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Indikative
Präventionsprogramme zur
Förderung der seelischen
Gesundheit im Vor- und
Grundschulalter:
Teilnahmebereitschaft von
Kinderärzt*innen und Familien
an einer innovativen
Versorgungskette

Einleitung

Zur Förderung von Prävention wurde
2015 in Deutschland das Präventionsge-
setz [1, 2] verabschiedet. Primärziel ist
die Vermeidung von Krankheiten, bevor
sie entstehen – der Fokus wird erweitert
von vornehmlich kurativen hin zu (pri-
mär-)präventiven Maßnahmen. Dafür
sollen Rahmenbedingungen geschaffen
werden, die Versorgungsstrukturen und
-angebote zur Prävention stärken. In der
Folge haben sich die Leistungsausgaben
für „Prävention in Lebenswelten“, „Be-
triebliche Gesundheitsförderung“ und
„Individuelle verhaltensbezogene Prä-
vention“ von 4,49€ (2015) auf 8,64€
(2019) je Versicherten/Jahr beinahe ver-
doppelt. Insgesamt wurden 2019 für
individuelle verhaltensbezogene Präven-
tionsmaßnahmen, die letztgenanntem
Bereich zugeordnet werden, im Hand-
lungsfeldStressmanagementca. 65Mio.€

von den gesetzlichen Krankenversiche-
rungen aufgewendet [3].

Ein Großteil psychischer Störungen
bleibt trotz ihres oftmals frühen Beginns
im Kindes- und Jugendalter unerkannt
und damit unbehandelt [4–6]. Umso
mehr ist anzunehmen, dass psychische
Auffälligkeiten unterhalb der diagnos-
tischen Schwelle nicht erkannt werden,
wodurch die Optionen für Präventiv-
maßnahmen erheblich geschmälert sind.
Psychische Auffälligkeiten sind als Risi-
kofaktor fürdieEntwicklungvonklinisch
relevanten psychischen Störungen belegt
[7]. Diese gehen meist mit erheblichen
individuellenBelastungen einher [8] und
bilden die zweitteuerste Erkrankungs-
gruppe in Deutschland [9]. Allein die
direkten Krankheitskosten wurden im
Jahr 2015 auf 44Mrd.€ beziffert; davon
entfallen über 3Mrd.€ auf unter 15-
Jährige [10]. Dies verdeutlicht den ge-
genwärtig geringen, aber zunehmenden

Stellenwert der Prävention psychischer
Störungen.

Der derzeitige Zugangsweg für Kin-
der in die Gesundheitsversorgung er-
folgt überwiegend über niedergelassene
Fachkräfte derKinder- und Jugendmedi-
zin (FfPaed) und der Allgemeinmedizin
(FfAM). Derzeit nehmen etwa 85% (Jah-
resprävalenz) der 3- bis 10-jährigen Kin-
der pädiatrische Leistungen inAnspruch
[11]. Auch bei Hinweisen auf psychische
Auffälligkeiten konsultiert der Groß-
teil der Familien (87%) FfPaed/FfAM,
nur 29% nehmen psychiatrisch-psycho-
therapeutische Versorgungsangebote in
Anspruch [5]. Krankenkassengeförderte
Präventionsangebote zur individuellen
Verhaltensprävention im Handlungsfeld
Stressmanagement (29%) wurden über
alle Altersgruppen hinweg nach demBe-
reich Bewegung (68%) am zweithäufigs-
ten in Anspruch genommen. Allerdings
wurden diese von unter 20-Jährigen im
Vergleich zu allen anderen Alterskohor-
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ten mit Abstand am seltensten genutzt
[3]; die Zugangswege in die Prävention
sind dabei kaum erforscht.

Die frühzeitige Erkennung und Be-
handlung psychischer Auffälligkeiten
können sich positiv auf deren weite-
ren Verlauf und Prognose auswirken
[12, 13] und zudem volkswirtschaftli-
che und individuelle Kosten reduzieren
[8–10]. Daher sind eine Optimierung
der Früherkennung und die Bereitstel-
lung verhaltenspräventiver Angebote
zentral, um deren Inanspruchnahme zu
erhöhen. Ein Ansatz zur frühzeitigen
Identifikation psychischer Auffälligkei-
ten bei Kindern kann der Einsatz eines
Screeninginstrumentes sein [14, 15].
Solche werden derzeit jedoch nicht re-
gelhaft, sondern auf Wunsch der Eltern
oder in Verdachtsfällen von der FfPaed
eingesetzt.Da FfPaed eine „Gatekeeper“-
Funktion in der Gesundheitsversorgung
von Familien obliegt und dort reguläre
Vorsorgeuntersuchungen von 98,1% der
Familien, unabhängig von Migrations-
hintergrund und sozioökonomischem
Status, wahrgenommen werden [16],
bieten sich Kinderarztpraxen als Ein-
richtungen für ein Screening an. Somit
könnten auch Familien mit einem hö-
heren Präventionsbedarf angesprochen
werden, welche möglicherweise auf-
grund eines geringeren sozioökonomi-
schen und Bildungshintergrundes zuvor
nur schwer erreicht wurden („Präventi-
onsdilemma“ [17]).

Ziel der vorliegenden regionalen pro-
spektiven Implementationsstudie [18]
war die Erprobung einer spezifischen
Versorgungskette: vom Einsatz eines
Screeninginstrumentes zur Identifi-
kation psychischer Auffälligkeiten im
Rahmen der regulären Vorsorgeunter-
suchungen (U-Untersuchungen, U9: 5–
6 Jahre, U10: 7–8 Jahre, U11: 9–10 Jah-
re) über die Ergebnisrückmeldung und
ggf. Präventionsempfehlung seitens der
FfPaed bis zur Inanspruchnahme eines
indikativen Präventionsprogrammes.
Untersucht wurden die Teilnahmebe-
reitschaft der angefragten FfPaed und
Familien am Screening, Zugangswege
in die Versorgung und die Teilnahme
an indikativen Präventionsprogrammen.
Ablehnungsgründe im Laufe der Ver-
sorgungskette wurden ebenfalls erfasst.

Methoden

Studiendesign und Unter-
suchungsablauf

Das PROMPt-Projekt (Primärindikative
und optimierte Zuweisung zu gezielten
Maßnahmen bei emotionalen und Ver-
haltensauffälligkeiten bei Kindern) wur-
de von 11/2018 bis 09/2022 in Dresden
und Umland durchgeführt. Detaillierte
Informationen zurMethodikwurdenbe-
reits berichtet [18].

Für die Umsetzung des Projektvor-
habens wurden im Zeitraum 01/2020
bis 06/2021 alle in der Kassenärztlichen
Vereinigung Sachsen gelisteten nieder-
gelassenen FfPaed in Dresden und im
Umkreis von 20km postalisch kon-
taktiert. Sie erhielten ein Anschreiben,
Informationen über das Projekt sowie
einen Antwortbogen. Dieser erfasste bei
Studieninteresse Kontaktmöglichkeiten
und bei Nichtteilnahme Ablehnungs-
gründe. Weiterhin wurde bei Ablehnung
erfragt, ob die FfPaed bereit wäre, einen
anonymisierten Arztfragebogen auszu-
füllen und/oder Informationsflyer zum
Projekt in der Praxis auszulegen. Bei
Interesse wurde ein Einweisungstermin
mit der FfPaed und deren Praxisper-
sonal vereinbart. Falls die FfPaed kei-
ne Rückmeldung gab, wurde nach 2
Wochen ein Erinnerungsbrief versen-
det. Wenn erneut keine Rückmeldung
einging, erfolgten max. 5 telefonische
Kontaktversuche.

