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ORIGINALARBEITEN

Uberpriifung des Mehrdimensionalen Angstinventars fiir
Kinder und Jugendliche (MAI-KJ) an klinischen
Stichproben

Laya Lehner, Uwe Heim-Dreger, Michael Hock, Carl-Walter Kohlmann und Heike
Eschenbeck

Summary

Examination of the Multidimensional Anxiety Inventory for Children and Adolescents
(MAICA) in Clinical Samples

Questionnaires such as the Multidimensional Anxiety Inventory for Children and Adolescents
(MAICA) provide a diagnostic approach to alert for anxiety- or depression-related problems.
The aim is to examine the MAICA within two clinical samples. We first investigated whether
children having anxiety- or depression-related problems (n = 94) scored higher on anxiety
(i.e., emotionality and worry) and depression (i.e., dysthymia and low joy) than a non-clinical
control group (n = 282). Then, we contrasted a clinical sample with other mental disorders
unrelated to anxiety or depression (n = 45) with another non-clinical control group (n = 135).
Across all scales of the MAICA, children with anxiety- or depression-related problems sho-
wed less favourable values than the non-clinical control group (d = 0.34 to 0.54 for anxiety,
0.55 to 0.68 for depression). Children with other mental problems showed no differences in
either the anxiety or depression scales. For the use as a screening instrument, preliminary cut-
off scores for identifying anxiety- or depression-related problems with the MAICA are given.
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Zusammenfassung

Fragebogeninstrumente wie das Mehrdimensionale Angstinventar fiir Kinder und Jugendliche
(MAI-K]) stellen einen diagnostischen Zugang dar, um angst- oder depressionsbezogene
Probleme zu erkennen und professionelle Hilfe zu ermdglichen. Ziel war die Uberpriifung
des MAI-KJ an zwei klinischen Stichproben. Zunéchst wurde untersucht, ob Kinder mit
angst- oder depressionsbezogenen klinischen Stérungen (n = 94) auf den MAI-KJ-Skalen
Angst (Aufgeregtheit und Besorgnis) und Depression (Traurigkeit und niedrige Freude) hohere
Auspragungen als eine parallelisierte nicht-klinische Schiilerkontrollgruppe (n = 282) auf-
weisen. Dann wurde eine klinische Stichprobe mit sonstigen psychischen Stérungen (jedoch
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ohne Bezug zu Angst- oder depressiven Erkrankungen; n = 45) mit einer weiteren Kontroll-
gruppe (n = 135) kontrastiert. Fiir alle Skalen des MAI-K]J zeigten Kinder mit angst- oder
depressionsbezogenen Storungen ungiinstigere Auspragungen als die Schiilerkontrollgruppe
(Cohens d = 0.34 bis 0.54 fir Angst bzw. d = 0.55 bis 0.68 fiir Depression). Fiir Kinder mit
sonstigen psychischen Stérungen zeigten sich erwartungskonform keine Gruppenunterschie-
de im MAI-K]. Fiir Screeningzwecke werden vorldufige Cut-off-Werte fiir auffillige Scores
des MAI-KJ genannt.

Schlagworter
Angst - Depression — Fragebogen - Jugendliche - Kinder

1 Hintergrund

Angststorungen gehoren zu den héaufigsten psychischen Storungen des Kindes- und
Jugendalters (Ihle u. Esser, 2002; Klasen et al., 2016; Polanczyk, Salum, Sugaya, Caye,
Rohde, 2015). Die Komorbiditit mit depressiven Storungen ist dabei hoch (Hoft-
mann, Petermann, Glaeske, Bachmann, 2012; Thle u. Esser, 2002). Das erste Auftre-
ten von Angststorungen liegt haufig bereits vor dem Eintritt in die Pubertit, Depres-
sionen treten etwas spater erstmalig auf (Federer, Margraf, Schneider, 2000; Kessler
etal., 2005). Beide Storungsbilder nehmen im Verlauf des Jugendalters zu (Klasen et
al., 2016), beeinflussen die weitere Entwicklung des Kindes oder Jugendlichen und
erhohen das Risiko fiir (andere) psychische Stérungen tiber den Lebenslauf (Bittner
et al., 2007; Otto, Andreas, Klitzing, Fuchs, 2014). Die Befunde zu Prévalenz, Ko-
morbiditdt und Verlauf verdeutlichen die Relevanz fiir Pravention und Intervention
bei Kindern und Jugendlichen. Hierfiir ist es jedoch notwendig, angst- und depres-
sionsbezogene Symptome auch zu erkennen.

Mit Blick auf den diagnostischen Zugang zeigen Untersuchungen zur Beurteiler-
tibereinstimmung, dass Eltern und Lehrkrifte seltener als die Kinder selbst zu der
Einschitzung kommen, dass internalisierende Symptomatiken wie Angste oder De-
pressionen bei ihren Kindern vorliegen (Klasen et al., 2016; Pliick, Dépfner, Lehm-
kuhl, 2000). Angstprobleme als stille Probleme, die sich nicht direkt sichtbar im Ver-
halten der Betroffenen duflern, werden damit von wichtigen Bezugspersonen nicht
zuverlissig erkannt und leicht iibersehen (Bilz, 2014). Von Kindern und Jugendli-
chen, welche die DSM-IV-Kriterien einer Angststorung oder Depression erfiillten,
nahmen nur 20 bis 30 % tatsdchlich professionelle Hilfe in Anspruch (Essau, 2005;
Hintzpeter et al., 2014). Um Kindern und Jugendlichen mit Angsten oder Depressi-
onen den Zugang zu professioneller Hilfe zu ermdglichen, ist ein erster wichtiger
Schritt, dass bestehende Probleme registriert werden. Mithilfe validierter Fragebo-
geninstrumente konnen sich anbahnende internalisierende Probleme bei Kindern
und Jugendlichen erkannt werden, beispielsweise im Rahmen der schulpsychologi-
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102 L. Lehner et al.

