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1 Aufgabenstellung sowie wissenschaftlicher und technischer Stand 

Kinder, die Vernachlässigung und Gewalt erfahren und in sozioökonomisch benachteiligten 

Familien aufwachsen, erhalten häufig verspätet oder gar keinen verlässlichen Zugang zu 

ambulanter psychotherapeutischer Versorgung. Dies kann zur Chronifizierung von 

Symptomen, zu Veränderungen im Störungsbild und langfristig zu einem erhöhten Risiko für 

psychische Erkrankungen führen. Ausgangspunkt des AMIS-II-Projekts war die 

unzureichende Kenntnis darüber, wie sich Kindesmisshandlung auf die psychische 

Entwicklung von Kindern auswirkt und welche Mechanismen den Zusammenhang zwischen 

frühen Belastungen und späteren internalisierenden Symptomen (z. B. Angst und Depression) 

vermitteln. Mitunter fehlte es an differenzierten Erkenntnissen zur Rolle der Eltern-Kind-

Interaktion, zu biopsychosozialen Einflussfaktoren im Entwicklungsverlauf sowie geeigneter 

Interventionen.  Ziel des Subprojekts AMIS-RCT war es, die Effektivität einer neuen 

individualisierten Kurzzeit-Therapie (CPIP) für Kinder mit Misshandlungserfahrungen und 

internalisierenden Symptomen zu überprüfen (AMIS-RCT). Das Teilprojekt AMIS-EA zielte auf 

die Rolle der Interaktionsqualität (erhoben im Konzept der Emotional Availability; EA) im 

Zusammenhang mit Misshandlungserfahrungen, psychosozialen Belastungen und der 

Entwicklung kindlicher psychiatrischer Symptome sowie deren Veränderbarkeit durch 

Interventionen ab. Für die längsschnittliche Untersuchung sollten konkrete Interaktionsmuster 

in Bezugsperson-Kind-Dyaden mit und ohne Misshandlungserfahrungen identifiziert und die 

Rolle der EA für den Zusammenhang zwischen Misshandlungserfahrungen und der weiteren 

Entwicklung kindlicher Psychopathologie untersucht werden (prospektiver Arm, siehe AMIS-

PROSPECT). Darüber hinaus sollte untersucht werden, ob (1) CPIP (interventioneller Arm,  

siehe AMIS-RCT) zu einer Verbesserung der emotionalen Verfügbarkeit beiträgt und (2) ob 

eine Verbesserung der EA mit einer Reduktion kindlicher Symptome einhergeht. 

2 Ablauf des Vorhabens 

2.1 AMIS-RCT 

Für die Durchführung der Studie sollten an den Standorten Leipzig und München insgesamt N 

= 200 Kinder (n = 130 in Leipzig und n = 70 in München) im Alter von 3 bis 8 Jahren, die 

emotionale oder körperliche Vernachlässigung erfahren hatten und unter internalisierenden 

Störungen (Angst- und/oder Depression) litten, sowie deren Bezugspersonen eingeschlossen 

werden. Die Teilnehmenden wurden nach dem Zufallsprinzip entweder einer erweiterten Hilfe 

zur Erziehung (Enhanced Caregiving Support, ECS) oder zusätzlich einer 

entwicklungssensitiven, kind- und elternzentrierten, integrativen Psychotherapie (Child and 

Parent-directed Individualized Psychotherapy, CPIP) zugewiesen. 

 



2.2 AMIS-EA 

Die Rekrutierung der Videos war in die Datenerhebung von AMIS-PROSPECT bzw. AMIS-

RCT integriert. Ursprünglich sollten insgesamt ca. 620 Videos gefilmter Interaktionen von 

Kindern mit ihrer Bezugsperson durch speziell geschulte Beurteiler hinsichtlich emotionaler 

Verfügbarkeit (emotional availability / EA) kodiert werden: Für AMIS-Prospect N = 280 (n = 

140 für AMIS-PROSPECT und n = 170 für AMIS-RCT zu je zwei Messzeitpunkten).  

 

3 Ergebnisse 

3.1 AMIS-RCT 

Insgesamt konnten N = 140 Kinder und deren Bezugspersonen eingeschlossen werden 

(München: n = 41, davon 21 Therapie- und 20 Kontrollgruppenfälle). Ergebnisse erster 

Analysen finden sich im Abschlussbericht des Verbundkoordinators Leipzig 

(Förderkennzeichen: 01KR1802A). 

 

3.2 AMIS-EA 

Im Zuge der Erhebung konnten für die prospektive Fragestellung insgesamt 340 Videos (263 

aus AMIS-I und 77 aus AMIS-II) erhoben werden. Für den Interventions-Arm konnten in AMIS-

RCT zu den ursprünglich geplanten Messzeitpunkten T1 und T3 insgesamt 276 Videos 

aufgezeichnet werden. Derzeit wird geprüft, ob zusätzlich die Datenauswertung eines weiteren 

Messzeitpunkts (T4: n = 88) möglich ist. Dadurch würde sich die Gesamtzahl der verfügbaren 

Videos auf N = 363 erhöhen. Die Videos aus AMIS-I wurden bereits vollständig gesichtet, 

dabei erwiesen sich n = 181 Videos als kodierfähig. Die Kodierung der Videos aus AMIS-II und 

AMIS-RCT befinden sich derzeit in der Finalisierung. 

Erste vorläufige Ergebnisse zeigten, dass die Qualität der Interaktion zwischen Bezugsperson 

und Kind mit Misshandlung und mit kindlicher Psychopathologie assoziiert war. Hierbei erwies 

sich insbesondere ein intrusives Interaktionsverhalten der Bezugsperson als relevant. Derzeit 

befinden sich weitere Analysen in Bearbeitung, darunter Subgruppen- und Pfadanalysen, die 

zu einem vertieften Verständnis der Rolle der Interaktionsqualität im Zusammenhang zwischen 

Misshandlung und Psychopathologie beitragen sollen. 

 

4 Zusammenarbeit mit anderen Forschungseinrichtungen 

Die Zusammenarbeit mit anderen Forschungseinrichtungen, insbesondere mit dem 

Projektstandort Leipzig, erfolgte eng und kontinuierlich. Diese umfasste die gemeinsame 

Studienplanung, Rekrutierung, Durchführung der Intervention sowie den Austausch und die 

Auswertung umfangreicher Datensätze. Die standortübergreifende Kooperation stellte eine 

wesentliche Grundlage für die erfolgreiche Umsetzung des Vorhabens dar. 
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1 Hintergrund und Einordnung der AMIS-Studien 

Familien, in denen es zu (multiplen) Erlebnissen von Gewalt und Kindesmisshandlung kommt 

(körperliche, sexuelle und emotionale Gewalt, Vernachlässigung sowie Beobachten von 

häuslicher Gewalt), bilden nach wie vor einen Teil der Gesellschaft ab, der eine verstärkte 

Aufmerksamkeit und Unterstützung benötigt. Als Folge dieser negativen Lebenserfahrungen 

unterliegen Kinder und Jugendliche vielen physischen und psychischen 

Gesundheitsproblemen, wobei insbesondere emotionale, internalisierende Störungen im 

Laufe der Entwicklung auftreten können (z.B. Traumafolgestörungen, Depressionen, 

Angststörungen). Besonders Kinder mit Vernachlässigungs- und Gewalterfahrungen, die in 

sozioökonomisch schwachen Familien aufwachsen, bekommen häufig zu spät oder gar nicht 

eine verlässliche ambulante psychotherapeutische Versorgung, wodurch sich 

Symptomverläufe chronifizieren, Symptombereiche verschieben und somit langfristige 

psychische Störungen wahrscheinlicher werden. 

Um in dieses sowohl sensible als auch weitgehend unerforschte „Dunkelfeld“ Licht zu bringen 

und in Folge auch ein an die vulnerable Zielgruppe angepasstes therapeutisches Angebot zu 

evaluieren, wurde die AMIS-Studie entwickelt. Die Identifizierung und Erforschung von 

psychischen, sozialen und neurobiologischen Faktoren, die die psychische Entwicklung nach 

Misshandlungserfahrung(en) beeinflussen, war das Ziel der multizentrischen AMIS-I Studie, 

die von 2012-2015 an der Klinik und Poliklinik für Psychiatrie, Psychotherapie und 

Psychosomatik des Kindes- und Jugendalters (KJP) der Universität Leipzig AöR durchgeführt 

wurde. Um der Frage auf den Grund zu gehen, welche Faktoren das Risiko einer psychischen 

Störung vermitteln (Mediatoren oder Moderatoren), erhöhen (Vulnerabilitätsfaktoren) oder 

reduzieren (Schutzfaktoren), wurde ein interdisziplinärer Forschungsverbund mit 

Wissenschaftler:innen aus Bereichen der Medizin, Psychologie und Neurobiologie sowie den 

Leiter:innen der Jugendämter aus Leipzig und München gebildet. Neben konventionellen 

Erhebungsinstrumenten wie Fragebögen und Computerspielen kamen ein erstmalig für den 

deutschen Sprach- und Kulturraum angepasstes Interviewverfahren zu 

Misshandlungserfahrungen sowie neuroendokrine (Speichel) und epigenetische (Haarprobe) 

Untersuchungen zum Einsatz. Die untersuchte Stichprobe in AMIS-I bestand aus drei 

unterschiedlichen Pools mit Kindern und Jugendlichen aus der Bevölkerung, aus klinischem 

Kontext mit n = 731 (beide wurden bereits im Rahmen bestehender Längsschnittstudien zu 

internalisierenden Störungen und Depression im Kindesalter vor AMIS-I getestet) sowie einer 

neu über Jugendamt Leipzig rekrutierten Stichprobe von n = 120. Demzufolge nahmen 

insgesamt N = 851 Kinder und Jugendliche im Alter von 3-16 Jahren an AMIS-I teil, die 

aufgrund von Misshandlungserfahrung(en) einem Risiko ausgesetzt waren, psychische 

(insbesondere internalisierende) Symptome zu entwickeln. Bei der AMIS-Stichprobe handelte 



 

es sich damit um die deutschlandweit bislang größte Hochrisikostrichprobe im Kindes- und 

Jugendalter mit dem Fokus auf Kindesmisshandlung.  

Querschnittliche Analysen und zahlreiche daraus entstandene Arbeiten leisteten schon hier 

bemerkenswerte Beiträge. Sie machten relevante Faktoren, wie beispielsweise soziale 

Unterstützung, kognitiv-emotionale Stile, Peer-Beziehungen oder HPA-Achsen-Regulierung 

deutlich (Keil et al., 2019; White, Ising, von Klitzing, Sierau, Michel, Klein, Andreas, et al., 2017; 

White, Ising, von Klitzing, Sierau, Michel, Klein, Müller-Myhsok, et al., 2017) und führten zu 

einem besseren Verständnis für die Wirkungsweise dieser auf die psychische Entwicklung von 

Kindern und Jugendlichen nach Misshandlungserfahrungen (Klein et al., 2019; Sierau et al., 

2017). Darüber hinaus sind internalisierende Symptome und Störungen (bspw. Angst oder 

Depression) typische Folgen von Vernachlässigung, was sich u.a. an den 69,6% der 

vernachlässigten Kinder im Altersbereich von 3 bis 8 Jahren zeigte, die in unserer AMIS-I-

Kohorte an internalisierenden Störungen litten, einer Symptomatik, die eine große klinische 

Relevanz als auch Stabilität im Vorschulalter aufweist (Klein et al., 2015, 2019; von Klitzing et 

al., 2014). 

 

1.1 Bestehende Forschungslücke  

Trotz ihrer hohen Prävalenz und dem starken und anhaltenden Einfluss auf die kindliche 

Entwicklung sind internalisierende, im Vergleich zu externalisierenden Problemen 

(Verhaltensauffälligkeiten, Hyperaktivität), allerdings ebenfalls unterbeforscht (Cicchetti & 

Natsuaki, 2014). Kindesmisshandlung hat deutliche Auswirkungen auf die HPA-Achse (Doom 

et al., 2015; McCrory et al., 2017; Nemeroff, 2016), insbesondere in von öffentlichen Behörden 

überwiesenen Stichproben (Bernard et al., 2017). Solche endokrinologischen Veränderungen 

stellen wiederum Risikofaktoren für psychiatrische Symptome dar (Nemeroff, 2016). In AMIS-

I wurde die Haar-Cortisol-Konzentrationen (HCC), ein Index der kumulativen Cortisol-

Sekretion, in der bisher größten Stichprobe von Hochrisikokindern untersucht (White, Ising, 

von Klitzing, Sierau, Michel, Klein, Andreas, et al., 2017). Ab einem Alter von 9-10 Jahren 

sagte Misshandlung - insbesondere bei frühkindlichen Erfahrungen und Vernachlässigung – 

die dosisabhängige HCC-Reduktion voraus. HCC-Reduktionen wiederum waren verbunden 

mit Internalisierungs- und Externalisierungssymptomen und mediierten Effekte von 

Misshandlung auf externalisierende Symptome. 

Neben biologischen Stressregulationsmechanismen rückt zunehmend die Qualität der frühen 

Bezugsperson-Kind-Interaktion als zentraler psychosozialer Mechanismus in den Fokus. Die 

emotionale Verfügbarkeit (Emotional Availability, EA) beschreibt dabei die Qualität der 

emotionalen Abstimmung und Responsivität innerhalb der Dyade und stellt einen potenziellen 

Schutz- bzw. Risikofaktor für die Entwicklung psychischer Symptome nach 

Misshandlungserfahrungen dar. Insbesondere könnte EA eine vermittelnde Rolle zwischen 



 

Misshandlung und der Entwicklung psychopathologischer Symptomatik einnehmen. Jedoch 

fehlt es hierzu bislang noch an wesentlichen empirischen Erkenntnissen, insbesondere im 

Hinblick auf eine multidimensionale Erfassung der Interaktionsqualität. 

Diese Forschungslage weist auf den dringenden Bedarf hin, wirksame Frühinterventionen mit 

Langzeiteffekten u.a. auf die HCC-Reduktion und Interaktionsqualität und letztlich auf die 

adversen Auswirkungen auf psychische Symptome für betroffene Kinder und deren Familien 

verfügbar zu machen. Diesem Bedarf, versucht AMIS-II-RCT mit der Evaluation eines 

passenden therapeutischen Angebots zu begegnen.  

 

1.2 Relevanz und Ziele der AMIS-II-RCT-Studie 

Vor dem Hintergrund der o.g. Ergebnisse aus AMIS-I sollten im Rahmen von AMIS-II-RCT 

Kinder im Vorschul- bzw. frühen Schulalter untersucht werden. Im Einklang mit der aktuellen 

Forschungslage ist davon auszugehen, dass das Vor- und Grundschulalter ein wichtiges und 

sensibles Zeitfenster darstellt, innerhalb dessen das Stressregulationssystem noch sehr 

flexibel ist und Interventionen sowohl wirksamer als auch kosten- und zeitsparender sein 

könnten als in anderen Entwicklungsperioden.  

