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ZUSAMMENFASSUNG 

Klinische Diagnostik im Kleinkind- und Vorschulalter: Eine Untersuchung der Validität des 

"Diagnostic Infant and Preschool Assessment" mittels des SDQ 

Riesselmann, Klara-Maria 

Obwohl jedes zehnte Klein- und Vorschulkind in Deutschland an einer psychischen Störung 

leidet, fehlt ein deutschsprachiges Instrument, welches valide psychische Störungen 

diagnostiziert. Das „Diagnostic Infant and Preschool Assessment“ (DIPA) kann diese Lücke 

füllen. Dabei handelt es sich um ein semistrukturiertes Elterninterview, welches die häufigsten 

psychischen Störungen im Kleinkind- und Vorschulalter anhand der DSM-5 Kriterien 

diagnostiziert. Die vorliegende Arbeit untersucht die Validität der deutschen Übersetzung des 

DIPAs anhand einer klinischen Stichprobe bestehend aus N = 74 Kindern im Alter von 0 und 5;11 

Jahren (M =  4.4, SD = 1.2). Mit deren Eltern wurde das DIPA durchgeführt und zusätzlich der 

SDQ P4-17 als Referenzstandard erhoben. Die Studie wurde durch die Ethik-Kommission 

Münster (30.10.2017, Aktenz.: 2017-540-f-S) genehmigt. Zur Einschätzung der Validität erfolgte 

eine Zuordnung der DIPA-Diagnosen zu den SDQ P4-17 Einzelskalen und anhand dessen die 

Betrachtung der Zusammenhänge zwischen den kategorialen und den dimensionalen Skalen. 

Darüber hinaus wurde untersucht, inwiefern die Ergebnisse des DIPAs und SDQ P4-17 mit dem 

Geschlecht und Alter der Kinder zusammenhingen.  

Es zeigten sich signifikante Zusammenhänge zwischen DIPA und SDQ P4-17, sowohl im Ver-

gleich der kategorialen Skalen (κ ≥ .33, p ≤ .003), als auch der dimensionalen Skalen (ρ ≥ .51, 

p < .001). Das DIPA besitzt insgesamt eine ausreichende Sensitivität (Se = 86.4 %) und eine ge-

ringe Spezifität  (Sp = 60.0 %). Bei den externalisierenden DIPA-Diagnosegruppen fand sich ein 

stärkerer Zusammenhang mit dem SDQ P4-17 als bei den internalisierenden. Jungen und ältere 

Kinder wiesen mehr psychische Auffälligkeiten auf als Mädchen und jüngere Kinder. Insgesamt 

zeigte das DIPA angemessene psychometrische Eigenschaften. Im klinischen Alltag hat das DIPA 

das Potenzial, die Grundlage einer standardisierten Diagnostik zu sein und die vollständige und 

strukturierte Erhebung der Fremdanamnese durch die Eltern zu ermöglichen. In der Forschung 

bietet es die Möglichkeit, die internationale Vergleichbarkeit von Diagnostik im Quer- und 

Längsschnitt und die Evaluation von Therapien im Kleinkind- und Vorschulalter zu verbessern.  
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ABSTRACT 

Diagnostic at infant and preschool age: 

An Examination of the “Diganostic Infant and Preschool Assessment’s” validity with the SDQ 

Riesselmann, Klara-Maria 

Although one in ten infants and preschool children suffer from a psychiatric disorder, an instru-

ment in German to validly diagnose psychiatric disorders is still missing. The Diagnostic Infant 

and Preschool Assessment (DIPA) can fill this gap. The DIPA is a semi structured interview 

administered to the parents of infants and preschool children. It assesses the most common psy-

chiatric diagnosis by applying the DSM-5-criteria. 

This thesis examines the validation of the German version of the DIPA by means of a clinical 

sample (N = 74) containing children aged 0 years to 5;11 years (M = 4.4, SD = 1.2). The DIPA 

and the SDQ P4-17 as a reference standard were administered to the parents. The ethics commit-

tee Münster (30.10.2017, reference number: 2017-540-f-S) approved the study. Additionally, it 

was investigated whether the DIPA- and the SDQ P4-17-scores differ depending on the children’s 

gender and age. 

The findings showed a significant correlation between the DIPA and the SDQ P4-17, both, in 

the categorial scales (κ ≥ .33, p ≤ .003) and in the dimensional scales (ρ ≥ .51, p < .001). The 

DIPA has an overall adequate sensitivity (Se = 86.4 %) but a smaller specificity (Sp = 60.0 %). 

The correlation of the externalizing DIPA-diagnosis groups with the SDQ P4-17 was stronger 

than the correlation of the internalizing ones. Boys compared to girls and older children compared 

to younger children showed more psychiatric symptoms.  

Overall, the DIPA has suitable psychometric properties and is a valid assessment methodology 

to diagnose infants and preschool children in a structured manner. For further research the DIPA 

may provide the possibility to improve the international comparability for cross-sectional and 

longitudinal studies for the infant and preschool age.  
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1 Einleitung 

Psychische Störungen im Erwachsenenalter verursachen in Deutschland Kosten in Höhe von 

4,8 % des Bruttoinlandproduktes und stellen für die Betroffenen eine starke Belastung dar. 

18 % der Erwachsenen leiden unter einer psychischen Störung (1). Lange wurde diskutiert, ob 

bei Kindern bereits eine psychische Störung vorliegen kann, die den Entitäten der Erwach-

senenpsychiatrie entspricht (2). Die letzten Jahrzehnte haben gezeigt, dass Kinder valide diag-

nostiziert werden können (3 –6) und dass die Diagnosen die psychische Gesundheit im weiteren 

Leben des Kindes beeinflusst (7–12). Tatsächlich leidet jedes zehnte Kind in Deutschland be-

reits im Kleinkind- und Vorschulalter1 an einer psychischen Störung (11 , 14). Trotzdem ist die 

Diagnostik in dieser Altersgruppe noch nicht standardisiert.  

Die Diagnosekriterien der Klassifikationssysteme für psychische Störungen wurden in den 

letzten Jahren schrittweise durch Besonderheiten für das Kleinkind- und Vorschulalter ergänzt 

(15). Klassifikationen beschreiben jedoch lediglich die Symptome einer psychischen Störung 

und geben nicht an, wie diese erhoben werden sollen (16). Psychische Störungen können erst 

durch standardisierte Diagnostik zielgerichtet erforscht und therapiert werden (5 , 17). Im Klein-

kind- und Vorschulalter ist man in der Diagnostik im Gegensatz zu anderen Altersgruppen von 

der Einschätzung der Eltern2 zur Erhebung von Symptomen sowie deren Ausprägung, Dauer 

und Intensität abhängig (4 , 5). Eine Möglichkeit zur standardisierten Erhebung von Symptomen 

sind diagnostische Interviews. Sie gelten als Goldstandard zur Diagnostik psychischer Störun-

gen (18 , 19).  

Vor diesem Hintergrund beschäftigt sich die vorliegende Arbeit mit dem Diagnostic Infant 

and Preschool Assessment (DIPA), einem diagnostischen Interview für Eltern von Kindern 

zwischen dem ersten und fünften Lebensjahr (20), das für diese Arbeit aus dem amerikanischen 

Englisch ins Deutsche übersetzt wurde. Das DIPA trägt dazu bei, die Diagnostik im Kleinkind- 

und Vorschulalter valider zu gestalten sowie eine systematische und effiziente Erhebung von 

Symptomen zu ermöglichen. In der vorliegenden Arbeit wird die Kriteriumsvalidität der 

deutschsprachigen Version des DIPAs untersucht, um die Basis für weitere Forschung und ei-

nen Einsatz im klinischen Alltag zu schaffen. 

 
1 Entspricht der Altersspanne vom ersten bis fünften Lebensjahr (13).  
2 In der vorliegenden Arbeit werden alle Hauptbezugspersonen eines Kindes unter dem Begriff „Eltern“ zusam-
mengefasst, darunter nicht nur die leiblichen Eltern, sondern auch Pflege- und Stiefeltern sowie andere Personen, 
die die Elternrolle für ein Kind übernehmen. 
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2 Theoretischer Hintergrund 

2.1 Epidemiologie psychischer Störungen im Kleinkind- und Vorschulalter  

Die Prävalenz psychischer Störungen und Symptome im Kleinkind- und Vorschulalter wurde 

in den letzten Jahren verstärkt erforscht. Die vorliegende Prävalenz betont die Relevanz, Diag-

nostik und Therapie in eben dieser Altersgruppe weiter zu entwickeln und zu validieren.  

2.1.1 Prävalenz in der Bevölkerung 

Die Prävalenz von psychischen Störungen im Kleinkind- und Vorschulalter wird zwischen 

6.9 % und 27.4 % in der Bevölkerung angegeben (11 , 14 , 21 –25). In Deutschland beträgt die 

Prävalenz zwischen 6.9 % (11) und 12.4 % (14). 

Im Vergleich zwischen Mädchen und Jungen im Kleinkind- und Vorschulalter zeigt sich, 

dass Jungen häufiger von psychischen Störungen betroffen sind als Mädchen. Dies ist sowohl 

in anderen Ländern (21 , 22 , 25 , 26) als auch in Deutschland der Fall (14 , 27).  

Die aktuelle Literatur weist eine heterogene Herangehensweise an die Bestimmung dieser 

Prävalenz auf. Dies wird in der Auswahl der diagnostischen Instrumente und in der Altersver-

teilung der Stichproben deutlich. Die zur Prävalenzbestimmung genutzten Instrumente sind 

zum einen diagnostische Interviews (21 –23 , 25), zum anderen Fragebögen für die Eltern (11 , 

14 , 27) oder für die Erziehenden der Kinder (24). Die Studien umfassen meist nur einen kleinen 

Altersbereich von einem Jahr, beispielsweise dem dritten (23) oder vierten (25) Lebensjahr. Die 

Stichproben werden aus Geburtskohorten bestimmter Städte (21 , 22 , 25) und aus Teilnehmen-

den an medizinischen Untersuchungen bezogen (11 , 14). In Deutschland liegt zusätzlich eine 

repräsentative Bevölkerungsstichprobe vor (27). Die Stichprobengröße liegt zwischen 541 und 

14 477 Kindern.  

Zusammenfassend ist ca. jedes zehnte Klein- und Vorschulkind in Deutschland von einer 

psychischen Störung betroffen. Die heterogene Herangehensweise zur Prävalenzbestimmung 

zeigt, dass einheitliche Diagnostikinstrumente nötig sind, um die Forschung vergleichbarer und 

evidenter zu gestalten. 
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2.1.2 Kontinuität von psychischen Störungen 

Die Diagnose einer psychischen Störung im Kleinkind- und Vorschulalter führt nicht zwingend 

zu einer stärkeren Belastung im weiteren Leben des Kindes. Es könnte aufgrund der raschen 

Entwicklung in dieser Altersgruppe angenommen werden, dass psychische Störungen in dieser 

Altersgruppe transient sind (3). Im Folgenden wird der aktuelle Wissensstand zu dieser An-

nahme dargestellt.  

Dabei ist zwischen einer homotypischen und einer heterotypischen Kontinuität zu unter-

scheiden. Von einer homotypischen Kontinuität spricht man, wenn die gleiche Diagnose zu 

einem späteren Zeitpunkt weiterhin besteht. Bei einer heterotypischen Kontinuität führt eine 

Diagnose zu einem erhöhten Risiko, zu einem späteren Zeitpunkt die Kriterien einer oder meh-

rerer anderen Diagnosen zu erfüllen (28).  

Die Arbeitsgruppe um Sara J. Bufferd hat in einer longitudinalen Studie über drei Messzeit-

punkte (Alter von 3, 9 und 12 Jahren der Kinder) eine Bevölkerungsstichprobe mit einem diag-

nostischen Elterninterview untersucht. Es zeigte sich, dass Kinder, die mit drei Jahren an einer 

psychischen Störung erkrankt sind, mit sechs Jahren ein fünffaches Risiko (7) und mit neun 

Jahren ein zweifaches Risiko (8) haben, erneut die Diagnosekriterien einer psychischen Störung 

zu erfüllen.  

Des Weiteren ermittelte die Arbeitsgruppe eine homotypische Kontinuität von Angsterkran-

kungen und externalisierende Störungen (7 , 8). Außerdem konnte durch eine psychische Stö-

rung im Kleinkind- und Vorschulalter eine stärkere funktionelle Beeinträchtigung, schlechtere 

Beziehungen mit Gleichaltrigen und eine häufigere Inanspruchnahme von ambulanter Behand-

lung im zeitlichen Verlauf festgestellt werden (9 , 10). Auch weitere Studien unterstützen die 

Annahme, dass eine psychische Störung im Kleinkind- und Vorschulalter psychische Belastun-

gen im Schulalter vorhersagen kann (11 , 12).  

Mögliche Ursachen der Kontinuität von psychischen Störungen sind im zeitlichen Verlauf 

unveränderte Faktoren. Dazu zählen z.B. genetische Faktoren oder die Eltern-Kind-Beziehung 

(25).  

Insgesamt zeigt sich, dass sich psychische Störungen auf das weitere Leben von Klein- und 

Vorschulkindern auswirken kann. Dies unterstreicht die Wichtigkeit, diese zu diagnostizieren 

und zu behandeln. Durch das Herausstellen möglicher Ursachen, wie z.B. die Eltern-Kind-Be-

ziehung, können Behandlungsansätze erarbeitet und evaluiert werden. Als Grundlage dafür 

wird eine valide standardisierte Diagnostik für diese Altersgruppe benötigt. 
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2.2 Diagnosestellung psychischer Störungen im Kleinkind- und Vorschulalter 

Die Diagnosestellung psychischer Störungen sollte generell nach evidenzbasierten Kriterien 

erfolgen. Dies ist nicht nur für die Auswahl der Therapie entscheidend, sondern ermöglicht es, 

den Erfolg von Therapien objektiv zu beurteilen. Darüber hinaus erleichtert dies die Kommu-

nikation sowohl in der Forschung als auch im klinischen Alltag (17 , 29). In diesem Kapitel wird 

dargelegt, wie psychische Störungen im Kleinkind- und Vorschulalter klassifiziert und diag-

nostiziert werden und welche Besonderheiten zu beachten sind. Außerdem wird der Stellenwert 

diagnostischer Interviews – zu denen das DIPA gehört – erläutert.  

2.2.1 Klassifikationssysteme psychischer Störungen 

Psychische Störungen werden durch Diagnosen abgebildet. Wie psychische Störungen betrach-

tet werden sollen, wird in der Literatur diskutiert und untersucht (2 , 30 , 31). Sie können kate-

gorial oder dimensional beschrieben werden.  

Eine kategoriale Herangehensweise bedeutet, dass Diagnosen als vorhanden, bzw. nicht vor-

handen deklariert werden (31). Beispielsweise wird so bei einem Patienten oder einer Patientin 

eine schwere depressive Episode diagnostiziert. Weiterhin werden verschiedene Diagnosen als 

eindeutig voneinander abgrenzbare Entitäten aufgefasst (32). Experten kritisieren den katego-

rialen Ansatz aufgrund des hohen Anteils an Komorbiditäten. Dies stellt in Frage, ob sich die 

aktuell definierten Diagnosen wirklich so klar voneinander unterscheiden (32). Des Weiteren 

werden durch kategoriale Klassifikationen subklinische Ausprägungen einer Diagnose nicht 

erfasst, mit der Konsequenz, dass Patient:innen, denen nur wenige Kriterien für eine Diagnose 

fehlen, beispielsweise keine Therapie erhalten. Der Testtrennwert, an dem eine Diagnose ge-

stellt wird, ist somit bei der kategorialen Herangehensweise essenziell (31). Bei einer dimensi-

onalen Herangehensweise werden psychische Störungen als ordinale Skalen dargestellt. Durch 

die Werteausprägung auf dieser Skala kann die Schwere einer Störung festgestellt werden (31). 

Beispielsweise werden Symptome erhoben, die bei einer schweren depressiven Episode auftre-

ten können. Ein daraus errechneter Score zeigt an wie depressiv ein Patient ist. Dabei wird von 

der Unterteilung kategorialer Diagnosen abgewichen und Symptome in größere Zusammen-

hänge gebracht. Häufig erfolgt dabei eine Einteilung in externalisierende und internalisierende 

Symptome. Externalisierende Störungen beinhalten Symptome wie beispielsweise oppositio-

nelles und antisoziales Verhalten, während internalisierende Störungen Symptome wie Ängst-

lichkeit, Traurigkeit und somatische Beschwerden einschließen (11 , 32). Die dimensionale Be-

trachtung ist insbesondere dazu geeignet, Verbesserungen oder Verschlechterungen einer 
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Störung, z. B. im Rahmen einer Therapie darzustellen (31). Aber auch in der Forschung sind 

dimensionale Skalen für das Testen von Hypothesen vorzuziehen, da durch eine kategoriale 

Herangehensweise Informationen verlorengehen (31). Kategoriale und dimensionale Betrach-

tungen von psychischen Störungen sind allerdings nicht unabhängig voneinander. Kategoriale 

Diagnosen zu stellen widerspricht nicht der Annahme, dass eine dimensionale Ausprägung der 

Störung zugrunde liegt (2). Denn durch das Festlegen von Testtrennwerten auf dimensionalen 

Skalen kann eine kategoriale Diagnose gebildet werden (31). Des Weiteren können die katego-

rialen Diagnosen den dimensionalen Skalen zugeordnet werden (z.B. schwere depressive Epi-

sode zu internalisierenden Störungen) (32). Laut der aktuellen Leitlinie der psychischen Stö-

rungen im Säuglings-, Kleinkind- und Vorschulalter hätten sich „[…] für alle Störungen eine 

kategoriale Ausrichtung bewährt“ (13). Auch Entscheidungen wie das Beginnen einer Therapie 

oder der Einschluss in eine Studie benötigen letztendlich kategoriale Diagnosen (2 , 31).  

Zur Festlegung von Kriterien zur kategorialen Diagnosestellung wurden verschiedene Klas-

sifikationssysteme erarbeitet, die nachfolgend mit besonderem Hinblick auf das Kleinkind- und 

Vorschulalter vorgestellt werden.  Das diagnostische und statistische Manual psychischer Stö-

rungen (DSM) und die internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwand-

ter Gesundheitsprobleme (ICD) sind ursprünglich nicht für Klein- und Vorschulkinder entwi-

ckelt worden (33). Die ICD in seiner aktuellen 10. Auflage (ICD 10) führt keine 

altersadaptierten Kriterien für das Kleinkind- und Vorschulalter auf. Es wird nur selten Bezug 

auf das Alter und die Entwicklungsstufen genommen (33). Das DSM passt hingegen im Ver-

gleich zu seiner vierten Auflage (DSM-IV-TR) in der 5. Auflage (DSM-5) einzelne Diagnose-

kriterien an das Kleinkind- und Vorschulalter an und beschreibt die Entwicklung und den Ver-

lauf der einzelnen Symptome über die gesamte Lebensspanne. Für die posttraumatische 

Belastungsstörung (PTBS) werden separat Kriterien für das Kleinkind- und Vorschulalter auf-

geführt (15). Das DSM und die ICD haben sich in ihrer Entwicklung gegenseitig beeinflusst 

(33). Für das Kleinkind- und Vorschulalter wurde die diagnostische Klassifikation seelischer 

Gesundheit und Entwicklungsstörungen der frühen Kindheit (DC:0-5) entwickelt (34). Diese 

Klassifikation basiert auf Expertenkonsens und ist noch nicht ausreichend validiert (33).  

Eine dimensionale Herangehensweise an psychische Störungen ermöglicht es, die Schwere 

der Störungen zu erfassen. Dennoch sind kategoriale Diagnosen wichtig, um Entscheidungen 

im klinischen Alltag und in der Forschung zu treffen. Klassifikationssysteme wie das DSM-5 

sind dazu konzipiert kategoriale Diagnosen zu stellen. Das DSM-5 wurde ursprünglich nicht zu 

diesem Zweck entwickelt, geht aber auf die Diagnosestellung im Kleinkind- und Vorschulalter 

ein.
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2.2.2 Besonderheiten im Kleinkind- und Vorschulalter 

Klein- und Vorschulkinder unterscheiden sich in vielerlei Hinsicht von älteren Kindern. Diese 

Besonderheiten müssen bei der Diagnostik psychischer Störungen bedacht werden und stellen 

Anforderungen an diagnostische Instrumente für diese Altersgruppe. 

