
study a response rate of 20% was estimated (Fricke et al. 2020) and the response rate achieved
(17.5%) was only slightly below and corresponds to response rates from other
epidemiological studies in Germany in previous years (Robert Koch-Institut, 2014; Schipf et
al., 2020). Nearly 99% of the consented participants also finished the questionnaire, so

completeness of the data is very high. Given the fact that the invitation letter was primarily

14
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addressing the mother, the high number of mothers in the study sample (85%) is not
surprising. To get a broader insight into the specific problems that fathers have in the early
childhood period, future studies should address the fathers more comprehensively. As the
majority of parents completed the online questionnaire before the restrictions and lockdowns
due to the SARS-CoV-2 pandemic were implemented in Germany (95%), we assume that the

results of this part of the study were not significantly influenced by the pandemic.

Our age range of 30-39 years for most participants corresponds to the average age for first
time parents in Germany. In 2020, mothers were on average 30 years old and fathers 33 years
old at the time of birth of their first child (Statistisches Bundesamt (Destatis), 2021). It is
striking that the number of single parents in our sample was relatively low (5% for both
parents). In 2018, the proportion of single mothers or fathers among all families in Germany
was nearly 19% (Statistisches Bundesamt (Destatis), 2019). One reason for this difference
could be the fact that our sample included only parents with very small children. It is likely
that many parents separate a little later and not so soon after birth. The above-mentioned
prevalence for Germany was assessed for all families with minor children and not only very
small children. Another possible reason could be that single parents with small children have

less time to participate in this kind of study.

Concerning adverse perinatal stressors, an unwanted/unplanned pregnancy is a known risk
factor for postpartum depression (Beck, 2001). In our questionnaire, we asked not only if the
pregnancy was planned, but also if it was a suitable time. More than one fifth of the parents in
our study reported that the pregnancy was not planned, a prevalence that has also been
assessed by Lorenz et al. in another German sample (Lorenz, Ulrich, Sann, & Liel, 2020).
Unfortunately, we do not know whether parents having ambivalent or adverse feelings about
being pregnant had a higher or lower participation rate in this study. While more than 93% of

the parents indicated that their child is or was breastfed at least to some extent, we did not ask
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how long they were breastfeeding for. There may be a certain amount of mothers who only
breastfed for a short period. Unfortunately, we did not ask specific questions to ascertain
whether breastfeeding was seen more as a stressful or positive experience for the parents. The
same is true for other perinatal characteristics like childbirth setting, delivery procedure or

being a parent for the first time.

Parents in our study reported to be confronted with a variety of individual stressors. We found
the highest percentages for both mothers and fathers in the categories of professional
problems and problems concerning lack of social support. The latter stressor is a well-known
risk factor that has been investigated in various studies on postnatal depression (Beck, 2001;
O'Hara & Swain, 2009). Work-related or professional stress as determinant for mental health
problems has been assessed in various studies in men and women in the general population
(Melchior et al., 2007; Wang, Lesage, Schmitz, & Drapeau, 2008), but seems to be less often
considered in the postnatal setting and should be further investigated. Severe, negative
experiences during childhood has been shown to be a risk factor for pre- and postnatal
depression (Leigh & Milgrom, 2008; Wosu, Gelaye, & Williams, 2015). Comparing our
study with another study on psychosocial stress, parents in our study reported more often
severe, negative experiences during childhood (Lorenz, Ulrich, Sann, & Liel, 2020). As this
stressor was only assessed with one single question in our study, this result should be
interpreted with caution. Within the further assessments of the SKKIPPI cohort study,
participants get a more detailed questionnaire on this topic, so we may get a better insight into
this particular stressor. A recent review on research related to parent distraction with phones
and mobile devices suggests its adverse impact on parenting sensitivity and behaviours
(McDaniel, 2019), but most evidence comes from self-reporting and observations and more
longitudinal data is needed in this area of research. In our study, around 16% of mothers and

fathers feel stressed if their child seeks their attention while they are using their smart
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phone/tablet. As mobile phones have become an indispensable part of parents' daily lives, this

influence should be investigated more specifically in future studies.

Obsessive-compulsive symptoms are less well studied during the postnatal period as
compared to depressive or anxiety problems, but various studies showed that the postpartum
period is a high-risk time for this kind of mental health problem in mothers and fathers
(Starcevic. et al., 2020; Walker, Blackie, & Nedeljkovic, 2021; Hudepohl et al. 2022). In our
sample, a large number of parents reported obsessive-compulsive thoughts, but not as much
obsessive-compulsive acts. Obviously, we cannot deduce from these results that all parents
indicating obsessive-compulsive thoughts had an obsessive-compulsive disorder as these
kinds of thoughts can also be part of a depressive symptomatology. However, the high
number should draw more attention to this kind of symptom. Within the further assessments
of the SKKIPPI cohort study, participants will get a comprehensive psychiatric diagnostic
interview, so we will get more precise numbers for obsessive-compulsive disorders in our
sample. As for the occurrence of actual depressive symptoms, former studies from Germany
reported lower numbers for depression in mothers in the first months after birth, ranging from
3% to 6% (Reck et al., 2008; v. Ballestrem, Strauss, & Kachele, 2005), however samples were
not population- but hospital-based. Data from a recent, large population-based study in
Germany (based on PHQ 8), showed similar rates to our study, however they included both
women and men with and without children and not only parents (women 10.8% versus men
7.6%, n=254,510, age >=15 years) (Robert Koch-Institut, 2019). Interestingly, the age range
of 15-29 years in the above-mentioned study showed the highest prevalence rates (11.5% for
both men and women together). For anxiety problems, previous data from Germany showed
similar frequencies for mothers in the first months after birth (circa 11%) (Reck et al., 2008),

but the sample was hospital-, not population-based.
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Occurrences of regulatory problems in the children of our sample were lower than in other
German studies (Martini et al., 2017; Wake et al., 2006). Some of our participants indicated in
the questionnaire that their children have had regulatory problems in the very first months
after birth, but not anymore at the time of the assessment. Another reason for this difference
could be that we did not implement a specific questionnaire for this kind of problem in the
online questionnaire but asked only for the parental perception of the child’s current
behaviour. Within the further assessments of the SKKIPPI cohort study, the presence of
problems concerning crying, feeding, and sleeping are investigated in more detail using the

questionnaire on crying, feeding, and sleeping disorders developed by Grof3 et al., 2013.

Strengths and limitations

One of the strengths of our study is the large, population-based sample, while previous studies
are often based on hospital or other routine healthcare related data. We developed a short
questionnaire in simple language assessing all kinds of parental stressors and translated it into
several languages. We assessed not only typical maternal, but also paternal and child-related
stressors. However, several limitations have to be discussed. Firstly, even if we recruited a
population-based sample, it is not representative of Germany, since we recruited participants
in only three regions of Germany, which are mostly urban. There is a need to get more data
for rural regions where stressors can also be distinct from psychosocial and other stressors in
urban regions. The reason for choosing these specific regions was the location of the
respective partner institutions of the overall SKKIPPI study project. Secondly, we could not
assess specific data on the non-responders of the study, so potential differences in the
characteristics between responders and non-responders are unknown. The educational level of
the participants was very high (85% belonged to the highest group). This is a common finding
in epidemiological studies and reflects a general underrepresentation of people with middle

and low education levels (Galea & Tracy, 2007; Jacobsen, Nohr, & Frydenberg, 2010).
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Therefore, our goal to reach more people with lower education levels by keeping the
questionnaire short and in simple language was not sufficient. Future studies should therefore
try to implement specific adapted strategies to recruit more people with lower educational
levels, e.g. through more targeted sampling. Thirdly, we cannot exclude that social
expectations may have played a role in answering some of the more personal questions. For
example, in answering the questions if the pregnancy was planned, if the child was breastfed
or how close the relationship to the child is. However, we tried to reduce the social
desirability bias by collecting data via online questionnaire and not by face-to-face interview.
Fourthly, we collected data on the lifetime occurrence but not on the beginning of the mental
health problems, thus were not able to assess their presence during pregnancy. The reason for
this was based on considerations that such prenatal information may not be validly assessed

retrospectively, and answers may be biased.

Conclusion

Our data analyses from a large German population-based cohort study indicated that a
substantial proportion of parents were burdened by psychosocial problems and showed
indications of mental health problems during this period. Based on these data, the availability
of early preventive and low-threshold support measures in the health and social care system
should be adapted to the needs of new parents. Future research efforts should include follow-
up analyses of this cohort and further attempts to include more fathers, parents with lower
socioeconomic status and families with migration backgrounds in population-based studies.
The newly developed questionnaire can be used in these and other studies with the aim of

screening potentially affects parents.
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Supplementary table 1: Perinatal stressors and characteristics (adoptive mothers excluded, n (%)) in the

population-based study from the SKKIPPI project

Mothers Fathers Full sample
n (%) n (%) n (%)

Pregnancy planned/suitable time 4,975 955 5,930
— Planned and suitable time 3,567 (71.7) 707 (74.0) 4,274 (72.1)
— Not planned, but suitable time 838 (16.8) 160 (16.8) 998 (16.8)
— Planned, but not a suitable time 320 (6.4) 61 (6.4) 381 (6.4)
— Not planned and not a suitable time 250 (5.0) 27 (2.8) 277 (4.7)
Multiple pregnancy 4,977 960 5,937
— Twins 150 (3.0) 28 (2.9) 178 (3.0)
— Triplets or more 1 (0.0) 1(0.1) 2 (0.0)
Complications during pregnancy, (multiple 4,977 960 5,937
answers possible)
— Heavy bleeding 151 (3.0) 15 (1.6) 166 (2.8)
— Diabetes during pregnancy 360 (7.2) 62 (6.5) 422 (7.1)
— Preeclampsia 238 (4.8) 51(5.3) 289 (4.9)
— Other complications 752 (15.1) 122 (12.7) 874 (14.7)
Preterm delivery 4,977 958 5,935
- Yes 344 (6.9) 74 (1.7) 418 (7.0)
Ifyes:
—  3-7 weeks earlier 271 (78.8) 64 (86.5) 335(80.1)
— >=8 weeks earlier 71 (20.6) 10 (13.5) 81 (19.4)
—  Unknown 2 (0.6) 0(0.0) 2(0.5)
Childbirth setting 4976 954 5,930
— Hospital 4,643 (93.3) 888 (93.1) 5,531 (93.3)
— Birthing centre 231 (4.6) 48 (5.0) 279 (4.7)
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— Home birth 97 (1.9) 17 (1.8) 114 (1.9)
— Other 5(0.1) 1(0.1) 6(0.1)
Delivery procedure 4,976 954 5,930

— Normal (vaginal) 3,342 (67.2) 650 (68.1) 3,992 (67.3)
— Forceps or vacuum extraction 469 (9.4) 98 (10.3) 567 (9.6)
— Planned C-Section 493 (9.9) 81 (8.5) 574 (9.7)
— Unplanned C-Section (emergency C-section) 672 (13.5) 125 (13.1) 797 (13.4)
First child 4,975 954 5,929

- Yes 2,873 (57.7) 598 (62.7) 3,471 (58.5)
Child breastfed 4,969 951 5,920

— Is/was breastfed 4,632 (93.2) 894 (94.0) 5,526 (93.3)
— Never breastfed 337 (6.8) 57 (6.0) 394 (6.7)

Supplementary table 2 Parental self-assessment of regulatory problems of children (adoptive mothers included, n
(%)) in the population-based study from the SKKIPPI project

Regulatory problem Mothers Fathers Full sample
n (%) n (%) n (%)

Feeding problems 4,972 945 5,917

- Yes 71 (1.4) 20 (2.1) 91(1.5)

Excessive crying 4,972 950 5,922

- Yes 151 (3.0) 20 (2.1) 171 (2.9)

Difficulties in falling asleep 4,973 950 5,923

- Yes 171 (3.4) 45 (4.7) 216 (3.6)

Difficulties in maintaining sleep 4,973 950 5,923

- Yes 246 (4.9) 59 (6.2) 305 (5.1)
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ABSTRACT (179)

Maternal capacity to mentalize (= reflective functioning, RF), secure attachment and
emotionally available parenting has an impact on the child’s development. The transmission
of mothers’ past attachment experiences gained with both her caregivers in her own childhood
and the impact on current mother-child interaction is part of the ‘transmission gap’. This study
explores the transgenerational transmission mechanisms and the potential moderating effect
of RF in a clinical sample of 113 mother-child dyads suffering from mental health problems. In
a cross-sectional study the associations between maternal attachment experiences, RF
(coded based on Adult Attachment Interviews) and current mother-child interaction (Emotional
Availability Scales) were examined with univariate correlation-, moderator analyses, and
structural equation models. We found relationships between attachment experiences and
mother-child interaction, but RF had no moderating effect. Past loving experiences and
perceived neglection, particularly with the own father in childhood, were predictors for the
present mother-child interaction. There seems to be an intergenerational transmission of
attachment experiences to the ongoing generation. Particularly past adverse childhood
experiences with the own father seem to explain currently disruptive interactions with the child.