Die übergeordneten Ziele von AMIS-RCT lauten:  

(a) den Mangel an Forschung darüber zu verringern, wie psychische Gesundheitsfolgen 

früher Vernachlässigung im Laufe der kindlichen Entwicklung behoben oder zumindest 

minimiert werden können  

(b) die schädlichen Folgen negativer früher Erfahrungen während prägender Phasen der 

Gehirnentwicklung zu lindern 

(c) das individuelle Leiden unter einem lebenslang erhöhten Risiko von psychischen 

und/oder somatischen Störungen zu verringern 

(d) die Chancen auf soziale Integration, soziale Interaktion und psychisches Wohlbefinden 

für das einzelne Kind zu verbessern und 

(e) die gesellschaftlichen Kosten zu senken (z.B. im Gesundheitswesen, im Sozialwesen 

und im Rechtssystem). 

 

1.3 Relevanz und Ziele der AMIS-EA-Studie 

Psychosoziale Risiko- und Schutzfaktoren, insbesondere die Qualität der Interaktion zwischen 

Kind und Bezugsperson, spielen eine bedeutende Rolle für die emotionale und psychische 

Entwicklung von Kindern. Ein zentrales Konzept in diesem Zusammenhang ist die emotionale 

Verfügbarkeit (Emotional Availability, EA), die die Interaktionsqualität auf multidimensionale 

Weise beschreibt und dabei den Beitrag des Kindes und der Bezugsperson zur 

Interaktionsqualität berücksichtigt. Ein besseres Verständnis dieser Zusammenhänge ist von 

hoher klinischer und gesellschaftlicher Relevanz. Wissen über Risiko- und Schutzfaktoren 



 

ermöglicht es, vulnerable Kinder früher zu erkennen und gezielte Präventions- und 

Interventionsmaßnahmen zu entwickeln und einzusetzen. Bislang fehlen grundlegende 

wissenschaftliche Erkenntnisse zur beeinflussenden Rolle der Interaktionsqualität im 

Zusammenhang zwischen Misshandlungserfahrungen und der Entwicklung internalisierender 

Symptome, insbesondere in der multidimensionalen Erfassung wie im Konzept der 

emotionalen Verfügbarkeit. Das Schließen dieser Forschungslücke ist wichtig, um negative 

Entwicklungsverläufe besser zu verstehen und ihnen frühzeitig entgegenzuwirken. Langfristig 

kann dieses Wissen dazu beitragen, psychische Erkrankungen und deren Folgen zu 

reduzieren sowie die Belastung für betroffene Familien und das Gesundheitssystem zu 

verringern. 

Ziel des Projekts war es demnach, die Rolle von EA im Zusammenhang mit 

Misshandlungserfahrungen, psychosozialen Belastungen und der Entwicklung kindlicher 

psychiatrischer Symptome sowie deren Veränderbarkeit durch Interventionen zu untersuchen. 

Der prospektive Arm zielte darauf ab, im Rahmen einer längsschnittlichen Untersuchung der 

Entwicklungsverlauf von Kindern zu betrachten. Dabei sollten Zusammenhänge zwischen 

Misshandlungserfahrungen, der Interaktionsqualität zwischen Kind und Bezugsperson 

(operationalisiert über EA) und der Entwicklung psychiatrischer Symptome untersucht werden.  

Im Interventionsarm sollte untersucht werden, ob (1) CPIP (siehe 2.1) zu einer Verbesserung 

der emotionalen Verfügbarkeit beiträgt und (2) ob eine Verbesserung der EA mit einer 

Reduktion kindlicher Symptome einhergeht. 

 

2 Projekt-Kurzbeschreibung 

2.1 AMIS-II-RCT 

2.1.1 Überblick 

Für die Durchführung der Studie sollten an den Standorten Leipzig und München insgesamt 

N = 200 Kinder (n = 130 in Leipzig und n = 70 in München) im Alter von 3 bis 8 Jahren, die 

emotionale oder körperliche Vernachlässigung erfahren hatten und unter internalisierenden 

Störungen (Angst- und/oder Depression) litten, sowie deren Bezugspersonen eingeschlossen 

werden. Die Rekrutierung sollte über den Klinikbetrieb an beiden Standorten erfolgen. In 

Leipzig wurden zusätzlich Familien über den Kooperationspartner, das Amt für Jugend, 

Familie und Bildung (AfJFB) der Stadt Leipzig, für die Studie gewonnen. Im Rahmen einer 

multizentrischen randomisierten kontrollierten Interventionsstudie (randomized controlled trial, 

RCT) sollten diese Probanden einer erweiterten Hilfe zur Erziehung (Enhanced caregiving 

support; ECS), oder zusätzlich einer entwicklungssensitiven, kind- und elternzentrierten, 

integrativen Psychotherapie (Child and Parent-directed Individualized Psychotherapy; CPIP) 

auf Zufälligkeitsbasis zugewiesen werden.  

 



 

 

AMIS-II-RCT verfolgte folgende übergeordnete Forschungsziele:  

• prospektiv überprüfen, inwieweit sich CPIP in Kombination mit einer ECS besser 

eignet, um internalisierende Symptome bei Kindern mit Vernachlässigungserfahrungen 

und internalisierenden Störungen zu reduzieren, als eine ECS ohne CPIP 

• potenzielle Prädiktoren für den Therapieerfolg untersuchen, wie beispielsweise der 

Familienkontext, das Geschlecht und das Alter der Kinder 

• analysieren, inwieweit sich mögliche vermittelnde Mechanismen, wie beispielsweise 

Veränderungen in DNA-Methylierungsprofilen, der HPA-Dysregulierung, kognitiv-

emotionale Stile oder emotionale Verfügbarkeit (emotional availability) auf den 

Therapieprozess auswirken 

 

Das Projekt hatte ursprünglich eine geplante Laufzeit von 48 Monaten (01.02.2019 – 

31.01.2023) und wurde vom Ethikrat der medizinischen Fakultät der Universität Leipzig sowie 

der Ethikkommission der Technischen Universität München positiv bewilligt. Zur Erreichung 

der Ziele musste die Projektlaufzeit mittels Aufstockungsfinanzierungen bis zum 31.08.2025 

gestreckt werden (Gesamtdauer: 79 Monate). Gründe hierfür waren insbesondere die Corona-

Pandemie, während derer es zu mehreren Erhebungsunterbrechungen oder -verzögerungen 

durch mehrmonatige Lockdownphasen, Kontaktbeschränkungen, Hygienemaßnahmen und 

Quarantäne- bzw. Erkrankungszeiten sowohl bei Studienfamilien als auch Studienpersonal 

kam. Die Projektlaufzeit kann grob in drei Phasen unterteilt werden (Studienvorbereitung, 

Rekrutierung/ Datenerhebung/Durchführung der Therapie sowie Dateneingabe und -

aufbereitung). 

 

2.1.2 Teilprojekte und Kooperationen 

2.1.2.1 AMIS-II-RCT Standort Leipzig 

Die Projektkoordination des Forschungsprojekts AMIS-II-RCT erfolgte am Standort Leipzig. 

Darüber hinaus wurden dort die Rekrutierung, Datenerhebung und Durchführung von 

Studientherapien bewerkstelligt. Die Rekrutierung der teilnehmenden Familien erfolgte über 

das Universitätsklinikum Leipzig sowie das Amt für Jugend, Familie und Bildung (AfJFB) der 

Stadt Leipzig. Für das Teilprojekt war es angestrebt, eine Kohorte von n = 130 Studienkindern 

zu rekrutieren, die gemeinsam mit der geplanten Stichprobe aus München (n = 70) in die 

Analyse einfließen sollten.  

 

2.1.2.2 AMIS-II-RCT Standort München 

Im Rahmen des Forschungsprojekts AMIS-II-RCT wurde am Standort München die 

Rekrutierung, Datenerhebung und Durchführung von Studientherapien bewerkstelligt. Die 



 

Rekrutierung der teilnehmenden Familien erfolgte über die sozialpädiatrische Versorgung des 

kbo Kinderzentrums München, welches als zentrale Anlaufstelle für betroffene Kinder und 

deren Angehörige fungiert. 

Für das Teilprojekt war es angestrebt, eine Kohorte von n = 70 Studienkindern zu rekrutieren, 

die gemeinsam mit der geplanten Stichprobe aus Leipzig (n = 130) in die Analyse einfließen 

sollten.  

 

2.1.2.3 AMIS Epigen 

Im Zuge des Teilprojektes AMIS Epigen wurden Speichelproben der Kinder sowohl vor als 

auch nach der Intervention entnommen, um epigenetische Veränderungen zu analysieren, die 

in Folge von kindlichem Missbrauch auftreten können. Ein besonderer Fokus lag auf den 

Veränderungen des epigenetischen Risikofaktors (epigenetic risk score; ERS). Die 

Untersuchung zielte darauf ab, festzustellen, ob CPIP prä-post-Veränderungen des ERS 

ermöglichen, die mit einer Symptomverbesserung zusammenhängen. Darüber hinaus sollte 

geprüft werden, ob der ERS vor der Behandlung in der Lage ist, eine Symptomverbesserung 

nach der Intervention vorherzusagen. Diese Analysen sind entscheidend, um die 

Zusammenhänge zwischen epigenetischen Faktoren und psychischen Symptomen bei 

betroffenen Kindern besser zu verstehen. 

 

2.1.2.4 AMIS Endocrin 

Für AMIS Endocrin wurden Haarproben der Kinder sowohl vor als auch nach der CPIP-

Intervention entnommen, um die Dysregulation der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennieren-

Achse (HPA-Achse) zu erfassen. Ein zentrales Ziel der Untersuchung war die Analyse der 

Auswirkungen von CPIP auf die Prä-Post-Veränderungen der Haarsteroidwerte im 

Zusammenhang mit einer möglichen Symptomreduktion und/oder ob die Haarsteroidspiegel 

die Symptomreduktion nach der Intervention vorhersagen. 

 

2.1.2.5 AMIS EA 

Die emotionale Verfügbarkeit (Emotional Availability; EA) in der Interaktion zwischen 

Bezugspersonen und Kindern nach Misshandlung wurde im Teilprojekt AMIS EA als zentrales 

Maß erhoben. Ziel war es einerseits, die Veränderungen der EA durch CPIP zu erfassen 

(Interventions-Arm, eingegliedert in AMIS-RCT). Darüber hinaus sollte die moderierende Rolle 

der EA für den Zusammenhang von Misshandlungserfahrungen und dem Verlauf 

psychiatrischer Symptome bei Kindern untersucht werden (Prospektiver Arm, eingegliedert in 

AMIS-PROSPECT). Hierzu wurden Videoaufnahmen der Interaktion zwischen Eltern und 

Kindern durch geschulte Rater:innen beurteilt, um eine detaillierte und multidimensionale 

Analyse der EA zu ermöglichen.  



 

 

2.1.2.6 AMIS CPS 

Im Teilprojekt AMIS CPS wurde, ähnlich wie im Vorgängerprojekt AMIS-I, eine enge 

Zusammenarbeit mit dem Amt für Jugend und Familie (AfJF) in Leipzig etabliert. Die 

Rekrutierung der Probandenfamilien für AMIS-II-RCT erfolgte mit Unterstützung des Leipziger 

Allgemeinen Sozialen Dienstes (ASD), der als wichtige Schnittstelle fungierte. Darüber hinaus 

wurden erweiterte Hilfen zur Erziehung (enhanced care giving support; ECS) durchgeführt, um 

den betroffenen Familien gezielte Unterstützung anzubieten. Ein weiterer zentraler Aspekt des 

Projekts war die Kodierung von Jugendamtsakten mithilfe des Maltreatment Classification 

System (MCS). Diese Vorgehensweise diente dazu, den neuartigen Multiinformantenansatz 

aus AMIS-I zu erweitern und eine umfassendere Datenbasis für die Analyse der 

Probandenfamilien zu schaffen. 

 

2.1.3 Vorbereitung der Studie 

Die Vorbereitung am Standort München umfasste Stellenbesetzungen (wissenschaftliche 

Mitarbeiter: innen, studentische/ wissenschaftliche Hilfskräfte, Doktorand:innen) sowie die 

Auswahl und Anschaffung der finalen Erhebungsinstrumente in Rücksprache mit der 

Projektkoordination in Leipzig. Darüber hinaus wurden intensive Rekrutierungsstrategien in 

Kooperation mit dem kbo-Kinderzentrum sowie weiteren Einrichtungen (darunter 

psychiatrische Praxen, Frühförderstellen, Jugendämter u.v.w.) etabliert. Dazu zählten auch 

die Erstellung von Informationsmaterialien sowie Kooperationsanfragen und 

Projektvorstellungen bei 67 externen Einrichtungen. 

Im Vorfeld der Aufnahme der Pilotierungsfamilien, mit deren Hilfe ein erster Durchlauf des 

Prozesses von Rekrutierung und Studieneinschluss evaluiert werden sollte, wurden Konzepte 

zur Mitarbeiter:innenschulung, zum Qualitätssicherung und Datenerhebung sowie zum 

Datenmanagement erstellt. Studienunterlagen zur Rekrutierung (Einverständniserklärungen, 

Fragebögen und Material für die Durchführung der Vor-Ort-Testungen) wurden in 

Zusammenarbeit mit dem Zentrum für klinische Studien (ZKS) entsprechend der 

Anforderungen einer klinischen Therapiestudie erstellt und durch die Ethikkommission der 

Medizinische Fakultät der Universität Leipzig sowie die Ethikkommission der Technischen 

Universität München überprüft.  

Gleichzeitig fanden Vernetzungen in Form von Konsortiumstreffen, Kommunikation mit 

Kooperationspartner:innen, Schulung der Mitarbeiter:innen von AMIS-II-RCT in den 

etablierten Erhebungsverfahren durch erfahrene Mitarbeiter:innen aus AMIS-I, sowie die 

Präsentation des Studiendesigns auf dem BMBF-Netzwerktreffen in Marburg statt. 

