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VALIDITAT DER KINDMODUSKARTEN 5

Validitit der Moduskarten zur Erhebung der Kind-Modi von Kindern und Jugendlichen in

sozialpddagogischen Betreuungszentren

Aversive Erfahrungen in der Kindheit konnen die bio-psycho-soziale Entwicklung
beeintriachtigen (Christoffersen, 2012; Deighton, Neville, & Pusch, 2018; Harden, 2004;
Oswald, Heil, & Goldbeck, 2010; Poole, Dobson, & Pusch, 2018; Teicher & Samson, 2016; van
Ijzendoorn, Luijk, & Juffer, 2008), die Vulnerabilitit fiir riskantes Gesundheitsverhalten,
chronische Erkrankungen und psychische Storungen erhdhen und die Lebenserwartung
drastisch verringern (Anda, Butchart, Felitti, & Brown, 2010). Die Schematherapie nach Young,
Klosko, und Weishaar (2003) liefert ein psychologisches Rahmenmodell, das den Einfluss
aversiver Kindheitserfahrungen auf die spitere Lebensqualitit erklirt.

Die Schematherapie ist eine Weiterentwicklung der kognitiven Verhaltenstherapie und
beinhaltet Einfliisse aus der Psychoanalyse, der Gestalttherapie, systemischer Ansitze, der
Neuropsychotherapie und der Hypnotherapie. In der Schematherapie wird der Einfluss der
"frithen und frithesten Beziehungserfahrungen" (Roediger, 2016, S. 6) auf das gegenwirtige
Wohlbefinden betont. Aversive Kindheitserfahrungen verankern sich im Individuum in Form
von friihen maladaptiven Schemata (Early Maladaptive Schemas [EMS]; Young et al., 2003).
EMS werden spiter in Alltagssituationen aktiviert, bedingen negative emotionale
Gefiihlszustinde, dysfunktionale Grundiiberzeugungen und maladaptive
Bewiltigungsreaktionen und begiinstigen die Entwicklung und Aufrechterhaltung psychischer
Storungen. Um besser mit aktivierten Schemata arbeiten zu konnen, wurde das Moduskonzept
eingefiihrt. Ein Modus ist ein passagerer, funktioneller und teilweise dissoziierter
Bewusstseinszustand, der durch Aktivierungen von Schemata entsteht (Roediger, 2016).

Graaf (2016) entwickelte mit der Illustratorin Claudia Styrsky ein Set aus Bildkarten, auf
denen jeweils Personen oder Szenen abgebildet sind. Jede Bildkarte wurde theoriegeleitet einem
bestimmten Modus (Young et al., 2003) zugeordnet. Die Moduskarten sind ein projektives
Bild-Auswahlverfahren fiir Schematherapeutlnnen, mithilfe derer sie "spielend leicht die
unterschiedlichen Modi einer Person erkennen und zuordnen" (Graaf, 2016, S. 1) konnen.

Die Validitit der Moduskarten als Verfahren zur Erhebung von Informationen tiber die

Modi einer Person wurde noch nicht untersucht und ist Gegenstand der Master-These.
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Emotionale Grundbediirfnisse und Entwicklungsressourcen

Zusitzlich zu den korperlichen Grundbediirfnissen, beispielsweise nach Nahrung,
Sauberkeit, Warme und Unversehrtheit, gibt es auch emotionale Grundbediirfnisse.
Die Liste emotionaler Grundbediirfnisse von Young et al. (2003)

orientiert sich an der UN-Kinderrechtskonvention (Bach, Lockwood, & Young, 2018):

1.) sichere, stabile, wertschitzende Bindungen zu Anderen
2.) Autonomie, Kompetenz, Gefiihl fiir die eigene Identitiit
3.) Freiheit, Bediirfnisse und Gefiihle ausdriicken zu konnen
4.) Spontanitidt und Spal3

5.) Selbstkontrolle und realistische Grenzen gesetzt bekommen

Die emotionalen Grundbediirfnisse im Modell von Grawe (2004) basieren auf

neurobiologischer Forschung:

1.) Bindung

2.) Kontrolle, Orientierung und Kohérenz

3.) Selbstwerterhohung und Selbstwertschutz
4.) Lust und Unlustvermeidung

5.) sowie das libergeordnete Bediirfnis nach Konsistenz

Zarbock, Loose, und Graaf (2013) kombinierten die Modelle von Young und Grawe mit

dem von Brazelton und Greenspan (2000) zu einem Modell fiir Kinder und Jugendliche:

1.) Bindung

2.) Autonomie, Selbstwirksamkeit und Selbstbestimmung

3.) Selbstwert und Anerkennung

4.) Lustgewinn, Spontanitit, Spiel und Spal3, Freiheit im Selbstausdruck

5.) sowie das iibergeordnete Bediirfnis nach Konsistenz, Identitit, Struktur und Grenzen

Emotionale Grundbediirfnisse sind universelle neurologische Strukturen, die Menschen
proaktiv dazu motivieren, Situationen aufzusuchen, in denen bediirfnisbefriedigende

sensorische Erfahrungen gemacht werden (Flanagan, 2010).
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Die Modelle emotionaler Grundbediirfnisse beinhalten psychologische Konstrukte, die
andernorts unter dem Begriff Entwicklungsressource diskutiert werden (Tabelle 1).
Entwicklungsressourcen sind Faktoren, welche die Entwicklung eines Menschen unterstiitzen,
indem sie allgemein forderlich wirken oder priaventiv die negativen Einfliisse von Risikofaktoren
abschwichen. Entwicklungsressourcen fordern das Bewiltigen von Entwicklungsaufgaben und

unterstiitzen die Weiterentwicklung positiv (Lohaus & Nussbeck, 2016).
Tabelle 1

Gegeniiberstellung: Emotionale Grundbediirfnisse und Entwicklungsressourcen

Emotionales Grundbediirfnis® Entwicklungsressource®

Bindung Integration in die Peergruppe
Integration in Schule / Arbeit
Autonomie / Selbstwirksamkeit / Selbstwirksamkeit
Kontrolle / Kohidrenz Kohirenzgefiihl

Emotionale und soziale Unterstiitzung

Selbstwert Selbstwert
Optimismus
Struktur / Grenzen / Autoritative Erziehung
Selbstkontrolle Selbstkontrolle
Empathie

Notiz. *(Grawe, 2004; Young et al., 2003; Zarbock et al., 2013); (Lohaus & Nussbeck, 2016).

Die Ressourcen- und Grundbediirfnismodelle diskutieren dieselben Konstrukte aus
unterschiedlichen Blickwinkeln: Ein Bediirfnis ist das Bendtigen einer Ressource (Metselaar,
van Yperen, van den Bergh, & Knorth, 2015). Das Bediirfnis ist befriedigt, wenn die bendétigten
Ressourcen zu geniige vorhanden sind. Aus dieser Sicht sind emotionale Grundbediirfnisse
motivationale Strukturen, die dazu anleiten, Entwicklungsressourcen zu sammeln, aufzubauen
und aufrecht zu erhalten, damit die Gesundheit und Weiterentwicklung des Organismus
abgesichert sind. Die Nichtbefriedigung emotionaler Grundbediirfnisse wird als Ursache

psychischer Storungen gesehen (Grawe, 2004; Young et al., 2003; Zarbock et al., 2013).



VALIDITAT DER KINDMODUSKARTEN 8

Entstehung von Schemata

Die Schematherapie betont die Wichtigkeit der frithen und frithesten
Beziehungserfahrungen fiir die Entwicklung des Menschen. Ein Kind tritt bediirftig und mitsamt
seinem / ihrem mehr oder weniger herausfordernden Temperament in Interaktion mit seiner /
ihrer frithen Bezugspersonendynamik, welche zu einem grofen Teil die Dynamik seiner / ihrer
gesamten frithen Welt sein wird (Young et al., 2003). In diesen Beziehungen macht das Kind die
ersten Erlebnisse mit der Befriedigung und Frustration seiner / ihrer Grundbediirfnisse. Diese
Erfahrungen "brennen" sich in die neuronale Struktur des Kindes ein (Roediger, 2016, S. 14).

Aus einer lerntheoretischen Sicht stellen emotionale Grundbediirfnisse ein neuronal
verankertes, korpereigenes Verstirkersystem dar, das den Organismus darauf konditioniert,
bediirfnisbefriedigende sensorische Erfahrungen zu machen und bediirfnisfrustrierende
Erfahrungen zu vermeiden (Grawe, 2004). Diesem System steht bereits in der friihen
Entwicklung ein Repertoire aus Basisemotionen zur Verfiigung (Tracy & Randles, 2011), mit
dem diese Konditionierungsleistung realisiert wird: Die Befriedigung eines Bediirfnisses geht
einher mit dem angenehmen und belohnenden Gefiihl der Freude und der Anwesenheit der
benotigten Ressource. Die Frustration des Bediirfnisses geht einher mit schmerzhaften,
bestrafenden Empfindungen wie Angst, Wut oder Trauer und der Abwesenheit der Ressource
(Zarbock & Zens, 2006). Die Grundbediirfnisse motivieren kontinuierlich dazu,
bediirfnisrelevante Situationen aufzusuchen, was den Prozess immer weiter vorantreibt.

Die frithen Beziehungserfahrungen finden ihren Niederschlag im Individuum in Form von
Schemata. Neurobiologisch betrachtet, werden die perzeptiven, interozeptiven, motorischen,
emotionalen und spéter dann die verbalen internen Représentationen aus thematisch dhnlichen,
bediirfnisrelevanten Situationen zu einem Neuronenverband verdichtet, dessen Elemente zwar
assoziativ miteinander verkniipft sind, aber auch unabhingig voneinander abgerufen werden
konnen (Blouw, Solodkin, Thagard, & Eliasmith, 2016; Thagard & Stewart, 2014). In anderen
Worten werden die neuronalen Erregungsmuster aus den Situationen durch Wiederholung zu
neuronalen Erregungsbereitschaften gebahnt (Grawe, 2004). Schemata werden spiter in
dhnlichen Situationen bottom up aktiviert (Barsalou, 2016) und l6sen unter anderem eine

klassisch konditionierte emotionale Reaktion auf die neue Situation aus (Roediger, 2016).
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Zur Verdeutlichung soll das Beispiel von einem Kind herangezogen werden, dass bei
einer alleinerziehenden, emotional vernachldssigenden Mutter aufwichst, welche es
unregelméBig nachts und den darauffolgenden Tag allein ldsst. Allein gelassen (Frustration des
Bindungsbediirfnis) fiihlt sich das Kind dngstlich (unmittelbare emotionale Reaktion). Bereits
nach ein paar Malen hat das Kind immer wieder die selbe Erfahrung gemacht: der Einbruch der
Dunkelheit, das Klacken der Stockelschuhe der Mutter im Flur, der Geruch ihres Parfums, die
Abschiedsfloskel, das Zufallen der Tiir, die plotzliche Stille, die eigene Angst. Diese
Erfahrungen verdichten sich mit der Zeit zum Schema Verlassenheit. Sobald das EMS gebildet
ist, beginnt das Kind bereits bei Einbruch der Dunkelheit (schemaaktivierender Reiz) eine grof3e
Angst zu spiiren, allein gelassen zu werden (konditionierte emotionale Reaktion), auch wenn die
Mutter gar nicht vor hat auszugehen.

Schemata sind "Mittel, die das Individuum im Laufe seines Lebens entwickelt, um seine
Grundbediirfnisse zu befriedigen und sie vor Verletzungen zu schiitzen" (Grawe, 2004, S. 188).
Sie ermoglichen ein "vorbewusstes Wiedererkennen strukturdhnlicher Situationen bzw. Szenen"
(Roediger, 2016, S. 13). Eine Schemaaktivierung hat eine Verlagerung der Aufmerksamkeit auf
die schemarelevanten Inhalte der gegenwirtigen Situation zur Folge (attention bias; Mack, Love,
& Preston, 2018). Es werden voreilige Schliisse iiber die Beschaffenheit der gegenwirtigen
Situation getroffen (pattern completion), wodurch ihr ein inhédrenter Sinn zugeschrieben wird.
Ausgehend von den Erfahrungen, die einem Schema zugrunde liegen, wird eine verzerrte
Vorhersage dariiber geféllt (memory based prediction error), ob die gegenwirtige Situation zu
einer Befriedigung oder Frustration von Bediirfnissen fiihrt (Mack et al., 2018). Dabei kommt es
zu einer "Flutung" des Bewusstseins mit Emotionen aus fritheren, dhnlichen Situationen
(Lebois, Wilson-Mendenhall, Simmons, Barrett, & Barsalou, in Druck; Young et al., 2003).

Im Grunde bieten Schemata dem Organismus einen Uberlebensvorteil (Flanagan, 2010).
Sie richten das Erleben und Verhalten automatisiert, energiesparend und kontinuierlich auf die
eigenen Bediirfnisse aus. Zusitzlich erméglichen die schematischen emotionalen Reaktionen es,
das Individuum ohne kognitiven Aufwand dazu zu bewegen, bediirfnisfrustrierende Situationen
zu meiden und bediirfnisbefriedigende Situationen aufzusuchen (Grawe, 2004). Nicht alle

Schemata eigenen sich jedoch gleich gut dazu, die Bediirfnisbefriedigung zu unterstiitzen.
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Friihe maladaptive Schemata. EMS entstehen in toxischen Entwicklungskontexten.
Sie werden friih genannt, weil hiermit explizit Schemata gemeint sind, die sich in der Kindheit
und Jugend formen. Sie sind maladaptiv, wenn sie in Situationen auflerhalb ihres toxischen
Entwicklungskontextes aktiviert werden. So hat das Kind aus dem Fallbeispiel mit dem EMS
Verlassenheit eine berechtige Annahme dariiber, erneut von der Mutter allein gelassen zu
werden. Das Schema Verlassenheit wire z. B. dann als maladaptiv zu bewerten, wenn es bis in
das Erwachsenenalter hinein persistiert und in Situationen mit wohlwollenden FreundInnen und
PartnerInnen aktiviert wird.

In der Theorie wird davon ausgegangen, dass es systematische Unterschiede im Zeitpunkt
der Entwicklung spezifischer EMS gibt (Young et al., 2003). Sogenannte unkonditionale
Schemata bilden sich sehr friih auf der Basis von Beziehungserfahrungen. Konditionale
Schemata entwickeln sich spiter als Reaktion auf unkonditionale Schemata. Beispielsweise
konnte ein Kind mit dem unkonditionalen EMS Verlassenheit das konditionale EMS Streben
nach Anerkennung hervorbringen, die Uberzeugung Anderen ausgiebig zeigen zu miissen, wie
gut es ist, damit es von ihnen nicht verlassen wird.

Es wird angenommen, dass EMS in der frithen Kindheit entstehen, in der mittleren und
spéiten Kindheit an Stabilitdt dazu gewinnen und sich wéhrend der Adoleszenz zu schwer
verdnderbaren Personlichkeitstraits erhédrten (Young et al., 2003; Zarbock et al., 2013).

Die Forschung stiitzt diese Annahme teilweise. Bei der Untersuchung der EMS von Kindern
(M = 10.8 Jahre) iiber einen Zeitraum von vier Wochen wiesen sowohl unkonditionale als auch
konditionale Schemata eine hohe zeitliche Stabilitit auf (Rijkeboer & de Boo, 2010). Bei der
Untersuchung derselben Altersgruppe iiber einen lingeren Zeitabschnitt von sechs Monaten
blieben nur die unkonditionalen EMS stabil (Stallard, 2007). In der Adoleszenz findet sich
dieselbe Faktorenstruktur der EMS wie bei Erwachsenen (van Vlierberghe, Braet, Bosmans,
Rosseel, & Bogels, 2010). EMS konnen im Erwachsenenalter iiber eine lingere Zeitspanne von
neun Jahren eine mittlere Stabilitdt aufweisen (Wang, Halvorsen, Eisemann, & Waterloo, 2010).
Dabei dndern kritische Lebensereignisse, wie die Geburt eines Kindes (Blissett & Farrow, 2007)
oder Psychotherapie (Renner, Lobbestael, Peeters, Arntz, & Huibers, 2012; Riso et al., 2006)

die EMS Erwachsener nur bedingt.
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Tabelle 2
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Ubersicht iiber friihe Schemata und deren Organisation

Frithe maladaptive Schemata (EMS)

Friihe adaptive Schemata (EAS)

Abgetrenntheit und Ablehnung
Emotionale Entbehrung?
Soziale Isolation und Entfremdung?
Emotionale Gehemmtheit
Unzulinglichkeit und SchamV
Misstrauen / Missbrauch"
Negativitiit und PessimismusY

Beeintriachtigung der Autonomie
Abhingigkeit und InkompetenzV
Erfolglosigkeit und Versagen"
Unterwerfung
Verlassenheit / InstabilititY
Verstrickung / unterentwickeltes SelbstV
VerletzbarkeitV

Ubertriebene Verantwortung / Standards
Selbstaufopferung
Uberhohte Standards
Bestrafen"

Beeintrachtigung im Umgang mit Grenzen
Anspruchshaltung und Grandiositét
Streben nach Anerkennung

Unzureichende SelbstkontrolleV

Verbundenheit und Akzeptanz
Emotionale Erfiillung
Zugehorigkeit
Emotionale Offenheit / Spontanitit
Akzeptanz / Selbstwert
Grundvertrauen
Optimismus

Unbeeintrachtigte Autonomie
Selbstvertrauen und Kompetenz
Erfolg
Durchsetzungsfihigkeit
Sichere Bindung
Gesunde Grenzen
Sicherheit

Ausgewogene Verantwortung / Standards
Selbstfiirsorge
Realistische Standards / Erwartungen
Selbstvergebung

Adiquater Umgang mit Grenzen
Empathie
Selbstgeniigsamkeit

Gesunde Selbstkontrolle

Notiz. Ubersicht entspricht Bach et al. (2018) und Zarbock et al. (2013); YUnkonditionales EMS.

EMS und EAS sind Gegenstiicke. Je nachdem wie stark das zu Grunde liegende Bediirfnis

befriedigt ist, entwickelt sich ein Individuum hin zum einen oder anderen Extrem (Tabelle 2).



VALIDITAT DER KINDMODUSKARTEN 12

EMS entstehen durch toxische Kindheitserfahrungen (Young et al., 2003). Das sind lang
anhaltende, intensive oder wiederholte Frustrationen von emotionalen Grundbediirfnissen.

Ein herausforderndes Temperament des Kindes (Calvete, 2014; Halvorsen et al., 2009;
Thimm, 2010a), andere biologische Dispositionen (z. B. Inhibitionsdefizite; Loose, Graaf, &
Zarbock, 2015) oder schwere Erkrankungen des Kindes (Pinquart, 2017) gestalten die
Interaktion mit dem Kind schwieriger und sind somit Risikofaktoren fiir das Erleben intensiver
oder chronischer Frustrationen emotionaler Grundbediirfnisse.

Zudem erhoht emotional vernachlédssigendes, herabwiirdigendes, iiberbehiitendes,
perfektionistisches, dngstliches, kontrollierendes, emotional gehemmtes, bestrafendes und
narzisstisches Elternverhalten das Risiko, chronische oder intensive Bediirfnisfrustrationen in
der Kindheit zu erleben (Bach et al., 2018; Fischer, Smout, & Delfabbro, 2016; Muris, 2006;
Thimm, 2010b; Zonnevijlle & Hildebrand, 2018).

Auch traumatische Erfahrungen in der Kindheit sind ein Risikofaktor fiir intensive,
wiederholte oder lang anhaltende Frustrationen emotionaler Grundbediirfnisse. Jegliche Form
der Verletzung oder Viktimisierung frustriert emotionale Grundbediirfnisse und trigt zur
Entwicklung von EMS bei (Young et al., 2003). Die Forschung stiitzt diese Annahme.
Korperlicher Missbrauch, sexueller Missbrauch, emotionaler Missbrauch und emotionale
Vernachldssigung sind Préadiktoren fiir die Ausprigung von EMS (Cecero, Nelson, & Gillie,
2004). Zudem konnte gezeigt werden, dass EMS den Zusammenhang von aversiven
Kindheitserfahrungen (darunter auch korperliche Vernachlidssigung) mit psychopathologischen
Symptomen mediieren, beispielsweise depressiven Symptomen (Gong & Chan, 2018; Lumley
& Harkness, 2007). Auch wenn jegliche Form der Misshandlung dazu in der Lage ist, im Kind
psychische "Wunden" (EMS; Loose et al., 2015, S. 56) zu hinterlassen, wird die Rolle des
emotionalen Missbrauchs in der Entwicklung von EMS betont (McCarthy & Lumley, 2012;
Wright, Crawford, & del Castillo, 2009). Wenn Bezugspersonen das Kind anschreien,
herabwiirdigen und das Gefiihl vermitteln wertlos zu sein, werden emotionale Grundbediirfnisse
intensiv frustriert. Emotionale Gewalt ist weit verbreitet (Stoltenborgh, Bakermans-Kranenburg,
Alink, & van Ijzendoorn, 2015). Zudem werden korperliche und sexuelle Ubergriffe und

Vernachlédssigung héaufig von emotionaler Gewalt begleitet (Dong et al., 2004).
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Schemaaktivierung: Von Schemata (Traits) zu Modi (States)

Es wurde bereits besprochen, wie Schemata sich im Laufe der Entwicklung zu
zunehmend stabilen Personlichkeitstraits herausbilden und wie diese situativ aktiviert werden
konnen. Unter Trait wird ein im Individuum befindliches, zeitlich stabiles und schwer
verianderbares, latentes, das heifSt nicht direkt beobachtbares Merkmal verstanden. Schemata
weisen diese Charakteristiken als klassisch konditionierte, responsive, neuronal verankerte
kognitiv-emotionale Strukturen auf.

Schemata reagieren hyperreaktiv (Flanagan, 2010) auf schemarelevante Triggerreize.
Beispielsweise ist es normal, dass sich ein Mensch verlassen fiihlt, wenn sich jemand von ihm /
ihr verabschiedet. Menschen mit dem EMS Verlassenheit reagieren jedoch hypersensibel auf
Verabschiedungen, weil solche Situationen in ihnen das EMS triggern und sie von fritheren,
kindlichen Verlassenheitsgefiihlen iiberwiltigt werden (Young et al., 2003). Bei einer
Schemaaktivierung werden zudem hiufig keine Erinnerungen abgerufen, aus denen das
ausgeloste Gefiihl stammt (Roediger, 2016), was zu Fehlern in der Ursachenzuschreibung fiihrt
(Ahmed, 2004). Dies wird mit der Metapher des "Knopfe Driickens" umschrieben: Der an der
Tiir klingelnde Besucher (Ausloser) ist nicht die Ursache fiir das Klingeln. Der Grund warum es
klingelt (emotionale Reaktion), ist die Klingelanlage (Schema; Roediger, 2016, S. 27).

Wird ein Schema durch einen Trigger aktiviert, dann feuert der Neuronenverband und es
kommt zu einer Anderung des gegenwirtigen Bewusstseinszustandes (Cavanna, Vilas,
Palmucci, & Tagliazucchi, 2018). Eine Schemaaktivierung bewirkt im Individuum eine
Veridnderung des momentanen Ordnungszustandes (Grawe, 2004). Das gegenwirtige Erleben
wird mit frither ausgebildeten Assoziationen unbemerkt emotional bewertet, wodurch es zum
Erleben einer "erinnerten Gegenwart" (Roediger, 2016, S. 40) kommt, in welcher alte Gefiihle
im Hier und Jetzt gefiihlt werden. Eine solche Flutung mit erinnerten Emotionen erschwert oder
verhindert ein achtsames Erleben der Gegenwart und ein mit den eigenen Werten konsistentes
Handeln (Calvete, Morea, und Orue, 2018; Fischer et al., 2016; Thimm, 2017).

Das Produkt der Aktivierung eines Schemas (Trait) ist somit ein passagerer, funktioneller
Zustand (State; Roediger, 2016). Ein solcher Zustand, der durch das Erleben von

Basisemotionen charakterisiert ist, wird Kindmodus genannt (Young et al., 2003).
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Kindmodi

Im urspriinglichen Modell der Kindmodi (Young et al., 2003) wird davon ausgegangen,
dass es folgende vier Kindmodi gibt:
1.) Verletzlicher Kindmodus
2.) Argerlich-Wiitender Kindmodus
3.) Gliicklicher Kindmodus

4.) Impulsiv—Undisziplinierter Kindmodus

Die vier Kindmodi sind als tibergeordnete Kategorien zu verstehen. Jeder Kindmodus
besitzt eine undefinierte Menge an Spielarten, die durch Unterschiede in den aktivierten
Schemata zustande kommen. Beispielsweise gibt es fiir den verletzlichen Kindmodus die
Spielarten Zuriickgewiesen, Misshandelt und Verlassen, je nachdem welche Schemata gerade
aktiv sind. Allen Spielarten eines Kindmodus liegen dieselben Basisemotionen zugrunde, die
aber eben nicht pur erlebt werden (Tracy & Randles, 2011), sondern durch die verschiedenen,
momentan aktivierten schematischen Grundiiberzeugungen eine besondere "emotionale
Tonung" (Zens & Hagena, 2013, S. 160) erhalten. Aufgrund dieser relativen Flexibilitit des
Kindmodus-Modells finden sich in der Literatur marginal unterschiedliche taxonomische

Organisationen der Kindmodi (Abbildung 1).