Die Entwicklung im Kleinkind- und Vorschulalter verläuft „sprunghaft“ und schnell (2 , 6). 

Einige Verhaltensweisen sind typisch für besondere Entwicklungsschritte, wie z. B. ausge-

prägte Wutanfälle im zweiten Lebensjahr (5 , 6). Daher sollten Symptome im Kleinkind- und 

Vorschulalter mit dem typischen Verhalten in der entsprechenden Altersgruppe verglichen wer-

den (6).  

Zu den größten Schwierigkeiten im Kleinkind- und Vorschulalter zählt, dass die Kinder noch 

nicht über genügend Sprachfertigkeiten und metakognitive Fähigkeiten verfügen, um differen-

ziert über ihre Symptome Auskunft zu geben (2 , 4 , 6). Ab dem vierten Lebensjahr ist eine 

Selbstauskunft durch altersentsprechende Instrumente eingeschränkt möglich (35 , 36). Den-

noch werden zur Beurteilung von Dauer, Häufigkeit und Schwere von Symptomen Fremdbe-

richte benötigt. Dabei werden insbesondere Eltern als die wichtigsten Informanten angesehen 

(4 , 5). Da Kinder im Kleinkind- und Vorschulalter stark von den Eltern und der Eltern-Kind-

Beziehung abhängig sind (2 , 6 , 37), besteht bei den Eltern „immer die Gefahr, dass deren Pro-

jektionen und verzerrende Bindungsstile […] unbewusst und verfälschend in die Bewertung 

des Kindes mit eingehen“ (6). Deswegen wird empfohlen, die Eltern-Kind-Beziehung und den 

„psychosozialen Kontext“ bei der Diagnostik  zu erfassen und in Zusammenhang zu bringen 

(6). Zwischen den Elternteilen selbst besteht eine gute Übereinstimmung in der Einschätzung 

ihrer Kinder. Die Beurteilung eines einzelnen Elternteils kann daher ausreichend sein (38 , 39). 

Um das Vorliegen einer psychischen Störung eines Kindes zu beurteilen, sollten neben dem 

Kind und seinen Eltern auch Erziehende in den diagnostischen Prozess miteinbezogen werden 

(6 , 13). Sie erleben das Kind in einer anderen Umgebung und in anderen Situationen als die 

Eltern (40). Die Beurteilung von Eltern und Erziehenden stimmen häufig nicht oder nur wenig 

überein (39 , 41 , 42).  

Bei der Beurteilung psychischer Störungen im Kleinkind- und Vorschulalter sind die Ent-

wicklungsbesonderheiten dieser Altersgruppe zu berücksichtigen. Darüber hinaus ist man auf 

Fremdberichte, insbesondere der Eltern, angewiesen. Das DIPA nutzt die Eltern als Informan-

ten, um ein genaues Bild von den Symptomen der Kinder zu gewinnen. Erziehende können 

wertvolle zusätzliche Informationen beitragen, werden in dieses Instrument aber nicht mitein-

bezogen. 
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2.2.3 Diagnostische Interviews 

Um psychische Störungen valide und reliabel diagnostizieren zu können, werden standardi-

sierte Instrumente benötigt. Für eine umfassende Diagnostik werden im Kleinkind- und Vor-

schulalter die Verwendung verschiedener Instrumente empfohlen, darunter auch standardisierte 

Interaktions- und Beobachtungsinstrumente (2). Standardisierte diagnostische Interviews wer-

den allerdings als Goldstandard angesehen (16 , 18 , 43 , 44). In der Regel werden diagnostische 

Interviews bei älteren Kindern mit den Kindern selbst und mit deren Eltern durchgeführt (29). 

Wie in Kapitel 2.2.2 beschrieben, sind Kinder im Kleinkind- und Vorschulalter zur Eigenanam-

nese sehr eingeschränkt in der Lage und Eltern die besten Informanten. Somit sind in dieser 

Altersgruppe Elterninterviews die nächstmögliche Annäherung an diesen Goldstandard. Im 

Folgenden werden zunächst die verschiedenen Formen diagnostischer Interviews beschrieben 

und ihre Vor- und Nachteile erläutert. Im Anschluss daran wird auf die Akzeptanz solcher In-

terviews im klinischen Alltag eingegangen. 

Ein diagnostisches Interview besteht aus Fragen, die Symptome einer Person erfassen. Die 

Antworten werden dokumentiert und daraus anhand spezifischer Kriterien (z.B. anhand der 

DSM-5-Kriterien) Diagnosen gestellt. Man unterscheidet zwischen strukturierten, semistruktu-

rierten und unstrukturierten Interviews. Dabei geben strukturierte Interviews sehr genaue Vor-

gaben zu den Fragen sowie zu der Dokumentation und Auswertung der Antworten. Die Fragen 

werden wortwörtlich vorgelesen und lassen der interviewenden Person wenig Spielraum, um 

beispielsweise Fragen klarzustellen oder selbst Rückfragen zu stellen. Unstrukturierte und da-

mit nicht-standardisierte Interviews beschreiben die Anamnese und Diagnosestellung durch Ex-

pert:innen3 ohne standardisierte Richtlinien. Hierbei sind die Formulierung und Reihenfolge 

der Fragen sowie ihre Bewertung ausschließlich von der Expertise und Erfahrung der intervie-

wenden Person abhängig (16 , 29). Ein semistrukturiertes Interview liegt zwischen diesen bei-

den Herangehensweisen. Es beinhaltet Vorgaben und Richtlinien, lässt der interviewenden Per-

son aber mehr Freiheiten wie er oder sie Fragen stellt oder Antworten kodiert und somit kann 

in gewissem Maße auf den Interviewten eingegangen werden (29). 

Je strukturierter ein Interview, desto unabhängiger ist es von der interviewenden Person und 

desto weniger wird es durch diese beeinflusst. Dies führt zu einer hohen Test-Retest-Reliabilität 

und Interraterreliabilität. In einer Metaanalyse zeigte sich, dass die Diagnosen durch Expert:in-

nen häufig nur in geringem Maße mit den Diagnosen strukturierter und semistrukturierter 

 
3 Expert:innen meint in diesem Kontext Psychiater:innen, Psycholog:innen und andere Personen, die in der Diag-
nostik von psychischen Störungen ausgebildet wurden. 
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Interviews übereinstimmen, wobei bei den Interviews insgesamt mehr Diagnosen diagnostiziert 

wurden als durch die Expert:innen (16). Mögliche Gründe dafür, dass Expert:innen weniger 

Diagnosen stellen, sind laut Rettew et al., dass Expert:innen Diagnosekriterien unvollständig 

erfassen, stigmatisierende Diagnosen vermeiden und eher eine als multiple Diagnosen stellen 

(16). Des Weiteren argumentieren Nordgaard et al., dass Expert:innen durch „pattern recogni-

tion [und] pattern completion“ beeinflusst werden und Patient:innen nicht unvoreingenommen 

beurteilen (43).  

Standardisierte Instrumente werden trotz dieser Erkenntnisse im klinischen Alltag selten und 

unregelmäßig verwendet (44 , 45). Expert:innen unterschätzen die Akzeptanz der Interviews bei 

den Patient:innen und befürchten einen negativen Einfluss auf die Beziehung zu den Patient:in-

nen (44). Allerdings besteht auch in der Kinder- und Jugendpsychiatrie eine hohe Akzeptanz 

der Interviews seitens der Eltern (46). Hinzu kommt, dass Expert:innen mit der Anwendung 

standardisierter Interviews noch wenig vertraut sind (47), insbesondere, wenn sie diese selten 

oder gar nicht verwenden (44). Darüber hinaus schätzen Expert:innen ihre klinische Beurtei-

lung als hilfreicher für die Diagnosestellung ein und empfinden dafür ein standardisiertes In-

terview als nicht notwendig. Ein weiterer Kritikpunkt an standardisierten Interviews ist der 

zeitliche Aufwand (44). 

Standardisierte diagnostische Interviews werden als Goldstandards angesehen, im Alltag 

aber noch nicht flächendeckend eingesetzt. Zur Diagnostik psychischer Störungen im Klein-

kind- und Vorschulalter sind jedoch standardisierte Elterninterviews zwingend notwendig. Für 

diese Altersgruppe ist bislang nur ein umfassendes diagnostisches Interview konzipiert worden, 

das Preschool Age Psychiatric Assessment (PAPA) (2 , 48). Das PAPA ist ein semistrukturiertes 

diagnostisches Elterninterview für zwei- bis fünfjährige Kinder. In 25 Modulen werden Krite-

rien entsprechend des DSM-IV-TR-, der ICD 10-, der RCD-PA-Kriterien4 und des DC:0-3 

(Vorläufer des DC: 0-5) erfasst (48). Das DIPA ist eine Alternative zum PAPA (s. Kapitel 

2.3.1). 

 
4 Die Research Diagnostic Criteria: Infancy and Preschool (RCD-PA) sind diagnostische Kriterien ausgehend von 
den DSM-IV-TR-Kriterien, die durch eine Arbeitsgruppe an das Kleinkind- und Vorschulalter angepasst wurden 
(49).   
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2.3 Diagnostic Infant and Preschool Assessment  

Das DIPA ist ein semistrukturiertes diagnostisches Interview, das für Eltern von Kindern im 

Kleinkind- und Vorschulalter entwickelt wurde und 15 Module zur Diagnose psychischer Stö-

rungen umfasst (20). Im Folgenden werden die Entwicklung und der Aufbau des Interviews 

dargestellt und die bisher erfolgte Validierung durch andere Autoren aufgezeigt. 

2.3.1 Entwicklung  

Scheeringa entwickelte das DIPA als Alternative zum PAPA (20). Im Unterschied zum PAPA 

verfügt das DIPA über voneinander unabhängigen Diagnosemodule mit eigenem Diagnoseal-

gorithmus und diagnosespezifischer Einschätzung der funktionellen Beeinträchtigung des Kin-

des. Es ist des Weiteren ökonomischer als das PAPA, da es die gleichen Diagnosen mit 68 % 

weniger Fragen erhebt. In der ursprünglichen Version bezieht sich das DIPA auf die DSM-IV-

TR- und RCD-PA-Kriterien (20). 2015 wurde das Interview von Scheeringa an das aktuelle 

DSM-5 angepasst (50). Aktuell untersucht Scheeringa eine Likert-Version des DIPA (51). In 

der vorliegenden Arbeit wurde die DSM 5-Version von 2015 verwendet.  

2.3.2 DIPA-Diagnosen  

Das DIPA erfasst folgende Diagnosen nach den DSM-5-Kriterien:  

• Posttraumatische Belastungsstörung (PTBS) 

• Schwere depressive Episode  

• Bipolar-I-Störung 

• Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung (ADHS) 

• Störung mit oppositionellem Trotzverhalten 

• Disruptive Affektregulationsstörung 

• Störung des Sozialverhaltens 

• Störung mit Trennungsangst 

• Spezifische und soziale Phobien  

• Generalisierte Angststörung  

• Zwangsstörung  

• Reaktive Bindungsstörung 

• Beziehungsstörung mit Enthemmung  

• Insomnien  
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Der Diagnosealgorithmus der deutschen Übersetzung entspricht dem des Originalinstru-

ments (Version 08/08/2015) und beruht auf den DSM-5-Kriterien (52). Das Interview beinhal-

tet für jede Diagnose ein unabhängiges Modul mit eigenständigem Diagnosealgorithmus. 

Dadurch kann das DIPA je nach Fragestellung auch für einzelne Diagnosen oder ausgewählte 

Diagnosegruppen genutzt werden. Zusätzlich zu den Symptomen wird für jede Diagnose die 

funktionelle Beeinträchtigung des Kindes in folgenden Bereichen erfragt:  

• Beziehung zu den Eltern, Geschwistern und anderen Kindern 

• Verhalten im Kindergarten und Beziehung zu den Erziehenden 

• Angemessenes Verhalten in der Öffentlichkeit (z.B. Supermarkt, Restaurant) 

Konkordant zu den DSM-5-Kriterien beinhalten einige Module zusätzlich die Frage nach der 

emotionalen Belastung des Kindes (15).  

2.3.3 Fragenformat im DIPA 

Das DIPA ist ein semistrukturiertes Interview, welches Anteile strukturierter Interviews enthält. 

So liest die interviewende Person zu Beginn eine vorformulierte Frage wortwörtlich vor. Die 

Fragen sind so formuliert, dass sie explizit Verhaltensweisen erfassen, die „häufiger oder stär-

ker auftreten als bei einem durchschnittlichen Kind [des gleichen] Alters“ (50).  

Eine Überprüfung der Einschätzung des Elternteils erfolgt durch das Erfragen von Beispielen. 

Die interviewende Person fragt so lange nach, “bis der Sachverhalt dem Interviewer als hinrei-

chend geklärt erscheint“ (50). Die endgültige Einschätzung, ob ein Symptom vorliegt oder 

nicht, wird von der interviewenden Person anhand der genannten Beispiele getroffen. Jede 

Frage wird mit ja oder nein (0 / 1) kodiert. Wird das Vorliegen eines Symptoms auf diese Weise 

bestätigt, erfasst die interviewende Person Symptomhäufigkeit, -dauer und -beginn. Diese zu-

sätzlichen Informationen haben nur dann Einfluss auf die Diagnose, wenn sie in den DSM-5-

Kriterien berücksichtigt werden. Im zugehörigen Manual wird die genaue Art der Rückfragen 

durch die interviewende Person beschrieben (50).  

Durch das Fragenformat und das ausführliche Manual kann das DIPA nicht nur von Ex-

pert:innen, sondern auch von zuvor geschulten Laien (z.B. im Rahmen von Studien) durchge-

führt werden (20).
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2.3.4 Validierung  

Das DIPA wurde in mehrere Sprachen übersetzt (50). Es liegen Validierungsstudien des Origi-

nalinstruments (20) sowie der niederländischen (53) und der dänischen Fassung (54) vor 

(s. Tabelle 1).  

Tabelle 1  

Übersicht über Validierungsstudien des DIPA 

Eigenschaften Studien 

Autor Scheeringa, Haslett (20) Løkkegaard et al. (54) Gigengack et al. (53) 

Jahr 2010 2019 2020 

N 54 62 136 

Alter der Kinder 

   Min-Max, M (SD) 

1-6, 4.4 (0.99) 1-6 a 1-7, 4.4 (1.83) 

Sprache Amerikanisches Englisch Dänisch Niederländisch 

Kriterien DSM-IV-TR und RCDPA DSM-IV-TR und RCDPA DSM-5 

Stichprobe Psychiatrische Ambulanz Eltern, deren Kinder min-

destens ein potenziell trau-

matisches Ereignis erlebt 

haben 

Kinder- und Jugend Psychi-

atrie (n = 62) 

Eltern, deren Kinder einen 

Verkehrsunfall erlitten hat-

ten (n = 75) 

Diagnosen  PTSD 

Schwere depressive Episode 

ADHD  

ODD 

Störung mit Trennungsangst  

Generalisierte Angststörung 

Zwangsstörung 

PTSD 

Schwere depressive Episode 

ADHD 

ODD 

Störung mit Trennungsangst 

CD 

Reaktive Bindungsstörung 

Insomnien  

PTSD 

Schwere depressive Episode 

ADHD  

ODD 

Störung mit Trennungsangst 

Generalisierte Angststörung 

Zwangsstörung 

Referenzstandard CBCL SDQ TSCYC 

CBCL 

Anmerkungen. CBLC = Child Behavior Checklist, TSCYC = Trauma Symptom Checklist for Young Children 

PTSD = Posttraumatische Belastungsstörung 

ADHD = Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung 

ODD = Störung mit oppositionellem Trotzverhalten 

CD = Störung des Sozialverhaltens 
a keine Angabe zu M und SD 

Allen Validierungsstudien ist gemein, dass sie anstelle des gesamten DIPAs lediglich sieben 

bis acht Module untersuchten. Die Daten wurden dabei entweder in klinischen Stichproben er-

hoben oder in Stichproben mit Kindern, die ein potenziell traumatisches Ereignis erlebt hatten. 

Als Referenzstandard kamen Elternfragebögen wie der SDQ zum Einsatz (s. Tabelle 1). Zur 

Bewertung der Konvergenzvalidität erfolgte eine Untersuchung der Korrelation zwischen 
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Symptomanzahl der einzelnen Diagnosen und den entsprechenden Skalen des Referenzstan-

dards. Gigengack et al. wiesen einen starken Zusammenhang für alle untersuchten Module nach 

(ρ ≥ .50) (53). Die anderen Validierungsstudien fanden ebenfalls einen starken Zusammenhang 

zwischen den Skalen, allerdings nicht bei den Diagnosen schwere depressive Episode, Insom-

nien, PTSD, generalisierte Angststörung und Zwangsstörungen (20 , 54).  

Zwei der drei Studien untersuchten die diagnostische Validität anhand der Übereinstimmung 

des Vorhandenseins einer DIPA-Diagnose mit einem auffälligen Skalenwert der Elternfrage-

bögen. Dabei fanden sich in beiden Studien eine geringe Übereinstimmung bei der Diagnose 

schwere depressive Episode (κ < .20). Hervorzuheben ist, dass das κ trotz einer hohen absoluten 

Übereinstimmung von 80.1 % bei Gigenack et al. gering ausfiel. Auch die Diagnosen PTSD, 

generalisierte Angststörung, Zwangsstörung und Störung mit Trennungsangst zeigten in min-

destens einer Studie eine geringe Übereinstimmung (κ < .20) (20 , 53). Die schwächeren Kor-

relationen dieser Module führen die Autoren auf die unzureichende diagnostischen Aussage-

kraft der Elternfragebögen und die niedrige Häufigkeit dieser Diagnosen zurück (20 , 53). Bei 

der Bewertung des Cohens κ muss beachtet werden, dass κ durch eine geringe Prävalenz niedrig 

ausfällt, obwohl möglicherweise eine hohe absolute Übereinstimmung vorliegt (55). 

Darüber hinaus zeigte sich in den Validierungsstudien eine gute Test-Retest Reliabilität 

(ICC > .50) (20), Interraterreliabilität (ICC > .90) (53) und interne Konsistenz (α > .80) (53 , 54) 

für fast alle Module.  

In weiteren Studien erfolgte die Überprüfung der Validität einzelner DIPA-Module. Das 

PTSD-Modul wies dabei eine gute interne Konsistenz im amerikanischen Englisch (56) und 

eine exzellente Interraterreliabilität in der dänischen Übersetzung auf (57). Bei Ein- und Durch-

schlafstörungen zeigte sich ein Zusammenhang zwischen den DIPA-Diagnosen und den Ergeb-

nissen anderer Instrumente zur Einschätzung des Schlafverhaltens (58). 

Außerdem wurde das DIPA in der Forschung zur Diagnosestellung einzelner Diagnosen 

(59 –61) und auch zur Einschätzung der mentalen Gesundheit von Kindern im Kleinkind- und 

Vorschulalter (62 –64) genutzt.  

Insgesamt lassen sich für das DIPA angemessene psychometrische Eigenschaften postulie-

ren. Dies gilt insbesondere für die Module ADHD, Störung mit oppositionellem Trotzverhalten 

und Störung des Sozialverhaltens. Die Module zu den psychischen Störungen Bipolar-I-Stö-

rung, disruptive Affektregulationsstörung, spezifische und soziale Phobie und Beziehungsstö-

rung mit Enthemmung wurden bis jetzt noch nicht validiert.  
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3 Zielsetzung und Hypothesen 

Das Ziel der Studie und der vorliegenden Arbeit ist es die Validität der deutschen Übersetzung 

des DIPAs zu untersuchen. Etwa jedes zehnte Klein- und Vorschulkind leidet an einer psychi-

schen Störung und es mangelt an einheitlichen Diagnoseinstrumenten in dieser Altersgruppe. 