Familien, die zu einer U9- bis U11-
Untersuchung in eine teilnehmendeKin-
derarztpraxis kamen, erhielten im Zeit-
raum von 02/2020 bis 09/2021 durch das
in die Studie eingewiesene Praxisteam
eine Mappe mit einer Studieninformati-
on, einer Einwilligungserklärung (EWE)
für Datenverarbeitung und Kontaktauf-
nahme, einem Screeningfragebogen zu
Stärken und Schwächen ihres Kindes
(SDQ: Strengths and Difficulties Ques-
tionnaire; [19]) und einem Fragebogen-
heft. Praxismitarbeitende werteten den
SDQ unmittelbar mithilfe einer Scha-
blone aus. Die ursprünglichen Cut-off-
Werte [19] wurden für die vorliegen-
de Studie modifiziert (siehe Abschnitt
„Erhebungsinstrumente“). Eine tabella-
rische Einordnung der Werte (unauffäl-

lig/grenzwertig auffällig/hochauffällig)
diente als Orientierungshilfe für die
Empfehlung der FfPaed (. Abb. 1). Letz-
tere sprachenunter Berücksichtigung ih-
rer Expertise eine Empfehlung aus (kein
Handlungsbedarf/Prävention/klinische
Abklärung bzw. Behandlung), dokumen-
tierten diese auf einem Kurzfragebogen
(Arztbeurteilung) und übergaben ggf.
einen Flyer für weiterführende Maßnah-
men (Ansprechpartner/Hilfsangebote/
Anlaufstellen). Alle in der Praxis verblie-
benen Unterlagen (SDQ, EWE, Arztbe-
urteilung, Fragebogenheft) wurden dem
Studienteam postalisch zugesandt.

Im Falle grenzwertig auffälliger Wer-
te auf den SDQ-Subskalen „Emotionale
Probleme“ und/oder „Verhaltensproble-
me“ erhielten die Familien eine Emp-
fehlung für die Teilnahme an einem
innerhalb der Studie angebotenen in-
dikativen Präventionsprogramm ([20,
21]; . Abb. 1). Beide Programme sind
nach § 20 Abs. 1 SGB V als theorie-
und evidenzbasierte Frühpräventions-
maßnahmen mit kognitiv-behavioraler
Ausrichtung zum multimodalen Stress-
management anerkannt und somit Teil
der Regelversorgung. Familien mit In-
teresse daran wurden gebeten, mit dem
StudienteamKontakt aufzunehmen. An-
schließend erfolgte mit einem Studien-
mitarbeitenden(M.Sc.Psycholog*in)ein
50-minütiges sog. Vorgespräch zur In-
dikationsprüfung sowie zur Aufklärung
über Inhalt und Rahmenbedingungen
(u. a. Anzahl zertifizierter Trainer*innen
bzw. Kinder je Gruppe; Sitzungsinter-
vall) des empfohlenen Programmes und
der begleitenden Fragebogenerhebun-
gen. Sofern sich die Familien innerhalb
von 3–4 Wochen nach der Präventi-
onsempfehlung nicht selbstständig beim
Studienteam meldeten und eine Ein-
willigung zur Kontaktaufnahme vorlag,
erfolgten max. 5 Kontaktversuche per
Telefon, 3 via E-Mail und/oder 2 per
Post im Abstand einer Woche (E-Mail)
bzw. von 10 Tagen (Brief).

Ausschlusskriterien für die Teilnah-
me am Screening in der Kinderarzt-
praxis waren unzureichende Deutsch-
kenntnisse/Lesefertigkeiten beim El-
ternteil sowie ein privat versichertes
Kind. Für die Teilnahme am Vorge-
spräch/Präventionsprogramm waren
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Indikative Präventionsprogramme zur Förderung der seelischen Gesundheit im Vor- und
Grundschulalter: Teilnahmebereitschaft von Kinderärzt*innen und Familien an einer innovativen
Versorgungskette

Zusammenfassung
Hintergrund. Psychische Auffälligkeiten
beginnen häufig im Kindesalter und
können in psychische Störungen münden.
Vorhandene Präventionsangebote werden
trotz Wirksamkeit nur spärlich in Anspruch
genommen. Ziel war zu prüfen, inwiefern
durch die Etablierung einer Versorgungskette
Risikokinder frühzeitig identifiziert und
Präventionsmaßnahmen zugewiesen
werden können, sowie inwieweit indikative
Präventionsprogramme schlussendlich in
Anspruch genommenwerden.
Methoden. In einer prospektiven Implemen-
tationsstudie wurde während der regulären
U9- bis U11-Gesundheitsuntersuchungen
(Altersbereich: 5–10 Jahre) der „Strengths and
DifficultiesQuestionnaire“ als Screeninginstru-
ment an Familien ausgegeben. Diese erhielten
von ihren Kinderärzt*innen unmittelbar

eine Ergebnisrückmeldung und im Falle von
grenzwertig auffälligen emotionalen oder
Verhaltensproblemen eine Empfehlung für
ein indikatives Präventionsprogramm. Vor
Programmteilnahme fand im Vorgespräch
eine Indikationsprüfung statt.
Ergebnisse. Im Raum Dresden beteiligten
sich n= 46 (38,7%) Kinderärzt*innen am
Projekt. In n= 28 Kinderarztpraxen nahmen
n= 3231 (86,4%) Familien am Screening teil,
n= 864 (26,7%) Kinder, deren Familien eine
Ergebnisrückmeldung erhielten, bekamen
eine Präventionsempfehlung. Zur Präven-
tionsprogrammteilnahmemeldeten sich
n= 118/864 (13,7%) Familien selbstständig.
n= 215/624 (35,5%) zeigten Interesse
nach projektinitiierter Kontaktaufnahme.
Über andere Zugangswege kamen n= 139
Teilnahmeanfragen. n= 337 (n= 461; über

alle Zugangswege) Vorgespräche wurden
geführt. Schließlich nahmen n= 237 (n= 337)
Kinder ein indikatives Präventionsprogramm
in Anspruch.
Schlussfolgerung. Eine Ausweitung der
Vorsorgeuntersuchung auf psychische
Auffälligkeiten ist umsetzbar, nützlich
und erfährt breite Akzeptanz. Um eine
Versorgungskette einzurichten, sollte eine
Angebotsstruktur etabliert werden, um damit
die Zuweisung zu und Inanspruchnahme von
Präventionsmaßnahmen zu ermöglichen.

Schlüsselwörter
Emotionale und Verhaltensprobleme im
Kindesalter · Prävention · Regelversorgung ·
Screening psychischer Auffälligkeiten ·
Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ)

Indicative prevention programs for mental health promotion in preschool and primary school age:
Willingness of pediatricians and families to participate in an innovative care chain

Abstract
Background.Mental health problems usually
have their onset in childhood. Undiagnosed,
they may progress into mental disorders.
Despite their effectiveness, existing preventive
programs have been rarely used. We aimed to
examine to what extent the establishment of
a care chain can identify children at high risk at
an early stage and assign them to preventive
interventions. In addition, prevention program
participationwas assessed.
Methods. In a prospective implementation
study, the Strengths and Difficulties Ques-
tionnaire was administered as a screening
instrument to families during regular pediatric
health examinations (U9–U11, child age
5–10 years). Families received feedback
directly from the pediatrician, and in the
case of borderline abnormal emotional or

behavioral problems, a recommendation for
an indicative prevention program. Program
indication was additionally determined
in an entry examination prior to program
participation.
Results. In the area of Dresden (Germany),
n= 46 (38.7%) pediatricians participated
in the project. In n= 28 pediatric practices,
n= 3231 (86.4%) families participated in
the screening and n= 864 (26.7%) children
received a prevention recommendation.
Of the families, n= 118/864 (13.7%) self-
registered for the prevention programs,
n= 215/624 (35.5%) showed interest after
being contacted by the study teamn. Through
other pathways, n= 139 families requested
participation. Clinical evaluation interviews to
assess prevention indicationwere conducted

in n= 337 children (n= 461; via all entry
pathways). Finally, n= 237 (n= 337) children
participated in an indicated prevention
program.
Conclusion. Expanding screening to mental
health problems during regular health
checkups is feasible, useful, and widely
accepted. In order to implement a care chain,
a supply structure should be established to
enable referral to and uptake of preventive
interventions.