1. Verletzlich 1. Verletzlich

1.1. Einsam 1.1. Einsam, wertlos

1.2. Verlassen, missbraucht 1.2. Verlassen, missbraucht
2. Argerlich 1.3. Abhéngig

1.4. Verletzlich, nicht anders

3. Wiitend spezifiziert
4. Gliicklich 2. Argerlich-Wiitend
5. Undiszipliniert 3. Gliicklich
6. Impulsiv 4. Impulsiv—Undiszipliniert

Abbildung 1. Gegeniiberstellung zweier Modelle fiir Kindmodi
Links: Schema-Modus-Inventar (Lobbestael, van Vreeswijk, Spinhoven, Schouten, & Arntz, 2010); Rechts:

Client’s Modes Rating Scale (Peled, Bar-Kalifa, & Rafaeli, 2017).
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Die Aktivierung und Deaktivierung von Kindmodi sind automatische Operationen, die bei
gegebener Unachtsamkeit auflerhalb unseres Bewusstseins stattfinden (Flanagan, 2010), wenn
unkonditionale EMS aktiviert werden (Roediger, 2016). Das Kindmodus-Modell wird von der
aktuellen Forschung gestiitzt. So korrelieren die maladaptiven Kindmodi (Verletzlich, Wiitend,
Impulsiv—Undiszipliniert) positiv und der adaptive, gliickliche Kindmodus negativ mit
traumatischen Erfahrungen in der Kindheit (Lobbestael et al., 2010), EMS (Lyrakos, 2014),
Verhaltensproblemen (van Wijk-Herbrink et al., 2017) und psychopathologischen Symptomen
(Harris, 2010; Keulen-de Vos et al., 2018). Es konnte auch gut beobachtet werden, wie
PatientInnen innerhalb von Therapieeinheiten zwischen den Kindmodi hin und her wechseln
(Peled et al., 2017; van den Broek, Keulen-de Vos, & Bernstein, 2011).

Die Maladaptivitdt von Kindmodi ergibt sich nicht durch die mit ihnen verbundenen
Basisemotionen, sondern durch deren wiederholte, unbemerkte schematische Aktivierung.
Durch diese wird sich so gefiihlt, als ob die Bediirfnisfrustration von damals im Hier und Jetzt
Realitit ist (Roediger, 2016), wodurch das Dasein zunehmend von unbefriedigten Bediirfnissen
und schmerzhaften Emotionen charakterisiert wird (Flanagan, 2010). Die schematische
Aktivierung erhoht dabei einerseits das Risiko, dass Basisemotionen unangepasst an die
Situation (Zarbock et al., 2013), mit einer besonders starken Intensitit oder mit einer
ausgepriagten Dauer und Frequenz auftreten (Peled et al., 2017). Andererseits kann es zu
spezifischen, maladaptiven Kombinationen gleichzeitig aktiver Kindmodi kommen (z. B.
wiitender und impulsiver Kindmodus; Khalily, Wota, & Hallahan, 2011), oder zu maladaptiven,
wiederkehrenden Sequenzen im Wechsel zwischen Kindmodi (verletzlicher Kindmodus ->
wiitender Kindmodus; Edwards, 2017). Das Modell der Kindmodi soll dabei kein starres Modell
darstellen, in dem auf dieselben Schemaaktivierungen immer dieselben emotionalen Reaktionen
folgen. Je nach Temperament und aktueller Verfassung kann beispielsweise die Aktivierung der
dysfunktionalen Uberzeugung, bald wieder verlassen zu werden (EMS Verlassenheit), zu einem
verletzlichen oder wiitenden Kindmodus fiihren (Roediger, 2016).

Die intensiven und schmerzhaften Emotionen, die in einem maladaptiven Kindmodus
gefiihlt werden, konnen fiir das Individuum unertriglich und tiberwiltigend sein. Der dabei

eingenommene Ordnungszustand ist von innerer Anspannung gekennzeichnet (Grawe, 2004).
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Bewiiltigung von Kindmodi. Menschen besitzen ein iibergeordnetes Bediirfnis danach,
sich in einem moglichst spannungs- und konfliktfreien Zustand zu befinden (Grawe, 2004). Die
Aktivierung eines EMS bewirkt jedoch einen maladaptiven Kindmodus, in dem schmerzhafte
Emotionen gespiirt werden. Daher folgt auf die Schemaaktivierung eine Bewiltigungsreaktion.

In der Schematherapie wird davon ausgegangen, dass es drei angeborene
Bewiltigungsreaktionen gibt. Diese folgen bereits sehr friih in der Entwicklung auf die
Aktivierung von EMS. Beim Erdulden wird das Schema als wahr akzeptiert und die damit
verbundenen Kindmodi werden bewusst und intensiv gefiihlt. Beispielsweise werden beim
Erdulden des EMS Verlassenheit immer wieder unbestindige Freundschaften gekniipft, bei
denen die Wahrscheinlichkeit tatsdchlich hoch ist, dass sie bald enden. Beim Vermeiden werden
Situationen, die das Schema auslosen sowie eine Auseinandersetzung mit den Kindmodi
vermieden. Beim Vermeiden des EMS Verlassenheit wird vor ernst gemeinten
Beziehungsangeboten die Flucht ergriffen. Beim Uberkompensieren wird das Schema ins
Gegenteil verkehrt, um das Erleben des damit verbundenen Kindmodus zu vermeiden. Beim
Uberkompensieren des EMS Verlassenheit werden iiberenge Beziehungen gefiihrt (Young et al.,
2003; Zarbock et al., 2013).

Die kindlichen Bewiltigungsreaktionen auf die Aktivierung von EMS fiihren zu einer
kurzfristigen Reduktion innerer Anspannung, was zu einer operanten Konditionierung der
Bewiltigungsreaktion iiber das Prinzip der negativen Verstdrkung fiihrt (Brockman &
Stravopoulos, 2017). "Kindliche Notldsungen", die sich in der Spannungsreduktion innerhalb
des toxischen Entwicklungskontextes wiederholt bewéhren, werden auf diese Weise mit EMS
verkniipft und spiter auch auflerhalb ihres Entstehungskontextes automatisch als
Bewiltigungsreaktion eingesetzt. Dabei besteht die Gefahr, dass die kindlichen Notlosungen bis
in das Erwachsenenalter hinein situationsiibergreifend und unflexibel zur Bewiltigung der
Kindmodi zum Einsatz kommen (Roediger, 2016) und dass zugunsten der vertrauten Strategien
auf adaptivere Strategien verzichtet wird, obwohl "neue Wege" geeigneter wiren, um die

eigenen Bediirfnisse addquat zu befriedigen (Zarbock et al., 2013).
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Bisherige Forschung unterstiitzt die Annahme, dass die bei einer Schemaaktivierung
automatisch ausgelosten Bewiltigungsstrategien hiufig maladaptiv sind und auf diesem Weg die
Entstehung und Aufrechterhaltung psychischer Storungen begiinstigen. Eine starke Ausprigung
von EMS hiéngt mit dem Einsatz von neurotischen (z. B. Ungeschehenmachen) und unreifen
(z. B. Verleugnung) Abwehrmechanismen zur Bewiltigung alltdglichen Stress zusammen
(Walburg & Chiaramello, 2015). Unreife Abwehrmechanismen haben ein niedriges und
neurotische ein mittleres adaptives Funktionsniveau. Zudem korrelieren EMS negativ mit
adaptiven Bewiltigungsstrategien (Gallagher & Gardner, 2007).

Es konnte auch gezeigt werden, dass EMS iiber eine verzerrte Informationsverarbeitung
die Verwendung von aggressivem Verhalten begiinstigen (Calvete & Orue, 2012) und den
Zusammenhang zwischen sexuellem Missbrauch in der Kindheit und spiterem aggressiven,
impulsiven Verhalten mediieren (Estévez, Ozerinjauregi, & Herrero-Fernandez, 2016; Estévez,
Ozerinjauregi, Herrero-Fernandez, & Jauregui, 2016). Aggressives Verhalten ist eine
maladaptive Strategie zur Regulation von Emotionen. Dariiber hinaus mediieren EMS den
Zusammenhang zwischen traumatischen Erfahrungen in der Kindheit mit depressiven
Symptomen und begiinstigen iiber die maladaptive Bewiltigungsstrategie der Vermeidung die
depressive Symptomatik (Rezaei, Ghazanfari, & Rezaee, 2016). Aulerdem mediiert die
Strategie der Vermeidung den Zusammenhang zwischen maladpativen Kindmodi und
Rumination sowie Sorgen (Brockman & Stravopoulos, 2017). Zusétzlich korrelieren
maladaptive Kindmodi positiv und der gliickliche Kindmodus negativ mit den Strategien
Erdulden, Vermeiden und Uberkompensation (van Wijk-Herbrink et al., 2017).

Emotionsregulationsstrategien sind adaptiv, wenn sie situationsangepasst und auf den
gegenwirtigen Stressor fokussiert sind und wenn ihre Anwendung die kognitive
Leistungsfihigkeit und den Selbstwert aufrecht erhilt, die Beziehungen zu anderen Menschen
nicht beeintrichtigt und das Wohlbefinden (wieder) herstellt (Grob & Smolenski, 2009). Eine
adaptive Emotionsregulation setzt eine angemessene Wahrnehmung der aktuellen Situation und
eine adidquate Informationsverarbeitung voraus.

Young et al. (2003) inkludierten in das Moduskonzept auch Bewiltigungsmodi (z. B. der /

die distanzierte BeschiitzerIn), die andernorts im Detail diskutiert werden (Roediger, 2016).
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Maladaptive Kindmodi als dissoziative Zustinde

Das Erleben der Kindmodi steht im Kontext automatisiert ablaufender Prozesse, die bei
gegebener Unachtsamkeit aulerhalb unseres Bewusstseins ablaufen (Flanagan, 2010). Schemata
werden automatisch aktiviert und fiihren zu Kindmodi, die darauthin reflexartig bewéltigt
werden. Zwischen der Aktivierung und der Bewiltigung von Kindmodi bleibt daher in der
Regel nur ein kurzes Zeitfenster. Auller bei der Bewiltigungsstrategie des Erduldens werden
maladaptive Kindmodi sehr schnell vermeidend oder iiberkompensierend—vermeidend bewiltigt,
weshalb sie kaum in das bewusste Erleben integriert sind (Roediger, 2016; Zarbock et al., 2013).

Dissoziation als Bewiltigungsstrategie ist in dem Sinne ein "Beiseiteschieben unwichtiger
oder unliebsamer Erlebnisinhalte" (Zarbock et al., 2013, S. 37). Durch die automatisierte,
vermeidende Bewiltigung der Kindmodi wird deren Zusammenhang mit dem Erleben im Hier
und Jetzt wiederholt unterbrochen. Dabei wird die Grundbediirfnisebene sowie die
Kindmodusebene auf einer "hinteren Biihne" (Roediger, 2016, S. 101) auBBerhalb des bewussten
Erlebens gehalten, wihrend das Individuum auf einer "vorderen Biihne" mit der Bewiltigung
der emotionalen Reaktionen beschiftigt ist (z. B. mit Tagtrdumen oder Suchtverhalten).

Durch eine wiederholte Vermeidung einer Auseinandersetzung mit den eigenen
Kindmodi, wird deren Prozess der Integration in die Personlichkeitsstruktur erschwert oder
verhindert und es kommt zu einer strukturellen Dissoziation. Unter Integration wird das
bewusste Wahrnehmen aktueller Empfindungen verstanden, sodass diese zu einem Ganzen
synthetisiert und mit dem Selbst als aktivem oder passivem Agenten verbunden werden konnen.
Zur Integration gehort auch eine Ubersetzung der Empfindungen in Symbole, z. B. durch
Versprachlichung, das Wissen, dass die Empfindungen real sind und eine Orientierung an diesen
Erfahrungen. Werden Kindmodi wiederholt beiseitegeschoben, bilden sie eigene
bio-psycho-soziale Subsysteme, die nicht vollstindig mit der Gesamtpersonlichkeit verbunden
sind (Nijenhuis, 2017). Je stiarker Kindmodi dissoziiert sind, desto mehr dissoziative (und
psychosomatische) Symptome werden erlebt (Zarbock et al., 2013).

Zu den dissoziativen Symptomen zéhlt die Depersonalisation (z. B. das Gefiihl, sich
selbst von Aulen zu betrachten), die Derealisation (z. B. sich wie im Nebel fiihlen) und die

dissoziative Amnesie (z. B. den eigenen Namen vergessen; World Health Organization, 2018).
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Strukturelle Dissoziation kann als Kontinuum verstanden werden (Young et al., 2003).
Gesunde Individuen mit wenig struktureller Dissoziation sind dazu in der Lage, mehrere
Kindmodi gleichzeitig bewusst zu erleben. Ein Wechsel des Ordnungszustandes in einen
Kindmodus ("mode-switching") wird in diesem Fall als Stimmungsschwankung erfahren.
Individuen mit einem hohen Grad an struktureller Dissoziation (z. B. bei der dissoziativen
Identitétsstorung), wissen moglicherweise nicht, wenn sie sich in einem Kindmodus befinden,
dass sie sich manchmal auch in anderen Modi befinden. Je stirker ein Kindmodus dissoziiert ist,
desto eher findet ein Wechsel in diesen Kindmodus ("mode-flipping") abrupt und intensiv statt.

Kindmodi konnen als Teile des Selbst oder als psychologische Einheiten der
Personlichkeitsstruktur (Johnston, Dorahy, Courtney, Bayles, & O’Kane, 2009) gesehen werden,
die mehr oder weniger stark dissoziiert sind. Wie stark Kindmodi dissoziiert sind, ist mitunter
abhiingig vom Ausmal potenziell traumatischer Erlebnisse in der Kindheit und wie sehr diese in
das autobiografische Narrativ integriert wurden (Young et al., 2003). So wird beispielsweise der
Zusammenhang zwischen EMS und den Symptomen einer komplexen Trauerfolgestdrung durch
das Ausmal mediiert, in dem Personen dazu neigen, aversiven Lebensereignissen eine
Bedeutung zu geben und sie in ihr autobiografisches Narrativ zu integrieren (Thimm & Holland,
2017). Kindmodi sind emotionale Teile der Personlichkeit, die in potenziell traumatischen
Kindheitserinnerungen feststecken (Nijenhuis, 2017).

Bei der Untersuchung von Erwachsenen mit einer Diagnose fiir die Borderline
Personlichkeitsstorung, korrelierte die Auspriagung des verletzlichen und des wiitenden
Kindmodus mit dem Ausmal an dissoziativen Symptomen (Johnston et al., 2009). Dies wurde
dadurch erklirt, dass mit steigendem Ausmal} an traumatischen Kindheitserfahrungen die
strukturelle Dissoziation der Personlichkeit zunimmt, sich dissoziierte verletzliche und wiitende
Kindmodi stark ausgeprigt entwickeln und sich deswegen dissoziative Symptome herausbilden.
Die Ergebnisse wurden bei Jugendlichen mit einer Borderline Personlichkeitsstorung repliziert,
hier korrelierten der verletzliche, drgerliche und impulsive Kindmodus mit dissoziativen

Symptomen (Barazandeh, Kissane, Saeedi, & Gordon, 2018).
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Kindmodi und Psychopathologie

In der bisherigen Forschung wurde ein Zusammenhang zwischen Kindmodi und
psychopathologischen Symptomen gefunden. So wurde beobachtet, dass sich Personen in
psychotherapeutischer Behandlung am hiufigsten und am intensivsten im verletzlichen
Kindmodus befinden (Peled et al., 2017). Innerhalb einer Psychotherapie ist die Hiufigkeit des
Auftretens maladaptiver Kindmodi, wie dem verletzlichen Kindmodus, abhiingig von den
verwendeten Therapietechniken (van den Broek et al., 2011). Die Aktivierung des verletzlichen
Kindmodus als "Ort der Therapie" (Graaf & Loose, 2013, S. 178) ist zentraler Bestandteil
schematherapeutischer Interventionen (Young et al., 2003). Der verletzliche Kindmodus bietet
direkten Zugang zu den frustrierten Grundbediirfnissen. Dessen Aktivierung ermdglicht es erst,
in der Therapie korrektive Erfahrungen zu machen (Peled et al., 2017). Gleichzeitig sollen
PatientInnen dabei unterstiitzt werden, sich hiufiger im gliicklichen Kindmodus befinden zu
konnen (Fischer, Graaf, & Eckardt, 2015). Ein Zusammenhang zwischen Kindmodi und
psychopathologischen Symptomen ist daher naheliegend.

So konnte gezeigt werden, dass sich die Ausprigung maladaptiver Modi im Zuge einer
schematherapeutischen Gruppentherapie reduziert (Renner et al., 2013; Skewes, Samson,
Simpson, & van Vreeswijk, 2015). Gleichzeitig reduzierte sich die psychopathologische
Symptomausprigung (dngstliche und depressive Symptome), die Verwendungshiufigkeit
dysfunktionaler Bewiltigungsstrategien nahm ab und die Ausprigung adaptiver Modi erhohte
sich. Der Zusammenhang zwischen der Ausprigung maladaptiver Kindmodi und
psychopathologischen Symptomen war positiv und der der Zusammenhang zwischen adaptiven
Kindmodi und psychopathologischen Symptomen war in beiden Studien negativ, wenn auch
nicht immer signifikant. Die nicht-signifikanten Ergebnisse konnen darauf zuriickgefiihrt
werden, dass Gesamtwerte fiir maladaptive Modi gebildet wurden und somit der
Zusammenhang zwischen spezifischen Kindmodi und psychopathologischen Symptomen nicht
untersucht werden konnte. In der bisherigen Forschung zeigten sich signifikante
Zusammenhinge zwischen der Ausprigung von Kindmodi und psychopathologischen
Symptomen, wenn statt der Gesamtwerte die Werte der einzelnen Kindmodus-Skalen zur

Berechnung herangezogen wurden (Harris, 2010).
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Alle maladaptiven Kindmodi korrelierten in der bisherigen Forschung sowohl mit
internalen Problemen (ingstliche, depressive und korperliche Probleme) als auch mit externalen
Problemen positiv (aggressives Verhalten, regelverletzendes Verhalten; Harris, 2010; van
Wijk-Herbrink et al., 2017). Einige AutorInnen fanden mit Faktoranalysen allerdings eine
Unterteilung der maladaptiven Kindmodi in externalisierende und internalisierende Kindmodi
(Jacobs, Lenz, Wollny, & Horsch, 2018; Keulen-de Vos et al., 2018).

So wird beispielsweise der verletzliche Kindmodus zu den internalisierenden Modi
gezihlt. Der verletzliche Kindmodus korreliert stéirker mit nach innen gerichtetem Arger
(r = .78) als mit nach auBen gerichtetem Arger (r = .55; Harris, 2010) und etwas stirker mit
internalen Problemen (r = .77) als mit externalen Problemen (r = .45; van Wijk-Herbrink et al.,
2017). Der érgerlich—wiitende Kindmodus wird zu den externalisierenden Modi gezihlt. Die
Korrelationen des drgerlichen Kindmodus mit internalen (r = .67) und externalen Problemen
(r = .68) unterscheiden sich jedoch kaum voneinander, dafiir hiangt der wiitende Kindmodus
starker mit externalen Problemen ( = .71) zusammen als mit internalen Problemen (r = .37).
Auch der impulsiv—undisziplinierte Kindmodus wird zu den externalisierenden Modi gezéhlt.
Der undisziplinierte Kindmodus korreliert dhnlich stark mit internalen (» = .60) und externalen
Problemen (r = .64). Der impulsive Kindmodus korreliert stiarker mit externalen (r = .66) als mit
internalen Problemen (r = .44). Der gliickliche Kindmodus korreliert negativ mit nach innen
gerichtetem (r = -.78) und nach auBen gerichtetem Arger (r = -.51), sowie negativ mit internalen

(r =-.50) und externalen Problemen (r = -.40; Harris, 2010; van Wijk-Herbrink et al., 2017).
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Verfahren zum Assessment von Kindmodi

Bei der Erfassung von Modi gibt es zwei Zugénge (Arntz, Klokman, & Sieswerda, 2005).
In der bisherigen Forschung wurde vor allem der Zugang gewihlt, zu untersuchen, welche Modi
bei einer Person iiblicherweise aktiv sind. Daneben konnen auch die Modi, die in diesem
Moment aktiv sind, untersucht werden.

Um die Modi einer Person zu messen, kommen in der Forschung vor allem Fragebogen
zum Einsatz. Dazu zihlen beispielsweise der Schema Mode Questionnaire (Arntz et al., 2005),
das Young-Atkinson Mode Inventory (van Vreeswijk, Spinhoven, Eurelings-Bontekoe, &
Broersen, 2012), das Schema Mode Inventory (SMI; Lobbestael, van Vreeswijk, & Arntz, 2008)
und dessen revidierte Kurzversion (SMI-r; Lobbestael et al., 2010). Von den genannten
Fragebogen gehort das SMI-r zu den international anerkannten Verfahren (Roediger, 2016). Im
Vergleich zu den anderen Instrumenten erfasst das SMI die meisten Kindmodi, wobei im SMI-r
das Einsame Kind und das Verlassene, Missbrauchte Kind aufgrund von inaddquaten
Faktorladungen zum Verletzlichen Kind zusammengefasst wurden.

Die Messung von Modi durch systematische Beobachtung einer Person ist in der
Forschung bisher nur wenig verbreitet. Es existieren aber entsprechende standardisierte
Verfahren, beispielsweise die Client’s Modes Rating Scale (CMRS; Peled et al., 2017) oder die
Mode Observation Scale (van den Broek et al., 2011).

Innerhalb der Schematherapie existiert auch eine Reihe projektiver Verfahren zur
Erhebung von Informationen iiber die Kindmodi einer Person (Graaf & Loose, 2013). Zu den
projektiven Methoden zihlen imaginative Herangehensweisen, aber auch Techniken mit
Hilfsmaterialien wie z. B. Spielfiguren, Puppen, Geschichten, Bildern oder Stiihlen. Dem Autor
sind keine Studien bekannt, in denen diese projektiven Strategien zum Einsatz kamen.

Projektive Verfahren. Die Verwendung von projektiven Methoden als Tests wird
kritisiert (Kubinger, 2009). Ihre Anwendung in der klinischen Praxis ist trotzdem weit verbreitet
(Lilienfeld, Wood, & Garb, 2000). Die Uneindeutigkeit der Interpretation, die geringe
Verrechnungssicherheit, die geringe Objektivitit und die Zumutbarkeit von projektiven
Verfahren werden bemingelt. Dieser Kritik wird entgegengesetzt, dass projektive Methoden

keine Tests sind, sondern Praktiken zur Generierung von Daten (Weiner, 1994).
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Das Ergebnis dieses Methodenstreits ist, dass projektive Verfahren in die klinische Praxis
nicht als Tests, sondern als Hilfsmittel der Exploration (Kubinger, 2009) eingebunden werden.
Als klinisches Hilfsmittel konnen sie z. B. dazu eingesetzt werden, um einen Zugang zu
PatientInnen zu ermoglichen oder zu Themen zu finden, die anders schwer zu erreichen oder
anzusprechen sind. Beispielsweise kommt im Bereich der Kinderdiagnostik vor dem
Anamnesegesprich mit dem Kind immer noch das Verfahren "Familie in Tieren" (Brem-Griser,
1957) zum Einsatz, um das Kind auf ein Gesprich iiber seine / ihre FamilienmitgliederInnen
spielerisch vorzubereiten. Fiir dieses Verfahren wurde eine Null-Validitit festgestellt (Kubinger,
Schrott, & Maitz, 2003), weshalb eine ernsthafte Interpretation der Zeichnung ausbleibt.

Wenn eine projektive Methode in der Diagnostik oder in der Therapie zum Einsatz
kommen soll, ist eine Validierungsstudie unumgénglich. In jedem Fall sollte eine empirische
Uberpriifung stattfinden, welche Interpretationen der generierten Daten zulissig sind. Das
Fehlen von Validierungsstudien fiir die projektiven Verfahren der Schematherapie stellt ein

potenzielles Risiko fiir unzuverlissige Schlussfolgerungen dar.

Moduskarten (Graaf, 2016)

Das orangefarbene Moduskarten-Set (Graaf, 2016) besteht aus 56 Bildkarten, auf denen
Comic-Personen allein oder in sozialen Szenen farbig dargestellt sind. Jede Bildkarte wurde,
entsprechend dem Modusmodell (Young et al., 2003) einem Kindmodus, Elternmodus,
Bewiltigungsmodus oder einem gesunden, kompetenten Modus zugeordnet.

Im Kartenset gibt es Bildkarten fiir folgende Kindmodi:
1. Verletzlicher Kindmodus

1.1. Verletzbarer, dngstlicher, unsicherer Kindmodus

1.2. Verletzbarer, ungliicklicher, trauriger Kindmodus
2. Argerlich-Wiitender Kindmodus
3. Gliicklicher, zufriedener, ausgelassener Kindmodus
4. Impulsiver, riicksichtsloser Kindmodus
5. Undisziplinierter Kindmodus

6. Verwohnter Kindmodus, Prinz / Prinzessin
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Entlang psychoanalytischer Theorien zur Projektionsneigung des Menschen (Erdheim,
2002), wird angenommen (Graaf, 2016), dass Menschen innere Anteile (Gefiihle, Gedanken,
Wiinsche, Personlichkeitsmerkmale) auf geeignete Projektionsflachen in der AuBBenwelt
projizieren (andere Menschen, Bilder). Weiter wird davon ausgegangen, dass jede
Kindmoduskarte eine symbolische, emotionale Reprisentation eines Kindmodus ist. Au3erdem
wird angenommen, dass es geeignete Fragen und Aufforderungen gibt, die Menschen dazu
motivieren, ihre eigenen Kindmodi in den gezeichneten Personen auf den Bildkarten
wiederzuerkennen. Noch dazu wird vorausgesetzt, dass die Befragten Zugriff auf ihre
Gefiihlswelt haben und Emotionen adiquat erkennen kdnnen. Aufbauend auf diesen Annahmen
ist die Hypothese hinter den Moduskarten, dass die Auswahl einer Kindmoduskarte
Riickschliisse tiber die Kindmodi einer Person zuldsst (Graaf, 2016). Bisher gab es noch keine
Untersuchungen zur Validitit der Kindmoduskarten zur Erhebung von Kindmodi.