schen Beratung, der Erziehungs- und Familienberatung oder der Jugendhilfe. Uber
Selbstauskiinfte lasst sich das subjektive Erleben der Kinder erfassen, womit das Er-
kennen von Problemen weniger von der Wahrnehmung durch Bezugspersonen ab-
hingig ist. Entsprechend empfehlen Klasen et al. (2016), internalisierende Sympto-
matiken immer auch tiber Selbstauskunft einschitzen zu lassen, bevorzugt bereits
vor dem elften Lebensjahr, da schon in diesem Alter eine deutliche Abweichung zwi-
schen Selbst- und Fremdurteil vorliegt. Zudem ist es fiir manche Kinder und Ju-
gendliche einfacher, Angstprobleme nicht ansprechen zu miissen, sondern in einem
Fragebogen dartiber berichten zu kénnen (Schneider u. Dopfner, 2004). Um mog-
lichst frithzeitig sich anbahnende internalisierende Symptome feststellen zu kon-
nen, ist es ferner vorteilhaft, wenn das Instrument aufgrund seiner Iteminhalte im
nicht-klinischen wie auch im klinischen Bereich eingesetzt werden kann.

Etablierte deutschsprachige Fragebogeninstrumente fiir ein allgemeines Screening
der Angstlichkeit sind beispielsweise der Kinder-Angst-Test (KAT-I1I; Tewes u. Nau-
mann, 2016) oder der Angstfragebogen fiir Schiiler (AFS; Wieczerkowski et al., 2016).
Fur ausfithrlichere Darstellungen siehe z. B. Schneider und In-Albon (2010) oder
Melfsen und Walitza (2010). Selbstbeurteilungsfragebogen zur Depressionsdiagnostik
sind z. B. der Depressionstest fiir Kinder (DTK-II; Rossmann, 2014) oder das Depres-
sionsinventar fiir Kinder und Jugendliche (DIK]; Stiensmeier-Pelster, Braune-
Krickau, Schiirmann, Duda, 2014). Fiir einen Uberblick siehe z. B. Ihle (2016). Mit
dem ,Mehrdimensionalen Angstinventar fiir Kinder und Jugendliche® (MAI-KJ;
Eschenbeck, Heim-Dreger, Hock, Kohlmann, 2020; Hock, Heim-Dreger, Eschenbeck,
Kohlmann, 2020) liegt ein neu entwickeltes Fragebogeninstrument zur Diagnostik
von Angst und Depression vor, das fiir die Selbsteinschidtzung von Kindern und Ju-
gendlichen der dritten bis zehnten Klassenstufe konzipiert ist. Im Unterschied zu vor-
liegenden Verfahren wurde bei der Entwicklung des MAI-K]J besonderer Wert auf die
getrennte Erfassung von Angst und Depression innerhalb eines Instruments, die Be-
ricksichtigung von Besorgnis und Aufgeregtheit als zentrale Komponenten der
Angst, eine umfassende Priifung der Faktorenstruktur sowie den Nachweis von Mes-
sinvarianz in Bezug auf Geschlecht und Alter gelegt (s. Hock et al., 2020).

Das MAI-K] gliedert sich in insgesamt vier Module, wovon in der vorliegenden Ar-
beit Modul 1 untersucht wird. Dieses enthalt 25 Items zum Erleben von Angst oder
Depression und erfasst dieses Erleben generell und unspezifisch (ohne Beriicksichti-
gung konkreter potenziell angstauslésender Bereiche oder Situationen).' Eine Auflis-
tung aller Items ist in Hock et al. (2020) enthalten. Gemessen werden dhnlich den
Trait-Skalen des State-Trait-Angst-Depressionsinventars fiir Erwachsene (STADI;

! Die Module 2 bis 4 (sog. Schulmodule) sind spezifisch konzipiert fiir eine Angstdiagnostik in poten-
ziell angstauslosenden schulischen Leistungs- und Interaktionssituationen (s. Eschenbeck et al., 2020).
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Laux, Hock, Bergner-Kéther, Hodapp, Renner, 2013) langerfristig stabile und situati-
onstibergreifende Dispositionen zu dngstlichem oder depressivem Erleben und Ver-
halten (Hock et al., 2020). Theoretisch leitend fir die Testkonstruktion waren Ideen
des Tripartite-Modells (Clark u. Watson, 1991) zur Trennung von Angst und Depres-
sion, wie auch Arbeiten von Liebert und Morris (1967) zur Differenzierung zwischen
einer kognitiven und einer emotionalen Angstkomponente (s. Hock et al., 2020; Ren-
ner, Hock, Bergner-Koéther, Laux, 2018). Entsprechend wird mit dem MAI-KJ Angst
durch die beiden Skalen Besorgnis und Aufgeregtheit, Depression durch die Skalen
Traurigkeit und niedrige Freude erhoben. Die Priifung der psychometrischen Eigen-
schaften (s. Hock et al., 2020) zeigte an einer Stichprobe von circa 7.300 Schiilerinnen
und Schiilern, die im Klassenverband befragt wurden, mit Blick auf die Faktoren-
struktur einen guten Modellfit sowie weitgehende Messinvarianz beziiglich Ge-
schlecht und Alter. Die Reliabilitdten fielen zufriedenstellend bis hoch aus (Cronbachs
a zwischen .70 und .88; vgl. Krohne u. Hock, 2015). Auch liegen mit konvergenten
Beziehungen zu korrespondierenden Skalen anderer Verfahren zu Angst und Depres-
sion erste Hinweise fiir die Konstruktvaliditit des MAI-KJ vor (Hock et al., 2020). Ein
Testmanual fiir das MAI-K]J, welches Normdaten basierend auf der Schiilerstichprobe
enthilt, ist in Vorbereitung (Hock, Heim-Dreger, Eschenbeck, Kohlmann, 2021).