Keywords
Childhood emotional and behavioral prob-
lems · Prevention · Routine care · Screening
for mental health problems · Strengths and
Difficulties Questionnaire (SDQ)

Ausschlussgründe das Vorliegen einer
aktuellen Diagnose (≤6 Monate) nach
ICD-10 im Spektrum internalisierender/
externalisierender Störungen, eine aktu-
elle psychotherapeutische Behandlung,
instabile Medikation oder akute Selbst-/
Fremdgefährdung und unzureichende
Sprachkenntnisse.

Erhebungsinstrumente

Mittels projektspezifischer Fragebögen
wurden Angaben zu den FfPaed und
den Familien sowie Ablehnungsgründe
erhoben. Zur Beschreibung der FfPaed
wurden Angaben zum Alter, Geschlecht
und der niedergelassenen Berufserfah-

rung in Jahren mittels Arztfragebogen
erfragt. Ergänzend wurden Angaben
zu den Patient*innen (Zeit in Minuten
pro Patient*in, Anzahl Patient*innen
pro Tag, Anzahl U-Untersuchungen pro
Quartal, Zeiten ohne U-Untersuchun-
gen, Anteil Patient*innen mit Migrati-
onshintergrund) und zur Praxis (Anzahl
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Abb. 18Orientierungshilfe für Fachkräfte der Kinder- und Jugendmedizin (FfPaed) für ihre Empfehlung zu einem in-
dikativen Präventionsprogrammanhandder Ergebnisse des Strengths andDifficulties Questionnaire (SDQ). internal/
internalisierend=emotionale Auffälligkeiten; external/externalisierend=Verhaltensauffälligkeiten (Farbgebungder Zei-
len „internal“/„external“ entsprechenddes PROMPt-Designs); fett gedruckteWerte von 0–10=modifizierte Cut-off-Werte;
(kursiv)*= ursprüngliche Cut-off-Werte (nachGoodman [19]). (Quelle: eigene Abbildung)

Mitarbeiter*innen) eingeholt. Zusätzlich
schätzten die FfPaed ihre Kompetenz
hinsichtlich des Erkennens von psychi-
schen Auffälligkeiten bei Kindern ein
und gaben Auskunft darüber, ob ihnen
Präventionsprogramme bekannt sind.
Weiterhin machten sie Angaben über
den bisherigen Einsatz eines Fragebo-
gens zur Erhebung psychischer Auffäl-
ligkeiten und die Bekanntheit sowie den
Einsatz vonMuster 36 (Formular für eine
Präventionsempfehlung). Zudem wur-
den die FfPaed befragt, wie häufig sie in
den letzten 2 Jahren Weiterbildungsver-
anstaltungen zum Thema „psychische
Gesundheit bei Kindern“ besucht haben
und wie sie verfahren, wenn sie bei ei-
nem/einer ihrer Patient*innen erstmals
psychische Auffälligkeiten beobachten.
Eine qualitative Erhebung zur Zufrie-
denheit mit dem eingesetzten SDQ und

dem Studienprozedere erfolgte unter
n= 4 FfPaed, n= 4 Praxispersonal und
n= 17 Familien [22].

Auf dem Arztbeurteilungsfragebogen
wurden die FfPaed gebeten, nach ih-
rer Ergebnisrückmeldung an die Fami-
lien 4 Items auszufüllen. Dabei sollten
sie angeben, welche Empfehlung bzw.
Einschätzung sie nach dem SDQ-Scree-
ning ausgesprochen haben (keine Inter-
vention; „Mutig werden mit Til Tiger“
[20]; „Ein Stressbewältigungstraining für
Trotzköpfe und Zornteufel“ („Baghira“)
[21]; weitere Abklärung/Überweisung).
Weiterhin konnten die FfPaed angeben,
ob sie das Muster 36 ausgegeben ha-
ben, wie sie die Motivation der Familie
zurTeilnahme an einemPräventionspro-
grammeinschätzenund, soferndieFami-
lien eine Teilnahme am Präventionspro-
gramm sofort abgelehnt haben, welche

Gründe aus ihrer Sicht dafür vorherr-
schend waren.

Der SDQ diente als Screeninginstru-
ment zur Identifikation von Kindern mit
psychischen Auffälligkeiten. Die Kinder
wurden dabei von einem Elternteil bzgl.
ihrerStärkenundSchwächenbeurteilt. In
der Version für 4- bis 17-Jährige werden
mithilfe von 25 Items die 5 Skalen „Ver-
haltensprobleme“(external),„Emotiona-
le Probleme“ (internal), „Hyperaktivität“,
„Problememit Gleichaltrigen“ und „Pro-
soziales Verhalten“ erfasst und können
aufEbenederSubskalenoderalsGesamt-
wert ausgewertet werden. Dabei gehen
höhere Werte mit einer höheren Sym-
ptomlast einher.

Als „unauffällig“ wurden Kinder be-
urteilt, die einenWert zwischen 0–3 (in-
ternal) bzw. 0–2 (external) erzielten. Um
den Anteil der Kinder mit potenzieller
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Indikation einer Prävention möglichst
auszuschöpfen,wurdendieCut-off-Wer-
te für die SDQ-Subskalen „Emotiona-
le Probleme“ und „Verhaltensprobleme“
insofern modifiziert, dass die Grenzwer-
te zum Bereich „hochauffällig“ um je 2
Punkte angehoben wurden (ursprüng-
lich grenzwertig auffälliger Bereich [19]:
Wert 4 auf der Skala „Emotionale Proble-
me“,Wert 3 auf der Skala „Verhaltenspro-
bleme“; grenzwertig auffälliger Bereich
im Rahmen dieser Studie: 4–6 (inter-
nal) bzw. 3–5 (external)). Familien, de-
ren Kinder einen Wert im grenzwertig
auffälligen Bereich zeigten, erhielten von
ihrer FfPaed unter Berücksichtigung ih-
rer klinischen Expertise eine Präventi-
onsempfehlung (oder ggf. eine alterna-
tive Empfehlung, z.B. klinische Abklä-
rung). Für den Fall, dass die Werte auf
beiden Subskalen im grenzwertig auffäl-
ligen Bereich lagen, wurde gemeinsam
mit den Eltern im Rahmen des Vorge-
spräches abgewogen, von welchem Pro-
gramm das Kind zunächst wahrschein-
lich besser profitieren könnte. Sofern ein
SDQ-Wert zwischen 7 und 10 (internal)
bzw. 6 und 10 (external) vorlag, wur-
de eine nähere diagnostische Abklärung
in ambulanten/stationären Einrichtun-
gen empfohlen. Hierfür konnte die Ff-
Paed den Familien eine Broschüre mit
regionalenAnsprechpartnernübergeben
(. Abb. 1).

Das Fragebogenheft diente zur Erhe-
bung von soziodemografischenAngaben
der Familien sowie zur Erfassung von
Barrieren und Förderfaktoren der Inan-
spruchnahme von Präventionsprogram-
men aus Elternsicht.