Die Moduskarten erfassen, so wie das SMI und die CMRS, alle urspriinglich postulierten
Kindmodi (Young et al., 2003). Zusitzlich erfassen die Moduskarten auch den bisher
unerforschten verwohnten Kindmodus. Das Moduskarten-Set beinhaltet somit geniigend
Bildkarten fiir Kindmodi (Abbildung 2 bis Abbildung 8), um die Zieldoméne der Kindmodi
reprisentativ abzubilden, was fiir deren Inhaltsvaliditit spricht. Die Inhaltsvaliditét eines
Verfahrens ist von besonderer Wichtigkeit, um dessen Giite einzuschitzen (Kane, 2006), sagt

jedoch nichts dariiber aus, ob die projektive Hypothese der Moduskarten zuldssig ist.
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Bildkarten fiir Kindmodi

Gliicklicher Kindmodus. Der gliickliche Kindmodus (GK) ist ein Zustand der Freude
und des Wohlbefindens. Es wird angenommen, dass im GK keine EMS aktiv sind (Young et al.,
2003), weil alle Kernbediirfnisse erfiillt sind (Zarbock et al., 2013).

Menschen im GK sind
zufrieden, optimistisch, spontan, verspielt und entspannt.

Dieser Kindmodus fiihlt sich mit Anderen verbunden,

geliebt, zugehort, verstanden, unterstiitzt, akzeptiert, sicher

und vertraut den meisten Anderen (Lobbestael et al., 2010).
GK ist assoziiert mit Optimismus, dem Gefiihl

der Sinnhaftigkeit des eigenen Daseins, Selbstakzeptanz

(Lobbestael et al., 2010) und mit funktionalem, adaptiven

Verhalten, welches Bediirfnisse addquat befriedigt, ohne Abbildung 2
‘ ) ] ) Gliicklicher Kindmodus
dabei andere Bediirfnisse zu frustrieren (Roediger, 2016; (GK; Graaf, 2016)

van Wijk-Herbrink et al., 2017). GK korreliert negativ mit
den meisten EMS (Lyrakos, 2014), Verhaltensproblemen, interpersonalen Problemen und
psychopathologischen Symptomen (Harris, 2010; van Wijk-Herbrink et al., 2017). Es wird als
Ziel betrachtet, PatientInnen dabei zu unterstiitzen, sich hdufiger im GK befinden zu kdnnen
(Fischer et al., 2015; Renner et al., 2013; Skewes et al., 2015).

Traumatische Erfahrungen in der Kindheit konnen dazu fiihren, dass sich GK nur

unterentwickelt ausbildet (Lobbestael et al., 2010; Young et al., 2003).
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Verletzlicher Kindmodus. Der Verletzliche Kindmodus (VERL) ist ein Zustand der
Angst oder Trauer, in dem viele verschiedene EMS aktiv sein konnen, je nachdem wie stark die
emotionalen Grundbediirfnisse frustriert sind (Young et al., 2003).

Im VERL fiihlt sich eine Person
ausgeschlossen, einsam, allein, erniedrigt, von Niemandem
geliebt und erlebt sich selbst als schwach, unzureichend,
mangelhaft, hilflos oder wertlos (Lobbestael et al., 2010).

VERL steht im Zusammenhang
mit mangelnder Selbstakzeptanz, geringem Optimismus,

wahrgenommener Sinnlosigkeit im Leben (Lobbestael et al.,

2010) und korreliert positiv mit den meisten EMS (Lyrakos,
2014), Verhaltensproblemen, interpersonalen Problemen Abbildung 3

. . Verletzlicher, trauriger
und psychopathologischen Symptomen (Harris, 2010; Kindmodus

van Wijk-Herbrink et al., 2017). Der Zusammenhang mit (VERL: Graaf, 2016
traumatischen Erfahrungen in der Kindheit ist fiir VERL besonders hoch (Lobbestael et al.,
2010). Verletzliche Kindmodi "tragen das traumatische Erlebnis als Kognition, Gefiihl,
Korpererinnerung, Bild und Handlungsimpuls in sich" (Zarbock et al., 2013, S. 38).

VERL wird auch als
Ort der Therapie bezeichnet und steht in vielen Fillen im
Zentrum schematherapeutischer Psychotherapieeinheiten
(Peled et al., 2017; Young et al., 2003).
Dieser Modus wird als Quelle einer zentralen pathogenen

Spannung gesehen, wenn sich Menschen selbstkritisch

dafiir bestrafen, traurig oder dngstlich zu sein (Roediger,

2016; Zarbock et al., 2013). In der Schematherapie

werden PatientInnen dabei unterstiitzt, die Bediirfnisse Abbildung 4

. Verletzlicher, dngstlicher
des eigenen VERL wahrzunehmen und VERL zu Kindmodus

. (VERL; Graaf, 2016)
lieben, zu unterstiitzen und zu trosten (Young et al., 2003).
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Argerlich—Wﬁtender Kindmodus. Der drgerlich—wiitende Kindmodus (WK) ist ein
Zustand der Wut, des Argers und der Frustration dariiber, dass Grundbediirfnisse nicht
befriedigt oder unangemessen begrenzt werden (Zarbock et al., 2013). Es gibt mehrere
Spielarten des WK, die sich im Ausmaf} der Externalisierung der Wut unterscheiden.

Menschen im drgerlichen Kindmodus glauben, dass
Andere gegen sie sind und dass sie kimpfen miissen, um
nicht missbraucht oder ignoriert zu werden. Sie sind wiitend
auf Andere, weil sie sich als verlassen oder allein gelassen
erleben, weil sie sich in ihrer Freiheit und Unabhingigkeit
eingeschrankt sehen und weil Andere ithnen

sagen, wie sie sich fiihlen oder verhalten sollen. Menschen

in diesem Modus haben sehr viel Wut in sich, die sie

herauslassen wollen indem sie Anderen ihre Meinung sagen Abbildung 5
) ) Wiitender Kindmodus
oder sie verletzen, fiir das was sie getan oder gesagt haben. (WK; Graaf, 2016)

Menschen im wiitenden Kindmodus haben Wutanfille und

verlieren die Beherrschung, wenn sie wiitend werden. Sie konnen so wiitend werden, dass sie
Andere bedrohen, verletzen, korperlich angreifen, mit Dingen werfen oder Sachen zerstoren. Sie
haben das Gefiihl, dass ihre Wut auBBer Kontrolle gerét, und fiithlen sich manchmal so wiitend,
dass sie sich in der Lage fiihlen Andere umzubringen (Lobbestael et al., 2010).

Im WK konnen, wie im VERL, zahlreiche verschiedene EMS aktiv sein (Lyrakos, 2014;
Young et al., 2003). WK steht im Zusammenhang mit geringem Optimismus, geringer
Selbstakzeptanz, einem Gefiihl der Sinnlosigkeit im Leben (Lobbestael et al., 2010), sowie
Verhaltensproblemen, interpersonalen Problemen und psychopathologischen Symptomen
(Harris, 2010; van Wijk-Herbrink et al., 2017). In der Schematherapie werden PatientInnen
dabei unterstiitzt, die Energie des WK so umzulenken, sodass sie die Befriedigung ihrer

Bediirfnisse auf eine nicht destruktive Art und Weise durchsetzen konnen (Fischer et al., 2015).
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Impulsiv—-Undisziplinierter Kindmodus. Der impulsiv—undisziplinierte Kindmodus
(IUK) ist auf unmittelbare Bediirfnisbefriedigung ausgerichtet. Es werden zwei Spielarten
dieses Modus unterschieden, bei denen das Bediirfnis nach Grenzen unzureichend befriedigt ist,
weshalb bei der Bediirfnisbefriedigung soziale Normen verletzt werden.

Im impulsiven Kindmodus (Lobbestael et al., 2010)
ist es schwer oder unméglich, Impulse zu kontrollieren.
Personen in diesem Modus handeln uniiberlegt so wie sie
sich gerade fiihlen und bringen sich oder Andere deshalb
in Schwierigkeiten oder verletzen Andere. Sie denken nicht

tiber Konsequenzen nach, brechen Regeln und bereuen

es hinterher. Im undisziplinierten Kindmodus fillt es

schwer, Routinen und unangenehme Aufgaben zu erledigen.

Menschen in diesem Modus werden schnell frustriert, wenn Abbildung 6
) ) Impulsiver Kindmodus
sie auf Herausforderungen stofen, verlieren das Interesse (IUK; Graaf, 2016)

an Aufgaben, geben rasch auf und kénnen sich nur sehr
schwer dazu bewegen, unangenehme Dinge zu tun.

IUK steht im Zusammenhang mit mangelnder
Selbstakzeptanz, geringem Optimismus, wahrgenommener
Sinnlosigkeit im Leben (Lobbestael et al., 2010)
und korreliert positiv mit EMS (darunter Unzureichende
Selbstkontrolle; Lyrakos, 2014), Verhaltensproblemen,
interpersonalen Problemen und psychopathologischen
Symptomen (Harris, 2010; van Wijk-Herbrink et al., 2017).

IUK wird vor allem mit mangelnder Selbstkontrolle und

Schwierigkeiten im Bediirfnisaufschub assoziiert (Young Abbildung 7
Undisziplinierter
et al., 2003; Zarbock et al., 2013) und korreliert positiv mit Kindmodus

(IUK; Graaf, 2016)
Impulsivitit, unverantwortlichem Verhalten, mangelndem

Durchhaltevermogen und mit der Unfédhigkeit, die Konsequenzen eigener Handlungen

vorauszusehen (Harris, 2010; Keulen-de Vos et al., 2018).
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Verwohnter Kindmodus. Der verwohnte Kindmodus (VERW) ist ein Zustand, in dem
die Befriedigung der eigenen Bediirfnisse zur Gewohnheit geworden ist und die Bediirfnisse in
einem iiberméBig starken Maf3 befriedigt werden. VERW wurde nicht explizit in das
urspriingliche Kindmodus-Modell aufgenommen, aber im Zusammenhang mit tiberbehiitender
und verwohnender Erziehung diskutiert (Young et al., 2003).

VERW ist trotz der iiberméfigen Befriedigung
einiger Bediirfnisse nicht mit einer Befriedigung
aller Bediirfnisse assoziiert (Young et al., 2003; Zarbock
et al., 2013). Es gibt mehrere Spielarten von VERW.

Bei einer tiberbehiitenden Erziehung wird auf eine addquate
Bediirfnisbefriedigung geachtet und die iiberinvolvierten

Bezugspersonen erfiillen alle Wiinsche des Kindes.

Dabei wird dem Kind jedoch zu wenig Freiheit und Raum

Abbildung 8
Verwohnter
Kindmodus
(VERW, Graaf, 2016)

fiir Eigeninitiative gelassen, wodurch das Bediirfnis nach
Autonomie frustriert wird. Bei einer verwohnenden oder
bei einer laissez faire Haltung der Bezugspersonen werden
ebenfalls alle Bediirfnisse und Wiinsche des Kindes befriedigt, dabei werden die Forderungen
und das Verhalten des Kindes aber nicht angemessen begrenzt, was zu einer Frustration des
Bediirfnisses nach Struktur und Grenzen fiihrt.

VERW ist ein unerforschter Kindmodus, zu dem es noch keine empirischen
Untersuchungen gibt. Dies liegt vor allem daran, dass er nicht explizit im urspriinglichen
Kindmodus-Modell (Young et al., 2003) auftaucht. Andere AutorInnen nahmen VERW aber mit
in ihr Kindmodus-Modell auf (Zarbock et al., 2013; Zarbock, Loose, & Graaf, 2015).

VERW wird mit dem EMS Grandiositdit und Anspruchshaltung in Verbindung gebracht
(Zarbock et al., 2013), einer Uberzeugung etwas Besseres als Andere zu sein. Dieses EMS wird
wiederum mit einer eingeschriankten Fihigkeit zur empathischen Perspektiviibernahme
verbunden (Bach et al., 2018; Lockwood & Perris, 2012). Es wird zudem davon ausgegangen,
dass VERW mit der Abwesenheit von traumatischen Erfahrungen in der Kindheit in

Zusammenhang steht (Young et al., 2003).
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Validitat

Validitit bezeichnet das AusmaB, in dem Theorie und empirische Evidenz die
interpretativen Argumente eines Verfahrens stiitzen (Kane, 2006). Bei der Beobachtung des
Antwortverhaltens einer Person wihrend der Vorgabe der Moduskarten, ist im ersten Schritt
lediglich die oberflachliche Information beobachtbar, welche Karte die Person auswihlt.
Beispielsweise wihlt die Person die Karte des gliicklichen Kindmodus. Die Schlussfolgerung,
dass die Person sich also hiufig im gliicklichen Kindmodus (Young et al., 2003) befindet, geht
iber die oberflachliche Information hinaus und beruht auf einem interpretativen Argument,
welches es durch empirische Befunde zu stiitzen gilt.

Unter der Konstruktvaliditit eines Verfahrens wird das Ausmal} verstanden, in dem
empirische Befunde die theoretischen Annahmen dariiber stiitzen, wie das mit dem zu
tiberpriifenden Verfahren erhobene Konstrukt mit anderen theoretisch relevanten Konstrukten
zusammenhingt (Kane, 2006). Beispielsweise wird der gliickliche Kindmodus in der
Schematherapie als adaptiver Modus beschrieben, der mit dem Vorhandensein von Ressourcen
und funktionalem Verhalten assoziiert ist (Young et al., 2003). Wenn Personen, die die Karte des
gliicklichen Kindmodus auswihlen viele Ressourcen besitzen und funktionales Verhalten zeigen,
wire dies ein Hinweis auf die Konstruktvaliditit der Bildkarte des gliicklichen Kindmodus.

Unter pradiktiver Validitit wird das AusmaB verstanden, in dem empirische Befunde die
theoretischen Annahmen dariiber stiitzen, welche relevanten Auf3enkriterien mit dem zu
tiberpriifenden Verfahren vorhergesagt werden konnen (Kane, 2006). Beispielsweise wird davon
ausgegangen, dass der verletzliche Kindmodus im positiven Zusammenhang mit depressiven
Symptomen steht (Fischer et al., 2015). Wenn mithilfe der Information, dass eine Person die
Bildkarte des verletzlichen Kindes ausgewihlt hat, eine bessere Vorhersage iiber die depressiven
Symptome dieser Person getroffen werden kann, als mit einer einfachen Zufallsschitzung, wire
das ein Hinweis auf die pradiktive Validitit der Bildkarte fiir den verletzlichen Kindmodus.

In jedem Fall ist Validitét nicht als dichotome Kategorie (valide / nicht valide), sondern
als ein Kontinuum zu betrachten (valide <——> nicht valide; Kane, 2006; Lilienfeld et al., 2000;
Smith, 2005). So kann es fiir die Elemente eines Verfahrens mehr oder weniger Befunde geben,

die fiir die Zuldssigkeit der mit ihnen verkniipften interpretativen Argumente sprechen.
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Fragestellungen und Hypothesen

Wie sind die Moduskarten beziiglich Validitit im Hinblick auf deren Anwendung bei

Kindern und Jugendlichen zu bewerten, die aufgrund von Kindeswohlgefahrdungen von

der niederdsterreichischen Kinder- und Jugendhilfe im Rahmen der Vollen Erziehung in

sozialpiddagogischen Betreuungszentren betreut werden?

1. Wie ist die Konstruktvaliditit der Moduskarten beziiglich Unterschiede zwischen

gliicklichen und nicht-gliicklichen Kindmodi im Hinblick auf Entwicklungsressourcen

und Emotionsregulationsstrategien und beziiglich des Zusammenhangs zwischen

Kindmodi und aversiven Kindheitserfahrungen zu bewerten?

H1

H2

H3

H4

Entwicklungsressourcen sind bei Kindern und Jugendlichen, die die gliickliche
Kindmoduskarte auswihlen, signifikant hoher ausgeprigt als bei Kindern und
Jugendlichen, die eine andere Kindmoduskarte auswihlen, mit Ausnahme des

verwohnten Kindmodus.

Mit zunehmenden aversiven Kindheitserfahrungen steigt die Wahrscheinlichkeit,
dass die Kinder und Jugendlichen statt der gliicklichen Kindmoduskarte eine andere

Kindmoduskarte, mit Ausnahme des verwohnten Kindmodus, auswihlen.

Adaptive Emotionsregulationsstrategien werden von Kindern und Jugendlichen, die
die gliickliche Kindmoduskarte auswihlen, signifikant hidufiger verwendet, als von

Kindern und Jugendlichen, die eine andere Kindmoduskarte auswéhlen.

Maladaptive Emotionsregulationsstrategien werden von Kindern und Jugendlichen,
die die gliickliche Kindmoduskarte auswihlen, signifikant weniger hiufig
verwendet, als von Kindern und Jugendlichen, die eine andere Kindmoduskarte

auswihlen.
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2. Wie ist die pradiktive Validitit der Moduskarten beziiglich Zusammenhénge zwischen
Verhaltensproblemen und psychopathologischen Symptomen mit Kindmodi im Hinblick
auf internalisierende und externalisierende Verhaltensprobleme, dissoziative Symptome,

depressive Symptome und dngstliche Symptome zu bewerten?
HS Es gibt einen Zusammenhang zwischen internalen Verhaltensproblemen und der
Kindmoduskarte, welche die Kinder und Jugendlichen auswéhlen.

H6 Es gibt einen Zusammenhang zwischen externalen Verhaltensproblemen und der

Kindmoduskarte, welche die Kinder und Jugendlichen auswéhlen.

H7 Es gibt einen Zusammenhang zwischen dissoziativen Symptomen und der

Kindmoduskarte, welche die Kinder und Jugendlichen auswihlen.

HS8 Es gibt einen Zusammenhang zwischen dngstlichen Symptomen und der

Kindmoduskarte, welche die Kinder und Jugendlichen auswihlen.

H9 Es gibt einen Zusammenhang zwischen depressiven Symptomen und der

Kindmoduskarte, welche die Kinder und Jugendlichen auswihlen.
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Methode

Die Master-These ist eine quantitative Feldstudie mit korrelativem Querschnittsdesign an
Kindern und Jugendlichen, die an der Baseline-Erhebung der Schemastudie teilnahmen
(Schemastudie, 2019). Die Schemastudie wurde von der Ethikkommission der Universitit Wien
genehmigt. Die Daten der Baseline Erhebung wurden dem Autor von Univ.-Prof.in Dr.in

Brigitte Lueger-Schuster fiir die Erstellung der Master-These zur Verfiigung gestellt.

Stichprobenbeschreibung

Alle TeilnehmerInnen sind von der Kinder- und Jugendhilfe im Rahmen von Mafnahmen
der Vollen Erziehung (Bundes-Kinder und Jugendhilfegesetz, 2013) ihren Herkunftsmilieus
entnommen worden, da ihren obsorgeberechtigten Bezugspersonen aufgrund von massiven
Kindeswohlgefihrdungen das Recht auf Erziehung entzogen worden ist (Allgemeines
biirgerliches Gesetzbuch, 2013). Volle Erziehung dient der Pravention fortgesetzter Gefahrdung
des Kindeswohls durch Ubertragung der Erziehungsrechte auf beauftragte Personen. Etwa 60 %
der Fille in Voller Erziehung werden in sozialpadagogischen Einrichtungen untergebracht
(Bundeskanzleramt, 2018).

Sozialpddagogische Betreuungszentren (SBZ) stellen Minderjdhrigen einen
institutionalisierten Lebensraum aullerhalb der eigenen Familie zur Verfiigung, "in dem die
angemessene Versorgung ihrer individuellen, entwicklungsbedingten, materiellen, psychischen,
korperlichen und sozialen Bediirfnisse erfolgen kann" (Niederdsterreichische Kinder- und
Jugendhilfeeinrichtungsverordnung, 2014, § 2). In einem SBZ werden die Kinder und
Jugendlichen zu Gruppen von maximal 10 Personen zusammengefasst. Jede Gruppe wird von
drei bis vier SozialpidagogInnen betreut. SBZ sind von sozialtherapeutischen
Betreuungszentren zu unterscheiden, in welchen mehrfach oder schwer traumatisierte Kinder
und Jugendliche untergebracht werden.

Kinder und Jugendliche, die zum Erhebungszeitpunkt noch mindestens ein Jahr im SBZ
verbleiben und von den Sozialpddagoglnnen als psychisch stabil und testbar eingeschitzt
wurden, durften an der Studie teilnehmen. Schlechte Deutschkenntnisse, eine mittlere bis

schwere Intelligenzminderung und akute psychiatrische Krisen waren Ausschlusskriterien.
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Merkmale der in den Analysen verwendeten Gesamtstichprobe

Gesamtstichprobe, N
Alter, M (SD)
Spannweite
fehlende Angaben, n (%)
Geschlecht, n (%)
minnlich
Bildungsweg, n (%)
Sonderschule
Volksschule
Hauptschule / Neue Mittelschule
Hohere Schule (AHS?, HAK®, HTL®)
Berufsschule
Lehre ohne Berufsschule
fehlende Angaben
Nationalitét, n (%)
Osterreich
Deutschland
Andere!

fehlende Angaben

183

14.03 (2.41)
8-18

1(0.5 %)

120 (65.6 %)

59 (32.2 %)
8 (4.4 %)
44 (24.0 %)
4(2.2 %)
26 (14.2 %)
10 (5.5 %)
32 (17.5 %)

160 (87.4 %)
422 %)

11 (6.0 %)

8 (4.4 %)

Notiz. *Allgemeinbildende hohere Schule; bHandelsakademie; “Hohere technische Lehranstalt; dAgypten,

England, Iran, Israel, Ruminien, Russland, Serbien, Slovakei, Thailand, Tschechien, USA.

Die Schemastudie erhob Selbsteinschédtzungen von 195 Kindern und Jugendlichen. Es

wurden 12 Fille aus der Analyse ausgeschlossen, da sie entweder gar keine oder mehr als eine

Moduskarte auswéhlten. Daher beruht die Master-These auf einer Stichprobe von N = 183

Kindern und Jugendlichen. Tabelle 3 liefert einen Uberblick iiber die demografischen Merkmale

der untersuchten Stichprobe.
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Datenerhebung

Die Rekrutierung der Kinder und Jugendlichen fand im Zeitraum von Mai bis November
2018 in Kooperation mit dem Land Niederosterreich in sechs niederdsterreichischen SBZ statt.
Die Testungen wurden von psychologischen und studentischen MitarbeiterInnen der
Schemastudie in moglichst neutralen Riumen innerhalb der SBZ durchgefiihrt. Alle
TeilnehmerInnen wurden vorab iiber den Zweck der Studie und iiber die Freiwilligkeit und
Anonymitit der Teilnahme informiert und gaben ihr schriftliches Einverstandnis zur Erhebung
und Verwendung ihrer Daten. Die Kinder und Jugendlichen wurden auch iiber die Moglichkeit
aufgeklirt, ihre Daten nach erfolgter Beteiligung innerhalb von einem Monat 16schen zu lassen.

Die Kinder und Jugendlichen wurden in der Regel zu zweit oder einzeln getestet. Die
SozialpddagogInnen begleiteten die TeilnehmerInnen in den Testungsraum. Da die meisten
Testungen vormittags stattfanden, erhielten die Kinder und Jugendlichen bei Bedarf Freistunden
in ihrer Schule oder in ihrem Lehrbetrieb, um an der Testung teilnehmen zu konnen. Als
Belohnung wurden den Kindern und Jugendlichen wihrend und nach der Testung Bonbons und
Schokolade angeboten. Die TeilnehmerInnen erhielten bei der Testung so viel Zeit, Pausen und
Unterstiitzung wie notig, um den zweiteiligen Fragebogen auszufiillen. Einige TeilnehmerInnen
bearbeiteten den Fragebogen an einem Stiick, andere tiber mehrere Termine hinweg. Die Daten
von Teilnehmerlnnen, die bei der Testung auffillig viele Verstindnisschwierigkeiten beziiglich

der Fragen zeigten, wurden nicht verwendet.

Eingesetzte Verfahren

Kindmodi. Die Moduskarten (Graaf, 2016) wurden eingesetzt, um Informationen iiber
den Kindmodus zu erheben, in welchem sich die Kinder und Jugendlichen meistens befinden.
Aus dem Kartenset wurden die Kindmoduskarten benutzt: das Verletzliche, Angstliche Kind, das
Verletzliche, Traurige Kind, das Wiitende Kind, das Gliickliche Kind, das Impulsive Kind, das
Undisziplinierte Kind, sowie das Verwohnte Kind. Im Gesamtkartenset gab es fiir die meisten
Kindmodi je eine ménnliche und eine weibliche Kartenversion. In der vorliegenden Studie

wurden nur die mannlichen Versionen der Karten verwendet.
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Im Fragebogen wurden auf einer querformatigen DIN A4 Seite Abbildungen von den
sieben Kindmoduskarten in zwei Reihen nebeneinander unkommentiert priasentiert. Die
Aufgabenstellung wurde im single-best-answer multiple-choice Format formuliert: "Bitte schau
dir die folgenden Bilder an und kreuze an, welches Bild am besten zeigt, wie du dich meistens
fiihlst". Im Sinne der projektiven Hypothese der Moduskarten (Graaf, 2016) wird davon
ausgegangen, dass die Kinder und Jugendlichen aufgrund der Formulierung der Fragestellung
eine Bildkarte auswihlen, die einem Kindmodus entspricht, welcher stark ausgeprigt,
hochfrequent oder wiederholt mit einer grofen zeitlichen Stabilitét auftritt.

Entwicklungsressourcen. Entwicklungsressourcen wurden mit dem Fragebogen zu
Ressourcen im Kindes- und Jugendalter (FRKJ; Lohaus & Nussbeck, 2016) auf einer 4-stufigen
Likert-Skala (1 = stimmt nie und 4 = stimmt immer) mehrdimensional erfasst. Der FRKJ
umfasst insgesamt 60 Items und erhebt zehn personale und soziale Ressourcen. Um den Wert
einer Skala zu bilden, werden die Itemrohwerte der Skala summiert. Der Gesamtwert des FRKJ
ist das arithmetische Mittel aller Skalenrohwerte.