Das DIPA, ein semistrukturiertes Interview für das Kleinkind- und Vorschulalter, erfasst die 

Elternsicht auf die Symptome und Verhaltensweisen ihres Kindes und fängt somit die wichtigs-

ten Perspektive zur Diagnosestellung in dieser Altersgruppe ein. Durch einen Diagnosealgo-

rithmus entsprechend der DSM-5-Kriterien kann das DIPA 15 Diagnosen unabhängig vonei-

nander erfassen.  

Die Validierung des DIPAs erfolgt anhand des gewählten Referenzstandards, dem Strengths 

and Difficulties Questionnaire für Eltern von Kindern zwischen dem 4. und 17. Lebensjahr 

(SDQ P4-17). Dabei handelt es sich um einen Elternfragebogen, der Stärken und Schwierigkei-

ten in Bezug auf das kindliche Verhalten erfasst (s. Kapitel 4.3). Die Validierung wird sowohl 

für die Gesamtheit aller Diagnosen im DIPA als auch für die Diagnosegruppen, die den einzel-

nen Skalen des SDQ P4-17 zugeordnet sind, durchgeführt.  

Zur Überprüfung der Validität wurden folgende Arbeitshypothesen erstellt:  

Hypothese 1 Es gibt eine signifikante Übereinstimmung zwischen dem Vorhandensein einer 

DIPA-Diagnose und einem auffälligen Testergebnis des SDQ P4-17. 

Hypothese 2 Es gibt einen signifikanten Zusammenhang zwischen der Anzahl der DIPA-

Symptome und den SDQ P4-17-Skalen. 

Da die DIPA-Diagnose der Insomnie nicht eindeutig einer SDQ P4-17-Skala zugeordnet 

werden kann, wird der Zusammenhang der Diagnose mit allen SDQ P4-17-Skalen explorativ 

untersucht. Des Weiteren werden in einer explorativen Datenanalyse Zusammenhänge zwi-

schen den Ergebnissen des DIPA bzw. des SDQ P4-17 mit dem Geschlecht und dem Alter der 

Kinder untersucht. 
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4 Methoden 

In diesem Kapitel wird die Erhebung der Daten beschrieben. Zunächst wird auf die Rekrutie-

rung der teilnehmenden Kinder und ihrer Eltern eingegangen und auf den allgemeinen Ablauf 

mit Durchführung des DIPAs und Ausgabe der Fragebögen. Dann wird der Elternfragebogen 

SDQ P4-17 und zuletzt die durchgeführten statistischen Methoden beschrieben.  

4.1 Stichprobe 

Im Zeitraum von Dezember 2017 bis Ende September 2019 wurden Patient:innen zwischen 

0 und 5;11 Jahren mit Eltern, die sich in der Ambulanz der Klinik für Kinder- und Jugendpsy-

chiatrie, -psychosomatik und -psychotherapie am Universitätsklinikum Münster vorstellten 

oder sich am Beginn einer Behandlung in der Familientagesklinik für Klein- und Vorschulkin-

der befanden, persönlich zur Teilnahme an der Studie eingeladen. Nach entsprechender Auf-

klärung und Einwilligungserklärung der Eltern wurde ein Termin zur Durchführung des DIPAs 

vereinbart. Die Ausschlusskriterien waren nicht ausreichende Kenntnisse der deutschen Spra-

che, psychische Störungen der Eltern, die zur Einschränkung der Geschäfts- und Einsichtsfä-

higkeit führten, sowie schwerwiegende körperliche Erkrankungen oder geistige Behinderung 

des Kindes. Die teilnehmenden Eltern erhielten keine Aufwandsentschädigung und konnten zu 

jeder Zeit und ohne negative Konsequenzen ihre Teilnahme an der Studie beenden.  

4.2 Ablauf 

Die vorliegenden Daten wurden im Rahmen der klinischen Validierung des DIPAs von der 

Arbeitsgruppe „Frühe Kindheit“ unter der Leitung von Frau Prof. Dr. habil. Dipl.-Psych. Ram-

sauer an der Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie, -psychosomatik und -psychotherapie 

am Universitätsklinikum Münster erhoben. Die Datenerhebung begann nach Genehmigung 

durch die Ethik-Kommission der Medizinischen Fakultät der Westfälischen Wilhelms-Univer-

sität Münster (s. Anhang E).
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4.2.1 DIPA 

2017 übersetzte die Arbeitsgruppe „Frühe Kindheit“ das Interview und das Manual mit Erlaub-

nis des Autors5 aus dem amerikanischen Englisch in die deutsche Sprache. Die Übersetzungen 

wurden fachgerecht ins amerikanische Englisch zurückübersetzt und mit dem Original vergli-

chen. Einzelne geringfügige Abweichungen wurden im Konsens angepasst. 

Das DIPA wurde von geschulten Mitarbeitern der Arbeitsgruppe „Frühe Kindheit“, u.a. der 

Autorin der vorliegenden Arbeit – getreu dem Manual (50) – durchgeführt. Die Mitarbeiter:in-

nen wurden zuvor von der Leiterin des Projekts zur Interviewtechnik angeleitet. Die Interview-

fragen wurden entweder von Papier oder von einem Tablet abgelesen. Zur Vereinfachung der 

Auswertung hat die Arbeitsgruppe „Frühe Kindheit“ einen Auswertungsbogen konzipiert, der 

die Symptome mit Häufigkeit, Beginn und Dauer und den Diagnosealgorithmus übersichtlich 

darstellt (65). Zum Zeitpunkt des Interviews lagen der interviewenden Person keine klinischen 

Informationen zu den Patient:innen und den Eltern vor. 

4.2.2 Fragebögen  

Die Fragebögen wurden gemeinsam mit dem Informationsmaterial zur Studie und der Einwil-

ligungserklärung (s. Anhang A) zum Zeitpunkt des Erstkontaktes an die Eltern ausgegeben. Die 

Einwilligungserklärung musste von allen Sorgeberechtigten des Kindes unterschrieben werden, 

um an der Studie teilnehmen zu können.  

Jedes Elternteil erhielt zum einen Fragebögen zur eigenen Person. Zu den Fragebögen zähl-

ten sowohl ein Fragebogen zu soziodemographischen Daten und zur eigenen Gesundheit. Zum 

anderen bearbeiteten beide Elternteile Fragebögen zum Kind. Sie erhielten den SDQ P4-17 und 

einen Fragebogen zu soziodemographischen Daten und der körperlichen Gesundheit des Kin-

des. Der Rücklauf der Fragebögen erfolgte persönlich oder postalisch. Die Eltern wurden von 

der Arbeitsgruppe „Frühe Kindheit“ in regelmäßigen Abständen an die Rückgabe der Fragebö-

gen erinnert. Bei Bedarf wurden Briefe mit Rücksendeumschlägen versandt, um den postali-

schen Rücklauf zu erleichtern. 

 
5 Michael S. Scheeringa, Kommunikation via E-Mail 
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4.3 Strengths and Difficulties Questionnaire  

Der SDQ wurde zur Validierung des DIPAs genutzt. Er ist ein Instrument zur Beurteilung von 

Verhaltensauffälligkeiten und -stärken. Der SDQ wurde 1997 von Goodman et al. entwickelt 

und ist für das Kleinkind- und Vorschulalter als Version für Eltern und Erziehende verfügbar 

(66). Er umfasst 25 Items, die jeweils mit „nicht zutreffend“, „teilweise zutreffend“ oder „ein-

deutig zutreffend“ beantwortet werden. Aus den Items ergeben sich fünf Einzelskalen, aus de-

nen sich der Gesamtproblemwert errechnet. Zusätzlich erfasst der SDQ, ob das Kind oder sein 

Umfeld Beeinträchtigungen im Alltag erlebt (66). Der SDQ kann in über 60 Sprachen kostenlos 

im Internet heruntergeladen werden (67). Er ist einer der meist genutzten Fragebögen zur Er-

fassung von psychischen Verhaltensauffälligkeiten von Kindern (68). In dieser Arbeit wurde 

der SDQ für Eltern von Kindern zwischen dem 4. und 17. Lebensjahr verwendet (SDQ P4-17).  

Der SDQ P4-17 besteht aus fünf Einzelskalen, die sich zu einem Gesamtproblemwert auf-

addieren und dem Impactscore, der die funktionelle Beeinträchtigung bewertet.  

Die fünf Einzelskalen sind:  

• Hyperaktivitäts- und Aufmerksamkeitsprobleme 

• Externalisierende Verhaltensauffälligkeiten 

• Emotionale Probleme 

• Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen 

• Prosoziales Verhalten 

Die Einzelskalen können jeweils einen Wert von 0 bis 10 annehmen. Sie werden aus den zuge-

hörigen Items berechnet. Jedes Item wird mit 0 = „nicht zutreffend“, 1 = „teilweise zutreffend“ 

und 2 = „eindeutig zutreffend“ kodiert. Bis auf die Skala Prosoziales Verhalten spricht ein hö-

herer Wert für mehr Schwierigkeiten im jeweiligen Bereich. Positiv formulierte Items, wie z.B. 

„Denkt nach, bevor er/sie handelt“, werden umgepolt und reduzieren somit den Wert der Prob-

lemskalen. Aus vier der fünf Einzelskalen (ausgenommen Prosoziales Verhalten) wird der Ge-

samtproblemwert mit möglichen Werten zwischen 0 und 40 errechnet (69). Zusätzlich ermittelt 

der SDQ P4-17 den Impactscore mit einem Wert zwischen 0 und 10. Für diesen Score werden 

der Leidensdruck des Kindes sowie Schwierigkeiten zu Hause, mit Freunden, im Unterricht 

und in der Freizeit auf einer Likert-Skala (0-3) erfasst (70).  

Die Skalen des SDQ P4-17 werden in „normal, […] borderline, and […] abnormal" einge-

teilt (69). Dabei werden die Testtrennwerte anhand der Wertverteilung einer repräsentativen 

Stichprobe festgelegt, sodass 80 % der Werte im normalen Bereich, 10 % im Grenzbereich 
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(borderline) und 10 % im abnormalen Bereich liegen (69). Die Testtrennwerte sollten durch 

nationale, normative Studien festgelegt werden, sie sind international nicht vergleichbar (71). 

Die Testtrennwerte für den SDQ P4-17, die in dieser Arbeit genutzt wurden, sind Tabelle 2 zu 

entnehmen.  

Tabelle 2  

Testtrennwerte des SDQ P4-17 

Anmerkung. Entsprechend der deutschen normativen Testtrennwerte von 2004 (72) 
a Keine deutschen normativen Daten, hier Testtrennwerte des Originalinstruments verwendet (70) 

4.4 Statistische Methoden 

In diesem Kapitel wird zunächst auf den Umgang mit fehlenden Daten eingegangen und dann 

die geplante statistische Analyse beschrieben. Alle statistischen Untersuchungen erfolgten mit 

IBM Statistical Product and Service Solutions (SPSS) 27. 

4.4.1 Umgang mit fehlenden Daten 

In der vorliegenden Arbeit wurden Datensätze eingeschlossen, wenn ein vollständiges DIPA 

und mindestens ein vollständiger SDQ P4-17 von einem Elternteil vorlagen. Ein zeitlicher Ab-

stand zwischen der Durchführung des DIPA und dem Ausfüllen, der größer als sechs Wochen 

war, führte zum Ausschluss des Datensatzes.  

Zur Auswertung wurde der SDQ P4-17 des gleichen Informanten wie beim Interview ver-

wendet, d.h. wenn die Mutter am DIPA teilgenommen hatte, wurde auch ihr SDQ P4-17 zur 

Auswertung herangezogen. Andernfalls wurde der Fragebogen des anderen Elternteils genutzt.  

Kam es beim DIPA zu fehlenden Daten wurde im Einzelfall geprüft, ob diese eine Auswirkung 

auf die einzelne Diagnosestellung (Diagnose ja/nein) hatten. Wenn dies der Fall war, wurden 

die entsprechenden Datensätze vollständig aus der Auswertung herausgenommen.  

Skala normal borderline abnormal 

Gesamtproblemwert 0 - 12 13 - 15 16 - 40 

Emotionale Probleme 0 - 30 4 05 - 10 

Externalisierende Verhaltensauffälligkeiten 0 - 30 4 05 - 10 

Hyperaktivitäts- und Aufmerksamkeitsprobleme 0 - 50 6 07 - 10 

Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen 0 - 30 4 05 - 10 

Prosoziales Verhalten 6 - 10 5 00 - 40 

Impact Score a  0- 1 02 - 10 
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SDQ P4-17 mit bis zu zwei fehlenden oder uneindeutigen Antworten pro Einzelskala wurden 

in den Datensatz eingeschlossen, wenn nicht mehr als insgesamt acht Antworten fehlten bzw. 

uneindeutig waren. Der Wert aus den Einzelskalen bzw. der Gesamtproblemwert wurde aus 

den gegebenen Antworten hochgerechnet. Wurden z.B. drei Antworten mit einem gesamten 

Punktwert von vier gegeben, errechnete sich daraus bei fünf Antworten ein Punktwert von sie-

ben (6,67 aufgerundet) (70). 

4.4.2 Stichprobenbeschreibung 

Zur Beschreibung der Stichprobe wurden die soziodemographischen Daten des Kindes und der 

Eltern aus den entsprechenden Fragebögen dargestellt. Anschließend erfolgte die Beschreibung 

der Ergebnisse des SDQ P4-17 und des DIPAs. In einer explorativen Datenanalyse wurde un-

tersucht, ob Geschlecht oder Alter der Kinder mit den Ergebnissen des SDQ P4-17 oder des 

DIPA zusammenhängen. Ob zwischen Jungen und Mädchen signifikante Unterschiede in den 

Ergebnissen des DIPAs oder des SDQ P4-17 vorlagen, wurde durch den t-Test für unabhängige 

Stichproben überprüft. Da der t-Test robust auf eine Verletzung seiner Voraussetzungen rea-

giert, wurde auf eine Testung der Normalverteilung verzichtet (73). Ergänzend erfolgte die Be-

rechnung der Effektstärke nach Cohen (d), sie wurde mit ≥ .20 als klein, ≥ .50 als mittelgroß 

und mit ≥ .80 als groß bewertet (74). Um die Korrelation zwischen den Ergebnissen des DIPAs 

bzw. des SDQ P4-17 und dem Alter zu untersuchen, wurde Spearmans ρ verwendet und fol-

gendermaßen ausgewertet: < .30  geringer Zusammenhang, .30 - .50 mittelmäßiger Zusam-

menhang, > .50 starker Zusammenhang (68). 

4.4.3 Zusammenhang und Übereinstimmung zwischen DIPA und SDQ P4-17 

Um die Ergebnisse von DIPA und SDQ P4-17 miteinander zu vergleichen wurden die DIPA-

Diagnosen wie folgt den SDQ P4-17-Subskalen zugeordnet: 

Hyperaktivitäts- und Aufmerksamkeitsprobleme 

• Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung 

 Subtyp Hyperaktivität 

 Subtyp Unaufmerksamkeit 

Externalisierende Verhaltensauffälligkeiten  

• Störung mit oppositionellem Trotzverhalten 

• Störung des Sozialverhaltens 
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Emotionale Probleme 

• Schwere depressive Episode 

• Bipolar-I-Störung 

• Disruptive Affektregulationsstörung 

• Posttraumatische Belastungsstörung 

• Störung mit Trennungsangst 

• Spezifische und soziale Phobie 

• Generalisierte Angststörung 

• Zwangsstörung 

• Reaktive Bindungsstörung 

• Beziehungsstörung mit Enthemmung 

Die Zuordnung von Diagnosen zu den SDQ P4-17-Skalen orientierte sich an der Zuordnung 

anderer Arbeiten (75 , 76). Die Diagnosegruppen Hyperaktivitäts- und Aufmerksamkeitsstörun-

gen und Externalisierende Verhaltensauffälligkeiten entsprechen externalisierenden Störungen 

und die Diagnosegruppe Emotionale Probleme internalisierenden Störungen. Insomnien (Ein- 

und Durchschlafstörung) konnten keiner spezifischen SDQ P4-17-Skala zugeordnet werden.  

Zur Überprüfung der Hypothese wurden DIPA- und SDQ P4-17-Ergebnisse sowohl anhand 

der kategorialen als auch der dimensionalen Skalen beider Tests untersucht. Die SDQ P4-17-

Skalen wurden in kategoriale Skalen (unauffällig gegenüber auffällig) eingeteilt, wobei die Ka-

tegorie auffällig die Testtrennwerte von borderline und abnormal beinhaltet (s. Kapitel 4.3). 

Die Ergebnisse des DIPAs wurden ebenfalls kategorial skaliert. Dabei wurden keine DIPA-

Diagnosen von mindestens einer DIPA-Diagnose der jeweils zugehörigen Gruppe unterschie-

den. Kinder, bei denen alleinig eine Insomnie diagnostiziert wurde, wurden in die Kategorie 

keine DIPA-Diagnose eingruppiert, da Insomnien keiner der SDQ P4-17-Skalen zugeordnet 

werden konnte.  

Zur Beurteilung der Übereinstimmung der beiden kategorialen Skalen wurde Cohens 

Kappa (κ) verwendet. Zusätzlich wurde der Anteil der absoluten Übereinstimmung von DIPA 

und SDQ P4-17 angegeben sowie die Sensitivität und Spezifität des DIPAs. Zur Einordnung 

des Cohens Kappa wurde die Einteilung von Landis und Koch genutzt: < .00 schlechte Über-

einstimmung, .00 - .20 geringe Übereinstimmung, .21 - .40 mäßige Übereinstimmung, .41 - .60 

moderate Übereinstimmung, .61 - .80 substanzielle Übereinstimmung, .80 - 1.00 fast perfekte 

Übereinstimmung (77).  
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Weiterhin wurde der Zusammenhang zwischen den dimensionalen SDQ P4-17-Skalen mit 

der Anzahl der Symptome in den einzelnen Diagnosegruppen untersucht. Bei den dafür erstell-

ten DIPA-Symptomskalen zählte jedes positiv beantwortete Item in den Modulen jeweils einen 

Punkt. Wurden Items übersprungen (z. B. durch das fehlende Vorliegen eines traumatischen 

Ereignisses im PTBS-Modul) oder konnten von den Eltern nicht beantwortet werden, wurden 

diese Items als 0 kodiert. Die funktionelle Beeinträchtigung wurde nicht in die Symptomskalen 

aufgenommen. Zur Untersuchung des Zusammenhangs wurde die Rangkorrelation nach Spe-

arman angewandt. Spearmans ρ wurde entsprechend der Einteilung von Cohen et al. ausgewer-

tet: < .30 geringer Zusammenhang, .30 - .50 mittelmäßiger Zusammenhang, > .50 starker Zu-

sammenhang (78). 

Da der SDQ P4-17 keine spezifischen Items zu Insomnien beinhaltet, wurde explorativ ein 

Zusammenhang zwischen der DIPA-Diagnose einer Schlafstörung und den einzelnen 

SDQ P4-17-Skalen mit dem t-Test für unabhängige Stichproben untersucht. Auf eine Testung 

der Normalverteilung wurde verzichtet (s. Kapitel 4.4.2). 
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5 Ergebnisse 

Im Folgenden werden die Ergebnisse vorgestellt. Nach der Darstellung der Stichprobe werden 

die Ergebnisse des DIPA und des SDQ P4-17 sowie deren Korrelation mit Alter und Geschlecht 

der Kinder beschrieben. Zuletzt wird auf die Zusammenhänge zwischen dem DIPA und dem 

SDQ P4-17 eingegangen. 

5.1  Stichprobenbeschreibung 

Die Stichprobenbeschreibung beinhaltet die Darstellung der Studienbeteiligung, die soziode-

mographischen Merkmale der Kinder und ihrer Eltern sowie die Ergebnisse des DIPAs und des 

SDQ P4-17.  