 



 

2.1.4 Rekrutierung der Stichprobe 

Im Rahmen der geplanten Studie sollte eine neue Stichprobe von n = 200 Kindern (Leipzig: n 

= 130, München, n = 70) mit ihren primären Bezugspersonen (leibliche oder soziale Eltern, 

Adoptiv- und Pflegeeltern sowie Bezugserzieher:innen bei Fremdunterbringung) rekrutiert 

werden. Diese Kinder weisen Vernachlässigungserfahrungen und internalisierende 

Symptome, wie Depressionen oder Angststörungen, auf. Das Alter der Kinder liegt zwischen 

3 und 8 Jahren. Am Standort München erfolgte die Rekrutierung überwiegend über das kbo-

Kinderzentrum München. Dazu wurden Familien im stationären und ambulanten Setting, die 

auf den ersten Blick potenziell geeignet erschienen, durch Behandelnde auf die Studie 

angesprochen. Interessierte Familien wurden anschließend nach deren Einwilligung zur 

Kontaktaufnahme über ein Kontaktformular durch Mitarbeitende des Lehrstuhls für 

Sozialpädiatrie telefonisch kontaktiert. Bei fortbestehendem Interesse wurde ein persönliches 

Informationsgespräch angeboten, bei dem eine umfassende Aufklärung über die Studie 

stattfand und Informationsdokumente (Studienaufklärung, Einwilligungserklärung usw.) 

ausgehändigt wurden. Zudem wurde ein kurzes Screening durch Studienmitarbeitende 

durchgeführt, bei dem Hinweise auf internalisierende Symptome, Misshandlungserfahrungen 

sowie potenzielle Ausschlusskriterien erfasst wurden. Nach einem positiven Screening, 

ausführlicher Aufklärung und Einwilligung zur Studienteilnahme erfolgte die ausführliche 

Eingangsdiagnostik statt, auf deren Basis Familien dann final ein- oder ausgeschlossen 

wurden. Über das kbo-Kinderzentrum hinaus wurden vereinzelt Kinder aus anderen 

Einrichtungen an das Studienteam weitervermittelt (z.B. Jugendämter). Das Vorgehen erfolgte 

hier analog über ein Kontaktformular, in dem die interessierten Familien ihr Einverständnis zur 

Kontaktaufnahme durch Studienmitarbeitende gaben. 

 

2.1.5 Untersuchung der Studienteilnehmenden/ Datenerhebungen 

In AMIS-II-RCT kamen zahlreiche wissenschaftlich anerkannte Instrumente zum Einsatz, die 

sowohl bereits im Rahmen von AMIS-I sorgfältig geprüft und ausgewählt als auch im Zuge der 

Studienvorbereitung in AMIS-II-RCT neu aufgenommen wurden. Es wurde eine aus 

Interviews, kindgerecht-spielerischen Testverfahren und Fragebögen bestehende 

umfangreiche Testbatterie zusammengestellt, um Misshandlung und Misshandlungsfolgen, 

Psychopathologie, endokrinologischeund (epi-)genetische Parameter, weitere Risiko- und 

Schutzfaktoren sowie die Evaluation der Studientherapien zu erfassen. Um eine 

höchstmögliche Präzision bei der Erfassung von Kindesmisshandlung zu gewährleisten, 

wurde auf das US-amerikanische „Maltreatment Classification System“ (MCS) 

zurückgegriffen. Das MCS ist das international am besten etablierte Instrument zur Kodierung 

von Kindesmisshandlung aus Jugendamtsakten und Interviews mit Bezugspersonen. Ergänzt 

wurde dies durch das kindgerechte Bildverfahren „Parent–Child Conflict Tactics Scale“ (CTS-



 

PC), das durch die bildgestützten Items auch schon bei den jüngsten Probanden-Kindern 

Anwendung finden konnte. Das umfassende Instrumentarium beinhaltete außerdem 

Fragebögen zur Erfassung psychosozialer Schutz- und Risikofaktoren (z.B. soziale 

Unterstützung und Beziehungen, Erziehungsstil, kognitiv-emotionale Stile, 

Interaktionsverhalten zwischen Kindern und Bezugspersonen, Gewalterfahrungen der 

Bezugspersonen).  

Es wurden sowohl die Proband:innen-Kinder als auch die erste und zweite, in manchen Fällen 

auch dritte Bezugsperson und ein:e Erzieher:in oder Lehrer:in befragt 

(Multiinformantenansatz). Als Bezugspersonen standen sowohl leibliche Elternteile, 

Stiefeltern, Pflege- und Adoptiveltern oder auch Bezugsbetreuer:innen aus stationären 

Einrichtungen der Kinder- und Jugendhilfe zur Verfügung. Zur Kodierung, Dokumentation und 

Qualitätssicherung wurden die Testungen mit entsprechendem Einverständnis der 

Bezugspersonen auf Video aufgenommen. 

Der zeitliche Aufwand für die Studienteilnehmenden umfasste Erhebungstermine von 2 – 3 

Stunden Dauer. Hier umfasste die Eingangsdiagnostik zu T1 in der Regel zwei vollständige 

Termine. Die Zwischenerhebung zu T2 dauerte 20-30 Minuten. Zu T3 und T4 fanden erneut 

vollumfängliche Befragungen (meist je ein Termin pro Erhebungszeitpunkt, da manche 

Instrumente nur zu T1 erfragt wurden oder zu T3/4 lediglich geupdatet wurden). Die 

Untersuchungen fanden in der Regel vor Ort im kbo-Kinderzentrum München statt. Bei einer 

hohen Rapportbereitschaft, niedriger Aufmerksamkeitsspanne der Kinder oder schlechter 

zeitlicher Erreichbarkeit der Bezugspersonen wurden vereinzelt Nacherhebungen telefonisch 

oder vor Ort mit einer Dauer von ca. 30-60 Minuten durchgeführt.  

Für die jeweiligen Testungen wurden vorab umfangreiche Fragebögen für die primären 

Bezugspersonen postalisch zugesendet, damit diese zum Termin mitgebracht und auf 

Vollständigkeit überprüft werden konnten. Für die erste Bezugsperson entstand dadurch ein 

zeitlicher Aufwand von etwa 60 min. Für die zweite Bezugsperson sowie Lehrkräfte wurden 

verkürzte Fragebogenpakete eingesetzt, sodass hier ein zeitlicher Aufwand von etwa 15-30 

Minuten entstand. 

Für die Teilnahme an der AMIS-II-RCT-Studie erhielten die Proband:innen eine 

Aufwandsentschädigung von maximal 100€ (T1 bis T3 je 15€, T4 20€, zuzüglich einer 

Vollständigkeitsprämie zu T3 von 35€, wenn bis T3 alle Termine wahrgenommen und alle 

Fragebögen der ersten Bezugsperson ausgefüllt wurden), ein kleines Geschenk für die Kinder 

zu jedem Messzeitpunkt sowie eine individuelle Rückmeldung nach T1 und T4.  

 



 

2.1.6 Nachbereitung der Erhebungen/ Dateneingabe 

In der Nachbereitung der Testungen wurden die Instrumente, sofern nötig, kodiert und 

ausgewertet (z.B. MCS, PAPA, BPI) sowie weitere relevante Informationen aus der Testung 

dokumentiert. 

Zur Sicherung der Datenqualität, insbesondere aus den durchgeführten Interviews und 

Testverfahren, fanden mit den Testleiter:innen initiale Videoschulungen mit anschließender 

individueller Einarbeitung sowie regelmäßige Treffen für offene Fragen statt. Gleichzeitig 

wurde ein aufwändiges Konzept zur Qualitätssicherung für die Durchführung der Interviews 

und Testverfahren etabliert, bei dem die Testleiter:innen für die ersten Testungen 

hochfrequent, mit zunehmender Erfahrung niedrigfrequenter individuelle Rückmeldungen über 

die Videoaufnahmen der Testungen von Expert:innen in den Verfahren erhielten, welche 

teilweise langjährige Erfahrung in den Verfahren bereits aus AMIS-I hatten. Für das MCS 

wurden monatliche Treffen mit Kolleg:innen von AMIS-II-RCT aus Leipzig und München, 

AMIS-II-PROSPECT sowie dem AfJF durchgeführt, um offene Fragen und unklare Fälle in der 

Misshandlungskodierung besprechen und klären zu können. 

Die Dateneingabe erfolgte in eine Datenbank, die das Zentrum für Klinische Studien (ZKS) der 

Universität Leipzig in enger Absprache mit den Projektmitarbeitenden zunächst erstellt, nach 

Usability-Tests mehrfach überarbeitet und dann final zur Verfügung gestellt hatte. In dieser 

Datenbank erfolgte zunächst die Erfassung der Proband:innen und der Ein- und 

Ausschlusskriterien für die Studienteilnahme sowie die Randomisation zur Treatment- oder 

Kontrollgruppe (TG oder KG). Mit fortschreitender Finalisierung der Datenbank wurden dann 

die Testungsdaten kontinuierlich in die Datenbank eingegeben. Eine Ausnahme stellte hier 

das MCS dar. Die Auswertung der verschiedenen Dimensionen der Kodierung wäre in der 

Datenbank nur sehr umständlich abzubilden gewesen, sodass auf die in AMIS-I etablierten 

Auswertungmasken abseits der Datenbank zurückgegriffen wurde. Die Dateneingabe wurde 

in München stichprobenartig in mindestens 30% der Fälle überprüft und eventuell 

systematisch auftretende Eingabefehler in Folge bei allen Fällen überprüft. 

 

2.1.7 Therapiekonzept 

2.1.7.1 CPIP-Intervention 

CPIP umfasste durchschnittlich 25 wöchentliche Sitzungen à 50 Minuten, die vor Ort in den 

Räumlichkeiten der Therapeut:innen stattfanden. Die Therapie bestand insgesamt aus drei 

Phasen. Die erste Phase (Sitzung 1- 5) zielte darauf ab, ein gemeinsames Arbeitsbündnis zu 

etablieren, familiale und individuelle Probleme und Ressourcen zu erfassen und den Fokus 

der Therapie zu formulieren. In der zweiten Phase (Sitzungen 6-20) stand die therapeutische 

Arbeit im Fokus. Hierbei wurden Therapiesitzungen mit den Sorgeberechtigten allein, mit dem 

Kind allein sowie mit den Sorgeberechtigten und Kind gemeinsam durchgeführt. Dies geschah 



 

in Abhängigkeit davon, ob der Fokus der Therapie vorrangig auf interpersonellen oder 

intrapsychischen Dimensionen lag. Die dritte und letzte Phase bezweckte die Auflösung der 

gemeinsamen Arbeitsebene, eine Zusammenfassung und Schlussfolgerung der Therapie 

sowie einen gemeinsamen Ausblick. Die Therapie wurde von Fachärzt:innen für Kinder- und 

Jugendmedizin mit Psychotherapieweiterbildung, Kinder- und 

Jugendlichenpsychotherapeut:innen sowie Psychotherapeut:innen in Ausbildung (jeweils 

tiefenpsychologisch fundiert) durchgeführt. Zur Qualitätssicherung und Sicherstellung der 

Therapieadhärenz wurden zudem regelmäßige Supervisionen („Fokusgruppen“) durch 

erfahrene Therapeut:innen mit Supervisionsberechtigung durchgeführt. 

 

2.1.7.2 Treatment as Usual: Erweiterte Hilfe zur Erziehung 

Zudem erhielten alle Familien ein erweitertes Beratungsangebot durch das kbo-

Kinderzentrum. Dieses umfasste je nach Bedarf Beratungen durch Psycholog:innen im kbo-

Kinderzentrum, eine Anbindung an den Sozialdienst des kbo-Kinderzentrums sowie ggf. 

Kinder- und Jugendhilfemaßnahmen (z.B. ambulante Hilfen zur Erziehung). 

 

2.1.8 Öffentlichkeitsarbeit 

• Präsentation der Ergebnisse aus AMIS I sowie Ziele und Rekrutierungsbedarf AMIS-

RCT beim Forum Netzwerk Kinderschutz in Leipzig (17.06.2021) 

• Vorbereitung Reportage ZDFNeo (Ausstrahlung am 12.05.2022) 

• Interview im Schweizer Tagesanzeiger (online erschienen am 07.01.2022) 

 

Für weiterführende Informationen wird auf den Abschlussbericht der Verbundkoordination 

Leipzig verwiesen (Förderkennzeichen: 01KR1802A). 

 

2.2 AMIS-EA 

2.2.1 Überblick 

Das Teilprojekt zielte auf die Rolle von EA im Zusammenhang mit Misshandlungserfahrungen, 

psychosozialen Belastungen und der Entwicklung kindlicher psychiatrischer Symptome sowie 

deren Veränderbarkeit durch Interventionen ab (siehe 1.3). Für die längsschnittliche 

Untersuchung sollten konkrete Interaktionsmuster in Bezugsperson-Kind-Dyaden mit und 

ohne Misshandlungserfahrungen identifiziert werden. Darüber hinaus sollte geprüft werden, 

ob die emotionale Verfügbarkeit der Bezugsperson den Zusammenhang zwischen 

Misshandlungserfahrungen und der weiteren Entwicklung kindlicher Psychopathologie 

beeinflusst. Zu diesem Zweck wurden Videos von Bezugsperson-Kind-Interaktionen erhoben. 

Im Längsschnittprojekt erfolgte dies in Stichproben mit und ohne Misshandlungserfahrungen 

(AMIS-PROSPECT). Im Interventionsprojekt sollten Veränderungen in der Interaktionsqualität 



 

durch die CPIP-Intervention anhand einer videographierten Interaktionsanalyse in einer 

Stichprobe mit Misshandlungserfahrungen prä- und post-interventionell beurteilt werden 

(AMIS-RCT). Die Auswertung erfolgte mithilfe der Emotional Availability Scales (EAS). 

 

2.2.2 Vorbereitung der Studie 

Das Teilprojekt zielte auf eine Analyse der Daten zum einen aus der 

Längsschnittuntersuchung (AMIS-PROSPECT, unter Fortführung der Datenerhebung aus 

AMIS-I) und zum anderen aus der Interventionsstudie (AMIS-RCT) ab. Die spezifischen 

Studienvorbereitungen lassen sich demnach in dem hier vorliegenden Bericht unter 2.1 sowie 

dem Abschlussbericht zu AMIS-PROSPECT nachlesen. 

Die Vorbereitung umfasste zunächst Stellenbesetzungen, die Erstellung eines Ethikantrags 

sowie die Etablierung einer Infrastruktur zum datenschutzkonformen Videotransfer von Leipzig 

nach München. Darüber hinaus wurde in Kooperation mit dem Koordinationspartner Leipzig 

ein Konzept zur Selektion relevanter Familien aufgesetzt, bei denen zum AMIS-II-

Testzeitpunkt eine Interaktion aufgenommen werden sollte. Um reliable Analysen der 

Interaktionsvideos durchzuführen, durchliefen Mitarbeitende eine umfangreiche Schulung zur 

Anwendung der Emotional Availability Scales, die online unter Anleitung von Prof. Biringen 

(USA) stattfand und mit einer Reliabilitätstestung endete. Da zur Sicherstellung der Reliabilität 

mindestens 30% der Videos rekodiert werden sollten, wurden 2 Mitarbeitende geschult. 

 

2.2.3 Datenerhebung und - auswertung 

 

Die Rekrutierung der Videos war in die Datenerhebung von AMIS-PROSPECT bzw AMIS-

RCT eingeflochten, weshalb Details zur Stichprobenrekrutierung in dem vorliegenden Bericht 

unter Punkt 3 und 5 sowie in dem Abschlussbericht zu AMIS-PROSPECT zu finden sind. 