Die Reliabilitit der Skalen fiir personale Ressourcen (Lohaus & Nussbeck, 2016) war
akzeptabel bis gut. Die Skala Empathie (o = .82) misst die Fihigkeit, sich in eine andere Person
hineinzuversetzen und deren Gedanken und Gefiihle nachzuempfinden (z. B. "Ich weil}, wie
sich andere Menschen fiihlen"). Selbstwirksamkeit (o = .87) ist die Annahme, mit den eigenen
Kompetenzen eine Handlung erfolgreich ausfiihren zu konnen. Im FRKJ wird
Selbstwirksamkeit doméneniibergreifend gemessen (z. B. "Wenn ich mir etwas vornehme,
schaffe ich es auch"). Unter Selbstwertschdtzung (o = .89) werden positive Bewertungen der
eigenen Person sowie positive selbstbezogene Emotionen zusammengefasst (z. B. "Ich mag
mich selbst"). Kohdrenzsinn (o.= .82) bezeichnet die Uberzeugung, dass das eigene Leben
sinnvoll, verstehbar und beeinflussbar ist (z. B. "Ich denke, mein Leben hat einen Sinn").
Optimismus (o = .87) bezeichnet zuversichtliche und hoffnungsvolle Erwartungen zum Ausgang
kiinftiger Ereignisse (z. B. "Wenn es mir mal nicht so gut geht, weil} ich, dass es mir bald
wieder besser geht"). Selbstkontrolle (o = .73) ist die Fahigkeit, einen unmittelbaren
Handlungsimpuls zu unterdriicken, um spéter eine wertvollere Belohnung zu bekommen (z. B.

"Ich kann mich gut ablenken, wenn ich auf etwas warten muss").
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Die Skalen fiir soziale Ressourcen (Lohaus & Nussbeck, 2016) hatten eine akzeptable bis
hervorragende interne Konsistenz. Die Skala Soziale und emotionale Unterstiitzung (o = .90)
misst das Ausmal} der erlebten Unterstiitzung durch die Sozialpadagoglnnen bei der
Problemldsung und -bewiltigung. Die Items der Skala wurden so umformuliert, sodass sie sich
auf die Sozialpidagoglnnen beziehen (z. B. "Meine Betreuer konnen mich gut trosten").
Autoritative Erziehung (o = .76) bezieht sich auf das wahrgenommene Ausmaf, in welchem die
SozialpadagogInnen das Kind lenken und dessen Bediirfnisse berticksichtigen. Die Items der
Skala wurden so umformuliert, sodass sie sich auf die SozialpddagogInnen beziehen (z. B.
"Meine Betreuer sind warmherzig, setzen mir aber auch Grenzen"). Integration in die
Peergruppe (o = .85) bezieht sich auf positive Beziehungen zu Gleichaltrigen (z. B. "Ich habe
Freunde, auf die ich mich verlassen kann"). Unter Integration in die Schule (o = .90) wird ein
positives Klima in der Schule, Arbeit oder Lehrstelle verstanden. Die Items der Skala wurden so
umformuliert, sodass sie sich nicht nur auf die Schule, sondern auch auf die Arbeit und
Lehrstelle beziehen (z. B. "Ich fithle mich wohl in meiner Klasse / Lehrstelle / Arbeit").

Anhand der Normtabellen des FRKJ konnen aus den Skalenrohwerten des FRKJ alters-
und geschlechtsspezifische Normwerte gebildet werden. Die Normen basieren auf einer
Stichprobe von 2513 SchiilerInnen im Alter von 10 bis 19 Jahren aus dem deutschsprachigen
Raum. Als Normwerte werden im FRKJ Stanine-Werte verwendet. Stanine-Werte zwischen 3
und 7 sprechen fiir eine fiir die Altersgruppe durchschnittliche und Werte groB3er 7 fiir eine
tiberdurchschnittliche Ausprigung der Entwicklungsressource (Lohaus & Nussbeck, 2016).

Aversive Kindheitserfahrungen. Mit der deutschen Kurzversion des Childhood
Trauma Questionnaire (CTQ; Wingenfeld et al., 2010) wurden aversive Kindheitserfahrungen
auf einer 5-stufigen Likert-Skala (1 = iiberhaupt nicht und 5 = sehr héufig) fiinffaktoriell erfasst.
Der CTQ umfasst 28 Items und erhebt fiinf Formen von Missbrauch und Vernachlidssigung in
der Kindheit. Um den Wert einer Skala zu bilden, werden die Itemrohwerte der Skala summiert.

Bis auf die Skala korperliche Vernachldssigung war die interne Konsistenz der Skalen gut.
Alle Items beginnen mit der Einleitung "Als ich aufwuchs ... ". Die Skala Emotionaler
Missbrauch (EMB; o = .88) bezieht sich auf verbale Ubergriffe und erniedrigendes Verhalten

dem Kind gegeniiber (z. B. "... bezeichneten mich Personen aus meiner Familie als *’dumm’,
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“faul” oder *hisslich’"). Korperlicher Missbrauch (KMB; o = .86) misst den Schweregrad
korperlicher ﬂbergriffe auf das Kind (z. B. "... wurde ich mit einem Giirtel, einem Stock, einem
Riemen oder mit einem harten Gegenstand bestraft"). Sexueller Missbrauch (SMB; o = .88)
bezieht sich auf sexuellen Kontakt oder sexuelle Handlungen zwischen Bezugspersonen und
dem minderjihrigen Kind (z. B. "... versuchte jemand, mich dazu zu bringen, sexuelle Dinge zu
tun oder bei sexuellen Dingen zuzusehen"). Die Items der Skala Emotionale Vernachliissigung
(EV; o = .83) werden invers codiert. Die Skala bezieht sich auf das Vernachlidssigen der
Befriedigung emotionaler Grundbediirfnisse des Kindes (z. B. "... hatte ich das Gefiihl geliebt
zu werden"). Die Reliabilitdt der Skala Korperliche Vernachldssigung (KV; o = .40) war
fragwiirdig. Sie misst den Grad, in welchem Bezugspersonen die korperlichen
Grundbediirfnisse des Kindes vernachldssigten (z. B. "... musste ich dreckige Kleidung tragen").
Die Skalengesamtwerte werden zur Schitzung des Schweregrads (Tabelle 4) der aversiven

Kindheitserfahrungen herangezogen (Héauser, Schmutzer, Brihler, & Glaesmer, 2011).
Tabelle 4

Richtlinie zur Bestimmung des Schweregrads der aversiven Kindheitserfahrungen im CTQ

minimal leicht moderat schwer

Emotionaler Missbrauch (EMB) 5-8 9-12 13-15 16-25
Korperlicher Missbrauch (KMB) 5-7 8-9 10-12 13-25
Sexueller Missbrauch (SMB) 5 6-7 8-12 13-25
Emotionale Vernachlidssigung (EV) 5-9 10-14  15-17 18-25
Korperliche Vernachlissigung (KV) 5-7 8-9 10-12 13-25

Notiz. Cut-Off Werte entsprechen denen von Héuser et al. (2011).

Emotionsregulationsstrategien. Mit dem Fragebogen zur Erhebung der
Emotionsregulation bei Kindern und Jugendlichen (FEEL; Grob & Smolenski, 2009) wurden
Strategien zur Bewiltigung von Emotionen auf einer 5-stufigen Likert-Skala (1 = fast nie und 5
= fast immer) mehrdimensional gemessen. Der FEEL umfasst 90 Items und erhebt sieben
adaptive und fiinf maladaptive Emotionsregulationsstrategien. Jede Strategie wird jeweils fiir

die Emotionen Wut, Trauer und Angst einzeln gemessen.
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Es konnen strategiespezifische Primérskalen, emotionsspezifische und
emotionsiibergreifende Sekundérskalen berechnet werden. Um den Wert einer Skala zu bilden,
werden die Itemrohwerte der Skala summiert. Alle Items beginnen mit der Einleitung "Wenn
ich Wiitend / Traurig bin / Angst habe ... ".

Die strategiespezifischen Primirskalen fiir adaptive Emotionsregulationsstrategien hatten
eine akzeptable bis hervorragende Reliabilitit: Problemorientiertes Handeln (o.= .81;z. B. "...
versuche ich selber, das Beste aus der Situation zu machen"); Zerstreuung (o= .90; z. B. "... tue
ich etwas, was mir Spall macht"); Stimmung anheben (o = .89; z. B. "... erinnere ich mich an
frohliche Dinge"); Akzeptieren (o= .79; z. B. "... mache ich das Beste daraus"); Vergessen
(o =.80; z. B. "... denke ich, dass es vorbei geht"); Kognitives Problemlosen (o= .89; z. B. "...
denke ich dariiber nach, was ich tun konnte"); Umbewertung (o = .86; z. B. "... sage ich mir,
dass es nichts Wichtiges ist").

Bis auf die Skala Perseveration (o= .65; z. B. "... will es mir einfach nicht aus dem Kopf
gehen") waren die internen Konsistenzen der strategiespezifischen Primirskalen fiir maladaptive
Regulationsstrategien akzeptabel bis gut: Aufgeben (o = .76; z. B. "... mag ich nichts mehr tun");
Aggressives Verhalten (o= .82; z. B. "... fang ich mit Anderen Streit an"); Riickzug (o= .82; z. B.
"... will ich niemanden sehen"); Selbstabwertung (o« = .81; z. B. "... suche ich den Fehler bei
mir").

Die Reliabilitit der emotionsiibergreifenden Sekundirskalen Adaptive Strategien Gesamt
(o =.97) und Maladaptive Strategien Gesamt (o = .89) sowie die der emotionsspezifischen
Sekundirskalen Adaptive Strategien Wut (o = .91), Adaptive Strategien Angst (o = .92), Adaptive
Strategien Trauer (o= .92), Maladaptive Strategien Wut (o = .70), Maladaptive Strategien Angst
(oo =.77) und Maladaptive Strategien Trauer (o = .76) war akzeptabel bis hervorragend.

Fiir den FEEL liegen Normwerte fiir Kinder und Jugendliche im Alter von 10 bis 19
Jahren vor. Die Normen basieren auf einer Stichprobe von 780 SchiilerInnen aus dem
deutschsprachigen Raum. Anhand der Normtabellen konnen aus den Skalen-Gesamtwerten
T-Werte gebildet werden. T-Werte kleiner als 40 signalisieren einen im Vergleich zur
Altersgruppe unterdurchschnittlich hdufigen Einsatz einer Strategie und T-Werte groBer als 60

eine tiberdurchschnittlich hiufige Verwendung (Grob & Smolenski, 2009).
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Internale und externale Verhaltensprobleme. Internale und externale
Verhaltensprobleme wurden mit der deutschen Version des revidierten Achenbach Systems fiir
empirisch basiertes Assessment im Schulalter (Dopfner, Pliick, & Kinnen, 2014) auf einer
3-stufigen Likert Skala (0 = nicht zutreffend und 2 = genau oder hdiufig zutreffend)
mehrdimensional gemessen. Aus dem Achenbach System kam zur Selbsteinschédtzung der
Verhaltensprobleme der Fragebogen fiir Jugendliche zum Einsatz (Youth Self Report
[YSR/11-18R]). Aus dem YSR wurden nur solche Skalen verwendet, die zur Bildung der
Sekundérskalen fiir internale und externale Verhaltensprobleme benotigt wurden. Um den Wert
einer Skala zu bilden, werden die Itemrohwerte der Skala summiert.

Einige Items des YSR wurden so umformuliert, dass sich deren Inhalt auf die
SozialpddagogInnen oder das SBZ bezieht, anstatt auf die Eltern oder das Elternhaus. Die
Reliabilitdt der Skalen des YSR war gut bis hervorragend.

Die Skala Internale Probleme (o = .92) bildet sich aus den Primérskalen
Angstlich-Depressiv (z. B. "Ich bin lieber allein als mit Anderen zusammen"),
Riickziiglich-Depressiv (z. B. "Ich habe Angst etwas Schlimmes zu denken oder zu tun") und
korperliche Beschwerden (z. B. "Ich bin iibermiidet ohne Grund").

Die Skala Externale Probleme (o = .86) bildet sich aus den Primérskalen
Regelverletzendes Verhalten (z. B. "Ich laufe aus dem Betreuungszentrum weg") und
Aggressives Verhalten (z. B. "Ich greife Andere korperlich an").

Fiir den YSR liegen Normwerte fiir Kinder und Jugendliche im Alter von 11 bis 18 Jahren
vor. Die Normen basieren auf einer reprisentativen Feldstichprobe von 1798 Kindern und
Jugendlichen aus Deutschland. Anhand der Normwerte konnen aus den Skalen-Gesamtwerten
T-Werte gebildet werden. T-Werte iiber 63 gelten als klinisch aufféllig (Dopfner et al., 2014).

Dissoziative Symptome. Dissoziative Symptome wurden mit der deutschen Kurzform
der Adolescent Dissociative Experiences Scale (A-DES-8; Martinez-Taboas et al., 2004; Zaoui,
Traub, & Hensel, 2006) auf einer 11-stufigen Likert-Skala (0 = niemals und 10 = immer)
einfaktoriell gemessen. Die ADES umfasst acht Items. In der Langversion des Instruments
(Armstrong, Putnam, Carlson, & Libero, 1997) laden die Items der ADES auf die Faktoren

Derealisation/ Depersonalisation (z. B. "Mein Korper fiihlt sich so an, als ob er nicht zu mir
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gehoren wiirde") und dissoziative Amnesie (z. B. "Ich finde mich an irgendeinem Ort wieder,
aber ich erinnere mich nicht, wie ich dahin gekommen bin"; Kerig et al., 2016).

Die interne Konsistenz der ADES war gut (o = .83). Der Gesamtwert wird aus dem
arithmetischen Mittel aller Itemrohwerte gebildet. Ab einem Gesamtwert > 3 wird vom
Vorliegen klinisch auffilliger Dissoziation ausgegangen (Martinez-Taboas et al., 2004).

Angstliche Symptome. Die Symptome der generalisierten Angststérung (Generalized
Anxiety Disorder [GAD]) in den letzten 14 Tagen wurden mit der deutschen Version (Lowe et
al., 2008) des Screeningverfahrens fiir GAD (GAD-7; Spitzer, Kroenke, Williams, & Lowe,
2006) auf einer 4-stufigen Likert-Skala (0 = iiberhaupt nicht und 3 = beinahe jeden Tag)
einfaktoriell erhoben. Der GAD umfasst sieben Items. Die Summe der Rohwerte aller Items (z.
B. "Gefiihl der Angst, so als wiirde etwas Schlimmes passieren") bildet den Gesamtwert.

Die interne Konsistenz der GAD war gut (« = .86). Ein Gesamtwert < 5 signalisiert eine
minimale Angstlichkeit, > 5 eine leicht erhohte Angstlichkeit, > 8 eine leichte Angststérung
(Kroenke, Spitzer, Williams, Monahan, & Lowe, 2007; Plummer, Manea, Trepel, & McMillan,
2016), > 10 eine mittelgradige (Lowe et al., 2008) und > 15 eine schwere Angststorung.

Depressive Symptome. Depressive Symptome in den letzten 14 Tagen wurden mit
dem deutschen Depressionsmodul des Patient Health Questionaire (PHQ-9; Grife, Zipfel,
Herzog, & Lowe, 2004; Kroenke, Spitzer, & Williams, 2001; Lowe, Spitzer, Zipfel, & Herzog,
2002) auf einer 4-stufigen Likert-Skala (0 = iiberhaupt nicht und 3 = beinahe jeden Tag) mit
neun Items einfaktoriell gemessen.

Die Reliabilitiat des PHQ war gut (o = .84). Die Summe der Rohwerte aller Items (z. B.
"Gedanken, dass du lieber tot wirst oder dir Leid zufiigen mochtest") bildet den Gesamtwert.
Ein Gesamtwert < 5 signalisiert eine minimale Depressivitit, > 5 eine leicht erhohte
Depressivitit, > 8 eine leichte depressive Episode (Allgaier, Pietsch, Friihe, Sigl-Glockner, &
Schulte-Korne, 2012), > 11 eine mittelgradige (Grife et al., 2004; Richardson et al., 2010; Tsai

et al., 2014), > 15 eine schwere und > 20 eine sehr schwere depressive Episode.
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Auswertung

Alle statistischen Analysen wurden, wenn nicht anders angegeben, mit SPSS Version 25
durchgefiihrt (IBM Corp., 2017). Wenn Analysen mit R (R Core Team, 2013) erledigt wurden,
wird dies gesondert angefiihrt. Effektstarkemalle wurden mit Psychometrica berechnet (Lenhard
& Lenhard, 2016). Das Signifikanzniveau wurde auf 5 % festgelegt.

EffektstirkemafBe. In der Master-These kamen drei verschiedene Male fiir die

Effektstirke zum Einsatz. Tabelle 5 zeigt, wie die Effektstirken interpretiert wurden.
Tabelle 5

Richtlinien zur Interpretation der verwendeten Effektstirkemafie

Effektstirkemal kleiner Effekt mittlerer Effekt groBBer Effekt
Cohens d? 02<d<0.5 05<d<0.8 0.8 <d
Cramers V° 0.1<V<02 02<V<04 04<V
Odds Ratio (OR)° 144 < OR <248 248 < OR<4.27 427 < OR

Notiz. *(Cohen, 1988); °(Rea & Parker, 2014); °(Lenhard & Lenhard, 2016)

Umgang mit fehlenden Werten. Das allgegenwirtige Problem der fehlenden Werte
wurde in der vorliegenden Arbeit mit der Methode des listenweisen Fallausschlusses gelost.
Alle Analysen wurden somit nur mit Féllen berechnet, die in den jeweils analyserelevanten
Variablen keine fehlenden Werte aufwiesen. Aus diesem Grund wird im Ergebnisteil zu jeder
Analyse der jeweilige Umfang der zur Berechnung herangezogenen Stichprobe N angegeben.

Voranalyse. In einer Voranalyse wurde die Hiufigkeit der Auswahl bestimmter
Moduskarten deskriptiv untersucht. Schwach besetzte Kindmodusgruppen (n < 10) wurden
zugunsten einer besseren statistischen Power theoriegeleitet (Young et al., 2003) kombiniert.

Ebenso wurde in der Voranalyse der mogliche Einfluss des Geschlechts und des Alters der
Kinder und Jugendlichen auf die Wahl der Moduskarte explorativ untersucht.

Statistisches Vorgehen. Der Zusammenhang zwischen dem Geschlecht der
StudienteilnehmerInnen und der Wahl der Moduskarte wurde mit einem Chi-Quadrat Test
tiberpriift. Als MaR der Effektstdrke wurde Cramers V verwendet. Der Zusammenhang mit dem

Alter wurde mit einer ANOVA {iberpriift.
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Um zu testen, ob Kinder und Jugendliche, die die gliickliche Kindmoduskarte auswihlen,
signifikant mehr Entwicklungsressourcen haben als solche, die eine andere Karte auswihlen
(mit Ausnahme von VERW; H1), wurde eine ANOVA mit dem Gesamtwert des FRKJ als
abhingige und der ausgewdhlten Kindmoduskarte als Gruppierungsvariable durchgefiihrt.
AnschlieBend wurden mit einfachen, orthogonalen, gerichteten Kontrasten Einzelvergleiche zur
gliicklichen Kindmodusgruppe angestellt. In einem zweiten Schritt wurde das Vorgehen mit
spezifischen Entwicklungsressourcen als abhingige Variablen wiederholt. Zur weiterfithrenden
Exploration der Ergebnisse wurden die Normwerte fiir spezifische Entwicklungsressourcen
berechnet, in Form von nach Kindmodusgruppen aufgeteilten Box-Plots grafisch aufbereitet und
auf tiber- und unterdurchschnittliche Ausprigungen hin untersucht. Da im FRKJ nur Normen
fiir Kinder und Jugendliche bis einschlieBlich 16 Jahre zur Verfiigung stehen, wurden in der
Master-These zur Bildung der Normwerte fiir die 17-18-jdhrigen StudienteilnehmerInnen die
Normtabellen der 14-16-Jahrigen herangezogen.

Hypothese 2 war, dass mit zunehmenden aversiven Kindheitserfahrungen die
Wahrscheinlichkeit steigt, dass Kinder und Jugendliche anstatt der gliicklichen Kindmoduskarte
eine andere Kindmoduskarte, mit Ausnahme des verwohnten Kindmodus, auswihlen. Diese
Annahme wurde mit einer multinomialen logistischen Regression tiberpriift, mit der
ausgewihlten Kindmoduskarte als abhéngige Variable und dem unstandardisierten Gesamtwert
des CTQ als Préidiktorvariable. Die Referenzgruppe der abhingigen Variable war die gliickliche
Kindmodusgruppe. In einem zweiten Schritt wurde die Analyse mit den Subskalen des CTQ
wiederholt. Um ein Overfitting durch zu viele Pradiktoren zu vermeiden, wurde fiir jede Skala
des CTQ ein eigenes Regressionsmodell berechnet. Um die Modelle miteinander zu vergleichen,
wurden jeweils Nagelkerke R? und die Odds-Ratios angegeben. Zur weiterfiihrenden
Exploration der Ergebnisse wurden mit den Sekundérskalen des CTQ nach Kindmodusgruppen

aufgeteilte Box-Plots erstellt und auf moderate und schwere Schweregrade hin untersucht.
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Es wurde angenommen, dass Kinder und Jugendliche, die die gliickliche Kindmoduskarte
auswihlen, signifikant hdufiger adaptive (H3) und weniger hiufig maladaptive
Emotionsregulationsstrategien (H4) verwenden als solche, die eine andere Karte auswihlen. Um
diese beiden Annahmen zu testen, wurden ANOVAs mit den emotionsiibergreifenden
Sekundirskalen des FEEL fiir adaptive / maladaptive Emotionsregulationsstrategien als
abhiéngige und der ausgewdihlten Kindmoduskarte als Gruppierungsvariable durchgefiihrt.
AnschlieBend wurden mit einfachen, orthogonalen, gerichteten Kontrasten Einzelvergleiche zur
gliicklichen Kindmodusgruppe angestellt. In einem zweiten Schritt wurde die Analyse fiir die
emotionsspezifischen adaptiven / maladaptiven Sekundirskalen und in einem dritten Schritt fiir
die strategiespezifischen adaptiven / maladaptiven Primirskalen des FEEL wiederholt. Bei
Heteroskedastizitit wurde auf eine Welch ANOVA ausgewichen. Zur weiterfithrenden
Exploration der Ergebnisse wurden die Normwerte des FEEL berechnet, in Form von nach
Kindmodusgruppen aufgeteilten Box-Plots grafisch aufbereitet und auf iiber- und
unterdurchschnittliche Ausprigungen hin untersucht. Da im FEEL nur Normen fiir Kinder und
Jugendliche zwischen 10 bis 19 Jahren vorliegen, wurden die Normwerte des 8-jdhrigen
Studienteilnehmers anhand dieser Normen gebildet.

Es wurde angenommen, dass es einen Zusammenhang zwischen der Wahl der
Kindmoduskarte und internalen Verhaltensproblemen (HS), externalen Verhaltensproblemen
(H6), dissoziativen Symptomen (H7), dngstlichen Symptomen (H8) und depressiven
Symptomen (H9) gibt. Um diese Hypothesen zu testen, wurden multiple lineare Regressionen
durchgefiihrt. Da die Residuen der Skalen des YSR fiir internale (HS) und externale
Verhaltensprobleme (H6), der ADES Skala (H7), der GAD Skala (H8) und der PHQ Skala (H9)
nicht iiber alle Kindmodusgruppen hinweg normalverteilt waren und zusétzlich
Heteroskedastizitit aufwiesen, wurde auf robuste multiple lineare Regressionen ausgewichen.
Die robusten multiplen linearen Regressionen wurden mit R Version 3.5.2 (R Core Team, 2013),
mit dem Packet robustbase (Maechler et al., 2018) durchgefiihrt. Um die Auswahl der
Moduskarte als Pradiktor in das Modell aufnehmen zu konnen, wurde eine gewichtete
Effektcodierung (te Grotenhuis et al., 2017) durchgefiihrt. Zur weiterfithrenden Exploration

wurden Box-Plots erstellt und auf klinische Auffilligkeiten hin untersucht.
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Ergebnisse
Ergebnisse der Voranalyse

Die Héufigkeiten, mit denen einzelne Kindmoduskarten ausgewéhlt wurden, sind in
Tabelle 6 angefiihrt. Der Verletzliche, dngstliche Kindmodus (n = 8) wurde mit dem
Verletzlichen, traurigen Kindmodus zur Kategorie Verletzlicher Kindmodus (VERL)
zusammengefasst. Der Impulsive Kindmodus (n = 5) wurde mit dem Undisziplinierten

Kindmodus zur Kategorie Impulsiv—Undisziplinierter Kindmodus (IUK) zusammengefasst.
Tabelle 6

Hdufigkeit der Wahl einzelner Kindmoduskarten in der Gesamtstichprobe, nach Geschlecht
und durchschnittliches Alter in den Kindmodusgruppen

mannlich weiblich Gesamt Alter

Kindmoduskarte n (%) n (%) n (%) M (SD)

Vor dem Zusammenfiigen der Kategorien
Verletzlich—Traurig 7  (5.8%) 17 (27.0 %) 24 (13.1 %)
Verletzlich—Angstlich 4 (3.3 %) 4 (6.3 %) 8 (4.4 %)

Argerlich-Wiitend 6 B.0%) 6 (9.5 %) 12 (6.6 %)
Gliicklich 57 (47.5 %) 28 (44.5 %) 85 (46.4 %)
Impulsiv 5 (“42%) 0 (0.0%) 5 27%)
Undiszipliniert 34 (38.3 %) 5 (79 %) 39 (21.3 %)
Verwohnt 7 (5.8%) 3 (48%) 10 (5.5 %)

Nach dem Zusammenfiigen der Kategorien

VERL 11 (9.2 %) 21 (33.3 %) 32 (175 %) 14.81(2.16)
WK 6 (5.0%) 6 (9.5%) 12 (6.6 %) 14.82(2.79)
GK 57 (47.5 %) 28 (44.5 %) 85 (464 %) 14.07 (2.31)
IUK 39 (325 %) 5 (79%) 44 (240 %) 13.48 (2.41)
VERW 7T (5.8 %) 3 (4.8 %) 10 (5.5%) 12.80 (2.86)

Notiz. VERL = Verletzlicher Kindmodus; WK = Argerlich—Wiitender Kindmodus; GK = Gliicklicher

Kindmodus; IUK = Impulsiv—Undisziplinierter Kindmodus; VERW = Verwohnter Kindmodus.
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Der Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und der Wahl der Moduskarte wurde mit
einem Chi-Quadrat Test untersucht. Der prozentuale Anteil erwarteter Zellhdufigkeiten < 5 war
gerade noch im akzeptablen Bereich (20 %), die minimale erwartete Haufigkeit betrug 3.44. Es
gab einen mittelgradigen Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und der Wahl der
Kindmoduskarte, X2(4, N =183)=25.62, p <.001, V =.374. Mddchen wihlten hdufiger VERL
und weniger hdufig IUK als Jungen (Tabelle 6). Das Geschlecht hatte einen Einfluss auf die
Wahl der Kindmoduskarte.