Das MAI-K] hat seinen Hintergrund in der allgemein- und personlichkeitspsy-
chologischen Angstforschung und zielt nicht primar auf eine Diagnose klinischer
Storungen im Bereich der Angst. Dennoch ist die Bestimmung der Komponenten
der Angst und Depression auch fiir die klinische Diagnostik relevant. Beispielsweise
auflert sich die Angstkomponente Aufgeregtheit in Symptomen wie Ruhelosigkeit,
Nervositit, Muskelverspannung oder Reizbarkeit und die Komponente Besorgnis in
tibermaflig starken oder unbegriindeten Sorgen und dngstlicher Erwartung beziig-
lich verschiedener alltdglicher Dinge (z. B. fiir die generalisierte Angststdrung des
Kindesalters; Dilling, Mombour, Schmidt, 2015; Walitza u. Melfsen, 2016). Die bei-
den Facetten Traurigkeit und Mangel an Freude zdhlen mit ausgeprégter depressiver
Stimmung und Freudeverlust (neben Antriebsmangel) zu den zentralen Sympto-
men einer depressiven Episode (Dilling et al., 2015). Zudem folgt das MAI-K]J den
Empfehlungen der klinischen Psychologie zur simultanen Erfassung von Angst und
Depression (Schneider u. Dépfner, 2004) und mit Blick auf den diagnostischen Pro-
zess zur Verwendung ergidnzender Fragebogen zur Erfassung von Angstsymptoma-
tiken (Schneider u. Seehagen, 2013).

Zusammenfassend liegt mit dem MAI-K]J ein aktuelles, theoretisch abgeleitetes
und psychometrisch gepriiftes Verfahren zur Erfassung von Angst und Depression
bei Kindern und Jugendlichen vor. Da Angst und Depression als stille Probleme von
Bezugspersonen hiufig tibersehen oder erst spit registriert werden (z. B. Bilz, 2014),
leistet ein validiertes Selbstberichtverfahren zum Erleben der Kinder und Jugendli-
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chen einen wichtigen Beitrag, um angst- und depressionsbezogene Symptome friih-
zeitig feststellen und angemessen intervenieren zu kénnen.

2 Ziele der Studie und Hypothesen

Das Ziel der vorliegenden Studie war die Anwendung von Modul 1 des MAI-K]J an
Klinischen Stichproben, um zu priifen, ob sich zu erwartende Unterschiede in den
Angst- und Depressionsskalen des MAI-K] zwischen Kindern und Jugendlichen mit
Kklinischer Diagnose mit Hinweis auf Angst oder Depression und Kindern und Ju-
gendlichen einer parallelisierten nicht-klinischen Schiilerstichprobe identifizieren las-
sen. Es wurde angenommen, dass Kinder und Jugendliche mit einer angst- oder de-
pressionsbezogenen klinischen Stérung im Vergleich zur Kontrollgruppe auf den
Angstskalen Aufgeregtheit und Besorgnis sowie auf der Depressionsskala Traurigkeit
hohere Auspridgungen aufweisen, wahrend fiir die Skala Freude niedrigere Auspra-
gungen erwartet wurden. Um auszuschlielen, dass generell Kinder und Jugendliche
mit klinischer Diagnose ungiinstigere Auspragungen im MAI-K]J zeigen, wurden er-
ginzend Kinder und Jugendliche mit anderen psychischen Stérungen, jedoch ohne
Bezug zu Angst- oder depressiven Erkrankungen, mit einer ebenfalls parallelisierten
nicht-klinischen Schiilerkontrollgruppe verglichen. Fiir diesen zweiten Gruppenver-
gleich wurden keine Unterschiede in den MAI-K]J-Skalen zu Angst und Depression
angenommen.

3 Methode

3.1 Stichproben und Gruppenzuordnung

Die klinische Ausgangsstichprobe umfasste 147 Kinder und Jugendliche. Acht Fille
wurden vorab aus der klinischen Stichprobe entfernt: drei Félle wegen des Fehlens ei-
ner ICD-10 F-Diagnose, ein Fall wegen mehr als zwei fehlenden Werten, ein Fall auf-
grund einer Personlichkeitsstorung (F60.3 emotional instabile Persénlichkeitssto-
rung), drei, da nicht geniigend Kontrollkinder in der Vergleichsgruppe vorlagen (Ge-
schlecht weiblich und Alter 17 Jahre). Es resultierte ein Stichprobenumfang von N =
139 (55 % Madchen; Alter: M = 11.46 Jahre, SD = 2.36). Die Probanden der klinischen
Stichprobe erfiillten im Rahmen der Eingangsdiagnostik einer kinder- und jugend-
psychotherapeutischen bzw. kinder- und jugendpsychiatrischen Behandlung die Kri-
terien mindestens einer klinischen Diagnose nach ICD-10 Kapitel V (F).

Da es wie dargestellt fiir die Uberpriifung des MAI-K]J bedeutsam war, dass sich
nicht generell Kinder mit einer psychischen Stérung von einer Schiilerkontrollgrup-
pe unterscheiden, sondern speziell Kinder mit einer angst- oder depressionsbezoge-
nen Stérung, wurden die Kinder der klinischen Stichprobe anhand ihrer ICD-10-
Diagnosen in zwei klinische Gruppen kategorisiert: Als angst- oder depressionsbezo-
gene Storungen (AD-Klin, n = 94) wurden alle Diagnosen zusammengefasst, die ei-
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nen Hinweis auf Angst oder Depression beinhalteten, als sonstige psychische Storun-
gen (S-Klin, n = 45) alle Diagnosen ohne Bezug zu Angststérungen oder depressiven
Storungen. Eine Auflistung aller kategorisierten ICD-10-Diagnosen enthilt Tabelle
1. In der Gruppe mit angst- oder depressionsbezogenen Stérungen waren (im Ver-
gleich zur klinischen Gruppe mit sonstigen Storungen) Méadchen iiberreprisentiert,
x*(1, N = 139) = 10.60, p = .001. Auch waren die Kinder dieser Gruppe etwas ilter,
t(101.14) = 3.16, p = .002. Daher wurden fiir beide klinischen Gruppen (AD-Klin,
S-Klin) separate Vergleichsgruppen erstellt.