Es wurden auch FfPaed und Fami-
lien befragt, die eine Studienteilnahme
ablehnten oder im weiteren Verlauf am
Vorgespräch oder an einem der Präven-
tionsprogramme nicht teilnahmen. Im
Fall, dass die FfPaed eine Studienteilnah-
me ablehnte, wurde nach vorheriger Ein-
holung der Erlaubnis ein anonymisier-
ter Arztfragebogen versendet. Zusätzlich
wurde der Grund der Ablehnung mittels
Antwortbogen schriftlich und bei Bedarf
telefonisch erhoben. Bei unmittelbarer
Ablehnung der Studienmappe von Fa-
milien erfragten die Praxismitarbeiten-
den mündlich die Gründe und doku-
mentiertendiese aufdemsog.Dokumen-

tationsbogen. Zudem wurden diese Fa-
milien gebeten, einen anonymen Nicht-
teilnehmer-Fragebogen vor Ort auszu-
füllen. Bei Familien, die sich nach dem
Screening und einer Präventionsempfeh-
lung nicht selbstständig beim Studien-
team meldeten, wurde bei vorliegender
Einwilligung zur Kontaktaufnahme ver-
sucht diese telefonisch, per E-Mail oder
postalischzukontaktieren.FallsFamilien
dieTeilnahmeamVorgesprächodernach
abgeschlossenem Vorgespräch die Teil-
nahme an einem Präventionsprogramm
ablehnten,wurdensiemündlichundmit-
tels Online-Befragung nach den Grün-
den dazu befragt. Die FfPaed und die
Familien konnten bei den Ablehnungs-
gründen Mehrfachangaben machen.

Statistische Analysen

Die statistischen Analysen wurden mit
STATA17 [23] durchgeführt. Die Daten-
auswertung erfolgtemithilfe deskriptiver
Statistiken (absolute/relative Häufigkei-
ten, Mittelwerte, Standardabweichun-
gen). Für den Vergleich der Famili-
en, die über teilnehmende Praxen vs.
über andere Zugangswege am Projekt
teilnahmen, erfolgten Tests auf Unab-
hängigkeit/Mittelwertsunterschiede mit
Alpha a priori auf α= 0,05. Beim SDQ
waren auf den Subskalen „Emotionale
Probleme“/„Verhaltensprobleme“ maxi-
mal 2 fehlende Werte erlaubt, in diesen
Fällen wurde eine personenbezogene
Mittelwertimputation basierend auf dem
Skalenmittelwert durchgeführt.

Ergebnisse

Teilnahmebereitschaft der FfPaed
an der Umsetzung des Screenings

Von den kontaktierten FfPaed (n= 119)
in Dresden und Umgebung nahmen 46
(38,7%)aus insgesamt28PraxenamPro-
jekt teil, dazu 5 angestellte Ärzt*innen.
Von den FfPaed waren 37 weiblich und
9 männlich (. Tab. 1). Das mittlere Alter
lag bei 52 (Range: 36–65) Jahren. Eine
Teilnahme an der Studie wurde von 47
(39,5%) FfPaed abgelehnt (. Tab. 3),
17 (14,3%) gaben keine Rückmeldung
und 9 (7,6%) waren nicht kontaktierbar

(z.B. Brief unzustellbar und telefonisch
unerreichbar).

Zugangswege in die Versorgung
und Prävention

Vorrangig gelang Familien der Eintritt
in die Versorgungskette über am Projekt
teilnehmende Kinderarztpraxen. Insge-
samt dokumentierten die Praxismitar-
beitenden3739AnfragenzurStudienteil-
nahme an Familien, die ihr Kind zu einer
U-Untersuchung (U9–U11) vorstellten.

Zusätzlich fragten 139 Familien über
andereZugangswegeeineProjektteilnah-
me an, davon nahmen 124 ein Vorge-
spräch wahr. 119/124 gaben anschlie-
ßend ihre Einwilligung zur Datenverar-
beitung (. Abb. 2). Der Großteil (61,9%)
kam über Selbstzuweisung (z.B. Inter-
netrecherche), gefolgt von Empfehlun-
gen von Freunden/Bekannten/Anderen
(16,5%). Eine Stichprobenbeschreibung,
getrennt nach Zugangswegen „über teil-
nehmende FfPaed“ und „andere“, fin-
det sich in . Tab. 2. Die Ergebnisse zei-
gen, dass Familien, die über andere Zu-
gangswege in das Projekt kamen, häu-
figer Jungen vorstellten, häufiger SDQ-
Ergebnisse im grenzwertig auffälligen/
hochauffälligen Bereich erzielten, Väter
zudem einen höheren Bildungsabschluss
sowieMütter wenigerWochenarbeitszeit
angaben.

Teilnahmebereitschaft der
Familien am Screening und an in-
dikativen Präventionsmaßnahmen

3231/3739 (86,4%) Familien beteiligten
sich am Screening (. Abb. 2); davon
stimmten 2844/3231 (88,0%) Familien
der Datenverarbeitung zu.

Kinder, die am Screening teilnahmen,
waren imMittel 7 Jahre alt (Range: 4–11);
darunter1413Mädchenund1368 Jungen
(keine Geschlechtsangabe von 63 Kin-
dern). Das Screening wurde meist von
denMüttern (n= 2233), seltener von den
Vätern (n= 467) oder beiden leiblichen
Elternteilen (n= 61) ausgefüllt (. Tab. 2).

Insgesamt erhielten 2840 Familien
eine Rückmeldung zu den SDQ-Ergeb-
nissen im Rahmen einer U-Untersu-
chung. Die Empfehlung basiert primär
auf der Einschätzung der FfPaed („Arzt-
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Tab. 1 Beschreibung der teilnehmenden undnicht-teilnehmenden niedergelassenen Fachkräfte der Kinder- und Jugendmedizin (FfPaed)
Teilnehmende FfPaed Nicht-teilnehmende FfPaeda

Variable (n= 46) (n= 73)

Alter,M (SD) (n)] 51,5 (7,1) (38) 56,8 (13,2) (6)

Geschlecht, n (%)
Weiblich 37 (80,4) 51 (69,9)

Männlich 9 (19,6) 22 (30,1)

Art der Niederlassung, n (%)

Eigene Praxis 15 (32,6) 0 (0,0)

Gemeinschaftspraxis/Praxisgemeinschaft 31 (67,4) 1 (100,0)

Niedergelassene Berufserfahrung in Jahren,M (SD) (n) 13,0 (8,2) (39) 17,5 (11,3) (8)

Zeit pro Patient in Minuten,M (SD) (n) 11,6 (4,5) (35) 9,3 (3,4) (6)

Durchschnittliche Anzahl Patienten pro Tag,M (SD) (n) 46,2 (18,0) (32) 55,6 (20,6) (8)

Anzahl U-Untersuchungen pro Quartal,M (SD) (n) 57,3 (52,5) (37) 57,5 (68,1) (7)

Zeiten ohne U-Untersuchungen, n (%)

Nein 36 (94,7) 7 (100,0)

Ja 2 (5,3) 0 (0,0)

Anteil (in %) Patientenmit Migrationshintergrund,M (SD) (n) 11,4 (9,7) (37) 7,8 (6,6) (6)

Anzahl Mitarbeiter (1= Vollzeit), M (SD) (n) 3,7 (3,2) (37) 3,1 (1,1) (8)

Einschätzung der Kompetenz hinsichtlich des Erkennens von psychischen Auffälligkeiten bei Kindern im Alter von 5–10 Jahren, n (%)
Schlecht 0 0

Eher schlecht 0 0

Mittelmäßig 11 (28,2) 3 (37,5)

Gut 26 (66,7) 2 (25)

Sehr gut 2 (5,1) 3 (37,5)