Vorab wurde auch untersucht, ob sich Kinder und Jugendliche, die verschiedene
Kindmoduskarten auswéhlen, in ihrem Alter unterscheiden. Die ANOVA wurde zwar
signifikant, F(4, 177) = 2.46, p = .047, aber in der Post-Hoc Analyse konnte mit der
Bonferroni-Methode kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen festgestellt werden

(p > .162; Tabelle 6). Das Alter hatte keinen Einfluss auf die Wahl der Kindmoduskarte.

Unterschiede in Entwicklungsressourcen

Hypothese 1 war, dass Entwicklungsressourcen bei Kindern und Jugendlichen, die den
Gliicklichen Kindmodus (GK) auswihlen, signifikant hoher ausgeprégt sind als bei Kindern und
Jugendlichen, die eine andere Kindmoduskarte wihlen (mit Ausnahme des Verwohnten
Kindmodus [VERW]). Hypothese 1 konnte zum Teil bestitigt werden. Ein detaillierter Bericht
zu den durchgefiihrten Analysen findet sich in Tabelle Al.

Allgemeine Ausprigung von Entwicklungsressourcen. Die Kindmodusgruppen
unterschieden sich signifikant im FRKJ Gesamtwert, F(4, 112) = 4.22, p = .003. Die
Kontrastanalyse ergab, dass Kinder und Jugendliche, die GK wihlten, signifikant mehr
Entwicklungsressourcen hatten als solche, die VERL (d = 0.92) oder den Argerlich-Wiitenden
Kindmodus (WK) wihlten (d = 1.05). Die Effektstirken waren grofl, GK wies rund eine
Standardabweichung mehr Entwicklungsressourcen auf als VERL und WK. GK unterschied
sich nicht signifikant von VERW. Entgegen Hypothese 1 unterschied sich GK nicht signifikant
von [UK in der generellen Ausprigung von Ressourcen.

Spezifische Entwicklungsressourcen. Die Kindmodusgruppen unterschieden sich

nicht signifikant auf der Skala Empathie.
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GK wies hohere Selbstwirksamkeit (d = 0.74), hoheren Selbstwert (d = 1.55), ein hoheres
Kohirenzgefiihl (d = 0.92), hoheren Optimismus (d = 1.30), hohere Selbstkontrolle (d = 0.76),
hohere wahrgenommene soziale und emotionale Unterstiitzung (d = 0.67), sowie eine bessere
Integration in die Peergruppe (d = 0.92) und in die Schule (d = 0.74) auf als VERL. GK und
VERL unterschieden sich nicht signifikant in der wahrgenommenen Autoritativitit des
Erziehungsstils ihrer BetreuerInnen.

GK erzielte hoheren Selbstwert (d = 1.36), ein hoheres Kohirenzgefiihl (d = 0.59),
hoheren Optimismus (d = 1.52), hohere Selbstkontrolle (d = 0.79), hohere wahrgenommene
soziale und emotionale Unterstiitzung (d = 1.52), eine hohere wahrgenommene Autoritativitit
des Erziehungsstils (d = 1.10) und bessere Integration in die Peergruppe (d = 0.77) und in die
Schule (d = 0.89) als WK. GK und WK unterschieden sich nicht signifikant in ihrer
Selbstwirksamkeit.

GK zeigte hohere wahrgenommene soziale und emotionale Unterstiitzung (d = 0.36) als
IUK, sonst unterschieden sich die beiden Gruppe nicht signifikant voneinander. GK unterschied
sich in keiner Ressource signifikant von VERW.

Vergleich zur Altersgruppe. Die grafische Aufbereitung der Normwerte der
Kindmodusgruppen fiir spezifische Entwicklungsressourcen ist in Abbildung 9 zu finden.

Im Schnitt (Median) wies VERL einen im Vergleich zur Altersgruppe
unterdurchschnittlichen Selbstwert und Optimismus, ein unterdurchschnittlich ausgeprigtes
Kohirenzgefiihl und eine unterdurchschnittliche Integration in die Peergruppe auf. Alle anderen
Entwicklungsressourcen waren bei VERL im Schnitt altersentsprechend ausgepragt.

WK erzielte eine im Schnitt unterdurchschnittliche Auspriagung in der wahrgenommenen
sozialen und emotionalen Unterstiitzung durch die SozialpddagogInnen und einen
unterdurchschnittlich ausgeprigten Optimismus. Auffillig viele Félle in der WK Gruppe wiesen
einen unterdurchschnittlichen Selbstwert auf. Alle anderen Ressourcen waren bei WK im
Schnitt durchschnittlich ausgepragt.

Die iibrigen Kindmodusgruppen wiesen in allen untersuchten Entwicklungsressourcen im
Schnitt eine altersentsprechende Ausprigung auf. Keine Kindmodusgruppe erzielte im Schnitt

iberdurchschnittliche Auspriagungen von Entwicklungsressourcen.
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Abbildung 9. Normwerte der Kindmodusgruppen fiir Entwicklungsressourcen im FRKJ.
Abgebildet ist die Normwerteverteilung in den Kindmodusgruppen mittels Box-Plots. Stanine-Werte zwischen 3

und 7 sprechen fiir eine im Vergleich zur Altersgruppe durchschnittliche Ressourcenausprigung.
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Zusammenhang mit aversiven Kindheitserfahrungen

Hypothese 2 war, dass mit zunehmenden aversiven Kindheitserfahrungen die
Wahrscheinlichkeit steigt, dass die Kinder und Jugendlichen anstatt GK eine andere
Kindmoduskarte, mit Ausnahme von VERW, auswihlen. Hypothese 2 konnte nur teilweise
bestitigt werden, da auch VERW mit dem CTQ assoziiert war.

Der CTQ Gesamtwert war ein signifikanter Pradiktor fiir die Wahl der Kindmoduskarte,
X2(4, N =135)=21.14, p < .001. Der CTQ Gesamtwert erklédrte 16 % der Varianz in der Wahl
der Moduskarte. Mit steigender Schwere aversiver Kindheitserfahrungen wurde es
wahrscheinlicher, dass VERL anstatt GK gewéhlt wurde (OR = 1.08, p < .001).

Spezifische aversive Kindheitserfahrungen. EMB war ein signifikanter Pradiktor fiir
die Kartenwahl, X2(4, N =160) =33.43, p <.001. EMB erkldrte 20 % der Varianz in der Wahl
der Moduskarte. Mit steigender Schwere von EMB wurde es wahrscheinlicher, dass VERL
anstatt GK gewihlt wurde (OR = 1.23, p <.001).

KMB war ein signifikanter Pradiktor fiir die Kartenwahl, X2(4, N =170) = 14.04, p = .007.
KMB erklirte 9 % der Varianz in der Wahl der Moduskarte. Mit steigender Schwere von KMB
wurde es wahrscheinlicher, dass VERL anstatt GK gewihlt wurde (OR = 1.20, p = .001).

SMB war ein signifikanter Priadiktor fiir die Kartenwahl, X2(4, N =167)=24.78, p <.001.
SMB erklirte 15 % der Varianz in der Wahl der Moduskarte. Mit steigender Schwere von SMB
wurde es wahrscheinlicher, dass VERL anstatt GK gewihlt wurde (OR = 1.31, p =.001).

EV war ein signifikanter Pridiktor fiir die Kartenwahl, X2(4, N =158)=15.73, p = .003.
EV erklirte 10 % der Varianz in der Wahl der Moduskarte. Mit steigender Schwere von EV
wurde es wahrscheinlicher, dass VERL anstatt GK gewihlt wurde (OR = 1.17, p = .001) und
dass VERW anstatt GK gewihlt wurde (OR = 1.16, p = .037).

KV war ein signifikanter Pradiktor fiir die Kartenwahl, X2(4, N =171)=14.90, p = .005.
KV erklirte 9 % der Varianz in der Wahl der Moduskarte. Mit steigender Schwere von KV
wurde es wahrscheinlicher, dass VERL anstatt GK gewihlt wurde (OR = 1.32, p = .001), dass
IUK anstatt GK gewihlt wurde (OR = 1.22, p = .011) und dass VERW anstatt GK gewihlt
wurde (OR = 1.28, p = .032).

Ein detaillierter Bericht der Analysen ist im Appendix (Tabelle A2.1 bis Tabelle A2.6).
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Abbildung 10. Rohwerte der Kindmodusgruppen fiir aversive Kindheitserfahrungen im CTQ.

Abgebildet ist die Rohwerteverteilung in den Kindmodusgruppen mittels Box-Plots.

Moderate Schweregrade. Kinder und Jugendliche die VERL wihlten, berichteten im
Schnitt von moderatem EMB und auffillig viele Fille in der VERL Gruppe berichteten von
moderatem bis schweren KMB und SMB (Abbildung 10). Die anderen Kindmodusgruppen

berichteten im Schnitt von minimalen bis leichten Traumata.

Unterschiede in adaptiver Emotionsregulation

Hypothese 3 war, dass Kinder und Jugendliche, die GK auswihlen, signifikant hdufiger
adaptive Emotionsregulationsstrategien verwenden als solche, die eine andere Karte auswéhlen.
Hypothese 3 konnte bestitigt werden. Ein detaillierter Bericht zu den durchgefiihrten Analysen

findet sich in Tabelle A3.
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Allgemeine Verwendungshiiufigkeit adaptiver Strategien. Die Kindmodusgruppen
unterschieden sich signifikant auf der emotionsiibergreifenden Skala fiir adaptive
Emotionsregulationsstrategien, N = 142, Fyeen(4, 26.8) =9.92, p < .001. Die Kontrastanalyse
ergab, dass Kinder und Jugendliche, die GK wihlten, signifikant hidufiger adaptive
Emotionsregulationsstrategien verwendeten, als solche, die VERL (d = 1.22), WK (d = 1.58)
oder IUK wihlten (d = 0.60). Die Effektstirken der Unterschiede zwischen GK und VERL und
WK waren gro3, GK verwendete iiber eine Standardabweichung héufiger adaptive
Emotionsregulationsstrategien als VERL und WK. Die Effektstirke des Unterschieds zu IUK
war moderat. Entgegen Hypothese 3.1 unterschied sich GK nicht signifikant von VERW in der
allgemeinen Verwendungshiufigkeit adaptiver Emotionsregulationsstrategien.

Verwendung adaptiver Strategien hinsichtlich spezifischer Emotionen. Kinder und
Jugendliche die GK wihlten, regulierten Wut (d = 0.94), Angst (d = 1.06) und Trauer (d = 1.10)
signifikant hdufiger adaptiv als solche, die VERL wihlten.

Kinder und Jugendliche die GK wihlten, regulierten Wut (d = 1.68), Angst (d = 1.09) und
Trauer (d = 1.29) signifikant hdufiger adaptiv als solche, die WK wihlten.

Kinder und Jugendliche die GK wihlten, regulierten Wut (d = 0.51) und Trauer (d = 0.68)
signifikant hdufiger adaptiv als solche, die IUK wihlten. GK und IUK unterschieden sich nicht
signifikant hinsichtlich der Verwendungshéufigkeit adaptiver Strategien bei Angst.

GK und VERW unterschieden sich nicht signifikant im Bezug auf die Hiufigkeit der
Verwendung adaptiver Regulationsstrategien bei Wut, Angst und Trauer.

Spezifische adaptive Emotionsregulationsstrategien. GK verwendete signifikant
hédufiger als VERL die Strategien Problemorientiertes Handeln (d = 1.08), Zerstreuung
(d = 1.14), Stimmung anheben (d = 1.03), Akzeptieren (d = 1.12), Vergessen (d = 0.63) und
Kognitives Problemlosen (d = 0.97). GK und VERL unterschieden sich nicht signifikant in der
Verwendungshiufigkeit der Strategie des Umbewertens.

GK verwendete alle adaptiven Strategien signifikant hdufiger als WK: Problemorientiertes
Handeln (d = 0.96), Zerstreuung (d = 1.26), Stimmung anheben (d = 1.25), Akzeptieren (d =
1.47), Vergessen (d = 1.13), Kognitives Problemldsen (d = 1.26) und Umbewerten (d = 1.18).
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Abbildung 11. Normwerte der Kindmodusgruppen fiir adaptive Strategien im FEEL.
Abgebildet ist die Normwerteverteilung in den Kindmodusgruppen mittels Box-Plots. T-Werte zwischen 40 und 60

sprechen fiir eine im Vergleich zur Altersgruppe durchschnittlich hdufige Anwendung adaptiver Strategien.
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GK verwendete signifikant hiufiger als I[UK die Strategien Problemorientiertes Handeln
(d =0.42), Zerstreuung (d = 0.45), Stimmung anheben (d = 0.56), Vergessen (d = 0.51) und
kognitives Problemldsen (d = 0.71). GK und IUK unterschieden sich nicht in der
Verwendungshiufigkeit der Strategien des Akzeptierens und des Umbewertens.

GK verwendete signifikant hdufiger als VERW die Strategie Umbewerten (d = 0.68). In
der Verwendungshéufigkeit aller anderen adaptiven Strategien unterschieden sich GK und
VERW nicht signifikant voneinander.

Vergleich zur Altersgruppe. Die grafische Aufbereitung der Normwerte der
Kindmodusgruppen fiir adaptive Emotionsregulationsstrategien ist in Abbildung 11 zu finden.

Auffillig viele Fille in der VERL Gruppe regulierten Trauer und Angst
unterdurchschnittlich oft mit adaptiven Emotionsregulationsstrategien. VERL wies im Schnitt
unterdurchschnittliche Werte auf den Skalen fiir Problemorientiertes Handeln und Kognitives
Problemlosen auf. Zudem wiesen auffillig viele Fille in der VERL Gruppe
unterdurchschnittliche Werte auf der Skala fiir Akzeptieren auf.

WK regulierte im Schnitt Wut, Trauer und Angst unterdurchschnittlich oft adaptiv. WK
erzielte im Schnitt unterdurchschnittliche Werte im Problemorientierten Handeln, Akzeptieren,
Vergessen, kognitiven Problemlosen und Umbewerten. Auffillig viele Fille in der WK Gruppe
verwendeten die Strategie Zerstreuung unterdurchschnittlich hiufig.

VERW regulierte im Schnitt Angst unterdurchschnittlich hdufig adaptiv. VERW erzielte
im Schnitt unterdurchschnittliche Werte im Problemorientierten Handeln und Vergessen.

Alle anderen Kindmodusgruppen verwendeten adaptive Emotionsregulationsstrategien im
Schnitt altersentsprechend oft. Keine Kindmodusgruppe verwendete im Schnitt

tiberdurchschnittlich hdufig adaptive Strategien zur Emotionsregulation.

Unterschiede in maladaptiver Emotionsregulation

Hypothese 4 war, dass Kinder und Jugendliche, die GK auswihlen, signifikant weniger
hdufig maladaptive Emotionsregulationsstrategien verwenden als solche, die eine andere Karte
auswihlen. Hypothese 4 konnte zum Teil bestitigt werden. Ein detaillierter Bericht zu den

durchgefiihrten Analysen findet sich in Tabelle A4.
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Allgemeine Verwendungshiufigkeit maladaptiver Strategien. Die
Kindmodusgruppen unterschieden sich signifikant auf der emotionsiibergreifenden Skala fiir
maladaptive Emotionsregulationsstrategien, F(4, 146) =5.78, p < .001.

Die Kontrastanalyse ergab, dass Kinder und Jugendliche, die GK wihlten, signifikant
weniger hiufig maladaptive Emotionsregulationsstrategien verwendeten, als solche, die VERL
(d = 1.08) oder VERW wihlten (d = 0.75). Die Effektstirken der Unterschiede zwischen GK
und VERL waren grof3, GK verwendete iiber eine Standardabweichung weniger héufig
maladaptive Emotionsregulationsstrategien als VERL. Die Effektstirke des Unterschieds zu
VERW war moderat. Entgegen Hypothese 4 unterschied sich GK nicht signifikant von WK und
IUK in der allgemeinen Verwendungshiufigkeit maladaptiver Emotionsregulationsstrategien.

Verwendung maladaptiver Strategien hinsichtlich spezifischer Emotionen. Die
Kindmodusgruppen unterschieden sich nicht signifikant hinsichtlich der Verwendungshiufigkeit
maladaptiver Emotionsregulationsstrategien bei Angst.

Kinder und Jugendliche, die GK wihlten regulierten Wut (d = 0.94) und Trauer (d = 1.04)
signifikant weniger hdufig maladaptiv als solche, die VERL wihlten.

Kinder und Jugendliche, die GK wihlten regulierten Wut (d = 0.60) signifikant weniger
hiufig maladaptiv als solche, die WK wiihlten. GK und WK unterschieden sich nicht signifikant
hinsichtlich der Verwendungshiufigkeit maladaptiver Strategien bei Trauer.

Kinder und Jugendliche, die GK wihlten regulierten Trauer (d = 0.92) signifikant weniger
hdufig maladaptiv als solche, die VERW wiihlten. GK und VERW unterschieden sich nicht
signifikant hinsichtlich der Verwendungshiufigkeit maladaptiver Strategien bei Wut.

GK und IUK unterschieden sich nicht signifikant im Bezug auf die Héaufigkeit der
Verwendung maladaptiver Regulationsstrategien bei Wut, Angst und Trauer.

Spezifische maladaptive Emotionsregulationsstrategien. Die Kindmodusgruppen
unterschieden sich nicht signifikant in der Haufigkeit der Verwendung aggressiven Verhaltens
und Selbstabwertung zur Emotionsregulation. GK verwendete signifikant weniger hdufig als
VERL die Strategien Aufgeben (d = 1.31), Riickzug (d = 1.19) und Perseveration (d = 0.50). GK
verwendete signifikant hiufiger als [UK Perseveration (d = 0.44). GK und IUK unterschieden

sich nicht signifikant in der Hiufigkeit der Verwendung von Aufgeben und Riickzug.
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GK verwendete signifikant weniger hidufig als VERW die Strategie Perseveration
(d =0.76). GK und VERW unterschieden sich nicht signifikant in der Haufigkeit der
Verwendung von Aufgeben und Riickzug als Emotionsregulationsstrategien.

GK und WK unterschieden sich nicht signifikant in der Hiufigkeit der Verwendung

spezifischer maladaptiver Emotionsregulationsstrategien.
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Abbildung 12. Normwerte der Kindmodusgruppen fiir maladaptive Strategien im FEEL.
Abgebildet ist die Normwerteverteilung in den Kindmodusgruppen mittels Box-Plots. T-Werte zwischen 40 und 60

sprechen fiir eine im Vergleich zur Altersgruppe durchschnittlich hdufige Anwendung maladaptiver Strategien.
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Vergleich zur Altersgruppe. Die grafische Aufbereitung der Normwerte der
Kindmodusgruppen fiir maladaptive Regulationsstrategien ist in Abbildung 12 zu finden.

Im Schnitt verwendete VERL iiberdurchschnittlich oft maladaptive Strategien, um Wut,
Angst und Trauer zu regulieren. VERL zeigte im Schnitt iiberdurchschnittliche Werte auf den
Skalen Aufgeben und Riickzug.

Auffillig viele Fille in der WK Gruppe erzielten tiberdurchschnittliche Werte im
aggressiven Verhalten. Alle anderen Kindmodusgruppen verwendeten maladaptive
Emotionsregulationsstrategien im Schnitt altersentsprechend oft. Keine Kindmodusgruppe

verwendete unterdurchschnittlich oft maladaptive Strategien.

Zusammenhang mit internalen Verhaltensproblemen

Hypothese 5 war, dass es einen Zusammenhang zwischen internalen Verhaltensproblemen
und der Wahl der Kindmoduskarte gibt. Hypothese 5 konnte bestitigt werden.

Das Regressionsmodell mit der Auswahl der Kindmoduskarte als Pradiktor fiir internale
Probleme war signifikant, (4, 138) =4.22, p < .001, und erklirte 28 % der Varianz internaler
Probleme (Tabelle 7). VERL und WK waren signifikant positive Pradiktoren fiir internale
Probleme. GK und IUK waren signifikant negative Pridiktoren fiir internale Probleme. VERW

war kein signifikanter Pradiktor fiir internale Probleme.
Tabelle 7

Robuste multiple lineare Regression zur Vorhersage internaler Probleme durch die Auswahl
der Kindmoduskarte

Priadiktor R’ b SEb 95 % KI fiir b B p

Konstante 0.28 14.84 090 [13.06, 16.62] <.001
VERL 13.25 3.51 [6.30, 20.19] 0.52%*% <.001
WK 9.357 4.60 [0.26, 18.45] 0.20* .044
GK 275  0.86  [-4.45,-1.06] -0.38%%** <.001
IUK -3.82 124  [-6.27,-1.36] -0.21%* .003
VERW -1.31  2.05 [-5.37, 2.75] -0.03 526

Notiz. F (4,138) = 17.97, p <.001; *p < .05; **p < .01; ***p < 0.001
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Klinische Auffilligkeiten. Im Schnitt erzielten VERL und WK Werte im Bereich
klinisch auftilliger internaler Probleme. Aufféllig viele Félle in der VERW Gruppe erzielten

Werte im Bereich grenzwertig auffilliger internaler Probleme (Abbildung 13).
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Abbildung 13. Normwerte der Kindmodusgruppen fiir internale Probleme im YSR.
Abgebildet ist die Normwerteverteilung in den Kindmodusgruppen mittels Box-Plots. T-Werte > 63 sprechen fiir

klinisch auffillige internale Symptome. Werte im Bereich 60 bis 63 gelten als grenzwertig auffillig.

Zusammenhang mit externalen Verhaltensproblemen

Hypothese 6 war, dass es einen Zusammenhang zwischen externalen Verhaltensproblemen
und der Wahl der Kindmoduskarte gibt. Hypothese 6 konnte bestitigt werden.

Das Regressionsmodell mit der Auswahl der Kindmoduskarte als Pradiktor fiir externale
Probleme war signifikant, F(4, 145) =7.19, p < .001, und erklirte 13 % der Varianz externaler
Probleme (Tabelle 8). VERL und WK waren signifikant positive Pridiktoren fiir externale
Probleme. GK war ein signifikant negativer Pradiktor fiir externale Probleme. [IUK und VERW
waren keine signifikanten Pridiktoren fiir externale Probleme.

Klinische Auffilligkeiten. Im Schnitt erzielte WK Werte im Bereich klinisch
auffélliger externaler Probleme. VERL erzielte im Schnitt Werte im Bereich grenzwertig

auffilliger externaler Probleme (Abbildung 14).
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Tabelle 8

Robuste multiple lineare Regression zur Vorhersage externaler Probleme durch die Auswahl
der Kindmoduskarte

Pridiktor R’ b SEb 95 % KI fiir b B p

Konstante 0.13 1426 0.69 [12.90, 15.63] <.001
VERL 400 1.63 [0.79, 7.22] 0.23% 015
WK 7.63  2.68 [2.33,12.93] 0.24#% .005
GK -3.33  0.74  [-4.79, -1.87] -0.4 8% <.001
IUK 094 1.11 [-1.25, 3.14] 0.07 397
VERW 020 293 [-5.59,5.98] 0.01 946

Notiz. F (4, 145)=7.19, p < .001; *p < .05; **p < .01; ***p < 0.001
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Abbildung 14. Normwerte der Kindmodusgruppen fiir externale Probleme im YSR.
Abgebildet ist Normwerteverteilung in den Kindmodusgruppen mittels Box-Plots. T-Werte grofer als 63 sprechen

fiir klinisch aufféllige externale Symptome. Werte im Bereich 60 bis 63 gelten als grenzwertig auffillig.
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Zusammenhang mit dissoziativen Symptomen

Hypothese 7 war, dass es einen Zusammenhang zwischen dissoziativen Symptomen und
der Wahl der Kindmoduskarte gibt. Hypothese 7 konnte bestitigt werden.

Das Regressionsmodell mit der Auswahl der Kindmoduskarte als Préadiktor fiir
dissoziative Symptome war signifikant, (4, 162) = 8.97, p < .001, und erklérte 31 % der
Varianz dissoziativer Symptome (Tabelle 9). VERL war ein signifikant positiver Pridiktor fiir
dissoziative Symptome. GK war ein signifikant negativer Pridiktor fiir dissoziative Symptome.
WK, IUK und VERW waren keine signifikanten Pridiktoren fiir dissoziative Symptome.