Ausgangsstichprobe fiir die Bildung dieser Vergleichsgruppen war die Stichprobe
von N = 7.339 Schiilerinnen und Schiilern zur psychometrischen Priifung des MAI-
K] (Hock et al., 2020). Aus dieser Stichprobe von Schiilerinnen und Schiilern wurde
fir jede Kombination aus Geschlecht, Alter (Jahre) sowie Herkunftsland der Mutter
und des Vaters (Deutschland, anderes Land) mittels einer in der Statistiksoftware R
implementierten Matching-Funktion die dreifache Zahl an Kontrollkindern per Zu-
fall gezogen, sodass sich mogliche Differenzen zwischen den klinischen Gruppen
und der jeweiligen Kontrollgruppe nicht auf die genannten demografischen Merk-
male zuriickfithren lassen. Es wurden drei Kontrollkinder pro Kind gezogen, um die
Power zu erhdhen, zumal nicht auszuschlieflen war, dass in der Schulstichprobe
ebenfalls Kinder mit psychischen Erkrankungen eingeschlossen sind. Die Ziehung
erfolgte separat, sodass fiir die klinische Gruppe mit angst- oder depressionsbezoge-
nen Stérungen (AD-Klin) eine parallelisierte Kontrollgruppe (KG 1) gezogen wurde
und fiir die klinische Gruppe mit sonstigen Stérungen (S-Klin) eine andere, zu die-
ser Gruppe parallelisierte Kontrollgruppe (KG 2).

A priori Poweranalysen (G*Power 3.1.9.6, Faul, Erdfelder, Lang, Buchner, 2007)
ergaben fiir die Mittelwertsvergleiche (einseitige Testung, Cohens d = 0.5, a = .05,
Allokationsrate 3:1) einen erforderlichen Stichprobenumfang fiir die klinische
Gruppe von n = 39 bei einer Power (1-p) von .85 (unabhéngiger t-Test).

3.1.1 Gruppe mit angst- oder depressionsbezogenen Stérungen und
parallelisierte Kontrollgruppe 1

Die klinische Gruppe mit angst- oder depressionsbezogenen Stérungen (AD-Klin)
bestand aus n = 94 Kindern (65 % Madchen) im Alter von 8 bis 16 Jahren. Mehrheit-
lich kamen die Eltern der Kinder aus Deutschland (s. Stichprobenbeschreibung in
Tab. 2). Am haufigsten waren Stérungen aus den Bereichen F93 (emotionale Storun-
gen des Kindesalters) und F43 (Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpas-
sungsstorung) vertreten (s. Tab. 1 fiir eine komplette Auflistung). Die Zuordnung
des Kindes in die Gruppe mit angst- oder depressionsbezogenen Stérungen erfolgte
auch, wenn komorbid eine nicht-internalisierende Stérung vorlag. Insgesamt erhiel-
ten 57 Kinder (61 %) eine, 24 Kinder (26 %) zwei und 13 Kinder (14 %) drei Diagno-
sen (M= 1.53,SD =0.73).
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Die hinsichtlich Geschlecht, Alter sowie Herkunftsland der Mutter und des Vaters
zur Gruppe AD-Klin parallelisierte Kontrollgruppe (KG 1) bestand aus n = 282
Schiilerinnen und Schiilern (Tab. 2). Die Kinder besuchten die Grundschule, die
Forder-, Haupt-, Real-, Gesamtschule oder das Gymnasium. Es lag kein Gruppen-
unterschied zwischen AD-Klin und KG 1 im Hinblick auf den besuchten Schultyp
vor, x*(2, N =376) =4.33,p = .115.

3.1.2 Gruppe mit sonstigen psychischen Stérungen und parallelisierte
Kontrollgruppe 2

Die klinische Gruppe mit sonstigen psychischen Stérungen (S-Klin) bestand aus n
= 45 Kindern (41 % Midchen) im Alter von 8 bis 16 Jahren. Bei den meisten Kin-
dern kamen beide Elternteile aus Deutschland (s. Tab 2). Das Diagnosespektrum
war heterogen. Zu den hiufigsten Diagnosen zéhlten F90 (hyperkinetische Storun-
gen) sowie F81 (umschriebene Entwicklungsstorungen schulischer Fertigkeiten; s.
Tab. 1). Angst- oder depressionsbezogene Stérungen (als Einschlussdiagnosen fiir
die Zuweisung nach AD-Klin) waren in der Gruppe S-Klin ausgeschlossen. Bei-
spielsweise erfolgte bei einer Komorbiditat von hyperkinetischen Storungen und
Angst/Depression die Zuordnung in die Gruppe AD-Klin. Es lagen bei 29 Kindern
(64 %) eine, bei 12 Kindern (27 %) zwei und bei 4 Kindern (9 %) drei Diagnosen vor
(M =1.44, SD = 0.66).

Die zur Gruppe S-Klin parallelisierte Kontrollgruppe (KG 2) bestand aus n = 135
Schiilerinnen und Schiilern (Tab. 2). Die Kinder besuchten die Grundschule, die
Forder-, Haupt-, Real-, Gesamtschule oder das Gymnasium. Es lag kein Gruppen-
unterschied zwischen S-Klin und KG 2 im Hinblick auf den besuchten Schultyp vor,
x* (2, N =180) = 1.35, p = .509.