Keywords: reflective functioning, attachment, mother-child interaction, paternal attachment
experiences, transgenerational transmission

Trial Registration IDs: DRKS00017008 & DRKS00016353



INTRODUCTION

Over the past decades, an impact of a secure parental attachment representation, i.e., the
parental capacity to mentalize and the parent-child interaction on the development of the child
was reported [1, 2]. For example, the impact of mothers suffering from mental health problems
and their experiences had in their own childhood as well as their effects on current behaviors
towards the own infant and the child’s development is part of the so called ‘transmission gap’
— the gap between what is known and not known to explain the mechanisms that support a
secure attachment development [2]. Until now, research mainly focused on the mother-child
dyad, excluding the father as third person [3].

A child has an inborn need for proximity and care to survive which, according to attachment
theory, can be satisfied by a responsive and sensitive caregiver [4]. Parents who had
sufficiently good attachment experiences with their own parents are more likely to understand
and help the child’s needs and to serve as a secure base for the child's attachment
development. This ability is especially helpful in stressful situations and leads to less disrupted
dyadic interactions and to a child who is more sensitive in his/her responses in return [5].
Negative childhood experiences are considered risk factors for later psychopathology, whose
prevalence in turn can be predicted by the frequency, severity and cumulation of these
negative childhood experiences. The development of early relationships and the child’s mental
development depends on at least three individuals (most typically mother, father, and child)[6].
Accordingly, it seems important to differentiate between attachment experiences with each
caregiver respectively. The Adult Attachment Interview (AAI)[7] provides an independent and
reliable external judgement of attachment classifications, and the subscales differentiate
between childhood attachment experiences with the mother and the father. The AAI can be
used to identify whether a caregiver was loving, rejecting, neglecting, involving or put pressure
on to achieve [7]. It is assumed that these past experiences are subsequently transmitted to
the ongoing relationship with the child.

Several studies have shown that parents with insecure or unresolved attachment
representations show less understanding of their own and other’s feelings and intentions [8],
leading to insensitive up to hostile behavior towards the child. Insensitive maternal behavior
towards the child is known to correlate with childrens’ attachment security [1]. A lack of parental
responsiveness in the dyadic interaction is considered to be a potential risk for infant abuse
and psychological distress. Especially parents who have experienced this kind of behavior in
their own childhood are known to transmit these malignant patterns to the child [9, 10]. Children
who suffered from a rejecting parent have a higher likelihood of developing mental health
problems like social or adjustment impairments, emotional problems or becoming a rejecting
parent as well [11-14]. Self-reported hostile experiences with both caregivers, mother and
father, predict hostile behavior in the next generation [15].

Attachment and sensitivity have long been discussed as the only mechanisms of
intergenerational transmission of attachment. Recent research highlights the concept of
reflective functioning (RF) to also play a vital role in the transmission [16]. RF is the
operationalization of mentalization [5], i.e. the capacity to envision mental states in oneself or
another. RF can be assessed by the RF rating scale in the context of the AAI. The RF rating
scale objectively codes the awareness of mental states characteristics, the effort to tease out
the underlying behavior of mental states and/or the recognition of their developmental aspects
[17]. As such, a close relationship between the AAl experiences subscales and RF could be

predicted but concrete evaluations for example in relation to each caregiver are lacking. It is
3



hypothesized that RF can be a protective factor against parents’ insensitive behavior: Parental
RF has been identified as one of the key factors in a positive parent-child relationship. It
predicts sensitive parenting and attachment security and results in a decrease of child
behavioral problems [16, 18]. Moreover, mothers with higher RF show less hostility and
intrusiveness in the interaction with their children [16]. On the other hand, low parental RF is
associated with risk factors like mental health problems, chronic stress or unresolved trauma
or loss. In turn, parental mental health problems are known risk factors for infant
psychopathology [19]. Especially in stressful situations with the child, the ability to provide
consistent and sensitive caregiving can be impaired which increases the risk for transmission
[13]. Parents with low RF are significantly more likely to demonstrate less sensitive caregiving
behavior by showing a lack of awareness of the infant or an inaccuracy in interpreting the
infant’s internal states [1].

In sum, links between sensitive caregiving, attachment and RF already exist [10, 18]. However,
evaluations of the relationship between past attachment experiences for example with a loving,
rejecting or neglecting caregiver and RF are lacking. It is still uncertain how these patterns
influence the transgenerational transmission and whether there exist further mechanisms
explaining the transmission gap. The observed relationship between sensitive caregiving,
mentalization and child attachment explains only up to 12 % of the variance in infant
attachment security [1]. Thus, it seems likely that further transmission mechanisms exist.
Based on cross-sectional data from a clinical sample with maternal and/or infant mental health
problems, this study aims to evaluate potential mechanisms of the transmission gap by
examining the potential link between mother’s attachment experiences with her caregivers in
the past and her current behavior towards the child. If such a link is confirmed, the potential
moderating effects of maternal RF on this relationship will be evaluated.

METHOD
Data set

The data are taken from two randomized controlled trials (RCTs) of the German multicentre
research project SKKIPPI ['SKKIPPI’, 20, 21, 22]. The RCTs were designed to evaluate the
efficacy of Parent-Infant-Psychotherapy (PIP) to improve maternal mentalization and mother-
child interaction in early childhood. The final sample size in both RCTs was N=260. The aims
of the two RCTs were to evaluate the efficacy of dyadic PIP in inpatient psychiatric units and
outpatient settings. To avoid interference with ongoing trials, only a subsample of mother-child
dyads with a full dataset of baseline assessments have been included in the present analyses.
Data of this subsample analysis have been recorded between January 2019 and September
2021 (data collection in the SKKIPPI RCTs ended in December 2022).

Participants

A subsample of n=113 mother-child dyads were part of the present analyses. Mother-child
dyads were included when complete baseline data for EAS and AAI (attachment experiences
and AAI-RF) outcomes were available. Dyads were included in data analysis, independent of
later RCT treatment allocation or psychopathological symptoms. Mothers in the RCTs either
had a current ICD-10 diagnosis of a mental disorder in the postpartum period or children
received an ICD-10 diagnosis of regulatory disorder. Mothers (M=32.7 years) were recruited
in 5 German study centres together with their children (44.2% girls; see Table 1). Due to the
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inclusion criteria of the SKKIPPI RCTs, child age ranged from 0 to 36 months. 61.1% of
mothers were found to have a current mental health problem according to the M.L.N.I.
diagnostic interview [23] (see Table 1). Mother-child dyads with a maternal ICD-10 diagnosis
of schizophrenia, substance abuse, recent suicidal ideation, or infant’'s symptoms of alcohol
embryopathy or severe life-limiting diseases were excluded from study participation.

Table 1 Sociodemographic characteristics of participating mothers

n__Mean SD Range %
Mother’s age (years) 113 32.7 478 17-44
Infant‘s age (months) 113 12.0 109 0-36
Sex of infant 113
Male 63 55.8
Female 50 44 .2
Born in Germany 83 86.5
Marital status 92
Single 8 8.7
Living with a partner 84 91.3
Educational level 98
Low 7 7.1
Medium 24 24.5
High 67 68.4
Number of children
1 40 53.3
2 27 36.0
3 7 9.3
>4 1 1.3
Mental health problems (M.I.N.1.)* 69 61.1
Depression 40 35.4
Manic or hypomanic episode 4 3.6
Panic disorder 30 26.5
Social phobia 15 13.3
ocD 12 10.6
PTSD 7 6.2
Eating disorder 2 1.8
GAD 34 30.1
ASPD 3 2.7
Attachment classification
Secure (F) 46 40.7
Insecure-dismissisve (Ds) 23 20.4
Insecure-entangled (E) 14 12.4
Disorganized (U/d) 23 20.4
Cannot classify (CC) 7 6.2

Note. n= frequency; SD= Standard Deviation; *M.I.N.l. standardized diagnostic interview, multiple diagnoses of
mental health problems for each participant were possible; OCD= obsessive compulsive disorder; PTSD= post-
traumatic stress disorder; GAD= generalized anxiety disorder; ASPD= antisocial personality disorder.

Study procedure

After enrollment, informed consent to participate was given. At baseline, mothers were
videotaped during a 15-20 minute play interaction with the child to subsequently code maternal
behavior towards the child by the Emotional Availability Scale (EAS) [24]. All mothers were
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also interviewed with the AAI to assess the maternal attachment classification, AAI-RF and
attachment experiences in their own childhood. Only these direct assessments of EAS, past
attachment experiences and AAI-RF are used in the present study. In the event of an interview
or video that was difficult to code, the coders had the possibility of discussing the ratings with
one another, but at the time of writing no inter-rater reliability (IRR) could be provided. Further
self-reported outcomes that are not of interest for the present analyses have been assessed
elsewhere [20, 21].

Measures

A sociodemographic questionnaire and a diagnostic interview (M.I.N.1.)[23] were administered
at baseline to gather information including maternal and child’s age, child’s gender, country of
origin, and marital status as well as maternal mental health problems (Table 1).

Emotional Availability Scale

The EAS is a widely used assessment to measure the quality of mother-child interaction with
excellent psychometric properties [24]. Recorded dyadic play interactions are coded by
independent and reliable coders. EAS is measured on 6 scales each ranging from 1 to 7.
Maternal Sensitivity, Structuring, Non-intrusiveness and Non-hostility, as well as child’s
Responsiveness to parent and Involvement with parent. Maternal Sensitivity refers to a warm
and responsive mother, while Structuring describes a mother who is supportive and guiding in
the interaction with the child. Non-intrusiveness refers to a mother who follows the child’s lead
and Non-hostility describes a mother who is emotionally well-regulated and has a gentle tone.
Child’s Responsiveness to parent indicates if a child is positive in affect and enjoying the
interaction and Involvement with parent refers to the degree that the child is balanced and
engaged in play with the mother. The scale’s continuum refers to a parent who either does not
show the behavior (=1) or shows it to a high degree in play interaction with the child (=7)[24].
Scores from 1- 3.4 are commonly interpreted as indicating emotional availability in mother-
child interactions ‘at risk’, 3.5- 4.5 as ‘some risk’ and 4.6- 7 as ‘non-risk’.

Adult Attachment Interview

AAl is a semi-structured interview with excellent psychometric properties to evaluate the
maternal ‘state of mind’ with respect to RF and the maternal attachment classification [25]. The
AAl is conducted by trained interviewers, transcribed, and subsequently scored by reliable and
independent coders (others than EAS coders in the present study). The AAl has been
developed to reach an attachment classification score: Secure (F), Insecure-dismissive (Ds),
Insecure-entangled (E) and Disorganized with respect to loss or trauma (U/d). A Cannot
classify (CC) category is utilized when no attachment classification is predominant.

Relevant for the present study are attachment experiences with each important attachment
figure (=caregiver) in their own childhood. These past experiences are captured by the AAI
attachment experiences scales [25]. The five experience scales refer to Loving, Neglecting,
Pressure to achieve, Involving and Rejecting behavior towards the child and are scored in
relation to each important caregiver. The attachment experiences scales range from 1 to 9,
portraying a parent who is either not showing this behavior (=1) or showing it extremely (=9).
For instance, a low score on Loving scale means that a parent was not loving throughout the
childhood, whereas a score of 9 refers to an extremely and overtly loving parent. The
Neglecting scale describes a parent who although at home, was preoccupied with other things

and Pressure to achieve was a parent who pushed the child to success with withdrawal of
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affection. Role reversal refers to a parent who demanded the involvement and/or attention of
the child and may seek parenting from the child during childhood. The Rejection scale is
considered when a child tried to attract attention but was pushed away by the parent. At the
high end of the scale (=9) the parent minimizes or ridicules the child’s expressions and needs
and was portrayed as emotionally cruel or as actively disliking the child [see 25].

The AAI-RF scale was used to capture maternal mentalizing capacities represented by a global
score ranging from -1 to 9. A score of 9 is described as highly and exceptionally reflective and
a -1 as not at all reflective, overtly defensive, negative, or inappropriate. An AAI-RF score of 3
indicated a low or questionable RF and 5 is an ordinary RF and the most common rating in a
community sample [17].

Data analysis

All analyses were conducted using jamovi [26] on pseudonymized data. Descriptive and
explorative statistics were computed to examine the study sample and the relationships among
the variables of interest, followed by moderator analyses and a structural equation modelling
(SEM) approach. As none of the AAl and EAS subscales followed a gaussian distribution
(according to Shapiro-Wilks tests, all p’s< .001), robust methods were applied. Wilcoxon rank
tests and Spearman’s rank correlations will be reported, and moderator analyses will compute
bootstrapped standard errors based on 1000 samples. Similarly, the reported SEMs have been
computed with robust weighted least squares (WLSMV)[27] and robust standard errors as
provided by jamovi’s semlj toolbox.