5.1.1  Studienbeteiligung 

Insgesamt wurden n = 169 Eltern im Zeitraum von Dezember 2017 bis Ende September 2019 

zur Teilnahme an der Studie eingeladen. Abbildung 1 zeigt eine Übersicht über die Studienteil-

nahme und den Rücklauf des SDQ P4-17.  

Abbildung 1  

Flussdiagramm der Studienpopulation 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

verfügbare Patienten 
n = 169 

DIPA vollständig  
n = 102 

DIPA nicht durchgeführt   n = 60 
  Teilnahme abgelehnt      n = 24  
  nicht zum Termin erschienen    n = 10 
  Termin nicht zustande gekommen    n = 21 
  andere Gründe       n = 5 
DIPA unvollständig   n = 7 

SDQ P4-17 vollständig 
mind. ein Elternteil  

N = 74  

kein Rücklauf     n = 9 
SDQ P4-17 unvollständig  n = 12 
zeitlicher Abstand > 6 Wochen n = 7 
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Das DIPA wurde mit n = 109 Elternteilen durchgeführt. In n = 36 Fällen hat das befragte 

Elternteil mindestens bei einer Frage keine Angabe machen können. Dies führte in n = 7 Fällen 

dazu, dass der Datensatz ausgeschlossen werden musste. n = 81 SDQ P4-17 wurden von min-

destens einem Elternteil vollständig ausgefüllt. Davon war in n = 7 Fällen der zeitliche Abstand 

zwischen DIPA und SDQ P4-17 länger als sechs Wochen. Somit konnten N = 74 Datensätze 

eingeschlossen werden.  

5.1.2 Soziodemographische Merkmale der Stichprobe 

Die soziodemographischen Merkmale der Kinder sind in Tabelle 3 dargestellt.  

Tabelle 3  

Demographische Daten der Kinder 

Alter der Kinder [Jahre] M (SD, min-max)  

Jungen  4.6 (1.1, 0.9 - 5.9) 

Mädchen 4.3 (1.3, 1.1 - 5.9) 

Gesamt 4.4 (1.2, 0.9 - 5.9) 

Weitere demographische Daten n % 

Geschlecht   

Männlich 43 58.1 

Weiblich 31 41.9 

Bezugspersonen im Haushalt 
 

 

leibliche Eltern 48 64.9 

nur leibliche Mutter 20 27.0 

leibliche Mutter mit anderer männlicher Bezugsperson 1 01.4 

Pflegeeltern 3 04.0 

keine Angaben 2 02.7 

Anzahl der Geschwister 
 

 

keine Geschwister 16 21.6 

1 37 50.0 

2 oder mehr 20 27.0 

keine Angaben 1 01.4 

Weitere Kinder < 18 Jahre im Haushalt 
 

 

keine weiteren Kinder 24 32.4 

1 35 47.3 

2 oder mehr 11 14.9 

keine Angaben 4 05.4 
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In der vorliegenden Stichprobe (N = 74) lag der Anteil an Jungen bei 58.1 % (n = 43). Die 

Kinder waren bei der Durchführung des DIPAs im Mittel 4.4 Jahre alt (SD = 1.2 Jahre, 

Mdn = 4.7 Jahre), wobei n = 7 Kinder jünger als drei Jahre waren (9.5 %). Ein Großteil der 

Kinder lebte mit beiden leiblichen Eltern (64.9 %, n = 48) zusammen. Der Anteil an Kindern 

mit alleinerziehenden Eltern lag bei 27.0 % (n = 20).  

Die Mütter in der Stichprobe waren jünger (M = 36.4, SD = 5.6) als die Väter (M = 40.9, 

SD = 6.7). Die jüngste Mutter war 23.9 Jahre, die älteste 50.6 Jahre alt. Die höchsten Bildungs-

abschlüsse der Eltern sind Tabelle 4 zu entnehmen. Es ist zu beachten, dass der Fragebogen zu 

soziodemographischen Daten von 18 Vätern nicht ausgefüllt wurde, davon lebten 72.2 % 

(n = 13) nicht im gleichen Haushalt wie ihr Kind.  

Tabelle 4  

Höchster Bildungsabschluss der Eltern 

Höchster Bildungsabschluss Mutter Vater 

 
n % n % 

Hochschulstudium/Universität 14 18.9 16 21.6 

Allgemeine/ fachgebundene Hochschulreife 10 13.5 5 06.8 

Fachhochschulreife/Abschluss einer Fachoberschule 7 09.5 4 05.4 

Realschulabschluss/Mittlere Reife 25 33.8 12 16.2 

Hauptschulabschluss/Volksschulabschluss 10 13.5 15 20.3 

Ohne Hauptschulabschluss 1 01.4 0 00.0 

Anderer Bildungsabschluss  2 02.7 3 04.1 

Keine Angabe 5 06.8 19 25.7 

5.2  Ergebnisse des DIPA 

Um die Ergebnisse des DIPA darzustellen, werden zunächst die interviewten Personen und die 

Länge des Interviews beschrieben. Daraufhin wird die Anzahl der komorbiden DIPA-

Diagnosen pro Kind und die Häufigkeit der einzelnen DIPA-Diagnosen in der gesamten Stich-

probe dargestellt. Zuletzt wird die Anzahl positiver Items in den einzelnen Diagnosegruppen 

präsentiert und auf einen Zusammenhang mit Geschlecht und Alter der Kinder hin untersucht. 

Die hier vorgestellten Daten werden in Kapitel 5.4 mit den Ergebnissen des SDQ P4-17 in Zu-

sammenhang gebracht. 

Das DIPA wurde in 82.4 % der Fälle (n = 61) mit der leiblichen Mutter, in 6.8 % der Fälle 

(n = 5) mit dem leiblichen Vater, in 8.1 % der Fälle (n = 6) mit beiden Elternteilen gemeinsam 

und in 2.8 % der Fälle (n = 2) mit einer sonstigen Bezugsperson durchgeführt. Die 
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Durchführung des DIPA dauerte im Mittel 69 Minuten (SD = 22 Minuten). Das kürzeste Inter-

view der Stichprobe dauerte 25, das längste 125 Minuten.  

Die Anzahl der durch das DIPA festgestellten, komorbiden Diagnosen pro Kind ist in Ta-

belle 5 dargestellt. In 32.4 % der Fälle (n = 24) ergab sich keine Diagnose oder alleinig die 

Diagnose einer Insomnie (5.4 %, n = 4). Wie in Kapitel 4.4.3 beschrieben, werden diese Fälle 

für den Vergleich mit dem SDQ P4-17 als keine Diagnose bewertet. Es zeigte sich, dass 48.4 % 

der Mädchen (n = 15), aber nur 20.9 % der Jungen (n = 9) keine DIPA-Diagnosen erhielten. 

Auch der Anteil an drei oder mehr DIPA-Diagnosen war bei den Jungen (32.5 %, n = 14) größer 

als bei den Mädchen (25.8 %, n = 8).  

Tabelle 5  

Anzahl der komorbiden DIPA-Diagnosen pro Kind 

Anzahl der DIPA-

Diagnosen pro Kind 

gesamt  

(N = 74) 

Jungen  

(n = 43) 

Mädchen  

(n = 31) 

n % n % n % 

keine a 24 32.4 9 20.9 15 48.4 

1 10 13.5 9 20.9 1 03.2 

2 18 24.3 11 25.6 7 22.6 

3 10 13.5 5 11.6 5 16.1 

4 6 08.1 4 09.3 2 06.5 

5 3 04.1 2 04.7 1 03.2 

6 - 8 3 04.1 3 07.0 0 00.0 

Anmerkung. a oder alleinige Diagnose einer Insomnie 

Tabelle 6 zeigt die Häufigkeit der einzelnen DIPA-Diagnosen in der Stichprobe. Die häu-

figsten DIPA-Diagnosen in der Stichprobe waren die Störung mit oppositionellem Trotzverhal-

ten (43.2 %, n = 32) und Insomnien (32.4 %, n = 24). 33.8 % der Kinder (n = 25) litten laut dem 

DIPA an einer ADHS. Jungen (41.9 %, n = 18) waren davon häufiger betroffen als Mädchen 

(22.6 %, n = 7). 51.2 % der Jungen (n = 22) hatten mindestens eine Diagnose aus der Diagno-

segruppe der Externalisierenden Verhaltensauffälligkeiten. Dies war nur bei 32.3 % der Mäd-

chen (n = 10) der Fall. 51.2 % der Jungen (n = 22) und 38.7 % der Mädchen (n = 12) hatten 

eine Diagnose aus der Diagnosegruppe Emotionale Probleme. 
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Tabelle 6  

Anzahl der DIPA-Diagnosen in der Stichprobe 

Diagnose gesamt  

(N = 74) 

Jungen  

(n = 43) 

Mädchen  

(n = 31) 

n % n % n % 

ADHS 25 33.8 18 41.9 7 22.6 

Subtyp Unaufmerksamkeit 14 18.9 10 23.3 4 12.9 

Subtyp Hyperaktivität 19 25.7 14 32.6 5 16.1 

Externalisierende Verhaltensauffälligkeiten  32 43.2 22 51.2 10 32.3 

Störung mit oppositionellem Trotzverhalten 32 43.2 22 51.2 10 32.3 

Störung des Sozialverhaltens 2 02.7 1 02.3 1 03.2 

Emotionale Probleme 34 45.9 22 51.2 12 38.7 

PTBS 6 08.1 2 04.7 4 12.9 

Schwere depressive Episode 8 10.8 7 16.3 1 03.2 

Bipolar-I-Störung 0 00.0 0 00.0 0 00.0 

Disruptive Affektregulationsstörung 7 09.5 5 11.6 2 06.5 

Störung mit Trennungsangst 9 12.2 8 18.6 1 03.2 

Spezifische Phobie 11 14.9 10 23.3 1 03.2 

Soziale Phobie 7 09.5 4 09.3 3 09.7 

Generalisierte Angststörung 1 01.4 0 00.0 1 03.2 

Zwangsstörung 1 01.4 1 02.3 0 00.0 

Reaktive Bindungsstörung 0 00.0 0 00.0 0 00.0 

Beziehungsstörung mit Enthemmung 7 09.5 3 07.0 4 12.9 

Insomnien 24 32.4 13 30.2 11 35.5 

Einschlafstörung 8 10.8 5 11.6 3 09.7 

Durchschlafstörung  7 09.5 3 7.0 4 12.9 

komorbide Einschlaf- und Durchschlafstörung 9 12.2 5 11.6 4 12.9 

 

Die Verteilungsmaße der positiven Items der jeweiligen Diagnosegruppen ist in Tabelle 7 

dargestellt. Die Verteilungsmaße der einzelnen Diagnosen finden sich in Anhang B. Das DIPA 

erfasst insgesamt 158 Items, durchschnittlich wurden davon 20.6 Items (SD = 14.1 Items) po-

sitiv beantwortet. Die Anzahl der positiv beantworteten Items war bei der Einschätzung von 

Jungen (M = 23.1, SD = 13.9) höher als bei der Einschätzung von Mädchen (M = 17.0, 

SD = 13.8), allerdings war dieser Unterschied nicht signifikant (t(72) = 1.87, p = 0.065).  
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Tabelle 7  

Positive Items des DIPAs in den einzelnen Diagnosegruppen und bei Insomnien 

Diagnose Anzahl 

der 

Items 

gesamt  

(N = 74) 

Jungen  

(n = 43) 

Mädchen  

(n = 31) 

M SD M SD M SD 

Gesamtes DIPA 158 20.6 14.1 23.1 13.9 17.0 13.8 

ADHS a 18 06.0 005.2 07.1 05.1 04.5 05.1 

Externalisierende   

   Verhaltensauffälligkeiten  

24 03.8 003.3 04.5 03.1 02.8 03.2 

Emotionale Probleme 114 10.1 008.3 10.9 08.8 09.0 07.5 

Insomnien 2 00.6 000.8 00.6 00.7 00.7 00.8 

Anmerkung. a entspricht der Diagnosegruppe Hyperaktivitäts- und Aufmerksamkeitsprobleme 

In den Diagnosegruppen Hyperaktivitäts- und Aufmerksamkeitsprobleme (entspricht ADHS) 

und Externalisierende Verhaltensauffälligkeiten lagen bei Jungen signifikant mehr positive 

Items vor als bei Mädchen (s. Tabelle 8). Diese Unterschiede zeigten eine mittelgroße Effekt-

stärke (d > .50). In Hinblick auf das gesamte DIPA und die Diagnosegruppen Emotionale Prob-

leme und bei Insomnien lag kein signifikanter Unterschied zwischen Mädchen und Jungen vor.  

Tabelle 8  

Positive Items des DIPAs – Zusammenhang mit Geschlecht und Alter der Kinder 

Diagnosegruppe Geschlecht Alter 

t(72) p d ρ p 

Gesamtes DIPA -1.87 .065 -.44 -.27 .021 

ADHS a -2.18 .033 -.51 -.34 .003 

Externalisierende Verhaltensauffälligkeiten  -2.37 .020 -.56 -.28 .015 

Emotionale Probleme -0.96 .341 -.23 -.16 .163 

Insomnien -0.72 .472 -.17 -.30 .009 

Anmerkung. a entspricht der Diagnosegruppe Hyperaktivitäts- und Aufmerksamkeitsprobleme  

Geschlecht: unabhängiger t-Test, Effektstärkemaß Cohens (d); Alter: Spearmans rho (ρ)  

Das Alter der Kinder korrelierte signifikant mit der Anzahl der positiven Items im gesamten 

DIPA und in den Diagnosegruppen. Ausgenommen davon waren Emotionale Probleme 

(p = .163). Je älter Kinder, desto mehr positive Items lagen im DIPA vor (ρ = .27, p = .021). 

Bei den Insomnien hatten jüngere Kinder eine signifikant höhere Anzahl an positiven Items als 

ältere (ρ = -.30, p = .009).  
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5.3  Ergebnisse des SDQ P4-17 

Im Folgenden werden die Ergebnisse des Referenzstandards SDQ P4-17 dargestellt. Dabei wer-

den der Gesamtproblemwert und die Einzelskalen sowie deren Zusammenhang mit Alter und 

Geschlecht des Kindes beschrieben. Eine Übersicht findet sich in Tabelle 9. 

Tabelle 9  

Ergebnisse des SDQ P4-17 

SDQ P4-17 Gesamt  

(N = 74) 

Männlich  

(n = 43) 

Weiblich  

(n = 31) 

auffällig  

n (%) 

M SD auffällig 

 n (%) 

M SD auffällig  

n (%) 

M SD 

GPW 44 (59.6) 15.7 7.6 30 (69.8) 17.0 7.0 14 (45.2) 13.9 8.1 

Hyp/Aufm  38 (51.4) 05.6 3.0 27 (62.8) 06.0 3.0 11 (35.5) 05.0 3.0 

Extern  42 (56.8) 03.9 2.3 27 (62.8) 04.0 2.1 15 (48.4) 03.6 2.6 

Emotional   24 (32.4) 02.6 2.3 15 (34.9) 02.7 2.4 09 (29.0) 02.5 2.2 

Gleichaltrige  36 (48.6) 03.7 2.8 26 (60.5) 04.3 2.8 10 (32.3) 02.9 2.6 

Prosoziales V.  28 (37.8) 05.9 2.2 19 (44.2) 05.5 2.3 09 (29.0) 06.5 1.9 

Impact score  44 (60.3) 02.5 2.4 29 (69.0) 02.9 2.4 15 (48.4) 02.1 2.4 

Anmerkung.  

GPW  = Gesamtproblemwert  

Hyp/Aufm  = Hyperaktivitäts- und Aufmerksamkeitsprobleme 

Extern  = Externalisierende Verhaltensauffälligkeiten 

Emotional  = Emotionale Probleme  

Gleichaltrige  = Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen  

Prosoziales V. = Prosoziales Verhalten  

Bei Betrachtung des Gesamtproblemwerts ergab sich ein Mittelwert von 15.7 (SD = 7.6). 

59.6 % der Fragebögen (n = 44) ergaben ein auffälliges Testergebnis (Gesamtproblem-

wert ≥ 16). Dabei zeigte sich bei den Jungen ein höherer Gesamtproblemwert (M = 17.0, 

SD = 7.0) als bei den Mädchen (M = 13.9, SD = 8.1). Der Unterschied zwischen den Geschlech-

tern war nicht signifikant (t(72) = 1.77, p = .081) (s. Tabelle 10). In Bezug auf die Einzelskalen 

hatte die Einzelskala Hyperaktivitäts- und Aufmerksamkeitsprobleme die höchsten Werte 

(M = 5.6, SD = 3.0). 62.8 % der Jungen (n = 27) und 35.5 % der Mädchen (n = 11) erhielten 

von der interviewten Person ein auffälliges Testergebnis in dieser Einzelskala. Die Einzelskala 

Emotionale Probleme zeigte die geringsten Werte (M = 2.6, SD = 2.3). Bei dieser Einzelskala 

lagen 34.9% der Jungen (n = 15) und 29.0 % der Mädchen (n = 9) im auffälligen Bereich. Der 

einzige signifikante Unterschied zwischen Mädchen und Jungen zeigte sich in der Skala Prob-

leme im Umgang mit Gleichaltrigen und in der Skala Prosoziales Verhalten. Mädchen zeigten 
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signifikant weniger Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen als Jungen (t(72) = 2.20, p = .031, 

d = .52) . Bei der Skala Prosoziales Verhalten erhielten Mädchen signifikant höhere Werte und 

damit ein weniger ausgeprägtes Problemverhalten als Jungen (t(72) = -2.09, p = .040, d = -.47). 

Der SDQ P4-17 Gesamtproblemwert und alle Einzelskalen, bis auf die Skala Prosoziales 

Verhalten, hingen signifikant mit dem Alter des Kindes zusammen, wobei sich ein geringer bis 

mittlerer Zusammenhang fand (ρ ≤ .40, s. Tabelle 10). Ein höheres Alter korrelierte bei diesen 

Skalen mit einem höheren Score. Der stärkste Zusammenhang zeigte sich zwischen dem Ge-

samtproblemwert und dem Alter des Kindes (ρ = .40, p < .001). 

Tabelle 10  

SDQ P4 17-Skalen – Zusammenhang mit Geschlecht und Alter der Kinder 

SDQ P4-17 Geschlecht Alter 

t(72) p d ρ p 

Gesamtproblemwert -1.77 .081 -.42 -.40 < .001 

Hyperaktivitäts- und Aufmerksamkeitsprobleme -1.45 .151 -.34 -.24 < .042 

Externalisierende Verhaltensauffälligkeiten -0.80 .429 -.19 -.36 <.002 

Emotionale Probleme  -0.45 .653 -.11 -.29 <.011 

Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen  -2.20 .031 -.52 -.31 <.008 

Prosoziales Verhalten  -2.09 .040 -.49 -.16 <.182 

Impact score  -1.29 .200 -.31 -.34 <.004 

Anmerkung. Geschlecht: unabhängiger t-Test, Effektstärkemaß Cohens (d); Alter: Spearmans rho (ρ) 

5.4 Zusammenhang zwischen DIPA und SDQ P4-17 

Um die Validität des DIPAs zu untersuchen, wurden die Ergebnisse des DIPAs und des 

SDQ P4-17 kategorial und dimensional skaliert (s. Kapitel 4.4.3). Die Zusammenhänge der 

Skalen werden im Folgenden analysiert. Die entsprechenden Kreuztabellen sind in Anhang C 

aufgeführt. Sowohl das Vorhandensein mindestens einer DIPA-Diagnose als auch die Anzahl 

der insgesamt vom DIPA erfassten Symptome korrelierten signifikant mit einem auffälligen 

bzw. hohen Gesamtproblemwert im SDQ P4-17 (κ = .48, ρ = .77, p < .001). Bei Betrachtung 

der kategorialen Ergebnisse zeigte sich eine absolute Übereinstimmung von 75.7 %, die Sensi-

tivität betrug 86.4 %, die Spezifität 60.0 %. Auch die DIPA-Diagnosegruppen korrelierten sig-

nifikant mit den jeweiligen SDQ P4-17 Einzelskalen (s. Tabelle 11). 
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Tabelle 11 

Korrelation zwischen DIPA und SDQ P4-17  

DIPA-Diagnosegruppen kategorial dimensional  

κ p Abs  

(%) 

Se 

(%) 

Sp 

(%) 

ρ p 

Alle DIPA-Diagnosen a .48 < .001 75.7 86.4 60.0 .77 < .001 

Hyperaktivitäts- und   

  Aufmerksamkeitsprobleme 
.55 < .001 77.0 60.5 94.4 .73 < .001 

Externalisierende  

  Verhaltensauffälligkeiten  
.63 < .001 81.1 71.4 93.8 .78 < .001 

Emotionale Probleme .33 <.003 67.6 70.8 66.0 .51 < .001 

Anmerkung. a Alle DIPA-Diagnosen wurden mit dem Gesamtproblemwert des SDQ P-17 verglichen.  