3.2 Datenerhebung

Die Daten fiir die klinischen Stichproben wurden in drei kinder- und jugendpsycho-
therapeutischen bzw. kinder- und jugendpsychiatrischen Praxen in den Jahren 2014
bis 2017 erhoben. Die Kinder und Jugendlichen beantworteten das MAI-K]J vor
Therapiebeginn. Hiervon unabhingig (d. h. ohne Kenntnis des ausgefiillten MAI-
KJ) wurde die klinische Diagnose durch die zustindige Therapeutin (psychologi-
sche Psychotherapeutin oder Psychiaterin) gestellt. Die Daten fiir die nicht-klini-
schen Kontrollgruppen wurden in den Jahren 2013 und 2014 tiber das Schuljahr
hinweg im Rahmen der Studie zur psychometrischen Priifung des MAI-KJ an Schu-
len erhoben (s. Hock et al., 2020). Fiir alle teilnehmenden Kinder und Jugendlichen
lag das Einverstdndnis der Eltern vor.
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3.3  Messinstrument MAI-KJ

Das hier verwendete Modul 1 des MAI-K]J (Hock et al., 2020) zur Erfassung von
Angst und Depression bei Kindern und Jugendlichen enthilt 25 Items, welche mit
einer vierstufigen Haufigkeitsskala von (fast) nie (1) bis (fast) immer (4) beantwortet
werden. Sie lassen sich vier Subskalen zuordnen (s. Tab. 3 fiir Beispielitems): Aufge-
regtheit und Besorgnis als Komponenten der Angst, Traurigkeit und (niedrige) Freu-
de als Facetten der Depression. Ferner konnen Gesamtscores der Angst bzw. Depres-
sion gebildet werden. Fiir die Bildung des Gesamtscores Depression werden die
Items der Skala Freude invertiert.

Tabelle 3: Itembeispiele und Reliabilitat (Cronbachs a) der MAI-KJ-Skalen

Skala k Beispielitems AD-Klin KG1 Ges. 1 S-Klin KG2 Ges. 2
(n=94) (n=282) (n=376) (n=45) (n=135) (n=180)
Angst 13 .89 .85 .87 .82 .82 .82
Aufgeregt- 6 ,,Mein Herz .80 .75 .78 .57 .67 .65
heit klopft stark.”
Besorgnis 7 ,Ich habe Angst, .86 .78 .82 .81 .76 .78
etwas falsch zu
machen.®
Depression 12 94 91 92 .87 .87 .87
Traurigkeit 5 ,Ich bin ein- .87 .81 .84 .78 .77 77
sam.
Freude 7 ,Ich bin gut .94 91 .92 .86 .85 .85
drauf.“

Anmerkungen. Die Items der Skala Freude werden fiir die Bildung des Gesamtscores Depression inver-
tiert. AD-Klin/S-Klin = klinische Patientengruppe mit angst- oder depressionsbezogenen Storungen/
mit sonstigen psychischen Stérungen; KG 1/KG 2 = parallelisierte Schiilerkontrollgruppen. Gesamt 1/
Gesamt 2 = AD-Klin und KG 1/8-Klin und KG 2. k = Itemanzahl.

Die internen Konsistenzen lagen in der Studie von Hock et al. (2020) bei Cronbachs
a = .83 (Angst) und o = .88 (Depression) fiir die beiden Gesamtscores sowie a = .70
(Aufgeregtheit), a = .78 (Besorgnis), a = .78 (Traurigkeit) und a = .88 (Freude) fiir die
vier Subskalen. Die internen Konsistenzen der Skalen des MAI-K] fiir die vorliegen-
de Studie gehen aus Tabelle 3 hervor. Insgesamt lag Cronbachs o zwischen a = .75
und .94 (Tab. 3, linker Teil zu angst- und depressionsbezogenen Stérungen) bzw. a =
.57 und .87 (Tab. 3, rechter Teil zu sonstigen psychischen Stérungen). Die Korrelati-
onen der Skalen lagen betragsmiflig zwischen |r| = .24 und .73 (Tab. S1 im elektro-
nischen Supplement). Die Assoziationen waren deutlich positiv zwischen Aufgeregt-
heit, Besorgnis und Traurigkeit sowie negativ zwischen diesen Skalen und Freude.
Bei Betrachtung der Gruppen fallen fiir AD-Klin starker ausgeprégte negative Kor-
relationen von Aufgeregtheit, Besorgnis und Traurigkeit mit Freude auf.
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3.4 Statistische Analysen
3.4.1 Umgang mit fehlenden Werten

Kinder, bei denen mehr als zwei fehlende Werte vorlagen, wurden nicht in die Auswer-
tungen einbezogen. Dies traf in der klinischen Stichprobe auf 0.6 % der Fille zu. Lagen
ein bis zwei fehlende Werte vor, wurden diese mittels Predictive Mean Matching impu-
tiert. Gab es zwei fehlende Werte, stammten diese aus unterschiedlichen Skalen. Pro
Skala wurde somit maximal ein fehlender Wert ersetzt. Die Imputation erfolgte mit der
Statistiksoftware R, Version 4.0.3, und dem Package MICE (van Buuren u. Groothuis-
Oudshoorn, 2011). Bei 96 % der Fille lagen die Werte vollstandig vor. Es wurden durch-
schnittlich 0.003 % der Werte imputiert. Insgesamt wurden wenige Werte ersetzt, wes-
halb die Imputationen fiir die Ergebnisinterpretation nicht bedeutsam sind.