Ursprünglich sollten insgesamt ca. 620 Videos gefilmter Interaktionen von Kindern mit ihrer 

Bezugsperson durch speziell geschulten Beurteiler hinsichtlich der EA kodiert werden: Für 

AMIS-Prospect N = 280 (n = 140 zu zwei Messzeitpunkten) sowie für AMIS-RCT N = 340 (n = 

170 zu zwei Messzeitpunkten). Zur Qualitätssicherung sollte eine systematische 

Reliabilitätsprüfungen bei ca. 30 % der Videos erfolgen. 

 

 

3 Herausforderungen und ergriffene Maßnahmen 

3.1 AMIS-RCT 

Mit Projektstart konnte an einige günstige Voraussetzungen angeknüpft werden (z.B. 

etablierte Instrumente zur Erfassung von aktuellen und vergangenen 

Misshandlungserfahrungen und psychischen Symptomen; Kooperation mit dem kbo-



 

Kinderzentrum München; aus AMIS-I bereits vorhandene Strukturen am UKL), dennoch hatte 

AMIS-II-RCT einige, teils unvorhersehbare Herausforderungen zu bewältigen. 

3.1.1 Coronapandemie 

Als besondere Herausforderung ist maßgeblich die Coronapandemie zu nennen. Ab März 

2020 kam es durch diverse Lockdowns, Erkrankungs- und Quarantänezeiten bei den 

teilnehmenden Familien und beim Personal immer wieder zu Störungen der Rekrutierungs- 

und Datenerhebungsphase. Ausfälle von Testungsterminen verhinderten den 

Projektfortschritt, die Verschiebung oder Reaktivierung von Testungsterminen beanspruchte 

viel Zeit. Hinzu kam ein erhöhter Arbeitsaufwand durch Hygieneschutzmaßnahmen (z.B. 

Erarbeiten eines Hygieneschutzkonzeptes, Bestellung und Installation von 

Infektionsschutzequipment, Absichern und Überprüfen von Impf- und Test-Status von 

Proband:innen und Studienpersonal. Die Studienfamilien zeigten zusätzlich ein gewisses Maß 

von Verunsicherung im (geschützten) Kontakt einerseits und Ablehnung der 

Schutzmaßnahmen andererseits, was sich auf die generelle Teilnahmebereitschaft der 

Familien an der Studie auswirkte.  

Vor allem während des ersten Lockdowns März bis Mai 2020 konnten keine Testungen 

stattfinden. Die Zeit wurden genutzt, um die Pilotierungsphase auszuwerten, Material und 

Abläufe zu überarbeiten und anzupassen, die Umarbeitung des Preschool Age Psychiatric 

Assessment (PAPA) abschzuschließen (siehe auch 3.1.3) sowie den nun verzögerten Start 

der Rekrutierung der Hauptstudie bestmöglich vorzubereiten.  

Durch die wiederkehrenden Kontaktbeschränkungen, Lockdowns und Quarantänezeiten bei 

Erkrankungen verzögerte sich die konsequente Durchführung der Testungen enorm. 

Zeitweise wurden hohe Ausfallquoten der geplanten Testungstermine verzeichnet, welche 

dann zeitaufwändig umgeplant werden mussten. Auch die dadurch sehr schwankende 

Auslastung der Hilfskräfte erforderte ein hohes Maß an Absprachen und zeitlicher Flexibilität 

beim Studienpersonal. 

Am Standort München fanden für die Hauptstudie im ersten Rekrutierungsjahr bis Ende 2020 

n = 29 Prescreenings statt. Davon wurden nach der Überprüfung auf 

Internalisierungssymptomatik n = 6 T1-Testungen durchgeführt, wobei laut Antrag in München 

n = 61 T1-Erhebungen geplant waren. Dieser Rückstand ist in erster Linie durch 

ausgebliebene Zuweisungen aus dem kbo-Kinderzentrum und weiteren Einrichtungen infolge 

von coronabedingten Beschränkungen zu erklären. Im kbo-Kinderzentrum wurden im 

Zeitraum des ersten Lockdowns nur akute Notfälle behandelt (diese kamen jedoch nicht für 

eine Studienteilnahme infrage, da die Möglichkeit einer Zuteilung in eine Kontrollbedingung 

ohne intensive psychotherapeutische Unterstützung ethisch nicht vertretbar gewesen wäre). 

Ferner waren die notwendigen Hygienebestimmungen und Vorsichtsmaßnahmen während 

der Akutphase mit der Durchführbarkeit der wissenschaftlichen Begleituntersuchungen 



 

unvereinbar. Beispielsweise führten Begrenzungen von Maximalpersonen-Anzahlen pro 

Raum (in Abhängigkeit der Raumgröße) zu einem Mangel an ausreichend großen Räumen. 

Die geeigneten Räumlichkeiten wurden aufgrund der klinischen Priorität vorrangig für 

Versorgungszwecke der Klinik genutzt. 

Die Durchführung der Eltern- und Kind-Testungen (die aufgrund der hygienischen Richtlinien 

weitaus zeitaufwändiger und schwieriger umsetzbar sind als die Prescreenings) war in 

München erst ab Juli 2020 infolge von Anpassungen von Bestimmungen zum Infektionsschutz 

und nach Etablierung des Hygienekonzepts möglich. Der Umfang an durchgeführten 

Testungen fand in sehr reduziertem Umfang statt. Gründe hierfür liegen zum einen in einer 

weiterhin reduzierten Anzahl an Präsenzterminen und stationären Aufnahmen im kbo-

Kinderzentrum infolge von COVID-19-bedingten Schutzbestimmungen. Für 

Patientenaufnahmen wurden weiterhin akute Fälle priorisiert, bei denen eine Studienteilnahme 

mit der Möglichkeit einer Zuteilung in eine Kontrollbedingung nicht umsetzbar gewesen wäre. 

Darüber hinaus hatten einige Familien eine Destabilisierung der psychosozialen Situation 

erlebt, sodass Einschlüsse in die Studie nicht möglich waren. Mitunter benötigten Familien 

akute intensive Unterstützung über eine mögliche Kontrollgruppenbedingung hinaus und bzw. 

oder befanden sich in Umbrüchen, bei denen keine Planungssicherheit bestand (z.B. 

Jobverlust und anschließender Umzug oder Aufnahme einer neuen Tätigkeit, deren 

Arbeitszeiten eine wöchentliche Therapieteilnahme nicht erlaubten). Ferner verhielten sich 

Familien weiterhin sehr vorsichtig und zurückhaltend gegenüber Terminen vor Ort bzw. sagten 

Termine bereits bei geringsten Krankheitssymptomen kurzfristig ab. Diese Einschränkungen 

wirkten sich z.T. mehrere Jahre auf Rekrutierungs- und Einschlusszahlen aus. 

Die Studienmitarbeitenden bemühten sich intensiv um zahlreiche alternative 

Rekrutierungswege durch Anfragen und Projektvorstellungen bei mehr als 60 Anlaufstellen in 

und um München. Mitunter sicherten bereits drei kinder- und jugendpsychiatrische Praxen, 

zwei Jugendämter sowie ein Waisenhausverein Unterstützung durch die Vermittlung potenziell 

geeigneter Familien zu.  

In Summe führte dies dennoch zu einer deutlichen Verzögerung der Rekrutierung: 

Ursprünglich geplant war die Rekrutierung des ersten Kindes für die Hauptstudie im März 2020 

sowie des letzten Kindes im August 2021 (n = 200). Im August waren bis dato in Leipzig n = 

21 und in München n = 15 Kinder in die Studie aufgenommen worden, wodurch die 

Verlängerung der Studie zwingend notwendig und letztendlich auch erfolgreich war. 

 

3.1.2 Andauernde Krisen 

Auch nach Abklingen der akuten Pandemiesituation wurden ausbleibende Zuweisungen aus 

dem kbo-Kinderzentrum und weiteren Einrichtungen verzeichnet. Die Aufgabe eines 

sozialpädiatrischen Zentrums besteht insbesondere darin, Familien zu unterstützen, denen 



 

anderweitige Unterstützungen häufig verweigert bleiben bzw. die „aus dem Raster fallen“ mit 

dem Ziel, die Teilhabe und (Re-)integration dieser Familien in die Gesellschaft zu fördern. 

Dabei wurden im kbo-Kinderzentrum infolge multipler unerwarteter Krisensituationen (neben 

andauernden Folgen der Corona-Pandemie auch Flüchtlingskrise/Ukrainekrieg) vorrangig 

akute Fälle behandelt, die nicht für eine Studienteilnahme infrage kamen. Durch die 

Krisensituationen gab es zudem überdurchschnittlich viele Aufnahmen nicht-

deutschsprachiger Familien, die aufgrund mangelnder Deutschkenntnisse nicht teilnehmen 

konnten. Um den Rückständen entgegenzuwirken, wurden die Rekrutierungswege über 

externe Stellen (Kinderschutzeinrichtungen, kinderpsychiatrische Praxen, therapeutische 

Wohngruppen, heilpädagogische Tagesstätten, Beratungsstellen, Grundschulen, 

Schulpsycholog*innen) erweitert. Bei vielen dieser Stellen wurde deutlich, dass bedingt durch 

die anhaltenden multifaktoriellen Belastungen (Krieg, Flucht, Pandemiefolgen, 

Personalmangel) bereits die Kapazitätsgrenzen für die tägliche Arbeit erreicht bzw. 

überschritten waren, sodass zusätzliche Kapazitäten für den projektbezogenen Austausch und 

die Weitermittlung geeigneter Familien stark reduziert waren. 

 

3.1.3 Prozessveränderungen 

Des Weiteren gab es mehrfach erhebungsrelevante Veränderungen (z.B Anpassung von 

Erhebungsunterlagen, Reihenfolge der Instrumente in der Testung, Hinzufügen von 

Instrumenten), was sich einerseits auf die Vorbereitungszeit für die Erhebung (z.B. 

Prozessumstellungen, Schulungen von Mitarbeitenden) als auch auf die Erhebung selbst 

auswirkte (Zunahme der Komplexität und des Zeitaufwandes). Dem konnte mit 

standardisierten Videoschulungen und dem Aufteilen von T1 auf zwei Erhebungstermine 

sinnvoll und effizient begegnet werden. 

Auch Veränderungen der Rekrutierungswege und der damit in Verbindung stehenden 

Prozesse erforderten zusätzlichen Aufwand. Für die Rekrutierung über diverse Einrichtungen 

wie kinder- und jugendpsychiatrische Praxen, Jugendämter oder Kindertageseinrichtungen 

wurden Flyer und weiteres Informationsmaterial erstellt und an die Einrichtungen verteilt.  

Eine weitere Herausforderung war die Anpassung des klinischen Interviews PAPA von einer 

digitalen in eine analoge Version. In AMIS-I wurde erfolgreich mit der digitalen PAPA-Version 

gearbeitet, bei welcher die Interviews direkt mittels eines Tablets dokumentiert wurden und 

diese Datensätze dann zentral an die Duke University in den USA übermittelt und dort 

ausgewertet wurden. Durch die seitdem veränderten Datenschutzbestimmungen war der 

Datentransfer in die USA und damit die digitale Auswertung nicht mehr möglich, sodass durch 

die Duke University die Quellcodes der Auswertung zur Verfügung gestellt wurden und diese 

erfolgreich in ein analoges Kodierschema übersetzt wurden. 

 



 

3.1.4 Zielgruppenspezifische Rekrutierungsherausforderungen 

Gerade für die hochbelasteten Familien war es wichtig, Sinn und Nutzen der Studie 

verständlich darzustellen und die Motivation und Compliance für eine Studienteilnahme mit 

möglicher wöchentlicher Psychotherapie aufzubauen und aufrecht zu erhalten. Hierzu 

bedurfte es eines möglichst engmaschigen, sensiblen und transparenten Kontakts zu den 

Studienfamilien, um auftretende Hürden frühzeitig erkennen und begegnen zu können. Dies 

erforderte bei den Projektmitarbeitenden einen enormen zeitlichen Mehraufwand. 

Im Verlauf der Studie traten mehrere Faktoren auf, die die zuverlässige Teilnahme der 

Probanden erschweren konnten. Ein zentrales Hindernis war das niedrige Strukturniveau 

mancher Bezugspersonen, in vielen Fällen mit einer hohen psychischen Belastung oder auch 

Erkrankung der Bezugspersonen verbunden, was sich insbesondere in Schwierigkeiten bei 

der Erreichbarkeit, der Einhaltung vereinbarter Termine sowie bei rechtzeitigen Absagen 

zeigte. Um diesem Umstand entgegenzuwirken, wurde ein umfangreiches 

Erinnerungsmanagement implementiert. Hierzu zählten regelmäßige Erinnerungen per 

Telefon und E-Mail. Diese Maßnahmen dienten dazu, unerwartetes Nichterscheinen zu 

minimieren. Auch das Ausbleiben von Antworten auf Anrufe und Mails erschwerten eine gute 

Kontaktgestaltung. 

Eine weitere Herausforderung stellte die Betreuung weiterer Kinder während der Testungen 

und Therapien dar. Um diesem Problem entgegenzuwirken, wurde teilweise die 

Kinderbetreuung durch das Studienpersonal übernommen, um die Teilnahme zu ermöglichen. 

Um begrenzten zeitlichen Kapazitäten der Teilnehmer:innen zu begegnen, wurden flexible 

Lösungen angeboten, wie beispielsweise die Aufteilung der Testungen auf mehrere Termine 

oder Telefontermine, um die Teilnahme zu erleichtern. 

Darüber hinaus traten in den Familiensystemen immer wieder Konflikte zwischen 

getrenntlebenden, gemeinsam sorgeberechtigten Eltern auf. Hierbei wurde versucht, durch 

Vermittlung und die Erarbeitung gemeinsamer Lösungen eine Einigung zu erzielen, die für alle 

Beteiligten machbar war und eine Teilnahme der Kinder ermöglichen konnte. 

Da häufig mehrere Sorgeberechtigte beteiligt waren, teilweise mit Sprachbarrieren, wurden in 

manchen Familien mehrere Aufklärungsgespräche geführt. Dabei kamen auch Sprachmittler 

und Familienhilfen zum Einsatz, um ein möglichst hohes Maß an Informiertheit und 

Compliance zu erreichen. Das niedrige Bildungsniveau einiger Bezugspersonen erschwerte 

das Ausfüllen der Einwilligungserklärungen (EWE), weshalb zusätzliche Unterstützung durch 

das Studienpersonal angeboten wurde, um die Dokumentation verständlich und korrekt zu 

gestalten. 