Abs = Absolute Übereinstimmung, Se = Sensitivität, Sp = Spezifität 

Die stärkste Korrelation zeigte sich bei der DIPA-Diagnosegruppe Externalisierende Ver-

haltensauffälligkeiten (κ = .63, ρ = .78, p < .001) mit einer absoluten Übereinstimmung von 

81.1 % mit der entsprechenden SDQ P4-17-Skala. Bei Betrachtung der Sensitivität und Spezi-

fität der einzelnen DIPA-Diagnosegruppen fiel auf, dass die Diagnosegruppen Hyperaktivitäts- 

und Aufmerksamkeitsprobleme und Externalisierende Verhaltensauffälligkeiten außerdem sehr 

spezifisch waren (Sp > 90 %) bei einer Sensitivität (Se) von 60.5 % bzw. 71.4 %. Dahingegen 

wies die Diagnosegruppe Emotionale Probleme eine geringere Spezifität (Sp = 66.0 %) sowie 

eine mäßige Übereinstimmung beim Vergleich der kategorialen Ergebnisse (κ = .33, p = .003) 

auf. Die dimensionalen Ergebnisse zeigten einen starken Zusammenhang (ρ = .51, p < .001), 

die allerdings geringer war als bei den anderen Diagnosegruppen.  

Zuletzt wurde explorativ untersucht, ob die DIPA-Diagnose einer Insomnie einen Zusam-

menhang zu den Ergebnissen des SDQ P4-17 hatte. Bis auf die Einzelskala Emotionale Prob-

leme fanden sich weder im Gesamtproblemwert noch bei den anderen Einzelskalen des 

SDQ P4-17 signifikante Unterschiede zwischen Kindern mit der DIPA-Diagnose einer Insom-

nie und Kindern ohne (p ≥ .242). Eine tabellarische Darstellung aller Testergebnisse sind in 

Anhang D zu finden. Bezüglich der SDQ P4-17 Skala Emotionale Probleme erhielten Kinder, 

die durch das DIPA die Diagnose einer Insomnie erhalten hatten (n = 24, M = 3.5, SD = 2.7), 

im Vergleich zu Kindern, die keine DIPA-Diagnose einer Insomnie hatten (n = 50, M = 2.2, 

SD = 2.0) einen signifikant höheren Skalenwert (t(72) = -2.3, p = .024). Dieser Unterschied 

hatte eine mittelgroße Effektstärke (d = -.57).  
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6 Diskussion 

6.1 Zusammenfassung der Ergebnisse 

Im Folgenden werden die in Kapitel 5 dargestellten Ergebnisse zusammengefasst und festge-

stellt, ob die zu Anfang gestellten Hypothesen bestätigt werden konnten.  

Die Hypothese 1 konnte bestätigt werden. Es zeigte sich eine signifikante Übereinstim-

mung zwischen dem Vorhandensein einer DIPA-Diagnose und einem auffälligen Testergebnis 

des SDQ P4-17. Dies war sowohl zwischen dem gesamten DIPA und dem Gesamtproblemwert 

als auch zwischen den DIPA-Diagnosegruppen und den jeweiligen SDQ P4-17-Einzelskalen 

der Fall. Die Übereinstimmung war mäßig bis moderat.  

Auch Hypothese 2 konnte bestätigt werden. Es zeigte sich ein signifikanter Zusammen-

hang zwischen der Anzahl der Symptome im DIPA und der Höhe der entsprechenden 

SDQ P4-17-Skalen. Dies zeigte sich für die Anzahl der Symptome aller DIPA-Diagnosen und 

ebenso für die DIPA-Diagnosegruppen.  

In der vorliegenden Stichprobe war die Diagnose einer Insomnie sehr häufig. Es zeigte sich 

in einer explorativen Untersuchung alleinig ein Zusammenhang zwischen der 

SDQ P4-17-Einzelskala Emotionale Probleme und einer DIPA-Diagnose einer Insomnie. Der 

Gesamtproblemwert und alle anderen Einzelskalen des SDQ P4-17 zeigten keinen signifikan-

ten Zusammenhang mit der DIPA-Diagnose einer Insomnie.  

In den externalisierenden DIPA-Diagnosegruppen Hyperaktivitäts- und Aufmerksamkeits-

probleme und Externalisierende Verhaltensauffälligkeiten lagen bei Jungen signifikant mehr 

positive Items vor als bei Mädchen. Beim SDQ P4-17 hatten Mädchen signifikant geringeres 

Problemverhalten in den Bereichen Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen und Prosoziales 

Verhalten als Jungen. Ältere Kinder erhielten höhere SDQ P4-17-Werte in fast allen Skalen, 

ausgenommen in der Einzelskala Prosoziales Verhalten, und auch mehr positive Items in den 

DIPA-Diagnosegruppen, ausgenommen Emotionale Probleme. Insomnien wurden häufiger bei 

jüngeren Kindern diagnostiziert als bei älteren.  

In der Ausprägung der Übereinstimmung und der Zusammenhänge mit dem SDQ P4-17 fan-

den sich Unterschiede in den einzelnen DIPA-Diagnosegruppen. Diese Unterschiede und mög-

liche Ursachen werden Thema der folgenden Diskussion sein. 
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6.2 Diskussion der Ergebnisse 

Zur Einordnung der Ergebnisse und ihrer Relevanz wird im Folgenden zunächst die Repräsen-

tativität der Stichprobe diskutiert. Daraufhin werden die Zusammenhänge zwischen dem DIPA 

und dem SDQ P4-17 beleuchtet und zuletzt wird auf die Ergebnisse der explorativen Datenana-

lyse eingegangen.  

6.2.1 Repräsentativität der Stichprobe 

Vergleich mit der regionalen Bevölkerung 

Da es sich bei der vorliegenden Stichprobe um eine klinische Stichprobe handelt, ist nicht von 

einer Repräsentativität für die regionale Bevölkerung auszugehen. Im Folgenden werden die 

beschriebenen soziodemographischen Merkmale der Stichprobe mit Daten der Region vergli-

chen. Um die Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen Stichprobe und der regionalen Be-

völkerung beurteilen zu können, muss berücksichtigt werden, dass es sich bei dem Uniklinikum 

Münster um einen Maximalversorger handelt und das Einzugsgebiet daher über die Stadt Müns-

ter hinaus geht (79). Daher werden Merkmale der Stichprobe nicht nur mit soziodemographi-

schen Daten aus der Stadt Münster, sondern auch mit dem Regierungsbezirk Münster vergli-

chen. Die Vergleichsdaten stammen größtenteils aus dem Jahr 2018. Tabelle 12 gibt eine 

Übersicht über die prozentuale Verteilung der einzelnen Merkmale.   

Kinder, die ohne ein weiteres Kind unter 18 Jahren im Haushalt lebten6, waren in der Stich-

probe (32.4 %) deutlich seltener als im Regierungsbezirk Münster (49.0 %). In der Stichprobe 

lebte häufiger mindestens ein weiteres Kind im Haushalt (s. Tabelle 12). Allerdings sind in den 

Daten aus dem Regierungsbezirk nicht nur Familien mit Klein- und Vorschulkindern einge-

schlossen, sondern alle Familien mit Kindern unter 18 Jahren (80). Daten von Einschulungs-

kindern von 2006 aus der Stadt Münster zeigten hingegen einen Anteil an Kindern ohne weitere 

Kinder im Haushalt von 18.5 % (14). Anhand dieser Daten kann davon ausgegangen werden, 

dass der Anteil der Kinder ohne weitere Kinder im Haushalt in der Stichprobe oberhalb der 

Bevölkerung lag. Diese Tatsache überrascht nicht, da Zach et al. für Einzelkinder im Kleinkind- 

und Vorschulalter im Vergleich zu Kindern mit Geschwistern ein erhöhtes Risiko für psychi-

sche Störungen gefunden haben (OR = 1.47, 95 % CI = 1.03 - 2.10) (81).  

 
6 Durch das statistische Bundesamt wird nicht die Anzahl der Geschwister in einer Familie erfasst, sondern die 
Anzahl von Kindern unter 18 Jahren in einem Haushalt. Somit sind Kinder, die ohne ein weiteres Kind unter 18 
Jahren in einem Haushalt leben, nicht unbedingt Einzelkinder.  
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Tabelle 12  

Vergleich zwischen Stichprobe und regionaler Bevölkerung 

Soziodemographisches 

Merkmal 
Stichprobe 

Stadt  

Münster 

Regierungsbezirk  

Münster 

% % % 

Alleinerziehende 27.0 a a20.6 17.5 

Kinder pro Haushalt       

1 32.4 a 18.5 a 49.0 a 

2 47.3 a 49.8 a 36.5 a 

3 oder mehr 14.9 a 31.7 a 14.1 a 

Höchster Bildungsabschluss Mutter Vater weiblich männlich weiblich männlich 

% % % % % % 

Hochschulabschluss 18.9 b 21.6 b 34.5 b 34.9 b 12.8 b 15.5 b 

Fachhochschul- oder  

     Hochschulreife 
41.9 b 33.8 b 60.4 b 61.2 b 31.5 b 33.2 b 

Realschulabschluss 33.8 b 16.2 b 16.5 b 14.0 b 25.4 b 20.1 b 

Hauptschulabschluss 13.5 b 20.3 b 16.5 b 17.8 b 33.5 b 37.1 b 

kein Schulabschluss 01.4 b 0.0 b 03.0 b 03.0 b 05.2 b 05.1 b 

Anmerkung. a Daten aus der Stadt Münster, alle Kinder einer Einschulungskohorte (Jahr 2006, n = 2000) (14) 
b enthält zur Vergleichbarkeit auch den Anteil an Hochschulabschlüssen 

Quellen: 80, 82, 83 

In der Stichprobe sind Alleinerziehende etwas mehr vertreten (27.0 %) als in der Stadt 

(20.6 %) und dem Regierungsbezirk Münster (17.5 %) (80). Auch diese Ergebnisse sind nicht 

unerwartet, da die Prävalenz von emotionalen Problemen und Verhaltensproblemen bei Kin-

dern von Alleinerziehenden höher ist als bei Kindern, die mit beiden Elternteilen zusammenle-

ben (84).  

Bezüglich des höchsten Bildungsabschlusses zeigt sich im Vergleich, dass der Anteil an 

Hochschulabschlüssen und der Fachhochschul- oder Hochschulreifen in der Stichprobe sowohl 

bei den Müttern als auch bei den Vätern höher war als im Regierungsbezirk, allerdings geringer 

als in der Stadt Münster. Der Anteil an Personen ohne allgemeinen Bildungsabschluss ist in der 

Stichprobe mit 0 % bei den Vätern bzw. 1.2 % bei den Müttern (n = 1) niedriger als in der 

Region (s. Tabelle 12) (82).  

Ein niedriger Bildungsstand der Eltern ist in Deutschland mit einer höheren Prävalenz von 

Verhaltensauffälligkeiten von Kindern im Kleinkind- und Vorschulalter assoziiert (81). Ob der 

Bildungsstand der Eltern der Stichprobe niedriger als in der Region war, ist schwierig 
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einzuschätzen. Der Grund dafür ist, dass sich der Bildungsstand in der Stadt Münster selbst 

stark von der des Regierungsbezirks unterscheidet. Zusätzlich haben 25.7 % der Väter (n = 19) 

den Fragebogen nicht ausgefüllt oder keine Angabe zu ihrem Bildungsstand gemacht. 

Entsprechend den Erwartungen ist die vorliegende, klinische Stichprobe nicht für die regio-

nale Bevölkerung repräsentativ. Der höhere Anteil an alleinerziehenden Eltern und Einzelkin-

dern im Vergleich zur regionalen Bevölkerung lassen sich durch den Einfluss von Risikofakto-

ren erklären. Der Bildungsstand der Eltern war entgegen den Erwartungen nicht geringer als in 

der Region. Allerdings erschwert hier die Heterogenität der Daten des Umlands den Vergleich.  

Vergleich mit der Familientagesklinik 

Es ist davon auszugehen, dass die vorliegende Stichprobe repräsentativ für die Kinder und de-

ren Eltern aus der Familientagesklinik und der Ambulanz des Uniklinikum Münsters im Erhe-

bungszeitraum ist, denn alle Familien wurden zu Beginn der Therapie zur Teilnahme an der 

Studie eingeladen. Zur Überprüfung der Repräsentativität werden die soziodemographischen 

Daten einer Stichprobe aus der Familientagesklinik von 2001-2011 herangezogen (n = 185) 

(85). Zu Kindern und deren Eltern aus der Ambulanz lagen keine Vergleichsdaten vor.  

Bei der Verteilung der Geschlechter findet sich sowohl in der vorliegenden Stichprobe 

(58.1 %, n = 43) als auch in der Vergleichsstichprobe (70.3 %, n = 130) ein größerer Anteil an 

Jungen (85). Dies ist nicht überraschend, da sich bei Jungen eine höhere Prävalenz von psychi-

schen Störungen im Kleinkind- und Vorschulalter findet (s. Kapitel 2.1.1). Die Altersstruktur 

der Kinder zwischen der vorliegenden Stichprobe (M = 4.4, SD = 1.2) und der Vergleichsstich-

probe (M = 4.3, SD = 1.2) ist ebenfalls vergleichbar (85). Die Kinder in der Vergleichsstich-

probe waren im Durchschnitt nur einen Monat jünger als die Kinder in der vorliegenden Stich-

probe. Der Anteil der alleinerziehenden Eltern lag in beiden Stichproben über dem der 

regionalen Bevölkerung, er lag in der Vergleichsstichprobe bei 23.8 %, in der vorliegenden 

Stichprobe bei 27.0 %.  

Einzelkinder waren allerdings in der vorliegenden Stichprobe (21.6 %) seltener als in der 

Vergleichsstichprobe (34.7 %). Es stellt sich die Frage, ob in der Vergleichsstichprobe tatsäch-

lich die Anzahl der Geschwister oder nicht etwa die Anzahl der Kinder im Haushalt erhoben 

wurde. Sollte der Wert der Kinder im Haushalt entsprechen, wäre dieser nämlich dem Anteil in 

der vorliegenden Stichprobe sehr ähnlich (32.4 %).  

Die Mütter in der vorliegenden Stichprobe waren mit 36.4 Jahren (SD = 5.6 Jahre, 

Min = 23.9 Jahre, Max = 50.6 Jahre) durchschnittlich vier Jahre älter als die Mütter in der Ver-

gleichsstichprobe mit 32.56 Jahren (SD = 6.1 Jahre, Min = 19 Jahre, Max = 54 Jahre). Das 
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höhere Alter der Mütter könnte sich dadurch erklären lassen, dass Mütter bei der Geburt eines 

Kindes insgesamt älter werden (86) und die vorliegende Stichprobe 6 Jahre nach der Ver-

gleichsstichprobe erhoben wurde. Allerdings passt das nicht zur Höhe des Unterschieds in 

Deutschland. Dieser betrug zwischen 2009 und 2019 nur 1.3 Jahre beim ersten Kind (2009 

M = 28.8 Jahre, 2019 M = 31.1 Jahre) (86). Eine weitere Erklärung könnte ein Selektionsbias 

sein, bei dem jüngere Mütter seltener der Teilnahme an der Studie zugestimmt hätten.  

Der Bildungsstand der Mütter ist in der Vergleichsstichprobe insgesamt niedriger als in der 

vorliegenden Stichprobe. 30.9 % der Mütter hatten keinen Abschluss oder einen Hauptschul-

abschluss (vorliegende Stichprobe 14.9 %) während nur 24.3 % eine Hochschulreife hatten 

(vorliegende Stichprobe 41.9 %). Hier ist aufgrund der großen Unterschiede von einem Selek-

tionsbias hinsichtlich eines höheren Bildungsstands auszugehen, da sich diese nicht nur durch 

den zeitlichen Abstand zwischen den Erhebungszeiträumen erklären lassen.  

Der größere Anteil an Jungen in der Stichprobe, die Altersverteilung und der Anteil an Al-

leinerziehenden sprechen für eine Repräsentativität der Stichprobe. Allerdings sind insbeson-

dere jüngere Mütter und Mütter mit niedrigerem Bildungsabschluss im Vergleich zur Ver-

gleichsstichprobe unterrepräsentiert. Mögliche Gründe dafür sind eine Veränderung der 

soziodemographischen Merkmale in der Familientagesklinik oder in der Bevölkerung. Alterna-

tiv könnte auch ein Non-Response-Bias ursächlich sein, bei dem insbesondere jüngere Mütter 

und Mütter mit einem niedrigeren Bildungsabschluss eine Teilnahme ablehnten.  

6.2.2 Zusammenhang zwischen DIPA und SDQ P4-17 

Nachdem die Repräsentativität der Stichprobe diskutiert wurde wird im Folgenden die Validität 

der einzelnen Diagnosegruppen und am Ende des gesamten DIPAs evaluiert. Bei der Diskus-

sion der Ergebnisse werden die in der Methodik festgelegten Bewertungsrichtlinien (s. Kapi-

tel 4.4) der Zusammenhangsmaße verwendet. Auf die Bewertung von Sensitivität und Spezifi-

tät wird im Folgenden kurz eingegangen. 

Bewertung der Sensitivität und Spezifität 

Für die Sensitivität und Spezifität gibt es keine einheitlichen Bewertungsstandards. Es gibt al-

lerdings Artikel die einen Wert von > 70 % für Sensitivität und Spezifität als Richtlinie ver-

wenden (4 , 87). Entsprechend werden im Folgenden Werte < 70 % als gering bezeichnet. Die 

Bewertung von Sensitivität und Spezifität ist auch von der Zielsetzung des Instruments abhän-

gig. Briggs-Gowan et al. befürworten eine hohe Sensitivität für diagnostische Instrumente. 

Diese führe zu einer geringeren Anzahl falsch-negativ diagnostizierten Patient:innen und somit 
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würden Kindern und deren Eltern eine Diagnose und dementsprechend eine benötigte Therapie 

nicht vorenthalten werden (4). Silva et al. sprechen sich allerdings für eine hohe Spezifität bei 

diagnostischen Instrumenten aus (88). Diese führt zu einer geringeren Anzahl falsch-positiv 

diagnostizierter Patient:innen und verhindert damit z. B. die fälschliche Stigmatisierung des 

Kindes und eine Verunsicherung der Eltern in ihrer Rolle (37). 

In den bisherigen Validierungsstudien des DIPAs wurden Sensitivität und Spezifität nicht 

untersucht (s. Kapitel 2.3.4), daher ist der Vergleich der kategorialen Übereinstimmung nur 

durch Cohens κ möglich. Cohens κ macht allerdings nur eine allgemeine Aussage über die 

Stärke des Zusammenhangs, nicht aber darüber, wie spezifisch oder sensitiv das Instrument ist.  

Diagnosegruppen externalisierender Störungen 

Die Diagnosegruppe Hyperaktivitäts- und Aufmerksamkeitsprobleme sowie Externalisierende 

Verhaltensauffälligkeiten wiesen signifikante Übereinstimmungen und Zusammenhänge mit 

der entsprechenden SDQ P4-17-Einzelskala auf. In den kategorialen Skalen war die Überein-

stimmung moderat bis substanziell (κ ≥ .55, p < .001), in den dimensionalen Skalen fand sich 

ein starker Zusammenhang (Abs ≥ 77.0 %, ρ ≥ .77, p < .001).  