3.4.2 Mittelwertvergleiche

Fiir alle Subskalen des MAI-K]J sowie die Angst- und Depressionsscores wurden t-
Tests zum Vergleich der Mittelwerte der jeweiligen zwei Gruppen (klinische Gruppe
versus Schiilerkontrollgruppe) berechnet. Als Effektstdrkemaf wurde Cohens d be-
rechnet. Werte um d = 0.20 entsprechen kleinen Effektstirken, Werte um d = 0.50
mittleren Effektstirken und Werte um d = 0.80 oder hoher groflen Effektstarken
(Cohen, 1988). Fiir die Berechnungen wurde R (Version 4.0.3) verwendet.

4  Ergebnisse

Kinder und Jugendliche mit angst- oder depressionsbezogenen Stérungen (AD-
Klin) unterschieden sich durchgéngig in den Auspragungen der MAI-KJ-Skalen
von der parallelisierten Kontrollgruppe (KG 1; s. Tab. 4, linker Teil): sie zeigten ho-
here Werte fiir Aufgeregtheit, Besorgnis und Traurigkeit sowie niedrigere Werte fiir
Freude. Entsprechend resultierten auch fiir die Angst- und Depressionsscores hohere
Werte bei Kindern mit angst- oder depressionsbezogener Symptomatik. Die Effekt-
starken lagen fiir die Angstskalen mit d = 0.34 bis 0.54 im geringen bis mittleren
Bereich, fiir die depressionsbezogenen Skalen mit Betragen von |d| = 0.55 bis 0.68
im mittleren Bereich.

Beim Vergleich der klinischen Gruppe mit sonstigen psychischen Stérungen (S-
Klin) und der parallelisierten Kontrollgruppe (KG 2; Tab. 4, rechter Teil) ergaben
sich erwartungskonform keine signifikanten Unterschiede fiir die Angstskalen Auf-
geregtheit, Besorgnis und den Angstscore sowie die depressionsbezogenen MAI-KJ-
Skalen Freude, Traurigkeit und den Depressionsscore.”

* Einer Gutachteranregung folgend wurden zusitzlich Mittelwertsvergleiche fiir die beiden klini-
schen Gruppen (AD-Klin versus S-Klin) berechnet. Im Unterschied zu den berichteten Verglei-
chen der klinischen Gruppe mit einer Schiilerkontrollgruppe war eine Parallelisierung beider kli-
nischer Gruppen nach Geschlecht, Alter (Jahre) sowie Herkunftsland der Mutter und des Vaters
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5 Diskussion

Uberpriift wurde Modul 1 des MAI-K]J an Klinischen Stichproben im Vergleich zu nicht-
klinischen Schiilerstichproben. Das MAI-K] erfasst als Screeninginstrument situations-
tibergreifende Dispositionen zu Angst (indiziert durch Aufgeregtheit und Besorgnis) und
Depression (indiziert durch Traurigkeit und [niedrige] Freude) und wurde bislang hin-
sichtlich Faktorenstruktur, psychometrischer Eigenschaften und Validitét an einer gro-
Ben Schiilerstichprobe gepriift (Hock et al., 2020). Auch im klinischen Kontext lieferte
das MAI-K]J in der vorliegenden Studie erwartungskonforme Befunde: Kinder mit
angst- bzw. depressionsbezogener Symptomatik zeigten verglichen mit einer paralleli-
sierten nicht-klinischen Schiilerstichprobe konsistent hohere Werte fiir Depression und
Angst sowie fiir die Subskalen Aufgeregtheit, Besorgnis und Traurigkeit, wahrend sie fiir
Freude niedrigere Werte aufwiesen. Dabei lag die Effektstéirke mit d > 0.50 fiir die MAI-
KJ-Skalen durchgéngig im mittleren Bereich und fiel allein fiir Besorgnis etwas geringer
aus. Dies ist vergleichbar mit der Validierungsstudie an klinischen Stichproben fiir das
STADI (Laux et al., 2013), die ebenfalls fiir erwachsene Patienten mit Angst- und De-
pressionsdiagnosen signifikant hohere Werte fiir Angst und Depression zeigte.

Weitergehend bestitigten die Mittelwertvergleiche, dass sich nicht generell fiir Kin-
der mit klinischer Symptomatik stirkere Auspragungen in den Skalen des MAI-K]
zeigten. So resultierten keine bedeutsamen Unterschiede zwischen einer klinischen
Gruppe mit sonstigen psychischen Stérungen (ohne Hinweise auf Angst oder Depres-
sion) und einer ebenfalls parallelisierten nicht-klinischen Schiilerkontrollgruppe.

Stille Probleme wie Angste und Depressionen werden bei Kindern und Jugendli-
chen oft tibersehen (Klasen et al., 2016; Pliick et al., 2000) und von Bezugspersonen
nicht zuverldssig erkannt (Bilz, 2014). Als Screeninginstrument bietet das MAI-K]
iiber den Selbstbericht einen wichtigen diagnostischen Zugang zum Erleben von
Kindern und Jugendlichen. Dies erhoht die Wahrscheinlichkeit, dass betroffene
Kinder Probleme mitteilen, und damit Unterstiitzung und professionelle Hilfe er-
halten konnen (Hintzpeter et al., 2014; Schneider u. D6pfner, 2004). Die Beurtei-
lung der Klassifikationsgiite des MAI-K] sollte dabei zukiinftig nochmals differen-
zierter erfolgen.

Das Muster der Skalenkorrelationen des MAI-KJ mit deutlich positiven Assoziatio-
nen von Aufgeregtheit, Besorgnis, Traurigkeit und negativen Korrelationen mit Freude
war vergleichbar mit Hock et al. (2020). Bei Kindern mit angst- oder depressionsbezo-
genen Symptomen fiel die besonders ausgeprigte negative Korrelation der Freude mit
den anderen Skalen auf. Der Befund sollte angesichts der Stichprobengrof3e nicht

(Deutschland, anderes Land) nicht méglich. Die deskriptiven Statistiken konnen Tabelle 4 ent-
nommen werden. Fiir die Gruppenvergleiche (t-Tests) resultierten Effektstarken zwischen d =
0.27 bis 0.32 fiir die Angstskalen (ps < .03; Ausnahme: Besorgnis p < .07) sowie |d| = 0.43 bis 0.51
fiir die Depressionsskalen (ps < .01).