Klinische Auffilligkeiten. Im Schnitt erzielte VERL Werte im Bereich klinisch

auffalliger dissoziativer Symptome (Abbildung 15).
Tabelle 9

Robuste multiple lineare Regression zur Vorhersage dissoziativer Symptome durch die
Auswahl der Kindmoduskarte

Pridiktor R’ b SEb 95 % Kl fiir b 8 p

Konstante 0.31 1.37  0.18 [1.02, 1.72] <.001
VERL 1.81 0.68 [0.47, 3.15] 0.46%* .008
WK 0.22  0.67 [-1.10, 1.55] 0.03 742
GK -0.64 0.16 [-0.95,-0.33] -0.43%%% <.001
IUK -0.19 0.21 [-0.59, 0.22] 0.06 359
VERW 0.27 054 [-0.78, 1.33] 0.03 611

Notiz. F (4, 162) = 8.97, p < .001; *p < .05; *%p < .01; *+%p < 0.001
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Abbildung 15. Rohwerte der Kindmodusgruppen fiir dissoziative Symptome im ADES.
Abgebildet ist die Rohwerteverteilung in den Kindmodusgruppen mittels Box-Plots. Ein Gesamtwert > 3 spricht

fiir klinisch auffillige dissoziative Symptome.

Zusammenhang mit dngstlichen Symptomen

Hypothese 8 war, dass es einen Zusammenhang zwischen dngstlichen Symptomen und
der Wahl der Kindmoduskarte gibt. Hypothese 8 konnte bestdtigt werden.

Das Regressionsmodell mit der Auswahl der Kindmoduskarte als Pridiktor fiir dngstliche
Symptome war signifikant, F(4, 157) = 16.76, p < .001, und erklirte 31 % der Varianz
angstlicher Symptome (Tabelle 10). VERL war ein signifikant positiver Pradiktor fiir dngstliche
Symptome. GK, IUK sowie VERW waren signifikant negative Pridiktoren fiir dingstliche
Symptome. WK war kein signifikanter Pradiktor fiir dngstliche Symptome.

Klinische Auffilligkeiten. Im Schnitt erzielte VERL Werte im Bereich einer

mittelgradigen Angststorung (Abbildung 16).



VALIDITAT DER KINDMODUSKARTEN 61

Tabelle 10

Robuste multiple lineare Regression zur Vorhersage dngstlicher Symptome durch die
Auswahl der Kindmoduskarte

Priadiktor R’ b SEb 95 % Kl fiir b B p

Konstante 0.31 586 0.39 [5.10, 6.63] <.001
VERL 6.18 1.10  [4.02, 8.35] 0.60%** <.001
WK .51 126  [-0.98, 4.00] 0.08 233
GK -1.06  0.39  [-1.83,-0.28] -0.27%%* .008
IUK 240  0.58 [-3.54,-1.25] -0.27%** <.001
VERW -3.15  1.01  [-5.14,-1.16] -0.15%* .002

Notiz. F (4, 157) = 16.76, p < .001; *p < .05; **p < .01; **#¥p < 0.001
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Abbildung 16. Rohwerte der Kindmodusgruppen fiir dngstliche Symptome im GAD.

Abgebildet ist die Rohwerteverteilung in den Kindmodusgruppen mittels Box-Plots.

Zusammenhang mit depressiven Symptomen

Hypothese 9 war, dass es einen Zusammenhang zwischen depressiven Symptomen und
der Wahl der Kindmoduskarte gibt. Hypothese 9 konnte bestitigt werden.

Das Regressionsmodell mit der Auswahl der Kindmoduskarte als Pradiktor fiir depressive
Symptome war signifikant, F(4, 156) = 14.85, p < .001, und erklirte 32 % der Varianz

depressiver Symptome (Tabelle 10).
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VERL war ein signifikant positiver Pradiktor fiir depressive Symptome. GK, IUK sowie

VERW waren signifikant negative Pridiktoren fiir depressive Symptome. WK war kein

signifikanter Pridiktor fiir depressive Symptome.

Tabelle 11

Robuste multiple lineare Regression zur Vorhersage depressiver Symptome durch die
Auswahl der Kindmoduskarte

Pradiktor R?

b SEb 95 % Kl fiir b B p
Konstante 0.32 7.54 045 [6.66, 8.43] <.001
VERL 724  1.28 [4.71, 9.76] 0.58#** <.001
WK 253  1.63  [-0.68,5.75] 0.12 122
GK -1.65 043  [-2.50, -0.80] -0.37%** <.001
IUK -1.84 093 [-3.68, -0.01] -0.18% .049
VERW -3.06  0.76  [-4.57,-1.56] -0.13%%* <.001

Notiz. F (4, 156) = 14.85, p < .001; *p < .05; **p < .01; ***p < 0.001
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Abbildung 17. Rohwerte der Kindmodusgruppen fiir depressive Symptome im PHQ.

Abgebildet ist die Rohwerteverteilung in den Kindmodusgruppen mittels Box-Plots.

Klinische Auffilligkeiten.

mittelgradigen depressiven Episode (Abbildung 17). WK wies im Schnitt Werte im Bereich

einer leichten depressiven Episode auf.

Im Schnitt erzielte VERL Werte im Bereich einer
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Diskussion

Das Ziel der vorliegenden Master-These war es, die Konstruktvaliditit und die pradiktive
Validitdt der Moduskarten (Graaf, 2016) zur Erhebung der Kindmodi (VERL, WK, GK, ITUK
und VERW) von 183 Kindern und Jugendlichen zu iiberpriifen. Die Konstruktvaliditit wurde
hinsichtlich der Unterschiede zwischen den Kindmodusgruppen in Entwicklungsressourcen und
der Verwendungshéufigkeit adaptiver und maladaptiver Emotionsregulationsstrategien sowie
hinsichtlich des Zusammenhangs mit aversiven Kindheitserfahrungen iiberpriift. Die pridiktive
Validitit wurde im Bezug auf Zusammenhénge mit internalen und externalen Problemen,
dissoziativen, dngstlichen und depressiven Symptomen untersucht.

Die Bildkarte fiir den verletzlichen, dngstlichen Kindmodus wurde nur acht Mal
ausgewihlt und mit dem verletzlichen, traurigen Kindmodus zur Kategorie VERL
zusammengefiihrt. Der impulsive Kindmodus wurde nur fiinf Mal gewihlt und mit dem

undisziplinierten Kindmodus zur Kategorie IUK zusammengefasst.

Einfluss des Geschlechts und des Alters auf die Wahl der Moduskarte

Das Geschlecht wies einen mittleren Zusammenhang mit der Wahl der Kindmoduskarte
auf. Im Einklang mit bisheriger Forschung (van Wijk-Herbrink et al., 2017) unterschieden sich
Midchen und Jungen in der Auspriagung von GK und WK kaum und Midchen wihlten hiufiger
VERL als Jungen, was fiir die Validitit der Bildkarten fiir GK, WK und VERL spricht. In der
Master-These wihlten Jungen allerdings haufiger IUK als Méddchen, was im Widerspruch zu
bisherigen Untersuchungen steht. In der nicht-klinischen Stichprobe unterschieden sich Jungen
in der Auspriagung von IUK nicht von Midchen und in der klinischen Stichprobe erzielten
Midchen sogar hohere Werte auf der Skala fiir [UK als Jungen (van Wijk-Herbrink et al., 2017).
Dieses Ergebnis unterstiitzt die Annahme der Validitét der Bildkarten fiir [UK nicht.

Das Alter hatte keinen messbaren Einfluss auf die Wahl der Kindmoduskarte. Die
signifikante ANOVA und die nicht signifikanten Post-Hoc-Tests in der vorliegenden Studie sind
jedoch als Hinweis darauf zu sehen, dass es sich beim Einfluss des Alters auf die Wahl der
Kindmoduskarte um einen kleinen Effekt handelt. Auffillig war, dass das mittlere Alter in der

VERW Gruppe etwas niedriger war, als in den anderen Kindmodusgruppen.
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Unterschiede in Entwicklungsressourcen

Hypothese 1 war, dass Entwicklungsressourcen bei Kindern und Jugendlichen, die GK
auswihlen, signifikant hoher ausgeprigt sind, als bei solchen, die eine andere Karte (mit
Ausnahme von VERW) wihlen. Hypothese 1 konnte nur zum Teil bestitigt werden, da sich GK
nicht in der allgemeinen Ausprigung von Entwicklungsressourcen von IUK unterschied.

GK hatte signifikant mehr Entwicklungsressourcen als VERL und WK. Dieses Ergebnis
entspricht den schematherapeutischen Annahmen, dass GK ein Zustand befriedigter
Grundbediirfnisse ist und VERL und WK dann auftreten, wenn Grundbediirfnisse frustriert oder
begrenzt werden (Young et al., 2003; Zarbock et al., 2013). Die gefundenen Unterschiede
entsprechen auch den positiven Korrelationen von VERL und WK und den negativen
Korrelationen von GK mit EMS (Lyrakos, 2014). Alle emotionalen Grundbediirfnisse von GK
waren um etwa eine Standardabweichung befriedigter als die von VERL und WK.

Die gefundenen Unterschiede zwischen GK und VERL sowie WK im Selbstwert,
Kohirenzgefiihl und im Optimismus entsprechen zudem bisheriger Forschung. VERL und WK
waren dort assoziiert mit geringer Selbstakzeptanz, einer wahrgenommenen Sinnlosigkeit im
Leben und einem schwach ausgepriagten Optimismus (Lobbestael et al., 2010). In der
vorliegenden Studie spielten sich die meisten Unterschiede zwischen GK und VERL sowie WK
allerdings in einem Normwertebereich ab, der fiir die Altersgruppe angemessen war. So hatte
GK zwar hohere Selbstkontrolle als VERL und WK, im Schnitt war die Selbstkontrolle aber in
den drei Gruppen altersentsprechend. Besonders markante Unterschiede zwischen GK und
VERL gab es im Selbstwert, Optimismus, Kohérenzgefiihl und in der Integration in die
Peergruppe. Diese Ressourcen waren bei VERL im Schnitt unterdurchschnittlich stark
ausgepragt. Zwischen GK und WK gab es solche markanten Unterschiede in der
wahrgenommenen sozialen und emotionalen Unterstiitzung, im Selbstwert und Optimismus.
Die Ergebnisse unterstiitzen die Annahme der Validitit der Bildkarten fiir VERL, WK und GK.

Die einzige Entwicklungsressource, in der sich GK und IUK signifikant unterschieden,
war die wahrgenommene soziale und emotionale Unterstiitzung. Kinder und Jugendliche die
IUK wihlten, nahmen dhnlich wie VERL und WK die Sozialpddagoglnnen weniger als
"Sicherheitsbasis" (Ahnert, 2006, S. 44) wabhr, als solche die GK wihlten.
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In der schematherapeutischen Literatur wird IUK mit unzureichender Selbstkontrolle
assoziiert (Young et al., 2003; Zarbock et al., 2013) und in der bisherigen Forschung fanden sich
Zusammenhinge mit niedrigem Selbstwert, schwachem Optimismus, geringem Kohérenzgefiihl
und fehlender Selbstwirksamkeit (Lyrakos, 2014; Lobbestael et al., 2010). In der vorliegenden
Studie gab es in der Selbstkontrolle, im Optimismus, im Selbstwert, in der Selbstwirksamkeit
und im Kohérenzgefiihl jedoch keine Unterschiede zwischen GK und IUK. Die Ergebnislage
unterstiitzt die Annahme der Validitédt der Bildkarten fiir [UK daher nicht.

Kinder und Jugendliche, die VERW wihlten, unterschieden sich in der allgemeinen
Auspriagung von Entwicklungsressourcen nicht von solchen, die GK wihlten. Dies stimmt
iiberein mit den theoretischen Uberlegungen, dass VERW es gewohnt ist, dass Bediirfnisse
tibermiBig stark befriedigt werden (Young et al., 2003; Zarbock et al., 2013) und spricht fiir die
Validitit der Bildkarte fiir VERW. Allerdings geht aus den schematherapeutischen Annahmen
hervor, dass VERW durch den verwohnenden Erziehungsstil der Bezugspersonen zu viel oder
zu wenig Raum erhilt und daher die Bediirfnisse nach Autonomie oder nach Grenzen frustriert
sind (Young et al., 2003; Zarbock et al., 2013). Ebenso wird VERW mit dem EMS
Anspruchshaltung und Grandiositét in Verbindung gebracht (Zarbock et al., 2013), was andere
AutorInnen mit einer verringerten Fahigkeit zur Empathie assoziieren (Bach et al., 2018;
Lockwood & Perris, 2012). Die fehlenden Unterschiede zwischen GK und VERW in der
Empathie und in der Selbstwirksamkeit entsprechen diesen theoretischen Annahmen nicht. Die

Validitdt von VERW wird durch die Befundlage gestiitzt, bleibt aber fraglich.

Zusammenhang mit aversiven Kindheitserfahrungen

Hypothese 2 war, dass mit zunehmenden aversiven Kindheitserfahrungen die
Wahrscheinlichkeit steigt, dass die Kinder und Jugendlichen anstatt GK eine andere
Kindmoduskarte, mit Ausnahme von VERW, auswihlen. Hypothese 2 konnte nur teilweise
bestdtigt werden, da auch VERW mit traumatischen Erfahrungen in der Kindheit assoziiert war.

Im Einklang mit den schematherapeutischen Annahmen (Young et al., 2003) hatte jegliche
Form von Misshandlung und Vernachlédssigung einen signifikanten Einfluss auf die Wahl der

Moduskarte. Am meisten Varianz in der Wahl der Moduskarte erklirte EMB, gefolgt von SMB,
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EV sowie KV und KMB (in dieser Reihenfolge). So wie in bestehenden Untersuchungen
erklidrte EMB unter allen Formen von Missbrauch und Vernachlissigung die meiste Varianz in
der Wahl der Moduskarten. In der bisherigen Forschung wurde der Einfluss von EMB auf die
Entwicklung von EMS betont (McCarthy & Lumley, 2012; Wright et al., 2009).

Im Bezug auf die Bevorzugung spezifischer Bildkarten gegeniiber GK war es jedoch
wiederholt KV, welche die groBten Effektstirken aufzeigte. So stieg beispielsweise die
Wahrscheinlichkeit, dass VERL anstatt GK gewihlt wird mit jedem weiteren Punktwert auf
EMB um 23 %. Die Wahrscheinlichkeit, dass VERL anstatt von GK gewéhlt wird, stieg jedoch
fiir jeden weiteren Punkt auf KV um 32 %. KV wiirde sich theoretisch gewichtiger auf die
Entwicklung von VERL auswirken als EMB, was in den Unterschieden zwischen den
Effektstirken zu sehen ist. EMB ist jedoch weiter verbreitet als KV (Dong et al., 2004;
Stoltenborgh et al., 2015) und hat daher einen groBeren tatsdchlichen Einfluss auf die
Entwicklung von VERL, was in den Unterschieden in der Varianzaufkldarung zu sehen ist.

VERL war mit jeglicher Form von Missbrauch und Vernachlissigung assoziiert. Die
groBten Effektstirken fiir VERL fanden sich bei KV, gefolgt von SMB, EMB, KMB und EV (in
dieser Reihenfolge). Dies stimmt {iberein mit bisherigen Ergebnissen (Lobbestael et al., 2010)
und der Annahme, dass VERL unter allen Kindmodi am stirksten mit traumatischen
Erfahrungen in der Kindheit assoziiert ist (Zarbock et al., 2013). Kinder und Jugendliche die
VERL wihlten, berichteten in der vorliegenden Studie im Schnitt von moderatem EMB und
aufféllig hdaufig von moderatem bis schweren KMB und SMB. Diese Ergebnisse sprechen fiir
die Validitit der Bildkarten fiir VERL.

Die Wahl von WK war nicht signifikant mit traumatischen Erlebnissen in der Kindheit
assoziiert. Dieses Ergebnis stimmt mit bisherigen Forschungsergebnissen (Lobbestael et al.,
2010) und theoretischen Annahmen nicht iiberein (Young et al., 2003). Es gab in den Daten
jedoch einen nicht signifikanten Trend dahingehend, dass WK hohere Werte im CTQ als GK
aufweist. Dieses Ergebnis spricht nur teilweise fiir die Validitat der Bildkarte fiir WK.

IUK war mit KV assoziiert, was mit theoretischen Annahmen (Young et al., 2003) und
bisheriger Forschung iibereinstimmt (Lobbestael et al., 2010). Das Ergebnis spricht fiir die

Validitat der Bildkarten fir IUK.
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VERW war mit KV und EV assoziiert. Dieses Ergebnis entspricht nicht den theoretischen
Annahmen (Young et al., 2003), dass VERW mit der Abwesenheit von traumatischen
Erfahrungen assoziiert ist: "The parents provide the child with too much of something that, in
moderation, is healthy for a child. (...), the child is rarely mistreated" (Young et al., 2003, S. 10).
Dieses Ergebnis spricht nicht fiir die Validitit der Bildkarte fiir VERW.

Die Ergebnislage stiitzt die Annahme der Validitit fiir die Bildkarte fiir GK.

Unterschiede in adaptiver Emotionsregulation

Hypothese 3 war, dass Kinder und Jugendliche, die GK auswihlen, signifikant hdufiger
adaptive Emotionsregulationsstrategien verwenden, als Kinder und Jugendliche, die eine andere
Kindmoduskarte wéhlen. Hypothese 3 konnte bestitigt werden.

GK verwendete im Allgemeinen ofter adaptive Strategien zur Regulation von Emotionen
als VERL, WK und IUK. Die Unterschiede zeigten sich fiir fast alle spezifischen adaptiven
Strategien und in der adaptiven Regulation spezifischer Emotionen, wobei hier IUK und GK
Angst gleich hiufig adaptiv regulierten. Dieses Ergebnis stimmt mit bisheriger Forschung
iberein, in der EMS negativ mit adaptiven Bewiltigungsstrategien korrelierten (Gallagher &
Gardner, 2007). In der vorliegenden Studie verwendete GK adaptive Strategien iiber eine
Standardabweichung hiufiger als VERL und iiber eineinhalb Standardabweichungen ofter als
WK. Die Effektstirke des Unterschieds zwischen GK und IUK war moderat.

Die Ergebnisse sprechen fiir die Validitit der Bildkarten fiir VERL, WK, GK und IUK.

Unterschiede in maladaptiver Emotionsregulation

Hypothese 4 war, dass Kinder und Jugendliche, die GK auswihlen, signifikant weniger
hiufig maladaptive Emotionsregulationsstrategien verwenden, als Kinder und Jugendliche, die
eine andere Kindmoduskarte auswihlen. Hypothese 4 konnte nur zum Teil bestitigt werden.

Die Kindmodusgruppen unterschieden sich nicht in der Verwendungshéufigkeit der
Strategien aggressives Verhalten und Selbstabwertung. Dies steht im Widerspruch zu bisheriger
Forschung zum Zusammenhang zwischen EMS und aggressivem Verhalten (Calvete & Orue,
2012; Estévez, Ozerinjauregi, & Herrero-Fernandez, 2016; Estévez, Ozerinjauregi,

Herrero-Fernandez, & Jauregui, 2016). In diesen Studien konnte gezeigt werden, dass eine
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starke Auspriagung von EMS aggressives Verhalten begiinstigt. Ebenso steht die Befundlage im
Widerspruch zu der Annahme einer zentralen pathogenen Spannung zwischen VERL und
selbstabwertendem Verhalten (Roediger, 2016; Zarbock et al., 2013). In den Daten ist ein nicht
signifikanter Trend vorhanden, der den genannten Forschungsergebnissen und Annahmen
entsprechen wiirde. Dies kann als Hinweis darauf verstanden werden, dass es sich bei den
Unterschieden zwischen den Kindmodusgruppen im aggressiven Verhalten und in der
Selbstabwertung um kleine Effekte handelt.

Es fanden sich keine Unterschiede zwischen IUK und GK in der generellen
Verwendungshdufigkeit maladaptiver Strategien und in der maladaptiven Regulation
spezifischer Emotionen. Entgegen Hypothese 4 verwendete GK sogar signifikant hiufiger als
IUK die maladaptive Strategie der Perseveration. Dies kann im Einklang mit den theoretischen
Annahmen zu IUK verstanden werden, einem Modus, in dem wenig liber die Konsequenzen der
eigenen Handlungen nachgedacht wird (Lobbestael et al., 2010). Daher macht es Sinn, dass
IUK weniger hiufig iiber psychische Inhalte perseveriert als GK. Die fehlenden Unterschiede
zwischen GK und IUK in anderen maladaptiven Bewiltigungsstrategien widersprechen
allerdings bisheriger Forschung (van Wijk-Herbrink et al., 2017).

Kinder und Jugendliche, die GK wihlten, verwendeten generell weniger héufig
maladaptive Strategien und regulierten Wut und Trauer weniger hidufig maladaptiv als VERL.
Im Schnitt verwendete VERL iiberdurchschnittlich oft die Strategien Aufgeben und Riickzug.
GK regulierte Wut weniger hiufiger maladaptiv als WK und aufféllig viele Fille in der WK
Gruppe erzielten iiberdurchschnittliche Werte im aggressiven Verhalten. GK regulierte Trauer
zudem weniger hdufig maladaptiv als VERW. Die in der vorliegenden Studie gefundenen
Ergebnisse stehen zum Teil im Einklang mit bisheriger Forschung, in der EMS (Rezaei et al.,
2016; Walburg & Chiaramello, 2015) und maladaptive Kindmodi (van Wijk-Herbrink et al.,
2017) positiv mit dysfunktionaler Emotionsregulation korrelierten. Dariiber hinaus entsprechen
sie der Annahme, nach der VERW schnell enttduscht wird, wenn Bediirfnisse nicht befriedigt
werden (Zarbock et al., 2013). Die komplexe Befundlage, bei der Unterschiede teilweise nur auf
spezifischen Skalen des FEEL zu sehen waren, spricht fiir die Validitidt der Bildkarten fiir

VERL, WK, GK und VERW, aber nicht fiir [UK.
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Zusammenhang mit internalen Verhaltensproblemen

Hypothese 5 war, dass es einen Zusammenhang zwischen internalen Verhaltensproblemen
und der Kindmoduskarte gibt, welche die Kinder und Jugendlichen auswihlen. Hypothese 5
konnte bestitigt werden. VERL und WK waren positive Priadiktoren und GK und IUK waren
negative Pridiktoren fiir internale Probleme. VERW war kein signifikanter Pridiktor fiir
internale Probleme.

Der positive Zusammenhang zwischen VERL sowie WK mit internalen Problemen und
der negative Zusammenhang zwischen GK und internalen Problemen entspricht Ergebnissen
bisheriger Forschung, in der VERL sowie WK positiv und GK negativ mit nach innen
gerichtetem Arger und internalen Problemen korreliert (Harris, 2010; van Wijk-Herbrink et al.,
2017). Es entspricht auch den Ergebnissen von Studien, in denen VERL auf einen Faktor fiir
internalisierende Verhaltensweisen und GK auf einen separaten Faktor fiir adaptives Verhalten
1adt (Jacobs et al., 2018; Keulen-de Vos et al., 2018). In der Master-These wiesen Kinder und
Jugendliche, die VERL und WK wihlten, im Schnitt eine klinisch auffillige Auspriagung
internaler Probleme auf, wihrend Kinder und Jugendliche, die GK wihlten, im Schnitt
altersentsprechende Ausprigungen internaler Probleme zeigten. Diese Ergebnisse sprechen fiir
die Validitit der Bildkarten fiir VERL, WK und GK.

Der gefundene negative Zusammenhang zwischen IUK und internalen Problemen
widerspricht bisheriger Forschung, in der IUK positiv mit internalen Problemen und nach innen
gerichtetem Arger korreliert (Harris, 2010; van Wijk-Herbrink et al., 2017). Dies spricht gegen

die Validitit der Bildkarten fiir [TUK.

Zusammenhang mit externalen Verhaltensproblemen

Hypothese 6 war, dass es einen Zusammenhang zwischen externalen
Verhaltensproblemen und der Kindmoduskarte gibt, welche die Kinder und Jugendlichen
auswdhlen. Hypothese 6 konnte bestitigt werden. VERL sowie WK waren positive Pradiktoren
und GK ein negativer Priadiktor fiir externale Probleme. IUK und VERW waren keine

signifikanten Préadiktoren fiir externale Probleme.
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Der positive Zusammenhang zwischen VERL sowie WK mit externalen Problemen und
der negative Zusammenhang zwischen GK mit externalen Problemen entspricht bisheriger
Forschung, in der VERL sowie WK positiv und GK negativ mit nach AuBen gerichtetem Arger
und externalen Problemen korreliert (Harris, 2010; van Wijk-Herbrink et al., 2017). Es
entspricht auch Studien in denen WK auf einen Faktor fiir externalisierende Verhaltensweisen
und GK auf einen separaten Faktor fiir adaptives Verhalten ladt (Jacobs et al., 2018; Keulen-de
Vos et al., 2018). In der Master-These wies WK im Schnitt klinisch aufféllige und VERL
grenzwertig auffillige Auspriagungen externaler Probleme auf, wihrend GK hier
altersentsprechende Ausprigungen zeigte. Diese Ergebnisse sprechen fiir die Validitit der
Bildkarten fiir VERL, WK und GK.

Der fehlende Zusammenhang zwischen IUK und externalen Problemen widerspricht
bisheriger Forschung. IUK wird mit externalisierenden Verhaltensweisen in Zusammenhang
gebracht (Jacobs et al., 2018; Keulen-de Vos et al., 2018) und korrelierte in bisherigen Studien
positiv mit externalen Problemen und nach auBen gerichtetem Arger (Harris, 2010; van
Wijk-Herbrink et al., 2017). In der vorliegenden Studie erzielte IUK im Schnitt
altersentsprechende Ausprigungen externaler Probleme. Diese Ergebnisse sprechen gegen die

Validitit der Bildkarten fir IUK.