Die Ergebnisse sind vergleichbar zu anderen Validierungsstudien. Bei der ADHS fanden 

Gigengack et al. und Løkkegaard et al. ähnlich hohe Zusammenhänge mit der Anzahl der posi-

tiven Items im DIPA mit dem CBCL bzw. dem SDQ (ρ = .78, bzw. ρ = .73, p < .01) (53 , 54). 

Die Diagnosen aus der Diagnosegruppe Externalisierende Verhaltensauffälligkeiten hingen 

ebenfalls signifikant mit der dem Ergebnis der Elternfragebögen zusammen (Störung mit op-

positionellem Trotzverhalten: κ = .61, ρ = .79, p < .01 bzw. ρ = .60, p < .01 ) (53 , 54) (Störung 

des Sozialverhaltens: ρ = .54, p < .01) (54) .  

Augenfällig ist die geringe Sensitivität der Diagnosegruppe der Hyperaktivitäts- und Auf-

merksamkeitsprobleme (Se = 60.5 %) bei einer Spezifität > 90 %. Dies bedeutet, dass das DIPA 

für 40 % der Kinder mit einer auffälligen SDQ P4-17-Einzelskala keine Diagnose vergab. Eine 

mögliche Erklärung sind die Kriterien, mit der die Diagnose einer ADHS im DIPA gestellt 

wird. Neben den für die Erkrankung typischen Symptomen wie z. B. schnelle Ablenkbarkeit 

oder unruhiges Sitzen wird für eine Diagnose eine funktionelle Beeinträchtigung im Alltag des 

Kindes und das Auftreten der Symptome in mindestens zwei Lebensbereichen (z. B. Zuhause 

und im Kindergarten) vorausgesetzt. In die SDQ P4-17-Einzelskala fließen hingegen aus-

schließlich die Symptome ein. Somit könnte die Gruppe der durch das DIPA falsch-negativ 

diagnostizierten Kinder eben denjenigen entsprechen, die zwar Symptome aufwiesen, aller-

dings keine oder nur geringe funktionelle Beeinträchtigungen im Alltag erlebten und/oder die 
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Symptome nur in einem Lebensbereich auftraten. Løkkegaard et al. fanden eine größere abso-

lute Übereinstimmung der DIPA-Diagnose ADHD mit der entsprechenden CBCL-Skala, wenn 

das Kriterium der funktionellen Beeinträchtigung der DIPA-Diagnose entfiel (54).  

Die Module der Diagnosegruppen Hyperaktivitäts- und Aufmerksamkeitsprobleme und Ex-

ternalisierende Verhaltensauffälligkeiten sind valide Instrumente zur Diagnostik der entspre-

chenden psychischen Störungen. Bei der Anwendung der Diagnosegruppe Hyperaktivitäts- und 

Aufmerksamkeitsprobleme sollte bedacht werden, dass durch das DIPA möglicherweise zu we-

nige betroffene Kinder diagnostiziert werden. 

Diagnosegruppe internalisierender Störungen 

Die Diagnosegruppe Emotionale Probleme zeigte ebenfalls akzeptable Übereinstimmungen 

und Zusammenhänge mit der SDQ P4-17-Einzelskala, die allerdings weniger stark ausgeprägt 

waren als bei den anderen Diagnosegruppen. Zwar fand sich ein großer Zusammenhang der 

dimensionalen Skalen (ρ = .51, p < .001), jedoch war die Übereinstimmung der kategorialen 

Ergebnisse nur mäßig (κ = .33, p = .003) und die Spezifität lag unter dem Richtwert von 70 % 

(Sp = 66.0 %). Auch andere Validierungsstudien fanden eine geringere Übereinstimmung der 

Diagnosen aus der Diagnosegruppe Emotionale Probleme (ρ = .48 - .63, p < .01) als der aus 

anderen Diagnosegruppen (53 , 54).  

In der vorliegenden Arbeit hatten 34 % der Kinder (n = 17) mit unauffälliger Einzelskala 

Emotionale Probleme trotzdem eine DIPA-Diagnose aus der zugeordneten Diagnosegruppe er-

halten (Sp = 66.0 %). Einerseits könnte dies bedeuten, dass das DIPA einen hohen Anteil an 

Kindern falsch-positiv diagnostiziert. Andererseits könnte eine mögliche Erklärung auch im 

SDQ P4-17 zu finden sein. Die Einzelskala Emotionale Probleme zeigte in Bevölkerungsstich-

proben eine Sensitivität von < 60 % bei einer Spezifität > 80 % im Vergleich mit klinischen 

Interviews (89 , 90). Somit lag der Anteil von Kindern in diesen Studien, die trotz eines unauf-

fälligen Wertes der SDQ P4-17-Einzelskala Emotionale Probleme eine Diagnose aus diesem 

Bereich erhalten hatten, bei mindesten 40 %. Die geringe Sensitivität dieser SDQ P4-17-

Einzelskala könnte somit die geringe Spezifität der Diagnosegruppe Emotionale Probleme in 

der vorliegenden Arbeit erklären. Des Weiteren erfasst die Einzelskala im SDQ P4-17 Traurig-

keit, Ängste und Sorgen des Kindes (70). Die zugeordneten DIPA-Diagnosen stellen eine he-

terogene Gruppe dar, zu der nicht nur Angst- und depressive Störungen gehören (s. Kapi-

tel  4.4.3). Außerdem kann ein Hauptmerkmal depressiver Störungen auch reizbare Stimmung 

sein (15), beispielsweise ist das Hauptmerkmal der disruptiven Affektregulationsstörung im 

DSM-5 eine „chronische […] Reizbarkeit“ und damit verbundene „häufig auftretende 
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Wutausbrüche“ (15). Diese Ausprägung emotionaler Probleme wird im SDQ nicht in der Ein-

zelskala Emotionale Probleme, sondern in der Einzelskala Externalisierende Verhaltensauffäl-

ligkeiten erfasst.  

Insgesamt zeigt auch die Diagnosegruppe Emotionale Probleme eine zufriedenstellende Kri-

teriumsvalidität. Die augenfällig geringe Spezifität könnte sich durch die geringe Sensitivität 

der SDQ P4-17-Einzelskala oder durch die fehlende Berücksichtigung der unterschiedlichen 

Ausprägung emotionaler Probleme und die Heterogenität der zugeordneten Diagnosegruppe 

erklären lassen.  

Gesamtes DIPA 

Das gesamte DIPA zeigte signifikante Zusammenhänge mit dem SDQ P4-17-Gesamtpro-

blemwert. Wie auch bei der Diagnosegruppe Emotionale Probleme fand sich in der vorliegen-

den Arbeit eine niedrige Spezifität (Sp = 60.0 %). Neben den dort diskutierten Ursachen sind 

für das gesamte DIPA noch weitere Ursachen denkbar.  

Die Spezifität des gesamten DIPAs war in der vorliegenden Arbeit geringer als die der ein-

zelnen Diagnosegruppen. Dies könnte sich dadurch erklären, dass selbst maximal ausgeprägte 

Probleme auf den einzelnen Skalen (maximaler Wert = 10) nicht ausreichen, einen auffälligen 

SDQ-Gesamtproblemwert zu erzeugen (Gesamtproblemwert ≥ 13). Ein Kind, das ausschließ-

lich an einer Angststörung leidet, würde dementsprechend eine DIPA-Diagnose erhalten, aber 

nicht zwingend einen auffälligen SDQ P4-17-Gesamtproblemwert. 

Weiterhin sind bestimmte Diagnosen nicht ausreichend durch die 25 Items des SDQ P4-17 

abgebildet, sondern werden nur durch das DIPA erfasst. Darunter fällt z. B. die PTBS oder die 

Beziehungsstörung mit Enthemmung. Deren Kriterien, wie z. B. das Erleben und Wiedererle-

ben eines traumatischen Ereignisses werden im SDQ P4-17 nicht vollständig thematisiert. Zwar 

fanden Løkkegaard et al. einen signifikanten Zusammenhang zwischen der Anzahl der positi-

ven Items im DIPA-PTBS-Modul mit der SDQ-Einzelskala Emotionale Probleme (ρ = .54, 

p < .01) bzw. dem Gesamtproblemwert (ρ = .54, p < .01) (54). Um die kategoriale Einschät-

zung und somit die Spezifität zu beeinflussen, müssen die anderen Symptome aber so stark 

ausgeprägt oder zahlreich sein, dass die SDQ P4-17-Einzelskalen bzw. der Gesamtproblemwert 

auch im auffälligen Bereich liegen. 

Darüber hinaus könnte den Eltern durch die Art der Fragen im DIPA Probleme und Verhal-

tensauffälligkeiten des Kindes erst als solche bewusst werden. Während der SDQ beispiels-

weise Ängste mit dem Item „Hat viele Ängste; fürchtet sich leicht“ erfragt, werden beim DIPA 

in den Modulen spezifische und soziale Phobie insgesamt 16 spezifische Stimuli für Ängste 
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abgefragt, darunter beispielsweise die Angst vor großen Höhen (Item SP11) oder unbekannten 

Personen (Items SO1) (52).  

Auch wenn man das gesamte DIPA im Vergleich zum SDQ P4-17 betrachtet, findet man 

insgesamt adäquate Zusammenhänge der kategorialen und dimensionalen Skalen. Die geringe 

Spezifität des DIPAs könnte mit Eigenschaften des SDQ P4-17 oder den ausführlicheren Fra-

gen zusammenhängen. 

Insomnien 

Insomnien waren in der vorliegenden Stichprobe eine der häufigsten Diagnosen. Ein Drittel der 

Kinder erfüllten die Kriterien für eine Einschlaf- oder Durchschlafstörung oder für beide In-

somnien. Eine Kölner Studie fand bei Einschulkindern eine Prävalenz von 10 % (n = 6464) 

(91). In der vorliegenden, klinischen Stichprobe lagen Schlafstörungen dreimal so häufig vor 

und somit ähnlich hoch wie in einer ebenfalls klinischen Stichprobe, in welcher mit dem DIPA-

Diagnosemodul diagnostiziert wurde (41 %, n = 183) (58). Dies passt zu der Beobachtung, dass 

Schlafstörung häufig komorbide mit anderen psychischen Störungen und Belastungen auftreten 

(58 , 91 , 92). 

Es zeigte sich in der vorliegenden Arbeit nur bei der SDQ P4-17-Skala Emotionale Prob-

leme ein signifikanter Mittelwertsunterschied zwischen Kindern, bei denen die DIPA-Diagnose 

Insomnie gestellt wurde, und Kindern, bei denen diese Diagnose nicht gestellt wurde. Lok-

kegard et al. fanden ebenfalls einen signifikanten Zusammenhang des DIPA-Moduls Insomnie 

mit der SDQ-Einzelskala Emotionale Probleme (ρ = 0.42, p < 0.01), aber ebenso mit dem Ge-

samtproblemwert (ρ = 0.44, p < 0.01) und der Einzelskala Externalisierende Verhaltensauffäl-

ligkeiten (ρ = 0.30, p < 0.01).  

Das DIPA-Modul zeigte in den USA bereits einen guten Zusammenhang mit anderen Diag-

nostika (58). Auch in der vorliegenden Arbeit hing die DIPA-Diagnose signifikant mit Emoti-

onalen Problemen zusammen. Die deutsche Version dieses Moduls benötigt allerdings eine 

weitergehende Validierung, da der SDQ P4-17 Schlafprobleme nicht ausreichend erfasst. Des 

Weiteren zeigt die hohe Prävalenz an Insomnien in dieser Stichprobe die Wichtigkeit der Di-

agnose im Kleinkind- und Vorschulalter, insbesondere da von einem negativen Einfluss von 

Insomnien auf das weitere Leben der betroffenen Kinder auszugehen ist (93). 

Fazit 

Zusammenfassend hat das DIPA eine gute Konvergenz- und diagnostische Validität mit dem 

SDQ P4-17 als Referenzstandard. Die Zusammenhangsmaße zeigten – wie bereits in anderen 

Validierungsstudien – signifikante Zusammenhänge insbesondere bei den Diagnosegruppen 
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Externalisierende Verhaltensauffälligkeiten und Hyperaktivitäts- und Aufmerksamkeitsprob-

leme. Die geringe Sensitivität der Diagnosegruppe Hyperaktivitäts- und Aufmerksamkeitsprob-

leme und die geringe Spezifität der Diagnosegruppe Emotionalen Probleme sowie des gesamten 

DIPAs könnten mit dem SDQ P4-17 als Referenzstandard zusammenhängen. Insbesondere für 

diese Diagnosemodule und für das Diagnosemodul Insomnie sollten weitere Validierungsstu-

dien mit diagnosespezifischen Referenzstandards durchgeführt werden.  

6.2.3 Unterschiede in den Ergebnissen nach Geschlecht und Alter  

In einer explorativen Datenanalyse wurden Geschlechtsunterschiede und die Korrelation mit 

dem Alter untersucht. Im Folgenden werden die Unterschiede diskutiert und mit anderen Er-

gebnissen verglichen.  

Geschlecht 

Das männliche Geschlecht ist im Kleinkind- und Vorschulalter ein Risikofaktor für psychische 

Störungen (26). Während bei internalisierenden Störungen ähnlich hohe Prävalenzen bei beiden 

Geschlechtern vorliegen (21 , 22), treten bei Jungen häufiger externalisierende Störungen auf 

(22). Diese Unterschiede zeigten sich in Bevölkerungsuntersuchungen mit dem SDQ anhand 

von stärker ausgeprägtem Problemverhalten auf allen Einzelskalen außer der Einzelskala Emo-

tionale Probleme. Prosoziales Verhalten war bei Mädchen stärker ausgeprägt als bei Jungen 

(11). Diese Tendenzen ließen sich auch in der vorliegenden Stichprobe replizieren, waren al-

lerdings nur hinsichtlich der Einzelskalen Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen und Proso-

ziales Verhalten signifikant. Der Anteil der auffälligen SDQ P4-17-Ergebnisse war bei den Jun-

gen in allen Teilbereichen höher als bei den Mädchen, dieser Unterschied war bei der 

Einzelskala Emotionale Probleme am geringsten (Jungen 34.9 %, Mädchen 29.0 %). Die Er-

gebnisse des SDQ P4-17 unterstützen insgesamt die in der Literatur beschriebenen Ge-

schlechtsunterschiede bei Klein- und Vorschulkindern.  

Zusätzlich traten bei Jungen häufiger externalisierende DIPA-Diagnosen auf als bei den 

Mädchen, der Unterschied in der Symptomskala war zwischen den Geschlechtern signifikant. 

Unerwarteter Weise waren auch emotionale Probleme deutlich häufiger: 51.2 % der Jungen 

erhielten eine DIPA-Diagnose aus der Diagnosegruppe Emotionale Probleme, dies war nur bei 

38.7 % der Mädchen der Fall. Allerdings war der Unterschied auf der DIPA-Symptomskala 

nicht signifikant.  

Insgesamt ließ sich die höhere Prävalenz von psychischen Störungen bei Jungen in der vor-

liegenden Stichprobe bestätigen, war aber nicht in allen Teilbereichen signifikant. Da es sich in 
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der vorliegenden Arbeit um eine klinische Stichprobe handelte, könnten geringere Unterschiede 

zwischen Mädchen und Jungen vorliegen als in der Bevölkerung.  

Alter 

In der vorliegenden Arbeit korreliert das Alter der Kinder signifikant mit der Höhe der DIPA-

Symptomskalen und den SDQ P4-17-Einzelskalen. Ausgenommen ist die Einzelskala Prosozi-

ales Verhalten und die Symptomskala der Diagnosegruppe Emotionale Probleme. Während 

alle anderen Skalen mit höherem Alter korrelieren, sind Insomnien mit jüngerem Alter assozi-

iert.  

In der Literatur werden häufig Querschnittsstudien zur Bestimmung der Prävalenz psychi-

scher Störungen herangezogen, z.B. anhand von Geburtskohorten (21 , 22 , 25). Wenn Altersun-

terschiede untersucht werden, geschieht dies häufig zwischen Altersgruppen mit einer großen 

Altersbandbreite. Ein Beispiel dafür ist die KiGGs-Studie, bei der Altersgruppen jeweils drei 

Jahre umfassen (z. B. drei bis fünf Jahre) (27). Die Altersunterschiede innerhalb der Alters-

gruppe von Klein- und Vorschulkindern sind dahingegen wenig untersucht. Allerdings lassen 

sich aus der Normierungsstudie des SDQ von Janitza et al. mit altersspezifische Testtrennwer-

ten ab dem dritten Lebensjahr Tendenzen für den Altersverlauf ablesen. Die Testtrennwerte 

sind wie in Kapitel 4.3 beschrieben von der Werteverteilung in der Bevölkerung abhängig. Ein 

höherer Testtrennwert zeigt an, dass in der Bevölkerungsstichprobe mehr Problemverhalten be-

schrieben wurde. Der Zusammenhang zwischen Alter und Testtrennwerten war gipfelförmig 

mit einem Maximum um das 10. Lebensjahr (94). Somit passt die vorliegende Korrelation zwi-

schen den dimensionalen Skalen und dem Alter der Kinder zu den Erkenntnissen von Janitza 

et al.  

Allerdings setzen sowohl der SDQ P4-17 als auch das DIPA – entsprechend den DSM-5-

Kriterien – in einigen Items eine Sprachfähigkeit des Kindes voraus. Im SDQ ist dies z.B. das 

Item „Klagt häufig über Kopfschmerzen, Bauchschmerzen oder Übelkeit“. Im DIPA sind dafür 

Beispiele: „Mag er/sie sich selbst? Ich meine, sagt er/sie jemals, dass er/sie sich hasst?“ oder 

„Hat er/sie Albträume, die mit der Trennung von Ihnen [den Eltern] zu tun haben […]?“ (52). 

Somit ist denkbar, dass Kinder, die noch nicht sprechen können, als unauffälliger eingeschätzt 

werden oder die Eltern zu diesen Fragen keine Angaben machen können. Andererseits wurden 

bei Zweijährigen ähnlich hohe Testtrennwerte des SDQ gefunden wie für ältere Kinder (95).  

Das DIPA und der SDQ P4-17 erfassen in dieser Stichprobe mehr Symptome bei älteren 

Kindern als bei jüngeren. Ob dies an einer geringeren Symptomausprägung bei Jüngeren liegt 
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oder ob durch die Kriterien Kinder ohne Sprachfähigkeiten unauffälliger eingeschätzt werden 

lässt sich in der vorliegenden Stichprobe nicht abschließend beantworten. 

Die gegenläufige Beobachtung bei der DIPA-Diagnose einer Insomnie stimmt mit der Prä-

valenz in der Bevölkerung überein. Petit et al. fanden bei der Untersuchung von Klein- und 

Vorschulkindern einen Rückgang von Schlafproblemen korrelierend mit dem Alter der Kinder. 

Die Probleme begannen am häufigsten im Alter von 2.5-3.5 Jahren, die Prävalenz nahm kon-

sekutiv bis zum 6. Lebensjahr hin ab. In nur 20 % der Fälle waren Schlafprobleme bis ins 6. 

Lebensjahr persistent (96). Die Korrelation von Schlafproblemen mit jüngerem Alter in der 

vorliegenden Stichprobe entspricht also dem Verlauf von Schlafproblemen bei Klein- und Vor-

schulkindern in der Bevölkerung.  

6.3 Diskussion der Methoden 

Im Folgenden werden die Methoden der vorliegenden Arbeit diskutiert. Zunächst werden dabei 

die Auswahl der Stichprobe und die Studienteilnehmenden beleuchtet. Danach wird der 

SDQ P4-17 als Referenzstandard evaluiert und auf die Zuordnung der DIPA-Diagnosen zu den 

SDQ P4-17-Einzelskalen eingegangen. Zuletzt erfolgt die Zusammenfassung der methodischen 

Limitationen sowie die Formulierung von Implikationen für weitere Studien.  