Prax. Kinderpsychol. Kinderpsychiat. 71: 100 — 118 (2022), ISSN: 0032-7034 (print), 2196-8225 (online)
© 2022 Vandenhoeck & Ruprech



Uberpriifung des Mehrdimensionalen Angstinventars MAI-KJ 113

tiberbewertet werden, es wire jedoch interessant, seinen Grundlagen kiinftig genauer
nachzugehen. Die Reliabilititswerte fiir die klinischen Stichproben fielen den Bewer-
tungskriterien von Krohne und Hock (2015) folgend mehrheitlich zufriedenstellend
bis gut und ebenfalls weitgehend vergleichbar mit den Daten von Hock et al. (2020)
fiir eine Schiilerstichprobe aus. Eine niedrige interne Konsistenz resultierte allein fiir
die Aufgeregtheitsskala, speziell fiir die klinische Gruppe mit sonstigen Stérungen
(ohne Hinweis auf Angst- oder depressive Erkrankungen). Mit einer Reliabilitit von
durchgiéngig mindestens .80 sind die MAI-KJ-Skalen als Selbstberichtsverfahren fiir
Forschung und klinische Diagnostik im Kontext von angst- bzw. depressionsbezoge-
nen Storungen gut verwendbar. Die internen Konsistenzen fiir die Gesamtscores
Angst (Cronbachs o > .80) und Depression (a > .85) sprechen zudem dafiir, dass die
MAI-KJ-Gesamtscores auch fiir einen Einsatz im Rahmen der klinischen Einzelfall-
diagnostik geeignet sind. Damit kann im diagnostischen Prozess das MAI-K]J als kur-
zes und zeitokonomisches Verfahren einen Zugang zur Erfassung von Angst und De-
pression darstellen. Die Werte des MAI-K]J sind zu ergénzen und kombinieren mit
weiteren diagnostischen Methoden (z. B. stérungsspezifische Fragebogen, Interview,
Verhaltensbeobachtung). Dabei sind auch andere Informationsquellen einzubeziehen
(z. B. Eltern, andere Bezugspersonen; Schneider u. Seehagen, 2013).

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit sind unter Beriicksichtigung folgender Li-
mitationen zu betrachten. Die Stichprobengréfie der klinischen Gruppe mit sonsti-
gen psychischen Storungen lag bei n = 45 Kindern und war damit kleiner als die
Gruppe von Kindern mit Stérungen aus dem Bereich Angst bzw. Depression (n =
94). Mit Blick auf die Poweranalysen entsprach der Stichprobenumfang jedoch der
erforderlichen Gréfle, um vorhandene Gruppenunterschiede mit mittleren Effekt-
starken aufdecken zu kénnen.

In zukiinftigen Untersuchungen sollte dennoch angestrebt werden, die Ergebnisse
mit grofleren Stichprobenumfingen zu replizieren. Interessant in diesem Zusammen-
hang wére mit Blick auf die Differenzierung von Angst und Depression im MAI-K]
insbesondere auch eine Betrachtung spezifischerer Diagnosegruppen. Beispielsweise
konnte die symptomatisch heterogene Gruppe mit angst- bzw. depressionsbezogenen
Stérungen differenzierter nach dem Vorliegen von reinen Angststérungen, reinen de-
pressiven Stérungen oder Angst und depressiven Storungen gemischt eingeteilt wer-
den. Bei der klinischen Gruppe mit sonstigen Stérungen konnten stirker einzelne Sto-
rungsbilder (z. B. hyperkinetische und Aufmerksamkeitsstorungen oder umschriebe-
ne Entwicklungsstérungen) in den Blick genommen werden. Eine Herausforderung
fir Validierungsstudien zu diagnostischen Verfahren zu Angst und Depression stellen
generell die hohen Komorbidititen untereinander sowie mit anderen Stérungsbildern
dar (z. B. etwa 24 bis 30 % fiir Angst und Depression; Essau, Karpinski, Petermann,
Conradt, 1998; Hoffmann et al., 2012; Renner et al., 2018).
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Groflere Stichproben mit stirkerer Differenzierung verschiedener Stérungsbilder
wiirden es auch ermdéglichen, Fragen nach der Sensitivitat und Spezifitit der MAI-KJ-
Skalen fiir die Diagnose klinischer Storungen nachzugehen. Die Beantwortung dieser
Fragen wiirde allerdings umfangreichere Erhebungen erfordern, da die hierfiir not-
wendige Festlegung von Trennwerten und die Schatzung von Sensitivitats- bzw. Spezi-
fitdtskennwerten an unabhangigen Stichproben vorzunehmen ist, um Verzerrungen
der Schitzungen zu vermeiden. Es sind demnach Kreuzvalidierungen durchzufiihren.
Dartiber hinaus wiren klinische Diagnosen auch beziiglich des Nichtvorliegens von
angst- bzw. depressionsbezogenen Problemen in den Kontrollgruppen notwendig, die
fur die hier verwendeten parallelisierten Schiilergruppen nicht vorlagen. Daher wird
auch die Fahigkeit des MAI-KJ, zwischen den Gruppen zu differenzieren, in der vor-
liegenden Untersuchung eher unter- als tiberschtzt. Insgesamt sind Untersuchungen
zur Diskriminationsleistung diagnostischer Verfahren zu Angst oder Depression bei
Kindern im deutschen Sprachraum selten. Fiir das DIK] als Screening fiir Depression
in padiatrischen Kontexten liegt eine Untersuchung von Friihe, Allgaier, Pietsch und
Schulte-Kérne (2012) vor, deren Ergebnisse allerdings wegen der extrem kleinen
Gruppe depressiver Kinder und fehlender Kreuzvalidierung als vorlaufig zu bewerten
sind. Resultate fiir andere Verfahren, die fiir ein Screening allgemeiner Angstlichkeit
eingesetzt werden (z. B. KAT-III, AFS), liegen unseres Wissens nicht vor.