In stationären Einrichtungen der Kinder- und Jugendhilfe kam es wiederholt zu 

Personalwechseln in den Kinder-WGs und damit in Einzelfällen auch zu einem Wechsel der 

Bezugsbetreuenden. Hier wurde versucht, die weitere Verfügbarkeit der Hauptbezugsperson 



 

im besten Fall auch nach diesen Veränderungen möglich zu machen, um die Kontinuität in der 

Therapie und Datenerfassung zu verbessern. 

 

3.1.5 Testungsherausforderungen 

Auch während der Erhebung zeigte sich deutlich, dass eine Hochrisikostichprobe untersucht 

wurde. Bei der Testung stark belasteter Familien ergaben sich im Projektverlauf vermehrt 

Zweittermine (oder zu T1 Drittermine) seitens der Bezugspersonen (u.a. durch höheren 

Gesprächsbedarf, mehr Unterstützungsbedarf beim Fokussieren auf die eigentlichen 

Interviewinhalte, die notwendige Anwesenheit von Sprachmittlern, Familienhilfen oder 

Geschwisterkindern) oder auch Zusatzttermine zum intensiveren Einbeziehen der zweiten 

Bezugspersonen in hochstrittigen Familiensystemen. Auch die Testungen mit den 

Studienkindern mussten immer wieder auf zwei Termine aufgeteilt werden (u.a. durch eine 

herabgesetzte Belastbarkeit bei v.a. jüngeren Kindern, Trennungsängstlichkeit oder 

Distanzgemindertheit und verminderter Kooperationsbereitschaft). Dies brachte wiederum 

einen zusätzlichen Ressourcenaufwand mit sich.  

Durch den Kontakt mit den hochbelasteten Familien, besonders während der Durchführung 

der Misshandlungsinterviews, entstand auch ein gewisses Belastungserleben beim 

Studienpersonal. Dafür wurden Strukturen zur Unterstützung eingerichtet, um den 

Testleiter:innen eine zuverlässige Ansprechperson vor Ort zur Seite zu stellen, beispielsweise 

für schwierige Situationen während der Testung und zur guten Nachbesprechung im Sinne 

der Psychohygiene.  

 

3.1.6 Herausforderungen im Rahmen der Therapie 

Auch während der Studientherapien traten Schwierigkeiten auf. Im Verlauf kam es in 

Einzelfällen zu einer sinkenden Therapiebereitschaft der Familien, was sich in wiederholten 

Absagen oder Verspätungen bei Therapieterminen zeigte. Um dem entgegenzuwirken, wurde 

eine engmaschige Kommunikation zwischen den Studientherapeut:innen und der 

Projektkoordination gepflegt. Zusätzlich wurde Unterstützung aus dem Helfernetzwerk 

angeboten, um Hürden zu reduzieren. Aufgrund der Corona-Pandemie kam es zudem zu 

weiteren Terminausfällen infolge von Quarantänebestimmungen. In den Wohngruppen zeigte 

sich kein konstantes Bezugsbetreuungssystem. Zudem gestaltete sich die Einbeziehung 

weiterer Bezugspersonen als schwierig, da Kontaktaufnahmen teilweise nicht zustande 

kamen. In einem Fall kam es zu einer vorzeitigen und unerwarteten Beendigung der Therapie 

nach der 22. Sitzung. In den Wohngruppen zeigte sich kein konstantes 

Bezugsbetreuungssystem. Zudem gestaltete sich die Einbeziehung weiterer Bezugspersonen 

als schwierig, da Kontaktaufnahmen teilweise nicht zustande kamen. Darüber hinaus kam es 

zu Veränderungen im Familiensystem, z.B. durch Trennung der Bezugspersonen. Diese 



 

Themen wurden in den Therapien angesprochen, und das Hilfenetzwerk wurde bei Bedarf 

involviert oder erweitert. Auch kam es aufgrund einer zeitlichen Überschreitung des 

Behandlungszeitraums zum vorzeitigen Abschluss nach 21 Sitzungen. Bei einer weiteren 

Familie wurde die Therapie aufgrund von Krankschreibung/Sabbatical der Therapeutin 

vorzeitig beendet. Im Rahmen der ECS zeigte sich eine abnehmende Bereitschaft der 

Familien, Beratungstermine wahrzunehmen, was sich unter anderem in Terminabsagen oder 

Verzögerungen bei der Terminvereinbarung äußerte. Zudem berichteten einige Familien 

Unzufriedenheit mit der Häufigkeit der Beratungstermine. Um dem entgegenzuwirken, wurde 

eine engmaschige Kommunikation zwischen den Familien und der Projektkoordination 

gepflegt. Überlegungen bezüglich einer möglichen Inobhutnahme wurden mit der 

Projektkoordination abgestimmt und das Hilfenetzwerk bei Bedarf hinzugezogen. 

 

3.1.7 Hackerangriff und Dateneingabe 

Durch einen Hackerangriff auf die Medizinische Fakultät der Universität Leipzig in Form von 

Ransomware im September 2021 war die Datenbank des ZKS für gut drei Monate nicht 

verfügbar. Ein Abfließen von Daten konnte hierbei ausgeschlossen werden. Die Dateneingabe 

wurde für diese Zeit ausgesetzt, was als unkritisch zu betrachten war. Die Randomisierung 

der in dieser Zeit in die Studie aufgenommenen Familien erfolgte in einem Ersatzverfahren per 

Fax. Die Randomisierungskriterien wurden an das ZKS übersendet, dort in die intern noch 

verfügbare Randomisationssoftware übertragen und das Ergebnis dann wieder per Fax an die 

Studienleitung übermittelt. Dies erfolgte innerhalb weniger Tage. 

Im Zuge dessen verzögerte sich auch die Finalisierung der Datenbank, bis alle Fehler 

eliminiert und alle notwendigen Verfahren zur Eingabe bereitstanden. Dies konnte gut in einer 

langfristigen Planung der Dateneingabe berücksichtigt und auch umgesetzt werden. 

 

3.1.8 Weitere Herausforderungen 

Seit dem 1. Januar 2019 sind die Personalkosten fortlaufend durch die Tariflohnsteigerung 

deutlich gestiegen. Um diese Mehrkosten abzufedern, wurden Personaleinsparungen und 

Ausgleiche über das Forschungsbudget vorgenommen, Arbeitspakete verschoben sowie 

eine Nachfinanzierung beantragt.  

Durch die verlängerte Laufzeit des Projekts kam es zudem zu einem erhöhten 

Personalwechsel, insbesondere bei den Hilfskräften. Dies führte zu einem höheren Aufwand 

bei Einarbeitungen, Schulungen und der Qualitätssicherung. 

Zudem waren mehrere Amendments zu den Ethikanträgen erforderlich, um zusätzliche 

Erhebungsinstrumente zu integrieren und neu erstellte oder angepasste Unterlagen im 

Rekrutierungsprozess genehmigen zu lassen. Diese Änderungen führten zu Verzögerungen, 



 

da die Genehmigungsprozesse Zeit in Anspruch nahmen, bevor die Anpassungen umgesetzt 

werden konnten. 

Darüber hinaus stellten die Anforderungen des ZKS für einige Familien eine 

Herausforderung dar, da sie sich teilweise nur schwer mit der Lebensrealität hochbelasteter 

Studienfamilien vereinbaren ließen. Deshalb wurde zeitweise ein engerer Austausch mit dem 

ZKS gepflegt, um die Anforderungen für die klinische Studie angemessen zu gestalten und 

gleichzeitig die Umsetzbarkeit im Hinblick auf die Spezifizität der Familien sicherzustellen. 

Auch wurde am kbo-Kinderzentrum ein deutlicher Anstieg an Aufnahmen von Kindern mit 

Autismus-Spektrum-Störungen und/oder Intelligenzminderung festgestellt, die die 

Einschlusskriterien nicht erfüllten. 

 

3.2 AMIS-EA 

Da die Datengewinnung für AMIS-EA an die Erhebungen Teilprojekten AMIS-RCT und AMIS-

PROPSECT gekoppelt war, betrafen die dort beschriebenen Herausforderungen auch 

unmittelbar die Erhebungen der für AMIS-EA relevanten Interaktionsvideos (siehe 3.1 und 

Abschlussbericht AMIS-PROSPECT).  

 

In AMIS-PROSPECT konnten bis zum Rekrutierungsende für die EA-Teilstichprobe zu AMIS-

II n = 77 Teilnehmende (Ziel: n = 140) rekrutiert werden. Dieser Rückstand lässt sich neben 

den allgemeinen skizzierten Herausforderungen durch mehrere spezifischen Aspekte 

nachvollziehen. Zum einen führte das Substichproben-Matching für die EA-Substichprobe am 

Anfang der Erhebungsphase dazu, dass einige Familien (insbesondere solche mit jüngeren 

Kindern), die für eine EA-Erhebung vorgesehen waren, durch den Verlauf der Erhebung nicht 

mehr infrage kamen. Des Weiteren stimmten einige Familien keiner Videoaufnahme zu. 

Darüber hinaus verliefen Termine oft länger als geplant, insbesondere bei den jüngeren und 

hoch belasteten Familien, wodurch eine Videoaufnahme der Interaktion zeitlich nicht mehr 

zusätzlich durchführbar war. Zudem wurde im Verlauf des Projektes der Fokus verstärkt auf 

Hausbesuche und telefonische Erhebungen gelegt, um belasteten Familien Zugang zur Studie 

zu ermöglichen, sodass in diesen Fällen ebenfalls keine Videoaufnahme möglich war. Um dem 

Rückstand entgegenzuwirken, wurden zur Beantwortung der Fragestellung bereits 

existierende Videos aus anderen Teilstichproben aus der ersten Projektphase (AMIS I) 

herangezogen. Somit konnten aus AMIS-PROSPECT insgesamt 340 Videos (263 aus AMIS-

I und 77 aus AMIS-II) Videos von Leipzig nach München übermittelt werden. Die 263 Videos 

aus AMIS-I wurden bereits vollständig gesichtet, wobei 181 Videos valide ausgewertet werden 

konnten. 

 



 

Die EA-Kodierung von Videos aus AMIS-PROSPECT erforderte insgesamt einen erhöhten 

Ressourcenaufwand als erwartet. Dies ergab sich zum einen daraus, dass für die 

Kompensation des reduzierten Stichprobenumfangs eine größere Anzahl an Videos gesichtet 

werden mussten als ursprünglich kalkuliert.  Zudem machte die Selektion weiterer Videos 

zudem intensive Abstimmungen zwischen den beteiligten Standorten erforderlich. Ferner 

musste eine erneute Vorbereitung und Durchführung des Datentransfers durchgeführt werden, 

die sich bei einer so großen Datenmenge unter Berücksichtigung der datenschutzkonformen 

Transferwege als zeitintensiv gestaltete. 

Zum anderen erschwerten die pandemiebedingten Rahmenbedingungen (Maskenpflicht, 

vergrößerte Sitzabstände, Plexiglas-Trennscheiben) die EA-Kodierung für AMIS-II erheblich. 

Diese Maßnahmen erschwerten eine valide Analyse der Interaktionsqualität im Konzept der 

EA, da dort auch nonverbale Zeichen wie Gesichtsausdrücke, Körpersprachen, Berührungen 

etc. mit einbezogen werden. Inwiefern eine valide Kodierung bei teilweise durch Masken 

bedeckten Gesichtern möglich ist, bedurfte intensiver fachlicher Rücksprachen und 

Diskussionen und Einzelfallbegutachtungen. 

Darüber hinaus wurde die EA anhand einer strukturierten Spielaufgabe (NIT) beurteilt. Dieses 

Setting erwies sich in der Beurteilung als methodisch anspruchsvoller als eine vollständig freie 

Spielinteraktion, insbesondere da in einigen Fällen die Versuchsleitung das Spiel übermäßig 

stark strukturierte, Kinder die Teilnahme verweigerten oder ungeeignete Kameraeinstellungen 

keine umfassende Erfassung der Gesichtsausdrücke ermöglichten. 

 

Für AMIS-RCT konnten an den Standorten München und Leipzig zu den ursprünglich 

geplanten Messzeitpunkten T1 und T3 insgesamt 276 Videos aufgezeichnet werden (T1: n = 

168; T3: n = 108). Auch hier zeigt sich, dass pandemiebezogene Maßnahmen die 

Kodierbarkeit einiger Videos einschränkt. Derzeit wird geprüft, ob zusätzlich die 

Datenauswertung eines weiteren Messzeitpunkts (T4: n = 88) möglich ist. Dadurch würde sich 

die Gesamtzahl der verfügbaren Videos auf N = 363 erhöhen. Dies könnte die geringere 

Anzahl an Videos zu den ursprünglich vorgesehenen Messzeitpunkten teilweise 

kompensieren und zugleich die Möglichkeit eröffnen, potenzielle längerfristige Effekte der 

CPIP-Therapie auf die Interaktionsqualität explorativ zu untersuchen. 

Zur Qualitätssicherung wurden darüber hinaus zusätzliche Maßnahmen implementiert, 

insbesondere Vertiefungsschulungen der Rater sowie systematische Reliabilitätsprüfungen.  

 



 

4 Verlauf  

4.1 AMIS-II-RCT 

Vorbereitende Aufgaben und erste Erhebungen verliefen 2019 nach vorgesehenem Zeitplan. 

Die Pilotierung der Vor-Ort-Erhebungen sowie die Schulung der Studientherapeut:innen 

erfolgte Ende 2019/Anfang 2020. 

Die ersten Familien wurden März 2020 im Prescreening registriert. Die erste T1-Erhebung 

fand dann nach dem ersten Lockdown im Juni 2020, der erste Studieneinschluss im Oktober 

2020 und der erste Therapiestart im Dezember 2020 statt. Aufgrund der Einbettung der Studie 

in die Patienteversorgung sowie der beginnenden Impfungen des Studienpersonals konnten 

die Erhebungen während des zweiten Lockdowns fast durchgängig weitergeführt werden. 

Dennoch bestanden hohe Ausfallquoten der vereinbarten Termine aufgrund von Infektionen 

und Quarantäne. Fortlaufende Anpassungen der Hygieneschutzmaßnahmen wurden 

konsequent umgesetzt, um eine maximale mögliche Sicherheit während der Pandemie zu 

gewährleisten. Im August 2021 wurde eine erste Version der Datenbank des ZKS produktiv 

geschaltet, in der mit der Dateneingabe begonnen werden konnte. Im Oktober 2021 fand das 

erste Monitoring durch das ZKS statt, wobei zunächst die Qualität und Einhaltung der 

klinischen Standards im Rekrutierungs- und Einwilligungsprozess, später dann auch der 

Dateneingabe im Vordergrund standen.  

Besonders mit nahendem Ende des Rekrutierungszeitraums im April 2024 wurden nochmal 

alle Kapazitäten gebündelt, um sich der Zielgröße der Stichprobe bestmöglich anzunähern. Im 

Dezember 2024 erfolgte die letzte Anpassung der Datenbank (Fehlerbehebungen) und damit 

die letzten Korrekturen in der Dateneingabe. Parallel dazu erfolgte ein stichprobenartiger 

Datencheck von mindestens 30% der bisher eingegebenen Daten. Die letzte Familie nahm 

am 04.04.2024 an der Eingangsdiagnostik teil, der letzte Studieneinschluss erfolgte am 

24.04.2024 und der letzte Therapiestart am 16.05.2024.  