6.3.1 Stichprobe und Studienteilnehmende 

Bei der vorliegenden Stichprobe handelt es sich um eine klinische Stichprobe. Im Gegensatz zu 

den bisher erfolgten Validierungsstudien (s. Kapitel 2.3.4 ) wurde das gesamte DIPA mit allen 

Modulen durchgeführt und nach den DSM-5-Kriterien ausgewertet. Außerdem enthielt die vor-

liegende Stichprobe nicht nur traumatisierte Kinder. Dadurch wurde die Validität des DIPAs 

anhand einer heterogeneren klinischen Stichprobe untersucht.  

Es waren im Vergleich zur Familientagesklinik bestimmte soziodemographische Merkmale 

unterrepräsentiert, wie z.B. jüngere Mütter (s. Kapitel 6.2.1). Zu den Eltern und deren Kindern, 

die die Teilnahme an der Studie abgelehnt haben, lagen keine soziodemographischen Daten 

vor. Daher konnte nicht analysiert werden, ob ein Non-Response-Bias vorlag. Die Altersvertei-

lung deckte sich zwar mit der der Familientagesklinik (s. Kapitel 6.2.1), allerdings waren nur 

9.5 % der Kinder jünger als drei Jahre. Da sich Kinder im Kleinkind- und Vorschulalter schnell 

entwickeln (2 , 6), lassen sich die Ergebnisse von älteren Kindern nicht ohne Weiteres auf jün-

gere Kinder übertragen. 



Diskussion • Kapitel 6 

 

42 

 

Die Durchführung des DIPA erfolgte mit deutlich mehr Müttern als Vätern. In nur 6.2 % der 

Fälle wurde alleinig der Vater interviewt. Dies kann damit zusammenhängen, dass in der Fa-

milientagesklinik Münster ein Großteil der Begleitpersonen weiblich ist (97). Zwar ist die Über-

einstimmung zwischen den Einschätzungen von Mutter und Vater generell groß (38 , 39), den-

noch sollte explizit für das DIPA überprüft werden, ob die Einschätzung der beiden Elternteile 

übereinstimmt. Dies würde für die Forschung und die klinische Anwendung zeigen, ob das 

diagnostische Interview – sofern möglich – mit beiden Elternteilen geführt werden sollte, oder 

ob ein Interviewpartner ausreicht. 

6.3.2 Der SDQ als Referenzstandard 

Die Auswahl des Referenzstandards ist in der Psychiatrie (31) und insbesondere im Kleinkind- 

und Vorschulalter schwierig, da es keinen einheitlichen Goldstandard gibt (4 , 98). 

In der vorliegenden Arbeit wurde der SDQ P4-17 als Referenzstandard zur Validierung des 

DIPAs verwendet. Der SDQ P4-17 verfügt insgesamt über angemessene psychometrische Ei-

genschaften und wird sowohl in Deutschland als auch weltweit in der Forschung eingesetzt. 

Auch Løkkegaard et al. nutzten den SDQ P4-17 zur Validierung des DIPA (54). Der 

SDQ P4-17 ist in mehreren Studien und systematischen Reviews untersucht worden und ist 

auch in der deutschen Übersetzung "[...] a valid screening instrument also for preschoolers" 

(94). Zur folgenden Darstellung der psychometrischen Eigenschaften wurde unter anderem ein 

systematisches Review explizit für das Kleinkind- und Vorschulalter herangezogen (99). Trotz-

dem beinhalten viele Studien nicht ausschließlich diese Altersgruppe, sondern auch Ergebnisse 

älterer Kinder.  

Durch den SDQ P4-17 ließen sich valide klinische Stichproben von Bevölkerungsstichpro-

ben unterscheiden (AUC7 ≥ .81) (99). Des Weiteren zeigte sich im Vergleich mit anderen, be-

reits validierten Fragebögen wie der Child Behaviour Checklist (CBCL) (100) eine adäquate 

Konvergenzvalidität aller SDQ P4-17-Skalen (r = .55 – 678) bis auf die Einzelskalen Prosozi-

ales Verhalten (r = .498) und Umgang mit Gleichaltrigen (r = .188) (99). Ebenfalls konnte die 

Einteilung in fünf Einzelskalen (5-Faktoren-Struktur) durch konfirmatorische Faktorenanaly-

sen in mehreren Studien validiert werden (95 , 99 , 101), auch für den deutschen SDQ P4-17 

(94). Der Gesamtproblemwert und die Einzelskalen zeigten eine angemessene Übereinstim-

mung mit den Ergebnissen diagnostischer Interviews. Dabei lag die Sensitivität bei < 70 % bei 

 
7 Fläche unter der Kurve (engl. area under the curve) 
8 gewichtetes Mittel 
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einer adäquaten Spezifität mit > 70 % (87 , 99). Der SDQ tendiert also dazu, Kinder eher als 

falsch-unauffällig einzuschätzen (s. auch Kapitel 6.2.2).  

Beim DIPA steht weiterhin die Elternsicht auf die Symptome und Verhaltensweisen ihrer 

Kinder im Vordergrund. Somit ist der Vergleich mit einem Elternfragebogen wie dem 

SDQ P4-17 ein probates Mittel zur Überprüfung der Validität. Obwohl der SDQ P4-17 über 

mehrere Einzelskalen verfügt und Diagnosen mit einer adäquaten Sensitivität und Spezifität 

vorhersagen kann, ist er als Screeninginstrument nicht dazu konzipiert, einzelne Diagnosen zu 

stellen (69). Darüber hinaus deckt er nicht alle Aspekte von Verhaltensauffälligkeiten im Kin-

desalter ab, es fehlen z.B. Fragen zu Insomnien. Ein differenzierterer Fragebogen ist der CBCL, 

der in der vorliegenden Studie ebenfalls erhoben und in einer anderen, noch unveröffentlichten 

Arbeit, ausgewertet wurde (102). Als alternativer Referenzstandard wären klinische Diagnosen 

denkbar gewesen. Wie in Kapitel 2.2.3 beschrieben, werden diese aber in den meisten Fällen 

durch unstrukturierte Interviews erhoben. Dies führt zu einer häufig unvollständigen und nicht 

kriteriengerechten Diagnosestellung (16 , 45).  

Festlegung der SDQ-Version 

In der vorliegenden Arbeit wurde der SDQ für Eltern von Kindern vom 4.-17. Lebensjahr 

(SDQ P4-17) verwendet. Es existiert weiterhin eine SDQ-Version für den Altersbereich vom 

zweiten bis vierten Lebensjahr, bei der im Vergleich mit dem SDQ P4-17 drei Items umformu-

liert wurden (94). Aufgrund einer Prävalenzstudie von Otte (2013) waren für die anfallende 

klinische Stichprobe mehr Kinder im Altersbereich von vier bis fünf Jahren als Kinder im Alter 

von null bis drei Jahren zu erwarten (103). Um ein einheitliches Instrument zu verwenden, 

wurde daher der SDQ P4-17 genutzt. Dies entspricht der Vorgehensweise weiterer Studien 

(104 , 105). Der Median des Alters der Kinder in der vorliegenden Stichprobe lag bei 4.7 Jahren 

und somit war – wie erwartet – der Anteil der Kinder im Altersbereich von vier bis fünf Jahren 

größer als der Anteil im Altersbereich von null bis drei Jahren.  

Festlegung der Testtrennwerte beim SDQ P4-17 

A priori lagen noch keine normativen Daten für deutsche Kinder im Kleinkind- und Vorschul-

alter vor, sodass bei der Studienplanung normative Daten des Altersbereichs von 6-16 Jahren 

genutzt wurden (s. Kapitel 4.3) (72). 2020 wurden altersspezifische Testtrennwerte in Deutsch-

land auch im Bereich vom dritten bis fünften Lebensjahr ermittelt, die zu großen Teilen den 

Werten von Woerner et al. entsprechen (94). Für Kinder unter dem dritten Lebensjahr liegen 

keine deutschen Normwerte vor, Testtrennwerte für Zweijährige unterscheiden sich aber 
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„marginally, if at all“ von denen älterer Kinder (95). Somit entsprechen die ausgewählten Test-

trennwerte auch dem aktuellen Forschungsstand.  

Zur Bestimmung der diagnostischen Validität, Sensitivität und Spezifität werden kategoriale 

Skalen mit zwei Kategorien benötigt. Während das DIPA durch das Vergeben einer Diagnose 

eine solche kategoriale Skala hat (Diagnose ja/nein), musste beim SDQ P4-17 entschieden wer-

den, wo der Testtrennwert für unauffällig/auffällig lag. Der SDQ P4-17 teilt seine Skalen – wie 

in Kapitel 4.3 beschrieben – in normal, borderline (80. Perzentile) und abnormal (90. Perzentile) 

ein. Daher bestanden die Möglichkeiten, den Testtrennwert entweder auf die 80. Perzentile oder 

aber auf die 90. Perzentile festzulegen. In der vorliegenden Arbeit wurde die Entscheidung ge-

troffen, die 80. Perzentile als Testtrennwert für auffällige Skalenwerte zu setzen (enthält border-

line und abnormal), da sich im direkten Vergleich der Testtrennwerte eine bessere Sensitivität 

bei weiterhin adäquater Spezifität (≥ 76.6 %) zeigte (90). 

Die Festlegung der Testtrennwerte kann entscheidenden Einfluss auf die Ergebnisse einer 

Studie haben (31). Allerdings wird zur Bestimmung der diagnostischen Validität eben diese 

benötigt. Durch die kategoriale Skalierung werden sowohl im DIPA als auch im SDQ P4-17 

subklinische Auffälligkeiten nicht berücksichtigt. Daher wurde ebenfalls der Vergleich von di-

mensionalen Skalen durchgeführt.   

Rücklauf der Fragebögen 

20.5 % der Eltern (n = 28), mit denen das DIPA durchgeführt wurde (n = 102), füllten den 

SDQ P4-17 gar nicht oder unvollständig aus. Die Fragebögen wurden den Eltern nach Hause 

mitgegeben, um sie dort auszufüllen. Dies hat sich in der Retrospektive als Schwierigkeit her-

ausgestellt, da der Rücklauf oft erst nach mehrfacher Erinnerung oder gar nicht erfolgte und 

somit ein großer zeitlicher Abstand zum Interview entstand. Aufgrund eines zeitlichen Ab-

stands von mehr als sechs Wochen mussten n = 7 Datensätze aus der Auswertung ausgeschlos-

sen werden. 

6.3.3 Zuordnung der DIPA-Diagnosen zu den SDQ P4-17 Einzelskalen 

Um das DIPA mit dem SDQ P4-17 vergleichbar zu machen, wurden die DIPA-Diagnosen den 

einzelnen SDQ P4-17-Skalen zugeordnet. Die Zuordnung der DIPA-Diagnosen zu den 

SDQ P4-17-Skalen orientierte sich an der Zuordnung in anderen Arbeiten (s. Kapitel 4.4.3). 

Wie bereits bei der Diskussion der Ergebnisse beschrieben, sind einige Diagnosen nicht klar 

einer Skala zuordenbar (s. Kapitel 6.2.2). Zum Beispiel können bei Depressionen auch Gereizt-

heit und aggressives Verhalten im Vordergrund stehen (15). Ein Vergleich aller Diagnosen mit 
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allen Einzelskalen würde allerdings zu einer hohen Anzahl an statistischen Tests und demen-

sprechend mit einer hohen Wahrscheinlichkeit zu falsch signifikanten Ergebnissen führen. 

6.3.4 Methodische Limitationen 

Im Folgenden werden die zuvor diskutierten methodischen Limitationen zusammengefasst und 

daraus Implikationen für weitere Studien formuliert.  

Um eine Non-Response-Bias zu erkennen, sollten zukünftige Studien auch Daten über Die-

jenigen erfassen und analysieren, die die Teilnahme an der Studie ablehnen. Der Anteil an Kin-

dern unter drei Jahren und der Anteil an Vätern unter den interviewten Personen in der vorlie-

genden Stichprobe waren gering. Daher wären Studienplanungen, die explizit Kinder zwischen 

dem ersten und dritten Lebensjahr und Interviews mit Vätern einschließen, sinnvoll.  

Der SDQ P4-17 ist trotz seiner angemessenen psychometrischen Eigenschaften nicht im vol-

len Umfang dazu geeignet, die Validität aller DIPA-Module zu bestätigen, für eine erste Ein-

schätzung der Validität des DIPAs ist der SDQ P4-17 jedoch angemessen. Um einzelne Diag-

nosemodule des DIPAs zu validieren, ist ein Vergleich mit weiteren diagnoserelevanten 

Diagnoseinstrumenten (z.B. Verhaltensbeobachtungsinstrumenten) notwendig. Boekamp et al. 

verglichen das Diagnosemodul Insomnien mit Schlaftagebüchern der Eltern über ihre Kinder 

und haben damit einen Anfang für die weitere Validierung geschaffen (58).  

Um das DIPA und den SDQ P4-17 miteinander zu vergleichen, mussten die Ergebnisse bei-

der Instrumente jeweils in kategorialen und dimensionalen Skalen dargestellt werden. Um die 

Skalen zu erstellen, mussten Entscheidungen – beispielsweise zu Testtrennwerten – getroffen 

werden, die die Ergebnisse der Studie maßgeblich beeinflusst haben. Hier wäre ein Konsensus 

für diese Skalen für die jeweiligen Instrumente wünschenswert, sowohl für die Symptomskalen 

im DIPA als auch für die kategorialen Skala im SDQ P4-17.  

6.4  Anwendung des DIPAs  

Abschließend werden die Nutzen und Grenzen der Anwendung des DIPAs im klinischen Alltag 

und in der Forschung diskutiert.  

In der vorliegenden Arbeit zeigte sich die Effizienz des DIPAs durch eine durchschnittliche 

Durchführungsdauer von nur 69 Minuten für das gesamte DIPA. Der modulare Aufbau des 

DIPAs ermöglicht eine zielgerichtete und effiziente Diagnostik auch einzelner psychischer Stö-

rungen.  Durch die Adaptation an die DSM-5-Kriterien bietet das DIPA nicht nur die Möglich-

keit einer kriteriengerechten Diagnostik, sondern ebenso die Evaluation und Weiterentwicklung 
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des DSM-5 für das Kleinkind- und Vorschulalter. Darüber hinaus besteht das DIPA aus semi-

strukturierten Interviewfragen, die den Fokus auf übermäßig häufige oder stark ausgeprägte 

Verhaltensweisen des Kindes im Vergleich zu Gleichaltrigen lenken. Das semistrukturierte Fra-

genformat und das ausführliche Manual ermöglicht außerdem die Anwendung des DIPAs durch 

Laien nach einer entsprechenden Schulung.  

Im klinischen Alltag profitieren Expert:innen vom DIPA durch eine effiziente, zielgerichtete 

Diagnose entsprechend den DSM-5-Kriterien. In der Vergangenheit zeigte sich jedoch, dass 

diagnostische Interviews trotz ihrer Vorteile von Expert:innen noch nicht flächendeckend ver-

wendet werden (s. Kapitel 2.2.3). Um Expert:innen vom Gebrauch des DIPAs zu überzeugen, 

sollte daher auch die Akzeptanz des Interviews bei den Eltern untersucht werden. 

In der Forschung hat das DIPA das Potenzial, die Prävalenz psychischer Störungen im Klein-

kind- und Vorschulalter im Querschnitt- und Längsschnitt vergleichbar und effizient untersu-

chen zu können. Die Durchführung von zuvor geschulten Laien ermöglicht weiterhin die An-

wendung auch bei großen Stichprobengrößen. Die Möglichkeit – zusätzlich zu den kategorialen 

Diagnosen – dimensionale Symptomskalen zu errechnen ist für die differenzierte Erfassung 

psychischer Störungen von hohem Wert, insbesondere für die Evaluation von Therapieerfolgen 

(s. Kapitel 2.2.1).  In diesem Bereich könnte die Likert-Version des DIPAs, die von Scheeringa 

entwickelt wurde, weitere Informationen beisteuern (51).  

Trotz der oben genannten Vorteile hat das DIPA Grenzen in der Anwendung. Es erfasst als 

Elterninterview ausschließlich die Einschätzung der Symptome durch die Eltern. Die Eltern-

Kind-Beziehung, der psychosoziale Kontext und die Einschätzung anderer Informanten (u.a. 

von Erziehenden) werden nicht berücksichtigt. Des Weiteren fehlen Diagnosen für das Klein-

kind- und Vorschulalter, beispielsweise Autismus-Spektrum-Störungen sowie Fütter- und Ess-

störungen, die sich typischerweise in diesem Alter entwickeln (15). Diese Aspekte sollten daher 

insbesondere im klinischen Alltag zusätzlich erfasst werden.  

Insgesamt ist das DIPA nicht nur ein valides, sondern auch ein effizientes und anwender-

freundliches Instrument zur Diagnostik von DSM-5 relevanten psychischen Störungen im 

Kleinkind- und Vorschulalter im klinischen Alltag und in der Forschung. 
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7 Zusammenfassung 

Die vorliegende Arbeit untersuchte die Validität der deutschen Übersetzung des Diagnositc In-

fant and Preschool Assessment (DIPA). Dazu wurde an einer klinischen Stichprobe bestehend 

aus Klein- und Vorschulkindern und ihren Eltern das DIPA und der SDQ P4-17 als Referenz-

standard erhoben.  

Die Ergebnisse zeigen, dass das DIPA über eine adäquate diagnostische und gute Konver-

genzvalidität verfügt. Es zeigten sich ein signifikanter Zusammenhang der dimensionalen Ska-

len und signifikante Übereinstimmungen der kategorialen Skalen aller DIPA-Diagnosegruppen 

mit den entsprechenden SDQ P4-17-Einzelskalen. 

Die DIPA-Diagnosegruppen der externalisierenden Störungen hingen stärker mit dem 

SDQ P4-17 zusammen als die der internalisierenden Störungen. Gegen eine gute diagnostische 

Validität des DIPAs sprechen  die geringe Sensitivität der DIPA-Diagnosegruppe Hyperaktivi-

täts- und Aufmerksamkeitsprobleme sowie die geringe Spezifität des gesamten DIPAs im Ver-

gleich zum SDQ P4-17-Gesamtproblemwerts und der Diagnosegruppe Emotionale Probleme. 

Allerdings könnten dafür auch Eigenschaften des SDQ P4-17 ursächlich sein.  

Darüber hinaus traten bei den Ergebnissen des DIPAs und des SDQ P4-17 signifikante Un-

terschiede abhängig von Geschlecht und Alter der Kinder auf. Insgesamt ließ sich die höhere 

Prävalenz von psychischen Störungen bei Jungen bestätigen. Ältere Kinder zeigten in fast allen 

DIPA-Diagnosegruppen und SDQ P4-17-Einzelskalen signifikant höhere Werte als jüngere.  

Die DIPA-Diagnose einer Insomnie konnte keiner spezifischen SDQ P4-17 Einzelskala zu-

geordnet werden und wurde daher separat untersucht. Es zeigte sich ein signifikanter Zusam-

menhang mit der SDQ P4-17-Einzelskala Emotionale Probleme. Die DIPA-Symptomskala 

korrelierte invers mit dem Alter der Kinder.  

Bei der Bewertung der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit sollte bedacht werden, dass sie 

nicht repräsentativ für die regionale Bevölkerung sind und im Vergleich zur Population der 

Familientagesklinik junge Mütter und Mütter mit niedrigem Bildungsabschluss unterrepräsen-

tiert sind. Auch war nur etwa jedes zehnte Kind der Stichprobe jünger als drei Jahre.  