Pairwise correlations were computed to explore the relationship between EAS, AAI-RF, and
attachment experiences with both caregivers. Subscales of EAS referring to maternal behavior
towards the child (Sensitivity, Structuring, Non-intrusiveness and Non-hostility), the AAIl
attachment experience scales (Loving, Rejection, Neglection, Pressure to achieve and
Involving), and the AAI-RF scale were included in this analysis. Subsequently, when a
correlation at p< .05 was revealed in the first step, past attachment experiences (as predictors)
and the present interaction with the child (EAS subscales as criterion) were included in
moderator analyses with AAI-RF (as moderator). Jamovi’'s medmod toolbox computes
moderator analyses based on a SEM model (developed from R’s lavaan toolbox). A
moderation is indicated in these analyses when an interaction effect (predictor*moderator) on
the criterion is revealed.

In a third exploratory step, SEMs were computed to further evaluate the relationships between
past attachment experiences with the caregivers and current maternal behavior towards the
child (EAS). Attachment experiences with each caregiver (past attachment experiences with
mother= MAE and father= PAE) were modelled as latent exogeneous variables that predict
the present mother-child-interaction (endogenous latent variable, EAS). To restrict the number
of parameters in these SEMs, simpler models with only one observed indicator for MAE and
PAE were computed first, while in a subsequent step, models with significant relationships
between latent variables were combined into a final SEM. To evaluate model fit a x2-test is
computed as well as the fit indices CFI, RMSEA and SRMR (38). x? values close to zero and
a nonsignificant x2-test indicate good fit to data, as does a root mean square error of
approximation, RMSEA, below .05 (below .08 is interpret as acceptable). A Comparative Fit
Index, CFI, close to 1 with a cut-off of = .90, and the value of the Standardized Root Mean
Square Residual (SRMR) 0.1 indicate a reasonabile fit of the model [27].



RESULTS
Descriptives

Participants had moderate to high scores across all EAS subscales (Figure 1). In the AAI all
n=113 participants named their mother as primary caregiver (=C1) and n=109 named their
father (including stepfather, n=4, and adoptive father, n=1) as the second important caregiver
(=C2). Other mentions for C2, that had to be excluded from respective analyses, included
grandmother (n=2), godfather and aunt (n=1 each). Past attachment experiences scales
showed low to average scores and AAI-RF ranged from questionable to average RF scores
(Figure 1 and Table 2).

Figure 1 Boxplots indicating levels of Emotional Availability (EAS subscales), Reflective Functioning
(AAI-RF) and past attachment experiences (AAl attachment experiences scales) in the sample.
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Table 2 Descriptives of AAl attachment experiences scales for both caregivers (mother and father) and
Wilcoxon rank tests comparing experiences gained with mother and father.

N Mean Median SD Wilcoxon W  p-value

Loving mother 112 4.30 4.00 2.16 2316 .002 **



Loving father 107 3.82 4.00 1.86

Rejecting mother 110 412 4.00 247 1299 .166
Rejecting father 101 4.32 4.00 245

Neglecting mother 109 2.46 1.00 1.96 471 .018 ~*
Neglecting father 95 292 2.00 215

Involving mother 109 2.66 2.00 214 724 .007 **
Involving father 97 2.09 1.00 1.83

Pressure to achieve mother 92 2.34 1.00 1.90 340 027~
Pressure to achieve father 93 2.01 1.00 1.65

Note. N= sample size; SD= Standard Deviation; * p< .05; ** p< .01

Past attachment experiences, maternal dyadic interaction and RF

Spearman’s rank correlations revealed associations between maternal EAS subscales of
Sensitivity, Non-intrusiveness and Non-hostility with the attachment experiences scales
Loving, Rejecting, Neglecting and Pressure to achieve for at least one of the caregivers. AAl-
RF was also found to correlate with past Loving and correlated with Rejecting attachment
experiences with mother and father, as well as Neglecting attachment experiences with mother
and with EAS Sensitivity and Non-intrusiveness (Table 3).

Table 3 Pairwise correlation coefficients of EAS scales, aftachment experiences scales and Reflective
Functioning (AAI-RF)

AAIl attachment EAS Scales AAl-
experiences Non- Non-
Sensitivity Hostility Structuring Intrusiveness RF
Loving mother 0.290 ** 0.205 * 0.153 0.204 * 0.453 ***
father 0.262 ** 0.278 ** 0.153 0.184 + 0.288 **
Rejecting mother -0.168 + -0.160 + -0.062 -0.068 -0.290 **
father -0.158 -0.202 * -0.047 -0.081 -0.224 **
Neglecting mother -0.211 * -0.186 + -0.140 -0.160 + | -0.193 *
father -0.235 * -0.267 ** -0.177 + -0.169 0.057
Involving mother 0.045 -0.095 0.081 0.018 0.080
father 0.007 -0.101 0.030 0.000 0.046
Pressure = mother -0.040 -0.052 -0.017 0.055 -0.112
to achieve father 0.101 0.060 0.018 0.214 * 0.004
AAI-RF 0.193 * 0.141 0.083 0.220 *

Note: + p< .10; * p< .05; ** p< .01; *** p< .001

Relationship between past attachment experiences and maternal dyadic interaction
with RF as moderator

In the correlation analyses significant relationships between EAS subscales Sensitivity, Non-
intrusiveness and Non-hostility and the attachment experiences scales Loving, Rejecting,
Neglecting and Pressure to achieve in relation to mother and/or father were observed and
therefore considered for further analyses (Table 3). Accordingly, 10 moderator analyses were
run to further examine these relationships with regard to RF. None of these analyses revealed
a moderation effect (Supplement A).



Predicted maternal dyadic interaction by past attachment experiences

First, four SEMs were computed with one attachment experience scale (e.g., Loving
experiences with mother (MAE) and with father (PAE) respectively, Supplement B) as single
indicators of a latent exogenous variable and EAS subscales Sensitivity, Non-hostility and
Non-intrusiveness as indicators of the endogenous latent mother-child interaction variable.
Finally, a combined fifth SEM was run with attachment experiences scales Loving and
Neglecting (Figure 2).

All four models converged in <40 iterations and all indicators revealed significant parameter
estimates (at p< .05) in the measurement models as well as good model fit (all SRMR< .04,
RMSEA< .001, and CFI> .999). Two of these models revealed significant relationships
between the latent variables: For Loving as the indicator of maternal (MAE) and paternal
attachment experiences (PAE) the PAE reveal a significant path to EAS that is not present for
MAE. Similarly, the SEM with Neglecting as the indicator, the path from PAE to EAS is
significant while it is not for MAE. No such relationships are observed for Rejecting as indicator
or Pressure to achieve (Supplement B). In a combined SEM with Loving and Neglecting
attachment experiences with mother or father as indicators for MAE resp. PAE, the same
relationships hold (Figure 2). The path from PAE to EAS is significant, while the path from MAE
to EAS is not, indicating that attachment experiences with the own father, but not with the own
mother predict current mother-child behavior. A positive relationship between PAE and EAS
indicates that more Loving experiences and fewer Neglecting experiences had with their own
father are related to more positive mother-child interactions, i.e., more sensitive, less hostile,
and less intrusive behavior towards the own child.

Figure 2 Structural Equation Model to predict (latent) maternal Emotional Availability (EAS) by
attachment experiences with their own caregiver modelled as exogenous latent variables.
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DISCUSSION

In general, the predicted relationships between own attachment experiences in childhood with
both primary caregivers (mother and/or father) and current sensitive, non-intrusive and non-
hostile mother-child interaction were revealed in this clinical sample. These results seem
capable of contributing to our understanding of the transmission gap, as fewer loving
experiences had with the father in childhood, i.e., the current grandparent generation, but also
experiences of rejection, neglection and pressure to achieve are related to less sensitive or
more intrusive and hostile behavior towards the own child in the present. While we found no
evidence that RF moderates these effects, the exploratory structural equation modelling
approach was able to deepen these findings by revealing that the paternal effect on emotional
availability is larger than that of attachment experiences had with the own mother.

Nearly 60% of the participating mothers show an insecure or unresolved attachment
classification (Table 1). This indicates the presence of cumulative risk factors in the sample,
like having an own history of harsh life, trauma or missing positive parenting experiences. Such
risk factors are known to lead to maternal insensitivity [28]. Maternal traumata have adverse
effects on the ability to read the emotional signals of the child and to respond appropriately
and sensitively to the child [29]. In turn, such insensitive behavior increases the child’s risk for
adverse emotional and insecure attachment development [1].

Mothers’ own childhood experience and current emotional parenting
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Our findings further show that mothers' experiences with their own both caregivers in the past
are related to current emotional available behavior towards the child. For example, Loving
childhood experiences with each caregiver are positively related to sensitive mother-child
interactions. The remembered parental love is defined as having memories of a parent who is
affectionate, accepting and supportive [25] and together with sensitive caregiving it might foster
the own child’s secure attachment development in the next generation. As we can show with
the present analyses, sensitive behavior towards the child might be a reasonable factor
contributing to this transmission (although child attachment has not been the focus of the
present examinations). We further found that unfavorable experiences like rejection and
neglection by the own father are associated with less sensitive, and more hostile behavior
towards the child. Also, perceived neglection by the own mother reduces sensitive mother-
child behavior. Research revealed that a child’s attachment security is predicted by the pattern
of ‘inner working models’ that caregivers have about their own attachment history [7]. The
transmission of unfavorable behavior to the child can thus be explained by these models. In
the present analyses, such transmission over 3 generations from the grandparents' generation
(1st) to the mothers in the sample (2nd) and their behavior toward the child (3rd generation)
was revealed. With less loving experiences and more experiences of neglection and rejection
inner working models of negative memories might be present and seem to lead to current
(less) emotional parenting.

Intrusiveness and pressure to achieve

Of some interest might be the result that experienced pressure to achieve by the father is
positively correlated with non-intrusive behavior. Intrusiveness is defined as being
overprotective and/or interrupting the child’s activity undermining the child’s autonomy [24].
Pressure to achieve is characterized as pushing the child to succeed in general, or to take on
adult responsibilities with punishment or withdrawal of affection if failed [25]. A mother who
was pressured to achieve during her own childhood might transmit these patterns to the child
and also pushes her child earlier into autonomy (e.g., is less controlling but more demanding).
It can be discussed that she is therefore less intrusive during the interaction with the child. This
result was not replicated in the moderation analyses. To rule out that the finding was spurious,
the effect needs to be followed-up in future studies with a larger sample size.

Role of reflective functioning

RF as a measure of mentalizing capacities is in the present study positively related to Loving
attachment experiences and negatively with Rejection in their own childhood with both
caregivers as well as negatively with experiences of Neglection by the father. A previous study
examined this relation between rejecting experiences, RF and actual behavior in romantic
partnerships [10]. The present findings extend these results in that they refer to the
transgenerational aspect of behavior from the grandparent towards the parent and child (via
the current mother-child interaction) by examining the relationship between RF and past
attachment experiences. A higher RF was found to be associated with positive parenting like
sensitive and less intrusive mother-child interactions. In the literature, RF is seen as a predictor
for the quality of parent-child relationships and associated with positive and sensitive parenting
[30]. Mothers with a high capacity to mentalize show less intrusive behavior [16]. Our findings
extend these observations in that they point to maladaptive parenting because of difficult
childhood experiences that also explains variance in RF (Table 3).

Unexpectedly, we did not find evidence for the buffering effects of RF on these relationships —
neither for positive nor for maladaptive attachment experiences had with their own mother or
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father. The capacity to mentalize may increase the awareness of the child’s internal mental
states (as indicated by correlations between RF and sensitivity and non-intrusiveness) but may
not necessarily indicate the mothers’ ability to convert her thoughts about the infant’s mind into
sensitive interactions with the child [1]. Especially in situations of heightened arousal the ability
to mentalize and to provide consistent and sensitive caregiving might collapse. It has therefore
been recommended to evaluate maternal behavior within the context of distress in order to tap
into the behavioral characteristics that are most closely related to intergenerational
transmission [16]. The videotaped free play interactions in the present study might not expose
the dyad to this kind of distress which might explain the present results (c.f. limitations). RF
might be more present at a representational level as it is shown in the videotaped interactions.
With the relatively small sample size the power to find a moderator effect was low. We were
not able to document the role of RF in these relationships between past attachment
experiences and current mother-child behavior.