Mit der Abschlussphase der Studie reduzierte sich die Anzahl der Vor-Ort-Befragungen 

kontinuierlich. Dadurch konnten Aufgaben wie Dateneingabe, Eingabe-Zweitkontrollen, 

erneute Sichtungen von Interviews und Überprüfungen von Kodierungen sowie 

Vervollständigungen von Therapeut:innenmappen, intensiviert und zum Abschluss gebracht 

werden. Der Abschluss der letzten Studientherapie fand am 03.03.2025 statt, gefolgt von der 

letzten T4 Erhebung am 16.06.2025 und 23.07.2025. Abschluss der Projektlaufzeit war der 

31.08.2025. 

 

4.2 AMIS-EA 

Details zur Stichprobenrekrutierung sind in dem hier vorliegenden Bericht unter der 

Beschreibung von AMIS-RCT sowie dem Abschlussbericht zu AMIS-PROSPECT zu finden. 



 

Der Videotransfer als auch die Selektion und Sichtung passender Videos erforderte intensive 

Arbeitsressourcen, Rücksprachen mit Leipzig und interne Fachdiskussionen (siehe Punkt 3). 

Während die Videos aus AMIS I bereits vollständig analysiert werden konnten, befindet sich 

die Kodierung der Videos aus AMIS II und AMIS-RCT noch in der Finalisierung.  

 

5 Ergebnisse 

5.1  AMIS-II-RCT 

5.1.1 Rekrutierungsprozess  

Der erste Schritt zur Studienteilnahme umfasste das Prescreening. Dazu wurden Familien 

durch Behandelnde / Betreuende hinsichtlich einer potenziellen Studieneignung eingeschätzt 

und auf ein Interesse zur Studienteilnahme angesprochen. Bei Interesse erfolgte dann eine 

umfassendere Aufklärung sowie ein standardisiertes Prescreening durch das 

Studienpersonal. Insgesamt wurden in München Familien N = 144 gescreent, wobei die 

Zuläufe überwiegend aus dem stationären Setting des kbo-Kinderzentrums Münchens 

erfolgten. Parallel wurden externe Einrichtungen wie Kinderschutzeinrichtungen, 

kinderpsychiatrische Praxen, therapeutische Wohngruppen, heilpädagogische Tagesstätten, 

Beratungsstellen, Grundschulen sowie Schulpsycholog:innen kontaktiert, um das Projekt 

vorzustellen. Bei vielen dieser Einrichtungen zeigte sich jedoch nach wie vor, dass aufgrund 

anhaltender multifaktorieller Belastungen die Kapazitätsgrenzen im Arbeitsalltag bereits 

erreicht oder überschritten waren. Dadurch standen deutlich weniger Ressourcen für den 

projektspezifischen Austausch und die Weitervermittlung geeigneter Familien zur Verfügung. 

Hervorzuheben ist, dass nach positivem Prescreening die Einschlussquote sehr hoch war: 

Von den 44 Familien, die nach positivem Prescreening zur aufwändigen T1-Testung 

eingeladen wurden, wurden 41 Familien auch eingeschlossen - dies entspricht einer 

Einschlussrate von 93,2%. Angesichts des hohen Ressourcenbedarfs für die T1-Testung 

stellte sich das gut vorselektierende Prescreening damit als sehr effizient heraus. 

 

5.1.2 Studienteilnehmende und Dropouts 

Ziel der Studie war es, n = 70 Familien im Studienzentrum München zu rekrutieren, deren 

Kinder zwischen 3 und 8 Jahren depressive oder ängstliche Symptome aufwiesen und 

Vernachlässigung erfahren haben. Davon sollte die Hälfte (n = 35) der Familien das 

psychotherapeutische Angebot CPIP mit wöchentlichen Sitzungen erhalten. 

In der ursprünglichen Planung sollte im September 2021 das letzte Kind in die Studie 

eingeschlossen werden. Bereits Ende 2020 zeichnete sich ab, dass dieses Ziel aufgrund der 

Pandemie nicht zu erreichen war (n = 4 Studieneinschlüsse, statt Soll von n = 38). Während 

des erneuten Lockdowns Ende 2020 / Anfang 2021 konnte die Rekrutierung und Erhebung 

unter entsprechenden Hygienemaßnahmen zwar nahezu lückenlos fortgesetzt werden, da die 



 

Therapiestudie als Teil der notwendigen Patientenversorgung galt, jedoch ging der 

Rekrutierungsprozess aus o.g. Gründen langsamer voran als geplant. Somit konnten bis Ende 

der zweiten Lockdownphase im Mai 2021 lediglich 15 Familien T1 durchliefen, wovon 10 in 

die Studie eingeschlossen werden konnten. Mit Ende des zweiten Lockdowns konnten dann 

bis Ende 2021 n = 19 Familien in die Studie aufgenommen werden. Über den gesamten 

Rekrutierungszeitraum hinweg schwankte die Zahl der eingeschlossenen Familien und lag im 

Durchschnitt bei etwa 8 Familien pro Jahr. Die vergleichsweisen niedrigen Fallzahlen, 

insbesondere in den frühen Jahren, können plausibel im Zusammenhang mit den 

pandemiebedingten Einschränkungen gesehen werden, die den Zugang zu potenziellen 

Teilnehmenden sowie die Zusammenarbeit mit kooperierenden Stellen zusätzlich 

erschwerten. Durch die Verlängerung der Studie konnte das Ziel von n = 70 Familien zwar 

nicht vollständig erreicht, aber deutlich weiter vorangebracht werden, sodass mit n = 44 

rekrutierten Familien letztendlich 62,9% der Zielstichprobengröße in die Studie aufgenommen 

werden konnten. Insgesamt konnten an beiden Standorten München und Leipzig gemeinsam 

N = 140 Familien eingeschlossen werden, dies entspricht 70% des angestrebten Ziels. 

Im Folgenden sind die Rekrutierungszahlen für München im Verlauf jahresweise dargestellt. 

Nach dem Prescreening erfolgte die Eingangsdiagnostik T1. Bei Erfüllen aller 

Einschlusskriterien und bestehender Motivation und Compliance der Familien erfolgte dann 

der Studieneinschluss inklusive der Randomisierung zur Therapie- oder Kontrollgruppe (TG 

vs. KG). 

 

Tabelle 1 

Jährliche Rekrutierungszahlen. 

 2020 2021 2022 2023 Bis 05/2024 

SOLL Einschluss 38 70 70 70 70 

Prescreening 29 86 108 139 144 

T1 6 22 34 42 44 

Einschluss 4 19 30 36 41 

Therapiestart 1 9 13 18 21 

 

 

 

 

 

 



 

 

Abbildung 1 

Rekrutierungsverlauf München. 

 

 

Insgesamt wurden n = 44 Kinder zur Prüfung der Studienteilnahme zu T1 erhoben, von denen 

n = 3 nicht in die Studie eingeschlossen werden konnten. Bei zwei Familien waren keine 

Hausbesuche möglich. Eine weitere Familie wurde ausgeschlossen, da die Einschlusskriterien 

nicht erfüllt waren (IQ < 70). Damit wurden insgesamt 41 Familien eingeschlossen - dies 

entspricht einer Einschlussrate von 93,2% der Familien, die zu t1 eingeladen wurden. 

 

Abbildung 2 

Aussschlussgründe nach T1. 

 

 

In Summe fanden n = 137 Testungen statt. In der Abbildung 3 sind die stattgefundenen 

Testungen über den gesamten Studienverlauf hinweg inkl. Dropouts und Missings dargestellt.  
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Abbildung 3 

Studienverlauf. 

 

Die Dropout-Raten liegen mit je 14,6% (T2), 4,9% (T3) und 12,2% (T4) und damit einer 

Gesamt-Dropout-Rate von 31,7% im unteren Bereich in Anbetracht der hoch belasteten 

Familien und zeigen ähnliche Dropout-Raten wie Keil et al. (2025). Hier wird deutlich, dass der 

hohe Aufwand und die gründliche Prüfung im Prescreening- und weiteren 

Rekrutierungsprozess sowie in der zuverlässigen Begleitung der Familien lohnenswert waren, 

um eine kontinuierliche Teilnahme ab dem Studieneinschluss zu ermöglichen. N = 3 

(23,08,7%) der Dropouts entfielen auf Familien der TG, n = 10 (76,92%) auf Familien der KG. 

Die meisten Familien zeigten kein Interesse an der Fortführung der Studie oder waren nicht 

mehr erreichbar (n = 11). Eine weitere Familie zeigte aufgrund der Gruppenzugehörigkeit kein 

Interesse mehr, eine weitere Familie erschien nicht zur T4-Testung. Aufgrund der Schwere 

der Prüfplanverletzung wurde in Abstimmung mit der Projektkoordination entschieden, keinen 

weiteren Termin mit der Familie zu vereinbaren. 

 

Abbildung 4 

Drop-Out Gründe. 

 

 

5.1.3 Ergebnisse der Teilprojekte 

Für weiterführende Informationen zu den Ergebnissen der Teilprojekte wird auf den 

Abschlussbericht der Verbundkoordination Leipzig verwiesen (Förderkennzeichen: 

01KR1802A). 
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5.1.4 Erreichung der Forschungsziele 

AMIS-II-RCT verfolgte die folgenden übergeordneten Forschungsziele, prospektiv überprüfen, 

inwieweit sich CPIP in Kombination mit einer ECS besser eignet, um internalisierende 

Symptome bei Kindern mit Vernachlässigungserfahrungen und internalisierenden Störungern 

zu reduzieren, als eine ECS ohne CPIP. Ferner sollten potenzielle Prädiktoren für den 

Therapieerfolg untersucht werden (beispielsweise der Familienkontext, das Geschlecht und 

das Alter der Kinder). Zudem sollte analysiert werden, inwieweit sich mögliche vermittelnde 

Mechanismen, wie beispielsweise Veränderungen in DNA-Methylierungsprofilen, der HPA-

Dysregulierung, kognitiv-emotionale Stile oder emotionale Verfügbarkeit (emotional 

availability) auf den Therapieprozess auswirken. 

 

Für weiterführende Informationen zu den Ergebnissen der Teilprojekte wird auf den 

Abschlussbericht der Verbundkoordination Leipzig verwiesen (Förderkennzeichen: 

01KR1802A). 

 

5.1.5 Wichtigste Positionen des zahlenmäßigen Nachweises  

Die Positionen des zahlenmäßigen Nachweises können nach Kostenart in Personalkosten und 

in sächliche Verwaltungsausgaben unterteilt werden. Die wichtigsten im Antrag vorgesehenen 

Positionen waren Personalkosten (inklusive Hilfskräfte) mit ca. 96% des Gesamtbudgets. 

Trotz gestiegener Tarife, einer notwendigen Projektverlängerung und unvorhergesehenem 

Arbeitsmehraufwand (beispielsweise durch coronabedingte Maßnahmen, verlängerte 

Testungen, Herausforderungen bei der Betreuung der Familien, siehe Punkt 3), gelang es, 

diese Position nur um 2% zu übersteigen, sodass Personalkosten letztlich mit 98% die 

wichtigste Position des zahlenmäßigen Nachweises blieb. Um diesen Rahmen einzuhalten, 

wurden wo möglich Einsparungen getroffen. Beispielsweise wurden Reise- und weitere 

sächliche Verwaltungsausgaben umgewidmet. Die größten Kostenpositionen der sächlichen 

Ausgaben umfassten Proband:innen-Entschädigungen, gefolgt von Reise- und 

Schulungskosten. 

 

5.1.6 Notwendigkeit und Angemessenheit der geleisteten Arbeit 

Die im Rahmen von AMIS-RCT geleistete Arbeit wird als dringend notwendig eingeschätzt, 

v.a. aus folgenden Gründen:  

• Es bestanden weiterhin Forschungslücken, insbesondere im Hinblick auf 

therapeutische Ansätze für Familien mit multiplen Belastungen. 

• CPIP beinhaltet eine zugeschnittene Therapieform, die in solchen Familien sowohl die 

Bedarfslage des Kindes, der Bezugspersonen als auch der Interaktion im System mit 

einbezieht 



 

• Die Therapie findet in einem Entwicklungsfenster, das bei Kindern, die 

Vernachlässigung erfahren haben, sensitiv für dauerhafte Veränderungen in der 

Regulation des hormonellen Stresssystems ist, statt. 

• Zudem gilt es Wege zu finden, wie Familien mit niedrigen psychosozialen Ressourcen 

ein verlässliches therapeutisches Angebot bereitgestellt werden kann, das ihren 

besonderen Herausforderungen gereicht wird.  

• Es lag zuvor nur ein unzureichendes Wissen über psychosoziale Risiko- und 

Schutzfaktoren und deren Zusammenwirken infolge von Kindesmisshandlung vor, 

insbesondere bezüglich der unmittelbaren Folgen in der Kindheit sowie der Qualität 

der Eltern-Kind-Interaktion. Hierzu wird ein wesentlicher Beitrag geleistet. 

 

Für weiterführende Informationen zu der Notwendigkeit und Angemessenheit der geleisteten 

wird auf den Abschlussbericht der Verbundkoordination Leipzig verwiesen 

(Förderkennzeichen: 01KR1802A). 

 

5.1.7 Voraussichtlicher Nutzen, insbesondere der Verwertbarkeit der Ergebnisse im 

Sinne des fortgeschriebenen Verwertungsplans  

Perspektivisch sollten die aus AMIS resultierenden Forschungsergebnisse Fachpersonal 

dabei unterstützen, diejenigen betroffenen Kinder und Jugendliche sowie deren Familien 

besser und schneller in den Blick zu nehmen, die einer intensiven Behandlung benötigen. 

Weiterhin sollten die Ergebnisse auf lange Sicht einen ersten Beitrag zur Indikationsstellung 

im Falle von Kindesmisshandlung leisten, d.h. welche Art der Behandlung am besten für wen 

wirkt. Diese langfristigen Projektziele erwuchsen aus der Überzeugung, dass eingehende 

wissenschaftliche Grundlagen für gute Behandlungsprogramme unumgänglich sind, ebenso 

wie wissenschaftliche Erkenntnisse über die Körperanatomie eine notwendige Voraussetzung 

dafür darstellen, ein gebrochenes Bein zu heilen. Der Erkenntnisgewinn aus diesem Projekt 

würde somit den öffentlichen Einrichtungen wie z. B. den Jugendämtern und allgemeinen 

Sozialdiensten helfen, knappe Ressourcen effektiv auf die Kinder zu lenken, die am meisten 

leiden und am dringendsten therapeutischer und sozialer Unterstützung bedürfen. 