Die Ergebnisse dieser Arbeit unterstützen die Validität und Effizienz des DIPAs als diag-

nostisches Elterninterview zur Erfassung psychischer Störungen im Kleinkind- und Vorschul-

alter im deutschen Sprachraum. Im klinischen Alltag hat das DIPA das Potenzial, die Grundlage 

einer standardisierten Diagnostik zu sein und die vollständige und strukturierte Erhebung der 
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Fremdanamnese durch die Eltern zu ermöglichen. In der Forschung bietet es die Möglichkeit, 

die internationale Vergleichbarkeit von Diagnostik im Quer- und Längsschnitt und die Evalua-

tion von Therapien im Kleinkind- und Vorschulalter zu verbessern.
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 Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie,  

-psychosomatik, und -psychotherapie 

Univ.-Prof. Dr. med. Georg Romer 

Direktor 

Schmeddingstraße 50 

48149 Münster 

T +49 251 83-5 66 73 

F +49 251 83-5 22 75 

Vermittlung: T +49 251 83-0 

kipsych@ukmuenster.de 

www.kinderpsychiatrie.ukmuenster.de 

Ansprechpartnerin 

PD Dr. phil. Dipl.-Psych. Brigitte Ramsauer 

T +49 251 83-56702 

Brigitte.Ramsauer@ukmuenster.de 

 

Aufklärung zur DIPA Diagnostikstudie  

Liebe Eltern und Kinder, 

Herzlich Willkommen an unserer Ambulanz der Kinder- und Jugendpsychiatrie, -psychosomatik und -

psychotherapie. Sie sind heute mit Ihrem Kind zur diagnostischen Klärung und Behandlung der Schwie-

rigkeiten und Belastungen ihres Kindes zu uns gekommen. Um Ihrem Kind die bestmögliche Behand-

lung bereitzustellen, sind wir als Mitarbeitende der Universitätsklinik Münster bemüht, unsere diag-

nostische und therapeutische Versorgung begleitend zu erforschen und zu evaluieren. Im Besonderen 

liegt uns die zuverlässige Diagnostik von Entwicklungs- und Verhaltensauffälligkeiten und Stärken und 

Schwierigkeiten ihres Kindes im Kleinkind- und Vorschulalter am Herzen.  

Deshalb führen wir derzeit für Kinder im Alter von 0-5 Jahren und ihrem Eltern oder Fürsorgepersonen 

eine Diagnostikstudie durch,  in der wir ein an den neusten Erkenntnissen entwickeltes, diagnostisches 

Interview (DIPA, deutsche Version) für Eltern anwenden. Dieses diagnostische Interview enthält spezi-

fische Fragen zu den Schwierigkeiten, Symptomen und Problemen ihres Kindes.  Es dauert ca. 60 bis 

90 Minuten und wird an einem Termin an unserer Ambulanz mit derjenigen Bezugsperson des Kindes 

(Mutter, Vater oder Andere) durchgeführt, welche die meiste Zeit im Alltag mit dem Kind verbringt.  

Im Unterschied zur Standarduntersuchung in der Familientagesklinik führen wir das systematische di-

agnostische Interview DIPA zusätzlich durch und verwenden ergänzend Fragebögen (für Sie als Eltern 

sowie für die Erzieher und Erzieherinnen im Kindergarten). Sie erhalten also zusätzlich zur Standard-

untersuchung eine ergänzende, qualitativ hochwertige Diagnostik. 

Münster, den 
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Sie erhalten von uns zwei Fragebögen, jeweils einen für die Mutter und einen für den Vater oder eine 

andere Bezugsperson, um kindliche Problembereiche und mögliche elterliche Schwierigkeiten zu er-

fragen. Sie können die Fragebögen zu Hause ausfüllen. Zusätzlich händigen wir Ihnen je eine Erzieher-

Version der beiden Fragebögen aus. Wir bitten Sie, diese Fragebögen an die Erzieherin oder den Erzie-

her Ihres Kindes im Kindergarten auszuhändigen, mit der Bitte, diese möglichst rasch auszufüllen und 

an Sie zurückzugeben. Die Einschätzung der Erzieherinnen und Erzieher bezüglich der Schwierigkeiten 

Ihres Kindes ist für uns wichtig, um einen möglichst ganzheitlichen Blick auf Ihr Kind zu gewährleisten. 

Sie erhalten von uns einen frankierten Rückumschlag, um die Fragebögen an uns zurückzusenden. Ihre 

Teilnahme ist freiwillig und bedarf Ihrer schriftlichen Einwilligungserklärung.  

Die diagnostischen Daten der Studie werden in pseudonymisierter Form von uns am UKM elektronisch 

gespeichert, archiviert und zu wissenschaftlichen Zwecken ausgewertet. Pseudonymisiert bedeutet, 

dass keine Angaben von Namen oder Initialen verwendet werden, sondern stattdessen nur ein Num-

mern-  und/oder Buchstaben-Id.-Code, so dass keine Rückschlüsse auf Ihre Person möglich sind. Die 

Daten sind gegen unbefugten Zugriff gesichert. Eine Entschlüsselung erfolgt unter den vom Gesetz 

vorgeschriebenen Voraussetzungen und kann nur durch die Projektmitarbeitende (Ramsauer, Achter-

garde, UKM) erfolgen. Entsprechend dem Datenschutzgesetz werden die Daten mindestens zehn Jahre 

am UKM archiviert. Danach werden alle personenbezogenen Daten gelöscht 

Das Datenschutzgesetz enthält nähere Vorgaben für den erforderlichen Umfang der Einwilligung in die 

Datenerhebung und -verwendung. Einzelheiten entnehmen Sie bitte der beiliegenden Einwilligungser-

klärung. 

Das Ergebnis des diagnostischen Interviews wird Ihnen auf Wunsch mitgeteilt. Das Ergebnis des Inter-

views ist eine Antwort auf die Frage, ob bei Ihrem Kind eine oder mehrere kinder- und jugendpsychi-

atrische Diagnosen, die durch das Interview abgedeckt werden, vorliegen oder nicht. Sie können selbst 

entscheiden, ob Sie diese Informationen erhalten möchten oder nicht. Ihre Entscheidung (die Sie je-

derzeit ohne Angabe von Gründen widerrufen können), können Sie uns durch Ankreuzen auf der Ein-

willigungserklärung mitteilen. Sie können jederzeit und ohne Angabe von Gründen Ihre Teilnahme an 

der Studie beenden. Hieraus entstehen Ihrem Kind oder Ihnen keine Nachteile. Mit der Teilnahme an 

dieser Studie sind für Ihr Kind und Sie keine Risiken verbunden und es entstehen keine Kosten.  

Für weitere Fragen stehen wir Ihnen gerne zur Verfügung.  

Wir bedanken uns für Ihr Vertrauen.  

Mit freundlichen Grüßen  

                           

PD Dr. phil. Brigitte Ramsauer               Dr. phil. Sandra Achtergarde 

(Projektleiterin)      (Wiss. Mitarbeiterin)   
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Hinweise zum Datenschutz 

Kontaktdaten des Datenschutzbeauftragten: 

Thomas Claes, Albert-Schweitzer-Campus 1, 48149 Münster; T: 0049 (0)251 - 83- 49694, 

E-Mail: datenschutz@ukmuenster.de 

 

Gemäß Art. 13 II b der Datenschutzgrundverordnung haben Sie folgende Rechte (Möchten Sie eins dieser Rechte 

in Anspruch nehmen, wenden Sie sich bitte an den Datenschutzbeauftragten des UKM): 

 

Auskunft (Art 15 DSGVO und §34 BDSG) 

Sie haben das Recht auf Auskunft über Sie betreffende personenbezogene Daten, die erhoben, verarbeitet oder 

ggf. an Dritte übermittelt werden.  

Datenübertragbarkeit (Art 20 DSGVO) 

Sie haben das Recht auf Datenübertragung über Sie betreffende personenbezogene Daten, die Sie uns zur Ver-

fügung gestellt haben. Damit können Sie beantragen, dass wir diese Daten entweder Ihnen oder, soweit tech-

nisch möglich, einer anderen Stelle übermitteln.  

Löschung (Art 17 DSGVO und §35 BDSG) 

Nach Ablauf der gesetzlich vorgeschriebenen Aufbewahrungsfristen haben Sie ein Recht auf Löschung Ihrer Da-

ten. 

Einschränkung der Verarbeitung (Art 18 DSGVO) 

In besonderen Fällen haben Sie das Recht auf Einschränkung der Verarbeitung. Dies ist dann der Fall, wenn die 

Datenverarbeitung unrechtmäßig sein sollte, Sie die Richtigkeit der erhobenen Daten bestreiten oder ein Wider-

spruch gegen die Verarbeitung eingelegt haben. Ebenso können Sie eine Einschränkung der Verarbeitung verlan-

gen, wenn die Daten aufgrund der Zweckerreichung einer Löschpflicht unterliegen, Sie sie jedoch zur Geltend-

machung von rechtlichen Ansprüchen benötigen. Eine Einschränkung der Verarbeitung müssen Sie beantragen. 

Berichtigung (Art 16 DSGVO) 

Sie haben das Recht auf Berichtigung unrichtiger personenbezogener Daten.  

 

Hinweis auf Beschwerderecht bei der zuständigen Behörde 

Sie haben das Recht, Beschwerde bei der Aufsichtsbehörde einzulegen: 

Landesbeauftragte für Datenschutz und Informationsfreiheit 

Nordrhein-Westfalen; Postfach 20 04 44; 40102 Düsseldorf 

Tel.: 0211/38424-0; Fax: 0211/38424-10; E-Mail: poststelle@ldi.nrw.de 
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 Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie,  

-psychosomatik, und -psychotherapie 

Univ.-Prof. Dr. med. Georg Romer 

Direktor 

Schmeddingstraße 50 

48149 Münster 

T +49 251 83-5 66 73 

F +49 251 83-5 22 75 

Vermittlung: T +49 251 83-0 

kipsych@ukmuenster.de 

www.kinderpsychiatrie.ukmuenster.de 

Ansprechpartnerin 

PD Dr. phil. Dipl.-Psych. Brigitte Ramsauer 

T +49 251 83-56702 

Brigitte.Ramsauer@ukmuenster.de 

 

 

Einwilligung zur Teilnahme an der DIPA Diagnostikstudie 

……………………………………………………………………………………………...... 

Name des Patienten in Druckbuchstaben    geb. am 

………………………………………………………………………………………………..... 

Name der Eltern (bzw. gesetzlichen Vertreter) in Druckbuchstaben 

Ich bin in einem persönlichen Gespräch durch die Forschungsmitarbeiter/innen 

………………………………………………………………………………………………..... 

Name des Forschungsmitarbeiters/der Forschungsmitarbeiterin 

ausführlich und verständlich über die Ziele und den Ablauf sowie über Wesen, Bedeutung und Risiken der Studie 

aufgeklärt worden. Ich habe die Aufklärung sowie die beigefügte Datenschutzerklärung gelesen und verstanden. 

Ich habe mit den Forschungsmitarbeitenden über die Durchführung der Studie gesprochen. Alle meine Fragen 

wurden zufriedenstellend beantwortet. 

Möglichkeit zur Dokumentation zusätzlicher Fragen der Eltern (bzw. gesetzlichen Vertreter) oder sonstiger As-

pekte des Aufklärungsgesprächs: 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 
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Sie haben das Recht, jederzeit die datenschutzrechtliche Einwilligung rückgängig zu machen (zu widerrufen). 

Durch den Widerruf der Einwilligung wird die Rechtmäßigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf 

erfolgten Verarbeitung nicht berührt (Widerruf mit Wirkung für die Zukunft). Richten Sie den Widerruf an den 

Verantwortlichen. Ihnen entstehen durch den Widerruf keine Nachteile. 

Datenschutzbestimmungen 

Mir ist bekannt, dass bei dieser Studie personenbezogene Daten, insbesondere medizinische Befunde über mich 

und mein Kind erhoben, gespeichert und ausgewertet werden sollen. Die Verwendung der Daten erfolgt nach 

den gesetzlichen Bestimmungen und setzt vor der Teilnahme an der Studie eine freiwillig abgegebene Einwilli-

gungserklärung voraus. Ohne die nachfolgende Einwilligung kann ich nicht an der Studie teilnehmen. 

1. Ich erkläre mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser Studie personenbezogene Daten, insbesondere 

Angaben über die psychische Gesundheit meines Kindes erhoben und in Papierform, in Form von Video- und 

Audioaufzeichnung sowie auf elektronischen Datenträgern in der Kinder- und Jugendpsychiatrischen Klinik am 

UKM Münster aufgezeichnet werden. Soweit erforderlich, dürfen die Kopien der erhobenen Daten (Videoauf-

zeichnungen ausgenommen) pseudonymisiert (verschlüsselt) an die zuständige Ethik-Kommission weitergege-

ben werden. 

2. Ich bin darüber aufgeklärt worden, dass wir jederzeit die Teilnahme an dieser Studie beenden können. Die 

Einwilligung zur Erhebung und Verarbeitung unserer personenbezogenen Daten, insbesondere die Angaben über 

die psychische Gesundheit des Kindes, ist jedoch unwiderruflich. Ich weiß, dass im Falle eines Widerrufs zur Teil-

nahme an der Studie die bis zu diesem Zeitpunkt gespeicherten Daten weiterhin a) verwendet werden dürfen, 

soweit dies erforderlich ist, um die wissenschaftlichen Ziele der Studie zu erreichen und b) sicherzustellen, dass 

meine schutzwürdigen Interessen nicht beeinträchtigt werden. 

3. Ich erkläre mich damit einverstanden, dass die Daten von mir und meinem Kind nach Beendigung oder Abbruch 

der Studie mindestens zehn Jahre am UKM aufbewahrt werden, wie es die Vorschriften für wissenschaftliche 

Studien bestimmen. Danach werden alle personenbezogenen Daten gelöscht. 

4. Ich bin über die folgende gesetzliche Regelung informiert: Falls ich meine Einwilligungserklärung zur Teilnahme 

an der Studie widerrufe, müssen alle Stellen, die personenbezogene Daten von mir und meinem Kind, insbeson-

dere Gesundheitsdaten, gespeichert haben, unverzüglich prüfen, inwieweit die gespeicherten Daten für die in 

Nr. 2 a) und b) genannten Zwecke noch erforderlich sind. Nicht mehr benötigte Daten sind unverzüglich zu lö-

schen. 
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EINWILLIGUNGSERKLÄRUNG 

 

Hiermit erkläre ich mich bereit, an der oben genannten Studie (DIPA Diagnostikstudie) freiwillig teilzunehmen. 

Wir (Eltern, Erziehungsberechtigte) erhalten ein Exemplar der Aufklärung zur DIPS Diagnostikstudie und der Ein-

willigungserklärung. Ein Exemplar verbleibt an der Kinder- und Jugendpsychiatrie am UKM in Münster.  

 

Hiermit willige ich freiwillig in die Erhebung und Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten ein. Ich bin 

ausreichend informiert worden und hatte die Möglichkeit Fragen zu stellen. Über die Folgen eines Widerrufs der 

datenschutzrechtlichen Einwilligung bin ich aufgeklärt worden.  

Die schriftliche Aufklärung und Einwilligung habe ich erhalten. 

 

Über die Ergebnisse der diagnostischen Untersuchung mit dem DIPA-Interview  

□ möchte ich informiert werden.                □ möchte ich nicht informiert werden. 

 

………………………………………………………………………………………………...... 

Name des Patienten in Druckbuchstaben 

 

………………………………………………………………………………………………...... 

Name der Mutter (bzw. gesetzlichen Vertreters) in Druckbuchstaben 

 

……………………                           ……………………………........................................ 

Datum                                                        Unterschrift der Mutter (bzw. gesetzlichen Vertreters)  

 

 

………………………………………………………………………………………………...... 

Name des Vaters (bzw. gesetzlichen Vertreters) in Druckbuchstaben 

 

……………………                           ……………………………........................................ 

Datum                                                        Unterschrift des Vaters (bzw. gesetzlichen Vertreters) 
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Anhang B  

Verteilungsmaße der positiven Items im DIPA 

Diagnose Anzahl 

der 

Items 

gesamt 

(N = 74) 

Jungen  

(n = 43) 

Mädchen  

(n = 31) 

M SD M SD M SD 

Gesamtes DIPA 158 20.6 14.1 23.1 13.9 17.0 13.9 

ADHS 18 06.0 05.2 07.1 05.0 04.5 05.0 

 Subtyp Unaufmerksamkeit 9 02.9 02.8 03.3 02.9 02.3 02.5 

 Subtyp Hyperaktivität 9 03.2 03.0 03.8 03.0 02.3 02.9 

Externalisierende Verhaltensauffälligkeiten  24 03.8 03.3 04.5 03.1 02.8 03.2 

 Störung mit oppositionellem Trotzverhalten 9 03.3 02.8 04.0 02.6 02.4 02.8 

 Störung des Sozialverhaltens 15 00.5 01.0 00.6 01.0 00.4 00.9 

Emotionale Probleme 114 010.1 08.3 10.9 08.8 09.0 07.5 

 Posttraumatische Belastungsstörung a 26 01.2 03.2 01.0 03.3 01.5 03.0 

 Schwere depressive Episode 23 02.5 02.3 02.9 02.1 01.9 02.4 

 Bipolar-I-Störung 10 00.3 00.6 00.3 00.7 00.3 00.5 

 Disruptive Affektregulationsstörung a 6 01.7 01.9 02.1 01.9 01.1 01.7 

 Störung mit Trennungsangst 10 01.3 01.6 01.4 01.8 01.2 01.3 

 Spezifische Phobie a 15 01.5 01.9 01.7 02.1 01.3 01.6 

 Soziale Phobie 2 00.2 00.5 00.1 00.3 00.3 00.7 

 Generalisierte Angststörung a 8 00.2 00.8 00.1 00.5 00.3 01.0 

 Zwangsstörung a 5 00.2 00.5 00.2 00.6 00.1 00.3 

 Reaktive Bindungsstörung 5 00.5 00.7 00.4 00.7 00.5 00.9 

 Beziehungsstörung mit Enthemmung 4 00.7 01.1 00.6 00.9 00.7 01.3 

Insomnien 2 00.7 00.8 00.6 00.7 00.7 00.8 

Anmerkung . a Diagnosemodule enthalten Items, die abhängig von vorherigen ggf. nicht mehr gestellt werden  
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Anhang C  

Kreuztabellen DIPA x SDQ P4-17 

Gesamtes DIPA x  

Gesamtproblemwert 

DIPA-Diagnose 

ja nein Gesamt 

SDQ P4-17  auffällig 38 6 44 

 unauffällig  12 18 30 

 Gesamt 50 24 74 

Anmerkung. Sensitivität Se = 86.4 %, Spezifität Sp = 60.0 % 

Hyperaktivitäts- und  

Aufmerksamkeitsprobleme 

DIPA-Diagnose 

ja nein Gesamt 

SDQ P4-17  auffällig 23 15 38 

 unauffällig  2 34 36 

 Gesamt 25 49 74 

Anmerkung. Sensitivität Se = 60.5 %, Spezifität Sp = 94.4 % 

Externalisierende  

Verhaltensauffälligkeiten 

DIPA-Diagnose 

ja nein Gesamt 

SDQ P4-17  auffällig 30 12 42 

 unauffällig  2 30 32 

 Gesamt 32 42 74 

Anmerkung. Sensitivität Se = 71.4 %, Spezifität Sp = 93.8 % 

Emotionale Probleme DIPA-Diagnose 

ja nein Gesamt 

SDQ P4-17  auffällig 17 7 24 

 unauffällig  17 33 50 

 Gesamt 34 40 74 

Anmerkung. Sensitivität Se = 70.8 %, Spezifität Sp = 66.0 % 
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Anhang D  

Korrelation zwischen Insomnien und den Einzelskalen des SDQ P4-17 

SDQ P 4-17 t(72) p d 

Gesamtproblemwert -1.18 .242 -.29 

Hyperaktivitäts- und Aufmerksamkeitsprobleme -0.27 .785 -.07 

Externalisierende Verhaltensauffälligkeiten -0.19 .852 -.05 

Emotionale Probleme  -2.30 .024 -.57 

Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen  -1.11 .269 -.28 

Prosoziales Verhalten  -0.10 .133 -.38 

Impact score  -0.54 .307 -.26 
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Anhang E  

Genehmigung Ethik-Kommission 
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