Kenntnis von Präventionsprogrammen zur Förderung der seelischen Gesundheit, n (%)
Nein 25 (65,8) 7 (87,5)

Ja 13 (34,2) 1 (12,5)

Kenntnis von Präventionsempfehlungsformular (Muster 36), n (%)
Nein 17 (46,0) 4 (50,0)

Ja 20 (54,0) 4 (50,0)

Wenn ja: Einsatz von Präventionsempfehlungsformular (Muster 36), n (%)
Nein 5 (25,0) 1 (25,0)

Ja 15 (75,0) 3 (75,0)

Anzahl Weiterbildungsveranstaltungen zum Thema „psychische Erkrankun-
gen“ in den letzten 2 Jahren,M (SD) (n)

2,3 (1,9) (32) 1,2 (1,5) (8)

Einsatz von Fragebögen zur Erhebung/Abklärung der psychischen Gesundheit, n (%)
Nein 12 (37,5) 6 (75,0)

Ja 20 (62,5) 2 (25,0)

Wenn ja: Häufigkeit des Einsatzes von Fragebögen pro Quartal,M (SD) (n) 38,0 (46,5) (11) k.A.

beurteilung“) nach dem SDQ-Screening
(n= 2691); sofern keine Arztbeurteilung
vorlag, basierte die Empfehlung aus-
schließlich auf dem SDQ-Wert (n= 149).
Sobald die Einschätzung der FfPaed ei-
ne Präventionsempfehlung beinhaltete,
wurde der Fall dem grenzwertig auffälli-
genBereich(gelb in.Abb.1)zugeordnet.
Sofern ein Wert mindestens auf einer
der beiden relevanten SDQ-Subskalen
im hochauffälligen Bereich (rot) lag,

wurde er im hochauffälligen Bereich
verortet.

864/2840 (30,4%) teilnehmende Kin-
der erhielten eine Präventionsempfeh-
lung. Davon kontaktierten 118/864 Fa-
milien (13,7%) das Studienteam selbst-
ständig. Von den übrigen 624 Familien
mit Kontakteinwilligung wurden mehr
als die Hälfte (n= 377, 60,4%) vom
Studienteam erreicht. 215/624 (34,5%)
meldeten auf Anfrage Interesse an einem
Vorgespräch zurück, 162/624 (26,0%)

lehnten dieses ab. Die übrigen Fami-
lien konnten nicht kontaktiert werden
(n= 27/624, 4,3%; aufgrund fehlender/
falscher Kontaktdaten) oder gaben keine
Rückmeldung (n= 220/624, 35,3%).

Mit 337 (39,0%, n= 461)1 Familien
wurden Vorgespräche geführt, wovon 15
zwar keine Präventionsempfehlung er-
hielten, aber einVorgesprächwünschten.

1 Anzahl gesamt (Zugang über FfPaed in teilneh-
menden Praxen und über andereWege).
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Tab. 1 (Fortsetzung)
Teilnehmende FfPaed Nicht-teilnehmende FfPaeda

Variable (n= 46) (n= 73)

Vorgehen, wenn erstmalig psychische Auffälligkeiten bei einem Patienten beobachtet werden (Mehrfachantwortmgl.), n (%)

Beratung 36 (92,3) 8 (100,0)

Überweisung an Psychologen/Psychotherapeuten 24 (61,5) 5 (62,5)

Abwarten 21 (53,8) 2 (25,0)

Überweisung an Psychiatrie 14 (35,9) 5 (62,5)

Krisenintervention 12 (30,8) 6 (75,0)

Einsatz Fragebogen/Checkliste 5 (12,8) 1 (12,5)

Medikation 0 (0,0) 1 (12,5)

Einsatz natürlicher/pflanzlicher Präparate 2 (5,1) 1 (12,5)

Selbst durchgeführte Psychotherapie 0 (0,0) 1 (12,5)

Überweisung an andere 3 (7,7) 1 (12,5)

Sonstiges 6 (15,4) 1 (12,5)

Missings sind durch teilweise ausgefüllte Fragebögen entstanden und die Prozentangaben beziehen sich auf die vorhandenen Daten
k. A. keine Angabe,MMittelwert, n Anzahl Stichprobe, SD Standardabweichung
a„Nicht-teilnehmende FfPaed“ schließt ablehnende, keine Rückmeldung gebende und nicht kontaktierbare FfPaed ein

107/337(31,8%,n= 168)Familienerhiel-
tenvonStudienmitarbeitendennachdem
Vorgespräch eine Empfehlung für das
Programm „Mutig werdenmit Til Tiger“
[20]und190/337 (56,4%,n=244) fürdas
„Baghira-Training“ [21]. Letztlich nah-
men 91/107 (85,0%, n=145) Kinder an
„Til Tiger“ und 146/190 (76,8%, n=192)
an „Baghira“ teil. Das Tiger-Training ha-
ben 88/91 (96,7%, n=139) und das Bag-
hira-Training 141/146 (96,6%, n=187)
Kinder abgeschlossen. Ein Training ab-
gebrochen haben 8/237 (3,4%, n=11)
Kinder; die Gründe sind. Abb. 2 zu ent-
nehmen.

Ablehnungsgründe

Seitens der FfPaed wurde die Ableh-
nung der Projektteilnahme hauptsäch-
lich mit Zeitmangel (41,3%) und „keine
Durchführung von U-Untersuchungen“
(19,1%) begründet.

Eine Teilnahme am Screening lehn-
ten die Eltern vorrangig aus fehlendem
Interesse, Zeitmangel oder mangeln-
der(m) Notwendigkeit/Bedarf ab. Die-
selben Ablehnungsgründe nannten die
Familien nach Programmempfehlung
und vor dem Vorgespräch, zusätzlich
wurde eine zwischenzeitliche Problem-
besserung als Ablehnungsgrund ange-
geben. Als Hauptgründe für eine Ab-
lehnung nach dem Vorgespräch bzw.
vor Programmteilnahme führten Fa-
milien mangelnde(n) Notwendigkeit/

Bedarf, ein unpassendes Programm und
eine selbstständige Problembesserung
an (. Tab. 3).

Diskussion

In vorliegender Studie wurden die Um-
setzbarkeit und Akzeptanz einer inno-
vativen Versorgungskette untersucht, die
den Zugang zu indikativen Präventions-
maßnahmen für Kinder mit erhöhtem
Risiko für psychische Störungen erleich-
tern und deren Inanspruchnahme erhö-
hen sollte.

Die Ergebnisse lassen darauf schlie-
ßen, dass die Ausweitung der regulä-
ren U-Untersuchungen auf psychische
Auffälligkeiten seitens der FfPaed und
Familien gut angenommen wurde. Die
Beteiligung der FfPaed (38,7%) und der
Familien am Screening war akzeptabel,
gleichwohl fiel die Ablehnungsrate der
Familien mit 13,6% deutlich höher aus
als erwartet (Pilotprojekt: 5%).Die höhe-
re Ablehnungsrate lag womöglich darin
begründet, dass im Pilotprojekt nur der
SDQ im Gegensatz zu einer umfangrei-
cherenMappe, wie im PROMPt-Projekt,
an die Familien ausgegeben wurde und
die Angaben vollständig anonym erho-
ben wurden. Als Hauptgrund für die
Ablehnung der Teilnahme am Projekt
(FfPaed)/amScreening(Familien)wurde
Zeitmangel genannt. Bedenkt man, dass
bei einer Implementierung des Scree-
nings in die Regelversorgung, imGegen-

satz zum Projektvorgehen, zeitintensive
Formulare (Studieninformation/EWE/
Fragebogenheft) entfallen und einzig der
SDQ ausgefüllt würde, ist eine höhere
Teilnahmequote wahrscheinlich. Ebenso
ist durch den in der Praxis überschauba-
ren und zudem geteilten Mehraufwand
(Ausgabe/Auswertung übernimmt Pra-
xispersonal; Rückmeldung leistet die
FfPaed) die Durchführung in der Routi-
ne denkbar. Diese Argumentation wird
durch qualitative Analysen gestützt [22].