Latent predictors of the mothers' emotional availability

The SEM approach — although exploratory — completes the above observations by underlining
the stronger role that experiences had with the own father have in explaining current maternal
emotional availability visible in mother-child interactions. More positive Loving and less
maladaptive Neglecting attachment experiences with the father enhance a latent variable of
emotional availability. And this latent variable is indicated by higher sensitivity, and lower
intrusiveness and lower hostility in interaction with the child. Although maternal and paternal
attachment experiences correlate to a substantial extent (= 0.72), no such relationship for
experiences had with the own mother is able to explain emotional availability. A distinct role of
attachment experiences with their father explains present warm and non-hostile behavior
towards the child. A result which mirrors recent findings that self-reported connectedness of
fathers with their children explains lower aggressive tendencies in their children while such a
relation has not been observed for mothers [31]. It also points to studies showing that secure
attachment to fathers and mothers are related to differential levels of cortisol reactivity of the
child [32]. Hence a differential role of mothers and fathers in affect and aggression regulation
with buffering roles of secure attachment to either the father or the mother or both might exist
and are in need of further examinations. While the role of such positive and warm experiences
in childhood is known and has contributed to the definition of the transmission gap for children’s
attachment development, it was mainly examined in relation to the own mother [7] or has not
been differentiated between both parents [15].

Strengths and Limitations

This study was conducted based on a clinical sample of mother-child dyads suffering from
mental health problems. To our knowledge, no studies have investigated the potential effect
of the past attachment experiences on current interactions with the child using direct
assessments. A further strength is the differentiation between past attachment experiences
with both caregivers.

Still, there are some limitations concerning methods and present analyses. First, results from
our clinical sample cannot be generalized to all mother-child dyads. Also, general reflective
functioning (RF) instead of the parental reflective functioning (PRF) has been used in our
analyses. Both are operationalizations of mentalization [33]. It seems likely that a more general
RF measure predicts sensitive behavior less accurately than PRF in context of mother-child-
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interaction as the lack of effects in our moderation analyses showed. It has been discussed
[34] that trauma- and relation-specific RF may inhibit the ability to mentalize in specific areas
of trauma. Berthelot and Ensink [35] showed that mothers who experienced trauma in
childhood and with low trauma-specific RF were significantly more likely to have infants with a
disorganized attachment status, whereas mothers with high trauma-specific RF were more
likely to have securely attached infants. Relation-specific RF regarding each caregiver might
therefore be quite different, particularly if some experiences with one caregiver are more
negative. Thus, relation-specific RF and trauma-RF might be more predictive than general RF.
The lack of a moderating effect of RF in the current study might thus be due to the focus on
general RF. It seems reasonable to assume that a general RF is insufficient to cover all
relationships and it should be differentiated into a relation-specific RF based on the relationship
with each caregiver. To contribute to the transmission gap, trauma- and relation-specific RF
may better explain the risk of intergenerational transmission of attachment. For future research
it also seems important to focus on RF in relation to each caregiver or attachment experience-
specific RF (e.g. trauma-RF). A further limitation regards the AAI interview itself. The AAl
experience scales are not assumed to reflect veridical reports of earlier experiences with
caregivers, but rather to capture adults' depiction of earlier experiences at the time of the
interview, thus, they may reflect mood-related biases. In addition to that, we could not address
the attachment status of the children with the present data set. Furthermore, we could not
provide the IRR for the coded EAS and AAl-scorings which limits our findings and ability to
provide the agreement of the ratings.

We further limited our findings by not considering any parameters of the child. The reciprocity
of interaction and the idea that the children may also show dysregulation in his/her emotional
responses to the caregiver was neglected in this study. However, mentalization and the
perception of the child is known to be influenced by the child’s responsiveness and character
traits [5]. Furthermore, the analysis is based on a relatively small sample size and limited to
mothers only. Research shows that fathers and mothers differ in how they form attachment
relationships with their children and in co-parenting [36]. With the increasingly more active role
of fathers and its importance in child development it seems recommended to consider the
father’s role in children's attachment development and transmission of the father's past
childhood experiences.

While we neglected the present role of fathers in parent-child interaction, the present results
highlight the impact of past attachment experiences with fathers. Future research should
therefore focus also on the triadic competences, as this is a relatively stable parameter [6].
The sample size might have impacted the SEM approach. It is recommended that SEMs
should be based on larger samples (with a median of 200 cases)[27]. Because we relied on a
highly select sample of mothers and children who were part of larger intervention studies one
cannot simply increase sample sizes. On the other hand, sample size mainly effects the power
of x?-test statistics and the computation of standard errors. To limit these potential effects, fit
indices that are less sensitive to sample sizes like RMSEA and SRMR and robust standard
errors were reported [27]. We also limited the number of parameters of the SEMs to support
model identification. The observed good model fit indices support these considerations. Even
with this in mind, SEMs based on larger and probably also non-clinical samples are
recommended to replicate and extend the present analyses.
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CONCLUSION

Our results suggest that mothers of a clinical sample with mental health problems seemed to
show greater disruptive interactions with their young children if they experienced adverse
attachment experiences with their parents or caregivers, especially with their father. We found
that loving and neglecting attachment experiences with the father in childhood are predictors
for the present interaction with the child and that these are transmitted to the ongoing
relationship with the child. Hence such results provide further insights into transgenerational
transmission from the grandparents' generation to the present parent generation. The father’s
role seems to be a key factor in this transmission, which is often not considered. These findings
call for further research investigating the trajectories of attachment experiences including
fathers and its future impact on the child and child development. A deeper understanding of
the pathways for intergenerational transmission of risk and the processes that underpin
transmission of attachment is needed and results showed again that the impact of the early
interpersonal experiences is central to explain present behavior towards the child.

We found no evidence of a moderating role of RF in this transmission. The transmission of
past attachment experiences and the idea of positive parenting (e.g., warmth, protectiveness,
autonomy) and the family triad should be integrated in future research to understand how to
prevent the transmission of mental health problems and a malignant attachment pattern.
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Abstract

Objective: Identifying mother-father differences in symptoms of postnatal psychological
distress and their risk factors.
Background: The postnatal period can be a vulnerable time for families associated with
psychological distress in parents.
Method: Cross-sectional screening data for postnatal psychological distress included
postnatal depressive (PDS), anxiety (PAS), and obsessive-compulsive symptoms (POCS).
Using baseline data of 4,984 mothers and 962 fathers from the SKKIPPI cohort study, we
conducted an explorative multilevel logistic regression.
Results: Mothers were more likely to report PAS (OR 1.55, 95% CI 1.00-2.41, p = .051) and
POCS (1.38, 1.03-1.83, p =.029) but not PDS (1.15, 0.76-1.74, p = .509). Risk factors
associated with psychological symptoms were life stressors, history of mental illness, and
unsuitable pregnancy timing. Most risk factors were similar in mothers and fathers.
Relationship problems, having a child with a serious illness or disability, and the receipt of
state payments seemed to have greater impact on fathers for some outcomes.
Conclusion: Postnatal screening and support should be offered, especially for mothers.
Awareness for common risk factors in parents should be raised and indications for father-
specific risk factors further explored.
Implications: Risk factors for postnatal psychological distress require further attention by
researchers and should be considered by practitioners in the management of postnatal mental
health.

Key Words: Postnatal Anxiety Symptoms, Postnatal Depressive Symptoms, Postnatal

Obsessive-Compulsive Symptoms, Risk Factors, Sex Differences



Introduction

Becoming a parent is one of the major events that people experience during their
lifetime. For some parents, this event may not only bring joy, but also stress or feelings of
being overwhelmed. In both mothers and fathers, postnatal depression and anxiety disorders
represent the most common psychological illnesses after birth (Bradley & Slade, 2011;
Meltzer-Brody et al., 2018). Regarding postnatal depression in mothers, earlier studies found
prevalence estimates that ranged from 13% to 19% (O’Hara & McCabe, 2013; Underwood et
al., 2016). In studies from Germany, estimates were lower ranging from 3% to 6% (Kurstjens
& Wolke, 2001; Reck et al., 2008; v. Ballestrem et al., 2005). For maternal postnatal anxiety,
systematic reviews reported prevalence estimates of 8.5% and 15% (Dennis et al., 2017,
Goodman et al., 2016). In Germany, Reck et al. (2008) found a prevalence of 11% for
maternal postnatal anxiety. Also, there is a growing interest in research on obsessive-
compulsive disorder (OCD) in the postnatal period. Past studies showed prevalences ranging
from 2.4% to 11% in mothers (Miller et al., 2013; Uguz et al., 2007; Zambaldi et al., 2009).

However, the risk of developing postnatal mental illness is not restricted to mothers.
Previous research identified prevalence rates from 1% up to 9.2% for postnatal depression in
fathers (Bradley & Slade, 2011; Cameron et al., 2016; Rao et al., 2020). In Germany,
symptoms of postnatal depression were found in 7.8% of fathers (Gawlik et al., 2014). For
postnatal anxiety, the prevalence estimates ranged from 2.4% to 18% in fathers (Bradley &
Slade, 2011; Leach et al., 2016). Nevertheless, other study results suggested that anxiety in
fathers increases during pregnancy and birth, but decreases in the postnatal period (Philpott et
al., 2019). Studies on postnatal OCD in fathers are still rare. One study reported a prevalence
of 1.8% for postnatal OCD in fathers (Coelho et al., 2014). Whereas research about postnatal

mental illness in mothers is established, more studies regarding fathers are required.



Postnatal psychological distress does not only negatively affect mothers and fathers,
but also other family members. A systematic review and meta-analysis by Thiel et al. (2020)
found low to moderate associations between paternal and maternal depressive symptoms
during the perinatal period. Several studies have found that postnatal psychological distress in
mothers (Field, 2010, 2018; Glasheen et al., 2010; Kingston et al., 2012) and fathers (Glasser
& Lerner-Geva, 2019; Kerstis et al., 2016; Sweeney & MacBeth, 2016) had a negative impact
on parenting behavior, the caregiver-infant relationship as well as the child’s health and
development. Moreover, it was found that children with two depressed parents were at even
higher risk for negative outcomes than children with only one depressed parent (Burke,
2003). Therefore, it is of major interest to consider both parents when dealing with postnatal
mental illness to ensure the best possible conditions for the child’s health and development.

Finally, it is important to detect risk factors for postnatal psychological distress and to
explore their generalizability for mothers and fathers. A history of mental illness, current or
past sexual and physical abuse along with high life stress such as lack of social support,
relationship dissatisfaction and an unplanned/unwanted pregnancy have been identified as
risk factors for mothers (Beck, 2001; Bell et al., 2016; Bener et al., 2012; Field, 2018;
Hutchens & Kearney, 2020; Underwood et al., 2016; van der Zee-van den Berg et al., 2021).
Whereas sociodemographic factors like young age (< 30 years), a higher educational level
and being employed were identified as risk factors for maternal postnatal anxiety symptoms
(PAS) (Bener et al., 2012; Field, 2018); young age (< 30 years), an age greater than 34 years,
a high and low educational level as well as unemployment were found to act as risk factors
for postnatal depressive symptoms (PDS) in mothers (Bell et al., 2016; Bener et al., 2012;
Underwood et al., 2016). Additionally, the mother’s health and personality as well as child
and birth-related aspects seemed to be associated with postnatal psychological distress in

mothers (Anding et al., 2016; Beck, 2001; Bell et al., 2016; Field, 2018; van der Zee-van den



Berg et al., 2021). When looking at postnatal psychological distress in fathers, a history of
mental illness, a low educational level, unemployment, high life stress such as relationship
dissatisfaction, work-related or financial stress, low parental self-efficacy, having a partner in
a more prestigious occupation, an unplanned/unwanted pregnancy and maternal mental health
problems were identified as risk factors (Ansari et al., 2021; Bradley & Slade, 2011; Giallo et
al., 2013; Philpott et al., 2019; Wang et al., 2021). However, it is still unclear whether these
risk factors are equally associated with postnatal psychological distress in mothers and
fathers. Furthermore, research that explores different forms of postnatal psychological
distress in mothers and fathers is needed. Therefore, the aim of the present study was to
assess differences between mothers and fathers regarding different symptoms of postnatal
psychological distress and associations with sociodemographic, psychological, pregnancy and

birth related factors as well as life stressors.

Method

Study Design

The SKKIPPI project (evaluation of parent-infant psychotherapy using prevalence
and intervention studies) consists of three work packages: two randomized trials and an
observational population-based cohort study (Eckert et al., 2020; Fricke et al., 2021; Matthel3
et al., 2020; Sprengeler et al., 2021). The aim of the latter was to identify postnatal
psychological distress and potential risk as well as protective factors for postnatal mental
health. The cohort study had a two-step screening design (Fricke et al., 2021). The first
screening step included an online questionnaire for mothers and fathers, which was created to
be as brief as possible and with simple language to reduce selection bias and increase
participation rates. Mothers who showed an elevated stress level within the first screening

step were invited to take part in the second screening step. This second step comprised a



detailed structured psychiatric-diagnostic telephone interview and questionnaires to assess
mental health problems, possible regulatory problems in the child and use of health care
services. This paper focuses on data from the first screening step of the cohort study (i.e., on

cross-sectional data).