Zusammenhang mit dissoziativen Symptomen

Hypothese 7 war, dass es einen Zusammenhang zwischen dissoziativen Symptomen und
der Kindmoduskarte gibt, welche die Kinder und Jugendlichen auswihlen. Hypothese 7 konnte
bestitigt werden. VERL war ein positiver Pridiktor fiir dissoziative Symptome. GK war ein
negativer Pradiktor fiir dissoziative Symptome. WK, IUK und VERW waren keine signifikanten
Pradiktoren fiir dissoziative Symptome.

Der positive Zusammenhang zwischen VERL und dissoziativen Symptomen entspricht
Ergebnissen bisheriger Forschung (Barazandeh et al., 2018; Johnston et al., 2009), in der VERL
dissoziative Symptome vorhersagte. In der vorliegenden Studie erzielten Kinder und
Jugendliche, die VERL wihlten, im Schnitt Werte im Bereich klinisch auffilliger Dissoziation.

Dieses Ergebnis spricht fiir die Validitit der Bildkarten fiir VERL.
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Der fehlende Zusammenhang zwischen WK mit dissoziativen Symptomen widerspricht
bisheriger Forschung (Barazandeh et al., 2018; Johnston et al., 2009). Dies spricht nicht fiir die
Validitit der Bildkarte fiir WK. Ebenso gab es wider Erwarten keinen signifikanten
Zusammenhang zwischen IUK und dissoziativen Symptomen. In bisherigen Studien war der
impulsive Kindmodus mit Dissoziation assoziiert (Barazandeh et al., 2018). In der vorliegenden
Studie war die Kategorie IUK allerdings anteilsméfig vom undisziplinierten Kindmodus
dominiert. Aufgrund von fehlender Forschung zum Zusammenhang zwischen dem
undisziplinierten Kindmodus und dissoziativen Symptomen kann die Validitidt der Bildkarten

fiir IUK an dieser Stelle nicht eingeschitzt werden.

Zusammenhang mit ingstlichen Symptomen

Hypothese 8 war, dass es einen Zusammenhang zwischen dngstlichen Symptomen und
der Kindmoduskarte gibt, welche die Kinder und Jugendlichen auswihlen. Hypothese 8 konnte
bestitigt werden. VERL war ein positiver Priadiktor und GK, IUK sowie VERW waren negative
Pradiktoren fiir dngstliche Symptome.

Der negative Zusammenhang zwischen GK und édngstlichen Symptomen und der positive
Zusammenhang zwischen VERL und édngstlichen Symptomen repliziert bisherige Ergebnisse
(Harris, 2010). VERL erzielte in der vorliegenden Studie im Schnitt klinisch auffillige Werte im
Bereich einer moderaten Angststorung, wihrend GK im Schnitt Werte im Bereich einer leicht
erhohten Angstlichkeit zeigte. Dies spricht fiir die Validitiit der Bildkarten fiir GK und VERL.

Im Widerspruch zur bisherigen Forschung steht der fehlende signifikante Zusammenhang
zwischen WK und dngstlichen Symptomen. Auch der negative Zusammenhang zwischen [UK
und dngstlichen Symptomen widerspricht bisheriger Forschung (Harris, 2010). Dies spricht

gegen die Validitit der Bildkarten fiir WK und TUK.

Zusammenhang mit depressiven Symptomen

Hypothese 9 war, dass es einen Zusammenhang zwischen depressiven Symptomen und
der Kindmoduskarte gibt, welche die Kinder und Jugendlichen auswihlen. Hypothese 9 konnte
bestitigt werden. VERL war ein positiver Priadiktor und GK, IUK sowie VERW waren negative

Pradiktoren fiir depressive Symptome.
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Der negative Zusammenhang zwischen GK und depressiven Symptomen und der positive
Zusammenhang zwischen VERL und depressiven Symptomen steht im Einklang mit bisheriger
Forschung (Harris, 2010). Kinder und Jugendliche, die VERL wihlten, wiesen in der
vorliegenden Studie im Schnitt klinisch aufféllige Werte im Bereich einer moderaten
Depression auf, wihrend GK im Schnitt Werte im Bereich einer leicht erh6hten Depressivitét
zeigte. Diese Ergebnisse sprechen fiir die Validitit der Bildkarten fiir GK und VERL.

Der fehlende signifikante Zusammenhang zwischen WK und depressiven Symptomen
und der negative Zusammenhang zwischen IUK und depressiven Symptomen steht im
Widerspruch zu vergangener Forschung (Harris, 2010). WK erzielte allerdings im Schnitt Werte
im Bereich einer leichten depressiven Episode. Dies spricht teilweise fiir die Validitét der

Bildkarte fiir WK. Die Ergebnisse sprechen aber nicht fiir die Validitit der Bildkarten fiir [TUK.

Conclusio

Die Konstruktvaliditét der Bildkarten fiir VERL war in der vorliegenden Studie
hervorragend. Die empirischen Ergebnisse zu VERL entsprechen den theoretischen Annahmen,
die iiber VERL getroffen werden und den bisherigen Forschungsergebnissen zu VERL. Kinder
und Jugendliche, die VERL wihlten, hatten weniger Entwicklungsressourcen, regulierten sich
weniger hiufig adaptiv und hédufiger maladaptiv als Kinder und Jugendliche, die GK wihlten.
VERL war mit jeglicher Form von Missbrauch und Vernachlédssigung in der Kindheit assoziiert
und ein Pridiktor fiir internale und externale Verhaltensprobleme, sowie dissoziative, dngstliche
und depressive Symptome.

Die Konstruktvaliditit der Bildkarte fiir WK war gut. Kinder und Jugendliche, die WK
wihlten, hatten weniger Entwicklungsressourcen, regulierten sich weniger hdufig adaptiv und
ihre Wut hiufiger maladaptiv als Kinder und Jugendliche, die GK wihlten. WK war ein
Pradiktor fiir internale und externale Verhaltensprobleme.

Auffillig war, dass WK keinen signifikanten Zusammenhang mit traumatischen
Erfahrungen in der Kindheit aufwies. Da bei Erwachsenen ein solcher Zusammenhang
gefunden wurde (Lobbestael et al., 2010), stellt sich die Frage, ob der Widerspruch mit der

bisherigen Forschung auf das Alter der StudienteilnehmerInnen riickfiihrbar ist.
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Ebenso auffillig war, dass WK kein Pridiktor fiir dissoziative Symptome war, obwohl
dies in Studien mit PatientInnen mit einer Diagnose der Borderline Personlichkeitsstorung der
Fall war (Barazandeh et al., 2018; Johnston et al., 2009). Es stellt sich die Frage, ob der
Zusammenhang zwischen dissoziativen Symptomen und WK spezifisch fiir die Borderline
Personlichkeitsstorung ist.

Dariiber hinaus war auffillig, dass WK kein Prédiktor fiir depressive und dngstliche
Probleme war. In bisheriger Forschung (Harris, 2010), hing WK mit psychopathologischen
Symptomen zusammen, gemessen mit der Symptom-Check-Liste (SCL; Klaghofer & Brihler,
2002). Die SCL misst aber neben depressiven und dngstlichen Symptomen unter anderem auch
Aggressivitit und Feindseligkeit. Bei der Bildung eines SCL Gesamtwertes kann es zu einer
Korrelation zwischen WK und psychopathologischen Symptomen kommen, auch wenn WK
lediglich mit den Subskalen Aggressivitit und Feindseligkeit korreliert. Die Frage bleibt offen,
ob der fehlende Zusammenhang zwischen depressiven und dngstlichen Symptomen und WK in
der vorliegenden Studie auf die methodische Herangehensweise riickfiihrbar ist.

Die Konstruktvaliditéit der Bildkarten fiir [IUK war fragwiirdig. Kinder und Jugendliche,
die IUK wihlten, regulierten ihre Emotionen weniger hiufig adaptiv als solche, die GK wihlten.
Zudem war IUK assoziiert mit korperlicher Vernachlédssigung in der Kindheit.

Auffillig war, dass IUK sich in der Auspriagung der meisten Entwicklungsressourcen
nicht von GK unterschied. Am auffélligsten war der fehlende Unterschied in der Selbstkontrolle.
IUK wird in der schematherapeutischen Literatur systematisch mit fehlender Selbstkontrolle in
Zusammenhang gebracht (Roediger, 2016; Young et al., 2003; Zarbock et al., 2013). Ebenso
auffillig war, dass IUK entgegen bisheriger Forschung (van Wijk-Herbrink et al., 2017) nicht
mit externalen Verhaltensproblemen zusammenhing und ein negativer Pridiktor fiir internale
Probleme war. Die Schlussfolgerung liegt nahe, dass die Bildkarten fiir [UK nicht den
impulsiv—undisziplinierten Kindmodus erfassten, der in der Schematherapie diskutiert und vom
SMI (Lobbestael et al., 2010) gemessen wird. Der negative Zusammenhang zwischen IUK und
depressiven sowie dngstlichen Symptomen suggeriert, dass die Bildkarten fiir [UK einen
adaptiven Modus erheben und unterstreicht die Fragwiirdigkeit der Konstruktvaliditét der

Bildkarten fiir [IUK. Die Frage bleibt offen, welcher Modus erhoben wurde.
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Die Validitit der Bildkarte fiir VERW kann nur bedingt eingeschitzt werden, aufgrund
von fehlender Forschung zu diesem Kindmodus und aufgrund vom Fehlen einer intensiven
theoretischen Auseinandersetzung mit diesem Kindmodus in der schmematherapeutischen
Literatur. Kinder und Jugendliche, die VERW wiihlten, unterschieden sich nicht in der
Ausprdgung von Entwicklungsressourcen von solchen, die GK wihlten und regulierten ihre
Trauer hdaufiger maladaptiv als solche, die GK wihlten. Auffillig war, dass VERW mit
emotionaler und korperlicher Vernachlédssigung in der Kindheit im Zusammenhang stand,
obwohl davon ausgegangen wird, dass VERW mit der Abwesenheit von traumatischen
Erfahrungen in der Kindheit zusammenhingt (Young et al., 2003). Die fehlenden Unterschiede
zwischen GK und VERW in der Empathie waren ebenso auffillig, da VERW mit dem EMS
Grandiositit und Anspruchshaltung in Zusammenhang gebracht wird (Zarbock et al., 2013),
welches wiederum mit einer eingeschrinkten Fiahigkeit zur Perspektiviibernahme in Verbindung
assoziiert wird. Die Ergebnislage legt die Schlussfolgerung nahe, dass die Bildkarte fiir VERW

nicht den verwohnten Kindmodus erhebt, der in der Literatur besprochen wird.

Welchen Modus erhoben die Bildkarten fiir IUK?

In der Kategorie IUK war der undisziplinierte Kindmodus dem impulsiven Kindmodus
anteilsméBig iiberlegen, daher macht es Sinn sich bei der Frage, welcher Modus erhoben wurde,
auf die Bildkarte fiir den undisziplinierten Kindmodus zu fokussieren. Die Bildkarte fiir den
undisziplinierten Kindmodus zeigt einen Jungen, der lidssig auf einem Sessel sitzt, die Fiie auf
den Tisch gelegt hat, Musik hort und aus seinem Hausaufgabenheft Papierflieger bastelt und
fliegen ldsst, wihrend neben ihm sein Getrdnk auf dem Boden ausliuft.

Die Abbildung entspricht der "Null-Bock-Haltung" (Zarbock et al., 2013, S. 53), die sich
hdufig im vermeidenden Bewiltigungsmodus des distanzierten Beschiitzers einstellt. Der Modus
des distanzierten Beschiitzers ist weit verbreitet, wird in Therapien auch hiufig "der/die Coole"
genannt und ist gekennzeichnet durch eine innere, emotionale Distanzierung von schmerzhaften
Empfindungen. Nach auflen hin wirken Menschen im Modus des distanzierten Beschiitzers
gelassen bis gelangweilt, so wie der Junge auf der Bildkarte. Der distanzierte Beschiitzer ist ein

funktionaler Modus, der ausgespielt wird, um den verletzlichen Kindmodus nicht zu spiiren.
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Aus einer anderen Sicht kann das Verhalten des Jungen im Sessel auch als Provokation
interpretiert werden. In der vorliegenden Studie erzielte IUK niedrigere Werte in der
wahrgenommenen sozialen und emotionalen Unterstiitzung durch die Sozialpidagoglnnen,
unterschied sich aber nicht in der Selbstkontrolle von GK. Das mdglicherweise absichtlich
gezeigte, normverletzende Verhalten von IUK kann dabei als Versuch gesehen werden "andere
unter Druck zu setzen" (Zarbock et al., 2013, S. 54) um soziale und emotionale Unterstiitzung
zu erlangen oder um vor den Peers moglichst "cool" zu wirken und einen hoheren Status in der
Peergruppe zu erhalten. Die negativen Zusammenhénge zwischen IUK und
psychopathologischen Symptomen lassen vermuten, dass sich diese Strategie im SBZ gut
bewihrt. Ein solches Verhalten wiirde am ehesten dem Verhalten im tiberkompensierenden
trotzig—oppositionellen Bewdltigungsmodus entsprechen. Welche Bewiltigungsmodi mit den

Bildkarten fiir IUK erhoben wurden, miisste im Einzelfall entschieden werden.

Welchen Modus erhob die Bildkarte fiir VERW?

Die Bildkarte fiir VERW zeigt ein Kind mit einer goldenen Krone und einem roten
Umhang, das mit einer stolzen Haltung vor mehreren Geschenken steht.

Jiingere Kinder und Jugendliche, die aus vernachlédssigenden Herkunftsmilieus in ein SBZ
umziehen, erfahren teilweise zum ersten Mal in ithrem Leben eine adidquate Befriedigung ihrer
Grundbediirfnisse. Dabei erhalten sie aber nicht "zu viel des Guten" an Bediirfnisbefriedigung,
sondern genau das, was sie brauchen. Da vernachlissigte Kinder und Jugendliche es allerdings
nicht gewohnt sind, dass ihre Bediirfnisse addquat befriedigt werden, fiihlen sie sich in dem
neuen Umfeld, wihrend sie korrektive Erfahrungen machen, verwohnt. Denkbar ist auch, dass
die vernachlédssigende Herkunftsfamilie sich nach dem Eingreifen der Kinder- und Jugendhilfe
umso mehr (oder plotzlich) darum bemiiht "gute Eltern" zu sein. Eine solche
Verhaltensinderung in der Herkunftsfamilie—zum Positiven—kann den Kindern und
Jugendlichen zusitzlich das Gefiihl vermitteln, verwohnt zu werden. Die Bildkarte fiir VERW
erhebt in der untersuchten Stichprobe von Kindern und Jugendlichen, die massive
Kindeswohlgefidhrdungen iiberlebt haben, also einen Zustand des Umbruchs, in welchem

korrektive Erfahrungen zur Befriedigung der eigenen Grundbediirfnisse gemacht werden.
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Zukiinftige Forschung

Zukiinftige Forschung sollte den verwohnten Kindmodus im Kontext der Vollen
Erziehung weiter untersuchen, um die Wirkweise der korrektiven Erfahrungen im SBZ besser
zu verstehen. So zeigte sich in der vorliegenden Studie, dass sich VERW zwar kaum von GK
unterschied, aber im Schnitt unterdurchschnittlich hiufig die adaptiven Strategien
Problemorientiertes Handeln und Vergessen anwendete, hiufiger als GK Trauer maladaptiv
regulierte und Werte im Bereich grenzwertig auffilliger internaler Probleme erzielte. Es stellt
sich die Frage, zu welchen langfristigen Outcomes das Erleben von korrektiven Erfahrungen im
SBZ als "Verwohnung" fiihrt.

Ebenso sollte untersucht werden, wie impulsiv—undiszipliniertes und
trotzig—oppositionelles Verhalten von Kindern und Jugendlichen in SBZ adaptiv sein kann. Da
normverletzendes Verhalten im Alltag und in der Schule zu Spannungen und Konflikten fiihren
kann und fiir die sozialpddagogischen Fachkrifte und Lehrkréfte eine Belastung darstellt, wire
weitere Forschung in diesem Bereich besonders relevant. Ein vielversprechender Ansatzpunkt
wire die systematische Beobachtung der Interaktionsqualitit in SBZ, dabei wiire der Aspekt der
Verhaltensunterstiitzung und der Rolle, die normverletzendes Verhalten in der Peergruppe im
SBZ spielt, besonders zu beriicksichtigen.

Weitere Forschung wire wiinschenswert, was die Zusammenhinge zwischen WK,
traumatischen Erfahrungen in der Kindheit und psychopathologischen Symptomen angeht. So
zeigte sich in der vorliegenden Studie mit Kindern und Jugendlichen kein Zusammenhang
zwischen WK, den Skalen des CTQ und psychopathologischen Symptomen. In Studien mit
Erwachsenen zeigten sich diese Zusammenhinge allerdings schon (Barazandeh et al., 2018;
Harris, 2010; Johnston et al., 2009; Lobbestael et al., 2010). Es stellt sich dabei unter anderem
die Frage, unter welchen Bedingungen eine Schemaaktivierung zu WK fiihrt und wie sich diese
Bedingungen im Laufe der Adoleszenz verédndern.

Es zeigte sich eine komplexe Befundlage beziiglich der Zusammenhinge zwischen
Kindmodi und maladaptiven Bewiltigungsstrategien. Auch in diesem Bereich, oder aber auch
zu den Zusammenhingen zwischen Kindmodi und Bewiltigungsmodi bei verschiedenen

Storungsbildern, wire zukiinftige Forschung notwendig.
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Der gliickliche Kindmodus war in der vorliegenden Studie die adaptive Referenzgruppe
und wurde von allen Kindmoduskarten am hidufigsten gewihlt. Aber wie ist das iiberhaupt
moglich, dass sich so viele Kinder und Jugendliche nach massiven Kindeswohlgefdhrdungen
meistens in einem Zustand der Freude und des Gliicks befinden? Zukiinftige Forschung sollte
auch beziiglich der Resilienz im Kindes- und Jugendalter betrieben werden.

Der Status von Kindmodi als Risiko- oder Schutzfaktor fiir die Entstehung und
Aufrechterhaltung psychischer Storungen ist noch nicht geklirt. So zeigten sich in der
vorliegenden Studie zwar signifikante Regressionsmodelle mit den Kindmodi als Priadiktoren
fiir psychopathologische Symptome, es wire aber notwendig, diese Ergebnisse in
Langsschnittstudien zu replizieren.

Die Annahme einer zentralen pathogenen Spannung (Roediger, 2016; Zarbock et al.,
2013) zwischen VERL und Selbstabwertung konnte nicht bestitigt werden. In den Daten wurde
lediglich ein nicht signifikanter Trend gefunden, der diese Annahme stiitzt. Zukiinftige
Forschung sollte die Annahme der zentralen pathogenen Spannung weiter iiberpriifen.
Beispielsweise konnte der Interaktionseffekt zwischen Kindmodi und Selbstabwertung auf
Psychopathologie untersucht werden. Die Effektstdrken fiir verschiedene Kindmodi sollten
verglichen werden.

Die Master-These konnte erste Befunde zur Konstruktvaliditit der und zur préadiktiven
Validitdt der Moduskarten liefern. Es ist nun notwendig, die konvergente Validitit der
Moduskarten zu untersuchen. Damit ist gemeint, den Grad der Ubereinstimmung mit anderen
Verfahren zu iiberpriifen, die Kindmodi erheben, z. B. mit dem SMI-r (Lobbestael et al., 2010),
der CMRS (Peled et al., 2017) oder der Mode Observation Scale (van den Broek et al., 2011).
Denkbar ist an dieser Stelle auch der Einbezug projektiver Verfahren, die sich unterschiedlicher
Hilfsmittel bedienen, beispielsweise Fingerpuppen oder Sessel (Graaf & Loose, 2013). Eine
Untersuchung der konvergenten Validitét der Verfahren zur Erhebung von Informationen iiber
Kindmodi wiirde die Frage klédren, ob die unterschiedlichen Verfahren unabhéngig von der
Herangehensweise (Fragebdgen beantworten, Bilder auswihlen, mit Puppen spielen,
Ich-Anteile auf Sessel imaginieren, Geschichten erzédhlen) dieselben Konstrukte erheben oder

ob es verfahrensspezifische Eigenheiten gibt, die es in der Therapie zu beriicksichtigen gilt.
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Zukiinftige Studien sollten auch die Unterschiede zwischen Selbst- und
Fremdeinschédtzungen genauer untersuchen. Es stellt sich die Frage, wie und unter welchen
Bedingungen sich die Selbstdarstellung und die Fremdwahrnehmung beziiglich der Kindmodi
unterscheidet und wie sich Differenzen zwischen den beiden auf Interaktionen mit
Bezugspersonen und auf das Wohlbefinden auswirken. Dabei sollte beriicksichtigt werden, dass
manche Personen Schwierigkeiten damit haben, ihre eigenen Emotionen und die Emotionen
anderer addquat wahrzunehmen und zu benennen. Mafe fiir Alexithymie sollten daher in jedem
Fall als Kontrollvariable miterhoben werden. Nach dem Vorbild einer
Modus-Transaktionsanalyse (Zarbock et al., 2013) konnten auf der einen Hand Kinder und
Jugendliche ihre Modi selbst einschitzen und von den Bezugspersonen wird eine
Fremdeinschitzung eingeholt. Auf der anderen Hand konnten Kinder und Jugendliche die Modi
ihrer Bezugspersonen einschitzen und es werden Selbsteinschétzungen von den
Bezugspersonen eingeholt.

Die Moduskarten bieten im Gegensatz zu langen Fragebogenbatterien den Vorteil, dass
relativ schnell Informationen zu Kindmodi erhoben werden kdnnen. Dadurch ist es
beispielsweise moglich, die Moduskarten in Form eines Apps einzusetzen, um eine
Verlaufserhebung durchzufiihren. So konnten StudienteilnehmerInnen ohne viel Aufwand
taglich mit dem Smartphone davon berichten, in welchen Modi sie sich heute befanden.

Auf den Bildkarten fiir [IUK und VERW befinden sich neben den abgebildeten Comic
Figuren zahlreiche Requisiten. Wéhrend die Bildkarten fiir VERL, WK und GK den Fokus der
BetrachterInnen auf die abgebildete Person lenken, so ist der Fokus der BetrachterInnen bei den
Bildkarten fiir [IUK und VERW durch diese Requisiten (Geschenke, Papierflieger, etc.)
moglicherweise beeintriachtigt. Wenn die Ergebnisse zur Konstruktvaliditit der Karten mit
diesen systematischen Unterschieden im Design der Bildkarten in Zusammenhang gesetzt
werden, lisst sich ein augenscheinlicher Zusammenhang zwischen einer niedrigeren
Konstruktvaliditit und der Anwesenheit von Requisiten im Bild feststellen. Zukiinftige Studien
konnten systematisch die Abbildungen auf den Bildkarten variieren, um solche potenziell
storenden Effekte bei der Erhebung von Informationen zu Kindmodi mit Bildkarten

auszuschliefen.
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Limitationen

Das korrelative Design der Master-These erlaubt keine Kausalschliisse. AuBBerdem wird
die Aussagekraft der Zusammenhinge zwischen Kindmodi und psychopathologischen
Symptomen durch das Querschnittsdesign eingeschrinkt. Zukiinftige Untersuchungen sollten
Kindmodi im Léangsschnitt mit einem Cross-Legged-Panel Design untersuchen.

Bei der Rekrutierung der Stichprobe fand eine positive Selektion statt, beginnend bei der
Kooperation mit niederdsterreichischen SBZ. Juristisch betrachtet, werden Kinder und
Jugendliche mit besonders schweren Traumatisierungen in sozialtherapeutischen
Betreuungszentren und nicht in SBZ untergebracht. Zudem wurden Kinder und Jugendliche mit
akuten psychiatrischen Krisen und mittlerer bis schwerer Intelligenzminderung von der
Teilnahme ausgeschlossen. Direkt bei der Rekrutierung fand eine weitere positive Selektion
statt, da nur solche Kinder und Jugendlichen an der Studie teilnahmen, die von den
SozialpddagogInnen als testbar eingeschétzt wurden. Es ist anzunehmen, dass Kinder und
Jugendliche, die besonders schwere Formen von Kindeswohlgefiahrdung iiberlebten und daher
stark ausgeprigte EMS und Kindmodi aufweisen, systematisch aus der Untersuchung
ausgeschlossen wurden. Aus diesem Grund sollte keine Generalisierung der Ergebnisse auf
Uberlebende besonders schwerer Formen von Kindeswohlgefihrdung stattfinden.

Obwohl der Stichprobenumfang (N = 183) grol} ausfiel, konnten in den durchgefiihrten
Analysen nur mittlere bis grole Effekte gefunden werden. Dies liegt daran, dass fiinf
Kindmodusgruppen untersucht wurden. Au3erdem waren einige Kindmodusgruppen nur sehr
schwach besetzt, weshalb grobere Kindmodus-Kategorien gebildet wurden. Dadurch war es
nicht mehr moglich, die Unterschiede zwischen traurigen und dngstlichen Kindmodi sowie
impulsiven und undisziplinierten Kindmodi zu untersuchen. In zukiinftigen Studien sollten
groBere Stichproben rekrutiert werden, damit alle sieben Kindmodusgruppen mit einer
angemessenen statistischen Power untersucht werden konnen, damit auch kleine Effekte
gefunden werden konnen und um Interaktionseffekte zwischen dem Geschlecht sowie dem
Alter und den Kindmodusgruppen niher zu untersuchen.

Es wurde nicht kontrolliert, wie viele TeilnehmerInnen die Kriterien einer Alexithymie

erfiillten und wie sich dieser potenzielle Storfaktor auf die Wahl der Moduskarte auswirkte.
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Stirken

Studien, die spezifische Kindmodi von Kindern und Jugendlichen untersuchen sind
derzeit noch kaum vorhanden. Die Master-These liefert hier einen wichtigen Beitrag fiir die
Forschung zu Schema-Modi bei Kindern und Jugendlichen.