Für weiterführende Informationen wird auf den Abschlussbericht der Verbundkoordination 

Leipzig verwiesen (Förderkennzeichen: 01KR1802A). 

 

5.1.8 Während der Durchführung des Vorhabens dem ZE bekannt gewordenen 

Fortschritts auf dem Gebiet des Vorhabens bei anderen Stellen 

Während der Durchführung des Vorhabens wurden dem Zuwendungsempfänger keine 

Fortschritte auf dem Gebiet bei anderen Stellen bekannt. 

 



 

5.1.9 Erfolgte oder geplante Veröffentlichungen der Ergebnisse bzw. 

Projektaktivitäten 

Für weiterführende Informationen wird auf den Abschlussbericht der Verbundkoordination 

Leipzig verwiesen (Förderkennzeichen: 01KR1802A). 

 

5.2 AMIS-EA 

5.2.1 Rekrutierung und Datenerhebung 

Die Rekrutierung der Videos war in die Datenerhebung von AMIS-PROSPECT bzw AMIS-

RCT eingeflochten, weshalb Details zur Stichprobenrekrutierung in dem vorliegenden Bericht 

unter der Beschreibung für AMIS-RCT sowie in dem Abschlussbericht zu AMIS-PROSPECT 

zu finden sind. Ursprünglich sollten insgesamt ca. 620 Videos gefilmter Interaktionen von 

Kindern mit ihrer Bezugsperson durch speziell geschulte Beurteiler hinsichtlich der EA kodiert 

werden: Für AMIS- PROSPECT N = 280 (n = 140 zu zwei Messzeitpunkten) sowie für AMIS-

RCT N = 340 (n = 170 zu zwei Messzeitpunkten).  

In Bezug auf AMIS-PROSPECT führten die bereits in den AMIS-Zwischenberichten sowie im 

vorliegenden Bericht unter 3. geschilderten Rekrutierungsschwierigkeiten für erneute 

Videoaufnahmen zu AMIS-II zu einem reduzierten Umfang an verfügbaren Videos zum 

zweiten Messzeitpunkt (n = 77). Wie bereits unter 3. geschildert, wurden zur Kompensation 

des reduzierten Stichprobenumfangs zusätzliche Videoaufnahmen aus der ersten 

Projektphase (AMIS-I) in die Auswertung einbezogen, sodass insgesamt 340 Videos (263 aus 

AMIS-I und 77 aus AMIS-II) für die Sichtung hinsichtlich ihrer Kodierbarkeit vorlagen. 

Die EA-Kodierung erforderte insgesamt einen erhöhten Ressourcenaufwand als erwartet 

(siehe 3.), mitunter aufgrund eines erhöhten Sichtungsaufwands kompensatorischer Videos, 

pandemiebezogener Maßnahmen und Herausforderung bei der Kodierung des strukturierten 

NIT-Tasks. Die Videos aus AMIS-I wurden bereits vollständig geprüft, wobei 181 Videos 

kodiert werden konnten, während 82 Videos als nicht kodierfähig eingestuft wurden. Die 

Prüfung und Kodierung der Videos aus AMIS-II befindet sich derzeit in der Finalisierung. 

 

Für AMIS-RCT war vorgesehen, insgesamt N = 340 Videos zu zwei Messzeitpunkten für die 

EA-Kodierung zu erheben. An den Standorten München und Leipzig konnten zu den 

ursprünglich geplanten Messzeitpunkten T1 und T3 insgesamt 276 Videos aufgezeichnet 

werden (T1: n = 168; T3: n = 108). Dies entspricht 81,2 % der geplanten Videoanzahl, wobei 

die erhobenen Videos derzeit noch laufend auf ihre Auswertbarkeit geprüft und sukzessive 

ausgewertet werden. Derzeit wird geprüft, ob zusätzlich die Datenauswertung eines weiteren 

Messzeitpunkts (T4: n = 88) möglich ist. Dadurch würde sich die Gesamtzahl der verfügbaren 

Videos auf N = 363 erhöhen. Dies könnte die geringere Anzahl an Videos zu den ursprünglich 

vorgesehenen Messzeitpunkten teilweise kompensieren und zugleich die Möglichkeit 



 

eröffnen, potenzielle längerfristige Effekte der CPIP-Therapie auf die Interaktionsqualität 

explorativ zu untersuchen. 

 

Zur Qualitätssicherung wurden systematische Reliabilitätsprüfungen durchgeführt. Etwa 30 % 

der bisher analysierten Videos wurden vollständig rekodiert; die Rater-Übereinstimmung lag 

erfolgreich bei ca. 79,2 %. Ergänzend erfolgten fallbezogene Rücksprachen zu einzelnen 

Skalen zur weiteren Standardisierung der Kodierung. 

 

5.2.2 Ergebnisse 

Die im Folgenden darstgestellten Ergebnisse beziehen sich auf erste vorläufige Analysen 

anhand der Stichprobe der bereits kodierten EA-Videos aus AMIS-I (n = 181). Für die Analysen 

wurden die elterlichen Dimensionen Feinfühligkeit (Sensitivity), Nonfeindseligkeit 

(Nonhostility) und Nonintrusivität (Nonintrusiveness) sowie der Clinical Screener zur groben 

insgesamten Einschätzung herangezogen. Die elterliche Skala Strukturierung wurde an dieser 

Stelle nicht einbezogen, da diese Skala aufgrund des strukturierten NIT-Tasks mit Anleitung 

durch eine/n Versuchsleiter/in nicht mit ausreichender Sicherheit valide beurteilt werden 

konnte. Zudem wurde die kindliche Temperamentsvariable “Effortful control” (AMIS-I) als 

Kontrollvariable einbezogen, da Befunde darauf hindeuten, dass diese Variable eine 

bedeutende Rolle im Zusammenhang mit elterlichem Verhalten und kindlichen 

Verhaltensproblemen spielen kann (z.B. Kim-Spoon et al., 2012). Die 

Stichprobencharakteristika finden sich in Tabelle 2. 

 

Tabelle 2 

Characteristics of Participants 

Characteristics Total sample  
(n = 181) 

Maltreated  
(n = 75) 

Non-maltreated  
(n = 106) 

Child age (mean, SD) 7.46 (2.11) 7.83 (2.66) 7.20 (1.56) 

Child gender (n, %)    

      Male 95 (52.5) 38 (50.7) 57 (53.8) 

      Female 86 (47.5) 37 (49.3) 49 (46.2) 

School education caregiver (n, %)    

      Upper secondary school 70 (38.7) 13 (17.3) 57 (53.8) 

      Intermediate secondary school 58 (32.0) 21 (28.0) 37 (34.9) 

      Lower secondary school 15 (8.3) 9 (12.0) 6 (5.7) 

      Noone 1 (0.6) 1 (1.3) 0 (0.0) 

      Missing 37 (20.4) 31 (41.3) 6 (5.7) 

Maltreatment subtypes (n, %)    



 

      Physical abuse 18 (9.9) 18 (24.0) N/A 

      Sexual abuse 10 (5.5) 10 (13.3) N/A 

      Failure to provide 26 (14.4) 26 (34.7) N/A 

      Lack of supervision 38 (21.0) 38 (50.7) N/A 

      Moral/legal/educational Maltreatment 15 (8.3) 16 (20.0) N/A 

      Educational Maltreatment 3 (1.7) 3 (4.0) N/A 

      Emotional Maltreatment 56 (30.9) 56 (74.7) N/A 

      Emotional Neglect 25 (13.8) 25 (33.3) N/A 

      Emotional Abuse 50 (27.6) 50 (66.7) N/A 

   Clinical screener zones (n, %)    

      Emotionally available 89 (49.2) 35 (46.7) 54 (50.9) 

      Complicated 67 (37.0) 26 (34.7) 41 (38.7) 

      Detached 22 (12.2) 12 (16.0) 10 (9.4) 

      Problematic 3 (1.7) 2 (2.7) 1 (0.9) 

 

Eine Analyse von Gruppenunterschieden in den EA-Dimensionen zwischen Kindern mit vs. 

Kindern ohne Misshandlungsstatus ergab, dass Eltern, deren Kinder zu AMIS-I einen 

Misshandlungsstatus aufwiesen, signifikant niedrigere Werte in der Nonintrusivität zeigten, 

d.h. signifikant intrusiver waren als Eltern, deren Kinder keinen Misshandlungsstatus 

aufwiesen (Tabelle 3). Darüber hinaus zeigte eine Korrelationsanalyse, dass die Schwere der 

Misshandlung signifikant negativ mit der Nonintrusivität korreliert war, d.h. je schwerer die 

Misshandlung, desto mehr Intrusivität war erkennbar (Tabelle 4). 

 

Tabelle 3 

Analyses of group differences between maltreated and non-maltreated sample.  

 Maltreated (n = 75) non-maltreated (n=106) t p Cohen's 
d 

  M SD M SD      

Sensitivity 5.03 1.37 5.19 1.16 0.95 .344 0.15 

Non-Intrusiveness 5.09 1.35 5.47 1.05 2.05 .042 0.32 

Non-Hostility 5.76 1.36 6.02 0.94 1.47 .143 0.23 

Clinical Screener 75.40 16.06 78.11 13.54 1.23 .221 0.19 

Note. Scores for Sensitivity, Non-Intrusiveness, and Non-Hostility ranged from 0 to 7, with higher scores indicating 

healthier behaviour. Scores for the Clinical Screener ranged from 0 to 100, with higher scores likewise indicating 

healthier behaviour. 

 

Tabelle 4 

Correlations between variables. 



 

 1. 2. 3. 4. 5. 

1. Maltreatment Severity  —     

2. Sensitivity -.055 —    

3. Non-Intrusiveness -.193** .658** —   

4. Non-Hostility -.120 .682** .653** —  

5. Clinical screener -.062 .967** .640** .664** — 

Note. * p < .05, ** p < .01 

 

In Regressionsmodellen zur Vorhersage von kindlicher Psychopathologie (AMIS-II) mit je 

unterschiedlichen EA-Skalen (Tabellen 5-8) zeigte Effortful Control in allen Modellen einen 

signifikant negativen Effekt auf die Psychopathologie der Kinder, was darauf hinweist, dass 

höhere Selbstregulationsfähigkeiten mit weniger Verhaltensauffälligkeiten einhergehen. Auch 

die Schwere der Misshandlungserfahrung war in allen Modellen signifikant positiv mit 

Psychopathologie assoziiert, d. h. schwerere Misshandlungserfahrungen gingen mit höheren 

Psychopathologiewerten einher. Bezüglich der Eltern-Kind-Interaktion zeigte sich, dass Non-

Intrusiveness signifikant mit Psychopathologie assoziiert war (siehe Tabelle 7), während 

Sensitivity (siehe Tabelle 5), der Clinical Screener (siehe Tabelle 6) und Non-Hostility (siehe 

Tabelle 8) nicht signifikant waren. Interaktionseffekte zwischen Misshandlungsschwere und 

Interaktionsvariablen waren in allen Modellen nicht signifikant, sodass keine moderierenden 

Effekte nachgewiesen werden konnten. Derzeit befinden sich weitere Analysen in 

Bearbeitung, darunter Subgruppen- und Pfadanalysen, die zu einem vertieften Verständnis 

der Rolle der Interaktionsqualität im Zusammenhang zwischen Misshandlung und 

Psychopathologie beitragen sollen. 

 

Tabelle 5 

Results of linear regression predicting CBCL total T-scores (Sensitivity model). 

Predictor B ß SE p CI 

Effortful Control -2.67 -0.20 1.19 .027 -5.05 - -0.30 

Maltreatment Severity 3.52 0.23 1.42 .011 0.83 - 6.22 

Sensitivity 1.22 0.14 0.73 .099 -0.23 - 2.68 

Maltreatment Severity × Sensitivity 0.21 0.02 0.86 .805 -1.50 – 1.93 

F(4, 117) = 4.67, p=.002, 𝑅𝑎𝑑𝑗
2  = 0.10, 𝑅2=0.14 

 

Tabelle 6 

Results of linear regression predicting CBCL total T-scores (Clinical Screener model). 



 

Predictor B ß SE p CI 

Effortful Control -2.65 -0.19 1.20 .030 -5.03 - -0.26 

Maltreatment Severity 3.57 0.23 1.35 .010 0.87- 6.26 

Clinical Screener 0.09 0.12 0.06 .148 -0.03 - 0.22 

Maltreatment Severity × Clinical Screener 0.02 0.02 0.07 .786 -0.13 - 0.17 

F(4, 117) = 4.48, p=.002, 𝑅𝑎𝑑𝑗
2  = 0.10, 𝑅2=0.13 

 

Tabelle 7 

Results of linear regression predicting CBCL total T-scores (Non-Intrusiveness model). 

Predictor B ß SE p CI 

Effortful Control -2.70 -0.20 1.17 .023 -5.02 - -0.28 

Maltreatment Severity 3.83 0.25 1.35 .005 1.16 - 6.50 

Non-Intrusiveness 1.94 0.21 0.79 .015 0.37 - 3.50 

Maltreatment Severity × Non-Intrusiveness -1.14 -0.11 0.86 .185 -2.85 - 0.55 

F(4, 117) = 5.81, p<.001, 𝑅𝑎𝑑𝑗
2  = 0.13, 𝑅2=0.16 

 

Tabelle 8 

Results of linear regression predicting CBCL total T-scores (Non-Hostility model). 

Predictor B ß SE p CI 

Effortful Control -2.67 -0.19 1.20 .028 -5.05 - -0.29 

Maltreatment Severity 3.64 0.24 1.36 .008 0.95 – 6.34 

Non-Hostility 1.00 0.10 0.90 .267 -0.76 - 2.78 

Maltreatment Severity × Non-Hostility 

 

-0.99 -0.10 0.92 .285 -2.81 – 0.83 

F(4, 117) = 4.34, p=.003, 𝑅𝑎𝑑𝑗
2  = 0.10, 𝑅2=0.13 

 

 

5.2.3 Erreichung der Forschungsziele 

Das Teilprojekt zielte auf die Rolle von EA im Zusammenhang mit Misshandlungserfahrungen, 

psychosozialen Belastungen und der Entwicklung kindlicher psychiatrischer Symptome ab. 

Dabei sollten einerseits längsschnittlich Zusammenhänge zwischen 

Misshandlungserfahrungen, der Interaktionsqualität zwischen Kind und Bezugsperson und der 



 

Entwicklung psychiatrischer Symptome überprüft werden (AMIS-PROSPECT). Andererseits 

sollte untersucht werden, ob (1) CPIP (siehe AMIS-RCT) zu einer Verbesserung der 

emotionalen Verfügbarkeit beiträgt und (2) ob eine Verbesserung der EA mit einer Reduktion 

kindlicher Symptome einhergeht. 