Sample

For the population-based cohort study, a random sample of mothers and fathers was
drawn up to 12 months after birth by the registration offices in Berlin, Leipzig, and Flensburg
(Germany) in January 2019. The sample size was chosen according to birth rates and the
population size of the different cities at the time of sampling (Fricke et al., 2021). The
mothers received an invitation letter with a link to take part in the study online. The letter was
primarily addressing the mother but included two participation codes, encouraging the fathers
to fill out the online questionnaire as well. Parents were included if they met the following
criteria: (a) being the biological or adoptive parent; (b) having a child aged 12 months or
younger at the time of the sampling; (c) being at least 18 years old; (d) registered in Berlin,
Leipzig, or Flensburg; (¢) able to understand German, English, Turkish or Arabic language,

and (f) providing written or online informed consent.

Measures
Outcomes of Postnatal Psychological Distress

Representing the most common mental illnesses in the postnatal period, PDS and PAS
were measured using the well-established Patient Health Questionnaire-4 (PHQ-4; Kroenke
et al., 2009). This brief self-report consists of a 2-item depression scale (Patient Health
Questionnaire-2; Kroenke et al., 2003) and a 2-item anxiety scale (Generalized Anxiety

Disorder-2 scale; Kroenke et al., 2007), which represent the core symptoms of depression and



anxiety. Both scales have been recommended for screening purposes in postpartum women
(e.g. Chae et al., 2012; National Institute for Health and Care Excellence, 2014). A score of 3
or higher in the individual categories was counted as a positive screening for either PDS or
PAS.

In addition, postnatal obsessive-compulsive symptoms (POCS) were assessed using
two items from the Zohar-Fineberg Obsessive Compulsive Screen (ZF-OCS; Fineberg &
Roberts, 2001). The items were phrased as: ‘Is there any thought that keeps bothering you
that you would like to get rid of but can’t?’ and ‘Do you have to repeat actions over and over
again that actually seem pointless to you (e.g., compulsive hand washing, checking the
stove/coffee machine)?’. The screening was counted as positive, when at least one of the two

questions was answered with ‘yes’.

Potential Risk Factors

Information about potential risk factors for postnatal psychological distress was
collected in the screening questionnaire. The selection of risk factors was based on literature
research and cut-offs were defined on a consensus basis, determined by a group of experts
(Fricke et al., 2021). Sociodemographic risk factors included parent’s age younger than 20
years, receipt of state payments, support through early intervention programs, being a single
parent, poor German language skills (self-assessed), and a low educational level according to
level 1 of the International Standard Classification of Education (ISCED; UNESCO Institute
for Statistics, 2012). In addition, pregnancy and birth-related factors such as multiple
pregnancy, emergency caesarean section, preterm delivery, and pregnancy described as
happening at an unsuitable time were assessed. Having at least one child with a serious illness
or disability, having three or more children under the age of six years living in the household

and having a chronic illness were additionally considered. Referring to professional, family,



relationship, or financial problems and the burden of lack of social support as ‘strong’ or
‘very strong’ was also rated as a potential risk factor. Furthermore, parental mental health
aspects that were considered as risk factors are a history of mental illness (including
depression, anxiety, obsessive-compulsive disorder, and other mental illnesses that were
diagnosed in the past) and describing current impairment caused by alcohol or drug use as
‘some’ or ‘explicit’. Describing the relationship with the child as ‘rarely’ or ‘never’ feeling

close to the child was also counted as a risk factor.

Statistical Methods

As the questionnaires were filled out either by one or both parents separately, the data
had a clustered structure. Parental pairs share various life circumstances; thus, their data is
assumed to be correlated (not independent). A random intercept multilevel logistic
regression, which accounted for the nested structure of the data, was used for each of the
three outcomes for postnatal psychological distress. Two different models were fitted. The
first was an intercept-only model (model 1), which contained a fixed as well as a random
intercept. This model was used to take the variability among parental pairs into account and
to determine whether there was dependence within parental pairs on the outcome variables.
Based on model 1 the intra class correlation coefficients (ICC) were calculated to assess the
clustering effects. For the second model, all predictors and sex*risk factor interactions were
added to the intercept-only model to explore potential mother-father differences (model 2).
Odds ratios with 95% confidence intervals and explorative p-values were reported.
Interactions that resulted in odds ratios > 1 indicated that the association of the risk factor
with postnatal psychological distress was greater for mothers. Odds ratios < 1 suggested that
the association was stronger in the group of fathers compared to mothers. Since this is an

exploratory analysis, no formal level of statistical significance was set, and there was no
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adjustment for multiple testing. Only complete cases were included in the respective
analyses, which resulted in a varying number of participants for the different outcomes. Risk
factors that had very few positive cases and were not reasonably estimable were excluded.
Consequently, being under 20 years old, being a single parent, reporting current impairment
caused by alcohol or drug use, and rarely or never feeling close to the child had to be
removed as risk factors. Furthermore, only few cases had a low educational level ISCED
level 1). Hence, ISCED level 2 was also counted as a potential educational risk factor and
was combined with the level 1 cases. IBM SPSS Statistics Version 26 was used for all data
analyses.
Results

Participants

The data was collected from March 2019 until July 2020. Out of the 29,516 parental
pairs that were invited, 5,956 gave consent to participate in the study and 5,949 participants
provided data (figure 1). Overall, 4,984 mothers (4,981 biological and 3 adoptive mothers)
and 962 biological fathers fulfilled the study criteria (N = 5,946). Parents of 5,151 children
participated in the online screening questionnaire, 4,356 were filled out by only one parent
and 795 by both parents. The response rate for the first screening step of the SKKIPPI cohort

study was 17%.
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Figure 1: Participant Flow of the Population-Based Cohort Study of the SKKIPPI Project in

Germany

Sample Characteristics

Table 1 shows an overview of the main sociodemographic and psychological
characteristics of the sample. Detailed results of all screening variables from the SKKIPPI

cohort study were summarized by Fricke et al. (2022).
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Table 1: Sociodemographic and Psychological Characteristics of Mothers and Fathers in the

Population-Based Cohort Study of the SKKIPPI Project in Germany

Characteristic Mothers (n = 4,984) Fathers (n = 962)
n % n %

Age group (in years)

<29 778 15.6 88 9.2

30-39 3,708 74.4 649 67.5

40-49 497 10.0 203 21.1

> 50 1 0.02 22 23
Region of recruitment

Berlin 3,963 79.5 745 77.4

Flensburg 67 1.3 14 1.5

Leipzig 813 16.3 171 17.8

Other 141 2.8 32 3.3
Country of birth?

Germany 4,190 84.7 786 84.0

Other 756 15.3 150 16.0
Educational level®

Low (ISCED 1) 24 0.5 7 0.8

Middle (ISCED 2) 695 14.1 127 13.6

High (ISCED 3) 4,196 84.9 796 85.1

Unknown 29 0.6 5 0.5
History of mental illness

Depression 738 14.9 69 7.4

Anxiety 282 5.7 31 33

Obsessive-compulsive disorder 35 0.7 7 0.7

Note. ISCED = International Standard Classification of Education.

@ mothers (n = 4,946), fathers (n = 936). ® mothers (n = 4,944), fathers (n = 935).

Postnatal Psychological Distress in Mothers and Fathers

PAS and POCS were more prevalent in mothers than in fathers, while PDS was
similar (table 2). This was also seen in the multilevel models (figures 2, 3 and 4) where being
a mother compared to father was associated with PAS (OR 1.55, 95% CI 1.00-2.41, p = .051)

and POCS (1.38, 1.03-1.83, p = .029) but not with PDS (1.15, 0.76-1.74, p = .509).
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Table 2: Postnatal Psychological Distress in Mothers and Fathers Participating in the

Population-Based Cohort Study of the SKKIPPI Project in Germany

Outcome Mothers Fathers
n Positive n Positive
Screening (%) Screening (%)

Postnatal Depressive Symptoms

4,955 458 (9.2) 944 84 (8.9)
Postnatal Anxiety Symptoms

4,953 537 (10.8) 944 70 (7.4)
Postnatal Obsessive-Compulsive
Symptoms

4,948 1207 (24.4) 938 185 (19.7)

Risk Factors for Postnatal Psychological Distress in Mothers and Fathers
Postnatal Depressive Symptoms

Concerning PDS, an association with various risk factors was found (figure 2).
Especially life stressors such as having professional or relationship problems, lack of social
support and having three or more children under the age of six years living in the household
were associated with PDS. The only pregnancy and birth-related risk factor that was
associated with PDS was an unsuitable pregnancy timing. No association with the
sociodemographic risk factors was found. Additionally, a history of mental illness showed
some association with PDS. Most of the sex*risk factor interactions were not associated with
PDS. Nevertheless, the interactions of sex with relationship problems and having three or
more children under the age of six years living in the household showed some association

with PDS.



OR [95% CI] p
Sex (female vs. male) 1.15[0.76, 1.74] .509
Receipt of State Payments 1.35[0.60, 3.05] AT5
Early Intervention Programs 0.98 [0.51, 1.87] .946
Poor German Language Skills 0.56 [0.10, 3.17] 514
Educational Level (ISCED 1 & 2 vs. 3) 1.07 [0.53, 2.16] .844
Multiple Pregnancy 0.94 [0.20, 4.34] .932
Preterm Delivery 0.73[0.25, 2.09] .555
Emergency C-Section 1.19[0.58, 2.44] .628
Unsuitable Timing of Pregnancy - 2.67 [1.42, 4.99] .002
Child with Serious lliness/Disability 1.34 [0.49, 3.65] .563
Chronic lliness r 1.14 [0.52, 2.49] 751
Professional Problems - 5.33[2.92,9.71] <.001
Lack of Social Support —— 4,39 [1.83, 10.51] .001
Family Problems —— 1.12 [0.26, 4.85] .882
Relationship Problems —&—  6.60[2.13, 20.50] .001
Financial Problems 10— 1.86 [0.72, 4.82] .201
Three or More Children < 6 Years —— 3.61[1.11, 11.87] .032
History of Mental lliness -8 1.85[0.97, 3.51] .060
Sex * Receipt of State Payments 0.71[0.29, 1.70] 439
Sex * Early Intervention Programs _:t— 1.26 [0.63, 2.55] 513
Sex * Poor German Language Skills —1—@—— 3.58[0.54, 23.57] .185
Sex * Educational Level 0.82[0.38, 1.77] .621
Sex * Multiple Pregnancy 1.05 [0.20, 5.60] .952
Sex * Preterm Delivery 1.40 [0.45, 4.37] .564
Sex * Emergency C-Section 0.92[0.42, 2.00] .831
Sex * Unsuitable Timing of Pregnancy 0.75[0.38, 1.48] 403
Sex * Child with Serious lliness/Disability 0.92[0.31, 2.71] .882
Sex * Chronic lliness 10— 1.71[0.74, 3.99] 212
Sex * Professional Problems —-&r 0.67[0.34, 1.30] .235
Sex * Lack of Social Support —o1 0.63 [0.25, 1.62] .340
Sex * Family Problems —1— 1.78 [0.39, 8.19] 456
Sex * Relationship Problems —0— 0.30[0.09, 1.02] .054
Sex * Financial Problems —— 1.07 [0.37, 3.06] .901
Sex * Three or More Children < 6 Years —— 0.34 [0.09, 1.30] 113
Sex * History of Mental lliness -T 0.85[0.43, 1.67] .629
0,61 Oj‘l 1 1'0 160
Odds Ratio
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Figure 2: Factors Potentially Associated with Parental Postnatal Depressive Symptoms in
the Population-Based Cohort Study of the SKKIPPI Project in Germany (Note. Association
of the predictors with a positive screening for postnatal depressive symptoms (n = 4,684
mothers, 923 fathers). OR = Odds Ratio, CI = confidence interval, ISCED = International

Standard Classification of Education.)
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Postnatal Anxiety Symptoms

Figure 3 shows all of the results for PAS. Life stressors such as having professional
problems and lack of social support along with a history of mental illness were associated
with PAS. Furthermore, no pregnancy and birth-related risk factors or sociodemographic risk
factors were associated with PAS. Merely the receipt of state payments showed some
association with PAS. Also, for PAS no association with most of the sex*risk factor
interactions was found. However, the interactions of sex with the receipt of state payments

and lack of social support showed some association with PAS.