Die Validitdt der Moduskarten wurde noch nie untersucht. Die Master-These bietet erste

Einblicke in die Validitét dieses projektiven Verfahrens zur Erhebung von Kindmodi.

Implikationen fiir die klinische Praxis

Im Sinne von Kubinger (2009) sollten die Moduskarten lediglich als klinisches
Hilfsmittel zur Unterstiitzung von Anamnesegesprichen, Therapieeinheiten und
Psychoedukationen verwendet werden. Die Moduskarten (Graaf, 2016) bieten die Moglichkeit
mit wenig Aufwand einen ersten Uberblick iiber die Moduslandschaft einer Person zu erhalten.
Gerade bei jlingeren PatientInnen aber auch bei dlteren PatientInnen, konnen die Moduskarten
dabei helfen, einen Zugang zu den unterschiedlichen emotionalen Zustianden zu finden. Im
diagnostischen Assessment sollten sie den Einsatz umfassenderer Testverfahren nicht ersetzen.

Wenn eine Person auf die Frage, wie sie sich meistens fiihlt, die Bildkarten fiir den
verletzlichen oder drgerlich-wiitenden Kindmodus auswihlt, sollte das als Anlass gesehen
werden, eine umfassende Diagnostik durchzufiihren. Die Auswahl des gliicklichen Kindmodus
kann aber keine Rechtfertigung sein, um auf weiterfithrende Exploration zu verzichten.

Wie an den Bildkarten fiir [UK und VERW erkennbar wurde, spielen Merkmale des
vorherigen und des derzeitigen Lebensumfeldes und Lebensstils der Kinder und Jugendlichen
eine gewichtige Rolle in der Erhebung von Kindmodi. Ein qualitatives Tiefeninterview iiber die
ausgewihlten Moduskarten mit den PatientInnen und eine biografische Verortung der

getroffenen Auswabhl ist daher unumgénglich.

Schlussbemerkung

Die Master-These wurde unabhédngig vom Beltz Verlag und den EntwicklerInnen der
Moduskarten durchgefiihrt. Die Abbildung der Moduskarten erfolgte mit freundlicher

Genehmigung vom Beltz Verlag.
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Appendix A
Tabelle Al
Ergebnisse der ANOVAs und der Kontrastanalysen beziiglich der Unterschiede zwischen
den Kindmodusgruppen in der Ausprigung von Entwicklungsressourcen
FRKJ Skala Kindmodus M (SD) d Fdf;, df>) p
Entwicklungsressourcen 422 (4,112) .003
Gesamt GK 18.34 (2.66)
(N=117) VERL;44 15.67 (3.49) 0.92 .001
WK+ 15.47 (3.32) 1.05 019
IUK 17.81 (2.67) 442
VERW 19.09 (4.38) 491
Empathie 1.57 (4, 160) 185
(N =165) GK 17.80 (3.81)
VERL 17.90 (3.96)
WK 16.67 (3.37)
IUK 16.05 (4.14)
VERW 17.89 (5.37)
Selbstwirksamkeit 3.85 (4, 154) .005
(N =159) GK 17.57 (3.87)
VERL;4 14.63 (4.20) 0.74 .001
WK 18.00 (4.17) 137
IUK 17.82 (3.67) 154
VERW 19.11 (5.06) 272

(wird fortgesetzt)
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Tabelle A1 (fortgesetzt)
Ergebnisse der ANOVAs und der Kontrastanalysen beziiglich der Unterschiede zwischen
den Kindmodusgruppen in der Ausprdgung von Entwicklungsressourcen
FRKIJ Skala Kindmodus M (SD) d F(df;, df>) p
Selbstwert 16.45 (4, 156) <.001
(N =161) GK 18.53 (3.90)
VERL ;4 11.67 (5.71) 1.55 <.001
WK+ 13.08 (4.70) 1.36 <.001
IUK 18.45 (4.11) 921
VERW 19.00 (3.71) 761
Kohirenzgefiihl 4.37 (4, 159) .002
(N =164) GK 18.23 (3.71)
VERL;44 14.79 (3.89) 0.92 <.001
WK 16.00 (4.22) 0.59 .090
IUK 17.73 (4.52) 527
VERW 18.56 (4.85) 818
Optimismus 12.44 (4,161) <.001
(N =166) GK 18.44 (3.65)
VERL; 44 13.24 (4.86) 1.30 <.001
WK+ 12.83 (3.93) 1.52 <.001
IUK 17.24 (3.93) 128
VERW 18.89 (4.62) 152

(wird fortgesetzt)
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Tabelle A1 (fortgesetzt)
Ergebnisse der ANOVAs und der Kontrastanalysen beziiglich der Unterschiede zwischen
den Kindmodusgruppen in der Ausprdgung von Entwicklungsressourcen
FRKIJ Skala Kindmodus M (SD) d F(df;, df>) p
Selbstkontrolle 4.87 (4, 163) .001
(N =168) GK 17.79 (3.58)
VERL ;4 15.03 (3.75) 0.76 .001
WK 14.92 (3.94) 0.79 014
IUK 16.75 (3.73) 154
VERW 19.44 (4.77) 211
Soziale / emotionale 6.19 (4, 157) <.001
Unterstiitzung GK 19.80 (3.91)
(N =162) VERL+ 17.11 (4.42) 0.67 .007
WK+ 13.45 (5.87) 1.52 <.001
TUK 18.31 (4.71) 0.36 .087
VERW 19.89 (4.99) 956
Autoritativer 2.95 (4, 158) .022
Erziehungsstil GK 18.85 (3.17)
(N =163) VERL 18.07 (3.29) 329
WK4 15.09 (4.81) 1.10 .002
IUK 18.07 (4.03) 275
VERW 19.67 (4.72) 525

(wird fortgesetzt)
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Tabelle A1 (fortgesetzt)
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Ergebnisse der ANOVAs und der Kontrastanalysen beziiglich der Unterschiede zwischen

den Kindmodusgruppen in der Ausprdgung von Entwicklungsressourcen

FRKIJ Skala Kindmodus M (SD) d F(df;, df>) p

Integration 497 (4, 155) .001
in die Peergruppe  GK 19.37 (3.34)

(N =160) VERL; 4 15.76 (5.07) 0.92 .001

WK 16.55 (5.45) 0.77 .038

IUK 19.25 (4.12) .888

VERW 19.44 (5.29) 958

Integration 3.55 (4, 155) .008
in die Schule GK 18.87 (3.91)

(N =160) VERL+ 15.59 (5.74) 0.74 .002

WK 15.27 (4.98) 0.89 .017

IUK 17.89 (4.52) .290

VERW 19.00 (5.98) 935

Notiz. Die Referenzgruppe in den Kontrastanalysen war GK.

Unterschiede zu GK: ;p < .05, einseitig; +1+p < .01, einseitig; +1+p < .001, einseitig.
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Tabelle A2.1
Multinominale logistische Regression zur Vorhersage der Wahl der Kindmoduskarte durch

Missbrauch und Vernachlissigung in der Kindheit

95 % KI fur Odds Ratio

b SEb LL OR UL p

VERL vs. GK

Konstante -4.53 0091 <.001

CTQ Gesamtwert 0.08 0.02 1.04  1.08*** 1.12 <.001
WK vs. GK

Konstante -2.85 1.09 .009

CTQ Gesamtwert 0.03 0.03 098 1.03 1.08 316
IUK vs. GK

Konstante -1.28 0.72 .074

CTQ Gesamtwert 0.02 0.02 098 1.02 1.05 .350
VERW vs. GK

Konstante -3.02 1.21 .012

CTQ Gesamtwert 0.03 0.03 097 1.03 1.08 386

Notiz. Die Referenzgruppe im Regressionsmodell war GK.
-2LL =209.853; X2(4, N =135) =21.14, p < .001; Nagelkerke R?=.16; Klassifikationsgenauigkeit = 51.1 %

£p < .05; **p < .01; #¥*p < 0.001
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Tabelle A2.2
Multinominale logistische Regression zur Vorhersage der Wahl der Kindmoduskarte durch

emotionalen Missbrauch in der Kindheit (EMB)

95 % KI fir Odds Ratio

b SE b LL OR UL p

VERL vs. GK

Konstante -3.27 0.58 <.001

EMB 0.21 0.05 1.12  1.23%*%* 1.34 <.001
WK vs. GK

Konstante -2.88 0.69 <.001

EMB 0.11 0.06 099 1.12 1.25 .063
IUK vs. GK

Konstante -0.73  0.45 107

EMB 0.01 0.05 091 1.01 1.11 .900
VERW vs. GK

Konstante -048 1.21 .693

EMB -0.25 0.18 0.54 0.78 1.12 174

Notiz. Die Referenzgruppe im Regressionsmodell war GK.
-2LL = 131.220; ¥*(4, N = 160) = 33.43, p < .001; Nagelkerke R? = .20; Klassifikationsgenauigkeit = 51.2 %

£p < .05; **p < .01; #¥*p < 0.001
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Tabelle A2.3
Multinominale logistische Regression zur Vorhersage der Wahl der Kindmoduskarte durch

korperlichen Missbrauch in der Kindheit (KMB)

95 % KI fir Odds Ratio

b SE b LL OR UL p

VERL vs. GK

Konstante -2.39 048 <.001

KMB 0.18 0.05 1.08  1.20%** 1.32 .001
WK vs. GK

Konstante -2.59 0.68 <.001

KMB 0.09 0.08 094 1.09 1.28 .266
IUK vs. GK

Konstante -0.96 0.43 .027

KMB 0.05 0.06 094 1.05 1.17 377
VERW vs. GK

Konstante -2.57 0.77 .001

KMB 0.06 0.09 0.88 1.06 1.28 528

Notiz. Die Referenzgruppe im Regressionsmodell war GK.
-2LL = 133.950; X2(4, N =170) = 14.04, p = .007; Nagelkerke R?=.09; Klassifikationsgenauigkeit = 46.5 %

£p < .05; **p < .01; #¥*p < 0.001
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Tabelle A2.4

105

Multinominale logistische Regression zur Vorhersage der Wahl der Kindmoduskarte durch

sexuellen Missbrauch in der Kindheit (SMB)

95 % KI fir Odds Ratio

b SE b LL OR UL

VERL vs. GK

Konstante -2.83 0.57 <.001

SMB 0.27 0.08 1.13  1.31%%* 1.53 .001
WK vs. GK

Konstante -2.60 0.77 .001

SMB 0.12 0.12 090 1.13 1.42 .285
IUK vs. GK

Konstante -0.06 0.80 936

SMB -0.12 0.14 0.67 0.89 1.18 421
VERW vs. GK

Konstante -1.44  1.58 .362

SMB -0.13  0.29 0.50 0.88 1.54 .646

Notiz. Die Referenzgruppe im Regressionsmodell war GK.

-2LL = 68.725; ¥*(4, N = 167) = 24.78, p < .001; Nagelkerke R? = .15; Klassifikationsgenauigkeit = 50.9 %

£p < .05; **p < .01; #¥*p < 0.001



VALIDITAT DER KINDMODUSKARTEN 106

Tabelle A2.5
Multinominale logistische Regression zur Vorhersage der Wahl der Kindmoduskarte durch

emotionale Vernachlissigung in der Kindheit (EV)

95 % KI fir Odds Ratio

b SE b LL OR UL p

VERL vs. GK

Konstante -2.66  0.60 <.001

EV 0.15 0.05 1.06  1.17%%* 1.28 .001
WK vs. GK

Konstante -2.34 0.79 .003

EV 0.05 0.07 091 1.05 1.20 510
IUK vs. GK

Konstante -0.57 0.49 247

EV -0.01 0.05 0.90 0.99 1.09 .879
VERW vs. GK

Konstante -3.67 0.92 <.001

EV 0.14 0.07 1.01 1.16* 1.32 .037

Notiz. Die Referenzgruppe im Regressionsmodell war GK.
-2LL = 163.894; X2(4, N =158) = 15.73, p = .003; Nagelkerke R?=.10; Klassifikationsgenauigkeit = 44.3 %

£p < .05; **p < .01; #¥*p < 0.001
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Tabelle A2.6
Multinominale logistische Regression zur Vorhersage der Wahl der Kindmoduskarte durch

korperliche Vernachliissigung in der Kindheit (KV)

95 % KI fir Odds Ratio

b SE b LL OR UL p

VERL vs. GK

Konstante -3.19 0.71 <.001

KV 0.28 0.08 1.12  1.32%%* 1.55 .001
WK vs. GK

Konstante -3.44 097 <.001

KV 0.20 0.11 098 1.23 1.53 .073
IUK vs. GK

Konstante -2.14  0.63 <.001

KV 0.20 0.08 1.05 1.22% 142 011
VERW vs. GK

Konstante -4.12  1.07 <.001

KV 0.25 0.12 1.02  1.28% 1.62 .037

Notiz. Die Referenzgruppe im Regressionsmodell war GK.
2LL = 112.582; ¥*(4, N = 171) = 14.90, p = .005; Nagelkerke R? = .09; Klassifikationsgenauigkeit = 46.2 %

£p < .05; **p < .01; #¥*p < 0.001
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Tabelle A3
Ergebnisse der ANOVAs und der Kontrastanalysen beziiglich der Unterschiede zwischen
den Kindmodusgruppen in der Verwendung adaptiver Emotionsregulationsstrategien
FEEL Skala Kindmodus M (SD) d F(df;, df>) p
Adaptive Strategien 9.92 (4,26.8)* <.001
Gesamt GK 145.84 (30.24)
(N =142) VERL 109.72 (27.87)  1.22 <.001
WK+ 97.18 (33.88) 1.58 .001
IUK 125.13 (42.63)  0.60 017
VERW 119.00 (50.96) 217
Adaptive Strategien 8.15(4,152) <.001
Wut GK 47.24 (11.09)
(N =157) VERL;44 36.86 (10.75) 0.94 <.001
WK+ 28.55 (11.49) 1.68 <.001
TUK 4 41.30 (12.61) 0.51 .016
VERW 42.00 (19.47) 219
Adaptive Strategien 6.49 (4, 27.3)* .001
Angst GK 48.53 (11.09)
(N =157) VERL;4 36.55 (11.74) 1.06 <.001
WK4 36.00 (14.07) 1.09 015
IUK 43.64 (17.02) 124
VERW 38.86 (15.44) 152
Adaptive Strategien 8.52 (4,31.3)* <.001
Trauer GK 47.35(11.24)
(N =158) VERL ;4 35.31 (10.10) 1.10 <.001
WK 32.64 (12.86) 1.29 .004
IUK 4 38.69 (15.80) 0.68 .005
VERW 45.11 (17.89) 722

(wird fortgesetzt)
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Tabelle A3 (fortgesetzt)
Ergebnisse der ANOVAs und der Kontrastanalysen beziiglich der Unterschiede zwischen
den Kindmodusgruppen in der Verwendung adaptiver Emotionsregulationsstrategien
FEEL Skala Kindmodus M (SD) d F(df;, df>) p
Problemorientiertes 7.83 (4,31.8)* <.001
Handeln GK 19.92 (5.13)
(N =160) VERL 14.71 (3.87) 1.08 <.001
WK 14.91 (5.87) 0.96 .019
IUK; 17.62 (6.21) 0.42 056
VERW 17.11 (8.88) 377
Zerstreuung 8.08 (4, 156) <.001
(N =161) GK 22.33(6.07)
VERL;44 15.25 (6.61) 1.14 <.001
WK+ 1491 (4.21) 1.26 <.001
TUK 4 19.43 (7.11) 0.45 .026
VERW 19.67 (7.95) 242
Stimmung Anheben 6.87 (4,156) <.001
(N =161) GK 22.20 (5.70)
VERL; 44 16.07 (6.68) 1.03 <.001
WK+ 15.90 (5.72) 1.25 .001
IUK 4 18.69 (7.25) 0.56 .008
VERW 20.00 (8.28) 332
Akzeptieren 9.82 (4, 31.8)* <.001
(N =158) GK 19.69 (4.78)
VERL 14.54 (4.12) 1.12 <.001
WK+ 12.64 (5.05) 1.47 .001
IUK 18.20 (6.68) 240
VERW 20.11 (7.62) .876

(wird fortgesetzt)
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Tabelle A3 (fortgesetzt)
Ergebnisse der ANOVAs und der Kontrastanalysen beziiglich der Unterschiede zwischen
den Kindmodusgruppen in der Verwendung adaptiver Emotionsregulationsstrategien
FEEL Skala Kindmodus M (SD) d F(df;, df>) p
Vergessen 4.33 (4, 31.7)* .007
(N =160) GK 19.75 (5.06)
VERL; 16.64 (4.54) 0.63 .004
WK 14.00 (5.40) 1.13 .006
IUK; 16.83 (7.01) 0.51 .030
VERW 18.33 (9.25) .663
Kognitives 7.18 (4,151) <.001
ProblemlGsen GK 21.22 (5.72)
(N =156) VERL;44 15.79 (5.15) 0.97 <.001
WK+ 13.82 (7.01) 1.26 <.001
TUK 4+ 16.97 (6.58) 0.71 .001
VERW 19.25 (8.96) .388
Umbewerten 3.11 (4, 154) .017
(N =159) GK 17.88 (5.29)
VERL 15.89 (6.69) 138
WK+ 11.82 (4.02) 1.18 .002
IUK 16.27 (7.05) .185
VERW; 13.87 (7.16) 0.68 076

Notiz. Die Referenzgruppe in den Kontrastanalysen war GK.

¥Wegen Heteroskedastizitit wurde Welch’s ANOVA durchgefiihrt.

Unterschiede zu GK: ;p < .05, einseitig; ++p < .01, einseitig; +++p < .001, einseitig.
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Tabelle A4
Ergebnisse der ANOVAs und der Kontrastanalysen beziiglich der Unterschiede zwischen

den Kindmodusgruppen in der Verwendung maladaptiver Emotionsregulationsstrategien

FEEL Skala Kindmodus M (SD) d F(df, df>) p
Maladaptive Strategien 5.78 (4, 146) < .001
Gesamt GK 75.54 (16.92)
(N =151) VERL; 4 94.19 (18.20) 1.08 <.001
WK 80.00 (19.63) 469
IUK 74.77 (21.31) 844
VERW; 89.00 (25.19) 0.75 .047
Maladaptive Strategien 5.09 (4, 157) .001
Wut GK 26.07 (6.58)
(N =162) VERL;44 32.14 (6.08) 0.94 <.001
WK 30.09 (7.60) 0.60 071
IUK 26.08 (6.96) 992
VERW 29.89 (9.88) 116
Maladaptive Strategien 2.15(4,31.9)* .098
Angst GK 23.75 (6.27)
(N=163) VERL 28.50 (9.02)
WK 21.91 (5.77)
IUK 23.68 (8.43)
VERW 26.78 (10.98)
Maladaptive Strategien 6.72 (4,152) <.001
Trauer GK 25.92 (6.84)
(N =157) VERL; 44 33.00 (6.63) 1.04 <.001
WK 28.00 (8.00) 378
IUK 25.23 (8.22) .645
VERW, 32.33 (8.05) 0.92 .014

(wird fortgesetzt)
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Tabelle A4 (fortgesetzt)
Ergebnisse der ANOVAs und der Kontrastanalysen beziiglich der Unterschiede zwischen
den Kindmodusgruppen in der Verwendung maladaptiver Emotionsregulationsstrategien
FEEL Skala Kindmodus M (SD) d F(df;, df>) p
Aufgeben 8.69 (4, 154) <.001
(N =159) GK 14.39 (4.80)
VERL 20.79 (5.13) 1.31 <.001
WK 16.64 (6.05) .184
IUK 15.08 (5.59) S12
VERW 18.89 (6.07) 0.91 .016
Aggressives 1.85 (4, 153) 122
Verhalten GK 11.63 (5.16)
(N =158) VERL 12.26 (5.47)
WK 16.00 (5.87)
IUK 12.19 (4.59)
VERW 13.78 (7.10)
Riickzug 7.51 (4,155 <.001
(N =160) GK 15.21 (5.74)
VERL; 44 22.04 (5.75) 1.19 <.001
WK 15.27 (5.29) 974
IUK 16.14 (6.90) 436
VERW; 19.67 (3.32) 0.80 034
Selbstabwertung 1.96 (4, 156) .104
(N =161) GK 17.63 (5.47)
VERL 20.04 (6.87)
WK 14.82 (6.34)
IUK 16.81 (5.93)
VERW 16.44 (8.08)

(wird fortgesetzt)



VALIDITAT DER KINDMODUSKARTEN 113
Tabelle A4 (fortgesetzt)
Ergebnisse der ANOVAs und der Kontrastanalysen beziiglich der Unterschiede zwischen
den Kindmodusgruppen in der Verwendung maladaptiver Emotionsregulationsstrategien
FEEL Skala Kindmodus M (SD) d F(df;, df>) p
Perseveration 4.17 (4, 156) .003
(N =161) GK 16.78 (4.28)
VERL; 19.04 (5.16) 0.50 .036
WK 17.27 (5.39) 152
IUK; 14.78 (5.09) -0.44 042
VERW; 20.22 (6.59) 0.76 .045

Notiz. Die Referenzgruppe in den Kontrastanalysen war GK.

*Wegen Heteroskedastizitit wurde Welch’s ANOVA durchgefiihrt.

Unterschiede zu GK: ;p < .05, einseitig; ++p < .01, einseitig; +++p < .001, einseitig.
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Abstract (deutsch)

Ziel. Ein wichtiges Element der Schematherapie (Young et al., 2003) sind Kindmodi.
Kindmodi sind in potenziell-traumatischen Erfahrungen in der Kindheit komplex konditionierte,
situativ aktivierbare, wiederkehrende, voriibergehende emotionale Zustinde. Die Moduskarten
(Graaf, 2016) sind ein projektives Bild-Auswahlverfahren zur Erhebung von Kindmodi, das als
klinisches Hilfsmittel in Anamnesegesprichen, Psychoedukationen und Therapieeinheiten
eingesetzt werden kann. Untersucht wurde die Konstruktvaliditdt der Moduskarten beziiglich
Entwicklungsressourcen (FRKJ 8-16), traumatischen Kindheitserfahrungen (CTQ) und
Emotionsregulationsstrategien (FEEL-KJ) sowie die priadiktive Validitét hinsichtlich internaler
und externaler Probleme (YSR/11-18), dissoziativer (ADES-8), dngstlicher (GAD-7) und
depressiver Symptome (PHQ-9).

Methode. Die Moduskarten wurden 183 Kindern und Jugendlichen vorgelegt
(Alter: 8-18, M = 14.03, SD = 2.41, 65.6 % minnlich). Der verletzliche (VERL; n = 32),
wiitende (WK; n = 12), gliickliche (GK; n = 85), impulsiv—undisziplinierte (IUK; n = 44) und
der verwohnte Kindmodus (VERW; n = 10) wurden untersucht.

Ergebnisse. GK wies signifikant hohere Auspragungen in Entwicklungsressourcen auf
als VERL und WK und verwendete adaptive Emotionsregulationsstrategien hdufiger als VERL,
WK und IUK. GK regulierte Wut weniger hiufig maladaptiv als VERL und WK und Trauer
weniger hdufig maladaptiv als VERL und VERW. Mit steigendem Schweregrad traumatischer
Kindheitserfahrungen stieg die Wahrscheinlichkeit, sich meistens in anderen Kindmodi als GK
zu befinden. GK war ein negativer und VERL und WK positive Pridiktoren fiir internale und
externale Probleme. IUK war ein negativer Préadiktor fiir internale Probleme. GK war ein
negativer und VERL ein positiver Pridiktor fiir dissoziative Symptome. GK, IUK und VERW
waren negative und VERL ein positiver Pradiktor fiir angstliche und depressive Symptome.

Schlussfolgerung. Die Bildkarten fiir GK und VERL wiesen eine hervorragende
Validitit auf, die Bildkarte fiir WK eine gute Validitét. Die Validitét der Bildkarten fiir [UK und

VERW war fragwiirdig.
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Abstract (english)

Goal. Child-modes are an important element of schema therapy (Young et al., 2003).
Child-modes are complex-conditioned, recurring and transient emotional states that originate in
potentially-traumatizing childhood events. The Mode-Cards (Graaf, 2016) are a projective
picture selection procedure, that aids as a clinical tool to gain and give information about
child-modes. The matter of investigation was the construct validity of the Mode-Cards regarding
developmental resources (FRKJ 8-16), traumatic childhood experiences (CTQ) and
emotion-regulation strategies (FEEL-KJ), as well as the predictive validity regarding
internalizing and externalizing problems (YSR/11-18), dissociative (ADES-8) and symptoms of
anxiety (GAD-7) and depression (PHQ-9).

Method. 183 children and adolescents (age: 8-18, M = 14.03, SD = 2.41, 65.6 % male)
participated in the study. The cards for the vulnerable (VERL; n = 32), angry (WK; n = 12),
happy (GK; n = 85), impulsive—undisciplined (IUK; n = 44) and spoiled child mode
(VERW; n = 10) have been investigated.

Results. GK had significantly more developmental resources than VERL and WK and
used adaptive emotion-regulation strategies more frequently than VERL, WK and TUK. GK
regulated anger less frequently in a maladaptive fashion than VERL and WK and sadness less
frequently in a maladaptive way than VERL and VERW. The probability to choose another
child-mode instead of GK increased with the severity of traumatic childhood events. GK was a
negative and VERL and WK positive predictors for internal and external problems. IUK was a
negative predictor for internal problems. GK was a negative and VERL a positive predictor for
dissociative symptoms. GK, IUK and VERW were negative and VERL a positive predictor for
symptoms of anxiety and depression.

Conclusion. The mode-cards for GK and VERL had an excellent, and those for WK a

good validity. The validity of the mode-cards for [IUK and VERW was questionable.
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