Basierend aufdemSDQ-Screening er-
hielten 30,4% der Kinder eine Präven-
tionsempfehlung. Im Vergleich zu ande-
ren Studien ist die Häufigkeit grenzwer-
tig Auffälliger deutlich erhöht [24–26].
Zwar hat durch die COVID-19-Pande-
mie die Anzahl psychischer Belastungen
durch soziale Isolation, Unsicherheiten
und vermehrte Familienkonflikte deut-
lich zugenommen [27]. Ausschlaggeben-
der Faktor scheint jedoch eine leichte
projektbedingte Modifikation der Cut-
off-Werte zu sein, sodass weniger Kin-
der als „hochauffällig“ bzw. häufiger als
„grenzwertig auffällig“ klassifiziert wur-
den.

Erfreulicherweise gab es außerhalb
der Zuweisung über die FfPaed auch
Familien, die vornehmlich selbstinitiativ
auf die Präventionsangebote aufmerk-
sam wurden und Interesse an einer Pro-
grammteilnahme angaben. Dies zeigt,
dass Eltern psychische Auffälligkeiten
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Abb. 28 Flowchart zumUntersuchungsablauf sowieAbbildung der Teilnahmebereitschaft der FfPaed undder Familien
an der Versorgungskette. EWE Einwilligungserklärung, ext. Subskala „Verhaltensprobleme“ aus SDQ, FBH Fragebogenheft,
int.Subskala „EmotionaleProbleme“ausSDQ,SDQStrengths andDifficultiesQuestionnaire,VGpersönlichesVorgesprächmit
Familie und Studienmitarbeitenden zur Indikationsprüfung; (kursiv)=Anzahl gesamt (Zugang über Kinderärzt*innen und
andereWege). (Quelle: eigene Abbildung)
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Tab. 2 Stichprobenbeschreibung undVergleich der Familien, die über teilnehmende Praxen vs. über andere Zugangswege amProjekt teilnahmen
Über teilnehmende Praxis Über andere Zugangswege Vergleich

Variable (n= 2844a) (n= 121a) Chi2-/t-Test (df) p-Wert

Alter Kind,M (SD) [n] 6,7 (2,0) [2823] 6,8 (1,7) [114] –1,00 (126) 0,321

Geschlecht Kind, n (%)
Weiblich 1413 (50,8) 31 (25,8)

Männlich 1368 (49,2) 89 (74,2) 28,70 (1) <0,001*
Nationalität Kind, n (%)
Deutsch 2045 (99,0) 51 (98,1)

Andere 20 (1,0) 1 (1,9) 0,47 (1) 0,493

U-Untersuchung, n (%)
U9 1080 (52,2)

U10 538 (26,0)

U11 440 (21,3)

Andere 11 (0,5) n.b.

Kind besucht derzeit: n (%)
Kindergarten/Vorschule 1087 (52,4) 24 (46,2)

1. Klasse 127 (6,1) 10 (19,2)

2. Klasse 305 (14,7) 7 (13,5)

3. Klasse 252 (12,1) 8 (15,4)

4. Klasse 192 (9,3) 2 (3,9)

5. Klasse 112 (5,4) 1 (1,9) 17,18 (5) 0,004*

Screening wurde ausgefüllt von: n (%)
Mutter 2233 (80,4) 92 (81,4)

Vater 467 (16,8) 16 (14,2)

Mutter und Vater 61 (2,2) 5 (4,4)

Mutter und anderen 1 (0,0) 0 (0,0)

Andere 16 (0,6) 0 (0,0) 3,53 (4) 0,474

Kind lebt überwiegend bei: n (%)

LeiblicherMutter 306 (14,7) 6 (11,5)

LeiblichemVater 21 (1,0) 0 (0,0)

Beiden leiblichen Eltern 1684 (81,1) 44 (84,6)

LeiblicherMutter und anderen (z. B. Stiefvater) 49 (2,4) 1 (1,9)

LeiblichemVater und anderen (z. B. Stiefmutter) 3 (0,1) 1 (1,9)

Pflege-/Adoptiveltern 14 (0,7) 0 (0,0) 9,89 (5) 0,078

Alter Sorgeberechtigterb, M (SD) [n]
Mutter 37,3 (4,8) [2057] 37,1 (5,3) [52] 0,42 (2107) 0,675

Vater 40,1 (5,9) [1935] 40,3 (5,8) [47] –0,20 (1980) 0,843

NationalitätMutterb, n (%)

Deutsch 1995 (96,4) 50 (96,2)

Andere 75 (3,6) 2 (3,8) 0,01 (1) 0,932

Nationalität Vaterb, n (%)
Deutsch 1881 (96,6) 45 (95,7)

Andere 67 (3,4) 2 (4,3) 0,09 (1) 0,762

Familienstand, n (%)

Alleinerziehend 282 (13,7) 6 (11,8)

Verheiratet/festePartnerschaft 1692 (82,0) 45 (88,2)

Andere 90 (4,4) 0 (0,0) 2,59 (2) 0,274

Arbeitszeit (Std./Woche),M (SD) [n]

Mutterb 31,7 (8,8) [1939] 27,9 (12,7) [51] 2,12 (51) 0,039*

Vaterb 38,8 (6,5) [1853] 38,8 (4,8) [46] 0,12 (49) 0,904
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Tab. 2 (Fortsetzung)
Über teilnehmende Praxis Über andere Zugangswege Vergleich

Variable (n= 2844a) (n= 121a) Chi2-/t-Test (df) p-Wert

Nettoeinkommen Haushalt, n (%)
Unter 1000 26 (1,4) 0 (0,0)

1000–2000 273 (15,1) 4 (8,7)

2000–3000 345 (19,1) 11 (23,9)

3000–4000 632 (35,0) 13 (28,3)

Über 4000 530 (29,4) 18 (39,1) –1,35 (1850) 0,178

Höchster Bildungsabschluss Mutterb, n (%)
Ohne Abschluss 13 (0,6) 0 (0,0)

Haupt-/Volksschulabschluss 78 (3,8) 2 (3,9)

Realschulabschluss/MittlereReife 698 (34,1) 13 (25,0)

Abitur/Hochschulreife oder Fachhochschulreife 434 (21,2) 12 (23,1)

Hochschulabschluss 791 (38,6) 25 (48,1)

Anderes 35 (1,7) 0 (0,0) –1,21 (2099) 0,228

Höchster Bildungsabschluss Vaterb, n (%)
Ohne Abschluss 15 (0,8) 0 (0,0)

Haupt-/Volksschulabschluss 109 (5,7) 4 (8,7)

Realschulabschluss/MittlereReife 683 (35,5) 5 (10,9)

Abitur/Hochschulreife oder Fachhochschulreife 317 (16,5) 9 (19,6)

Hochschulabschluss 751 (39,1) 27 (58,7)

Anderes 46 (2,4) 1 (2,2) –2,53 (1965) 0,012*

Ergebnisse aus SDQc, n (%)

Unauffällig (int: 0–3; ext.: 0–2) 1781 (63,0) 10 (8,8)

Internal grenzwertig (4–6) 238 (8,4) 26 (22,8)

External grenzwertig (3–5) 492 (17,4) 26 (22,8)

Internal und external grenzwertig 157 (5,6) 12 (10,5)

Hochauffällig (int.: 7–10; ext.: 6–10) 157 (5,6) 40 (35,1) –11,94 (120) <0,001*

(df) Freiheitsgrade, ext. external (Verhaltensprobleme), MMittelwert, int. internal (emotionale Probleme), n Anzahl Stichprobe, n. b. nicht berechnet (z. B. auf-
grund einer zu geringen Stichprobengröße), SD Standardabweichung
aTeilnahme am Screening mit Einwilligung zur Datenverarbeitung, Missings sind durch teilweise ausgefüllte Fragebögen entstanden und die Prozentangaben
beziehen sich auf die vorhandenen Daten
bMit „Mutter“ und „Vater“ sind die Personen gemeint, in deren Haushalt das Kind überwiegend lebt
cInsofern mindestens ein Wert auf den beiden relevanten SDQ-Subskalen im hochauffälligen Bereich war, wurde er dem hochauffälligen Bereich zugeordnet
*p< 0,05

ihrer Kinder wahrnehmen und Unter-
stützung suchen.