OR [95% CI] p
Sex (female vs. male) 1.565[1.00, 2.41] .051
Receipt of State Payments 2.02 [0.93, 4.38] .075
Early Intervention Programs 1.41 [0.76, 2.64] .276
Poor German Language Skills 0.40 [0.06, 2.80] 357
Educational Level (ISCED 1 & 2 vs. 3) 1.04 [0.50, 2.13] .922
Multiple Pregnancy 0.92 [0.20, 4.20] 912
Preterm Delivery 1.31 [0.50, 3.45] .588
Emergency C-Section 1.03[0.48, 2.21] .929
Unsuitable Timing of Pregnancy 10— 1.66 [0.83, 3.33] 1562
Child with Serious lliness/Disability —10— 1.43 [0.54, 3.80] 476
Chronic lliness -0— 1.79 [0.87, 3.70] 114
Professional Problems - 4.56 [2.43, 8.56] <.001
Lack of Social Support —— 4.82[2.02,11.50] <.001
Family Problems —r— 1.12 [0.25, 4.97] .885
Relationship Problems 10— 2.05[0.53, 7.96] 297
Financial Problems +o— 2.13[0.80, 5.70] A31
Three or More Children < 6 Years —10— 1.57 [0.39, 6.27] .522
History of Mental lliness - 2.76 [1.49, 5.11] .001
Sex * Receipt of State Payments —@ 0.48 [0.21, 1.11] .087
Sex * Early Intervention Programs = 0.85[0.43, 1.68] .648
Sex * Poor German Language Skills —1—®— 3.16[0.38, 26.03] .284
Sex * Educational Level (ISCED Level 2) 0.77 [0.35, 1.69] 517
Sex * Multiple Pregnancy 1.06 [0.20, 5.55] .944
Sex * Preterm Delivery 0.86 [0.30, 2.45] 74
Sex * Emergency C-Section 0.82 [0.36, 1.86] .635
Sex * Unsuitable Timing of Pregnancy 1.22 [0.58, 2.56] .604
Sex * Child with Serious lliness/Disability 0.72 [0.25, 2.07] .540
Sex * Chronic lliness 1.28 [0.59, 2.80] .531
Sex * Professional Problems 0.94 [0.47, 1.87] .850
Sex * Lack of Social Support 0.46 [0.18, 1.17] .102
Sex * Family Problems 2.46 [0.53, 11.47] .253
Sex * Relationship Problems 1.22 [0.29, 5.04] .785
Sex * Financial Problems 1.00 [0.34, 2.94] 1.000
Sex * Three or More Children < 6 Years 0.82[0.18, 3.75] .795
Sex * History of Mental lliness 0.80 [0.42, 1.53] 492
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0.01 0.1 1 10 100
Odds Ratio

Figure 3: Factors Potentially Associated with Parental Postnatal Anxiety Symptoms in the
Population-Based Cohort Study of the SKKIPPI Project in Germany (Note. Association of
the predictors with a positive screening for postnatal anxiety symptoms (n = 4,683 mothers,
923 fathers). OR = Odds Ratio, CI = confidence interval, ISCED = International Standard

Classification of Education.)



Postnatal Obsessive-Compulsive Symptoms

Multiple life stressors and a history of mental illness were associated with POCS
(figure 4). None of the sociodemographic risk factors were associated with POCS. Preterm
delivery and an unsuitable timing of pregnancy were the only pregnancy and birth-related
risk factors that showed some association with POCS. The only sex*risk factor interactions
that seemed to be associated with POCS were the interactions of sex with preterm delivery

and having a child with a serious illness or disability.
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Sex (female vs. male)

Receipt of State Payments

Early Intervention Programs

Poor German Language Skills
Educational Level (ISCED 1 & 2 vs. 3)
Multiple Pregnancy

Preterm Delivery

Emergency C-Section

Unsuitable Timing of Pregnancy

Child with Serious lliness/Disability
Chronic lliness

Professional Problems

Lack of Social Support

Family Problems

Relationship Problems

Financial Problems

Three or More Children < 6 Years
History of Mental lliness

Sex * Receipt of State Payments

Sex * Early Intervention Programs

Sex * Poor German Language Skills
Sex * Educational Level (ISCED Level 2)
Sex * Multiple Pregnancy

Sex * Preterm Delivery

Sex * Emergency C-Section

Sex * Unsuitable Timing of Pregnancy
Sex * Child with Serious lliness/Disability
Sex * Chronic lliness

Sex * Professional Problems

Sex * Lack of Social Support

Sex * Family Problems

Sex * Relationship Problems

Sex * Financial Problems

Sex * Three or More Children < 6 Years
Sex * History of Mental lliness

0.01

Figure 4: Factors Potentially Associated with Parental Postnatal Obsessive-Compulsive

OR [95% CI]
1.38[1.03, 1.83]
1.24[0.67, 2.31]
1.03[0.63, 1.67]
1.04 [0.30, 3.64]
1.11[0.66, 1.85]
1.61[0.45, 5.81]
0.40 [0.16, 1.00]
1.08 [0.63, 1.87]
1.62[0.91, 2.88]
4.02 [2.07, 7.80]
2.63 [1.51, 4.59]
2.35[1.35, 4.09]
1.81[0.77, 4.24]
3.22[0.89, 11.67]
4.06[1.29, 12.81]
2.57 [1.09, 6.07]
0.47 [0.12, 1.89]
2.25[1.38, 3.67]
0.83 [0.43, 1.60]
1.18 [0.70, 2.00]
1.53[0.38, 6.20]
1.04 [0.60, 1.80]
0.42[0.11, 1.64]
2.84[1.08, 7.48]
0.97 [0.54, 1.75]
1.06 [0.57, 1.95]
0.34 [0.16, 0.69]
0.78 [0.43, 1.44]
1.00 [0.54, 1.84]
0.76 [0.31, 1.90]
1.19[0.31, 4.51]
0.51[0.15, 1.73]
0.68 [0.26, 1.74]
2.12 [0.49, 9.26]
0.75 [0.45, 1.26]

1 10

Odds Ratio

100

.029
487
913
.948
.694
464
.050
774
.098
<.001
.001
.003
A73
.075
.017
.031
.288
.001
578
.530
.548
.893
211
.034
.921
.857
.003
428
.994
.563
.803
.283
415
316
.280
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Symptoms in the Population-Based Cohort Study of the SKKIPPI Project in Germany (Note.

Association of the predictors with a positive screening for postnatal obsessive-compulsive

symptoms (n = 4,681 mothers, 923 fathers). OR = odds ratio, CI = confidence interval,

ISCED = International Standard Classification of Education.)
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Random Effect Estimates and Model Fit Statistics

The ICCs for the parental pairs in model 1 were .030 for POCS and <.001 for PDS
and PAS. The overall percentage of accuracy in classification of model 2 ranged from 79.3 to
91.5%, with a sensitivity of 12.2 to 16.9% and a specificity of 97.6 to 99.1% for the different

outcome variables.

Discussion

Main Results

We found that being a mother compared to being a father was associated with PAS
and POCS, but not with PDS. There were various factors that seemed to be associated with
postnatal psychological distress in this sample, in particular professional problems. The other
life stressors seemed to have a meaningful impact as well. A history of mental illness and an
unsuitable timing of pregnancy were other predictors that were connected to postnatal
psychological distress in this sample. Sociodemographic risk factors showed little or no
associations with the three outcomes. The majority of the sex*risk factor interactions did not

suggest any mother-father differences.

Comparison with Other Studies

Whereas mothers did not seem to be at higher risk for PDS in this sample, other
studies that investigated postnatal depression in mothers and fathers found higher prevalence
rates in mothers (Anding et al., 2015; Anding et al., 2016; Ballard et al., 1994). Prevalence
estimates from studies in Germany revealed similar proportions for mothers and fathers
regarding postnatal depression and anxiety (Gawlik et al., 2014; Kurstjens & Wolke, 2001;

Reck et al., 2008; v. Ballestrem et al., 2005). In Iran, Mahmoodi et al (2017) found postnatal



20

psychological distress to be more prevalent in fathers. Even though there is a tendency for
mothers to be at higher risk for postnatal psychological distress, findings are mixed, and more
research, especially in regard to fathers and POCS, is needed.

Multiple factors seemed to have an impact on postnatal psychological distress. This
included different life stressors. The role of elevated life stress was explored in earlier
studies, which also underlined its adverse impact on postnatal mental health (e.g., Anding et
al., 2015; Ansari et al., 2021; Beck, 2001; Field, 2010; Hutchens & Kearney, 2020). A history
of mental illness was also found to contribute to postnatal psychological distress in this
sample. This finding is consistent with other studies that looked at risk factors for postnatal
depression and anxiety in mothers and fathers (e.g., Ansari et al., 2021; Beck, 2001; Field,
2018; Wang et al., 2021). Further risk factors that have been suggested in earlier studies were
sociodemographic characteristics (e.g., Ansari et al., 2021; Field, 2010; Underwood et al.,
2016). Nevertheless, the sociodemographic factors assessed in our analysis did not seem to
have a great impact on symptoms of postnatal psychological distress. Most of the
characteristic pregnancy and birth-related risk factors, which showed associations with
postnatal psychological distress in earlier studies (e.g., Anding et al., 2016; Field, 2018),
failed to predict postnatal psychological symptoms in our study. A pregnancy-related
predictor that was associated with symptoms of postnatal psychological distress was an
unsuitable timing of the pregnancy. This was in line with results from previous studies (e.g.
Beck, 2001; Bener et al., 2012). Preterm delivery acted as a potential protective factor for
POCS in our study, which was unexpected as it was previously found to have an adverse
effect on postnatal psychological distress (Carson et al., 2015; Field, 2018; Ionio et al., 2016).
Being a parent with a chronic illness and having a seriously ill or disabled child were
associated with POCS. So far, research regarding POCS is scarce. A possible hypothesis to

explain this finding could be that chronically ill parents or having a child with a serious
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illness or disability causes additional worries and challenges that potentially contribute to the
development of these symptoms.

Interactions of the predictor sex with potential risk factors were inspected to identify a
mother-father-specific relevance of the risk factors. Past studies found that mothers were
affected by their own personality, critical life events, a history of childhood violence,
perinatal, birth and infant-related factors more than fathers. Fathers seemed to be more
affected by their perception of the mother’s personality style and mental health as well as
relationship aspects (Anding et al., 2016; Dudley et al., 2001). In their Iranian study,
Mahmoodi et al. (2017) additionally stated that socioeconomic characteristics and being
consent with the pregnancy played a bigger role for postnatal psychological distress in
fathers, whereas mothers were affected by the mode of delivery more often. In our analysis,
most of the included risk factors for postnatal psychological distress were equally relevant to
both parents. However, some mother-father differences were observed. The protective effect
of preterm delivery on POCS seemed to apply to the fathers but not mothers of this sample.
This result is in contrast to studies that found preterm delivery to have a negative effect on
postnatal mental health in both parents (Carson et al., 2015; Ionio et al., 2016). Additionally,
for POCS, having a child with a serious illness or disability tended to be a greater risk factor
for fathers in comparison to mothers. Further research is needed to explore these associations.
Furthermore, there were some indications that fathers were more affected by relationship
problems and receipt of state payments. This supports findings from studies which
emphasized the role of socioeconomic and relationship aspects concerning postnatal
psychological distress in fathers (Anding et al., 2016; Ansari et al., 2021; Dudley et al., 2001;

Mahmoodi et al., 2017).
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Strengths and Limitations

A major strength of this study was the large population-based sample, which was
based on a stringent recruitment strategy via local registries. Thus, it was possible to get a
broader insight into postnatal mental health problems of parents from different regions of
Germany, which was not limited to parents who happen to be treated in a clinical setting after
birth. Another strength was the exploration of PDS, PAS and POCS simultaneously in a
sample of mothers and fathers.

However, several limitations should be noted. First, some risk factors that were found
to be relevant in other studies could not be included in the analyses due to small case
numbers. Only very few participants of the SKKIPPI cohort study sample were younger than
20 years. According to the inclusion criteria, only people aged 18 years or older were allowed
to take part in the study. Consequently, only a limited number of teenager parents were
recruited. The small case numbers for other risk factors such as (self-reported) current drug or
alcohol abuse could be caused by social desirability. Additionally, we excluded being a single
parent as a potential risk factor from our analyses. Since only the mother received the study
invitation letter, there was a higher likelihood that parents who live together would take part
in the study. Especially single fathers potentially had a lower chance to receive the study
invitation and therefore were less likely to be included. Accordingly, there were less fathers
(N =962) than mothers (N = 4,984) in this sample. Secondly, the results are based on cross-
sectional data and temporal or even causal relationships can therefore not be established.
Thirdly, outcomes of postnatal psychological distress were assessed using screening
instruments only to keep the screening questionnaire as brief as possible and achieve a higher
participation quota. Therefore, the definition of postnatal psychological symptoms was not
based on clinical diagnoses. Finally, the generalizability of our results is limited, and we

cannot rule out some selection bias. The response rate was only 17% and people with higher
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educational levels were overrepresented in the sample (Fricke et al., 2022). Even though the
sample was population-based, it was certainly not representative for the general population of

Germany, but perhaps to some extent for the areas where the recruitment took place.

Conclusion and Implications

We found that mothers were at higher risk of developing PAS and POCS than fathers.
Most sociodemographic, psychological, pregnancy and birth related factors as well as life
stressors did not show mother-father differences, which highlights their relevance to both
parents in the postnatal period. However, risk factors such as having relationship problems,
having a child with a serious illness or disability and the receipt of state payments seemed to
have a greater impact on fathers for some outcomes. These associations should be explored in
future research and considered when dealing with paternal postnatal mental health in practice.