Erste vorläufige Ergebnisse zeigten, dass die Qualität der Interaktion zwischen Bezugsperson 

und Kind sowohl mit Misshandlung als auch mit kindlicher Psychopathologie assoziiert war. 

Dabei stand insbesondere intrusives Interaktionsverhalten der Bezugsperson in Verbindung 

mit Misshandlung und Psychopathologie. Auch wenn vorläufige Analysen keinen 

moderierenden Effekt nachweisen konnten, so liefern diese ersten Befunde einen Hinweis 

darauf, dass der Interaktionsqualität Bedeutung im Kontext kindlicher Misshandlung und 

Psychopathologie geschenkt werden sollte. Aktuell werden weiterführende Analysen 

durchgeführt, um Subgruppenanalysen zu spezifischen Misshandlungsmustern vorzunehmen. 

Dabei sollen unter Zuhilfenahme der im AMIS-Projekt entwickelten komplexeren Muster und 

Indizes von Misshandlungserfahrungen differenziertere Einblicke gewonnen werden. 

 

5.2.4 Wichtigste Positionen des zahlenmäßigen Nachweises  

Ein Überblick über die Positionen des zahlenmäßigen Nachweises findet sich unter 5.1.5. 

 

5.2.5 Notwendigkeit und Angemessenheit der geleisteten Arbeit 

Die Untersuchung der Interaktionsqualität zwischen Bezugsperson und Kind im 

Zusammenhang mit Misshandlungserfahrungen und psychischen Symptomen ist von hoher 

Relevanz. Da nicht alle Kinder mit Misshandlungserfahrungen in gleichem Ausmaß 

psychische Symptome entwickeln, spielt die Untersuchung intra- und interpersoneller 

Faktoren für den Verlauf und damit eine potenzielle Prävention eine große Rolle. Vor 

Projektbeginn bestanden diesbezüglich noch große Forschungslücken. Mitunter fehlte es 

bislang noch an Studien mit einer multidimensionalen Erfassung der Interaktionsqualität, wie 

sie im Konzept der Emotional Availability erfolgt. Die im Rahmen dieses Projekts 

durchgeführten Analysen tragen dazu bei, die Verläufe zwischen Misshandlung und 

psychischen Symptomen und damit assoziierten Risiko- und Schutzfaktoren besser zu 

verstehen. Dies ist auch im Hinblick auf die Weiterentwicklung präventiver und 

intervenierender Maßnahmen von Bedeutung. Ein besseres Verständnis dieser 

Zusammenhänge kann wichtige Hinweise für präventive und therapeutische Maßnahmen 

liefern, da Aspekte der Interaktion zwischen Bezugsperson und Kind potenziell veränderbare 

Ansatzpunkte in der Unterstützung betroffener Familien darstellen. In diesem Zusammenhang 

erscheint auch CPIP als potenziell interaktionsverändernde therapeutische Intervention 

vielversprechend. Inwiefern sich dieser Ansatz als erfolgreich in Bezug auf die Veränderung 

der Emotional Availability erweist, wird derzeit geprüft. 



 

 

5.2.6 Voraussichtlicher Nutzen, insbesondere der Verwertbarkeit der Ergebnisse im 

Sinne des fortgeschriebenen Verwertungsplans  

Derzeit arbeiten WissenschaftlerInnen mit umfangreicher Expertise an der Finalisierung der 

Analysen und Publikationsaufbereitung. Die Ergebnisse sollen zeitnah auf Fachkongressen 

und in wissenschaftlichen Zeitschriften veröffentlicht werden. Zudem erfolgt über das Projekt 

die Förderung von wissenschaftlichem Nachwuchs, u.a. durch die Erfahrung in der 

Projektdurchführung, Vernetzung und geplanten Publikationen, die für Promotions- und 

Habilitationsprozesse eingebunden werden sollen. Aufgrund der klinisch bzw. gesellschaftlich 

bedeutsamen Relevanz des Forschungsgegenstands steht eine direkte wirtschaftliche 

Verwertung der Ergebnisse des Gesamtkonsortiums nicht im Vordergrund. Die 

Anschlussfähigkeit ergibt sich aus einem verbesserten Verständnis der Rolle verschiedener 

möglicher Einflussfaktoren auf den Zusammenhang zwischen Kindesmisshandlung und der 

Ausbildung psychiatrischer Symptome. Erkenntnisse über die Bedeutung der emotionalen 

Verfügbarkeit bieten die Basis für gezielte Weiterentwicklungen von Präventions- und 

Interventionsmaßnahmen, die die Interaktionsqualität adressieren. Darüber hinaus sind durch 

das gemeinsame Vorhaben und die enge Zusammenarbeit die strukturellen Voraussetzungen 

geschaffen, um auch zukünftig erfolgreiche Kooperationsprojekte anzustreben. 

 

5.2.7 Während der Durchführung des Vorhabens dem ZE bekannt gewordenen 

Fortschritts auf dem Gebiet des Vorhabens bei anderen Stellen 

Während der Durchführung des Vorhabens wurden dem Zuwendungsempfänger keine 

Fortschritte auf dem Gebiet bei anderen Stellen bekannt. 

 

5.2.8 Erfolgte oder geplante Veröffentlichungen der Ergebnisse bzw. 

Projektaktivitäten 

Eine ausführliche Darstellung erfolgter oder geplanter Publikationen in Bezug auf AMIS-RCT 

finden sich im Abschlussbericht der Studienkoordination Leipzig. Geplante Veröffentlichungen 

im Subprojekt AMIS-EA umfassen eine sich bereits in konkreter Vorbereitung befindende 

Publikation von Ergebnissen zur Rolle der EA für den längsschnittlichen Verlauf von 

Misshandlung zu psychischen Symptomen sowie eine Publikation zur Rolle der EA im Kontext 

der psychotherapeutischen Intervention CPIP. 

 



 

6 Referenzen 

Bernard, K., Frost, A., Bennett, C. B., & Lindhiem, O. (2017). Maltreatment and diurnal cortisol 

regulation: A meta-analysis. Psychoneuroendocrinology, 78, 57–67. 

https://doi.org/10.1016/j.psyneuen.2017.01.005 

Cicchetti, D., & Natsuaki, M. N. (2014). Multilevel developmental perspectives toward 

understanding internalizing psychopathology: Current research and future directions. 

Development and Psychopathology, 26(4, Pt 2), 1189–1190. 

https://doi.org/10.1017/S0954579414000959 

Doom, J. R., Hostinar, C. E., VanZomeren-Dohm, A. A., & Gunnar, M. R. (2015). The roles of 

puberty and age in explaining the diminished effectiveness of parental buffering of HPA 

reactivity and recovery in adolescence. Psychoneuroendocrinology, 59, 102–111. 

https://doi.org/10.1016/j.psyneuen.2015.04.024 

Keil, J., Breuer, J., Küchler, R., Bracher, A. J., Schulz, C. C., Açıl, D., Bergmann, S., Alexander, 

N., Stalder, T., Miller, R., Licata-Dandel, M., Mall, V., Augustin, M., Wenzel, A. S., von 

Polier, G., Radeloff, D., von Klitzing, K., & White, L. O. (2025). Lost Narratives: 

Identifying Predictors of Attrition and Differences in Recruitment Effort in a Longitudinal 

Study on Child Maltreatment. Child Maltreatment, 10775595251352424. 

https://doi.org/10.1177/10775595251352425 

Keil, J., Perren, S., Schlesier-Michel, A., Sticca, F., Sierau, S., Klein, A. M., Steinbeis, N., von 

Klitzing, K., & White, L. O. (2019). Getting less than their fair share: Maltreated youth 

are hyper-cooperative yet vulnerable to exploitation in a public goods game. 

Developmental Science, 22(3), e12765. https://doi.org/10.1111/desc.12765 

Kim-Spoon, J., Cicchetti, D., & Rogosch, F. A. (2012). A longitudinal study of emotion 

regulation, externalizing behavior, and parenting among maltreated children. Child 

Abuse & Neglect, 36(9), 646–656. https://doi.org/10.1016/j.chiabu.2012.06.005 

Klein, A. M., Otto, Y., Fuchs, S., Reibiger, I., & von Klitzing, K. (2015). A prospective study of 

behavioral and emotional symptoms in preschoolers. European Child & Adolescent 

Psychiatry, 24(3), 291–299. https://doi.org/10.1007/s00787-014-0575-2 

Klein, A. M., Schlesier-Michel, A., Otto, Y., White, L. O., Andreas, A., Sierau, S., Bergmann, 

S., Perren, S., & von Klitzing, K. (2019). Latent trajectories of internalizing symptoms 

from preschool to school age: A multi-informant study in a high-risk sample. 

Development and Psychopathology, 31(2), 657–681. 

https://doi.org/10.1017/S0954579418000214 

McCrory, E. J., Gerin, M. I., & Viding, E. (2017). Annual Research Review: Childhood 

maltreatment, latent vulnerability and the shift to preventative psychiatry - the 

contribution of functional brain imaging. Journal of Child Psychology and Psychiatry, 

and Allied Disciplines, 58(4), 338–357. https://doi.org/10.1111/jcpp.12713 

Nemeroff, C. B. (2016). Paradise Lost: The Neurobiological and Clinical Consequences of 

Child Abuse and Neglect. Neuron, 89(5), 892–909. 

https://doi.org/10.1016/j.neuron.2016.01.019 

Sierau, S., Brand, T., Manly, J. T., Schlesier-Michel, A., Klein, A. M., Andreas, A., Garzón, L. 

Q., Keil, J., Binser, M. J., von Klitzing, K., & White, L. O. (2017). A Multisource Approach 

to Assessing Child Maltreatment From Records, Caregivers, and Children. Child 

Maltreatment, 22(1), 45–57. https://doi.org/10.1177/1077559516675724 

von Klitzing, K., White, L. O., Otto, Y., Fuchs, S., Egger, H. L., & Klein, A. M. (2014). Depressive 

comorbidity in preschool anxiety disorder. Journal of Child Psychology and Psychiatry, 

and Allied Disciplines, 55(10), 1107–1116. https://doi.org/10.1111/jcpp.12222 



 

White, L. O., Ising, M., von Klitzing, K., Sierau, S., Michel, A., Klein, A. M., Andreas, A., Keil, 

J., Quintero, L., Müller-Myhsok, B., Uhr, M., Gausche, R., Manly, J. T., Crowley, M. J., 

Kirschbaum, C., & Stalder, T. (2017). Reduced hair cortisol after maltreatment 

mediates externalizing symptoms in middle childhood and adolescence. Journal of 

Child Psychology and Psychiatry, 58(9), 998–1007. https://doi.org/10.1111/jcpp.12700 

White, L. O., Ising, M., von Klitzing, K., Sierau, S., Michel, A., Klein, A. M., Müller-Myhsok, B., 

Uhr, M., Crowley, M. J., Kirschbaum, C., & Stalder, T. (2017). Commentary: The 

importance of exploring dose-dependent, subtype-specific, and age-related effects of 

maltreatment on the HPA axis and the mediating link to psychopathology. A response 

to Fisher (2017). Journal of Child Psychology and Psychiatry, and Allied Disciplines, 

58(9), 1011–1013. https://doi.org/10.1111/jcpp.12770 

 

 

 


	1 Hintergrund und Einordnung der AMIS-Studien
	1.1 Bestehende Forschungslücke
	1.2 Relevanz und Ziele der AMIS-II-RCT-Studie
	1.3 Relevanz und Ziele der AMIS-EA-Studie

	2 Projekt-Kurzbeschreibung
	2.1 AMIS-II-RCT
	2.1.1 Überblick
	2.1.2 Teilprojekte und Kooperationen
	2.1.2.1 AMIS-II-RCT Standort Leipzig
	2.1.2.2 AMIS-II-RCT Standort München
	2.1.2.3 AMIS Epigen
	2.1.2.4 AMIS Endocrin
	2.1.2.5 AMIS EA
	2.1.2.6 AMIS CPS

	2.1.3 Vorbereitung der Studie
	2.1.4 Rekrutierung der Stichprobe
	2.1.5 Untersuchung der Studienteilnehmenden/ Datenerhebungen
	2.1.6 Nachbereitung der Erhebungen/ Dateneingabe
	2.1.7 Therapiekonzept
	2.1.7.1 CPIP-Intervention
	2.1.7.2 Treatment as Usual: Erweiterte Hilfe zur Erziehung

	2.1.8 Öffentlichkeitsarbeit

	2.2 AMIS-EA
	2.2.1 Überblick
	2.2.2 Vorbereitung der Studie
	2.2.3 Datenerhebung und - auswertung


	3 Herausforderungen und ergriffene Maßnahmen
	3.1 AMIS-RCT
	3.1.1 Coronapandemie
	3.1.2 Andauernde Krisen
	3.1.3 Prozessveränderungen
	3.1.4 Zielgruppenspezifische Rekrutierungsherausforderungen
	3.1.5 Testungsherausforderungen
	3.1.6 Herausforderungen im Rahmen der Therapie
	3.1.7 Hackerangriff und Dateneingabe
	3.1.8 Weitere Herausforderungen

	3.2 AMIS-EA

	4 Verlauf
	4.1 AMIS-II-RCT
	4.2 AMIS-EA

	5 Ergebnisse
	5.1  AMIS-II-RCT
	5.1.1 Rekrutierungsprozess
	5.1.2 Studienteilnehmende und Dropouts
	5.1.3 Ergebnisse der Teilprojekte
	5.1.4 Erreichung der Forschungsziele
	5.1.5 Wichtigste Positionen des zahlenmäßigen Nachweises
	5.1.6 Notwendigkeit und Angemessenheit der geleisteten Arbeit
	5.1.7 Voraussichtlicher Nutzen, insbesondere der Verwertbarkeit der Ergebnisse im Sinne des fortgeschriebenen Verwertungsplans
	5.1.8 Während der Durchführung des Vorhabens dem ZE bekannt gewordenen Fortschritts auf dem Gebiet des Vorhabens bei anderen Stellen
	5.1.9 Erfolgte oder geplante Veröffentlichungen der Ergebnisse bzw. Projektaktivitäten

	5.2 AMIS-EA
	5.2.1 Rekrutierung und Datenerhebung
	5.2.2 Ergebnisse
	5.2.3 Erreichung der Forschungsziele
	5.2.4 Wichtigste Positionen des zahlenmäßigen Nachweises
	5.2.5 Notwendigkeit und Angemessenheit der geleisteten Arbeit
	5.2.6 Voraussichtlicher Nutzen, insbesondere der Verwertbarkeit der Ergebnisse im Sinne des fortgeschriebenen Verwertungsplans
	5.2.7 Während der Durchführung des Vorhabens dem ZE bekannt gewordenen Fortschritts auf dem Gebiet des Vorhabens bei anderen Stellen
	5.2.8 Erfolgte oder geplante Veröffentlichungen der Ergebnisse bzw. Projektaktivitäten


	6 Referenzen