Bedenklich war, dass sich nur weni-
ge Familien (n= 118/864) nach erhalte-
ner Präventionsempfehlung selbststän-
dig bei Studienmitarbeitenden für das
Präventionsprogramm meldeten, wenn-
gleich bei aktiver Kontaktaufnahme sei-
tens des Studienteams mehr als ein Drit-
tel (34,5%)derFamiliendasVorgespräch
wahrnahm. Diese Erkenntnis untermau-
ert den Befund [28], dass für Familien
mit Bedarfen Angebote zur Prävention
stärker bekanntgemacht und beworben
werdenmüssen,umeineInanspruchnah-
me herbeizuführen. Diese Argumentati-
on wird unterstützt durch den Befund,

dass Familien, die imRahmendesVorge-
spräches einePräventionsempfehlunger-
hielten, in derMehrzahl der Fälle (82,5%
über alle Zugangswege hinweg) das Prä-
ventionsangebot in Anspruch nahmen
und dieses selten abbrachen. Die geringe
Abbruchrate für die Teilnahme an den
Präventionsprogrammen (3,3% über al-
le Zugangswege hinweg) ist womöglich
aufdasVorgesprächzurückzuführen.Ein
solches kann wie in dieser Studie der In-
dikationsprüfung, Aufklärung über In-
halt und Rahmenbedingungen der Pro-
gramme dienen, die Teilnahmemotivati-
on der Familie und des Kindes zu eruie-
ren sowie das Einverständnis des Kindes
für die Teilnahme einzuholen. Es muss

auchdavon ausgegangenwerden, dass ei-
ne klare, strukturierte und die nächsten
konkreten Schritte benennende Empfeh-
lung der Vertrauensperson (FfPaed), die
auch weiterhin von den Familien aufge-
suchtwird, zurhohenHaltequote geführt
hat. Durch dieses Vorgehen wurde die
teils schwierige „Brücke“ von zunächst
somatisch-orientierter Betrachtung hin
zu psychosozialen Aspekten kindlicher
Entwicklung neben der Nennung von
Ansprechpersonen und Angeboten klar
und haltend gemeistert. Diese Aspek-
te trugen vermutlich maßgeblich zu ei-
ner informierten und partizipativen Ent-
scheidung für die Teilnahme an einem
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Tab. 3 Ablehnungsgründe der Fachkräfte der Kinder- und Jugendmedizin (FfPaed) und der Familien nach zeitlichemVerlauf (Mehrfachangabemgl.)
Ablehnungsgründe n

FfPaed

Keine Zeit n= 19, keine U-Untersuchungen n= 9, Patientenlast zu hoch n= 4, Personaldecke nicht ausreichend n= 4, Teil-
nahme an anderem Projekt n= 3, sieht keinen Nutzen im Projekt n= 1, andere n= 26

Ablehnung der Projekt-
teilnahme (n= 47)

Andere: Rente n= 7, Corona n= 4, keine Angabe n= 4, Umstrukturierung n= 3, arbeiten bereits therapeutischn= 2, Dis-
tanz n= 2, Sonstiges n= 5

Familien

Keine Zeit n= 122, Sorge um Privatsphäre und Vertraulichkeitn= 44, kein Nutzen wird gesehen n= 30, Probleme ver-
schwinden auch ohne Hilfe wieder n= 23, Probleme sollten innerhalb der Familie bleiben n= 14, Beeinträchtigung schu-
lischer/beruflicher Zukunft n= 7, schlechte Vorerfahrungen gemacht n= 7, zu wenig Informationen über Projekt erhalten
n= 5, Kind könnte dauerhaften Krankenakteneintrag bekommen n= 3, was könnten die anderen Leute bei Teilnahme
denken n= 1, andere Gründe n= 159

Ablehnung des Scree-
nings aus Nichtteil-
nehmer-Fragebogena

(n= 317)

Andere: kein Bedarf/keine Notwendigkeit n= 97, kein Interesse n= 22, anderweitig angebunden n= 15, Kurzfristigkeit
n= 5, fehlende Absprachemöglichkeitenz.B. mit anderen Eltern n= 5, Kind nicht in Zielgruppe n= 5, Kosten n= 3, schwe-
re Organisation/hoher Aufwand n= 3, Programm nicht passend n= 1, verzogen n= 1, keine Angabe n= 1, Sonstiges n= 9

Ablehnung der Teilnah-
me am Screening lt.
Dokumentationsbogenb

(n= 508)

Kein Interesse n= 131, keine Zeit n= 89, Kind privat versichert n= 28, Datenschutzbedenkenn= 23, Projektnutzen fraglich
n= 15, seelische Gesundheit des Kindes geht nur die Familie etwas an n= 10, schlechte Vorerfahrungen n= 7, andere
Gründe n= 136

Ablehnung nach Trai-
ningsempfehlung und
vor Vorgespräch aus
der Datenbankc (n= 162)

Kein Bedarf/keine Notwendigkeit n= 76, keine Zeit n= 32, keine Angabe n= 25, kein Interesse n= 20, langer Anfahrts-
weg n= 11, anderweitig angebunden n= 9, Programm nicht passend n= 6, schwere Organisation/hoher Aufwand n= 4,
Corona n= 5, Verbesserung des Verhaltensn= 3, verzogen n= 2, Sonstiges n= 7

Problemwird als nicht so ernsthaft eingeschätztn= 24, Problem hat sich selbstständig gebessert n= 22, keine Zeit für
Teilnahme n= 19, finde das empfohlene Programm unpassend für mein Kind n= 13, Einrichtung ist schwer zu erreichen
n= 7, Kind möchte nicht teilnehmenn= 5, Sorgen um Vertraulichkeit und die Privatsphäre n= 2, mein Kind und ich fühlen
uns fehl am Platz n= 2, Sonstiges n= 17

Ablehnung nach Trai-
ningsempfehlung und
vor Vorgespräch aus
dem Nichtteilnehmer-
Fragebogend (n= 61) Andere: Anfahrt zu lange n= 5, keine geeigneten Parkmöglichkeitenn= 1, keine angemessene Verbindung zum öffentli-

chen Nahverkehr n= 1

Ablehnung nach dem
Vorgespräch und vor
Trainingsteilnahme aus
der Datenbankcn= 55
(n= 70)

Keine Angabe n= 12 (n= 18), kein Bedarf/keine Notwendigkeit n= 7 (n= 11), keine Rückmeldung n= 9 (n= 9), Programm
nicht passend n= 7 (n= 7), keine Zeit n= 4 (n= 5), kein Interesse n= 2 (n= 2), anderweitig angebunden n= 2 (n= 6),
langer Anfahrtsweg n= 5 (n= 6), schwere Organisation/hoher Aufwand n= 2 (n= 2), verzogen n= 2 (n= 2), Kind möchte
nicht teilnehmenn= 3 (n= 3), Krankenkasse übernimmt Kosten nicht n= 1 (n= 1), Fragebogen vom Studienteamnicht
versandt n= 1 (n= 1), Sonstiges n= 2 (n= 3)