Longitudinal studies are needed to examine temporal relationships and to further
validate the results from this study. They should ideally start during pregnancy and follow up
participants after birth to allow for more reliable conclusions about potential causes and
relationships. Furthermore, future research should include more fathers to prevent small case
numbers. Additionally, future studies should aim to reduce self-selection bias and particularly
should try to include more parents with a low socioeconomic status.

Based on our findings we suggest for clinical practice to pay attention to potential life
stressors like lack of social support, professional or relationship problems, a history of mental
illness and timing of pregnancy in mothers and fathers. Especially professional problems
seemed to be a relevant risk factor for symptoms of postnatal psychological distress in this
sample. Therefore, solutions for work-related problems such as paid parental leave or flexible
working hours need to be considered by policy makers and employers. Since most risk

factors did not show mother-father differences, healthcare professionals should focus on both
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parents after the birth of a child, because they both are susceptible to being affected by

characteristic risk factors of the postnatal period.
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ABSTRACT

Background

The urban environment can influence mental health. However, research on neighbourhood
influences on mental health of parents with young children is sparse. This study aimed to
analyse the association between neighbourhood socioeconomic status (SES) and mental
health outcomes in urban parents in the first years after birth.

Methods

We included 4707 parents of young children who participated in the SKKIPPI cohort study in
Berlin. Data on mental health outcomes (symptoms of depression, anxiety, or both, measured
via PHQ- 4) and individual risk factors stemmed from an online questionnaire and were
matched with neighbourhood level data from the Berlin Senate Department for Urban
Development and Housing. Neighbourhood status index (exposure) was categorized in 4 SES
categories: high, medium, low and very low. Binominal generalised linear mixed models with
propensity score adjustment were used to estimate the association between neighbourhood
SES and symptoms of depression, anxiety, or both.

Results

Overall, 9.3% of parents showed depressive, 10.3% anxiety, and 5.3% both symptoms. The
occurrence of mental health problems was lowest in neighbourhoods with high SES and
highest in neighbourhoods with low/very low SES. The (direct) association between
neighbourhood SES and mental health outcomes disappeared in the regression models when
adjusted for individual risk factors using propensity scores.

Conclusion

We found no direct association between neighbourhood SES and mental health outcomes in
parents in the first years after birth. However, social and preventive health measures should
focus on neighbourhoods with low/very low SES, where the occurrence of mental health
problems was highest.



KEY MESSAGES

What is already known on this topic

Social neighbourhood factors, such as deprivation or disorder at the neighbourhood level, can
negatively affect the mental health outcomes of families with young children.

What this study adds

The study finds no direct association between neighbourhood socioeconomic status (SES)
and mental health outcomes in parents but shows that parents with mental health problems
more frequently live in neighbourhoods with low/very low SES.

How this study might affect research, practice or policy

Preventive and social programs should put a special focus on neighbourhoods with low/very
low SES to establish supportive structures and services for parents with (or at an increased
risk of) mental health problems. To validate our findings, future studies should be longitudinal
and include the assessment of individual SES parameters.



INTRODUCTION

There is evidence that neighbourhood characteristics can affect the mental health of residents.
Low neighbourhood socioeconomic status (SES) is associated with an increased risk for
mental health disorders (1) and anxiety (2). Research on the association between
neighbourhood SES and depression has found mixed results, but the majority suggests an
increased risk for depression in low SES neighbourhoods (1, 3, 4). Neighbourhood disorder
and crime are linked to a range of mental health problems including higher stress, distress,
depression, anxiety and substance abuse (5, 6), while lack of social cohesion in the
neighbourhood is linked to higher risk of depression (7).

Social neighbourhood factors have also shown to impact the mental health of parents with
young children. The postnatal period can be a particularly vulnerable time for parents, with
many experiencing depression (14%) and anxiety (11%) during this period (8, 9).
Neighbourhood deprivation, income inequality, disorder, ethnic density and low level of social
cohesion have been found to increase parental stress (10-12) and depressive or anxiety
symptoms in mothers (13-18).

The mechanisms behind the association between neighbourhood factors and mental health
are not yet fully understood (19) and can be bidirectional. People with mental health problems
may be more likely to live in structurally and economically weaker neighbourhoods, while the
neighbourhood circumstances may in turn affect mental health. Some studies have observed
direct effects of neighbourhood factors on mental health disorders, i.e. effects that persist after
adjusting for individual risk factors and were not explained by other covariates (2, 10, 11, 20).
Others have found indirect effects, where individual factors, such as paranoia or negative
emotionality, or neighbourhood factors such as drunken and rowdy behaviour, where identified
as links between the neighbourhood social environment and an increased risk of mental health
problems (19, 21). In relation to family mental health, high social cohesion in the
neighbourhood is associated to lower levels of parenting stress and, as a result, a decreased
likelihood of mental health problems in mothers and children (10, 15). Behavioural problems
in the child have been identified as a mediator partially explaining the association between
neighbourhood deprivation and parenting stress (12).

While research on interaction effects is scarce (3), race (11, 22) and individual SES (23) have
been identified as factors that can moderate the association between neighbourhood factors
and mental health outcomes.

The identification of risk factors for urban parental mental health in the first years after birth is
crucial to identify at-risk families for targeting preventive health and social support measures
accordingly. While many existing studies were conducted in socioeconomically deprived areas
and included a sample of risk families or focused solely on mothers (10, 15-19), population-
based research including all neighbourhood types, interaction effects as well as fathers is
sparse.

The present analysis aimed to assess the association between neighbourhood SES and
symptoms of depression and anxiety in parents in the first years after birth in Berlin, Germany.
The secondary aim was to identify potential interaction effects of stress, financial worries, and
education level on the association between neighbourhood SES and parental mental health.



METHODS
Study population

The study population was a Berlin subsample (n=4707) from the SKKIPPI (Evaluation der
Eltern-Saugling-Kleinkind-Psychotherapie mittels Pravalenz- und Interventionsstudien) cohort
study (n= 5946) (24). Participants in the SKKIPPI cohort study were mothers and fathers of
30.000 randomly selected children aged 0-12 months at the time the sample was drawn from
the registration office in three German cities (Berlin, Flensburg, Leipzig). Further inclusion
criteria were being minimum 18 years of age, having provided written or online consent and
being able to understand and to fill out the questionnaire in German, English, Arabic, or Turkish
language. Parents were invited via post to complete an online questionnaire on postnatal
psychosocial burden. The overall response rate was 17.5%. All mothers and fathers who
participated in the online questionnaire of the SKKIPPI cohort study and reported to be living
in Berlin at the time were included in this analysis.

Data sources

Individual participant data stemmed from the first screening stage of the SKKIPPI cohort study.
The cross-sectional data were collected between 03/2019 & 07/2020 via an online
questionnaire developed by the SKKIPPI study team. Questions covered pregnancy, birth,
stressors, socioeconomic situation, relationship to the child, child behaviour and mental health
symptoms. All responses reflect the subjective perceptions of the parents. A comprehensive
description of the SKKIPPI study design and population characteristics has been published
elsewhere (24, 25)

Public neighbourhood level data originated from the Berlin Social Urban Development
Monitoring 2019 (MSS) (26). The MSS assesses urban developments over time using
neighbourhood level indicators for three geographical unit levels: 12 boroughs, 138
intermediate areas and 447 planning areas. Data for the 2019 report were collected between
Dec 31, 2016 and Dec 31, 2018; data sources vary for individual indicators.

For this analysis, the planning area level data were used to obtain neighbourhood level
information at the smallest scale. Geographical demarcations between individual planning
areas are based on homogeneity in the built and social environment; accordingly areas may
vary in size. (27) We matched individual address data from SKKIPPI participants to
neighbourhood level data via the planning area ID number from the MSS datasets.

Outcomes

The outcomes were self-reported symptoms of depression, symptoms of anxiety, and the
double burden of having depressive and anxiety symptoms. Outcomes were measured with
the four-item Patient Health Questionnaire-4 (PHQ-4) a validated short self-reported
screening instrument containing two subscales for symptoms of generalised anxiety disorder
(GAD-2) and depression (PHQ-2). Symptoms of depression and symptoms of anxiety were
defined as a score of 3 or higher the respective PHQ-2 and GAD-2 subscales. Symptoms of
anxiety and depression included participants with a score of 3 or higher on both subscales.



Exposure

Neighbourhood SES: Neighbourhood Status Index is a measure developed by the Berlin
Senate Department for Urban Development and Housing. This index variable combines three
neighbourhood SES indicators: proportion of unemployment, of welfare recipients and of
children living in poverty. As a measure for SES of the 447 planning areas it is divided into 4
SES categories: very low (8.9% of neighbourhoods), low (10.8%), medium (64.9%), high
(15.4%) (Figure 1) (26).

Covariates

To adjust for individual level confounders, propensity scores (PS) can emulate randomization
in observational research. We calculated four PSs for each participant to estimate the
probability to live in each neighbourhood SES category based on individual risk factors.

Statistical analysis

As both parents were invited to participate in the study, for some children two parents filled out
the online questionnaire, while for other children only one parent participated. Assuming that
data from parents of the same child are correlated and not independent, we modelled binomial
generalised linear mixed models for each of the outcomes, adding a random intercept to the
model, conditional on whether one or two parents participated.

The analysis was run unadjusted for each outcome (i.e. only the neighbourhood SES as
exposure in the model). Secondly, we adjusted the model for the PSs as covariates to account
for individual level confounding. The PS model included the neighbourhood SES as the
outcome and individual socioeconomic factors, family factors, personal stressors, and health
factors as independent variables (full list of variables in Supplement Table S1). Individual PSs
were calculated for each neighbourhood category using binary logistic regression with
Generalised Boosted Models (GBM) (28). Participants with missing values in the exposure or
covariates were excluded from the analysis, as no PSs could be calculated. All effect sizes
were reported as odds ratios with 95% confidence intervals (Cl) and interpreted exploratively.

To assess potential moderating effects, the interactions between neighbourhood SES and 1)
individual education level (high vs. medium/low) 2) financial worries (strong/very strong/rather
strong vs little/no), and 3) presence of at least one personal stressor (relationship, financial,
work, lack of social support or personal problems) were estimated using binomial generalised
linear mixed models with PSs adjustment and the respective interaction term for each
outcome.

As a sensitivity analysis, other multilevel logistic regression outcome models using a different
PS calculation method (PS calculated with multinominal regression) or covariate adjustment

(log PS and individual covariate adjustment) were calculated, and results were compared.

All statistical analyses were conducted in R Studio Version 2021.09.0. (29)



RESULTS

A total of 4707 participants from Berlin were originally included in the sample, of which 122
parents were excluded in the statistical analyses due to missing values (baseline table of all
parents, including missing values, in Supplement Table S2). In 3423 cases one parent filled

out the questionnaire, in 581 cases both parents (1162 individual parents) participated.

Of the SKKIPPI participants, 6.3% lived in a very low, 8.4% in a low, 73.0% in a medium and
12.5% in a high SES neighbourhood (Table 1 for participants characteristics; detailed in

Supplement Table S3).