Vor diesem Hintergrund ist es zweckmaflig, sich zur Bestimmung auffilliger Wer-
te an der Scoreverteilung in der Normierungsstichprobe zu orientieren (Hock et al.,
2020). Dabei bietet es sich an, Werte auflerhalb eines T-Wert-Bereichs von 40 bis 60
als auffillig zu klassifizieren. Zieht man hierzu die Standardnorméaquivalente aus der
Normierungsstichprobe heran, ergeben sich Trennwerte fiir Scores (Itemmittelwer-
te) von 2.2 (Aufgeregtheit), 2.6 (Besorgnis) und 2.0 (Traurigkeit; hohere Werte sind
jeweils problematisch) sowie 2.7 (Freude; geringere Werte sind problematisch). Ein
Vergleich mit Tabelle 4 verdeutlicht, dass die Trennwerte etwas extremer ausfallen
als die Mittelwerte der klinischen Gruppe mit angst- oder depressionsbezogenen
Storungen in der aktuellen Untersuchung. Dies ist aufgrund der Heterogenitét die-
ser Gruppe nicht unerwartet.

Eine weitere Limitation der Studie geht auf methodische Aspekte zuriick: Die bei-
den klinischen Stichproben wichen in Bezug auf Alter und Geschlecht signifikant von-
einander ab. Ein direkter Vergleich dieser klinischen Gruppen miteinander (d. h. Kin-
der mit angst- oder depressionsbezogenen Storungen versus Kinder mit sonstigen
psychischen Stérungen) war daher nicht im Fokus der Studie. Erganzende Auswer-
tungen zeigten erwartungskonforme Unterschiede zwischen den beiden klinischen
Gruppen fir die MAI-KJ-Skalen (Ausnahme: Besorgnis) mit kleinen bis mittleren
Effektstidrken. Um diese Limitation zu umgehen und zukiinftig direkte Vergleiche aller
Gruppen in einem Modell besser durchfiithren zu kénnen, sollte ein Versuchsdesign
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mit groferen und stirker parallelisierten klinischen Gruppen und einer Kontrollgrup-
pe realisiert werden. Allerdings sind Geschlechtsunterschiede fiir das Auftreten psy-
chischer Storungen insbesondere im Jugendalter gut dokumentiert (Thle u. Esser,
2002; Pliick et al.,, 2000). Vergleichbar mit der vorliegenden Studie sind klinische
Angste und Depressionen bei Madchen ab dem Jugendalter haufiger als bei Jungen
(Thle u. Esser, 2002; Klasen et al., 2016). Demgegeniiber kommen hyperkinetische Sto-
rungen als eine Diagnosegruppe, die innerhalb der vorliegenden klinischen Gruppe
mit sonstigen psychischen Stérungen haufig war, bei Jungen stirker vor (Ihle u. Esser,
2002; Klasen et al., 2016). Ebenfalls passend zu Erkenntnissen zur Inanspruchnahme
von professioneller Hilfe (Hintzpeter et al., 2014) sind die Altersunterschiede zwi-
schen den beiden klinischen Gruppen: Kinder mit angst- oder depressionsbezogenen
Stérungen waren mit ihren knapp 12 Jahren durchschnittlich ein Jahr élter als Kinder
der Gruppe mit sonstigen psychischen Stérungen. Familien von Kindern mit Angsten
- als stille, wenig sichtbare Probleme - suchen spiter und seltener Hilfe in psychothe-
rapeutischen und psychiatrischen Praxen als Betroffene mit stirker externalisieren-
den, sich deutlich im Verhalten duernden Problemen (Hintzpeter et al., 2014).

Positiv hervorzuheben ist, dass es sich bei beiden Vergleichen um ein Design mit
parallelisierten nicht-klinischen Kontrollgruppen handelt. So ist auszuschliefen,
dass die dokumentierten Effekte auf das Alter, das Geschlecht oder die Herkunft der
Eltern zurlickzuftihren sind. Eine weitere Starke ist die spezielle Ausrichtung auf die
Altersgruppe von Kindern und Jugendlichen. Héufig wird in der Erfassung von
Angst durch die Adaptation von Fragebogen fiir Erwachsene nicht ausreichend be-
riicksichtigt, dass Symptome und Formulierungen passend fiir die Altersgruppe
sind (Melfsen u. Walitza, 2010).

Fazit fiir die Praxis

o Angste und Depression zihlen zu den hiufigsten psychischen Stérungen bei
Kindern und Jugendlichen. Als ,stille“ Probleme werden sie von Auflenstehenden
haufig erst spit erkannt.

« Vorgestellt wurde das MAI-K]J als neu entwickelter Screening-Fragebogen zur
Diagnostik von Angst (indiziert durch Aufgeregtheit und Besorgnis) und
Depression (indiziert durch Traurigkeit und [niedrige] Freude).

o Im Vergleich zu einer nicht-klinischen Schiilerkontrollgruppe resultierten
erwartungskonform hohere Werte fiir die Angst- und Depressionsskalen des
MAI-K] fiir Kinder mit angst- oder depressionsbezogenen Stérungen und nicht
fiir Kinder mit sonstigen psychischen Stérungen.

o Fiir Screeningzwecke werden vorldufige Trennwerte fiir auffillige Scores des
MAI-K] genannt.
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