Ablehnung nach dem
Vorgespräch und vor
Trainingsteilnahme aus
dem Nichtteilnehmer-
Fragebogend n= 18
(n= 27)

Problem hat sich selbstständig gebessert n= 6 (n= 9), keine Zeit für Teilnahme n= 5 (n= 8), Kind möchte nicht teilnehmen
n= 5 (n= 7), finde das empfohlene Programm unpassend für mein Kind n= 5 (n= 5), Problemwird als nicht so ernsthaft
eingeschätztn= 3 (n= 4),mein Kind und ich fühlen uns fehl am Platz n= 2 (n= 3), die Einrichtung ist schwer zu erreichen
n= 1 (n= 3, davon: lange Anfahrtszeit n= 1 (n= 3)), Problememit der Krankenkasse n= 1 (n= 1, davon: Krankenkasse
übernimmt Kosten nicht oder nur teilweisen= 1 (n= 1), Gutscheinverfahren zu umständlich n= 1 (n= 1)), Zeitraum bis
Trainingsbeginn zu lange n= 0 (n= 2), Sonstiges n= 5 (n= 9)

(kursiv)= Anzahl gesamt (Zugang über FfPaed in teilnehmenden Praxen und andere Zugangswege), n Stichprobenanzahl
aWurde von Praxispersonal an Familie ausgegeben, wenn diese dazu bereit war, ihn auszufüllen
bDarauf wurden die Ablehnungsgründe nach mündlicher Nachfrage vom Praxispersonal vermerkt
cDatenerhebung meist mündlich über Telefon
dDatenerhebung mithilfe eines Online-Fragebogens

Präventionsprogramm und damit auch
zu den hohen Haltequoten bei.

Ergänzend zeigten die Untersuchun-
gen, dass Prävention psychischer Auf-
fälligkeiten im derzeitigen Versorgungs-
system bei den FfPaed eher eine unter-
geordnete Rolle spielt. So setzten zwar
62,5% der teilnehmenden FfPaed im
Durchschnitt 38 Mal pro Quartal ein
Screeninginstrument zur Erfassung psy-
chischer Auffälligkeiten ein, allerdings
wurden keine Präventionsprogramme

empfohlen, sondern eher beraten, ab-
gewartet („watchful waiting“) oder an
Psychotherapeuten/Psychologen über-
wiesen (. Tab. 1). Diese Ergebnisse spie-
geln möglicherweise Resultate vorange-
gangener Untersuchungen wider, welche
Schwierigkeiten bei der Beratung und
Weitervermittlung offenlegten [14]. Mit
Ausnahme dieses Studienprogrammes
werden indikative Präventionsangebote
nicht regelhaft vorgehalten; damit ist für
FfPaed häufig unklar, wohin sie im Falle

einer identifizierten und persistieren-
den psychischen Auffälligkeit vermitteln
können. Wichtig ist daher, dass entspre-
chende regionale Versorgungsangebote
verfügbar und bekannt sind.

Kurative Maßnahmen und allge-
mein gesundheitsförderliche Maßnah-
men sollten durch gezielte primär- und
sekundärpräventive Maßnahmen erwei-
tert werden. Der Zwischenbereich der
indikativen Prävention ist allerdings
im Hinblick auf Gesetz und Struk-
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tur unzureichend ausgebaut und für
Programmanbieter aus ökonomischer
Sicht wenig reizvoll. Vergleicht man die
Teilnahmegebühren für ein gesamtes
Präventionsprogramm (130€ pro Kind,
4–6 Teilnehmende mgl., 11 Sitzungen
à 60min; [20]) mit einer psychothe-
rapeutischen Behandlung (103,87€ für
Einzelsitzung à 50min oder 339,28€
für Gruppensitzung mit 4 Teilnehmen-
den à 100min; Vergütung laut EBM-
Katalog der Kassenärztlichen Bundes-
vereinigung) und berücksichtigt, dass
dringend benötigte Therapieplätze in
ungenügendem Ausmaß vorhanden und
mit langen Wartezeiten verbunden sind
[27], scheint ein Paradigmenwechsel hin
zu einer stärker auf indikative Präven-
tion ausgerichteten Versorgung äußerst
lohnenswert.

Limitationen

Aufgrund der Datenerhebung mit-
tels Fragebogen war es Familien mit
unzureichenden Deutschkenntnissen/
Lesefertigkeiten nur schwer möglich,
an der Befragung teilzunehmen. Der
Anteil von Kindern und Eltern mit
Migrationshintergrund (. Tab. 2) liegt
zudem deutlich unter dem erwarte-
ten Anteil für Dresden (13,8%, Stand
12/2021) [29]. Die Versorgungskette ist
ohne Berücksichtigung regionaler Ver-
sorgungsstrukturen/-angebote sowie der
Versorgungsdichte [30, 31] nicht ohne
Weiteres übertragbar, da regionale Un-
terschiede in den Angebotsstrukturen
zur Prävention, Beratung und Behand-
lung sowie bei der Ärzteschaft bestehen.
Damit wäre die Übertragbarkeit der
Ergebnisse dennoch nicht per se ein-
geschränkt; allerdings könnten in länd-
lichen Räumen strukturelle Barrieren,
z.B. Anfahrtswege und Erreichbarkeit/
Verfügbarkeit von Präventionsangebo-
ten, die Inanspruchnahme stärker als in
der vorliegenden Studie beeinflussen.

Fazit

Die Untersuchungen zeigten, dass die er-
probte Versorgungskette mit Beginn des
ScreeningspsychischerAuffälligkeiten in
der Kinderarztpraxis bis hin zur Inan-
spruchnahme eines indikativen Präven-

tionsprogrammes indieRegelversorgung
implementierbar und umsetzbar ist so-
wie Akzeptanz (i. S. einer Teilnahmebe-
reitschaft) aufseiten der FfPaed und Fa-
milien erfährt.

Um die Teilnehmerraten an Präventi-
onsprogrammen zu erhöhen, muss Prä-
ventionaberauchaktivgefördertwerden.
Aufklärungskampagnen mithilfe ziel-
gruppenspezifischer Kommunikations-
strategien (z.B.AusgabevonFlyern inKi-
tas/Schulen/Vereinen/Beratungsstellen;
Informationsvermittlung über soziale
Medien) und Anreize (z.B. kostenfreie
Programmteilnahme) könnten dabei
unterstützen. Die wohl größte Her-
ausforderung ist die Herstellung einer
nachhaltigen Versorgungsstruktur, in
der sich einerseits FfPaed mühelos ori-
entieren und die Familien an passge-
naue Hilfen weitervermittelt werden
können. Andererseits müssen evidenz-
basierte indikative Präventionsangebote
flächendeckend angeboten werden. Ei-
ne vielversprechende Möglichkeit für
die Umsetzung stellt die Implementie-
rung von indikativen Präventivmaß-
nahmen in den Lebenswelten (Schule/
Kindergarten/Hort/Vereine) der Kin-
der dar. Der niederschwellige Zugang
zu den Interventionen könnte dadurch
erleichtert werden und nachhaltig zu
einer Entstigmatisierung im Umgang
mit psychischen Beschwerden und zur
Erreichbarkeit unterschiedlicher Ziel-
gruppen und damit einhergehender
Minderung gesundheitlicher Ungleich-
heit beitragen sowie im weitesten Sinne
Folgekosten vermeiden und die Lebens-
einstiegschancen erhöhen.
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