Table 1: Characteristics of study population, by neighbourhood SES

Neighbourhood socioeconomic status

High
(N=571)

Medium
(N=3346)

Low
(N=378)

Very low
(N=290)

Overall
(N=4585)

Parent
Mother
Father

Age in years
Mean (SD)

Education level

Upper secondary
education (ISCED III)

Lower Secondary
education (ISCED II)

Primary education
(ISCED )

Born in Germany

Native language
German

Recipient of welfare
payments

Utilization of early
childhood services

Single parent

In a committed
relationship

First child

Planned pregnancy

Child with disability
(Index child)

Other child with
disability

490 (85.8%)
81 (14.2%)

35 (4.3)

490 (85.8%)
78 (13.7%)

1(0.2%)
512 (89.7%)

519 (90.9%)
23 (4.0%)

73 (12.8%)
13 (2.3%)
562 (98.4%)

283 (49.6%)

456 (79.9%)
20 (3.5%)

13 (2.3%)

2830 (84.6%)
516 (15.4%)

34 (4.7)

2890 (86.4%)
426 (12.7%)

12 (0.4%)
2772 (82.8%)

2816 (84.2%)
392 (11.7%)
534 (16.0%)

178 (5.3%)
3208 (95.9%)

1986 (59.4%)

2666 (79.7%)
111 (3.3%)

72 (2.2%)

309 (81.7%)
69 (18.3%)

34 (5.0)

297 (78.6%)
68 (18.0%)

7 (1.9%)
281 (74.3%)

280 (74.1%)
81 (21.4%)
65 (17.2%)

21 (5.6%)
361 (95.5%)

217 (57.4%)

269 (71.2%)
15 (4.0%)

16 (4.2%)

243 (83.8%)
47 (16.2%)

34 (5.0)

234 (80.7%)
51 (17.6%)

3 (1.0%)
215 (74.1%)

202 (69.7%)
65 (22.4%)
50 (17.2%)

18 (6.2%)
274 (94.5%)

185 (63.8%)

203 (70.0%)
12 (4.1%)

5 (1.7%)

3872 (84.4%)
713 (15.6%)

34 (4.7)

3911 (85.3%)
623 (13.6%)

23 (0.5%)
3780 (82.4%)

3817 (83.2%)
561 (12.2%)
722 (15.7%)

230 (5.0%)
4405 (96.1%)

2671 (58.3%)

3594 (78.4%)
158 (3.5%)

106 (2.3%)



Neighbourhood socioeconomic status

High Medium Low Very low Overall
(N=571) (N=3346) (N=378) (N=290) (N=4585)

Number of children
<18 in household

Mean (SD) 1.7 (0.9) 1.5(0.8) 1.6 (0.9) 1.5(0.8) 1.5 (0.8)
Number of other
adults in household

Mean (SD) 1.2 (0.7) 1.2(1.1) 1.2 (0.6) 1.2 (0.8) 1.2 (1.0)
Relationship Problems

Strong, very strong 13 (2.3%) 74 (2.2% 16 (4.2% 14 (4.8% 117 (2.6%)

Rather more 47 (8.2%) 234 (7.0% 27 (7.1% 23 (7.9% 331 (7.2%)

Some
Not at all
Work related problems
Strong, very strong
Rather more
Some
Not at all
Financial worries
Strong, very strong
Rather more
Some
Not at all
Lack of social support
Strong, very strong
Rather more
Some
Not at all
Other family/personal
problems
Strong, very strong
Rather more
Some

Not at all

Diagnosed depression
in the past

Diagnosed anxiety in

the past

Chronic disease

Number of stressors*
Mean (SD)

212 (37.1%)
299 (52.4%)

44 (7.7%)
87 (15.2%)
224 (39.2%)
216 (37.8%)

19 (3.3%)

39 (6.8%)
189 (33.1%)
324 (56.7%)

29 (5.1%)
80 (14.0%)
222 (38.9%)

240 (42.0%)

22 (3.9%)
48 (8.4%)
190 (33.3%)

311 (54.5%)

66 (11.6%)

27 (4.7%)

30 (5.3%)

0.75 (1.0)

1224 (36.6%
1814 (54.2%

—_ — ~— ~—

236 (7.1%

548 (16.4%
1329 (39.7%
1233 (36.9%

—_ — ~— ~—

112 (3.4%)

297 (8.9%)
1075 (32.1%)
1862 (55.6%)

171 (5.1%)
446 (13.3%)
1323 (39.5%)

)

1406 (42.0%

115 (3.4%)
260 (7.8%)
1014 (30.3%)
)

1957 (58.5%

466 (13.9%)

156 (4.7%)

257 (7.7%)

0.75 (1.0)

136 (36.0%
199 (52.6%

—_ — ~— ~—

28 (7.4%

49 (13.0%
146 (38.6%
155 (41.0%

—_ — ~— ~—

17 (4.5%)

34 (9.0%)
136 (36.0%)
191 (50.5%)

26 (6.9%)
47 (12.4%)
158 (41.8%)

)

147 (38.9%

21 (5.6%)
33 (8.7%)
112 (29.6%)
)

212 (56.1%

60 (15.9%)

17 (4.5%)

42 (11.1%)

0.79 (1.1)

)
)
104 (35.9%)
149 (51.4%)
20 (6.9%
56 (19.3%
98 (33.8%
116 (40.0%

—_ — ~— ~—

10 (3.5%)

38 (13.1%)
126 (43.4%)
116 (40.0%)

21 (7.2%)
45 (15.5%)
107 (36.9%)

)

117 (40.3%

8 (2.8%)
19 (6.6%)
85 (29.3%)
)

178 (61.4%

40 (13.8%)

17 (5.9%)

30 (10.3%)

0.88 (1.2)

1676 (36.6%)
2461 (53.7%)

328 (7.2%)

740 (16.1%)
1797 (39.2%)
1720 (37.5%)

158 (3.5%)

408 (8.9%)
1526 (33.3%)
2493 (54.4%)

247 (5.4%)
618 (13.5%)
1810 (39.5%)

1910 (41.7%)

166 (3.6%)
360 (7.9%)
1401 (30.6%)

2658 (58.0%)

632 (13.8%)

217 (4.7%)

359 (7.8%)

0.76 (1.0)

*Number of times parents reported suffering “much or very much” from one of 5 stressors (relationship problems,

work related stress, lack of social support, financial worries, family/personal problems)



Overall, 9.3% of parents showed depressive symptoms, 10.3% anxiety symptoms, and 5.3%
symptoms of both depression and anxiety. The occurrence of symptoms of depression,
anxiety and both was lowest in neighbourhoods with high SES and highest in
neighbourhoods with low/very low SES (Figure 2).

Results of the unadjusted regression (Figure 3) show that the odds of having depressive
symptoms were slightly elevated in those living in low/very low SES neighbourhoods compared
to those living in high or medium SES neighbourhoods. In the adjusted model, this effect was
no longer present and living in a low SES neighbourhood was associated with lower odds for
depression. The chance to report anxiety symptoms or symptoms of both depression and
anxiety increased in lower SES neighbourhoods in the unadjusted model, with parents living
in low and very low SES neighbourhoods being twice as likely to suffer from anxiety or anxiety
and depression symptoms, compared to those in high SES neighbourhoods. This effect
weakened slightly in the adjusted models for both outcomes, but parents in all neighbourhoods
had slightly higher odds of having anxiety or anxiety and depression compared to parents in
high SES neighbourhoods. For all outcomes, the effects had rather large confidence intervals
and were not precise enough to draw definite conclusions.

No apparent interaction effect could be found for education, financial worries or stress and
neighbourhood SES (Supplement Figures S1, S2, S3). The results of all interaction models
show large confidence intervals due to small sample sizes in the respective groups.

In the sensitivity analyses we find no noticeable differences between different models and
adjustment methods (Supplement Table S4, S5, S6).

DISCUSSION

Overall, about 10% of parents in our Berlin sample showed symptoms of anxiety and
depression, and about 5% showed both simultaneously. The occurrence of mental health
problems was highest in low and very low SES neighbourhoods and lowest in high SES
neighbourhoods. An association between neighbourhood and symptoms of anxiety was found
but disappeared when adjusting for individual characteristics by propensity score.

The occurrence of mental health problems in parents is comparable to PHQ-4 prevalences
from a representative sample from the German general population (10.4% depression, 9.8%
anxiety symptoms) (30). While the SARS CoV-2 pandemic coincided with the data collection,
95% of parents in the SKKIPPI cohort completed the online questionnaire before pandemic
containment measures were implemented. Therefore, the results are unlikely to be significantly
affected by the pandemic.

We find no direct effect of the neighbourhood SES on the mental health of urban parents in
the first years after birth, once adjusted for individual risk factors. These results are
contradictory to some previous studies showing a direct effect of neighbourhood SES on
mental health disorders (2, 16, 20, 31). However, our results are in line with other studies that
found individual risk factors partially or wholly explaining the association between
neighbourhood SES and mental health problems (12, 21).



Methodological differences in measuring neighbourhood SES could explain this discrepancy
in results (4). Neighbourhood factors may be measured objectively, e.g., using geographical
or census data, or subjectively (e.g., participant’s perception of the neighbourhood SES) (4,
16, 17). This study used objective measures of neighbourhood SES, based on public planning
data. However, subjective perception of the neighbourhood might be a stronger predictor for
mental health problems (17) as neighbourhood deprivation might not have a negative effect
on parental mental health, if not perceived as a stressor by the individual.

The neighbourhood perception might also be influenced by ‘gentrification’. Some areas of
Berlin are undergoing rapid gentrification processes, where increasing rent prices have led to
displacements of low-income residents, and historically economically deprived
neighbourhoods have become attractive neighbourhoods (32).

In our study, parents with a high educational level are overrepresented. (33) If education, as
part of the index measure for SES, is interpreted as a proxy indicator for individual SES we
can assume that in our sample many parents living in low/very low SES neighbourhoods have
a high SES. Although having a high individual SES in a low SES neighbourhood might increase
the risk of depression in mothers (23), living in gentrifiying neighbourhoods can decrease the
odds of anxiety and depression compared to economically deprived, non-gentrified
neighbourhoods, regardless of individual SES (34). Similarly, decreases in poverty in the
neighbourhood over time, have been linked to lower levels of depression and higher levels of
control in mothers, compared to mothers in neighbourhoods with increasing or long-term
poverty (35). In Berlin 30% of the low and 45% of the very low SES neighbourhoods have had
an above average positive socioeconomic development in the two years leading up to the
study (26). Consequently, gentrification might have buffered potentially negative effects of low
neighbourhood SES on parental mental health in our study.

Another factor is the duration of living in the neighbourhood. A growing family and increased
need for space might be a reason to move. Due to increasing rent prices, families might move
to low SES neighbourhoods with more affordable housing but might not have lived in the
neighbourhood for a long period at the time of study participation. In this study, we were not
able to assess duration of living in the neighbourhood and therefore could not account for a
potential latency time between moving to a low SES neighbourhood and mental health
outcomes.

While this study does not find a direct association between neighbourhood SES and mental
health outcomes, the occurrence of individual risk factors as well as mental health problems is
higher in neighbourhoods with low/very low SES. Low/very low neighbourhood SES can
therefore be an indicator for higher concentrations of risk factors and mental health problems
and help to identify areas in need of more preventative and support programs for families.

Strengths

This study was the first to examine the association of neighbourhood SES and mental health
in parents of young children in Germany including a large population-based sample of both
mothers and fathers. The large number of different individual characteristics allowed us to
include a wide range of variables in the PS calculation for each participant. Rather than using
a subjective measure for neighbourhood SES, we used an objective measure, which is less
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likely to be influenced by the parents’ own perception or mental health. Using objective data
further helps identify geographic risk areas to target with preventative measures. As the
postnatal period is a vulnerable time for parents’ mental health, the results of this study have
a high relevance for the planning of preventive health and early childhood programmes.

Limitations

As the study is based on cross-sectional data, causal inferences cannot be drawn. Additionally,
the SKKIPPI cohort study had a low response rate and is subject to selection bias. Despite
best efforts to encourage study participation in families with a lower education level (e.g. use
of simple language), the SKKIPPI sample has an overrepresentation of parents with a higher
education level (80%). In Germany, the overall percentage of women with a completed higher
education was 31% in 2018, and between 42-59% in the younger age groups from 20 to 45
years (33). The results should be interpreted in this context and may not be generalised to all
parents of young children in Berlin. In addition, a precise individual SES was not assessed in
this study. However, many of the baseline characteristics, including education, are related to
socioeconomic factors and might be able to act as a proxy estimate for individual SES.

In addition, medium SES neighbourhoods make up the majority of neighbourhoods in Berlin
(65%) and house the majority of the population (26). This is reflected in our study, where 73%
of participants lived in medium SES neighbourhoods, resulting in small sample sizes in the
low/very low neighbourhood SES groups, despite the overall large sample size.

Lastly, while the PHQ-2 and the GAD-2 are well-validated measures and considered effective
to screen for depression and anxiety disorders in general and in the postpartum period, they
do not confirm a clinical diagnosis (36-38). As a result, the outcomes of this study are to be
interpreted as symptoms of depression and anxiety rather than confirmed mental health
disorders. Nonetheless, screening for symptoms of mental health problems is crucial in the
planning of preventive and early childhood support programmes to ensure that parents and at-
risk families receive timely support before the symptoms worsen.

Conclusion

Our study was the first to analyse the association between neighbourhood SES and mental
health in parents after birth in Germany. We found no direct association between
neighbourhood SES and mental health in parents in the first years after birth in Berlin after
adjusting for individual propensity scores. No interaction effects could be identified for
education level, financial worries or stress and neighbourhood SES. However, our findings
suggest an indirect association between neighbourhood SES and mental health problems, via
individual risk factors, which had higher occurrences in low/very low SES neighbourhoods. As
the planning of preventative measures aims to target at-risk families, the results suggest that
neighbourhood SES can be an indicator to identify areas with an increased need for health
prevention or social programs. Further longitudinal research is needed to assess long-term
effects of neighbourhood SES and individual socioeconomic risk factors on mental health
outcomes in parents.
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Figure 1: Map: Distribution of neighbourhood SES (Status Index) in Berlin in 2019 (Source:
Senatsverwaltung fur Bauen Wohnen und Entwicklung (26), used with permission)
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Figure 2: Mental Health outcomes in the study population, by neighbourhood SES
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Figure 3: Regression results: Association between Neighbourhood SES & Depression,
Anxiety, and both (adjusted and unadjusted odds ratios & 95% confidence intervals,
reference group: high neighbourhood SES)
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